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Irta : Batisweiler János dr., klinikai adjunctus.

Amikor VIII. Htenrik angol király harmadik feleségé­
nek elhúzódó szülése közben az orvosok felvilágosították, 
hogy választania kell az anya vagy a magzat élete között, 
azt felelte: „Mentsétek meg a gyermekemet, mert más asz- 
szonyt könnyen fogok találni.“ Hasonló helyzetben Napo­
leon feleségének, Mária Lujzának szülésekor a híres pá­
risi szülésznek, Duboisnak azt mondta: „Ne gondoljon 
másra, csak az anyára!“ Ez a két mondás azon száza­
dok óta jól ismert körülménybő l fakadt, hogy a  szüléskor 
az anya és a magzat érdekei ellentétbe kerülhetnek egy­
mással és az egyiket a másikért fel kell áldozni. Mivel 
mindkettő t, az anyát és a gyermeket is„ megmenteni ak­
kor még császármetszés árán is lehetetlen volt, ezért az 
orvosoknak választaniok kellett az anya vagy a magzat 
élete között. Természetes, hogy a választás rendesen a 
magzat életét o ltotta ki. Csak amikor a  császármetszés 
mű téti eredményei az antisepsis, asepsis és a sebellátá3 
módszereinek tökéletesedése folytán megjavultak, amikor 
tehát a császármetszés nem jelentette egyúttal az anya 
halálát, mint régebben, — kezdett a magzat érdeke is elő ­
térbe nyomulni és lassan té rt hódított az az elv, hogy nem­
csak az anyát, hanem a magzatot is meg kell menteni a 
szülés alatt. így  indult fejlő désnek a szülészetben a gyer­
mek védelmét szolgáló irányzat, melynek hazánkban első  
hajtása az volt, amikor 1892-ben Tauffer tanár első  Ízben 
végzett császármetszést a magzat érdekében. Ezt a  gon­
dolatot fejlesztette tovább Tóth tanár 1895-ben, amikor 
ugyancsak a magzat érdekében végzett magas fogómű té- 
teinek első  sikereirő l számolt be. Ezt követte azután a 
csontos medencegyű rű  átmetszése (1906) és a császár- 
metszés mű téti módjainak tökéletesedésével az indicatio 
kiterjesztése olyan szülési szövő dmények leküzdésére, ame­
lyeknek sikeres megoldása az anya megmentése mellett 
legtöbbször a magzat életét is biztosította. így vonultak be 
a császármetszés javallatainak körébe az elölfekvő  méh­

lepény, az eklampsia, az eklampsismus, az idő elő tti vagy 
korai lepényleválás, a fenyegető  méhrepedés, a  méh és pe­
tefészek daganatai, a köldökzsinorelő esés, az idő s elő ször­
szülő  nő k fájásgyengesége és lágyrésznehézségei, valamint 
számos olyan terhességi és extragenitalis megbetegedés, 
ami általában feljogosít császármetszés elvégzésére. A 
sebészi irányzat gyors fejlő dése, az anyai és a magzati 
halálozás számarányának rohamos csökkenése annyira biz­
tató k ilátást nyitottak az operativ szülészet számára, hogy 
akadtaik hangok, amelyek azt kívánták: tegyük félre a 
classikus szülészet elavult fegyvereit és oldjuk meg. az 
elénk kerülő  problémákat egyszerű  és gyors eljárással, 
császármetszéssel, minthogy annak methodikája annyira 
tökéletessé vált, hogy szinte veszélytelen mű tétnek tekint­
hető . Felületes szemlélettel igazat is adhatnánk e tetsze­
tő s felfogásnak, de ha nagy anyagon, országos adatok 
alapján szigorú kritika alá vesszük az elért eredménye­
ket, miként azt a németeknél Winter, az amerikaiaknál 
Williams és nálunk Ő rffy tanulmányai is bioznyítják, nem 
mondhatjuk a császármetszést annyira veszélytelen mű tét­
nek, hogy túlzott kiterjesztését szükségesnek tarthatnék, 
különösen azon döbbenetes eredmények láttára, amelyek 
abból kerültek ki, hogy a magzati érdek erő szakos elő - 
térbehélyezésével az anyára kimondottan vészthozó körül­
mények között is végeztek császármetszést, első sorban pl. 
fertő zött vagy fertő zésre gyanús esetekben, midő n az 
anyák 25—.30%-a a mű tét után fertő zésben elpusztult. 
Érthető  tehát a felháborodás és igazat kell adnunk Gauss- 
nak, amikor éleshangú kifakadása végén azt mondja: 
„Nemcsak a  magzatot,, de az anyát is meg kell menteni 
a szülés közben!“ Ezt a célt pedig legeredményesebben ak­
kor érhetjük el, ha tevékenységünket nem csupán a szülési 
folyamat megoldására irányítjuk, hanem széleskörű  pro- 
phyilaxist alkalmazunk, miáltal sok anyai és magzati éle­
te t fenyegető  szülési szövő dménynek m ár a  terhességben 
jelentkező  tüneteit felismerve, azok kifejlő dését meggátol­
juk, vagy legalább is súlyosságukat csökkentjük. 
Ezért mondja Tóth tanár, hogy az igazi gyermekvédelem 
ma már nem a szülő ágynál, hanem még korábban, a ter­
hességben kezdő dik, amit a mai eugenika és fajvédelem 
a fogamzást megelő ző  állapotra is ki akar terjeszteni. 
Bár ez a gondolat azóta széles köröket foglalkoztat és



796 ORVOSI HETILAP 1934. 35. sz.

a köztudatban is mély gyökeret vert, sajnos, sok szülő nő  
kerül maJ is elhanyagolt állapotban a szülést vezető  orvos 
elé, kinek ilyenkor nehéz viszonyok között kell therapiás 
elveit alkalmaznia, melyeknek javarésze ekkor már a con- 
servativ szülészet körébe tartozik. Indokolt tehát az a 
kérdés, mennyire állja meg helyét a szülészeti asepsis és 
technika mai állása mellett a conservativ szülészet tana, 
mennyi benne a maradandó és örökérvényű  — szembe­
állítva az activ, legtöbbször operativ irányzat elveivel? 
Amikor most seregszemlét tartunk a felmerülő  kérdések 
felett, megnyugvással állapíthatjuk meg, hogy a dogma­
tikus és merevnek h itt szülészeti m ű téttan elvei a  tudo­
mány haladásával (párhuzamosan folytonos változáson és 
tökéletesedésen mentek keresztül.

Nézzük első sorban a mű vi vetélések kérdését. Régóta 
általánosan elfogadott javallata a  mű vi vetélésnek a  tü ­
dő baj, amely ma is a leggyakoribb indoka annak (anya­
gunkban 63% ) s amire a  terhesség megszakítása általá­
ban jóhatású szokott lenni. Mégis azt látjuk, hogy újabban, 
a tüdő tuberculosis therapiájának haladásával abban a hely­
zetben vagyunk, hogy megfelelő  személyi és anyagi felté­
telek mellett az anya nagyobbfokú veszélyeztetése nélkül 
megengedhetjük a terhesség kiviselését, ha klimatikus 
gyógytényező k, esetleg a tüdő baj activ therapiája (pneu­
mothorax) alkalmazhatók, mint azt két esetben magunk 
is tapasztaltuk s Menge, Raisz közlései is igazolják. I t t  
tehát az „activ itást“ visszaszoríthatja — bizonyos mér­
tékig — a conservativismus. Szívbaj és terhesség kérdé­
sében inkább megfordítva fejlő dött a felfogás. Mivel a 
súlyos, leginkább combinált vitium terhességben könnyen 
incompensálódik s újabb terhességek még fokozottabb ne­
hézségeket jelentenek, de sohasem gyógyulást, a régi 
„conservativ“ eljárás (mű vi vetélés) helyett ma inkább 
az „activ“ therapiát alkalmazzuk: helyi érzéstelenítésben 
a terhes méh amputatióját, amivel egyszersmind a steri- 
lisatiót is biztosítjuk. Hasonló elvbő l végezhetünk steri- 
lisatióval egybekötött mű tétet idült vesebaj és más gyó­
gyíthatatlannak ta rto tt betegség m iatt is, bár ez utóbbi 
megállapítás mindenkor relatív értékű , mint azt a  terhes­
ségi anaemia gyógyíthatósága mutatja, am it ma már jogo­
san törölhetünk a  mű vi vetélések javallatai sorából. A 
terhességi toxicosisok eredménytelen therapiája esetén a 
terhességet mi is megszakítjuk, de ma m ár a  klinikai em­
píria helyett exactabb biológiai vizsgálati adatok (serum- 
biliruibin, véroalcium, vérchlor, maradéknitrogén, qualita­
tiv és quantitativ vérkép stb.) segítségével igyekszünk 
megállapítani a várakozás határát, illető leg a megszakítás 
idő pontját. Az eugenika térhódításának tekinthetjük végül 
azt, hogy klinikánkon az utóbbi években 10 esetben (0.28 
% ) a várható heredodegeneratio megelő zése érdekében 
psychosis, schizophrenia, cretinismus, idiotia és sklero- 
sis multiplex m iatt szakítottuk meg a terhességet

A mű vi koraszülés javallata az utóbbi idő ben erő sen 
háttérbe szorult, csakis életveszély elhárítása céljából vé­
gezzük : szívbaj, vesebaj, acut hydramnion, stb. esetén, pe­
dig a prophylactikus indicatiónak is megvan a jogosultsága 
magzati túlfejlő dés, túlhordás és habitualis elhalás m iatt 
(Frigyesi). Szű kmedence esetén a sebészi eljárások meg­
elő zése érdekében nem végzünk sem prophylactikus lábra- 
fordítást, sem mű vi koraszülést, mint az angolok, mert 
sem a térviszonyok megítélése, sem a szülés megindítása 
veszélytelen eszközökkel, megfelelő  idő pontban nem áll 
módunkban s így a mű vi koraszülés eredményei nem múl­
hatják felül a császármetszéssel elérhető  magzati ered­
ményeket. E l kell azonban ismernünk, hogy a császármet­
szésnek még ma is átlagosan 2—3%-os anyai halálozása, 
nagy morbiditása, az összenövések és a hegrepedés veszé­
lye, legfŐ képen pedig a fertilitás nagymértékű  csökkenése 
súlyos tehertételei a sebészi eljárásnak. Ezért azt hiszem,

hogy ha veszélytelen (gyógyszeres) eszközök állnak majd 
rendelkezésünkre a szülő tevékenység felkeltése céljából — 
talán magunk sem fogunk elzárkózni a koraszülés meg­
indításától kisebbfokú szű kület esetén a túlhordás és ha­
bitualis elhalás javallatához hasonlóan, amivel nemcsak 
a császármetszés mű téti veszélyeit hárítjuk el, de a ferti­
litás megő rzését is elérhetjük.

A rendszeres terhesgondozás bevezetése óta több ter­
hességi pathologiát látva, gyakrabban végzünk fejre fordí­
tást prophylactikus eljárás gyanánt, m int régebben, ami­
nek az -a nagy elő nye, hogy terhességben a  helyzetjavító 
beavatkozás feltételei sokkal kedvező bbek, mint a szülés 
megindulása után. Ezzel a conservativ szülészkedés mal­
m ára hatjuk a vizet, megjavítva úgy az anya,, mint a  mag­
zat helyzetét a szülés közben.

A lábraf ordít ás, mint prophylactikus mű tét szű kme­
dence esetén, valamint classikus javallata placenta praevia 
korai lepényleválás! miatt, kissé háttérbe szorult a  csá­
szármetszésnek e szövő dmények leküzdésében elért kiváló 
eredményeivel szemben, aminek egyik oka az, hogy a le­
pénytapadás rendellenességeit gyakran kísérő  atoniás vér­
zések megelő zésére és megszüntetésére az abdominalis út 
alkalmasabb, mint a  vaginalis „conservativ“ eljárás; más­
részt lehető vé teszi a radicalisabb megoldást is, ha annak 
szükségessége mű tét közben felmerül.

A láblehozatalnak és extractiónak néha leküzdhetetlen 
nehézségei idő s elő szörszülő  nő k fájásgyengeségtő l kisért 
farfekvéses szüléseiben arra  tanítottak, hogy ilyenkor a 
conservativ szülészet eljárásait idejekorán végzett csá­
szármetszéssel pótoljuk.

A fogómű tét gyakoriságának emelkedése általános 
jelenség, klinikánk anyagában is kifejezésre ju t, amit in­
dokol az a sokszorosan bebizonyított tapasztalat, hogy 
az idejében végzett kimeneti, illető leg mély üregi fogó 
inkább csökkenti a magzati halálozást, mint a túlzott vára­
kozás (Salacz, Burger). Amióta a prophylactikus javallat 
határa it kiterjesztettük, a koponyafekvésben született 
magzatok halálozási aránya állandóan csökken. E  változás 
azonban nem írható egyedül az indicatiós határ kiterjesz­
tésének javára, inkább azzal függ össze, hogy a fájáskel­
tő k célszerű  és veszélytelen adagolási módjának megisme­
rése óta sok olyan elhúzódó fájásgyengeségen tudunk ma 
m ár segíteni, ami régebben kockázatos beavatkozással, a 
magzatélet súlyos veszélyeztetésével volt csak megoldható. 
Amíg tehát egyrészt gyakrabban és rövidebb idejű  várako­
zás után végezzük ma a  fogómű tétet, addig másrészt a 
fogómű téttel concurráló fájáskeltő  szerek kiterjedtebb 
használata folytán a conservativ szülésvezetést szolgáljuk, 
aminek egyik legszembeszökő bb eredménye az, hogy az 
annyira veszélyes és kétes értékű  „magas“ fogók szám­
aránya az utóbbi években feltű nő en csökkent anélkül, hogy 
a császármetszés javallati körét lényegesebben kiterjesz­
tettük volna. 1

A lepényleválasztás kérdésében a conservatismus el­
veit követjük, de azonnal beavatkozunk,, m ihelyt súlyos 
esetleg életveszélyes vérzés jelentkezik, am it egyéb esz­
közökkel nem lehet gyorsan megszüntetni. Nem helyeseljük 
azonban a javallat k iterjesztését a nagy gyakorlatban, 
ahol a non infectio elvét ä  gyakorlóorvos ritkán és nehe­
zen tud ja keresztülvinni, m int az intézeti szakorvos. Ismé­
telten láttuk éppen ezzel kapcsolatban, hogy nem egy több- 
gyermekes anya esett áldozatul, az intézeten kívül idő elő tt 
és nem eléggé aseptikusan végzett lepényleválasztásnak. 
Lepényrészvisszamaradás esetében viszont csak a gyors be­
avatkozástól remélhetünk jó eredményt, amit klinikánk 
anyaga is bizonyít. Ma m ár tudjuk, hogy annál kedvező bb 
a  gyermekágy lefolyása, minél korábban avatkozunk be 
biztos hiány vagy annak gyanúja, esetleg véralvadék okoz­
ta  zavar miatt.
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Activabbak lettünk a méhür tamponálása terén a szü­
lésutáni atonia leküzdésében, bár a pharmakotherapia esz­
közeivel sok életveszélyes vérzést tudunk gyorsan és gyak­
ran véglegesen megszüntetni. Nagy segítségünkre szolgál 
e téren a vérátömlesztés, mely a vértadók helyes megválo- 
gatása óta (azonos vércsoport, kétszeres csoportpróba) 
szinte tökéletesen veszélytelen és életmentő  eljárásnak bi­
zonyult.

Nunc venimus ad fortissimum! A szülészeti gondol­
kodás és tevékenység jellegének és irányának megítélésére 
egyik legjobban használható eszközünk a császármetszés 
alkalmazási módjának és körének vizsgálata; hiszen bizo­
nyos, hogy e mű tét javallatainak keretébe úgyszólván az 
egész szülészeti pathologia elfér. Ha tehát feleletet kere­
sünk a conservativ és operativ szülészet határkérdéseire, 
a császármetszés problémáival behatóbban kell foglalkozni.

Még nem is olyan régen, 1890-ben gyógyult meg ha­
zánkban az első  anya császármetszés után (Tauffer), amit 
gyors egymásutánban a gyógyulások hosszú sorozata 
követett. Az eredmények javulását a methodika fejlődésé­
nek és a javallatok tisztázásának köszönhetjük. A metho­
dika terén eleinte nagy volt a bizonytalanság. Az eredeti 
corporalis metszést az extraperitonealis cervicalis, majd 
a transperitonealis cervicalis metszés váltotta fel, úgy, 
hogy az utolsó évtized tudományos vitáiban m ár csak a 
corporalis és transperitonealis cervicalis mű tét körül volt 
véleménykülönbség. Klinikánk anyagában is eleinte több 
corporalis mű tét szerepelt,, az utolsó években azonban eor- 
poralis metszést csak amputatióval vagy totalexstirpatió- 
val kapcsolatban végeztünk, úgy, hogy ma minden csá­
szármetszést cervicalisan (transperitonealisan) végzünk. 
Hogy mennyire helyes ez a felfogás, kitű nik abból, hogy 
nagy gyű jtő statistikánk adatai szerint az extraperitonealis 
és corporalis császármetszésnek nagyobb a mű téti halálo­
zása, mint a transperitonealis cervicalisnak. Azok az elő ­
nyök, amiket az egyes mű tétekkel kapcsolatban felhoznak, 
nevezetesen, hogy a corpusmetszésnek rendkívül egyszerű  
a  technikája, az extraperitonealisnak pedig az, hogy a has­
üreget nem nyitjuk meg s így a hashártya fertő zését el­
kerülhetjük, — távolról sem enyhítik a mű tétekkel járó 
első dleges anyai halálozás kockázatát, szembeállítva a 
transperitonealis mű téttel, mely technikailag ugyan nehe­
zebb (gyakori erő s vérzés, különösen placenta praevia ese­
tén, másrészt a magzat kihúzásának akadályai fejvégű  
fekvés esetén), mégis a legkisebb számarányú első dleges 
anyai halálozással já r  és késő bbi következményeiben is 
több biztonságot nyújt, mint a többi eljárás. A tisztán 
technikai nehézség pedig amúgy sem lehet döntő  valamely 
módszer elvi elbírálásában, ha egyébként a mű tétnek elő ­
nyei vannak.

A javallatok megítélésében nem ilyen egyszerű  és egy­
séges az állásfoglalás. I t t  ütközik össze az anya és a mag­
zat érdeke. I t t  ju t kifejezésre a  szülész helyes megfigyelő - 
és ítélő képessége, gyakran lelki ereje és önmérséklete, — 
jobban, mint bármely más indicatio felállításakor, de egy­
szersmind ezzel zúdul reá az a súlyos felelő sség is„ hogy 
helyt kell állania egy elkerülhetetlen mű téti kockázattal 
járó sebészi módszerért, akárhányszor csakis a magzat­
élet biztosítása céljából. Érthető  tehát, hogy tág tere nyí­
lik az egyéni felfogás érvényesítésének nemcsak a külön­
böző  szövő dmények alapján felállítható javallatok prin­
cipalis elismerésében vagy tagadásában, de az egyes kór­
formákon belül is. A legtöbb nehézséget az ú. n. határ­
esetek elbírálása okozza, melyek vaginalisan és abdomina- 
lisan is befejezhető k, de amelyekben a vaginalis út a mag­
zatra, az abdominalis út pedig az anyára nézve bizonyos 
mértékű  nagyobb veszéllyel jár. Ezért ta rt ja  fontosnak 
Sellheim a szű kmedencés szülés vezetésében, m int amely­
nek elbírálása a legtöbb gondot okozza, a  functionalis dia-

gnosist, mely a szű kület fokán kívül a szülés klinikai ész­
lelésére, vagyis a szülő tevékenység, a fej beigazodási és 
alakulási képességének megfigyelésére támaszkodik. Ehhez 
járul még véleményünk szerint, mint egyenlő rangú, ső t 
fölérendelt jelentő ségű  feltétel, a szülő csatorna aseptikus 
állapotának biztosítottsága, ami — ha nem eléggé meg­
nyugtató, pl. idő elő tti vagy korán elfolyt magzatvíz, inté­
zeten kívül történt vizsgálatok, beavatkozások, szállítás, 
stb. esetén, — a legnagyobb conservativismusra in t s in­
kább az anyára nézve biztonságosabb, de a magzatra nézve 
kockázatosabb vaginalis megoldás választását ír ja  elő . 
Mivel császármetszéseink túlnyomó többségében a szű k­
medence képezi a  mű tét javallatát, szükségesnek tartjuk  
éppen ezzel kapcsolatban hangsúlyozni a  fokozott óvatos­
ságot, fő leg olyan asszonyokon, akik koruknál fogva késő bb 
még pótolhatják a „próbaszüléssel“ járó kockázat eset­
leges veszteségét, amikor álló burok mellett a szülés kez­
detén, ideális aseptikus viszonyok között végezhetjük a 
magzat életét kímélő  mű tétet.

Természetesen másként járunk el életveszélyes vér­
zéssel járó placenta praevia és élő , életképes magzat ese­
tén, amikor az anya életének megmentése céljából a  mag­
zatra nézve is kedvező bb abdominalis u ta t választjuk. 
Ilyenkor nem riadunk vissza radikálisabb eszközöktől sem, 
miként azt Tóth tanárnak immár többszörösen bevált, 
„postamputatiós“ sectio caesareája bizonyítja, amit fer­
tő zött vagy fertő zésre gyanús esetek megoldására is alkal­
masnak tartunk. A placenta praevia therapiájának vagi­
nalis eljárásai közül a fertő zés veszélyével járó hosszadal­
mas tamponálást és kolpeurysist úgyszólván teljesen el­
hagytuk s szükség szerint — kora vagy halott magzat ese­
tén — inkább a lábrafordítást, illető leg metreurysist vá­
lasztjuk anteoperativ vagy postoperativ vérátömlesztéssel 
combinálva.

A kom i lepényleválás veszélyét: az intramuscularis 
illető leg atoniás vérzést az abdominalis ú t segélyével há­
ríthatjuk el legbiztosabban, amikor a vérzésektő l roncsolt 
méhizomfalat is eltávolíthatjuk.

Az eklampsia illető leg eklampsismus therapiájában a 
megelő zés nagy jelentő ségét a rendszeres terhesgondozás, 
a nephropathiások, oedemások intézeti kezelése teljes mér­
tékben igazolta. A k itö rt eklampsiát conservativ elvek 
szerint kezeljük mindaddig, míg a szülés hüvelyi úton 
befejezésének lehető sége adva van, az operativ megoldást 
csak súlyos és a conservativ therapiával dacoló esetekben 
választjuk, lehető leg inhalatiós narkosis elkerülésével, a 
tüdő complicatiók nagy veszélye miatt.

Méhrák és terhesség együttes elő fordulása ok a  sürgő s 
beavatkozásra, a méh radicalis eltávolítására. I t t  nincs 
helye a conservativismusnak, m ert a sugaras kezelést a 
csiraártalom veszélye m iatt is csak a terhes méh eltávolí­
tása, legrosszabb esetben amputálása után végezhetjük.

A méh daganatai, túlnyomórészt myomái m iatt csak 
szülési akadályt képező  elhelyezkedés vagy túlontúl nagy 
daganat esetén végzünk császármetszést,, egyébként meg­
várjuk a spontán szülést, kedvező  esetben még a terhesség 
folyamán enucleáljuk a gócot. Ilyen mű tét után kiviselt 
terhesség végén nem várunk sokáig a  természetes szülő ­
erő k hatására, hanem idejekorán, abdominalis úton távo- 
lítjuk el a magzatot s utána amputáljuk a méhet.

Petefészekdaganat esetén célszerű bbnek tartjuk  a ko­
rai m ű tétet a terhességnek még elő bbrehaladott idejében 
is, mert tapasztalat szerint a szülés közben végzett daga­
natkiirtás császármetszéssel combinálva aránylag rossz 
prognosisú.

Fenyegető  méhrepedést élő  -magzattal, intézetben ma 
császármetszés útján oldunk meg célszerű en, bár nem sza­
bad figyelmen kívül hagyni azt, hogy ilyenkor a  szülő ­
csatorna asepsise erő sen veszélyeztetve szokott lenni s a
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magzat élete is gyakran problematikus; egyébként az élő  
magzat perforatiója a leghelyesebb eljárás. A megtörtént 
méhrepedés therapiája ma általában az abdominalis ex- 
stirpatio, bármilyen nagy a  halálozása, m ert még így is 
jobb a tamponálásnál, azonkívül jobb áttekintést ad, a 
radicaüs megoldás és drainage is csak így lehet eredmé­
nyes. A postpartum felismert méhrepedések, ha nincs belső  
vérzés, meggyógyulhatnak tamponálás után is.

Tisztán magzati javallatból a legnagyobb óvatossági 
rendszabályok m egtartása mellett csak akkor avatkozunk 
be operative (császármetszéssel), ha a magzatélet meg­
tartásához fontos egyéni vagy családi érdekek fű ző dnek. 
Egyébként a magzati javallatok (köldökzsinórelő esés, ha- 
bitualis elhalás, túlhordás, tartási és fekvési rendellenessé­
gek stb.) elbírálásában a „nil nocere“ elvét első sorban az 
anyára alkalmazzuk és csak biztosan kedvező  aseptikus 
feltételek mellett végzünk a magzat érdekében sebészi 
mű tétet. Tartózkodó álláspontunkat hatásosan támogatják 
egyebek között a köldökzsinórelő esés sebészi therapiájá- 
val szerzett tapasztalatok, melyek általában 5% anyai 
halálozást tüntetnek fel. Bár egyesek tagadják az orvos jo­
gát arra,, hogy az emberi életet megértékelje, mégis általá­
nos emberi szempontból helytelennek tartjuk  bizonytalan 
asepsis mellett a  bizonytalan életképességű , egészségű  és 
hajlamú magzat életét az anya rovására túlbecsülni. Ezért 
ma az asepsis szempontjából bizonytalan esetekben az 
anyára nézve gyakran kockázatos activitás helyett inkább 
a magzatra nézve kevésbé kedvező , de az anyára nézve 
szinte teljesen veszélytelen conservativ hüvelyi megoldá­
sokat választjuk. Ideális célunk természetesen ezek után 
is csak az lehet, hogy úgy a magzatot, mint az anyát a 
legkisebb általános ártalom árán vezessük át a szülésnek 
végeredményben physiologikus folyamatán, szem elő tt 
ta rtva  azt, amit m ár 1788-ban úgy fejezett ki Lauverjat: 
hogy az igazi szülész sohasem áldozza fel az anyát a gyer­
mekért, sem a gyermeket az anyáért! Bár ez a cél magasz­
tos és dicső séges, mégis túlbecsülnénk az emberi képes­
ségeket — mondja Hasselblatt — és ámítás volna elhi­
tetni embertársainkkal, hogy ezt valaha is el fogjuk érni. 
A feladat nagysága és megközelíthetetlensége azonban nem 
szabad, hogy kedvünket szegje vagy elriasszon tő le, hiszen 
minden igaz és nemes törekvésnek célja magasan lebeg 
és csak elérhetetlen célok tárgya lehet oly becses, mint 
ama küzdelemé, aminek jutalm a két emberi lény épségé­
nek és életének megő rzése.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  P á z m á n y  P é t e r  T u d . - E g y e t e m  u r o l ó g i a i  k l i n i k á j á n a k 

k ö z l e m é n y e  ( i g a z g a t ó :  I l l y é s  G é z a  n y .  r .  t a n á r ) .

A vérsavó refractiójának diagnostikai 
értékelése sebészi vesebetegségekben.

ír ták : Török Sándor dr. és Babies Antal dr.

Minden eljárás, ami azt akarja kideríteni, hogy vá j­
jon a vesemű ködés kielégítő -e vagy sem, kát irányban 
igyekszik e kérdésre feleletet adni. Az egyik methodus azt 
figyeli meg, hogy a vesék kiürítik-e mindazon anyagokat, 
melyek normális körülmények között a szervezetbő l el 
kell, hogy távolíttassanak, a  másik eljárás viszont azt ál­
lapítja meg, hogy nem maradnak-e vissza a szervezetben, 
illetve a vérben olyan vegyületek, melyeknek rendes kö­
rülmények között ki kellene választódniok.

Az elő bbi vizsgálatának tárgya a  vizelet, az utóbbié 
a vér. E  két vizsgálati szemponton kívül még egy igen

fontos kérdésre kell feleletet adni a functionalis vizsgá­
latnak: arra, vájjon hogyan reagál a  vizeletkiválasztó 
apparatus fokozott megterhelésre.

Tudvalévő én a veséknek étkezés, vízfelvétel, munka, 
izzadás stb. által még rendes körülmények között is nagy 
concentratiós különbségekkel kell megküzdeniök 24 órán 
belül ési éppen az ép vesének igen jellemző  és fontos tu ­
lajdonsága az, hogy ezen concentratiós különbségeket sa- 
játlagos physiologiás képességeivel könnyen kiegyenlíti s 
így a szöveteknek és a  vérnek physikalis és chemiai állan­
dóságát igen iszű k határokon belül meg tudja ő rizni.

A veséknek ezen alkalmazkodó képessége annyira 
jellemző  az egészséges szervre, hogy számos vesefunctiós 
vizsgálat, az u. n. megterhelési próbák tisztán ezen a  tu ­
lajdonságán alapulnak. Lényegük abban áll, hogy lemért 
mennyiségű  anyagot — mely lehet a szervezetben ren­
desen elő forduló, vagy a szervezettő l idegen vegyi termék 
— a szervezetbe viszünk és meghatározott idő n belül meg­
figyeljük, hogy ezen anyagok a vizelettel milyen mennyi­
ségben és milyen gyorsan ürülnek ki.

Dolgozatunknak nem tárgya a számos leírt eljárás 
felsorolása; mi csak a megterhelési próbák ismert képvise­
lő jével az Illyés—Kövessi-féle concentratiós-higítási pró­
bával foglalkozunk, mellyel egyidő ben a vérsavó refractió- 
já t is meghatározva, a két vizsgálati eljárás eredményei­
nek összehasonlításából igyekeztünk a  vesemű ködésre kö­
vetkeztetést vonni.

Kisérleteinkben abból indultunk ki, hogy míg az ép 
vese a  higitási próba, alkalmával felvett vízmennyiséget 
két óra a latt kiválasztja, addig a kóros vese erre a  h ir­
telen megterhelésre képtelen lévén gyorsan reagálni, a 
felvett víz tovább fog visszamaradni a  szervezetben, mint 
ép vesemű ködés mellett. Ez a szervezetben visszamaradt 
vízmennyiség a) vérpályában keringve a vért fel fogja hí­
gítani. E zt a felhígulást refractometerrel könnyen meg­
mérhetjük.

Bár első  meggondolásra ez a feltevés nyilvánvalónak 
látszik, mégis amiatt, hogy a szervezet a vízmegterhelésre 
a veséken kívül szöveteivel is nagy mértékben reagál, 
ilyen egyszerű en mérhető  különbségeket (vérfelhígítás) az 
eddigi ily irányú munkák alapján nem várhattunk.

Már E. Reisz, Engel és Scharl, Markus és Strauss, 
akik elő ször foglalkoztak ezzel a  kérdéssel s akik a  fen­
tebb említett néző pontból vizsgálták a vér refractiós vál­
tozását vízmegterhelés alkalmával, közük, hogy ép vese­
mű ködés mellett másfél liter víz megivása a vérsavónak 
semmiféle reactiós eltérését nem okozza, vagy ha igen, 
úgy csak igen kisfokú és a mérési hibahatárokon belül 
mozgó mértékig. Hasonló eredményrő l számol be W. H. 
Veil is.

Reiss ezenkívül leír sorozatos kísérleteket, melyeket 
vesebetegeken végzett (acut és chronikus nephritis, zsu­
gorvese). E  betegek serumának fehérje-tartalma nem 
változott máskép egy Uter víz megivása után, m int az 
épveséjű  egyéneké. Egyik-másik esetben kifejezetebb 
hydraemiát ta lá lt ugyan, viszont más esetekben meg éppen 
a vérsavó besű rű södése volt megállapítható. Körülbelül 
hasonló eredményrő l számol be Engel és Scharl is, kik 
méréseiket szívbajos és vesebajos embereken végezték. Ez- 
zen szemben áll Volhard megfigyelése, aki rossz eredményt 
adó higitási próbák esetében hosszabb-rövidebb ideig tartó 
hydraem iát állapított meg. A számos kisérletező  közül 
megemlítjük még Bence érdekes kísérletét, aki uránmérge­
zett veséjű  nyulakat gyomorsondán keresztül itato tt, de 
hydraem iát csak a betegség végső  szakában tudott elő ­
idézni, amidő n m ár teljes anuria állott be.

Azt az ismeretes tényt, hogy nephritisek praeoedemás, 
oedemás és postoedemás szakában vízmegterhelésre a vér
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refractiós m utatójának nagyfokú esése következ'hetik be, 
csak azért említjük meg e helyen, hogy lássuk: a  szer­
vezet víz- és sóforgalmának zavarai nagy hydraemiákhoz 
vezethetnek. Viszont munkánk szempontjából e ténynek 
azért is kevés a jelentő sége, mert, m int ismeretes és Vol- 
haírd is leírja, éppen a vizenyő  szakában veszti el a  hígí- 
tási próba minden jelentő ségét. Ennek okára késő bben 
még rátérünk.

Ha már most összehasonlítjuk a fentebb leírt bizony­
talan és nagyrészt negativ eredménnyel járó megfigyelé­
seket és az egyes észlelő k ehhez fű zött véleményeit, azt 
látjuk, hogy a szerző k valamennyien megegyeznek abban 
az egyben, hogy bár az oedemák a la tt a vér fehérjetar­
talma esik, a vérsavó refractiós mutatójának esése még 
sem hozható szabályszerű  összefüggésbe a vesemű ködés 
hibás voltával. Különösképen bizonytalannak ta rtják azo­
kat az eredményeket, melyeket a hígítási próbák alatt 
mért serumrefractio adott.

Hogy ezen nagyrészt negativ eredményű  kisérlet 
után mégis megpróbálkoztunk e kérdéssel újból foglal­
kozni, abban a következő  meggondolás vezetett.

Mindazon észlelő k, akik a hígítási próba alkalmával 
felvett víz és a kiválasztott vizelet mennyisége közötti 
esetleges aránytalanságot a vérserum refractiós m utató­
jának megváltozásával igyekeztek ellenő rizni, a kísérle­
teket majdnem kivétel nélkül belorvosiam vesebetegeken 
végezték, tehát nephritises, nephrosisos vagy arteriosklero- 
sisos, zsugorvesés egyéneken.

Ma m ár köztudomású, hogy mindé betegségek esetén 
nemcsak a vese, tehát nemcsak egy szerv megbetegedésé­
rő l van szó, hanem a vesével együtt betegek a szövetek 
és az érrendszer is úgy, hogy az erek, a szövetek és a vese 
betegségét élesen nem is lehet elkülöníteni egymástól.

Más a  helyzet az ú. n. sebészi vesebetegségekben. 
Joggal feltételezhető  ugyanis az, hogy a prostatások nyo­
más alatt lévő  veséje, vagy a daganatos, gümő s vese leg­
alább is hosszú ideig egyetlen szervre, a vesére korláto­
zódott betegséget képvisel és nem tekinthető  egy egész 
szervrendszer betegségének. Ezt szem elő tt ta rtva azt 
várhatjuk, hogy az ilyen betegek eleinte még egészséges 
szövetei máskép reagálnak vízmegterhelésre, mint a  bel­
orvosiam vesebetegek kezdettő l fogva hibás szövetei.

Abból a  szempontból van ennek nagy jelentő sége, 
mert 'az elő bb említett szerző k és mások éppen azzal ma­
gyarázzák a vérserum refractiójának aránylagos állandó­
ságát vesebetegeik hígítási próbája alatt, hogy a meg­
változott szövetreactio következtében a  szövetek a rendes­
nél több vizet tudván elvonni a  vérpályából, a  felvett 
vízmennyiség nagy része nem a veséken keresztül távo­
zik a szervezetbő l, hanem a vérpályából a szövetekbe szí­
vódik fel és így a vérserum víztartalm a a rossz vízkivá­
lasztás ellenére is állandó marad. Ez könnyen el is kép­
zelhető , ha tekintetbe vesszük ezen betegek nagy részének 
sókban gazdag vagy kiszáradt szöveteit.

Mielő tt sa ját észleléseinket közölnénk, még egy do­
logra kívánunk kitérni. Ha ép vesemű ködésű  egyénnek 
pitu itrin t fecskendezünk a bő re alá és ezzel egyidejű leg 
fél órán belül másfélliter vizet itatunk meg vele, akkor 
a pituitrinnek a vese capillarisaira gyakorolt sajátságos 
hatása folytán a hígítási próba elhúzódik, a kísérleti sze­
mély a vizet hosszú ideig v isszatartja és a szokásos idő ­
nél sokkal késő bb választja ki. Ha ilyen egyénnek a higí- 
tási próba alatt vett| vérserum refractió ját a hígítás elő tt 
vett serum refractiójával hasonlítjuk össze, úgy lényeges 
hydraemiát tudunk észlelni.

Ezen tény már W. H. Veil elő tt is ismeretes volt és 
részletesen ír róla a vízforgalomról szóló összefoglaló 
munkájában.

Kísérleteinket, melyeket az urológiai klinikán hasz­
nálatos Illyés—Kövesi-féle concentratiós-hígítási próbával 
párhuzamosan és vele kapcsolatosan hajtottunk végre, a 
következő képpen végeztük. A beteg semmiféle étrendi elő ­
készítésben nem részesült. A vizsgálat elő tti napon este 8 
órától folyadékot nem vesz magához. A vizsgálat napján 
a kisérleti; személytő l, aki az egész próba alatt ágyban 
feküdt, reggel éhgyomorra a  karvemából az ér leszorítása 
nélkül 2—3 ccm vért vettünk. Az ér leszorítását azért 
kerültük, mert m int JBöhm, Schwenker, Korányi és Bence 
kim utatták, a hosszabb ideig pangó vér refractió ja emel­
kedik. A vérvétel után vizeltettük a  beteget és így nyertük 
az első  portio concentrált vizeletet, amelynek meghatároz­
tuk a pontos mennyiségét és fajsúlyát. Közvetlen ezután 
megitattunk vele másfél liter vizet félórán belül. A követ­
kező  három órában félóránként vettünk vizeletet s min­
den vizelet-portio mennyiségét és fajsúlyát pontosan le­
mértük.

Két és fél órával az első  vérvétel u tán újból 2—3 ccm 
vért bocsátottunk le a karvenából annak elő zetes leszorí­
tása nélkül.

A vízivás elő tt és két és fél órával a  vízivás után 
vett vérserumok refractió ját egyszerre határoztuk meg s 
a két serum refractiós indexének a különbségét nevezzük 
refractiós differentiának.

A vízivás után két és félóra elteltét azért tarto ttuk 
alkalmas idő nek a második vérvételre, m ert ép vese eddig 
az idő pontig már kiválasztja az egész megivott vizmennyi- 
séget, valamint azért is, m ert első  eseteinkben félórán- 
kint levett vérserumok refractiójának mérése arról győ ­
zött meg bennünket, hogy azok a  kis eltérések, melyek 
ép mű ködésű  egyéneken is észlelhető k, rendszerint az első  
két órában m ár lefolytak, viszont rossz vesemű ködés mel­
lett keletkező  refractiós külnöbségek kb. ebben az idő ­
pontban a legnagyobbak. (Meg kell jegyeznünk, hogy 1—2 
esetben ép vesemű ködéisű  egyénen a vérsavó refractiójának 
csekély, emelkedését is láttuk az első  órában).

A jól eldugaszolt kémcső ben lévő  vért a  serum levá­
lásáig állani hagytuk, majd a serumot leöntöttük a vér­
lepényrő l és meghatároztuk a  serum refractióját.

A refractom etria s annak részletes kivitele számos 
tankönyvben le van írva, azért mi erre nem térünk ki. 
Mint természetes dolgot megjegyezzük, hogy a refracto- 
meterrel mi a vérserum fehérjetartalm át mérjük és ebbő l 
visszakövetkeztetünk a vér víztartalm ára. Mert minél hí- 
gabb lesz a vér, annál kisebb lesz a százalékos fehérjetar­
talma. Kivételek ez alól a valódi fehérjeveszetségek, me­
lyek azonban eseteinkben nem jöhettek számításba.

A refractiót az Abbé-féle refractometerrel határoztuk 
meg, melynek prizmái közé néhány csepp serumot csep­
pentettük és a refractiós számot a skálán leolvastuk. A 
prizmák állandó hő fokon tartásával (fű tésével) nem baj­
lódtunk, m ert mi nem kerestünk absolut fehérje-értéket, 
hanem mindig csak két serum refractiós m utató ját hason­
lítottuk össze. Feltételezhető  ugyanis, hogy a prizmák ál­
landó szobahő mérsékleten lévő  hő fokukat 5 percen belül 
(mert ennyi ideig ta rt a két serumérték megmérése) nem 
változtatják meg.

A refractiós mutató, a vizelet mennyiségének pontos 
lemérésén kívül megmértük a legsű rű bb és leghígabb vize­
let-részlet fa jsú lyát s  a kettő  közötti különbséget nevez­
zük dolgozatunkban fajsúlydifferentiának. Ezeken kívül 
rossz vesemű ködésű  egyéneknek meghatároztuk a  vérsavó- 
deltáját, a  maradék-nitrogenjét és két esetben a  hígítási 
próbát testsúlyméréssel és vörösvérsejtszámolással is ejr \ 
lenő riztük. A testsúlymérés és vörösvérsejtszámlálás',hiin<5 j 
két esetben a vérvételekkel egyidő ben történt. A/O- 2 i
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Kísérleteinkre lehető leg csak sebészi vesebetegeket 
használtunk fel, azért' nem vizsgáltuk az olyan betegeket, 
kiknek jelentékeny szívnagyobbodása, myodegeneratio cor- 
disa, nephritise vagy oedemája volt, vagy akiknek a vize­
letében fehérjét, cylindert lehetett kimutatni. Természete­
sen nem vizsgáltunk uraemiás beteget sem, kiknek higí- 
tási próbája igen súlyos következményekkel járhat.

Vizsgálati eredményeinket az alábbiakban közöljük. 
Feltüntetjük a 3 óra a latt kiválasztott vizelet mnnyisé- 
gét köbcentiméterekben, a legsű rű bb és leghígabb vizelet 
fajsúlya közötti különbséget, am it fajsúlydifferentiának 
nevezünk éis végül a  vízivás elő tt és két és fél órával a 
vízivás után vett vérserum refractiói közötti különbséget, 
a refractiós differentiát.

1. táb láza t.
R ossz  vesem ű k öd ésü  b e teg ek .

3 ó ra a la tt k ivá lasz to tt 
v ízm enny iség

F ajsu ly -
d ifferentU

Refractiós-
d ifferen tia

348 worn 2 15
455 „ 5  15
395 „ 2 20
540 „ 4 11
385 „ 5  16
625 „ 9 15
492 „ 2 18

2. táb láza t.
Jó  vesem ü k öd ésü  foe'te

560 com 19 0
830 „ 13 3
935 „ 12 2
960 „ 14 3
840 „ 10 5

1460 „ 15 1
890 „ 20 3

3. táb láza t.
Ép v esé jü  ©gyének.

1220 ccm 20 1
1280 „ 19 5

980 „ 18 7
680 „ 22 2
353  „ 15 5

1110 „ 23 1

Az 1. táblázatból világos, hogy azon eseteinkben, 
amelyekben a hígítási próba nem já r t kielégítő  eredmény­
nyel, a  fajsúlydifferentia kicsiny, azaz a vesék alkalmaz- 
kodó-képeasége rossz, a  két vérserum refractiója közötti 
különbség nagy, míg jó vesemű ködésű  betegeinkben, vala­
mint épveséjű  egyénekben -— amint a 2. és 3. sz. táblázat 
m utatja — ez a differentia elmarad, vagy jóval ki­
sebb volt.

Tapasztalataink szerint jó vesemű ködés mellett ész­
lelt refractiós differentia mindig 10 alatt marad, ellenben 
rossz vesemű ködés esetén a  tizet mindig meghaladja s 
általában 15—20—24 között mozog. Fehérjeszázalékban 
az elő bbi kb. 0.10—0.20%, az utóbbi pedig 0.80—1% 
fehérjedifferentiának fele meg.

Hogy a  két serum refractió ja közötti nagy különbséget 
valóban vérfelhígulás okoza, azt két esetben végzett súly- 
gyarapodással és ezzel egyidejű  vörösvérsejtszámeséssel 
igazoljuk.

4. táb láza t.
V örösvér-

3 ó ra  a la tt k ivá laszto tt Fajsu ly- Refract. Súly- sejtszám
v ize letm enny iség  diff. d  ff. g y a ra p o d ás  csökkenése

530 ccm  (véreq ) 8 14 1.15 k g  740.000

190 „ 1 24 1.10 g k  580.000

A kóros mű ködés mellett elért refractiós differentiák 
kb. olyan határokon belül mozognak, mint aminő ket pi-

tuitrinnel kapcsolatos hígítás mellett láttunk jó vesemű ­
ködésű  egyéneken.

5. táb lá za t.

Jó  v esem ű k öd és p itu itr in n e l.

3 ó ra  a la tt k ivá laszto tt 
v ize le im enny iség

F ajsu ly -
d ifferentia

R efractios-
differen iia

N  . 

>
O

N

s

>>
3co ̂
‘5* ~

320 ccm 14 16 Táj
> 1 1

-

274 „ 12 15 2 =

6. táb lá za t.

R o ssz  v esem ű k ö d és p itu itr inn el.

880 com 6 0

576 „ 5 4

683 „ 4 8

Az 5. és 6. sz. táblázat m utatja, hogy pituitrin hatá­
sára a vérfelhígulás,, illetve v isszatartás ép veséjű  egyén­
ben sokkal nagyobb mértékű , mint rossz vesemű ködésű 
betegekben.

A sebészi vesebetegség által okozott s az egyszerű  
higítási próba alatt keletkező  vízretentio véleményünk 
szerint összehasonlítható azzal a  vízvisszatartással, mely 
pituitrin hatására egészségesen mű ködő  vesék mellett 
keletkezik vízmegteirhelés után. Minthogy a pituitrin a 
vízkiválasztást lényegében a vesékre gyakorolt hatásával 
befolyásolja, tehát mindkét esetben, azaz a pituitrines hígí­
táskor ép vese, az egyszerű  hígításkor pedig beteg vese 
esetében a vesék különálló mű ködészavaráról beszélhe­
tünk, bár e zavar oka és minő sége a két esetben más és 
más. Ezt az analógiát a  refractiós különbségek is úgylát­
szik támogatják, ú. i. a  refractiós különbség mindkét 
esetben nagy. (Lásd 1. és 5. sz. táblázatot.)

Néhány esetben a  hígítási próba bizonytalan ered­
ményt adott a  refractiós különbséggel párhuzamosan. Ez 
eseteink közül — amint az az alábbi táblázaton látható, 
— két esetben vizsgálataink pyelonephritist állapítottak 
meg nagyfokú albuminuriával, kettő ben a  belorvosi vizs­
gálat súlyos myodegeneratio cordist s egyben pedig a 
boncolás zsugorodott arteriosklerotikus vesét m utatott ki. 
Ezek az esetek tehát nem voltak a tiszta sebészi vese­
betegek közé sorolhatók.

7. tá b lá za t.

3 óra alatt k iválasztott 
v ize le tm en n y iség

Fajsuly-
differentia

Refractiós-

differentía

350 ccm 13 12

730 com 7 3

770 ccm 14 13

785 ccm 4 10

740 ccm 11 2

Szemben tehát az eddigi vizsgálók eredményeivel, akik 
belgyógyászati eseteket észleltek, a mi sebészi vesebete­
geink esetében törvényszerű  párhuzam volt a sű rítési és 
hígítási próbakor támadó fajsúlykülönbség és refractiós 
differentia eredménye között. Véleményünk szerint tehát 
a refractiós különbség, mint kórjelző  segédeszköz a sebészi 
vesebetegek öisszvesemű ködésének értékelésében felhasz­
nálható lenne különösen olyan esetekben, amidő n a  hígí­
tási próba bizonytalan eredményű . (A hígítási próba hibái­
ról írt' Jehmans és Ehfeld.J

Mindezekbő l tehát kitű nik, hogy az a feltevésünk, 
amit dolgozatunk elején kifejeztünk, hogy t. i. a  sebészi 
vesebetegségek más megítélés alá esnek, mint a bel­
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orvosiak, lényegében helyes. Ez a különbség, mint azt már 
kifejtettük, onnan van, hogy a  sebészi vesebetegségek 
hosszú ideig kizárólag egy szervnek, a  vesének betegségei, 
ső t rendszerint mechanikai eredetű  laesiói (pangás okozta 
nyomás: prostata hypertrophia, stric tura u reth rae; paren- 
chyma-kiesés: daganat, gümő k a vesében.), míg az ú. n. 
belorvostaniak mindig egy egész szervrendszer megbete­
gedései, ahol tehát a  szövetek, capillarisok és a vese egy­
szerre beteg.

A concentratiós-hígítási próba alatt végzett refrac- 
tiós vizsgálatok figyelmeztetnek a sebészi vesebetegek 
vízforgalmának egy sajátos zavarára, amelynek lényegét 
folyamatban lévő  vizsgálatainkkal kutatjuk.

A  g ró f  A p p o n y i A lb e r t  P o l ik l in ik a  k ó rb o n c ta n i  é s  k órs z ö v e t ,  

ta n i  o s z tá ly á n a k  k ö z lem én y e .

A praecarcinomás stadium bírálata 
kórszövettani vonatkozásban.

I r ta : Korényi András dr. presector.

Klinikai tapasztalatok eredményezték azt a felfogást, 
hogy bizonyos kóros elváltozások kapcsán sokkal gyak­
rabban fejlő dik rák, semhogy azt a véletlen találkozásának 
minő síthetnő k. Ezeket azi elváiéltozásokat „praecarcino^ 
más stádium“ névvel jelölték meg. Más szóval tehát olyan 
kóros állapotokat és olyan kóros folyamatokat értenek 
ra jta, melyek idő ben elő zik meg a rákot, melyek alapján 
rák fejlő dhetik, melyek hajlamosíthatnak rákos elfajulá­
sokra, de egyébként a ráktól élesen elhatárolódnak.

Ezeknek az elváltozásoknak typikus megjelenési for­
m ája — amint az közismert — kórszövettanilag is jól 
körülhatárolt, jellegzetes képet nyújt, de sem a rosszindu­
latúságnak a tulajdonságait nem m utatja, sem annak 
gyanúját nem kelti bennünk és bár tudjuk, hogy ezeknek 
az alapján rák fejlő dhetik, kór jelzésünkben a carcinoma 
elnevezés semminemű  módosításban nem szerepel, hanem 
az elváltozások mindegyikét más és más, az illető  kór­
form át megjelölő  név a la tt könyveljük el.

A praecarcinomás stádiumhoz tartozó elváltozások 
egész serege ismeretes. Ide tartozik a többi között a xero­
derma pigmentosum, a  bő r öregkori és praesenilis dystro- 
phiája, a kangri rákot megelő ző  bő relváltozások, az arsen 
keratosis, a dermatopathia radiogenica, a paraffin der­
matosis, hegek (leginkább égések u tán visszamaradtak), 
az erythroplasia, az idő sült ekzemák, psoriasis, gümő s és 
syphilises elváltozások némely csoportja, szemölcsök, 
naevusok, fistulák, adenomák, papillomák (fő leg bizonyos 
foglalkozások nyomán keletkezettek). Ide számítjuk az 
ajkon, a buccolingualis nyálkahártyán, bárzsingban, hü­
velyben elő forduló leukoplakiákat, a bélhuzam carcinoid- 
ját, a gyomorfekélyt, a  gyomor-bélhuzamban és a méhben 
levő  polypusokat, a  craurosis vulvaet, az erosio portionist, 
a Reclus-féle betegséget, a gyulladásos folyamatokkal 
kapcsolatos hámelváltozásokat és azok maradványait, a 
májcirrhosist, az epehólyag, húgyhólyag és a vesemedence 
köves elváltozásait, bizonyos fejlő dési rendellenességeket 
stb., stb. Szándékosan nem említettem meg a Bowen és 
Paget-féle dermatosist, m ert hovatartozásukról igen el­
térő ek a nézetek.

Ha az említett elváltozásokat abból a  szempontból bí­
ráljuk el, hogy belő lük milyen gyakorisággal keletkezik 
rákos elfajulás, lényeges különböségeket láthatunk. Amíg 
pl. a gyomor-bélcsatorna polypusai, a xeroderma pigmen­
tosum, a kangri rákot megelő ző  bő relváltozások gyakran 
fajulnak el rákosán, addig a naievusokból, leukoplakiákból,

gyulladással kapcsolatos hámelváltozásokból, gyomor­
fekélyekbő l, máj cirrhosigokból ritkábban keletkezik rák.

A praecarcinomás szak megismerése arra figyelmez­
tette a  klinikusokat, hogy — ahol ez lehetséges — egy­
részt az elő idéző  okokat igyekezzenek kiküszöbölni, más­
részt, ha az elváltozások m ár megvannak, azokat a na­
gyobb baj elkerülése végett operativ úton távolítsák el. 
„Die beste und einzige Carcinomprophylaxe die wir ken­
nen ist die Beseitigung der praecancerösen Erkranungen“ 
(Schmieden). A mű téti eljárások jogosultságát a legcse­
kélyebb mértékben sem érintheti az a  megjegyzésünk, 
hogy tulajdonképen még az em lített kóros elváltozások 
közül is csak azok tekinthető k praecarcinomás stádium­
nak, melyekbő l tényleg rák fejlő dött, tehát hogy a  dia- 
gnosist csupán utólag állíthatjuk fel.

Ha a  praecarcinomás szakot ilyen módon értelmezzük, 
az veszedelmet nem re jt magában.

Veszedelmessé válhat és tévútra vezethet a praecar­
cinomás név akkor, amikor azt bizonyos körülmények kö­
zöt fellépő  sejtszaporulatok, hyperplasiás és dysplasiás 
regeneratiós folyamatok, atypikus epithelproliferatiók né­
melyikének megjelölésére alkalmazzuk, amikor a klini­
kusokkal azt óhajtjuk a kórszövettani lelet alapján érzé­
keltetni, hogy olyan kóros folyamat van jelen, amely már 
azon az úton halad, melynek végső  stádiuma rák, ill. a 
legnagyobb valószínű ség szerint rák lehet, amikor a kli­
nikus leletünk alapján a gyógyító eljárásokat úgy alkal­
mazza, mintha már rákkal volna dolga. Ilyen értelemben 
a praecarcinomás szak azt jelentené, hogy kórszövettani­
lag módunkban áll a rák fejlő dését különböző , egymástól 
kellő kép elhatárolt szakaszokra osztani, szabatosabban: 
hogy kórszövettanilag a jóindulatú hámburjánzások és a 
már minden kétséget kizáróan rákosán elfajult szövet kö­
zött — mint átmenet, mint összekötő kapocs, mint jelleg­
zetes kórszövettani formával rendelkező  elváltozás — sze­
repel egy stádium, mely még nem rák, de m ár jóindulatú 
hámburjánzának sem minő síthető . A kutatók tekintélyes 
száma ennek a felfogásnak jogosultságát elismeri.

Ezek után azt óhajtom részletesebben tárgyalni az 
irodalom segítségével és sa já t tapasztalataim  alapján, 
hogy ez a felfogás kórszövettanilag milyen alapokon nyug­
szik.

Ezzel a kérdéssel első sorban is Duibrenilh foglalko­
zott a bő rön észlelhető  bizonyos elváltozásokkal kapcso­
latosan, melyek megjelölésére a  „keratoses précancereu- 
ses“ kifejezést alkalmazza. U tána a többi közül Darier, 
Ménétrier és Orth nevét említhetjük meg. Darier határo­
zottan jóindulatú hámszaporulatnak ta rtja . Ménétrier 
a szövettani leírásokban metaplasia és hyperplasia kife­
jezéseket alkalmaz anélkül, hogy valamikép érzékel? 
tetné a rosszindulatúság gyanúját. Orth szintén epi- 
thel proliferatiókról, hegképző désrő l beszél. Askanazy a 
praecarcinomás szakot a szövetek ingerelhető ségével 
igyekszik magyarázni. Verebéig meghatározása: „Prae- 
carcinosis minden olyan folyamat, mely a sejtek fejlő dési 
képességét felszabadítja korlátáiból, — tehát az egyén 
minden olyan elváltozása, melynek folyamán az alkotó 
sejtekben nyugvó, lappangó, végtelen szaporodási képes­
ség ú jra felszabadul.“ Borst a  praecarcinomás stádium 
kórszövettani jeleit az epithel morphologiai egyenlő tlen­
ségében látja. Továbbá szerinte a sejtekben — szószerint 
idézve — : „Eine gewisse Willkür in der individualisti­
schen Ausgestaltung“ mutatkozik. A ráktól való különbsé­
get illető leg a proliferatio körülírt voltát, a sejtek korlátlan 
növekedésének, agressiv jellegének hiányát hangsúlyozza. 
Végezetül megemlíti, hogy az inger elmúltával a kóros fo­
lyamat részben, vagy egészben eltünhetik. Egyébként 
PaltOMf-íal együtt nem ta rt ja  feltétlenül szükséges ösz- 
szekötő  kapocsnak a praecarcinomás stádiumot a rákhoz
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vezető  elváltozások és a rákos elfajulás között. Dejean 
szerint sejtdeformatio és a  magoszlás meggyorsult tem­
pója jellegzetes. Oberling azt tanácsolja, hogy a „prae- 
carcinoma“ elnevezést olyan histomorphologiai képek 
megjelölésére alkalmazzuk, amelyekben a rákot biztonság­
gal nem kórismézhetjük. Deelmann egyik dolgozatában a 
nyelő cső ben levő  leukoplakiából kiinduló rákot tárgyal 
topographiás metszetek segítségével. Szerinte a leuko-m 
plakia és a rákosán elfajult terület között van a praecar- 
cinomás stádiumnak nevezett elváltozás. E  területen sze­
rinte is minden jellegzetes tulajdonságát megtaláljuk a 
rosszindulatúságnak, de a vele szomszédos, már általa 
is rákosán elfajult részletnek minő sített területtől abban 
különbözik, hogy a mélybenövekedés egyenletes. (E lte­
kintve mindentő l, már azt sem lehet túlságos szerencsés 
elgondolásnak minő síteni, hogy a  praecarcinomás stádium 
sejtjeinek tanulmányozása alkalmával a rákos szövet széli 
részein levő  sejteket tegyük vizsgálat tárgyává). Fischer- 
Wasels a  praecarcinomás szak elnevezés helyett a „prae- 
blastomatosus“ kifejezést ajánlja és tulajdonképen minden 
olyan elváltozás megjelölésére alkalmazza — akár em- 
bryonalis, akár postembryonalis eredetű  az — melyből 
rák fejlő dhetik. Megkülönböztet regeneratiós, dysontogen 
és metaplasiás praecarcinosist. Ezekhez Verebéig hozzá­
számítja még a  dysharmonikus praecarcinosist, mely alatt 
a szövetek harmonikus együttlétének a zavarát érti. Ezt 
a felfogást hangoztatta Thiersch is, a rák keletkezésének 
magyarázatában: „Von einer Störung dieses histogeneti- 
schen Gegensatzes zwischen Epithel und Stroma leite ich 
die erste Entstehung des Epithelkrebses ab. Die Störung 
erfolgt zu Ungunsten des Stroma, sie beruht wahrschein­
lich auf einem ungleichmässigen Fortschreiten der Invo­
lutionsprozesse und ist darum ein A ttribut der niederge­
henden Lebenshälfte. Daher die senile Disposition für 
Epithelkrebs.“ Aschoff, midő n a bélhuzamban levő  poly- 
pusok szövettanát tárgyalja, megemlíti, hogy egyes ese­
tekben már az epithel „entdifferentialódását“, többsoros- 
ságát, polymorphismusát, sok magoszlásos alak jelenlétét 
láthatjuk és ekkor már praecarcinomás szakról beszélhe­
tünk. Ebbő l is kiviláglik, hogy Aschoff a  polypus szokott 
kórszövettani form áját — mely a klinikai praecarcino­
más stádiumnak felelne meg — még nem számítja a  prae­
carcinomás stádiumhoz, csupán akkor, ha azok m ár a 
fenn említett elváltozásokat mutatják. Amint olvashattuk, 
Deelmmn hasonló nézetet nyilvánít a leukoplakia oeso- 
phagival kapcsolatban. A leukoplakiát nem nevezi prae­
carcinomás szaknak, ezzel a  névvel a leukoplakiás és a 
m ár rákosán elfajult szövet között levő  területet illeti. 
Aschoff még tovább megy egy lépéssel és finomabb vál­
tozatai^ is megkülönbözteti a  praecarcinomás stádium­
nak: 1. einwand-frei praecanceröses Stadium, 2. verdäch­
tige Veränderungen, 3. Veränderungen die an der Grenze 
des Verdachtes auf praecanceröse Veränderungen stehen. 
Krompecher: „Az állati és emberi rák  összehasonlító kór- 
oktanáról“ c. Balassa elő adásában a kísérleti rákkutatás 
tárgyalásakor a praecarcinomás szakra jellegzetes tu laj­
donságként a  sejtek magnagyobbodását, nyugtalanságát, 
rohamos szaporodását és a túl korai elszarusodást ismeri 
el. Ezzel á t is tértünk a kísérleti rák  terére.

Amikor a bő rön kátrányecseteléssel rákot idéztek elő , 
a  folyamat minden szakaszát a lehető  legkörülményesebb 
módon tanulmányozták. Yamagiva praecarcinomás stá ­
diumnak ta rtja  szövettanilag az általa folliculo epithelio- 
manak nevezett elváltozást, melyben a  sző rtüsző k basalis 
sejtjeinek elő ször mérsékelt typikus, késő bb nagyfokú és 
atypikus hyperplasiáját találta, ill. bizonyos idő  elteltével 
tekintélyes mélybenövekedést és papilloma képző dést. 
Deelmann a  kísérleti rákkutatás tárgyalásánál ép úgy, 
mint az elő bb említett nyelő cső rákon fontosnak és jelleg­

zetesnek ta rtja  praecarcinosis alkalmával a  mélybenöve­
kedés egyenletes voltát. Emellett azonban megemlíti az 
atypicitást, mely nem olyan nagyfokú, mint rákban, hozzá­
számítja még a magoszlásos alakoknak nem csupán a ba­
salis rétegben mutatkozását és az elszarusodás atypikus 
helyen elő fordulását is. Bloch meghatározása m ár közele­
dik ahoz a felfogáshoz, hogy az ú. n. praecarcinomás szak 
sejtelváltozásait alig határozhatjuk meg használható mó­
don. Szerinte a praecarcinomás stádiumra jellegzetes el­
változásokhoz tartoznak azok a histomorphologiai jelen­
ségek, melyeket kátrányozás alkalmával 3 hónapon belül 
észlelhetünk. Ez pedig eléggé tág  meghatározás, m ert a 
kötő szövet részérő l — csak a fontosabbakat említve 
meg — ez idő  alatt fellazulás, vérbő ség, sejtes be- 
szű rő dés, proliferatio, hyalinos elfajulás stb. jelentkez- 
hetik, a  hámszövet részérő l fellazulás, vacuola képző dés, 
hyperkeratosis, atypikus helyen elszarusodás, typikus és 
atypikus hámproliferatiók, felette számos magoszlásos 
alak, mélybenövekedés stb. stb. mutatkozhatik. Nem szól­
va arról, hogy számos esetben Írtak le kátrányecsete­
léssel kapcsolatosan m ár 3 hónapon belül is rákképző dést. 
Borst azoknak a dolgozatainak keretében, melyekben a 
cholesterin hatását közölte rákképző dés esetén, megemlíti 
hogy elég gyakran észlelte azt, hogy a kóros elváltozások 
az ingerhatás területén kívül jelentkeztek, kórszövettani- 
lag typikus elszarusodó laphámráknak bizonyultak, de ké­
ső bbi idő ben nyomtalanul eltű ntek. Ezeket az elváltozá­
sokat reversibilis voltuk m iatt a kórszövettani kép ellenére 
sem ta rto tta  carcinomának, hanem megjelölésükre a  
„kátrány carcinoid“ elnevezést alkalmazta. Cholewa fehér 
patkányok bő rét ecsetelte kátránnyal. Egyik nő stény pat­
kány külső  genitaléjén rákos elfajulást láthatott. A hámel­
változásokat idő beli sorrendben ismertetve, elő ször hyper- 
trophiát, hyperkeratosist, késő bb atypikus hám burjánzást 
látott, melyhez destruáló növekedés csatlakozott. Vagyis 
amint megállapítja, a lappangó szak után a praecarcino­
más szakon keresztül történt a rákos elfajulás. Dolgozatá­
ban azonban nem közli azokat a jeleket, melyeknek alap­
ján a praecarcinomás stádium beiktatását szükségesnek 
tarto tta. A határvonalak megvonását ezek szerint az olva­
sóra bízta. A kísérleti rákkutatás idevonatkozó igen ter­
jedelmes irodalmát nem óhajtom bő vebben részletezni, 
csupán annyit jegyzek meg, hogy a praecarcinomás szak 
kórszövettani leírásai az irodalomnak általam ismert rész­
leteiben lényegében a fent leírtakkal egyeznek meg. .Le- 
win, Lipschütz, Teutschiänder, Bierich, Schürch, Döder- 
lein, Halber Städter stb. stb.)

A mondottak alapján tekintsük á t ismételten azokat 
a histomorphologiai jeleket, melyeket a praecarcinomás 
szakra jellegzetesnek mondanak: a  burjánzás körülírt 
volta, a korlátlan növekedésnek, az agressiv charakternek 
a sejtekben való hiánya, melynek következtében a sejtel­
változások reversibilisek, az ingerhatás elmúltával a kóros 
folyamat részben, vagy egészben eltű nése, sejtdeformatio, 
a magoszlás ütemének gyorsulása, egyenletes mélybenöve­
kedés, polymorphismus, szabálytalan és szabályos mag­
oszlásos alakok jelenléte, a  magoszlásos alakoknak aty­
pikus helyen elő fordulása, sejtmegnagyobbodás, a  sejtek 
szabályos elrendező désének megbomlása, továbbá a  bőr­
bő l kiindulás esetén korai elszarusodás stb.

Az em lített tulajdonságok egy része manapság még 
nem tekinthető  kórszövettani fogalomnak. A histologia 
mai fejlettsége mellett a  sejtek vizsgálata alkalmával 
semmi olyan jelnek nem vagyunk a birtokában, melyről 
azt mondhatnók, hogy a reversibilis, vagy 'hogy az irre- 
versibilis elváltozásokat képviseli. Ez nem csupán a prae­
carcinomás stádiumra vonatkozik, hanem ez alól — adott 
esetben — a  rák  minden jellegzetes tulajdonságát magá­
ban foglaló hámburjánzás sem kivétel. Legalább is í z
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irodalomban közölt részben erysipelasszal kapcsolatosan, 
részben szövő dmények nélkül, kórszövettanilag ellenő r­
zött rák-esetek gyógyulása; Borst „kátrány carcinoid“-ja 
és Bonne, Lodder, valamint munkatársai vizsgálati ered­
ményei látszólag ezt a felfogást támogatják. Mert meg­
győ ző désem szerint Borst némileg önkényesen já r t el ak­
kor, amikor a kórszövettanilag rákos elfajulás jellegzetes 
form áját mutató hámszaporulatot csak azért, mert vissza­
fejlő dött, nem minő sítette ráknak. Bonne, Lodder és mun­
katársai majmokon végeztek kátrányecsetelést, tehát az 
emberhez sokkal közelebb álló állatfajon, mint az egér, 
patkány, házinyúl, tengerimalac stb. Mikroskopos vizsgá­
lat alkalmával a  hámszövet destruáló növekedését, igen 
kifejezett polymorphismusát, tetemes számú szarugyöngy- 
képző dését és helyenkint elhalásos területeket láthattak. 
Ezen az alapon a Ihámburjánzást rosszindulatúnak minő ­
sítették, diagnosisuk elszarúsodó laphámrák volt. Ké­
ső bbi idő ben azonban ezek az elváltozások is épúgy, mint 
Borst „kátrány carcinoid“-jai nyomtalanul visszafejlő dtek.

Még kevésbbé tudjuk azt mikroskopos vizsgálat alkal­
mával megállapítani, hogy az inger elmúltával a kóros 
folyamat részben, vagy egészben visszafejlő dik-e.

A burjánzás körülírt voltát jóindulatú hámprolifera- 
tiókban és a rák  kezdeti szakában is láthatjuk, ső t adott 
esetben már igen elő rehaladott rákos elfajulás alkalmával 
is találhatunk próbakimetszések vizsgálatakor egy helyen, 
egész kis területen, jól körülírt carcinomát. Igen tanulsá­
gos ebbő l a  szempontból a  108. sz. készítményünk, mely a 
Poliklinika gégészeti osztályáról származik. Ebben az 
esetben első  alkalommal kislencsényi szövetdarabkát met­
szettek ki a bal hangszalag területérő l, annak a megálla­
pítása végett, hogy rák-e, vagy esetleg tuberculosis. A 
készítménynek részletes ismertetése helyett csupán annyit 
említenék, hogy ebben az esetben a  mellékkörülmények 
mérlegelése után ép a hámburjánzás körülirt volta já t­
szott döntő  szerepet abban az értelemben, hogy a  kóros 
elváltozást nem tarto ttuk  gyulladással kapcsolatos atypi- 
kus hámburjánzásnak, hanem kezdő dő  szakban lévő  rákos 
elfajulásnak minő sítettük. A gyökeres mű tét után végzett 
kórszövettani vizsgálat a rákos elfajulás felvételét iga­
zolta. Az idő beli meghatározásban azonban tévedtünk, 
mert a második alkalommal készült készítmények egész 
terjedelmükben igen kifejezett mélybeható destruáló nö­
vekedést m utattak és az elszarúsodó laphámrák typikus 
képét nyújtották. (119. sz. készítmény.) Sejtdeformatio, 
tetemes számú magoszlásos allak, azoknak atypikus helyen 
elő fordulása, mélybenövekedés, heterotopia elő fordulhat 
jóindulatú hámproliferatiókban is, fő leg gyulladásos fo­
lyamatokkal kapcsolatosan.

. Bármily gondos vizsgálat tárgyává tegyük is a poly- 
morphismust, — a rosszindulatúságnak ezt az igen fontos 
jelét, praecarcinomás és carcinomás polymorphismus kö­
zött különbséget tenni nem tudunk.

Ami vonatkozik a polymorphismusra, ugyanazt mond­
hatjuk a magoszlásos alakok milyenségét és mennyiségét 
illető leg is, m ert tetemes számú magoszlás természetesen 
rákban is elő fordulhat és jóindulatú kóros elváltozások­
nak is lehet alkotórésze. Különösen az appendix, a méh és 
gyomor nyálkahártyájának gyulladásos folyamataiban 
láthatunk elég gyakran feltű nő en sok magoszlásos alakot. 
Ezzel ellentétben — adott esetben — rákos elfajuláskor 
is adódhatik az a körülmény, hogy magoszlásos alak alig 
mutatkozik. A többi között az 1190. jelzésű  készítmé- 
nyeinkban, amelyek a gingivából kiinduló, mikroskopos 
vizsgálattal elszarúsodó laphámráknak bizonyult esetünk­
bő l származnak, alig fordult elő  magoszlásos alak; 32 drb. 
többszörösen és gondosan átvizsgált készítményben mind­
össze 2 monastert láthattunk.

A praecarcinomás szak szövettem leírásában hasz­
nálatos „nem olyan nagyfokú, mint carcinomában“ és ha­
sonló kifejezésekre szintén nem támaszkodhatunk, mert a 
rák igen változatos szövettanában számos példát látunk, 
melyekben a rosszindulatúságnak jelei nagyon is háttérbe 
szorulnak. Minden kórszövettannal foglalkozónak több­
kevesebb olyan készítmény van a gyű jteményében, melyek­
ben a rosszindulatúság jelei oly elmosódottak, melyekben 
a  mellékkörülmények oly zavarólag hatottak, hogy biztos 
kórhatározást vagy egyáltalán nem mondott róluk, vagy 
pedig a diagnosis kimondásakor csupán egyéni meggyő­
ző désének ju to tt szerep. Számos, ebbe a csoportba tartozó 
közölt esetet ismerünk. A többi között Benthin esetét 
óhajtanám kissé bő vebben tárgyalni. Benthin egyik be­
számolójában, amelyben a méhrákokkal foglalkozik, meg­
említi, hogy egyik esetét saját maga, meg Kaiserling rák ­
nak ta rto tt; Hansemann és első  alkalommal Meyer Ro­
bert nem nyilvánított véleményt sem mellette, sem ellene. 
Meyer Robert második értesítésében azonban a rák  kór­
isméjét határozottan kizárta. Benthin ugyanezen referá­
tumában még egy esetet közöl, melyben ő  a rákos elvál­
tozásokat gyulladással kapcsolatos atypikus hámburján­
zásnak minő sítette. Kaiserling diagnosisa „suspect carci­
nomára“ volt, viszont Hansemann és Meyer Robert min­
den fenntartás nélkül jóindulatú elváltozásnak tartotta.

A mélybenövekedés egyenletes volta szintén nem szol­
gálhat támpontul a praecarcinomás szak felvételére, mert 
egyfelő l rákos elfajulások, másfelő l jóindulatú hámproli- 
feratiók esetén is elő fordulhat, illető leg még rákos elfaju­
lás esetén sem feltétlenül szükséges, hogy a kóros folya«- 
mat mélybenövekedést mutasson. Az exophytikusan nö­
vekedő  carcinomákat épen az jellemzi, hogy az alattuk el­
terülő  szövetféleségeket érintetlenül hagyják. A jóindula­
tú  folyamatok közül csupán néhányat említve, leukoplakia 
oesophagiában nem tartozik a ritkaságok közé a hámszö­
vetnek az izomzatig terjedő  elő nyomulása. Gyulladásos el­
változásokkal kapcsolatosan a hámszövetnek nemcsak 
mélybenövekedését, de egyes hámszigeteknek eredeti he­
lyükrő l eltolódását is láthatjuk. A tuba nyálkahártyájá­
nak adenomatosus burjánzása alkalmával — amelyet első  
sorban is Meyer Robert vizsgálataiból ismerünk —• egész 
a serosáig terjedő  mélybenövekedés mutatkozhatik. Meyer 
Robert ezzel kapcsolatosan meg is említi, hogy a destruáló 
növekedés még nem jogosít fel bennünket rákos elfajulás 
feltevésére és azt is megjegyzi, hogy a destruáló növeke­
dés nem egyenlő  rangú az infiltráló növekedéssel.

Visszatérve Kaiserling egyik diagnosisára, abban az 
esetben, amikor a rák  jelenlétét határozottsággal nem 
mondotta ki a kóros elváltozások megjelölésére, — Ober- 
linggel ellentétben — a „suspect carcinomára“ kifejezést 
alkalmazta. A kutatók többségének meghatározásai alap­
ján a praecarcinomás stádium fogalma a „rákra gyanús“ 
kifejezést nem is fedheti, sem kórszövettanilag, sem bio­
lógiailag, mert a  suspect carcinomára megjelölés m ár a 
rákos elfajulás esetleges jelenlétét feltételezi, míg a prae- 
carcinosisban ezt a  tulajdonságot határozottan kizárjál?.

Nemcsak kórszövettani szempontból, hanem bioló­
giailag is igen eltérő ek a  nézetek. Míg a  kutatók többsé­
ge — am int azt már többször megemlítettük — a prae­
carcinomás stádiumot reversibilis folyamatnak tartja  
azon az alapon, hogy mivel visszafejlő dhetik, sejtjeibő l 
hiányzik alz agressiv természet, a végnélküli növekedési 
képesség, addig Verebéig megjelölése szerint m ár ebben 
a szakban felszabadult korlátáiból a végnélküli növekedési 
képesség. Az elő bbi felfogás értelmében a praecarcinomás 
szak sejtjeinek az állapota semmiben sem különbözik bár­
mely fokozott proliferativ tevékenység sejtjeinek az álla­
potától. Verebéig meghatározása szerint éles határt von­
hatunk a jó- és rosszindulatú hámproliferatiók között el­
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méletileg. Az elő bbi felfogás szerint tartalomnélkülivé is 
válik és nagymértékben veszít jelentő ségébő l a „praecar- 
cinomás stadium“ elnevezés. Verebély meghatározása alap­
ján azonban a sejtelváltozások — daganatképző dés szem­
pontjából — azzal m ár szoros összefüggésben vannak, an­
nak már kezdő dő  szakaszát jelentenék, amelyben egyelő re 
csupán a  sejtek finomabb szerkezeti elváltozása ment vég­
be, melyet manapság ugyan a sejtmű ködés változásaival 
járó finomabb szerkezeti különbségek ismeretének a h iá­
nyában nem érzékelhetünk, kórszövettanilag nem látha­
tunk.

Áttekintve mind az emberi, mind a kísérleti rákkuta­
tás eredményeit, a praecarcinomás szak kórszövettani le­
írásaiban azt láthatjuk, hogy a kutatók egy része határo­
zottan jóindulatú hámburjánzásnak tartja, melyet a rossz­
indulatúságnak gyanúja sem illethet; a kutatók másik 
csoportja a malignitas jelei közül sorakoztat fel többet- 
kevesebbet,

Azok a  histomorphologiai jelek, amelyeket a prae­
carcinomás stádiumra jellegzeteseknek mondanak — sze­
rény véleményem szerint — nem elegendő k arra, hogy 
általuk kórszövettanilag a rákképző déshez vezető , még 
rákosán el sem fajult, tehát külön csoportba tartozó kóros 
elváltozást jellemezzenek. A fent leírtak alapján egyetlen 
olyan jelet Vagy jelcsoportot sem ismerünk ezidő szerint, 
amelyrő l azt mondhatnók, hogy kórszövettanilag kizáró­
lagosan a jó- és rosszindulatú hámburjánzás között lévő  
láncszemnek lennének a  képviselő i, vagy legalább is — 
amint azt rákban megtalálhatjuk — ihogy leggyakrabban 
és legkifejezettebb formában ezekben az elváltozásokban 
mutatkoznának.

Talán nem járunk helytelen úton, ha mi is azok vé­
leményéhez csatlakozunk, akik a manapság szokásos érte­
lemben praecarcinomás stádium névvel jelzett szöveti el­
változásokat részben jóindulatú hámproliferatiónak, rész­
ben már ráknak tekintik. Ép ezeket az eseteket sorozhat­
juk abba a csoportba, amelyben a kóros folyamat helyes 
elbírálása a legnagyobb nehézségekbe, ső t bizonyos esetben 
áthidalhatatlan akadályokba ütközhetik. Meggyő ző désünk 
Szerint ezek az esetek is a kórszövettannak ahhoz a ré­
széhez tartoznak, amelyben a diagnosis kimondása alkal­
mával az egyéni meggyő ző dés igen fontos szerepet 
játszik..

Ezekkel a  bizonyítékokkal igyekeztem megerő síteni 
azt a felfogást, hogy rákképző dés esetén a kóros folya­
matot külön szakaszokra osztanunk, egymástól kellő képen 
elhatárolnunk, külön névvel megjelölnünk ez idő  szerint 
hem látszik eléggé indokoltnak.

A T isza, I s tv á n  T u d .-E g y e te m  id e g -  é s  e lm e g y ó g y á sz a t i 
k l in ik á já n a k  k ö z le m é n y e . ( ig a z g a tó :  B e n e d e k  L á sz ló  n y . r .

tan á r .)

A liquornak fagyöngy-kivonattal (viscum 
album) készült colloid reactiója.

I r ta : Nagy Mihály dr., tanársegéd.

A colloid reactio gyakorlati használhatóságának és 
megbízható értékelésének fő  feltétele első sorban az, hogy 
a normális és kóros liquor közötti különbség élesen elha­
tárolható és a colloidgörbe az egyes körfolyamatokra, il­
letve betegségi csoportokra nézve jellemző  typusú legyen. 
Ezeknek a kivánalmaknak kísérleteim szerint megfelel a 
viscum album (fagyöngy) kivonatából készült sollal vég­
zett reactio.

Ennek az új liquor colloid reactiónak „viscum-sol“- 
nak az ismertetését alábbiakban közlöm; A viscum-sol

törzsoldata a viscum album drogból készül, amely tudva­
levő leg növényi eredetű  gyantát, enyvet tartalmaz. A vis­
cum album (fagyöngy) a Loranthaceae családjához ta rto ­
zik, amelynek mintegy 30 fa ja  ismeretes. A törzsoldat el­
készítésekor viscum quercium vagy album használata cél­
szerű  (a drogot Thallmeyer és Seitz gyógyárú nagykeres­
kedésében szereztem be). A drog a viscumnak apróra vá­
gott ágait és leveleit tartalmazza, amelybő l 10 g-ot lemé­
rünk és 100 ccm absolut alkoholban 3 napon á t 37° C hő ­
mérsékletű  thermostatban állni hagyunk, naponkint 8—10 
alkalommal a lombik tarta lm át erélyesen, néhányszor ösz- 
szerázzuk- 3 napi állás után az oldatot leszű rjük, amely 
az alkoholban oldódó chlorophyll m iatt élénk világos, olaj­
zöld színű . Az így készült törzsoldatot 1—2 heti szoba- 
hő mérsékleten tartás után célszerű  a reactióhoz felhasz­
nálni, bár a frissen készültet azonnal is használhatjuk. 
E rre nézve azonban azt tapasztaltam, hogy a törzsoldat 
érzékenysége két heti állás után fokozódik, stabilitása ál­
landósul, a csapadékképző dés pedig positiv reactiójú ese­
tekben a maximumot éri el.

A törzsoldatelkészítésének más módjával is megpró­
bálkoztam. így megkíséreltem a gyantatartalom fokozása 
céljából 10 g viscumot elő ször 50 ccm aetherben 3 napon 
á t macerálni, majd a szürletnek elpárologtatósa után 
visszamaradt szilárd részt 50 ccm alkoholban oldottam. Az 
így nyert oldat extracttartalm a nem gyarapodott, a  belő le 
készült sol viszont kisebb érzékenységű  volt és az erő s szí­
nező dés még nagyobb hígításban is zavarólag hatott, vi­
szont az extract-tartalom  jelentő sebb fokozását így sem 
lehetett elérni. Ebbő l arra is következtethetünk, hogy a 
viscum gyantatartalm a fő leg a kéregben és közvetlenül 
a kéreg alatti) rétegben van.

A törzsoldatot legjobban egyszerű  alkoholos extrahá­
lással készíthetjük el olyanra, hogy bepárolás után meg­
határozott szárazanyagtartalm a 1 g-ot tegyen ki.

A reactióhoz használatos oldatot a  törzsoldatból annak 
négyszeresére hígítása által készítjük. Higitó folyadékul 
aqua bidestillatát használunk, amelynek 100 ccm-be % 
%-os nátrium  carbonicumból 1 ccm-t teszünk. Az alkali - 
zált aqua bidestillatából tehát a lombikba mért törzsoldat 
minden egyes ccm-éhez 3 com-t adunk. A hozzáadás 
lassú cseppekbein, a  lombiknak enyhe rázogatása közben 
történjék. A suspensio elkészítésekor igen célszerű kisebb 
100 ccm-es lombik használata. Hangsúlyozni kívánom, 
hogy az alkalizált bidestillált vizet a  kimért törzsoldathoz 
adjuk hozzá.

A suspensiónak alkalizálása kettő s célt szolgál. Egy­
részt stabilisabbá teszi a viscum-solt a kicsapó colloidok- 
kal szemben, másrészt az elektrolytek kicsapó titerét is 
emeli. A suspensio pH-jának megváltozása az alkalizálás 
következtében 4-52—4.59 pH-ról 5.62 pH-ra tolódik el.*)

A kész suspensiót 20—30 percig érni hagyjuk. Ebbő l 
a célból célszerű  a  lombiknak a therm ostat tetejére he­
lyezése.

A suspensio színe nagyobb mennyiségben enyhefok­
ban sárgás árnyalatú, fehéresen opaleskáló (halvány 
hársfav irág színű ), m íg az 5 vagy 10 ccm-es pipettában 
vizsgált folyadékoszlop teljesen átlátszó halvány, arany- 
sárgás árnyalatú. H a a pipettában lévő  sol opaleskáló, 
nem teljesen áttünő , akkor kicsapódás történt és ezt a sus­
pensiót a reactióhoz nem használhatjuk. Megjegyzem, 
hogy kicsapódás nagyon ritkán következik be és kivéte­
lesen csak akkor fordul elő ,. ha nagyszámú liquorvizsgá- 
lat esetén több suspensiót készítünk. A jánlatos ezért, ha

*) A pH meghatározást Rex Sándor dr. úr volt szives 
elvégezni, amelyért ezúton is köszönetéin nyilvánítóm.
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ilyenkor külön-külön 8—10 ccm törzsoldatból állítunk elő  
suspensiót.

A viscum-sol kititrálását fokozódó töménységű  kony­
hasó-oldattal végeztem. A sorozatot 0.1%—1%-ig emel­
kedő  natrium Chlorid oldat képezte. Minden kémcső be 0.5 
ccm NaCl oldatot és 0.5 ccm viscumsolt adunk, amikor is 
a sorozatban következő  eltérés válik szemlélhető vé: 0.1%,
0.2% =  O, 0.3%, 0.4%, 0.5% <= enyhe opaleskálás, 0.6% 
=  + 1 kicsapódás, 0-7%, 0.8%, 0.9%, 1% NaCl-oldatot ta r­
talmazó kémcsövekben teljes kicsapódás ( +  +  +1+1) jön 
létre.

A viscumsol-próbában a  liquor hígítása 0.4%-os NaCl 
oldattal történik, mivel mind a subpositiv, mind a teljes 
coagulatio 0.4%-os titerre l következik be a legkedve­
ző bben. ( i ;

A viscumsol-reactiöban a változás — éppen úgy, mint 
a mastix és normomastix reactiókban — az áttetsző  sus- 
pensio zavarosodásában, vagy kicsapódásában áll. A re- 
actio eredményének leolvasásakor az eltérés szerint a za- 
varosodásnak és kicsapódásnak különböző  fokozata álla­
pítható meg. A reactiós változás fokozatában I. és II. opa- 
leskálást és + , + .+  , + + + ■ és +  +  +  +-es fokú kicsa­
pódást különböztettem meg. Az éltéréseket coordinata- 
rendszerben, mint a colloid-reactio eredményét, sematiku­
san görbével registráljuk.

A fokozatok megítélését a reactio érzékenysége, a 
kicsapódás mértéke rendkívül megkönnyíti és a görbe­
süllyedés nagyságát pontosan megállapíthatjuk. Az ered­
mény leolvasását subjectiv mozzanatok nem befolyásolják. 
Igen értékes elő nyt jelent a viscumsol-próbának az a tu ­
lajdonsága, hogy az egyes betegségekre jellemző  görbe- 
alakok egymástól jól elkülöníthető k.

A próba kivitele úgy történik, hogy a vizsgálandó 
liquorral 10 kémcső ben 0.4%-os NaCl oldattal higítási 
sorozatot készítünk. Elő zetesen a kémcsövekben Vz ccm
0.4%-os NaCl-oldatot mérünk le. Az első  kémcső be a Vz 
ccm konyhasó-oldathoz Vz com liquort teszünk, amelybő l 
összekeverés után %  ccm-t a második kémcső be viszünk 
át. Összekeverés után a 3-, m ajd 4. és sorjában minden 
kémcső vel ugyanígy járunk el. így  a  sorozatban % — 
1/1000 liquorhigítás van jelen. A viscum-suspensióból 20 
perc érési idő  után a higitássorozat minden egyes kém­
csövéhez V2  ccm-t teszünk hozzá, majd néhányszor össze­
rázzuk. Ezután a kémcső állványt szobahő mérsékleten áll­
ni hagyjuk. Célszerű nek látszott a szokásos 1 ccm helyett 
y2 ccm-rel végezni a próbát — ahogyan azt Kufka a nor- 
momastixreactiónál bevezette.

A reactiós változás kisfokban m ár pár óra múlva 
észlelhető . 10—12 óra múltán jelentő s eltérések láthatók, 
azonban legcélszerű bb a reactiót 24 óra múlva leolvasni, 
amikor is kóros esetekben zavarosodást, vagy a colloid- 
részecskék kicsapódását észleljük. Az 1—3 ('A— % hígí­
tás) olykor enyhefokú opelescálást m utat rendes (negatív) 
liquorral is.

Az ismertetett próbával 120 liquorvizsgálatot végez­
tem. Egyidejű leg minden esetben a globulin, Wassermann, 
goldsol és bicolorált mastix-reactiót is elvégeztük. Vizs­
gálataim alapján a viscumsol-reactióban a központi ideg- 
rendszeri betegségekre jellemző  görbetypusok a  követ­
kező k :

1. paralytikus görbe Vz—1/16 hígításban teljes kicsa­
pódás keletkezik, a kémcső  alján jelentékeny mennyiségű  
fehéres színű  csapadék ülepedik le. A csapadék felett lévő  
folyadék halványsárgás árnyalatú, víztiszta. Több esetben 
a teljes kicsapódás % hígításban kezdő dik, míg az első  
kémcső ben a kicsapódás kisebb fokú, + + ', +•+ +  erő ssé­
gű , 1/32—1/64 higitásban opaleskálás, 2-es és 1-es 
fokozatban van jelen. A sorozat többi tag ja változatlan, 
áttetsző  marad. (Lásd 1. és 2. ábrát.)
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2. á b ra .  P a r a ly t i k u s  re a c t io .

2- Tabeses görbe. Az Vz higitású első  kémcső ben opa­
leskálás, az % hígításban teljes kicsapódás, az % hígítás­
ban enyhefokú kicsapódás, vagy zavarosodás látható, az 
1/16 és 1/32 higitástól változás nem észlelhető . A kicsa­
pódás maximuma a tabeses görbe esetén a második kém­
cső ben jön létre, míg az első  és harmadik kémcső ben a 
reactiós változás sokkal kisebbfokú, ami által meredeken 
eső  és emelkedő  görbét kapunk. (Lásd 1. és 3. ábrát.)

3. á b ra .  T a b e se s  re a c t io .

3. Negatív görbe: a sorozat teljesen változás nélkül 
marad, legfeljebb az Yz és 14 higitásban egészen enyhe­
fokú opaleskálás mutatkozik némely esetben, míg a  to­
vábbi higitásban az oldat teljesen átlátszó, halvány, arany­
sárgás árnyalatú. (Lásd 1. és 4. ábrát.)

4. Lues fogazatos görbe (Lueszacke): liquorsanálást 
eredményező  gyógykezelés után, paralytikus beteg liquora
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1—4 cső ben I., II. fokú opaleskálást és enyhefokú + , leg­
feljebb + |+  kicsapódást okoz. (Lásd 1. ábrát.)

5. Meningitises görbe: A kicsapódás legerő sebb fokban 
az 5—7 cső ben 1/32—1/128 hígításban áll be. Az első 3 
cső ben enyhefokú opaleskálás, a 4-ik cső ben közepes ki­
csapódás észlelhető , amely az 5—7 csövekben a  maximu­
mot éri el. A kicsapódási zónának: ugyancsak jobboldalra 
tolódását okozza a véres liquor, vagy serumhozzákeverés 
is, amint errő l a vizsgálatok alkalmával kísérletek útján 
meggyő ző dtem- (Lásd 1. ábra.)

Klinikai kórjelzés szerint a vizsgálatban részesült 120 
' liquor*) a következő képen oszlott meg:

Dem paral. progr. . 35 

taboparalysis . . .  2

tabes dors..........................5

lues cerebri . . . .  2

lues latens . . . .  4

schizophrenia • . . 25

m a n i a..............................5

depressio . . . .  2

e p i le p s ia.........................5

alkoholismus dhr. . . 2

sklerosis multiplex . 2

paranoia . . . .  1

dem. senilis . . .  1

tumor cerebri . . 3

meningitis pur. . . 1

apoplexia . . .  1

hydrokephalus . . 1

idiotismus . . . .  1

enkephalitis ehr. . 1

myelitis . . . .  1

papillitis . . . .  1

egyéb neurosis . . .  19

Összesen: 120

A neurolues különböző  fajaiban és a meningitises 
esetekben a  próba mindig positiv volt. A gyógykezelt para- 
lytikus betegek liquora olykor abortiv paralytikus görbe- 
typust, vagy u. n. lueses fogazatos görbét (Lueszacke) 
adott. A viscumsol-reactiót tehát kórjóslati szempontból 
is értékesíthetjük, hasonlóan az aranysol- és mastix- 
reactióhoz, mert a  liquorelváltozás javulását a görbesüly- 
lyedés megváltozásából jól láthatjuk. Epilepsia, myelitis, 
idült alkoholismus, enkephalitis chronica elég számos 
esetében végeztük el a viscumsol-próbát és a kisebb bontás­
sal járó (kleinere Abbaukrankheiten) idegrendszeri beteg­
ségekben a reactio legtöbbször negativ volt, s enyhefokú 
opaleskálás csak néhány esetben mutatkozott, ellentétben 
a goldsol és festett mastix-reactióval, amelyben kisebbfokú 
kicsapódást többször megfigyelhettünk. A neurosisokra, 
valamint mániás és schizophreniás elmebetegségekre nézve 
számos vizsgálat alapján a próba negativitása jellemző .

A viscumsol-reactio eredménye általában a goldsol és 
bicolorált mastix-reactio eredményével megegyező . Egyik

* ) A  v iz s g á lt  liquoroknak  e g y  r észé t  iá m . k ir. (áll. n a g y - 
k á lló i e lm eg y ó g y in téze tb ő l k ap tam , am elyn ek  sz iv es m eg k ü l­
déséér t Langer Á rpád dr. ig a z g a tó  ú rnak  i t t  is  k ö szö n e té t 
m ondok.

esetben a görbeeltérés kifejezettebb volt, m int a  többi 
liquor-reactióban. Különböző  gyógykezelésen átment két 
paralysises esetében a globulin és liquor Wassermann- 
reactiója negativ eredményű , a schellack-reactio '+, a 
viscumsol-reactio pedig abortiv paralytikus görbét adott 
(243 210 000)- Egy tabes-esetben a globulin, Wassermann- 
reactio, goldsol-reactio kisfokban volt positiv, a festett 
mastix- és viscumsol-reactióban a jellegzetes tabeses 
görbe élénken megnyilvánult (liquor sejtszám: 2H Pándy- 
reactio + + ,  Nonne—Appelt-reactio -+, Weichbrodt- 
reactio :+)+, Wassermann-reactio Yi hígításban + , (4 :0, 
schellack-reactio +  +  +  +  , goldsol-reactio 332 221 000, 
bicol. mastix-reactio 377 432 000, viscumsol-reactio 
363 200 000). Némely esetben tehát a viscumsol-próba a 
Wassermann-próbánál is érzékenyebb.

A viscumsol reactióban a colloid oldat dispersitásában 
bekövetkező  változások a liquor qualitativ és quantitativ 
fehérjetartalm ával állanak szoros összefüggésben. A fe­
hérjetesteknek és azok qualitativ összetevödésének fontos 
szerepe minden valószínű ség szerint a  finoman dispers és 
hydratált albuminoknak a reactióban adott körülmények 
között legtöbbször érvényesülő  colloid hatásában és a 
durva dispersitású globulin kicsapó hatásában áll. Mint 
Kafka, kifejezi, az albuminok és globulinok bizonyos kö­
rülmények között ellentétes hatást fejthetnek ki, amely 
a reactio lefolyásában abban válik nyilvánvalóvá, hogy a 
colloidok kicsapódását a globulinok elő segítik, ezzel szem­
ben az albuminok, fő képen az alkali albuminok, az egész 
összetett colloidrendszert a finomabb dispersitás felé törté­
nő  eltolódás irányában befolyásolják, mintegy védő hatást 
fejtenek ki /Wüllenweber, Thurzó, Göbel, Samson, Schmitt, 
Rosenfeld stb.). Minél inkább a globulinfractio van meny­
nyileges túlsúlyban az albuminfractio felett, annál kevésb- 
bé stabilabb az egész colloidrendszer, vagyis közelebb áll 
a kritikus zónához és isoelektromos ponthoz. Kafka és 
Schmitt vizsgálatai szerint a kicsapódási optimum fekvését 
egyrészt megfelelő  mennyiségű  albumin jelenléte,, más­
részt a globulin coaguláló hatóerejének állandó concentra- 
tiója határozza meg. A viscumsol-próba görbéjének elem­
zésekor tehát azt látjuk, hogy az első  cső ben a megnöve­
kedett fehérjetartalom (albuminok és globulinok) követ­
keztében a csapadékképző dés olykor hiányzik, vagy cse­
kélyfokú, a  következő  csövekben erő sebb kicsapódás áll 
be, amelyet a globulinok kicsapó hatása idézett elő. Az ez­
után következő  csövekben a kicsapódás gyengül, vagy meg­
szű nik, mert a fokozódó hígítás m iatt a  kicsapó anyag 
(globulin) hatás nélkjili concentratióig csökken.

Kafka, Thurzó, Gärtner és Kostyál megállapítják, 
hogy a colloid-reaetiók lényege kétségtelenül a fehérje- 
fractiókhoz, még pedig a fractio quantitativ változásaihoz 
és azoknak kölcsönös százalékos viszonyához (fehérje- 
quotiens) kötöttek. A különböző  fehérje-fractiók keveredé­
sébő l, továbbá azoknak absolut mennyiségi viszonyaiból 
adódnak a különböző  colloid-görbék.

A viscumsol-reactio esetében is, hasonlóan a többi 
colloid-reactióhoz, igen bonyolult és összetett colloid- 
reactióról van szó, amelyben a viscumrészecskéken kívül 
a különböző  liquorfehérjefraetiók és a liquorhigitásra 
használt oldat elektrolytjei szerepelnek. Mindezektő l és a 
hígító folyadékhoz adott natr. carbonicum alkalizáló ha tá­
sától függő en az egész rendszer a különböző  kóros liquor 
esetében más és más kritikus zónát mutatott,, amely kri­
tikus zónában mennek végbe a viscumsol-részecskék dis- 
persitásának változásai és a kritikus zóna optimális pont­
ján az isoelektromos pontban a teljes kicsapódás követke­
zik be. így alakulnak ki a különböző  betegségekre jellem­
ző  görbék, összefüggő leg a liquor fehérje fractióinak vál­
tozásával.
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i
A z  E r z s é b e t  T u d . - E g y e t e m  p h y s l k a i  i n t é z e t é n e k  k ö z l e m é n ye ,  

( i g a z g a t ó :  I í h o r e r  L á s z l ó  e g y e t .  n y .  r .  t a n á r . )

Photographált szívhang-görbék photo- 
elektromos visszaadása.

I r ta : Koczkás Gyula dr., tanársegéd.

Egy olyan egyszerű  készülék1) megszerkesztését tű z­
tem ki célul, melynek segítségével ép és kóros szívhangok­
nak lephotographált görbéjét ú jra  hanggá tudom átala­
kítani, hogy így egyrészt valamely szívhangnak egy ké­
ső bbi idő pontban felidézése, másrészt a  különböző  szív­
hangoknak nagy hallgatóság részére szóló érzékeltetése 
lehető vé váljék.

Evégbő l első sorban is gondoskodni kellett a szív­
hangoknak torzításmentes photographálásáról.

Szívhangokat Einthoven2J 1907-ben capillar-elektro- 
meter, Roos2) 1911-ben manometeres láng segélyével re- 
gistrált- Ohm_, Gerhartz, Frank2) vékony gelatina, oollo- 
dium és ígummilhártyára erő sített tükrök segélyével vették 
fel a szívhangokat. Késő bb Einthoven2) a szívhangokat a 
magaszerkesztette húros galvanométerrel photographálta .

Újabban fő leg Scheminzky és Trendelenburg foglal­
koznak a  kérdéssel.

Scheminzky3) egy elektromágneses telephont használ 
mikrophon gyanánt olymódon, hogy a telephonhártyára 
gummi- vagy fadugót ragaszt s ezt helyezi a mellkasra. 
Tapasztalata 'Szerint ugyanis az átvitelre legjobb, a  leve­
gő réteg kiküszöbölésével, szilárd testet helyezni a szív- 
tá jra. Ennek a szilárd testnek a szív és a  mellkas mozgá­
sa által keltett rezgései áttevő dnek az elektromágneses 
telephon membránjára, mely erő s mágneses térben foglal 
helyet is így a  membrán mozgása révén az elektromágne­
ses telephon mágnesének szárát körülvevő  tekercsben 
áram indukálódik. Ezt az indukált áramot vezeti azután 
egy shuntön keresztül a húros galvanométerbe. Hogy a 
telephon sa já t rezgését lefojtsa 2ßF capacitást kapcsol 
vele párhuzamosan.

Trendelenburg4) Riegger-féle condensator-mikrophont 
használ szívhang felvételei alkalmával. Ennek a condensa- 
tor-mikrophonnak nagy elő nye, hogy m ár a leggyengébb 
hangokra is reagál, még pedig a nyomással egyenesen ará­
nyosan. H átránya azonban, hogy 100—lOOO-szer kisebb 
hangerő sséget szolgáltat, mint a közönséges mikrophónok, 
vagy az elektromágneses telephonok. A szívhangfelvételt 
Trendelenburg és munkatársai úgy készítik, hogy a con­
densator-mikrophont a szívtájra teszik, ennek áram át 
elektroncső vel felerő sítik s ezt a felerő sített áramot veze­
tik a Siemens-féle hurkos oscillographba.

Hogy torzításmentes szívhangfelvételeket tudjunk 
készíteni, ügyelnünk kell: 1. hogy felvevő  készülékünk ne 
torzítson, 2. hogy, amennyiben a  felvevő készülék áram át 
fel kell erő síteni, az erő sítés kifogástalan legyen és végül, 
3. a  registrálókészülékünknek kell minden tehetetlenségtő l 
mentesnek lennie.

Ad 1. Felvevő  szerkezetnek a legidealisább condensa- 
tor-mikrofont használni, ám ez oly drága, hogy beszer­
zése kisebb intézeteknek lehetetlen, éppen ezért a Sche­
minzky által ajánlott elektromágneses telefon alkalmazását 
tartom  legcélszerű bbnek. Kísérleteimben én is ilyen mág­
neses telefont — Orion mágneses hangdobozt — használ­
tam, mélyet leukoplasttal a  mellkashoz rögzítettem. Az 
ily módú rögzítéssel a súrlódás okozta mellék-zörejeket 
sikerült a legkisebbre csökkenteni. A felvétel — capacitás- 
nak párhuzamos kapcsolása nélkül is — torzításmentesen *)

*) A  B u d ap esti K ir. O rvosegyesü le t Szengrer E d e-pá lyad í- 
jiáyal k itü n te te t t  m unka.

végezhető , m ert egyrészt a hangdoboz sa já t rezgésszáma 
jy  nagy, hogy a szívhangban szereplő , domináló frequen- 
tiákat (30—-200 Hertz) egyáltálában nem befolyásolja, 
másrészt a hangdoboz nyelve a mellkasra fekszik s így a 
nagy mechanikai csillapító hatás m iatt szábajöhető  tor­
zítás nem keletkezhet.

Ad 2. Erő sítések esetén az elektroncsövek jellemző  
görbéjének (charakteristika) egyenes részén szabad csak 
dolgoznunk, a transformatoros és condensatoros kapcsolá­
sok mellő zendő k; csak az ú. n. ellenállásos erő sítés kifo­
gástalan. Kísérleteimben 3-fokozatú ellenállásos erő sítést 
használtam és a kb. 10.000-szeresre felerő sített áramot egy 
nagy ellenálláson (0-05 M ) á t vezettem az Ardenne-fiéle 
katod-osoilligraph eltérítő  elektródjaihoz. Igen fontos mind 
magát az erő sítő  berendezést, mind az oda- és elvezető  
drótokat árnyékolni a capacitiv visszacsatolás kiküszöbö­
lése miatt.

Ad 3. Registráló készülékül az Ardenne-féle katód- 
oscillographot használtam. Szív-hang registrálás céljára ezt 
a katód-oscillographot elő ször Werner és Ardenne használ­
ták.5) A katód-oscillograph használata azért elő nyös, mert 
a katódsugár semmiféle mechanikai tartó-szerkezettel ösz- 
sze nem függvén, súlytalan mutatónak felel meg s így 
gyors lefolyású elektromos, mágneses, vagy bármely elek­
tromossá és mágnesessé alakítható változásokat — tehát 
hangokat — tehetetlenségtő l mentesen tudunk rögzíteni 
vele. Igaz ugyan, hogy Posener és Trendelenburg6) szerint 
a Siemens-féle hurkos oscillograph is még 2500 Hertz felett 
is torzítás-mentesen mű ködik, mégis az Ardenne-cső  sok 
elő nye7) a katód-oscillograph bevezetését teszi kívána­
tossá. , ■

2. áibra.

„M ” m ik ro ip iioh  „ E ” erő sítő -b eren d ezés, „T r“ 1:4 á tté te lű  

h angfrequven tia -transform ator , „F T 11 fo j tó -tek ercs, ,,K ” block-  
condensator, „T ” tekercs, „ F K ” fo rgó-con d en sa to r .

A szív-hang felvételeim alkalmával úgy jártam  el, 
hogy az elektromágneses telephont a szív-tájra tettem, a 
telephon áram át egy 3 fokozatú ellenállásos erő sítővel fel­
erő sítettem s ezt a felerő sített áramot egy nagy ellenállás 
segítségével az Ardenne-féle oscillograph eltérítő  elektród­
jaihoz vezettem.

1. ábra
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A szív-hang keltette változó elektromos tér hatására 
az Ardenne-féle oscillograph fluoreskáló ernyő jén láthatóvá 
te tt katódsugárnyaláb pontszerű  képe kitéréseket végez. A 
fluorescentia folt ezen kitéréseit egy Ernemann-féle film­
felvevő -géppel, melybő l a szakaszos továbbító szerkezetet 
kivettem, fotographáltam. Ily módon készült felvételt mu­
ta t az 1. ábra.

Ezt a többé-kevésbbé torzítás-mentesen felvett szív- 
hang-görbét kell most photoelektromos úton ismét hanggá 
átalakítani.8) Alkalmasnak látszott a  hangosfilmeken hasz­
nálatos ú. n. amplitúdó-eljárásnak valamiképen történő  
utánzása. Evégbő l egy kb. 20—30 ezer frequentiájú elek­
tromos rezgést állítottam elő , s ezt moduláltam a szívhang­
gal- A kimodulált rezgést vezettem az Ardenne-cső  elté­
rítő  elektródjaihoz. A kapcsolást vázlatosan a 2. ábra tün­
teti fel. Ezt a kimodulált rezgést lephotographálva kapunk 
egy, a 3. ábrán látható képet.

3. ábra.

Az ily módszerrel készült filmet már most ragasszuk fel 
egy függélyes tengely körül forgatható átlátszó üveghen­
gerre és állítsuk össze a 4. ábrán vázlatosan rajzolt beren­
dezést, ahol F  a fényforrást (Nernst-égő ), R egy finoman 
szabályozható rést jelent. Az F fényforrással megvilágí­
to tt rés képét az L lencsével a H üveghengerre ragasztott 
filmre leképezzük. A henger belsejébe selén- vagy fotocel­
lát C helyezünk úgy, hogy a filmen áthaladó fény a cellára

e ss é k . Ü g y e ln ü n k  k e l l  a r r a , h o g y :  1 . a  r é sk é p  a  f i lm  f o r ­

g á s i  t e n g e ly é v e l  p á r h u z a m o s  le g y e n ;  2. o ly a n  n a g y  le g y e n 

a r é sk é p , m in t  a  f i lm r e  f e l v e t t  sz ív -h a n g  le g n a g y o bb  k i t é ­

r é s e ;  3. a  r é sk é p  e lé g  k e sk e n y  le g y e n  a h h o z , h o g y  a 

sz ív -h a n g -g ö r b e  f in o m  v á l t o z a ta i t  i s  h ív e n  k ö v e th e ss e .

H a  m á r  m o s t  a  h e n g e r r e  f e l r a g a s z to t t  f i lm e t  o ly a n 

te m p ó b a n  fo r g a t j u k ,  a m i ly e n  te m p ó b a n  a  f e lv é t e l t  v é­

g e z tü k , s  a  se lé n -  v a g y  fo to c e l la  á r a m á t  e g y  3  fo k o­

z a tú  e l le n á l lá s o s  e r ő s í tő v e l  fe le r ő s í t j ü k  s  e z t  a  fe le r ő ­

s í t e t t  á r a m o t  e g y  e le k t r o d y n a m ik u s  h a n g sz ó r ó b a 9) v ez e t ­
jü k , a k k o r  —  h a  a  h a n g s z ó r ó t  a z  a k u s t ik a i  v is s z a c s ato ­

lá s  m ia t t  e g y  m á s ik  sz o b á b a  v is s z ü k  s  a z  e r ő s í tő  b er e n ­

d e z é s t , az o d a - é s  e lv e z e tő  d r ó to k a t  á r n y é k o l ju k  —  a  

h a n g sz ó r ó b a n  u g y a n a z t  a  h a n g o t  fo g ju k  h a l la n i, m in t 

a m e ly  a  s z ív h a n g -g ö r b é t  e lő id é z te .10)

Iroda lom ; 1. J. W eiss m ár 1908-fcon a  selénsziréná t a lk a l­
m a zza  a  sz ív -h a n g  v issza a d á s célja ira . (P f lü g . A rch. 1908. 
123. k. 382. o .) Jacobsohn a  kü lönböző  sz ív -h an gok a t h an gos­
f i lm  k észü lék k e l ad ja  v issza . (K iin. W schr. 1932. 12. k . 523. o.)

—  2. B enatt: K iin . W schr. 1928. 7. k . 752. o. —  3. A bderhalden; 
Hb. d. b io i. Arbei'tsmeith. 1930. 3. r, 2. és E rgehn . P h ysio l. 1931. 
33. k. 702. o. —1 4. W iss. V erö ff. S iem en sk o n sem  1922. 3. k, 212. 
o„ 1924, 3. k . 43. o., 1927. 5. k . 175. o„ 1928. 6. k, 184. o. —  5. 
K iin . W schr. 1931. 10. k. 257. o. —  6. K lin . W schr. 1931. 10, 
k, 741. o. —  7. A rdenne: K lin . W schr. 1931. 10. k . 741. o. -—■
8. K oczkás: Zs. f. d. g e s . exp . M ed. 1932. 84. k . 455. o., 1933. 
92. k . 793. o. —  9. A  m é ly  h a n g o k  k e llő  v issza a d á sa  céljábó l 
jő  a  S iem en s-ék  á lta l b ev eze te t t g ö m b sü v eg  a la k ú  k iter jed t  
m em brán t h aszn á ln i. —  10. A  k észü lék  te rm észe tesen  n em ­
csak  szív -h an gok , h an em  h ason ló  m ódon fe lv e t t  lég zés i zö re­
jek , k op og ta tási h an gok  és beszéd -h an gok  v isszaad ásá ra  is  a l ­
k a lm a s.

A  C har ité  P o lik lin ik a  gyom or-, b é l- é s  a n y a g cse reb eteg o sz ­

tá ly á n a k  k öz lem én ye (fő o rv o s; P re isa ch  Iz id o r ).

Bulbusdeformitas és fokozott vékonybél- 
motilitas.

I r ta : Szemző  György dr., az anyagcsere-rendelés vezető je.

A gyomor-belpathologia újabb haladásának fontos 
állomása a gyulladásos folyamatok pathogenetikai jelen­
tő ségének felismerése. Megállapították, hogy e folyamatok­
nak szerepük van a gyomor-nyombélfekély keletkezésében 
és felismerték jelentő ségüket egy olyan megbetegedés tü ­
neteinek létrehozásában, mely megbetegedés tüneteirő l azt 
hittük, hogy semminő  szervi, illető leg fali elváltozással 
nem járnak. Ez a betegség az epigastrialis fájdalmakkal, 
böfögéssel, puffadás-érzéssel és intoxicatiós tünetekkel 
járó vékonybélhurut, akár hasmenéssel, akár anélkül.

A gyomor-nyombélfekélyek egy bizonyos csoportjá­
nak gyulladásos származása mellett a  gyomor-duodenum 
nyálkahártyájának Konjetzny és munkatársai által felis­
mert gastroduodenitises elváltozásai szólnak. Az első  bi­
zonyítékok szövettaniak voltak, de késő bbi vizsgálók meg­
találták a  gastritist gastroskopiával és röntgennel is. A 
röntgenleletre leginkább jellegzetes: a  durva nyálkahár­
tyarajzolat, melyet a kisgörbületi fekélyfolt, vagy a  bul- 
busdeformitás mellett, vagy attó l távol is, a gyomron meg 
lehet találni. A fekély gastritises eredetének elméletét alá­
támasztják azok a közlemények is, melyek olyan betegekrő l 
számolnak be, kiken a gastritist m ár a  fekély tüneteinek 
jelentkezése elő tt megállapították.

A vékonybélhurut egyik objectiv tünete a  táplálék 
kihasználásának a bélsárvizsgálattal megállapítható csök­
kenése. Ennek oka a vékonybélbeli felszívódásos folyama­
tok megromlásán kivül az, hogy a vékonybél izgalmi álla­
potánál fogva a belé kerülő  életpép ingerére fokozott mo- 
tilitással válaszol. E  fokozott motilitásnak röntgenologiai 
jele az, hogy a  vékonybél a baryumpép elfogyasztása után 
2—3 órával m ár a coecumba kezdi üríteni tartalm át, ső t 
esetleg eddig az idő pontig teljesen ki is ürül. Az enteritis 
azonban szolgáltat a physikalis vizsgálattal megállapítha­
tó klinikai tüneteket is. Ilyenek: nyomási érzékenység a 
köldöktő l balra (Porges), a köldök alatt 2—3 ujjnyira 
középvonalban (Lampé), nem ritkán a köldököt övező  Yi— 
K körívnyi, ső t körkörösen is észlelhető  érzékeny zóna 
(Szemző ), valamint érzékenység a  crista ilei alatt 2—3 
ujjnyira (Ónodéra).

Gutzeit legújabb megállapítása az, hogy a vékonybél- 
hurut soha nem fordul elő  magában, hanem mindig gyo­
m orhuruttal együtt, viszont a gastritis az esetek legna­
gyobb részében szintén nem magános betegség, hanem en- 
teritissel szövő dik. Gutzeit szerint nem is helyes gastri- 
tisrő l, vagy enteritisrő l beszélni, hanem gastroenteritisrő l.

A gyulladásnak, mint kórtényező nek ez a kiterjedtebb 
folyamatokban meglehető s gyakori szerepe azt a további 
gondolatot ébreszti, hogy a gastro-duodenalis fekélyek
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kóroktanában is a gastroduodenitisen kívül, illető leg túl, 
bizonyos jelentő sége lehet a tágabb értelemben vett gas- 
troenteritisnek és felvető dik az a kérdés, vájjon a gastro­
enteritis az esetek egy részében nem szövő dik-e gyomor-, 
illető leg patkó-bélfekéllyel.

A  b e te g sé g  a lap já t, ill. k iindu ló  pon tjá t je len tő  hu ru t leh et  
d iffu s, v a g y  leh e tn ek  a  g y o m o r -b é lcsa to rn a  e g y e s  terü le te in  
p raed ilec tiós h e lye i, aho l a  gyu lla d á so s fo lyam iatok  kü lö lö sen 
h a tá rozo ttak . T u la jdonképen  kön n yen  ér th ető n ek  lá tsz ik , h o g y 
i ly en  d iffusabb , k ite r jed tebb  h u ru t ese téb en  a  nyá lk ahár tyán ak  
sósavva l é r in tk ezésb e ju tó  sza k a sza i a rá n y la g  könnyen  k i- 
fek é ly esed n ek . M indenesetre m e g e m líté s t  érdem el, h og y  a 
n y o m b élfek é ly  Gruber szer in t az ese tek  83, Collin  szer in t 
92% -ában  csa k  p ars ho r izon tá lis superiorban k e le tk ez ik , Tkom 
p ed ig  246 e s e t  k ö zü l c sa k  7 ízb en  ész le lte  a z t  a  pars descen- 
demsben is. A z  a  té n y  azonban , h o g y  a  fe k é ly  a  bu lbustó l 
d ista lisab b an  is  elő fordu l, k é tsé g te le n ü l a r ra  m u tat, h o g y 
k e le tk ezéséb en  d iffu sab b , szé leseb b  a lap ú  fo ly a m a tok  sze r e ­
pelnek . Bignam ini 11 pars d escen d en s-fek é ly t ir t  le, ebbő l 6 
m ű té t te l is  ig a zo lh a tó  vo lt . Steiner e g y ik  ese téb en  a  pars 
descendens duodenin a  m ű té t a lk a lm á v a l k é t  erosió t ta lá l­
ta k . E n n ek  a z  ese tn ek  kórelő zm iényében  a  vék on yb él k ite r ­
jed teb b  m eg b e teg ed ésére  u ta ló  a d a to k  szerep e ln ek ; er jed éses 
bélhuru t, m a jd  b izon y ta lan , n em  fek é ly re  je l leg ze tes pana- 
LzBok.

A szóbanforgó elgondolásból kifolyólag az utóbbi idő ­
ben gyomor-, illető leg patkóbélfekélyes betegeinket, helye­
sebben azokat az eseteket, melyekben a röntgenvizsgálat 
bulbusdeformitást m utatott ki, abból a  szempontból fi­
gyeltük, mennyiben észlelhetjük ra jtuk  a  vékonybélhurut 
röntgenologiai jeleként ismeretes fokozott vékonybél-mo- 
tilitást és mennyiben m utathatók ki ezeken a betegeken 
a táplálékkihasználásának a vékonybélhurutra jellegzetes 
zavarai, valamint azt is, hogy enteritises panaszokkal je­
lentkező  betegeinken mennyiben mutathatók ki a patkó­
bélen olyan elváltozások, melyek a patkóbélfekély pro­
blémájának differentialis diagnostikai mérlegelését teszik 
szükségessé.

Minthogy e combinatio lehető ségére csak legújabban 
terelő dött figyelmünk, nem tudok még beszámolni az egész 
beteganyagnak ilyenirányú feldolgozásáról. Visszamenő ­
leg azonban átnéztem az 1932 és 1933-as beteganyagnak 
röngenleleteit a  bulbusdeformitással együttjáró vékony- 
bél-hypermotiütás gyakoriságát illető leg. A röntgenlele­
tek 1932-ben 45 duodenalis fekélyben 9 esetben, (sőt 7 
kis-görb. ulcusban is 3 esetben), 1933-ban pedig 52 bul­
busdeformitással járó eset közül 10-szer tüntették fel a 
vékonybél gyorsult ürülését: 5 ízben a vizsgálat megismét­
lése során kiderült, hogy a vékonybélmozgékonyság válto­
zó volt. A rendes vékonybélmotilitással járó 37 eset közül 
8 ízben nem volt biztosan kórismézhető  a fekély, a 10 hy- 
permotilitásos esetbő l 4 volt bizonytalan, az 5 változó mo- 
tilitásű  közül 1.

A pontosabban feldolgozott esetek különböző  typusai- 
hak 1—1 példáját hozom fel, a kortörténetek részletes is­
mertetése nélkül az eseteknek csak epicrisisét fogom e he­
lyütt elő adni. Az áttekintést az esetek táblázatos össze­
foglalása könnyíti meg.

I . eset. K ezdetben  a  vék onyb él csök k en t te ljesítő k ép esség ére 
va lló  panaszok, a  rön tgen le le t m inden  irányban  n egativ ; a  k é ­
ső bb i le fo ly á s rendén elő bb  ep ig a s tra lg iá k  je len tk eznek  m á j­
m egn agyob b od ássa l é s  ileo co eca lis  é rzék en y ség g e l. Ek k or  a  
rön tgen  fe k é ly  szem p on tjábó l n eg a tiv , de a  fok ozo tt vék on y - 
b élm o zg ó k o n y sá g  k im u ta th a tó ; m a jd  a  tovább iak  fo ly am á n  
fek é lyp an aszok  je len tkeznek , a  rön tgen  b u lb usdefo rmitást 
m u ta t, a  ch o lecy sto g ra p h ia  rendes ep eh ó ly a g k ép et ad. E g y , 
a k eze lé s  fo ly a m á n  v é g z e t t  k éső b b  rön tgen  a lk a lm á v al a  
bu lbusdeform itás v issza fe j lő d ése  m e lle t t  a  vék on ybél fok ozo tt
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m o tili tá sá t á llap ít ju k  m eg, a  b é lsá rv izsg á la tk o r  a  v ék o n y ­
bélhu ru t k o p ro lo g ia i le le lé t  is  m egk ap ju k . A  vékon ybélhu ru t  
k eze lése során  a  b u lb usdefo rm itás idő vel e ltű n ik . Kiu ju lása i  
a lk a lm á v a l a  fo k o zo t t  vék o n y b é lm o zg á s s a  zsírk ih a szn á lá s 
za v a ra  m in d ig  fe lle lh e tő .

II. eset. F ek é lyp an aszok  m elle t t  g a stro en ter it is re  és 
duodenalis fek é ly re  u ta ló  rön tgen le let. P a n a szm en tesítés u tán 
a  rö n tg en v izsg á la tk o r  m é g  fe l le lh e tő  a  b u lb u sd efo rmitás és 
a  fo k o zo t t  vék o n y b é lm o til itá s, a  b é lsá r v iz sg á la t  p ed ig  a 
vék on yb éln ek  m ég  m in d ig  csö k k en t te l jes ítő k ép esség ét de- 
d erít i ki.

I I I . eset. U lcu sp an aszok  m e lle t t  h asm en ések . A  rön tgen ­
n e l b u lb u sd efo rm itás á llap íth a tó  m eg, de a  v ék on yb élm ozgás 
rendes. A  fe lsz ív ó d á so s fo ly a m a to k  g á to l tsá g á r a  u tal azon ­
ban a z  a  körü lm ény, h o g y  a  pero ra lis ch o lecy sto g ra ph ia  a lk a l­
m á v a l a  te t r a g n o s t  n a g y  része  vá lto za tla n u l k im u ta th a tó  a 
bélben; e g y  része  v iszo n t fe lsz ív ó d o tt  é s  a z  ep eh ó lyago t h a l­
v án yan  k itö lt i . A z  ep eh ó lyagon  b elü l azonban  k öárnyék  nincs. 
A  b é lsá rv izsg á la t ism é te lten  m u ta tja  a z  e r jed éses vék o n y b é l­
h u ru t je l leg ze tes  k épét.

IV . eset. G astroduodenoen tero typh lit is b u lb u sd efo rmitás­
sa l, ső t  fek é ly fo lt r a  .gyanús te lő d ési töb b le tte l és  a  székszoru - 
lá so s en ter it is  k l in ik a i tü n e te ive l. A  le fo ly á s rendén szövő d ­
m én yk én t h ev en y  a p p en d ic it ises roham  tám ad . M in th ogy  a 
v a k b é lm ü té t u tá n  je len tő s  ja v u lá s á l l  be, fe lm erü l a z  a  kérdés, 
vá jjon  a  bu lb u sdefo rm itás n em  v iscero v iscera lis  ú ton  lé tre ­
jö t t  sp a sm u sra  v eze ten d ő -e  v issza., A z  u icu sfo ltn ak fe lfo g h a tó 
te lő d ési töb b le t azon b an  inkább  a z t  lá t ta t ja  va lószínű nek , 
h o g y  a  gastro en te r it is  m ásod ik  szövő d m én ye p a tk ób é lfek é ly 
volt. A  fe k é ly  k eze lése  a  b e teg  fé reg n y u lv á n y  e ltá vo lítá sa 
n élkü l n em  v o lt  ered m én yes.

V . ese t . D u od ena lis fek é ly re  u ta ló  k ó re lözm én y  m e lle t t  
a  rön tgen - és  k lin ik a i k ép  a vék on ybélhu ru t és  n y o mb é lfek é ly 
eg y id e jű  fen n á llá sá t g y a n it ta t ja . A  b é lsá rv izsg á la t ad a ta i ez t 
n em  erő sít ik  m eg .

V I. eset. N yom b élfek é ly , m elyn ek  k a p csá n  a  fo k o zo t t v é ­
k o n yb é lm ozgás e llenére, a  tá p lá lék k ih aszn á lás k ifo gá sta la n , de 
a k lin ik a i k ép  sem  erő síti m g e  a z  en te r it is  fe lv é telé t.

V II. eset. S ú ly o s sa v h iá n y o s g a stro en te r it is , szövőd ő  m áj- 
laes ióva l, m inden  fe k é ly tü n e t  nélkü l. A  rö n tg en  a  pa tkóbél 
bu lb u sán ak  m a io r  o lda lán  m indenek  szer in t g ö rcsre  vissz a ­
v eze th e tő  b ehú zód ást m u ta t.

Eseteimet áttekintve, a bulbusdeformitást és fokozott 
vékonybélmotilitást a következő  combinatiókban láttam 
egymás mellett elő fordulni:

1. Patkóbélfekély rossz táplálékkihasználás
Röntgen: fokozott vékonybélmotilitás

a) a fekély a már régebben fennálló enteritissei
szövő dik.

b) a patkóbélfekély és enteritis tünetei nagyjából
egyidő ben mutatkoznak.

2. Patkóbélfekély rossz táplálékkihasználás
! Röntgen: rendes vékonybél-motilitas

3. Patkóbélfekély jó  táplálékkihasználás
Röntgen: fokozott vékonybélmotilitás

4. Vékonybélhurut patkóbélfekély klinikai tünetei nél­
kül, de gastritissei és bulbus-görccsel.

Az a gondolat, hogy a nyombélfekély az esetek egy 
részében egy nagyobb kiterjedésű  gastroenteritis szövő d­
ménye, első  pillanatra csak az 1. alatt em lített combina- 
tióba sorolható esetekre vonatkozólag látszik igazoltnak. 
A 2. a la tt felhozott combinatio esetében nehézséget lá t­
szik okozni az, hogy a röntgennel nem m utatható ki a vé­
konybél túlzott mozgékonysága. Ám ez a  nehézség is 
könnyen áthidalható, ha meggondoljuk, hogy Porges újabb 
vizsgálatai szerint egyes esetekben ez a fokozott vékony- 
bélmotilitas az egyszerű  baryumpéppel szemben nem mindig
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áll fenn, a csak azáltal válik szemléltethető vé, hogy a ba- 
ryumpépet röviddel követő iéig a beteget rendes táplálékkal 
étkeztetjük. Az ilyen esetben azonban a vékonybélhurut 
klinikai kórisméjét eléggé bizonyítja az erjedésnek a bél- 
sárvizsgálattal kimutathatósága. A 4. a la tt em lített eshető ­
ség, kifejezett gastroenteritis, melynek kapcsán a röntgen 
szerint a  bulbuson valamilyen spasmust okozó beidegzési 
zavar áll fenn, felhívja a figyelmet arra, hogy az ilyen 
esetben a duodenumon a hurut következtében, ha nem is 
mutatható ki a kifekélyesedés, de mégis mélyebbre ható 
elváltozás jö tt létre. Ezek szerint az 1., 2. és 4. a la tti com- 
binatiók eseteiben mindenüt feltételezhető  egy nagyobb 
kiterjedésű  gastroenteritis, mely vagy kifekélyesedés sei 
társul a patkóbél buibusában, vagy o tt legalább is neuro- 
muscularis izgalmi jelenségeket okoz. A 3. a latti combi- 
natio esetében a duodenalis fekély klinikai és röntgenolo- 
giai jeleinek határozott volta ellenére a vékonybélhurut 
jelei közül az egyik esetben csak a nyomási pontok és a 
vékonybélhypermotilitas voltak kimutathatók, a  másik 
esetben csak a vékonybélhypermotolitas egyedül, — a 
táplálékkihasználás zavarát azonban nem állapíthattuk 
meg. I tt  két kérdés merül fel; az egyik az, vájjon it t  a 
vékonybélhypermotilitas nem csak reflectorikus jelenség-e, 
melynek semmi köze a vékonybél általános hurutjához; 
oka lehetne az Enriquez és Hallion által leírt, a duodenum 
nyálkahártyájában termelő dő  peristaltikus hormonnak, 
illető leg a  Rehfuss által ta lá lt contraetiofokozó anyagnak 
nagyobb mennyiségben képző dése; a másik lehető ség, nem 
áll-e fenn a vékonybélhurutnak oly formája, mely a  felszí­
vódás fokozódásával já r együtt (v. ö. Norinenbrucb mű vi

enteritiseinek példáját), egy akkora mértékű  fokozódásá­
val, mely a tápláléknak a fokozott motilitas m iatt várható 
csökkent felszívódási lehető ségét ellensúlyozni, illető leg 
túlcompenzálni is képes.

Ha nemcsak a pontosabban elemzett eseteknek, hanem 
különösen az 1933. évi statistikának a figyelembevételével 
szorosabbra fogom, illető leg szabatosabban fejezem ki a 
mondanivalóimból levonható következtetéseket, úgy hiszem 
azt a következő kben tehetem : a bulbusdeformitas és foko­
zott vékonybélmotilitas együttesének vannak esetei, me­
lyek a  gastroenteritisnek és nyombélfekélynek egyidejű  
elő fordulását világosan mutatják. Vannak továbbá olyan 
esetek, ahol a  klinikai jelek alapján csak bizonyos valószí­
nű ségi következtetések engedhető k meg. Ez eseteket talán 
legjobban átmeneti eseteknek nevezhetnő k, ahol a  bizony­
talanság feltétele az, hogy egyes fellelhető  tüneteknek 
többféle értelmezési lehető ségük van. így  pl. magának a 
bulbusdeformitásnak az értékelésében, amint azt Enriques 
és Gaston Duramd már 1924-ben megírták, 4-féle hibafor­
rással kell számolni: a bulbusnak a vizsgálat elején h iá­
nyos telő désével, extrabulbaris szerven levő  elváltozás 
okozta összenyomatásával, összenövések folytán létrejött 
elalaktalanodásával és visceroviscerális úton kiváltódott 
görcseivel. Sajnos — erre G. Steiner m utat rá, — alig 
van még mód arra, hogy a vizsgáló minden esetben pon­
tosan el tudja határolni a különálló felületesebb fekélyes 
nyálkahártyalaesiót az izomszövetet is elérő  laesiótól, vagy 
az izomzatnak a  fekéllyel nem szövő dő  hurut folytán be­
álló isolált hypertoniás, ső t hypertrophiás állapotaitól, s 
mindezeket azoktól a deformatióktól, melyeket perivisceri-
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tis okozhat. Ép így többféle értelmezési lehető sége van a 
fokozott vékonybélmotilitásnak is; és ha mindezen felül 
még meggondoljuk, hogy még a vékonybélbeli csökkent 
felszívódás eseteiben is tulajdonkép Oki kell zárni a pan- 
kreas-hypochylia lehető ségét, illetve tisztázni kell annak 
esetleges szerepét, azt látjuk, hogy a kétes esetek figye­
lembevételével módunkban az egész them át valósággal 
parttalan mederbe terelni.

Mindeme nehézségek felsorolásával felmerül az a 
szükségesség, hogy kissé átfogóbb szempontból írjam kö­
rül az általam pontosabban szemügyre vett jeleség kór- 
tani jelentő ségét.

És it t belekapcsolom fejtegetéseimbe Forral 
Elemér néhány hónappal ezelő tt ta rto tt elő adását, melynek 
során a külföldi irodalom adataival és a saját megfigye­
léseivel azt igazolta, hogy az esetek egy jelentő s részében 
nem az a kérdés,hogy a betegnek idült appendicitise, vagy 
cholecystitise, vagy nyombélfekélye van-e, hanem az, 
hogy a betegnek abdominalis trias-diathesise van. Az elő ­
adáshoz csatlakozó eszmecserében rám utattam  arra  a sze­
repre, amely ezen trias pathogenesisében a vékonybélhu­
rutnak jut, mely a gyomor-duodenum hurutja és a typhli­
tis közt az összeköttetést fenntartja és a portalis kerin­
gés közbenjöttével megbetegítheti a  m ájat és az epeuta- 
kat is. A kérdés ezekben az esetekben tehát nem mindig 
az, hogy hajszálfinom mérlegeléssel arra  a kérdésre keres­
sünk feleletet, vájjon egy-egy bulbusdeformitas bonctani 
alapja fekély-e, vagy csak hurut, avagy csak reflexes 
úton létrejött görcs, hanem a lényeges annak felismerése, 
hogy i t t  diffus kiterjedésű , szervi alapú diathesissel van 
dolgunk, mely a locus minoris resistentiaeknek megfelelő - 
leg elhelyezkedő  súlyosabb szövő dmények csiráját hordja 
magában.

Összefoglalás: A gyomor-patkóbélfekélyek egy cso­
portjában mind a táplálékkihasználás vizsgálatával, mind 
pedig a  röntgenvizsgálattal egy, a  fekély hátterében meg­
húzódó nyálkahártyahurut mutatható ki, mely a gyomron 
kívül a patkóbélre és a vékonybélnek egy kisebb-nagyobb 
részére is kiterjed. Ennek a megfigyelésnek a  jelentő sége 
az, hogy ezekben az esetekben a fekélybetegség hurutos 
(gyulladásos) eredete feltételezhető , ami fontos lehet az 
okszerű  kezelés és a kiújulások megelő zése szempontjából.

A bulbusdeformitas- és vékonybélhypermotilitás ese­
teinek egy másik csoportjában részben a beteg bulbusról a 
vékonybélre kiható reflexek szerepelnek, részben extra- 
duodenalis „Quellgebiet“-ek (focusok) okoznak refleeto- 
rikus úton spasm usokat; ez esetekben a vékonybélhurut 
jelentő sége az, hogy a  különböző  egymástól távol levő  gó­
cokat egymással összeköti.

A  B u d a p est- lip ó tm eze i Á llam i e lm e- é s  id e g g y ó g y á sz at i  in téze t 

k öz lem én ye (ig a zg a tó : F a b in y j  R u do lf eg y e tem i m a g á nta n á r ).

A schizophrenia alfajainak megoszlása 
nő kön. *

I r ta : Fekete János dr. alorvos.

Az endogen elmebántalmak között a schizophrenia egyik 
leggyakrabban elő forduló elmebaj. Nő kön valamivel gya­
koribb, mint férfiakon. Fő  és járulékos tünetei közismer­
tek s éppen a  járulékos tünetek változatossága következté­
ben a schizophrenia kórképe igen különböző  lehet.

* j E lő a d ta  az O rvosi N a g y h é t  e lm eo rv o si ér tek ezletén , 

1933. jún ius hó  4-én.

A tünetek egész sokaságát m utathatja a legkülönfé­
lébb változatokban, combinatiókban és osztályozása alcso­
portokra éppen nagy formagazdasága m iatt okozhat nehéz­
séget. Schweighoffer szerint a  formagazdagságnak a külön­
féle genotypus az oka; tehát ez úgy értendő , hogy más 
genotypussal rendelkezik a kataton, mással a hebephren és 
ismét mással a paranoid forma. Siemens szerint a  forma- 
gazdagságot a heterophenia, azaz az örökletes gén mixo, 
— illetve paravariabilitáisa magyarázza. A Kretschmer- 
iskola a praemorbid személyiség színező  hatásának tu laj­
donít a formagazdagság kialakulásában jelentő s szerepet. 
Bizonyos, hogy befolyásolhatja a forma gazdagságának 
kialakulását —t más-más szerző k szerint — a  nem, a kor, 
a faj, a foglalkozás, a testsúly és a környezet.

Bumke szerint például a környezet igen sokat hatá­
roz a kórforma kialakulásában, ezt bizonyítanák az ú. n. 
intézeti-productumok, stereotyp tartások, mozgások, me­
lyeket a  betegek mintegy egymásról utánoznak.

Régebben 5 csoportra, alfa jra osztották a schizophre- 
niát, ma 3 alak ját különböztetjük meg, még pedig a  hebe- 
phrent, mely magában foglalja a régi beosztás simplex 
form áját, továbbá a katatont, — beleértendő  a stupurosus 
forma, — és végül a  paranoid formát. Gyakran észlelhet­
jük, hogy ugyanazon a betegen az említett csoportok egy­
másba olvadnak ,különösen áll ez a hebephren és kataton 
alakra, míg a  paranoid alak csak ritkábban szövő dik ka­
taton vagy hebephren tünetekkel. Innen ered az a meg­
állapítás, hogy a paranoid schizophrenia, a paraphrenia 
és a paranoia között éles h a tárt vonni alig lehet. Nem 
hagyhatjuk azonban figyelmen kívül a  schizophreniának 
kevésbbé körülirt és különösen nő k között gyakran elő for­
duló formáit, m int aminő  az amentiform kezdetű  kép, va­
lamint az ú. n. schizophren lökések és a katatoniának ké­
ső i alakjai.

Az egyes formák jellemzését a fő  és járulékos tünetek 
felsorolásával fölöslegesnek tartom, mert ezek közismer­
tek. A schizophrenia alfajainak megoszlására vonatkozó 
adatok legnagyobb része különösen férfi betegekre vonat­
kozik és aránylag kis számmal fordulnak elő  nő kre vonat­
kozó vizsgálati eredmények.

Mi vizsgálat tárgyává tettük a Lipótmezei m. kir. áll. 
elme- és ideggyógyintézet 200 schizophreniában szenvedő  
nő betegén a schizophrenia alfajainak megoszlását a bete­
gek testi alkata, kora, testsúlya és a betegség tartama 
szerint.

Vizsgálataimból a következő  derül ki: A három al­
csoport megoszlása a következő : a 200 schizophrenias 
nő  közül hebephren volt 4 3(21.5%), kataton 31 (15.5%), 
paranoid 96 (48%) és végül amentiform 28 (14%), a fenn­
maradó 1% kétes.

Ezen számadatokból kitű nik, hogy a  hebephren és a 
kataton forma körülbelül egyenlő  arányú, a paranoid pedig 
kétszerakkora számot mutat. A paranoid formának ez a 
magas száma részben azzal magyarázható, hogy intéze­
tünkbe aránylag kevés friss esetet veszünk fel, s meglehe­
tő sen nagy azoknak a száma, akik más intézetbő l kerülnek 
hozzánk, mivel a betegség idő tartam a aránylag ugyancsak 
a paranoid forma esetén a  leghosszabb, érthető , hogy inté­
zetünkben a paranoidos betegek száma nagyobb. Másik 
magyarázatát adja az a  körülmény, hogy a  hebephren és 
a kataton formák egyrésze idő vel paranoid form át ölt, pa­
ranoid formába mehetnek át, ennélfogva valószínű , hogy 
más a megoszlás arányszáma friss és más chronikus ese­
tekben.

Külön feladat lehetne felderíteni azon okokat, melyek 
ezen formák megoszlását elő idézik. Lehetséges, hogy a 
kórlefolyás megváltozását nemcsak a pathogenetikus, ha­
nem pathoplastikus — a betegséget formáló — tényezők
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is átalakíthatják, mint aminő  a beteg társadalmi helyzete 
és más hasonló tényező k megváltozása.

Érdekes, hogy pl. Cunha Lopez amerikai spanyol 
szerző  szerint a színesek, fehérek és mesticek közötti vi­
szonyban a kataton és hebephren forma mindháromban 
egyforma (fehér, színes, mestic), míg a paranoid a fehér 
és szines fajokban egyforma, de a paranoid a mesticekben 
kétszer annyi.

A heidelbergi klinika anyagában Mayer-Gross szerint 
nő kben a classikus katatoniás képek, különösen a hyper- 
kinetikus képek vannak túlsúlyban. A paranoid alak — 
bizonyos zárkózottsággal — a férfiakban gyakoribb. Hogy 
vájjon ennek oka általában csak a férfi és nő i psychés al­
kat közti különbség-e, vagy egyéb okai is vannak, eldönte­
ni nem lehet.

A Kretschmer által felállított három alaptypus; as- 
theniás vagy leptosom, piknikus és athletikus arányát a 
megoszlás szerint szintén vizsgálat tárgyává tettük az 
egyes alfajokon belül. Ezen typusok megállapítása, amely­
hez még a displastikus és kevert typus járult, csak inspec- 
tiv módon történt. Eredményeink százalékos megoszlása 
azt mutatja, hogy nő kön a hebephren, a kataton és para­
noid forma esetén az astheniás alkat található fel a leg­
több esetben, mintegy 43.5%-ban, jóval ritkábban a pik­
nikus és az athletikus alkat (29.4%), valamint azt, hogy 
az astheniások nagyobb százaléka betegszik meg a hebeph­
ren és a kataton formában (18.9—19.8%), viszont pik­
nikus alkat esetén a hebephren és paranoid közel egyfor­
ma, a kataton pedig jóval alacsonyabb százalékot mu­
ta t (9.8%-ot).

Hagemann vizsgálatai szerint schizophreniában 
80.7%-ban talált astheniás, athleta és displastikus, s csak 
6 és fél %-ban talált piknikus és kevert alakot.

Hoffmann a 30 éven aluliakat a vizsgálatból kihagy­
ja, mert ezeken az alkattypus nem ismerhető  fel. Gründ- 
lerrel egyetértve, mi sem tartjuk  ezt szükségesnek. Gründ- 
ler egyébként genuin epilepsiában és paralysis progressi- 
vában szenvedő kön végzett ily irányú vizsgálatokat és 
eredményei alapján felteszi, hogy az alkatnak a betegsé­
gek keletkezésében nagy szerepe van. Kétségtelen,, hogy 
az alkatféleség nemcsak a betegség keletkezésére, hanem 
lefolyására és gyógyulási hajlandóságára is döntő  befo­
lyást gyakorol, valamint a kórjelzésben, a kórjoslatban ép 
a követendő  gyógyeljárás megválasztásában sem lehet 
figyelmen kívül hagyni.

Rohder is figyelmeztet arra, hogy a testalkat-vizs­
gálat nemcsak a kórhatározásban, hanem a tünettan szö­
vevényében és a kórjóslat sokféleségében is értékesíthető , 
ső t a therapiában is hasznát vehetjük.

Életkor szerint a következő  megoszlást találtuk: 25 
éves kora elő tt betegedett meg a 200 schizophreniás nő  kö­
zül 75, vagyis 37.5%, 25 éves koron túl 123, tehát 61.5%.

Tovább részletezve: a 43 hebephren közül 33
(76.74%), a 31 kataton közül 16 (51.61%), a 96 paranoid 
közül 19 (19.79%), s a 28 amentiformból 7 (25%) bete­
gedett meg 25 éves kora elő tt. 25 éves kora után 10 

I (23.2%), — 15 (48.3%., — 77 (80.2%) és 21 (75%) bete­
gedett meg .

Az alsó korhatár hebephrenben 15 év, a felső  48 év; 
katatonon 18, illetve 45 óv; a paranoiában 17, illetve 52 
év volt. A serdülés kora elő tti schiozphreniás nő  vizsgált­
jaim között nem fordult elő . Megállapíthatjuk, hogy a 
hebephrenek és katatonok többnyire az élet második és 
harmadik évtizedében betegednek meg (76%), a negyedik 
és ötödik évtizedben pedig a paranoidok szerepelnek na­
gyobb számmal (80.2%). Ezzel szemben Kraepelin azt ta ­

lálta, hogy 25 év elő tt betegszik meg a hebephrenek 72%-a, 
a katatonok 68%-a, a paranoidok 40%-a. Kolle szerint a 
paranoidok és a paraphreniások nagy többsége 45 éves kor 
után betegszik meg. Ez azért nem helytálló megállapítás, 
mert nincs tekintettel az esetleg megelő ző  ú. n. sohizo- 
phren-lökésekre és a felvétel idő pontját jelöli meg a beteg­
ség kezdetének.

A heidelbergi klinika szerint a hebephreniások átlagos 
megbetegedési kora (a betegség kezdete) 21.5, a katatono- 
ké 25.7, a paranoidosoké 35 év.

Vizsgálat tárgyáva tettem továbbá a nő betegek test­
súlyának megoszlását az egyes alfajokon belül. Kétségtelen, 
hogy a testsúlynak biológiai, klinikai és általános kórjós- 
lati szempontból jelentő sége van. Tudjuk jól, hogy a test­
súly különböző  lehet a faj, nem, kor, foglalkozás stb. sze­
rin t is, s mindennapi tapasztalat, hogy psychés okokból 
is jelentő s testsúly-változás állhat elő . Egyesek szerint a 
schizophreniások testsúly-ingadozása endokrinopathiás 
eredetű , nem tekintve az acut nyugtalanság következtében 
kifejlő dő  lesoványodást, valamint a dementia progrediálá- 
sa és a megnyugvás folytán jelentkező  súlyemelkedést. 
Katatoniásckon gyakran észlelhetünk tisztán belső  okok­
ból, jó táplálkozás, teljes testi nyugalom mellett is gyors 
lefagyást, más esetekben pedig a hiányos táplálkozás és 
nagyfokú nyugtalanság ellenére súlygyarapodást. A mi 
vizsgálataink szerint, — ha átlagos nő i testsúlynak 60 kg- 
ot veszünk, •— röviden azt állapíthatjuk meg, hogy nő bete­
geken a  testsúly mindhárom alcsoportban (65.2%) az átla­
gosnak felel meg. Tehát Bostroem azon megállapítása, 
hogy a  katatonia inkább soványokon fordul elő ,, nő k ese­
tén nem nyert beigazolást.

Végül még vizsgálat tárgyává tettük, hogyan oszlik 
meg a három alcsoport a friss, azaz összesen legfeljebb 
egy évig ápolt betegek között, s hogyan oszlik meg a chro- 
nikus formában.

Kiderült, hogy egy éven belül ápoltattot a 43 hebeph­
ren közül 22 (51.1%), a 31 kataton közül 19 (61.3%), a 
96 paranoid közül 31 (32.3%), s a 28 amentiform közül 
17 (60.7%).

Egy éven túli ápolásban részesült a hebephren 48.8%, 
a kataton 38.7%, a paranoid 67.7%, s az amentiform 
39.3%-a. Ezek a számok azt mutatják, hogy leghosszabb 
ideig ápolják intézetben a paranoidot, s a  legrövidebb ide­
ig az amentiformot s, hogy a kezdeti hebephren és kataton 
lökések alól bizonyos idő  múlva paranoid-kép bontakozik 
ki .valamint, hogy a hebephren és paranoidos betegek eset­
leg utánozzák a kataton tüneteket.

Vizsgálataim alapján arra következtethetünk, hogy:
1. a schizophreniának hebephren és kataton formája 

csaknem egyforma arányban szerepel a nő k között, a para­
noid forma énnek kétszerese;

2. a Kretschmer-féle alaptypusok vizsgálata az alfa­
jokon belül azt mutatja, hogy nő k hebephren és kataton 
formájában az astheniás és. kevert alkat uralkodik, míg a 
paranoid alakban a schizaffin és piknikus alkat majd egy­
forma gyakorisággal fordul elő .

3. Életkor szerint kitű nik, hogy nő k hebephren és ka­
taton formája az élet második és harmadik évtizedében, 
a paranoid forma inkább a negyedik, ritkábban az ötödik 
évtizedben bontakozik ki.

4. A testsúly megoszlása a három alfajban nő kön álta­
lában az átlagos testsúlyt m utatja, s  hogy a testsúly a 
kórformával nem függ össze. S végül

5. megállapítható, hogy intézetben leghosszabb ideig 
ápolják a paranoid s legrövidebb ideig az amentiform 
schizophreniás beteget.
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A  F eren cz J ó zse f T u d .-E g y etem  b e lg y ó g y á sz a t i k lin iká ján ak  
k ö z lem én y e, ( ig a z g a tó ;  K u szn yák  I s tv á n  n y . r. tanár.)

A trimethylentetrazol hatása a szívre.
I r ta : de Chátel Andor dr.

A Chinoin-gyár által megvizsgálás végett rendelke­
zésünkre bocsátott trimethylentetrazol Issekutz Béla vizs­
gálatai szerint kifejezetten a szívre ható szer, amely meg­
felelő  adagban, még a legsúlyosabb mérgezett szív mű kö­
dését is csaknem tökéletesen megjavítja.

Az általunk végzett elektr akar dió graphiai vizsgálatok 
kivitelére az indított,, hogy ezúton talán sikerülni fog a 
szer hatásmechanismusába betekinteni. Kísérleteinket 
ugyanis Issekutz-aA egyező en chloroform-mérgezésnek ki­
te tt állatokon végeztük, amely mérgezésnek tudvalevő leg 
elektrokardiograplhfal jól registrálható tünetei vannak. A 
tíhloroform első sorban a szív ingervezető rendszerét tá ­
m adja meg, minek következtében igen súlyos vezetési za­
varok, különböző  blockok és befejezésül sokszor kamra­
csillogás jönnek létre. Amennyiben tehát a trimethylen­
tetrazol ezen jelenségeket meg tudja szüntetni, úgy hatás- 
mechanismusára vonatkozólag némi támpontot nyerünk. 
Az alábbiakban látni fogjuk, hogy ezen reményünk saj­
nos csak résziben valósult meg.

Kísérleteinket narkotizált (ipernocton), majd decereb- 
rált, kétoldalt vagotomizált kutyákon végeztük, mester­
séges légzés mellett. Tájékoztatásunkra egyidejű leg ky- 
mographionnal jegyeztük az artéria carotisban uralkodó 
vérnyomást, hogy így a szív és az erek állapota felő l állan­
dóan értesülve legyünk. Az állatokat a mesterséges légző ­
készüléken keresztül chloroformmal mérgeztük, oly 'be­
rendezéssel, hogy a chloroform mennyiségét pontosan sza­
bályozhattuk és ellenő rizhettük. Elektrokardiographiai 
felvételek készültek a mérgezés megindítása elő tt, valamint 
a kísérlet folyamán olyankor is, mikor a vérnyomás és 
pulsus amplitúdó viselkedése alapján nem volt még okunk 
a szívmű ködés különösebb rom lására következtetni. Mi­
dő n a vérnyomás hirtelen zuhanása, továbbá a galvano­
meter húrjának teljesen incoordinált rezgése a szívizom- 
zat erő sen mérgezett voltára és munkaképességének tel­
jes cső djére mutatott,, az állat vena jugularisába kg test­
súlyra számított 10 cg trimethylentetrazolt adagoltunk. A 
hatás minden esetben igen élénken szembeötlő  volt, u. i. 
az Issekutz által m ár észlelt hirtelen vérnyomásemelke­
désen és a szívsystole volumenének megnövekedésén ki- 
vül, az elektrokardiogramm tanúsága szerint teljesen in­
coordinált rángásokat végző  szívizomzat, rövidesen ismét 
ütemesen kezdett mű ködni, — annak ellenére, hogy a 
chloroformos mérgezést folytattuk.

A kísérletekrő l készült elektrokardiogrammok, mint 
említettük, nem m utatják állandóan azokat az elváltozá­
sokat, rhythmus-zavarokat, melyek chloroform-mérgezés- 
sel járni szoktak. Ennek oka talán részben a decerebra- 
tio és a vagotomia lehetett, bár vezetési zavarok isolált 
szívben is megfigyeltettek. Ilyenmódon tehát nem kaptunk 
felvilágosítást a rra  nézve, hogy a trimethylentetrazol 
ezekre milyen hatású. Hogy mégis ezt a kísérleti módot 
választottuk, annak oka az, hogy éppen a szívizomzatra 
magára, lehető ségig külső  ideghatásoktól mentesen akar­
tuk mind a  mérgezést,, mind a  gyógyszerelést hatásában 
megfigyelni. Az elő állítók ugyanis sajátlagosan a szív­
izomzatra ható analepticumot Ígérnek a szerben. Egyes 
részletek azonban talán említést érdemelnek, minthogy 
ha közvetve is, de mégis némi betekintést engednek a  tr i­
methylentetrazol hatásmódjába, nemkülönben a chloro- 
forméba.

A mérgezés megindítása után a szívmű ködés szapora- 
sága minden esetben csökkent, ahogy az általánosan is­

mert a narkosisban. A frequentiacsökkenés esetenként kü­
lönböző nek bizonyult, legnagyobb mértéke volt 130-ról 
75-re. Ezt a szaporaságváltozást a trimethylentetrazol so-

1. ábra. E K G  görbe a  m érg ezés m eg in d ítá sa  e lő tt.

3. ábra. T e ljesen  incoord iná lt sz ívm ű k öd és a  m érg ezés 
te tő fok án .

4. ábra. A  tr im eth y len n e l rendbehozott sz ívm ű k öd és 1 perccel 
a b ead ás u tán .

2. ábra. F e lv é te l a  m érg ezés e lő reha lad t szakában . 
H eg y es, b iphasisos T hu llám ok .
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5. ábra. A  tr im eth y len te trazo l b ea d á sa  u tán  3 perccel.
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hasem befolyásolta; ebbő l arra  következtethetünk, hogy 
az ingerképző désre nem hat, sem positiv, sem negativ ér­
telemben. Az ingervezetést illető leg csak két esetben nyer­
tünk némi betekintést; az átvezetési idő  ugyanis a m ér­
gezés tető foka elő tt kétszeresére megnyúlt, úgy, hogy a P 
hullámok a T hullámmal összeolvadtak. Ezt követő leg a 
kilengések minden átmenet nélkül teljesen incoordináltak- 
ká lettek, amit a vérnyomás hirtelen zuhanása kisért. Az 
ekkor beadott trimethylentetrazol a szívmű ködést néhány 
perc alatt ismét teljesen rendezetté tette, az átvezetési 
idő  ismét rendessé lett, amibő l nagy valószínű séggel kö­
vetkeztethető , hogy a szer az ingervezetési rendszerre ha­
tással bír. Minden esetben megfigyelhető , hogy a teljes 
incoordinatio bekövetkezése elő tt a rhythmusos P hullámo­
kon kivül hasonló apró positiv kilengések jelennek meg, 
a pitvarcsillogás képéhez hasonlóan. Hogy azonban nem 
valódi pitvarcsillogásról van szó, azt mutatja,, hogy a 
rendes sinusrhythmus ezáltal nincs megzavarva. Ezen apró 
kilengések a gyógyszer beadása után még egy ideig, 1—2 
percig megmaradnak, majd eltű nnek. A mérgezés követ­
keztében mindig elváltozások jöttek létre a T hullámon; 
ezek változók és megítélésük azért is nehéz, m ert kutyák 
elektrokardiogrammja köztudomás szerint kb. 25%-ban 
negatív T hullámot mutat. A chloroform-mérgezés előre­
haladt szakában azonban jellemző  hegyes, elég magas, ne­
gativ phasisban végző dő  T hullám alakult ki, amely kép 
csak a legújabb vizsgálatokat említve Dietrich szerint 
a szívizom anoxaemiáját jelenti. Hogy ez az anoxaemia 
annak folytán jelentkezik-e, hogy a  szívnek nem áll elég 
oxygen rendelkezésére, vagy pedig éppen a mérgezés aka­
dályozza az izomszövetet az oxygen felvételében, azzal itt 
nem foglalkozunk. Ugyanis ezt az elméletet mesterségesen 
elő idézett coronariaspasmus, továbbá oxygenben szegény 
levegő  belélegeztetése kapcsán tapasztalt elektrokardio- 
gramm elváltozások alapján állították fel, ép szívizom- 
zat mellett és így nagyon kérdéses, hogy a chloroformmal 
súlyosan bántalmazott izomzatra átvihető -e? Annyit azon­
ban megállapíthatunk, hogy a trimethylentetrazol a T 
hullámok ezen elváltozásait nem befolyásolja; ebbő l pedig 
arra  következtethetünk, hogy a szívizomzaton a mérgezés 
folytán beállott valamilyen, valószínű leg organikus elvál­
tozásra nem bír befolyással.

Összefoglalásul tehát megállapítjuk, hogy a trime­
thylentetrazol aránylag nagy adagban képes a chloroform­
mal mérgezett, teljesen incoordináltan mű ködő  szivet is­
mét rendes sinusrhythmusba hozni, amivel minden tekin­
tetben megerő síthetjük Issekutz ilyenirányú vizsgálatai­
nak eredményét.

Irodalom.- Isseku tz B é la.- A  te trazo lok  h a tá sá ró l (sa jtó 
a la t t)  —  D ietr ich ;  Z tschr. f. d ie  g es. exp. M ed. 91. 1— 2.

Légytheoria — viztheoria.
I r ta : Bajusz Mihály dr.

A hastyphussal fertő ző désnek több formája van. Ha 
az utóbbi évek laboratóriumi vizsgálatain alapuló közölt 
hazai fertő zések forrásait áttekintjük (a -hazai epidemio­
lógiai ismeretszerzés céljából első sorban a hazai, és nem 
pl. az afrikai viszonyok érdekeljenek*), tej és tejtermé­
kekkel, vízzel és contact fertő zésekkel kapcsolatos megbe­
tegedésekrő l veszünk tudomást. (Darányi, Haranghy, Pet- 
rilla, Tóth, Markos). Arról is tudunk, hogy egy-egy ba- 
cillusürítő  szakács családokat, vendéglő ben étkező ket, sa- 
natoriumok lakóit fertő zheti meg s  tömegesebb megbetege­
déseket okozhat. Elő fordul, hogy bacillusgazda nyílt ku tat

*) A  b izon y ítás k e re téb e  ezekn ek  is  b e le  k e l l  il leni. Bz.

fertő z meg oly módon, hogy saját vízmerő jével merítgeti 
a kútból a vizet, vagy tisztátlan kezével fertő zi meg a kö­
zös merítő edényt.

Ezek a megfigyelések azt mutatják, hogy a megbete­
gedéseket különböző  factorok közvetíthetik és ezeket a 
kis epidémiákat kézzel foghatóan megmagyarázzák, de 
nem adnak feleletet arra, hogy m iért mindig ő sz felé cul- 
minálnak évrő l-évre a typhusmegbetegedések. Alkalmas 
volt a légytheoria ennek m agyarázatára az alábbi, oknál 
fogva, de semmi esetre sem „mérvadó helyekrő l hirdetett 
nézetek suggestiv hatása a la tt“ (Pach). Ilyen suggestiv 
hatásról Gózony és Markos vizsgálatait illető leg nem lehe­
tett szó, hiszen ő k még 1925.-ben publikálták kísérleteiket, 
de szerény közleményem is 1931. évben láto tt nyomdafes­
téket, tehát két évvel Scholcz elő adása és az 0. K. I. idé­
zett jelentése elő tt.

Feltű nő  volt az ő sz felé culminálás és a legyeknek a 
kezdő dő  hidegtő l a lakóházak köré, házakba törekvő  in- 
vasiója közötti egyidejű ség. Az ámyékszékek födetlensége, 
hiánya, népünk indolentiája a légyjárással szemben, mi­
hez járu l az is, hogy nyár végén a bacillus ürítő k is na­
gyobb számban kerülnek haza hygienét nélkülöző  laká­
saikba, — mindezek találkozása okozati összefüggést en­
gednek meg a typhusesetek szabályszerű  ő szidei kulminá- 
lásával. Gózony és Markos vizsgálatai a jól sikerült kísér­
let tárgyilagosságával m utatták ki, hogy a légy közvetít­
heti a typhus-bacillus átvitelét-

Pach a typhusesetek 1932. évének hónaponkénti elő ­
fordulását hozza fel példának annak bizonyítására, hogy 
„nem a nyár derekán van a legtöbb typhus Magyarorszá­
gon, hanem késő ő szi hónapokban“. Szeptemberben 5560, 
októberben 7733, novemberben 4135 typhusbet eget m utat 
ki ez a statistika. A culminatio tehát ezek szerint sem a 
késő  ő szi hónapokban, hanem az ő sz elején és derekán van. 
De ezenkívül azt sem szabad elfelejteni, hogy a typhusnak 
incubatiós ideje is van (2 hét, ső t kevésbbé massiv fertő ­
zéskor 3—4 hét), továbbá, hogy a betegek orvosi megfi­
gyelés alá betegségüknek nem az első  napján jutnak, ha­
nem rendesen a kezdet után 1—2 ihét múlva, s végül, hogy 
az O. K. I. nyilvántartásába, mely alapján a statistika ké­
szül, még késő bb, a bejelentés idején kerülnek,, mellyel a 
laboratóriumi vizsgálat eredményét rendszerint meg szo­
kás várni. Azért pl. a szeptember elei statistikai esetek 
fertő ző dése 5—6 héttel elő bb, augusztusban vagy épen 
júliusban történik. (L. Szilágyi: Népegészségügy 1932. 
21, sz.)

H a ezt a tényt tekintetbe vesszük, máris megnyugta- 
tólag megfeleltünk a rra  kérdésre, hogy „miért nem éri el 
soha a typhusmegbetegedések száma azt a magasságot 
nálunk a nyári hónapokban, amidő n a legyek legjobban 
szaporodnak és miért szökik fel a késő bbi ő szi idő ben. 
„A tényeknek ilyen beállítása kétségtelen tévedésbe ejthe­
ti a felületes vizsgálót. Minket ugyanis járvány tani követ­
keztetések levonásában nem a statistika idő registrálása, 
hanem a fertő ző dések lehető ségének ideje irányíthat.

Ha az ő szi- culminálásnak ezen megállapításait ki is 
kapcsoljuk, az a tény sem engedi a légytheoriát egyelő re 
„a tévhit lomtárába utasítani“, hogy a légytheoria nem 
állítja, hogy az összes typhus-fertő zések a légy útján jön­
nek létre, sem azt, hogy a tömeges ő szi megbetegedések 
idején a legyek jobban szaporodnak, mint nyáron. Azt véli 
csupán, hogy nyár végén, ő sz kezdetén a legyek a dér 
fagya elő l a lakóházakba törnek s o tt a hygienét nélkülö­
ző  környezetben nagyobb lehető séggel közvetíthetik a fer­
tő zést. Ha egy-egy bacillusürítő  a ház környékén a szabad­
ba, fedetlen árnyékszékbe rak ja le a  matéria peccanst s 
számos tagú családjával, szomszédjával, rokonával apró 
szobácskájábán érintkezik, érthető  és elképzelhető  módon
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több módja is lehet a fertő zésnek és ezen módok között 
az adott körülmények között első rangú szerepet látszik 
játszani a légy. Ez a légytheoria lényege- Kisskalt véle­
ményére, mely szerint az ő szi hónapok idején az emésztő ­
szervek tömegesebb megbetegedése a typhusra disponáló 
hajlamosságot teremt, m egnyugtató ig  felelhetjük, hogy 
ez nem mond ellen a  légytheoriának és az ezt nem is ta ­
gadja. Hivatkozhatom szerény munkámra, melyben beve­
zetésül azt bocsájtottam elő re, hogy a hazai typhusepide- 
mia a contact-fertő zések mozaikszerű ségével tevő dik ösz- 
sze faluról-falura, városról-városra nem egészen velószí- 
nű tlen összefüggéssel a nyári és ő szi hónapokban gyako­
ribb emésztő szervek tömegesebb megbetegedésével. Még 
tovább megy Pach és azt is kész constatálni Friedberger- 
rel, hogy az endemiás állapotból az epidemiásba jutásnak 
egyik tényező je az a körülmény, hogy az epidémia elő tt 
és alatt sok individuum rejtve hordozza béltractusban a 
kórokozót (potential» infectio), s ezekbő l csak kevés lesz 
beteg (virtuális infectio), mígnem valamely járványtani 
noxa az epidémia jelleget kiváltja,

A légytheoria nem talál összefüggést az állatállomány 
nagysága és a typhus terjedése között, m ert a typhusba- 
cillus légy által átvitelét emberi ürülékrő l véli. Az állat- 
állomány s vele a légy elszaporodása olyan értelemben, 
hogy a légy a háziállatok hulladékába rak ja petéit, a 
typhus átvitelében nem játszhat szerepet, mert a marha, 
ló, kecske, macska, kutya ürülék typhusbacillusokat nem 
tartalmaz. Innét tehát, bármennyire elszaporodott is a 
légy, ra jta  typhust nem közvetíthet.

Ama kérdésre, hogy „miért helyezi bojkot alá a ty ­
phust terjesztő  légy Kiskunhalas és Jászberény vidékét, 
hogy it t sincs csatornázás, illetve itt sem távolítják el a 
typhusbetegek ürülékeit nagyobb gondossággal, mint a 
közvetlen szomszédban lévő  Szegeden, Kalocsán, vagy Kis­
kő rösön“ az a 'válaszom, hogy véletlenül ismerem e kör­
nyék viszonyait. Kiskunhalason nevelkedtem fel. Kiskő rö­
si járásban orvoskodom 13 éve. Kiskunhalas szemben Kis­
kő rössel és járása községeivel az utóbbi 15 esztendő ben 
óriási haladást, fejlő dést tud kimutatni. A városszépítés­
sel, -rendezéssel culturalis haladás is karöltve járt, mely 
a lakosság hygienés gondolkodására termékenyítő leg ha­
to tt; 3 orvos helyett 30 orvos lá tja el az egészségügyi 
szolgálatot, ennek az egészségügyi szervezetnek központ­
jában hatalmas kórházzal. Mindenesetre az árnyékszék- 
kérdés, mely úgy a légytheoria, mint a víztheoria gondol­
kodásában lényeges szerepet kell hogy játsszon a typhus- 
fertő zést terjesztő  factorok között, lényegesen jobban áll, 
mint pl. Kiskő rösön, vagy járásainak községeiben. De nem 
szabad felejteni azt az epidemiológiai sajátosságot sem, 
melyet Petrüla évenkénti országos typhustérképe oly meg­
győ ző en illustrál, hogy azokon a szű z helyeken, amelyet 
a typhus látszólag megkímél, néhány év múlva az össze­
hasonlításul felhozott helyek typhusfrequentiáját érheti 
epidemiás formában. De ugyancsak epidemiológiai meg­
figyelés, hogy ilyen „szigetek“ jól körülírt városrészt meg­
támadó epidémiákban is szoktak lenni. Ez a sors érheti 
Kiskunhalast, Jászberényt és a Dunántúlt is.

Nem mond ellent a légytheoriának az sem, hogy 
„miért kapják meg a typhust fő leg a 15—30 évesek és 
nem a gyermekek és a 60 éven felüliek.“ Ennek a jelenség­
nek magyarázata az,, hogy a gyermekek bizonyos mértékig 
természetes, de talán specifikus immunitást is hoznak ma­
gukkal, hogy a gyermekkorban a latens infectiók, a köny- 
nyű  lefolyású esetek legalább mégegyszer olyan gyako­
riak, mint a felnő tt korban, hogy a gyermekek ilyen köny- 
nyebb megbetegedésekkel ritkábban kerülnek orvosi 
gyógykezelés alá, hogy az ilyen atypikus infectiók jóhi- 
szemüleg más diagnosis alatt folynak le, hogy a gyerme-

mekektő l történő  vérvétel nehézségei m iatt a betegség 
laboratóriumi identificálása legtöbbször el is marad-

A mi kis körletünkben aránylag súlyos és kiterjedt 
typhusjárvány alatt azt a megfigyelést tehettük, hogy a 
typhusbetegek között nem volt egyetlen egy katonaviselt 
ember sem, illetve olyan, akit a katonáéknál a háború ide­
je alatt beoltottak. Az irodalomban többen közölték azt a 
feltű nő  jelenséget, hogy a háború óta a typhusbetegek kö­
zött nagyobb számmal szerepelnek asszonyok, jóllehet a 
háború elő tt a férfiak száma volt túlsúlyban. Ugyanezen 
jelenség mutatkozott a m ortalitást illető leg is. Ezt a há­
ború alatti typhusoltásoknak hajlandók tulajdonítani. 
(Abel, Schiwen, a hannoveri járvány, Gáspár). Mindezek­
hez járu l feltehető  bizonyossággal, hogy a 60 év körüliek 
gyengébb, erő sebb infectiókon, néma fertő zéseken már á t­
estek s így a szerzett immunitással felvértezve maradnak 
intactak, de szervezetük reactiójának különlegessége m iatt 
atypikus lefolyású eseteket produkálnak, ennélfogva is ke­
vesebb számmal kerülnek a statistikába.

A légyveszedelem, m int „elementáris természeti jelen­
ség“ nem lehet akadálya annak, hogy ellene védekezzünk s 
ezzel a védekezéssel -egyben a typhus terjedése ellen is 
harcoljunk. Nem fogadható el, hogy „minden emberi vé­
dekezés és kis-érlet hiábavaló és felesleges.“ Per analogiam 
akkor a kiütéses typhus kórátvivő je ellen, a  tetű  ellen is, 
amely ugyanilyen „elementáris természeti jelenség“, min­
den emberi védekezési kísérlet hiábavaló és felesleges 
volna. Hiszen éppen ennek ellenkező je hozta meg a sikert 
ebben a  küzdelemben is.

Pacin a víztheoria újabb sikerének az 1926. évbeli 
hannoveri typlhus-epidemiát állítja oda. Explosiószerű sége 
valóban vízközvetítette járvány jellegére látszott utalni. 
K itű nt azonban, hogy az explosiószerű ség a  bejelentések 
sokaságának a kitörése volt. Szeptember 10-én kezdődött 
meg a betegek elkülönítése, amikor már ezren felül voltak. 
9-ike elő tt még a város vezető sége nem tudott fenyegető  
epidémiáról, noha már a betegeknek száza feküdt hetek óta.

A hannoveri vízbő l a typhusbacillust kimutatni egy­
szer sem sikerült. Ha megköveteljük, hogy a száraz­
anyagának 1/5-ét kitevő  bélbakteri.umok közül (Strauss) 
a typhusbacillust a székbő l a bakteriológiai vizsgálat ki­
mutassa, positiv bacillus-leletet kell követelnünk a víz­
bő l is.

A hannoveri járvány a vízfertő zés ellen szól Jüngers 
szerint, m ert a gyanús vízmű  augusztus 21-én a megtör­
tént chlorozás után már biztosan csiramentes vizet szol­
gáltatott, a fertő zések tömegének az incubatiós idő mér­
téke szerint augusztus 20.-a után kellett megtörténnie. Fel­
tű nő  jelenség volt azonban, hogy a 420.000 lakosú Han­
novernek Linden nevű  városrészében volt a typhusbetegek 
fő fészke, innét indult ki az epidémia, ahol a csatornázás 
hiányzott. Ugyancsak a  berlini orvosszövetség 1927. évi 
junius l.-i tudományos ülésén, melynek tárgya a hannoveri 
typhusepidemia referálása és v itá ja volt, Friedberger tel­
jesen kizártnak tarto tta  a vízközvetítés szerepét. A napon­
kénti bejelentések és betegségi napok párhuzamos görbé­
jével igazolta az explosiószerű  bejelentések tényét, mert 
a graphykon vonalai ellentétes kiszögelésű ek voltak. Mi­
nél több volt a bejelentések száma, annál kevesebb a napi 
betegek száma, és fordítva.

A víztheoriáról felfogás valamikor a bakteriologiai- 
aera kezdetén kiemelkedő  volt, hogy azután egyre lohad­
jon. Schüdemek 1870—1899 között 638 typhusepidemiá- 
ból vett öisszeihasonlítása szerint 77% ivóvíz-, 17% tej-, 
6% contact-epidemia volt. A typhuselleni küzdelem német- 
országi birodalmi comissiója már 1907-ben 56%, 1908-ban 
76%, 1912—1918-ban 92.5% cowfacű -infectióról számol be.
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Hdranghy 18 kútfertő zésre gyanús esetben egyszer 
ta lálta meg a kút vizében a typhusbacillust, 17 esetben, 
ahol kezdetben kútfertő zésre volt a  gyanú, a további jár- 
ványtani jelenségek a megbetegedések egyéb úton terje­
dését m utatták ki: „A negatív bakteriológiai eredmények 
az esetek jórészében a  való állapotot tüntették fel és nem 
bakteriológiai módszerek rovására írhatók.“

Vidékünkön minden folyó, patak, forrás és egyéb víz, 
amit ihatnának a mezei munkások, hiányzik. A leírt nép­
szokásokkal ellentétben keskenyszájú agyagedényben, az 
ú. n. korsóban viszi magával, vagy meríti meg a legköze­
lebbi tanya kútján ivóvizét a  mező n munkálkodó. Korsó­
já t meg a meleg elő l; a földbe ássa, szalmakazalba rejti, 
vagy ruhájával takarja  le.

Friedberger a következő  argumentumokat sorakoztat­
ja  fel a víztheoria ellen:

1. A látszólag explosiós epidémiák régebben gyak­
rabban fordultak elő  annak ellenére, hogy központi víz- 
és tejellátásnak híre-hamva sem volt- 2. A központi mű vek 
nélkül is ugyanilyen lefolyást m utattak és kiterjedést ér­
tek el régebben is az epidémiák, mint amilyeneket most 
látunk. 3. A tavaszi hóolvadással, eső zésekkel kapcsolatos 
víztisztátlanság ellenére a  typhusfrequentia minden or­
szágban ő sz felé culminál. 4. Az explosiós epidémiák ide­
jén egy családon belüli infectiók száma kevesebb, mint azt 
a víz, te j egyöntetű  használata mellett várnók. 5. A ba- 
cillusgazdák egész éven á t ürítenek kórokozót, az epidé­
miák mégis majdnem kizárólag ő sszel törnek ki. 6. A 
typhus bacillusának kim utatása a vízben alig sikerül. 7. 
A „vízinfectiók“ okozta epidémiák elfojtására alkalma­
zott ténykedések azért látszanak eredményeseknek, mert 
az epidémia természetes lohadásának idején történnek.

A víztheoria ezek szerint valószínű séggel sem tudja 
megmagyarázni azt a látszólagos törvényszerű séget, hogy 
m iért culminálnak a typhusesetek úgyszólván mindenütt 
ő sz felé, az endemiás jelleg miért szökken át epidemiásba. 
A légytheoria azt valószínű séggel megmagyarázza.

A bakteriologiai-aerával sokra értékelt víztheoriát 
maga a bakterium kutatás kifinomodása sem tudta meg­
menteni. Lohadóban van, mert járványtani törekvéseinket 
nem tud ja egy lépéssel sem elő re vinni.

A légytheoria már azáltal is, hogy a célkitű zéseivel 
kapcsolatban szoros összefüggés alapján az árnyékszék- 
kérdés megoldását, a csatornázást szorgalmazza, jótéko­
nyan h a t a typhus elleni küzdelemre, de jobb és részlete­
sebb megismerésekkel (a kiütéses typhus és tetű  noxa 
analógiájára) ú j járványtani lehető ségek eredményeit 
rejti magában.

A víztheoria abban hasonlít a légytheoriához, hogy 
amilyen nehéz a sok milliárd cseppecskébő l álló vízben 
kimutatni a typhus bacillusát, ép úgy nem könnyű  a sok 
milliárd légy közül a typhusbacillushordozót megtalálni.

De mint hypothesis is jól megfér egymás mellett ez 
a két theoria. Nagyobb jelentő séget valamelyik hypothe- 
sisnek, a hozzá ragaszkodással lehet és szabad tu ­
lajdonítani- De ez semmiesetre sem jelentheti a másik 
hypothesisnek tévhitben leiedzését mindaddig,míg a ty ­
phus epidemiológiai ismeretében tények helyett hypothesi- 
sekre vagyunk utalva.

Szemrehányás azért nem illetheti a hivatalos egész­
ségügyi felfogást sem, ha a valószínű bb hypothesis nyo­
mában jár. Hogy a légytheoria m iatt a „víz-, tej-, az élel­
miszer és contact fertő zések, m int typhusjárványokat elő ­
idéző  okok, valamint a bacillusgazdák háttérbe szorultak“ 
nem lehet fenntartani, m ert a 212.00/1933. B. M. számú 
körrendelet a legnagyobb körültekintéssel gondoskodik a 
kutak állapotáról; elrendelte az élelmiszerrel foglalkozók 
ürülékének bakteriológiai vizsgálatát; a bacillusgazda

felkutatására egyelő re a legjobban fertő zött 9 törvényha­
tóságban és két thjf. városban vizsgálatokat végeztet; a 
már ismert bacillusgazdákat nyilvántartja, élelmiszerüze­
mektő l eltiltja, k ioktatja ő ket és költözködésüket követi. 
Tehát a m ár megismert értékek „kegyvesztésérő l“ egy 
pillanatra sem lehet szó, ellenkező leg a tudomány mai is­
mereteit mindenben figyelembevevő  bölcs intézkedésekkel 
találkozunk a légytheoria elismerése mellett.

Irodalom: Pach H .: O. H . 1934. 25. —  P etr illa ;  O. H . 
1932. 36. N é p e g é sz sé g ü g y  (N g y .)  1932. 7. —  Szilágyi.- N g y . 
1932. 21. —  P arán y i: O. H . 1931. 17. és 1930. 24. _  Tóth,; 
N g y . 1933. 3. —  M arkos: N g y . 1934. 3. —  Gózony— M arkos; 
O. H . 1925. 20. —  Gáspár: O. H . 1926. 21. —  B ajusz; N g y , 
1931. 22. —  S a lu s: M. KI. 1928. 30. —  Jürgens, Hahn; M. KI.  
1927. 28. _  Steinvtz; M . KI. 1927. 28. —  F riedberger) M. KI.  
1927. 29. —  (R. Á bel; Z tsch r. f .  H y g . 103. —  Sch ieven : U o. 
1925. 104. —  Schilder; Uo. 1901. 38. —  K lem perer— Stein itz: 
N . D . K l. 1,

L A P S Z E M L E

Belorvostan.

H úgysavvizsgálatok functionalis vesepathologia szo lgálatá­
ban. W . Voigt és  H. Schiilke. (K iin . W schr. 1934. 27. sz .)

A  szerző k  vörhen yes b e teg ek  vérh ú g y sa v co n cen tra tió já t  
k isér ték  f ig y e lem m e l az eg ész  b e teg ség  é s  a recon velescen tia 
a la t t  és a z t  ta p a sz ta ltá k , h o g y  a b e teg ség  14— 21. nap ján  a  vér- 
h ú g y sa v  m inden  esetb en  em elked ik . M iu tán  ez a z  em elkedés 
arra  az idő szak ra  esik , m elyb en  a  vörheny  vesecom p lica tió ja  
je len tk ezn i szo k o t t  és m iu tán  a  h yperu r ikaem iának  sem m i m á s 
o k á t nem  sik erü lt  ta lá ln i, a  szerző k  a z t  gon do lják , h o g y  a 
v ér  h ú gysav tü k rén ek  em elk ed ése lap p angó  v ese la esio  jelei. A  
v izsg á la to k  eredm énye a lap ján  a  szerző k  con clusió ja az, h o g y 
a vörheny h arm ad ik  h etéb en  k iv é te l né lkü l m inden esetb en 
„ vesea lle rg ia ’’ tám ad, m e ly  n éha v eseg y u lla d á sb a  m eg y  át.

Czoniczer dr.

Glykokoll-elektrophoresis dystroph ia m use, progressivában.
H. Butenbechk. (K iin . W sohr. 1934. 29. sz.)

Thomas 1931-ben a já n lo tta  a  d ystrop h ia  m use, p ro g res­
s iva  k eze lésé re  a  g ly k o k o ll p ero ra lis ad a g o lá sá t és k itű nő  ered­
m én y e it  szá m o s szerző  m eg erő síte t te . A  szerző  annak a z  e l­
dön tésére, vá jjon  a  g ly k o k o ll loca lisan  h a t-e , m eg kísére lte  a 
d ystroph ias izm ok a t g lyk ok o llos ion top h o resisse l kezeln i, te ­

h á t a  g y ó g y sz e r t  közvetlen ü l a  b e teg  izm okba v it te  be v il la ­
m os á ram  seg ítség év e l. A  k ísér le tek  eredm én ye az volt , h ogy 
a d ystroph iás izm ok a t sik erü lt  a  g ly k o k o ll ion tophoresis s e ­
g ítsé g é v e l ked vező en  b efo lyáso ln i: a z  izm o k  ereje javu lt, v o ­
lum enük  nő tt. E bbő l a z  eredm énybő l a  szerző  a z t a  kö v e tk ez ­
te tés t  von ja  le, h o g y  a  dystroph ia  m u se, p rogressiva  per ipher iás 
árta lm on alapul.

Czoniczer dr.

A don is vern a lis a  g y ó g y ítá sb a n . Januschke. (D tsch . Med. 
W schr. 1934. 25. sz.)

A don is vern a lis  e lső sorban  a  d ig ita l is  p ó tszere k isebb  de- 
com p en sa tiók , k isebb m yod egen era tio  m ia tt gyen géb b en  m ű ­
ködő  sz ív  esetén . T ach yk a rd iás roh am ok a t azonna l m eg szü n ­
te th e t. E zen k ív ü l sedativ , i l le tve  sed a tivum ok  h a tásá t e lő seg ítő 
tu la jd o n sá g a  is  van. Sápadt, sovány , é tv á g y ta la n , fáradékony, 
in ger lék en y  g y erm ek ek  ese tén , csecsem ő k  n eu ro tikus roham ai­
ban, ep ilepsiában , továb b á  egy id e jű  cod einadássa l a köhögő 
közp on t m eg n y u g ta tá sá ra  jó  ered m én n yel ad ták . A cu t in fec- 
t iós b e tegségek b en , eo llap su s m eg elő zésére hasznos. A lk a lm a z­
ha tó  in fu su m  a lak jában , m egb ízható  t i t r á lt  k ész ítm én y e  az 
adon igen.

Kleiner G yörgy dr.

Hypophysis-elülső -lebeny és mellékvesekéreg. K aik. (D tsch . 
M ed. W schr. 1934. 24. sz .)

A  h yp op h ysis-e lü lső - leb en y  és a  m e llék vesek éreg  k ö zö tt  
ö ssz e fü g g é s  van. A  h y p op h ysaer  ca ch ex ia  tü n e te i k ö zö tt  sok 
o ly a n  van, a m e ly  a  m e llék v esek é reg  csök k en t m ű ködésére m u ­
ta t  (cach ex ia , adynam ia, h yp og lyk aem ia , in su lin érzék en ység , 
h yp oten sio , ső t  barnás p igm en ta tio  is  e lő fo rd u l.).

B e te g e  a  hyp op hysaer ca ch ex ia  ty p u so s esetéb en  szenv e­
dett. H yp op h ysis-e lü lső -leben y  k ész ítm én yek , m ajd  hypophysis 
tran sp lan ta t io  h a tá s ta la n  vo lt . M ellék vesek éregk ivon a t (pan- 
co r tex  H en n in g  3x2 ccm  subcü tan .) h am arosan  m eg v á lto z ta t ta  
a z  állapotot;.
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A z é tv á g y  javu lt, a  tá p lá lék fe lv é te l nő tt, az érverés és 
h ő m érsék le t norm álisán  em elk ed ett, éppen  íg y  az eddig  csök ­
k en t a lap an yag fo rga lom . A  száraz, ráncos bő r nedves le t t  és 
k is im u lt. A  szék le t, m e ly  obstipa tio  m e lle t t  sok  n eu trá lis z s ír t  
és h a rán tcsík o lt izom rosto t ta r ta lm a zo tt  (a  pank reas kü lső 
e lv á la sz tá sá n a k  co r re la tiv  csö k k en ése fo ly tán ) rendező dött. A 
k ék es orr, k éz és  lábu jjak - ú jra  rendes sz in t kap tak . A  b eteg 
h ízo tt, é lénkebb, érdek lő dő  le tt.

É rdekes, h o g y  a z  in jectiók  a d ása  a la t t  á tm en eti h yper­
tr ich osis fe j lő d ö tt, m e ly  az in jec tio  e lh a g y á sa  után csakham ar 
eltű n t.

. Kleiner G yörgy dr.

Sebészet.

I leu m -p h legm on e h á rom  ese te . K . O. Peters dr W ien. 
(Z tb l. f . Chir. 1934. 21. sz.)

1933 -ig  kb . 70 b é lp h legm on ét k özö ltek . E zek n ek  töb b m in t  
fe le  a  va sta g b é len , 10 ese t a z  ileum on , a  több i a  duodenum on 
fo rd u lt  e lő , 4 e se t  lo ca lisa tió ja  ism ere tlen .

A  szerző  1933-ban a  w ien -i F eren c  J ó z se f  k órház sebé­
sz e t i  o sz tá ly á n  3 e se te t  ész le lt

1. A z  e lső  e se t  su b acu t a p p en d ic it is  k ép ében  je len tk eze tt . 
M ű tétk o r  a z  ileu m n ak  a  coecu m  fe lé  eső  15 cm -es d rb.-já t  
v a s ta g  fa lú n ak , m erevn ek  ta lá lta . S ero sa  fib r in es, g en y es 
ex su d a tu m m a l fed e t t . A  h asü regb en  zava ros g e n y e s  exsuda- 
tu m . D u zzad t n y irok csom ók  a z  i leo -co eca lis  szög le tben , a  bél- 
fodorban, m á jk ap u b an . A z  ileu m  d ag a n a to s e lv á lto zá sá r a  g o n ­
dolva, b é lresec t ió t  v ég ez tek . A  b e teg  m eg g y ó g y u lt .

A  rese'cált b é lrész le t k órb on ctan i és k ó rszö v e t ta n i v iz s ­
g á la ta  a z  ileo -co eca lis  b il len tyű  g y u lla d á so s m eg v asta g o d á sá t, 
a  b é l-n y á lk a h á r ty a  p h legm on es d uzzad ásá t m u ta tta , a P la y er - 
p laqueok  k ifek é lyesed tek . A  b é lfa l izo m ré teg e n a g y  m ér ték b en 
hyperltrophizált. A z  append ix  ch ron ikus g y u lla d á s kép é t m u ­
ta t ta , a  coeoum on  a  g y u lla d á so s je len ség ek  m érsék e ltek . S zö ­
v e t ta n ila g  fe ltű n ő  a  g y u lla d á so s in f il tra tu m n a k  eosin op h il és 
p la sm a se jtek b en  g a zd a g sá g a . A  n y irok csom ók  lym p h ad en itis  
s im p lex  szö v e t ta n i k ép é t m u ta ttá k . B a k te r io ló g ia i vizsg á la t 
szer in t bak t. ac idoph ilus, en te rococcu s é s  co li ty pu sú  b a k té ­
r ium ok  fo rd u ln ak  e lő  a  n yá lk a h á r ty á n , a  m élyeb b  ré teg ek 
bak ter iu m m en tesek . 2. A  m á so d ik  ese t vék on yb élileu s k ép é­
ben  je len tk eze tt . M ű tétk o r  a  h a sü reg b ő l zava ros exsu d a tu m  
ürü lt. A  Bauchinli b il len ty ű tő l [szám ított kb. 2 m éter  hosszú 
v ék o n y b é l darabon je len tk ezn ek  a  k óros e lv á lto zá so k. Kb. 
20— 25 cm  és n o rm á lis v e s ta g sá g ú  b é lrész le tek  vá lta ko zn a k 
k a rv a sta g sá g ú ra  tá g u l t  h e g e s  rész le tek k e l. A  se ro sa fén y e- 
v e sz te t t , f ib r in es lep ed ék k e l fed e t t . A z app en d ix  ép, coecum 
tá g u lt, se ro sá ja  b e löve lt. A  k itá g u lt  b é lrész le tek  m ech an ik u s 
in ger lésre  p e r is ta lt ik á v a l n em  reagá ln ak . E zen  b é lrész le tek ­
n ek  m eg fe le lő  m esen ter iu m  h eg es, oed m ásan  d uzzad t, a  n y i­
rok csom ók  m egn agyob b od o ttak . A  fe n y e g e tő  in an itio  ellenére 
a h o sszú  b é lrész le t r esec t ió já ra  h a tá ro z ta  m a g á t  a  szerző . A 
b e te g  m eg g y ó g y u lt . A  resecá lt  b é lrész le t k ó rbon ctani és kór- 
szö v e t ta n i v iz sg á la ta  a  p h leg m o n es g y u lla d á s k ép é t m u ta tta ,  
fek é lyk ép ző d ésse l, h eg esed ésse l. A  n y á lk a h á r ty á n  enterococ- 
cu sok , bak t. acidoph ilus, a  fe k é ly e k  m é ly én  h e ly en kén t en te ­
rococcu s v o lt  k im u ta th a tó . 3. A  harm ad ik  b e te g  p e r ito n it is  
u n iversa lis  k ó rk ép ét m u ta tta . M ű tétk o r  za v a ro s exsud atum  a 
hasb an . A  leg a lsó  ileu m k acs kb . 25 cm . h o sszú sá g b a n fib r ines, 
g en y es izad m án n ya l fed e t t . E g y  fe lső b b  ileu m k a cs kb. 1 és  %
m . h o sszú  darab ján  kb. 6 cm  szé les, szű k  m erev  h eg es része 
m a x im á lisa n  tá g u lt  b é lrész le tek k e l vá ltak ozn ak . A  be teg  á l­
lap o tán ak  sú ly o ssá g a  a rra  in d íto tta  a  szerző t, h o g y tovább i 
b ea v a tk o zá stó l e ltek in tsen . A  b e te g  k é t  nap  m ú lva  megh a lt. 
A  k órbonco lás a  b é ln y á lk a h á r ty a  nem  sp ec if ik u s fek élyk ép - 
zö d ésé t és  h eg esed ésé t m u ta tta , a  b é lfa l ö sszes ré tege in ek 
in f iltra tió jáva l.

S zerző  fe lv e t i  a  k érdést, h o g y  e se t le g  ch ron ik u s append i­
c it is  m e lle t t  az en terococcus-bak t. ac id op h ilu s symb io s isa  v a g y 
en terococcu s re in fec t ió ja  a  m ár  ch ron ik usan  g y u lla dt bélben 
ok ozza ezek e t a  fe k é ly e s , h eges, a  b é lfa l m in d en  réteg ére  k i­
ter jedő  e lv á lto zá so k a t. T herap ián ak  az op era tiv  b eav a tk o zá st 
ta r t ja  cé lravezető n ek .

E rdélyi M ihály dr.

K ísér le t a ráknak  ó lom k ész itm én yek k e l v é g z e t t  g y ó g yítá sá ­
va l. R. D alim ier é s  Schw arts. (L a  P resse  M ed ica le. 1934 45. sz.)

E lső  k isér le tso roza táb an  7 rák os b e te g é t  e lek tro -n eg a t iv  
co llo id a lis  ó lo m k ész ítm én n y e l k eze lte . A  d agan a tok  növek ed é­
séb en  röv id  id e ig  ta r tó  és  k is fo k ú  m eg á lla p o d á st ész le lt , a m ely 
azonban soh asem  v o lt  o ly a n  m ér ték ű , h o g y  a  rá k o s ú jképzöd- 
m én y  e ltű n ésére  v e z e te t t  vo ln a . M ásod ik  k isér le tso roza tában

sze rv es ó lo m v eg y ü le te t h aszn á lt, 17 ese te  k ö zü l 5-ben  a  tu m or 
csek é ly  v isza fe j lő d ésé t ész le lte , azonban  v é g le g e s  g y ő g y h a - 
tás't ezek b en  a z  ese tek b en  sem  tu d o tt fe lm u ta tn i.

A z  ó lom nak  a  d a g a n a tse jt-a f f in i tá sá t nem  tu d ta  igazo ln i,  
m ive l a  d ag a n a tszö v etb en  a b e v it t  n eh ézfém n ek  m é g  ny o ­
m a it sem  tu d ta  k im u ta tn i. A z  ó lom n ak  te h á t  a  tö b b i n eh éz­
fém h ez hason lóan  n in cs a  rák se jtre  sp ec if ik u s h a tá sa , a  be­
teg ek re  gya k o ro lt  jó  eredm ényt m ás téü yezök re  k e l l  v issza ­
vezetn i.

Szántó G éza dr.

Szülészet.
T u b acson k -terh esség  k é t ese te . O. Schroeder (R ig a ) . (Zbl. 

1934. 4. sz .) >

E lé g g é  r itkán  fordu l elő , h o g y  a  m éhen k ivü li te rh esség 
m ia tt resecá lt  tubában  ism éte lten  m eg te lep sz ik  a  pete. H assel- 
bach 1928-ig  21 ily en  ese te t ism er te te tt, azó ta  p ed ig  Schapro 
k özö lt e g y  o lyan  ese te t, ahol három szor v é g e z te k  m űté te t m é­
henk ivü li te rh esség  m ia tt. Schroeder á lta l k ö zö lt k é t  ese t e g y i­
k ében  1928-ban m éh en k ivü li te rh esség  m ia t t  resecá ltá k  a  jobb­
o lda li tubát. F é lé v  m ú lva  a  resecá lt tubában  fe j lő dö t t  te rhes­
sé g  m ia t t  ism ét m egop erá lták . A  m ásod ik  ese tb en  1930-ban 
m éhen k ivü li te rh esség  m ia tt e ltá v o líto ttá k  a  ba l tub á t éka lakú 
k im etszésse l. N é g y  hónap  m ú lva u g y a n csa k  m éhen k ivü li te r ­
h esség  m ia tt operá lták , am ikor  is  k iderü lt, h o g y  a  pete  a z  ék - 
k im e tsz é sse l e ltá v o lí to t t  tu b a  in te r s t i t ia l is  részéb en  fe j lő d ö tt . 
A  m á sik  o lda li tu b á t b en th agy ták , m ive l az asszon ynak  m ég 
n em  v o lt gyerm ek e. K é t é v  m ú lva  ren d es szü lés fo ly t le, szü lés 
u tán  azonban vérzés á llo t t  fenn , a m e ly  m ia t t  e ltá v olíto t tá k  a  
m éhet s k iderü lt, h o g y  a  m éhen k ivü li te rh esség  a lk alm áva l el- 
varr t ba lo lda li m éhsarok  rup turá lt.

P a ta k y  László dr.

Gyermekgyógyászat.
P y u r ia  g y a k o r isá g a  gyerm ek ek  h ú g y szerv i ren dellen essé­

g e iv e l k ap cso la tb an  Bigler. (A m er . J . o f  D is. o f  C hildren, 47, 
780 old . 1934.)

Szerző  a z t v izsg á lta , h o g y  a  h ú g y szerv ek  n em  g y u llad á ­
so s e lv á lto zá sa i (hyd ronephrosis, k e ttő s  ureter, vesehypop la - 
sia , kő , tum or, stb .) m e ly ek  többny ire co n g en ita lisa k , m ilyen  
g y a k ra n  já rn a k  p y u r iá v a l e g y ü t t . M egá llap ít ja , h o g y  kór-  
je lző  tü n e tek  h ián yáb an  az ese tek  n a g y  'száza léka  hosszú 
id e ig , e se t le g  a z  e g ész  é le t fo ly a m á n  fe ld e r íte t len m arad. 
É v ek ig  ta r tó  v ize le tp a n g á st ok ozó  e lv á lto zá so k n a k  csa k  50 
száza lék áb an  ta lá lt  p y u r iá t  A  h a j la m o ssá g  a  fer tő zésre 
te h á t  ezek ben  az ese tek b en  k é tség te len ü l nagyob b  ugyan , de 
eg y á lta lá n  n em  v eze t, m in t a z t  á lta lá b a n  h iszik , felté t len ü l  
in fec tió ra , ill. p yu r iá ra . U ro ló g ia i b ea v a tk o zá so k  (k a th e te r , 
stb .) azonban  ig en  k ön n yen  okoznak  p an gásos ese tek ben  fe r ­
tő z é s t  és k ö v e tk ezm én y es p yu r iá t. M eg á lla p ít ja , h o gy  ak á r  
ta r tósan  is  n o rm á lis v ize le t  n em  zár ja  k i a  h ú g y u tak  fe j lő ­
dési v a g y  sze rze t t  ren d e llen esség é t, m ég  ak k or  sem , h a  a z 
e lv á lto zá s v ize le tp a n g á st okoz.

Surányi G yula dr.

A  ga lv á n o s id eg in g e r lék en y ség  a z  ú jszü lö tt korban.
K laften  és R. W agner. (Z eitschr. f . K inderheilk . 56. k . 1934.)

S zerző k  104 ú jszü lö ttön  v iz sg á ltá k  a z  id eg in g er lék en y ­
sé g e t ga lván os áram m al szem ben. Á lta láb an  K Z -ná l 2.0— 2.8, 
A Z -ná l 2.3— 3.0 m iliam pére m e lle t t  k e le tk eze tt  rán gás. J e l­
lem ző nek  ta lá ltá k  ú jszü lö ttk o rb an  a z  id eg in ger lék enységn ek 
n agyob b fok ú  in gad ozásá t, k ü lön ösen  a  szü le tés  u tá n i e lső  lia- 
pokban. A  tovább iakban  v izsg á ltá k  a z  id eg in ger lék enységn ek 
ö ssz e fü g g é sé t a z  ú jszü lö tt  tes tsú ly á v a l, a  n em m el, a  táp lá lás 
m ódjával, ik te ru s neonatorum m al, stb ., an é lk ü l azonban, h o g y 
va lam i h a tá rozo tt sza b á ly sze rű ség e t tu d ta k  vo ln a  k im u ta tn i.

M óritz Dénes dr.

F ia ta lk o rú a k  feh ér jev ize lésén ek  gy a k o r isá g á ró l és  okairó l.
N owak. (M onatschr. f. K indhlk . 59. k . 341. o. 1934.)

A z  orthöbikus a lbum inu r ia  g y a k o r isá g á n a k  és az ebben  
szen ved ő  gyerm ek ek  továb b i so rsá n a k  m e g á l la p ítá sa  céljábó l 
az eg y ik  b écsi ip ar i k erü le tn ek  p á ly a v á la sz tá s i tanácsadó- 
irodájában 4500 14— 17 éves f ia ta l em b er t v iz sg á lt  fe lü l a lbu ­
m inur ia  szem pontjából. E zek  k özü l 560 esetben , v a g yis  12% -ban 
ta lá lt  a lbum inuriát. A z  a lb um in u r ia  248 ese tb en  lo rdosissa l 
eg y ü tt , 276 esetben  an é lk ü l fo rd u lt e lő  é s  36 ese tben  ch ron ikus 
v eseg y u lla d á s k övetk eztéb en  k e le tk eze tt . A zon  okok  közül, 
m ely ek  a  lo rdosis n élk ü li o r th o t ik u s a lb um in u r iá t szer in te 
lé treh ozh a tták , szerepel: az izcm za t, a  cson tok  é s  a  k ö tő szövet 
g y en g eség e , p e ty h ü d tség e, lúd ta lp , rach it is  a s th en iá s  hab itus 
kapcsán , azon fe lü l a  m eg h ű léses b e te g sé g e k  ir á n t i ha jlam ,
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lab ilis idegrendszer, k ite r jed t ca r ies dentium . ch ron ikus o ti i is , 
sp ec if ik u s tüd ö fo lyam at. M egv izsg á lv á n  m ár m o st azt, h ogy  a 
lo rdosis minden esetben a lbum inu r iáva l já r t-e  együ tt , a z t  ta lá lta , 
h o g y  nem , am enn y ib en  a  4500 ese t .közül kb. 500-ban ta lá lt  
többé-kevéífabé k ife jeze tt  lo rdosist, s  ezekn ek  csak  m in teg y  
%-áb an  v o lt feh ér jev ize lés ész le lh e tő . E bbő l a z t k övetk ezte ti, 
h o g y  a  lo rd osis is  csa k  eg y ik  tün ete an n ak  az anom áliának , 
a m ely  a z  or th o tiku s a lbum inur iának  is  az oka. A z  o rth o tik u s  
album inuriában szenvedő k  késő bb i so rsá ró l b iz to sa t m ondan i 
nem  tud.

Geldrich dr.

Bő rgyógyászat.

A  h a ja s fe jb ő r  k ö rü lír t, k éső b b  te l jes  h a jh ián n ya l já ró  
fo lto s h a jh u llásán ak  h orm on kezelése. Höcker. (M ed. K l. 1934, 
18. sz .) - «f

A  fo lto s  h a jh u llás (a lop ec ia  a rea ta ) ok tan áb an  ú jabban 
b e lsö sec re tió s zav a ro k  u tá n  ku ta tnak , tek in tv e , h o gy  több  
esetb en  sik erü lt k im u ta tn i i ly en  h a jhu llásban  szen ved ő  b e te­
g en  e,gy, v a g y  több b e lsösecre tiós m ir ig y  ren d e llenes m ű k ö­
d ését, v a la m in t a  h ián yzó  horm on  a d a g o lá sá v a l n ém e ly  ese t­
ben  ta r tó s  ja v u lá s t s ik erü lt  e lő idézn i. A  szerző  e gy ik  ily en  
fo l to s  ha jh u llásban  szen ved ő  b e teg éb en  ta r tó s  m en stru a tiós  
zava rok  m e lle t t , a  h y p o p h y sis  e lü lső  leb en yén ek  fo ko zo t t  m ű ­
k ö d ésére  u ta ló  ac ro m eg a liá s tü n e tek e t ész le lt . F o llicu lu sh or- 
m on  (fo llicu lin , p rogynob , m enform on, stb .) a d a g o lása  u tá n 
a  m en stru a t ió s  zava rok  rendező d tek , a  haj továb b i kih u llása 
m eg szű n t, 3— 4 hónap  e lte ltév e l p ed ig  e lég  sürü, jó l tartó,  
fe s te n y z e t t  h a jn övek ed ést ész le lt .

N a g y  G. Ferenc dr.

A  B o eck -fé le  sark o id  k lin ik á jáh oz. M aschkilleisson. 
(D erm . W schr. N r . 23. 1934.)

S zerző  a  B o eck -f. sarko idnak  e g y  érdekes é s  r itk a  meg ­
n y ilván u lás i fo rm á já t ism er te t i. 17 é v e s  n ő b eteg én ek  arcán , 
tö rzsén  és  v é g ta g ja in  sza b á ly ta la n u l szé tszó r t  barnásvöröses, 
részben  rózsasz ín ű  udvarra l k ö rü lvett, k is sé  a  n o rmá lis bő r 
színe fö lé  em elkedő , m eg leh e tő sen  n a g y  k ite r jed ésű  gócok 
vo ltak . E zen  g ó co k  p er ip her iás részén  focu s-szerü en e lh e ly ez ­
kedő , lá g y  csom ócsk ák  ü ltek , g o m b o stü fe jn y i- len csény i, bar­
n ásvörös, h e lyen k én t erő sen  tapad ó p ik k e ly ek k e l. M ajdnem  
a z  e g é sz  h a ja s  fe jb ő r  erő sen  tapadó, sá rg á s-szü rk és p ik k e­
ly ek k e l v o lt  borítva , h e ly en k én t v a sta g , b arn ás p ö rk k e l ta r ­
k ítva . A  h is to lo g ia i v iz sg á la t  e lő t t  a  d iagn osis syp h ilis, tu ­
b ercu los is lupo ides, lieh en  ruber p lan u s a troph icans, a typ i- 
ku s lu p u s v u lg a r is  p lan us é s  B o eck -fé le  sarko id  k ö zö t t  in g a ­
d ozott. L upusos göb ök  seh o lsem  v o lta k  lá th a tók , a z  e x  ju - 
van tibus b ev eze te t t  an ti lu eses k ú rá ra  a  b e teg  ja v u lá s t nem 
m u ta to tt. A  h is to lo g ia i v iz sg á la t  azu tán  m eg e r ő s ítet te  a 
B o eck -fé le  sark o id  d iagn osisá t. A  B o eck -f . sarko idnak  
elő fo rd u lása  a  h a ja s  fe jb ő rön  n a g y  r itk a sá g ; a  beszü rödés 
o ly  je len ték te len , h o g y  a z  a  ha j n ö v ek ed ésé t eg y á lta lá n  nem 
zavar ja . Je len  esetb en  is  a  h a jszá la k  m eg v ék o n y o d á sá t seho l 
n em  le h e te t t  észleln i. Éppen ezér t ez  n a g y o n  jó  k lin ik a i t ü ­
n e te  a  B o eck -fé le  sarko idnak , a lupus ery th em a to d estö l és a 
lu p u s v u lg á r is tó l e lkü lön ítésére.

Vanik V ince dr.
L ep to th r ix  okozta  fehérnem ű  szennyező dés. Moncorps. 

(M ünch. M ed. W schr. 19. sz. 1934.)

A  v e re j ték  b a rn ás e lsz ín ező d ésé t p r im aer  fo lyam a ton 
k ív ü l —• ch rom h yd rosis — - a z  a  fe s té k a n y a g  is  okozhatja ,  
a m e ly e t a  sző rök e t k ö rü lvevő  eh rom ogen  sap rop h y ták  k ép ez­
nek  é s  ju t ta tn a k  bele. E rrő l m eg g y ő ző d h etn ek  k e v é s  H C l-el  
s a v a n y í t o t t ,  a lkoh o l-aetherk everékbe h e ly e z e t t  sző rszá lla l; 
ezek  a k e v e rék e t  is  barnás színű re fe s t ik  m eg . A  b eteg ség 
k ü lön leges th e ra p iá t n em  igén yel.

Gödény Sándor dr.

A  n u tr it iv -a lle rg iá s m eg b e teg ed ések  g y ó g y k eze léséb en  
érv én y esü lő  ú jabb  szem p on tok . E iselsberg és Kanders. (W . 
KI. W schr. 1934, 22.)

A  tá p lá lk o zá si a lle rgosisok  k eze léséb en  b ev á lt  e ljárások 
a  k ö v e tk ező k ; 1. H a  a z  a lle rgen  e g y  b izonyos tá p szer  (rák,  
fö ld ieper , s tb .) , ú g y  annak  é lv ezésé t m eg t ilt ju k  (elim in a tiós  
d ia e ta ). 2. H a  az ism er t a lle rg en  csa k  n agyob b  m en ny iség ­
ben ár ta lm as, ú g y  az anap hy lak togen  a n yago t ta r ta lmazó  é tk e ­
z é s  e lő t t  %— 1 óráva l, abból eg y  k is  ad ago t1 e lfo g y asz ta tu n k . 
A z e ljá rá s t hosszab b  idő n k eresz tü l n ap on ta  ism éte lv e , a  be­
te g  d esensib ilizá lód ik  (P agn iez és Vallery— B adot). 3. H a  a z 
a llergen t n em  ism er jük , v a g y  a z  m ár  e len yésző  k is  meny- 
n y iségb en  tü n e tek e t okoz, akkor  %— 1 óráva l m inden  étk e­
zés e lő t t  0.1— 0.5 W it tep ep ton t adunk. 4. Luith len és Urbach 
szigo rú an  sp ec if ik u s p ro p ep ton -k észítm én yek k e l desensib ili-

Zálnak. 5. A lk a lm as szern ek  b izon yu lt m a g n es iu m ső k at és 
16 kü lönböző  p ep to n fé leség e t ta r ta lm a zó  ,',anaclasine” nevű 
fran c ia  p raepara tum . 6. A z  a lle rg ia  n em  fa j la g o s  therap iá- 
jáb an  a lk a lm azzák  a  p ro te in testek  és  k én  p aren tera lis  ada­
g o lá sá t . 7. U j szem p on tok  érvén yesü ln ek  az an ap h y lax iás 
sh ock  tü n e t i k eze léséb en ; roham ot e lfo jtó  h a tá sa  van  nagyobb 
m en n y iség ű  b e lső leg  a d a g o lt cukornak, v a la m in t jó  ha tá s ér­
h e tő  el C H -dús á llandó d iaeta , k ü lön ösen  C H -dús v a cso ra  és 
é jsza k a i cukor e lfo g y a sz tá sá v a l.

Gödény Sándor dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S
S o c ié té  d es N a tio n s. B u lle tin  T rim iestr iel de rO rgan isa tion  

d ’H yg ien e. (V ol. I I I . N a  2. Ju in  1934.)

A  je len tés h a t  érdekes d o lgoza to t ta r ta lm a z, m elyek a  h y ­
g ien e  kü lönböző  terü le te in  do lgozók  érdek lő désére méltán  ta r t­
h a tn ak  szám ot. Prof. A . Ilvento (163— 209. o ld .) a P on tin i m o ­
csa ra k  v isszah ód ításá ró l irt. A  sz in te  regén yn ek  beillő  érdekes 
m un k a  a z  A gro  P on tin o  fö ld ra jz i v iszon ya in ak  v á zo lása  u tán 
a  'm a la r io logu sok  szem éb en  e z t  a  leg en d á s te rü le te t ku ltu rh is-  
toria i, n ép m ozga lm i, m ű velő dési, fö ld m ű ve lés i szem pon tbó l is ­
m er te ti az ók or tó l nap ja in k ig . Több h e ly e t  szen te lve  adózik  a 
D ú cén ak  és  je len leg i m unkatársa inak , jo g o s b ü szk eség g e l á ll- 
v á n  m eg  a  tü n em én y es e lev en ség g e l fe ltá m a d t vá rosok —  Sa- 
baudia, Pon tin ia , L itto r ia  —  m elle t t . S zám szerű  a d atok a t k a ­
punk  a  m ú lt és a  je len  m a la r iás v iszo n y a i fe lö l, a  v issza h ó d í­
to t t  te rü le tek  n a g y sá g á ró l, a  k ö ltségek rő l, a z  ú j te rü le t e g é sz ­
sé g ü g y i szerveze térő l stb .

A  m ásod ik  d o lg o za t (L. Parrot) ö ssze fo g la ló  referá tum  a 
m ed iterran  le ish m a n ia siso k  ter jedésm ód ja iró l. (210—228. old.) 
A  cu tan  le ish m an iasis, a  hum an  és a  can in  k a la -aza r p a raz itá ­
inak  sa já tsá g a it , e b e teg ség ek n ek  a  kü lönböző  rovarok  (P h le ­
botom us, stb .) ú t já n  leh e tség es, de b izonyos tek in te tb en  m ég 
m ind ig  v ita th a tó  á tv ite l i m ód ja it  tá rgya lja .

D. M ackenzie (229— 301. o ld .) a z  a n g lia i közk órh ázak 
ú jabb fe j lő d ési irá n y za tá v a l fog la lk o z ik . A  do lgozat e lső  részé­
ben az ad m in istra tiós vonatkozásokat, a m ásod ik  részb en  a 
kórházak  ép ítési és egyéb  tech n ik a i v iszo n y a it (á g ya k  elhe­
ly ezése, fű tés, v ilá g ítá s , v íze llá tá s , stb .) ír ja  le.

H. S. Camm ing (3021— 312. old .) a z  E g y e sü lt  Á llam okban 
a m un k an élk ü liek  fo g la lk o z ta tá sá t cé lzó  k ö zeg észségü g y i vo­
n a tk o zá sú  k özm u n k ák a t ism er te t i. A z  e g é sz sé g ü g y i korm án y ­
za t ilyen  m u n k á la to k k én t je lö lte  m eg  14 á llam ban a  m alar ia -  
ellen es lecsa p o lá s i m u n k á la tok a t, k is vá rosok  és falvak b an  
a lk a lm a s h y g ien ik u s á rn y ék szék ek  ép ítését, a  k iü té se s  typhus 
elte r jed tségén ek  v izsg á la tá t  rágcsá lók b an , m ár nem  m ü veit 
szén b án yák  h erm etik u s e lzá rá sá t a  savan yú  és v ízv eze ték ek e t 
szen n yező  b á n y a v izek  (csökkentésére. A z  e -célokra fo rd íto tt  
kb. 12 m illió  dollár fe lh aszn á lásá ró l és az em líte tt  m unkák  
közelebb i term észetérő l, a z  e lér t ered m én yek rő l kapunk  fe l­
v ilá g o sítá st.

Edm. és E t. Sergen t (313— 317. old .) A lg írb an  m ár  év ek 
ó ta  h aszn á la tb an  lévő  k é t  t rá g y a te lep e t  ism er te tn ek, m elyek 
k izá r ják  a  lég y ten y észést . A  vá ro s i ty p u s ( te ljesen zá r t)  b i­
zonyára  tö k é le tes, de a  fa lu s i ty p u s (n y ito tt) fe n ti cé lján ak  
csa k  részben  fe le lh e t m eg . V ég ü l Thomsen (318— 340. old .) a 
dán ia i légye llen es k ü zd elem rő l ír, m ely rő l e lap  h asáb ja in  m eg ­
je len ő  do lgozatunk  vá r  közlésre.

L örincz F. dr.

„ S ex u a lp a th o lo g ie ” fü r  M ed iziner, J u r is ten  und  P sy ch o lo ­
gen . Prof. V. K afka. F ran z D eu tick e. L e ip z ig  und W ien. 1932.)

A  k im on d o ttan  g y a k o r la t i cé lt  szo lgá ló , 153 oldal te r je ­
delm ű  könyvecskéiben a  szerző  a  sex u a lis  é le t  kó ros je len sé­
g e it  tá rg y a l ja  -és p ed ig  tú ln yom óan  a  le lk i e lvá ltozások k a l fo g ­
la lkozik , m in d en ü tt t is z ta  tá rg y i la g o ssá g o t, tu dom ányos ob- 
jec t iv i tá s t tü n te tv e  fe l. A  m ü  orvosok, jogászok , paedagogusok , 
h á za ssá g i tan ácsad ók , eg y szó v a l m in d azok  szám ra  készü lt,  
a k ik n ek  h iva tásu k b ó l k ifo ly ó la g  k ell a  n em i é le t  p rob lém áiva l 
fog la lkozn i.

R öv id  b evezetés u tá n  szerző  ism er te t i a  norm ális sexua li-  
tá s  és a  m é g  norm á lish oz so ro lh a tó  sex u a lis  e lté rések  ph ysio - 
logiájá 't és  p sy ch o lo g iá já t . M ajd  e g y  —  szer in te  á tm en etin ek 
n ev eze tt —■  fe jeze tb en  a  „m ono lagn ia” -val, v a g y is  a z  ona- 
n iáva l fog la lk o z ik . A  tu la jd on k ép en i sexu a lp syeh op ath o log iá t 
n é g y  részben  tá rg y a lja . A z első  csoportb a  azok a t a  t isz tá n  
p sy ch és kóros e lv á lto zá so k a t sorolja, am elyekben  durvább ter­
m észetű  sem a tik u s k isérő  je len ség ek  nem  ism eretesek. Ide ta r ­
tozn ak , m in t q u an tita tiv  zavarok ; a  h yp ersexu a litás, a  hypo-, 
asex u a litá s , p a rad ox ia  stb .; m in t q u a lita tiv  zavarok : a  fe t is iz - 
m us, exh ib ition ism us, a lg o la g n ia  (Sadism us, m asoch ism us);, 
h om osexu a litás, t ran svestit ism u s stb . A  m ásod ik  csoportban  
a  sem a tik u s ered etű  ren d e llen ességek  szerepelnek , am elyekben
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ORVOSI HETILAP
A la p íto t ta  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  1857-ben .

F o ly ta t tá k :

A N T A L  GÉZA, H Ő G Y ES E N D R E , L E N H O S S E K  M IH Á L Y , SZ ÉK E LY  Á G O STO N
S ze r k e sz tő b iz o t tsá g :

H ERZO G  F E R E N C  ISS E K U T Z  B É L A  G O RK A  SÁ N D O R  H Ü T T L  T IV A D A R
V Á M O SSY  ZO L T Á N  PO O R F E R E N C  R E U T E R  K AMTLLő  O RSÓ S F E RE N C

FELELŐ S SZ E R K ESZ TŐ : VÁM OSSY ZOLTÁN EGYETEM I TANÁR SEGÉDSZERKESZTŐ  . FRITZ ERNŐ

T A R T A L O M :

V id ak ov its K am illó : A  m ellk asi em p yem ák  g y ógyk eze lése .
(819— 823. oldal.)

M ező  B é la : H ólyag-param etr ium siipo ly  g y ó g y ítá sa  k iter jed t
h ő lyag reseetióva l. (823— 824. oldal.)

S o m o g y i Is tv á n : E xtrapyrann isos m ozgászavarok  p a ra lys is
p rogressiváb an , m a la r ias lázroham ok a la tt. (824— 827. 
oldal.)

Ig lauer  K áro ly  és F ren re isz  Is tv á n : H aem o ly s ises anaem ia
éjje li haem oglob inu r iáva l. (827— 829. o ldal.)

T akács L ász ló : K övetk ezm én yes h yp er th y reosisok . (829—
831. o ldal.)

de C hátel A ndor és M otika  Jo lán ; A z a lfa .d in itrop h en o l the- 
rap iás veszé lye i. (831— 833. o lda l.)

Zoltán Is tv á n : A d a t a  ton s illa  fe lső  p ó lusának  an atóm iá jához. 
(833— 834. o ldal.)

M ellék let: A z  O rvosi G yakor la t K érd ései. (137— 110. o idal.)

L apszem le: B elo rvostan . —  Seb észet. —  G yerm ek gyógyásza t.
—  S zem észet. —  B ő rg y ó g y á sza t. (834— 836. oldal.) 

K ön yv ism er te tés: (836— 837. o ldal.)
H éjjá P á l:  T a lá lk ozásom  k é tezeréves k a ton ao rvos ba jtá r­

sa im m a l. (837— 840. o ldal.)

V eg y es h írek ; (840. o ldal és  a  bor ító lap  n i. és IV . o ldalán .)

A mellkasi empyemák gyógykezelése.

— Klinikai elő adás. —

Irta : Vidakovits Kamillo dr., egyet. ny. ír. tanár.

A mellhártya fertő zéseinek therapiáját a háború és a 
1918—19-iki spanyolbetegség járványa alkalmával szer­
zett tapasztalatok lényegesen módosították. Ott traumás, 
i t t sajtos fertő zés alapján olyan tömegét volt alkalmunk 
látni az empyemáknak, amilyennel a rendes gyakorlatban 
soha eddig nem találkoztunk. Ezen különleges aetiologia, a  
fertő zések súlyossága sokszor mindkét tüdő  részvételével, 
valamint a magas halálozási arányszám e járványnak kü­
lönös jelleget adott, melynek tapasztalatai a  mellüregl szer­
vek physiko-pathologiájának nagyobbmérvű  méltatásával 
együtt vezetett a mai — ha úgy szabad nevezni — phy- 
siologiás therapia kialakulásához. A rra a meggyő ző désre 
kellett jutnunk, hogy ezen empyemákat nem lehet úgy ke­
zelnünk,, mint a békebeli rendes metapneumoniás genye- 
déseket. Arról is meg kellett győ ző dnünk, hogy a különbö­
ző  eredetű  mellhártyafertő zéseket épúgy nem lehet egysé­
ges eljárással gyógykezelni, m int ahogy a betegség folya­
mán sem lehet csak egy eljáráshoz ragaszkodni, vagyis, 
hogy a pillanatnyi helyzet és a végcél elérése érdekében 
a therapiás eljárásokon idő nkint változtatni kell. A sablon 
helyébe a betegségnek egyénenkénti elbírálása lépett: az 
individualizálás; mely tekintetbe veszi a  beteg korát, a 
betegség fennállásának idejét, a még jelenlévő  tüdőelválto­
zást, a szív és vérkeringési szervek állapotát és tekintet­
tel van a beteg általános állapotára, valamint az elő idéző  
kórokozóra is.

Általános tudnivalók: A sebészetnek azon általános 
elve: „ubi pus, Ibi evacua“ a mellüri empyemákra nem bír 
teljes érvényességgel. A genymell hirtelen megszüntetése 
a mellüregi szervek mű ködésének súlyos, esetleg halálos 
megzavarásával járhat. A mellüregi szervek — a szív, a 
tüdő k, a nagy erek — mű ködése a  mellüri nyomástól, vagy 
amint Sauerbruch mondja, feszülésétő l függ. Akár na­
gyobb mennyiségben a mellüregbe ju to tt levegő , akár iz- 
zadmány e szervek mű ködését megzavarja azáltal, hogy 
nyomást gyakorolva reájuk, ő ket helyükbő l kiszorítja,

vagy pedig — az ereket megtöri. Különösen a  gyenge falú 
jobb szív szenved hamar e hatások alatt — jobboldali em­
pyema esetén. Még fokozottabb lesz e hatás, ha a tüdő  
légző  felületét pneumoniás gócok is kisebbítik, tehát ha 
az empyema synpneumoniás, és hogy ha a szervezet á lta­
lános fertő zés hatása alatt van, ami a grippe-empyemák- 
ban igen gyakori.

A betegség kezdeti szakában sokszor e súlyos kór­
képpel állunk szemben, melyben egyrészt az általános és 
helyi fertő zés, másrészt a mellüri szervek mű ködészavara 
veszélyezteti akár közvetlenül is az életet. Az állapot meg­
ítélése sokszor nagy nehézséggel jár, mert a légszomj, a 
szorongás érzése, a  szívgyengeség, cyanosis mindkettő  á l­
tal lehet feltételezve. Ismeretesek az olyan súlyos esetek, 
amelyek egy-két napon belül halálosak. Ezekkel szemben 
tehetetlenek vagyunk. A therapia ezen esetekben belgyó­
gyászati; sebészetivé csak akkor válik, ha biztosan meg­
állapítható,, hogy a súlyos állapot oka az izzadmány okoz­
ta  nyomás, vagy ha feltételezhető , hogy a fertő zési tüne­
teket a mellhártyafolyamat ta rt ja  fenn.

Amint azonban normális körülmények között a mell­
üregi szervek mű ködése a nyomási viszonyoktól feltéte­
lezett, úgy pathologiás viszonyok között is, mű ködésük e 
nyomás — feszülés — hatása alatt áll, melynek megboly- 
gatása igen ártalmas lehet. Mellüregi izzadmány jelenléte 
esetén — feltételezve, hogy nagyságánál fogva nem okoz 
nagy bajt — a beteg tüdő  mintegy nyugalomba helyezett, 
ami jó hatással van reá. Addig tehát, amíg a pneumonia 
le nem zajlott, ne tegyük ki a tüdő t az izzadmány leibocsá­
tásával a fokozottabb mű ködés ártalmas következményei­
nek. Ezért ma általánosan elfogadott elv, hogy addig, amíg 
a tüdő gyulladás nem zajlott le,, ne bolygassuk meg az iz- 
zadmányt, kivéve, ,ha a fenti okok azt parancsolólag nem 
követelik. Ha pedig ezt tennünk kellene, úgy járjunk el a 
legkíméletesebben, puctióval — aspiratióval — és ne hasz­
náljunk sem szívást, sem pedig túlnyomást, m ert a tüdő  
erő szakos vongálása, tágítása ezen eljárásokkal ig e n  ártal­
mas hatással van a beteg tüdő re, amelyben ezáltal vizenyő  
és vérzések keletkezhetnek, lobos gócai ú jra  fellángolhat­
nak, különösen gyermekeken pleuralis shok mutatkozhatik, 
a tüdő  beteg szövete beszakadhat,, a tüdő  felületén lévő  ap­
ró tályogok megnyílhatnak, ső t általános fertő zés is kelet­
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kezhet, fertő zött thrombusok tovavitele által. H a pedig e 
szakában a betegségnek a mellüreget tágan feltárjuk, úgy 
a nyilt légmell ártalmas következményei érvényesülnének. 
Azelő tt azt gondoltuk, hogy akkor járunk el leghelyeseb­
ben, ha a — különösen streiptococcusokat tartalmazó — 
genygyülemtő l bordaresectio ú tján  minél hamarább sza­
badítjuk meg a  szervezetet. Szomorú tapasztalatok igazol­
ták, hogy eljárásunk helytelen volt és sok áldozatot kö­
vetelt. Nem voltunk elég tekintettel arra, hogy a pleuritis 
csak másodlagos megbetegedés, és beavatkozásunk az el­
ső dleges bajt nem befolyásolta kedvező en. Ezen eljárás 
csak akkor indokolt, ha a mellhártya fertő zésének súlyos­
sága áll elő térben, például az eves empyemában.

A nyilt légmell ártalm as hatásai kétségen felül állanak 
és a beteget szintén betegségének ezen első  szakában fe­
nyegetik leginkább. Már Hippokrates is azt mondotta, 
hogy az emberi mellkast olyannak kell tekintenünk, mint­
ha a gátő r falának vékonysága m iatt csak egy üreg volna. 
A gyulladásnak bizonyos idei fennállása után egyrészt a 
tüdő  és szomszédsága között összetapadás jön létre, más­
részt a mediastinum a lobosodás következtéiben megvas­
tagszik, ellenállóbbá válik, miáltal a  légmell hatása úgy a 
tüdő re, mint a gátorra is csak kisebb mértékben érvénye­
sülhet már.

Az izzadmány túlkorai lebocsátása és a mellüreg ko­
rai megnyitása tehát igen ártalm as következményekkel já r­
hat. Épúgy a  túlkéső i beavatkozásnak is megvannak a 
maga hátrányai. Ha az izzadmány már sokáig fenn­
állott, úgy a mellhártya lemezei annyira elkérgesednek, 
hogy páncélba szorítva az összezsugorodott tüdő t, lehetet­
lenné teszi annak ú jratágu lását: a heveny empyemából
idült empyema lett.

Az orvos legfontosabb feladata tehát első sorban az 
lesz, hogy megállapítsa a geny levezetésének kellő  idő ­
pontját. E rre az első  szakban a fertő zés, késő bben a tüdő  
összenyomatása lesz az irányadó. A feladat tehát kettő s 
lesz; eljárni a fertő zés ellen, és a továbbiakban a geny 
állandó levezetése mellett arról gondoskodni, hogy a tüdő  
mielő bb teljesen kitágulva, rendes mű ködését ismét felve­
gye. Másképen kell tehát eljárnunk, mikor még a heveny 
fertő zés összes tüneteivel állunk szemben, és másképen 
akkor, amikor a fertő zés m ár lezajlott és a mellüri geny- 
gyülem csak mint idegen test áll fenn. Ott nehéz, it t már 
könnyebb a feladatunk.

A genymell különböző féleségei nagy befolyással van­
nak a követendő  eljárás szempontjából. Eszerint megkülön­
böztetünk nem fajlagos és fajlagosakat, utóbbiak a gümő - 
sek. A nem fajlagosokat felosztjuk heveny és idültekre. A 
heveny empyemák ismét lehetnek totálisak vagy körülír­
tak (partialisak), egy oldaliak, vagy kétoldaliak; a kóroko­
zók szerint pneumócoccusok, streptococcusok, illetve sta- 
phylococcusok által okozottak és evesek. Végül tekintetbe 
vészük, hogy a tüdő  mgebetegedésével együtt — syn- 
vagy parapneumoniásak, avagy annak lezajlása után kelet­
keztek-e: metapneumoniásak-e. Végül megkülönböztetjük 
a csecsemő  és gyermeki empyemákat a felnő ttek genymel- 
létő l.

A therapia eszközei: a punctio, aspiratio, a szívó-
drainage és a bordaresectio (nyitvakezelés). Mindezek com- 
bináltan alkalmazhatók desinficiensek befecskendezésével, 
öblögetéssel; általános eljárásokkal — immunizálás; ro- 
borálás. — Az idült és fajlagos empyemák therapiájának 
külön eljárásai vannak. Nagy súly helyezendő  az utóke­
zelésre.

Mindegyik eljárásnak megvan a  maga jogosultsága, 
mindegyikét használjuk is. Egyike-másika a  sebészeknek 
inkább hive az egyik vagy másik eljárásnak. Mindegyikkel 
lehet jó  eredményeket elérni, a fő , amint Buttler m ondja: 
hogy a sebész legalább egy eljárásnak ismerje meg jól a

titkait. A sebész legfontosabb feladata lesz kellő  idő ben 
a megfelelő  e ljárást alkalmazni és a betegség folyamán a 
szükség szerint a therapián változtatni. A végcélt nem 
lehet mindig csak egy eljárással elérni.

A gyakorlatban a következő képen fogunk eljárni:
A betegség kezdeti szakában punctióval, a geny kímé­

letes leszívásával szüntetjük meg az izzadmány okozta 
nyomást, vagy járunk el a fertő zés ellen. E szakban öblö­
getések nem, legfeljebb desinficiensek befecskendezése 
ajánlatos. Az öblögetés shokkal járhat, a desinficiensek is 
sok szerző  szerint \(Taddei, Jäger) ártalmas hatással van­
nak a természetes immunizálási folyamatokra. Desinficie'n- 
sekül használhatjuk pneumococcus-fertő zés esetén az opto- 
chint (Manninger, Woringer stb.), 0.5 g befecskendezése 
után gyermekeken sem láttak mérgezési tüneteket, Gram- 
positiv coccusok esetében sok hive van a gentianiaviolett- 
nek (Kaskarov 1%-os oldatból, 15—25 ccm-t használ) és a 
rivanolnak, melynek 1—2 ezrelékes oldatából lehet több 
decilitert is a mellüregben hagyni. Paillard arg. colloidale- 
ból injiciál több ocm-t stb.

Sok empyemát — fő leg a gyermekekét — ezen eljá­
rással, késő bben öblögetésekkel, teljesen meg lehet gyó­
gyítani. Felnő ttek esetében ezen eljárás sokszor nem ve­
zet célhoz két okból: egyrészt a geny olyan sű rű vé vál- 
hatik, hogy még vastag tű vel sem szívható le, másrészt az 
izzadmányban kicsapódó rostonya hiúsíthatja meg az aspi- 
ratiót. Ilyenkor ezen legegyszerű bb eljárást a geny felhí­
gításával és öblögetésekkel lehet még eredményesebbé 
tenni. E  célra ajánlják első  sorban a Dakin-oldatot 
(Gatsoh) „ 0.5%-os oldatban. Az amerikaiak szerint
igen jól oldja a fibrint (Head), öblögetésre lehet használni 
a gentianaviolettet 1:2500-os hígításban; az optochint; a 
higany ehr ornátot (Alexander) 1—2%-os oldatban; a
taurocholsavat (Cocci) 5%-os oldatban; a pepsin-sósavat 
(Hermansdorfer); pepsin 20.0, sósav, carbolsav aa 2.0, 
víz 400,, ezen oldatból 150—200 ccm-t 6 óráig a mellüreg­
ben hagyunk, aztán lebocsátjuk; ríva,nő it 1—2%-os, phy­
siologies konyhasó és physiologiás nátrium phosphat-ol- 
datot (Gaza); hypertoniás só- és cukoroldatot (Jäger) stb.

A geny leszívása legcélszerű bben a Dieulafoy-féle ké­
szülékkel történik.

Ha ezen eljárással nem érnénk célt, úgy a geny állan­
dó levezetése válik szükségessé a mellüregbe helyezett vas­
tagabb alagcső  segítségével. E célból a mellüreget meg kell 
nyitnunk, ami történik vagy szúrcsappal, vagy pedig in- 
tercostális metszéssel — thoracoeenthesis, thoracotomia. 
A borda resectióval, külön kell foglalkoznunk. E  beavatko­
zás ideje akkor következett be, amikor az izzadmány kife­
jezetten genyessé vált. Ekkor a tüdő  környezetével már 
összetapadt, és a mediastinum is ellenállóbbá vált, az eset­
leges légmell tehát már nem okoz súlyosabb zavart. Min­
denesetre arra kell törekednünk, hogy a csövet légmente­
sen helyezzük be és hogy azt összekapcsoljuk valamelyes 
szívceljárással — zárt szívódrainage.

A mellüreget általában mély pontján szokták meg­
nyitni és a csövet ide helyezni. Leginkább a hátsó hónalj­
vonalban a VEI—IX. bordaközben. Ha mélyebben helyez­
zük be, úgy a felemelkedő  rekesz összeszoríthatja, ha ma­
gasabban, úgy alatta tasak képző dik és a geny lefolyása 
akadályozott lesz. Ez vonatkozik a bordaresectióra, is. Le­
het a csövet a szúrcsap canule-jén á t bevezetni, vagy hely­
beli érzéstelenítésben ejtett kis bordaközi metszés nyílá­
sába helyezni és helyében megerő síteni vagy öltéssel, vagy 
collodiummal odaragasztani, vagy kenő csös kötéssel kö­
rülvenni és tetejében ragtapasszal rögzíteni. Egyesek pa­
rafa, vagy gummilemezen vezetik á t és azt erő sítik a bő r­
höz, mások Pezzer-kathetert használnak. A plevrotomie 
vülvaire, (Tunneix—Caucci) abban áll, hogy a, bordákat 
fedő  izomzaton rostélyszerű en hatolunk át. Ez esetben a
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nyílás zárását belégzéskor az összefekvő  izomzat végzi, 
mások ugyanezt várják — szélesebb megnyitás után is — 
a sebszéleknek egymásrafekvésétő l. Lehetne még egyéb 
eljárásokat is említeni.

A cső  behelyezése után feladatunk kettő s lesz: gon­
doskodni a geny állandó levezetésérő l és a mellüregbeli 
nyomást negatív állapotban megtartani. Elő bbinek célja 
könnyen érthető , utóbbi célja a tüdő  állandó tágítása, zsu­
gorodásának megakadályozása és a ny ito tt légmell veszé­
lyeinek elkerülése. E kettő s célt elérjük azáltal, hogy a 
csövet szívókészülékkel kötjük össze. Leginkább használ­
juk a Bülau-féle aspiratiót, mely abban áll, hogy a cső  
végét az ágy alá helyezett, antisepticummal félig megtöl­
tö tt edénybe lógatjuk. A mellüreg és az edény folyadéká­
nak szintbeli különbsége végzi el mindkét feladatot. Másik 
szívó eljárás a Perthes—Hartert-féle, melyet azonban in­
kább elő rehaladottabb esetekben alkalmazunk. Hogy belég­
zésikor a mellkas szívó hatása is érvényesüljön p tüdő n, cél­
szerű  szeleppel ellátni a cső  végét. Igen jól (beválik e célra 
a Sauerbruch ajánlotta átlyukasztott gummi-ujj, melyet a 
cső  végére kötünk. Mások rövid cső re kötik a gummiujjat 
és nagy kötéssel fedik a sebet, vagy hordozható üvegbe 
vezetik azt. Használják a Thiersch-féle szelepes canule-t 
is. Egyéb eljárásokat m ár elő bb említettem.

Sokan szigorúan tartózkodnak a levegő  bejutásától a 
mellüregbe — punctio, aspirálás alkalmával is — mert a 
levegő  állítólag hátrányosan befolyásolja a mellhártya el- 
lentálló képességét — Noetzel — viszont Dánná, Besch, 
Parrisch — elvileg helyettesítik a geny mennyiségét levegő ­
vel, kiindulva abból a feltevésbő l, hogy a  levegő  lassú fel­
szívódása a tüdő re tágítólag hat. Bármiképen álljon is a 
dolog elméletileg, fontos, hogy a mellüregben ne keletkez­
zék sohasem positiv nyomás, az üreg legyen mindig gyen­
ge negativ nyomás alatt és tartózkodjunk az izzadmány 
gyors erő szakos lebocsátásától.

A csövet vagy akkor távolitjuk el, amikor az üreg 
már kitelő dött, a  tüdő  kitágult, vagy pedig ha az említett 
önmű ködő  eljárásokat használtuk, m ár elő bb 4—5 nap 
után (Williams, Delrés, Heiler).

Mint különlegességeket említem a következő  eljáráso­
kat: Orr, Csárszky vaselinnel töltik meg a mellüreget és 
annak lassú távozását a természetre bízzák. Boiler, Ran- 
schoff, Heimann lipijodolt alkalmaznak épúgy.

Sok hive van ma is még a borda,resectiónak, melynek 
fő javallata a fertő zés súlyossága, amikor is a mellüreget 
tágan kell megnyitni és a fertő zésnek mielő bb véget vet­
ni. Bordaresectiót végzünk eves fertő zés esetén, ha idegen 
test van jelen a mellüregiben, külső  sérülések után,, ha a 
mellüreget más szervek sérülése fertő zi: rekeszsérüléssel 
kapcsolatosan gyomor vagy bélsérülés, vagy ha a bár- 
zsing megsérült; ha szomszédos genygyülemek törtek át 
a mellüregbe; ha tüdő sipoly van jelen — caverna, bron­
chus áttörése, — pyopneumothorax — metastatikus em­
pyema esetében és végül,, ha az úgynevezett pleuraphleg- 
mone van jelen (Sauerbruch).

A mellüreget i t t  is lehető leg a legmélyebb pontján 
nyitjuk meg, egy vagy — a szükség szerint több borda 
csonkolásával. Nather és Ochsner a XII. bordát közel a 
gerinchez távolítja el egészében és közel a gerinchez he­
lyezi be a csövet.

A legsúlyosabb esetekben — eves esetekben — nem 
vagyunk tekintettel a keletkező  légmellre, ilyenkor min­
den más szempont a fertő zés mellett háttérbe szorul. Sau­
erbruch ilyenkor a mellüreget több borda csonkolásával 
szélesen feltárja és az üreget tamponálja. A légmellet el­
kerülendő , túlnyomást alkalmaz. Utóbbit kiterjedten sze­
reti alkalmazni az egyszerű  genymell esetén is, amit azon­
ban sokan elleneznek (Fugono). Ártalmas hatását a  beteg 
tüdő re már említettük.

Ha ezen különleges esetektő l eltekintünk, a  bordare­
sectiót az empyema elő rehaladottabb szakában végezzük, 
amikor tehát a tüdő  környezetével már összetapadt. Épen 
ezért resectio után is minél hamarább gondoskodnunk kell 
a tüdő t tágító eljárások igénybevételérő l. Használhatjuk a 
már említett szelepes eljárásokat is, vagy pedig állandó 
szívást. A Bülau-féle szívó-drainage mellett a Perthes— 
Hartert-féle eljárást alkalmazhatjuk jó eredménnyel. A 
légmentesen behelyezett csövet a geny felfogására szolgá­
ló üvegbe vezetjük, ezt másik hosszú cső vel kb. egy—más­
fél méter magasságban elhelyezett 10 liter vizet tartalm a­
zó edénnyel kötjük össze, melynek aljából cső  vezet a 
padlón lévő  vederbe, vagy másik üvegbe. A magasabban 
elhelyezett üvegbő l lefolyó víz a zárt cső rendszerben lég­
ritk íto tt teret teremt, mely a mellüregen, tehát a tüdő n is 
érvényesül, amit különben a cső nek a vízvezetékbe kapcso­
lásával is el lehet érni. A víztartály emelésével a szívást 
fokozni lehet.

Légmentesen behelyezett és a tüdő cső nél kisebb bel- 
terű  cső vel is lehet a tüdő re szívó hatást gyakorolni és 
jó eredményt elérni.

Tüdő sipoly esetén szívást nem szabad alkalmazni. 
Egyébként it t  is fennállanak az elő bb említett kezelési el­
vek és eljárások, desinficiensek, öblögetés.

A körülírt — partialis — empyemákban, amelyek le­
hetnek: apicalisak, mediastinalisak, basalisak és interlo- 
bárisak, kétféleképen járhatunk el. Bordaresectióval fel­
tárjuk helyüket; ha a mellhártya lemezei összetapadtak, 
úgy megnyitásuk egyszerű ; ha összenövés nincsen —- amit 
az áttünő  mozgó tüdő  árui el — Sauerbruch szerint extra- 
pleuralisan plombát helyezünk el az empyema felett, a- 
mely két-három hét alatt jó összenövéseket létesít. Ezen 
idő  alatt vagy spontán áttör a geny,, vagy pedig a plom­
bát eltávolitva könnyen nyithatjuk meg a genygyülemet.

A gyermeki empyema therapiája, az empyema sajá­
tos m agatartása m iatt — synpneumoniás, — rendesen 
bronchopneumoniáhcz csatlakozik, mely sokszor kétoldali 
és súlyos általános fertő zés képét nyújtja, — majdnem tel­
jesen a gyermekorvosok kezébe ment át, és csak azon 
esetben kerül sebészhez, ha a rendes kezelési eljárás ered­
ménytelen maradt, és bordacsonkolás válik szükségessé, 
amit azonban a gyermek két éves kora elő tt ne végezzünk. 
Nissen és mások szerint a kis gyermekek mellkasának szé­
les feltárása a gyermek halálát jelenti. Óvakodjunk a nyi­
tott légmelltő l! (a mediastinum falának gyengesége m iatt)

A therapia legfontosabb eszköze a punctio, a geny 
aspiratiója, desinficiensek befecskendezése; késő bb öblö­
getések az említett szerekkel. Végső  esetben bordaresectio. 
Mint különlegességet említem Passeron eljárását, aki cse­
csemő k empyemáját fürdő ben nyitja meg thoracotomiával.

Hogy az általános roborálás elő nyösen mozdítja elő  
a gyógyulást, nem kell külön említenem. Emellett sokan 
vagy csak magukban, vagy más eljárásokkal együtt sze­
retnek immunizálást végezni. Makai ajánlotta az autopyo- 
vaccinát és másokkal együtt jó eredményt láto tt az eljá­
rástól. Broadbent streptococcus-serumtól látott jó ered­
ményt. Mikulovski és J. Delorme antivirust ajánl -— nyolc 
napos culturát Chamberlin-szű rő n átbocsátva befecsken­
dezni. Autovaccinát ajánl Dardel és Cateruccia. Jacob 
terpentinolajtól lá to tt jó eredményt, stb. Mindezen eljárá­
sokban a beteg és az empyema állapota a leggondosabban 
ellenő rizendő , nehogy sikertelenségük esetén a beavatko­
zásra alkalmas idő  elmulasztásával a beteget jóvá nem 
tehető  ártalom érje. !

Feltű nő  egyes szerző k tartózkodása a mű téti beavat­
kozástól, így a bécsi Wilhelminen-Spital gyermekosztálya 
odáig megy, hogy a sebészeti beavatkozást, csak a kínos 
vég enyhítésére kívánja igénybe venni. E ljárásukat azzal 
a tapasztalattal indokolják, hogy az empyemák nagy haj­
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landósággal bírnak a spontán gyógyulásra. Ez kétségte­
lenül lehetséges, de nem olyan gyakran, hogy minden eset­
ben ettő l várjuk a gyógyulást.

Az utókezelés, mely a geny lebocsátása után a rendes 
kezelés integráló részét képezi, a végleges gyógyulás szem­
pontjából rendkivül fontos. Alexander szerint, ha a beavat­
kozás értékét 10-nek vesszük, úgy az utókezelés értéke 90. 
Célja a tüdő  teljes kitágítása eredeti térfogatára. Ezt elér­
jük: fektetéssel (Demel, Hofbauer) — az ép oldalra a 
mellkas alápolcolásával; tüdő gymnastikával, légzési gya­
korlatokkal: légpárna felfúvása, ellenállással bíró kosáron 
át lélegeztetés esetleg szénsavbelégzéssel J. D. Churchill — 
a rendes szívó eljárásokkal együtt.

Nyomatékosan ki akarom emelni, hogy összes be­
avatkozásainkat még gyermekeken is helyi érzéstelenítés­
ben végezzük.

A kétoldali erwpyemák esetén legtöbb gond fordítandó 
a kétoldali légmell elkerülésére. Ez leginkább sikerül a 
geny rendszeres aspirálásával a Dieulafoy-f. készülékkel. A 
késő bbi szakban, amikor összetapadások már létrejöttek, 
szóba jöhetnek más eljárások is. óvatosságból azonban 
nem egyszerre fogjuk a két mellkasfélt megnyitni, hanem 
csak egymásután. Sauerbruch nem idegenkedik a mindkét­
oldali megnyitástól sem egy idő ben, de mindig túlnyomás 
mellett végzi azt. U tána a zárt drainage valamelyik alak­
ja  alkalmazandó. Minthogy ezen empyemákban mindkét 
tüdő  beteg és sokszor korán kell beavatkoznunk, a beavat­
kozás mindig igen komoly.

Az idült empyema gyógykezelése. Minthogy az idült 
empyema sokszor a heveny empyema helytelen gyógyke­
zelésének következménye, aetiologiáját pontosan kell is­
mernünk. Oka lehet: idegentest,, az empyema késő i felis­
merése; a mellkas tág megnyitása szívdrainage nélkül; a 
túlhosszú ideig alkalmazott aspiratio; idegentest; mara- 
dékempyema; gümő kór; bárzsing-, gyomor-, bélsipoly- 
sérülések után; echinococcus és más genygyülemek áttö­
rése a mellüreg felé, végül a bordák osteomyelitise. Leg­
nagyobb hajlandósággal a grippeempyemák bírnak az 
idültté válásra, mert náluk az izzadmány nagy, erő sen és 
sokáig nyomja össze a tüdő t, melynek betegsége miatt 
légzési gyakorlatokat csak késő n lehet kezdeni és mert 
sokszor tüdő sipolyt okoznak, ami m iatt sem szívást, sem 
öblögetést nem lehet alkalmazni.

A therapia elvei. Ha zárt az empyema: megnyitás
bordacsonkolással, az üreg öblítése desinficiensekkel, majd 
az üreg eltüntetése. Utóbbi sikerülhet a tüdő  kitágitásával 
a borító kérgek lehántásával Delorme-féle mű tét, vagy a 
mellkas csontos falának eltávolításával: Esthlander, vagy 
Schede-féle mű tét. Mindkét beavatkozásnak vannak módo­
sításai.

A Delorme-féle decorticatio igen véres mű tét és sok 
veszélyt re jt magában: vagus-shok, tüdő beszakadás,
thrombosis, általános fertő zés, légembolia. Helyette in­
kább a Ranschoff-féle m ű tétet végezzük, mely abban áll, 
hogy a tüdő t széli összenövéseibő l kiszabadítjuk és a ra jta  
lévő  kérget rostélyszerű en bemetszük. Utána szívó-drai- 
nage, vagy túlnyomás és légzési gymnastika. Együtt vé­
gezhető  részleges Schede-féle mű téttel. Róna így jó ered­
ményeket ért el. Fontos tudni, meddig tágulhat még a tü­
dő ? E rre szabály nincsen,, rendesen hónapok múltán már 
annyira cirrhotikussá válik, hogy m ár nem enged sem a  
szívó, sem a felfúvó erő nek. Fowler még tíz,, más szerző k 
még 16 és 21 év múlva is látták a tüdő  teljes kitágulását.

Amerikában nagy elterjedésnek örvend az ú. n. vegyi 
decorticatio (Head). 2—5%-os Dakin-oldat állítólag kitü­
nő en oldja a kérgeket, ami röntgenvizsgálattal ellenő riz­
hető . Az oldatot az üregben naponta 1—2 óráig hagyják.

Esthlander íves metszéssel feltárva az üreg feletti 
mellkasfalat, abból eltávolítja a bordákat és az így meg­

maradó izomkéreglebenyt ráfekteti a tüdő re. Mivel utóbbi 
igen keménnyé válik idő vel, csak akkor alkalmazható, ha 
a lebeny még engedékeny.

Schede szerint a feltárt mellkasfalból a bordákkal 
együtt eltávolítjuk a bordaközi izomzatot és kérget is. 
Totalis emyemában igen nagy, a legyengült, idült fertő ­
zésben és sokszor amyloidosisban is szenvedő  betegek szá­
mára ritkán elviselhető  beavatkozás. Veszélyeit kisebbít­
hetjük, ha vagy felaprózzuk a beavatkozást kisebb mű ­
tétekre, vagy pedig combináljuk a  kéreg lehántásával 
vagy az ú. n. élő  tamiponáddal. A kisebb beavatkozások 
helyes megválasztásában mutatkozik meg a sebész igazi 
reátermettsége. Legnehezebb a felső  üregrész eltüntetése, 
ezért Kirschner a mellüreg megnyitása után — élű irő l — 
a nagy mellizommal, tölti ki az üreg felső  részét -— élő  
tamponade. Sokszor e mű velet után az üreg alsó része ma­
gától meggyógyul. Hasonló célra ajánlotta Hacker és Vi- 
dakovits a háti izomzatot; Melchior és Brunzel pedig a 
pleurakérget. Nissen hosszú bő rizomlebenyt szab ki, me­
lyet ha életképessége bizonyossá vált, befordít az üregbe. 
Ritter leválasztva a  fali kérget,, azt tamponnal — a bordák 
és kéreg között — szorítja a tüdő re; megtapadása után 
eltávolítja a bordákat.

A módosított Schede-féle mű tét változatai közül le­
gyen szabad a Rotschild-féle eljárást felemlítenem: első  
ülésben a IX. bordát távolítja el, késő bb a VEI., V n . és 
VI., harmadik ülésben a még megmaradt felső  bordákat 
és kérgeket.

Részleges, körülírt, idült empyemában az eljárás 
ugyanaz, mint a totálisban, csakhogy it t kevesebb borda 
csonkolásával érünk célt és a beavatkozás nem olyan sú­
lyos. Újabban Anger megint ajánlja a paraffin-plombát, 
amelyet én m ár 1907-ben Beck-pasta alakjában ajánlottam.

A gumós empyemák therapiája. Gyógyításuk a baj 
természeténél fogva a legnehezebb feladatok egyike. A 
gümő s empyema sokszor másodlagosan fertő zött, nemrit­
kán evesen; sokszor cavernával, bronchussal közlekedik, 
— belső  szelepes pyopneumothorax. Fenyegő  veszélye a 
caverna áttörésekor: a  vérzés, aspiratio, megfulladás és 
a ventilpneumothorax közvetlen veszélyei, különben elő ­
térben van mindig a betegek általános súlyos állapota, 
amely m iatt a szükséges nagy beavatkozásokat ritkán 
bírják el. ; \

A gümő s empyema lehet eszerint: zárt ú. n. sterilis, 
vagy vegyesen fertő zött; kifelé vagy befelé nyitott: pyo­
pneumothorax. Ezen minő ségüknél fogva az egyes alakok 
más és más therapiát igényelnek.

A zárt sterilis gümő s empyemát a végső ig conserva­
tive kell kezelni. Az izzadmány azáltal, hogy a beteg tü ­
dő t összenyomja, még elő nyére is van a  betegnek és he­
lyettesíti a mesterséges pneumothoraxot, amelynek sokszor 
következménye. Therapiája az izzadmány aspiratio ja: 
Dieulafoy-készülékkel, amit mindig a legnagyobb asepsis- 
sel kell végeznünk. Sohase szívjunk le annyit, hogy nega­
tív nyomás keletkezzék, amely a tüdő t tágítaná. A geny 
helyébe fújjunk be levegő t. Az öblögetésekkel legyünk 
óvatosak, ha tüdő sipoly van jelen, ilyeneket alkalmazni 
nem szabad, annálinkább lehet a minden gümő s folyama­
tokban elő nyös desinficienseket befecskendezni. így Dol­
ling er szerint jodoformglycerint; Lugol-oldatot (Duma­
rest); Pregl-oldatot (Stahl, Bahn); aranykészitményeket: 
krysolgan (Hüttl), neocrysol (Moro); utóbbi intravéná­
sán is alkalmazza 0.1—0.3 g-nyi mennyiségben. Frugoni 
Moro és mások jodkalium-oldattal öblögetnek.

Újabb idő ben sok híve van az oleothorax-nak. Lénye­
ge, hogy a mellüreget kitöltjük paraffin- vagy növényi 
olajjal, amelyhez rendesen 2—5% gomenol-t adunk. Hasz­
nálják a collapsus-therapia helyettesítésére is. Elő nye,
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hogy csak több hetenkint kell, megújítani. H atása: mecha­
nikus, nutritiv, antiseptikus, proteolytikus és medicamen- 
tosus (Olrner, Tömön). F istula esetén nem alkalmazható, 
lázas betegeken kiválóan jóhatású (Wolff).

Ha hosszú kezelés mellett sem gyógyul az empyema, 
úgy véres úton: extrapleuritis thoracoplastikával gyógyí­
tandó. Mivel e sorsot sok beteg amúgy sem kerülheti el, 
Sauerbruch korán, a betegnek még jó eró'beli állapota 
mellett Végzi azt.

Súlyosabban viseli meg a beteget a vegyesen fertő zött 
empyema, amely vagy más fertő zéssel kapcsolatosan — 
angina, furunculus, bronchopneumonia —- jelentkezik, vagy 
a légmellkezelés következménye — infectio, erő szakos sza- 
lag-széttépés —, vagy pedig a zárt genymell megnyitása 
által következik be.

Ha tünetei nem súlyosak, úgy a sterilis genymell the- 
rapiájának szabályai szerint kezelendő  conservative. Ha 
súlyosabb, úgy thoracotomia útján csövet helyezünk az 
üregbe és öblögetéssel kezeljük. Menegali légmentesen be­
helyezett Pezzer-katheterrel akarja elkerülni a nyílt lég- 
mellt és Dakin-oldattal öblöget. Kielmer a kisnyilású cső ­
vel több esetben jó  eredményt ért el. Minden esetben arra 
kell törekednünk, hogy a  tüdő t ne tágítsuk. Sauerbruch 
punctiót és levegő befúvást ajánl, de ennek sikertelensége 
esetén korán végez plasticát.

Ha a fertő zés tünetei súlyosak, vagy tüdő sipoly van 
jelen, úgy a mellüreg tágan feltárandó, bordacsonikolás- 
sal, a fertő zést igyekszünk öblögetésekkel vagy szárítással 
— Walze,l — leküzdeni és Sauerbruch szerint mielő bb tho- 
racoplasticát végezni. A m ű tét eredményei általában a 
betegek rossz erő beli állapota m iatt igen szerények.

Legsúlyosabban viseli meg a betegeket a tüdő  felé 
nyitott genymell, amely cavernák áttörése következtében 
jön létre és sokszor belső  szelepes pyopneumothorax alak­
jában áll fenn. Utóbbi esetén késedelem nélkül tágan fel­
tárjuk a mellüreget, eseteleg tamponáljuk az üreget Sauer- 
bruch szerint. Késő bb ,iha a beteg ú jra  erő re kapna, Sauer- 
bruch a következő képen já r  el: első  ülésben a felső  bor­
dákat távolítja el extrapleuralisan, egy második ülésben 
az alsókat Schede szerint. Egy még késő bbi harmadik ülés­
ben pedig a felül visszamaradt kérgeket is eltávolítja. 
Könnyen érthető , hogy ezen beavatkozásokat a legsúlyo­
sabb állapotban lévő  betegek nem mindig bírják el.

Tudatában vagyok annak, hogy a kép, melyet a mell- 
üregi empyemákról rajzoltam, nem teljes, szolgáljon azon­
ban mentségemül,, hogy e kép kerete számomra meg volt 
adva és lehetetlenség volt abba a háború után óriásira 
megszaporodott irodalomnak minden adatát felvenni. így 
nem hoztam statistikai adatokat sem, melyeket relatív 
értékük m iatt elhagyandóknak véltem.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Hólyag-parametriumsipoly gyógyítása 
kiterjedt hólyagresectióval.

I r ta : Mező  Béla dr., egyet, magántanár, 
közkórházi fő orvos.

R. J.-né 42 éves asszony 22 év óta volt férjnél. Havi 
vérzése mindig rendben volt, nem szült, nem vetélt, de 
kisebbfokú fehérfolyása állandóan volt. 1932. december 
végén erő s alhasi és deréktáji fájdalmak lepték meg, 
amellyel kapcsolatban havi vérzése is igen erő s volt. Ma­
gas lázai voltak, am iért vakbélgyulladás gyanújával egy 
vidéki kórházba került, ahol méhszalagizzadmányt állapí­
tottak meg é,s fektetéssel, meg borogatással kezelték. A

kórházban két hónap alatt állapota kissé javult és ezért 
hazament, otthon azonban rövidesen újból 39—40 fokig 
terjedő  lázakat kapott. Em iatt egy budapesti nő gyógyá­
szati osztályra jö tt fel.

Felvételkor a meglehető sen táplált beteg hasa puffadt 
s alul nyomásra igen érzékeny volt. A méhszáj sima, ke­
mény, zárt. A rendes nagyságú méhtestet hátul baloldalt 
ökölnyi, magasra terjedő , a Douglast le nem domborító, 
hullámzásra gyanús, igen érzékeny terimenagyobbodás 
vette körül. Vizelési panaszai nem voltak, de a vizelet erő ­
sen zavaros, bű zös volt, sok gennyel s ennek megfelelő  
fehérjével. A vizelet üledékében számos fehérvérsejten kí­
vül kóros alakelem nem volt. A fehérvérsejtek száma:
16.000.

A vizelet genytartartalm a m iatt felkértek a beteg 
megvizsgálására. Hólyagtükrözést Végeztem: az egyéb­
ként kóros elváltozást nem mutató hólyag hátsó falán 
baloldalt középen a nyálkahártya pengő nyi területen erő ­
sen belövelt, duzzadt, kifejezetten ráncokba szedett s e te­
rület közepén lencsényi sötét nyílás, amelybő l a hasfalra 
gyakorolt nyomás alkalmával sű rű  sugárban geny ürül, E 
lelet alapján a hólyag széles méhszalagsipoly kórisméje 
kétségtelen volt. Mivel a megelő ző  hosszas, conservatív ke­
zelés sikertelen volt, mű tétet ajánlottam.

I. k ép . A  h ó lyag , a  m éh  és a  p a ra m etr iu m tá ly o g  h o sszm e t­
sze te  v á z la tosan , a. A  p a ram etr iu m -h ó lyagsip o ly  n y ílá sa  a  h ó ­
lyag fa lb an . b. A  h ó lyag fa lon , a  h a sh á r ty a  közelében elü l á t ­
h a to ló  m etszés, c. A  h ó ly a g fa lo n  a  s ip o ly  a la t t  h á tu l á tha to ló 
m etszés. A  b— c k ö z t i h ő ly a g rész le t n y á lk a h á r ty á ja  e ltávo lít- 
va. d. A  p a ram etr iu m b an  lév ő  tá ly o g , e. A  h ó ly a g  és h a sh á r ­
ty a  e lő t t  lévő  tá ly o g , m . A  n y á lk a h á r ty á tó l fo sz to tt , s  h a s­

h á r ty á v a l b o r íto tt h ó lyag izom zá t.

A mű tétet az illető  mő gyógyászati osztályon 1933. 
március 12-én végezték el. A Poupart-szalag felett két 
harántu jja l a szalaggal párhuzamos ferde metszéssel ha­
toltak be. A 'tályogot a hashártya elemelése után feltárták, 
azt lefelé bő ven drainezték, a ihólyagsipolyt azonban nem 
tették szabaddá, S a  hólyagsebet nem zárták. E mű tét 
után a beteg egy ideig láztalan. lett, de amilyen mérték­
ben záródott a hassebe, a hő mérséklet olyan mértékben 
emelkedett, s a hólyagban a geny újból a régi mennyiség­
ben ürült.

Április 10,-én a beteget újból megvizsgáltam. Mivel a 
hólyagsipoly változatlanul megvolt, a beteg legyengült és 
lázas állapotára tekintettel újabb m ű tétet ajánlottam, 
amelynek elvégzésére engem kértek fel. A mű tétet közép­
metszésbő l végeztem. Az volt a tervem, hogy a hashártyán 
áthatoló metszéssel a beteg méhfüggelékeket kiirtom, s a
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hólyagsipolyt elzárom. E szándékomtól azonban el kellett 
államom, m ert a hasfalon áthatolás után a hólyag elülső  
felszínén és a hashártya elő tt egy tályogürbe jutottam, 
amelyen keresztül a hashártya megnyitása a hashártya- 
gyulladás veszélye m iatt nem lett volna tanácsos. Ezért 
arra gondoltam, hogy a mű tétet a hashártya megsértése 
nélkül extraperitonealisan végzem el. A hashártyának a 
hólyagról lefejtése azonban a hosszú gyulladás következ­
tében létrejött kérges összenövések m iatt igen nehéznek 
mutatkozott,, s a hashártya megsértése nélkül nem lett 
volna kivihető . Hogy a hashártya megsértését biztosan 
elkerüljem, s a legyengült beteget a hashártyagyulladás 
veszélyétő l megmentsem, a következő képen jártam  e l :

A hashártyát a hólyagról, amennyire csak lehetett, 
minden irányban letoltam, s a hólyagot a hashártya á t­
hajtási redő jének a közelében harántul megnyitottam. A 
hólyag sebét a hashártyaredő  közelében jobbra-balra meg­
szélesítettem. Ezután a sipolynyilást beállítottam, s a hó­
lyagból a sipolynyilás alatt elhaladó, a hólyag összes ré­
tegein áthatoló metszéssel egy kb. 6—7 cm széles tojás- 
dad alakú területet kiirtottam. (1. kép.) A hólyagból ki­
irto tt ezen hólyagrésznek nyálkahártyáját lehántottam, a 
sipolynyilást pedig jobbra-balra haladó kiadós metszéssel 
bő ven feltártam. A tályogot alaposan kitisztítottam,, utána 
bő ven draineztem, és tamponáltam. Amikor ez megvolt, a 
sebfelület alapos megtisztítása után a hólyagban támadt 
anyaghiányt a hólyagseb haránt egyesítésével zártam. 
(2. kép.) A hasfalat a drain és tampon felett rétegesen 
egyesítettem, a hólyagba állandó kathetert helyeztem.

I I . kép . A  h ó ly a g , m éh  és p aram etr ium  tá ly o g  á tn ézet i k ép e a 
m ű té t  befejezése, u tán . to. c. A  h ó ly a g  a z  eU ö átora to. é s  c. 
seb szé le in ek  e g y es ítése  u tán . d. A  k it isz t íto t t  és d ra in eső vel 
e llá to tt  p a ra m etr iu m á ly o g  ü rege. m . A  n y á lk a h á r ty á tó l fo sz ­

to t t  és  v issza h a g y o tt  h ó lyag izom rész le tek .

A k i i r to t t  h ó ly a g d a r a b  n y á lk a h á r t y á já n a k  e l t á v o l í t á ­

s á r a  a z é r t  v o l t  sz ü k sé g , m e r t  c sa k  a  n y á lk a h á r t y á tól  f o s z ­

t o t t  h ó ly a g fa l  s im a  b e g y ó g y u lá s á r a  le h e t e t t  sz á m ítan i . A 
v is s z a m a r a d ó  h ó ly a g n y á lk a h á r ty a  a  se b  te l j e s  b e g y ó gy u -  

, lá s á t  m e g g á t o l ta  v o ln a . Á l la n d ó  k a th e te r e s  k e z e lés  m e l le t t 

a  h ó ly a g  s e b e  sz é p e n  g y ó g y u l t  é s  a  h a s fa lo n  k iv e z e te t t  

ta m p o n  h e ly e  la s s a n k é n t  z á r u lt . A h ó ly a g  k e l lő  u tó k e z e ­
lé s e  m e l le t t  a  b e te g  ju n iu s  1 1 -é n  2 0 0  c o m - t  b e fo g a dó  h ó ­

ly a g g a l ,  te l je s e n  g y ó g y u l t a n  h a g y t a  e l  a  k ó r h á z a t .

A méhfüggelékbő l eredő  tályogoknak a hólyagba á t­
törése meglehető sen ritka. M. Sorrentino összeállította az 
irodalomban közölt eseteket s azok számát a saját eseté­
vel együtt 35-ben állapította meg. A széles méhszalag-

tályog egy része a hólyagba történő  átfúródás után telje­
sen kiürül s a folyamat önként teljesen meggyógyul. A. 
Weiser 2, Leviczky K. P. ((Moszkva) egy ilyen esetet kö­
zöl. Azokat az adnextumor-hólyagsipolyokat, amelyek 
conservativ kezelésre nem gyógyultak, eddig hasmetszés­
sel gyógyították. Sorrentino 1, Weiser 1, Leviczky pedig 
2 hasmetszéssel gyógyított ily esetrő l számol be. A has­
metszéssel operált és sikertelenül végző dött mű tétekrő l az 
irodalomban nincs említés téve.

Mivel a hasfalon áthatolás után széles tályogüregbe 
jutottam, esetemben a hasüregnek a tályogon keresztül 
feltárása nem volt tanácsos. Ezért megkíséreltem a hó­
lyagsipoly extraperitonealis úton megközelitését. A hó­
lyag hashártya-boritékának a  lefejtése ép viszonyok közt 
is ritkán sikerül úgy, hogy a hashártyán láthatatlan kis 
sérülések ne keletkezzenek. Ebben az esetben a kiterjedt 
kérges összenövések m iatt a hólyag éxtraperitoneális fel­
tárása lehetetlen volt. Ezért határoztam el magam a hó- 
lyag-parametriumsipolynak a leírt módon ellátására. Mi­
vel evvel az eljárásommal a hashártyagyulladás veszélye 
biztosan elkerülhető , megfelelő  esetekben e mű téti mód 
alkalmazását ajánlom.

A  P á zm á n y  P é te r  T u d -E gyetem  e lm e- és  id eg k ó r ta n i k lin ik á ­

já n a k  k öz lem én ye ( ig a zg a tó : S ch a ffer  K á ro ly  ny . r. ta n á r ) .

Extrapyramisos mozgászavarok paralysis 
progressivában malariás lázrohamok alatt.

I r ta : Somogyi István dr., egyet, magántanár, adjunctus.

Már Alzheimer rám utatott arra, hogy paralysis pro­
gressivában (p. p.) a  törzsdúcok — ha kisebb mértékben 
is, — épúgy megbetegszenek, mint az agykéreg. Azóta 
számos szerző  (Jakob, C. és 0. Vogt, Jahnel, Förster stb.) 
erő sítette meg Alzheimer véleményét. Az újabb vizsgálatok 
azután kétségtelenné tették, hogy a subcorticalis ganglio- 
nok közül p. p.-ban a legsúlyosabban és leggyakrabban a 
striatum  szenved, még pedig mind a gyulladásos beszű rő - 
dések, mind az idegparenchymaelváltozások tekintetében 
(Spatz, Steck, Kölnin, Lehoczky, Hechst). Első sorban 
Spatz beható vizsgálataiból tudjuk, hogy a pallidum lae- 
siója jóval ritkább és rendszerint kisebbfokú, a thalamus 
bántalmazottságának súlyossága pedig a  pallidumé és a 
striatumé között van. Spatz vizsgálatait Kölnin és Hechst 
mindenben megerő sítik s teljesen valószínű vé teszik Spatz 
véleményét, aki a striatum  állandó és súlyos laesióját a 
cortexszel azonos telenkephalis eredettel magyarázza.

Közismert tény, hogy p. p.-ban bizonyosfokú arány­
talanság állapítható meg az anatómiai elváltozások súlyos­
sága és a klinikai tünetek mértéke között. E rre a legneve­
zetesebb példa Spielmeyer esete,, amelyben anatómiailag 
p. p.-ra jellemző  súlyos kéregfolyamat mellett klinikailag 
paralysisra utaló tünet egyáltalán nem volt. De még e- 
mellett az aránytalanság mellett is feltű nő , hogy a p. p.-ban 
— amikor gyakorlatilag a striatum bántalmazottságával 
mindig számolnunk kell — olyan ritkán találkozunk ex tra­
pyramisos mozgászavarokkal. Spatz 17 esetében, Kölnin 
35 esetében a  striatumelváltozások mindannyiszor megvol­
tak, mégis csak 1—1 esetükben észleltek extrapyramisos 
mozgászavarokat s érdekes, hogy éppen ezekben az esetek­
ben a subcorticalis ganglion elváltozások sokkal kevésbbé 
voltak határozottak, mint a  többi eestben, ahol extrapyra­
misos mozgászavarok nem voltak észlelhető k. Ha valószí­
nű nek fogadjuk is el Spatz ama véleményét, hogy „an­
scheinend regelmässige Betroffensein des Striatum vom 
paralytischen Prozess vielleicht auch zur Erklärung ge­



1934. 36. sz. ORVOSI H ET IL A P 825

wisser regelmässig beobachteter könnte“, mégis szembe­
tű nő , hogy a súlyos striatum elváltozások mellett éppen a 
striatum ra jellemző  kifejezett mozgászavarok, mint ami­
lyen a chorea, az athetosis, csak szórványosan észleltettek 
p. p.-ban.

Hogy ennek a feltű nő  jelenségnek mi az oka, kielégítő  
m agyarázatát adni nem tudjuk. Steck említi,, hogy a kéreg 
egyes részeinek laesiója az athetosis kifejlő désére gátló, 
vagy elő segítő  hatással lehet. Horsley és Förster eseteiben 
a központi mozgató kéregmező  eltávolítása az athetosist 
átmenetileg megszüntette. Minthogy p. p.-ban a kéreg ki­
terjed t és mélyreható elváltozása van jelen az esetek 
többségében, elképzelhető , hogy egyes kéregterületek 
pusztulása a  striatum  mozgászavarainak érvényrejutását 
gátolja. P a p is utal arra, hogy a hypotoniás-hyperkineti- 
kus mozgászavarok elfedésében a homloklebeny sérülésé­
nek ismert tonusfokozó és mozgást gátló hatása szerepel­
het. Ezek a figyelemreméltó feltevések is csak azt bizo­
nyítják, hogy a kérdés eldöntése mily nehéz, s hogy továb­
bi anatómiai kutatásokra és klinikai megfigyelésekre van 
szükségünk abból a) célból, hogy a probléma tisztázásában 
elő rehaladjunk. Steck hangsúlyozza, hogy nem elégséges 
az anatómiai kutatás egymagában, hanem a klinikai analy­
sis, illetve a két irány összedolgozása ju tta that csak ered­
ményekhez.

A klinikai elemzés szempontjából tartom érdemesnek 
alábbi 3 esetünk ismertetését, melyeknek érdekessége az, 
hogy az extrapyramisos mozgászavarok a malariakúra 
kapcsán a malariás lázrohamok alatt mutatkoztak s a láz- 
mentes idő szakban megszű ntek, vagy legalább is sokkal 
csekélyebb mértéket m utattak.

1. eset. Sz. G. 40 éves, nő s, m ozd onyvezető , fe lv é te te t t 
1931. X . 5-én. E lő zm én y : C sa lád i te rh e ltség  n em  m u ta th a tó  ki. 
M ásod ik  h áza ssá g á b ó l k é t  e g é sz s é g e s  g y erm ek e  szü le te tt . 4 
hónap ó ta  b eteg , láb a ib an  h a so g a tó  fá jd a lm a k a t érez, az 
utóbb i idő ben igen  k im erü ltn ek , fá rad tn ak  érz m agá t, m u n k a- 
k ép esség e  csök k en t, n a g y o n  fe led ék en y . J e len  á llapot: P u p illák  
szülkebbek a  rendesnél, sza b á ly ta la n o k , b a l szükebb, m in t a 
jobb, m in d k ettő  fén y m erev . A lk a lm a zk o d á si reactio  renyhe. 
A g y id e g e k  rendben. B e lső  sze rv ek  lépek. R om b erg  n ega tiv . K i­
fe je z e t t  kéz-, n y e lv - és  szem héjtrem or . Térd- é s  A ch illes in ­
re f lex ek  jó l k iv á lth a tó k . S p on tán  beszéd ben  k is  d ysarth r ia ,  
m ely  a  p a rad igm ák  k im on d ásak o r  fokozód ik . S ero log iai le le t :  
vér  W aR  + i+ í+ ( + .  Mjüller + , +  + ,  M ein icke +  +  + ,  liquor  
W aR  + ;+ !+ ;+» M ü ller  + : + ’+ ,  M ein icke +  +  -+-, P ánd y  - f ,  
R o ss— Jon es + ,  W e ich b ro d t+ ,  N onne— A p elt ,+  . C ollo idalis 
b enzoereaetio  typ u sos p a ra ly t ik u s gö rb ét m u ta t. H a ng u la ta  
k özön yös, m egér tése , f ig y e lö k ó p esség e , m eg jeg y ző k épesség e 
g y en g ü lt . A ssa e ia t io  m eg la ssu lt , tév eseszm é i, é rzékcsa lód ása i 
n incsenek , tá jék ozód ása  m e g ta r to t t . K ife je ze tt  —  bár nem  
n a g y fo k ú  —  d em en tia . Dia,g n o s is ;  p. p.

X. 6-án malariabeoltás. Első  roham X. 10-én 39.8° C 
lázzal, második roham X. 11-én 40.6°C, harmadik X. 13-án 
40.6° C lázzal. A harmadik roham  alatt öntudata zavarttá 
válik, élénken delirál. Már a láz emelkedése közben, még 
inkább azonban a lázroham tető pontján a betegen extra­
pyramisos mozgászavarok mutatkoznak. A jkait állandóan 
mozgatja, hol csücsörít, hol a száját kitátja, hol meg más 
mimikái mozgásokat végez az ajkaival. Mindezeket az ajk- 
mozgásokat nehézkesen, túlm éretezett beidegzéssel végzi. 
A felső  végtagokban enyhe nhoreás mozgások. A lázroham 
megszű ntével ezek az extrapyram isos mozgászavarok is 
megszű ntek. Negyedik lázroiham X. 15-én, legnagyobb hő - 
mérsék 40.1° C. A lázroham a la tt ismét delirium. Az extra­
pyramisos mozgászavarok az elő ző  rohamban észlelteknél 
jóval nagyobb fokban mutatkoznak. Egyrészt az ajkmoz­
gások kifejezettebbek, másrészt a törzsben is vannak állan­
dó mozgások, fejét is elő re-hátra hajtogatja. Kezei nem 
nyugodnak egy percre sem, ra jtuk  hol choreás rángásokat, 
hol athetotikus, torsiós mozgásokat látunk. A, kezek meg- 
megrándulnak, céltalan mozgásokat végeznek; u jjait lassú,

nehézkes mozdulatokkal hajlítja és fordítja, csuklójával 
csavaró mozdulatokat végez. Az alsó végtagokban fő leg 
choreás rángások észlelhető k, bár idő nként athetotikus, 
torsiós mozgásokat is látunk.

A betegnek még öt tertiana-typusú lázrohama volt, de 
ezek alatt sem deliriumot, sem mozgászavarokat nem ész­
leltünk. A kilencedik roham után a lázrohamok önként ki­
maradtak. Chininkúra, majd fajlagos kezelés, melynek be­
fejezte elő tt a beteg XI. 20-árn hat és fél kiló súlygyarapo­
dással psychésen javultan távozott.

2. eset. G. L. 38 éves, nő s keresked ő . F e lv é te te t t  1931. IV,
8-án. E lő zm én y : C sa lád i te rh e ltség  n em  m u ta th a tó  k i. 50 h ó ­
n ap o t tö ltö t t  a  harctéren , aho l k étízben  m egsebesü lt. 21 év es 
korában  lu eses in factio . B e te g sé g e  5 év  e lő t t  kezdődött. H e­
ten k én t eg y -k é t  rosszu llé te  vo lt , m e ly  abból á llo tt, h o g y  a 
jobb k a r ja  elzsibbad t, a  zsib b adás fe lte r jed t a  jobb a rc fé lre , 
a  n y e lv  jobb fe lére , ilyenkor  10— 15 p erc ig  b eszé ln i sem  tud ott, 
csup án  ta g o la t la n  h an gok a t a d o t t  k i, a  h ozzá  in tézett  b eszé­
d et azonban  m egér te tte . A  zsib b ad ások  gyak ran  le terjed tek  a 
jobb a lsó  v ég ta g ra  is. E sz m é le té t  so h a sem  v e sz te t te el, nem 
hán y t. B eszéd e szem lbetünő en rom lan i ’k ezd e tt é s  m ind inkább  
fe led ék en y  le tt. Je len  á lla p o t;  P u p illák  egyen lő t len ek , a  jobb 
tágab b , m in t a  bal, a  jobb renyhén, a  ba l e lé g  jó l reagá l. B a l­
o ld a li cen trá lis  fa c ia lisp a res is , n a g y fo k ú  a jak -, nyelv - é s  k é z ­
rem egés. R om b erg  n eg a tív . T érd reflexek  jó l k ivá lth atók ,  
A ch illes in re f lex  jobb  o ld a lt h ián yzik , ba l o ld a lt gy en g ü lt . B e l­
ső  szervek b en  e lté rés n incs. S ero log ia i le le t ;  v é r  W aR  - f _ , 
M ein icke + ;  +  '+ ,  S a ch s— G e o r g i: + - f - f ; liquor: W aR  :- )-• {-.j-, 
S ach s— G eorgi i + i - f - f ,  M einecke + , +  + ,  P á n d y  + ,  R o ss—  
Jones + ,  W eichbrod t -j-., N onne— A p elt C ollo ida lis benzoe-
reactio  1— 9  cső b en  k iesés (p a ra ly t ik u s g ö rb e). D ysar th r ia ,  
d ysgrap h ia . F ig y e lem , fe lfo g á s , em lék ezö k ép esség  erő sen 
csökk en t. B e te g sé g i b e lá tás h iányz ik . N a g y fo k ú  dem entia. 
D ia g n o s is ;  p. p.

A betegnek kilenc malariás lázrohama volt, részben 
tertiana, részben quotidiana typussal. Első  rohama IV. 13- 
án, utolsó IV. 26-án. A malaria önként kimaradt. Már az 
első  lázroham a la tt feltű nt, hogy a beteg psychikusan igen 
nyugtalan, ingerlékeny, indulatos, többször indulatkitörése 
is volt. A láztalan idő ben nyugodt, csendes, apathiás. Az 
extrapyramisos jellegű  mozgászavar csak a jobb kézen 
volt észlelhető . Az első  rohamok a la tt csak remegés m utat­
kozott, amely a parkinsonismusra emlékeztető  sodró je l­
legű , nagy hullámú volt. A lázmentes idő ben a tremor is 
hiányzott és az egyes lázrohamok alatt mindinkább foko­
zódott. A nyolcadik roham alatt (IV. 23-án) már nemcsak 
remegés mutatkozott, hanem kevert typusú, nem akarat­
lagos mozgások voltak észlelhető k, a  jobb kézfej chorei- 
formis, athetotikus, torsiós mozgásokat végez. Az ujjak 
flexiós-extensiós, egymáshoz viszonyítva közelítő  és távo- 
lító mozgásokat végeztek, amely mozgások lassú,, inkább 
athetotikus jellegű ek voltak s a  csukló tremoros, torsiós 
mozgásai alatt is megvoltak. A nyolcadik lázrohamtól 
kezdve ezek a mozgások a lázmentes idő ben is megmarad­
tak, ha m indjárt sokkal kisebb mértékben is. A kilencedik 
lázroham alatt még a nyolcadik lázroham alattinál is erő ­
sebb mozgászavarok voltak észlelhető k. Az utolsó roham 
után mindinkább csökkentek, de még egy hónapig eltar­
tottak. Teljes elmaradásuk csak V. 20-án következett be. 
A beteg ugyanez év decemberében állapotának újabb rosz- 
szabbodása m iatt ismét felvételre került. Ú jra maláriával 
oltottuk, lázrohamok azonban nem jelentkeztek, mire pyri- 
ferkúrát végeztünk. Az egyes lázrohamok rendszerint 40° 
C fölé emelkedő  lázzal jártak, azonban a fentebb leírt 
mozgászavarok egy alkalommal sem voltak észlelhető k.

3. eset. J. J. 36 éves, e lvá lt , fo g la lk o zá s nélkü li. F e lv é te te t t 
a k lin ik á ra  1932. I. 11. E lő zm én y ; C sa lád i te rh e ltség  nem  is ­
m ere tes. 20 éves korában lu eses fer tő zés, a m e ly  m iatt 5 kú rá t  
v ég ze tt . H árom  év  ó ta  v esz i észre, h o g y  b eszéde fokoza tosan 
rom lik , egyéb k én t azonban e g észség esn ek  érz i m agá t. Je len 
á lla p o t : P u p illák  szab á ly ta lan ok , egyen lő t len ek , a  jobb  tágabb , 
m in t a  bal, a  jobb fén ym erev , a  bal ig en  renyhén  reagá l. S tra ­
b ism us d ivergens, de a  szem m ozgások  m inden irányban sza-
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badok. B a lo lda li cen trá lis  fa c ia lisp a res is . S zem héj-, n y e lv - és 
kéztrem or. B e lső  szervek ben  e lté rés n incs. Serolo.gia i le le t;  
vérben  W aR  + .+ > + '-( - , M ü ller  M einecke -|- ,
liquorban; W aR  - f - '+ ! + + ,  M ü ller  +  +  -)-, M einecke -(— |— j-, 
P án d y  N on n e— A p e lt  W eichbrod t +  +  + ,  R o ss-
J cn es -j-i+ .-f-. C ollo idalis b en zoereactio : eg y — k ilen c cső ben 
te l jes  k iesés (p a ra ly t ik u s g ö rb e ). R om b erg  n eg a tív . M ozgáskor 
e g é sz  tes téb en  du rvahu llám ú rem eg és je len tk ez ik , a mely  m o z­
g á sa in a k  szak ad ozo tt, n ém ileg  a tak t ik u s je l le g e t  k ölcsön öz. 
T érd reflex  rn idkét o ld a lt é lénk , A ch illesre f lex  m indkét o lda lt  
jó l k ivá lth a tó . B eszéde sp on tán  is  sú ly o s d ysar th r iá t m u ta t, 
em e lle t t  b eszéd  k özben  is  a  leh e tő  leg n a g y o b b  a ja k rem eg és 
m u ta tk ozik , a m ely  b eszéd ét m é g  inkább  ér th e te t len n é tesz i, 
ír á sa  k éz reszk e tése  m ia tt  o lvash a ta tlan , d ysg rap h iás. A rc ­
k ife jezése  b árgyú , h a n g u la ta  szín te len . R észv é tlen ül fek sz ik  
n aph ossza t ágyáb an , k r it ik á tla n , dem ens. D ia g n o s is ; p. p.

A beteg első  malariás. rohama I. 21-én, amikor a hő - 
mérsék csúcsfoka 41.8° C. A lázroham alatt súlyos deli­
rium, nagyfokú psychomotoros nyugtalansággal. A máso­
dik lázreham I. 23-án delirium nélkül. A harmadik lázro­
ham I .25-én ismét deliriummal. Ez alatt a  roham alatt 
kezdtek mutatkozni bal kezén az extrapyramisos mozgás­
zavarok amelyek ez alatt a  roham alatt choreiformis rán- 
gások képében nyilvánultak meg. A negyedik lázroham 
alatt, mely ismét deliriummal volt egybekötve, a 
nem akaratlagos mozgások m ár igen erő sen m utat­
koztak, de ez alatt a  roham alatt is meg utána 
is a bal kézre korlátozva maradtak. A choreás 
mozgások durva hullámú reszketéssel keverednek. Az u j­
jak különös, zongorázó mozgásokat végeznek. Ugyanilyen 
flexiós jellegű  tremor észlelhető  a kézfejben, a csuklóban 
is. Ezek a mozgások a lázroham alatt állandóan tartanak, 
lázmentes idő szakban megszű nnek. Az utolsó lázrohamok 
idején, a lázmentes szakban is külső  behatásokra kiváltód­
nak. így  pl. megszólításra, helyzetváltoztatásokra, szándé­
kolt mozgások alkalmával gyakran jelentkeznek és ilyen­
kor 2—10 percig eltartanak. E jelenség megszű nését klini­
kai tartózkodása alatt nem észleltük, lappangó formában, 
naponta többször is kiválthatólag megmaradt. A betegnek 
9 malariás rohama volt, amely után a lázrohamok önként 
megszű ntek. A beteg sem szellemileg, sem testileg nem 
javult, dementiája fokozódott és 1932. II. 24-én a lipót- 
mezei áll. elmegyógyintézetbe szállítottuk át.

Ha eseteinket röviden összefoglalni és jellemezni akar­
juk, a következő ket mondhatjuk:

1. Három p. p.-ben szenvedő  betegünkön a  malaria- 
kúra alatt extrapyramisos mozgászavarokat észleltünk. 
Míg egyik esetünkben ezek a mozgászavarok az egész test­
re kiterjedtek, addig másik két esetünkben csak egy-egy 
kézre szorítkoztak.

2. Mind a  három esetben ezek az extrapyramisos moz­
gászavarok a malariás lázroham tető fokán kezdő dtek, 
rendszerint csak a lázas állapot alatt voltak észlelhető k, 
a lázmentes idő ben vagy teljesen szüneteltek, vagy jóval 
csekélyebb intensitást m utattak, illetve csak lappangva 
voltak meg. Első  esetünkben a  mozgászavarok csak két 
lázroham alatt jelentkeztek, második esetünkben mind a 
kilenc lázroham a la tt megvoltak, ső t a nyolcadik roham­
tól kezdve a lázmentes idő ben is fennállottak s a kúra be­
fejezte után egyre csökkenő ben ugyan, de még egy hóna­
pig eltartottak; harmadik esetünkben a harmadik lázro­
ham alatt kezdő dtek s az utolsó lázrohamok alatt már a 
lázmentes idő ben is rejtetten, könnyen kiváltható módon 
megvoltak s a kúra után is egész észlelésünk alatt, amely 
3 hétig tarto tt, ilyen re jte tt formában változatlanul meg­
maradtak.

3. Mind a három esetünkben az extrapyramisos moz­
gászavarok a  hypotoniás-hyperkinetikus csoportba tartoz­
tak s így a striatum  bántalmazottságára utaltak. Bár első  
esetünkben inkább a choreás mozgások,, másik két ese­
tünkben a  tremoros mozgások vezettek, mégis mindhárom

esetünkben nem tiszta jellegű  mozgászavart észleltünk, 
hanem a choreás, athetotikus, torsiós, tremoros mozgások 
egymással keveredését láttuk. ,

4. Mind a három esetünkben az extrapyramisos moz­
gászavarok jelentkezésével egyidejű leg súlyos kéregizgalmi 
jelenségeket észleltünk, amelyek két esetünkben delirium- 
ban, egy esetünkben nagyfokú psychomotoros nyugtalan­
ságban nyilvánultak meg.

Eseteink egyik érdekessége az, hogy az extrapyram i­
sos mozgászavarok a malariakúra kapcsán fejlő dtek ki. 
Sajátszerű , hogy olyan eseteket, amelyekben p. p.-ben az 
extrapyramisos mozgászavarok a m alariakúra hatására 
megszű ntek, kettő t is alkalmunk volt klinikánkon észlelni. 
Paulkm ismertet egy esetet, amelyben az athetosis a  ma- 
lariakúrára megszű nt. Viszont Pap eseteiben a malaria­
kúra az athetotikus mozgásokat nem befolyásolta. Olyan 
eseteket azonban, mint fentebb ism ertetett 3 esetünk, a- 
melyben az extrapyramisos mozgászavar kifejlő dése a ma- 
lariakúrával kétségtelenül összefüggésben áll, az iroda­
lomban nem találtunk.

Felvető dik az a kérdés, hogy a malaria miképen vált­
hatta ki az extrapyramisos mozgászavarokat. Eseteinkben 
az extrapyramisos mozgászavarok mindig a lázroham alatt 
kezdő dtek. Ebbő l arra következtethetünk, hogy a láznak 
magának kell szerepének lennie. A lázas roham egyrészt 
vasomotoros-keringési zavarokat eredményezhet, másrészt 
a láz okozta anyagcserezavarok, szétesési termékek is kóros 
hatást fejthetnek ki. Azonban a malaria mint fertő ző  be­
tegség is számba jő , valamint azt sem hagyhatjuk figyel­
men kívül, hogy az oltási m alaria haemorrhagiás diathe- 
sishez vezethet (Lewis, Hulbard és Dyar). Az utóbbira 
utalhat az a histologiai megfigyelés, hogy a maláriával 
kezelt p. p. esetekben gyakran mind a kéregben (Lehocz- 
Tcy), mind a subcorticalis ganglionokban s a hypothalami- 
kus vegetativ magvakban (Hechst) szétszórt vérzések ta­
lálhatók, míg a maláriával nem kezelt esetekben ilyen je­
lenségek nem, ill, sokkal kisebb számban észlelhetők 
(Hechst). E  kérdés taglalásába nem bocsátkozhatunk, mert 
mi csakis klinikai megfigyelésekre szorítkozhatunk s histo­
logiai vizsgálatok nem állanak rendelkezésünkre.

Ezzel szemben csupán a  klinikai tünetekbő l is meg­
állapíthatjuk azt, hogy eseteinkben az extrapyramisos moz­
gászavarok, amelyek a malariakúra kapcsán fejlő dtek ki, 
fő ként a striatum  bántalmazottságára utalnak. Úgy a cho­
reás, mint az athetotikus, valamint torsiós és tremoros 
mozgászavarokat egy góc, a striatum, laesiójának követ­
kezményeként foghatjuk fel. Másrészt azt is megállapíthat­
juk, hogy a bántalom a striatum ot diffusan érte, mivel 
mind a három esetünkben kevert typusú mozgászavarok­
kal találkoztunk, tehát a striatum kis és nagy sejtjeinek 
együttes bántalmazottságát kell feltételeznünk- Ehhez a 
megállapításhoz csatlakozik azután az a körülmény, mely 
eseteink másik érdekességét jelenti, s azoknak bizonyos­
fokú jelentő séget ad. Ez pediglen az, hogy az extrapyrami- 
dalis mozgásjelenségek megjelenésével együtt súlyos ké­
regizgalmi jelenségeket észleltünk, két esetünkben deli- 
riumot, harmadik esetünkben nagyfokú psychomotoros 
nyugtalanságot, ami a deliriummal szemben csak mennyi­
ségbeli, fokozati különbséget jelent. Ez ismét a rra hívja 
fel a figyelmünket, íhogy p. p.-ban a kéreg és a  striatum 
kórtani viselkedésében bizonyosfokú azonosság tapasztal­
ható, m ert ugyanaz a kórtényező , amely diffus bántalma- 
zottságot jelent a kéregre nézve s  okozza a kéreg izgalmi 
jelenségét: a deliriumot, diffus bántalmazottságát idézi 
elő  a striatumnak is és okozza ezzel a kevert jellegű  extra- 
pyramidalis mozgászavarokat.

Iroda lom : B ogáért és  B ertrand: Zbl. N euro l, u. P sych .
1933. 66. 51. —  E w ald : B u m k e H b. V II. —  F oerster; Z tschr.  
N euro l, u. P sych . 1921. 73. —  H echst; A rch . P sy ch , u. N eurol.
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91. •—  Jakob: D ie  ex trap y ram ida len  E rk rankungen . Springer, 
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A  P á zm á n y  P é te r  T u d .-E g y etem  I. b e lk lin iká ján ak  k ö zlem é­
n ye. ( ig a zg a tó :  H erzog  F eren c n y . r. tanár .)

Haemolysises anaemia éjjeli 
haemoglobinuriával.

í r tá k : lg lauer Károly dr. és Frenreisz István dr.

G. A . 42  éves. 5 évve l eze lő tt  ész le lte  elő ször, h o g y  v iz e ­
le te  sö té tvö rös, de ez  c sa k  e g y sz e r  fo rd u lt elő . A z e lm ú lt 3 
évb en  5— 6 -szo r  v o lt  2— 4 h é t ig  ta r tó  en yh e sá rg a sá g a. S zék ­
le te  rendes szinü, ső t  inkább  sö té teb b  vo lt , v ize lete  sö té t, bar­
n ásvörös vo lt. N au n yu  kúráikra m in d ig  ham arosan  ja vu lt a z  
á llap o ta , de bő re rendes színe n em  té r t  v issza . 3 hónap ja  m eg in t 
sá rg a sá g a  tám ad t, a m e ly  n em  ak a r t enyhü ln i. A n aem ia pern i-  
ciosának  ta r to tták  a  b a já t é s  b ő ség esen  k ap o tt m á jkész ítm é­
n y ek e t é s  a rsen t. E röbeli á lla p o ta  javu lt, de sá r g asá g a  nem 
szű n t m eg; v ize le te  a zó ta  á llan d óan  fe ltű n ő en  sö té t. 1914-ben a 
h arctéren  a  csipö tányér  fe le t t  harán ti irán yú  lö v ési sérü lést 
szenved ett el, m elyn ek  k övetk ez téb en  k éto ld a li peronaeusbénu- 
lá sa  és  a  com b iam ok  r é sz leg es bénu lása , i l le tv e  p a res ise  tá ­
m adt. N em i b a ja  n em  vo lt. S zesz t m érsék e lten  fo g y a sz to tt , k e ­
v ese t dohányzott.

Jelen á llapot: (1933. IX . 6 .) K issé  lesován yod o tt. K özép ­
sú ly o s sá rg a sá g , sza lm a sá rg a , k issé  fa k ó  bő rszín . Vérb ilirub in
4.5 m]g%, in d irec t d iazo  reac tio . B ő rv iszk e tése  n incs, nem 
bradykard iás. L ázta lan . A z  a lsó  v é g ta g o k  em líte t t  bénu lásán 
k ívü l id egren d szeréb en  e lté rés n incs. A  m e llk a s i szervek  épek . 
A  m á j rendes n a g y sá g ú , a  lép  tom p u la ta  fe l fe lé  n em  nagyobb , 
a lsó  csú csa  m é ly  b e lég zé s a la t t  ép en  e lérhető . G lossit ise n incs. 
Normaicid. W asserm an n -reac tio  a  v érb en  n eg a t iv . G yen gesé­
gen; é s  fe j fá já so n  k ív ü l p a n a sza  n em  v o lt1, csa k  néha érze tt 
k ó likaszerü , b izon y ta lan  h a si fá jd a lm a k a t, m e lyek  a h aem o- 
g lob in u r iá tó l fü g g e t le n e k  v o lta k  és  b é lgö rcsök n ek  bizonyu ltak .

A  24 órán á t  g y ű j tö t t  v iz e le t  sö té t, barnásvörös szin ü , k is ­
sé  zavaros. F a jsú ly a  1022, g y e n g é n  sa v i v eg y h a tá sú . E rő sen 
p o sit iv  feh ér jep rób a  (1 .5 % ). U rob ilin ogen  é s  u rob ilin  erő sen 
p ositiv . B iliru b in  n eg a tiv . A z  ü ledék ben  b ő ség es amorph, sá r ­
gá sb a rn a  detr itus, szá m o s ty p u so s haem og lob inh enger, ig en 
e lv é tv e  e g y -e g y  f r iss  v ö rö sv érse jt, n éh án y  feh érv érse jt. V eg y i 
próbák k a l a  v ize le tb en  n a g y m en n y iség ű  h aem og lob in  vo lt  k i­
m u ta th a tó , a m e ly  sp ectroskopb an  a z  oxyh aem og lob in  je llem ző 
eln y e lés i cs ík ja it  m u ta tta . A z  ü ledék ben  h aem osiderin t n em  
tud tunk  k im u ta tn i. A  sz é k le t  rendes sz ín ű  é s  ö sszeállású . A  
W eber-p róba m in d ig  n e g a t iv  v o lt . A  duodenum nedv b ilirub in -  
ta r ta lm a  28 mgl%.

A haemoglobinuria idő beli viszonyait kutatva, külön 
vizsgáltuk a 4 óránkint ü ríte tt vizeletrészleteket és ekkor 
az a meglepő  tény derült ki„ ihogy csak az éjfél után, az 
első  hajnali órákban ürített vizelet tartalm azott haemo- 
globint, a többi részlet haemoglobin- és fehérjementes 
volt. A  csaknem 6  hónapi megfigyelés alatt a haemogb- 
binuriának ez az idő szakossága állandó volt és csak abban 
volt eltérés, hogy az állapot súlyosbbodása idején a hae­
moglobinuria kiterjeszkedett a délelő tti, néha a kora dél­
utáni órákra is, de ekkor is az éjjeli vizelet volt a legvé­
resebb és a nap folyamán mindinkább világosabbá vált. 
A vizelet mennyisége valamivel nagyobb volt a rendesnél 
(1800 ccm körül) és fő leg a haemoglobint tartalmazó é j­
jeli részletek voltak nagyok.

Az urobi'linuriá szintén 24 órás rhytmusban, de el­
lenkező  értelemben ingadozott. A legnagyobb absolut és 
relativ urobilinmennyiségeket a délutáni órákban, telhát 
kb. 1 2  órával a haemoglobinuria kezdete után észleltük, 
míg az éjjeli vizelet a zinkacetat próbát csak gyengén ad­
ta. Hasonlóan ingadozott a  vérbilirubin is, de a bilirubin- 
felszaporodás gyorsabban támadt. így egyik nagyobb ro­
ham után a bilirubinérték estétő l reggelig 4.2 mg%-ról

6.75 m g% ra emelkedett. Csak ez egyetlen alkalommal volt 
a diazo reactio* direct positiv, amint ez a familiáris hae- 
molyticus ikterusban észlelhető  epecrisisekben is elő  szo­
kott fordulni. Egyébként mindig indirect diazo reactiót 
háláltunk.

A vizelettel k iürített haemoglobin mennyisége nem 
volt nagyon nagy, a betegség rosszabb szakaiban napi 3—
4—5 grammra rúgott, ami a beteg vérének haemoglobin- 
tarta lm ára átszámítva napi 40—50 ccm vér kivizelésének 
felelt meg.

A haemolysis okozta vérveszteség mindazonáltal te­
temes volt és ennek megfelelő en a beteg felvételekor
3,120.000 vörösvénsejtet számoltunk. Haemoglobin 6 8 %. 
Festő dési index 1.1. Vörösvérsejtátmérő  8  V-, vörösvérsejt- 
volumen 96 p3. Kerek sejtek, mérsékelt anisocytosis. A 
rosszabbodás idején a vörösvérsejtszám fokozatosan 
2„150.000-re csökkent, a haemoglobin 29%-ra. Festő dési 
index; 1.18. Vörösvérsejtvolumen 100 Ps. Közepes sejtát- 
onérő  8.5 ß. Erő s anisocytosis, a sejtátmérő k 6.5 és 10.5 ß 
közt váltakoztak. A nagyobb sejtek közt számos ovalo- 
cyta. A betegen tehát hyperchrom makrocytaer anaemiát 
találtunk, mely némileg emlékeztetett az anaemia pernicio­
sa vérképére. A hasonlóságot még fokozta az egyidejű leg 
fennálló leukopenia (3—4000 fehérvérsejt; csak a regene- 
ratiós idő szakokban számoltunk néha 6—7000 sejtet), a 
minő ségi fehérvérképben azonban számbavehető  eltérés 
nem volt. Thrombocytaszám 153,000—400.000. A vérzési 
és az alvadási idő  szintén rendes volt. A familiáris Ihaemo- 
lytikus ikterus vérképétő l betegünk vérképe élesen külön­
bözik a közepes sejtátmérő  nagyobb volta, tehát mikro- 
cytosis (sphaerocytosis) hiánya, valamint rendes osmosi- 
sos resistentia által. A vörösvérsejtek osmotikus resisten- 
tiá ja ismételt vizsgálatban mindig 0.46—0.26 volt és a 
haemoglobinuria alatt sem csökkent.

A Donath—Landsteiner próba a következő  eredmény­
nyel já rt:

H a e m o l y s i s
3 7 ° -o n  leh ű tés  

u tán

1. A  b e teg  sa v ó ja  - f

2. A  b e teg  sa v ó ja  +

3. A  b e teg  savó ja  ;-f-

4. E g é sz sé g e s  sa v ó ja  +

5. E g é sz sé g e s  sa vó ja  +

a beteg ws.-jei
eg észség es, u gyanazon 
vércsoportbeli eg y én  vv s- 

je i

eg észség es, id egen  v é r ­
csoportbeli egyén 
w s .- j e i  -(-

a  b e teg  w s . - j e i  —•

az e g észség es  w s .- j e i  —

A paroxysmus (Kälte) haemoglobinuriával ellentétben 
tehát nem következett be a beteg vörösvérsejtjeinek fel­
oldódása a saját vérsavójában lehű tés után, ellenben a be­
teg savója egészséges ember vörösvérsejtjeit m ár lehű tés 
nélkül is oldotta. Oldóképessége igen erő s volt, mert még 
a 16-szorosára hígított savó is erő sen haemolysált. Az iso- 
lysin thermolabilis volt és csak idegen vércsoportba ta r­
tozó vörösivérsejteket tudott oldani. Betegünk a IV (0) 
vércsoportba tartozott. Vörösvérsejtjeit más csoportba 
tartozó serum nem agglutinálta és nem oldotta, savója 
ellenben rendkívül erő sen és gyorsan agglutinálta az I., 
ti., in . vércsoportba tartozók vörösvérsejtjeit, az agglu- 
tinatiót pedig azonnal követte a sejtek teljes feloldása. 
Autoagglutinatio és autolysis nem jö tt létre. A beteg se- 
ruma IV. vércsoportbeli egészségesek vörösvérsejtjeit 
nem agglutinálta és nem oldotta fel. IV. vércsoporttal 
Végzett intravénás infusiót nem követte haemoglobinuria.

A haemoglobinuria idején éjjel vett vér savója kissé 
barnásvörös árnyalatú volt és spektroskoppal vizsgálva az 
oxyhaemoglobin jellemző  elnyelési csíkjait mutatta. Fel­
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tű nő  volt még, hogy a haemoglobinuria idején vett vér sa­
vója idegen csoportbeli vörösvérsejteket sem oldott, míg 
a következő  délutánon (haemoglobinuriamentes idő ben) 
ugyanannak az egyénnek vörösvérsejtjeit azonnal feloldot­
ta . A haemoglobinuria idején vett vér még complement 
(tengerimalacsavó) hozzáadása után sem fejtett ki haemo- 
lyzáló hatást, úgy hogy a haemolysis em aradását nem ma­
gyarázhattuk a complement elfogyásával. A beteg savójá­
nak complement titere egyébként úgy a haemoglobinuriás, 
mint a haemoglobinuriamentes idő ben rendes volt.

A beteg vizeletében haemolysint nem tudtunk kimu­
tatn i : sem a  betegnek, sem egészséges, idegen vércsoportú 
egyénnek vörösvérsejtjei nem oldódtak a vizeletben még 
24 órai thermostatban állás után sem.

A paroxysmusos haemoglobinuriában hatásos lehű - 
tési kísérletek betegünkön ismételten negativ eredménnyel 
jártak. A fehérvérsejtszám és a vérnyomás sem változott 
a  beteg végtagjainak jeges vízben lehű tése alatt.

Mivel a beteg felvétele elő tt bő ségesen kapott májké­
szítményeket és arsent, ezt a kezelést nem folytattuk. A 
haemoglobinuria éjjeli rhytihmusa m iatt kezdetben alimen- 
taris okra is gondolva, bő séges esti táplálékfelvétellel, 
dextrose és insulin egyidejű  adásával kíséreltük meg a 
haemolysis csökkentését, de még a haemoglobinuriának 
késő bbi órákra kitolása sem sikerült. A testhelyzet és a 
testi megerő ltetés egyáltalán nem befolyásolta a haemo- 
globinuriát. Nappali alvással sem sikerült haemoglobinu- 
r iá t nappal elő idézni.

Politzer,1  orthostatikus albuminuriában szenvedő  be­
tegen a kyphosisos tartásban fekvő , tehát albuminuria- 
mentes betegen atropinnal albuminuriát tudott elő idézni, 
pilocarpinnal pedig a lordosisban támadó albuminuria 
létrejöttét meg tudta gátolni. Esetünkben nem sikerült a 
haemolysismentes idő ben atropinnal a haemoglobinuriát 
kiváltani, épen úgy nem sikerült pilocarpinnal a haemo­
globinuria létrejöttét késleltetni vagy meggátolni. A zsige­
r i idegrendszer tónusának befolyását tehát így sem tud­
tuk kimutatni.

Hijmans van den Bergh2 a hideg hatására támadó 
haemoglobinuriás rohamokat a paroxysmusos haemoglo­
binuriában szenvedő  beteg vérének általa kimutatott, 
újabban másoktól (Hannema és Rytma3J is megerő sített 
CO2  athmospherában m ár csekély lehű lésre is létrejövő  
hutolysisével magyaráza. Szerinte a lehű lés vasomotoros 
zavarokat okoz egyes testrészekben, ami által ugyanott 
CCte-felhalmozódás támad és ez activálja a „szénsavhae- 
molysint“. Alvásban mindkét tényező  (a testhő mérséklet 
csökkenése és az alveolaris CO-2-tensio növekedése: szén­
savfelhalmozódás) szerepel és ezért megkíséreltük,, hogy 
betegünk savója lehű tés és CO2  átáram oltatás mellett ké­
pes-e sa já t vörösvérsejtjeit feloldani. Autolysis azonban 
igy sem következett be s ezért ezt, a haemoglobinuria éjjeli 
jelentkezésének m agyarázatára esetleg felhasználható fel­
tevésünket is el kellett hagynunk.

Calcium, konyhasó érbe adása, a vesék és a léptájék 
diatherm iája a  haemoglobinurián semmit sem változtatott. 
Sálén4  a mienkhez hasonló esetében parenteralis fehérje­
adásra igen erő s, haemoglobinuria tám adt s ezért betegünk 
kímélése végett e kísérlettő l elállottunk, megkíséreltük 
azonban a beteget sajátvérinjectiókkal desensibilizálni, de 
minden eredmény nélkül.

A beteg észlelése közben még egy másik, önként és 
therapiás beavatkozásra egyaránt jelentkező  szakaszosság 
derült ki. Felvételkor a betegnek erő s haemoglobinuria 
mellett 3,120.000 w s.-je volt, köztük 20—30°/oo reticulo- 
cyta, tehát fokozott, de nem nagyon erő s regeneratio. Két 
hét a la tt a w s-szám  2,150.000-re csappant és a haemoglobi­
nuria nagymértékben csökkent. Az anaemia . javítására 
vasat (ferroconstans Richter) kezdtünk adni, mire a w s-

szám 12 nap alatt 2 millióról 3.3 millióra (a reticulocy- 
ták  száma 110°/oo-re) emelkedett. E 12 nap alatt a hae­
moglobinuria mérsékelt volt, a haemoglobinveszteség nem 
érte el a napi 2 grammot. Az erő s sejtujraképző dés 14. 
napján az éjjeli Ihaemoglobinvizelés addig nem észlelt he­
vességgel jelentkezett, a napi haemoglobinkiürités elérte az
5— 6  grammot is és a vvs.-szám 7 nap alatt 2.3 millióra 
esett. Ez az erő s haemoglobinuriás szakasz 10—12 napig 
tarto tt, már közben ismét emelkedni kezdett a vörösvér- 
sejtszám s újabb 8  nap a la tt ismét 2,0 milliót é rt el. A 
sejtszám emelkedése alatt a vérvizelés ismét csekély (napi
1 — l'A  g hb.) volt.

Eddigi kezelésünk sikertelensége m iatt a  lép röntgen- 
besugárzását határoztuk el, minthogy a lép eltávolítását 
az eddig közölt esetek rossz eredménye m iatt nem ajánl­
hattuk. A beteg deletaer adagot kapott a lépre, ezt jól 
tű rte,, de 5 nap múlva sürgő s dolga m iatt elhagyta a kli­
nikát.

2'A hónap múlva (1934. I. 9.) újra jelentkezett. Vidé­
ken tartózkodása alatt csekély haemoglobinuria mellett 
a vvs.-szám állítólag 2  millió körül volt s a beteg maga 
is észrevette, hogy amint orvosa anaemiás panaszai m iatt 
Vasat adott, a vérvizelés néhány nap múlva erő sebben 
jelentkezett. Sárgasága jelentékenyen csökkent ' (2.5 
mg% bilirubin). 2.5 millió w s. Az újrafelvételkor vizelete 
(elő ző leg heteken át nem szedett vasat) haemoglobinmen- 
tes volt éjjel is, de erő s urobilinuria állott fenn.

Most arsennel próbáltuk az anaemiát javítani, de 
annak ellenére, hogy a reticulocytaszám állandóan 80°/oo 
'körül volt, a ws.-szám  nem emelkedett,, viszont haemo­
globinuria sem jelentkezett. Újabb vasadagolásra a vvs.- 
szám 5 nap alatt 2.9 millióra emelkedett, mire néhány nap­
pal késő bb ismét erő s éjjeli haemoglobinuria támadt s a 
vvs.-szám 2,5 millióra esett vissza. Minden regeneratiós 
szákot tehát azonnal erő s haemolysises szak követett. A 
regeneratióvali szoros összefüggés m iatt 4 órás időközök­
ben éjjel is számoltunk retieulocytákat, ezeknek számbeli 
ingadozása (86, 70, 75, 54, 80°/oo) azonban semmi követ­
keztetést sem engedett a haemoglobinuria éjjeli jelentke­
zésére vonatkozólag.

*

Betegünknek tehát haemoglobinaemiával, haemoglobi- 
nuriával, leukopeniával, haemolysises ikterussal járó hae­
molysises anaemiája van. Az anaemia hyperchrom, makro- 
cyter és makrovolumenes, hiányzott tehát a familiáris 
haemolysises ikterusra jellegzetes mikrocytosis (sphaero- 
cytosis), valamint hiányzott az osmosisos resistentia csök­
kenése is. Különleges sajátossága a kórképnek a  haemoly- 
sisnek 24 órai idő közökben történő  fölfokozódása és az 
ezzel kapcsolatos haemoglobinvizelés és ennek az anaemia 
fokával, javulásával, a vérképzéssel szoros összefüggése.

Hasonló esetek ismeretesek. Rosenthal5 1932-ben
saját hasonló esetét a  régebbi irodalom 16 esetével foglalta 
össze, mint a  paroxysmusos haemoglobinuria -újabb, 4. 
alakját. Az irodalom behatóbb ismertetését tehát i tt mel­
lő zhetjük s csak annyit óhajtunk megjegyezni, hogy a mi 
esetünk a haemoglobinuria éjjeli jelentkezése m iatt Giffin, 
Scheel, Saxl és Hitzenberger eseteihez áll a  legközelebb. 
Sálén4  már Rosenthal elő tt (1927) egy saját és Scheel 
és Enneking 1—1 esetét, m int a paroxysmusos vérvizelés 
szorosabban körülírt alcsoportját foglalta össze. EnnekingB 
saját esetének közlésekor, az éjjeli jelentkezést különösen 
hangsúlyozva, a „haemoglobinuria paroxysmalis nocturna“ 
elnevezést ajánlotta. A Rosenthal-tói kissé önkényesen ösz- 
szefoglalt, sok tekintetben egymástól lényegesen különböző  
esetek legnagyobb részében a haemoglobinuriának ez a 
hosszú idő t á t történő  szabályos éjjeli jelentkezése hiány­
zott (így pl. Barta és Görög7 esetükben mindössze két
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haemoglobinuriás rohamot észleltek), kérdéses azonban, 
hogy ez az idő szakos éjjeli jelentkezés elégséges-e ú j kór­
kép felállításához, mint azt Enneking tette.

Mivel Sälen4 esetében és néhány késő bb közölt eset­
ben a májban és a léptben siderosis nem volt, a vesében 
azonban igen, m ár Sailen gondolt arra, hogy a haemolysis 
esetleg a vesében történik és Marchiafava8 is emellett fog­
lalt állást. Amíg nincs bizonyítékunk arra, hogy a vesének 
valóban lehet haemolyzáló képessége, ezt csak kevéssé 
valószínű  elméletnek kell tartanunk, mert a ihaemoglobi- 
nuria idején fennálló haemoglobinaemia (bár ez a vese 
vérereiben történő  haemolysisben is létrejöhetne), mégis 
inkább a vérpálya más részein történő  haemolysis mellett 
szól. Ring old'1 újabb vizsgálatai szerint a vesének; lehet 
ugyan nemcsak szenvedő , hanem bizonyos értelemben cse­
lekvő  szerepe is ai haemoglobinuria létrejöttében. Kimu­
ta tta  ugyanis, hogy a  szervezetben történő  haemolysises 
folyamatokban a haemog'löbinkínálat nagyságán múlik, 
hogy (nagytömegű  hirtelen kínálatkor) a katalasevédel- 
métő l megfosztott vér m int oxyhaemoglobin ürül-e ki a 
vesén keresztül, vagy (lassúbb folyamatokban) a vese- 
parenohymában ható peroxydok hatására fokozatosan ed­
dig még kevéssé ismert vizeletfestékekké és színtelen anya­
gokká bontódik el. Ezen az alapon a haemoglobinuriának 
a mi esetünkben észlelt szakaszos megjelenését a  haemo- 
lysisnek szakaszos ingadozása eléggé magyarázhatja. A 
szakaszosság m iatt nem szükséges tehát, hogy a mi ese­
tünkben a hamolysis okát és helyét ne a hepato-lienalis 
rendszerben keressük. A haemoglobinuriának a testhely­
zettő l, testi megerő ltetéstő l teljes függetlensége is inkább 
a vesében történő  haemolysis ellen szól, mint mellette. 
A mások eseteiben ta lá lt vesesiderosis és a máj- és lép- 
siderosis hiánya sem elegendő  ok arra, hogy a haemolysis 
okát és helyét a  vesében keressük, m ert még ha ez így is 
lenne, a máj- és a lép siderosisának alapfeltétele, a foko­
zott haemoglobinkínálat, ebben az esetben is megvolna: 
ezt a betegünkön észlelt haemoglobinaemia, a fokozott 
bilirubintermelés, a  hosszú idő n á t  fennálló haematogan 
sárgaság kétségtelenül bizonyítja. Vesesiderosis pedig min­
den haemolysises anaemiában elő állhat haemoglobinuria 
nélkül is.

Adler10 familiáris haemolytikus ikterusban az uro- 
bilinuriának hasonló éjjeli-nappali ingadozását észlelte, 
m int a mi esetünkben, e szempontból tehát bizonyos ha­
sonlóság áll fenn, de familiáris haemolysises ikterusban, 
vagy a haemolysis sohasem következik be oly hirtelenül 
és oly nagymértékben, vagy pedig a haemoglobilinbontó 
Chemismus tökéletesebben mű ködik és ezért nem támad 
haemoglobinuria ebben a betegségben. Sälen11 a paroxys- 
musos (Kälte-) ihaemoglobinuriában fennálló zavart is fő ­
leg, ső t kizárólag a vörösvérsejteket rendes körülmények 
között a vérpályából kiküszöbölő  mechanismus kóros mű ­
ködésében véli megtalálni. A hideg hatására támadó Ihaemo­
globinuriában szerinte szükséges feltétel még a vérsavó 
oly tulajdonsága,, amely a hő mérséklet csökkenésekor az 
idő sebb vörösvérsejteket oly módon bántalmazza, hogy 
azoknak kiküszöbölése szükségessé válik. Esetünkben a 
haemoglobinuriának a vérregeneratio kezdete után kb. 2 
héttel következetesen észlelt erő sbödése a vérforgalom 
hasonló zavartsága mellett szól. Nem tudunk azonban fele­
letet adni arra a kérdésre, hogy a mj esetünkben és az 
irodalom hasonló eseteiben szerepel-e és ha igen, milyen 
külső  tényező  a haemoglobinuria létrejöttében. A 24 órás 
éjjeli ismétlő dés m iatt első sorban hasonló ütemben ismét­
lő dő  okra kellene következtetnünk, így meteorologiai 
(fény, hideg), táplálkozási tényező re, vagy a zsigeri ideg- 
rendszer tónusának változására. Ily irányú kísérleteink 
azonban negatív eredménnyel jártak.

A vörösvérsejitszám emelkedésével összefüggő en foko­
zódó haemolysisre és haemoglobinuriára más magyarázatot 
nem találtunk, m int azt, hogy ez talán a szervezet célszerű  
védekezése a csontvelő  kimerülése ellen, mint ezt a famili­
áris haemolysises ikterusban támadó anaemiáról is ta rt­
ják  (H e ilm eye r1'2). A vörösvérsejtek alkati gyengeségük 
m iatt könnyebben esnek a haemolysis áldozatául és a 
csontvelő  könnyebben tud a rendesnél alacsonyabb vörös- 
vérsejtszintet fenntartani. Nézetünk szerint a mi esetünk­
ben is végeredményben nem a vérsavóban, hanem a vörös­
vérsejtek minő ségében kell az erő sen fokozott haemolysis 
okát keresnünk. E rre első sorban a vörösvérsejteknek a 
rendestő l eltérő  nagysága (makrocytosis) és alakja (sok 
ovalocyta) m iatt gondolhatunk. A savóban kimutatható 
csak idegen vércsoportokra ható isolysinnek nem tulajdo­
níthatunk nagyobb jelentő séget, mert autolysint k imutat­
nunk nem sikerült, isolysineket pedig haemolysises beteg­
ségekben, így familiáris haemolytikus ikterusban már ré­
gen és sokszor kim utattak (Lüdke13), anélkül, hogy ezek 
haemoglobinuriát okoztak volna.

Esetünk megjelölésében szándékosan kerültük a 
„paroxysmusos“ jelző t, mert alapjában nem rohamokban 
jelentkező  betegségrő l van szó, hanem az alapbaj, a foko­
zott vörösvérsejtoldódás, állandóan fennáll és csak ennek 
napi és a vérújraképző déssel kapcsolatos mennyiségi inga­
dozása okozza a haemoglobinvizelés rohamszerű  jelentke­
zését. Véleményünk szerint esetünk sokkal inkább soroz­
ható a  szerzett haemolytikus ikterusoknak még sok felde- 
ríthetetlen esetet magába foglaló csoportjába, m int a 
jobban ismert és élesebben körülhatárolt paroxysmusos 
haemoglobinuriák közé.

ö ssze fo g la lá s :  4 év alatt lassan fejlő dő  hyperchrom 
haemolysises anaemia ikterussal és 24 órai idő közökben 
ismétlő dő  éjjeli haemoglobinuriával. A vérlelet alapján 
a familiáris haemolysises ikterustól biztosan elkülönít­
hető , de nem sorozható a  paroxysmusos haemoglobinuriák 
csoportjába sem. A haemolysis oka legnagyobb valószínű ­
séggel a vörösvérsejtek megváltozásában van. A haemo­
globinuria szoros függvénye a haemolysis nagyságbeli és 
idő beli ingadozásának és nem írható a vérsavó haemoly­
záló tulajdonságának rovására.

I roda lom : 1. P o llitzer: R en juvenum d. U rb an  und S ch w ar ­
zen b erg  1913. —  2. H. v. d. Bergh: B er liner M in. W schr. 1909.
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H eilm eyer: D tsch . A rch . f . k lin . M ed. 1931. 172. —  13. L ü dke; 
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A. P á zm á n y  P é te r  T u d .-E g y e tem  II. b e lk lin ik á ján ak  kö z le ­
m én y e  ( ig a z g a tó :  b áró  K é t ly  L á sz ló  ny. r. ta n á r ) .

Következményes hyperthyreosisok.*
I r ta : Takács László dr. egyet, tanársegéd.

A pajzsmirigy mű ködésfokozódásában s a mű ködés- 
fokozódásos tünetek létrejöttében az alkati tényezők já t­
szók a legfontosabb szerepet. Leginkább oly egyéneknél 
fordulnak elő , akiknek vegetativ idegrendszere és belső el- 
választásos mirigyei, izgalmakra fokozott visszahatással 
válaszolnak. Rendszerint magas, vékony csontú, fénylő  
szemű , élénk, gyorsan reagáló emberek, nedves, áttünő

* E lő ad ta  a  M agya r  B e lo rvosok  E g y esü le tén ek  1934 évi  

jun. 1-én  ta r to t t  n a g y g y ű lésén .
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bő rrel. Hajlamosak a rendestő l eltérő  bő rfestenyzettségre, 
erő sebb izzadásra, hasmenésre, szívmű ködésük szaporább, 
vérnyomásuk sokszor emelkedett, központi idegrendszerük, 
lelki állapotuk ingadozó. Túlzott psychikus reactiót mu­
tatnak, érzékenyek, nyugtalanok,, állandóan izgatott és 
izgatható s aggódó természetű ek, örökölhető  idegrendszeri 
terheltséggel, astheniás testalkattal.

A következő kben a pajzsmirigy mű ködésfokozódások 
azon alakjával óhajtunk foglalkozni, amelyekben a kiváltó 
tényező , az ok kimutatható. Bármennyire tisztázottnak lá t­
szanak is a kiváltó tényező k, bármennyire kétségtelennek 
is vehető  az összefüggés, mégis ugyanazon okra, csak az 
esetek egy részében, még pedig igen kis részében látunk 
pajzsmirigy mű ködésfokozódást kifejlő dni. Az esetek tú l­
nyomó többségében pedig, ugyanazon tényező  semmi elvál­
tozást nem okoz. Pajzsmirigy mű ködésfokozódás csak ak­
kor váltódik ki, ha feltétele, a betegség létrejöttéhez szük­
séges alkati alap adva van, ha a szervezetben a rendestő l 
eltérő  állapot szerepel. A kiváltó ok sokszor csak az utol­
só lökést adja a betegség kirobbanásához s a kiváltó ok 
megszüntetése vagy megszű nése nem tudja megakadályoz­
ni a kiváltott tünetek elő haladását. Ez nagy általánosság­
ban a különböző  alakokra egyaránt alkalmazható.

A kiváltó tényező k lehetnek lelkiek. Ijedtség, félelem, 
harag, aggodalom, fájdalom, bánat, családi egyenetlensé­
gek, nemi izgalom, akár egyszeri erő s lelki megrázkódta­
tás, akár ismétlő dő  izgalmak,, akár tartós idegrendszeri tú l­
terhelés vagy hosszantartó lelki izgalom, hivatásbeli s az 
üzleti életben elő forduló sikertelenségek, egyaránt okozhat­
nak pajzsmirigy mű ködésfokozódásos tüneteket. Tömeg- 
szerencsétlenségek, vasúti összeütközés, földrengés, hábo­
rúk izgalmai is válthatnak ki hyperthyreosist. De, hogy 
éppen az emberek nagy tömegét megrázó szerencsétlensé­
gek, a  mai életben fokozott mértékben meglevő , az embe­
rek sokaságát nagymértékben izgató, aggasztó gondok 
aránylag elenyésző en kevés hyperthyreosist váltanak ki, 
mutatják, hogy a megbetegedések létrejöttében első sorban 
a hajlam, a testalkat, az adottság bir döntő  jelentő séggel. 
A lelki okokból elő álló pajzsmirigy mű ködésfokozódások 
általában kvéssé súlyosak s tünetszegémyek szoktak lenni. 
Legtöbbször finom reszketés állandó vagy rohamokban je­
lentkező  szívmű ködés szaporodás, szívdobogás, álmatlan­
ság, izzadás és hevüléssel jellemző k. Basedow kór, fő leg 
pedig annak súlyosabb formája, csak ritkán fejlő dik ki 
utánuk.

Az erömű vi tényező k közül a pajzsmirigyre gyakorolt 
nyomás, zúzódás dörzsölés vagy rázkódás (vi'bratiós mas­
sage), továbbá pajzsmirigy mű tétek kapcsán elszenvedett 
sérülések után írnak le, igen ritkán hyperthyreosisos tüne­
teket. I t t  említhetjük meg még a golyvák gyógyszeres rönt­
genbesugárzása után néha jelentkező , többé-kevésbbé sú­
lyos pajzsmirigy mű ködésfokozódásos jelenségeket. E cso­
portot az jellemzi, hogy a kellemetlen tünetek rendszerint 
igen hamar, órák, napok alatt visszafejlő dnek. Basedowos 
pajzsmirigyek besugárzása után, tartós roszabbodások, ső t 
végzetes kimenetelű ek is lehetnek.

Kiváltó tényező ként szerepelhetnek toxikus behatások. 
A toxikus ártalm at okozhatják baktérium mérgek vagy 
vegyi anyagok, úgy, hogy a véráram útján a pajzsmirigy­
hez jutva, mű ködészavart váltanak ki. Úgy heveny, mint 
idült fertő ző  megbetegedések kapcsán a pajzsmirigy gyak­
ran megduzzad, néha nem gennyes gyulladás is keletkezik 
s ahhoz thyreotoxikus tünetek csatlakozhatnak. Elő állhat­
nak: mandulagyulladás, heveny sokizületi gyulladás, sza­
márköhögés, diphtheria, vörheny, hasi hagymáz, váltóláz, 
infuenza, septikus fertő zések esetén, fog-gennyedések, a 
vérbaj különböző  szakai, gümő kór, az orr melléküregeinek 
gyulladása esetén s ritkán vérhas utáni idült vastagbél

gyulladások kapcsán, továbbá a pajzsmirigy daganatai 
esetén.

A pajzsmirigy mű ködésfokozódására valló jelenségek 
vagy a betegség tartam a alatt (váltóláz, vérbaj, sokizületi 
gyulladás),, vagy a betegség lezajlása után (diphtheria, 
hasi hagymáz, influenza) a lábbadozás szakában, rendesen 
pajzsmirigy duzzanattal s igen enyhe tünetekkel jelentkez­
nek. A lábbadozás elhúzódik, a beteg gyenge, az érverések 
száma egyre emelkedik, reszketés, izzadás, hasmenés s ne- 
hézlélegzéses tünetek jelentkeznek.

E  tünetek ugyanazon feltételek mellett is csak a bete­
gek egy töredékén fejlő dnek ki, akikben az adottság 
amúgy is meg van. Az enyhe tünetek Basedowba ritkán 
s akkor is csak hosszabb idő  múlva mehetnek át. Ha a fer­
tő ző  betegségen kívül még lelki okok is szerepet játszanak, 
akkor a tünetek gyorsabban bontakoznak ki. Idejében al­
kalmazott specifikus kezelésre, elég gyorsan vissza­
fejlő dnek.

A vegyi anyagok közül, egyesek a thymolos szájvizek, 
sósborszeszek s a féreghajtó kúrák esetén szokásos thy­
mol adagolás után írnak le pajzsmirigy mérgezéses tünete­
ket vagy azok rosszabbodását. Matko egy szokatlanul erő s 
dohányos, napi 40—60 szivart szívó cukorbetege esetében 
jelentkező  kifejezett thyreotoxikus tüneteket, a nikotin á r­
talomra vezeti vissza. Schlumm szerint, nagyobb mennyi­
ségű  nikotin élvezete után jelentkező  ideges tünetek, rész­
ben nikotin mérgezés által k iváltott pajzsmirigy működés- 
fokozódásra vezethető k vissza. Nikotinnal visszaélő 71 be­
tege közül 55-ben, 21.7 %-os anyagcserefokozódást talált. 
Mások idült iszákosság kapcsán vagy vas és silicium egy­
idejű  adagolásakor, továbbá gázmérgezések, harctéri gáz­
támadások utáni lábbadozás alatt figyeltek meg pajzsmi­
rigy mű ködésfokozódásos tüneteket.

Sokkal gyakoribb a hyperthyreosisos tünetcsoport jód 
használata után. Irodalm i adatok szerint közömbös,, hogy 
milyen formában történik a  használata, hogy belső leg, kül­
ső leg vagy befecskendezések formájában, hogy bedörzsö- 
lés, ecsetelés, jódos fürdő k vagy jódozott só formájában 
adjuk-e. Érzékenyek, hajlamosak sokszor már igen kis 
adagokra is kellemetlen tünetekkel válaszolhatnak. Gyer­
mekeken s  általában 30 éven aluliakon ritkán, leginkább 
40 éven túl s fő leg nő kön fordul elő . Olyanoknál is, akik 
elő ző leg jól tű rték a jódot. Általában a thyreotoxicosisok 
és Basedow kór keletkezésében a jód igen gyakori ok. 
Kimball 2659 hyperthyreosisos betege közül 309 esetben 
jód váltotta ki azt s ebbő l 261-et orvosi kezelés kapcsán 
adott jód okozott. Egyesek szerint a golyvák jód profi­
laxisa óta, több a pajzsmirigy mű ködésfokozódásos beteg. 
Megjelenési formája sokkal változatosabb mint az elő bbi­
eké. A ritkán s igen enyhe formában jelentkező  exophtal- 
mus kivételével,, csaknem valamennyi Basedowos tünetet 
mutathatják. Egyesekben inkább az ideges tünetek, má­
sokban pedig a szív-ér tünetek az uralkodók. Nem mind­
já rt a jód szedésére, hanem sokszor jóval azután, alkalmi 
okra váltódnak ki, amikor m ár talán nem is gondolunk a 
jód használatára. Nemcsak golyvások esetében, hanem ép 
pajzsmirigyben is. Könnyebben elő állnak, ha a pajzsmi­
rigy fokozott mű ködésben van (pubertás, terhesség, meno- 
pausa stb.) A kellemetlenségek a jód kihagyására rendsze­
rin t visszafejlő dnek, csak ritkán állandósulnak vagy men­
nek át, inkább idő sebb egyéneken jód Basedowba, amikor 
a szokásos kezelésmódok mellett, esetleg mű téti beavatko­
zást is igénybe kell vennünk. Vigyázzunk tehát a jód ada­
golással, fő leg a nagy adagokkal s az első  kellemetlen 
tünetkor hagyjuk abba. Vigyázzunk különösen golyvások 
eseteiben, ingadozó idegrendszerű ek esetén s olyan vidéke­
ken, ahol megvan a hajlam thyreotoxikosisra.

Leggyakrabban pajzsmirigy készítmények adagolása 
után láthatunk thyreotoxikus tüneteket. A pajzsmirigy
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készítmények rendelése, a  myxoedemán, kretinismuson kí­
vül, fogyasztó kúrák esetén és vese elfajuláskor is szoká­
sossá lett. Az általa kiváltott kellemetlenségek hosszabb 
adagolás, nagyobb adagok vagy egyéni érzékenység esetén 
jelentkeznek. Gyermekek különösen ellentállók a pajzsmi­
rigy hormontöbblettel szemben. Az érzékenység a  korral 
nő , bár ép egyéneken és Basedow kór bizonyos eseteiben is, 
hosszabb pajzsmirigy kivonat etetés után, fokozódhatik az 
ellentállóképesség, a hormon többlettel szemben.

Csökkent pajzsmirigy mű ködés esetén, a kivonatok 
hatására, az anyagcsere m ár mérsékelt adagokra is fokozó­
dik. A hatás tető pontját 3—4 heti adagolás után éri el s 
kihagyás után 2—4 hét múlva tér vissza a kiindulási ér­
tékekre. A vizelet kiürülése fokozódik, a  székrekedés ja ­
vul, a szívverések száma nő , a< megakadt növekedés meg­
indul, a vörösvérsejt szám emelkedik stb. Myxoedema ese­
tében, néha a szokásos adagokra is  szédülés, étvágytalan­
ság, fejfájás, fehérjevizelés s  szívtáji szorongásérzés 
jelentkezik. Túladagoláskor a kellemetlenségek szaporod­
nak, a szívverések és a légzés száma növekszik, izzadás, 
hasmenés,, izgalmi állapotok, kézreszketés, izomgyengeség, 
súlycsökkenés stb. keletkezhet. Kretinismusban szenvedő k 
érzékenyebbek, kevesebbet bírnak.

Ép emberekben, nagy egyéni különbségek vannak. 
Hcemelkedéseket, az érverések számának, a  gyomornedv 
és verejték elválasztás növekedését láthatjuk. Melegség 
érzés, reszketés, álmatlanság, hasmenés, izgalmi vagy le- 
hangoltsági állapotok, étvágytalanság,, szédülés, háti és 
ágyéktáji fá jást s szomjúságérzés jelentkezését figyelhet­
jük meg. Fokozódik az anyagcsere, a fehérje anyagcsere, a 
nitrogen kiürülés, a  cukortolerantia csökken. Legritkább 
az exophthaimus és a cukorvizelés, leggyakoribbak a szív­
verések számának szaporodása, keringési, érbeidegzási és 
ideges zavarok. A súlycsökkenés nem oly állandó, mint a 
jód által k iváltott pajzsmirigy mű ködésfokozódásokban.

Basedowba ritkán, megy át.
A kezdő dő  mérgezéses tünetek jelentkezésekor, az ada­

golást abba kell hagynunk. A gyógyszer elhagyása után 
a tünetek rendszerint hamarosan javulnak. Huzamosabb 
fennállás esetén a szokásos kezelésmódok javatok .

I r o d a lo m : K r a d s - B r u g s c h : S pez . P a th .  u . h e r .  V . E rg b d , 
B e t h e : X V I. 2 . —  T r e n d e le n b u r g; D ie H orm one II.

A  F e r e n c  J ó z s e f  T u d . - E g y e t e m  g y e r m e k k l i n i k á j á n a k  ( ig a z ­

g a t ó ;  K r a m á r  J e n ő  n y .  r .  t a n á r )  é s  b e l g y ó g y á s z a t i  kl i n i k á ­

j á n a k  ( i g a z g a t ó :  K u s z n y á k  I s t v á n  n y .  r .  t a n á r )  k ö z le m é n y e .

Az alfa* dinitrophenol therapiás veszélyei.

ír ták : de Chátel Andor dr. és Mottka Jolán dr.

Az alfa dinitrophenol (di. ph.) alapanyagcserét fo­
kozó hatására 1931-ben Mayer francia, majd az elmúlt év­
ben Cutting, Mehrtens és Tainer am erikai szerző k hívták 
fel a figyelmet és utóbbiak ajánlották elő ször e szert na­
gyobb beteganyagon végzett vizsgálatok alapján az alap­
anyagcsere csökkenésével, a szellemi tunyasággal járó el­
hízások, hypothyreoidismus gyógyítására. Kellő  adagban 
nyújtva, a di. ph. ugyanis rövid idő  alatt jelentékeny súly- 
csökkenést eredményezhet, anélkül, hogy a beteg étkezé­
sét különösebben meg kellene szorítani. H atásának mód­
jára ezen szerző k kiterjedt kísérleti munkája adott fel­
világosítást, amennyiben m egállapítást nyert, hogy a 
di. ph. a sejtekben lejátszódó oxydatíós folyam atokat fo­
kozza, ami az alapanyagcserének emelkedésével jár. A 
hatás a központi idegrendszertő l független, közvetlen sejt­
hatás, amit az isolált szöveteken, továbbá az idegrend­

szer kikapcsolásával végzett kísérletek bizonyítanak. 
Toxikus adagokra — testsúlykg-onként 2—3 ctg-on fe­
lül — az oxydatiós folyamatok ezen fokozódása a testhő ­
mérsékletnek igen jelentékeny, 44—45 fokra emelkedésé­
vel, nagy tachypnoeval, erő s izzadással jár, ami rövidesen 
halálos, a hullamerevség pedig lényegesen gyorsabb. A 
vizsgálatok megállapították, hogy ezen nagyfokú hő emel­
kedés a hő központtól teljesen függetlenül következik be, 
amennyiben poikilotherm állatokon is észlelhető , továb­
bá, hogy nincs fokozott izommű ködéshez kötve, mint pl. 
a strychnin után, mert kurarizált állatokon sem marad el. 
A mérgezett állat izomglykogenje erő sen megfogy, azon­
ban a respiratiós quotiens leszállása bizonyítja, hogy a 
fehérjék és zsírok elégése még erő sebben fokozódik. Az 
alfa dinitrophenol kisebb, kg-onként 3—5 mg-os adagjaira 
a felsorolt tünetekbő l csak az alapanyagcserének kb. 30— 
40%-kal emelkedése figyelhető  meg, amely 12—24 órán 
belül lezajlik és különösebb utókövetkezményekkel nem 
jár.

Fentnevezett amerikai szerző k 113 betegen végzett 
kísérleteik alapján a di. ph. therapiás használhatóságáról 
oly értelemben nyilatkoznak, hogy kellő  óvatossággal, 
testsúlykilogrammonként napi 1 mg-on kezdve, 3—5 mg- 
ig emelhető  adagokban nyújtva, a szer igen biztosan meg­
hozza a várt eredményt, a testsúlynak hetenként 1—1.5 
kg-al csökkenését és a szellemi functiók élénkülését. 
Ilyen adagolás mellett hónapokig szedhető  és csak ritkán 
figyelhető k meg kellemetlen mellékhatások. Ezek között 
jelentő séggel bír bizonyos bő rkiütések megjelenése, to­
vábbá ízérzési zavarok, melyek a  beteget az édesnek a 
sóstól megkülönböztetésére képtelenné teszik. Elő bbi szö­
vő dmény 7, utóbbi 3% -ban fordult elő , a tünetek azonban 
a szer elhagyása után néhány hét a la tt spontán visszafej­
lő dtek. Á llatkisérleti tapasztalataik alapján ellenjavaltnak 
ta rtják  a kezelést cukorbetegeken.

Ilyen tapasztalatok után nem csoda, hogy a di. ph. 
mint soványítószer Amerikában rövidesen elterjedt, an­
nál is inkább, m ert kiszolgáltatása egyes helyeken nincs 
orvosi rendelethez kötve. Ennek eredménye le tt azután 
az a három halálos mérgezés, melyrő l az amerikai iroda­
lom az elmúlt félév folyamán1 beszámolt, és amelyeket kü­
lönösen az a körülmény tesz aggasztóvá, hogy közülük 
egy therapiás adagra, orvosi ellenő rzés mellett, egy má­
sik a therapiás adag kétszeresére következett be, és csak 
a harmadik esetben nyert kétségtelen megállapítást, hogy 
a beteg tévedésbő l igen nagy adagot (5 g) vett be egy­
szerre. A mérgezés kórképe az állatkisérletektő l eltekintve 
sem volt ismeretlen, m ert m ár a háború alatt a  francia 
municiógyárakban igen gyakran elő fordult. Tünetei a 
kísérleti állatokról mondottakkal egyező ek: igen magas
láz, izzadás, szapora légzés és pulsus, acidosis és comato- 
sus állapoton keresztül a halál. A létrejövő  kórbonctani 
elváltozások nem sok jellemző t m utatnak: vérbő ség és 
vizenyő  a tüdő kben, vérzések a  szívbelhártya alatt, a 
májsejtek elzsírosodása, továbbá elfajulások és elhalások 
a vesecsatornák hámjában, a  szívizomzat nagyfokú frag- 
mentatiója. Ellenszere eddig ismeretlen, a tüneti kezelés­
ként alkalmazott hideg fürdő k, bő séges folyadékbevitel és 
intravénásán cukor adagolása eredményt nem mutatnak.

Az alfa dinitrophenollal szemben egyes egyének kü­
lönösen érzékenyek, amit a vizsgálók m ár a kísérleti ál­
latokon is észleltek. A municiógyárakban elő fordult mér­
gezések vizsgálatakor úgy látszott, hogy a tuberculotikus, 
vesebajos, malariás, rheumatikus és májbetegségekben 
szenvedő  egyének mutatnak csökkent ellenállóképességet, 
míg az amerikai szerző k egyéb magyarázat hijján külö­
nös „allergiát“ vesznek fel.

Az elmondottak után érthető , hogy azon egy esetben, 
melyben a szegedi gyermekklinikán a di. ph.-t alkalmaz-
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tű k, a beteget állandóan a legszigorúbban ellenő riztük. 
Hogy elő vigyázatosságunk nem volt hiábavaló, azt épen 
a vázolandó megfigyelésünk igazolta. A beteg kortörté­
nete röviden a következő :

B . K . 3 és  fé l  év es le á n y g y e rm e k , 3 é v e s  k o rá b a n  p u b e r ­
t á s  p ra e c o x  tü n e te i  k ö z ö t t  és n a g y fo k ú  e lh íz á s b a n  be te g e d e t t  
m eg . A  k l in ik a i  fe lv é te lk o r  (1932. IV . 1 .) te s ts ú lya  29 k g , 
h o s s z a  86 c m  v o lt, k ö v é rs é g e  m in d e n  m o z g á s ra  k é p te le n n é  
te t te .  M iu tá n  b iz to s  tá m p o n tu n k  se m  a  c o rp u s  p in e a le , se m  a  
m e llék v ese  v a g y  a z  o v a r iu m  m e g b e te g e d é s é re  n e m  v o lt, az  
a la p a n y a g c s e re  a z o n b a n  3 1 X  c s ö k k e n é s t m u ta to t t ,  p a jz s m i-  
r ig y k iv o n a to k k a l  p ró b á lk o z tu n k . I ly e n e k  e te té s e  lé ny e g e s  
e re d m é n y h e z  n e m  v e z e te t t ,  a z  1933. m á ju s  é s  s z e p te mb e r  k ö ­
z ö t t  tö b b s z ö r  m e g is m é te l t  in ja c t ió s  th y r o x in k u ra  (na p i  0.5—  
3 m g )  u tá n  a z o n b a n  a  te s ts ú ly  fo k o z a to s a n  18 k g - ig  c sö k ­
k e n t ,  a z  a la p a n y a g e s e re  + 1 5 - r e  e m e lk e d e tt ,  a  g y e rm ek  sz e l­
le m ile g  é lé n k e b b  le t t  é s  já r n i  k e z d e t t .  4  é v e s  k o ráb a n  szü lő i 
h a z a v i t té k .  4 h ó n a p i o t th o n ié t  a l a t t  te s ts ú ly a  is m ét  2  k g -a l  
g y a ra p o d o t t ,  sz e l le m ile g  e l lu s tu l t ;  a  th y ro x in k e z e lé s t  e k k o r  
jú n iu s , jú l iu s , a u g u s z tu s b a n  m e g is m é te l tü k , d e  a z  ha tá s ta la n  
m a r a d t .  E z u tá n  (1934. I .  26.) k e z d tü k  m e g  a z  a l f a  din i tro p h e -  
n o l a lk a lm a z á s á t ,  e g y id e jű le g  n y ú j t o t t  k is  a d a g  p a jz s m i r ig y  -

1. á b r a .  A  b e te g  E k g - fe lv é te le  a  k e z e lé s  6. h e té b e n. B a lsz ív -  
tú lsú ly . T i  T 2 n e g a t iv — p o s i t iv  b ip h a s iso s . A  I I .  elv .-,ben n a g y ­

fo k ú  s in u s -a iy th m ia , e sc a p e d  b e a t-e k k e l. Id ő je lz é s  1 / 5  sec.

k iv o n a t  m e l le t t .  A  k ú r á t  n a p i 10 m g  d i. p h .-a l in d íto t tu k  m eg , 
m e ly  a d a g o t  az o n b a n , m iu tá n  a  te s ts ú ly r a  se m m i b e foly á s t 
n e m  g y a k o ro l t  é s  e g y é b  m e l lé k tü n e t se m  m u ta tk o z o t t , 19 n a p  
le f o rg á s a  a l a t t  n a p i  120 m g - ra  e m e ltü k . E z e n  a d a g  (p e r  k g  
6  m g )  m e g fe le l  a z  a m e r ik a ia k  á l ta l  le g m a g a s a b b  th e ra p iá s  
d o s is k é n t m e g je lö l t  m e n n y isé g n e k . A  k e z e lé s t  e k k o r  a b b a ­
h a g y tu k ,  m e r t  a  b e te g  v iz e le té b e n  fe h é r je  é s  v ö rö s vé rs e j te k  
je le n tk e z te k . A  v iz e le t  n é h á n y  n a p  a l a t t  is m é t t i s zta  l e t t  é s  a  
sz ív m ű k ö d é s  m o s t, m iu tá n  a  p a jz s m i r ig y  a d a g o lá s á t  is  e l­
h a g y tu k ,  1 3 0 -ró l le s z á l l t  9 0 -re  p e rc e n k é n t .  A z  e k k or  k é s z ü l t  
e k g - fe lv é te l  b a ls z íb tú ls ö ly t  és  a z  S T -s z a k a s z n a k  k ise b b  d e v ia -  
t i ó já t  m u ta t ta ,  a  H . e lv e z e té sb e n  a la c so n y  T -h u llá mm a l. A  
di. p h . e lh a g y á s a  u tá n  a  v ize le tb ő l a  fe h é r je  e ltű nt!  a z  ü le d é k  
is  n e g a t ív v á  v á lt ,  p u ls u s a  a  s z o k o t tn á l  a l ig  a la c son y a b b , r i t -  
m u so s . E z e k  u tá n  I I I .  6. a  di. p h . a d a g o lá s á t  ú jb ó l m e g k e z d ­
tü k ,  d e  m o s t  m á r  fo k o z o t t  ó v a to s s á g g a l, 10, m a jd  20 m g -o s 
n a p i  m e n n y isé g e k b e n . A  k eze lés , b á r  e g y  h ó n a p o n  k e re s z tü l  
f o ly ta t tu k ,  a  te s ts ú l y r a  é s  a la p a n y a g o s e ré re  e z ú t tal  is  te l je ­
se n  h a tá s ta la n  m a r a d t ,  a  fe h é r je v iz e lé s  a z o n b a n  is mé t je le n t ­
k e z e t t ,  s ő t  a  b e te g  is m é t b ra d y k a r d iá s  és fe l tű n ő e n a r y th m iá s  
le t t .  A z  e k g -v iz s g á la t  n a g y fo k ú  s in u s a r y th m iá t  ta lá l t ,  in t r a -  
a u r ik u la r is  v e z e té s i z a v a r r a l  é s  a z  in g e rk é p z ö d é s  ki in d u ló p o n t­
já n a k  in g a d o z á sá v a l, e sc a p e d  b e a t-e k k e l. L é n y e g e s  vá l to z á s o k  
á l l o t ta k  be e z e n k ív ü l a  T - ih u l lám b an  és  S T -sz a k a s z  a la k já b a n , 
a m e n n y ib e n  e lő b b i a z  I .  és  I I .  e lv e z e té sb e n  k i f e je ze t te n  n e g a ­
t í v  b ip h a s iso s  le t t ,  a z  S T -s z a k a s z  p e d ig  e rő s e n  ív el t  és dev iá ló . 
M in d e z e k re  te k in te t te l  a  k e z e lé s t  te l je s e n  a b b a h a g ytu k , k ü lö ­
n ö sen , m iu tá n  a  b e te g  sz e l le m ile g  n e m  h o g y  é lén k eb b, de h a ­
tá r o z o t ta n  tu n y á b b  le t t  és  e z é r t  is m é t c s a k  p a jz s m ir ig y k iv o -  
n a to k  e te té s é re  s z o r í tk o z tu n k . A  b ra d y k a r d ia  e z u tá n c s a k h a ­
m a r  m e g sz ű n t, a z  a r y th m ia  e l tű n t  és  1 h ó n a p  le f o rg ás a  u tá n  
a  T -h u l lá m  e lv á l to z á s a i is  v is s z a fe j lő d te k , m íg  a  fe h é r je v iz e ­
lé s  m é g  m a  is  ( a  g y ó g y s z e r  k ih a g y á s a  u tá n  2 h ó n a p p al)  
fennáll.

Röviden összefoglalva tehát: esetünkben az alfadi-
nitrophenol 19 nap alatt a  legmagasabb therapiás adagig 
emelkedve sem eredményezett súlycsökkenést és alaip- 
anyagcsere emelkedést. Ezzel szemben azonban a vizelet­
ben fehérje és vörösvérsejt mutatkozott, a beteg szívmű ­
ködése bradykardiás és arythmiás lett, az elektrokardio- 
gramm pedig olyan elváltozást mutatott, melyek a szív­
izom ártalm ára utalnak. 15 nap elteltével, mely idő 
alatt a toxikus tünetek visszafejlő dtek, újból próbálkoz­
tunk a szerrel, most m ár még óvatosabban, napi 10—20 
mg adagban, azonban a fehérjevizelés és a szívtünetek 
ilyen kis adagok mellett is újból jelentkeztek.

III. e lv .

2. á b ra .  A  b e te g  E k g - fe lv é te le  5  h é t te l  a  k e z e lé s  fé lb e s z a k í­
t á s a  u tá n .  A  í r e q u e n t ia  lé n y e g e se n  n a g y o b b , b a lsz ívtú lsú ly , 

S T -s z a k a s z  a z  I. és I I . e lv e z e té sb e n  k is s é  a  0 -v o n al a la t t .

Miután az amerikai szerző k di. ph.adagolás folyamán 
végzett elektrokardiogramm vizsgálatokról nem tesznek 
említést, fontosnak tarto ttuk  annak eldöntését, hogy az 
észlelt elektrokardi.ogramm-elváltozások valóban az alfa 
dinitrophenolkezelés következtében keletkeztek-e, ezért ál­
latkísérlethez folyamodtunk.

8 m a c s k á n a k  n a p o n ta  d i. p h . v izes o ld a tá t  b ő r  a lá  fe c s ­
k e n d e z tü k , k g - k é n t  10 m g -o s  a d a g b a n  és a z  á l la to k  sz ív m ű ­
k ö d é s é t e k g  ú t j á n  e l le n ő r iz tü k . A  9 k ö z ü l k e t tő  e g y  h é te n  b e ­
lü l  e lp u s z tu l t  a n é lk ü l , h o g y  a z  e k g  je l le m z ő  e lv á l to z á s t  m u ­
ta t o t t  v o ln a . 2 m e g m a ra d t  s z in té n  e k g  e lv á l to z á s  n élk ü l, m íg  
a  h á t r a lé v ő  4 á l l a tb a n  2— 3 h é te n  b e lü l c sa k n e m  u g y an a z o n  
e lv á l to z á s o k a t é sz le lh e t tü k , m in t  b e te g ü n k b e n . A  T -h u l lá m  
n e g a t iv  le t t ,  a  sz ív m ű k ö d é s  m e g r i t k u l t  é s  e g y  e se tbe n  az  
a r y th m iá n a k  a  b e te g b e n  é sz le l th e z  e g é sz e n  h a so n ló  fo r m á ja  
k e le tk e z e t t ,  „ e sc a p e d  b e a t” -ek k e l.

Ezen megállapítások után kétségtelenné vált, hogy 
betegünk elektrokardiogrammelváltozásai az alfa dinitro- 
phenolnak tulajdonítandók és nem véletlen folytán állot­
tak elő .

Észleleteinkbő l azt a tanulságot kell levonnunk, hogy 
az alfa dinitrophenol még a legmagasabb thera/piás dosis
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mellett is hatástalan lehet úgy az alapanyag cserébe, mint 
a testsúlyra. Emellett azonban olyan tünetek jelentkezhet­
nek, melyek a szívizomzat és a vesék ártalmára utál­
nak, úgy, hogy ilyen kezelés alatt elengedhetetlen a, leg­
lelkiismeretesebb orvosi ellenő rzés.

4.

5.

6.

3. á bra .  2. sz. m a c s k a  fe lv é te le  a  k e z e lé s  e lő t t .  I I .  e lv .

4. á b ra  2. sz. m a c s k a  fe lv é te le  a  k ez e lé s  4. h e téb en . T -h u llá -  
m o k  n e g a tív a k . Id ő je lz é s  1 / 5 0  sec.

5. á b ra .  4. sz . m a c s k a  fe lv é te le  a  k e z e lé s  e lő tt.

6. á b ra . 4. sz . m a c s k a  fe lv é te le  a  k e z e lé s  4. h e té be n . T -h u l lá -  
m o k  n e g a tív a k . P -h u l lá m o k  a la k ja ,  v a la m in t  a z  á tv e ze té s i  idő  
in g a d o z ik . A h o l a  p i t v a r i  c o m p le x u m  te l je s e n  h iá n y zik , e sc a -  

p e t  b e a t-e k  je le n tk e z n e k . (S in o -a u r ic u la r is  b lo c k ? )

Közleményünkkel fő leg azért akartuk felhívni a  ma­
gyar orvosi körök figyelmét, m ert az alfa dinitrophenolt 
m int „ártalm atlan“ soványító szert ma m ár széliében h ir­
detik, továbbá, m ert beszerzése ezidő szerint még orvosi 
elő írás nélkül is lehetséges.

«

Vizsgálataink lezárása után a szegedi belgyógyászati 
klinikán 39 é. nő beteg jelentkezett, aki orvosa előírása 
szerint 5 héten keresztül, ezidő szerint meg nem állapít­
ható mennyiségű  alfa dinitrophenolt szedett. A kezelés 
folyamán a betegen rövidesen viszkető  bő rkiütések, kife­
jezett ízérzési zavarok és rekedtség jelentkeztek. A beteg 
állandóan erő sen izzadt, hő mérséklete 38 fok körül moz­
gott, 101 kg testsúlyából azonban csak a kezelés 4. heté­
ben kezdett összesen 10 kg-ot leadni, midő n a  gyógyszer 
teljesen étvágytalanná tette. Vizeletében kevés fehérje és 
vörösvérsejtek m utathatók ki. Az elvégzett elektrokar- 
diogramm-vizsgálat alacsony kilengéseket és balszívtúl- 
súlyt m utatott, mely lelet azonban korábbi felvételek hiá­
nyában nem értékesíthető .

Kiadványainkat olcsón kapják meg elő fizető ink az összeg
e lő z e te s  b e k ü ld é s e  u tá n .  S oós A la d á r : É tre n d )  e lő í rá s o k  I I I . 
k ia d á s , 5 P  h e ly e t t  4  P ;  H o rv á th  B o ld izsá r : A  g y a k o r ló  o rv o s  
o r th o p a e d iá ja  230  o ld a l, 110 á b r a  5 P :  K u n sz t Ján os: A  m a i 
M a g y a r o rs z á g  á sv á n y v iz e i, f ü r d ő i  é s  ü d ü lő h e ly e i  215 o ld a l, 
6 .50 P  h e ly e t t  5 .50 P . V á sz o n b a  k ö tv e  8 P  h e ly e t t  7 P ;  
I s se k u tz  B é la : G y ó g y sz e r re n d e lé s  8 P  h e ly e t t  3 P ;  B ig le r  
G u sztá v : K ö z e g é sz sé g ta n . és  a  j á r v á n y ta n  ta n k ö n y v e  25 P  
h e ly e t t  5.70 P ;  O rsós F eren c : K ó rb o n c o lá s  v e z é r f o n a la  86 o l­
d a l 2.50 P  h e ly e t t  2 P ;  K re p u sk a  I s tv á n : A  fü le re d e tü  a g y -  
tá ly o g o k  k ó r -  é s  g y ó g y ta n a  4. P .  —  A  b e f iz e té s i  la p h á tu l já n  

a z  ö ssz e g  re n d e l te té s é t  k é r j ü k  fe l tü n te tn i .

A  P á z m á n y  P é te r  T ud .-JE gye tem  o r r -  é s  g é g e k ó r ta n i  kl in i­

k á já n a k  k ö z lem én y e , ( ig a z g a tó :  L é n á i t  Z o ltá n  n y . r . ta n á r , )

Adat a tonsilla felső  pólusának 
anatómiájához.

I r ta ; Zoltán István dr. egyet, tanársegéd.

A mandulák fészekben (sinus v. nidus tonsillaris) fog­
lalnak helyet, amelyet kívülrő l a m. constrictor pharyngis 
superior, élű irő l és hátulról a mellső  és hátsó garatív ha­
tárol el. Az elülső  garatív nyálkahártyája kisebb-nagyobb 
szélességben reáterjed a tonsillára és ezzel össze van nő ve, 
kivéve a tonsilla csúcsát, ahol közte és a tonsilla között 
hézag van. Ez anyálkahártyaredő  a plica supratonsillaris 
(His) és az ezen lévő  hézag egy háromszögletű , hosszúkás 
résbe vezet, amely az anatómiai tankönyvek leírása és en­
nek alapján eddigi tudásunk szerint a garativek és a  ton­
silla felső  csúcsa között egyénenként változó mélységben 
húzódik felfelé és fossa, vagy recessus supratonsillarisnak 
neveztetik. A recessus supratonsillaris, amelybe sondával 
be lehet hatolni, ső t kis tükör segélyével á t is lehet tekin­
teni (Chiari), eszerint oly tér, amely a tonsillán kívül Van.

Ezt a kérdést egészen más megvilágításba helyezte 
egy japán szerző nek, Minoru Sazakinak 1933. végén meg­
jelent közleménye (Archiv f. Ohren, Nasen u. Kehlkoptf- 
heilk. 134. II.).

Minoru Sazaki 20 extracapsularisan eltávolított ton- 
sillát vizsgált meg és ezeknek frontálisán készített met­
szetein kimutatta, hogy a  fossa supratonsillaris tetejét is 
nyirokszövet képezi, mely laterálisán elő l és hátul a ton­
silla parenchymába folytatódik. Ezek szerint a fossa sup­
ratonsillaris valójában a tonsillán belüli rés, amely egy 
n'agyobb tonsillalacunának felel meg. Szerző  a fossa supra­
tonsillaris név helyett a fossa tonsillaris superior elneve­
zést ajánlja és reám utat arra, hogy ennek a körülménynek 
mű tétekben nagy fontossága van.

1. á b ra .

a) f o s s a  to n s i l la r is  su p e r io r .
b) a  fo s s a  fe lső  f a l á t  k ép ező , a  to n s i l lá h o z  ta r to z ó  ny iro k sz ö v e t.

A kérdés nagy gyakorlati jelentő sége arra indította 
Lénárt iprofessort, hogy megbízást adjon a közlemény ada­
tainak utánvizsgálására.

Szövettani vizsgálatra csak ,egy darabban, a felső  pó­
lusban maradék nélkül eltávolított tonsillák alkalmasak.
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A kli nikánkon gyakorolt mű téti módszer mellett ezen vizs­
gálatok minden esetben elvégezhető k voltak.

Összesen 20 tonsillát dolgoztunk fel és vizsgálataink 
mindenben igazolták a japán szerző  megállapításait. Ki­
derült, hogy a  fossa supratonsillaris a szerv felső részén 
mindig meglévő  többé-kevésbbé mély lacuna, melyet a kül-

2. ábra.

ső  felületet is borító többrétegű  laphám bélel ki. Rostos 
tokot e helyen sohasem találunk. Több esetben e mély la- 
cunában detritustömeg volt kimutatható, ugyanúgy, mint 
egyéb lacunákban.

E  lacunának, melyet Minoru Sazaki nyomán fossa ton­
sillaris superiornak nevezhetünk el* kórtani jelentő sége 
abban van, hogy nyálkahártyaredő vel lévén beborítva, itt 
sokkal könnyebben következik be a detritus pangása, mert

3. ábra.

az nem ürülhet ki szabadon a felszín felé. Ez az oka a 
gyakran ismétlő dő  gyulladásoknak, melyek a pangó detri­
tus eltávolítása után meggyógyulnak ugyan, de bizonyos 
idő  múlva, amikor a detritus felgyű lik, újból fellobban­
nak. E bántalom végleges meggyógyítása csak a tonsilla 
kiirtásával érhető  el.

A fossa tonsillaris superior felső  falát képező  nyi­
rokszövetbő l álló réteg, mely a tonsilla felső  pólusának 
felel meg, tonsillektomia alkalmával feltétlenül eltávolitan­
dó* m ert bennmaradása újabb gyulladások kiindulásául 
szolgálhat. Éppen ezen oknál fogva nem megfelelő  a ton- 
sillektomiának az a  módja, melyet egyes helyeken ma is 
gyakorolnak, amely szerint a  plica alá hatolva, a fossa 
tonsillaris superior felő l tompán igyekeznek a szervet le­
választani, m ert a nidus felső  boltozatában lévő  nyirok­
szövet szükségszerű en visszamarad.

Ugyanezért helytelen a peritonsillaris phlegmonsnak 
Killian  által ajánlott megnyitási módja is. Killian  u. i. a 
plica átal fedett résbe, a „fossa supratonsillarisba“ veze­
te tt tompa kutasszal ajánlotta a genyes góc felkeresését. 
A japán szerző  és klinikánk vizsgálatai alapján állíthatjuk, 
hogy ez esetben a tonsilla állományába hatolunk be és 
csak úgy juthatunk be a peritonsillaris, lobos szövetek 
közé, ha a szerv tok ját hátul-felül a  mű szerrel átszúrjuk.

összefoglalás: 1. Az anatómiai tankönyvek által fossa 
supratonsillarisnak nevezett rés a tonsilla felső  részén 
rendszeresen meglévő  mélyebb lacuna, s így intratonsilla- 
ris képlet.

2. Ennek klinikai jelentő séget az ad, hogy figyelmen 
kívül hagyása a tonsillamű tétek sikertelenségét okozhatja.

L A P S Z E M L E

Belorvostan.
R en d ellen ességek  a  h asi szervek  fek véséb en . Berner. 

(D eu tsch e M ed. W schr. 1934. 10.)
A  b e lek  fek v ésén ek  ren d ellen essége i k özü l a  leg je len tő ­

sebb a  vak b él és ezzel a  fé reg n y u lv á n y  rendellenes e ih elye- 
ödése. A  ren dellenesen  n a g y  vak b é l a  ím egacoecum , me ly  re- 
ten t ió ra  és  íg y  gyu llad ásra  te rem th e t a lka lm at. P erity p h lit i-  
k u s ad haesiók  kü lönböző  h e ly ek re  rögz íth e tik  a  v a k be le t és 
a z  append ixet. í g y  a  k is  m edencébe rö g z íte t t  appendix  g y u l­
ladása D o u g la s-tá ly o g  tü n e te it m u ta th a tja . A  colon aslcendens 
r ö g z íte t tség én ek  h iá n y o ssá g a  a  coecum  m ob ilé t h ozza lé tre, 
a z  ap p en d ix  a  h a s  legkü lönböző bb  részeib en  ju th a t és  íg y  u lcus 
duodeni, p er fo rá lt u lcus, subphrenikus tá lyog,, m á jtá lyog , d ia- 
phragm a-reped és k ép é t m u ta th a tja . A  s itu s -anom áliák leg n a ­
gyob b  fo k a  a  s itu s in versu s. ,

A  colon transversus ren d ellen ességei: a  rendellenes röv id ­
ség , m ely  leh e t ve leszü le te tt , de ok ozha tja  m esen ter it is  (pl.  
lu ica ), ca rc in osis is; a  rendellenes h o sszú sá g  harmon ikaszerü 
helyező d ése, W  a lak  fe lvé te lre , h u rokképzésre kényszer itheti a  
colont. E zek  k e llem etlen  gázk épző d ésh ez, m eteor ism ush oz v e ­
zeth etn ek .

A  co lon flexu rák  k özü l a  jobb a m á j és  a  h a sfa l k özé k e ­
rü lhet, ilyenkor a  m ájtom pu la t k ics in y  lesz, obstipatio, m eteo-

4. áb ra .
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r ism u s je len ik  m eg . A  ba l f lex u ra  a  lép és h a sfa l közé ju tva , 
a lép tom pu la to t tü n te t i el.

A  /colon deseendens rö g z íte t tség e  többny ire s ig m a  elonga- 
tu m m al já r  eg y ü tt . A  m egh osszabb odott s ig m a  k örnyéki g y u l­
la d á s ese tén  a  h a s kü lönböző  h e ly e ih ez  rögzítő d h et. A z  ileum  
v ég ső  részé t is  szo r íth a tja  a  sza lagosán  lenövő  s igm a , ilyenkor  
a szék e lés ig en  fá jd a lm a s (ob stip a tio  do lo rosa).

F on tos, h o g y  am ikor  rön tg en v izsg á la t ta l könnyű szerrel 
m eg á lla p íto ttu k  a  top ograp h ia  ren d e llen ességet, ne e léged jünk 
m eg azza l, h o g y  a  p an aszok a t ezzel m eg m a g y a rá zv a  tek in t­
sük,, h an em  gon d o lju n k  arra, h o g y  gyak ran  a  rend ellen es fe k ­
v ésn ek  is  v a lam ely  kó ros fo ly a m a t az oka.

K leiner G yörgy dr.

V icar iá ló  m ű k öd és k irek esz te tt ep eh ó ly a g  ese tén . Künsztler. 
Mór. (W ien  m ed. W schr. 1934. 19. sz .)

A z  ep eh ó lyag  k irek esz tése  esetén  m indenkor a z  Oddi- 
sph ino ter eg y  b izonyos id e ig  incon'tinens lesz, a  má jepe a z 
e lvá lasz tásn ak  m eg fe le lő en  á llandóan  és m eg sza k ítá s n élkü l  
a  duodenum ba fo ly ik . A z  ese tek  eg y  b izon yos részében  azon­
ban néhány h é t m ú lva  az Oddi ú jbó l bezáru l, ism ét con tinens 
le sz  és  pó tló  m ű k öd ések  k e le tk ezn ek . E  v ica r ia lő  fun c t ió k a t  
az á lta lán os fe lfo g á sn a k  m eg fe le lő en  a  k övetk ező k éppen  g o n ­
do lták  el. C om penzá lás esetén  e g y r é sz t  a  m á j állandóan con - 
cen trá lt, azaz sötéte.bb epét p rod u ká l (com p enzá ló  m ájp leio- 
ch rom ia ), m á srész t v iszon t a  cho ledochus ton ik u san  k itá g u l és 
a h ián yzó  ep eh ó lyag  h e ly e t t  b esű r ít i az epét.

E zen  á lta lán osan  e lfo g a d o tt fe lfo g á ssa l ellen tétben 
K ünsztler k im u ta tta , h o g y  k ir e k e sz te t t  ep eh ó ly a g  esetén  (ek to- 
m ia, cystik u s-e lzá ród ás, zsugorodott ep eh ó ly a g ) eg ész  m á sk ép ­
pen jön n ek  lé tre  a  pó tló  m ű ködések . H a az O dd isph incter ú jbó l  
con tinens lesz , akkor a  cho ledochus tén y leg  k ép es a m á jep ét 
e g y  b izonyos fo k ig  concen trá ln i; ennek  m ér ték e azonban  n em 
esik  lén y eg esen  la tba, m er t á lta láb an  csak  k étszeresére-három - 
szorosárá  sű r ít i be a z  epét. A  com pensatio  lén y eg es m unkájá t  
K ünsztler szer in t m a g a  a  m áj végz i, m é g  p ed ig  k é tfé le  módon. 
A  p u sz ta  sonda je len lé tében  te h á t  ch o lek in eticu m  a lk a lm a zá sa 
nélkü l, sö té teb b  m á jfrac tiók  v á ltak ozn ak  v ilá g o sa b b m ájfrac-  
t iók k a l, ez t a  tü n e te t  a  szerző  „po ik ioch rom iának ’ nevezi, a 
n orm á lis k ép p el szem ben, am ikor  a z  ö sszes m á jfun ctiő k  eg y en lő 
színű ek : „ isoohrom ia.” H a  p ed ig  ch o lek in eticu m o t (első sorban 
10— 25 com  o la ja t) v iszün k  b e a  sondán  á t a  duodenumba, 
akkor ezen in g er  h a tá sa  a la t t  o ly  sö té t  m á jep e e lv ála sz tá sá ­
v a l reagá l a  m áj, a m ely  te ljesen  o lyan, m in t a  h ó lyagep e. E z t 
á  je len séget a  szerző  „ re f lec to r ik u s m ájp leiochrom iának”  
n evez i. L én yegb evágó  továbbá, h o g y  ez a  tü n e t a z  Oddi in-  
con tin en tiá ja  ese tén  is  m eg je len ik .

A  compensatio lényegét tehát, a szerző  v izsgá la ta i szerin t, 
m aga a m áj végzi, a choledochus m unkája ezze l szem ben csak 
alárendelt jelentő ségű .

Sebészet.

A  re flec to r ik u s an u r ia  k érd éséh ez. P ro f. W ilhelm B aetz- 
ner. (D ie  M ed iz in ische W elt, 1934. 17.)

A  szerző  v e se k i ir tá s  u tá n  h a lá lo s re f lec to r ik u s anur iá t  
ész le lt .

48 é v e s  b e teg  jobb v eseg ö ro cse l fe lv é te lre  je len tk eze tt . A 
v iz sg á la t  közvetlen ü l a  vesem iedence a la tt ü lő  u re te rk ö v e t á l­
la p íto t t  m eg , m e ly  a jobb v e sé t  te l jesen  e lzá r ta ; a ba l v ese 
tö k é le tesen  m ű k öd ö tt. A  fe lv é te l t  k ö v e tő  15. nap ra  a  b e te g 
jobb  or rszárn yán  fu ru n cu lu s k e le tk eze tt , m e ly  5 nap m ú lva  
m eg g y ó g y u lt . 3 h é t m ú lv a  a  b e teg e t  seb ész i o sz tá ly ra  h e ly e z ­
té k  á t, h o g y  p y e lo to m iá v a l a  k ö v e t e ltá v o lítsá k . M űtét k öz­
ben  d erü lt k i, h o g y  a z  e lzá ródo tt v eséb en  a z  orrfu runcu lus- 
b ó l szá rm azó  g en y es gócok  k e le tk eztek , am i m ia t t  nephr-  
ec tom iá t vég ez tek ; 5 n ap  m ú lva  a  v isszam arad t ba l vese  k i­
v á la sz tó k é p e ssé g e  fo k o za to sa n  g y en g ü lt , m a jd  m eg szűn t és a 
b e teg  an aem iáb an  e lp u sztu lt . B on co lásk o r  a  v isszam arad t v ese 
m ak rosk op osan  ép n ek  lá tszo tt , szö v e t ta n i v izsg á la tko r  lén y eg ­
te len  p a n g á so s e lv á lto zá s t  ta lá lta k .

S zerző  javaso lja , h o g y  m ie lő tt  a  Vese k iir tá sá t  e lha tá roz­
zuk , a  v issza m a ra d ó  v e se  tö k é le tes  m ű k öd ésérő l a  leggon d o­
sabban  gy ő ző d jü n k  m eg, m er t c sa k  ezá lta l csö k k en th et jü k  a  
h a lá lla l végző d ő  reflecto r ik us anu r iák  szám át.

Schm idt A lbin  dr.

M ikor op erá lju k  a  h y p o sp a d ia s is t? H. Bubritius. (D er 
C hirurg, 1934. 11. f .)

H y p osp ad iasis p en isb en  ak k o r  szü k ség es leg ink áb b  a  m ű ­
té t , h a  a  k ü lső  h ú g y cső n y ílá s  b eszű k ü lt  é s  en n ek  k öv e tk ez­
téb en  a  h ó ly a g  k iü rü lése  ak ad á lyozo tt, a m i kő k épzödésh ez, 
v a g y  a v eseu ta k  fe lh á g ó  fe r tő zéséh ez  v eze t. N em rég  operált 
e g y  ö t és fé lév es f iú t  ty ú k to já sn y i h ó ly a g k ő  m ia tt, ak ibő l 
k ilen c  hó  e lő tt u g y a n ily en  k ö v e t  tá v o líto t ta k  el. En n ek  oka 
h yp osp ad iasis vo lt , e g é sz  szű k  h ú g y csö n y ílá ssa l, amelyen  á t

a v iz e le t  csa k  csep p en k én t ü rü lh e te tt. E z t  a  n y í lá st  b em et­
szésse l k e lle t t  tá g íta n i és a  h ó ly a g o t d ra iná 'n i. íg y  rem élhető 
e g y  újaibb k ök ép zöd és m eg g á t lá sa .

S c ro ta lis  h yp osp ad iasi.cib a n  a  g la n s  p en is d u rva  kötöszö- 
v e te s  szö v e t te l r ö g z íte t t  a  sc ro ta lis  n y ílá sh o z , ami co itu s ese ­
tén  a z  im m iss ió t a k a d á ly o zza  m eg . A z  an a tó m ia i v iszonyok 
fe ln ő ttek b en  so k k a l nehezebbek , m in t  gyerm ek ek b en , ezér t 
leg jobb an  a ján lh a tó  a  m ű té t  a  8— 10 é le té v  k ö zö tt . Érdem es 
vo ln a  a z  ö sszes g y erm ek k o rb a n  v é g z e t t  sc ro ta lis  hyposp ad ia ­
s is  m ű té tek e t ö sszeg y ű j ten i é s  azo k  p la s t ik u s ered mén yeit 
k iv izsg á ln i.

P itro lffy-Szabó Béla dr.

K lin ik a i m e g f ig y e lé se k  a z  os su sten tacu lu m ró l. Eduard 
Günz F ra n fu r t  a /M . (Z tb l. f . Chir. 1934. 21. sz.)

P r itzn e r  szer in t, a k i e lő ször  ir ta  le a z  o s su sten tacu lom ot, 
n agyon  r itk án  fo rdu l elő , szá m o s v iz sg á la ta i k ö z ö t t e lő fordu ­
lá sá t  1% a la t t  ta lá lta .

A  szerző  k é t  e se te t  em lít: 1. 22 é v es fé r f ib e te g  lúd ta lp  
p an aszok k a l. M indkét sa rok  erő sen  v a lgu s-á llásb an , la za  lá b ­
fe jek . J . o . a  lá b fe j v a lg u s  á llá sa  k ön n yen  k ieg y enlíth e tő , 
balo lda lt a  su p in á tió s á llá sb a  h e ly ezé s nem  le h e tség e s  te l ­
jes  m értékben . A  m ed ia lis boka a la t t  cso n to s  k iem elk edés 
ta p in th a tó , m e ly  a  ta lu ssa l lá tsz ik  ö ssze fü g g ésb en  lenn i. 
A n tero -p oster io r  rö n tg en fe lv é te l a  láb fe jrő l: a  su sten tacu lu m  
ta l i  ca lcan e i és  a  ta lu s  szem b en lévö  - fe lsz in e  k iszé lesed ett, 
k ö z tü k  e g y  h á rom szög le tű , jó l e lh a tá ro lt  cso n tk ép let fo g la l  
h e ly e t . 2. 10 éves leán y , h aso n ló  p an aszok k a l. I t t  is  fe ltű n ő 
a  ba l ta lu s m ed ia lis  o lda lán  levő  k iem elk ed és, a m ely  a  láb fej 
su p in a tió já t ak ad á lyozza . A n tero-p oster io r  r ö n tg en fe lv é te l: 
iso lá lt  c so n tá rn y ék o t m u ta t, a m e ly  a  su sten ta cu lu m  ta lin  
fek sz ik .

S zerző  leh e tség esn ek  ta r t ja , h o g y  u tóbb i ese tb en  a  fe j ­
lő d és továb b i fo ly a m á n  a  cso n tk ép le t a  su sten taou lum m al 
összen ő h et, s  m in t i ly en  p seu d oep ip h ysis t a lk o th a t.

H a  a  já ru lék os cso n t  m ozgásb an  n agyob b  a k a d á ly t  k é ­
pezne, op era tiv  e ltá v o lí tá sa  jö h e t szóba. E se te ib en b e té tte l 
p an a szm en tessé  te t te  b e teg e it .

E rdély i M ihály dr.

Gyermekgyógyászat.
A d a to k  a  p er tu ss is  p rop h y lax isáh oz é s  sp ec if ik u s k ez e ­

léséh ez. K rü ger. (D . M. W . 1934. 20. szám .)
S zerző  42 p e r tu ss iso s g y e rm ek e t o lto t t  a  b e teg ség  kü ­

lönböző  stád iu m áb an  S ch er in g— K ah lbaum  g y á r  á lta l forg a - 
lom bahozott, „ P e te in ” ’-nek  n e v e z e t t  ú j v a cc in áva l, a m ely 
tcx in m en tes b ak ter iu m frac tiók b ó l á ll. Jó th e ra p iá s h a tá s t 
lá to t t , ha  a  vacc in a k eze lést a  k ezd e t i szak b an  v e z et te  be; 
p rop h y lac t ik u s a lk a lm a zá sa  sz in tén  ered m én yes v o lt . K e lle ­
m et len ség e t1 e g y  ese tb en  sem  ész le lt .

M óritz Dénes dr.

A d a to k  a  k ecsk e te j-a n a em ia  p a th o g en es iséh ez . P. György. 
(Z tsohr. f . K hk . 56, 1.)

A z  eg y o ld a lú  k ecsk e te j- tá p lá lá s  á lta l e lő id éze tt anaem ia 
hyperch rom  ty p u sú  és  eg y éb  je llem ző  k lin ik a i tü n e tei révén 
is  a  B ie rm er -fé le  an aem ia  p ern ic iosáva l k öze li rok onságb a 
h ozható . V a s és v a s-réz  th erap iáva l szem ben  re frac taer , a 
m ájth erap iáva l azonban röv id  idő  a la t t  g y ó g y u lá s  érhető  el, 
a to v á b b fo ly ta to tt  k ecsk e te j - tá p lá lá s  ellenére.

A z  a ch y lia  g a s t r ic a  n em  ta r toz ik  a  k ecsk e te j-a n a em ia 
állandó k ísérő  tü n ete i k özé , íg y  a  va lód i an aem ia  pern ic iosa 
g a stro g en  th eo r iá ja  i t t  nem  a lk a lm azh a tó . A  k ecsk e te j-  
an aem ia  o k a  inkább a  C astle á lta l leír t, a  tá p lá lék b a n  ta lá l­
ható  „ ex tr in s ic  fa c to r ” h iányában  keresendő , n ém ely esetben 
vash ián nya l com binálva.

M egerő sít i ez t  a  fe lte v é s t  az a  tény , h o g y  k ecsk e tej-  
an aem iá t n em csak  m á jad ago lássa l, h an em  é lesz tő k ivona t  
ad á sá v a l is k ed vező en  b efo lyáso lh a tjuk .

Dudás Pál dr.

A z a lim en ta r is lá z  k e le tk ezésén ek  okairó l. B ietschel, 
(Z tschr. f . K hk . 56, 2.)

B ietschel th eor iá ja  szer in t a  só lá z  nem , m in t Finkelstein 
á llít ja , a  p o r ta -te rü le t k iszá rad ása  k ö v e tk ez téb en  lé tre jövő  
se jtá r ta lom , il le tő leg  b om lásterm ék ek  k övetk ezm én ye, teh á t 
va ló d i láz , hanem  a  sze rv eze t v éd ek ezése  a  p á ro lg á s ú tján  
tö r ténő  továb b i vízlead'ás ellen, m iközben  a  h ö regula t io  fe l­
m ondja a  szo lgá la to t. Finkelsteinnel p o lem izá lva  h iva tk oz ik 
k ísér le té re , m e lly e l b e igazo lta , h o g y  a  p h y sio lo g iás konyh asó- 
oldat is  fok ozo tt h ő term elésh ez, m ajd h öcu m u la tióhoz vezet, 
m iközben  az an yagcsere  n övekszik , továbbá, h o g y  a  carba- 
m idnak  is je len ték en y  sp ec if ik u s dynam ikus h a tá sa  van  s 
sz in tén  szerep et já tsz ik  a  h öp an gás lé tre jö ttéb en .
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Á llásp on tjá t b izon y ítan i ig y ek sz ik  azon m e g f ig y e lé sé ­
vel, h o g y  h a  kü lön  m éri a  bor és a  te s t  h ő m érsék le té t, szom - 
ja zá s i láz  ese téb en  elő bb em elk ed ik  a  b örtem peratu ra, s csak 
a z  u tán  a  testh ő m érsék le t, m íg  a  va lód i lázb an  m egfo rd ítva .  
E z t  av v a l m a g y a rá zza , hogy , h a  a  szervezetn ek  h ű tő víz  nem 
á ll rendelkezésre, su g á rzá s ú t já n  ig y ek sz ik  a  h ő lead ást v égezn i.

M indezek  a lap ján  a  szerző  szer in t a  g u ta ü tés  je len ség e i 
és a z  a lim en ta r is láz, v a la m in t a  k ö v e tk ezm én y es intox ica tio  
k ö zö tt  b izon yos k a p cso la t keresh ető .

W irth  József dr.

Szem észet.

A  d ioca in  szem b eli n y o m á st fok ozó  h a tása . (M ely ik  ér­
zéste len ítő  szer  a ján lha tó  leg jobban  ionom ét r iához.) Hans 
Schm eltzer p ro f. (Z tschr. fü r  A u g . 1934. V I. f.)

1924-ben a ján lo tta  Lüssi a  d ioca in  (C iba) 2— 3 ezre lékes 
v izes o ld a tá t é rzéste len ítésre . S ok an  h a szn á ln i kezd ték , ő  is. 
L egu tóbb  azon b an  röv id  idő n belü l, tonom etr ia  m ia t t v ég ze t t 
3 ezre lék es d io ca in -érzéste len ités u tán  k é tízb en  is ész le lték , 
h o g y  a z  e lő ző leg  m egn yu god o tt g la u k o m á s szem ű  betegen 
g lau k om ás roham  k e le tk eze tt . A z  azonnal ado tt eser in  m e g ­
szü n tette  m in d k ét esetb en  a  roham ot. A  b e teg ek e t u tán a  v izs­
g á lv a  ú g y  ta lá lták , h o g y  sö té t  szobában röv id  id e ig ta r tó z ­
k od ás u tán  m indkét b e teg en  p u p illa tágu lás és  a  szembeli 
n y o m á s em elk ed ése k ö v e tk eze t t  be. E g é sz sé g e s  szem ű  e g y é ­
neken  1— 1 csepp d ioca in  (becseppentése u tán  k ife jeze tt  pup il­
la tá g u lá st ész le lt ;  fe lteh e tő , h o g v  a  d iocain h aszná la ta  u tán, 
á lta la  és m ások  á lta l is  é sz le lt  g la u k o m á s ese tek  a p u p illa ­
tá g u lá s  k öv e tk ezm én y e i. A  d ioca in  v é rb ő ség e t elő idéző  h a tá ­
sá t  i l le tő leg  alb ino n yu lakon  v é g z e t t  k ísé r le tek e t. E z t  csek é ly ­
n ek  ta lá lta  é s  a  szem b eli nyom ás fok ozód ásáb an  je len tő ség e t 
n em  tu la jd on íto tt nek i. A z  ú jabban a já n lo tt 1% -os pan toca in  o l­
d a to t (1  ezrelék  p iloparp in  o ld a tta l e g y ü t t  h a szn á lja );  ton o­
m etr iáh oz é rzéste len ítésre  n a g y o n  jón ak  ta r tja ; nagyob b  k li­
n ikai ta p a sz ta la to k  azonban m ég  n incsenek .

K öteles Mária dr.

Bő rgyógyászat.

A  lep ra  ú j gy ó g y m ó d ja . Montéi. (B u lle t in  d e  derm , e t  de 
syphj. 1934. 3. sz.)

S zerző  b eszám ol a m a  ered m én yeirő l, m e ly ek e t a  m ethy- 
len k ék  in tra v én á s a lk a lm azásáva l é r t  e l a  lep ra  m inden fo r ­
m á jában . M ár a z  e lső  in jec tio  u tán  m eg szű n tek  a  fá jda lm ak , 
továb b iak b an  fo k o za to sa n  csö k k en tek  a  g y u lla d á so s tünetek , 
a lep rás tu bercu lum ok  le lap u ltak , a  fe k é ly e k  h ám osod ása 
m egindu lt. A  k eze lé s t  m inden m ás g y ó g y e ljá rá s  k ih a gy á sá v a l 
v ég ez te . A  m eth y len k ék -o ld a tb ó l 2— 3 n ap on k én t 15— 40 ccm -t 
ad ott. K ísé r le te it  fo ly ta t ja .

Á rokháty V ilmos dr.

E lm é le t i fe ltev ések  é s  ad a tok  a  sa lv a rsa n  b ő rv izsgála tok  
k iv ite léh ez . Georg Ensbruner. Graz. (A rch . f . D . u, Syph, 168.

Salvarsannial v é g z e t t  tú lé rzék en y ség i v iz sg á la t ta l n yer t  
ered m én yek  an n y ira  eltérő ik e g y m á stó l, h o g y  ily en  próbák  
eredm ényeinek  h a szn á lh a tó sá g á ró l v é lem én y t m ondan i a lig  
leh e tség es. Á lta láb an  k é t fé le  v izsg á ló  m ódszer  a lk alm azh a tó : 
1. az in tracu tan  próbák, 2. a  Jad asson  á lta l a ján lott ep icu - 
tan  a lk a lm a zá si m ód szer . Több o ldalró l fe lv e te t té k  akt a  k ér­
dést, h o g y  a sa lv a rsa n  öná lló  a lle rgen k én t szerep e l-e . Land- 
ste in er  com p lex  an tigén n ek  ta r t ja , m ig  Jadassohn  szer in t a  
tú lé r zék en y ség  n em  a  sa lva rsan  á lta l, hanem  en n ek  a szerve­
zetb e ju tá sa  a lk a lm áva l k e le tk ező , edd ig  m é g  ism eretlen  a n y a g 
k ö v e tk ez téb en  v á ltód ik  k i. M indenesetre té n y  az, h og y  a  tú l­
é r zék en y ség i á lla p o t n em csa k  in tracu tan , h an em  a z  ep icu tan  
eljá rá ssa l is  lé treh ozh a tó . A z  a lle rg iá b a n  szám o ln un k  k ell  
o lyan  k ó r je len ség ek k e l, m e ly ek  ezen  á llap o tb an  lé tre jöh e tn ek 
(k a rd iovascu la r is zavarok , b ron chospastik u s sym p to má k  stb .) 
F ig y e lem m e l k e l l  lenn i a  n e g a t iv  v iz s g á la t i  ered m ények  ér­
ték e lésé re  is, m e ly ek  m in den  v a ló sz ín ű ség  szer in t az  a lle rg iá s 
rea c tió s k é sz s é g  in g a d o zá sa itó l fü g g en ek . A zon  e lm éle t i e l­
gon d o lás azonban, m iszer in t a  sa lv a rsa n  öná lló  a llergen k én t 
szerep elh et, „ te s t”-a n y a g  a lk a lm a zá sa  szem p on tjáb ó l sem m i­
fé le  je le n tő sé g g e l n em  bír. N a g y  fo n to ssá g a  v a n  v égü l a  sen- 
s ib il izá lá sra  h a szn á la to s a n y a g  e g y e s  a d aga in ak  é s  azok  szá ­
m án ak . S zerző  e ljá rásáb an  1:1000, 1;10.000, 1;100.000 é le ttan i 
k on y h a só s n eosa lva rsan  o ld a tok n ak  0.01— 0.02 cem -é t a lk a l­
m a zta  a  h á t  bő rén, sz igo rú an  sy m m etr iá sa n  a  m eg fe lelő  
k on yh asós o ld a t con tro llokka l. E red m én yeib en  azon n ali és 
késő d rea c t ió k a t f ig y e l t  m eg . S zerző  14 esetb en  v é gz e t t  ilyen 
e ljá rá ssa l in tracu tan  p róbákat, részb en  ery th em ás, részben 
d erm a tit ises esetekb en . V izsg á la ta i k ü lön ösen  acu t ery th em ás

ese tek b en  ad tak  eg y ező en  p o s it iv  ered m én yt, m e ly b ő l arra  
k ö v e tk ez te t, h o g y  in tracu tan  reactió  p o s it iv i tá sa  ese tén  sz á ­
m olnunk  k e ll a  sa lva rsan , kü lönösen  erythem áikban je len tkező 
árta lm a iva l.

N ém eth  Pál dr.

A z  em b er i é s  á lla t i erysip e lo id  b ö r reactió iró l. H. Biber- 
stein. (A rch . f . D . u. Sy. 168. k . 1. f , )

S zerző  cu t is rea c t ió k a t v é g z e t t  a z  em b er i erysip elo id  a ller ­
g iá s  fo ly a m a ta in a k  k im u ta tá sá ra . K ísé r le te it  f r iss  és  régebb i 
bou illon  k u ltú ra  v a cc in áva l, 24 ó rás é s  10 n ap os k ultú rán ak  
bou illon  filtra 'tum aiva l v ég ez te , részb en  eg észség es, részben 
erysipeloid iban szen ved ő  b etegek en . V izsg á la ta i so rán  a z t  ta ­
lá lta , h o g y  e rysip e lo id b an  szen ved ő  b e teg ek  a  norm ális e g y é ­
n ek h ez v iszo n y ítv a  a z  e se te k  legn agyob b  részében  rég i f i lt r a -  
tu n u n a l p osit ivan  reagá ln ak .

S zerző  töb b ízb en  lá to t t  u gyan azon  eg y én b en  ism é te lt ery ­
sip e lo id  m eg b e teg ed ést. E g y n éh á n y  ese tb en  a  legn agyob b  v a ­
ló sz ín ű ség g e l m e g  leh e te tt  á llap ítan i, h o g y  a z  in fec tio  nem 
d iszn óh ú ssa l tö r tén t ér in tk ezés fo ly tá n  jö t t  lé tre . S zerző  k li­
n ik a i m e g f ig y e lé se i é s  exp er im en tá lis  ered m ényei k étség essé 
tesz ik , h o g y  az erysip elo idn ak  u g y a n a zo n  egyén en  tör tén ő  
töb bször i e lő fo rd u lása  o ly  r itk a  vo lna , m in t a z t  a z iroda lom ­
b a n  h a n g o z ta tn i szo k tá k . H a  e z  té n y le g  ú g y  vo lna, ez t  csa k 
azza l leh e tn e  m agya rázn i, h o g y  a z  erysip elo idn ak  egy szer i 
á té lése  á lta lá n o s im m u n itást k ö lcsön öz, h o g y  h a  n em ak a r­
ju k  fe lven n i azt, h o g y  a  fo ly to n o sa n  ism étlő d ő  in o cu la tiő  á l­
ta l  a z  i l le tő  eg y én b en  o ly a n  a lle rg iá s  á llap o t fe j lő d ik  k i, 
m ely  a z  ism é te lt  m eg b e teg ed ést m egak ad á lyozza . E zen fe l te ­
v é s  e llen  szó lan ak  szerző  k lin ik a i m e g f ig y e lé se i és g y ó g y u lt 
b e teg e in ek  v iz s g á la t i  -eredm ényei is, k ikb en  a  p o s it iv  reactió  
a g y ó g y u lá s  u tán  a rá n y la g  rövid idő  m ú lva  k im u ta th ató  volt. 
A z ism é te l t  re in fec tió n a k  k lin ik a i k ép e á lta lá n o sság b a n  v év e 
nem  a  re in fec tió  szám átó l, m in t inkább az u to lsó  és u to lsó 
e lő t t i in fec'tió k ö zö tt i in terva llu m tó l fü g g . E zen  m e g f ig y e lé s 
is  a r ra  m u ta t, h o g y  a z  erysip e lo id  im m u n itá s nem  n agyon 
ta r tós, m er t k ü lönben  -inkább a z  in fec t ió n a k  a  száma, m in t az 
in terva llu m  v o ln a  m ér ték a d ó  az a lle rg ia  fo k á ra  nézve.

Vanik Vince dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S
A  bő r- é s  n em ib e teg ség ek . I r ta : v ité z  Berde K áro ly, e g y e ­

tem i tanár, a  p écsi bő r- és  n em ib etegk lin ik a  ig a zg ató ja  (A  S tu ­
d ium  k iadása, 1934. A  k ö n y v  ter jedelm e 32 ív , 235 ábráva l. 
Ara: 24 P .)

N oh a  szerző  k ö n y v é t o rvosok  é s  o rvostan h a llga tók  szám á­
ra ir ta , e m u n k a  m ég is  fe lö le l i a  szak iroda lom  legújab b  k u ta ­
tása in ak  eredm ényeit, fő le g  p ed ig  azok a t, am elyek  ér ték esek ­
n ek  és  m aradandóknak  m u ta tkoznak . A zonk ívü l hézagp ótló  
m u n k a  a  m a g y a r  o rvosi irodalom ban, noha e téren  régebben 
m ár  töb b  érdem es m ű  je len t m eg , s h a  ezek  n em  is  tek in th ető k 
elavu ltak n ak , a  d erm ato log ián ak  é s  a  ven er io log iának  u tóbbi  
idő ben tö r tén t rendkívü l gyo rs fe j lő d ése  k ö v e tk ez téb en  -m égis 
lén y eg es e lto lódások  m u tatkoznak  a  k ö r fo lyam a tok  rendszer­
tan áb an , am i k é tség k ív ü l a  b ak ter io lóg ián ak , sero log iának , en­
dokr ino lóg iának  s  egyéb  m odern  tu d om án yágak nak  fe j lő d ése 
k ö v etk ez téb en  á llo tt  e lő .

A  szerző  e k ön yvve l a  gyak o r lóo rvosn ak  és a z  orvostan ­
h a llg a tó n a k  k é tség k ív ü l n a g y  " 'szolgálatot te t t . M ég  a  k ö ze l­
m ú ltban  a  d erm a tc log ia i m üvekb en  a z  a n y a g  beosztása, fe ld o l­
g o zá sa  anny ira  n em  v o lt  eg y ség es , h o g y  a  gyakor lóorvos é s  az 
o rv o stan h a llga tó  a lig  tu d o tt bennük  eligazodn i. K ü lönösen  a 
fran c ia  és n ém et isko la  k özö tt m u ta tk o zo tt e téren  lén y eg es 
e lté rés, n ém ely  kérdésben p ed ig  á th ida lha ta tlan  szakadék , a m i­
kor rendk ívü l fo n to s fe jeze tek e t, fő le g  k ó r tan i szem pon tokból 
m ás-m ás lá tszö g  a la t t  d o lgoztak  fe l. Berde K áro ly p ro f.-nak  
k ü lön ösen  n a g y  érdem e, s ez  m u nká já t ig en  iér tékessé tesz i, 
h o g y  nem  csa t la k o z ik  m ereven  eg y ik  isk o láh oz  sem., hanem  a 
k ü lön b öző  isk o lá k  á llá sfo g la lá sá t, fő le g  p ed ig  sa ját ta p a sz ta ­
la ta it  a lapu l véve , ír ta  m e g  kön yvét, a m ely  va lóban v issz a ­
tü k röz i a z t  a fe lfo g á st, a m e ly e t  bel- é s  kü lfö ld i munkák a lap ­
ján  a lk o th a t m e g  m agán ak  a  m a i szakem ber.

A z  á lta lán os részben  k ü lön ösen  m éltá n y lá s t érdem elnek  a 
k ór tan i, a z  á lta lán os k lin ika i vonatkozásbeli, fő leg  ped ig  a 
th erap ia i fe jeze tek . A z  u tóbb i a  gyak o r lóo rvost va lóban  m eg ­
tan ítja  arra, h o g y  a  bő r- é s  n em ib e teg ség ek e t e lső sorban  aetio - 
lo g ia i a lap on  k e ll g y ó g y íta n ia , am enny iben  azonban  ez nem 
leh e tség es ( fő le g  ism eretlen  eredetű  börbajok  ese teib en ), akkor  
a  k ó r fo lyam atok  je len ség e i a lap ján  m eg fe le lő  tü n e t i k eze lé s­
ben k e ll részesíten ie  b e teg é t , s ne v ég ezzen  sablonos k eze lést, 
a m e ly  edd ig  is  an ny ira  d iscred itá lta  a  m ár  szépen  kia la k u lt  
és sok sikerre v issza tek in tő  derm ato log ia i é s  ven erio log ia i 
therap iá t.
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A  részletes rész  eg y es fe jeze te ire  nem  térh etek  ki. A z  
a n y a g  fe ld o lgozása , b eosz tása  m inden tek in te tb en  e lism erésre 
ta r t  ig én y t. K ü lönösen  fe ltű n ik , h o g y  32 ív  ter jedelem ben  szerző 
235 áb ráva l rendk ívü l n a g y  a n y a g o t tudott töm öríteni, m inden­
esetre  anélkül, hogy* ez  a  töm örség  az o lvasóra  fá ra sz tó la g 
ha tna . A  k ön yv  n y e lv eze te  m inden  ízében  m agyar; lehe tő leg 
m a g y a r  k ife jezések e t h aszná l, azonban  nem  esik  vég le tek b e 
az é r te lem  rovására.

A  m a g y a r  o rvosi irodalom  sziáimára ez  a  k ön yv  k é tség k í­
vü l n a g y  n y e r e sé g e t je len t, fő le g  m in t tan k ön yv  m inden tek in ­
te tb én  m egá llja  a  h e lyé t. A  szerző  n a g y  am bitió jára. a k a ra t­
ere jére és  szo rga lm ára  va ll, h o g y  a  m a i nehéz g a zd asá g i v i ­
szonyok  e llen ére  is  ez t a  szép  és  n a g y  k ö n y v e t k i tu d ta  adn i, 
am i k é tség k ív ü l ism é t a  m a g y a r  teh e tség  m e lle t t  tö r lándzsát,

Neuber Ede prof.

A z insulin-shok hatása a  szem lé le tre . I r t a : Benedek László. 
e g y e t, tanár. (K öz lem én y  a  m. k ir. D eb recen i T isza  Is tv á n  
T u d om án y -E gyetem  id eg- és  e lm eg y ó g y á sza t i k lin iká járó l.  
Budapesti,. 1934. 70 lap, 10 áb ráva l.)

„M iután a  gn o st ik u s m ű v e le tek  zava rá ra  von a tk ozó  ész le lé ­
sek  re la t ív  csek é ly  szám ukka l tű nnek  k i  és m iu tán  az  insu lin - 
shokban  a z  e lm eb eli tö r tén ések - és  ta r ta lm ak ra , íg y sp ec iá li­
sán  a z  é rzék ié ire  és  szem lé le tre  h a tá sá v a l tudom ásom  szer in t 
az irod a lom  m ég  n em  fo g la lk o zo tt , bá tor  v a g y o k  a  M agya r  
B h y sio lo g ia i T á rsaságo t idevonatkozó ész le lése im rő l tá jék o z ­
ta tn i, a m ely ek e t jó részb en , m in t m e llék te rm ék ek et nyer tem  a z 
insu lin -shoknak , fő le g  id ü lt e lm eba jokban  eszk ö zö lt th erap iás 
a lk a lm azása  rendjén. A z  ész le lt  p ercep tiós, ille tve gn ostiku s 
zavaroknak , a k tu á lis  é lm én yek n ek  tén y k ö ze li ism er tetése  — 
sch em atizá lásra  tö rek vés n é lk ü l —  fo g ja  k ép ezn i fö tö rekvése- 
m et.” E z t  a  k itű z ö t t  c é ljá t  szerző  14 sch izoph ren iás b etegen 
in su lin k om a a la tt ig y e k e z e t t  elérn i. E lm eb a josok  k op la lásán ak 
m egszü n te tésére  h a szn á lta  szerző  az insu lin t. Mlajd Sakel M. 
Ibécsi id egorvos b iz ta tá sá ra  insu linkom a e lő id ézésével k ísé r e l­
te  m eg  a  sch izophren iás b e te g é it  g y ó g y íta n i. E  m unkájában 
szerző  a z  in su lin k om a a la t t  e rz ie lt  kóros e lm e tü n e tek e• r é sz ­
le tez i. T izen n ég y  b e teg én ek  k ó rra jz  fe l je g y z é se it  köz li, am e­
lyekben  a  b e teg ek  szem lé le téb en  m u ta tk ozó  sa já tsá g os k óros 
e lté rések et e lem zi. í g y  p l. ig en  érdekes, h o g y  sch izophren iás 
b e te g  insu linkom a u tán i bódu la tban  a  m o zg á so k a t nem fo ly ­
tonos ö ssze fü g g ésb en  lá t ja , hanem  kü lön-kü lön  á lló , ö ssz e fü g ­
g é s t  n em  csa k  a  h e ly ze tv á lto zá st m u ta tó  képekben  szem léli. 
E zt a zé r t ta r to m  érdekesnek , m er t  a  b e teg ek  sa já t mo zg á sa i­
b a n  a  M oravcsik -fé le  ergod ia le ip s is is  h ason ló  m ozgászava r t 
m u ta t. N in cs h e lyü n k  a z  érdekesebbnél ér lekesebb  ész le lések e t 
i t t  m egb eszéln ü n k , a k it  érdekel a z  /eredetiben  o lv assa . E g é sz ­
ben  v év e  szerző  fá ra d tsá g o s k ísér le te i a  sch izoph ren iás g o n ­
do lkodás sok  ú j sa já to ssá g á ra  m u ta tn ak  rá  és  egyben-m ásban 
ennek a  n eh éz kérdésnek  a  m eg ér th e tö ség é t is  e g y  lép ésse l k ö ­
zelebb  hozzák . G yönyörű  k in em atograp h ia i fe lv é te lek k ísér ik  
a szöveget.

1 R eu ter prof.

Találkozásom kétezeréves katonaorvos 
bajtársaimmal.*

I r ta : Héjjá Pál dr., ezredorvos.

Egy januári vasárnap reggelén elindultam — az 
újabb kutatások szerint — a honfoglaló Árpád vezér sír­
já t rejtő  Fehéregyháza felé. Az óbudai téglagyárak alvó 
kéményei, mint megannyi felkiáltó jel figyelmeztettek, 
hogy a környék minden talpalatnyi helye századok és év­
ezredek történelmétő l átivódott. A ködbevesző  lankás 
domboldalak szemtanúi voltak a/kelet, dél, nyugatról á t­
vonuló s uralkodásukban egymást követő  népek milliói­
nak, s hajlott hátuk a pannonok kő fejtő  csákányainak 
ütéseit épp oly hangtalanul tű rte, mint a XX. század 
gépeinek fájó sebeit. Bolyongásom közben hirtelen — a 
helyenkint fe ltárt két évezredes Álba Iulia órszágiutjának 
kövei között, — éreztem, hogy a történelem varázslatos 
bű vkörébe kerültem, ahol a  rideg kövek oly melegséggel 
szeretnének egyet-mást elmesélni a véletlenül arra vető ­
dött késő i leszármazottnak. Hallani véltem, mintha ezek 
az elő bb még néma kövek visszhangzanának a légiók sze­

* )  A  H onvédorvosok  T udom ányos E g y esü le tén ek  m ár­
c iu s 2 -án  ta r to t t  ü lésén  e lh a n g zo tt fe lo lv a sá s.

ges saruitól s pattognának a centuriók harsány vezény­
szavai. A ködbe borult öreg Duna felett, mint egy látomás 
elevenedett meg az ő si aquincumi tábor. Látom a fegyver- 
kovácsok széthulló szikráit,, távolabb az áldozati füst 
igyekszik a fojtó köd közönyét felmelegíteni. De a láto- 
mány, mielő tt áttekinthettem volna, egyszerre eloszlatja 
a közelben felhangzó rádió hangja, melynek csak egy sza­
va ju t fülemhez: rokkantak. Most már ú jra  ébren vagyok 
Hallom a villamos csilingelő sét, kibontakoznak a  római 
múzeum körvonalai, mely mellett annyiszor haladtam el 
részvétlenül. Hisz mit rejthet magában mást, mint hideg 
köveket? Sírhantjait egy soha vissza nem térő  múltnak!

Talán a sivár köd, talán az elmúlás gondolata, most 
egyszerre ű z, hajt, a titkokat rejtő  kövek birodalmába. Ú t­
közben fülembe cseng a rádióból elő bb hallott szó, s az 
eszmetársulás és csapongó phantasia következményeként 
átvillan agyamon a gondolat: volt-e a világhódító légiói­
nak katona-orvosa? s ha igen,, megtalálhatom-e nyomait 
e néma kövek között kétezeréves bajtársam nak?

1. ábra. 3. ábra.

A kutatás lázának izgalmában végigjárom a terme­
ket, átnézem a katalógust, faggatom a felügyelő t, már- 
már csüggedten távozni készülök, amikor rápillantva az 
egyik szótlan tömbre, ime elő ttem áll: Titus Aurelius Nu- 
merius bajtársam  a XXII-ik légió orvosa, öröm töltötte el 
lelkem, amilyent régen láto tt barát váratlan feltű nése 
okoz. Megjelenése pedig páratlanul gazdag emlékek töme­
gét tá rta  bámuló szemeim elé.

Ezeket a köveket hoztam el ide, a késő i utódok e dí­
szes gyülekezete elé, hogy az archeológusok bű vös nyel­
vén megszólaltatva ő si bajtársainkat, meghallgassuk, mit 
mesélnek magukról, kartársaikról, s karunk ő si emlékei­
rő l.

A történetírók forrásmunkái mellett nem kevésbbé 
megbízható adatokat nyújtanak a latin birodalom katona­
orvosairól azok a feliratok és síremlékek, melyek dacolva 
az idő  és az emberek pusztításaival, századokon át fenn­
maradtak. Az irodalom 62 katona-orvosi tárgyú emlékmű ­
vet ta rt számon s ezek közül Magyarország nyolcat mond­
hat magáénak és pedig:

Titus Aurelius Numerms katonaorvos sírköve, aki a 
XXII-ik Primigenia „pia fidelis“ légióban teljesített szol­
gálatot. A légiót Claudius császár idejében helyezték át 
a  németországi Maimba s  i t t  állomásozott a  birodalom 
bukásáig. Bizonyára valamilyen szolgálati ú tja  közben 
érte ő t Aquincumban a halál. A légió jelvénye, a bakk, a 
sírkő  felső  részén látható. (1. kép.).
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C. Nundinius Optertullus katonaorvos sírköve, aki 
13 évi szolgálat után hunyt el.

Satrius Rufus sírköve, aki Ravennában született és 
a Xl-ik légió katonája volt. Bár a „medicus“ jelző  hiány­
zik, egyesek szerint az emlékkő  alján lévő  dombormű, 
mely egy sebész-táskát ábrázol, amelyben különféle sebészi 
eszközök, — mint éles kanál, fogó, két csipesz — látha­
tók, kétségtelen bizonyitékul szolgálnak. Ez a légió Bur- 
numban állomásozott s a  sirkövet a slavoniai Kistanjen 
találták. (2. kép.)

,2. ábra.

A hitvesi szeretet megnyilvánulásának emléke az 
a sírkő , amelyet a III-ik Szerbiában állomásozó Flavia lé­
gió ismeretlen orvosa állíttato tt „boldogtalan“ Aurelia 
nevű  feleségének.

Ugyancsak Vittoria Verina nevű , 30 éves feleségé­
nek állított márvány sarkophagot az I-ső  légió orvosa 
Emilius Deceminus, akit a hollandiai Voorburgból hozott 
magával s a mai Almásfüzitő helyén állott Adiaumbun 
lelte halálát. Az emlékmű vet Tatán találták, s jelenleg a 
majki Esterházy kastélyhoz tartozó egykori „néma — 
Cammalduli — barátok“ kolostorában ő rzik.

E  két utóbbi felirat egy érdekes adatra vet világos­
ságot, t. i. már Septimus Severus m egtiltotta a katonák 
nő sülését; hogy a katonaorvosok mégis alapíthattak csa­
ládot, valószínű leg vagy ,ai nagy orvoshiánynak tudható 
be, vagy a hosszú szolgálati idő  tette lehető vé.

Még két fogadalmi oltárkő  szolgáltat katonaorvosi 
adatokat. Timartius a Il-ik légió auxiliaris gyengélkedő  
házának „valetudinarium“ orvosa „medicus castrensis“, 
— az első  magyarországi kórházi orvos — Aesculap tisz­
teletére készíttetett, lelő helye szerint valószínű leg a kór­
ház részére egy oltárkövet, Kr. u. 142-ben Q. Fuficius 
Cornutus alsó Pannónia helytartó jának idejében, aki prae- 
tori rangot viselt. (3. kép.)

Marcus Marcellus légió orvos Aesculap és Hygieia 
tiszteletére készített szintén oltárkövet. Ez arról neveze­
tes, hogy megtudjuk róla azt, hogy a gyakorlótérnek volt 
orvosa, s mint ilyen a „curagens evocatus“-nak volt alá­
rendelve. (4. kép.)

Ezek után nézzünk a történetírók könyveibe, melyek 
a katonaorvosi kar helyzetérő l tájékoztatnak.

Az ő si Urbs a maga kezdetleges etrusk agyag-kuny­
hóival lassan átengedi helyét a mindjobban fejlő dő  és gaz­
dagodó Rómának. A gallok által Kr. e. 387-ben felgyúj­
to tt város romjaiból, m int Világhódításra hivatott, mű vé­
szetekben és tudományokban mérhetetlen kincseket felhal­

m o z n i k é sz ü lő  v á r o s  é p ü l ú j r a . A la t in  b ir o d a lo m  tu d o m á ­

n y o k b a n  é s  m ű v é s z e te k b e n  g a z d a g  m ú l t já n a k  v iz s g á la ta  

k ö z b e n  m e g le p e té s s e l  ta p a s z ta l ju k , h o g y  a z  o r v o s tu do ­
m á n y  n e m  m u ta t  o ly  k o r sz a k a lk o tó  f e j lő d é s t ,  s ő t  t ö rt é ­

n e te  Sem  o ly a n , m in t  a m i ly e n n e l ,a m e g e lő z ő  é s  u tá na  k ö ­
v e tk e z ő  k o r sz a k o k  r e n d e lk e z n e k . í g y  te r m é sz e te se n  a ka­
tonaorvosi történelem is  k e v é s  m e g b íz h a tó  fo r r á s s a l  r e n ­

d e lk e z ik . A tö r té n e t ír ó k  m in th a  ö s s z e b e s z é lte k  v o ln a , a 

k a to n a o r v o s o k r ó l ig e n  k e v é s  f e l j e g y z é s t  h a g y ta k  h á tr a .

A közegészségügyi gondoskodás alapját már a 12 táb­
lás törvény soraiban feltaláljuk, mely a „curatores“-ekre 
bízza az élelmiszerek, vízvezetékek, kutak, piaci árusok el­
lenő rzését. Elrendeli a mocsarak lecsapolását s a szegény- 
gondozást. Mindezek végrehajtásáról a városi hivatal gon­
doskodik. Néhány feljegyzés — még a királyság idejében 
felállított — orvosi iskoláról is megemlékezik,, mely hiva­
tását a köztársaság idejében is teljesítette. Cornelius tö r­
vénybe ik tatja: hogy vagyonelkobzás, számkivetés, ső t 
halálbüntetéssel sújtandó az a sebész, akinek vétkessége, 
vagy tudatlansága a beteg halálát okozza.

Az orvosi gyakorlatot leginkább a képzettebb görögök 
folytatják, akik az e téren mutatkozó hiányt hamar fel­
fedezik. Már a fejlő dés kezdetén megkezdő dik lassú beszi­
várgásuk. Egy részük mint rabszolgák kerülnek a patrí­
cius családok szolgálatába; felügyelnek a család egészsé­
gére s elkísérik uraikat utazásaik és háborújuk idején. 
Ilyen rabszolga orvossal találkozunk Julius Caesar afrikai 
háborújának könyvében, ahol Porcius Cato öngyilkosságát 
és halálát ír ja  le. Amint említi, Cato egy szobába zárkó­
zott s kardjába dő lt. A megdöbbent családtagok és a 
„medicus“ siettek segitségére,, de Cato a kötést letépte, 
sebét ú jra megnyitotta s elvérzett.

4. ábra.

Görögország meghódítása után ez a beáramlás még 
fokozódott. Amikor megismerik a görög orvosi iskola szer­
vezetét, ahol a tanfolyam, elvégzése után a mester kezébe 
esküt te tt a tanítvány, vették észre a latin orvos képzett­
ségének hiányosságát. Éppen ezért szívesen fogadják ő ket, 
megadják a>z állampolgárságot is nekik s ezzel lassan az 
orvos társadalmi helyzete is megváltozik. Ennek elérésé­
ben nagy szerepet játszott Asklepiades. Nem kisebb nagy­
ságok, mint Antonius, Ciceto, Crassius stb. gyógykezelésé­
rő l gondoskodott. Oly szegényen érkezett a városba, hogy 
míg nappal a philosophusok iskoláját hallgatta, éjjel, 
hogy a napi élelméhez szükséges 2 drachmát megszerezze, 
egy malomkerék hajtását vállalta. Hányán ismerünk ha­
sonló sorssal magunkra! Késő bb úgy ő , m int kortársai 
hatalmas vagyonokat gyű jtöttek, s nem egy közülük mil­
liós vagyont hagyott örököseire. ,
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Az orvosi tudomány lassú térfoglalását a tankönyvek 
hiánya is késleltette. Csak Kr. u. 143-ban lát napvilágot 
Septimus Severus törvénye, melyben a köztársasági orvosi 
címet és gyakorlatot diplomához köti.

A vergiliusi monda alapján Japis személyében eleve­
nedne meg a katonaorvos ő se, akirő l az Aeneis XI.-ik éne­
kében emlékezik meg. A nápolyi múzeumban ő rzött fal­
festmény örökíti meg azt a  jelenetet, amidő n Aeneas jobb 
combjából igyekszik Japis Mhúzni a nyilat.

Titus Liviusi 309-ben Kr. e. az egészségügyi szolgálat 
két alapvető  elméletét állítja fe l: hogy a sebesültek jelen­
léte a. harcolók lelkületére lesújtó hatást gyakorol, továb­
bá, hogy a betegekrő l és sebesültekrő l gondoskodás nem­
csak hazafias kötelesség, de legfő bb katonai szükséges­
ség is.

Cornelius Celsus híres Enciklopaediájában egész feje­
zetet szentel a  hadi sebészetnek. A jánlja az orvosoknak, 
hogy ne szalasszák el a kínálkozó alkalmakat s tanulmá­
nyozzák a súlyos sérüléseket, melyeket a katonák a harc­
mező n s a gladiátorok az arénában szereznek, m ert mint 
mondja: a sebészt épp úgy, m int a földmű vest nem a szó- 
feosérlés, hanem a gyakorlat avatja mesterré.

Galenus érdekes feljegyzéseiben több katonaorvosról 
emlékezik meg, bár nem mindig a  legjobb véleménnyel, 
így, mivel az egyik ütközet után a római és barbár ha­
lottakat közös sírba temették, felháborodva tudományukat 
a szakácsokéval hasonlítja össze az utóbbiak elő nyére. 
Más helyen anatómiai tudásukat vonja kétségbe, mondván: 
„nem több, m int egy mészárosé“. Úgy látszik a  simulansok 
az ő  korában se hiányoztak, mert utasitásokkal lá tja el 
kartársa it ezek kíméletlen leleplezésére.

Onesandrus görög történetíró kiemeli a római seregek 
fejlett egészségügyi szervezetét. Orvosok kisérik a légió­
kat — amint mondja — úgy a gyakorlatok, mint a  mene­
tek és harc alatt, s  a sebesültszállitást a „vulnerariusok“ 
végzik.

Vegesius lesújtó kritikát gyakorol, ahol azt ír ja : „a 
tapasztalt harcosok szerint a mindennapi gyakorlatozás 
hasznosabb az egészségre,, m int tíz orvos.“

Hogy egyes vezérek mennyi gonddal ügyeltek a kato­
nák egészségére, érdekesen világít rá  Velletius a História 
Romania című  munkájában. Többek között Tiberius nagy­
lelkű ségét ecseteli éppen a Pannónia elleni hadjáratban. 
Amint ír ja : tengernyi gondja közt is m intha mással se 
törő dne, mint katonái egészségével. Az elcsigázottak részere 
mindenkor rendelkezésre állott a gyógy-kötszert szállító 
kocsi, hordágya közhasználat tárgyát képezte, orvosok, élel­
miszer, ső t sa já t hordozható fürdő je is korlátlanul állott 
a betegek és lábbadozók rendelkezésére. Alexander Severus 
elrendeli, hogy a föld, kő törmelék, ruha-foszlányok, s más 
idegen testtő l beszennyezett sérülésekre fokozott gond for- 
díttassék. Mindig legyenek kéznél a hideg, a meleg,, a fárad­
ság, a víz, a hely, az éghajlat, a túlzsúfoltság, tisztátalan- 
ság, rossz táplálkozás, mértéktelen gyümölcs élvezete és 
hasonlók által felidézett betegségek kezelésére a megfelelő  
gyógyszerek. M intha a  modern katonai közegészségtan 
alapelvei elevenednének meg e sorokban!

Az idő  elő rehaladásával mind több és megbízhatóbb 
feljegyzés vet fényt a katona-orvos helyzetére. A Kr. u. II-í 
század katona-orvosát m ár az ,,immunes“-ek (megkülönböz­
tetettek) között találjuk,, aki a 'tábori szolgálat nehézségei 
alól mentesül.

Octavianus Augustus Caesar felállítja az állandó had­
sereget. A katonaorvosi kar első  szervezete is tő le szár­
mazik. A város élére preafectust állít, akinek rendelkezése 
alá kerül: három  városi „cohors“ egyenkint 1500 ember­
rel, hét „cohortes vigilum“ s a tulajdonképeni császári

gárda a három „cohortes praetoriae.“ Ezeken kívül külön­
böző  lovas- és segéd csapatokat „alae equitum“ és „auxi­
liäres“ állított fel, melyeknek tagjai az elő bbiekkel elen- 
tétben más nemzetiségű ek is lehettek. Ezekhez a csapa­
tokhoz osztotta be a katona-orvosokat. Ezzel az orvosok 
eljutottak az első  hivatalos elismertetésükhöz, melynek 
elérésében nem kis része volt Antonius Musanak, a csá­
szári udvar orvosának, aki kétízben mentette meg az ural­
kodó életét. Teljes bizalmán kívül arany gyű rű vel ju ta l­
mazta s a „lovas senator“-ok tagjává nevezte ki hű séges 
orvosát. E ttő l az idő tő l kezdve nyeri el az orvosi rend a 
hivatáséit megillető  tiszteletet és szabadságot. Befolyásuk 
késő bb oly nagy lett, 'hogy mint Pllnius említi „az orvosok 
parancsolnak a császárnak.“

5. ábra.

A katonaorvosi kar minden tagja egyenlő  elbánásban 
részesül, nincs rangkülönbség, csak elnevezésük különbö­
zik aszerint ki milyen csapattestnél szolgált. így „medi- 
cus“ cohortis, legionis, alae equitum, auxiliaris, stb. Min­
den cohorsnak volt egy orvosa. A légió (mely 10 cohorsból 
állott, körülbelül 1000 embert számlált) 21 orvossal ren­
delkezett. Szabály szerint légió orvos csak római állam­
polgár lehetett, míg a többi csapattesteknél idegenek is tel­
jesíthettek szolgálatot. Az egészségügyi szolgálat veze­
tése az udvari orvos feladatát képezte. Fegyelmi szempont­
ból a csapatorvosok csak a táborparancsnok („praeíectus 
castrensis“ ), ennek távollétében a „tribün“ alá volt ren­
delve. Állomány tekintetében a  „principalis“-ek közé sorol­
ták,, mely a tiszti és altiszti rang közé számít. Ebbe a 
rangcsoportba tartoztak még a mérnökök, mű szaki veze­
tő k, zenészek, a jelvény- és zászlóvivő k. Valamennyien két­
szeres zsoldot élveztek. Az orvosok nem teljesítettek sem 
tábor-, sem ő rs-szolgálatot s nem vettek részt a  közel­
harcban.

A katonaorvosi pálya a 20—21.-ik évvel kezdő dött, a 
szolgálati idő  tartam ára nézve megbízható adatok nincse­
nek. A régebbi fizetésnélküli állapot megszű nik, s asze­
rin t amilyen az állampénztár helyzete, változik annak ösz- 
szege. Augustus idejében 225, Domicianus a latt 300, Seve­
rus a la tt évi 500 dénár és teljes ellátás.. Ezzel szemben a 
katonákat ingyen kezelték. Mint Tu síms említi, magán- 
gyakorlatot fo lytathattak, mely bő ven pótolta a fizetés 
esetleges hiányait.

Különböző  jogok is megillették a  katona-orvost. A 
„ius restitutionis“, a  katonai szolgálat m iatt szenvedett 
anyagi veszteségek kárpótlásáról intézkedett, mentesült 
az adófizetés alól stb.
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Egyenruhájuk nem m utat feltű nő  eltérést a más állo­
mánybeliekétő l, m it a Traianus emlékoszlopán található 
dombormű  is bizonyít. Térdigérő  gyapjú köntösük felett 
fémlemezekkel megerő sített testhezálló bő r mellényt visel­
tek, a nagyobb védelem céljából, mintegy kifejezésre akar­
ván juttatn i pótolhatatlanságukat. Nyakszirtvédő  nélküli 
sisak, szeges bő rsaru, szélespengéjű  rövid kard egészítette 
ki öltözetüket. Felszerelésükhöz tartozott a  bronzból ké­
szült orvosi táska, melyben egy éles kanál, reszelő , egy-két 
lapoc és csipesz talált helyet; a sebész-tok különféle kések­
kel, melyeknek fogantyúin gyakran feltalálható Aesculap 
dombormű ve; rekeszekre osztott fedeles bronz doboz a 
gyógyszerek részére és kenő csös tégelyek. A kötszereket 
és nagyobb sebészi eszközöket egy nagyobb dobozban ta r­
tották. Gazdag gyű jteményük található az aquincumi és a 
Nemzeti Múzeumban.

A kötszerhiány gyakran állítja nehézségek elé a csa­
pat orvosát, annyira, hogy egy alkalommal maga Traianus 
leveti saját császári ruháját s oda adja, hogy pólyákat 
hasítsanak belő le. Eredményes orvosi munkálkodásuk kéz­
zelfogható bizonyítékai az Aesculap-templom romjai között 
található nagy mennyiségű  különböző  testrészeket ábrá­
zoló agyag, bronz, márvány „ex votis“ fogadalmi emlékek, 
mindmegannyi szerencsés gyógyulás jelképe.

Megemlítésre érdemes a helyő rségi és tábori egészség- 
ügyi szolgálatról fennmaradt néhány töredék is. A hely­
ő rségi szolgálatot a  városi cohorsok orvosai látják el, s 
a balesetekbő l kifolyólag segélyre szorulók részére állandó 
nappali és éjjeli szolgálatot tartanak. íme a mentő  egye­
sületek ő se! Az állandó kórházak, melyek egyik maradvá­
nyát a Bécs melletti Carnuntum ásatásai hozták napvilág­
ra, saját beosztott orvosaikkal látták el hivatásukat.

A tábori felszerelésekrő l Augustus egyik kortársának, 
„De munitionis castrorum“ című  munkájában találunk fel­
jegyzéseket. Ezek szerint a  sebesültek elhelyezésére 10, 
ső t több személy befogadására alkalmas, nagyobb terje­
delmű  bő rsátrak szolgáltak. Ezek az egyéb tábori műhe­
lyek, mint ács, kovács, patkoló mű helyek és lókórház 
szomszédságában települtek. Mozgékonyságuk lehető vé 
tette, hogy a mozgó harcban is mindig követhették a csa­
patot, s az első  vonal sebesültjeinek összegyű jtésére meg­
felelő  jármüvekkel rendelkeztek. Tacitus említést tesz a

osbkötöző csomag ő sérő l is, mely néhány pólyából állt, s 
minden harcos felszereléséhez hozzátartozott. E rre utal 
az a falfestmény is, mely azt a jelenetet örökíti meg, ami­
dő n Achilles sebesült bajtársát Patroclost részesíti első ­
segélyben. A gyógyszerek beszerzésérő l s a kenő csök elké­
szítésérő l a  „curatores operis arm arii“-k gondoskodtak.

Azt hiszem kevesen tudják, hisz sajnos emléktábla sem 
jelöli meg a Miklós-utca 1-es számú telkét, mely ipedig a 
katonaorvosi történelem egy ő si intézetének emlékét rejti 
magában. Az ásatások szerint it t  fejtette ki áldásos mű kö­
dését a  Il-ik légió auxiliares gyengélkedő  háza, a „vale- 
tudinarium“, mely így az első  kórház hazánk területén. 
Ezek az intézetek rendszeres kórházi üzemmel rendelkez­
tek. Az orvosi teendő ket a „medicus castrensis“ lá tja el, 
i t t  az elő bb em lített Timartius, megfelelő  segédszemélyzet­
tel, akik a felszerelésükhöz tartozó kötszertáska „capsa“ 
nevétő l „capsartius“ címet viselnek. Az óbudai „valetudi- 
narium“ alhadnagyi „optio“ rangban lévő  gondnokának 
emlékét az Aesculap és Hygiea tiszteletére ajánlott foga­
dalmi „ex votis“ táblája ő rzi.

A táblán neve: T. Venusius, Aper —• s  mint az a Kr. 
u. II. század első  felében szokásos volt — aty ja  neve: 
T (iti) f(ilius) is olvasható, továbbá származásának helye, 
a középolaszországi Praéneste község is fel van tüntetve, 
mely Menenia körzetéhez („tribus“ ) tartozott.

A „valetudinarium“ élelmezésére igen érdekes s  az 
egész világon egyedülálló módon nyújt felvilágosítást az 
a csodálatos módon épen maradt, fenyő fából készült hordó, 
amelyben talán éppen a birodalom szívébő l küldtek bort, 
vagy egyéb élelmiszert a kórház részére s m int ilyen kül­
demény — amint az egyik dongába égetett szövegbő l meg­
tudjuk, — vámmentességet élvezett.

Eddig szól a  mese, melynek bizonyítékai vagytok ti 
kő vé vállott bajtársaim ! Bocsássatok meg kíváncsiságom­
ért, mellyel évezredes álmotokat megzavartam s miközben 
hálás szívvel hajtom meg a honvédorvosi kari zászlóját 
fennkölt emléketek elő tt, kérlek folytassátok álmotokat az­
zal a  felemelő  tudattal, hogy utódaitokban él az emléke­
zés, m ert mi „nem felejtünk s nem felejthetünk!“

V E G Y E S  H Í R E ' K
S zem ély i h ír . Schneider K áro ly dr., szem k lin ik á i ta n á r ­

seg éd  n ev é t Szalóczi-ra v á lto z ta tta .

A  B u d ap esti ö n k én tes  M en tő eg y esü le t o rvosa inak  szep­
tem ber 15-én este  6y2 órakor ta r tandó ü lésén ek  nap irend je: 
Kirchm ann Árpád, B u d ap est szék es fő v á ro s h iv a tá so s tű zo ltó ­
sá g á n a k  tisz tje : A  tech n ik a i m en tés. É rdekes esetek.

A z  orvosi továb b k ép zés k ö zp o n ti b izo t tsá g a  fo ly ó  évi szep ­
tem b er hó 17— 2 2 -ig  a  b u d ap esti k ir. m a g y . P ázm án y  Péter 
'T udom ány-E gyetem  é s  a z  E rzséb et K irá lyné é s  W e iss  M anfréd  
a lap ítván y i sanator ium okban  a  tu b ercu losis pa tho logiá já ró l  
és therap iá járó l eg y h e tes továbbképző  ta n fo ly a m o t rendez. 
'Azon orvosok,!, k ik  ezen  tan fo lyam on  rész t óh a jtanak  venni, 
sz ívesk ed jen ek  az orvosi tovább k ép zés irodá jában  (VII I . M á-  
r ia -u tca  39. sz .)  írásban  je len tkezn i. A  b izo t tsá g  irodá ja  ír á s­
b e li m eg k eresésre  a  tan fo lyam  p ro g ra m m já t k észség esen  A e g - 
kü ld i.

A  S ocieta  I ta lia n a  di L a r in go log ia , R in o log ia  e  O tolog ia
B u d apesten  szep tem b er  10-tö l 1 3 -ig  a  M agyar Fül- és Gége- 
orvosok E gyesü letével eg y ü t tes  con gressu st ta r t.

A z ünnepi m egnyitó ülés szep tem b er  10-én  d. e. 9.30 órakor 
a Szt. G ellér t-s2á lló  d íszterm éb en  lesz. A  M agya r  Fü l- és  G ége- 
orvosok  E g y e sü le te  e lnökének , Safranek János p ro f.-nak  m e g ­
n y itó  beszéde s  az o lasz  ven d égek  ü d vözlése u tán  az ünnep i 
b eszéd et Gerevich Tibor p rof. m ond ja  az o lasz-m a g y a r  tudo­
m ányos és cu ltu ra lis  kapcso la tok ró l. A  m eg n y itó  ü lés t k övető 
1. tudom ányos ülésen Bilancioni (R o m a ), Lénárt (B u d a p est), 
Calam ida (M ilano), R ejtő (B u d ap est) és Citelli  (C atan ia ) pro- 
fessorok  ism er te t ik  az orr-, g é g e - és fü lo rvostan  idő szerű  k ér ­
déseit, H éjjá  Pál ezredorvos (B u d ap est) a  rég i és a z  ú j R om a 
orvosa inak  budapesti ta lá lk ozó já ró l beszél.

6. ábra.
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A jódkezelés szerepe a pajzsmirigybeteg­
ségekben, különös tekintettel a 

Basedow-kórra.*

— Klinikai elő adás. —

Irta : Csépai Károly dr.

A Basedow-kór és hyperthyreosis újabbkori jódthera- 
p iáját az orvosi köztudat Neisser-nek szokta tulajdonítani, 
aki 192(Lban 5%-os jódkali oldatnak adagolását javasolta 
napi 10—30 cseppnyi és ezt meghaladó mennyiségben. Ez 
a felfogás azonban nem) helytálló. Tudvalevő , hogy a 
kínaiak már nagyon régen használtak különféle tengeri 
füvet a golyva gyógyítására; e füvek mai ismereteink sze­
rin t jódtartalmúk m iatt hatottak. Curtois 1811-ben fedezte 
fel a jódot és Coindet 1820-ban már alkalmazta golyva 
ellen. A Basedow-kórt Fiajani és Graves első  észlelései 
után Basedow 1840-ben írta le klinikai pontossággal és ő  
már megkísérelte a jód alkalmazását e betegségben. Jó 
eredményt látott, ezért utána elég kiterjedten alkalmazták. 
1869Jben Cheadle hat esetben jó hatást észlelt napi 10 
csepp jódtinctura alkalmazásától. Ebben az idő ben azon­
ban már szaporodtak azok a megfigyelések is, amelyek 
kedvező tlen eredményekrő l számoltak be. így 1860-ban 
Rilliet és Trousseaux óva int a jód alkalmazásától. Kocher 
1910-iben tapasztalatait abban foglalta össze, bogy kis 
adag jód néha használ Basedow-kórban, de annyira erő s 
hatású szere, hogy az elő ny nem éri meg a kockázatot. 
Kocher nagy tekintélye a szert nagyobbrészt számű zte a 
klinikákról,, de Ohlemann 1911-ben ennek ellenére alkal­
mazta a jódtherapiát, még pedig saját magán. 10.0 JK:50.0 
vízre, ebbő l az oldatból naponta 10—20 cseppet vett be 
egyszer-kétszer. Néhány nap alatt állapota tetemesen ja ­
vult, de h a t hét múlva visszaesett. Ezután jódtincturára 
té rt át, melybő l naponta 1—2 cseppet vett be egyszer- 
kétszer. Négy év alatt 150 g jódtincturát használt el, 
golyvája elmúlt és közlése idején állapota kielégítő  volt. 
Chvostelc 1917-ben megjelent monograpbiájában megálla­

*) A  M a gya r  O rvosi N a g y h é ten  ta r to t t  re ferá tu m  alapján

ÍP lenczner Sándor: Ú jabb  B a n g -m eg b e teg sd ések . (856—857. o.)
K iss N ánd or és  S zirm úk  B éla : P ark in son -k ór  rö n tgen su ga ras 

kezelése. (857— 858. oldal.)
M ellék let: A z O rvosi G yak or la t K érdései. (141— 144. o lda l.)
L apszem le: B elo rvostan  —  S ebészet. —- S zü lészet. —  G yer­

m ek g y ó g y á sza t . —  U ro lóg ia . —  B ő rg y ó g y á sza t. (858— 
861. oldal.)

K ön yv ism er te tés: (861. oldal.)
M ilkó V ilm os: M ű téti b e leeg y ezés m ű téti k én yszer . (862— 864. 

oldal.)
N a g y  G éza: A  te ta n u s th erap iá jáh oz. (864. o ldal.)
V eg y es h írek : (864. o lda l és a  borító lap  IIT. és  IV. o lda lán .)

pítja, hogy Basedow-kórban általánosságban jódot nem al­
kalmaznak. Kérdésesnek tartja  azonban ennek az álláspont­
nak jogosultságát. Ilyen elő zmények után jelent meg 
Neisser cikke 1920-ban. Plummer és Boothby 1922-ben be­
vezették a jódkezelést mű téti elő készítés gyanánt. Ameri­
kában Starr és Means, Európában szerény személyem alkal­
mazta 1927-ben a jódkezelést a röntgentherapia elő készí­
tésére és kiegészítésére.

Ami a jódnak a Basedow-kór tüneteire gyakorolt hatá­
sát illeti, azt részletezni közismertsége m iatt felesleges. 
Annyit azonban e helyen is le kell szegezni, hogy a jó l­
sikerült mű téti beavatkozáson kívül semmi olyan gyógy- 
tcnyező  nem áll rendelkezésünkre, mely a Basedow-kór 
tüneteit aránylag rövid idő  alatt annyira egy csapásra 
meg tudná változtatni és jó irányba terelni, m int a jód. 
A szerző k túlnyomó részei azt állapítja meg, hogy az egy­
szer elért jó eredmény nem végleges. Rövidebb-hosszabb 
idő  múlva újabb visszaesés következik be, még pedig akár 
elhagyjuk a jódot, akár rendszeresen továbbadagoljuk, s 
a visszaesés egyes esetekben még súlyosabb lehet, mint 
a kezdő  állapot volt. Mindenesetre Öhlemann saját magán 
végzett négy éven át tartó megfigyelése amellett szól, hogy 
bizonyos esetekben a jód egymagában is tartósan gyógyít­
hat. Biedl és Redisch többször megismételt jódtberapiá- 
tcl néhány makacs eset leszámításával, tartósan kedvező  
hatást észlelt. A legtöbb szerző  nem osztozik e nézetben. 
Saját tapasztalataim is amellett szólnak, hogy bizonyos 
különleges, késő bb még említendő  esetekben a jód egyma­
gában is tartósan javíthatja a kórképet, de legtöbbször 
nem számíthatunk tartós hatásra. Boothby 1924-ben a 
Mayo-klinikáról 1200 jóddal kezelt Basedow-esetet közöl. 
Egy esetben sem észlelték az állapot romlását, de a hatás 
mulékony lévén, Plummerrel együtt mű téttel kapcsolatosan 
alkalmazták. Plummer és Boothby a jódot 12—20 napig 
adja mű tét elő tt, majd mű tét után még 6—8 napig. Ha­
sonló meggondolás vezetett, mikor a jódhatás rögzítésére 
a sebészi beavatkozással bizonyos tekintetben analog rönt­
genbesugárzást ajánlottam, ami végeredményben ugyan­
csak a thyreoidea szövetének megkisebbítését célozza. Az 
együttes jód-röntgenkezeléskor 5%-os jódkáli oldatból há­
romszor egy csepp kezdő  adaggal szoktam volt bevezetni
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a jódtherapiát és napi egy cseppel emelkedve kb. napi 
12—20 cseppig viszem. A közérzet megjavulása, a pulsus- 
szám süllyedése, a testsúlygyarapodás megindulása, eset­
leg az anyagcsere újabb meghatározásakor észlelt csökke­
nés jelzi a jódhatás kifejlő dését és ekkor kezdjük meg 
a pajzsmirigy röntgenbesugárzását, melyet két ülésben 
szoktunk végezni, élű irő l és hátulról alkalmazva a besu­
gárzást 0.5 mm Zn+1.5 A1 200 R mennyiségben 30 F. D. 
A besugárzás után kb. egy hétig még a maximalis jód- 
mennyiséget adjuk, majd lassan csökkentve az adagot, kb.
3—4 hét múlva a  jódot elhagyjuk. Néhány heti pihente­
tés után a jód-röntgen kezelést hasonló keretek között 
egyszer, de rendszerint többször megismételjük. Biedl a 
jódtherapiára lugol oldatot alkalmaz. Jodi 0.1, natr. jód. 1.0 
aquae 10.0 oldatból napi 15 cseppet alkalmazott, ami 70 mgr 
jódnak felel meg. Az amerikai lugol-oldat tiszta J-tartalm a 
ötször erő sebb, 100 gr vízre 5 g jódot, 10 g jódkálit ta r­
talmaz, tehát egy ccm-ben 126 m gr jódot. A mű téti jód- 
elő készítésekor Boothby 78 mg jóddal kezdi és felmegy 100- 
300 mg-ig, esetleg 1 g-ig. Tapasztalataink szerint ezek 
az adagok legalább a belgyógyászati gyakorlatban és a 
mi viszonyaink között túlzottan nagyok. Napi 20 csepp 
5%-os jódkálinál többre, ami 50 mg jódkálinak felel meg, 
csak kivételes esetben van szükség. Harrington és Randall 
fedezték fel a pajzsmirigyben a dijodtyrosint. Abelin vizs­
gálatai 1931-ben kimutatták, hogy dijodtyrosinnal a thy- 
rcxin-hatást csökkenteni lehet. Evvel az észleléssel kap­
csolatban megkísérelték a dijodtyrosin adagolásával be­
folyásolni a Basedow-kór tüneteit. 1931-ben Moravitz és 
Kommerer első ízben írtak le kedvező  eredményt a dijod­
tyrosin adagolásától. Azóta számosán alkalmazták ezt a 
szert és egyöntetű en az a nézet alakult ki, hogy a dijodthy- 
rosinnal legalább is az az eredmény érhető  el, mint az anor­
ganikus jódkészitményekkel. Késő bb említendő  okok engem 
is arm  indítottak, hogy a  szervetlen jódkáli helyett a  jód- 
röntgen-gyógymódban a dijodtyrosint alkalmazzam. Ma­
gyarországon a Chinoin-gyár állít elő  dijodtyrosint dithy- 
rin  néven. Egy tabletta 50 mg dijodthyrosint tartalmaz 
és ebbő l 2—6 tablettát lehet naponta adni. Mi két dithyrin 
tablettával kezdjük a kezelést, szükség esetén 3—4, esetleg 
5 tab lettára emelkedünk. A kedvező  jódhatás bekövetke­
zésekor a röntgenkezelést a fentebb ism ertetett módon vé­
geztetjük el. A dithyrin-tabletták elhagyása éppen olyan 
fokozatosan következik be néhány hét alatt,, mint az 5%-os 
jódkáli esetében.

Mindenféle gyógyításnak legfő bb alapja a ,,nil nocere“ 
elve. A jódtherapiában te tt tapasztalatok amellett szólnak, 
hogy a jód bizonyos körülmények között árthat. A hyper- 
thyreosis jódkezelésével kapcsolatosan a jódártalom fel­
tételeit ismerni kell. A legszembetű nő bb jelenség az, hogy 
ugyanaz a jód, ami a fenti adatok szerint a thyreotoxico­
sis leghatalmasabb gyógyszere, bizonyos körülmények kö­
zött a thyreotoxicosis tüneteit okozhatja. Ez a kettő s 
hatás nagyon sok v itára adott alkalmat. Oswald szerint 
egészséges pajzsmirigyű  egyén jód iránt nem érzékeny. 
Breitner szerint viszont a pajzsmirigy bármilyen mű ködési 
zavara reagál jódra. Közismert, hogy jód igen csekély 
adagja az atoxikus endemiás golyvát gyakran kedvezően 
befolyásolja. I t t  igen kis jódadagokról van szó. Európá­
ban a jódozott konyhasó rendszeres használata alig jelent 
napi 40 Y-nál többet. Többen leírtak azonban ilyen ada­
gok mellett is jódthyreosist és ezért a jódozott konyhasó 
kötelező  használata ellen fordultak. Wagner- Jauregg 
élesen szembefordult ezekkel a törekvésekkel,, amelyek 
ideiglenesen elérték, hogy Ausztriában 1933 január 1-tő l 
kezdve a jódozott konyhasó kötelező  használatát beszün­
tették és azt mondja, hogy ilyen kis adagok mellett jód- 
thyreosis veszélye nem áll fenn. Körkérdést intézett 10 
svájci kantonhoz, de egy esetben sem észleltek thyreosist

a jódozott konyhasó rendszeres használata következtében. 
Nagyobb adag jód alkalmazása esetén inkább megvan a 
jódthyreosis veszélye, de kétségtelen, hogy egyéni érzé­
kenység is szerepet játszik. Biedl és Redisch megállapítása 
szerint 30 évesnél idő sebb egyének, kiknek golyvája régeb­
ben megvan, gyakran göbös, enyhe hyperthyreosisos tüne­
tekkel, vagy esetleg enélkül is„ már kis adag jódra thyreo- 
toxikus tünetekkel felelhetnek. Hasonló túlérzékenység ta ­
pasztalható a terhesség és szoptatás alatt. Az amerikai 
szerző k tudvalevő leg megkülönböztetik az exophthalmic 
goitert és a toxic goitert. Elő bbi a Basedow-kórnak felel 
meg és Plummer mint jóddal megjavítható dysfunctiót ér­
telmezi. Ezek az esetek jól reagálnak jódra. A toxic goiter 
hyperthyreosisos tünetekkel járó göbös golyvának felel 
meg és a  Mayo-klinika tapasztalata szerint igen rosszul 
reagál a tünetek romlása mellett jódra. Ugylátszik, Ameri­
kában sokkal több a toxic goiternek megfelelő  eset van, 
valószínű nek látszik, hogy tulajdonképen strum a basedowi- 
ficatáról van szó jódkezelés hatása alatt. Magyarázatául 
szolgálhat talán ennek, hogy az amerikai jódozott konyhasó 
40-szer annyi jódot tartalmaz, mint az európai. Az ameri­
kai tapasztalatok egyébként a Biedl-féle felfogással jól 
összeegyeztethető k. Biedl és Redisch szögezte le elő ször, 
hogy a különféle golyvák között éppen a basedowos golyva 
reagál legkevésbbé toxikus tünetekkel. Basedow-kórban 
jódthyreosis veszélye sokkal kevésbbé forog fenn, mint az 
atomkus golyvaféleségek fenti csoportjában. Zondek sze­
rin t basedowos golyvában a jód annál inkább javallt, mi­
nél kevesebb a colloid benne és annál kevésbbé tanácsos, 
minél több colloidot tartalmaz. Breitner szerint az ú. n. 
eutrophiás hyperrhoeás golyvában a jód fokozott kiáram­
lást okoz és evvel magyarázható az endemiás golyvában a 
kis adag jód hatása. Ezzel szemben a hyperrhoeás golyva 
esetén a  jód csökkent kiáram lást okoz és ez magyarázza 
a jódnak Basedow-kórban észlelhető  kedvező  hatását. El­
ső dleges thyreotoxicosisban pajzsmirigy diarrhoea vám és 
ezért a pajzsmirigy jódban és colloidban szegény. A dia­
rrhoea következtében a vér túltelítő dik pajzsmirigyvála- 
dékkal. Ezt a vér jódtartalmúnak emelkedésén lehet látni. 
Holst és Lunde megállapítása szerint a vér jód ja  kétféle 
fractiót tartalmaz. Az „a“ fractio alkoholban oldódik és 
tartalmazza az összes szervetlenül kötött jódot és jelen­
téktelen mennyiségű  alkoholban oldódó szerves jódot. A 
„b“ fractio alkoholban oldhatatlan és az alvadékony fe­
hérje alkotórészekkel elválaszthatatlanul összefügg. A ,,b“ 
fractio jelenti a pajzsmirigy valódi hatóanyagát. Thyreo­
toxicosisban ez a „b“ fractio emelkedik jelentékenyen. Itt 
említem meg, hogy Schittenhelm adatai szerint a vénás ér 
rendes jódtartalma 7.5—12.5 Y, Basedow-ban 15-—90 Y, 
myxoedemában 4—6 Y. Thyreotoxicosisban a jód adagolá­
sára a szerves jódfractio csökkent, a szervetlen emelke­
dik, ami Lunde, Closs és Petersen szerint meggátolja a 
pajzsmirigy váladékának korlátlan kiválasztását és ennek 
következtében a váladék visszatartatik a pajzsmirigyben. 
A 3—4 heti jódkezelés vagy a jódkezelés abbanhagyása 
után idő nként észlelhető  rosszabbodás oka szerintük az, 
hogy a toxikus golyva váladékfelhalmozó-képessége (capa- 
citas jkorlátolt. Ha a capacitást túlhaladjuk, a vér újból 
túltelítő dik pajzsmirigyváladékkal. Kétségtelenül megálla­
pítható, hogy jóddal kezelt Basedow-kórosok pajzsmiri­
gyének szöveti szerkezete megváltozik és a colloidban sze­
gény, erő s burjánzást mutató szöveti szerkezet colloidban 
dús follicularis szerkezetnek ad helyet. Ugyanakkor a 
pajzsmirigy jódtartalm a is erő sen fokozódik. A fenti ada­
tok szerint tehát Basedow-kórban a jódkezelés biológiai 
alapja abban található meg, hogy a colloid és jódszegény 
mirigy colloid és jódban dús miriggyé változik és ugyan­
ekkor a vér szerves jódtartalma tetemesen csökken. Ez a 
felfogás a jódhatás magyarázataként a pajzsmirigy sze-
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répát tekinti döntő nek. Meg kell azonban említeni, hogy 
a jódhatás elő idézésében a pajzsmirigyen kívül más szer­
vek is szerepelhetnek. Oswald ama régi megállapítása óta, 
hogy csak a pajzsmirigy tartalmaz jódot, többször meg­
állapították, hogy a vér és ily módon az összes szervek 
jódtartalmúak. Sturm és Buahholz 1928-ban te tt megállapí­
tása szerint az endokrin szervekben aránylag több jód van, 
mint egyebütt. Az összes jód fele van az izomzatban, fele 
a pajzsmirigyben (Sturm). Zondek és Wislicky kutatás 
tárgyává tették, hogy a pajzsmirigyen kívül felhalmozott 
jódnak milyen szerepe lehet az életmű ködésekben. Megálla­
pították, hogy Basedow-kórban az izomzat nagyon kevéssé 
gazdaságosan dolgozik. Lépcső njáráskor p!. megállapít­
ható, hogy az izomzat 0 2-szükséglete rendesen 2.2—3 ccm 
mkg-kint, míg Basedowban 5 ccm .Ugyanakkor Basedow- 
kő rosok vérében feltű nő  sok tejsav jelenik meg. K ivágott 
állati izomcsíkok fokozott pH-jú Ringer-oldatba helyezve, 
a Basedow-kórral egyező  mű ködést mutatnak, t. i. az CL 
felhasználódás erő sen fokozódik. Jód hozzátétele ilyen ese­
tekben az O2 fogyasztást rendessé tette. Zondek és Wislicky 
szerint Basedow-kórban a szövetek physikalis ehemiai 
milieu változásában megnyilvánuló alkati rendellenesség 
forog fenn, ami a nyugvó és dolgozó izomban fokozott O2  

szükségletet idéz elő . Ez másodlagos módon a pajzsmirigy 
mű ködését fokozza, hogy az egyensúlyi állapot fennma­
radjon. A pajzsmirigy fokozott mű ködése a végkészüléke­
ket, tehát a szöveteket fokozott munkára ösztönzi. Ily mó­
don circulus vitiosus áll elő , mely kétféle módon szüntet­
hető  meg. Vagy a pajzsmirigy mű ködését csökkentjük se­
bészeti úton, esetleg az idegrendszer útján (pl. sedativu- 
mokkal stb.), vagy a peripheriára hatunk, amikor is jód­
dal a szövetek légzési szükségletét leszállítjuk és ily mó­
don a pajzsmirigy fokozott igénybevétele megszű nhet. Mint 
látjuk, ez a felfogás a jód kedvező  hatását nem a pajzs­
mirigyre, hanem a peripheriára vonatkoztatja. Nézetem 
szerint az em lített kísérletek egyáltalán nem szólnak a 
pajzsmirigy közvetlen szerepe ellen, m ert könnyen elkép­
zelhető , hogy a közvetlen pajzsmirigy-hatáson kívül a peri- 
pheriás szövetek is befő lyásolódnak a jód adagolására.

A pajzsmirigy jódtartalm a jelentő ségének megállapí­
tására számos vizsgálat történt. Megállapították, hogy a 
thyroxin jódban igen gazdag hormon, azonban a pajzs­
mirigy összes jódtartalmúnak csak lj% -a  jut a thyrooánm. 
Kendall szerint a  pajzsmirigyben kétféle jód van. Az egyik 
savban oldhatatlan, ez a thyroxin alapanyaga, a másik 
savban oldódik és ebbő l nem lehet thyroxin t  elő állítani. 
Harrington és Randall megállapítása szerint a savban oldó­
dó fractio jód ja  kizárólag dijodtyrosin. A dijodtyrosin szer­
kezetileg közel áll a thyroxinhoz, ami az alábbi szerkezeti 
képlet mutat.
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A dijodtyrosin Abelin felfogása szerint a thyroxin elő - 
foka, mert a thyroxin tartalmazza a dijodtyrosin moleku­
lát. A thyroxin keletkezéséig azonban még hosszú az út, 
mert a dijodhydrochinon kapcsolása a dijodtyrosinnal igen 
bonyolult feladat és úgy látszik, ehhez a pajzsmirigy sej­
tek sajátos mű ködése szükséges. A dijodtyrosin az átvál­
tozást elő mozdítja, de az alapanyagcserét nem fokozza.

Abelin kísérletei szerint a  dijodtyrosin a tyhroxin igen 
sokféle hatását csökkenteni tudja. Míg Plummer és Boothby 
a pajzsmirigy mű ködését olyan belső  secretum elválasztá­
sában gondolják el, melynek hatóanyaga a thyroxin. 
Aibelin a thyroxin mellett a dijodtyrosinnak is igen fontos 
szerepet tulajdonít. Basedowban úgylátszik a pajzsmirigy 
dijodtyrosin fraotiójd csekély, a thyroxin fractio sok. Ez­
zel ellentétben hypothyreosisos golyvában a dijodtyrosin 
sok és a thyroxin kevés. A dijodtyrosin adagolásának 
Abelin kétféle hatást tulajdonít. Sok thyroxin esetén ellen­
súlyozó hatást fejt ki, túlkevés thyroxin esetében pedig 
a thyroxin-termelés mérsékelt fokozása ú tján hat kiegyen­
lítő én. Az adagolt dijodtyrosin legnagyobb része változat­
lanul szívódik fel és ily módon hat. Abelin véleménye sze­
rin t nem egyszerű  jódhatásról van szó, hanem hormon­
hatásról. A szervetlen jód hatását inkább ta rt ja  dijodtyro­
sin hatásnak, mint a dijodtyrosinhatást egyszerű  jódhatás- 
nak. Abelin szerint a jód úgy ihat, hogy a pajzsmirigyben 
elő mozdítja a dijodtyrosinképző dést és ugyanekkor foko­
zott dijodthyrosin képző dés jön létre a szervezetben is, ami 
a sejtek védekező  erejét a thyroxinnal szemben fokozza. Az 
utóbbit avval lehet bizonyítani, hogy pajzsmirigy-kiirtás 
után mesterségesen hyperthyreoidizált patkányon a dijod­
tyrosin ugyancsak kedvező en hat. Látjuk, hogy Abelin 
vizsgálatai ugyancsak amellett szólnak, hogy a jód hyper- 
thyreosisban egyfelő l centrálisán a pajzsmirigyre, másfelő l 
környékileg a sejtekre közvetlenül hat. Abelin további 
kísérletei azt igazolják, hogy a dijodtyrosin thyroxinelle- 
nes hatását nagymértékben lehet támogatni megfelelő ét­
renddel.

I t t  kell megemlíteni Loeser és Thompson kísérleteit, 
akik kiindulva abból a megállapításból, hogy a hypophysis 
mellső  lebenye thyreotrop hormont választ el, vizsgálat 
tárgyává tették a  jódhatás helyét. Kísérleteik szerint a 
jód nem közvetlenül a pajzsmirigyre hat, hanem a hypo- 
physisre. Kis adag jód hatására a praehypophysis thyreo­
trop hormonjának termelése csökken, nagyobb adagra fo­
kozódik és a csökkent, illető leg fokozott mennyiségű  thyre­
otrop hormon hatásaképen a pajzsmirigy szövete megfele­
lő en változik. A praehypophysis eltávolítása után patká­
nyokon jód adagolására a pajzsmirigyben a megfelelő szö­
veti elváltozások többé kimutathatók nem voltak.

A fentközölt elgondolások és kísérleti vizsgálatok 
ugyan bizonyos fokig eltérő ek egymástól és különböző ­
képen magyarázzák a jód therapiás hatását, de a kísér­
leti eredmények túlnyomó részben összeegyeztethető k és 
azt lehet megállapítani, hogy az utóbbi évek vizsgálatai a 
jódhatás tanulmányozása néző pontjából igen értékes ered­
ményeket hoztak. A gyakorlat néző pontjából igen nagy- 
jelentő ségű , hogy a fenti vizsgálatok a szervetlen jódkészít- 
mények helyébe a szervesen kötött készítményeket, első ­
sorban a dijodtyrosint állították. Pfeiffer szerint a jodis- 
must mindig a keringésbe került kötetlen jód okozza a 
pajzsmirigy izgatása útján. A jodismus megelő zésére sze­
rinte az állandó jódadagolást olyan alakban kell keresztül­
vinni, hogy a szervezet J-ion concentratiója az élettani 
határt soha se haladhassa meg.

Az elmondottak bizonyos tájékoztatást nyújtanak a 
pajzsmirigy betegségek jódkezelésének ma még forrongó 
kérdéseiben. H a a gyakorlati élet számára következtetése­
ket akarunk a fentiekbő l levonni, akkor nem kerülhetem 
el, hogy az irodalmi adatokat sa ját tapasztalataim ered­
ményével össze ne hasonlítsam.

Az első  nagyfontosságú gyakorlati kérdés, hogy váj­
jon a Basedow-kór és a hyperthyreosisok kezelésében a 
tiszta jódtherapiának megvan-e a létjogosultsága? Vralis- 
lav mintegy másfél éve megjelent nagyobb tanulmányában 
azt állapítja meg, hogy a jód egymagában nem gyógyítja 
meg a Basedow-kórt, de minden szer között a legkedvező bb
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hatású. Összehasonlítva ezeket az adatokat a fentebb em­
lített tapasztalatokkal, megállapíthatjuk, hogy az irodalmi 
adatok legnagyobb része azt az álláspontot képviseli, hogy 
ámbár a jód igen nagy fokban tudja befolyásolni a Base- 
dow-kórt, egymagában annak gyógyítására nem alkalmas. 
Saját tapasztalataim is ezt a nézetet erő sítették meg és 
ez a megfontolás vezetett a jódkezelésnek a röntgen- 
therapiával összekapcsolására. A gyorsan, de aránylag 
rövid ideig ható jód szerencsésen egészül ki a lassan, de 
sokáig, vagy véglegesen ható röntgenbesugárzás eredmé­
nyével. Ugyanez a megfontolás kötötte össze a jódtherapiát 
a mű téti beavatkozással. Meyer 1932-ben megjelent mun­
kája szerint a jódelő készítési idő szak elő tt Basedow-kórban 
az átlagos halálozás 12.5% volt. Rendszeres jódelő készí- 
téssel 159 basedowos beteget operált, akikbő l csak 2-en 
haltak meg, de egy jellemző en basedowos halál sem volt, 
kettő  vérzés, három tüdő gyulladás m iatt halt meg. Saját 
tapasztalataink amellett szólanak, hogy az elő zetes jódke- 
zelés a mű tét kilátásait javítja, de veszélyességét teljesen 
meg nem szünteti. Olyan sebész, aki a súlyos eseteket is 
megoperálja, még ma is olyan komoly mű téti halálozási 
százalékkal dolgozik, ami parancsolólag elő írja azokat a 
törekvéseket, melyek a Basedow-kór belgyógyászati gyó­
gyítására irányulnak. Az elmondottak értelmében röntgen- 
therápia vagy sebészi beavatkozás nélkül tisztán jódthere- 
piát általánosságban nem alkalmaztam. Van azonban egy 
javallati területe a tiszta jódtherapiának, mely tapaszta­
lataim szerint feltétlenül jogosult. Többször tapasztaljuk, 
hogy mű tét után, vagy, több hónapon át tartó jódröntgen 
orvoslás után, amikor még több besugárzást akarunk adni, 
pl. azért, m ert a pajzsmirigy megnagyobbodása teljesen 
megszű nt, még mindig mutatkoznak bizonyos tünetek. 
Ilyen esetekben haszonnal alkalmazható a tiszta jódthera- 
pia. Ilyenkor a jödismus veszélye a pajzsmirigy állományá­
nak megkisebbedése következtében túlnyomórészben meg­
szű nt és tapasztalataink azt igazolják, hogy ilyenkor a jód- 
kezelés után észlelhető  visszaesés veszélye tényleg már 
nem áll fenn.

A gyakorlat másik fontos kérdése, hogy milyen jód- 
készítményt alkalmazzunk ? Háromféle készítmény jöhet 
szóba: a jódkáli-oldat, a lugol és a szerves jódkészitmé- 
nyek. A jódkáli és lugol hatása teljesen azonos, így a kettő  
között teljesen szabad a választás. A referátumban emlí­
te tt különböző  kísérleti adatok, melyek a jódhatást ipar­
kodnak megvilágítani, igen különböző  néző pontból indul­
nak ki, de valamennyien megegyeznek abban, hogy a szer­
ves jódkészitmények, m ár t. i. azok, amelyek molekúla- 
szerkezetileg foglalják magukba a jódot, alkalmasabbak a 
Basedow-kór és hyperthyreosis kezelésére, mint a szervet­
len készítmények. Ez a meggondolás vezetett engem is, 
mikor kb. egy éve a jódröntgen therapiában a jódkálit 
dijodtyrosinnal helyettesítettem.

A harmadik gyakorlati kérdés: milyen adagban alkal­
mazzuk a jódot? A sebészi elő készítésre vonatkozólag köz­
vetlen adataim nincsenek. Plummer és Boothby meglehető ­
sen nagy adagokat alkalmaznak és az irodalmi adatok álta­
lában nagyobb adagokat ajánlanak. így Laméris és Len- 
shoek 1933-ban Hollandiában megjelent közleménye sze­
rin t 12—14 napi lugol-kezelést írnak elő , naponta 380 mg 
jódot adnak és a mű tét napján még 125—380 mg jódot 
izomba. A röntgentherapia elő készítéseként tapasztalataink 
szerint ilyen nagy adagokra szükség nincsen. Jódkáliból 
napi 20 cseppnél többet soha sem adtam, ami 50 mg jód- 
kálinak és kb. 35 mg jódnak felel meg. A dithyrimtalb- 
lettákból a kezdő dő  napi 2 szem á 50 mg, szükség esetén 
napi 4—5 tablettáig szoktam fölvinni. Az irodalomban 
általában nagyobb jódadagokat használnak, csak Schit- 
tenhelm ajánl jóval kisebbeket: dijódtyrosinból napi 10 
mg-ot javasol. ,

A negyedik igen fontos kérdés: miképen kerüljük el 
a jódthyreosis veszélyét? Megállapítható, hogy a jellegze­
tes Basedow-kór esetében a jódthyreosis veszélye alig kerül 
számításba. Nagyobb a veszélye a jódismusnak olyan ré­
gebbi hyperthyreosisos tünetekkel járó golyvában, amely 
a 30-ik életév után okoz tüneteket és amely szövetileg a 
göbös golyva felé hajlik. Ez a  kórkép nagyjában megfelel 
az amerikai szerző k toxic goiterjének. Ilyen esetekben te­
hát a jódtherapia tilalmas. A jódthyreosis megelő zésének 
legfontosabb mozzanata, hogy jódot egymagában, leszá­
mítva a fentebb említett eseteket, a Basedow-kór gyógyí­
tására ne alkalmazzunk. A mű tét természetszerű en meg­
szünteti a jódthyreosis veszélyét, mert a  jódthyreosis k ifej­
lő dése idő pontjában a pajzsmirigy szövete m ár megkiseb­
bedett. Hasonló a helyzet a rendszeres jódröntgen-gyógy- 
mód esetén is. A 'rendszeres besugárzások a pajzsmirigy 
szövetét kisebbítik és így a jódthyreosis veszélye csaknem 
teljesen kiküszöbölhető .

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  F eren c J ó zse f  T u d .-E g y etem  seb észe ti k lin ik á ján ak k ö z le ­

m én ye ( ig a zg a tó : V id ak ov its K am illo  ny. r. ta n á r ) .

A Trendelenburg-mű tét (tüdő embolia) 
anatómiai alapja.*

I r ta : Szabó Dénes ár., mű tő orvos.

A szegedi egyetem anatómiai és kórbonctani intéze­
tében Vidakovits professor ú r megbízásából több hullán 
tanulmányoztam az artéria pulmonalis embóliájával kap­
csolatos Trendelenburg-fé.le mű tét bonctani viszonyait. 
Igyekeztem a sebészeti lehető ségeket mérlegelni és össze­
hasonlítani .az élő  és holttesten végzett ugyanolyan termé­
szetű  beavatkozást.

Az utóbbi években Kürschner sikeres mű tété óta 
(1924) mind számosabb sikerült mű tétrő l számolnak be, 
holott az első  próbálkozások után több, mint egy évtizedig 
még kísérletekkel sem találkoztunk az irodalomban.

A mortalitás még igen nagy. Akiknek a mű tét után 
életbenmaradt, gyógyult esetei vannak, azok eredményeik­
rő l beszámolnak s végeredményben kb. 80% sikertelen­
ségrő l beszélhetünk s bizonyára többen vannak, akik si­
ker nélkül kísérleteztek. A technikai hibák mellett súlyos 
anatómiai tévedésekrő l is olyasunk és hallunk. Nyström 
maga bevallja, hogy egy esetben a pulmonalis helyett az 
aortába hatolt,, ugyanakkor többeket említ, akikkel ugyan­
ez megtörtént. Ez is egyik ok, hogy az anatómiai, vagyis 
a helyzeti viszonyokról lehető leg pontos képet adjunk, 
hogy evvel segítségére legyünk valamelyest azoknak, akik 
szükség esetén a mű tétet végezni kénytelenek. A bonco­
lással kapcsolatosan számos rajzot készítettünk, ahol a di­
daktikai szempontokat is figyelembe vettük, de fő leg a 
való és pontos térbeli helyzetét és egymáshoz viszonyát 
akartuk adni a képleteknek.* 1)

Meyer charlottenburgi professor a mű tét sikere érde­
kében feltétlenül szükségesnek tartja, hogy a mellhártya 
ne sérüljön meg. Bár Kürschner, valamint Nyström gyó­
gyult eseteiben minden alkalommal megsérült a mellhár­
tya, mégis Meyer szempontja figyelembe veendő , mert az 
em lített esetekben igen súlyos szövő dmények következ­
tek. be.

*  E lő ad ta  a  M agyar  S eb ész tá rsa sá g  1933. év i n a g y g y ű­
lésén .

i )  A  ra jzok  k ö zü l csa k  n eh án ya t közlünk . R a jzo lta ; 
G yörffy  Boldizsár sz igo r ló  orvos.
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A mellhártya hátára ezen a területen, baloldalt a má­
sodik és harmadik bordáknak megfelelő en, ahol a Trende­
lenburg mű tétkor a behatolás történik, rendes körülmé­
nyek között kb. egy cm-re van a szegycsont balszélétő l, 
vagyis a szegycsont közepétő l valamivel balra. Ez azon­
ban nagyon ingadozó. Többnyire balra tolódott közvetle­
nül a szegycsont széle mentén, vagy csak valamivel talál­
juk attól jobbra. Elő fordulnak azonban nagyfokú balra- 
tolódások, ha a  szív és az erek kitágultak, de elő fordul, 
hogy a bal mellhártyaszél a szegycsont közepétő l jobbra 
van.

A mellhártya sérülése bekövetkezhetik a bordák cson­
kolásakor, a mammaria int. alákötésekor s igen könnyen, 
ha a viszonyok kedvező tlenek, a tüdő szél balrahúzásakor, 
amikor a nagy erek felkeresésére teret csinálunk.

Az artéria mammaria interna a második borda fölött, 
ahol a lekötést végezzük, közvetlenül a mellhártyán fek­
szik. Lennebb a harmadik bordától kezdve már a muscu- 
lus transversus thoracis rostjain úgy, hogy lekötése köny- 
nyebb. Lefutásában sok eltérést alkot a normálisnak fel­
tüntetettektő l. Az ábrák tankönyvekben az ereknek a 
szegycsont szélétő l lassan távolodó lefutását ábrázolják. 
Természetesen a szegycsont alakja is közbejátszik a szegy­
csontszéltő l m ért távolságát il ető leg. Tudjuk, hogy elő ­
fordulhat a szegycsont széle alatt, valamint a szegycsont 
szélétő l 3— 4 cm-rel kinnebb haladó lefutása is.

A tüdő  verő ér (art. púim.) és aorta felkeresése végett 
a baltüdő t balra kell tolni, be kell hatolni a két sinus s így 
a két tüdő fél közé, ami történhetik a második vagy harma­
dik bordának megfelelő en s ez a könnyebb, ha a viszonyok 
kedvező ek, vagy pedig a negyedik bordaporc alatt a szív- 
burokra hatolni ujjal, hol mellhártyamentes terület van s 
innen tolni oldalra óvatosan a tüdő t. Fölöttébb kedvező  
viszonyokat terem t a behatolásra a  második vagy harm a­
dik bordának megfelelő en, ha a megvastagodott aorta és 
egyúttal nagyobb szív a tüdő széleket szétnyomja. Nagy­
ban könnyíti a behatolást különösen idő sebb korban, ha a 
thymus alak ját utánzó corpus adiposum thymicum van je­
len, vagy mediastinum — anteriusban bő vebb zsírszövet 
van, ami kitölti a  két sinus közti teret s  a tüdő széleket 
ugyancsak eltávolítja egymástól. Ezen esetekben, ha a 
fascia endothoracicával össze is van nő ve a pleura, ami 
úgyszólván minden esetben megvan, könnyű szerrel hatol­
hatunk be a két tüdő szél közé, a  mellhártyasérülés veszé­
lye nélkül. Különösen megkönnyül a helyzet akkor, ha a 
szegycsontból többet-kevesebbet lecsípünk, amit Nyström 
minden beavatkozáskor megtesz, már a késő bbi könnyebb 
mozgás kedvéért-is. Nehéz a helyzet, ha a kétoldali sinus 
túlközel van egymáshoz, a köztük lévő  zsír-thymus-marad- 
vány kevés, vagy éppen semmi, hogy a tüdő szélek úgy­
szólván összefekszenek. A fascia endothoracicával össze­
növésük még sokkal nehezebbé teszi a helyzetet úgy, hogy 
ilyen esetben, ha a szegycsontból nagyobb darabot távo­
lítottunk is el, hogy mindkét tüdő szélt jól látjuk, úgyis 
a két tüdő szél közé behatolni igen nehéz, ső t a jobboldali 
mellhártyát is megsérthetjük, am int az Nyströmnél is 
megtörtént, olyan egynemű vé teszi i t t  tájékozódás szem­
pontjából a fascia endothoracica a mellhártyaszéleket. 
Ilyen esetekben, ami fő leg fiatal egyénekkel van így, a 
negyedik bordaporcot is el kell távolítani.

Meyer ugyan egyik esetben sem említi a negyedik 
borda resectióját, de viszont ő  idő sebb egyéneken — így 
többek között 78 éves öregasszonyon — végezte mű tétéit, 
ahol a behatolás a negyedik borda csonkolása nélkül is 
rendesen könnyű  (zsírszövet, nagyobbodott szív és erek, 
emphisemás mellkas). Nekem az idő sebb hullákon pár 
órával a halál után, mikor még a szervek melegek voltak, 
tehát a rendestő l alig elütő  viszonyok között úgyszólván 
könnyen sikerült a negyedik borda csonkolása nélkül be­

hatolni úgy, hogy a mellhártya nem sérült. Könnyű  a be­
hatolás olyan esetben, hol a fascia endothoracica a bordák 
csonkolása után szabad széllel elválik a mellhártyától.

A késő bbi mellhártyasérülések elkerülése végett Ny­
ström a szívburkot feltárás után kifogja az izomzathoz.

Ha a baltüdő t kifelé húzzuk, elő ttünk van az elülső 
gátő r. A szemünk elé kerülő  kép igen különböző . Néha 
csak egynemű , összefüggő  zsírtömeget látunk, mely vasta- 
gabb-vékonyabb rétegben kitölti a két tüdő  közötti teret, 
valamint a szívburkot is teljesen eltakarja; más esetben 
a szívburok, illetve a nagy erek környéke homályosan ki­
vehető . Elő fordul, hogy semmi zsír sincs s m ár a szívbur­
kon keresztül elő tű nnek a nagy erek contourjai. Találko­
zunk olyan esettel, ahol az aorta úgyszólván szorosan hoz­
zányomja a szívburkot a szegycsonthoz.

A zsírszövet laza, könnyen széttolható u jjal s vastag 
vénás elágazódás van közötte, amelyek közvetlenül a vena 
anonima Sin.-ból erednek, ami figyelembe veendő .

» 1. ábra.

A szívburoknak lehető leg jobbra, a középvonal felé 
megnyitásával könnyen elkerülhetjük a nervus phrenicus 
és a  mellette futó artéria pericardiaco phrenica megsérté­
sét. Ezek különben annak ellenére, hogy a  baloldali phre­
nicus jóval elő bb fut le a szívburkon, mint a jobb, annyira 
oldalt és hátra fekszenek, hogy a szívburok megnyitásakor, 
ha ez az elülső  felszínen történik, baj nem lehet. A nyílás 
tágítása úgyis u jja l történik.

A szívburkok megnyitása után rendes körülmények 
között mindkét ér szembetű nik. Az aorta ívalakban elő ­
domborodva kissé magasabban, az artéria pulmonaUs tő le 
balra kissé mélyebben és hátrább (1. ábra). A rendestő l 
azonban többé-kevésbbé elütő  képet találunk. A 2. ábrán 
pl. a tüdő szél alapos félrehúzása után is csak az aortát 
látjuk, ami reáborul a tüdő verő érre úgy, hogy valóságban 
abból semmit sem lehetett látni. U jjal az aorta alá nyúl­
va homályosan tapintani lehetett a tüdő verő eret, de teljes 
határozottsággal attól elhatárolni, megkülönböztetni nem 
lehetett. Ilyen eset fölöttébb kényes helyzetbe hozhatja a 
sebészt s mégis vannak határozott támpontok, ezek alap­
ján jól el lehet igazodni, amire késő bben a nem normális 
esetek ismertetése után reátérek.
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Egyik esetben az epikardialis zsírszövet felszaporo­
dott és mindkét eret beborította úgy, hogy a szívburok fel­
hasítása után egynemű  zsíros tömeget találtunk az erek­
nek megfelelő en s csak jóakarattal lehetett feltételezni va­
lamelyes behúzódást az aorta ás a tüdó'verő ér között.

2. áb ra .

Vizsgálataim során olyan egyszerű  támpontokat talál­
tam, amelyek figyelembe vétele egyszerű  s a tévedés el­
kerülhető .

I. A jobb fülecs, amely vagy már látszik, mihelyst a 
szívburkot feltártuk, vagy ujjal kitapintható, minden 
esetben reáfekszik az aorta kezdetére, ezen az alapon az 
aortát azonnal meg lehet ismerni.

n .  A conus arteriosusnak, ami a jobb fülecstő l köz­
vetlenül balra elő domborodik, jellegzetes hullámos 
zsírfelrakódása minden esetben hosszabban, vagy rövi­
debben a tüdő verő érre terjed. Ha az aorta reá is borul a 
tüdő verő érre, a mű tét kivitele érdekében az ereket elő re 
kell hozni, mielő tt bemetszenénk a tüdő verő érbe, mert kü­
lönben az embolus k itakarítása elképzelhetetlen. A szív­
burok megnyitása után a legelső  ténykedés úgyis az erek 
körülnyalábolása, illetve elő húzása, amennyire szükséges. 
A gummicső  balszárának erő sebb meghúzásával a tüdő ­
verő ér a reáterjedő  jellegzetes zsírfelrakódással megjele­
nik. Ennek folytatásába bemetszve, óvatosságból még kis­
sé balra, csak a pulmonalisba juthatunk.

Elő fordul, hogy a  jobb fülecs egész terjedelmében el- 
zsírosodik, ső t néha nagyságánál fogva a tüdő verő eret is 
érinti, de minden esetben jól kitapintható, vagy éppen 
látható, különösen az erek elő húzása után s megkülönböz­
tethető  a conus arteriosus jellegzetes zsírszövetétő l. Segít­
ségünkre lehet még a két ér különböző  tapintata, bár néha 
a tüdő verő ér is éppen oly sklerotikus.

Támpontul szolgálhat a bal fülecs is, mely szintén 
igen könnyen kitapintható, de csak azután értékesíthető , 
ha már a tüdő verő eret elő hoztuk. A bal fülecs ugyanis a 
tüdő verő érhez fekszik, de kitágult nagy aorta mellett té­
vedés elő fordulhat.

Több, mint 20 boncolt esetben az I. és II. a latt emlí­
tettek segítségével könnyen és pontosan elkülöníthettem 
a tüdő verő eret az aortától.

Másik esetben a conus arteriosus jellemző  hullámos 
zsírszövete egész lefutásában beborítja a tüdő verő eret. 
Más alkalommal úgy találjuk, hogy a  tüdő verő ér és aorta 
rögtön felismerhető , de olyan mélyen feküsznek, hogy a 
mű téti nyíláson keresztül alig érhető k el.

Találkozunk olyan esettel, amikor a tüdő verő ér a 
szegycsont balszélét el sem éri s az aorta balszéle a szegy­
csont jobbszélén alig terjed túl valamivel balra. Ezen eset­
ben, míg a szegycsontból bizonyos részt el nem távolítot­
tunk, az aortát ujjal el sem értük. Látni egyáltalán nem 
láttunk semmit belő le. Ilyen esetben csak a szegycsont 
megfelelő  részének eltávolítása Után képzelhető  el a meg­
oldás (3. ábra.).

Elő fordul olyan eset, amikor a bal tüdő lebeny könnyű  
balrahúzhatósága után a jobb tüdő lebeny túlér a szegy­
csont balszélén, rögtön szembetű nik a tüdő verő ér, jóval 
túlérve a szegycsont balszélén balfelé terjedve úgy, hogy 
a tágult, ső t kissé az aorta fölé emelkedett tüdő verő ér 
olyan helyzetben van, hogy akár u jjal leszorítható s a  mű ­
tétre is alkalmas síkban fekszik.

Meyer az aortának a tüdő verő értő l megkülönbözteté­
sére elegendő nek mondja, hogy az aorta lüktet. A súlyos 
tévedések bizonyítják, hogy ez nem elegendő . A tüdőverő ér 
is lüktet, vagy elő fordulhat, hogy egyik sem lüktet, külö­
nösen a leszorítás után nem.

Kirschner úgy különbözteti meg, hogy a tüdő verő ér 
balra és hátra fekszik. A hátulfekvés nem minden esetben 
helytálló s emellett vannak olyan esetek, amint említettem, 
hogy mindkét ér úgyszólván egynemű  zsíros tömegbe van 
ágyazva. Ha ilyen esetben az a helyzet, hogy az aorta tel­
jesen reáterjed a tüdő verő érre, könnyen az aortába ha­
tolhatunk.

3. ábra.

A tüdő verő ér feltárásával (incisio) kapcsolatosan az 
a veszély fenyegethet, hogy esetleg a billentyű ket megsért­
jük s a  kamrákba is behatolunk, vagy pedig dacára a tü ­
dő verő ér rövidségének, az oszlástól olyan messze ejtjük  a 
bemetszést, hogy a bal ágba nem lehet behatolni. Ugyanis 
a bal ág teljesen merő legesen halad hátrafelé hátonfekvő  
helyzetben, míg a jobb harántul és vízszintesen (4—5.
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ábra.). A bal ágba hatoláskor a mű szert teljesen merőle­
gesen kell tartani. Nyströmmel is megtörtént, hogy a pul- 
monalis kezdetén e jte tt nyílásból a bal ágba nem tudott 
behatolni. I t t  is irányadó lehet a conus arteriosus jellemző  
zsírszövete, mert ha ennek végző dése után ejtjük a  bemet­
szést, a billentyű k megsérülését elkerülhetjük. Általában 
a harmadik borda alsó szélének megfelelő en vannak a tü­
dő verő ér billentyű i. Viszont végző dhetik m indjárt a tüdő ­
verő ér kezdetén a conus jellegzetes zsírszövete s akkor 
esetleg az itt ejtett nyíláson nem tudunk a bal ágba 
hatolni.

Irányadónak véve a  második bordát, melynek egy ré­
sze, ha el is van távolítva, a csonkot képzeletben igen köny- 
nyen reconstruálhatjuk, vagy a sternumon látjuk az eltá­
volítás helyét s annak alsó szélén ejtjük a bemetszést, meg­
felelő  helyre jutunk.

Az igaz, hogy a mű tétre alkalmas síkba hozással a 
képletek, nevezetesen a tüdő verő ér helyzete változik, de te­
kintve annak rövidségét, meglehető s rögzítettségét, lénye­
gesebb eltolódás nincs annál kevésbbá, mert elő húzása al­
kalmával mindkét irányból — felülrő l és alulról — egy­
arán t enged, vagyis egyformán tér ki. Boncolásaim alkal­
mával minden esetben a  második borda alsó szélének meg­
felelő en ejtve a bemetszést s azt kissé fölfelé és lefelé tá ­
gítva, könnyen sikerült a bal ágba is bejutni- (Az ábrákon 
a metszésvonal fehérrel van jelölve). Legfenebb a merő le­
gesen ta rto tt mű szert kissé cranialis irányba toltam anél­
kül, hogy a nyílást pótlólag tovább tágítottam  volna, a 
tüdő verő é.r felső  fala utána engedett annyit, hogy könnyen 
bejuthattam  a bal ágba. Ez is csak fiatal hullán volt szük­
séges, hol a bal ág csak kis u jja t befogadó volt. Idő sebb 
hullákon ugyanis néha hüvelykujjat is befogadó a bal ág 
s a jobb ág rendesen tágabb, mint a bal. A magasabban 4

erek mögé menni nem nehéz. Ha a jobb kéz m utatóujját 
a szívburok megnyitása után jobboldalt a szívburok belső  
o’dalán vágigcsúsztatjuk, lefelé a szív hasisára jutunk, 
ahonnan tovább nem hatolhatunk. Legalább nagyobb erő ­
szak nélkül nem, mert elképzelhető  a pitvarba hatolás is

4. ábra,

végzett metszésnek még az a nagy hátránya, hogy azt a 
részt már kellő en kiemelni nem lehet, az aortaív nagyban 
akadályozza a pulmonalis szorító feltételét s a pulmonalis 
varrás is nehézségekbe ütközhetik.

A tüdő verő ér és az aorta körülnyalábolása, vagyis a 
Trendelenburg-féle mű szer bevezetése elő tt ujjal a  nagy

5. ábra.

erő szakkal. Most a balra irányított ujjbeggyel csavaró-fúró 
mozgásokat végezve, igen könnyen megtaláljuk az egyet­
len utat, ami a  nagy erek mögött van, ami baloldalt ugyan­
csak a  szív hasisán, a bal fülecs elő tt a szívburoknál ér 
véget. Az u ta t jobbra a szívburok és az ezzel összekapasz­
kodott vena cava superior határolja. Tovább hatolni jobb­
ra nem lehet, lefelé a szívbasis az akadály, hátrafelé a 
szívburok, illetve az ezzel összefüggő  tüdő gyüjtő erek. Föl­
felé a tüdő verő ér ágai. Ha kisebb akadály van (kötőszö- 
vetes), a jobbról behatoláskor, balról ugyanolyan könnyen 
be lehet hatolni ugyanolyan módon s az akadályt átfúrni 
akár a  jobb, akár a bal mutatóujjal. Nem lehet azt a szegy­
csont valamelyes darabjának eltávolítása nélkül körülve­
zetni, ha az erek erő sebben jobbra és egyúttal mélyen fe- 
küsznek.

Egyes tankönyvek, így az igen kitű nő  Corning „Topo­
graphische Anatomie“ is valószínű leg didaktikai szem­
pontból a plexus, illetve ganglion cardiacumot (Wrisbergi) 
elő bbre helyezi, vagyis a tüdő verő érre, olyan helyre, ahol 
’gén könnyen megsérülhet olyankor, ha tegyük fel a  met­
szés és az ezzel kapcsoltos mű veletek, feltárás,, leszorítás 
és bevarrás magasabban esik. Evégbő l több praeparatumot 
készítettünk és úgy találtuk, hogy a ganglium cardiacum 
magasabban és mélyebben van az oszlás határán, mint 
ahogy azt az említett könyv feltünteti, úgyszólván a lég­
cső n van s az aorta is fedi, úgy, hogy megsértésétől nem 
kell tartani.

Az elmondottakban igyekeztem röviden összefoglalni 
lehető leg mindent, ami a mű téti területen anatómiai szem­
pontból a sebészt érdekelheti. Az anatómiai viszonyok 
aránylag nem bonyolultak. Élő n azonban a pontos anató­
miai tájékozódottság mellett a siker alapos technikai fel­



848 ÖRVÖST HETTLAP 1934. 37. sz.

készültséget követel, amihez — nem utolsó sorban — kellő  
szerencse is kell,, hogy társuljon.*)

I roda lom : M. K irschner; A rch iv  fü r  k lin ische C h irurg ie.  
1924. -—  G. N yström : A n n e ls o f  Surg. 1930. —  A . W. M eyer; 
D eu tsch e Z tschr. fü r . Chir. 1930.

A  P á zm á n y  P é te r  T u d .-E g y e tem  II . seb észe t i k lin ik á ján ak
k öz lem én ye, ( ig a zg a tó : B a k a y  L a jo s n y . r. tan ár .)

Steril és fertő zött pankreasfermentek 
okozta májelváltozásokról.

I r ta : Király József dr.

Általánosan ismertek azok az elváltozások, amelyek 
az epe által activált pankraesváladék szövetroncsoló hatá­
sa folytán a hasnyálmirigyben és annak környékén létre­
jönnek. Ugyancsak ismeretesek Westphal, Blad kísérleti 
vizsgálatai alapján azok a steril epehólyag nekrosisok, 
melyek az activált trypsinnek az epehólyagba ju ttatása 
után létre jönnek,, s annak falát áteresztő vé téve, kifej­
lő dik a penforatio nélküli epés peritonitis. Mindkét kórké­
pet a kísérleti vizsgálatokon kívül számos klinikai és sec- 
tiós észlelés is sokszorosan megerő sítette és körülhatárolta.

Mint harmadik kórformát, szorosan az elő bbi kettő ­
höz sorozhatjuk azokat a kísérleti úton létrehozható m áj­
elváltozásokat, melyek akkor jönnek létre, ha az epeuta- 
kon át a májba pankreasfermenteket tartalmazó folyadé­
kot juttatunk. Errevonatkozólag klinikailag biztos meg­
figyelésekkel ma még nem rendelkezünk, inkább csak 
visszakövetkeztetésekkel gondolhatunk a fermentek által 
okozott májlaesiókra. Csak röviden szeretnék kitérni azon 
körülményekre, melyeknek ez a megbetegedés az emberi 
pathologiában létrejöttét köszönheti. A szerző k nagy 
része megegyezik abban, hogy ezen kórkép kifejlő désének 
legfontosabb feltétele, hogy a máj és pankreasvezeték oly 
anatómiai vonatkozással találkozzék a diverticulum Vate­
riben, illető leg közvetlen a papilla elő tt, hogy akár a pa- 
pillaizomzat görcse, akár a nyílás mechanikai elzáródása 
esetén meg legyen a lehető ség az epe és a pankreasnedv 
keveredésére. Ily anatómiai adottságot Opic 100 sectio 
közül 68-ban, Cameron és Nobel 66-ban talált, Schmieden 
a papilla Vateri elzárása mellett képes volt jodipinnel fel­
tölteni a pankreast az epehólyag felő l és megfordítva, te­
hát bebizonyította a közlekedési lehető séget a két szerv 
vezetékei között. Popper epeútmű tétekkor a choledochus 
epébő l tekintélyes %-ban ki tudta mutatni a pankreas­
fermenteket. Hogy mégis aránylag ritkán találjuk fel 
ő ket az epében, annak oka Westphal szerint abban kere­
sendő , hogy a mű tétre elő készített éhező  beteg pankreasa 
csak kevés nedvet választ ki„ mert a kiválasztás maximu­
ma az emésztés idejére esik. Hogy ez a keverő dés physio- 
logiásan veszélyt nem jelent, annak oka az, hogy a gyors 
kiürülés meggátolja az így keveredett fermentek vissza- 
folyását. Ha azonban a lefolyás gáto lt: foeékelt kő esetében 
sympathicus papilla sphincter izgalomkor a stagnáló fer­
mentek rendkívül súlyos hatást fejtenek ki úgy az epe-, 
mint a pankreas-utakban. Általában minden olyan körül­
mény, mely az epe pangását fenntartja, disponál a  beteg­
ség kifejlő désére. Tapasztalati tény, hogy cholecystekto,- 
miák után, mivel a choledochus veszi át a  hólyag reser­
voir szerepét, egyúttal ki is szokott tágulni. Westphal 
utal arra, hogy a cholecystektomiák után jelentkező késő i 
görcsös fájások, melyeket általában összenövéses pana­
szokként szoktak felfogni, eredetüket meríthetik ilynemű

¥
* ) K lin ikánkon  a  legu tóbb  v é g z e t t  T rendelenburg-m ü tét 

a lk a lm á v a l (P ro f. Vidakovits) a  tá jék ozód ás a  fen t iek  a lap ján 
ig en  k ön n yű  vo lt .

fermentregurgitatiókból. Ezek láz nélkül, esetleg ikterus- 
sal jelentkező  igen heves m ájtáji fájdalmak, a beteg, lezaj­
lásuk után napokig bágyadt és elesett. A kórkép legin­
kább a heveny sárga májsorvadás tüneteihez hasonló meg­
nyilvánulásokban zajlik le.

Hogy a májba ju to tt pankreasfermentek romboló ha­
tását tanulmányozhassuk,, arra  pontosan körülhatárolható 
kísérletekre van szükségünk. Ami a betegágyban, vagy a 
sectiókor csak feltevésekre alapozható, mindazt kísérle­
tileg pontosan be tudjuk állítani. Vizsgálataink célja 
tulajdonképpen az volt, hogy megfigyeljük, hogy a kiter­
jedt májnekrosisok létrejöttében a pankreasfermentumok 
csak m int egyszerű  steril vegyi anyagok játszanak-e sze­
repet, vagy a baktériumok jelenléte i t t  is activálólag hat-e 
a fermentekre, mint azt Pólya 1911-ben a  pankreasnekro- 
sissal kapcsolatban leírta.

Vizsgálatainkról, melyeket a budapesti II. sz. sebé­
szeti klinika állatkisérleti osztályán végeztünk, a követ­
kező kben számolhatunk be:

Kisérletsorozatunkbaín 10 kutyát használtunk fel, mor- 
phium-aethernarkosisban operálva. A kísérleti anyagot 
vagy egyszerű en injectio által, vagy transduodenalisan, a 
papilla Vateri nyílásán á t ureter kathetert vezetve fel, 
ju ttattuk  az epeutakon á t a májba. Emésztő  folyadékkép­
pen Richter-féle pankreatin oldatot, kutyákból származó 
duodenalis pankreasváladékot és egy Bakay professor 
által operált emberi pankreascysta-tartalm at használtunk 
fel, mely utóbbi igen magas fermentértéket m u tato tt- 
(d iast.: 4006, trypsin: 60.). Ezen anyagokat részint ste­
rilen filtrálva, részint baktériumokkal keverve ju tta ttuk  
a májba. Az állatok egy részében csak azon egy hepaticus 
ágat, ahova a folyadékot befecskendeztük, részint magát 
a ductus choledochust kötöttük le. Az elő bbieket, mivel 
spontán nem pusztultak el, a 7., 8. napon leöltük, míg a 
choledochus alákötött állatok a 2., 3. napon elpusztultak. 
A sectiókor 6 eset közül, melyekben a choledochust lekö­
töttük és így az emésztő  oldatok az epehólyagba is bejut­
hattak, 4-ben kifejezett epés peritonitist találtunk a  m áj­
elváltozások mellett. Egyéb peritonitises tüneteket kiter­
jedten egy esetben sem láttunk, úgy hogy fel kellett ten­
nünk, hogy állataink nem fertő zéses hashártyagyulladás- 
ban, hanem fermentmérgezésben pusztultak el. Ezt bizo­
nyítják azok a makroskopos és mikroskopos elváltozások 
is, melyeket a  májon és veséken találtunk. Legsúlyosabb 
elváltozásokat a fentebb em lített pankreascysta-tartalom- 
mal mérgezetteken találtunk, majd a Richter-féle pan­
kreatin oldattal, s végül a duodenalis váladékkal kezeite­
ken. Ezek közül is a steril oldatokkal mérgezett májakban 
az elváltozások csak csekélyfokúak, míg a fertő zött emész­
tő nedvekkel mérgezettekben nagyon súlyosak és kiterjed­
tek voltak annak ellenére, hogy Westphal a kutyákat erre 
a célra kevésbbé találta alkalmasaknak, a kutyák mája 
szerinte sokkal resistensebb az emésztő nedvekkel szem­
ben, mint pl. a nyulaké. Makroskoposan állataink m ája a 
sectiókor duzzadtabb volt a rendesnél, ra jta  lencsényi, 
babnyi, fehéres-sárgás, a környezettő l élénken elütő , a  máj 
tokja alatt ülő  foltokkal, némely helyen zöldes-fekete be- 
húzódásokkal, melyek puhák és mulékonyak voltak. A 
májak többi részei úgy a metszéslapon, mint a felületen 
igen kifejezetten foltosak; voltak. Az epés peritonitist mu­
tató esetekben az epehólyag zöldes-fekete, elvékonyodott, 
s foltosán elhaltnak látszott.

Mikroskoposan a máj metszéslapján a degeneratiók 
és nekrosisok minden stádiumát megtaláljuk. Némely he­
lyen még csak a  májsejtek plasmája m utatott elváltozá­
sokat, duzzadtak, habosak voltak. A májsejtek oszlopos 
elhelyezkedése a nagyfokú dissociatio következtében tel­
jesen megszű nt, de magfestést még találtunk. A közép­
súlyos elhalásokat mutató esetekben az epeutak körül a
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lebenyke felére, negyedére kiterjedő  teljes elhalásokat ta ­
láltunk (1. ábra), míg a fertő zött nedvekkel mérgezett 
állatok májában hatalm as baktérium halmazok körül több 
lebenykére kiterjedő  nekrosisok voltak találhatók, melyek­
nek nemcsak a parenchymasejtek, de aiz interstitium is ál­
dozatul esett, míg a baktériumok az elhalt területek kö­
zepén élénken festő dtek.

1. ábra.

1. sz. k u ty a . M ű té t 1934. II I . 30.-án. A  ductus hepa ticusok 
eg y ik éb e  5 ccm  R á íh ter -fé le  p an k reatin -o lda to t fecsk en d ezve 
be, a z t  a  b eszú rás h e ly e  fe le t t  és a la t t  lek ö tö ttü k. A z  á lla t 
sú ly o s b e teg  le t t, nean ev e tt , á llandóan  fek ü d t. IV. 6 -án  leö l­
tük . Sectio  a lk a lm á v a l körü lir t összen ö v ések et ta láltu n k  .a m áj  
hy lusában . A  m á ja t sötétebb , v ilá g o sa b b  fo lto k  ta rkít ják , fő le g 
a  lek ö tö tt  ep eú tn ak  m eg fe le lő  lebenyen , az ep eh ó lyag  ép. Szö- 
vetileg a  m á jse j tek  n agy fok ú  d issoc ia t ló t m utatnak , a  se j tek  
osz lop os elrendező dése m eg szű n t, p la sm á ju k  h a lván yan  fes tő - 
dött m a g fe s té s  van.

2. sz. k u tya . M ű té t : 1931. II I . 31. A z  eg y ik  ductus hep a- 
t ic u s t  iso lá lva , in jec tió s tű v e l 5 ccm  R ich ter-f. pank reatino l-  
d a to t +  co li és sta p h y lo co ccu s em u lsió t fecsk en d ez tü n k  be. 
m a jd  k e ttő sen  lek ö tö ttü k . A z  á l la t  sú ly o s b e teg  le tt , a l ig  
ev ett , á llandóan  v isszah ú zód o tt . IV . 7.-én leö ltük . S eetiók or  a 
m ájk ap u b an  n éh án y  esep lesz - le ta p a d á st ta lá ltu n k , p er iton i-  
t ise  nem  vo lt. A  lek ö tö tt  d uctushoz ta r tozó  lebenyben  10— 12 
m ogyoróny i, sá rg á s-feh ér  e lh a lt  te r ü le te t  ta lá ltu n k. A  m áj  
több i része  sö té t  és  v i lá g o ssá r g a  fo lto k k a l ta rk ított . Szöveti- 
leg rendk ívü l sú ly o s e lv á lto zá so k a t ta lá ltu n k . A  több i lebeny-

2. ábra.

k ék re  k iter jedő  te ljes nek rosisok  it t -o t t  m é g  ép m ájszövette l 
ta rk íto ttak . Ú g y  a  nek rctik us, m in t a  m ég  fes tö d ö  szö v e t te rü ­
le tek b en  igen  erő s feh érv é rse jtes beszü rő dés lá tsz ik , m ely 
e g y e s  h e ly ek en  o ly  n a g y fo k ú , h o g y  te l jesen  fe lo ld o tta  a m áj- 
se j tek e t és tá ly o g o k h o z  h ason ló  k ép e t m u ta t (2. áb ra ). A z  e l­
h a lt  részek en  a  m áj g eren d ás stru o tu rá ja  jó l fe lismerh ető , de 
sem m in em ű  szö v et i m a g fe s té s  n incs.

3. sz. k u ty a . M ű tét: 1934. IV . 11. A z  e g y ik  d u ctu s hepa- 
t icu sb a  20 iccm p a n k rea scy sta  ta r ta lm at fecsk en d ezve be, a z t 
k e ttő sen , a  b eszú rás fe le t t  é s  a la t t  lek ö tö ttü k . A z in jec tió  
u tán  n éh á n y  p erc m ú lva  a  m á j leb en y  töm ör, k em én y  é s liv id -  
szín ű  le t t . A  k u ty a  többé nem  ev ett , IV . 13 -án  e lp usztu lt . Se'C- 
t iób an  a  h asi szervek en  epés b e ivód ás lá tszo tt , a  hasü regben 
h ú slé-szerü  fo lyad ék o t ta lá ltu n k , m elybő l G m elin  szer in t ep e­
fe s té k e t  tu d tu n k  k im u ta tn i. A  m ájkap u b an  m érsék e lt ö ssz e ­
ta p a d á so k  vo ltak . A z ep eh ó ly a g  petyh ü d t, zö ld esen  fo lto zo tt . 
A  m eg fe le lő  m á j leb en y  élénk  sá rg a  árn ya la tú , n éh án y k ö rü l­
ír t  len csén y i, sá rg á s-feh é r  fo lt  ta rk ít ja . Szöve'tileg fe ltű n ő  a 
sok  v é rzés a  szövetk özök b en , az erek  h a ta lm a sa n  tá gu lta k , a  
m á jse jtek  a  leb en yk ék  k özp on tjáb an  m a g fe s té c t  nem  adnak, 
eg y éb k én t e lv á lto zá s n incs.

4. sz. k u ty a . M ű tét 1934. IV . 11.-én. A z  egyik , epeú tba  20 
ccm  p a n k rea scy sta  ta r ta lm a t fecsk en d eztü n k  b e bak tér ium  
coli -f- s tap h y lococcu s em u lsióva l keverve. A z á llat na rk osis- 
h ib a  m ia tt  a z  a sz ta lon  elp u sztu lt .

5. sz . k u ty a . M ű tét 1934. IV . 14.-én . A  duc'tus cy st icu sb a 
1 5  ccm  és az eg y ik  d u c tu s h ep a ticu sb a  sz in tén  15 ccm  b a k té ­
rium  co li +  stap h y lococcu s +  sa p rop h y tap á lcák k a l fer tő ­
zö tt  R ich 'ter-féle p an k rea tin -o ld a to t fecsk en d ezve be, a  be­
fecsk en d ezések  h e ly é t  k e ttő sen , m a jd  a  du ctu s cho ledochust 
kü lön  lek ö tö ttü k . A z á lla t ig en  sú lyosan  m eg b eteg edett és IV .
15-éni e lh u llo tt. S eetiók or  a  h a sü reg  véres fo ly a d ék k a l k itö l­
tö t t , benne G m elin  szer in t ep e fes ték  m u ta th a tó  k i. A  h asü reg i 
szerv ek  sá rg á sá n  b eivód ottak , g en y e t  nem  ta lá ltu n k , ö ssze ta ­
p adások  n in csen ek . A z  ep eh ó lyag  feszes, i t t -o t t  k ékesen  á ttü - 
n :jk, e lvék on yod o tt, a  fa la  'c igarettapapír  vék ony , szakadé-

kony, n y á lk a h á r ty á ja  p iszk os, zö ld es-fek e tés. A  több i epeu tak 
h ason ló  e lv á lto zá st m u ta tta k . A  m áj duzzad t, fe lü leté t v i lá ­
g o ssá rg a  és sö té tzö ld es fo lto z o t tsá g  ta rk ít ja , sok  k ö lesn y i, 
csereszn y em a g  n a g y sá g ú , é lesszé lü , k én sá rg a  fo lt ta l. S zöveti- 
le g  te l jes  ep eh ó lyage lh a lást, a  m á jb an  fo lto s, te l jes  nek rosiso- 
k a t  lá tunk , a  g y u lla d á s m in d en  je le  nélkü l.

6. sz. k u ty a . M ű té t 1934. IV . 14-én. T ran .d u od en a lisan  a 
pap illa  V a ter i n y ílá sá n  á t u re te r -k a th e te r t veze tü nk  fe l. E zen 
á t 15 ccm  p a n k rea scy s ta  ta r ta lm a t (a z  5-ös esetben  le ír t  m ó ­
don fe r tő zv e) fecsk en d ezü n k  be. A  ch o ledochust lek ötjük , b é l­
varra t. A z  á lla t sú ly o sa n  m eg b e teg ed e tt , nem  eszik , á llan ­
dóan fek sz ik . IV . 16-án  e lp u sztu lt . S eetiók or  a  duodenum var- 
ra t jó l ta r t, ra jta  n éh án y  esep lesz le tap ad ás lá tsz ik . A z  eg ész 
h a sü reg  epésen  b e ivódo tt, eg y éb k én t periton itis; nem  é sz le l­
h e tő . A z  ep eh ó ly a g  fa la  és  kö rn yék e kü lönösen  erő sen  epés 
színű , e lvék on yod o tt, a  n y á lk a h á r ty á ja  fo lto sá n  feketés. A 
m áj nagyob b  a  rendesnél, e g é sz  fe lü le té n  f i l lé m y i sá rg á s k e ­
rek  te rü le tek , n ém e ly  h elyen  p ed ig  sö té tzö ld es bsh úzódások 
lá th a tók . S zö v e t i leg  h a ta lm a s k ite r jed ésű  n ek rosisok  lá tha tók ,  
m elyek b en  m é g  az in te rst it iu m  és a z  erek  fa la  sem  ad  m ag- 
feS tést. G yu lladásos b eszü rő dést sehol sem  lá tu n k . M ás m e t­
sze tek  eg é sz  k ite r jed ésü kb en  e lh a lt szö v e te t m u ta tna k  (3. áb ­
ra .) . Ú g y  a  m ájban, m in t a veséb en , a  m é g  ép  te rü letek b en 
n a g y  szö v e tk ö z t i v é rzések  lá th a tók . A z  e lh a lások  közepén 
n a g y  b ak ter ium h a lm azok  vannak , m elyek  k ék re festő d nek . A 
v esék  a  h ev en y  e lfa ju lá s  k ép ét m u ta tják , a z  ep eh ó lya g  fo lto ­
sán  elha lt.

7. sz . k u ty a . M ű té t 1934. V . 7-én. T ransduodenalisan  10 
ccm  duodenum nedvet fecsk en d ez tü n k  be a  m ájba. D úctus cho-

3. ábra.
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Jedochus lek ö tés, b élvarra t. A z á lla t sú lyosan  m eg beteg ed ett, 
v isszah ú zód ó , nem  eszik , V . 9 -én  e lhu llo tt. Sec'ciókor a  h a s­
ü reg  sá rg á sá n  beivódott, k ev és v éres exsu d a tu m o t talá lu n k  a  
hasban  (G m elin -p róba p o s i t iv ) . A  duodenum varra t jó l ta r t,  
c sep lesz  borít ja . A z  ep eh ó lyag  feszes, fa la  e lvék onyodott, 
n y á lk a h á r ty á ja  zö ld esfek ete . A  fa la  szak ad ék on y , a z epés be- 
ivód ás fő le g  ezen  a  k ö rn yék en  fe ltű n ő  és e g é sz  sö téten  zöld. 
A  m á j m érsék e lten  fo lto zo tt , k issé  duzzadt. S zö v etileg  a  m á j­
ban k iter jed t vérzések , tá g u l t  erek  m e lle t t  k iseb b fok ú , fo lto s 
e lh e lyezk ed ésű  e lh a lá so k a t lá tu nk , fő le g  a  leb en yk ék  k ö z ­
pon tjában.

8., 9., 10. sz. k u ty á k a t con tro ll-cé lra  h a szn á ltu k  fe l  a  fen t i 
három fé le  em ész tő  fo lyad ék o t B erk e fe ld -f i lte ren  á tszű rve 
tran sd u od en a lisan  fecsk en d ez tü k  be a m á jba . A zu tán  a  ductus 
oholedoohust lek ö tve, a  duodenum  seb é t e lva r r tuk . Ep é s  á tivó - 
d á st egy ik b en  sem  lá ttu n k , ú g y sz in tén  p e r ito n it is t  sem . Á lla ­
ta in k  48— 56 óra a la t t  e lhu lltak . A  m ájakban , fő le g  azok  fe lü ­
le tén  enyhe fo lto zo t tsá g o t lá tu nk . S zö v e ti leg  m ind enü tt a  v é r ­
z ések  d om in á ltak . K ife je ze t t  e lh a lások a t 'csak e lvétve és en y ­
he fo rm áb an  ta lá ltu n k . A z  ö sszb en yom ás ezen u to lsó  3 á lla t 
m ájm etszete ib ő l sz in tén  a z  vo lt, h o g y  a  m á jak a t ár ta lom  
érte, de o ly  e lvá lto zá so k a t, m in t a  b ak tér iu m ok  á lta l fe r tő zö t­
tek b en  lá t tu n k , i t t  n em  ta lá ltu n k .

Jelentő ségei az általunk végzett kísérleteknek az em­
beri pathologiára vonatkoztatva abban állanak, hogy rá ­
m utatnak arra, hogy a fertő zött pankreasfermentumok 
oly hatalmas elhalásokat képesek okozni a májban, ami­
lyeneket steril fermentumoktól sohasem láttunk. Hang­
súlyozni kívánjuk azonban, a szöveti képek alapján, hogy 
itt a baktériumok, legalább kezdetben, a nekrosisok létre­
jöttében nem m int fertő ző , gyulladástkeltő , hanem mint 
a ferment aktiválását fokozó factorok látszanak szerepet 
játszani. Az így elhalt májterületekben a baktériumok to­
vább élnek, a laedált máj phagocytáló képessége lecsök­
kenvén, azok szaporodhatnak is. A cholangitis könnyebben 
terjedhet rá  a nekrotikus májállományra, s ott a baktériu­
mok továbbszaporodva, fehérvérsejtes beolvadásokra ve­
zethetnek. Talán ezen ferm entativ májlaesiókban ta lálhat­
nék meg a sokszor teljesen ismeretlen eredetű , kryptogen 
májgyulladások, illető leg késő bbi májzsugorodások egyik 
elő feltételét és kiinduló pontját.

Iroda lom : Blad: A rch . k iin . Chir. 109. 1. 101. —  B ra ck e r tz : 
D. Z. Chir. 237. 141. 157. —  Cameron— N obel; id. Schm ieden .
__ Pólya.- M itt. G renzgeb. M ed. u. Chir. 1911. 24. —  P opper;
A rch . k lin . Chir. 1933. 1755. 660. —  Schm ieden: A rch  k lin .  
Chir. 1921. 117. 425. —  W e s tp h a lZ tschr. k lin . M ed. 109. 55.

A  P á zm á n y  P éter  T u d .-E gyetem  I. nő i k lin ik á ján ak  köz le­
m én ye. ( ig a zg a tó : F r ig y e s i J ó zse f , ny . r. tan ár ,)

Adatok a nő i medence kimenetének 
méréséhez.

I r ta : Stefancsik Szilárd dr., tanársegéd.

A faji, egyéni, constitutionalis és belső  secretiós té­
nyező k, melyek a normális medence fejlő dését irányítják; 
az öröklő dési factorok, továbbá méhenbelüli, gyermek- és 
serdülő kori, majd a felnő tt korban jelentkező  betegségek, 
esetleg a statikai- és mechanikai tényező k, melyek a szű k­
medencék keletkezésében játszanak szerepet, többnyire a 
csontrendszerre s így az egyén testhosszára, alakjára, tar­
tására stb. is kihatással vannak. így  tehát a medence alak­
ja  és méretei sokszor m ár a nő  külső , megtekintésekor is 
szembetű nik.

Mégis, a medencének alakjára és méreteire vonatkozó 
pontos adatokat, aminek tudományos fontosságán kívül, 
gyakorlati jelentő sége is van, kizárólag a medence vizsgá­
lata szolgáltatja, mely egyúttal a  szülészeti diagnostika 
egyik legfontosabb feladata.

A medencevizsgálat,, mely külső  és belső  vizsgálatból, 
mérésbő l és röntgenvizsgálatból áll, első sorban a csontos 
szülő csatorna térviszonyainak megismerését célozza. A

legfontosabb adatokat ezek közül a medencemérés nyújtja, 
mely külső  és belső  mérésbő l áll.

A belső  mérés, mely a csontos szülő csatorna belfelü- 
letének tapintási vizsgálatával van egybekötve, egyúttal a 
medencebemenet átmérő jének, a conjugata veranak hosz- 
szát határozza meg. Míg a külső  mérés a csípő tövisek, a 
csipő peremek és tomporok távolságát, továbbá a conjugata 
externa hosszát állapítja meg. Ezen méretek fő leg a me­
dencebemenet tágasságának meghatározására szolgálnak 
(L. Seitz).

Ugyancsak a külső  medenceméréshez tartozik a me­
dencekimenet tágasságának mérése is, melynek ismerete 
Breisky-re  (Wien) vezethető 1 vissza. A méretek, melyek a 
kimenetben szű kmedencék szempontjából bírnak jelentő ­
séggel, a medencekimenet haránt- és egyenesátmérő jét 
határozzák meg.

A kimeneti haránt-átmérő  mérése úgy történik, hogy 
a nő t felpolcolt medencével, behajlított combokkal, hanyatt 
fektetjük, ilymódon az ülő gumók belső  széle, még jól táp­
lált egyéneken is, kitapintható. A kétoldali ülő gumó bel- 
felületét összekötő  egyenes, Breisky szerint, a végbélnyí­
lás gátfelő li szélét metszi.

A mérés X alakú Breisky-féle körző vel, vagy a Mar­
tin-féle körző  keresztezett száraival végezhető  akként, 
hogy a mérendő  pontokat elő zetesen kitapintva színes 
ironnal, vagy körömmel megjelöljük s ennek helyét le­
mérjük.

M egem líten d ő k  m ég  a  Johnson a ján lo tta  eljá rás, m elyben 
a  m érést a  h ü ve lyb e  v e z e te t t  k é t  u jj v ég ezh e t i ú gy , h o g y  a 
k é t szé t te rp esz te t t  u jj a k é t  ü lő gu m ót elérni ig y eksz ik , m ajd 
a  h ü velybő l k ihúzva, u g y a n a z t a  tá v o lsá g o t m u ta tja , am elye t 
méröletcicel lem érhetünk .

H ason lók épen  a  h ü v e ly  fe lö l tö r tén ik  a  m érés a Busch 
á lta l le ír t  e ljá rásban , ahol a z  ü lő gu m ók  tá v o lsá g á t a  b ev eze­
te t t  és  e g y m á s m ellé  'v ízsz in tesen  e lh e ly eze tt  u jjak  szé les­
ség e  adja.

M egk ísére lték  m ég  a Michaelis rhom bus rövidebb á tm é­
rő jének  (d is ta n t ia  spin, p o st.) m éréséb ő l a  m eden cek im en et 
harántátm iérö jének h o sszá ra  k ö v e tk ez te tn i (M c. Corm ick), 
azonban ez, ép p ú gy, m in t a  k é t  u tóbb i e ljá rás, csak h o zzá v e­
tő leg es ered m én y t szo lgá lta t .

P on tosab b  m érési leh e tő ség e t ad  ta lá n  a  K lien -fé le  e sz ­
köz. E z e g y  eg y m á sb a  to lh a tó  fém rúdbó l áll, k é t  v égén  fé m ­
lem ezek k e l e llá tva . A z  eszk öz az ü lő gu m ók  von a lába h e ly ez ­
ve, a z  eg y m á sb a  to lh a tó  fém ru d a t add ig  h ú zzu k  ki, míg  a 
fém la p o k  a  k ív á n t pon tokat elér ik . E z a  tá v o lsá g  a  k im en et 
harántátm iérö jének fe le l m eg . A z eszk özre eg y éb k én t e g y 
fo r g a th a tó  k örző  is  reá  van  erő sítve, m e lyn ek  szabad  szá rá ­
v a l a  lig . a rcuatum  pubis, m ajd  ISO fo k  a la t t  fo rd ítva , a  k e­
resz tcso n t csú csá n a k  a  tá v o lsá g a  is  lem érhető .

Az így nyert méret általában 9.5—10 cm-t tesz ki, s 
ehhez az egyén tápláltsági fokától függő en, a tankönyvek 
szerint 1—2 cm-t adunk hozzá, amely a valódi kimeneti 
harántátmérő nek felel meg. Ezzel a mértékkel egyébként, 
mint azt Breisky említi, az arcus pubis szögének nagysá­
gára is következtethetünk. E rre vonatkozólag aoznban a 
közismert Hegar—Sellheim által ajánlott fogás kielégí­
tő en tájékoztat.

A medencekimenet egyenes átmérő jének mérésekor a 
mérendő  hasonló helyzetbe kerül, mint azt a harántátm é­
rő  mérésénél említettük. A lemérendő  pontok a lig. arcua­
tum pubis éles szélének közepe s  a kereszt és farkcsont 
közti ízület (art. sacrococcygea) helye. Olyan esetben, 
amikor az említett ízület valamilyen oknál fogva merevvé 
válik (ankylosis, alsó assimilatio) a körző  egyik szárát a 
farkcsont végére helyezzük. Ha ezt a távolságot lemérjük, 
az 11—12.5 cm hosszúságnak felel meg, melybő l a  csont­
rendszer minő ségétő l függő en, Garfű nkéi után, 1—1.5 cm-t 
kell levonnunk, hogy a kimenet valódi egyenes átmérő jét 
megkaphassuk.

Amint látjuk, a medence-kimenet úgynevezett külső  
mérése, bármelyik módszert is tekintetbe véve, csak köz­
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vetve lehetséges. A nyert értékek, a tényleges viszonyo­
kat, a nagy hibaforrások m iatt legtöbbször csak megköze­
lítő  pontossággal m utatják. Különösen áll ez a medence­
kimenet egyenes átmérő jére, ahol a keresztcsontnak a ge­
rincoszlop elferdülései által okozott helyzetváltozásai és 
egyéb megbetegedései az egyenes átmérő  hosszát 
olymódon kisebbíthetik, hogy az külső  méréssel szembe­
tű nő  eltérést nem mutat. Ez vonatkozik a medence ürege 
felé növő  chondromákra, fibromákra, osteomákra, esetleg 
sérüléssel, gyulladással kapcsolatos csontelváltozásokra 
(exostosis) is.

Ezekre tekintettel megkíséreltük a medencekimenet 
egynes átmérő jét úgynevezett belső  méréssel mérni, a con- 
jugata diagonalis méréséhez hasonlóan, olymódon, hogy 
üres végbél és hólyag mellett, a hüvelybe vezetett közép- 
u jja t az art. sacrococcygea pontjának, ennek ankylosisa, 
illetve alsó assimilatio esetén, a farkcsont végének, vagy, 
ha daganat, vagy exostosis van jelen, a legjobban kiugró 
pontra helyezve,, a szeméremívnek támasztott kézen, a 
lig. arcuatum éles szélét külső  kezünk m utatóujjának kö­
römpercével megjelöljük, s a távolságot mérő léccel lemér­
jük. (1. sz. ábra.)

Az eljárást már régen ajánlották, amely évtizedekkel 
ezelő tt Klien dolgozatában (1895) említésre is talált, s 
amelynek értékelhető ségérő l Klien annak idején kedvező t­
lenül nyilatkozott.

Ennek ellenére, miután a viszgálandóra különösebb 
hátrányt nem jelent, az eljárást megpróbáltuk alkalmaz­
ni. Ebbő l a célból 206 terhest, illetve szülő nő t vizsgáltunk 
meg. A vizsgált egyének csontrendszere ép volt, medence­
méretei a normálistól eltérést nem mutattak.

A medenceméretek mérésével kapcsolatban a kimenet 
egyenes átmérő jét a fent leírt módon u jja l is lemértük, 
melynek eredményei az esetek nagyobb részében, a külső ­
leg m ért adatokkal megközelitő leg egyező nek mondha­
tók. Az esetek egy részében azonban számfoavehető  kü­
lönbséget tudtunk kimutatni. Ezen viszonyokat a követ­
kező  táblázat m utatja:

1. táb láza t.

A  m ére t egyezett, 
ill. a  k ü lö n b ség a k ü lö n b ség

a  k ü lö n b ség  
1 cm -t 

m e g h a la d ja
a  0 .5 cm -t nem  

h a la d ta  m eg
0 '5 — 1 cm  vo lt

E se tek  szám a
139

(67.5 °/o)

51

(24.7 °/o)

16

(7.8 °/o)

Vagyis 139 (67.5%) olyan eset mellett, ahol a 
kétféle méret megközelitő leg egyező  volt, 67 esetben (32.5 
%) eltérést mutatott.

Most már csak az a kérdés, vájjon az ujjal végzett 
mérés valóban megbízható adatokat szolgáltat-e. Errő l úgy 
kívántunk meggyő ző dni, hogy az ujjal nyert méreteket 
mű szeres méréssel ellenő riztük. E rre a célra a legalkal­
masabbnak a Gauss-féle eszköz látszott, melyet a szokott 
módon helyeztünk a hüvelybe, azzal a különbséggel, hogy 
az eszköz hegyét nem a promontoriumnak, hanem az artic. 
sacrococcygea pontjának megfelelő en illesztettük, ügyelve, 
hogy a mű szer pontosan a medence nyilirányú síkjában 
helyezkedjék el. Ezt 19 esetben végeztük.

2. táb láza t.

A m é re t eg y eze tt 
ill. a  3 m m . k ü lö n b ­
ség e t n em  h a la d ta  

m eg

a  k ü lö n b ség  

3. m m . vo lt

a  k ü lö n b sé g  

5 m m .-t m eg ­

h a la d ta

E se tek  sz á m a 15 1 3

A vizsgált esetek közül 4 esetben találtunk tehát el­
térést,, amely nemcsak gyakoriságra, de a két méretközti 
különbségre nézve sem mondható jelentő snek. A méretek 
megközelitő leg egyező  eredményt 15 esetben adtak.

Szóbajöhet ezek után, hogy a kimenet egyenes átmé­
rő jének belső  mérésére esetleg a mű szeres mérést hasz­
náljuk. (Gauss-féle eszköz). Ha azonban tekintetbe vesz- 
szük, hogy a  mű szeres mérésnek pontossága mellett hát­
rányai is vannak, a dolog nem lesz kérdéses. Ezek a hát­
rányok, nevezetesen a mű szer alkalmazása következtében 
létrejövő  fájdalom, esetleg lágyrészsérülés, az asepsis ve­
szélyeztetése, a mű szeres méréshez szükséges segéderő , 
mind olyanok,, melyek az u jjal végzett mérés esetén alig 
jönnek szóba, vagy csak jóval kisebb mértékben szerepel­
nek. Ez mindenesetre nemcsak a gyakorlóorvos, de a kli­
nikus szempontjából is fontos, miután a mű szerrel mérés, 
ha az tudományos céllal is történik, az ujjal méréssel szem­
ben nagy elő nyt nem biztosít (E. Sonntag).

Ami pedig elő ny szempontjából a belső  és külső  mé­
rés közti különbséget illeti, nyilvánvaló. A külső  méréssel 
az asepsis veszélyeztetésének esélyei kisebbek, ezzel szem­
ben az u jjal mérésnél talán nagyobbak, mivel a mérés a 
hüvelybe behatolást igényel. Ezek alapján célszerű nek 
látszik, ha az u jjal mérést kizárólag oly esetekben tartjuk  
fenn, ahol az elő ző leg végzett külső  mérés alapján gyanúnk 
van medenceszükületre, ahol belső  vizsgálatot s a csontos 
szülő csatornának letapintását amúgy is el kell végeznünk.

Összefoglalva tehát mondhatjuk, hogy a medencekime­
net egyenes átmérő jének ujjal mérése eléggé pontos és így 
használható diagnostikai segédeszköznek tartható s ezért 
megfelelő  esetekben alkalmazásra tarthat számot. Alkal­
mazása fő leg olyan esetekben ajánlható, ahol a külső  vizs­
gálat, illetve medencemérés a szülő cswtorna kimeneti szű ­
kületére 'utal, iamely belső  vizsgálatot, illetve a csontos 
szülő csatorna ujjal letapintását amúgy is szükségessé 
teszi.

Irodalom : Mc. C orm ick; B eck en a u sg a n g m essu n g  und 

ih re B ed eu tu ng. A m er. Journ. o f  ob stetr , a. Gyn. 1926, 11, 6. 

—  B er ich te  über d. g es. Géb. u. Gyn. 11. 401. —  R. Klien-. 
Mscihr. Géb. u. G yn. 1895. 11. — E. Sonntag: D ie P atho l, des 

knöchernen  B eck en . F. v. W inckel; H b. d. G eb u rtshü lfe II .,  

H I. —  Johnson, Busch; 1. R. K lien % —  B re isk y ; 1. E. Sonntag.
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A  P á zm á n y  P é te r  T ud --E gyetem  orr- és  g ég ek ó r ta n i k lin ik á ­

ján ak  k öz lem én ye, ( ig a zg a tó : L én ár t Z o ltán , n y . r. tan á r .)

Adatok a phlegmone praeepiglottica kor­
tanához és gyógyításához.*

I rta : Kecskés Zoltán dr., klinikai gyakornok.

A nyelvmandula genyes kötő szöveti gyulladása (phleg­
mone praeepiglottica) ritkább betegség. Egyesek szerint 
a szájpadi mandula gyulladásához csatlakozik, mások a 
nyálkahártya elő ző  sérülésében keresik a baj okát. Butiin 
és Seif fért az angina tonsillaris komoly szövő dményének 
tartja. Scheck két esetében a phlegmone praeepiglottica 
mandulakörüli tályoghoz társult, Fleischmann pedig elő ­
vigyázatlan edzés után észlelte. Heryng és Jadwinski be­
tegén a nyelvgyökbe ékelő dött csontszálka volt a kiváltó 
ok. Graene tüdő gümő kóros betegén figyelte meg.

A betegséget legtöbbször genyesztó' coccusok, fő leg 
pneumo-, strepto-, staphylococcusok idézik elő . Gyakori a 
vegyes fertő zés. Putschkowski a bemetszés ürült genyé- 
bő l bacillus fusiformist tenyésztett ki. A fertő ző  csirok 
behatolását leggyakrabban az idegentestokozta sérülések 
(csontszilánk, halszálka, gaJbonatoklász) segítik elő . Nye­
lés alkalmával az étel a nyelvgyököt, különösen egyenet­
len felületű  túltengett nyelvmandula esetén könnyen meg­
sértheti. A betegség másodlagos fertő zésként fekélyes 
folyamatokhoz, (tuberculosis, carcinoma, lues) is társul­
hat, vagy a garat-gége-nyelv phlegmoné* és a szájüreg 
gyulladásai terjedhetnek reá a nyelvmandulára. A kórere­
detben fertő ző  betegségek, különösen a typhus, orbánc, 
sugárgomba betegség, influenza stb. is szerepet játszanak.

R itka esetekben a nyelvmandula genyes kötő szöveti 
gyulladása, m int magános első leges betegség támad. 
Ilyenkor sem a kórelő zményben, sem pedig a vizsgálatkor 
az elő zetesen lefolyt gyulladásra vagy sérülésre utaló 
támpontot kideríteni nem tudunk. Az első leges phlegmone 
praeepiglottica — a szájpadi mandula gyulladásához ha­
sonlóan — fertő zés következtében úgy jön létre, hogy erő ­
sen kórokozó csirok jutnak a garatba, vagy az ott lévő  
baktériumok a szervezet meggyengülése m iatt (meghű lés) 
pathogenekké válnak.

Kórbonctani alapon a nyelvmandula heveny gyulla­
dásának három form áját különböztetjük meg: 1. Tonsilli­
tis lingualis catarrhalis, melyet a fedő  nyálkahártya belö- 
veltsége és a tüsző k duzzadása jellemez. 2. Tonsillitis lin­
gualis follicularis, melyben az erő sen kiemelkedő  tüsző kön 
sárgás izzadmány képző dik. Ezt a kórképet Seiffert is­
mertette elő ször és tonsillitis praeepiglottica acuta-nak 
nevezte el, ezt sokan a nyelvtonsilla angina follicularis 
névvel is jelölik. 3. Peritonsillitis lingualis phlegmonosa, 
vagy másként phlegmone praeepiglottica, ahol a follicu- 
lusok genyes gyulladása éppen úgy, m int a peritonsillitis 
phlegmonosában tovább terjed a nyirokképleteket elvá­
lasztó és a tonsillát körülvevő  kötő szövetre.

G. Finder elkülönítendő nek ta rt ja  a tulajdonképeni 
peritonsillitis lingualist a nyelvgyök egyéb phlegmonosus 
gyulladásától, melyek ugyancsak az epiglottis és nyelv­
gyök közötti területen folynak le. A két betegség közt 
mind a kórbonctani elváltozások, mind a klinikai lefolyás 
tekintetében különbség van. A peritonsillitis lingualisban 
a gyulladás a tonsillakörüli kötő szövetre korlátozódik, 
ennek megfelelő leg a tünetek enyhébbek és csak felületes 
tályog képző dik. Ezzel szemben a nyelvgyök ipraeepiglot- 
ticus phlegmonejában a gyulladás a tonsillakörüli kötő ­
szövet határán tú l az izomközti kötő szöveti résekre is rá ­

*) A  M a gya r  F ü l é s  G égeorvosok  E g y e sü le te  I . n a g y ­
gy ű lésén  1933. ju n iu s 10-én  ta r to t t  e lő ad ás n yom án .

terjed és a mélyen fejlő dő  tályog súlyosabb helyi és á lta­
lános tüneteket okoz.

Francia szerző k még egy külön kórképet írtak le, me­
lyet a spatium thyreoglossoepiglotticum phlegmonejának 
(vallecula phlegmone) neveznek. Ezen esetben a kötőszö­
veti lob azon pyramisalakú térben keletkezik, amelynek 
alapja fent van, csúcsa a lig. thyreoepiglotticum, hátsó 
fa lá t az epiglottis elülső  fala képezi. Ezen teret erő s kö­
tő szöveti válaszfal, a lig. glossoepiglotticum mediale, két 
részre osztja. Jellemző  ezen kórképre, hogy elhelyezkedé­
sénél fogva gyorsan okoz nehéz légzést és hajlamos a 
mélybeterjedésre. A lob kezdeti szakában a nyelvgyöki 
mandula gyulladásmentes.

G. Finder megkülönböztetése kórbonctani tekintetben 
helytálló és vannak esetek, amikor az elkülönítés a klini­
kai tünetek alapján lehetséges,gyakorlatilag azonban egy­
szerű bb, ha a nyelvtonsilla tájékán fejlő dő  kötő szöveti 
gyulladásokat általában phlegmone praeepiglottica névvel 
jelöljük meg. Ebbő l a szempontból nem indokolt az sem, 
hogy a franciák által leírt phlegmonet,, m int különálló 
kórformát különböztessük meg.

A nyelvmandula phlegmonet tüsző s gyulladás elő zheti 
meg, mint a szájpadi mandulánál, de anélkül is létrejö­
het. Tünetei a nyelési fájdalom, idegentestérzés a garatban, 
nagy láz, fejfájás, továbbá a fül- és nyelvcsont felé kisu­
gárzó fájdalmak. A beszéd dunnyogóvá válik, a nyelv 
mozgása korlátolt és a nyelés sokszor lehetetlen. A nyál­
mirigyek izgalma erő s nyálfolyást idéz elő , a  lehelet bű ­
zös és súlyos esetben légszomj jelentkezik. Néha az egész 
nyelvmandula, gyakrabban annak csak egyik fele gyullad 
meg, a nyelv mellső  részén rendszerint nincs elváltozás; 
olykor a szájfenék vizenyő s lehet, kivételesen a kisérő  
vizenyő  a garativekre, nyeldeklő re és a lágyszájpadra is 
kiterjedhet. A vallecula tájéka ki van töltve, az epiglottis 
bunkószerű en megduzzadt, a megfelelő  oldali kannaporc- 
tájék és a plica aryepiglottica többnyire vizenyő sen duz­
zadt. A submandibularis nyirokmirigyek rendszerint fá j­
dalmasak,, duzzadtak, a bő r a nyelvcsontnak megfelelő en 
néha deszkakemény tapintatú. A nyelvgyök kétkézi vizs­
gálatakor a gyulladás kezdeti szakában duzzanatot, ké­
ső bb kemény beszű rő dést, tályogképző dés esetén pedig 
hullámzást tapintunk.

A kórisme csak gégetükörrel állapítható meg biztosan. 
A beteg vizsgálata olykor nehéz, m ert a nyelvet nem lehet 
elő rehúzni, lapocos lenyomása pedig nagy fájdalm at okoz. 
A gégébe betekintés a duzzadt, merev és hátraálló gége­
fedő  m iatt körülményes lehet. E vizsgálat elvégzése pedig 
a pontos kórisme érdekében elkerülhetetlen. Simanowski 
kórjelző nek ta rt ja  a mellső  garatív alsó részének vizenyő s 
duzzanatát, mely a nyelvnek lapoccal végzett lenyomása­
kor tű nik elő .

A kórismézéskor ki kell zárni a  szájfenék genyes kö­
tő szöveti gyulladását (angina Ludovici), amelyben a sub­
lingualis és submandibularis nyálmirigyek is megtokosod- 
nak, s a nyak elülső  része keményen beszű rő dik. Glossitis 
phlegmonosa esetén az egész nyelv duzzadt, gégephlegmo- 
neban pedig csak a gégebemenetben, vagy a gége ű rében 
vannak lobos elváltozások. Adenophlegmone lateropharyn- 
geában a nyelv ép.

A nyelvmandula genyes kötő szöveti gyulladásának 
kórjóslata általában jó. A táplálkozási nehézségek és ma­
gas láz m iatt a beteg súlyos beteg benyomását kelti, de a 
szakszerű  kezelés és az esetleg szükséges mű tét után öt­
hat nap alatt rendszerint meggyógyul. A tályog felületesen 
szokott képző dni, de a lobos folyamat kivételesen a mélybe 
is terjedhet. A tovaterjedés útja a két musculus genioglos- 
sus, a musculus Ihyoglossus és a musculus genioglossus, 
továbbá a két musculus mylohyoideus között lévő  laza kö­



1934.37 8z ORVOSI H ET IL A P 853

tő szöveti rétegbő l álló hasadék. Az i t t  képző dött tályogok 
megnyitása kívülrő l történik. A fertő zés tovaterjedése a 
nyelvizmok közti kötő szövetbe glossitis phlegmonosát 
okoz. Ha az egész nyelv genyes kötő szövetgyulladás kór­
képét m utatja és sérülés a kórelő zményben nem m utat­
ható ki, ákkor feltehető , hogy a  fertő zés behatolási kapu­
ja  a nyelvmandula volt. E feltevést az a lelet is támogat­
ja, hogy a genyes beolvadás az esetek nagy részében a 
nyelvgyökre határolódik. Gurovitsch is csak fokozatbeli 
különbséget lát glossitis phlegmonosa és a nyelvmandula 
genyes kötő szövetgyulladása közt. A gégebemenet viza- 
nyő je olykor légcső metszést tehet szükségessé. A fertő ­
zés per continuitatem a gégére is ráterjedhet. Epiglottis 
phlegmone jöhet létre, idő belileg nem lehet mindig éles 
határt vonni a lobos, vizenyő s és a kezdő dő  kötő szövet­
gyulladás közt. Tüdő gyulladás veszélye is fennáll, m ert a 
fertő zött nyál a nyelési zavar következtében a légutakba 
csuroghat. Waugh, Justin M. és mások a phlegmone prae- 
apiglotticából kiinduló sepsist írtak le. Texier és Levesque 
esetében boncoláskor négyhónapos gyermeken a vallecu- 
lában diónyi tályogot találtak, mely az epiglottist a  gége­
bemenetre nyomta és fulladásos halált okozott.

A gyógykezelés a betegség kezedtén lobellenes. A ke­
zelés az erő beli állapot fenntartására és a helyi folyamat 
kedvező  befolyásolására irányul. Klinikai tapasztalatunk 
szerint a leghatékonyabb conservativ gyógyítás a jégnek 
megfelelő  alkalmazásából áll. A jeget kívülrő l borogatás, 
belülrő l labdacsok alakjában rendeljük és figyelmeztet­
jük a beteget, hogy a labdacsot lehető leg a nyelvgyök 
tájékán tartsa, a felgyülemlett vizet pedig köpje ki. Te­
kintettel arra, hogy a táplálkozás nagy fájdalommal jár, 
eleinte csak hű vös folyadékot rendelünk. Klinikánkon az 
újabban bevezetett urotropin intravénás adagolása (40%- 
os, 10 ccm, 1—2-szer naponta) különösen kezdő dő  esetben 
jó hatásúnak bizonyult. Ezirányú vizsgálataink még fo­
lyamatban vannak és ezért az urotropin értékérő l végle­
ges véleményt nem mondhatunk.

H a a conservativ gyógyítás ellenére a beteg állapota 
romlik, vagy a beteg súlyos tünetekkel jelentkezik, továb­
bá, ha már tályogképző dés van, bemetszünk. A mű tétet 
ülő  helyzetben a nyelvgyök legkiemelkedő bb pontján, 
hosszanti irányban, hátulról elő re, lehető leg a középvo­
nalban hajtjuk végre. Hegyes gégeszikével 1—2 cm mély 
metszést ejtünk és ha nem nyílt meg a tályogüreg, sondá- 
val hatolunk a mélybe, hogy a nagyobb erek sérülését el­
kerüljük. A gyakori nyelvgyöki varicositás ellenére erő ­
sebb vérzés nem szokott bekövetkezni. A mű tét rendsze­
rin t érzéstelenítés nélkül elvégezhető . Nagyobb vérzéskor 
a vérző  eret felkeressük és lekötjük. A tályogmegnyitás 
alkalmával a beteg fejét elő re hajtjuk, nehogy a geny a 
légutakba jusson. H a geny ürül, a beteg azonnal megköny- 
nyebbül, de a lobos szövetek fesztelenítése által lényegesen 
javul a beteg állapot akkor is, ha még genyes beolvadás 
nincs. A geny kiürülése után a láz rendszerint leszáll, a 
fájdalom, nehéz légzés elmúlik és a nyelés is nagyot ja ­
vul. A betegnek H2O2-0S, vagy bórvizes öblögetést rende­
lünk és az utókezelés folyamán a retentio megakadályo­
zása végett sondával tágítjuk a bemetszési nyílást. Néha 
a phlegmone praeepiglottica beszű rő dése, anélkül, hogy 
elgenyedne, hetekig fennállhat és lobellenes kezelésre s 
jód-oldattal ecsetelésre csak lassan fejlő dik vissza (glosso- 
epiglottite sans pus. Lapouge).

A beteg a fenyegető  gégevizenyő  m iatt mindég inté­
zeti elhelyezést igényel. Az orr- és gégekórtani klinikán 
phlegmone praeepiglottica m iatt az utóbbi években 18 be­
teget kezeltünk. A betegek közül 15 férfi, 3 nő  volt. É let­
koruk 17—67 év között váltakozott. Az elő zményben 5 
betegen mandulagyulladás, 2 betegen idegentest és 1-en 
fekélyes folyamat szerepelt, 10 esetben az anamnesis ne­

gatív volt. Bemetszést 12 betegen végeztünk. 5 esetben 
genyet kaptunk, egy alkalommal az eredménytelen incisio 
után a geny önként áttört, egyszer pedig a megismételt 
mélyebb metszésre nyílt meg a tályogüreg. Öt esetben be­
metszésre geny nem ürü lt és a folyamat tályogképző dés 
nélkül gyógyult meg. 6 esetet kímélő  kezeléssel gyógyí­
tottunk meg. Tályogképző dés nélkül 11 (61.1%) beteg 
gyógyult. Minden esetben belső  mű tétet végeztünk,, az ex- 
trapharyngealis feltárásra egyszer sem volt szükség. H á­
rom betegünk légszomjjal jelentkezett, mely jeges boro­
gatásra megszű nt. Két esetben idegentest volt a phlegmo- 
nét kiváltó ok, egyikben a valleculából távolítottuk el a 
beszű rő dött hegyes csontdarabot, másikban a csontot nem 
találtuk meg, m ert a  beteg idő közben kiköhögte. Egyszer 
a gyulladás lezajlása után daganatos fekélyt fedeztünk 
fel.

Szövő dmények: 3 betegen (16.6%) körülírt gége- 
phlegmone keletkezett. Mindhárom esetben epiglottis be- 
szű rő dés állott fenn, az egyik oldali kannaporctáji duzza­
nattal. A beszű rő dés mind a három betegen genyedésbe 
ment á t és a geny u ta t tört magának a nyelvfelő li olda­
lon. Két esetben (15%) glossitis phlegmonosa csatlakozott 
a kórképhez; tályogkiürités után a folyamat visszafejlő ­
dött. A szövő dmények kifejlő désekor az első leges gyulla­
dás helye nem állapítható meg mindig bizonyosan (ese­
teinkben 61.1%). Valószínű , hogy a gége- és nyelvphleg- 
monet nagyobb százalékban idézi elő  a nyelvmandula ge­
nyes kötő szöveti gyulladása, mint azt feltételezzük. Ennek 
eldöntésére további megfigyelések szükségesek. Távoli 
szövő dmény (polyarthritis, nephritis, sepsis) egyszer sem 
fordult elő  betegeinken. Egy betegünkön az éveken ke­
resztül többször ismétlő dő  (habitualis) nyelvmandula- 
gyulladás mindig súlyos genyedésbe ment át. Egyik lob­
mentes idő közben hypartropihyzált nye'lvmandula túlten­
gett részeit thermocauterrel elroncsoltuk. Azóta a beteg 
egészséges.

A kórfolyamat gyakorlati jelentő ségét a helyi tüne­
tek súlyosságán és az általános fertő zés veszélyén kívül 
az adja meg, hogy a betegséget kisérő  gégevizenyő  az éle­
te t veszélyezteti. A nyelvgyöki mandula gyulladása a gé­
gére, nyelvre és a nyakizmok közé terjedhet, a  nyirok- 
összeköttetések révén a gége és légcső körüli nyirokcso­
mók is fertő ző dhetnek.

I roda lom : B a jk a y : B u d ap esti O rvosi Ú js á g  1933. — 
Campián; O. H . 1929. —  Edm und M eyer; H b. d. spec. Chir. 
—  Seif fé r t ; A rch , in tern . Zbl. f . Lar. R hin . 1893. —  Sima- 
now ski: E n tzü n d ! E rk rank , d. Z ungenm andel 1895. —  Waugh- 
Justin M .; T ran sact, o f  th e  A m er ic . A cad , o f  ooph ta lm . a. 
oto-lar. 1923. —  Texier— L evesque: Zbl. IV . 233. —  Finder;  
H b. II I. —  Zimmerm&nn; Zbl. 1923. 107.

A  P á zm á n y  P é te r  T u d .-E gyetem  II. nő i k lin ik á ján ak  köz le­

m én ye (igazga tó .- T ó th  Is tv á n  ny. r. ta n á r ) .

Anaemiák vastherapiája a szülészetben és 
nő gyógyászatban.*
Ir ta : Pataky László dr,

A szülészetben és nő gyógyászatban gyakran találko­
zunk olyan anaemiákkal, amelyek elhúzódó vagy acut vér­
zések következtében jönnek létre. A méh atoniája, a lepé­
nyi szak rendellenességei, a vetélések és a méhenkívüli te r­
hességgel kapcsolatos vérzések után kifejlő dött anaemiák 
elég gyakoriak, de nem ritkák a myomák, általában daga-

*) E lő ad ta  a  M a gya r  N ő orvosok  T á rsa sá g a  1934. év i 
N  a g y  gyű lésén .
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natok, továbbá a functionalis zavarok folytán elő állott 
vérzések, illető leg anaemiák sem. Bár ilyenkor a kezelés­
ben az első  teendő  az anaemiát kiváltó ok megszüntetése, 
de a továbbiakban tekintettel kell lenni az anaemiára is. 
Fontos ez a gyermekágyban, mert ezáltal a szervezet ter­
mészetes védő erő it támogatjuk, lévén a védekezés egyik 
eszköze, illető leg helye a  vér, de fontos a  nő gyógyászati 
betegek esetén is, különösen akkor, ha vérzés folytán elő ­
állott anemia olyan fokot ér el, amely a mű téti beavatko­
zást lehetetlenné teszi, amikor is a kivérzett betegek hae- 
matologiai és roboráló elő készítésre szorulnak.

Tekintettel arra, hogy olyan anaemiákkal állunk szem­
ben, amelyekben az oki therapia a legtöbb esetben keresz­
tülvihető , ezért első sorban ezt vezetjük be, egyidejű leg 
azonban küzdünk az anaemia, mint tünet ellen is. Eme 
küzdelemben a legnagyobb szerepet régóta a vas játsza. 
K ivételt csak azon esetek képeznek, amelyekben a súlyos 
vérzés m iatt életveszély fenyeget, amikor is gyors segít­
ségre van szükség s ezért vérátömlesztést végzünk, de a 
továbbiakban itt is nagy szerepe van a vasnak a normális 
vérkép helyreálltában. A másodlagos anaemiák kezelésé­
ben a vas hatékonyságát illető leg kétely alig merül fel, 
azonban az alkalmas vaskészítmények és a megfelelő  ada­
golást illető en még bizonytalanságok uralkodnak.

A vasvegyületek osztályozását többen megkísérelték, 
így legújabban Starkenstein, aki pharmakologiai szem­
pontból megkülönböztet egyszerű  anorganikus ferro, egy­
szerű  anorganikus ferri, complex anorganikus és végül 
organikus vasvegyületeket, ahol a vas direct nitrogénhez 
vagy szénhez van kötve. Megvizsgálta ezeket a vegyülete- 
ket experimentálisán, ® azt találta, hogy csak azok a  ve- 
gyületek fejtenek ki gyógyhatást, amelyek nagyobb adag­
ban adva toxikusán hatnak. Úgy a toxicitás, mint a vér- 
regeneratióra k ifejtett hatás révén első  h-elyen állanak 
az anorganikus ferrovegyületek. Ugyanerre az eredményre 
jutottak vizsgálataik alapján Reimann és Fritsch is.

A hatás erő sségének megítélésében tekintettel kell 
lenni a resorptiós vizsonyokra s a felszívódott vas sorsára. 
Starkenstein megvizsgálta a ferro és ferri-vegyületek sor­
sát a  szervezetben és azt találta, hogy az egyszerű anor­
ganikus ferrovegyületek egész különleges helyet foglalnak 
el. Ezek ugyanis a vérben lefolyó oxydatio után valószínű ­
leg in statu nascendi a fehérjével ferrivegyületté alakul­
nak, amely complex charakterű , benne a vas anion kötés­
ben van. Mivel a hatást a  vérregeneratióra az dntermediaer 
képzett vasalbuminat fejti ki, s mivel az csak a ferro- 
vegyületekbő l képző dhetik s nem egyenértékű  a készen 
bevitt complex vasvegyületek hatásával, megmagyarázza 
a gyakorlatban szerzett amaz általános tapasztalatokat, 
miszerint az anorganikus vasvegyületek bizonyultak ha­
tásosabbaknak.

Azok a különbségek, amelyek a vasvegyületek között 
pharmakologiai szempontból fennállnak, a therapiás alkal­
mazásukban is irányadók. Ezekhez járulnak még a gyomor 
secretiós viszonyai, amelyeket a megválasztáskor szintén 
tekintetbe kell venni. Úgy ezeknek, mint a therapiás szem­
pontoknak leginkább megfelel gyors és nagy felszívódó­
képessége, pharmakologiai szempontból elfoglalt külön­
leges helyzete, a gyomor savi viszonyaitól többé-kevésbbé 
független volta m iatt a FeCk, amelyet éppen eme tu laj­
donságai m iatt Starkenstein physiologiás vaskészítmény­
nek nevezett el. Ilyen szempontok figyelembevételével al­
kalmazzuk a II. sz. nő i klinikán két év óta rendszeresen 
minden másodlagos anaemia esetében a FeCk-ot ferro- 
constans R ichter alakjában a  vérkép pontos ellenő rzése 
mellett. Vizsgálataink során tekintettel voltunk a  v. v. 
sejtek quantitativ és nagyságbeli viszonyára, Hb.-ra, F.
i.-re, fő leg pedig a reticulocy.tákra.

Amióta Ehrlich 1892-ben a retikulocytákat leírta, 
majd Ferrata azok regeneratív jellegét megállapította, 
azóta több oly közlemény jelent meg, amely a meginduló 
regeneratio indikátorául a  retikulocyták m agatartását te- 
'kinti. így  Nägeli, Seyfarth, Boros, Engel, Gitsch, Reimann 
és Fritsch, továbbá Starkenstein ju to ttak vizsgálataik alap­
ján erre a megállapításra. Klinikánkon Batisweiler muta­
to tt rá  egyrészt a retykulocytavizsgálatok jelentő ségére 
a terhességi anaemia therapiájának ellenő rzésében, más­
részt a retikulocyták viselkedésének jelentő ségére a sepsis 
prognostikájában. A retikulocyták mibenléte ma teljesen 
tisztázott. Ezek fiatal v. v. sejt alakok, amelyekben vitai­
festéssel finomabb' pont-hálózatszerű , majd más esetekben 
gazdagabb szemcsézettség, magszerű  képző dmények ismer­
hető k fel. Seyfarth a retikulocyták fejlő désében törvény- 
szerű séget lát. Ezek szerint a vitális festő dést adó szem­
csézettség a Hb. nyomainak megjelenésével párhuzamo­
san, az erythroblastákban s megaloblastákban mutatható 
ki elő ször. Amint a v. v. sejt magja kiseibbedik, illetve 
eltű nik és a Hb.-tartalom emelkedik, annak megfelelő en 
szaporodik a substantia granulo-filamentosa, amely a Pro­
toplasma származéka. A mag eltű nésével visszamarad a 
substantia granulo filamentosa, amely rendszerint közé­
pen helyezkedik el, majd a középen beálló oldódás folytán 
elő ször koszorú alakja van. A további oldódásból származ­
nak a különféle fonal-hálózatszerű  képző dmények s leg­
utolsó maradványai a széli részeken elhelyezkedő  pont­
szerű  alakzatok. E  csontvelő ben végbemenő  folyamatnak 
végső  eredménye a teljesen megérett, vitálisán festő do 
substantiátóí mentes erythrocyta. Fejlő désükben tehát 
három typust lehet megkülönböztetni: a legfiatalabb reti- 
culocytákat durva szemcsézettséggel, azután a hálózatot 
alkotó formákat s végül az érett vörösvérsejtekhez legkö­
zelebb álló széli elhelyezkedésű , pontszerű  képző dményeket. 
Bár ezeket az egyes typusokat vizsgálataink során szigo­
rúan elkülöníteni nekünk nem sikerült, de mégis egyik 
vagy másik typusnak túlnyomó nagy többségébő l követ­
keztethetünk a csontvelő  reactióképességére, a vérregene- 
ratio menetére és így végeredményben a prognosisra. E 
megítélésben tehát nemcsak a reticulocyták quantitativ 
viszonyára kell tekintettel lenni, hanem a qualitativra is.

Ha a reticulocyták m agatartását másodlagos anae- 
miákban figyelemmel akarjuk kisérni, akkor első sorban 
arra  kell tekintettel lenni, hogy az anaemia hirtelen vér­
vesztés, tehát acut, avagy elhúzódó vérzések után, ehro- 
nikus módon jött-e létre. Elhúzódó vérveszteségek esetén 
ugyanis, ha a szervezet részérő l a regeneratio feltételei 
megvoltak, tehát a csontvelő  tevékenysége ép volt s fer­
tő zés vagy más toxikus behatások nem állottak fenn, úgy 
az anaemia kifejlő dését egyidejű leg a reticulocyták emel­
kedése kiséri. A reticulocytáknak qualitativ és quantitativ 
viszonyai ilyenkor már regeneratióra utalnak, mivel ma­
gasabb szám és érettebb alakok mellett magszerű  és háló­
zatszerű  képletek is elő fordulnak. Ilyen esetekben az oki 
therapia alkalmazása és a ferroconstans adagolása után 
a regeneratio még erő sebb formát öltött, még több éret­
len reticulocyta-alak jelent meg.

Ha az anaemia nagyobb vérvesztés után hevenyen 
jö tt létre, úgy kezdetben a reticulocytaszám alig haladja 
meg a normális értéket és minő ségileg az érettebb alakok 
vannak jelen. Bár a  továbbiakban a reticulocyta-érték kis­
fokban emelkedik, kifejezetté azonban csak a vas nyújtása 
után válik. Ilyenkor azt látjuk, hogy a vastherapia beve­
zetését követő leg néhány nap múlva a reticulocyták szá­
ma emelkedik, a széli elrendező désű  érettebb alakok mellett 
háló, majd finomabb-durvább szemcsés szerkezetű  alakok 
is megjelennek, bizonyságául annak, hogy a regeneratio 
megindult. Ilyen összetételben közeledik a folyamat a cri- 
sishez, amely a vérzések utáni anaemiák esetén gyorsan
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áll be. A crisist nemcsak a számszerű  adatok jelzik, ha­
nem a qualitativ helyzetnek balra történő  eltolódása, va­
gyis a fiatalabb typusú reticulocyták túlsúlya az éretteb­
bekkel szemben. M agyarázata ennek az az érési folyamat, 
amelyen a reticulocyták a vérben átesnek s amely folyamat 
a vizsgálók szerint 5—10 nap alatt megy végbe. Legelő bb 
a kész erythrocytákhoz legközelebb álló széli elrendező dé- 
sű  reticulocyták tű nnek el, illető leg érnek meg s ezt köve­
tik idő rendben a többiek.

A következő  lépés a reticulocyták m agatartásában a 
remissio. Ha a regenerativ anaemiákat e szempontból 
vizsgáljuk, azt találjuk, hogy a reticulocyták váltakozó 
hullámzást mutatnak mindaddig, amíg a vörösvérsejt és 
Hb. a normális értéket el nem éri. Ebben az esetben — 
mint azt Engel vizsgálatai is bizonyítják — a vas adagolá­
sa ellenére a remissio végetér, a  reticulocyták már nem 
emelkednek a normális érték fölé, amely az egyes vizsgá­
lók szerint Vi—1% között van. Általában az első  emelke­
dés a legkiadósabb s csak ritkán szárnyalják túl késő bbi 
kiugrások. A prognosis szempontjából a  legfontosabb a 
reticulocyták első  emelkedése és a vérstatusban az ezt kö­
vető  javulás, de a  regeneratio fennállása és lefolyása szem­
pontjából nem hagyhatjuk figyelmen kívül a késő bbi emel­
kedéseket sem.

A vizsgálók szerint a reticulocyták megjelenése a leg­
korábbi és legbiztosabb, szinte törvényszerű leg mutatkozó 
jele a csontvelő  finom reactiójának. Ez a reactio beáll phy- 
siologiás körülmények között, m int vérveszteségek után, 
amikor azonban az emelkedés csak kisebb fokú. A reactio 
fokozására kiválóan alkalmasnak bizonyult a mi posthae- 
morrhagiás eseteinkben a ferroconstans, amelynek nyújtá­
sát a reticulocyták részérő l minden esetben többé-kevésbbé 
élénk emelkedés kisérte. Az emelkedés minimuma 3.5%, 
maximuma 14.2% volt. A reticulocyták m agatartását s a 
regeneratio menetét tünteti fel az 1. és 2. haemogramm.

Re. V .V .s. Hb

°/oo m illió %
F e r r o c o n s t a n s .

1. ábra.

H a most azt vizsgáljuk meg, hogy a ferroconstans 
adagolása után a vérstatusban mily javulás mutatkozott, 
úgy a  vizsgált 50 eset kapcsán a következő  eredmények­
rő l számolhatunk be:

Az anaemia foka Az esetek száma
kezelés 

elő tt után

1,600.000--2,000.000 7 —

2,000.000--2,500.000 12 3

2,500.000--3,000.000 17 6

3,000.000--3,500.000 14 21

3,500.000—4,000.000 — 16

4,000.000--4,500.000 — 4

Mindössze 3 olyan esettel találkozunk, ahol a  reticu- 
iocytaemelkedést nem követte a vérstatus javulása. Két 
esetben súlyos sepsis puerperalis, egy esetben eklampsia 
állott fenn, tehát olyan tényező k, amelyek a csontvelő  in- 
toxicatiós bénulásához vezethetnek. (Eatisweiler).

Re. V.V.S. Hb.

°/oo m illió  °lo

70

60

F e r r o c o n s t a n s

2. abra.

A kezelés idő tartama változó volt, 1—4 hétig ta r­
tott. A javulás menetét a következő  táblázat tünteti fel:

A vörösvérsejtek emelkedésének 
Idő tartam Minimuma Maximuma

I. héten

II. héten 
Hl. héten 
IV. héten

200.000 650.000

300.000 1,400.000
400.000 1,600.000
700.000 2,200.000

A regeneratív anaemiákban a vérregeneratio lefolyá­
sát illető leg — mint azt Schulten, Engel és a többi vizsgá­
lók adatai is bizonyítják, — nem találunk egységes typust, 
amennyiben az anaemia súlyossága mellett nagy szerepet 
játszik a kor, továbbá a jelenlegi egészségi állapot. A ja ­
vulás gyorsaságát nagyon befolyásolja a szervezetben bár­
hol fennállott gyulladásos folyamat, de a lefolyásra jel­
lemző , hogy a vastherapia mellett a vörösvérsejtek inga­
dozása, visszaesése elmarad. Bár a javulás jelei legkoráb­
ban ott mutatkoznak, ahol a vastherapiát az oki tehrapiá- 
val karöltve alkalmazhattuk (szülések, vetélések, méhen- 
kivüli terhesség ellátása után), de jelentő ség szempontjá­
ból első  helyen azok az eseteink állanak, ahol a fennálló 
vérzés ellenére sikerült a vas adagolásával javulást elérni 
s ezáltal a beteget mű téti beavatkozásra alkalmas állapotba 
hozni. Ilyen javulást nemcsak vérző  myomák esetén értünk 
el, hanem rákok esetében is.

Ezeknek az eseteknek az észlelése arról győ zött meg 
bennünket, hogy a szülészetben és nő gyógyászatban nagy 
szerepe van a vasnak a  posthaemorrhagiás anaemiák ke­
zelésében. Bár a teljes restitutio ad integrum csak ritkáb­
ban folyhatott le szemünk elő tt, de az észlelt s a késő bbi 
ellenő rző  vizsgálatok alapján is a már kifejezett javulást 
mutató vérkép és a vas további fogyasztása mellett elbo­
csátottuk betegeinket, mert az anorganikus ferrovegyület 
(ferroconstans) alakjában nyújtott vas mindaddig ingert 
képvisel a csontvelő re, amíg a vérképben a normális sta­
tus helyreáll. A vasnak eme, a haemopoesisre irányuló 
hatása mellett figyelemmel kell lennünk katalysatori tu ­
lajdonságán alapuló,, klinikai tapasztalatokon, részben 
vizsgálatokon nyugvó roborans és tonizáló hatására is, 
ami Arnoldi szerint az anyagcsere élénkülésében, a men- 
struatiós zavarok megszű ntében, Reinumn és Fritsch sze­
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rin t a testsúly növekedésében s a közérzet javulásában 
nyilvánul meg.

Iroda lom : Arnoldi;  F ö l. haem . 1928. 35. —  B atisive iler; 

O. H . 1932. 19, 20, 21. sz. —  V. az: O. H . 1934. 10— 11. sz. 

—  Boros: E rgeb n isse  d. inn. M ed. u. K hk. B erlin , 1932. — 

E ngel: F o l. haem . 1926. 33. —  XJ. az: W ien. A rch. f. inn. Med. 

1923. 7. —  Gitsch: Z tsohr. f  d ie g es, exp. Med. 1930. 73. — 

K irá ly ;  O rvosképzés, 1933. B a k a y -fü ze t . —  N ägeli: B lu t­

k ran k h eiten  und B lu td iagn ostik , Berlin . —  Reim ann és 

F ritsch :  Z tschr. k l. M ed. 1931. 115. —  Seyfarth : Fol.

haem . 1927, 34. —  Schulten: F o l. h aem . 1930, 44. —  U. az:
M. m . W . 1930. 17. —  V. az: E rgehn , d. inn. M ed, u, K hk , 
1934. —  Starkenste in : E rgehn , d. g es. M ed. Berlin , 1930. — 

W agner: M ed. K lin. 1931. 15.

Újabb Bang-megbetegedések.
I r ta : Plenczner Sándor dr.

Az emberi Bamg-betegség egyre ismertebb s a homá­
lyos eredeti! fertő ző  megbetegedések eseteiben az orvos 
mind gyakrabban gondol rá. Ennek egyik oka az, hogy 
több állam statistikájában (USA, Dánia s általában a te­
henészettel nagyban foglalkozó államokéban) sok megbe­
tegedést közöltek — másrészt nálunk is évente egy-két 
közlemény foglalkozik e betegséggel, — s eddig közölt 
eseteink száma kb 10. A fertő zés módjait figyelembe véve, 
— az első  közlemények után — mindenki azt várta, hogy a 
bakteriológiai intézetek az esetek tömegét fogják kóris- 
mézni, de ez a várt számbeli növekedés elmaradt és az az­
óta közölt esetek csak szórványosak voltak és egyetlen 
csoportos fertő zésrő l sem tudunk.

A megjelent közlemények a betegség módjairól, lefo­
lyásáról, kezelésérő l és kórjóslatáról sokban egyező , de sok­
ban eltérő  megállapításokat tartalmaznak. Mivelhogy mint­
egy két évvel ezelő tt egy kétségtelen Bang-betegséget volt 
módomban kezelni, s a gyógyult beteget azóta is figyelem, 
s mivel a fertő zés módja, lefolyása a ritkább esetek közé 
tartozik, érdemesnek tartottam  közölni. Nagy segítségemre 
volt Manninger Rezső  dr., állatorvosi fő iskolai tanár, aki 
két esete közlésével, értékes felvilágosításaival s a Nem­
zetközi Állategészségügyi Bizottság tavalyi párisi congres- 
susi tárgyalás-anyagának és határozatainak ismertetésével 
értekezésem kiegészíteni szives volt, m iért ezúton is hálás 
köszönetem fejezem ki. Közlésemet indokolja az is, hogy 
fő leg a kezelésben a szétágazó megállapításokkal szemben 
ezen esetek csaknem teljes egyformasága végleges meg­
állapítással biztat.

A Bang-féle abortus bacillus (bacillus seu brucela 
abortus) állati élő sdi és ritka  esetben megy á t állatról em­
berre. Elő ször Bang és Stribolt írta  le 1897-ben. A beteg 
állat méhlepényéiben m utatták ki, de elő fordul az állat hü­
velyében, tejében és az elvetélt magzat bélrendszerében. 
Gram negativ, kicsiny pleomorph bacillus, amely a coc- 
custól a pálcikáig terjedő  alakú. Nincs csillangója, sem 
spórája. Az első  nemzedék kitenyésztésekor különös kívá­
nalmakat támaszt az oxygennyomással szemben: vagy tisz­
ta oxygent, vagy az athmosiphaerás nyomásnál kisebb nyo­
m ást kíván.

Egyesek szerint a  máltai láz kórokozója a bacillus 
melitensis közeli rokona a Bang-kórokozónak, ső t ennek 
is megkülönböztetik a porcinus és bovinus alakját — má­
sok: így Ewans kisasszony és Manninger tanár szerint a 
két alak között kimutatható különbség nincs, alfajok nin­
csenek és a két betegség csak földrajzi elterjedésében kü­
lönbözik ; a Bang északról délre, a máltai láz délrő l észak­
ra  terjed. Bisanti egy nemzedéken belüli két alaknak ta r t­

ja, melyek csak járványtani szempontból különböznek. 
Nyiredy vizsgálatai szerint, melyeket Manninger utaisitá- 
sára végzett, — a  melitensis bacillus és a Bang bacillus 
azonos törzs és „történelmi, okokból“ a bacillus melitensis 
(abortus) elnevezést ajánlja. Pope rostocki tanár a két 
betegség közös elnevezésére a febris undulans-t ta rt ja  meg­
felelő nek.

A baktérium melitensis a fertő zött kecske, juh teje 
útján is gyorsan okoz fertő zést és a betegség emberrő l 
emberre is áttér jelhet; a Bang bacillus tej útján ritkán 
fertő z és az ember nem terjeszti. Állatok közt régóta is­
mert betegség, emberben az agglutinatio felfedezése óta 
lett ismeretes. Az azóta leírt megbetegedések legnagyobb 
része olyan emberek között fordult elő , akik a beteg álla­
tokkal foglalkoztak. Ezek a bő rön át, sebeken, esetleg sza­
bad szemmel nem látható hám-hiányokon á t fertő ző dnek. 
De mivel ilyen közvetlen és laboratóriumi fertő zésen kívül 
olyan esetek is elő fordultak, ahol csak az állat teje lehe­
te tt a fertő zés közvetítő je — fel kellett tételezni, hogy bár 
ritkábban —- a tej is fertő zhet. A vélemények megoszlana/k 
abban a kérdésben, hogy a hosszabb ideig tartó  vagy egy­
szeri súlyos fertő zés is elegendő -e a betegség elő idézésére? 
Szerintünk ez utóbbi valószínű bb (lásd a laboratóriumi 
fertő zéseket!). A tejjel történt fertő zésben nagy szerepet 
játszik a beteg pillanatnyi állapota. Hogy ez a gyomor sav­
tartalm ában .hurutos állapotában, vagy a belek baktériu­
mainak megváltozásában keresendő -e, nem tudjuk. De a 
hajlam szükségessége mellett tények szólnak. A világ kü­
lönféle helyén végzett tejvizsgálatok majdnem egybehang­
zóan 30—40%^ra teszik a Banggal fertő zött tej mennyisé­
gét. Ezen magas szám ellenére aránylag ritka a tej útján 
fertő zés. Egy amerikai állatorvos négy hétig ivott fertő ­
zött te jet minden baj nélkül; esetemben a beteg felnő tt 
leánya ugyanazt a nyers te jet fogyasztotta azonos külső  
életkörülmények között s mégsem betegedett meg.

Fontos ismernünk, hogy ezen baktériumok, melyek 
napnak kitéve négy és fél nap múlva is életképesek, nem­
csak pasteurözésre, hanem a tej erjedése közben keletkező  
szerves savak hatására kb. 48 óra a latt elpusztulnak. A 
Nemzetközi Állategészségügyi Bizottság párisi ülésén meg- 
állapitotta, hogy „a nyers tej és nyers tejtermékek ugyan 
bizonyos veszedelmet képviselnek, de olyan tejtermékek, 
melyek valamilyen erjedési folyamaton estek át, m ár nem 
tekinthető k fertő ző  anyagoknak."

A beteg a legelső  napokban alacsony láz mellett vala­
milyen betegség lappangását érzi magában. Kisebb-na- 
gyobb borzongás, rossz közérzet, étvágytalanság, esetleg 
álmatlanság jelentkezik. A borzongások, hő emelkedés s 
rosszullét napról-napra fokozódik, feltű nő  azonban, hogy 
ha magas is a láz, a beteg nem érzi oly rosszul magát. 
Elég korai, de nem általános tünet a nagyfokú izzadás. A 
lázmenet jellegzetes: a beteg magas láz közben láztalan 
lesz — vagy csak apró hő emelkedései vannak — midő n 
ú jra felszökik a láz. Utánozhatja teljesen a typhus lázme­
netét is és continua jellegű  lehet. Magassága és minő sége 
a betegség súlyosságára és idő tartam ára nem jellemző . 
Gyakran már az első  napokban jól tapintható, de nem nagy 
lépdaganatot észlelünk, esetleg májduzzanattal együtt, de 
egyik sem állandó tünet és külön-külön is elő fordulhat. A 
szívmű ködést egyes esetekben meglassultnak írják le. Ese­
temben a láznak megfelelő en gyorsult, ső t néha viszony­
lagosan szaporább is volt. A vérnyomás, mint minden lá­
zas fertő ző  betegségben, itt is csökkent. Általában nem ír ­
nak le keringési zavarokat. Nagyon jellemző  a vérkép: fe- 
hérvié/rsejtszám-csökkenést viszonylagos lymphocytpsis- 
sal, néha monocytosissal észlelünk. Az eosinophil sejtek 
megfogynak vagy eltű nnek és így még jobban emlékeztet 
e vérkép a typhusra. A vérsejtsüllyedés csak mérsékelten 
gyorsult. A kifejlő dött betegségben a panaszok változató-
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sak: leggyakrabban fej- és izületi, máj-, illetve léptáji 
fájdalmak képezik panasz tárgyát.

Teljes biztonsággal a vérvizsgálat dönti el a kórismét. 
A beteg serumaJ igen nagy hígításban is agglutinál, s a 
betegség lezajlása után évekig is adhatja a positiv próbát. 
Egyes szerző k megemlítik a kémlés paradox voltát, t. i. 
kis hígításban sokszor negatív eredményt ad, nagy hígí­
tásban agglutinál. Kereszt-agglutinatiót is leírtak tularae- 
miával.*)

Complement kötésre vizsgálat a Bang baktériummal, 
mint ellenanyaggal az esetek nagy százalékában positiv (a 
betegség 2—5. hetében). Érzékenységi vizsgálat is van: 
régi bouillon-tenyészetek hígítatlan szüredékével történő  
oltás helyén pír és hólyag jelentkezik, általános tünet a láz.

Bő rtünetek teljesen hiányozhatnak, de elő fordulhatnak 
roseolák, erythemák, bő rgyulladások és dermatitis bullo- 
sák is, ezek néha a szájban.

Szövő dményként leggyakrabban heregyulladás, izületi 
gyulladás, mellékhere- és szívbelhártyagyulladás fordul 
elő . Nő kben is okozhat elvetélést.

A megkülönböztető  kórisme szempontjából a m ár em­
lített typhus, amelyre fej-, tagfájás, étvágytalanság és ál­
matlanság, szék és lázmenet emlékeztethetnek — s az in­
fluenza mellett szóba jöhet a re jte tt tbc., sepsis, malaria és 
endokarditis lenta, ső t a lymphogranulomatosis és a Dengue 
láz. Az izzadás typhusban ritka, de gümő kórban elő fordul 
és sepsisben is. Szívbelhártyalobban positiv szívlelet mel­
le tt rendetlen lázat, rossz pulsust találunk. Mindkettő  erő ­
sen felszökik, ha a beteg felkel, mozog. Maláriában a  vér­
kép igazít útba.

B e teg em  55 éves nö, S ió fok on  több ízben  n y ers te je t iv o t t  
é s  a  n y e rste j iv á s t B u d ap estre  v issza térve  is  fo ly tatta . Sehol- 
sem  é r in tk eze tt á lla tok ka l, sem  á lla tok k a l fog la lk ozó  em berek­
kel. É jje l borzongott, m ásnap  a  borzongás fokozódott, g y e n g é ­
nek, fá rad tnak  érezte  m agá t, é tv á g y ta la n , este  38.2 fo k  lá za t 
m ért. A  k ő vetk ező  napokon  k ife jeze tt  ételundor m e lle t t  38 fo k o s 
láz, fe j -  é s  v ég ta g fá jd a lm a k . S á rg á s lepedő kkel bevon t nyelv , 
rossz szá jíz . S zék  csak  h a sh a j tó ra  van. A  n yo lcad ik napon 
h asán  e lv é tv e  roseo lára  gy a n ú s h a lv á n y  fo ltok , am elyek  nyo­
m ásra  eltű nnek , k özben  a  lá z  a  40 fo k o t e lér i. V izeletben: fe ­
h ér je, gen y , urob ilinogen, u roch rom ogen  n incsen ; D iazzo  erő ­
sen  posit iv . M áj, lép  n em  tap in tha tó . V érn yom ása  160/100-iá ! 
1 0 0 /8 0  H g-m m -re csök ken t. V érkép; Segm . 47% , p á lc ika ; 16% , 
f ia ta l:  1%, eg y m a g v ú ; 24% , ly m p h o cy ta ; 12% , eosin  basoph y l 
se j t  4 0 0 -a t o lv a sv a  nem  vo lt. A  v ér  agglu tinatiós v iz sg á la ta 
1 /4 0 0  p osit iv  B a n g ra  (S zék es f. B a k t. In t .) . H a t n a pig  in ter-  
m ittá ló  láz, n ap on ta  töb bször  37, ső t 36 fo k  a lá  süllyed ő 
höm érsék , b ő ség es izzad ássa l. A  h asb an  epeh ó lyag , vak b é l és 
a lép  k örü li b é lh a j la tn ak  m eg fe le lö leg  fá jda lm ak , me ly ek  a  m áj 
körü l an n y ira  fok ozód tak , h o g y  erő s narkotikum hoz ke lle t t  
nyú ln i. A  vérn yom ás a  lá za s sza k  u tán  is  a lacson y  marad, car- 
d iazol, co ffe in  ellenére; is. A  lá z  m eg szű n tév e l a z é tv á g y ta la n ­
ság , gyom orégés e ltű n t s 10 napos lá z ta la n  sza k  u tán  h id eg ­
rázás, h ev es m á j tá j i fá jd a lom  roham szerű en  lep i m eg a  b e te ­
g et. A  m á j fe lső  h a tá ra  a  n egyed ik  borda fe lső  szé le  a lsó 
h a tá ra  a  bordaív . T ap o g a tá sra  érzékeny  fő le g  az in cisu ra  tá ­
jékán . E zen  m ásod ik  lá za s szakb an  a láz  39.1 fo k ig  em elk e­
d e tt  és ihat n a p ig  ta r to tt. A  b e te g sé g  e g y  hó m ú lv a v é g le g 
m egszű n t.

A legelső  napokban a betegség influenzának tetszett 
és a kezelés ez ellen irányult. Chinint, salicylátokat és uro- 
trcp int porokban, majd mikor a láz a 39 fokot is meg­
haladta, chinint, coffeint intramuscularisan kapott. Tekin­

* )  A  tu la raem ia  a  p est ish ez  hason ló  b e tegség , a m ely vad ­
á lla tok ró l ter jed  á t a z  em berre, de te r jesz th e tik  a ló legyek , 
szú n yogok  és m á s vérsz ívó  Ízeltlábúak is. É szak -A m er ik ában ,  
O roszországban, Jap án b an  é s  S véd országb an  fo rd u ltak elő  e se ­
tek . K órokozó ja  a  b ak tér ium  tu la ren se (1912 .). L eírnak  para- 
a g g lu t in a t ió t  B a n g g a l, de a  k é t b e te g sé g  k ö zö tt k e le tk ezési 
ö ssze fü g g és  n incs. A  tu la raem ia  m in d ig  búbos m egb eteged és 
(u lcero-g landu lar is, occu lo -g landu lar is és typh o id  a lak ja  v a n ). 
T artam a szer in t h even y  és  id ü lt lehet. N éh a  h a lá los. B ak te r io -  
lo g ia ila g , já rván y tan ilag , k l ih ik a ila g  m á s ez a  m egb eteged és, 
m ely  fő le g  vad á lla tok k a l fo g la lk o zó k  k ö zö tt  fo rdu l elő  (vad á ­
szok , p rém k eresk ed ő k , sza k á cso k ).

tettel arra, hogy a gyógyszerek után a hő mérséklet mindig 
lezuhant és utána hidegrázásokkal meredeken felszökő  láz 
következett be, ami a beteget igen megviselte, — ezért a 
bakteriális lelet megérkeztéig csak urotropint 'kapott per 
os, ezenkívül tüneti kezelést. Amint a  kórisme a bakterioló­
giai lelet alapján biztos lett, a beteg gyüjtő erébe resor­
cin t kapott. Mivel azonban ez injectiókra a collapsus ve­
szélye fenyegetett, áttértem  a szájon á t spirocid adago­
lásra, amelybő l a beteg összesen 30 drb. 0.25 g-os tab­
lettát vett be.

Mivel mások több hó elteltével támadó fellángolást 
írtak le, a beteget továbbra is figyeltem, de a lázas szak 
nem ismétlő dött meg. Manninger tanár hasonlóan resorcin- 
ra  bekövetkező  gyógyulást í r t  le az O. ÍH. 1929. évi 34. szá­
mában, s ez év áprilisában személyesen közölt velem egy 
új, eddig nem közölt esetet, melyben egy vidéki gazdatiszt 
szintén resorcin i. v. adására gyógyult meg. Tehát 3 olyain 
esetrő l tudunk már, melyben i. v. resorcinra a  kétségtelen 
Bang-beteg meggyógyult.

Más szerző k a legkülönfélébb gyógyszereket próbálták 
meg változó eredménnyel (omnadin, urotropin, trypaflavin, 
neosalvarsan, spirocid, stovarsol, nagy adag pyramidon, 
stb.), melyek mellett a vaccina-kezelés jó eredményeit is 
kiemelik. A resorcin azonban könnyebben hozzáférhető  és 
megbízhatóbbnak látszó gyógyszer.

A betegség kórjóslata általában jó. Önként gyógyu­
lásról is tudunk. Idő tartam át átlag négy-öt hónapban jelö­
lik meg, de leírnak egy évnél tovább tartó esetet is. A 
betegség nálunk elég ritka. Nem fogadható el Horst Habs- 
nak az a nézete, hogy egy új fertő ző  betegséggel van dol­
gunk, amely most van átterjedő ben állatról emberre és a 
baktérium emberi élő sdivé válik. Sohasem látunk emberrő l 
emberre átterjedő  megbetegedést.

A védekezésben fontos a mező gazdasági munkások 
figyelmeztetése arra, hogy a tehenek szülése vagy elveté­
lése után a hüvelyváladéktól óvakodjanak, fokozott tiszta­
ság azok részére, akik a beteg állatokkal foglakoznak, s 
a nyers tejivás elkerülése. A közönség tiszta, megbízható 
tejet, s lehető leg pasteurizáltat fogyasszon.

A  8. sz. honvéd  é s  közren d észeti h e ly ő rség i k ó rh áz rönjtgen-  
lab ora to r iu m ának  k özlem én ye.

Parkinson-kór röntgensugaras kezelése.
I r ta : Kiss Nándor dr. és Szirmúk Béla dr.

Az enkephalitis lethargica után visszamaradó parkin- 
sonismus az extrapyramidalis rendszer bántalmazása 
utján létrejö tt tonus- és mozgásbeli zavarokból tevő dik 
össze. A tónusfokozódás a merevségig emelkedhet és 
ennek megfelelő en a mozgás nehezitettsége, tartásbeli 
rendellenesség, mozgás-szegénység, a kar- és a nyakizmok 
merevsége, a kéz ő zfejtartása, remegés, mimika-szegény­
ség és já rás nehézség jöhet léter. Szembetű nő  a hasonlatos­
ság az agytalanitási merevséggel, mely az agytörzsnek 
a veresmag alatt az ikertelepnél történt átvágása után 
észlelhető . N. D. Royle és Hunter azt találták, hogy az 
agytalanitási merevség a kísérleti állaton nem jön létre, 
ha az ellenoldali felső  thoracalis gangliont átvágták. 
Ugyanekkor észlelhető  volt az ellenoldali agyfélteke erei­
nek tágulása, ptosis és pupilla szű külés. Royle és Kidd 
enkephalitises betegek állandósult mozgászavarainak ki­
küszöbölésére sikerrel alkalmazták a ganglion thoracale 
sup. exstirpatióját. A mű tét után a rigiditas is, a tremor 
is csökkent, a nyálzás megszű nt, a mimika merevsége 
oldódott, s| a  mozgás-szegénység, különösen a gátoltság 
megszű nt. Royle ezt fő ként a centrum jobb vérellátásával
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magyarázta, (t. i. a sympathicusok érszükitő  hatása meg- 
megszünik), részben pedig a ganglion és tractus ganglio- 
spinalis kirekesztésével beálló tónus-csökkenéssel. Ezt a 
tényt számosán észlelték a symphaticus nyaki ganglionok 
sérülésével és k iirtásával kapcsolatban. ( Guillaume, Jon- 
nescu, Balascescu).

A Parkinson tünetcsoportnál két tényező  szerepel.
Az extrapyramidalis rendszer bántalmazottsága, más­

részt a sympathicus idegrendszer fokozott tónusa. Az 
extrapyramidalis laesio befejezett anatómiai elváltozás, 
melyet nincs módunkban befolyásolni. A sebészeti keze­
lés is a ganglion thoracale sup. k iirtásával a sympathicus 
tényező  hatását akarta kiküszöbölni. Mi is a striatum ra 
irányított besugárzás helyett inkább a sympathicus gan­
ghonokat: az egymáshoz közelfekvő  ganglion thoracale 
superiust, a ganglion cervicale inferiust és mediust sugá­
roztuk be. Azt gondoltuk, hogy a szakaszos eljárással 
nagy sugáradag leadása mellett a ganglion mű ködését 
csökkenteni fogjuk. Nem gondoltuk, hogy a gangliont 
anatómiai értelemben elpusztítjuk, mert az idegsejtek 
eddigi tapasztalat szerint a röntgen-besugárzással szem­
ben rendkívül ellenállók, tehát csak mű ködésgátló hatást 
várhattunk. A besugárzás elő nye, hogy megismételhető , 
ha a tünetek visszatérnek. Ugyanis a sebészeti kiirtással 
az volt a tapasztalat, hogy egy idő ' múlva ismé tsúlyosbo­
dott a Parkinson-tünetcsoport, amit azzal magyaráztak, 
hogy a k iirto tt ganglion szerepét a  szomszédos anastomi- 
záló ganglionok átvették. Érdekes volt megfigyelni, hogy 
a besugárzás után is körülbelül öt hónap múlva súlyos­
bodtak a Parkinscn-tünetek, ami megfelelne annak a 
ténynek, ihogy ennyi idő  alatt múlik el röntgensugár 
cumulatiós hatása.

A besugárzás helye: Besugároztuk a ganglion tho­
racale superiust, cervicale inferiust és mediust a helyének 
megfelelő en: a gerincoszlopot hátulról a vertebra promi­
nenstő l lefelé 10 cm hosszúságban és 10 cm szélességben. 
A sugárirány a gerincoszlop középvonalára merő leges. 
Igaz, hogy a ganglionok élű irő l könnyebben hozzáférhe­
tő k, de ekkor két oldalról kellett volna besugározni, s ez 
kétszerannyi ideig ta rto tt volna, ami ezen reszkető beteg­
ségben nem közömbös. Azonkívül élű irő l a secundaer 
sugarak erő sen kiszárítják a gégét.

A legfő bb ok pedig az volt, hogy a szakaszos besu­
gárzásnak a bő rre gyakorolt (késő i hatása még nem tel­
jesen tisztázott, ezért inkább a háti részt választottuk, 
m int az elülső  nyakit, tekintettel az esetleges bő relválto­
zásra. (Teleangiektasia).

A besugárzás módja: Eleinte 12x300 ,,r“, késő bb 
15x225 ,,r“-t adtunk a fent leírt mező re, 215 kv. 5 mA.
0.5 Cu+1 A1 szű rő vel 40 cm távolságról (12 perc, ill. 9 
perc).

A besugárzás hatása. A besugárzás alatt két szakot 
lehet megkülönböztetni. Körülbelül a 4-ik, 5-ik besugár­
zás után jelentkező  izgalmi szak, mely alatt az összes 
tünetek határozottan súlyosbodnak, különösen a tremor 
és a beszédzavar. Ez az izgalmi szak az egész besugárzás 
alatt megvolt, bár fokozatosan csökkent, úgy, hogy a besu­
gárzás befejezése után 4—5 nappal kifejlő dött a nyugalmi 
szak, amikor is a betegek tünetei az. eredeti állapothoz 
mérten minden gyógyszeres kezelés nélkül feltű nő en javul­
tak. A megismételt besugárzáskor az izgalmi szak nem 
fejlő dött ki, hanem m ár a 3-ik, 4-ik besugárzás után ja ­
vultak a  tünetek.

Besugároztunk 8 beteget, ezek közül 3 rövid kó rra j­
zát közöljük.

B. L . 43 éves fé r f i. F o k o zo tt  izom tónus. A pró lépésű , 
n eh ézk es járás. T örzsön, fe jen , v ég ta g o k o n  apró h u llám ú  rem e­
g és. C sök k en t izom erő . B a lk éz  u j ja it  kü lön -k ü lön  m ozga tn i 
v a g y  abdukáln i nem  tud ja . M erev a rc lassú  beszéd.

B esu g á rzá s u tán ; A  rem eg és e ltű n t, a z  izom erő  n a g y 
fok b an  v issza té r t , a  m ozgások  coord in a tió ja  anny ira rendbe­
jö t t , h o g y  b a lk ezéve l a  k a b á t já t  be,gom bolja és pohárból  
isz ik . A z  arc m erev ség e  is  v a la m it1 engedett.

F. L. 23 év es fé r f i  b e teg . 12 éev v e l eze lő t t  enkepha litis 
le th . A zó ta  n y á la d zá s (scop o lam in  m e lle t t  is ) ,  m erev  arc, 
b eszéd zavar , fá ra d ék o n y sá g . F e lső  és a lsó  v é g ta g  görcisös 
m erevsége. J á rásk o r  h am ar k ifá rad . R em eg és kü lön ösen  a 
jobb kézen .

B esu g á rzá s u tán : N y á la d zá s m eg szű n t (g y ó g y sz e r t  nem 
szed ), b eszéd zava ra  csa k  n agyob b  fö lin d u lásk or  m u tatk oz ik .  
Jobb k ezév e l is tud d o lgozn i (m ad ártöm ö a  fo g la lk o zá sa ) . 
J á rá sa  gyo rs, könnyű , n em  fárad. B esugárzá ís után. h a t h ó ­
nap ra  tü n e te i v issza té r tek , de ö tszö r i b esu g á rzá sra ú jbó l  
m eg ja v u lta k  ú g y , h o g y  a so roza tos b esu g á rzá t e lh agytu k .

Sz. M. 62 éves fé r f ib e teg . É vek  a la t t  k ife j lő d ő  m erev  arc. 
ü tem es rem egés. A  fe lső  v ég ta g o k b a n  p illu la  sodrás. N eh éz ­
k es, cso szo g ó  já rás. P ro- és  retropu lsio.

B esu g á rzá s közben  ig en  erő s izg a lm i szak . A zu tán  az 
á lla p o t v issz a té r t  a  b esu g á rzá s elő ttire . Ja v u lá s nem  m u ta t­
k ozo tt.

A besugárzott 8 esetbő l 6 postenkephalitises Parkin­
son volt. Ezen esetek kivétel nélkül a tünetek olyan fokú 
javulását m utatták, hogy a betegek munkaképessége 
hosszabb-rövidebb idő re visszatért, s a gyógyszeres keze­
lést is abbahagyhatták.

Két öregkori Parkinson, egyik a közölt, javulást nem 
mutatott.

A röntgensugaras eljárás nem oki kezelés, hanem csak 
tüneti: a sympathicus idegrendszer befolyását akarjuk 
kiküszöbölni. Mint tüneti kezelés tökéletes gyógyulást 
nem adhat, de amint a kórrajzokból kitű nik, ai betegek 
javulása igen jelentékeny, munkaképességük nagy részét 
visszanyerik, könnyebben járnak, nyálzásuk megszű nik, s 
mindez gyógyszeres kezelés nélkül.

A kezelés megismételhető , különösen ha nem megyünk 
el a bő r röntgensugár-érzékenységének legvégső  határáig. 
Az ismétlés h a t hónap múlva ajánlatos.

Ezt a kezelést össze lehet kapcsolni a striatum ra irá­
nyított besugárzással. De itt csak kis adagokat alkalmaz­
zunk, mivel a m ár befejezett anatómiai elváltozásokat meg­
gyógyítani nem tudjuk.

L A P S Z E M L E

Belorvostan,

X an th e lasm a  é s  ik terus. Schilling. (D eu tsch . M ed. W sehr. 
1934. 26.)

A z epe le fo ly á sá n a k  ch ron ikus ak ad á lyozo ttságáb an  is van 
h ypercho lester inaem ia , ez azonban azonnal eltű n ik , m ihely t az 
ep e p an gása  m egszű n ik . A  xan thom ia tosissa l já ró  ik terusban 
az epe le fo ly á sá n a k  n incs ak ad á lya , az ik teru s i t t  a m ájparen- 
ch ym a e lső d leges e lv á lto zá sa  m ia tt van ; a  h yp erch o lester in ­
a em ia  á llandó m arad, m ég  akkor is , h a  az ik teru s csökken 
v a g y  m egszű n ik .

X an th om atosis va ló sz in ü leg  a  ch o les te r in k iv á la sz tá s z a v a ­
ra m ia tt k e le tk ez ik . E g é sz sé g e s  m á j m e lle t t  xan thomatosisban 
ch o lester in esteraem ia  van, m ert a  ch o lester in  a testnedvekben , 
m in t ester  re t in eá lta t ik . H a  a  m á j is  m egb etegsz ik  xan thom a­
tos isban , ú g y  a  ch o lester in  n em  tu d  esterré áta lakuln i.

E g é sz sé g e s  em berben a  ch o lester inér ték  fü g g e t len  a tá p ­
lá lék  ch o lester in -ta r ta lm átó l. X an th om atosisb an  oholester in - 
m en tes tá p lá lá ssa l sikerü l a  cholester in -értéke't csök ken ten i.

K leiner G yörgy dr.

A z -insu lin  resorp tió jához. Thiel, Ruhnau és Unger. (D eu ­
tsch e M ed. W sch r 1934. 26.)

In su lin t g e la t in á v a l k ever ten  adva, az insu lin  resorp tiós  
ideje m egh osszab b od ik ; a  v é rcu k o r  órákon á t  egyen letesen 
a lacson y  sz in ten  ta r tha tó . N agyob b  a d a g  insu lin t gela t in á v a l  
k ever ten  adva elk erü lh ető k  a  h y p o g lik a em iá s tünetek. A  k í­
sérleteiket ed d ig  á lla tok on  v ég ez ték . Ú g y  lá tsz ik  ily  m ódon s ik e ­
rül u ta t  ta lá ln i arra, h o g y  a z  in su lin t ne k elljen  napon ta  több 
Ízben is  adni.

Kleiner G yörgy dr.
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A ra n y -k eze lés au ro-detox inna l. U m ber és Rüther. (D eu t­
sche M ed. W schr. 1934. 9.)

A u ro -d etox in  (W ühlfing,  B er lin ) ú j a ran y -k észítm én y , 
m ely  a z  edd ig iek n é l h a tásosab b  és to x ic itá sa  sok k a l k isebb. 
O ptim ális a d a g ja  1 g  2— 3 napos idő közben, in tram uscu lar isan . 
U tá n a  a  h ő m érsék le t kb. 1 fo k k a l em elked ik , n éh án y  órára fe j ­
n y o m á st és  fá ra d tsá g o t érez  a  b e teg , n agyon  k ivé te lesen  ex a n ­
th em a je len ik  m eg.

A lka lm azh a tó : C hronikus a r th r it isek ben , akár gonorr hoeas 
eredette l, a k á r  az endokard ium  egy id e jű  b á n ta lm a zo ttsá g á - 
v a l is, azonk ívü l ichorea m inorban, lu eses közpon ti idegrendszer 
m eg b eteged ésb en  is  é s  á lta láb an  ch ron ikus in feetiósu s fo ly a ­
miatokban.

K leiner G yörgy dr.

C u k orb etegség  é s  ba leset. Stursberg. (D eu tsch e M ed. 
W schr. 1934. 26.)

T isz tá ra  b a lese t fo ly tá n  d iab etes n em  k e le tk ezh et, azon­
ban, h a  a  b e teg ség re  d isposit io  m egvan , ú g v  a b a lese t m in t k i­
v á ltó  ok szerepelhet. E setéb en  22 éves erő s fér f i, ak in ek  ap ja 
cuk orb eteg  vo lt, h asán ak  jo b b o ld a lira  erő s ü tés t k apott. A z  
ü tés u tán  szom jú ság  és  p o lyu r ia  je len tk ezett; orvosi v iz sg á la t 
sú ly o s d iab etest á lla p íto tt  m eg . A  b e teg  v é le t len ü l a  b a lese t 
elő tt is  o rvosi v izsg á la to n  vo lt és  b izor^os., h o g y a  b a leset e lő t t 
m a n ifest d iab etese n em  vo lt.

K leiner G yörgy dr.

Subarachnoida lis vérzések h ez. Kronh. (D eu tsch e M ed. 
W schr. 1934. '9.)

Subarachnoida lis v é rzés k é t  ese té t  ism er te t i. A lap ok  m ind­
k ettő b en  aneurysm aképző dés v o lt  a z  a g y i ereken. A z  aneurys- 
m a va ló sz ín ű leg  a z  é r fa l v e leszü le te tt  g y en g eség e  mia tt k ép ­
ző dött. A z  aneurysm a m eg rep ed ését a  vérn y o m á s ingadozása 
okozta . E g y ik  esetb en  eg y id e jű leg  coronar ia -in fa rctus is volt.

T ü n ete ib en  a z  e g y ik  typh u s abdom ina lis k ép ét m u ta tta , 
am enny iben  m a g a s  láz, g y en g eség , fá ra d tsá g , fe j fá jás , b rady- 
k ard ia  és leukopen ia  tü n e te ive l k ép ző d ö tt1, késő bb  K ern ig -tü -  
net, in ref lex -h ián y , fé lo ld a li fa c ia lis  és szem izombénu lás is  m eg ­
je len t. A  liquor véres vo lt . E x itu s  h ir te len  co llapsusban .

M ásod ik  ese t tü n e te i; fe j fá já s, szédü lés, hányás, kezd eti 
bradykard ia , láz, p u p illa -d ifferen tia , szem fen ék i vérzés, véres 
liquor, késő bb  fé lo ld a li bénu lás. A  b e te g sé g  a la t t  typ u sos jobb 
coronaria-in fanctus.

T h erap ia  o lyan , m in t m á s  vérzések  esetén . N y u g a ­
lom;, szü k ség  esetén  narko tikákka l, v érzéscsillap ítók , m ag a s 
vérn yom ás esetén  venapunctio. L um balpunctio  kété lű .

> K leiner G yörgy dr.

Sebészet.

T ovább i ta p a sz ta la to k  a  m ű té t  u tá n i th rom b osis é s  em bó­
lia  m eg e lő zésére . W. König (D . med. W schr. 1934. 20. sz.)

A  k ísé r le t i ta p a sz ta la to k  a  m ű té t  u tá n i ezen  szövő dm é­
n y ek  ok á t a  lép  tágu lásáb an , a  v ér lem ezk ék  b á n ta lm azo ttsá - 
g á b a n  é s  a z  á lta lá n o s k er in g és m eg za v a rá sá b a n  ta lá lják .  
É ppen ezé r t  m in d en  20 éven  fe lü li op erák n ak  7 napon á t napi 
3 X 2 0  csep  sy m p a th o l- t  ( lép  összehú zód ás, k er in gés ja v í­
tá s a )  ad  és a  tü d öszövöd m én yek  m eg e lő zésé re  m inden  órában 
e g y ik é t  C 0 9 b e lé leg zést . H a  k ezd ő d ő  th ro m b o sis  tü n ete i m u ­
ta tk o zn a k , akikor a  sy m p a th o l a d a g já t n ap i 3 X 3 0  cseppre  
em eli és  ez  az ese te k  n a g y  szá m á b a n  a  kezdő dő  fo ly am a to t  
m eg  is  szü n te ti.

4500 ese te t fe lö le lő  s ta t is t ik á t  közö l, m e ly n ek  eredm énye 
fen t i m eg e lő ző  k eze lésén ek  h a tá sa  a la t t, h o g y  a  th rom boem bo- 
l iá k  szám a a z  ed d ig i 6.2 szá za lék ró l 0.95 szá za lék ra , a  tüdö- 
szcivő dim ények szá m a  p ed ig  9.4 szá za lék ró l 3.4 száza lék ra  
csök k en t.

Rom sauer Tibor dr.

O perá ljuk -e a  h y p o sp a d ia s is t? L. M oszkowicz. (D er  C hi­
rurg, 1944. 11.)

H yp osp ad iasis ese tén  m in d ig  v a la m i in te rsexu a lis rend­
e llen esség re  k e ll gondo lnunk . ( I sm ere tes P o lan o esete: e g y 
4 év es korában  h yp o sp a d ia s is  m ia t t  operá lt gyerm ek nek  20 
év es korában m en sese je len tk ezett, e g y  késő bb i m ű tétkor  u te-  
ru st és tu b á k a t is  ta lá lta k  n á la ) . E zér t  a  m ű té tte l m indadd ig 
várh a tun k , m íg  a  n em i je l le g  te ljes  b izo n y o ssá g g a l k ia lak u l.  
Mé,g jó l k ife j lő d ö tt f iú k  ese tén  is  gon do lnunk  k e ll ese t leg es 
ovar ium  je len lé tére , íg y  a  m ű té t csa k  18— 19 é le tév  b e tö ltése 
u tá n  a ján lh a tó . S zer in te  m é g  a hyp osp ad !a s is  könnyebb  e se ­
te ib en  sem  a já n lh a tó  a  k o ra i m ű tét, m er t fe j le t teb b b e teg ek ­
b en  tö b b  szö v e t á ll ren d elk ezésre a z  u re th ra  zá rásáh oz. T e­
k in tve , h o g y  a  h y p osp ad iasisos e g y é n e k  több ny ire e gy éb  fe j ­
lő d ési ren d ellen ességge l is  te rh e ltek , legh e lyeseb bn ek  ta r tan á  
a seb ész i m eg o ld á s m e llő zésé t.

P itro lffy-Szabó Béla dr.

F e lső  á llcso n t i ü reg  é s  fog a za t, ( A . LautenscM äger, B e r ­
lin , der C h irurg, 1934. 9.)

S eb ész i szem p on tb ó l je len tő s v o n a tk o zá sa  van  a  fe lső  á ll­
cson t i ü regn ek  a  fo g a za th o z . A z  ü reg  a  te j fo g a k  m egje len é­
sé ig  la ssa n  nő . A  m á so d ik  é le té v  u tá n  roh am os fe j lőd ésn ek 
indul, a m ely  n övek ed és a  h e ted ik  é le tév ig  ta r t , m a jd  a  m a . 
radandó fo g a k  fe j lő d ésé ig  ú jabb lassú b b od ás k ö v e tk ez ik  be.

A  fe lső  á llc so n t  e lü lső  fa lá t  gyerm ek korban , n a g y rész t  a 
fo g cs iro k  é s  a  pó'tfogak fo g la ljá k  el, m ié r t  is  az ese t leg es 
szá j fe lő l i seb ész i b ea v a tk o zá so k b a n  erre k ü lön ös f ig y e lm é t 
k e ll fo rd ítan i. E zen  fo g cs iro k  k ép ez ik  k iind u lóp on tjá t a  g y e r ­
m ekkoriban o ly  v e sz é ly e s  fe lső  á llcso n t! osteom yelitiseiknek .

A  m aradandó fo g a k  fe j lő d ésév e l k ia lak u l a  fe lső  á llcson ti 
fo g m ed ern y ú lv á n y  k icib lösödáse is  (reeessu s a lv eo lar is ), a m e ly 
eg y én en k én t ig e n  v á lto zó  n a g y sá g ú  is  leh e t és  am elynek 
szerző  a z  a rcü reg  g y u lla d á so s fo ly a m a ta in a k  fen n ta rtásában 
ig en  n a g y  je len tő ség e t tu la jd on it, e g y r é sz t  m iv e l úg y  a  beteg , 
m in t ép fo g g y ö k e r e k  szabadon  á llh a tn a k  benne, m á srész t  az 
a rcü reg  lega lacson yab b  pontjia lévén , sok szo r  m é g  mű té tk o r 
is  e lk erü lh eti a z  o t t  m egb úvó  b e teg  n y á lk a h á r ty a  a  m ű tő  f i ­
g y e lm é t, am i k iú ju lásh oz é s  sep t ik u s g ó co k  fen n ta r tá sá h o z 
v ezeth et.

E zé r t  a ján lja  a  szá j fe lö l tö r tén ő  rad ioa lis m ű té t ese tén  a 
fo g m ed r i n y ú lv á n y  m é ly en  lev ésésé t, am i sze rző  szerin t nem  
já r  a  fo g a k  m eg la zu lá sá v a l. F e lh ív ja  a  f ig y e lm e t  a  gyök erek 
k ö z t i n y á lk a h á r ty a  a lapos k it isz t ítá sá r a  é s  h a  fo g gy ö k erek  
szab ad on  n yú ln ak  b e  a z  üregbe, le g y e n e k  a zo k  b etegek , v a g y 
épnek, azok  csú csán ak  resék á lá rá t a ján lja , e lő ze tes fogk eze lés 
u tán . E zé r t  fo n to s a  m ű té t  e lő t t  a  fo g a k ró l k észü lő rö n tg en 
k ép . M ű té t u tá n  az orr la te ra lis  fa la  fe lő l n y e les  leb en y t k é ­
pez, Boennim ighaus sze r in t .

Szende Béla dr.

A  h ú g y h ó ly a g b a n  elő fo rdu ló  en d em etrosis . Folke Set- 
térgren. (A c ta  C hir.Scand. F . V I. 73.)

E ndom e'trosis, m e ly n ek  k ó rok a  je len leg  m ég  n in cs b izo ­
n y ítva , a  h ú g y h ó ly a g b a n  re la t iv e  r itk án  fo rd u l e lő . M indez- 
id e ig  22 e se te t  k özö ltek . A  k övetk ező kb en  szám o l be e g y  27 
éves nő b etegrő l, k in ek  e g y  pár  hónap ó ta  a  ím enses ide jén 
v izelet 'k iürítés után' fá jd a lm a i vo ltak . V ize le tében  vér t nem 
v e t t  észre. B e lső  v iz sg á la t  eredm én y te len . C ystoékop ia  a lk a l­
m á v a l a  jobb u re ter  szá ja d ék  m e lle t t  e g y  m o g y o ró n y i k ép le­
tet, részb en  ikékes-vörös c y s tá t  lá to t t . E g y  ú jabb  cysto sk o p ia 
esetén , —  m e ly e t  m en stru a tio  a lk a lm á v a l v é g z e t t  —  a k ép le t 
erösebbbó v á lt  és e g y  k is cy s tá já n a k  ta r ta lm a  a  h ó ly a g b a 
ürü lt. A  sec t io  a ltá v a l e ltá v o lí to t t  k ép le t  sz ö v e t ta n ila g  ty p ik u s  
en d em etrosis k ép ét ad ta . A  m ű té t  u tá n  m egszab ad u lt a  b e teg 
h ó lya g p a n a sza itó l. A  k ö v e tk ező k b en  e g y  régeb ben  k ö zö lt  e se t­
te l k ap cso la tb an  a  h ú g y h ó ly a g -en d o m etro s is  k ife j lő dése és 
loca lisa tió ja , annak  ty p ik u s tü n ete i, d iagn os isa  é s d if fe ren c iá l  
d iagn ostik á ján ak  n eh ézsége irő l a  k ö v e tk ező k e t ad ja ; C sak  a 
m en stru a tió s idő ben a  v ize lásse l k ap cso la tb an  je lentk ező  fá jd a l­
m ak  és az egyidő sben m u ta tk ozó  v érv ize lés ad ják  a  húgyihólyag- 
en d om etrosis 'typ ikus képét:. A  cy sto sk o p iá t ú g y  m enstruatio , 
m in t m en stru a tio  k ö zö tt i idő ben nem  szab ad  e lh agyn i. C ysto - 
skopüa ese tén ; h ó ly a g ér tá g u la to k , an g iom ák , carcinom ákka l  
k a p cso la tb an  en dom en trosish oz h ason ló  k ép le te t ta lálh a tu nk .  
A  teen d ő t k ö vetk ező k b en  ad ja : h a  n in csen ek  p anaszok, nem 
k e ll beava tkozn i, ú g y sz in tén  akkor, h a  a  k lim ak ter iu m  m e g ­
je len ésév e l szám o lh a tu n k . Idő sebb  korban  a z  ovar iumok  
rö n tg en b esu g á rzá sá t, f ia ta lk o r i p an aszok  ese tén  p edig  m ű ­
té t i  b ea v a tk o zá st a ján l. L ap aro tom iáva l v é g z e t t  szab á lyszerű 
rad ica lis exstirp a tió t. Bujda, Zoltán dr.

Szülészet.
A  szü lés a la t t i  v é rk ép  je len tő ség e  a  fe r tő zéses g y erm ek ­

á g y i m eg b e teg ed ések  p rogn osisáb an  kü lönös tek in te tte l a  m ű té­
te s  szü lések re. K oller és Bollag. (A rch . Gyn. 1934. 156. 497.)

A  csá szá rm etszés in d ica tió jának  k ite r jesz tésév e l n yilván ­
va ló v á  v á lt , h o g y  h ián yozha tn ak  a zo k  a  m egb ízh a tó  kr itér iu ­
mok, m e ly ek  a  m éhnek  szü lés a la t t  p a th ogen  bak tér ium ok ka l  
tö rténő  fe r tő ző d ését je lezn ék . A  h ő m érsék em elk edés és a  pu l- 
su sszap oru la t m ég  n em  zár ják  k i a szü lés és a  g y e rmek á g y 
szövő d m én yn élkü li le fo ly á sá t , v iszon t súyos, sokszor h a lá los 
g y e rm ek á g y i fe r tő zések  jöhetnek  lé tre lá z ta lan  szü lések  u tán 
is. S zerző  ta p a sz ta la ta i szer in t a  szü lés  a la t t i vérkép  a lap ­
ján  az eg y éb  kritér ium ok összev e tésév e l m ár  a szü lés a la tt 
fe l leh et ism ern i a la ten s fe r tő zést. M ivel a  norm ális g e s ta t ió s 
fo ly a m a to k  is  je len ték en y  b e fo ly á st gyakoro lnak  a  vérképre, 
a d iagn ostik u s és p rogn ostik u s ér téke lésk or  ezek et az e lv á l­
to zá so k a t is  tek in te tb e  k ell venni. R ész in t m ások  megh a tá ro ­
zása ib ó l, részin t sa já t, norm ális esetek b en  e lv ég z et t  v izsg á la ­
ta ikbó l m egá llap íto tták , h o g y  a  leu k oey ták  fe lszaporodása,
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v a g y  a  ly m p h ccy tá k  csök k en ése fe r tő zés n élk ü li esetekben  is 
m ajdnem  m in d ig  je len  van , íg y  je len tő ség g e l nem  bir. J e len ­
ték en y  b a lra to lód ás azonban  norm ális esetekb en  nem  ta lá lha tó , 
a zér t a  f ig y e lm ü k e t erre fo rd íto tták . A  ta p a sz ta la t a z t  m u ­
ta tta , h o g y  szü lés a la t t  a  b a lra to lód ás á lta láb an  nen r  o lyan 
n agy fok ú , h o g y  m y e lo cy tá k  és  f ia ta l a lak ok  je len téken y  sze ­
repet já tszh a tn á n a k , lén y eg es szaporu la t csak  a  p á lc ik am agvú - 
akban  van . S zü lés a la t t  410 esetben  v iz sg á ltá k  a vérképet,, 
ese te ik e t a p á lc ik a m a g v u a k  a rán yszám a szer in t három cso ­
por tb a  sorozták , ezen  se j te lem ek  szám a a z  első  csoportban  
0— 10%, a  m ásod ik ban  10— 25% , a harm ad ik  csoportban  25%  
fe le t t  vo lt. E sete ik b ő l a z t a  k ö v e tk ez te tés t  von ták el, h ogy 
p á lc ik am agvú ak  n agyob b fok ú  (m egszaporodása k apcsán  a  g y e r ­
m ek ágyb an  g yak o r ib b  a  láz, a  k éső i fe lk e lés , s  a  fer tö zéses 
com p lica tió , ezek  a  szövő dm ények  fő le g  az opera tiv  esetek b en 
k ife jeze ttek . í g y  h ü v e ly i m ű té tte l b e fe jeze tt  szü lések  u tán  az 
fe léb en , csá szá rm etszések  u tán  p ed ig  az ese tek  4/ B részében 
k e le tk eze tt fe r tö zéses m eg b eteg ed és a  .gyerm ekágyban  a z  o lyan 
szü lések  u tán , am elyek  a  p á lc ik a m a g v u a k  m egszap o rodása 
szer in t a  harm ad ik  csoportba  v o lta k  sorozhatók . A z t ta lá ltá k ,  
h o g y  a 38o fe le t t i  höm iérsék nem  m u ta t ja  o lyan  fin om an  és 
olyan  b iz to n sá g g a l a  szü lés  a la t t i  la ten s fe r tő zést, m in t a  pál- 
c ik am agvú  feh érvérse jtek  fe lszap orod ása . E zér t  c sá szá rm e t­
szés e lv ég zése  e lő tt fe r tő zésre  gy a n ú s esetek b en  a  v érk ép  m eg ­
h a tá ro zá sá t kü lönösen  fon tosn ak  tar tják .

Biró Is tván  dr.

A  m eg  n em  te rm ék en y íte t t  p e tese jt  h orm on á lis m ű k öd ésé­
rő l. W estm ann. (A rch . G ynaek . 1934. 156. 550.)

A nnak  a  k érdésnek  e ldön tése (céljából, h o g y  a  p e te fészek 
lu te in isa tió já ra  a  m e g  n em  te rm ék en y íte t t  p e tese jtnek  van -e 
v a lam i horm onális b e fo lyása , h áz in yu lak on  a  k öve tk ező  k ísé r ­
le te k e t  v ég ez te . K özvetlen ü l a p á rosítás u tá n  v é g z et t  m ű té tte l 
a z  érett tü sző k b ő l k i ir to t ta  a  p etese jtek e t. I lyenkor a  p etese jt 
n élk ü li tü sző k b en  m in d ig  corp u s lu teum  k épző dött, még  o lyan 
esetek b en  is, am ikor  az ö sszes több i é re tt  tü sző t dia therm ia-  
elek tróddal ég e t te  k i. A  lu te in izá ló d á s csa k  a rra  a tü sző re 
ter jed  ki, am elyb ő l a p e tese jt  k iü rü lt. C supán a tüsző  punctió ja 
p árosítás nélkü l n em  v á lt  k i lu te in isa tió t s ilyen kor  e g ész  m ind­
egy , h o g y  a  p e tese jt k iü rü lt-e  a  tüsző kbő l, v a g y  nem . H a  in­
fa n t il is , v a g y  an oestru sb an  lev ő  á lla tok  k ics in y  n övek vő  tü ­
sző jéb ő l e ltá v o lít já k  a  p etese jte t, a  p e te fészek  k ér g é t  k iég e t ik  
s gcn ad o trop  h orm on t adnak , a  g ra n u lo sa se jtek  ty p u so s lu tein - 
se jtek k é  a lak u ln ak  át. A zokban  a z  esetekben , ah o l csa k  eg y 
tü sző t szú r tak  fe l és a z  ö ssz e s  több it k iég e tték , a m éh n yá lk a - 
h á r ty a  n éh án y  nap m ú lva  e lv ég ze tt  v iz sg á la ta  sem m ifé le  re- 
a c t ió t  n em  m utatott,, noha a  m egm arad t tü sz ő  anny ira  lu te in i-  
zá lód o tt, h o g y  p o sit iv  n y á lk a h á r ty a .rea c t ió t  a d h a tot t  vo lna. H a  
azonban ilyen  esetek ben  m é g  fo llicu lu shorm on t is  adtak , a  re- 
actio  m in d ig  lé t re jö t t  m ég  o lyan  ese tek b en  is, am iko r  csak 
e g y  tü sző  m arad t v issza . E szer in t  te h á t  a  corpus luteum , hor­
m on ja  a  m éh n yá lk ah á r tyá ra  tö r tén ő  h a tá sá t csa k  akkor tu d ja  
k ife jten i, h a  e lő ző leg  fo llicu lushorm on  is ha to tt, am in t ez t  m ár 
m ások  k ísé r le te i is  beb izon y íto tták . F en ti k isér le tso roza t a z t 
m utatja , h o g y  a  m eg  n em  te rm ék en y íte t t  p e tese jtn ek  a  lu te in i­
sa t ió t  befo lyáso ló  horm on ja  n incs.

Biró István  dr.

Gyermekgyógyászat.
A  prod rom alis k an ya ró -a n g in a . M ayerhofer. (Z tsch r. f. 

K hk. 56, 1.)
S zerző  1927. ó ta  a  k an yaró já rván yok  idejében  m e g f i­

g y e lt  k iseb b -n agyobb  szám b an  elő fo rdu ló  és  a  k an ya ró  in- 
cubatio  ide je a la t t  je len tk ező  k o ra i a n g in á ró l szó l, m e ly  a z 
in fec t io  4— 8. nap ján , de m in d ig  a  K op lik -fo ltck  k e le tk ezése 
e lő t t  je len tk ez ik . E  p rod rom alis k an yaró -an g in ák h oz n ém ely ­
kor eg y id e jű  p seu d oap p en d ic it is  is  tá rsu l, am ik o r  a ton sil- 
lák b an  é s  append ixben  tö m eg esen  ta lá lh a tók  ó r iásse jtek . 
S zerző  Fein  és P irquette l m eg eg y ező en , a z  á lta la  le ír t  p ro­
d rom alis k a n y a ró -a n g in á t ú g y  fo g ja  fe l, m in t a  szá jü reg 
n y iro k a p p a ra tu sá t i l le tő  a lle rg iá s  reactión ak  k ife jező jé t, 
a m e ly  töb b é-k evésb b é eg y ező  ana lóg iáb an  van  a  vaccin a tio , 
seru m b eteg ség , id iopath iás m ir igy láz , leu k aem ia , agran u locy ­
to s is , stb . an g in á jáva l. A  p rod rom alis k a n y a ró -a n g in á t a 
szerző  m e g f ig y e lé se  szer in t a  k an ya ró  kora i d iagnosisában 
inkább  zavaró , m in t je llem ző  sym p tom án ak  leh e t tek in ten i s 
csa k  az ep id em io lóg ia  b iz tos ism ere te  ese tén  leh e t a z t  dia- 
gn o st ik u s ér ték ű n ek  fe lfogn i, am i fő k é n t  o sz tá ly o k  szám ára 
m eg fe le lő . TamásUá Gyula dr.

H yp op h ysaer e red etű  in fa n til ism u s keze lése a z  e lü lső  le ­
b en y  e g y  k ivon a táva l. Shelton— Cavanough— E vans: (A m er.
J. D is. Shildr. 1934. 47. 719.)

ö t ,  a  növek edésb en  v issza m a ra d t 9— 14 év es gverm ek en 
v iz sg á ltá k  a  h yp op h ysis-e lü lsö -leb en y  e g y  lú g o s k ivonatának

h a tásá t. A  m arh a-h yp op h ysis k iv o n a t e lő á llításán ak  m ód já t  
k özeleb b rő l n em  ism ertet ik , a  k ivon a t n éze tü k  szerin t e lec tive 
ta r ta lm a zza  a z  e lü lső  leb en y  horm on jának  növek ed ését e lő ­
m ozd ító  fra c t ió já t . A  k ivon a to t 2— 7 com  m a x im a lis  nap i m eny- 
n y iség b en  a  g lu teu so k  k özé fecsk en d ez ték  be heteken át. A z 
eredm ény  a  L orra in— L evy -typ u sú  h y p op h ysaer  in fan tilism u s 
esete ib en  a  hason ló  k o rú ak  á t la g o s n övek ed ését elérő , il le tő leg 
a z t  m egh a lad ó  n övek ed és v o lt . Lenart G yörgy dr.

P ero ra lis  p h osp h a tb ev ite l te ta n ig en  h a tásá ra  vona tkozó 
v izsg á la to k . Schindling. (M schr. K hlk. 1934. 59. 245.)

A norgan ik us phosphat ( te s tsú ly  k g -k én t 0.08— 0.5 g  reere- 
sa l) perora lis b ev ite le  a  vér  phosphattar ta lm iát k ife jeze tten 
em eli. A  v il la m o s in g er lék en ység  csa k  a  v irágzó  angolkórban  
szenved ő  gyerm ek ek en  m utat a  vér  P -v e l p á rhuzam osan em el­
k edést. A z  an organ iku s p h osp h atok n ak  ezen te tan igen h a tásá ra 
tek in te tte l a lk a lm a zá su k a t flor id  rach it ises gye rm ek ek  g y ó g y ­
k eze léséb en  k erü ljük . A  v iz sg á la to k a t ta v a ssz a l végezte .

Lenart G yörgy dr.

E lek trok ard iog rap h ia i tan u lm án yok  csecsem ő k  és g y e r­
m ek ek  tü d ő gyu llad ásáb an . A b t és Vinnecour. (A m er ic . Journ. 
o f D isea ses o f  Children 1934. 47. 737.)

C secsem ő k  és gyerm ek ek  bronchopneum on iá jában  az 
elek trokard iogram m  a b n o rm itások a t m u ta th a t. A  P R -táv o lsá g 
a n o rm á lisn á l nagyobb  lehet,, a  T -h u llám  rendesen alacsony , 
ső t fo rd íto tt  is  leh et. E zek n ek  a z  abnorm itásoknak  ig en  sok 
o k a  van , va lószín ű , h o g y  leg g y a k ra b b a n  m yokarddalis laesio 
idézi e lő  az e lvá ltozások a t. Csapó dr.

A  sa v -b a siseg y en sú ly b a n  m este rség esen  e lő id éze tt v álto ­
zások  és  azok  p rogn ost ik a i je len tő sége. Ribadeau— Dumas, 
L evy és Mignon. (L e N ou r isson  1934. 2. 65.)

E g é sz sé g e s  és  a trop h iás csecsem ő kben  a  vörösvérsejtek 
é s  p lasm a  ch lo r ta r ta lm án ak  v iszo n y a  N a H C 0 3-in jactióra  nem  
vá ltoz ik  m eg, m íg  a  reserve-a lk a li je len ték en yen  emelked ik . H a 
b e teg , h yd ro lab ilis csecsem ő k n ek  va lam ilyen  lázk e ltő  vakci­
ná t adunk  subcu tan , ú g y  ez n em csak  a  sú ly g ö rb é t b e fo ly á so l­
ja , h an em  a  v ö rö sv érse jtek  é s  p la sm a  ch lo r ta r ta lm ának  a rá ­
n y á t is. E z  a  k ö rü lm én y  arra m u ta t, h o g y  n em csak  a  v íz-, h a ­
n em  a  só h áz ta r tásb an  is  zava rok  vannak .

Csapó dr.

A  fok h agym a h aszn a  é s  á r ta lm a  gyerm ekkorban , kü lönös 
tek in te tte l a  coeliak iá ra . M eyerhofer. (A rch . f . K h lk . 1934. 
102. 102. )

F o k h a g y m a fö ze tek e t  a lk a lm azva  b oroga tás a lak jában , 
azo k  a  bő rön sú ly o s n ek rosisok a t id ézh etn ek  elő . B első leg  igen 
jó l h aszn á lh a tó  az a ll isa tin -n ev ü  k észítm én y , m elyben  a  fo k ­
h a g y m a k iv o n a t á lla t i szén n el v a n  icom binálva. A lk a lm azási 
te rü le te  az acu t és  ch ron ikus bélhuru t, é tv á g y ta la nsá g . K ü lö ­
nösen  jó  p rophy lak tioum  a z  a ll isa t in  a  ibélhurut e llen  (azon g y e r ­
m ek ek  esetében , ak ik  a  R iv iérá ra  v a g y  va la m ily en  adria i fü r ­
dő re u tazn ak . A  leg jobb  ered m én yek et coeliak iáb an  ta lá lta  s  az 
a llisa tin  a lk a lm a zá sá t ilyen  ese tek b en  n a g y o n  a ján lja .

Csapó dr.

Urológia,

B ak te r iu r ia  je len tő ség e  g y n a ek o lo g ia i é s  szü lésze t i szem ­
pon tbó l. C. Bucura. (Z tsch r . f . U ro l. 1934. 197. 3.)

A z  u rop oeticu s sy s fe m a  b e te g sé g e  g y a k o r i o k a  a  n ő i g e ­
n ita lis  ca ta rrhu sok nak . A  n ő i g en ita lis  b e teg ség ek nek  e g ész 
so ra  v eze th e tő  v issz a  a z  u rop oetik u s sy s te m a  b e teg ség e ire , 
ill. a n n a k  m arad ván yá ra : b ak teru r iá ra . 1923. ó ta  sok  ece te t 
f ig y e l te k  é s  g y ó g y íto t ta k  m eg . A  [bakteriuria, m e ly te ljesen 
tü n e tm en tesen  tu d  le fo ly n i, a e t io la g ia i ö ssze fü g g ésb en  leh e t 
a  gy n a ek . é s  szü l. b e teg ség ek k e l;  erre ed d ig  k e v é s  f ig y e lm e t 
fo rd íto ttak . B ak ter iu r ia  ese tén  lá tunk : v u lv it is t, in te r tr igo t, ac-  
net, fu ru n cu losis t, g y e rek ek b en  többny ire co litó l erő s v u lv i- 
t i í t .  F ő le g  ah o l k ü lső  o k o t n em  ta lá lu n k , m in d ig  n ézzü k  cneg 
a  v iz e le te t  b ak tér iu m ok ra . M ár nehezebb  m eg ta lá ln i a z  ok o t 
a p r im aer, sú lyosab b  vest ib u lu m  é s  h ü v e lygyu llad ásban , k ü ­
lönösen , ha a z  a  ce rv ix e t is  i l le t i. C erv ix  é s  h ü v ely v á la d ék  
so k szo r  n em  ad n ak  k e llő  fe lv i lá g o s ítá s t . V u lv it isek, m e ly ek 
b ak ter iu r ián  a lap szan ak , fe l lép h e tn ek  m in t  acu't b eteg ség ek , 
fő le g  f ia ta l leán yok ban , de je len tk ezh e tn ek  ehron iku : a n  is. 
H o g y  a z  i l y  v u lv it isek  oka  b ak ter iu r ia , a z t  b izo n y ít ja  a  lo - 
ca 'is  k e z e lé s  e red m én y te len ség e, a m e ly  a zon b an  h ó ’ya g , v a g y 
vesem ed en ce  k eze lé sé re  m a g á tó l m eg g y ó g y u l. S zerző  az t  h i-  
tízi, h o g y  a  sep s is  p u erp .-b an  is  a b ak tér ium án ak  na g y  je len ­
tő sé g e  van ; de m é g  k ry p to g en  lázak b an  is, ső t  ő k  m eg  is  tu d ­
tak  szü n te tn i i ly en ek et a  b ak ter iu r ia  g y ó g y k eze lé sév e l. A  b ak ­
tér iu m át uro trop in , h exa l, p ir id ium , H g .N o 3 in s t il l a t ióva l k eze l­
ték ; h a  ezek  a  v ize le td es in f ic ien sek  n em  haszná lnak, v acc in - 
th erap iá t a ján l.

Sóra Imre dr.
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Bő rgyógyászat.

V eleszü le te tt é s  sze rze t t  sa lva rsan -tú lé rzék en ység . R. 
Bernhardt. (A rch . f . D erm . u. Syph . 1934. 170. 2.)

S zerző  m eg f ig y e lése ib ő l az t a  k ö v e tk ez te tés t von ta  le, 
h o g y  az ú. n. ni'tr itoid k r is is  a  fu tó la g o s ery th emato -u r t ica r iás  
exan th em áva l k ife jező je  a  fa j la g o s arsenobenzo l-tú lérzékeny- 
ségnek . E zen  á llá sp o n tjá t m ár 1922-ben m eg je len t m un k á já ­
ban ; „C rise n itro id e”-ban  k ife jte t te . M ár akkor  s ik e rü lt  sze r ­
ző nek a  fa j la g o s tú lé r zék en y ség e t a  P irq u e t-fé le  m eth od u ssa l 
k ife jezésre  ju tta tn i és m eg a d ta  a  ha ték on y , a skep top hy lax ia 
elvén  n y u g v ó  an tishok  e ljá rást. A ján lo tta  0.01 g  n eosa lva rsan - 
n a k  in travén ás ad a g o lá sá t 30 p erccel a  gyógyító d osis ad ago ­
lá sa  e lő tt. A  m eth od u s m egb ízh ató . J e len leg  szerző  nem  a lk a l­
m a zza  és n em  a ján lja , m er t fé l  m inden következő , m ég  le g ­
k isebb  sa lvarsan -dosisnak  is  a  sensib il izá ló  h a tá sátó l. J e len leg 
azon  az á lláspon ton  áll, h o g y  a  „C rise n itro ide” m inden tovább i 
sa lva rsan k ezelésn ek  ellenjavalla 'ta.

Fülöp Gyula dr.

A z  a lop ec ia  seborrho ica  k eze lése , f f . Taros Pärnu. E stlan d . 
(D erm . W schr. 1934. 19. sz.)

A  p a ra k erá to s isn a k  és seborrh oeán ak  k eze lésére  su lfo fo r-  
m o t haszn á l, C holesterin  h o zzá a d á sá v a l (su lfo fo rm  5.0, Cho­
les te r in  2.0— 2.5, so lv e  len i ca lo re in . ol. r ic in i 50.0, adde. sp ir . 
v in i 95%  50 .0 ). A  fe jb ő r  h y p era em iá já n a k  e lő id ézésére  
ib o lyán tú li b esu g á rzá so k a t v ég ez . A  h a ja s  fe jb ő r t szappanos 
m osások k a l ta r t ja  t isz tá n  és sa l ic y l sp ir itu ssa l d esin f ic iá lja  
acidum  sa lic. 1.0— 1.5, spir. v in i 50%  ad 100.0). E zek en  k ívü l 
á lta lá n o s ren d e lk ezések et is  n y ú jt  a  b e teg ek n ek : emész tc - 
tra c tu s ren d b en ta r tása , m érsék le tes sport, stb . A  keze lé s t  ku - 
raszerüen  k e ll v ég ezn i és a z  á llap o th oz m ér ten , k éső b b  m eg 
k e ll ism éte ln i. A  fo ly ék o n y  k á trán yszap p an n a l v é g z et t  t isz ­
t í tá s  u tán  a  h a ja s  fe jb ő r t k ezd etb en  m indennap, késő bb ‘he­
ten k én t h á rom szor, m a jd  k é tsze r  b ed ö rzsö ltek  su lfo fo rm -  
oh o lester in n el. H eten k én t e g y sz e r  k e ll sa licy lsp ir itu s-m o sá st 
v ég ezn i és 14 n ap on k én t e g y -k é t  k á trá n y sza p p a n m o sá st. H e­
ten k én t eg y szer i, v a g y  k é th e ten k én t eg y sze r i ib o lyán tú li be­
su g á rzá s t  ír elő . S zerző  3— 4 év  ó ta  h aszn á lja  ez t a k eze lést 
és töibb, m in t 100 ese tb en  a lk a lm a z ta  ig en  jó  eredménnyel.

Szép Jenő  dr.

In tra v én á s v a ce in a -k eze lés gon orrhoeas a r th r it is  k ezd eti 
szakában . J. Gáté. H. Thiers. P . Cuilleret. (B u lle tin  de derm , 
e t de sy p h . 1934. 3. sz .)

S zerző k  a  gon orrhoeás a r th r i t ise k  therapdájában legjobb  
ered m én yek et fa j la g o s  vaee in a -k eze lés tő l és  gon acr in  e g y ü t­
te s  ad ásá tó l lá t tá k . A  n em  fa j la g o s lá zk eze lésre  u gy a n  g y o r ­
san  m eg szű n ik  a z  ízü le t fá jd a lm a ssá g a , v issza fe j lő dik  d u zza­
nata, a  sp on tán  é s  p a ss iv  m o zg a th a tó sá g  azonban  fá jd a lm as 
m arad  és h o sszú  idieig k im u ta th a tó  a  sza la g o k  k ö z t i id ü lt  
gyu lla d á s. A z  a r th r i t isse l egy idöben  a h ú gycsö -gon or rh oea  
m ind ig  k eze len d ő .

A rokháty V ilmos dr.

C h lo ro fo rm -ecsete lés b ő rb etegségekb en . V. K lingm üller. 
(M ed. K lin. 1934. 23.)

A  ch loroform , n ap on ta  többször  ism éte lt  ecse te lés után  a 
b ő rt erő sen  k iszá r ít ja . M ivel ez  a  k iszá r ító  h a tá s kü lönösen  a 
kü ltak a ró  gom báinak  n övek ed ését gá to lja , k ö ze lfek v ő v o lt  az 
a z  elgondolás, h o g y  első sorban  a  bő r g o m b á s m eg b eteg ed ése i­
nek  g y ó g y ítá sá b a n  h aszn á lják  fe l. A ján lh a tó  a  p ity ria s is  v e r ­
sicolor, a  tr ich op h y tia  fe lü le tes és  m é ly  fo rm áib an, favu s, 
ery th rasm a, in te rd ig ita lis  m ycosisok b an . A  jód tin ctu rá t, h a  az 
izg a lm i je len ség ek et v á lt k i és  ezá lta l a  bő rben a  gom b ák  ré ­
szére a lk a lm as tá p ta la j t  terem t, jó l h e ly e t tesít i. G enyes bő r- 
gyu llad ások b an  —  fo llicu lit is , acne —  is k ip rób á lta a  ch loro- 
fo rm -ecse te lést. M ak acs acne con g lob a ta -esetek b en  meg lepő 
ered m én yek et lá to tt, hason lókópen  a  ro sa cea  papu losus fo r ­
m áiban. A lk a lm as szernek  b izonyu lt a  seborrhoea k ezeléséb en 
is. A  ch loroform hoz, h o g y  a h aszn á la tb a n  ta r tő sab b  le,gyen,, 
tan ácsos 1% a lkohol ab so lu tu st és >/\— 1% ac id um  cynn am y li- 
cu m ot tenni. A  k everék  a  bő rt n em  p iszk ít ja , fehérnem ű n  fo l­
to t  nem  h a g y  v issza . A  k eze lé s  h á trá n y a  a  ch loroform  b e lég - 
zéséve l járó k e llem etlen  h a tá s  s ez a  n éh a  rendk ívül erő s égő 
érzés, arait ep ith elsérü lés esetén  a ch loroform  a  szabadon lévő 
id egvégző d ések en  k ivá lt.

Gödény Sándor dr.

A cety lch o lin n ak  sk lercd erm iá ra  gya k o ro lt  ha tásáró l.
H. R ittenbruch. (M ed. K iin. 1934. 24.)

S zerző  e g y  b e te g  k ap csán  b eszám o l az ace ty lch o lin  „R o­
ch e” sk leroderm iára  g y a k o ro lt  jó  ha tásáró l, ö sszm enn y iségb en 
68 b efecsk en d ezést v é g z e t t  izom  közé. N ap i m en n y iség  0.1 g 
vo lt, k iv é te lese n  k a p o tt a b e teg  m ég  eh hez 0.3 g -o t supposi- 
to r iu m  form ájában .

Gödény Sándor dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S
D ie  per iod ische F ru ch tb a rk e it den W eib es. D er W eg zur

natürlichen Geburtenregelung. H. Knaus. (W ien . M audrieh-  
k iad ás. Ä ra; 15.—  M .)

A z u to lsó  évek  tudom ányos iroda lm ában eg y re  fokozódó 
érd ek lő déssel f ig y e l i  ú g y  a z  orvosi tá rsada lom , m int sok  sexu - 
a lh y g ien év e l és n ép esed ésp o lit ik áva l fog la lk o zó  socio lo g u s és 
m ora lth eo logu s a zo k a t a  k u ta tá s i ered m én yek et, am elyek  a 
szü le tésszab á lyozásn ak  a  jap án  Ogino é s  a  g ra z i Knaus á lta l  
k id o lgozo tt m ód szeréve l vannak  k apcso la tban . M ivel a  gyak or­
ló orvosnak , lege lsöso rb an  p ed ig  a  nöorvosnak  g y a k ra n  kell e 
kérd ésb en  vé lem én y t n y ilván ítan ia , csak  öröm m el ü dvözö lhet­
jü k  Knausnetk m ost m eg je len t m on ograp h iá já t, m e ly  h iv a tv a 
van  e  p rob lém a m inden k érd ésére fe le le te t  adni. R ész le tes  ana­
tóm ia i h is to log ia i, fe j lő d éstan i és  összehason lító  zoo lóg iá i ada­
to k  és  k ísér le tek  eg é sz  soráva l ig a zo lja  a  m agasab brend ü  em lő s 
á lla tok  id ő szak os fer t i l itá sá ra , i l le tv e  ste r il i tá sá ra  vonatk ozó 
fe lfo g á sá t . A  p e tese jt  m eg term ék en y íth e tö ség én ek  ú gyszó lván 
csak  órák ra  k o r lá tozo tt leh ető sége, a z  on d ószá lnak  p ed ig  2— 3 
n ap ra  szab o tt te rm ék eny ítő  k ép esség e  o ly a n  sok  b io lóg ia i és 
'k ísérleti b izon y íték k a l van n ak  a lá tá m a sz tv a , h o g y  e  k é t n agy - 
je len tő ség ű  té te l e lfo g a d h a tó sá g a  n a g y o n  is  k ézen fek vő . N e ­
h ézség e t csupán  a  p etek iszab ad u lás, az ovu la tio  idejének  m eg ­
h a tá rozása  okoz, bár va lószín ű , h o g y  a  könyvben  ja va so lt m ód­
szer, m e ly  a  h av iba j cyc lu sán ak  p on tos n ap tá r i fe l jeg y zésén 
'és a  sá rg a test-m ű k ö d és m eg h a tá ro zo tt  idő ta r tam ának a  cyc- 
lu ssa l von a tk ozásb a  h ozh a tó  k a p cso la tá n  a lap szik , leh ető vé 
fo g ja  ten n i a z  ovu la t ión ak  p on tos k iszá m ítá sá t is.

A z  a lapos tu d om án yos fe lk észü ltség g e l, m in d vég ig  szig o ­
rú tá rg y i la g o ssá g g a l é s  em elk ed ett e th ik a i fe l fo g á ssa l íro tt  
k ön yv , m in t leb ilin cse lő  o lv a sm á n y  is  m é ltó  arra, ho g y  széles 
körök  m eg ism er jék  é s  e lve in ek  m eg b ízh a tó sá g á ra  vonatkozó­
la g  tap asz ta la tok a t szerezzenek . „  ,.

B atisw eiler Janos dr.

D ie  H ip pok ra tisch en  L eh rsä tze. (14. T e il der W erke des 
H ippokrates. 80 o ldal. H ip p ok ra tes-V er lag . S tu t tg a r t . 1934. A 
te l jes m unka á ra ; 98.75 m árk a .)

H osszú  évszázad ok on  át inkább  a  p h ilo logu sok  fo g la lk o z ­
ta k  H ip p ok ra tes m unká iva l, m in t az o rvosok . K ivé te lt  csa k 
a 14. k ö n y v  k épezett, a m e ly  az o rvosi tu d om ány a ty já n a k  a fo ­
r izm á it ta r ta lm azza , és évezred ek en  á t v a ló sá g o s b rev iá r ium a  
v o lt m inden h iv a tá sa  m agasla tán  á lló  o rvosnak . A  középkorban 
szám os apróbetüs, ig en  k is  ter jedelm ű  k iad ása  fo rg ot t  k ö z ­
k ézen  é s  m ajdnem  m inden orvos á llan d óan  m a g á v a l hord ta  
ezen  zseb k iad ások  eg y ik é t , h o g y  a  szövevén yes orvosi g y a k o r ­
la t  m inden  k é te s  kérdésében  gyo rs, m egb ízh a tó  é s  pon tos fe l ­
v ilá g ítá sb a n  leh essen  része. És ha a  425 a fo r izm á t a  m a i or­
v o s i tu d om ány sz igo rú  m ér ték éve l m érjük , el k e ll ism ernünk, 
h o g y  a  legm odernebb  orvos m ég  m a  is  jó v a l töb b et tanu lhat  
e több  m in t 2000 é v e s  a fo r izm ák bó l, m in t sok  m odern com - 
pend ium ból és orvosi vadem ecum ból, am elyek  fe lso ro ljá k  u g y a n  
a legú jab b  g y ó g y m ó d o k a t é s  gy ó g y szerek e t, de h ián yzik  b e lő ­
lü k  H ip p ok ra tes a fo r izm á inak  leb ilin cse lő  fr issesség e , m e leg 
em b erszeretete. H a  k ife jeze tten  h u m ora lp ah to log ia i e lv ek e t fe j ­
teg e tn ek  is  ezen  a fo r izm ák , évszázad okon  á t  m inden orvos, 
b árm ely ik  isk o la  h íve v o lt  is, k é te s  esetek b en  a  h ely es m e g ­
o ld ást m é g is  H ippok ra tes ezen k is gyű jtő m u n k á jáb an  ta lá lta ,  
a m e ly  m ind en  sorában a z  o rvosi h iv a tá s  m a g a sz to ssá ga  m el­
le t t  szá llt  s ík ra  és a  leg t isz tá b b  orvosi e th ik á t hird ette  o lyan  
hangon , am elyh ez h ason ló  csa k  H ip p ok ra tes h íres orvosi es­
kü jében  csendü l m eg . M inden orvos m a is  fo ly to n  m egú ju ló  
é lv eze tte l és n agy  haszon na l fo g ja  fo rg a tn i H ippok ra tes a fo r iz ­
m áinak  ezen  a  n yom dai tech n ik a  legú jab b  v ívm án ya in ak  ig én y - 
b evéte léve l k észü lt  g y ö n y ö rű  új k ia d á sá t is.

Vajda K áro ly dr.

D ie  W inde. D ie  h eilige K ran k h eit (E p ilep s ie ). (5 . Teil der
W erke des H ippokrates. 65 o ldal. H ip p ck ra tes-V er lag . S tu t t ­
ga r t. 1934. Á ra  a te ljes m unkának : 98.75 m árka.)

A  rég i orvosok a  levegő n ek , m in t g á za la k ú  táp an yagnak  
sok k a l nagyob b  je le n tő sé g e t tu la jd on íto ttak , m in t modern u tó ­
da ik . E z t  sem m i sem  b izon y ít ja  jobban, m in t a z  a n y agcserén ek 
az a  sok  zavara , a m ely  a m en n y iségéb en  és m in ő ségében  m eg ­
vá lto zo tt levegő b en  ta lá lja  m a g y a rá za tá t. F e ltű n ő , h e g y  ezen 
2400 év  e lő tt ír t k ön yv  m ár já rván yos b e teg ség ek e t okozó 
„m iazm ák ”-ról b eszé l és  h ogy  m ég  m a is  h e ly tá lló  a la p o ssá g ­
g a l tá rg y a l ja  a  m eteor ism u s okozta  k óros e lvá ltozások a t és 
p ed ig  ezek n ek  ú g y  aetio log ia i, m in t d ia g n estik u s és therap iás 
vo n a tk o zá sa it is . M ég  nagyob b  csodá lk ozást v á lt  k i a  m orbus 
sacerrő l szó ló  fe jeze t, a m e ly  a  lég zé s k özp on tjá t már akkor  
a  m edu lla  ob longatában  k eresi és  a z  ep ilep sia  o k á t az a gyn ak 
levegöh ián yáb an  ta lá lja . E g ész  m odern  e lv ek e t h an gozta t, 
m idő n a  szé l és a h öm érsák  v á ltozása in ak  a z  idegrendszerre 
gyak o ro lt  h a tá sá t  fe j te g e t i . A  legm odernebb  orvos is  igen  sokat 
tan u lh a t H ippokrates ezen  m unkájából. Vajda K áro ly dr.
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Mű téti beleegyezés és mű téti kényszer.*
I rta : Millió Vilm os dr., egyet, magántanár.

Minden operatio végrehajtásának első  és elengedhe­
tetlen feltétele, hogy a beteg, vagy kiskorúsága esetén 
hozzátartozója (szülő je, gyámja) ahhoz beleegyezését ad­
ja Tisztán jogi szempontból ugyanis, a mű tét tulajdonké­
pen jogellenes cselekmény: testi sértés, melyet jogossá 
csak a beteg beleegyezése tehet.

A német törvényhozásban egészen a legújabb idő kig 
az a jogi felfogás uralkodott, hogy objective még a beteg 
beleegyezésével végzett és orvosilag teljesen megindokolt 
operativ beavatkozás is a testi sértés büntető jogi fogalma 
alá tartozik. Ezen, az operáló orvosra legalább is elmélet­
ben bizonytalan jogi helyzetet teremtő  felfogáson csak 
az újabb 1933. május 28-án hozott törvény enyhített. E- 
szerint: aki a testi, sértést a sértett beleegyezésével hajtja 
végre, csak akkor cselekszik jogellenesen, ha cselekménye 
a sértett beleegyezése ellenére a jóerkölcsbe ütközik.

Hazai büntető  törvénykönyvünk a mű tét jogosságát 
illető en külön rendelkezést nem tartalmaz, de irányadó e 
kérdésben Edvi Illés Károlyinak „a magyar büntető  tör­
vénykönyv m agyarázata“ c. munkája, mely kimondja, 
hogy ,,a testisértés büntethető ségéhez szükséges, hogy az 
jogellenes legyen: e szempontból tehát büntetlen marad a 
mű tét is, h a  a sértett abba beleegyezett, mert itt) feltétle­
nül- áll a szabály: „volenti non fit in juria“.

A mű téti beleegyezés kötelezettsége alól kivételnek 
csak a következő  esetekben van helye: 1. Ha olyan élet- 
veszélyes állapotról (pl. elvérzés, megfulladás veszélye 
stb.) van szó, ami pillanatnyi halasztást sem tű rő , azonnali 
beavatkozást tesz szükségessé. 2. H a vitális indicatióból 
sürgő s m ű tétre van szükség s a beteg valamely okból (pl. 
részegség, psychosis, agyrázkódás stb.) beszámíthatatlan, 
illetve eszméletlen állapotban van. 3. Ha kiskorú egyénen 
végzendő  olyan beavatkozásról van szó, melyet halasztani 
nem lehet (pl. heveny appendicitis, ileus stb.) s a szülő i 
vagy gyámi beleegyezés külső  okok m iatt kellő  idő ben be 
nem szerezhető .

Ezen esetektő l eltekintve szabályként állíthatjuk fel, 
hogy senki akarata ellenére mű tétre nem kényszeríthető , 
ső t minden Operateur sa já t érdekében jól teszi, ha mű tét 
elő tt betegével, vagy kiskorúsága esetén annak hozzátar­
tozójával szabályszerű  mű téti nyilatkozatot, (reversalist) 
ira t alá. A szokásos és kórházakban használatos rever- 
salisok fogalmazása azonban nem mindég kielégítő  és utó­
lagos kártérítési igények ellen teljesen megnyugtató biz­
tosítékot nem nyújt. Miután a mű tő  minden eshető séget 
elő re nem láthat és mű tét közben felmerülhetnek olyan 
mozzanatok, melyek ő t a mű téti terv megváltoztatására, 
pl. egyes szerveknek (uterus, appendix, epehólyag stb.) 
elő re tervbe nem vett eltávolítására kényszerítik, a  mű ­
téti nyilatkozat olyan legyen, mely a sebésznek mintegy 
általános felhatalmazást ad a mű tétnek belátása szerinti 
végrehajtására. Fontos az is, hogy a beteg a  mű téti nyi­
latkozatban elismerje, hogy a mű tét elő tt rendszeres or­
vosi vizsgálatban részesült, m ert ismételten elő fordult 
már, hogy a beteg utólag ezen a címen orvosa ellen tel­
jesen alaptalan vádaskodással keresetet indított.

A fenti megfontolások alapján célszerű  volna a mű téti 
reversálisokat egységesen a következő képen szövegezni: 
A lulírott igazolom, hogy elő zetes szakszerű  orvosi vizsgá­
lat után a mű tét lényegérő l és várható következményeirő l 
k ioktatást nyertem. Kijelentem, hogy az ajánlott műtétnek 
magamat alávetem és beleegyezem abba is, hogy rajtam  
minden egyéb, a  mű tét közben szükségesnek talált beavat­
kozás elvégeztessék.

*) A  M iagyar S eb ész tá rsa sá g  X X . n a g y g y ű lésén  ta r to tt e lő adás.

A kártérítési) perek mai korszakában a legmesszebb­
menő  óvatosságot sem szabad túlzásnak minő síteni. A se­
bészek nagyrészének, különösen a nő gyógyászoknak az a 
szokása, hogy bármely hasm ű tét alkalmával mellékesen 
a féregnyulványt is eltávolítják. A jánlatos a beteggel mű ­
tét elő tt még ezt is közölni, illetve hozzájárulását ki­
kérni, m ert bármily jogosult is ez a kis pótmű tét, külföl­
dön m ár kártérítési perre adott alkalmat. Ugyanez áll az 
adnexmű tétekkel kapcsolatos m éhkiirtásra is- Csonkító 
mű tétek (végtag-, emlő -, penis-amputatio, castratio stb.) 
elő tt célszerű  a mű tét nemét a reversálisban félre nem é rt­
hető  módon még külön is megjelölni, nehogy a beteg — ami 
ma elképzelhető  — utólag azzal álljon elő , hogy neki a 
m ű tét mibenlétérő l tudomása nem volt s így azt akarata 
ellenére hajto tták végre. Ugyancsak feltétlenül szükséges, 
hogy rákos végbél k iirtása elő tt a  beteg figyelmét az anus 
praeternaturalis vangy incontinentia lehető ségére felhívjuk.

A mű téti beleegyezés és kényszer kérdésének különös 
jelentő sége van a betegség és baleset elleni biztosításban. 
I t t  ugyanis gyakran elő fordul, hogy egyének, akik táp­
pénzben, vagy baleseti járadékban részesülnek, nem haj­
landók magukat alávetni olyan mű tétnek, melytő l gyógyu­
lás, vagy állapotuk javulása várható. Különös gyakoriság­
gal tapasztaljuk ezt a baleseti sérülteken, aminek magya­
rázatát nemannyira a  mű tét, mint inkább a járadék el­
vesztése miatti félelmünk adja meg. (Pl. súlyos has- 
sérülés után 50%-os járadékot élvező  sérült, kinek nagy 
hasfali sérve van, inkább tű ri a  sérvokozta összes kelle­
metlenségeket és sivár, munkátlan életét, mintsem hogy 
alávesse magát a csaknem biztos eredményt ígérő  opera- 
tiónak.)

A beteg ezen álláspontja emberileg érthető , de éppoly 
jogosnak látszik a biztosító intézmény álláspontja is, mely 
természetszerű en arra törekszik, hogy a biztosított fél 
állapotának javítására s ezzel a biztosítási terhek csök­
kentésére minden rendelkezésére álló gyógytényező  fel- 
használtassék.

Ezek után magától merül fel a  kérdés, vájjon lehet-e 
ily esetben a  m ű tétet megtagadó biztosítottal szemben 
mű téti kényszerrel, illetve retorsióval élni oly értelemben, 
hogy tő le a  további szolgáltatásokat (táppénz, járadék 
stb.) megvonják.

Hazai törvényhozásunk erre vonatkozólag a követke­
ző képen intézkedik:

Az 1927 :XXI. tv. cikk 42. §-a kimondja, hogy „a 
táppénz (segély) megvonható attól a biztosítottól, aki az 
elő írt gyógytényező ket jogos indok nélkül nem veszi igény­
be és ezzel gyógyulását késlelteti, valamint attól is, aki 
az orvos utasításának szándékosan nem tesz eleget“, de 
hozzáteszi!, hogy „ez a rendelkezés mű téti kényszert nem 
foglal magában.“ A mi társadalombiztosítási törvényho­
zásunk tehát tulajdonképen semmiféle mű téti kényszert 
nem ismer.

A magánbiztosítási, valam int a biztosítási kötelezett­
ségtő l független kártérítési perekben a mi bíróságaink ál­
láspontja általában az, hogy a sérült nem kötelezhető  arra, 
miszerint m agát valamely nagyobb véres mű tétnek alá­
vesse. I t t  tehát még nyitva marad a kérdés, vájjon kisebb, 
a köztudatban is veszélytelennek ismert mű tétre a  sérült 
kötelezhető -e ?

Elméletileg ily eset elképzelhető , a gyakorlatban azon­
ban aligha fog elő fordulni, annál kevésbbé, m ert a határ 
veszélyes és veszélytelen m ű tét között nagyon nehezen 
vonható meg- Lehetséges, de nincs tudomásom róla, hogy 
nálunk valaha ilyen okból az alperesre marasztaló ítéletet 
hoztak volna.

A fentiek illustrálására álljon i t t  szószerinti szövegé­
ben a m.kir. Kúria egyik idevonatkozó elvi jelentő ségű
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döntvénye: „Igaz ugyan, hogy a kártérítésre jogosult is 
a körülményekhez képest tartozik a kár csökkentése érde­
kében közre hatni, azonban az 1927. évi XXI.t. c. 42. §-ából 
levezethető , de a bírói gyakorlatban is elfogadott jogsza­
bály szerint ez a kárcsökkentési kötelezettség nem terjed­
het odáig, .hogy a sérült magát valamely nagyobb műtétnek 
is alávetni lenne köteles, m ert köztudomás szerint a na­
gyobb véres mű tétek a mindig lehetséges szövő dményekre 
tekintettel teljesen veszélytelennek soha nem tekinthető k 
és a mű tétnek sikere az orvosi valószínű ség dacára sem 
bizonyos.“ (C. II. 8259—1928. Totth, 1929. XI. 5.)

Németországban, különösen újabb idő ben az a felfo­
gás kezd érvényesülni, és pedig úgy a rendes polgári bí­
ráskodásban, m int a „Reichsversicherungsamt“ döntvé­
nyeiben, hogy a mű téti kényszer bizonyos kisebb jelentő ­
ségű  operatív beavatkozásokra kiterjeszthető . A kialakult 
joggyakorlat szerint azonban i t t  is csak olyan mű tétekrő l 
lehet szó, melyek általános orvosi tapasztalás és szakértő i 
vélemény szerint nem veszélyesek.

Feltétlenül ki vannak zárva tehát mindazon beavatko­
zások, melyek csak általános narkosisban végezhető k- To­
vábbi követelmény az, hogy a mű tét ne okozzon nagyobb 
fájdalmakat s hogy az olyan legyen, amelytő l a kereső - 
képesség lényeges emelkedése várható. Több ilyen esetben 
kisebb mű téti beavatkozások (invarrat, hegkimetszés, víz­
sérv punctiója, iridektomia stb.) megtagadásával kapcso­
latban a döntés tényleg a  felperes biztosító intézet javákra 
történt. Ezzel szemben nem állapították meg a m ű téti kö­
telezettséget oly esetekben, ahol a  szakértő i vélemények 
a mű tét várható következményeit és veszélytelenségét il­
lető en egymástól eltérő ek voltak. Ez történt pl. izületi 
Ígér egy esetében, hol a három orvosi szakvélemény egyi­
ke concedálta, hogy hasonló mű tétek után néha torzító 
izületi gyulladás keletkezik.

Bizonyos, hogy úgy a  mű téti kényszer mellett, mint 
az ellen tekintélyes érveket lehet felsorakoztatni. A kény­
szer mellett szól az, hogy a beteg önrendelkezési jogának 
is vannak határai. Az nem mehet annyira, hogy a bizto­
sított makacsságból, tudatlanságból vagy haszonlesésbő l 
elutasítson olyan mű tétet, amelynek számottevő  kockázata 
nincs s  amelytő l állapotának .biztos javulása várható. A 
másik oldalon a mű téti kényszer ellen lehet érvelni azzal, 
hogy a beleegyezés, vagy a m ű tét megtagadása az egyén 
legszemélyesebb jogai, közé tartozik, melyben semmi kor­
látozásnak nem lehet helye. A biztosítottat nem lehet arra 
kényszeríteni, hogy a legcsekélyebb mű téti kockázatot is 
vállalja. Tény az, hogy ideális értelemben veszélytelen mű ­
té t nincs s a mű tét következményei mindig csak valószí­
nű séggel számíthatók ki. Ezért a mű téti kényszer mind­
addig nem valósítható meg, amíg a veszélyeket arithmeti- 
kai pontossággal kiküszöbölni és a sikert absolut bizton­
sággal garantálni nem tudjuk.

H a m ár most a dolognak nem a jogi, vagy ethikai, 
hanem a gyakorlati oldalát tekintjük, akkor azt kell mon­
dani, hogy a mű téti kényszer erő ltetése a biztosítási gya­
korlatban nem célszerű , sem a biztosított egyén, sem a 
teherviselő  intézmény szempontjából. Amint láttuk, a 
mű téti kötelezettség még a szigorúbb németországi gya­
korlat szerint is annyi megszorítás alá esik, hogy annak 
érvényesítésére csak kivételes esetben kerülhet sor. Mi­
után legtöbbször csak kisebb járadékleszállításokról van 
szó, bele nem egyezés esetén az intézet anyagi elő nye lé­
nyegtelen.

De nem várható lényeges eredmény attól sem, ha a 
járadékos, félve a per bizonytalan kimenetelétő l, végre is 
alá veti m agát a mű tétnek. Az ,a biztosított ugyanis, — 
és ilyen a legtöbb, — aki a mű tétbe nem azért egyezik 
bele, m ert gyógyulni akar, hanem mert fél a járadék, vagy 
a táppénz megvonásától, sohasem fog belenyugodni abba,

hogy mű tét után az addig élvezett járandósága leszállít- 
tassék- Ezért — am int ezt mindennapos tapasztalásunk 
bizonyítja — m ű tét után is tele lesz panasszal és javulását 
nem fogja beismerni. Ezekbő l lesznek a biztosító intézetek 
rettegett járadékvadászai, querulansai, akiktő l csak vég- 
kielégítéssel, vagy a teljes elutasítással lehet megszaba­
dulni. I t t  említem meg, bár ez nem tartozik szorosan ide, 
mennyire óvatosnak kell lenni a  biztosító baleseti sé­
rülteken végzendő  mű tétek indicatióinak felállításában. 
Egyes, kétségtelenül a  sérü lt javát célzó, de nem mindig 
absolut indicatio alapján végzett mű tétek után a sérültek 
állapota sem subjectiv, sem objectiv javulást nem mutat, 
ső t gyakran rosszabbodást jelentenek be. így pl. az Orsz. 
Társadalombiztosító Intézet baleseti osztályán felülvizsgá­
lat alá kerülő  meniscussérüléssel operáltak nagyrésze mű ­
té t után is tovább panaszkodik és a pénztár állandó jára­
dékosa lesz.

Összefoglalólag meg kell tehát állapítani, hogy a mű ­
téti kényszer, bár jogilag bizonyos mértékig vitatható, de 
keresztülvitele a biztosítási gyakorlatban nagyon gok ne­
hézségbe ütközik és megvalósítása valami lényeges ha­
szonnal nem jár. Ezért .helyesebb —- legalább is a gyakor­
lati élet szempontjából —- a magyar biztosítási judieatura 
álláspontja, mely expressis verbis kimondja, hogy mű téti 
kényszer nincs s  ezzel minden további pereskedésnek elejét 
veszi.

Egészen másképen bírálandó el az a kérdés, vájjon kö­
teles-e a biztosított alávetni m agát olyan mű szeres be­
avatkozásoknak (gyomormosás, tükörvizsgálatot, eysta- 
rectoromanoskopia stb., Wassermann, lumbalpunctio stb.), 
melyek akár az eredményes kezelés, akár a  pontos kóris­
me felállítása céljából okvetlenül szükségesek. H a pl. biz­
tosan el akarjuk dönteni azt a kérdést, hogy bizonyos 
idegrendszeri tünetek balesettel összefüggő  idegbántalom- 
ból, vagy balesettő l független cerebro-spinalis luesbő l szár­
maznak-e, akkor a liquor Wassermann-vizsgálatát nem 
mellő zhetjük. A helyesen végzett lumbalpunctio nem rejt 
magában nagyobb veszélyt, m int akár a gyomormosás, 
akár egy intravénás cholecystographia, vagy egyéb fent 
em lített diagnostikus vizsgáló eljárás. Épen ezért nem te­
hetjük magunkévá a német judieatura álláspontját, mely 
egy concret esetben kimondta, hogy a  lumbalpunctio, 
mint az egyén testi épségét bizonyos mértékben veszélyez­
tető  mű velet, olyan beavatkozás, melynek a biztosított 
m agát alávetni nem köteles. A mi véleményünk ezzel 
szemben az, hogy úgy a lumbalpunctio, mint a többi, rész­
ben em lített diagnostikus beavatkozások practice veszély­
telenek, ezért alkalmazásukat illető leg a biztosított részé­
rő l semmiféle korlátozásnak helye nem lehet és megtaga­
dásuk jogosan büntethető  a szolgáltatások megvonásával.

A mű téti kényszernek ezidő szerint úgy orvosi, mint 
általános emberi, fajegészségtani és jogtudományi szem­
pontból legaktuálisabb és legérdekesebb kérdése az euge- 
nikai célból végzett kényszersterilizálás.

A kényszersterilizálás alapgondolata, hogy a faj eló'bb- 
revaló, mint az egyes ember. Az örökletesen beteg egyé­
nek rendkívüli nagy száma m iatt az állam védekezése a 
faj elkorcsosodása ellen teljesen érthető . Az ily egyének 
szaporodásának megakadályozása akár kényszer útján is 
indokoltnak látszik, mert ettő l nemcsak fajegészségügyi, 
de jelentékeny gazdasági elő nyök is várhatók. Egyes kül­
földi államok u. m. Egyesült Államok, Dánia, Svájc stb. 
az intézményt törvényhozási úton m ár régebben megvaló­
sították. Németország pedig a múlt év folyamán hozta 
meg az errő l szóló törvényt. Valószínű , hogy elő bb-utóbb 
a többi kultúrállamok s így Magyarország sem fognak el­
zárkózhatni elő le.

Az 1933. julius 14-én hozott német törvény szerint a 
sterilizálás elrendelhető  olyan örökletesen beteg egyéne­
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ken, akiktő l elő reláthatóan súlyos testi vagy szellemi de- 
fectusokban szenvedő  leszármazottak várhatók. A kérdés­
ben szabályszerű en elő terjesztett indítványra az öröklés- 
egészségügyi bíróság (Erbgesundheitsgericht) dönt s a 
mű tét a beteg bele nem egyezése esetén kényszer ú tján  is 
végrehajtható. Utóbbi annál is inkább jogosultnak látszik, 
mert a mű tét, mely nem az ivarmirigyek eltávolításában, 
hanem férfiakon a vas deferens átvágásában, nő kön a méh- 
kürtök lekötésében áll, practice veszélytelen és hátrányos 
utókövetkezménnyel sem jár.

Természetes, hogy az elbírálás minden egyes esetben 
úgy orvosi, m int jogi szempontból a legszigorúbb körülte­
kintéssel történik s minthogy a törvény erre vonatkozólag 
igen nagy megszorításokat tartalmaz, kétségtelen, hogy a 
valóban kényszer útján végrehajtott sterilizálás a  ritkasá­
gok közé fog tartozni.

Összefoglalólag ma e kérdésrő l annyit mondhatunk, 
hogy elvileg a kényszersterilizálás jogosságát elvitatni 
nem lehet, de hogy milyen hatása lesz úgy fajegészségi, 
mint gazdasági szempontból, azt véglegesen csak hosszú 
évek tapasztalata fogja megmutatni.

A  b ih a rvá rm egyei g ró f T isza  Is tv á n  k özkórház k özlemén ye.

A tetanus therapiájához.

I r ta : Nagy Géza dr., egyet, magántanár.

Az „Orvosi Hetilap“ 1934. évi 29. számában jelent 
meg klinikai elő adás gyanánt Kalocsay Kálmán dr. tollá­
ból „A tetanus prophylaxisa és therapiája“ című  közlemény, 
mely túlnycmórészben a gyógykezelés kérdésével foglal­
kozik, első sorban hangsúlyazva a gyógysavó alkalmazása 
által elért kielégítő  eredményeket. „A serummal nem ke­
zelt esetek halálozása 70—95%; erélyes serum-kezelés mel­
lett a statistikák 30—50%-os halálozást mutatnak. A keze­
lésben tehát mellő zhetetlen a serum-therapia, amellyel leg­
alábbis közömbösíthetjük a még nem kötő dött toxint s 
így elejét vehetjük a  toxinmérgezés további fokozó­
dásának.“

Kalocsay összefoglalásából kim aradt azonban több­
éves tapasztalataink szerint talán leghatásosabb és leg­
eredményesebb és ami nem utolsó — legolcsóbb módszer, 
a rendszeres liquor-drainage. Ezt az eljárást Benedek kez­
deményezte, mintegy 20 évvel ezelő tt sorozatos lumbal- 
punctiók formájában. Népszerű ségre azonban úgylátszik 
nem tudott szert tenni, valószínű leg nagyrészt azon tech­
nikai nehézségek miatt, melyek az opisthotonusban lévő  
betegen végzendő  gerinccsapolásban rejlenek. De nem ked­
veztek elterjedésének a csapolást gyakran kisérő  kelle­
metlen fejfájások, meningismusok, kudarcok és egyéb com- 
plicatiók, melyek a sorozatos punctiókkal szemben bizo­
nyos elő ítéletet keltettek, vagy legalább is óvatosságra 
késztettek. A cysterna-punctio elterjedése és könnyű  kivi­
tele ezeknek a nehézségeknek egyszeriben véget vetett. Be­
nedek 1930-ban a Debreceni Orvos-Egyesület ülésén refe­
rá lt néhány, ezen eljárással símán gyógyult tetanus ese­
térő l, a ján 'o tta továbbá azt a „Zentralblatt fü r Neur.“
1934. évfolyamában. Ismertetésük nyomán bevezettem az 
eljárást kórházi osztályomon s a nyert tanulságok alapján 
radicalisabbá és csaknem kizárólagossá tettem a tetanus- 
gyógykezelésében. Mai napig 9 kifejlő dött, súlyos tetanus- 
eset kórlefolyásáról tudok számot adni, melyek közül csu­
pán egyetlenegyet vesztettem el, azt is egy nappal kór­
házi felvétele után, anélkül, hogy komoly gyógyhatás eléré­
sére idő beli lehető ségünk nyílott volna. Bár absolut érték­
ben véve eseteink száma nem nagy, de a tetanus magas

mortalitását tekintve, m ár komoly súllyal bír és meggon­
dolásra késztet. De nemcsak a számok brutális ereje, ha­
nem a betegágy mellett szerzett subjectiv benyomások is 
köteleznek annak a meggyő ző désemnek kifejezésére, hogy 
a sorozatos liquor-lebocsátások ú tján a tetanus gyógy­
kezelésének problémája megoldottnak látszik.

A therapiás kísérletek tisztaságának megő rzése szem­
pontjából, eddigi eseteinkben tüneti narkotikumok (chlo- 
ralhydrat, magnesium sulf., morphin, sevenal) mellett 
csupán liquor-drainage-t végeztünk. Szóval kiküszöböltük 
egy esetleges combinált serum-, vagy aether-kezelés vár­
ható elő nyeit, a kritika tiszta megő rzésének kedvéért. Radi- 
calisabbak voltunk azonban az ajánló Benedek-nél a punc- 
tiók frequentiája és a lebocsájtott folyadék mennyisége 
szempontjából. Az első , súlyos napokban naponkint végez­
tünk cysterna-punctiót 30—40 ccm liquort bocsájtva le. 
Az ingerlékenység csökkenésével a punctiók számát is redu­
káltuk, másodnaponkint, még késő bb harmadnaponkint. 
Technikai nehézség, szövő dmény, váratlan következmény, 
eddigelé nem merült fel. Gyógyulási percentünk 88%.

Természetesen megfelelő  gyógyhatástani tapasztalatok 
gyű jtése és leszű rése után, megkíséreljük az eredményeket 
serumkezelés combinatiójával fokozni, ami remélhető is.

Gyógykezelési sémánk a következő  vo lt:
Első  négy-öt napon, erő s ingerlékenység és általános 

görcsök idején: naponkénti cysterna-punctio 30— IfO ccm 
liquor lebocsájtásával; naponkénti 20—40 ccm 20%-os 
magn. sulf.; naponként protrahált melegfürdő , kétszer- 
háromszor; naponként chloralhydrát, sevenal pro inj., co- 
dein, dextrose. Enyhülő  ingerlékenység esetén a liquor- 
lebocsájtások másodnaponkintra csökkennek, a tüneti ke­
zelés marad.

Határozottan megállapítható gyógyulási tendentia 
mellett is igyekszünk tartan i az elért eredményt 3—4 
naponkinti kiadós csapolással.*)

*) A  szerző  azo n  m egá llap ítása , h o g y  a  so roza tos liquor-  
leb o csá jtá so k  á lta l a  te ta n u sg y ó g y k eze lésn ek  a  p roblém ája 
m eg  v a n  oldva, k issé  tú lm erész M ivel bő ven  ad a z  ideg ren d ­
szerre h a tó  szerek et: m ágnes, su lf., ch lora lhydrat, sevenal, le ­
h e tség es, h o g y  ezek  m ob ilizá lják , v a g y  a h o g y  a  franciák  m ond­
já k : dep laoerozzák  (D u fou r) a  tox in t, am ely e t azu tán  a  liquor-  
ral a  so roza tos cystern ap u n ctio  ú tján  e ltávo lítan ak. N em  tu ­
dom, íg y  van -e. K isé r le t tá r g y á v á  tenn i ta lán  érd emes volna, 
m ert g y a k o r lo t t  k ézben  az e ljá rás v esz é ly t  n em  re jt m agáb an . 
A z o lyan  m ódszerek , am elyek  a z  antitox in t ip a rk od tak  cy ste r ­
napunctio, v a g y  agyp u n ctio  ú t já n  beju tta tn i, ered m én nyel nem 
já r tak .

Sz.

V E G Y E S  H Í R E K
S zem ély i h irek . A  k orm án yzó Szabó M ihály dr. n y u g a l­

m a zo tt  g y erm ek m en h ely i fő orvosnak , Pauncz M árk dr. e g y e ­
tem i c ím ze tes rendk ívü li tanár, a  budapesti S te fá n ia  szegén y 
g y erm ek k ó rh áz fő o rvosán ak , Jung Géza dr., a g y u la i á llam i 
k özk órh áz seb észföorvosán ak  é s  Schiller K áro ly dr., az E rzsé- 
b e t-szere te to tth o n  iga zg a tó fö o rv o sá n a k  a k ö zeg észség ü g y i 
szo lg á la t terén  k ife j te t t  é r ték es m u n k á ssá g u k  e lismeréséü l az 
eg é sz sé g ü g y i fő ta n á cso s i c ím et, továb b á  König József dr. 
n agyk an izsa i fogorvosnak , A szta los Kálm án dr. n y u ga lm azo tt 
k ö z sé g i orvosnak , K enessey A lbert dr., a  b a la ssa g y a rm a t i köz­
kórház ig azga tó fő o rvosán ak , Stolczer József dr. t isz te le tb e li 
v á rm eg y e i t isz t ifő o rvos, n y u g a lm a zo tt já rá s i tisztio rvosnak , 
SSlávik P éter dr. o rszá g o s tá rsad a lom b iz tosító in tézeti orvos­
a lig a zg a tó n a k  é s  Zsivkovics A ladár dr. ceg léd i városi orvosnak 
a k ö z e g é sz sé g ü g y i sz o lg á la t  terén  k ife j te t t  e redm ényes m un­
k á ssá g u k  e lism eréséü l az eg észség ü g y i ta n á cso si c íme t ado­
m án yozta  —  Hanzlich László dr. (A p c) n ev é t ,,Hangai”-rg. v á l­
to z ta tta . —  Th. N auck fre ib u rg i p ro fessor  a  m arburg i ana tó ­
m ia i in téze t  ta n szék ére szó ló  m eg h ív á sá t e lfogad ta . —  M  
Schubert m arburg i p ro fessor , a  F ra n k fu r t a ) M .-i b ő rg y ó g y á ­
sza t i tan szék re szó ló  m eg h ív á sá t e lfogad ta . —  H. Knaus g rá c i 
pro fessor t a  p rága i n ém et eg y e tem  n ő g y ó g y á sza t i tanszék ére 
m egh ív ták .
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F A R K A S  G É Z A
(A  P á zm á n y -eg y e tem  orvosi k ara  nevében  elm ondott b úcsú beszéd ).

C sodás n a g y  k ép ességeid d e l, színpom pás m agya r  le lkeddel és  szíveddel a z  é letn ek  ta n á t  tan ítád  —  m ásoknak  
—  elk ö ltözö tt sze re te tt  k ed ves tanár tá rsunk . S zív telen  csa k  m agad h oz vo ltá l. H iú sá g , te tsze lg és , a v a g y annak  m ég  csa k  a 
v á g y a  sem  v o lt  é le ted  sem  kü lső , sem  belső  hordozásakor benned m ég  nyom okban sem . Soh asem  k ér té l sem m it, ám  a  le g ­
k iseb b  m eg erő lte tésed b e sem  te lle t t , h o g y  é lted  k incse it  m ások ra  p azaro lh assad .

H ol és m ik o r  tud tad  e ren g eteg  szellem i k in cse t m agadb a  sű r íten i?  . . . F e le le te t  erre k ie lég ítő en  m ég azok 
sem  ta lá ltak , a k ik  f ia ta l korod tó l k ezd ve m ég  m indennap i jö ttödben-m entedben  sem  lá t ta k  k ö n y v fo rg a tá s nélkül,, m ondhatn i 
eg y e t len  p erced et sem  k ih aszn á la tlan u l tö lten i. M indenhez ér tetté l, csa k  ahhoz nem , h o g y  p ára tlan  n a g y fe lk észü ltség ed d e l 
bárm ikor is, bárk i e lő t t  is kérked jél. M ás v a la k i a T e o lvasottságoddal, zenei m ű veltséged d el, te rm észettu d om án y i, fe lső bb - 
m ath em atik a i szak tudásodda l és n ye lv ism ere te idd e l örökös babérara tásokban  d ú sk á lh a to tt vo lna. R ólad  m ég  az eg észen  köze l­
á llók  is  csa k  p u szta  vélet lenságbö l tu d ha tták  m eg, h o g y  az aesth etik áb an , a  p sych o log iáb an , ph ilosoph iában  o lvaso ttságod n á l 
fo g v a  épp o lyan  já r tas vo ltá l, m in t az á lta lad  m ü veit term észettu d om án y i ágazatok b an . M indennél többet m ondó b izon y ­
sá g a i en n ek ; „A  m ű vész i tá v la t  tö rvén ye i az é le t ta n v ilá g ítá sá b a n ”, „A  fes tm én y ek  néző pon tján ak  h e lyes m eg v á la sz tá sa 
éle ttan i és m ű vész i szem p on tbó l” , „A  sz ín es p ho tograp h ozásró l”, „A z á lla t i lé lek  k érd ése” c ím ű  d o lgozata id .

M agas zenei m ű ve ltséged et, am ely e t a legelő k elő b b  ak ad ém ia i fó ru m tó l sz in te t itk on  e ln yer t k ép esítésed is 
igazo lh a t, leg fe ljeb b  k özvetlenebb  b ará ti körödben szó la lta t tad  m eg  a lk a lm ilag .

T erm észettud om án y i és fe lsöb b -m a th em atik a i szak tudásodnak  csak  e len yésző  tö red éke it je len tik  azok  a  tudo­
m án yos do lgozata id , am elyek k e l 1903-ban az A rch iv  fü r  P h ysio log ie-b an : „ ü b er  d ie K onzen tra tion  der H ydroxy lion en  im  
B lu tseru m ” c. m eg je len t m unkáddal k ezdöd ő leg  eg észen  legutóbb i „A z en erg ia fo g y a sz tá s m ező g a zd a sá g i m u nkák ná l” c ím  
a la t t i tan u lm án ya id ig  n eved et a  v ilág iroda lom ba örök  em lék ezetesen  beírtad.

Széleskörű ,, ú g y  a  m odern  N y u g a tn a k , m in t az an tik  K e le tn ek  szám os n y e lv é t  fe lö le lő  n y e lv ism ere te id e t nem 
m ások  ám ítására , hanem  o lvaso ttságod  fe j lesz tésé re  ford íto ttad .

H o g y  e csodás k ép esség e id e t á llandóan csiszo ltad : an nak  e lő adása id  vo ltak  leg töb b et m ondó b izon ysága i. 
E zek b ő l is m indenk inek  érezn ie k e lle tt , h o g y  példán fe lü lá lló  ön m ű velő d ésed et n em  a  sa já t szem élyed , han em  egyed ü l a  tud o­
m án y  ön cé lú ságáér t fo ly ta ttad .

„É ln i m á so k ér t” ez v o lt  sa já t é lted  vezérelve. M agad  is  szere tted  u g y a n  az é le te t, sok szor  ta lán  a  m ű vész­
em ber szer te len ségével, ám de soh asem  a  narc ism us önszem élyü sk öd éséve l, hanem ; m agad bó l k ih e lyezetten . E n n ek  le g é k e ­
sebb  b izon y íték a i azok  a  sub lim áltan  t isz ta  és vég te len ü l erő s baráti k ap cso la ta id  is, m e lyek h ez fogh atók ró l m a m ár  
ra jtad  k ív ü l a ligh a  adhatna  szám ot bárk i is. T ovábbi b izon ysága vo lt a  benned lak ozo tt nem esebb, é let-irán ti szere te tn ek 
a T e eg észen  eg y én i m ódon  m egn y ilvánu lt term észetimáda tod  is , m elyn ek  v ilá g já ró  szenvedélyeddel m ég  b etegséged b en 
sem  tu d tá l szű nn i áldozni. „M indent a b a rá tságér t és m inden t a  te rm észe té r t” -— ezt lehetne legm éltób ban  ex  libris-ed 
fö léb e írni.

A  P á zm á n y -E g y e tem  164 éves é le ttan i kathedrá ján  m a gy a r  fa j tá d n a k  ig a z i p ed ig rés k ép v ise lő je  vo ltá l. Jól  
m onda év ek k e l eze lő tt a  m a g y a r  sorso t ecse te lő  eg y ik  n agyn evű  ünnepi szónokunk : „Honi é letünk  m inden  na g y  em lék e­
zésén  va lam i kom or érzés suhan  át. E g y  árnyék , a m ely ik  nagyon  m essz irő l jö t t  és  ó r iás fek e te  sep rű jével v ég ig csa p  a 
m agyar  szívek en ; m in t e g y  h ir te len  tám ad t n ap fogya tk ozás. Ez az érzés, ez  az árnyék  az, h o g y  trag ik u s n em zet a  m a g y a r .” 
E g y  ilyen  h ir te len  tám ad t n a p fo g y a tk o zá s a T e távozásod  a m i fa cu ltá su n k  és egye tem ü n k  szám ára . V áratlanu l, korán k idő ln i 
az é lő k  sorából; a  m agya r  tudósnak  v ilágv iszon y la tban  m eg szerze tt trag ik u s p r iv ilég ium a. M egá llap ítá  ez t  m ár  régen  e g y ­
ko r i n agyn evű  h yg ien ik u s k o lleg á d : Fodor József. T anszék i elő deid közü l kü lönösen  U dránszky L ászlóval, Tangl Ferenccel, 
m ily  szívbem arko lóan  ig a zo lo d  ez t Farkas Géza!

V ájjon  m iér t ily  m esszeérő  a  m agya r  tudós sa já tos trag ik u m án ak  ez a  sz ivek en  vég igsu h an ó  fe k e te  árnyék- 
sep rű je?  . . . ön n ön  se j tésem  azt sú g ja ; azért, m ert m agyarnak len n i annyi, m in t v a la m it m inden te lh ető  leg jobb  erő vel 
v a g y  sem m ik ép  sem  tenni!

í g y  cse lek sz ik , k ezdve az egy szerű  ara tóm unkástó l fe l a  m a g y a r  tu d ós ig  m inden igaz, vérbeli m agya r . N em  
m ás ez, m in t a  sz ív  ingerek re szó ló  v á laszad ásán ak  Á lta lad  o ly  sokszor tan íto tt  B ow d itsch -fé le  „m inden v a g y  sem m i” tö r ­
vén ye. E nnek  a  n a g y  tö rvén yn ek  hódoló, csod á la tos csu pa n a g y  sz ív  v o ltá l eg ész  lényed  m inden rezgésével.

E z  a  n a g y  sz ív  m ost m in tha e g y  döbbenetes csendü,, örök m eg á llá s periódusába érk eze tt vo lna. A zonb an  még 
sem  h a llg a to tt  el örökre, m ert m egdobban, ú jra  m ozgásb a  jő , m inden m ást, de m a g á t nem  k ím é lv e  vern i, pih enés nélkü l 
lük tetn i, ha  k e ll ;  v iharzan i kezd, ha o ly  izz ig -v é rig  m agya ros pom pázatú  n a g y  le lk iség g e l fe lru h á zo tt egyén b e ü lte töd ik  át, 
m in t am ilyen  m agad  vo ltá l. . . .

É letedben  m eg  sem  leh e te tt  vo ln a  k ísérelnünk  azt, am it m ost m in d m egan ny i tan ár tá rsad  nevében  m egten n i a k a ­
rok, —  ez t cé lzó  leg e lső  szavu n k a t belénk  fo j to tta d volna. A jkad  ir reversib ilis ab so lu t n ém a sá g a  azonban  m eg n y it ja  a  m i 
ajkunkat, e lfogod ó tt szívvel, k ön n yes szem m el k öszön jü k  m eg  a  m agya r  tudom ányos v ilá g n a k  te t t  önzetlen n a g y  szo lg á la ta i­
da t és bará tságodat. A  síron  tú l is  tovább  élő  sze llem ed et gond ja ink ra b izo tt m a g y a r  if ja inkba o lt juk .  Tő led csak  a z  U r  á lta l 
ránk  k im ért fö ld i k ö te lessége in k  v é g ze té ig  búcsúzunk , m er t a tudn iakarásban , a tan u ln i és tan ítan i tö rekvésb en  m a g á t k ié ln i 
akaró  m agyar  lé lek , h a  örök  tra g ik u s so rsa  egy re tépdesi is, fö ld i é letü n k ön  tú l is tovább  él. N em  m ondunk, n em  m ondha­
tunk  N éked , Farkas Géza ö rök  búcsút, m er t T éged  sz ivü n k  v ég ső  d obbanásá ig  a  m agu n kén ak  érezünk , azu tán  ped ig : 
ta lá lk ozu n k ! Balogh Ernő
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  P á zm á n y  P é te r  T u d .-E g y e tsm  I. n ő i k lin ik á já n a k  ( ig a z ­
g a tó :  F r i g y e s i J ó z se f  ny . r. ta n á r ) é s  a  S zék esfő v á ro s i K öz- 

k ó rh ázak  G y ö n g y ö s i-u tca i szü lő o sz tá ly á n a k  (fő o rvos: R a isz 

D ezső  e g y e t , m a g á n ta n á r ) k ö z lem én ye.

Praeeklampsiások bő rérnyomásának 
kórjósló jelentő sége,

ír ták : Raisz Dezső  dr. és Hazay Lajos dr.

Amilyen mértékben mélyült a terhességi toxicosisok- 
ról ismeretünk, olyan mértékben csökkent az eklampsiás 
görcsrohamnak, mint önálló kórképnek a jelentő sége. A 
betegség oki kutatásában a hangsúly arról mindinkább a 
szervezet kevésbbé sensatiós, de annál súlyosabb azon el­
változásaira tevő dik át, amelyeknek durvább kórbonc­
tani megnyilvánulását Seitz thrombohepatonephrosis szó­
val jelölte meg s amely kórkép már végső  kimenetelét je­
lenti ama folyamatoknak, amelyek a vegetatív idegrend­
szerben, továbbá a hormonok, az ionok és a eolloidok 
egyensúlyában állottak elő  a még nem definiált méreg 
hatására. így alakult ki az eklampsismus vagy prae- 
eklampsia fogalma, amelynek jelentő sége különösen na­
gyot nő tt azon megfigyelések által, (KobesJ, amelyek azt 
bizonyították, hogy épp oly maradandó ártalm akat okoz­
hat a megbetegedett szervezetben, m int maga az eklam- 
psia.

A praeeklampsia azonban mégis csak alárendeltebb 
jelentő ségű  egy elkövetkezendő  súlyosabb állapothoz, az 
eklampsiához képest. E  kettő nek egymáshoz viszonyát 
igen találóan jellemzi ugyancsak Seitz, amikor azt mon- 
ja, hogy a praeeklampsia négy felvonásos dráma, amely 
hez az eklampsiás görcsroham kitörésével egy ötödik is 
társul, de ezzel gyakran m ár tragédia lesz a színdarab­
ból. Ez más szóval annyit jelent, hogy az első  roham meg­
jelenésével a  kórjóslat teljesen bizonytalanná válik. Ezen 
a bizonytalanságon nem sokat változtatott az utóbbi idő k 
actív irányú therapiája sem, m ert hiszen az eklampsiának 
császármetszéssel történő  gyógyításával még mindig 12.2 
% a halálozás. (A kiéli klinika statistíkája.) Nálunk a 
szülészeti kormánybiztosság kim utatása szerint a gyógy­
intézetekben 18.5%, országos átlagban pedig 16.35% az 
eklampsia anyai halálozása.

Az eklampsiának legeredményesebb gyógyítása még 
ma is az eklampsismus korai felismerésén alapul, s ab­
ban csúcsosodik ki, hogy amennyiben annak tünetei eré­
lyes szakszerű  kezelésre nem 'fejlő dnek vissza, vagy leg­
alább is nem javulnak, a terhesség megszakítása árán 
kell megmenteni a szervezetet attól a veszélytő l, amely 
a  görcsrohamok kitörésével fenyegeti.

A rra azonban már nehezebb a felelet, hogy melyik 
praeeklampsiából lesz eklampsia s kik azok, akik súlyos 
tüneteik ellenére is mentesek m aradnak a görcsrohamok­
tól. A praeeklampsia eddig ismert tünteibő l erre bizonyo­
san következtetni nem lehet. így pl. az it t  feldolgozott 
anyagban 19 terhes asszonynak és szülő nő nek átlagos 
vérnyomása 173 volt. (A legalacsonyabb 140, a legmaga­
sabb 236) 3 kivételével valamennyinek vizeletében igen 
sok fehérjét találtunk s nagyobbfokú vizenyő  mellett a 
praeeklampsia subjectiv tüneteinek valamelyike (fő fájás, 
gyomortáji nyomás, .szikralátás stb.) egyiken sem hiány­
zott. Ezek közül egy sem le tt eklampsiás. 16 asszonyon 
pedig, akiknek esetében a vizelet fehérjetartalm a, az oede­
ma foka, a subjectiv tünetek hasonló mérve mellett az 
átlagos vérnyomás 154 volt (115—230), k itört az eklam­
psiás roham.

Hasonló megfigyeléseket olvashatunk az irodalomban 
is. Seitz szerint például az eklampsia várható kitörése 
szempontjából a vese részérő l mutatkozó tüneteknek nincs 
oly nagy jelentő sége, m int ahogy azt általában hiszik. A 
vizelet nagy fehérje- és lipoid-tartalma nem jelenti bizo­
nyosan a közelgő  görcsrohamot. A fehérje mennyisége a 
már kitört eklampsia kórjóslatának sem képezi csalhatat­
lan alapját, hiszen pl. Zangenmeister egyik betege, aki­
nek vizeletében 75°/oo fehérje volt, meggyógyult, míg egy 
másik, akinek a vizelet album intartalma alig haladta meg 
az l°/oo-et, meghalt. Mindnyájunk gyakorlatában előfordult 
már olyan eklampsiás is, akinek a vizelete fehérjementes 
volt. Ingerslev 106 ilyen esetet közölt. A maradéknitro- 
gennek 60 %• fölé emelkedése is az eklampsiásoknak csak 
10%-ában fordult elő . A vese részérő l mutatkozó tünetek 
közül talán csak a diuresis fokozódó csökkenése az, ami­
nek láttán nem habozunk a szülés meginditásának vagy 
gyors befejezésének kérdésében. De mennyi azoknak a 
száma, akiknek vizeletmennyisége m ár csak a görcs,ro- 
ham kitörése után csökken!?

A vizenyő  növekedése egymagában ugyancsak nem 
jelenti az állapot rosszabbodását.

A praeeklampsia magas vérnyomásának alsó határát 
Essen—Möller 140, Zangenmeister 135 Hgmm-ben állapí­
to tta  meg. Baumgart az eklampsismus fogalmát egyesesen 
a magas vérnyomáshoz köti, de maga is észlelt magas 
vérnyomás nélküli rohamot. Albeck adatai szerint 150— 
160 mm vérnyomás mellett 38%, 160—200 között 26% nem 
lett eklampsiás. A frankfurti klinika statistíká ja szerint 
az eklampsiások 15%-ának 130 alatt volt a vérnyomása, 
s magunk is észleltünk nem egy olyan praeeklampsiást, aki 
200 mm vérnyomás mellett mentes m aradt a görcsroha­
moktól. A ritkább tünetek közül az amaurosist Mayer sem 
ta rtja  e kérdésben döntő  értékű nek, a retinitisrő l pedig 
tudjuk, hogy az inkább a terhesség alatti nep'hritisek, 
mint a nephropathiák kisérő  szövő dménye szokott lenni.

Az eklampsismus kórjóslata tehát az egyes tünetei­
nek fokozottan kifejezettebb voltából nem állapítható meg, 
a prognosis az egész klinikai kép összbenyomásán alakul 
ki, ami nem kis mértékben változik az észlelő  tapasztala­
ta  és vérmérséklete szerint.

Éppen ezért indokolt és egyre nagyobb is az igyek- 
vés olyan tünetek felismerésére, szaporítására, amelyek 
e kérdésben határozottabb irányt jelölhetnek meg.

Ilyen célra ajánlotta Seitz a galvanikus ideg-izom- 
ingerlékenység vizsgálatát, amelynek csökkenésében a fe­
nyegető  eklampsiának a vérnyomás emelkedésénél állan­
dóbb és megbízhatóbb tünetét látja. Baumgart az amplitú­
dót ta rtja  e tekintetben irányadónak s úgy véli, hogy 
a praeeklampsiának, de az eklampsiának is annál jobb a 
kórjóslata, minél nagyobb a maximalis és minimális vér­
nyomás közötti különbség. Ezek a vizsgáló eljárások ná­
lunk nem igen használatosak, s az elő ször említett, bár 
e tekintetben nagyon megbízhatónak látszik, mégis, mivel 
nagyobb felszerelést igényel a vidéki gyakorlatban nem 
igen terjedhet el. I t t  volna pedig különösen fontos szere­
pe egy egyszerű  vizsgáló eljárásnak, amelytő l a gyakorló 
orvos is m ár korán intő  jelet kaphatna arra  nézve, hogy 
praeeklampsiás betegét otthoni étrendi kisérletezések he­
lyett még idejében szállítsa kórházba vagy a  szülés befe­
jezésével ne késlekedjék. Hogy a maximális és minimális 
vérnyomás közötti különbség e kérdésben mennyire meg­
bízható, arra nézve összehasonlító adatokat nem találtunk.

A terheseken, de még kifejezettebb mértékben az 
eklampsiásokon észlelt capillaris és praeeapillaris érelvál­
tozások terelték a  figyelmünket arra, hogy e területen 
talán az eklampsia várható kitörésére vonatkozólag is 
értékesíthető  jelenségeket nyerhetünk. Ismeretesek Hin-
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selmmn vizsgálatai, amelyekkel kim utatta, ihogy az 
eklamipsiások 80%-án angiospastikus tünetek támadnak az 
u jjak bő rereiben, amely jelenség enyhébb alakban az 
egészséges terhesek 60%-án is fellelhető k. A capillar- 
mikroskopon á t a  terheseken látható elváltozások lényege 
a hajszálérkacsok megnyúlása, kiszélesedése, fő leg azon­
ban a keringés szabálytalanná válása, a stasisig fokozódó 
lassúbbodás, egyes területek erő sebb telő dése, más részek 
teljes kiürülése mellett. Az interm ittáló angiospasmus 
ezen tünetei eklamipsiásokon csak fokozottabb mérvükkel 
különböznek s ezeknél a legszembetű nő bb jelenség az, 
hogy nagyobb érterületek üressé válnak. Haselhorstn&k 
és Mylmsnaík sikerült ezen elváltozásokat az a rra  legal­
kalmasabb területen, a szemfenéken egy eklampsiás beteg 
rosszabbodó, majd javuló állapotában figyelemmel kisér­
ni. Ezen megfigyelés során bizonyossá vált, hogy a h a j­
szálereken látható elváltozások, fő leg pedig azoknak tel­
jes kiürülése az oda vezető  artéria spasmusa útján áll elő .

Ezen észlelésen felbuzdulva többen is törekedtek — 
részben különféle tonometerekkel, .részben capillarmikros- 
koppal —- az eklampsiára jellemző  jelenségek felismeré­
sére, (Orsini, Mufson, Keller, Müller stb.) s a vizsgálók 
egyöntetű en megállapították, hogy az észleltek mind a 
betegség lefolyásának, mind a  gyógykezelés sikerességé­
nek elbirá'ására igen jól felhasználhatók. E vizsgáló el­
járások körülményes volta akadálya azonban annak, 
hogy kór jóslat szempontjából a kis erek hálásnak Ígér­
kező  területébe a nagyobb felszereléssel és készséggel nem 
rendelkező k is betekinthessenek.

E  vizsgáló eljárások leegyszerű sítését tű zvén ki cé­
lul, figyelmünk Herzog professor bő rérnyomásmérő je 
felé irányult, s valóban ez az eszköz erre a célra nemcsak 
nagyon alkalmasnak bizonyult, hanem sikerült azzal 
olyan törvényszerű ségeket megállapítani, amelyek az 
eklampsia kérdésében elméleti és gyakorlati szempontból 
egyaránt figyelmet érdemelnek.

Az eszköz leírása megtalálható ezen folyóirat 1928. 
évfolyamának 38. számában s ezért csak azt említjük 
meg, hogy vele nem a hajszálerekben lévő  nyomást mér­
jük, hanem azt az ellenállást, amelyet a bő rerek az arté ­
riából beáramló vérrel szemben kifejtenek. Az így kapott 
értékek tehát a capillaris nyomás mérésadataival nem 
hasonlíthatók össze.

Összesen 156 terhes és szülő nő  bő rérnyomását vizsgál­
tuk meg. Elő ször 100 egészséges terhes bő rérnyomását 
állapítottuk meg.

A terhesség I. hónapjában.

Artériás nyomás (A) Bő rérnyomás (H) A-—H.

115 40 75
120 40 80
110 40 70
110 45 65

120 40 80

110 40 70

125 40 85

120 40 80

110 45 65

Átlag: 41 74

A terhesség II. hónapjában.

A rtériás nyomás (A) Bő rérnyomás (H) A—H.

120 45 70
130 40 90
120 50 70
125 40 85
120 50 70
110 45 65
110 50 60
125 40 85
130 50 80
120 40 80
110 40 70

Átlag: 44 81

A terhesség III. hónapjában.

Artériás nyomás (A) Bő rérnyomás (H) A—H.

90 40 50
110 50 60
120 50 70
130 50 80
110 45 65
110 40 70
125 40 85
120 40 80
125 40 85
110 45 65

Átlag: 44 71

A terhesség IV. hónapjában. 

A rtériás nyomás (A) Bő rérnyomás (H) A—H.

90 40 50
110 40 70
110 40 70
125 40 85
120 50 70
140 40 100
120 50 70
120 45 75
110 45 65
120 50 70

Á tlag: 44 62

A terhesség V, hónapjában.

Artériás nyomás (A) Bő rérnyomás (H) A—H.

110 50 60
120 40 80
105 40 65
120 50 70
115 40 75
125 40 85
95 40 55

120 50 70
120 45 75
110 45 65

Átlag: 44 70
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A terhesség VI. hónapjában.

A rtériás nyomás (A) Bő rérnyomás (H) A—H.

120 40 80
120 50 70
120 50 70
105 50 55
100 40 60
110 40 70
125 40 85
135 50 85
125 45 80
110 50 4 60

Á tlag: 45 71

A terhesség VII. hónapjában.

Artériás nyomás (A) Bő rérnyomás (H) A—H.

B5 40 55
110 40 70
115 40 75
120 50 70
125 45 75
105 50 55
90 40 50

120 40 80
115 50 ' 65
120 45 75

Á tlag: 44 67

A terhesség VIII. hónapjában.

Artériás nyomás (A) Bő rérnyomás (H) A—H.

110 50 60
110 50 60
120 50 70
105 40 65
110 50 60
125 40 85
105 40 65
110 40 70
120 40 80
100 40 60

Á tlag: 44 67

A terhesség IX. hónapjában.

Artériás nyomás (A) Bő rérnyomás (H) A—H.

110 40 70
120 40 80
105 45 60
90 45 45

135 50 85
110 50 60
120 50 70
110 50 60
115 40 75
110. 40 70

Á tlag: 45 67

A terhesség X. hónapjában.

A rtériás nyomás (A) Bő rérnyomás (H) A—H.

110 45 65
120 45 75
120 40 80
120 50 70
115 50 65
120 40 80
125 40 85
105 40 65
130 40 90
120 40 80

Átlag: 43 75

Az egésszéges terhesek bő rérnyomása tehát az egész­
séges nem terhesekétő l nem különbözik, nagyobb részé­
ben: ötvenháromban 40, tizenhétben 45, és harmincban 
50 Hgmm-t mértünk. Ezen értékek elosztásában bizonyos 
rendszerességet a terhesség egyes hónapjai szerint nem 
találtunk, de ezen anyagon is megerő síthetjük Herzog 
professor azon megállapítását, hogy a bő rérnyomás állan­
dóbb, mint az artériás nyomás. A nyomáscsökkenés átla­
ga 70, tehát ugyanannyi, mint Herzog professor közlemé­
nyében a 40 és 50-es bő rérnyomásos egészséges egyének 
két csoportjának közös átlaga.

Ezután az olyan terhesek bő rérnyomását állapítottuk 
meg, akik tiszta terhességi vizenyő ben szenvedtek, vagyis 
az olyanokét, akiknek oedemájuk volt, de vizeletükben 
sem fehérjét, sem alakelemeket nem találtunk. Az alábbi 
táblázatban a vizenyő  kiterjedtségét +  -el jelöltük még 
pedig akként, hogy +  a bokák körüli, +  +  a bokák és al- 
szár, +  +  +  ezen helyeken kívül egyéb testrészeken is 
látható vizenyő t jelenti.

A H A—H Oe.

135 40 95 +
132 30 102 +
148 40 108 +
145 30 115 +
134 40 94 +
160 40 120 +
140 40 100 +

142 37 104

A H A—H Oe.

156 30 126 +  +
140 30 110
130 35 95 +  +

120 40 80 +  +
140 30 110 + .+
156 36 120 +  +
120 40 80 +  +
145 40 105 +  +
165 30 135 +  +

Átlag: 141 34 106
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A H A—H Oe.

140 25 115 +■ +■ +
132 20 112 +  +  +
160 35 125 +  +
150 35 115 + + +
140 30 110 +  +  +

142 28 107

A tiszta terthességi vizenyő sök bő rérnyomása tehát 
kisebb, m int az egészségeseké, a legmagasabb érték 40, a 
legalacsonyabb 20 Hgmm volt. Minél nagyobb fokú az 
oedema, annál kisebbnek találtuk a bő rerekben levő  nyo­
mást. így  az +  fokú oedema mellett az átlag 37, a + +  
fokú mellett 34, a +1+ +  fokú mellett 28- Ennek oka való- 
szinüleg maga az oedema, a  szövetek közötti vizenyő, 
amely összenyomja a kis ereket s így azokba a vér beha­
tolásának megnehezítésére már kisebb külső  nyomás is ele­
gendő . Ezekben az esetekben az art. nyomás a rendesnél 
magasabb lévén, átlag 142, a kis erek felé a nyomás csök­
kenése is nagyobb a rendesnél, átlag 107.

A vizsgáltak harmadik csoportja 35 praeeklam­
psiás, tehát azok a terhesek és szülő nő k, akiknek vizele­
tében magas vérnyomás mellett nagyobb mennyiségű  fe­
hérjét találtunk, s akik az eklampsismus jól ismert tüne­
te it: fő fájást, szédülést, hányást, gyomortáji nyomást, 
homályos látást, szikralátást panaszoltak. Ha ezeket két 
csoportba osztjuk aszerint, hogy az eklampssimus mellé 
járult-e eklampsiás roham vagy sem, a következő ket ál­
lapíthatjuk meg:

2. táblázat.

N em  le tt eklam psiás.

A H A-H Fehérje O edem a
Fő fájás

szé d ü lé s Gyomor S
z

e
m

192 60 132 túrós +  + + +
170 40 130 túrós +  +  + +
156 35 121 túrós , +  -
180 40 140 túrós +  + + +

165 45 120 4°/oo +  +  + +
140 40 100 3°/oo +  + + +
220 50 170 túrós +  +  + + +
150 45 105 túrós +  +  + + +
155 35 120 túrós +  + .+ +
163 40 123 túrós + +
165 40 125 túrós +  + +
145 30 115 túrós +  +  +
177 35 142 túrós +  +  + ,+
170 30 140 opal. +  +  + +
185 40 145 túrós +  + + +
180 25 155 opal. + +
175 35 140 — — :+ + +
236 45 191 túrós +  + + +
180 40 140 túrós +  +  + + +

Á tlag 173 39 134

A rohamtól mentes 19 szülő nő nek tehát 173 Hg mm 
átlagos tart. vérnyomás mellett bő rérnyomása 39 Hg mm 
volt, ami a normális érték alsó határának ,felel meg. A 
nyomáscsökkenés azonban átlag 131f, vagyis csaknem két­
szerese annak, amit egészséges terheseken találtunk. Ebben 
a csoportban a legmagasabb bő rérnyomás 50, a rendes felső  
határa, de a 19 között ez is csak egyszer fordult elő , a 
többi ez alatt van, ső t a rendesnél is alacsonyabb. (35, 
30, 25).

16 praeeklampsiás eklampsiás is lett. Ezeket két cso­
portba osztjuk aszerint, hogy a görcsroham a terhesség 
és szülés alatt vagy a gyermekágyban tört-e ki ?

3. táblázat.

E klam psiás le tt a terhesség vagy a szü lés a la tt.

S z ü lé s  elő tt (e lvéte lkor Szü lés a latt.
A H A-H Feh. Oed. Fő fáj. Szem . Ekl. roham

140 70 70 op. +  + + — i

180 65 115 túr. +  +  + — , + i

125 50 75 Oo\o

+ — + i

150 50 100 5°/oo +  + + — 5

170 55 115 6°/oo +  +  + + + 11
192 60 132 túr. + + — 2
195 50 145 túr. +  +  + + , + 5

148 70 78 + +  T erhesség a la tt 5

Á tlag  162 58 103

Azon eklampsiások átlagos vérnyomása, akik m ár a 
terhesség végén vagy a szülés a latt eklampsiások lettek 
162, a bő rérnyomás átlaga 58, tehát jóval magasabb, mint 
a szabályos felső  határa, a nyomáscsökkenés átlaga pedig 
103. Ebben a csoportban a legalacsonyabb bő rérnyomás az, 
ami az elő bbiben a legmagasabb volt, 50, vagyis a rendes 
felső  értéke. Ez tehát határnak tekinthető , olyannak azon­
ban, amely mellett a praeeklampsiás tünetek jelenlétében 
négy közül három eklampsiás lesz. A többi eklampsiás 
bő rérnyomás 55, 60, 65, 70. A két hetvenes bő rémyomású 
asszony közül az; egyiken már a terhesség alatt k itört az 
eklampsiás roham.

4. táblázat.

E klam psiás le tt a  gyerm ekágyban .

Szü lés e lő tt lelvételkor. A gyerm ekágyban.

A H A-H Feh. O edem a Fő fáj. Szem .A H A-H
E-ro-
ham

115 45 70 + + ,+ — 165 60 105 í

116 60 59 op. +  +  + — — 170 í

145 55 90 op. +  + — — 160 60 100 2

120 60 60 — + + — 140 60 80 2

200 60 140 túr. +  + + + 163 55 108 2

230 50 180 t ú r . — i+ — 220 55 165 4

120 55 65 — — — — 115 55 100 11

130 65 65 — + — — 3

Á t la g  147 56 90

8 praeeklampsiás a gyermekágyban le tt eklampsiás. 
Felvételkor ezek közül négynek rendes volt a vérnyomá­
sa, egyé 130, egy másiké 145, kettő é pedig 200, illető leg 
230. A gyermekágyban a roham kitörése elő tt három asz- 
szonynak a vérnyomása csökkent,; még pedig 200-ról 163- 
ra, 230-ról 220-ra, 120-ról 115-re, négy asszonyé pedig 
emelkedett. Háromnak a vizeletében szülés elő tt egyálta­
lában nem volt fehérje, hároméban kevés s csak kettő ében 
adott túrós csapadékot a reagens. Kettő  nem volt oede- 
más, fő fájásról csak három, látási zavarról pedig csak 
egy panaszkodott. Ezekkel szemben valamennyin, egy ki­
vételével, már a szülés elő tti magas bő rérnoymás elő re 
jelezte a  k itörni készülő  eklampsiás rohamot. Az említett 
egy esetben a felvételkor rendes bő rérnyomás a gyermek- 
ágyban 60-ra emelkedett. A többin, ha változott is a gyer­
mekágyban a bő rerek tensiója, az mindig a rendes felső  
határán felül maradt. A magas bő rérnyomás tehát a ké­
ső i eklampsiának is megbízható korai hírnöke.
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Ennek éppen az ellenkező jét látjuk azokon, akiken 
komoly praeeklampsiás jelenségek ellenére sem tö rt ki a 
görcsroham. Valamennyi (1. a 2. táblázatot) olyan tüne­
tekkel került felvételre (magas vérnyomás, a  vizeletben 
sok fehérje, oedema, fő fájás stb.), amelyek alapján a kö­
zelgő  eklampsia joggal várható volt. A bő rérnyomás. azon­
ban rendes m aradt, vagy még annál is alacsonyabb, — s 
valóban egyik sem lett eklampsiás. K ivételt képez a II. 
táblázat első  esete. Ez a .szülő nő  hatvanas bő rérnyomás- 
sal sem lett eklampsiás. Lehet, hogy it t a méréskor té­
vedtünk, lévén az egyike a legelő ször vizsgáltaknak. De 
természetesnek látszik az a gondolat, hogy ezzel az ek­
lampsia sine eklampsia olyan tünetének birtokába ju­
tottunk, amellyel ezt az igen súlyos betegséget ta lán már 
az élő ben sikerülhet a praeeklampsia kórképébő l jobban 
kiemelni.

Mindezekbő l azt látjuk, hogy a fenyegető  eklampsia 
kitörését vagy elmaradását a magas bő rérnyomás megbíz­
hatóbban jelzi, mint akár az artériás vérnyomás} a vize­
let fehérjetartalma, a vizenyő  k;terjedtsége vagy a sub­
je c ts  panaszok.A praeeklampsiások igen változó art. vér­
nyomása miatt (116—230) nem is  a kétféle érszakasz kö­
zötti külömbség nagysága, hanem maga a bő rérnyomás 
absolut magas értéke az, ami az elkövetkezendő  roham 
elő jelének tekintendő  s így ezek alapján azt mondhatjuk, 
hogy 60 mm feletti bő rérnyomás mellett bizonyosnak ve­
hető  az eklampsiás roham jelentkezése, de már 50 mm-es 
tensio is indokolttá tesz minden olyan beavatkozástam i­
tő l az eklampsiás roham elkerülése várható.

Ha ezen, első sorban gyakorlati szempontból fontos 
tények m agyarázatát akarjuk adni, akkor elfogadottnak 
kell elismerni Haselhorstnák és My liusnak a szemfené­
ken észlelt azon megállapítását, hogy a  capillarisokon lát­
ható elváltozásokat, nevezetesen azoknak szabálytalan 
telő dését, bennük az áram lásnak a stasisig csökkenését, 
majd üressé válását az odavezető  kis artériák görcse 
okozza. A Herzog-féle bő rérnyomásmérő  azonban azt a 
legkisebb nyomást m utatja, amely m ár elegendő  ahhoz, 
hogy a bő rerekbe az art. digitális felő l jövő  vér behatolá­
sát megnehezítse. Ha ezekben az erekben nagyobb az aka­
dály pl. spasmus következtében, úgy m ár kisebb külső  
nyomás is elegendő  a telő dés megnehezítésére, a bő rér­
nyomásmérő  tehát ilyen esetekben alacsonyabb értéket 
fog mutatni. Az eklampsia kitörését azonban magas bő r­
érnyomás jelzi, ami csak akként állhat elő , ha a bő rerek 
tágultak. Ez ellentmondásban van a Haselíhorst-féle meg­
állapításokkal. Ezen látszólagos ellentét a kisereknek 
testtájak  szerinti külömböző  viselkedésébő l ered. A magas 
bő rérnyomás kétségtelenül azt bizonyítja, hogy az eklam­
psiás mérgezés azon fokán, amikor a görcsroham kitörése 
már közel van, a peripheriás bő rerek, az ujjak erei tágul­
tak, valószínű leg a méreg okozta bénulás következtében. 
Ezt compenzálja alkalmasint az agy, a  szemfenék s talán 
a splanchnicus-terület ereinek görcsös összehúzódása.

De bármi legyen is ezen jelenség magyarázata, meg­
figyeléseink alapján úgy látjuk, hogy a bő rérnyomás- 
méréssel igen értékes olyan eljárás birtokába jutottunk, 
amely a  közelgő  eklampsiás rohamot jóelő re, és sokkal 
megbízhatóbban jelzi, m int az art. vérnyomás, a  vizelet 
fehérjetartalma, a vizenyő  kiterjedtsége, vagy a subjec- 
tiv  tünetek.

És végül kedves kötelességünknek teszünk eleget, 
amikor Herzog professor úrnak megköszönjük azt a kész­
séges érdeklő dést és útbaigazítást, amellyel munkánkban 
támogatni szíves volt.

A P ázm ány P é te r Tud.-Egyetem  o rr- és gégekórtan i k lin iká­
ján ak  közleménye ( igazgató : L én árt Zoltán ny. r. tan á r) .

A sialoadenographia gyakorlati értéke az 
intermittáló nyálmirigyduzzanatok  

diagnostikájában.

(M ü m ellék le tte l.)

Ir ta : Csillag Sándor dr., mű tő orvos, klinikai gyakornok.

A nyálmirigyek intermittáló duzzanatai azon ritkáb­
ban észlelhető  körfolyamatok közé tartoznak, melyeket 
nem minden esetben tudunk megmagyarázni. A betegséget 
hazai irodalmunkban eddig alig méltatták figyelemre s a 
világirodalomban: található adatok is (Heineke) csekély- 
számúak és inkább rövid casuistikus közlések. A hasonló 
kórképek a legkülönböző bb elváltozásokat fedhetik, me­
lyeknek az értelmezése körüli bizonytalanságot a patho- 
logiai és alapos klinikai vizsgálatok ezidő szerinti hiánya 
magyarázza. A klinikai kép hátterének felismerésére irá­
nyuló újabb törekvések közül kiemelendő  a contrasttöltéses 
röntgenvizsgálat ((„sialoadenographia“),* mint egészen 
modern diagnostikus eljárás. Míg 1912-ben Lange még ké­
telkedik a ductnsok sondázhatóságában, ma már a contrast­
töltéses röntgen-vizsgálattal oly eljárás birtokában va­
gyunk, mellyel a  kivezető eső rendszer és mirigyállomány 
biztos topographiai és szerkezeti képe nyerhető . így a 
sialoadenographia a  kérdés tisztázásában értékes, újabb 
eszköznek tekintendő .

A nyálmirigyek terimenagyobbodásának okai lehet­
nek: 1. valódi neoplasmák (jóindulatú, vegyes és rosszin­
dulatú daganatok); 2. lobos tumorok (acut és chronikus 
gyulladásos fo lyam atok); 3. rendszer megbetegedések
(Mikulicz-féle betegség); 4. functionalis (?) behatások
(beidegzési zavarok, hormon hatások).

Intermittáló (recidiváló, recurráló, vagy periodikus) 
nyálmirigyduzzanat alatt olyan hirtelen keletkező  s rövi- 
debb-hosszabb ideig (órákig, napokig) tartó lobos tumort 
értünk, mely kisebb-nagyobb nyugalmi idő szak (napok, 
hetek, hónapok) után újból kifejlő dik. A bántalom inkább 
gyermekeken, általában fiatal egyéneken (nő kön) észlel­
hető . Nem egyszer a panaszok hosszabb idő re nyúlnak 
vissza (Göbel betegén 15, Remouchamps esetében 80 évre). 
A mirigyduzzanat néha fájdalmatlan, máskor lobos jelen­
ségek (fájdalom, szájzár, bő rpír, hő emelkedés) kisérik.

Az aetíologiát illető leg a  legkülönböző bb felfogások­
kal találkozunk. Egyesek hüléses és lobos bántalmak ese­
tén (angina, tonsillitis: Lange, Luders, Lublinski, Reuss, 
Verhoeff; stomatitis: Adams, Terrier), mások bizonyos 
évszakokban (tavasz, tél: Clemens) látták a heveny nyál­
mirigyduzzanat kifejlő dését. Gyógyszeres behatásokra 
(jód medicatio: Raimonet, Hg, Mo.: Feer) is reám utatnak; 
mérgezések közül az ólom, réz, kéneső  és nicotin van fel­
említve (Antony, Claisse, Comby, Renault, Valence). Több 
szerző  a menstruatio, graviditas és climacteriummal keresi 
az összefüggést (Dalehet, Dumarest, Habran, Knapp, Mohr, 
Peter). Constitutional's okok után is kutatnak; spastikus 
állapot (Verneuil, Wolff), angioneurosis (Heinéké), secre- 
tiós neurosis mellett is állást foglalnak. Újabban hormon­
hatásra gondolnak.

A nyálmirigyek anatómiai szerkezetének figyelembe­
vételével a heveny duzzanat kiváltóoka I. canalicülaris;
H. parenchymas és n i. interstitialis természetű  lehet. Az 
első  esetén szerepet játszhat a ductus árterének kitöltése, 
vagy teljes elzárása (nyálkő , idegentest, lobos izzadmány:

* O rvosi H etilap  1933. 45. sz.
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nyálka, fibrin, geny), a kivezető cső  falának elváltozása 
(nyálkahártyalob, izomspasmus) s a cső nek a környezet 
által okozott (Roedelius) compressiós stenosisa. Mindezek 
nyálpangást eredményezhetnek, ami a heveny mirigyduz­
zanat leggyakoribb okának tekinthető .
. I. A sialolithiasisra jellemző  tumor salivalis (Bruns) 
kifejlő dését nyálkő kolika („colique salivaire“)  elő zi meg. 
Étkezéskor, vagy sokszor az étel puszta elképzelésére, meg­
pillantására a nyálelválasztás fokozódik s a concrementum 
obturáló hatására nyálpangás következik be a kő mögötti 
csövecskékben, mire a nyálmirigy hirtelen megnagyobbo­
dik, a retentio fokának megfelelő en s a roham csak a 
passage helyreállása után oldódik, amit bő séges nyáliirülés 
(sialorrhoea) jelez. Bizonyos idő  múlva a rohamok ismét­
lő dnek. Ugyanezen tünetcsoportot kiválthatják a ductusba 
valamikép belejutott idegentestek (növényi magvak, fog- 
kefesző r, fogkő , s tb .: Berger, Genzmer, Richet) is. A nyál­
pangást okozó lobtermékek közül a ductus ürterét elzáró 
fibrinnek és nyákos-genyes izzadmánynak van gyakorlati 
jelentő sége. Kussmaul 1879-ben sialodochitis fibrinosa 
elnevezéssel egy sajátságos betegséget ír t le, melyet az 
jellemez, hogy a ductusban ismeretlen oknál fogva hirte­
len fibrin képző dik, ez dugasszá alakulva eltömeszeli a 
kivezető  csövet s így heveny nyálpangást okoz, mely csak 
a fibrin,,,thrombus“ kilökő dése után oldódik. A roham tel­
jesen hasonlít a nyálkő kolikához; a bántalom csupán any- 
nyiban különbözik a sialolithiastól, hogy i t t  nem concretum 
okozza a nyálretentiót, hanem fibrin, mely isoláltan csak 
a kivezető cső ben képző dik, szemben az intraglandularis 
incrustatiókkal. Leírója után többen is foglalkoztak a kör­
folyamattal (Embden, Ipscher, Stiller, Remouchamps), 
melyet Kussmaul párhuzamba állít a  bronchitis fibrinosá- 
val és asthma bronchialéval, ső t egyes szerző k a hasonlat 
alapján parotis asthmáról beszélnek és utalnak az eosino- 
phyl sejtek megszaporodására (30—40% ). Ma még a ki­
váltó kórok teljesen ismeretlen, csupán annyit tudunk, 
hogy — mint minden váladékpangás esetén, i t t  is — a 
mechanikus akadály és gyulladásos momentum combina- 
tiója játszik szerepet. A kivezető csövek nyákos-genyes ca- 
tarrhusa (sialodochitis acuta) elő bbi kórfolyamathoz ha­
sonlóan fő kép a parotis megbetegedése, mely rendszerint 
étkezéstő l függetlenül jelentkező , recidiváló nyálpangásos 
rohamokban nyilvánul, fájdalmas mirigyduzzanattal, kis- 
fokú hő emelkedéssel. A tágult, pangó nyállal és nyákos- 
genyes váladékkal teli ductus néha az arcon harántköteg 
alakjában tapintható (Chassaignac, Cocking, Göbel). Két­
ségtelen, hogy ascendáló stomatogen fertő zésrő l van szó, 
melyet a  szájflora alkalmi pathogenitas változása (stoma­
titis, caries, anginák) segít elő . A praedisponáló tényező k 
közt a száj szárazságát (xerostomia) is megemlítik (Batt­
le, Greig, Fraser), bár közelfekvő bb azt a nyálpangás kö­
vetkezményének tekinteni. Hanau a nyálmirigyek felszálló 
fertő zését a faggyúmirigyek furunculusához és az ascen­
dáló pylonephritishez hasonlítja. Francia szerző k experi­
mentális vizsgálataiból tudjuk, hogy a nyálutakban nor­
mális viszonyok között is vannak kórokozók. Claisse, Du­
pre, Gilb er és Morei részben emberi hullán röviddel a halál 
után, részben kutyákon végzett vizsgálataikkal megálla­
pították, hogy a ductus csaknem mindig baktérium tar ­
talmú, míg a kisebb csövek és a mirigyparenchyma csira­
mentesek. Alkalmi erő lködéskor (köhögés, tüsszentés) 
levegő nek a Stenon-vezetékbe ju tására is bekövetkezhet 
parotis duzzanat. (Demarquay, Fretier).

II.—III. A secernáló mirigyparenchyma isolált elválto­
zására alig van adat. A mirigyszövet hirtelen kifejlő dő  
oedemája (angioneurosis, Heincke) elképzelhető . A savós 
átivódás reáterjedhet az interstitialis kötő szövetre is.

Fejtegetéseinkbő l következik, hogy az intermittáló 
nyálmirigy duzzanatok túlnyomólag ductogen eredetű ek.

Az egyes mirigyek praedilectiójának kérdése vita tá r­
gya ; többen hangsúlyozzák a szöveti szerkezetben és secre- 
tumban rejlő  különbségeket, a nyáláram mechanikus ha­
tását és baktericid képességét (Sanarelli, Valiidé, Triolo, 
Cálvello).

Az ismétlő dő  nyálmirigygyulladások histologiáját 
Kroiss, Steinhaus és Thaysen alapvető  szöveti vizsgála­
taiból ismerjük. Idő vel a mirigylebenyek sorvadnak, az 
intra és interlobularis kötő szövet megszaporodik, kerek­
sejtek (lymphocyták, plasmasejtek) infiltrálják: sialoade- 
nitis interstitialis chronica aspecifica; induratio, cirrhosis. 
keletkezik.

Az orr- és gégekórtani klinikán az utóbbi években 8 
nyálkő gyanús beteget volt alkalmunk észlelni, kiket 
siáloadenographiás vizsgálat alá vettünk. Eseteinket rö­
viden a következő kben ismertetjük:

1. (1932. X I. I l f .) : F. R. 28 éves tisz tv ise lő n ő . Anamnesis: 
4 éves korában  scar la tin á ja , késő bb sp anyo l in f luenzá ja  volt;  
gy a k o r i ton s ill it isek , peritonsilla r is tá ly o g g a l (1929-en  exstir - 
pa tio  to n s illa ru m ). 1930-ban k éto ld a li parotitis epidem ica m a­
g a s  lázza l. F é lév v e l ennek leza j lá sa  u tán  észreve tte , h ogy  é t­
k ezéstő l fü g g e t len ü l m indkét p a ro tisa  h ir te len  m egdagad , hő - 
em elk ed és k ísére téb en  (3 7 .3 ° ) . A  k éto ld a li h ev en y  nyá lm ir igy -  
duzzanat 2— 3 h eten k én t m eg ism étlő d ik , de pár nap i fenná llás 
u tán  fok oza tosan  v issza fe j lő d ik . É szrevette , h o g y  a paro tisra  
g y a k o ro lt n yom ásra  sok  sürü, n yák os-gen yes v á lad ék  ürül, —  a  
h ev en y  d u zzan a t idején , —  a  m ir igy  k ivezető csövébő l. A  v á la ­
dék  k inyom kodása u tán  b ő ség es nyá lü rü lés k öve tk ez ik be, m i­
re  a  d u zzan at m egszű n ik . Több orvos k eze lte  (au tovaccána, 
sa lva rsan , fe jfén y fü rd ö , d ia th erm ic  qu arz), eredm ény nélkü l;  
a k ó r ism e sem  v o lt  m egá llap th a tó . B a ja  rendkívü l e lkeser ít i, 
m ert a  gyak or i m ir igyd u zzan a tok  v a ló sá g g a l m unkaképtelenné 
tesz ik 1. S ta tu s praesens.- A lacson y  term etű , k özepesen  fe j le t t 
és tá p lá lt  n ő beteg , ép cson t- és izom rendszerrel; bő r és lá tha tó 
n y á lk a h á r ty á k  sz in e norm ális. N y u g a lm i idő szak ban  mindkét  
p aro tis k issé  töm ö tteb b  tap in ta tú , h ev en y  szak ban  az arc k ét- 
oldalán ig en  fe ltű n ő  ter im enagyobbodás, m e ly ek n ek  nyom k o­
dására  a  S tenon-vezetékbö l sok , sürü, sá rgás, n y á k os-g en y es 
vá lad ék  ürül. A  vá la d ék tö m eg ek  k iü rü lése u tán  bő  n yá lfo lyás, 
a b eteg  feszü lő  fá jd a lm a i enyh ü ln ek  és a  d u zzan at lassan  v isz- 
szafe jlő d ik . A  S tenon-jára tok  jó l sondázhatók , fog rendszer 
car iosus. W asserm ann-reactio; n ega tív , vérkép: norm ális, rönt­
gen-! e lvé te lek en * ) k öárn yék  n em  lá tha tó .

Sialoadenographia: (sec. Csillag— Czunft) ; A  ductus-
Stenon ianusok  fe ltű n ő en  tá g a k , a  k ivezetö -cső ren d szer  le g v é g ­
ső  e lá g a zó d á sa i (v ég k a m fá k ) cy st ik u s tá g u la to k a t m utatnak , 
m iá lta l a  k ép  szö llö fü r tre em lék ez te t. (7. áb ra ).

Diagnosis: Parotitis in term ittens acuta e sialodochitis 
cystica.

U tóv izsgá la t.- (1934. IV . 20.) A  con tra s ttö ltés u tán  a 
d uzzadásos roham ok egy idöre szű n tek , m a jd  ú jbó l je len tk ez­
tek , de jó v a l enyhébben. Je len leg  2 hónap ó ta  rohamm entes 
és jó l érz i m a g á t.

2. (1933. I. 2 .): P . S.-né, 53 éves htb. Anam nesis: P á r  hó­
nap ó ta  a  fü lk a g y lő k  e lő tt fá jd a lm as d agan a t képző dik , m e ly  
n éh án y  n a p  m ú lva  la ssa n  v issza fe j lő d ik . R égó ta  fe j - és fü l- 
ek zem á ja  van. Tonsilla panaszok . M enstrua tio  norm ális. 7 évve l 
eze lő tt epekő m ütét. Sta tus p r a e s e n sK özép term etű , tú ltáp lá lt 
nő . T erim enagyobbodás eg y ik  a rc fé len  sem  lá th a tó , balo ldali  
reg io  paro tideo-m asseter icán  k is fo k ú  tap in tási érzéken ység. 
Szá jban  fogh ián yok  (p ro thesds); S ten on -vezeték ek  jól sondáz­
h atók . M andu lákban sok detritus, szá raz  gara tn yá lk ah á r tya .  
O rr-gége norm ális; m indkét k ü lső  'halló járatban és a  h a jas 
fe jbő rön  chron ikus ek zem a nyom ai. W asserm ann-reactio: n e­
ga tiv , vérkép: (B aitner d r.): norm ális. Röntgen-le le t ;  conere- 
m entum ra n ega tív .

Sialoadenographia: N orm á lis p a ro tit isk ivezető -csören d szer 
te löd ési akadály , v a g y  egyéb  e ltérés nem  lá th a tó  (3. áb ra).

D iagnosis: Lym phadenitis praeauricularis.

U tóvizsgála t (1934. IV . 1 6 .) :  H ónapok  ó ta  p an aszm en tes 
( rön tgen b esu gárzások b an  r é sz e sü lt ) .

*) Czunft V ilmos dr. eg y e t. m . tanár. Szt. R ók us-k ő rh ázi 
fő o rvos é s  Sigora Bálint dr. a lo rvos uraknak, a  fe lv é te lek  e lk é­
sz ítéséér t, i l le tve  azoknak  k ö z lésre  á ten ged éséér t e h e lyen  is 
h á lás k öszönetem  n y ilván ítom .
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3. (1933. II. 11.): Dr. K. E., 42 év es orvos. Anamnesis: 
H a t hónap ó ta  é tk ezéstő l fü g g et len ü l, idő nkén t ho l a  jobb, 
hol a  ba lo lda li p raeaur icu lar is tá jék  m egdagad  s fájd a lm as lesz. 
A z érzékeny  ter im en agyob bodás pár nap  m ú lv a  e ltű n ik. G ya­
kori ton silit isek . S ta tu s  p ra esen s; K özép term etö , jó ltá p lá lt  
fé r f i. P raeau r icu la r isan  m in dkéto lda lt m in im á lis ér zék en ység ; 
tum or nem  ész le lh ető . Ductus-Stenonianusok ak ad á ly ta lan u l 
sondázhatók . F o g a k  épek. T on sillák  h asad ozo tt fe lü le tü ek , po­
s i t iv  n yom ási le le tte l. O rr-gége rendben. W asserm ann-reactio 
n ega tiv , rem i<yen-felvételeken k öárnyék  n incs.

SialoadenograpM a: A  p a ro tis cső rendszerében  norm ális 
v iszon yok , a  m ir igy -p aren ch ym a ép. (4  ábra.)

Diagnosis: Lym phadenitis faciei.
U tóv izsgá la t (1934. IV . 1 6 .) ;  A  lobos ter im enagyobbodá- 

sok  vá ltoza tlan u l je len tkeznek . K ü lön fé le ú jabb v izsg á la to k 
m eg erő s íte t ték  a  n y rok m ir igyek  lob jának  k ó r ism éjé t. T onsill-  
ek to m .á ra  h a tá rozta  el m agát.

4- (1933. III. 28.): B. L., 9 éves, tanuló. A nam nesis: H á ­
rom  év es korában jobboldali parotitis epidem icája volt,, m e ly 
g en y es beolvadáshoz v eze te t t  és  seb ész i b em etszést te t t  sz ü k ­
ség essé . P ár év ó ta m inden m eg fá zá sk o r  a  régebben gyu llad t 
és g en y es fü ltő m ir ig y  h ir te len  m egduzzad , fá jd a lm as lesz  és 
a  jobb  a rc fé l bő re k ip iru l (tem p . 3 7 .6 ° ) . I lyenkor  szá já t szá ­
razabbnak  érzi. A  fá jd a lm a s a rcd uzzanat n ap ok ig  ta rt  ( le g ­
továb b  e g y  h é t ig ) , m ajd  a  duzzadt p a ro tis k inyom kodására , 
sürü, sá rg á s vá lad ék töm  egek  ü r íilése m e lle t t  a terim en agyob ­
bodás csak h am ar v issza fe j lő d ik . Sta tus praesens: J ó lfe j le t t  és 
tá p lá lt  fiú . A  jobboldali m andibu laszö.gletben k is von a­
la s  h eg  ( in c is io ), jobb p aro tis k issé  töm ött, n y u g alm i á lla ­
potban  is. D ucitus-S tenon ianus könnyen  sondázható, k issé  tá - 
gabbnak  tű n ik . F o g a k  épek; orr-, to rok -, g é g e  rendben. W as- 
sermann-reactio: n ega tiv , vérkép: norm ális. ■ Böntpew-vizsgálat; 
köárnyék  n em  lá th a tó .

Sialoadenographia: A  co n tra s ttö ltéses rön tgen -képen  fe l ­
tű n ő  a S ten on -vezeték  tá g a ssá g a  és a k iv eze tö csö v ecsk ék  re- 
ten t ió s tá g u la ta i (ektasiák). (6. áb ra ).

D iagnosis: P aro titis in term ittens acuta e sialodochitis 
cystica.

U tóvizsgála t (1934. IV . 1 7 .) ;  A  con tra s ttö ltés u tán  m é g 
néhán y  enyhébb le fo ly á sú , k isebb fok ú  p aro tis duzzanat. A z 
in term ittá ló  je llegű  n yá lm ir igyb án ta lom  hónapok ó ta elm arad t;  
te ljesen  p an aszm en tes.

5. (1933. VI. 13.): T■  Mária, 23 éves, h á z ta r tá s i a lk a lm a ­
zott. Anannesis; 1 y2 év  ó ta  a  jobboldali á llk ap ocsa la tt i tá jé ­
kon idő nként e g y  fá jd a lm as d agan a t képző d ik , —  é tk ezéstő l 
fü g g e t len ü l — , m e ly  pár nap m ú lva  lassan  v issza fe j lő d ik . 4 
év  ó ta  gyak ran  van  lá za s tonsillitise, derék fá jása . 1 évve l 
elő bb  tü d öcsú cs fo ly a m a ta  vo lt . M enstruatio ; norm ális. Status 
praesens.- K özép term etű , e lég g é  jó ltáp lá lt  n ő beteg. A  jobb sub- 
m and ibu lar is tá jon  k issé  érzékeny, diónyd, k ö rü lír t tum or, m e ly  
inkább m egnagyobbodott n y irokcsom ónak  fe le l m eg . F og a k  
épek , ton sillákbó l bő ven  k inyom ható  h íg  g en y  é s  detr itus.  
W harton-v eze ték  jó l sondázható. W asserm ann-reactio’ n ega tiv . 
Vérkép (B aitner d r.): k is fo k ú  lym p hocy tosis. R ön tgen-vizsgá­
lat-. k ő árn yék  n em  lá th a tó .

Sialoadenographia: A  g l. subm andibu lar is és k iv eze tö csö v e 
kóros e ltérést n em  m utat; norm ális k ite lő d és. F e ltűn ő  a m ir ig y 
üebenyes szerk ezete . (1. á b ra .).

Diagnosis-, Lym phaden itis submandibularis.

U tóvizsgála t (1933. IV . 1 0 .) ;  S ta tu s p. tonsillek tom iam . 
A  tu m or m ég  h a lván yan  tap in tha tó . A  co n tra s ttö ltéses v iz s ­
g á la t  u tán  a  bán ta lom  nem  szű n t m eg, csa k  a  ton sillák  ex- 
stirp a tió ja  u tán  m arad t e l a m ir igym egn agyob b od ás. P a n a sz- 
m en tes.

6. (1933. VI. 13.): H. Katalin , 19 év es htb. Anamnesis.- 
E vek  ó ta  gyak o r i tonsilli.isek s ilyenk or  a  jobbolda li subm an­
d ibu lar s tá jon  e g y  m ogyoróny i, fá jd a lm as d agan a t kép ző ­
d ik , m ely  a m andu lák  g y u lla d á sá v a l eg y id e jű leg  v issza fe j lö - 
d.k. M enses rendben. l i / 9 év v e l eze lő tt ton s illek tom ia , m ely 
u tán  a  bán ta lom  elm aradt, csupán  kotizben  vo lt k is fo k ú  m i-  
r igy  g y u lla d á sa  m egh ű lés a lk a lm á v a l. Sta tus praesens: 
K özéptem etü , k özepesen  fe j le t t  és tá p lá lt  nő . Jobbolda lt sub- 
m and ibu lar isan  é les határú , k issé  érzékeny , kb . m ogyorón y i  
tumor,, m ely  m egn agyobb odott n y irokcsom ónak  im ponál. D uc- 
tus-W harton ianus á isond ázh a tó . F o g a k  épek . W assermann- 
reactio n ega tiv . V érkép norm ális, röntgen-képen k ö á rn y ék  
n incs.

Sialoadenographia; A  con trasttö ltéses rön tgen -fe lvé te len 
a g l. subm andibu lar is és ductus-W harton ianus norm ális k ép e t 
m u ta t. C oncrem entum , v a g y  te löd ési a k ad á ly  n em  lá tha tó . (2. 
ábra.)

D iagnosis: Lym phadenitis submandibularis.
U tóv izsgá la t: A  b eteg  n em  je len tk eze tt .

7. (1933. X II. 11 .): Dr. K . L., 27 éves, t isz tv ise lő . A nam ­
nesis: K é t évve l eze lő tt jobboldali parotitis epidem ica, egy év 
vei ezután, —  étk ezéstő l fü g g e t le n ü l — , h ir te len  m egd uzzad t 
a  jobb p aro tis s a  h ev en y  m ir igyd u zzan a tok , b izonyos n yu ga lm i 
id ő szak  u tán , többször  ism étlő d ték , fök ép  ő ssze l é s ta ­
v a ssza l (nedves idő ben). A  duzzanat 2— 3 ó rá ig  tar t, m ajd  
g y o rsan  vssza fe jlöd ik . R oham  a lk a lm á v a l n y á lá t  k evesebbn ek 
érzi s  a  du zzad t m ir igybő l sok  sű rű , n y á k o s-g en y es vá lad ék o t 
tud k inyom ni. A  vá la d ék tö m eg ek  k iü rü lése  u tán  bő  n yá lfo lyás, 
m ely  m in teg y  b evezeti a  n y á lm ir ig y  h even y  m egnagyobbodó: 
sárnak gyo rs v issza fe j lő d ését. M érsék e lt arcfá jda lom , k is hő - 
em elkedés (su b feb r .). Status praesens: K özép term etű , k ö zep e­
sen  fe j le t t  és tá p lá lt  fé r f i. N y u g a lm i idő szak b an  vizsg á lv a  a 
jobbolda li p aro tis k issé  érzék en y , töm ötteb b  tap in ta tó . A  duc- 
tus-Stenonianus son d a -v izsg á la ta  ak ad á ly  n é lk ü l k iv ihető : a 
cső  k issé  tágabb . W asserm ann-reactio; n ega tív , vérkép : nor­
m á lis. R öntgen-lelet nyá lköre n eg a tiv . H even y  szak ban  a 
m ir ig y  n agy fok b an  duzzadt, n yom ásra  érzékeny ; az 
exp r im á lt v á lad ék  k ik en t k észítm én yén ek  m ikroskopi lelete 
(B aitner d r.) : sok  g en y se jt, i t t -o t t  e g y -e g y  G ram -positiv 
coccus, n agy r itk án  e g y -e g y  k is  röv id láncú  (4— 5 szembő l á lló ) 
strep tococcus.

Sialoadenographia; A  k iv eze tö cső  (duct. Stenonianus) tá ­
gabb  a  n orm álisná l, a z  egész m ir igyb en  e lszó r tan  k isebb -na- 
gyobb  ektasiák. (8. ábra.)

Diagnosis.- P aro titis in term ittens acuta e sialodochitis 
cystica  (ektasia  canaliculorum.).

U tóv izsgá la t (1934. IV . 1 6 .) ;  A  con trasttö ltéses rön tgen- 
v iz sg á la t  ó ta  eg y sze r  v o lt  h ev en y  n yá lm ir igyd u zzanata , de k i­
seb b  fok b an . M in im ális é rzék en ységen  k ív ü l egyéb  panasza 
n incs.

8. (1931f. IV. 21 .); N . I., 26 éves, t isz tv ise lő n ő . Anam nesis; 
4 é v e s  korában  k éto ld a li paro titis epidem icája vo lt. E g y idő 
m úlva ennek leza j lá sa  u tán  k éto ld a li h even y  p aro tis du zzan at 
fe j lő d ö tt ki, k is fo k ú  h öem elk edéssel, é tk ezéstő l füg g et len ü l. A 
n yá lm ir igyd u zzan a t éven k én t eg y -k é tsze r  je len tk eze tt  s rövid  
idő  m ú lv a  m egszű n t. K ét évve l eze lő tt észrevette!, h o g y  a 
duzzad t pa ro tisra  g y a k o ro lt  n yom ásk or sok  sürü , sá rg á s, n y á ­
k os-gen yes v á lad ék  ürül, töm egekb en , a  S tenon -vezeték bő l, 
a m it bő  n y á lfo ly á s és a  feszü lés  m egszű n ése k ö v e t s ezze l e g y ­
id e jű leg  a  m ir igym egn agyob b od ás gyorsan  v issza m eg y . Je len ­
le g  a ba l p aro tis m ár h osszú  idő  ó ta  n yu ga lom ban  van; a  jobb­
o ldalon  k é t h o tte l eze lő tt v o lt  a  legu to lsó  in term ittá ló  du zza­
nat. T öbbször részesü lt  o rvosi k eze lésb en  (au tovaccina , rön t­
g en ), azonban  kü lönösebb  eredm ény nélkü l. M enstruatio : rend­
ben. Sta tus praesens; A la cso n y  term etű , e lé g g é  jó l tá p lá lt  nő . 
N y u g a lm i in terva llum ban v izsg á lju k ; balo lda lon  norm á lis ta ­
p in tási le let, jobb p aro tis k issé  töm öttebb  tap in tató . A  S tenon- 
v ezeték  m indkét o lda lt szabad, so n d a -v izsgá lá t fe ltű n ő  köny- 
n yen  k iv ih ető . Ep, e g é sz sé g e s  fogak , orr-torok  k ép le tek  nor­
m á lisak , W asserm an n -reactio ; n eg a tiv , vérkép ; kóros e lté rést 
n em  m utat. A  nyálkö.gyanu m ia tt v ég ze t t  rö n tg en -v izsg á la t 
con crem en tu m -árn yék ot nem  m u ta t. A  p aro tis v eze ték bő l v e tt 
vá lad ék  bakteriológiai le le te  (P u tn oky): a) fe s te t t  k ész ítm én y ; 
röv id láncú  strep tococcu sok , p n eum ococcusok , G ram -positiv  
coocusok  é s  baoillusok . b) ten y észe ta g a ro n  és bouillonban: 
h osszú lán cú  strep tococcusok , pneum ococcusok , G ram -posit iv  
iccccusok é s  G ram -n ega tiv  baoillusok.

Sialoadenographia; A  d u c tu s-S ten on ianu s n o rm á lis tá g a s ­
ságai, a  cső rendszer v ég ső  e lágazód ása i k isebb -nagyobb  fokú  
tá g u la to k a t (retentiós cysták, ek tasiák ) m u ta tn ak . A  m ir igy -  
á llom án y  á lta láb an  h eg es (fibrosis) (5. áb ra ).

Diagnosis: P aro titis in term ittens acuta e sialodochitis 
cystica.

Ismertetett 8 esetünk közül (6 nő , 2 fi; 9—53 év) 
tehát 6 betegnek az arcára (4 parotis), 2-nek pedig a sub- 
mand'jbularis-tájékára localizálódott az elváltozás, mely 
egyetlen esetben sem volt nyálkő  eredetű . Röntgen-vizs­
gálattal a sialolithiasis kizárható volt. 4 esetben (3 nő , 
1 fi) a negativ sialoadenographiás-lelet, valamint az utó- 
vizsgálatok adatai alapján fel kellett tételeznünk, hogy a 
tájéki nyirokcsomók lobjával (lymphadenitis) álltunk 
szemben, mely minden valószinüség szerint (anamnesis) 
tonsillaris eredetű  volt. Ezek az esetek a klinikai kép ha­
sonlósága m iatt differential-diagnostikai jelentő séggel bír­
nak. 4 esetben a sialoadenogramm érdekes elváltozásokat 
m utatott: a  ductus jelentékenyen tágabb (egynek kivételé­
vel) és a cső rendszer legvégső  elágazódásai (végkamrák) 
kisebb-nagyobbfokú ectasiákat mutatnak, minek folytán a
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contrastanyaggal (lipiodol) k itöltött mirigy a röntgen- 
képen sző lő fürthöz hasonlít. Mind a négy beteg esetében, 
elő zetes mumps szerepelt az anamnesisben. Ismeretes, 
hogy a parotitis epidemica az esetek bizonyos részében 
nem zajlik le következmények nélkül. E rre utalnak azok 
a közlemények, melyek évek múlva is a fültő mirigy tömött- 
ségét (Halber, Kölzle), megnagyobbodását (Thompson) 
említik. A röntgen-felvételeinken látható sajátszerű  elvál­
tozások is kétségtelenül a parotitis epidemica utáni heges 
tömörülés (fibrosis) következményei. Nyugalmi állapot­
ban, normális nyálürülés mellett, a beteg teljesen panasz­
mentes, amint azonban valami ok m iatt ascendáló (stoma- 
togen) fertő zés következik be a cső rendszerben, a szű kebfo 
helyek hámbélésének lobos duzzadása s a nyákos-genyes 
váladék eltömeszelő  hatása heveny nyálpangást eredmé­
nyez, mely az illető  nyálmirigy interm ittáló duzzanatában 
nyilvánul. Ilyenkor a beteg munkaképtelen, nem mer enni, 
m ert feszülő  fájdalom kínozza. Kórjelző  a ductusból ki­
nyomható sű rű  váladéktömeg.

A sialodochitissel mint körfolyamattal Heirteke is fog­
lalkozott nagy munkájában (1913), azonban a végkamrák 
jelzett tágulatait még nem ismerte. Az ectasiákat, mint 
a bántalom klinikai képének pathologiai substratumát, 
csak a conír«sííö/íése.s-röntgenfelvétel tudja kimutatni. 
Payne a tágulatokat a  szájfelő li felszálló ferő zés okozta hu­
rut következményének ta rtja  és kiemeli a caries, tonsillitis 
stb. primaer kóroktani szerepét- Mi a mirigylebenyek heges 
tömörülésének (eseteinkben mumps után) tulajdonítunk 
különös jelentő séget és primaernek tartjuk a cső rendszer 
hegesedés okozta számos szüküetét és secundaernek a fel­
szálló lobos folyamat által kiváltott eldugaszolódást és így 
a következményes tágulatok kiképző dését (nyálretentio). 
Minél tágasabb lesz ilyen módon az üreges cső rendszer, 
annál kedvező bb feltételek keletkeznek az ascensiora s 
fordítva, minél gyakrabban következik be a  heveny nyál­
pangás (intermittáló nyálmirigy duzzanat), annál nagyobb 
fokúak lesznek az ectasiák, az intracanalicularis nyomás­
fokozódás következtében. Tehát circulus vitiosussal állunk 
szemben. Ha elejtenénk az elő zetes heges tömörülés jelen­
tő ségét, akkor gyakrabban kellene látnunk a kórképet és 
nem tudnánk megérteni az egyoldali folyamatokat. Hogy 
a parotitis ismert gyakorisága mellett miért oly ritkán 
kerül észlelésre az intermittáló nyálmirigybántalom, egyen­
lő re nyílt kérdés marad. Az is tisztázásra vár, hogy a ki­
vezető  csövek catarrhalis állapota mellett maga a mirigy- 
szövet milyen lobos elváltozást szenved az exacerbatiók 
alkalmával. Csak az intercurrens betegségben elhaltak bon­
colási és szövet leletei szolgáltathatnak biztos adatokat 
erre nézve.

Röntgen- felvételeink érthető vé és szemléltető vé teszik 
a nyálmirigy ás kivezető cső rendszerének vázolt elváltozá­
sait. A secernáló parenchyma difffus hegesedése mellett 
itt-o tt apró ektasiá'k tű nnek szembe; a ductus még norma­
malis tágasságú (5. ábra). Késő bb a hegesedés elő hala- 
dásával és az ismétlő dő  nyálpangásos attakok okozta 
intracanalicularis nyomásfokozódás következtében mind 
több és több csövecske tágul ki (6. ábra), végül is meg­
fogy a mirigyszövet, m ert a lebenyek helyét cystikus, el­
ágazó üregrendszer foglalja el, (7. és 8. ábra) mely a 
ductuson keresztül állandó összeköttetésben van a száj- 
üreggel és mint ilyen nagymértékben függ annak bakté­
rium flórájától (aout exacerbatiók). A mirigybő l kipré­
selhető  váladék mikroskopi lelete, — mint eseteinkben 
említettük, — a szájflcrára jellemző  (nyák, laphámsejtek, 
leukocyták, coccusok, bacillusok). Betegeink vérképe nem 
m utatott lényegesebb eltérést.

Eseteink arra  intenek, hogy a kivezető  cső rendszer 
ektasiás állapota nem egyszer állhat a recidiváló nyálmi- 
rigyduzzanat (parotitis intermittens) hátterében, , azért 
ezen lehető séggel mindig számolni kell a bántalom gene- 
sisének keresésekor. Az elváltozások helyes megítélésében 
a sialoadenographiának — mint a „sialodochitis cystica“ 
egyetlen biztos diagnostikus eszközének, — souvsrain sze­
repe van.

Az utóvizsgálatok azt a meglepő  eredményt adták, 
hogy a contrasttöltéses vizsgálat óta az intermittáló mi­
rigyduzzanatok részben elmaradták, részben pedig jóval 
ritkábban jelentkeztek. E therapiás javulás talán a  li­
piodol jódcomponensének desinficiáló hatásában kereshető  
s a  bronchiektasiák esetén végzett töltések jó hatásához 
hasonlítható, melyre vonatkozólag vannak adatok az iroda­
lomban (Harmer). A töltés ma még ismeretlen egyéb jó 
hatásai sem zárhatók ki.

A therapia kérdése egyébként külön probléma, mellyel 
itt nem kívánunk foglalkozni.

Összefoglalás: Az intermittáló nyálmirigyduzzanatok 
eddig leggyakoribbnak vélt elő idéző  oka a nyálkő mellett 
számolni kell, a kivezető csövecskék kóros alakváltozásainak 
lehető ségével is. A nyálmirigyek heveny lobjának (paroti­
tis epidemica) néha kötő szövetes tömörülés (fibrosis) lehet 
a következménye, mely a csövecskéket több helyen megszű ­
kíti. A szájüregbő l kiinduló s alkalmi okokra bekövetkező  
ascendáló fertő zés a cső rendszer catarrhusát okozva, a 
nyálkahártya lobos duzzanata és sű rű  váladéka a Szű- 
kebbá vált lument eltömeszeli s így nyálpangást eredmé­
nyez. Ez a csövecskék ektasiáinak keletkezését vonja ma­
ga után („sialodochitis cystica“). Egyidejű leg a ductus is 
kitágul. Minél többször ismétlő dik a nyálpangásos roham 
(parotitis intermittens acuta), annál nagyobbfokúak le­
hetnek a tágulatok- A sialoadenographiával ezen elválto­
zásokat diagnostizálni tudjuk és az interm ittáló nyálmi­
rigyduzzanatok közül csupán azok maradnának továbbra 
is tisztázatlanok, melyekben úgy a klinikai (sonda), mint 
a contrasttöltéses röntgenvizsgálat negativ eredményt 
adna.

Vizsgálatainkkal sikerült a kivezető  cső rendszer tágu­
latait az eddig általában kő aredetű nek tarto tt intermittáló 
nyálmirigybántalom hátterében felismerni s így a helyes 
kórismét megállapítani. Ez, valamint azon körülmény, 
bogy a contrasttöltés után betegeink állapota javult, a 
sialoadenographia gyakorlati értékét beigazolta és a vizs­
gálati módszert további alkalmazásra teszi érdemessé.

I roda lom : C sillag: O rvosképzés, 1932. 6. —  Csillag—

Czu n f t: q .  H . 1933. 45. —  G argitano.- R if. M ed. 1904. 27. — 

H anau; B e itr . d. path . A n at. 1889. 4. —  H arm er; Míschr. f.  
Ohlk. u. Lar.-R hin. 1931. 6. 665. —  Heineke.- D . C h irurg 1913. 

33. II. —  Kroiss: B runs B eitr . 1905. 47. —  Kussm aul: Berlin ,  

k lin. W schr. 1879. 209. —  K ü ttn er : D . M ed. W schr. 1918. 11. 

284, —  Lange: D. M ed. W schr. 1912. I. 272. —  Lublinski:  B e r ­

lin, k lin . W schr. 1910. I . 18. —  L üders; D1. M ed. W schr. 1912. 
I. 562. —  M átéi: L a  P resse  M ed ica le 1918. 33. 303. —  M iku­
licz— K üm m el: D ie  K rankh. d. M undes. —  M oser; Berlin , k lin.  

W schr. 1921. 783. —  P ayne: T he aL ncet, 1933. I. 224. —Pendl- 
M aterna: B runs B eitr . z. klin. Chir. 1925.P  134. —  Beüss: Jb. 

f. K hlk . 1926. m . 161. — R oedelius.- D . M ed. W schr. 1917. T9. 
— Steinhaus: Z tsohr. f. H lk. 1905. 25. 194. —  Thaysen: Vir­
chow s A rch iv  f . path . A nat. 1910. 231. 252. —  V erhoeff.- Zbl. 

f. Hald. N a sen  u. Ohlk. 1930. 288. —  Vogeler: A rch iv  f. klin.  

Chir. 1923. 655. —  Wol f f ;  Jb. f. K h lk . 1926. 112. 334.
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A  T isza  Is tv á n  T u d .-E gyetem  belk lin ik á jának  köz lem én ye,

(ig a zg a tó : F o rn e t B éla , n y . r. tanár .)

Konyhasó-megterheléses vizsgálatok 
egészséges- és betegmáju egyéneken.

I r ta : Végh Pál dr.

Ismeretes a máj szabályozó szerepe a  szervezet leg­
különfélébb mű ködésében, így pld. a szénhydrat-anyag- 
cserében, a zsírforgalomban, a vér colloid structurájának 
fenntartásában, a vérmennyiség szabályozásában, a szer­
vezet vízforgalmában, a bélbő l felszívódó anyagok méreg­
telenítésében stb. Csak újabban fordult a kutatók figyel­
me a májnak az ásványi sóanyagforgalombeli tevékenysége 
felé. Különösen Beckmann és munkatársai foglalkoztak 
sokat a májnak ezirányú szerepével. Beckmann szerint a 
portába adott sóoldat legelső sorban a májban tartatik  
vissza és csak lassankint kerül onnan a keringésbe. Különb­
ség van szerinte első sorban abban, hogy milyen sóoldat 
ju t így a májba. (Na, Cl, HCO3 stb.) A Cl anionokat sze­
rinte legnagyobbrészt a máj ta rtja  vissza. Többféle anion­
nak és kationnak az ú tjá t figyelve — állatkísérletben — 
arra a következtetésre jut, hogy ezzel a máj szabályozó sze­
repet tölt be, és egészségesben a szervezet ionegyensúlyát 
biztosítja. De minden máskép játszódik le beteg máj eseté­
ben. Ha pl. kutyának a májában, choledochus-lekötéssel, 
epepangást idézett elő , még nem talált változást, de igenis 
akkor, hogyha kórbonctanilag is kim utatható májparen- 
chymasérülés állott elő . Ekkor megszű nt a máj védő -sza­
bályozó szerepe és a portába adott sók akadályta'anul, ju ­
tottak át a májon. A bélbő l felszívódó és a portán keresztül 
a májba jutó ionok szerepe pedig Beckmann szerint min­
den további nélkül a májba arterialis úton jutó ionok 
szerepével — mind ép mind kóros esetben — meg­
egyezik- Maruno kísérletét említi meg többek kö­
zött ezután, aki a májnak a sóforgalomban betöl­
tö tt szerepével szintén sokat foglalkozott. E  szerző  az in­
travénásán adott Cl-nak (májon keresztül) epében kivá­
lasztódását figyelte meg és azt találta, hogy ha a máj sé­
rült, az epében a Cl-kiválasztódás csökkent. Blaschy vi­
szont, aki intravénásán adott Cl ú tjá t emberen figyelte 
meg, azt találta, hogy annak egészséges máj esetében az 
epében megjelenése kezdeti esés után, kb. 3A óra múlva éri 
el maximumát. Nem így azonban májsérülésben (ikterus 
cath.), ahol rögtön a befecskendés után létrejön az emelke­
dés, amely késő bb csak fokozódik.

Érdekesnek látszott ezután a természetes felszívódás 
útját követve, emberen, a máj szabályozó szerepét vizs­
gálni, mind ép, mind kóros esetben. A bélbő l felszívódó Cl, 
a májon keresztül ju t a keringésbe. Amennyiben a m áj­
nak tehát megvan az elő bb említett ionegyensúlyt fenn­
tartó képessége, egészséges esetben meg kell, hogy akadá­
lyozza nagyobb mennyiségű  Cl-nak a vérpályába h'rtelen 
jutását. A máj ilyen irányú mű ködésének vizsgálatára 
tehát nem az epe Cl-concentratiójának, hanem a vér Cl- 
szintjének a vizsgálatát tartottuk alkalmasnak. A fentiek 
alapján kétségtelennek látszott, hogy a  bélbe adott Cl- 
megterhelés után, egészséges vagy betegmájú emberben 
a vér Cl-görbéje más és más lefolyású lesz, amire a fel­
szívódás és eliminatio gyorsaságát jelző  idő beli lefolyás­
ból és a felszívódás mennyiségét jelző  legnagyobb tömény­
ségbő l gondoltunk következtetni (functiós próba?). Ezen 
elgondolás alapján végeztük kísérleteinket. Hogy a gyo­
morból történő  felszívódás bizonytalanságát és hogy a 
concentrált sóoldat m iatt várható zavaró mellékkörülmé­
nyeket (hányás stb.) elkerüljük, a sóoldatot egyenesen

duodenalis-sondán á t a vékonybélbe ju ttattuk. 200 g víz­
ben 15 g NaCl purissimumot adtunk. (7!4%-os oldat). 2 
esetben keletkezett hányinger, majd hányás, m ikor is a  
kísérletet félbeszakítottuk. A Cl-meghatározásra a vért a 
könyökhajlati vénából vettük, kiindulási értékül a 12 órai 
éhezés utáni, közvetlenül a sóoldat befecskendése elő tt vett 
vér szolgált. A befecskendés után 1 órán át 10 percenként, 
majd a 2 óra múlva vett vérben figyeltük a Cl-nak szint­
változását. A vér-Cl-meghatározásokat Rusznyák módszere 
szerint végeztük (minden érték 3 párhuzamos meghatáro­
zás középarányosa). így  első sorban egészséges (tehát nem 
májbajos) egyéneken végeztük vizsgálatainkat,, szigorúan 
ügyelve arra, hogy olyan eset ebbe a csoportba ne kerül­
jön, melyben az ionanyagcsere zavara májon kívüli okok­
ból feltehető  (fő leg vese, anyagcsere, illető leg belső  secre- 
tiós betegségek; minden betegen tehát figyeltük a vizele­
tet, vérnyomást stb.), 16 egészséges májú egyénen végez­
tük el kísérleteinket, melynek eredményét az 1. táblázat 
m utatia :

2 10 30 39 sü llyed endokard it is sanata.
6 20 40 43 sü lly ed d iab etes m ell.
7 10 30 52 lesü ly . h y ste r ia .
9 10 40 88 sü llyed u lcu s duód.

15 20 40 40 sü llyed u lcu s ven tr .
16 10 50 66 sü llyed sta tu s  p o s t  en kep h?

18 30 50 29 sü llyed co lit is  sanata.

19 30 2h 57 n em  s # ec . ven tr .

22 10 2h 46 n em  s. u lcu s duód.
24 10 2h 35 n em  s. co li t is  san a ta
27 10 40 46 sü llyed p e r tu ss is?

29 20 2h 49 nem  s. sine m orbo

30 10 30 43 sü llyed a lk oh o lism u s

31 20 2h 50 nem  s. cc. ven tr .

32 30 50 26 lesü ly . u lcu s ventr.

36 20 50 50 sü llyed p to s is  ven tr .

Mint a fenti táblázatból kitű nik, a vér ehlorszintjének 
emelkedése a befecskendés idejétő l számítva 8 esetben 10 
perc múlva, 5 esetben 20 perc, 3 esetben 30 perc múlva 
megkezdő dik. A maximalis emelkedés a kiindulási érték­
hez v :szonyitva 2 esetben 30 mg%-on alul maradt (26 és 
29 mg% ), 3 esetben 40 mg%-ig, 7 esetben 50 mg%-ig, 4 
esetben 50 mg%-on felül emelkedik (1 esetben 88 mg%-ot 
is ad.). A görbe csúcspontját 3 esetben 30 perc múlva, 4 
esetben 40 perc múlva, 4 esetben 50 perc múlva és 5 eset­
ben 2 óra múlva érte el. Amibő l következik, hogy 11 eset­
ben a görbe már 2 órán belül lezajlott vagy a knndulási 
értékhez közeledett. Ezek szerint tehát normális görbe 
jellegzetességének a következő ket ta rtjuk : 1. az emelke­
dés 30 percen belül megkezdő dik, 2. maximumát 50 percen 
belül éri el, 3. a kiindulás és a maximum közötti különbség 
IfO— 50 mg%. (Középértékben tft mg%.). j . 2 óra múlva 
lezajlott, illetve a kiinduláshoz közel van. Érdekes, hogy 
11 esetben kezdeti emelkedés után, 10—20 mg%-os esés, 
majd ú jra emelkedés következett be, mely egyszersmind 
az egész görbe maximumát is jelentette (Diphasis).

Ezen adatok birtokában rátérünk a beteg májú egyé­
nek vizsgálatára. 18 esetben végeztük a konyhasó megter- 
helési próbát.
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2. táblázat.
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Kórism

4 keveset süllyed. ik terus grav is
5 10 30 43 süllyed ik terus cath.

10 20 40 39 süllyed ik terus (R ev ival?)
11 10 30 19 süllyed ik terus cath.
14 30 50 31 süllyed cirrhosis Laennec
17 ingadozik, de változatlan. ik terus g rav is
23 ingadozik, de vá ltozatlan . cirrh . luet.
25 20 40 21 süllyed ik terus cath.
26 keveset süllyed ik te rus cath.
28 30 50 18 süllyed ik terus grav is
33 40 40 14 süllyed ik te rus levis
35 10 50 32 süllyed ik terus cath.
38 keveset süllyed ik terus cath.

39 20 40 21 süllyed ik terus levis
40 30 50 46 süllyed ik terus cath.
41 10 40 14 süllyed lues hepatis.
43 20 2h 53 nem  s. ik terus (Salvarsan)
44 30 2h 42 nem  s lues hepatis.

A táblázatból látható: a befecskendezés idejétő l szá­
mítva 4 esetben 10 perc múlva, 4 esetben 20 perc múlva, 4 
esetben30 perc múlva és 1 esetben 40 perc múlva kezdő dik 
az emelkedés. 3 esetben a kiindu'ási érték alá süllyed és 2 
esetben kisebb-nagyobb ingadozásokkal a kiindulási érték 
körül mozgott a görbe. A legnagyobb emelkedés 4 esetben
10— 20 mg% között, 2 esetben 20—30 mg% között és 3 
esetben 30—40 mg% között, 3 esetben 40—50 mg% között 
és 1 esetben 50 mg% fölött volt. (53 mg%). Az elő bb kü­
lön megítélés alá kerülő  5 görbében maxi malis 15 mg% 
kilengés volt észlelhető  positiv, il’etve negativ irányban 
(a kiindulási értékre vonatkoztatva). A görbe a  csúcs­
pontját, ezen most említett 5 görbét természetesen kivéve, 
2 esetben 30 perc múlva, 5 esetben 40 perc múlva, 4 eset­
ben 50 perc múlva és 2 esetben 2 óra múlva éri el. Azaz
11- szer a  2 órás érték m ár megközelíti a kiindulást. Ezek 
szerint a májbeteg chlormegterhelési görbéjének jellegze­
tessége: 1. az emelkedés az első  30 percben köszönt be, 2. 
az emelkedés a csúcsát 50 percen belül éri el, de 3. a kü­
lönbség jóval kisebb. (13 emelkedő  görbe alapján 30 mg% 
az átlag, ha mindegyiket válogatás nélkül beleszámítjuk, 
úgy a változatlanul mar adtokkal együtt 21 mg% az át­
lag)., j. 2 óra múlva, lezajlott, illetve a kiinduláshoz közel 
van. A m ár fentemlitett 5 görbe ebbe a sémába nem volt 
beleilleszthető , u. i. kettő ben emelkedés nem következett 
be, a görbe ingodozásai vagy a kísérleti h :bák keretén 
belül maradnak, vagy azt alig haladják túl, háromban pe­
dig a görbe a kiindulási érték alá süllyed, hogy azt ismét 
elérje. Hangsúlyozzuk, hogy a kiindulási szint fölötti, ill. 
alatti különbség a  15 mg%-ot nem haladja meg. E  görbék 
csak az esetek felében m utattak két, illető leg több phasisú 
lefutást.

Az egészséges és beteg májú egyéneken végzett kísér­
leteink eredményét összevetve a vérchlor-görbe viselke lé­
sében lényeges különbségeket látunk. Az emelkedés kezde­
te, a maximum elérésének és a lezajlásnak ideje kb. azo­
nos, sokkal alacsonyabb azonban a májbetegekben a csúcs­
érték, egészséges egyének értékéhez viszonyítva. A kettő  
közötti különbség még jobban kitű nik, ha tekintetbe vesz- 
szük, hogy 18 közül 5-ben az érték a kiindulási szint kö­
rül mozog, kisebb-nagyobb ingadozásokkal, lényegében 
véve tékát emelkedésre semmi hajlandóságot sem mutat. 
Mivel hogy az emelkedés kezdete, a maximum elérésének 
és a lezajlásnak ideje mindkét csoportban kb. azonos,

májbetegek vérchlor görbéjében azonban a legmagasabb 
érték mégis lényegesen alacsonyabb, nyilvánvaló, hogy a 
beadott konyhasóból kevesebb kerül a vérpályába. Ennek 
okát csak abban láthatjuk, hogy a portán á t felszívódásra 
kerülő  konyhasó egyrészét a beteg máj visszatartja.

Kísérleti eredményeinket jól összeegyeztethető nek 
találjuk az irodalmi adatokkal. így Kriss és Pollak azt 
találta, hogy májbetegek konyhasómegterhelésre diuresis- 
csökkenéssel és a vizeletben kiür te tt ohlor töménységének 
csökkenésével felelnek, szemben az egészségesekkel. Úgy 
viselkednek tehát, mint a vizenyő sek (fenti szerző k jelen­
tő séget tulajdonítanak a Na-ionnak is, amennyiben K és 
NHi-ionnal más eredményeket kaptak). Gilbert és Lere- 
boullet hepatalis opsiuriának nevezte a  máj csökkent víz­
kiválasztó képességét és a késő bbi utánvizsgálókkal (Lan­
dau és Papp, valamint Adler), arra az eredményre jutott, 
hogy sérült parenchymájú máj esetében, még sárgaság 
nélkül is, nemcsak a vízkiválasztás, hanem a tcményítő - 
képesség is szenved. A parenchyma javulásával együtt 
javul a vízkiválasztás is. Amint bizonnyal vélhető , hogy 
a szervezet vízforgalma szorosan összefügg az ásványi 
anyagok felszívódásával és kiválasztásával, amit külön­
ben Beckmann is hangsúlyoz. Kísérletek is bizonyítják, 
h gy a máj döntő en befolyásolja a vízforgalmat. így Fröh­
lich, Kiinger és Zak azt észlelték, hogy állatkísérletben 
aethylohloriddal fagyasztott máj a bő r vizenyő készségét 
fokozza, Paul és Adlersberg phosphormérgezett állatban a 
bő r szárazanyagtartalmának csökkenését és víztartalmá­
nak fokozódását találta. A fent leírt esetekben nem jöhet 
számításba a máj. Mauthner és Pick által leírt zárómecha- 
nismusának erő mű vi szabályozó szerepe, csak a májpa- 
renchyma Immorális szabályozó mű ködésével számolha­
tunk, amelyet Cluussen is megemlít.

G ö rb e - ty p u so k :

— —  n o rm á lis

-------- v á lto z a tla n

............ sü ly ed ő .

Ha ezen adatokat összevetjük kísérleteink eredmé­
nyével, azt látjuk, hogy egyrészt a beteg parenchymájú 
máj a portán á t kapott konyhasó teljes mennyiségét nem 
adja át a keringésnek, hanem annak egy részét visszatart­
ja, de legalább is többet, mint az egészséges máj, másrészt 
pedig ugyanezen beteg parenchymájú máj, az egész szer­
vezet vizenyő készségét fokozva, a bevitt víznek nagyrészét 
visszatartja. Vízvisszatartás pedig ionvisszatartás nélkül 
nem képzelhető  el, kézenfekvő  tehát az a feltevés, hogy a 
beteg parenchymájú máj, mint az egész szervezet bármely 
más szerve is — vagy talán első sorban — oedemakészség 
állapotában van. Aminthogy ezt a feltételezett májvizenyő t 
allergiás histamin és peptonshokban ki is mutatták.

Véleményünk szerint a sérült parenchymájú máj az 
enteralisan adott konyhasó jórészét azért ta rt ja  vissza,
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mert az ugyanakkor adott, illető leg mobilizált vízzel 
együtt, oedemafolyadék formájában megköti. Nem lehet 
számításon kívül hagyni azt az eshető séget, hogy a gyo- 
mor-bélhuzam nyálkahártyájának felszívódási viszonyai 
változottak májbeteg egyéneken (Fő met), úgy hogy elkép­
zelhető  lenne, hogy a vékonybélbe juttatott konyhasó már 
itt akadályra talál. Ennek a feltevésnek, mint magyarázó 
momentumnak, a májbeteg szervezet vizenyő készsége el­
lene szól.

Összefoglalás: 1. egészséges, illető leg beteg májú egyé­
nekben peroralis megterhelés után a vér-Cl-görbék külön­
böző  lefutást mutatnak, 2. az emelkedés kezdete, a maxi­
mum elérésének ideje és a lezajlás mindkét esetben hb. 
azonos, tetemesen alacsonyabb azonbom a. maximum beteg 
májú egyénekben, 3. a beteg máj a konyhasó egy részét 
visszatartja, amibő l vizenyő készségére következtetünk.

Iroda lom : A dler: K iin . W schr. 1923. 1980. —  Beckmann ; 
K arlsbader ä rz t l ich e  V o r träge. 1932. —  B lagchy: lásd  B eck­
mann— Claussen: Z tschr. exper . M ed. 1932. 86. é s  E rg . Inn. 
M ed. 1932, 43. —  F ornet: O. H . 1933. —  Fröhlich—K linger —  
Zak: A rch . f. exper. P a th . 1932. 164. 105. —  G ilbert, Lere- 
boullet; C pt. r. Soc. B io l. P ar is, 1901, 53, 276. *— Landau és 
Papp: K lin . W och. 1923. 1399. —  M aruno:  K grztrb lt . f. inn. 
M ed, 61, 624. 62. 230. —  M autner, P ick : M ürch. m ed. W och. 
1915. —  Paul, A d lersberg; Z tsch r. f . d. ges. exper. M ed. 
1933, 92.

A  P á zm á n y  P é te r  T u d .-E g y e tem  kór tan i in téze tén ek  ( ig a z ­

g a tó : B é lák  Sándor ny. r. (tanár) és  a  S zfő v . B a k á ts .té r l  sz ü l. 
é s  n ő g y ó g y á sza t i k ó rh áz (v eze tő  fő orvos: M an sfe ld  Ottó  eg y e t, 

m a g á n ta n á r ) k ö z lem én ye.

Hypophysis mellső lebeny-hormon 
alkalmazása méhrák esetén.

ír ták : Kriesch Lajos dr. és Vietorisz Kálmán dr.

A Bakáts-téri szülészeti é nő gyógyászati kórházban 
sorozatos hormontherapiás kísérleteket végeztünk. 50 
esetben adagoltuk a hypophysis mellső  lebenyének hor­
monját a következő  összeállításban és eredménnyel. Na­
ponta 100 patkányegység hypophysis pars anterior hor­
mont adva (glanduantin Richter) izomba; ellenő riztük a 
beteg súlygörbéjét, vérképét, vörös- és fehérvérsejtszámát, 
vérsejtsüllyedését és kézzel, valamint tükörrel végzett 
vizsgálattal a carcinoma propagáló ját. Az 50 eset közül 
49 uterus cc., egy pedig hüvelyi volt. A kezelt betegek 
csaknem kivétel nélkül (45) inoperabilisak, ső t túlnyomó 
részben (41) irradiábilisak is voltak. Néhány közülük 
súlyosan cachexiás állapotban került osztályunkra, leg­
többjén azonban a kezelést még tű rhető  állapot mellett 
kezdtük meg.

A kezelés megkezdése elő tt pontos testsúlymérést 
végeztünk, az anamnesis adatainak felhasználásával meg­
állapítottuk a testsúlycsökkenés mértékét, majd napi 1 
ccm glanduantin Richter i. m. adagolása mellett heten­
ként ellenő riztük a súlyt, vérképet és a vérsejtsüllyedést. 
(Linsenmayer szerint.)

Egy-egy esetet két-két hónapig kezelve eredményeink 
a következő kben foglalhatók össze:

A hormon adagolása után a súlygörbe meredek esése 
megszű nik, míg a kezelés elő tt és az ellenő rzésként beállí­
to tt másik 50 esetben a súlyesés négy hét a la tt közép- 
értékben 4.6 kg-ot tesz ki, addig a hormonadagolás első  
négy hetében némi súlynövekedés is észlelhető  (középér­
ték 0.65 kg) és csak a  második négy hét alatt kezd az 
ismét mérsékelten lefelé tendálni (második h ó n ap —1.25) 
összesen a  két hónap alatt tehát súlycsökkenés 0.40 kg, 
mely egészen jelentéktelennek mondható a kezelés elő tti

két hónap, illető leg a controllesetekben észlelt átlagos 9 
kg-os súlycsökkenéshez képest. Ajz, erő beli állapot, mely­
ben a beteg a kezelés megkezdésekor volt, itt döntően esik 
latba; míg a relatíve jobb állapotban levő  betegek súly- 
emelkedése egészen számottevő  (4 kg-ot is elértek 2 hó­
nap alatt) .azalatt a  cachexiás szervezet, mely mindenféle 
behatással szemben reactióképtelennek látszik, a hormon- 
adagolás közben is egyformán rohamosan pusztul, súly­
görbéje töretlenül tendál lefelé (súlycsökkenés maximuma 
4.8 kg). Vaginalis carcinomában szenvedő  egy betegünk, 
akin súlyosan cachexiás állapot és vesicovaginalis fistula 
mellett kezdtük meg a hormonadagolást, szintén nem 
m utatott semmi javulást a kezelés hatására, ső t annak 51. 
napján meghalt.

Ami a qualitativ és quantitativ vérképet illeti, abban 
a két hónap alatt, nem jö tt létre olymérvű  eltolódás, mely 
a hibaforrás határa it lényegesen túllépné. A vörösvértes- 
tek száma átlagértékben mintegy 300.000-rel növekedett 
ugyan, ezt a számot azonban inkább azon 11 erő sen kivér­
zett állapotban beszállított eset nyugalomban és felügyelet 
a la tt tartásának következtében nyertük, melyben az á t­
lagos vörösvérsejtszámemelkedés 1,340.000-et te tt ki. A 
fehérvérsejtiszám és a qualitativ vérkép eltolódásai jelen­
téktelenek voltak.

Magának a daganatnak a tovaterjedése, amennyire 
az a vizsgálati eljárásokkal ellenő rizhető , mérsékelt tempó- 
csökkenést m utat a  nemkezelt esetekhez képest. Feltű nő  
azonban, hogy a genitalis carcinomában különben oly gya­
kori profusvérzés a kezelés alatt alig fordult elő  (m int­
egy 2 esetben) az esetek közül pedig 34-nek portio carci- 
nomája is volt, néhány esetben pedig igen nagy kiterjedé­
sű  Clark tum ort észleltünk. Ugyanezen idő  a la tt a  cont- 
rollnak beállított 50 eset közül nyolcban kaptunk olyan­
fokú vérzést, melyet excochleatióval, paquelinnel, vagy 
szoros hüvelytamponadeval kellett ellátni.

A vörösvérsejtsüllyedés ideje, melyet a malignus tu­
morok jelenléte feltű nő en megrövidít, némikép meghoisz- 
szabbodott. Eezelés elő tt a süllyedési idő  8 és 55 perc kö­
zött váltakozva átlagértékben 24 percet m utatott, míg a 
hormon kéthónapi adagolása után az 17 perc és 1 óra 32 
perc közti intervallumban átlagos 40 perces eredményt 
mutat. I t t  is észlelhető  azonban az, ami a súlygörbe vizs­
gálatában iis feltű nő i volt, hogy az emelkedés az első  négy 
hét a la tt kifejezettebb, mint a második alatt. (Négy hét 
után az átlagos süllyedési idő  már 35 perc — a növeke­
dés 11 perc —r- míg a második hónapban 40 perc — tehát 
a növekedés csak 5 perc). A második hónap után az ered­
mények ismét lassan rosszabbodó tendenciát mutatnak.

Vizsegálataink annyiból bírnak bizonyos érdekesség­
gel, m ert a rákkutatók jórésze a belső  secretiós anyagok 
közül éppen a hypophysis mellső  lebenyhormont jelöli 
meg, mint olyant, mely a daganatok malignitását, növe­
kedési sebességét fokozza, ső t ezt állatkisérietekkel is bi­
zonyította.

Hofbauer pl. a mellső  lebenyhormcn adagolása után 
minden localis kezelés nélkül az érett tengeri malacok 
portióján és cervix nyálkahártyáján -bizonyos — általa 
specifikusnak ta rto tt — u. n. praecancerous elváltozáso­
kat észlelt, melyeket a hormon hatásának tulajdonított. 
Vizsgálataink befejezése után m utatta k i O. Busse, hogy 
az elváltozás nem a hormon hatására bekövetkezett speci­
fikus praecancerosus állapot, mert az a  -castrált és nem­
kezelt controllállatokon! is feltalálható. Ehrlich-féle car- 
cinomás egereknek adagolt különböző  hormonok közül is 
a mellső  lebenyét ta lálták a daganat fejlő désére legin­
kább serkentő  hatásúnak (Erő s, Fodor, Kunos és mások). 
Zondeck viszont valószínű nek tartja, hogy a  genitalis car­
cinomában észlelt és immár közismert téiny, hogy a vizelet
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fokozott mellső lebenyhonmont tartalmaz, illetve, hogy a 
hormonképző dés daganatos egyéneken fokozódik — a 
szervezet védekezési reactiójaként fogható fel. Hayashi 
szerint a pars anteriorhormon a nyúlsarkomák növekedé­
sét fokozza. Aievoli ésKmkevinikoff viszont éppen a rá ­
kos megbetegedést elő segítő  körülménynek ta rtja  a nemi 
mirigyek és a hypophysis elülső  lebenyének atrophiáját. 
Keelhcober lép, thymus, pajzsmirigy és mellső lebenyhor- 
mon adagolásától rákos daganatok visszafejlő dését ész­
lelte. A probléma tehát nincs eldöntve, ezért tartottuk mi 
is szükségesnek, hogy a kérdést laboratóriumban is ki­
vizsgáljuk.

A vizsgálatokat a Pázmány Péter Tudományegyetem 
kórtani intézetében végeztük (Vietorisz dr.). Kísérletei­
ben a Warburg-módszert alkalmazta, meghatározva a rá ­
kos szövet légzését (O2 felvétel) és az aerob glykolysisét 
(eukorbantás O2 jelenlétében, mely a bontásból keletkező  
extra CCte-al mérhető ). Az extra CO2  és O2 viszonyát 
Warburg szeriint jellemző nek ta rthatjuk  a rákosszövet nö­
vekedési gyorsaságára és így ennek a hányadosnak a 
csökkenésébő l, vagy növekedésébő l következtetést vonha­
tunk valamely anyag — jelen esetben a glanduantin-gly- 
kolysis — befolyásoló hatására.

A rákos szövet in v itro kísérletre kiválasztása és elő ­
készítése a következő leg történt: A nekrotikus és fertő ­
zött részektő l mentes daganatszövet az élő bő l eltávolítás 
után és a vértő l physiologiás NaCl-dal leöblítve, azonnal 
jéggel hű tött edénybe került. A teljesen ép daganatszö­
vetet lemérve, hidegen átdaráltuk (Latapee-készülékben) 
hű tött dörziscsészékben eldörzsöltük és háromszoros meny- 
nyiségű  Ringer-oldatbain suspendáltuk; utána kétsoros 
gazén szű rtük á t sajtolással. Ilymódon egyenletes sű rű - 
ecm-nyimennyiséggel a rákos szövet normal légzését és 
aeroglykolysisét, 1—1 ccm-en 1/40 patkányegység glandu- 
mtinnal és 1—1 ccm-en 1 /4  patkányegység glanduantin 
hozzáadásával vizsgáltuk a légzést és az aerob-glykolysist. 
(Az in vivo felhasznált 5000 P. E ./50 kg-nak megfelel kb. 
az in vitro felhasznált 1/40 P. E-)

A kisérlet ta rtam a 30 perc volt tízpercenkénti leol­
vasással. A részletes eredmények felsorolását mellőzöm, 
csak néhány eset táblázatban foglalt számértékeinek re- 
g istrálására szorítkozom.

A rákos szövet légzési quotiense (CO2 /CO2 ) glrnidu- 
antin hatására egy esetben sem emelkedett, ső t az esetek 
legnagyobb részében csökkent, .ami a glanduantin glyko- 
lysist gátló, azaz a daganat gyors növekedését csökkentő  
hatására utal.

Míg a tiszta rákos suspemsio quotiense határértékek­
ben 2.4 és 0.90 közt változott, addig az 1/40 patkányegy- 
ség glanduantin mellett csökkent 1.43, illetve 0.41-re, 
középértékben pedig a tiszta isuspensio légzési hányadosa
1.52, a  hormonnal keverté 0.97, vagyis a csökkenés átlag­
ban 0.55-öt tesz ki — %-ban kifejezve pedig 36.19%-ot.

Úgy a közölt klinikai, mint a laboratóriumi adatok 
arra  utalnak tehát, hogy al hypophysis pars anterior hor­
monjának hatására az uterus carcinoma — illető leg nö­
vekedési sebessége — nem fokozódik, ső t mérsékelt csök­
kenést mutat.

Mindezek tekintetbevételével a hypophysis pars an­
terior hormon adagolása uterus carcinomás betegek robo- 
rálására célszerű nek látszik. A kezelés annál kilátásosabb- 
nak tetszik, mennél korábbi stádiumban kezdik meg.

I roda lom : B. Zondeck: K iin . W osch r. 1930 /1 . —  O 'Busse-—  
H avener: Ztbl. f . G yn. 1 9 3 4 /2 1 . •—  E. Fodor— G. Erő s, 8. 
Kunos; Z e itsch r if t  f. K rebsf. 1 9 3 2 /3 8 . 1. —  A u le r : Z e itsch r ift  
f. K rebsf. 1 9 2 7 /2 5 . —  E ngel: Z e itsch r if t  f. K reb sf 1932. — 
H ofbauer; Z tbl. f. Gyn. 19 3 0 /3 8 , 1 9 3 2 /1 7  K iin. W schr. 1930 II. 
—  K ittin ger:  W ien er  K i. W sch r. 1929/1,1. — ■ Sussm ann; E r it.  
M ed. J. 1931. 794. —  E ngel; M ed. K lin . 1930. I I . —  T. H ayashi 
Zschr. f , K rebsf. 1931. 34. 127. —  W agner; Z schr. f. K rebsf. 
1931. 34. 23. —  A ievo li;  Z schr. f. K rebsf. 1931. 33. 187. — 
Ish ihara ; Z schr. f. K rebsf. 1931. 33., 76. és  1931 33., 188. —  
N akum ara— S u zu k i; sehr. f . K reb sf. 1934. 34. —  W arburg: 
S to f fw ä eh se l der T um oren  1926.

A  p ek in g i k a th , e g y e tem  m ik rob io lóg ia i o sz tá ly á n a k  k öz le ­
m én y e  (vezető : G ajdos Is tv á n ).

A kínai kiütéses typhussal fertő zött 
tengeri malac kísérleti betegsége.

I r ta : + Gajdos István dr.*)

Amióta Ch. Nicolle 1911-ben megállapította a tengeri 
malac érzékenységét a kiütéses typhus fertő zéssel szemben, 
azóta mindenütt ezen kcisiny, könnyen kezelhető  és olcsó 
laboratóriumi állatot használják az exanthematicus tanul­
mányozására. A több mint húsz éve folyó kiterjedt vizsgá­
latok eredményei alapján ez állat kísérleti betegségét jól 
ismerjük.

Tudjuk, hogy a tengeri malac európai typhus exan- 
thematicus vírussal fertő zésre, néhány napi lappangás 
után, lázas betegséggel reagál. Betegségének legjellegze­
tesebb tünete a lázgörbe. Ha viszont az állatot mexikói 
vírussal fertő zzük, a lázas reaction kivül, a hímállaton, 
sokszor erő sen kifejezett heregyulladás észlelhető  („tume­
faction scrotale“, avagy az angol irodalomban „scrotal 
swelling“ ). Ezt az igen szembeötlő  és fontos tünetet elő ­
ször M. H. Neül írta le 1917-ben, aki összehasonlító tanul­
mányokat végzett az északamerikai Szikláshegységben ho­
nos, kiütéses tyiphus-szerű  betegség, a „Rocky Mountain 
spotted fever“ és a mexikói exanthematicus az u. n. „Ta- 
bardillo“ között. Ismeretes volt ugyanis az, hogy a Rocky

*) A  fia ta lo n  e lh u n y t h azán k fia  K ínában  v é g z e t t  k u ta tá ­
sa i u tá n  tan u lm án ya it A fr ikában  fo ly ta tta , h o l —  ér tesü lésünk 
szer in t —  Tunisban bélá tfú ród ás k öve tk ez téb en  h u n y t el.
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Moutain spetted fever vírusával történt fertő zés következ­
ményeként a tengeri malacnak heresérülései támadnak. 
Neill ezeket a sérüléseket kereste a tabardilloval fertőzés 
után és első nek állapíthatta meg, hogy valóban jól észlelhe­
tő k a mexikói exanthematikus fertő zés után is. Ő  megelége­
dett a  tények puszta megállapításával és nem folytatta to­
vább vizsgálatait. Csak 11 évvel késő bb, 1928-ban kezdte 
vizsgálni H. Mooser ezt a problémát Mexico Cityben. Neki 
köszönhetjük azt, hogy ezt a kérdést alaposan ismerjük. 
H. Mooser volt az első , aki észlelte és leírta a here tunica 
vaginalisának endothel sejtjeiben látható Rickettsia Pro- 
wazeki szerű  képleteket, miket Ch. Nicolle „corps de Mo­
oser“-nek nevezett el. Ezen képletek mind morphologiai, 
mind pathologiai szempontból teljesen megegyeznek a tet- 
vek Rickettsia Prowazekijével.

Az európai és mexikói kísérleti exanthematicus azon­
ban más különbségeket is mutat. Az európai alakban a ten­
geri malac agyveleje a legvirulenseb'b s az exanthemati- 
cusra jellemző  kórszövettani elváltozások első sorban ebben 
a szervben találhatók. A mexikói alakban a here tunica 
vaginalisa a legfertő ző bb és i t t  vannak legnagyobb szám­
ban a szöveti elváltozások és it t találhatók az előbb em­
lített Rickettsia Prowazeki szerű  képletek.

A felsorolt különbségek alapján Ch. Nicolle az euró­
pai kiütéses typhust ó-világinak, a mexikóit pedig új-vilá- 
gi typusúnak nevelte el.

Kínában, a betegség óriási elterjedése ellenére, eddig- 
elé, kísérletileg nem tanulmányozták a typhus exanthe­
maticus vírusát. Midő n 1931-ben megkezdtem az itteni 
exanthematicus tanulmányozását, munkatársammal Dr. 
Tchang Chen Min-nel, azért választottuk a tengeri malacot 
kísérleteink végzésére, mert kísérleti betegsége jól ismert 
és összehasonlitó vizsgálatok végzésére a legmegfelelő bb 
állatnak tartjuk-

K ét és fél év óta, több mint húsz, Észak-Kinából és 
Mongoliából származó exanthematicus törzzsel végeztünk 
tanulmányokat, ezek eredményei alapján a tengeri malac 
kísérleti betegségét a következő kben foglalhatjuk össze.

A tengeri malac kínai exanthematicus vírussal fertő­
zés után lázasan megbetegszik. A betegség foka, tartam a 
s a visszamaradó immunitás erő ssége függ a használt vi­
rus mennyiségétő l, minő ségétő l és a fertő zés módjától. A 
Ch. Nicolle által 1919-ben leírt tünetmentes fertő zés az 
u. n. „infection inapparente“ csak kivételesen észlelhető  
akkor, amikor a virus minimális mennyiségével, avagy 
beteg egyén vérével történik a  fertő zés.

Incwbatio. A lappangási idő  rendkívül ingadozó az it­
teni kísérleti betegségben. Ch. Nicolle az európai kísérleti 
betegség lappangási idejét legkevesebb 5 napban állapítot­
ta  meg, kimondván, hogy mindazon láz, ami ennél hama­
rább kezdő dik, nem kiütéses typhus eredetű , hanem kö­
vetkezménye egy másodlagos fertő zésnek. Mi csak egy 
törzsön találtuk ezt így, a többi törzzsel elő idézett beteg­
ségek lappangási ideje nagyon változó, hatvan órától — 
egész 10 napig tarthat.

A lappangást is függő  viszonyban lévő nek találtuk 
a használt virus mennyiségétő l, minő ségétő l és a fertő zés 
módjától. Mindig hosszabb az agyemulsióval végzett fer­
tő zés után és igen rövid, néha csak órákig tartó, fertő zött 
tetvek bélemulsiójának, avagy a tunica vaginalis emul- 
siójának az oltása után. Feltű nő en hosszabb, ha a vírust 
intraperitonealis befecskendés helyett bő r alá ju ttatjuk.

A fentebb említett heregyulladás, mi az európai beteg­
ségben hiányzik és jellemző  a tabardillóra, a kínai kísér­
leti betegségben is jelentkezik, még pedig a lappangási idő  
alatt. Ezen tünetet m ár kísérleteink elején észleltük és 
1931 szeptemberében, a bruxellesi „Fonds National pour 
la Recherche Scientifique“-nak megküldött évi jelentésünk­
ben írtunk le.

A heregyulladás egyik fontos tünete — a hímállat 
eredményes és biztos exanthematicus fertő zöttségének. 
Á ltalában a lappangás második felében, avagy annak vé­
gén jelenik meg. Az esetek nagy számában igen kifejezett 
és megjelenésének egyetlen feltétele, hogy a virus a has­
üregbe, avagy a herezacskóba oltassék. A heregyulladás a 
lázas idő szak alatt is fennáll, 2 naptól 8 napig szokott ta r­
tani. Kifejlő dése fokozatos, de gyors. Elő ször is a here­
zacskó megduzzad, bő re melegebb és fényesebb lesz s sző r- 
telen, avagy kevéssző rű , fehér állatokon jól észlelhető  a 
pirosas elszínező dése. Késő bb a gyulladás elő rehaladtával 
a herezacskó vizenyő ssé válik, nagysága kis tyúktojásnyi 
lesz és a herék többé vissza nem helyezhető k a hasüregbe 
a keletkezett összenövések miatt. Az állat a herék tapin­
tásakor fájdalmat jelez.

Lázas idő szak: A láz hirtelen támad, de a következő  
napon néhány órára a hő mérséklet ismét rendesre száll, 
majd rövidesen még magasabbra szökik, mint az első  nap 
és most már megmarad ezen a fokon. A láz febris conti- 
nua jellegű . Ch. Nicolle jellemző nek ta rtja  a láz ilyen kez­
detét kiütéses typhus fertő zésben. Nagy ritkán látjuk a 
lázat lassan, fokozatosan kifejlő dni, amikor is 2—3 nap 
alatt éri el a tető fokot.

N éh á n y  in trace llu la r is R ick e tts ia  P row azek i a tu n ica  v a g i­
n a lis  endothel sejtjében .

A lázas idő szak alatt az állat szomorú, étvágytalan 
és fogy. Ezen idő szak tartam a 5—10 nap. A láz általában 
lysis alakjában szű nik meg, kivételesen látunk hirtelen 
hő süllyedést következményes hypothermiával.

Az állatok szinte kivétel nélkül meggyógyulnak kí­
sérleti betegségükbő l, hamarosan visszanyerik fürgesé­
güket és étvágyuk visszatérvén, az elszenvedett súlyvesz­
teséget gyorsan pótolják. A reconvalescentia általában 
rövid.

Immunitás: A gyógyult állatok immunisoknak bizo­
nyulnak újabb fertő zéssel szemben, mentességüket azonban
6—8 hónap alatt elveszítik és ezen idő  után újabb fertő ­
zésre lázasan reagálnak.

A szervek virulentiája: Az itteni kísérleti betegségben 
az állat agyvelejét és a tunica vaginalis testist egyforma 
virulentiájúnak találjuk. Ha agyemulsiót használunk fel a 
fertő zésre, a betegség szabályosabbnak látszik, ugyanis a 
lappangási idő  ritkán kevesebb 5 napnál, a  lázas idő szak 
pedig rendesen 6—9 napig tart. Ha az agyemulsiót tet- 
vekbe ju ttatjuk  analis injectióval, néhány nap múlva azok 
bélfalának epithel sejtjeiben az európai Rickettsia Prowa- 
zekivel minden tekintetben megegyező  képletet találunk, 
melyek Giemsa szerint jól festő dnek.
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Ha tunica vaginalis emulsióval fertő zzük az állatot, 
az incubatio sokkal rövidebb, változóbb. A heregyulladás 
korán jelentkezik, néha m ár a  fertő zés után egy-két órával 
észlelhető . A tunica vaginalis endothel, sejtjeiben je'.en 
vannak a Rickettsia-szerű  képletek, amik teljesen meg­
egyező k a Mooser által tabardillóban észleltekkel. Mikro- 
photographiáim közül mellékelek néhányat, miken jól ta ­
nulmányozhatók intra- ,és extracellularisan ezen diplo- 
bacillus-szerű  képletek (corps de Mooser).

T ök é le tesen  fe r tő z ö t t  endothel se j t , szé le in  ex tracellu la r is  
R ick e t ts ia  P row azek i.

Az agyvelő n és tunica vaginalison kivül vérrel, máj, 
lép, vese, mellékvese és izom-suspensiókkal is eredménye­
sen tudtunk fertő zni állatokat.

Kórbonctani és szövettani elváltozások: Boncoláskor 
a májat, lépet, veséket és mellékveséket mérsékelten duz­
zadtalak találjuk. A scrotumban lévő  elváltozások mindig 
jellemző ek, intensitásuk függ azonban az állat megölésé­
nek idejétő l. Kezdetben csak a herék és adnexák congestió-

A  tun ica  v a g in a l is  endothel se j t je  in tra- és ex tracellu la r is  
R ick e tts ia  P row azek i k ö teg g e l.

já t találjuk; ha az állatot a  heregyulladás teljes kifejlő ­
désekor öljük meg, úgy a bő rt pirosnak, fényesnek, vize­
nyő snek, a fascia cremastericával összenő ttnek látjuk. Az 
összenövések a here pólusán laposak, oldalt puha fonala­
sak. Kiszabadítván, a tunica vaginalisszal szétválaszthatat- 
lanul összenő ttnek találjuk. A processus vaginalis megszű ­
nik, m ert a fali és zsigeri tunica vaginalis egymással ösz- 
szenő tt. A hereburkok vastag, egynemű  zsákot képeznek, 
mibő l a heréket nehéz kifordítani a részleges, de erő s le- 
növések miatt, mik fő leg a margó posterioron és az ex-

tremitas inferioron találhatók. Ezeken a helyeken nagy 
vérzések is elő fordulnak. A herék duzzadtak, megnagyob- 
bodottak, felszínükön, valamint a tunica vaginalis visce- 
ralison néhány cs pp véres izzadmány gyű jthető  össze, 
ami rendkívül virulens a benne szabadon lévő  Rickettsia 
Prowazeki miatt.

Szövettani vizsgálatkor az agyban a kiütéses typhusra 
jellemző  elváltozásokat találjuk, csomós sérüléseket, peri­
vascularis sejtproliferatiókat, a. capillarisok endarteritisét 
teljes, avagy részleges elzáródással stb.

Egyéb szervek rendes szöveti képet mutatnak.
A kínai kísérleti betegség a mexikóihoz hasonlóan a 

scrotumban, a herékben és azok függelékeiben idézi elő  a 
legszembetű nő bb elváltozásokat, különösen pedig a tunica 
vaginalisban. Ezen savós hártya endothel sejtjei megduz­
zadnak, a magvak hézagossá válnak s a cytoplasmában jól 
feltű nnek a  diplobacillusok, melyek intraeellularisan sza­
porodva, a sejt testének szétrepedésére vezetnek. Ezen 
képletek Giesma festéskor kékes, lilás, néha pirosas szín­
ben tű nnek fel. A csekélymennyiségű  izzadmány vérálak- 
elemek mellett néhány endothelsejtet tartalm az intra- és 
extracellularis Rickettsiákkal.

összegezés: A tengeri malac fogékony a kínai kiüté­
ses typhus iránt és a vele történő  fertő zésre lázas beteg­
séggel felel. Betegsége 6—10 napig ta rt általában.

Az exanthematicus vírusa éveken át fenntartható to- 
vábboltás által ezen állatfajban.

A hím tengeri malacon, hasüregébe oltás után, az 
esetek legnagyobb számában, heregyulladás tünetei ész­
lelhető k; ezen gyulladás a legkorábbi tünete a sikeres 
exanthematicus fertő zésnek. A tunica vaginalis, miben a 
Rickettsia-szerű  diplobacillusok nagy számban találhatók, 
valamint az agyvelő  virulentiája egyforma.

A kínai kiütéses typhus azonos az európaival, ami az 
agyvirulentiáját illeti, de azonos a mexikóival is a közös 
heregyulladás miatt, tehát magában foglalja mind az ó- 
világi, mind az új-világi alakot.

I roda lom : St. Gajdos and J. Tchang: M onograph. C atho­
lic  U n iv e rs ity  P ress, January , 1933. —  St. Gajdos and J. Thang: 
C hinese M edical Journal, 1933. X L V U . 441— 451. —  H. Mooser: 
Jou rna l o f In f. D is., T. X L III . S ep t. 1928. 241— 261. —  M. H. 
N eill:  P u b lic  H ea lth  R eports, 13. J u ly  1917. 1105— 1108. — 
Ch. N icolle, E. Conseil e t A. Conor; C. R . A cad . Sc iences. CLH . 
1911. 1632. —  Ch. N icolle e t  Ch. L eba illy : C. R . A cad . S c ien ­
ces, C U X V III. 1919. apr. 14.

A  p ek in g i k a th . e g y e te m  m ik rob io lóg ia i o sz tá lyán ak  k ö z le ­

m én y e  (v e z e tő ;  G ajdos Is tv á n ) .

A kiütéses typhus Kínában és activ 
immunizálás a Weigl-féle oltóanyaggal.

Ir ta : + Gajdos István dr.

Kina a kiütéses typhus classikus hazája. Különösen 
Északkinában, Mandzsúriában, valamint Mongoliában for­
dul elő , ahol endemiásan az év minden szakában fellelhető . 
Epidemiásan fő leg a zord és hosszú tél második felében s 
a korai tavaszi hónapokban szokott jelentkezni s nem r it­
kán nagy pusztításokat okoz. Valóságos népbetegsége ez Kí­
nának, melyet az összes fertő ző  betegségek közül a legjob­
ban ismer a nép. Kínai neve ragályos, foltos lázat jelent.

A nép retteg tő le, de semmifélekép sem védekezik elle­
ne, mert kikerülhetetlennek véli. És ez, sajnos, így is van. 
Ha ugyanis figyelembe vesszük egyrészt a betegség termé­
szetét, másrészt az itteni sajátos körülményeket: a nép
kétségbeejtő  szegénységét, teljes hátram aradottságát, fa ­
talizmusát, a közbékének évtizedek óta állandó megzava­
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rását forradalmak és háborúk által, a  szélső séges klima­
tikus viszonyokat stb., könnyen beláthatjuk, hogy nehéz, 
szinte lehetetlen az ellene védekezés. És ha mindezek első ­
sorban is a  bennszülöttekre vonatkoznak, sok tekintetben 
a közöttük élő ,, velük állandó összeköttetésben lévő  kül­
földiekre is állanak.

Az elmondottakból természetszerű en következik, hogy 
személyi egészségügy nincs, de közegészségügy sem léte­
zik, legalább is nem az ország belsejében. Mert nem te­
kintve a nagy városok modern, de sokszor elégtelen egész­
ségügyi berendezkedéseit, hosszú napokon, ső t keteken át 
vándorolhat az utas anélkül, hogy kórházat, avagy modern 
orvost találna. Elképzelhető , hogy a közegészségügy ilyen 
hiánya, milyen hatalmas tényező  a fertő ző  betegségek,, ne­
vezetesen pedig a kiütéses typhus szétterjedésében.

Olyan statistikai adatok, amelyek a typhus exanthema- 
ticus gyakoriságát és elterjedtségét m utatnák a bennszü­
löttek között, nincsenek, avagy teljesen megbizhatatla- 
nok.*) Pontos megfigyeléseket és számszerű  adatokat ta ­
lálhatunk azonban az Északkinában és Mongoliában műkö­
dő  hittérítő k, különösen pedig az 1865 óta it t  tevékenyke­
dő  belga Atyáknak, az ú. n. Scheut missionariusoknak az 
évkönyveiben. Ezen hittérítő  társaság letelepedése óta min­
den évben számos tagot veszített el exanthematicus követ­
keztében. Nem részletezve az első  35 év adatait, csak meg­
jegyezni kívánom, hogy e társaság 3 európaival kezdette 
meg mű ködését, kik közül kettő  (az egyik maga az alapi tó) 
már az első  esztendő ben áldozatul esett a  kiütéses typhus- 
nak. Az utóbbi 30 évben, évente mintegy 200 európai val­
láshirdető vel mű ködik óriási területen, tagjai szétszórtan, 
kis falvakban, a lakossággal legszorosabban érintkezésben 
élnek s így a fertő zésnek mindenkor ki vannak téve. Mint 
ahogy említettem, a térítő k között minden évben voltak 
exanthematicus megbetegedések és a betegségek fele ha­
lálos volt. 1910-tő l 1930-ig terjedő  idő ben 112 belga szer­
zetes halt meg, közülük 84 kiütéses typhusban. Ezen 84 
elhalt között 65 nem volt még 30 éves. Az évkönyvek vizs­
gálatakor kiderül, hogy az évente pótlásként megérkezett 
hittérítő k (24—27 évesek) ittlétük első  évében majdnem 
kivétel nélkül megbetegedtek exanthematicusban. Évente 
átlag 8—10 betegség volt, feleannyi halálozással.

Ehhez hasonló szomorú adatokat találunk a  más nem­
zetbeli (olasz, francia, német, spanyol) hittérítő k és egyéb 
külföldi szervezetek annaleseiben.

Ezek elő rebocsájtásával beszámolok a két ,és fél évvel 
ezelő tt megkezdett typhus exanthematicus megelő zésrő l 
az itt mű ködő  hithirdető k között.

Munkámat a kiütéses typhus elleni vaccinálással kez­
dettem meg kínai munkatársammal, Dr. Tchang Chen Min 
Józseffel, 1931. januárjában. Több, mint három hónapig 
tartó folytonos utazással Északkinában és Mongoliában, a 
helyszínen felkeresve a  térítő ket, vaccináltuk ő ket. össze­
sen 112 európait oltottunk be ez idő  alatt. A vaccinálást 
azóta megszakítás nélkül folytattuk és a mai napig 240 
európai szerzetest és apácát láttunk el védő oltással. Nem 
ismervén a vaccinálás által elő idézett immunitás tarta ­
mát és fokát, úgy határoztam, hogy évente újraoltjuk 
ő ket.

Az általunk használt oltóanyag a Weigl-féle vaccina. 
Weigl Rudolf a lembergi egyetem biológusa vezette be a 
kiütéses typhus kísérleti tanulmányozásába a tetű nek vég­
bélen át capillaris segítségével történő  mesterséges fertő ­

*) K u r iózum kén t em lítek  szem é ly es g y ű jtése im b ő l e g y 
ese te t. 1931. m árc ius 9-én  K ao  k ia  in g  tze  n evű  észa k  k ína i  
fa luban , m in ek  ö ssz la k o ssá g a  kb. 700 lélek , 64 lá zas b e teg e t 
é s  84 lábbadozót ta lá lta m . A z  o ttan i h it te r jesz tö  szer in t a  csa k 
n éh án y  hete dühöngő  já rván y  27 h a lá lo zá st ok ozo tt viz s g á la ­
tom napjáig.

zését. Ö ugyanis H. la Rocha—Limá-n&k az eszméjét, a fer­
tő ző  tetű bő l védő anyag elő állítását úgy valósította meg, 
hogy a laboratóriumban tenyészett pediculus humánus 
(vestimenti)-t analisan fertő zi exanthematicus-virussal, 
legtöbbször a  kísérletileg megbetegített tengerimalac agy- 
emulsiójával és a fertő zés után néhány nap múlva elpusz­
tult, avagy megölt tetvek bélfalában lévő  sok milliónyi 
Rickettsia Prowazekit, 0.5%-os phenolos vízben emulgeál- 
va, használja fel activ immunizálásra.

A Weigl-féle vaccina teljes adagja kb. 5 milliárd Ri­
ckettsia Prowazekit tartalmaz és három egy-egy ccm-es 
ampullába van foglalva. Az első  100, a második 150, a 
harmadik pedig 200 tetű bő l készült. Az ampullák tartalm át
3—4 napi idő közökben bő r alá fecskendezzük. Weigl ta ­
nártól lembergi tartózkodásom alkalmával 100 adagot 
kaptam és 1931. májusában még 50 újabb adagot bocsáj- 
to tt rendelkezésemre. Késő bb kínai typhusvirussal fertő ­
zött tetvekbő l állítottuk elő  a vaccinát a pekingi kath. 
egyetem laboratóriumában.

A Weigl-féle védő oltások könnyen elviselhető k. A 
helyi és általános tünetek egyaránt enyhék. Az oltás után 
8—10 órával, annak helyén a bő r megpirosodik, tnegduz- 
zad és nyomásra fájdalmas lesz. Ezen reactio 48 órán belül 
megszű nik. Általános, systematikus tünetek nincsenek, 
kivéve a nagyon mérsékelt hő emelkedést az első  24 órá­
ban. 240 esetben csak 7 egyénen észleltünk 39 fokos lázat, 
szédülést, fő fájást és hányingert, mindez azonban hamaro­
san megszű nt. A helyi tünetek is, az általánosak is erő ­
sebbek a második és a harmadik injectio után, de minden­
kor kisebbfokúak a hasi hagymáz elleni védoltás után ész­
lelhető  tüneteknél.

A védő oltásban részesült térítő k között 1931. január­
ja  óta haláleset, avagy komolyabb megbetegedés nem for­
dult elő . Az egyetlen halálozás exanthematicus következ­
tében munkánk megkezdése óta 1931. május 22-én volt, 
amikor is a nagyon távol és rablóbandák által körülzárt 
mongoliai faluban mű ködő  Gerardy nevű  térítő  atya halt 
meg betegsége tizenkettedik napján. Képtelenek voltunk 
ő t megközelíteni a betegsége alatt gyógykezelés, avagy 
annak elő tte, vaccinálás céljából- ö tehát nem részesült 
védő oltásban.

Mint ahogy már elő bb is jeleztem, a missionariusok 
továbbra is ugyanazon rossz, nagyon kedvező tlen viszo­
nyok között élnek állandó fertő zésnek kitéve, mint a vac­
cinálás elő tt és hogy immunisoknak bizonyulnak, ezt csak 
a Weigl-féle oltóanyag hatékonyságának tudhatjuk be. 
Annak megállapításával, hogy az általunk oltottak mentes­
nek bizonyultak exanthematicussal szemben, azt akarjuk 
mondani, hogy közöttük két és fél éve komoly megbetege­
dést nem észleltünk. Ugyanakkor a szomszédságukban mű ­
ködő  olasz és német téritő k, kikre nem terjedt ki munka­
körünk és így nem kaptak védő oltást, állandóan veszíte­
nek el tagokat exanthematicus következtében. Mindamel­
lett az oltottak között 11 esetben, mindig a téli vagy kora, 
tavaszi hónapokban jelentkező  közös tüneteket mutató be­
tegséget figyeltünk meg, ami nagyon valószínű en exan­
thematicus fertő zésen alapult. Mindegyikük körzetében, 
falvaiban voltak kiütéses typhus esetek, valamennyiük lá­
togatott, gyóntatott betegeket és közülük hárman ruha- 
tetveket is találtak magukon és érezték azok csípéseit. Vizs­
gálatukkor a vakarózás nyomai, excoriatiók észlelhető k 
voltak. Mindannyiuk betegsége hirtelenül kezdő dött rázó­
hideggel, nagy fő fájással és magas lázzal. A lázas állapot
3—5 napig tarto tt, a láz az első  idő ben magas .volt, 40—
40.5 fok, majd kritikusan, avagy néhány esetben lassan, 
lysis alakjában szű nt meg, visszahagyva mindig nagyfo­
kú levertséget és fáradtságérzést. A láz megszű nte után 
8—10 nappal rendes lett állapotuk. Ezen 11 esetbő l 3 al­
kalommal kiütéseket észleltünk a törzsön és a végtagokon,



1934. 38. sz. ORVOSI H ET IL A P 881

mik1 még a láztalanodás első  napjaiban is fennállottak. 
A kórismét biztossággal képtelenek voltunk megállapítani, 
de minden esetben kizárhattuk az influenzát, az itt igen 
gyakori febris recurrensnek, avagy más fertő ző  betegség­
nek a fennforgását. A Weil—Felix reactio minden esetben 
positiv volt, de ezt nem értékesíthettük, m ert a védő oltot­
tak savója is positiv reactiót ad.

Vizsgálataink megerő sítenek azon véleményünkben, 
hogy a  Weigl által európai exanthematious-virussal fertő ­
zött testvekbő l készült vaccina, valamint az általunk az ő  
eljárása szerint itteni vírussal elő állított oltóanyag bizto­
san mentesít a kínai kiütéses typhussal szemben.

A Weigl-féle vaccinálás hatását tanulmányozták és 
ellenő rizték Breinl, Ch. NicoV-e és K. Sparrow, ez utóbbiak 
mindenben megerő sítették Weigl adatait. Mi most már 
harminckét hónapja folytatjuk vele kísérleteinket s hogy 
a hittérítő k között egy éven belül a mortalitás zéróra csök­
kent, azt a Weigl-féle vaccina alkalmazásának tudjuk be. 
Tehát a vele történő  immunizálást, tekintve ártalm atlan­
ságát és könnyű  elviselhető ségét, ajánljuk mindazoknak, 
akik exanthematikus fertő zésnek ki lehetnek téve.

irod a lom : St. Gajdos and J. T chang: C hinese M ed ical
J ou m . 1933. X L V II. —  Ch. N icolle e t  H. Sparrow: A rch ives 
de l ’In s t itu t  P a steu r  d e  T unis, 1932. ZXI. 1. —  R. W eig l: E x ­
tr á it  du B u lle tin  de lf A cad ém ie o lona ise, C lasse Medioale. 

1930.

A  P á zm á n y  P é ter  T u d .-E gyetem  II . be lk lin ik á jának  k öz le ­
m én ye (ig a zg a tó : báró K é t ly  L ász ló  ny. r. ta n á r ) .

Ingerkezelés sklerosis multiplex esetén.*

I r ta : Takács László dr. egyet, tanársegéd.

Mint minden gyógyíthatatlannak ta rto tt betegségben, 
úgy a sklerosis multiplexben is, a gyógyszerek és kezelés­
módok egész sorozatát ajánlották már. A különböző  szer­
ző k,, a legkülönböző bb gyógyszerektő l és beavatkozások­
tól, többé-kevésbbé kielégítő  eredményeket láttak. Á ltalá­
ban minden szerző  a saját módszerével több-kevesebb 
eredményt vél elérni, amit azonban az utánvizsgálók csak 
részben, de sokszor egyáltalán nem tudnak megerő síteni. 
Ez azzal volna magyarázható, hogy éppen sklerosis mul­
tiplexben, az esetleges javulás megítélése teljes tárgyila­
gossággal a betegség lefolyásában amúgy is észlelhető  ön­
ként beálló javulások m iatt igen nehezen, legtöbbször csak 
hosszabb idő  eltelte után lehetséges. De még sokszor sik­
kor is, részben a megfigyelő  egyéni benyomásaitól függ 
az eredmény megítélése.

Schaffer Credé-féle kenő cs bedörzsölésétő l, ugyancsak 
ő  ,de mások is elektrocollargol, Lachs és Steinfeld solganal, 
többen (Homan, Nothmann, Kolkow, Delius, Sievert, 
Desogus Marburg stb.) antimon, egyesek (Siemerling,
Schläfgen, Schmitt, Mayesohar stb.) különböző  salvarsan- 
készítmények, mások trypaflavin és bismuth befecskende­
zésektő l lá ttak többé-kevésbbé kielégítő , ső t jó eredmé­
nyeket. Simmonds rádium, Horivitz, Kohlmann röntgen- 
besugárzások után lát jó eredményt. Marburg a röntgen­
kezelést nem ta rtja  jónak, Ipatoff viszont a röntgenkeze­
léssel kapcsolatosan arra figyelmeztet, hogy a besugárzá­
sok után az eredmény sokszor csak hónapok vagy évek 
múlva ju t kifejezésre. Brichner a chininum hydrochloricu- 
mot ajánja. Kremse, John recurrens, Dreyfus malaria és 
typhusvaccina kezeléstő l, mások pedig a Chevassut keverék 
befecskendezése után látnak javulást. Schuster szerint ez

* )  E lő a d ta  a  M agya r  B e lo rvosak  E g y e sü le té n e k  1934. év i 
m áj. 30-án  ta r to t t  n a g y g y ű lésén .

utóbbi nem befolyásolja kedvező en a kórlefolyást. Grosz 
a typhusvaccinát neosalvarsannal, más ezüstsalvarsannal, 
ismét más pedig a  kettő t még calcium adagolásával egye­
síti. Habesin nátrium nucleinicum, Hilpert thorium x kis 
és középadagjával, Sarbó tej, Donhhauser yatren-casein, 
többen fibrolysin, Marburg electrargol és staphylococcus- 
vaeccina combinatiójával, Horwitz pedig physikalis gyógy­
módokkal próbálkozik. Mehrtens forró fürdő kkel elő idézett 
lázkezeléstő l, Gans ismételt gerinccsapolások Után, Boele 
saját liquor befecskendezésektő l, Goodall fő tt máj rend­
szeres etetése után, Schmidt— Weiss pedig diathermiával 
elő idézett lázkeltéstő l észlelt javulásokat.

Mi még 1923-ban, skerosis multiplexnek 1 év óta 
fennálló, fő leg látási panaszokat okozó esetében 3 ccm 2 
%-os urotropint adtunk endoiumbalisan. A befecskende­
zés után hidegrázás jelentkezett, három napon át tartó, 
lépcső zetesen csökkenő  középmagas láz, fokozatosan erő s- 
bödő , napokig tartó igen erő s fejfájás, hányingerek, gya­
kori hányás, nagyfokú nyugtalanság, delirium,, kiterjedt 
herpes az alsó és felső  ajkakon stb. Egy hét múlva meg­
ismételt 1 ccm-es adagra, a  kellemetlen tünetektő l elte­
kintve, lényegileg teljesen azonos, de jóval gyengébb re­
actiót kaptunk. Pár heti benntartózkodása után a beteg 
lényegesen javulva távozott; spasmusa, hypertoniája meg­
szű nt, izomereje javu lt s az elő ző leg 15—20°-al beszű kült 
látóterek 2 hónap múlva szabadokká váltak. Ma is munka­
képes.

Ebbő l az esetbő l önként adódó következtetéseket le­
vonva, azóta sklerosis multiplex friss eseteiben még né­
hány alkalommal megkíséreltük az ingerkezelést. Egyszer 
tej, máskor pyrifer formájában s azt láttuk, hogy a kellő  
körültekintéssel megválasztott esetekben, megfelelő ada­
golás mellett, egy bizonyos küszöbértéket elérő  reactio 
esetén, úgy az egyik, mint a másikkal javulást érhetünk el.

Ha az irodalmi adatokon és saját eseteinken végigte­
kintünk, azt látjuk, hogy az em lített gyógyszerek és ke­
zelésmódok túlnyomó többségében; electrargol, electrocol- 
largol, antimosan, germanin, solganal, trypaflavin,, nat­
rium nucleinicum, Chevassut keverék, yatren-casein, tej, 
typhus-, staphylococcusvaccina, malaria, recurrens, rönt­
gen mélybesugárzások, forró fürdő k s diathermiával elő ­
idézett lázkeltéskor stb. is, a hatás egységes, közös ténye­
ző re vezethető  vissza. S mindezek egy nagy csoportba, a 
nem fajlagos ingerkezelések csoportjába sorozhatok.

A nem fajlagos ingerkezelés eddig a  központi ideg- 
rendszer megbetegedéseiben, fő leg mint infectiós kezelés, 
egyelő re a késő i lueses megbetegedésekben volt kiterjed­
tebben használatos és eredményes. I t t  a lázat okozó bak- 
teriumvaccinák, fehérjeszármazékok és lázatkeltő  vegyi­
anyagok, az elért eredményt illető en az infectiós kezelés 
mögött állanak. Úgy' tabes,, mint sklerosis multiplexben, 
a különbségek nem oly kifejezettek. Ső t azt is mondhat­
juk, hogy sklerosis multiplexben az infectiós kezeléssel 
sem érhetünk el többet, mint más hasonló, de enyhébb ha­
tású anyagokkal. Nem mondhatjuk, hogy az egyik vagy 
másik anyaggal végzett ingerkezelés fajlagosan hatna 
vagy lényegesen jobb eredményt adna a másiknál. Az ideg- 
rendszer ingerkezelésében általában a mikroorganismusok 
által elő idézett betegségek hatnak a legerélyesebben. Ke- 
vésbbé erélyes, de még mindig igen kifejezett hatást lá t­
hatunk a mikroorganismusokból származó anyagoktól. A 
legenyhébb hatást azok az anyagok adják, melyek a mik- 
roorganismusoknak nem hasadás termékei. A reactio vár­
ható erő sségét illető en minél idegenebb fa jtá jú  fehérjét 
adunk a testre nézve, annál kifejezettebb reactiót várha­
tunk tő le. De ez sem látszik első rendű  fontosságúnak.. 
Többé-kevésbbé közömbös az, hogy pl. a pyrifer, vacci- 
nák, vagy tej közül melyiket adjuk. Fontos az, hogy anya­
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gunkat jól ismerjük s az adagját úgy válasszuk meg, hogy 
az általa k iváltott reactio a hatásos küszöbértéket elérje. 
De azért ne essünk túlzásba, ne rontsuk le a szervezetet, 
ne idézzünk elő  cachexiás állapotokat. Igyekezzünk egyé­
nileg eljárni, mert a  reagálóképesség, a reactio is mindig 
egyéni.

A sokat v itatott kérdést illető en, hogy szükséges-e 
láz ahhoz, hogy az ingerkezelés eredményes legyen, azt 
hisszük, hogy a láz nem okvetlenül szükséges, de elő nyös 
úgy a reactio hatásosságát, mint az adagolás további mér­
tékét tekintve.

A hatásmódot illető en hivatkoznunk kell a központi 
idegrendszer egyéb megbetegedéseiben hasonló beavatko­
zásokkal elért eredmények létrejöttének m ibenlétjére; az 
ingerkezelés általában felvett hatásmódjára. Valószínű , 
hogy a hatás létrejöttében szerepet játszik a szervezet vi­
talitásának fokozódása, az ellenállóképesség növekedés, a 
minden sejtre kiterjedő  protoplasma activálódás, az im­
munanyagok megszaporodása, változás az intermediaer 
anyagcserében, az ásványi háztartásban, a colloid struktú­
rában, az erek átjárhatóságának, a véreloszlásnak, az ideg- 
rendszer izgathatóságának,, a sejtek beállítottságának meg­
változása.

Indokoltnak gondoljuk az ingerkezelést sklerosis mul­
tiplex esetén a jóindulatúnak látszó, enyhébb tüneteket 
mutató heveny és félheveny esetekben. A szakaszosan elő ­
rehaladó vagy esetleg éppen javulóban lévő , mozgásbelileg 
még nem erő sen megbetegedett egyéneken, továbbá az eny­
hébb lefolyású, nem nagyon elő rehaladott idült esetek­
ben is.

Javulást láthatunk a  mozgásokkor jelentkező  reszke- 
tés, a nystagmus, a  hólyagzavarok, a bénulásos tünetek 
viselkedésében; az izomerő  nő , a látás jobb lesz.

Nem szabad adnunk súlyos anyagcserezavarok esetén, 
keringési megbetegedések, idült vesegyulladás s májbajok 
egyidejű  fennállása esetén és igen gyenge rosszul táplált 
egyéneknek, továbbá ott, ahol esetleg régebbi gümő kóros 
gócok fellángolásától kell tartanunk.

Mellő zihető nek tartom  tüzetesebben kitérni az egyes 
szerző k által alkalmazott kezelésmódokra, az azokkal elért 
eredmények részletes ismertetésére, csak azt kívánom 
hangsúlyozni, hogy a sklerosis multiplex úgy az irodalmi 
adatok, mint a saját megfigyeléseink alapján is, nem szá­
mítható a teljesen befolyásolhatatlan megbetegedések kö­
zé. Javulásokat érhetünk el. A javulások első sorban he­
veny esetekre vonatkoznak, hosszabb ideje 1—2, ső t több 
éve fennálló folyamatokban, az eredmények fokozatosan 
gyengébbek. Általában, minél rövidebb ideje áll fenn a be­
tegség, annál több eshető ség van megfelelő  kezelésmód 
mellett a javulásra vagy legalább is a folyamat előrehala­
dásának, egyidő re, de akár hosszú évekre is kiterjedő  
meggátlására s  minél hosszabb ideje áll fenn a megbetege­
dés, annál kisebb százalékban érhetünk el eredményt.

Eseteink száma kevés ahhoz, hogy messzemenő  kö­
vetkeztetéseket vonjunk le belő lük, de eddigi tapasztala­
tunk alapján érdemesnek látszana a kérdés nagyobb be- 
teganyagon végzett kivizsgálása.

K i a d v á n y a i n k a t  o l c s ó n  k a p j á k  m e g  e l ő f i z e t ő i n k  a z  ö ss z e g

e lő ze tes bekü ldése u tán . iSoos jí laáá r : E tiendJ e lő írá so k  í-U, 
k iadás, 5 P  h e ly e t t  4 P ; H orváth  B old izsár: A  g y a k o r ló  orvos 
or th op aed iá ja  230 o ldal, 110 ábra 5 P : K unszt Janos: A  m ai 
M a g y a ro rszá g  á sv á n y v ize i, fü rd ő i és  ü dü lő h e lye i 215 oldal, 
6.50 P  h e ly e t t  5.50 P. V ászonb a  k ö tv e  8 P  h e ly e t t  7 P ; 
Isseku tz Béla: G yógyszer ren d e lés 8 P  h e ly e t t  5 P ; Rigler 
G usztáv: K ö z e g é sz sé g ta r  és  a  já rv á n y ta n  tan k ön yve 25 P 
h e ly e t t  5.70 P ; Orsós Ferenc: K órb onco lás v ezér fo n a la  86 ol­
dal 2.50 P  h e ly e t t  2 P ; K repuska István : A  fü le red etü  a g y ­
tá ly o g o k  k ó r- és  g y ó g y ta n a  4. P . —  A  b e f ize tés i lap h á tu lján  

az ö sszeg  ren d e lte tésé t k ér jü k  fe ltü n te tn i.

A T isza  Is tv á n  T u d .-E gyetem  bő r- és n em ib e teg  k lin ik áján ak

k özlem énye ( ig a z g a tó :  N eu b er E d e ny. r. ta n á r ) .

Túlérzékenység nikkelpénzzel szemben.
Ir ta  \Preininger Tamás dr., egyetemi c. rk. tanár, klinikai 

adjunctus.

Az utóbbi évek orvosi irodalmában egyre gyakrab­
ban találkozunk olyan esetekkel, amelyekben az emberi 
szervezetnek bizonyos anyagokkal szemben fennálló tú l­
érzékenysége a bő rön ju t kifejezésre. Ezeknek nagy cso­
portját teszik az ú. n. „foglalkozási bő rártalm ak“, me­
lyeknek rendkívül gazdag változatosságát igazolja az 
alábbi eset is.

iS. M. 46 é v es fé r f ib e te g  1933. ju n iu s v é g é n  je len tk eze tt 
rendelésem en . E lő ad ta , h o g y  kb. 2— 3 h é t  ó ta  m in d k ét k éz-, 
m ajd  láb fe jén  k ín zó  v iszk e tés  k ísére téb en  ter jedő  bő rk iü té­
se k e t  v e t t  észre. M indkét k éz- é s  láb fe jen , de kü lön ösen  a 
bal kézen , a  ten y erén  és  részb en  a  'ta lpakon s az ujjak  belső 
fe lü le tén  is  szá m o s gom b ostü fe jn y i, k ö lesn y i, len csén y i papu ­
la  és m é lyen  a  hám ban  ü lő  h ó ly a g o sa  m e lle t t  k isebb -nagyobb , 
részben  h ám ló , részb en  nedve,zö, i t t -o t t  h y p era em iás udvar­
ra l k ö rü lv e t t  ekzem & szerü b ő re lvá ltozások  lá th a tók , m e ly ek en 
belü l pon tszerű  excor ia tiók  eg é sz ít ik  k i a  kórképet. A z  e lv á l­
to z á s  te ljesen  m e g fe le l t  a  d ysid rosis n év  a la t t  ismer t bő r- 
e lvá ltozások n ak , m elyek rő l tud juk , h o g y  szá m o s esetben 
k lin ik a i la g  a lig , v a g y  eg y á lta lá b a n  nem  k ü lön íth e tők  el b i­
zon yos fo g la lk o z á s i ( ip a r i) börá r ta lm ak tó l.

Kérdésünkre a beteg elmondta, hogy 1916. óta pénz­
beszedő  s. ebben a minő ségben naponta több órán á t pénz­
számolással van elfoglalva, ércpénzzel azonban csak az 
utóbbi években foglalkozik, m ert régebben ilyen nem is 
volt forgalomban. Ennek az ismeretnek birtokában el 
kellett különíteni a dysidrosiform bő relváltozást egy eset­
leges foglalkozási bő rártalomtól: meg kellett vizsgálni, 
hogy betegünk bő re nincs-e allergiásán áthangolva, ille­
tő leg nem viselkedik-e túlérzékeny módon azokkal az 
anyagokkal szemben, amelyekkel foglalkozásából kifolyó­
lag érintkezik. E célból functionalis bő rpróbákat végeztünk 
különféle ércpénzekkel, melyeket egyenként az elő zőleg 
megtisztított (nem scarifikált) felkar bő rére helyeztük, 
azokat vízhatlan vászonnal légmentesen lekötöttük és 24 
óráig így hagytuk; 24 óra elmúltával a  beteg arról pa­
naszkodott, hogy az egyik pénzdarab helyén erő s égés, 
viszketés kínozza. A kötés levételekor azt találtuk, hogy 
a 10 filléres nikkelpénz helyén a pénznek pontosan meg­
felelő  nagyságú és alakú, teljesen éles szélű , erő s hyperae- 
mia és vizenyő  fejlő dött, amely felett másnapra a  hám 
elemelő dött és így egy víztiszta, savós bennékű  hólyag 
keletkezett. A többi pénzdarab helyén, valamint a controll 
betegeken (kankós betegek) semmiféle bő relváltozást nem 
találtunk. A nikkelpénz helyén tehát a legerő sebbfokú (hó­
lyagos) cutireactiót észleltünk, de középerő s allergiás 
reactiót kaptunk l:10.000-re hígított sublimat-oldatba 
m ártott gaze-darabnak a bő rre alkalmazása helyén is bő r­
pír képében. E kísérletekkel kétségtelenül bebizonyosodott, 
hogy betegünk bő re a  nikkelpénzzel szemben kifejezett 
erő s, a  higannyal szemben pedig kisebbfokú túlérzékeny­
séget m utatott és így feltételezhettük, hogy dysidrosiform 
bő relváltozása — amelybő l vizsgálataink során gombát 
nem sikerült kimutatni — nem egyéb, mint egy foglalko­
zási bő rártalom.

A foglalkozási dermatosisok therapiájában a tüneti 
kezelésen kívül — amely jelen esetben 1%-os salicyles, 
lanolinos kenő cs alkalmazásából állott — arra  kell töreked­
nünk, hogy az ártalmas anyagot, a  „matéria peccanst“ 
eltávolítsuk és akkor az okozat, vagyis a foglalkozási bő r­
baj is gyógyul. Az ilyen törekvés (foglalkozásváltoztatás)
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régebben nem ütközött nehézségbe, azonban a mai viszo­
nyok között ez csak a legritkább esetben sikerül. Kényte­
lenek voltunk tehát — akár kisérleti úton is — más meg­
oldást keresni.

A beteg megvizsgálásakor feltű nt, hogy két amalgam 
fogtömése van, állítólag m ár 10 év óta. Anélkül, hogy 
részletesebben kitérnék annak a magyarázatára, hogy 
mennyiben lehet okozati összefüggést keresni az említett 
foncsortömés ,é.s a nikkelpénzzel, illető leg a higannyal szem­
ben fennálló túlérzékenység között, csak m int tényt emlí­
tem meg, hogy betegünk tanácspmra az amalgam tömé­
seket július 8-án kivétette és cementtel pótoltatta. Felte­
vésem u. i. az volt, hogy az elő ttem ismeretlen fémamal- 
gam tömés lassan sensibilisálta a szervezetet, egyrészt a 
higanynak, másrészt olyan anyagoknak (fémionok) a 
szervezetbe juttatásával, amelyek esetleg a nikkel pénzda­
rabban is megvannak.*) A tömések kicseréléséit követő
2—3 hét elmúltával a  bő rtünetek visszafejlő dtek, majd 
elmúltak és a beteg azóta is teljesen tünetmentes. A négy 
hónappal késő bb megismételt allergiás reactiók annyira 
gyengültek, hogy alig 1 napig voltak láthatók. Mind a  10 
filléres nikkelpénz, mind az 1%-os nikkelsulfat és az 1: 
10.000-re hígított sublimat oldatba m ártott gaze-darabok 
helyén csak enyhe vérbő ség mutatkozott. Ugyanezek a 
reactiók a controll betegeken, valamint a többi reactiók 
(ezüst és rézpénz, 1%-os réz- és 1 százalékos zinksulfat- 
oldat) a betegen is, az ellenő rző  esetekben is negativ ered­
ményt adtak. Hasonlóképen negativ eredménnyel já r t a 
passiv átviteli kísérlet is Prausnitz-Küstner szerint.

Minthogy esetünkben csak azok az igen kis fémmeny- 
nyiségek fejthették k i hatásukat, amelyek a bő rrel érint­
kezve feloldódtak, ezért a túlérzékenységnek rendkívüli 
alakjával van dolgunk, amely — miként Rothman eseté­
ben is emlékeztet a Naegeli megfigyelte oligodynamiás 
fémhatásra. Hogy a  bő rnek e túlérzékenységét tényleg a 
fonesor fogtömések segítették-e elő  sensibilisatio útján, 
vagy esetleg csak a meglévő  túlérzékenységet tartották-e 
fenn, azt esetünkben nem látjuk teljesen igazoltnak. A 
folyamat u. i. a plombok eltávolításával tényleg gyógyult, 
a 4 hónappal késő bb végzett functiós bő rpróbák is erő sen 
gyengültek, ső t majdnem negatívvá váltak, azonban arra 
is kell gondolni, hogy a beteg túlérzékenysége idő szakos 
lehet. A beteg u. i. nyáron keresett fel bennünket, mikor 
is a  bő r mű ködése, nedvellátása (pl. verejték) más, mint 
télen és így lehetséges, hogy a túlérzékenység a nyár fo­
lyamán ismét jelentkezik. Ilyen irányban betegünket fi­
gyelemmel kisérem és idő szakonként berendelem.

Kiegészítésképen még megemlítem, hogy a rendelke­
zésemre álló irodalmi adatok szerint ez a második eset, 
amelyben ércpénzzel szemben fennálló túlérzékenységet 
sikerült kimutatni.

I roda lom : W. D ieck: D tsch . M schr. Z ahnheilk . 1927. 19. 
f. —. Fleischmann: D . M. W schr. 1928. 8. sz . —  F lu ry ; M. M.  
W . 1926. 25. sz. —  Fühner:  KI. W schr. 1927. 33. sz. —  H aber; 
Z ah n arz t! R dsch . 1926. 23. sz. —  Ah. Hassan el Cheikh: 
D tsch . M schr. Z ahnheilk . 1927. 5. sz. —  L. H e r tz ; KI. W sch r.  
1929. 541. .o —  Joach im oglu : M ed. KI. 1926. 33. sz. 1279. o. —
N. L ettner: KI. W sch . 1929. 1952. o. — E. M eyer; D tsch . M schr. 
Zahnheilk* 1927. 5. sz. —  Rothman.- D . W . 1930. 98. o. —
O. H . 1930. 519. o. —  Sacher; Z. H a ls-H eilk . 1932. 433. o. — 
A. S tock : M ed. K iin . 1928. 29— 30. sz. —  F. Wo l f ; M ünch.  
Med. W schr. 1921. 52. sz.

*) H o g y  a z  am a lgan p lom b b ó l h ig a n y  ju th a t a  sze rv ezet­
be, a z t  ig a zo ljá k  Fleischmann, F lury, Fühner, Stock, H ertz, 
Sacher stb . m eg f ig y e lé se i. A  fém ek  p ed ig  N aegeli szer in t 
o ligod yn am ik u s h a tá s t  fe j th e tn ek  k i, m ik o r  is  ig e n  k is  m en y- 
n y iség ü  fém ion ok  vá lnak  le, am elyek n ek  h a tá sa  Leitner sze ­
r in t azon os a  fém só k év a l.

A  T isza  Is tván  T u d .-E g y etem  b e lk lin ik á ján ak  k öz lem én ye 

( ig a z g a tó :  F o rn e t B é la  n y . r. tan á r .)

Adatok a paprika élettani hatására 
vonatkozólag

I r ta : vitéz Ambrus József dr., egyet, magántanár.

A gyógyszertan meghatározása szerint a paprika bő - 
vérű séget idéz elő  a bő rben, a gyomor és bélnyálkahártyá­
ban, fokozza az emésztő nedvek elválasztását és serkenti a 
bélperistaltikát. Szentgyörgyi professor nevéhez fű ző dik a 
zöldpaprika C vitaminjának minő ségi és mennyiségi meg­
határozása. Nemrégiben Ludány Gy. és Kokas E. a túlélő  
bélbolyhok mozgásviszonyait vizsgálták paprika hatására.

Az alábbiakban olyan adatokat ismertetünk, melyek 
a paprikának a cseppszámot (illetve a felszínfeszültséget) 
befolyásoló tulajdonságára vonatkoznak és összehasonlít­
juk az epének ugyanezen tulajdonságával.

Ismeretes, hogy ha egy folyadékfelü’etre, pl. húsle­
vesre vöröspaprikaszemcséket szórunk, azok azonnal szét­
futnak. E  jelenség úgy értelmezendő , hogy a szemcsékben 
lévő  hatóanyag a  folyadékkal érintkező  helyen kioldódik, 
a felszinfeszültség azon a területen csökken, míg a szom­
szédos, nagyobb feszültségű  felszínrétegek összehúzódván, 
a már kevés hatóanyagot tarta'mazó részecskét maguk- 
felé rántják. Ez a folyamat addig tart, amig a dynamikai 
felületi feszültség á t nem megy statikai felületi feszültség­
be. Ekkor már az egész felület feszültsége csökkent s a 
paprikaszemcsék súlya elég annak átszakítására, ezért 
tehát lesüllyednek ,a folyadékban.

Három kísérlet szolgáljon a capillaractivitas igazolá­
sára:

1. Lapos üvegtálban, destillált víz felületén, kereske­
désben vásárolt erő s, vöröspaprika-szemcsék, 5—7 cm su­
garú körben futnak szét.

2. Igen finom grafitporral egyenletesen behintett des­
tillált víz felületén, pillanatok alatt Yi—1 cm átmérő jű  
tiszta felületek képző dnek, ha paprikaszemcséket szórunk 
széjjel.

3. Erő s és édes (rózsa) paprika, valamint erő s zöld­
paprika ereivel készített, 1%-os, 24 órás, destillált hideg­
vizes maceratumának cseppszáma lényegesen emelkedett, a 
destillált vízéhez képest. Controllként destillált víz és kali- 
szappancolloid szolgált.

Vizsgálat tárgyává tettük azonkívül a physiologiás 
epe felszinfeszültséget csökkentő  hatását.

A  m eg fe le lő  ep ét e g y  35 éves n ő betegbő l v ettü k , ak inek 
4 év e  ep ek öp an asza i vannak. U to lsó  roham a a  debrecen i sebé­
sze t i k lin ik á ra  ( ig a zg a tó : H iittl  p ro fessor) beh oza ta la  e lő t t 
(1933. V I I I .)  e g y  h é t te l vo lt . E n yh e sá rgaság . C ho lecystogra- 
p h ia  (R encz dr.) „• n em  telödö ch o lecy sta . M ű té t (B äcker d r.): 
ch o lecystek tom ia , k isu jjn y ira  tá g u lt  cho ledochusban babny i 
fa c e t tá lt  kő ; oholedochotom ia, k öe ltávo litás, K ehr-d ra inage. 
E p eü rü lés nap i 3— 400 g . N eg y ed ik  napon  t isz ta , physiologiás 
epe, m e ly e t a  m egh a tá rozások h oz h aszn á lu n k  fe l.

A csepszámmeghatározás Reichert-féle vörösvérsejt- 
számoló pipettával történt, mely 20 C°-on 23 csepp destil­
lált vizet adott ki. A cseppek törtrészeit a táblázatban nem 
tüntettem fel. 10—10 meghatározás eredménye:

20° C dest. v íz  23 22 24 23 23 23 23 23 23 23

„ 1 cm  dest. v íz  -f
0.1 cm  2% -os k a li-
szap p an  collo id  73 74 76 75 74 75 75 75 74 75

„ erő s pap r ika  39 39 39 38 39 38 39 38 39  39

„ éd es (rózsa) pap­
r ik a  35 36 35 35  36 36 36 35 36 36

„ ep e  36  35 36 36 34 36 36 35  36 36
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2 0 ° C erő s p ap r ik a  e g y ­
szer i fe lfo r ra lás
u tán 36 37 37 36 35 37 36 37 36 37

„ éd es (rózsa ) p ap ­
r ik a  eg y szer i fe l fo r ­
ra lás u tán . 31 32 32 30 33 32 34 30 31 32

„ erő s zöld  papr ika 27 28 28 28 29 27 27 29 27 28

„ erő s zö ld  paprika 
eg y sze r i fe lfo r ra lá s 

u átn 26 25 25 25 26 25 24 25 25 24

A táblázatból az tűnik ki, hogy:

1. az erő s- és a rózsapaprika 1%-os destillált vizes 
maceratuma és a physiologiás epe, közel azonos mértékben 
emelik a  cseppszámot, illetve csökkentik a felszinfeszült- 
séget;

2. az epe, a fenti concentratiójú kaliszappancolloidhoz 
képest feleannyira sem oapillaractiv;

3. egyszeri felfő zés a  cseppszámot kissé csökkenti;
4. szembetű nő , hogy az erő s zöldpaprika capillaracti- 

vitása kicsiny.

A magyar nép első sorban a szalonnát s a zsíros, pör­
költ húsokat paprikázza meg. Az ism ertetett tulajdonsága 
alapján gondolni lehet arra, hogy az epéhez hasonlóan 
emulgeáló, illetve hydrotrop tulajdonsága is van, mely a 
zsírok felszívódásának lehető ségét könnyíti meg.

L A P S Z E M L E

Belorvostan.
H yp och lo raem iás u raem iáró l. M ellinghoff . (D eu tsch e M ed. 

W schr. 1934. 30.)

A  vérseru m  k onyhasó ta r ta lm án ak  m iegfogyása a  m aradék -  
n itrogen  em elk ed éséh ez és ezze l az u raem ián ak  kü lönös a lak ­
jáh oz veze t. I ly en  á lla p o t k e le tk ezh e t ik  d iabetes, nephr it is, h i­
gan ym érgezés, en ter it is, ileu s és m inden gyak o r i h án y á ssa l 
já ró  á llap o t m elle tt. A  k o n y h a só szeg én y ség  m ia tt k ele tk eze tt 
u raem ia legk ife jeze tteb b , h a  a  h án yás oka m ech an ik ai a k a ­
dá ly  a  py lo rusban  v a g y  a  duodenum  fe lső  részén . 4 ese te t k ö ­
zöl, három ban ca'llosus pv lo rus d aganat, egyben  duodenalis 
sten osis k ö rn yék i vérzések  n yom ása  fo ly tá n  v o lt a  hyp erch lo r-  
aem iá s u raem ia  oka. É rdekes, h o g v  a  vé rzések  ok a m inden 
va ló sz ín ű ség g e l háborús sérü lésb ő l b en n m arad t g rán átsz ilán k  
vándor lása vo lt.

A  k o n y h a só szeg én y ség  k é t  ok b ó l v eze t u raem iára. E g y­
r ész t  a  kon yh asó  m eg fo g y á sa  á r t  a  se j tek n ek  é s  ezzel v a ­
lód i feh ér jeszé tesésre , teh á t p r im aer fok ozo tt h ú gyan yk ép zés- 
h ez vezet, m ásrész t a  fok ozo ttan  képző dő  n itrogén tar ta lm ú  
an ya g o k a t a  v e se  nem  tud ja  k ivá lasz tan i, teh á t re ten tiós 
u raem ia  is  lé t re  jön.

M ind a  4 esetéb en  m eg á lla p íto t ta  az t is, h o g y  a  v ize le t 
d ia s ta se ta r ta lm a  (norm á lis ér ték  16— 64) m eg fo g y , sőt e l is 
'tű nhet. E z is  a  v ese fu n c tio  á r ta lm a  m e lle t t  szól.

A  h yperch lo raem iás u raem ia  tün ete i b ő séges kon yh asó 
adássa l jó l b efo lyáso lh a tók .

K leiner G yörgy dr.

D ia g n o st ik a i tév ed ések  fe j fá já s  ese tén . Voss. (D tsch e. 
M ed. W schr. 1934. 34. sz .) .

F e j fá já s  a  legkü lönböző bb  szervek  b án ta lm a iva l k ap cso­
la tb an  elő fordu lhat.

A  „n ervosu s” fe j fá já s r a  je llem ző : d if fu s n yom ás v a gy  
sza lagszer t! leszor ítás, ese t leg  szú rások  é rzésén ek p anasza.

A  n eu ra lg iás fe j fá já s  v a la m e ly  id eg  terü letén ek  m egfe le ­
lő en je len tk ezik . Ennek leggyak or ib b  a la k ja  a  tr igem in u s neur­
a lg ia . T r igem in u s n eu ra lg ia  f ia ta lk o rb an  r itk a , 30  é v  a la t t i 
ilyen  p an aszok  m ind ig  in trak ran ia lis m egb eteged ésre gyan úsak . 
A z I. á g  m eg b eteg ed ése r itka ; „supraorb ita lis n eu ralg ia ” g y a k ­
ran  m ellékü reg, v a g y  cson tm egb eteged és je le, m egkü lönbözte­
tés ú g y  leh e tség es, h o g y  t isz ta  id egm egb eteged ésk o r csa k  a 
sup raorb ita lis k ilép ési h e ly e  érzékeny , m íg  m ellék üreg  és 
cso n tm eg b eteg ed és ese téb en  a  k ilép ési h e ly  környéke is  érzé­
k en y  a  m egn yom ásra . A  tr igem inu s n eu ra lg ia  esetén  álta lában  
gondoln i k e ll arra, h o g y  a z  tü n eti is  lehet, p l. a z agy a la p 
d agan a ta i esetén .

Sérü lések  (b a leset) u tán  kü lönböző  a lakban  m aradhat 
v issza  fe j fá já s , m elyn ek  ob jec t iv  v o ltá t  sokszor  n eh éz  eldön ­

ten i. V a lód i tr igem in u sn eu ra lg ia  b iz tos jele, h o g y  a  b e teg  a 
fá jd a lom tó l fe l fe lé  nézn i k ép te len . V asom otoros eredetű  fe j ­
fá já sró l a  sz ív  és é rverés m ű k öd ésének  m e g f ig y e lése ad hat 
ér ték es fe lv i lá g o sítá s t . B a le se t  u tán i p an aszok  esetén  gondo l­
junk  p ach ym en in g it is h aem orrh ag jca  és a g y tá ly o g  lehető sé­
gére  is. Sérü lh etnek  é rző id eágak  is  a  bő rben, k iv á lt fron ta lis,  
tem p ora lis é s  occ ip ita lis  terü leten , i t t  loca lis  hyperalgesia,, 
g y a k ra n  tap in tá sra  h y p era sth esia  b iz to síth a tja  a  h ely es fe l ­
ism erést.

E n k ep h a lit is  chronikus a lak jáb an  r itkábban  okoz fe jfá já s t . 
A z agyb u rkok  m eg b e teg ed ése i h eves fe j fá já ssa l já rnak . A  
fá jd a lo m  rendesen  a  ta rk ő tá jra  loca lizá lód ik .

F e j fá já s t  ok oz chron ikus szén m on oxyd -m érgezés (rossz 
g á z lá m p a ).

M igra ine k isérő -tü n e tek k e l jár, m in t lá tászavarok , h án yás, 
h a llá s i tú lé rzék en ység , fé lo ld a lra  ter jed  per iódusosán  je len tk e ­
zik , az ese tek  n a g y  részéb en  örök ö lt. F ia ta lk o rb a n  —- a  puber­
tá s  tá ján  —  je len tk ez ik , a korra l a lábbhagy. M igra ines roha­
m ok  a  4. év tizeden  tú l többny ire tab es, p a ra lysis, lu es cerebri, 
a g y d a g a n a t, u raem ia  e lső  je le. Kleiner G yörgy dr.

Sebészet.
A  sa jk acson t iso lá lt  f ica m o d á so s tö rése . E rvin  Paul. 

M ünster. (Z tb l. f . Chir. 1934. 22. sz .) .
A  szerző  a  sa jk a cso n t f ica m o d á so s tö rése r itk a  esetérő l 

szá m o l be. A  b e te g  a  jobb k ézh á to n  sé rü lt  m eg , seb ét e llá ttá k .  
P á r  h é tte l k éső b b  ú jabb fá jd a lm a k  je len tk eztek . V izsg á la tk o r  a 
jobb k ézh á to n  d ióny i d a g a n a to t  ész le ltek , m e ly ek  m eg v iz sg á ­
lásak o r  k itű n t, h o g y  a  sa jk acron t f ica m o d á so s tö rése jö t t  
lé tre . M ű tét ese tén  a sa jk a cso n t k if ica m o d o tt részét e ltá v o ­
lí to t tá k . A  g y ó g y u lá s  s im á n  fo ly t  le. A  jobb k éz  abductió ja , 
v a la m in t a  k éztöb en  tö r tén ő  fe sz íté s  é s  h a j lítá s  a ka d á ly ta ­
lan vo lt.

W in tem itz Sándor dr.

A  v is sz a  n em  h e ly ezh e tő  co m b cso n tf ica m  a  com b fe j töré ­
sév e l com b in á lva . C om b cson tn yak tö rés a  v issza h e ly ezé s 
k ísé r le te  a lk a lm áva l. Sv. Harild. (Z tb l. f . Chir. 1934. 22.)

A  com b cson tf icam  v issz a h e ly e z é sé t  k ö zv e tlen ü l a  sérü lés 
u tán  eg y szerű  m ű veletnek  ta r t ják . K e le tk ezh etn ek  azon ­
ban  o lyan  com p lica tiók , m e lyek  a v issz a h e ly e z é s t  m eg n e­
h ez ít ik , v a g y  te l jesen  m eg a k a d á ly o zzá k . S zerző  k é t  ese tb en 
lá to t t  o ly a n  a k ad á ly t , a m ely  a  com b cson tfe jn ek  az izváp áb a 
tö r tén ő  v issz a h e ly e z é sé t  te l jesen  m e g a k a d á ly o z ta  s a  v issza - 
h e ly ezé s i k ísé r le tk o r  com b cson tn yak tö rés k e le tk eze tt. A z  eg y ik 
esetb en  a  b e teg  fá ró l e s e t t  le  jobb o lda lára . A  v izsg á la tk o r 
k id erü lt, h o g y  com cson tf icam  jö t t  lé tre . V issza h e lyezés i k ísé r ­
le tk o r  a  co m cso n tfe j jó l k ö v e t te  a  h ú zá st , de e g y  idő  m ú lva 
e llen á llá sra  ta lá lta k , am ik o r  m eg p ró b á ltá k  ab d u ctióva l re- 
ponáln i, ekkor  e g y  k a tta n á sra  abba h a g y tá k  a  reponálást. 
R ö n tg en fe lv é te lt  k ész íte t tek , s k itű n t, h o g y  a  com boson t- 
n y a k  fe rd e  tö r é se  k e le tk eze tt . 7 nap  m ú lva  m eg o p eráltá k  a  
b e teg e t. A  lá g y részek  k ö z ö t t  szab ad on  fek ü d t  a  com bcson t 
fe je, ez t e ltá v o lítv a , a  com bcson 'tnyakat h e ly ez ték b e le 1 az iz ­
váp áb a . 9 nap  m ú lv a  rö n tg en n e l co n tro llá ltá k  a  com bcson t 
h e ly ze té t  s a z t k ie lég ítő n ek  ta lá ltá k . 3 hónappa l késő bb  h a g y ­
ta  el a  b e te g  a z  in téze te t é s  b o tra  tá m a szk o d v a , e lé g  jó l tu ­
d o tt  já rn i.

M ásik  esetb en  sz in tén  n em  s ik erü lt  a  rep osit io , h ason ló 
okok  m ia t t  e ltö r t a  com b cson t n yaka. A  co m b eso n tfe jecse t h a ­
son lóan  m ű té t i ú to n  e ltá v o lít já k .

A  co m cso n tfe jecs  tö rése  ig en  g y a k o r i u g y a n ezen  f ic a­
m o k  ese tén . E zé r t  e lső sorb an  r ö n tg en fe lv é te lt  k e l l  k ész íten i 
m in d en  a lk a lo m m a l s  h a  ily en  a lk a lom m a l tö rés t  ta lálunk ,  
a ján la tos m ű té ti ú ton  v issza h e ly ezn i a  co m b cso n tfe jecse t a z 
izvápába.

W in tern itz Sándor dr.

A  h ere ek to p iá ja  é s  rosszin d u la tú  e lfa ju lá sa . Eloti Jansson. 
(A c ta  Chir. Scand . L X X X I I /3 .)

S zerző  ese téb en  a z  ek to p iá s h ere rák osán  e lfa ju lt , a  fu n i­
cu lu s to r s ié t  szen v ed e tt  é s  a  k ö rü lö t te  lév ő  ö sszenö v ések 
i leu s t id éz tek  elő . A  ca s t ra t io  u tá n  14 hón app a l a  b e te g  él, 
és e g é sz sé g e s . A z  iroda lom ban  5 h ason ló  ese te t  k ö zöltek  
csa k . Je len  esetb en  a  fö sú ly  a  rossz in d u la tú  e lfa jultsá g o n  van, 
m er t ez  a z  é le tv eszé ly es com p lica tio .A  h ered a g a n a tok  10—  
11% -a ek to p iá s h e rén  ta lá lh a tó . M iu tán  a  re ten tio  gy a k o r i­
sá g a  kü lönböző  iroda lm i a d a to k  sze r in t  1 : 200 —  1 : 500 
k ö z ö t t  in gad ozik , k itű n ik , h o g y  a z  ek to p iá s here  sok k a l in ­
k áb b  h a jlam os d ag a n a to s e lvá ltozásra , m in t a  norm ális fe k ­
v ésű . A  h asü regb en  v issza m a ra d t here d eg en era tió ja  r itka ,  
v iszo n t  r itk a  m a g a  a  h a sü reg i re ten t io  is  a  lá g y ék csa to rn a - 
b e lih ez  k ép est, ú g y  h o g y  a  h a sü reg i h ere leg a lá b b  anny ira  
h a j la m o s a  degenera tiő ra , m in t a z  in gu in a lis . E zé r t a  szerző
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leg h a tá ro zo tta b b a n  h e ly te len ít i a sc ro tu m b a  le  n em  h ú zh a tó 
ingu in a lis h erén ek  a  h a sh á r ty a  a lá  h e ly ezését, sok ka l cél- 
szerühb  —  am en n y ib en  a  m ásik  o lda lon  m üködö here van , —  
a castra 'tió t e lvégezn i.

Torsio, re'tentio és d ag a n a to s e lfa ju lá s sok k a l gyak or ib b  
a jobb oldalon. T orsio  m inden  é le tk o rb an  elő fordu lhat, le g ­
gyakor ib b  a  p u b er tá s id e jén . S za b á lyszerű en  m ege lő zi, v a g y 
ve le  e g y ü t t  já r  ek top ia  is . R eflec to r ik u s ú ton  n éh a b élbé­
n u lást okoz, am i m ech an ik u s ileu s b en yom ásá t ke lth eti.

Molnár Béla Emil dr.

Szülészet.
C sá szá rm etszés-s ta t is t ik a  a  w ien i I . sz. nő i k lin ikáró l.

E. N avra til. (A rch . 193. 157. 3 .) .

N y o lc  évi a la t t  110 sectlo  caesa reá t v ég ez tek , am i a  szü lé ­
sek  0.60% -ának  fe le l m eg, te h á t  a  k lin ik a  a  sec t io  ca esa reá t 
i l le tő leg  sze r fe le t t  con serva tiv  á llásp on to t fo g la l el. Szű k- 
m edence m ia tt 88 esetb en  v é g e z te k  m ű té te t és p ed ig  66 transp. 
cerviicalist,, 9 icorporalist, 11 Porro, 1 P o r tes-mü té te t és 1 to ta l- 
ex st i ip a t ió t . M eg h a lt  5 a n ya  é s  6 m a g za t. M inden olyan  ese t­
ben, ah o l gyan ú  v o lt  in fec tió ra  —  k lin ik án  k ívü l v izsg á lta k 
esetén , höem elkedéskor — , P orro  szer in t am p u tá ltá k  a z  u te- 
rust. A  gyerm ek é,gyb an  21%-mak per sec . g y ó g y u lt  h asseb e 
vo lt. iSectióva l k ap cso la tban  a z  asszon yok  28% -á t ste r il izá l­
ták , de csak  eg y  v o lt  o lyan, alkit e lső  g r a v id itá sa u tán  ste r i­
lizá ltak . P la cen ta  p raev ia  m ia t t  6 esetben  v é g ez tek sectio 
caesareá t. H a lá lese t e g y  se m  vo lt. A  töb b it k ü lönb öző  ind i- 
catio  a lap ján  v é g e z té k  el, m elyek  k ö z ö t t  e g y -e g y  terh esség i 
i leus-)-pyelitis, rup tura uteri, subserosus m yom agóc, kéto ld a li 
ovar ia lis  pci.; 2— 2 m é h sz á jr ig id itá s+ d y s lo c a t io  m ű té t u tán ; 
hüvelycancinom a é s  3 esetben  cerv ixca rc in om a szerepelt. N é g y 
sú lyos d ecom p en sá lt v itium osból,, m ű té t u tán  k é t  a sszo n y  h a lt 
m eg. D ecom p en sá lt v it iu m  ese tén  n em  a ján lja  a  te rh esség 
k iv ise lésé t. A z  e lv ég z e tt  k é t  sec t io  ca esa rea  p o st m ortem  u tán  
e g y  esetb en  sem  k a p ta k  é lő  g y erm ek et. M in t é rd ek esség e t em ­
lít i m eg, h o g y  8 é v  a la t t  ek lam p sia  m ia t t  e g y  ízben sem  v é g e z ­
tek  sectio  caesareá t.

K olbe Lajos dr.

V izsg á la to k  a z  a n ya rozs a c t iv  ágen sén ek  a  szop ta tó  an yák  
te jébe á tm en ete iérő l. I. Fomina. (A rch . 1934. 157. 3.)

B izon yos g y ó g y sz e r e k e t  é s  m érg ek et az em lő m ir igyek 
k ivá lasz tan ak . V izsg á lta , h o g y  az an yarozs sp ec if iku s a lk o tó ­
részei, az a lk a lo id ák  k im u ta th a tó -e  szop ta tós anyák te jében . 
A  p h y sik a i v iz sg á la t  —  q uarz fén yb esu gárzássa l ■—  s  a  che- 
m jai v iz sg á la t  —  K eller—From m eth odu sa  —  szer in t nem 
ad o tt k ie lég ítő  eredm ényt. A  b io lóg ia i k ísér le tte l, —  am ely e t 
k iv á g o t t  ten ger im a lac-u te ru ssa l a  M agn u s-fé le  k észülék en 
v é g z e t t  úgy , h o g y  m egh a tá rozo tt a n ya rozsk ész itm én y t, szed ett 
an yák  te jé t, norm ális te je t, anyarozs-con tro ll-o ldatok a t v eze te t t 
a k iv á g o t t  u terushoz, s a z  ezek  á lta l k iv á lto t t  összehú zód ások a t 
m ozgó k orongon  grap h ik u san  áb rázo lta  —  p osit iv  eredm ényt 
kapott. M iu tán  b io lóg ia i k ísé r le t te l s ik e rü lt  k im u t a tn i, h ogy 
az em lő k  k iv á la sz t já k  a z  anyarozs h a ték o n y  a lka lo idá it, óva 
in t a z  anyarozskészítm ény.ek  tú lzo tt  szedésétő l,, mert az a 
csecsem ő re n em  te ljesen  h a tá s ta la n . A ho l a  csecsem őn  á lta ­
lános b á g y a d tsá g , sú lyesés, g ö rcsö k , ránga tód zás, hán yás vo lt 
ta llha tó , —  a m e ly  tü n e tek  kü lön b en  is a z  anyarozsm érgezés 
in it ia lis  stád iu m áb an  k e le tk ező  tü n etek k e l egyezn ek m e g  — , 
m ind ig  k i tu d ta  m u ta tn i a z  anyákból an yarozsk észítmén yek 
néh a  tú lzo tt, de rendszerin t csak  norm ális adagok  szed ését.

Kolbe Lajos dr.

A  m ű té ti te rm ék e tlen ítés kudarca i. Döderlein. (A rch . Gyn. 
1934. 157. 42 9 .).

A z  ú j eu gen ik a i tö rvén y  a  n ő orvosok at o lyan  fe la d a to k  
elé á llít ja , am elyek  n em  m on d h a tók  könnyű nek, m iv e l a  nő k 
m ű téti te rm ék etlen n é té te le  sok k a l nagyobb  b eava tk ozást ig é ­
nyel, m in t a  fé r f ia k  m ű v i ster ilizá lása . A z  a já n lo tt m ű té tek 
n a g y  szám a b izon y ítja , h o g y  m ég  eg y ik  sem  te ljesen  m eg b íz ­
h a tó . A z  1907— 1933. évek ben  k lin ik á ja  kü lönböző  o sztá lya in  
m egfo rd u lt 150.000 esetbő l 137-ben v é g z e t t  m ű v i s ter ilisa t ió t  
(0 .09% ). E zek  k özü l a  leg töb b  —  8 9  —  szük m eden ce m ia tt  
v ég ze tt  csá szá rm etszés t k ie lég ítő  m ű té t vo lt . 39 ízben  o lyan 
n ő g y ó g y á sza t i m ű té tek  k ap csán , am elyek  u tán  a  késő bb i te r ­
h e ssé g e t és szü lést m eg  k e l le t t  a k ad á lyozn i ( íg y  26 in ter-  
p ositio  é s  11 exoh ysterop ex ia  a lk a lm á v a l) , m in t önálló  m ű té ­
te t  c sa k  9 esetben  v ég ez te . E bbő l a 137 esetb ő l 6 ju to tt  ism ét 
teherbe, v a g y is  4.3% . A  6 esetb ő l n ég y szer  a  m éhkürt lek ö ­
tésé t, e g y sz e r  lek ö tésé t é s  á tvágását,, e g y  Ízben ped ig  annak 
zú zá sá t és lek ö tését v é g e z te  M adlener szer in t. L egm egb ízh a ­
tóbb  eljá rásoknak  m ondják a  k ü r tök  te ljes e ltá v o lítá sá t a  pars 
is th m ica  gondos k iv á g á sá v a l és per iton izá lásáva l, va g y  az eg ész 
fun dus u ter i k im e tszésé t. H o g y  ezek  az e ljá rá so k  sem  védnek 
b iztosan  a  fo g a m zá stó l, m u ta tja  k é t  eset; a z  egy ik ben  g en y es

tu b azsák ok  m ia tt m indkét k ü r tö t e ltá v o líto t ta  és  a z asszon y 
m ég is  teherbe ju to tt, a  m ásik  esetben  m egb ízh a tó  m űtő  tüdő - 
tu b ercu losis m ia tt m in d két k ü r tö t és  a  fu n d u s u te r it  i s  k im e t­
szette , ennek ellenére fo g a m z á s jö t t  létre. L eg jobbnak  ta r t ja  
a m éh k ü r t cso m ó zá sá t F^latau  szer in t, m e ly e t m é g  zú zá ssa l é s 
lek ö tésse l com binál, v é g le g e s  íté le te t azonban  a z  ese tek  c s e ­
k é ly  szá m a  és a m ű té tek  ó ta  e lte lt  röv id  idő  m ia t t  m ég  n em 
tud m ondani.

Biró Is tván  dr.

Gyermekgyógyászat.
A z en ter it isp o liom yelit isrő l, annak  a f ia ta l gyerm ekek  

H eine— M edin b e teg ség én ek  k lin ik a i, p a th o g en e t ik a i és  ep ide­
m io lóg ia i je len tő ség e  szem pon tjábó l. E. M eyerhof er. (A rch ,  
f . K hlk. 1934. 101. 160.)

A  k isgyerm ek k orb an  je len tk ező  p o liom yelit isn ek  sok  ese té ­
ben ta lá lu n k  .gastro in testina lis zava rok a t. E zek  e gy ik  csopor t­
ja  nem  sp ec if ik u s é s  p a th ogen et ik a ilag  a  p o liom ye lit is- in fec tió -  
n a k  az u ta t  e lő k észítő , te h á t  bevezető bélhuru t, a  m ásik  v i ­
szon t a  m ár  b ek övetk eze tt in fec tión ak  a  követk ezm énye. E z 
utóbb i esetb en  enyhébb  je lleg ű  e lvá ltozások tó l k ezdve a  le g ­
sú lyosabb  fo rm á k ig  m ind en fé le  g a stro in tes tin a lis  zava r  e lő fo r­
du lha t (szék rek ed és, in con tin en tia  a lv i, i k u s ) , m int sp ec if ik u s 
kísérő  tünete a  p o liom yelit isn ek . A z  e lső  csoportnak  a z  a  p a ­
th ogen etik a i je len tő ség e, h o g y  a  b élhu ru t fo ly tá n  az  eddig 
e g észség es  b ac illu sgazd a  is po liom yelit isb en  m egb e teg sz ik . A 
fe r tő zés ezen  en tera lis  ú t ján ak  h a n g sú ly o zá sa  term észetesen 
n em  ér in ti a  resp ira t iós tra c tu s p a th o g en et ik a i szerep é t a  m e g ­
b e teged és lé treh ozásáb an . A  nyár i h asm en ések n ek  a szerepe 
azonb an  a  szerző  szer in t erő sen  k idom borodik  s a z  ezek  ellen i 
v éd ek ezésn ek  a p o liom ye lit is  ellen i p roph y lax is szem pontjábó l  
is  n a g y  je len tő ség e  van.

Geldritch dr.

A z enu resis k eze lése . J. S iegl és H. A sperger. (A rch iv ,  
f. K indjerheilk. 102 k . 2  f . 1934.)

76 en u resis ese tü k  k özü l 16 d iurna és 60 n octu rna  vo lt.  
A z en u resis d iu rn a  ese te k  m ind  m eg g y ó g y u lta k , a  noctu rna-  
ese tek  k ö zü l 10 a  k eze lé s  fo ly a m á n  k im arad t, 14 a  keze lés 
a la t t  tü n e tm en tes le tt, de rec id ivá lt, am in t a  k e z elé s t  e lh a g y ­
ták , 36 e se t  p ed ig  m e g g y ó g y u lt . A z  en u resis th erap iá jáb an 
a z  aeth io lo g ia i v a g y  a  co n st itu t ion a lis m om en tu m  nem  fo n ­
tos, csa k  a  su g g e sz t iv  h a tá s . Ú g y  a  szü lő knek, m in t a b e te ­
g ek n ek  érezn i k e ll, h o g y  az orvos tö rő d ik  ve lü k . E zé r t  a  k e ­
z e lé s  e lő t t  a lap os k lin ik a i v iz sg á la t  e len gedh ete tlen . G y ó g y ­
szer  ren d elése fon tos, de m e llék es, h o g y  a z  m i, fő , h o g y 
rosszízű , k eserű  leg y en . H a  a  g y ó g y sz e r e s  k eze lé s  röv id  idő n 
b elü l n em  h aszn á l, fa ra d izá lá st , a  m ons pub is tá j ra adott 
su bcu tan  in jec tió t, v é g ső  esetb en  in te rm it tá ló  k ó rház i k eze ­
lés t  a ján lanak . A z  en u resis lé t re jö ttéb en  ú g y  lá tszik , here- 
d itás is  szerepel, m er t e lég  n a g y  száza lék b an  a  szülő k  v a la ­
m e ly ik én ek  is e lő fo rd u lt a  gyerm ekkorában .

L ederer E m il dr.

A  gyerm ek b én u lás bu lbopontin  a lak ján ak  gyakor ib b  spo ­
rad ikus m eg je len ése. B am atter. (A rch . f. Khlk. 1934. 101. 93.)

1933-ban  6 dsolált p o liom yelit is  e se te t  é sz le lt  Zürichben, 
am elyek  k ö zü l 2 eg y szerű  fa c ia lis  paresis, 1 su b acut é s  3 acu t 
bu lbopara lysis a lak jáb an  za j lo t t  le. E zek  k lin ik a i le fo ly á sá t 
ism er te t i.

G eldrüh dr.

Szem észet.
C hronikus a lk oh o lism us esete ib en  je len tk ező  m ú ló p osit iv  

cen tra lis  sk o tom a. L. W eekers. (A rch iv es d’O phtha lm olog ie 
1934.)

W eekers a  n eu r it is retrobu lbaris to x ica  edd ig  le nem  ír t 
je len ség é t ism er te t i. A  b e teg ek  néha m a g u k  p anaszkod nak  
positiv cen tra lis  sko tom áró l. E z  k övetk ező kép pen  p rovokálható ; 
A  b e teg  eg y ik  szem é t e ltak a rva  40 cm -rö l feh é r  pap ír lapot  
néz. A  v iz s g á lt  szem nek  röv id  id e ig  e lta k a rá sa  s ú jból sza ­
baddá té te le  u tán  a  feh ér  lapon  o v á lis a lak ú  h om á ly je len ik  
m eg, m e ly  10— 15 m ásodperc u tán  ú jbó l e ltű n ik .

G rósz Em il dr.

A  can a lis op ticu s é s  a  f issu ra  orb ita lis super ior  eg y b e­
o lvadása. Orsós Ferenc eg y e tem i tanár. (M agya r  T udom ányos 
A k ad ém ia  M atem atik a i és  T erm észettu d om án y i É r tesítője. 
1934. L I. k ö te t .)

Orsós Ferenc a M agya r  T udom ányos A k ad ém iában  ta r ­
to t t  e lő adásában  az anatóm ia i d isposit io  igen  érd ekes a la k já t 
ism er te t i, m e ly n ek  lén y eg e  az, h o g y  az ék cson t k isszá m y á n a k 
há tsó  gy ö k ere i e lő zetes üre.gesedés (p neu m atisa tio ) u tán  v a g y
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an élk ü l k im aródnak , v a g y  fe lsz ív ó d n a k  s ilyen  m ódon m eg ­
szű n ik  a  cson tos e lha táro lódás a  k op on yaü reg és a z  ék cso n t 
öb le i k özö tt. E zen  anatóm ia i h e ly ze t n em csak  az op ticus b e teg ­
sé g é t ok ozh a tja  am ire ónodi m ár  1907-ben fe lh ív ta  a  f ig y e l­
m et, h a n em  a  fe r tő zés a lá g y a g y b u ro k ra  is  á tter jedhet, errő l 
Orsós m en in g it is  p u ru len táb an  e lh a lt csecsem ő k  koponya­
a lap ja in ak  v iz sg á la ta  ú tján  g y ő ző d h ete tt meg,, ezekben  a  b ak ­
tér iu m ok  ú tja  a  ga ra tm an du la  és  az a g y a la p  lá g y  b u rk a  k ö zö tt 
k öveth ető  vo lt.

Orsós e k ö z lésév e l ú jbó l ig a zo lja  P asteu r 'm ondásának ig a z ­
sá g á t, h o g y  a  v é le t len  a  teh e tség ek n ek  k ed vez s a zok a t ú j  
ig a zsá g o k  m eg á lla p ítá sá ra  v ezeti.

Orosz E m il dr.

S y m p a th iá s gy u lla d á s á to ltá sa  á l la t i  szem ekre. Szily 
A urél eg y e tem i tanár, M ünster. (K iin . M onatsb . f . A u gen hk .  
1934 A u g .)

Szily  Aurél, n tünster i eg y e tem i tan á r  (h azán k f ia ) az ezév i 
h eid e lb erg i szem észg y ü lésen  n a g y je len tő ség ű  é s  o sz ta t la n  te t ­
sz é s t  a ra to tt e lő a d á st ta r to tt , m e lyn ek  te ljes  szö veg e  m ost 
je len t m eg . M ár 1924.-ben h erp es v íru ssa l v é g z e t t  kísér le te iv e l 
sik erü lt eg y ik  szem rő l a  m á s ik  szem re g y u lla d á st á tv inn i. E z ­
ú tta l sy m p a th iá s gyu llad ásban  m eg v a k u lt  szem bő l szárm azó 
u v eá t ty ú k o k  és m a jm ok  szem éb e o lto tta  s  egészen  specif ik u s 
ny irok -tü sző k  k e le tk ezésév e l já ró  g y u lla d á st id éze tt elő , m e ly 
továb b o lth a tó  v o lt á lla tok  szem ébe. A  g y u llad ás reáter jed t a z  
orb ita szöve tére , a  lá tó id egre, s a  m á s ik  szem re. A g yu llad ás 
vírusa ap a th ogen  a  co m eá ra  s n em  okoz agyh á r ty a g y u lla d á st, 
v a g y  á lta lán os in fec tió t. A  k ó rszövettan i kép  n em  azonos 
u g y a n  a z  em beri sy m p a th iá s g y u lla d á sév a l, de typ ik us. A  
k ü lö n b ség  oka a z  lehet, h o g y  az á lla tok  n em  h a jlam osak  sym - 
patihiás gyu llad ásra .

Ú g y  a  10 é v  e lő tt v é g z e t t  k ísé r le tek , m in t  k ü lön ösen  a 
m ostan iak  a sym p a th iás g y u lla d á s tanában  n a gy je len tő ségü ek 
s a  legn agyob b  érd ek lő d ést s f ig y e lm e t  érdem lik  m eg.

Gróss E m il dr.

Bő rgyógyászat.
A z  a rg y ro s is  k érdéséhez, kü lön ös tek in te tte l a  szemre.

W. Gerlach. (K iin . W schr. 1'934. 22.)
A zon  fe l te v é s  b izony ítására , h o g y  kü lönböző  'm inő ségű 

ezü st a lk a lm a zá sa  u tán  a  bu lbusban ezü st rakód h atik le, e x ­
p er im en tá lis ú ton  v é g z e t t  v izsg á la to k a t. A  v izsg á lato k ra  ten -  
g er in y u la k a t h aszn á lt. A lk a lm azásra  k erü ltek ; am m oniákos 
ezü st, ezü st-th yosu lp h a t é s  co lla rgo l-o lda tok . K ísér le t i e red ­
m ényeibő l m egá lla p íto tta , h o g y  a z  ezü stn ek  kü lönböző  k ö té ­
sekben  a d ago lása  u tán  a z  ezü st ig e n  gyo rsa n  és n a g y m eny- 
n y iségb en  h a lm ozód ik  fe l a szem ben. T erm észetes, h og y  em el­
le t t  a z  ese tek  m inden szám áb an  a  b e lső  szervekben  is  k i lehe­
te t t  m u ta tn i sp ectog rap h iás ú ton  az ezüstö t. A z  íg y n yer t ered­
m én yek  is  b izon y ítják  azon  fon tos tén y t , h o g y  a z  ezü st a  sze r ­
vezetb en  ig en  könnyen  v isszam arad  és épen em ia tt szám oln i 
k ell m inden e g y e s  ezü s t -g y ó g y ító  e ljá rásu n k  a lk a lm áv a l az 
argy rosis veszé ly év e l.

N ém eth  P ál d r,

A  g o m b a ten y észetek  ű u o resk á lá sa . M allinckrodt— H aupt 
u. Carrié. (A rch . f. D erm at. u. Syph . 1934. 169. 4.)

M argarot és  D eveze szer in t a  g o m b a ten y észe tek  W ood- 
fényben  S ab ou raud -táp ta la jon  is  fluo reská lnak . M ások  ez t  nem 
erő síte t ték  m eg. Szerző k  kb. 200 cu ltu rán  v é g z e t t  me g f ig y e lé ­
se ik  a lap ján  m eg á lla p ít já k , h o g y  a  Sabouraud -táp ta la jon  te ­
n y ész te tt  cu ltu rák  az e löb bem líte tt fén yb en  nem  fluo resk á ln ak . 
P orp h y r in -v izsgá la ta ik  közben  azonban  fe ltű n t, h o g y a  F ink - 
fé le  táp ta la jon  ten yész te tt gom b ák  fluoreská lnak . Ez  a  tá p ta ­
la j sem leg es kém h atású , h ú g y sa v a k  és  kü lönböző  sók  m e lle t t  
10% nád cu k ro t ta r ta lm azó  táp ta la j, m elyek en  a  gombáik le g ­
n agyob b részt jó l növekednek . A  ten y észe tek  8 napos n ö v ek e­
d és u tán  a  tá p ta la j t  te jszerü en  za v a ro ssá  tesz ik  é s kb . 14 nap 
e lm ú ltáva l W ood-fényben  fluo resk á lnak . S zerző k  v iz sg á la ta ik ­
k a l k é tség te len ü l m egá llap íto tták , h o g y  a  m ik rosporia -tenyé- 
sze tek  zö ld es flu o reská ló  je len ség e  a  h a jza t gom b ás e lv á lto zá ­
sa in ak  hason ló  je len ség év e l te ljesen  azonos. H o g y  a fluoreská ló 
an y a g o k  és a  gom b ák  p a th ogen  v ise lk ed ése k özö tt v iru len tia , 
to x ic itá s  stb . tek in te téb en  ö ssze fü g g és  á ll-e  fenn , a z t  tovább i 
v izsg á la to k  fo g já k  eldönten i.

Preininger Tam ás dr.

Ú jabb  ad atok  a z  a lle rg iá s  sa lva rsan -ok oz ta  b ő r je lenségek 
kérdésében . Schreiner é s  Ensbruner. (A rch . f. D erm at u. Syph . 
170. 1 .)

Schreiner az u tóbb i k é tLh árom  évben a  9. napon je len tk ező 
sa lva rsan k iü tések rö l (M ilian),  v a la m in t a z  ang ioneuro tikus 
tünetcsoportró l, a  f ix  és h even y  á lta lán os sa lvarsanárta lom ró l  
és derm atitisrö l k im u ta tta , h o g y  ezekre vonatkozó kísér le te i a 
D oerr -fé le  a lle rg ia  k öve te lm én ye in ek  m egfe le ln ek . E cé lra  fő ­

leg  a  b ő rv izsgá la tok a t, va la m in t a fa j la g o s  an tigen a n titest- 
reactiók a t h a szn á lta  (P rausn itz— K üstner és Königstein—
U rbach). S zerző k  12 betegrő l szám o ln ak  be, ak iken  a fen t i 
v izsg á la to k o n  k ívü l m ég  com p lem en tk ö tési rea c tió k a t is  v é ­
g ez tek . V izsg á la ta ik  a lap ján  annak  a  m eggyő ző d ésü k nek  ad­
n ak  k ife jezést , h o g y  az á lta lu k  ism er te te tt  m ódszerre l a  b e te ­
g e k  sa lva rsan -tü rök óp essége m eg á lla p íth a tó , m elybő l g y a k o r ­
la t i la g  a sa lva rsan -k ú ra  ak ad á ly ta lan  le fo ly ta tá sá ra  k ö v e tk ez­
te th e t a  kezelő orvos. D óczy Gedeon dr.

E g y  ú j szer  —  „var icoc id ” —  a  v isszé r tá g u lá s  k ezelésére. 
F. Plückthun. (M ed. K iin . 1934. 23.)

A  h yp er ton iás cukor- és kon yh asóo ld a t e lő n y e it e g y es ít i 
a z  á lla tk isé r le t i leg  is  k ip rób á lt és a  Gehe et Co. D resden  che- 
m ia i g y á r  á lta l fo rga lom b a  h ozo tt va r icoc id  nevű  k ész ítm én y . 
Sk lero tizá ló  h a tá sa  a csu k am á jo la j b izonyos zsírsava in ak  
natr ium só jához van  k ö tve. A  b e fecsk en d ezés az a lsó  v é g ta g 
h or izon tá lis  h elyzetében , p rox im a lisan  a lk a lm a zo tt leszorítás 
után, 5— 10% tö m én y ség ű  o lda tta l, v ék o n y  tű n  k eresz tü l tö r ­
tén ik . A  p a n g á s 1 perc m ú lv a  m egszü n te th e tő . 24 ó ra u tá n  a 
k eze lt  v a r ix  le fu tá sá n a k  te rü le tén  a  bő r p iszkos, zö ld es-sá rg á ­
sán  elszínező d ik , a m it a  v é r fes ték ek  k iá ram lása  okoz. M ivel 
haem oglob in  k iá ram lás csak  az e lzá r t ér rész fe le t t  történ ik ,  
a z  elszínező dés m á r  p u sz ta  rá tek in tésre  is a z  e lzáródás h o sszú ­
sá g á ra  enged  k ö vetk ezte tn i, am it csa k  m eg erő s ít  e g y ellen t- 
á lló  k ö te g  fo rm á jáb an  ész le lh e tő  ta p in tá s i le le t  is. N é g y  b e­
fecsk en d ezés m é g  sú ly o s esetek b en  is k ie lég ítő  e redm én y t ad. 
A z o lda t tö m én y ség e  é s  m en n y isége a lárendelt szerepet já tszik . 
K isfo k ú  h e ly i fájdalm lon k ív ü l á lta lán os tü n etek  —  u rticar ia,  
széd ü lés stb . —  n ém  észle lhető k .
1 Gödény Sándor dr.

Túlzások.
Nem szívesen foglalkozunk olyan dolgokkal, melyek­

nek intézésére rendi képviseletünk, a magunk alkotta Or­
vos Szövetség és annak sajtóorgánuma hivatott. Ez évi 
június 2-iki számunkban azonban nem. kerülhettük el, 
hogy egy higgadt cikkben ne foglalkozzunk az OTBA. 
szervezeti szabályzata tervével, ami az állami tisztviselő k 
betegellátását dicséretes módon úgy óhajtotta megoldani, 
ahogy azt a szabad orvosválasztás elve kívánta, s ahogy 
azt az 1921. XLVI. t.-c. által megalkotott alap és a köz- 
tisztviselő k teherbírása lehető vé tette. Argumentumaink- 
kat a 300-as census mellett, örömünket a szabadon vá­
lasztott háziorvosi rendszer fölött, megelégedésünket a 
szakorvosi rendelésnek a  már le nem bontható és talán a 
fő városban szükséges rendelő intézeten kívül bárhol, vidé­
ken is igénybevehető sége fölött cikkünk keretében Kifej­
tettük és tekintettel az izzó hangulatra, ami a rendelet- 
tervezet fölötti szavazást megelő zte, annak végén fölhív­
tuk a közfigyelmet arra, hogy minden rendi és társadalmi 
küzdelemnek a közvélemény rokonszenvére van szüksége, 
ha sikert akar aratni, am it egy hatalmi álláspont merev 
fenntartásával sohase lehetett megnyerni.

Amitő l féltünk, s aminek elkerülése érdekében fel­
emeltük szavunkat, sajnos, bekövetkezett a debreceni 
congressuson: a Szövetség a tervezetet elvetette.

Nem akarjuk most bírálni, hogy mi jó, vagy mi jobb 
származott volna abból, ha a Szövetségünk múlt évben 
felterjesztett tervezete értelmében az Alap a  mi Szövetsé­
günk kezelésébe ment volna át, mely ezért évi 300.000 P-t 
vont volna abból el administratióra, felemelvén az 1 szá­
zalékos járulék kulcsát 2 százalékra; ha újabb ellen javas­
lataink szerint a  census-határ az OTI.-nél és a MABI.-nél 
is egyformán megállapított 300 P-rő l éppen a szegény 
tisztviselő kre nézve, kik éhbérük mellett a kultúra terhét 
is hordozzák, 250 P-re szállíttatott volna alá: de azt meg­
értjük, hogy ilyen kívánalmakat sem egy országos tör­
vénnyel fundált Alap, sem az ennek mű ködését megindító
m. kir. kormány nem fogadhatott el. Azt a legélesebben 
hangoztatott követelést pedig még kevésbbé, hogy ez az 
Alap csakis olyan orvosokkal dolgozhat, akik a Szövetség



iy34. 38 sz. O RVO SI H E T IL A P 887

tagjai. A Szövetség evvel ethikai súlyát, tekintélyét óhaj­
to tta növelni; a pénzügyminister pedig azt mondja: tag­
ja it és tagdíjait akarta gyarapítani, s ehhez egy kormány- 
rendelet nem adhatja oda magát. Mirevaló volt ezt a kér­
dést áthidalhatatlan akadályul felvetni most, az orvosi 
kam ara megvalósulása küszöbén?

Nem értjük, bizony nem, az egész harcot, amely humá­
nus felfogásunkkal, s a  közönség körében kiérdemelt meg- 
becsültetésünkkel oly nehezen összeegyeztethető  és kikény- 
szerített ama túlzásra vezetett, hogy rendi képviseletünk 
igazgatótanácsa kimondta egy országos törvényen alapuló, 
állami fennhatóság alatt álló s az ország legértékesebb, leg­
intelligensebb társadalmának egészségi érdekét szolgáló in­
tézményre a ,,Cavete“-t! Csodálkozunk rajta, hogy rendi 
képviseletünk vezető i nem látták elő re ennek következmé­
nyeit és abban a hitben éltek, — vagy talán élnek ma is! 
— hogy ezt a. harcot ő k fogják megnyerni, állammal kor­
mánnyal, tisztviselő társadalommal szemben. Nem tudjuk, 
van-e még segítség? Lehetséges-e még valami józan meg­
egyezés? A rendelet már kiadatott, nincs az a kormány, 
mely azt megmásítaná ; a szépen elgondolt szabad orvos- és 
szakorvosválasztás lehető ségét eljátszottak. De elvégre a 
rendelet enélkül is értékes novum a maga 3—400 új állás- 
sával, melyek tisztességes megélhetést biztosítanak. Le­
gyünk már egyszer tisztában avval, hogy az orvosi egyéni 
munka egyre elő haladó socializálása következtében a régi 
értelemben vett magánpraxis megsemmisült. Csak a 
felső  tízezrekbő l táplálkozik, akiket ez a rendelet is meg­
hagy a magánorvos számára, hiszen a census felettiek 
nem kapnak orvosi kezelést. Az orvosi ellátás szerkezete 
talán még tágítható oly irányban, hogy ha vannak is ke­
rületi kezelő orvosok, az Alap tagjai ne legyenek kötve ki­
zárólag és csupán a maguk kötött orvosi ellátásához.

De amennyire helytelenítjük rendi képviseletünk tú l­
zásait, amelyekre e tárgyalások folyamán és következ- 
ményeképen elhatározta magát, — épp oly visszatetszést 
kelt bennünk az ököl, amit a kormány m utat erre a sze­
rencsétlen „Cavete“ határozatra a Szövetséggel szemben. 
Mi szükség van ezekre a kilépéseket megparancsoló ren­
deletekre, mikor minden kormányrendelet nélkül is töme­
gesen hagyják ott a Szövetséget a pályázni akarók és akik 
nem értenek egyet annak jelenlegi állásfoglalásával. Bölcs 
kormányunk is túlzásba esik tehát, mikor egy ilyen elő re­
láthatóan magától összeomló határozat m iatt maga 
áll oda rombolónak és a rendelkezésére álló sajtót 
teljes mértékben igénybe veszi nemcsak a Szövetség szét- 
robbantására, hanem az orvos humanismusának, az anyagi 
terhek alatt roskadozó tisztviselő társadalom iránt mélyen 
érzett és mindig gyakorolt áldozatkészségének hamis be­
állítására. Ezt az orvosok, — kik már nemcsak a honorá­
rium, hanem a hála hiányát is megszokták, — nem ér­
demlik meg sem a kormánytisztviselő ktő l, sem a sajtótól, 
csupán azért, mert rendi képviseletünk, ki tudja milyen 
consequentiából, így vagy amúgy határozott.

Különben legbölcsebben a belügyminister cselekedett: 
egyszerű en megsemmisítette a határozatot. Most tehát már 
senkire sem kötelező . Tehát tessék minket békében hagyni 
és akik kiléptek is, visszalépjenek. Mert, Uram Isten! — mi 
lesz velünk, ha még elvileg sem szabad tiltakoznunk valami 
ellen ami nem tetszik és az első  puskalövésre úgy me­
gyünk széjjel, ahogy parancsolják. Az ilyen beavatkozás 
csak még jobban összekovácsolja az ellenállókat, s a mo­
rogva teljesített engedelmesség nem szerez barátokat és 
híveket. Gondolkozzunk és keressük egymás kezét, 

s  Vámossy prof.

M ásodszor és uto ljára:
„A hastyphus problémája M agyarországon.“

(V á la s z  P e tr i l la  d r . m e g je g y z é s e i re ,  a z  0 .  H . 1934. 29. sz .)

I r ta : Pack Henrik dr.

Elő relátható, volt, hogy „A hastyphus problémája 
Magyarországon“ című  cikkem (O. H. 1934. évf. 25. sz.), 
amelyben a járványügyi köreinkben nagyon felkarolt 
„légytheoria“ ellen nyomós érvekkel síkra szálltam és an­
nak elejtését közérdekbő l megsürgettem: hozzászólás nél­
kül nem fog maradni sokáig. S csakhamar meg is jö tt 
ez a hozzászólás az O. H. folyó évi 29-ik számában, Pet­
rilla dr.  tollából. Az, hogy az Országos Közegészségügyi 
Intézet járványügyi osztályának vezető je maga reflektál 
fejtegetéseimre, elismerése annak, hogy figyelemreméltó 
munkát látnak cikkemben a mérvadó körök. A „légy­
theoria“ elleni érveket nyugodt lélekkel fenntarthatom 
továbbra is; ső t most már a magam javára írhatom azt 
az érdemet, hogyha a „légytheoria“ elejtésével, más és 
jobb utakon fog megindulni nálunk is a hatyphus elleni 
küzdelem.

Ha Petrilla dr. jobban tartaná emlékezetében azokat, 
amiket egyik cikkében ő  maga írt, akkor mégsem állít­
hatta volna rólam azt, hogy„Pach dr.-nak legnagyobb 
tévedése abban van, hogy úgy állítja be ezt a kérdést, 
mintha az Országos Közegészségügyi Intézet a typhusnak 
víz, élelmiszer, bacillusgazdák útján történő  terjedésének 
lehető ségét elvetette volna.“ Megfeledkezett Petrilla dr., 
hogy abban a szép tanulmányban, amely az O. H. 1934. 
évi 23-ik számában ,,A typhus abdominalis járványgör­
béje és az idő járás“ címen megjelent, a következő ket írta: 
„Összefoglalólag a következő ket mondhatjuk: 7. Az ivó­
víz, tej, élelmiszerokozta járványok eddigi adataink szerint 
ritkák. 8. a typhus terjesztésében nálunk úgylátszik a légy­
nek van a legnagyobb szerepe.“ Vájjon tévesnek mondható 
ezek után az a nézetem, hogy légytheoria m iatt háttérbe 
szorultak nálunk a víz, tej és élelmiszerek, mint typhus- 
terjesztő  factorok ? És nem volt*e igazam akkor is, amidő n 
azt állítbttam, hogy túlnagy szerepet tulajdonít a legyek­
nek a typhus epidemiológiájában az Országos Közegész­
ségügyi Intézet?

Rosszul emlékezett Petrilla dr. akkor is, amidő n cik­
kembő l azt olvasta ki, hogy „ahol sok a légy, o tt sok 
hastyphusnak is kellene lennie“, -— szerintem. Nem leszű rt, 
positiv conclusióként, hanem suppositióként írtam meg 
ezen mondatot: „Ha a typhus epidemiológiájában első­
rendű , uralkodó szerep jutna valóban a házilégynek: akkor 
mindenütt, ahol a legyek elszaporodásának kedveznek a 
viszonyok, sok typhusnak is kellene elő fordulnia“. Tehát 
feltéve, hogy fontos szerepe van a legyeknek a typhus ter­
jesztésében, akkor elvárhatnák azt is, hogy ott, ahol sok 
a légy, ott sok typhus is legyen. De ezt az összefüggést 
vontam én kétségbe kezdettő l fogva, s ezért kerestem és 
találtam is az irodalomban és a statistikában adatokat, 
amelyekbő l kitű nik, hogy lehet kevés a typhus o tt is, áhol 
sok a légy, A frikában és egyéb országokban is, ipl. ahol 
a légy elszaporodásának különösképpen kedveznek a viszo­
nyok, mert ezekben az országokban nagy az állatállomány. 
És ha mégis kevés a typhusmegbetegedés ezeken a vidé­
keken. akkor ez világosan amellett szól, hogy a typhus ter­
jedésében nincsen szerepük a legyeknek.

Az általam hangsúlyozott „víztheoria“ felvételével 
— Petrilla dr. szerint — „nem lehetne magyarázni azt az 
érzékeny összefüggést, ami a hő mérséklet és járványgörbe 
között van“. Ezzel szemben a hastyphus járványgörbéjének 
magatartása ezidén, a mostani, nyárelő tti hónapokban leg­
fényesebben igazolja azokat, amiket a víztheoriával kap-
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csolatfcan következő leg fejeztem ki cikkemben: „Nem 
azért szaporodnak a typhusesetek, m ert a rendesnél me­
legebb az idő járás, s em iatt szaporodnak erő sen a legyek, 
hanem egyszerű en azért, m ert minél melegebb az idő járás, 
amiál hosszabb idő t tölthetnek munkával az emberek száz­
ezrei a szabadban. És messze házaiktól, ha megszomjaz­
nak, csak ismét a patakok, folyók szüretien vizét, more 
patrio isszák, amelybe természetesen, melegebb idő ben a 
fokozott emberforgalom m iatt (a bacillusürítő k révén) 
mindtöbb typhuscsirák is kerülhetnek“. Ezeket akkor az 
ő szi járványok magyarázatára hoztam fel. A sors azonban 
kegyes volt hozzám és ez évben idő elő tt szokatlan nagy 
meleg idő járást produkált. A nagy meleggel egyidejűleg 
erő sen szaporodtak a typhusmegbetegedések is országunk­
ban. És most már a  nagy számban jelentkező  júniusi és jú­
liusi typhuseseteket is a „víztheoriá“-val tudom elfogad­
hatóan megmagyarázni és megértetni. Mivel ez évben m ár 
április közepe óta tartós, nagyon meleg idő járásban van 
részünk, az emberek jóval korábban mint más években vet­
ték fel a munkát a szabadban. De itt, kútak hiányában, 
kifogástalan vízzel szomjúságukat nem olthatták, hanem 
azt a vizet itták, amelyhez leggyorsabban és legkevesebb 
fáradsággal ju thattak : itták tehát a  folyók, tavak és egyéb 
közelben levő  szabad vizeket. Nyilvánvalóan ez az oka an­
nak, hogy ezidén jóval korábban, m int más években, már 
június-ban és július-ban állt be a typhus járvány görbének 
erő s emelkedése. Meggyő ző dhetik errő l mindenki, aki az 
alábbi kis összeállítást szemügyre veszi, amely (az O. 1H. 
számaiban hetenként k im utatott adatok szerint) az 1932, 
1933 és 1934 évek április—július végéig terjedő  időben 
Magyarországon bejelentett typhusmegbetegedések számát 
tünteti fel:

ÉV áp r ilis m á ju s ju n iu s ju liu s Ö sszesen

1932 100 144 298 595 1137
1933 248 256 347 424 1285
1934 196 260 571 649 1676

Petrilla dr. az egész világon nagy tekintélynek ör­
vendő , külföldi intézetek véleményét, (m int minő k a 
„Preussisches Institut für Infektionskrankheiten“ vagy a 
„Preussische Landesanstalt für Wasser-Boden- und Luft­
hygiene“) nem fogadja el, hogyha azok az én igazam mel­
lett tesznek tanúságot. De ha m ár sem az em lített külföldi 
szaktekintélyeknek, sem a belföldi szakkörökben elismert 
Bátky— Györffy és Viski egyetemi tanároknak (A Ma­
gyarság Néprajza című  legújabb magyar néprajzi gyű j­
teményes munka kiváló szerző i) és csekély személyiségem­
nek nem tud h inni, akkor talán csak megbízik olyan szak­
ember véleményében, aki az Országos Közegészségügyi In­
tézet elő tt is igen jó hírnévnek örvend? Ezért ideiktatom 
azokat, amiket a M. kir. Közegészségügyi Intézet Közle- 
ményei-nek sorozatában nemrégiben Kerbolt László „A  
beteg falu“ címmel megjelent kitű nő  tanulmányának „A 
falu ivóvize“ feliratú n .  fejezetében olvashat bárki: „A 
háború alatt volt néhány behurcolt hasihagymáz eset, de 
utána megint évekig egy sem volt. Az utóbbi öt évben 
azonban mindig több, ha nem is járványszerű , de szórvá­
nyos eset fordult elő . Ennek oka az lehet, hogy a házhely 
reform folytán a község területe a réginek négyszeresére 
nő tt meg, és a távollevő  területekrő l már nem jönnek el 
a község központjában levő  artézi kútra ivóvízért, ú jakat 
létesíteni pedig a gazdasági viszonyok m iatt nem tudunk“.

Tehát Kerbolt szerint is a távollevő  területekrő l nem 
jönnek el a kifogástalan ivóvizet szolgáltató artézi hátak­
hoz ivóvízért, hanem azt a vizet isszák, melyhez a közelebb 
eső  helyeken juthatnak. És az az oka Kerbolt szerint is 
annak, hogy a hastyphus ismét jelentkezett az ő  körze­

tében. Ugyanazt állítottam  én is cikkemben és állítom 
most még nagyobb nyomatékkai, amidő n Kerbolt dr. véle­
ményével fedezhetem magamat.

De mindezektő l eltekintve, teljesen érthetetlen előttem 
és mindenki elő tt, aki a gyakorlati életet hazánkban köz­
vetlenül szerzett tapasztalatok alapján ismeri, vájjon miért 
vonakodnak mérvadó járványügyi köreink a „víztheoria“ 
alapjára helyezkedni, amidő n azoknak a veszedelmeknek 
a leküzdése, —- amelyek a sok a rossz kút, illetve messzire 
eső  kutak m iatt nálunk elterjedt egészségellenes vízbeszer­
zési szokásból erednek, — sokkal gyorsabban, könnyebben 
és biztosabban mehetne végbe, mint hogyha a  „légycsapás“ 
vagy a „túlmeleg idő járás“ m iatt állítólag elő álló fertő zési 
forrásoknak elapasztását kellene célul kitű zni? Világos 
ugyanis, hogy ha a hastyphus elleni küzdelmet a víztheoria 
alapján indítjuk meg, akkor csak tudatlan és gondatlan 
emberek ellen kell harcolnunk, nem pedig elemi eseményeik. 
ellen, mint aminő k a legyek vagy a túlmeleg idő járás, ame­
lyek ellen minden emberi erő lködés és igyekezet amúgy is. 
hiábavaló és kilátástalan.

Ezek után nincs más megoldás nálunk, mint az, hogy 
sürgő s revízió alá kell venni haditervünket a hastyphus 
ellen. Fel kell világosítani a nagyközönségen felül még a 
hatóságokat is (különösen az alsóbb fokon levő ket), hogy 
hazánk egészségügyi mérlegét nemcsak a csecsemő halan­
dóság, a tüdő vész és a rákbetegségek rontják annyira, ha­
nem a hastyphus is.

Ha mindezekrő l felvilágosították a nagyközönséget,, 
akkor könnyű  dolog is lesz együttmű ködésre bírni ő ket.. 
Mert ha van betegség, amelyet a nagyközönség közremű ­
ködése nélkül elnyomni nem lehet, akkor a hastyphus az. 
A járványügyi körök pedig kell, hogy most már kizáró­
lagosan a Koch Róbert szellemében mozgó harcmodorra 
térjenek át. Mert ez az egyetlen célravezető  és gyors sikert 
is biztosító. Hiszen még az oly kedvező tlen viszonyok kö­
zött, mint aminő k a világháborúban voltak, egyes-egyedül 
evvel a Koch-féle módszerrel tudták elérni azt, hogy a. 
fertő ző  betegségek nem pusztítottak el több hadrakelt 
egyént, mint a fegyverek, illetve, hogy sikerült a ragályok 
követelte emberáldozatok számát annyira csökkenteni a vi­
lágháborúban, m int soha még egy háborúban sem. Meg­
győ ző dhetik errő l az alábbi összeállításból mindenki, amely 
„Merckel“  nyomán, a német hadsereg betegállományát ez­
relékekben az összes harctereken a háború minden évében: 
m utatja be:

Betegségek és 
sebesülések

I. II. III.

háborús évben
IV.

Cholera 0.37 0.22 0.02 0.01
Vérhas 2.70 1.92 2.41 4.14
Typhus exanthem. 0.03 0.11 0.19 0.28
Typhus abdomin. 5.41 1.30 0.51 0.70
Sebesülések 376.6 185.7 146.2 178.4

A légytheoriával szemben azért kellett állást foglal­
nom, mert ez az elmélet eltérít az egyedül helyes és célra­
vezető  úttól, amelyet Koch számunkra megnyitott.

Természetes, hogy ebben a küzdelemben nemcsak a 
bakteriológusokra van szükség, hanem egyéb kitű nő  har­
cosokra is. Mert ha van egészségügyi probléma, amelynek 
megoldásában a bakteriologusokon felül még a közigazga­
tási szervek fáradhatatlan munkájára is szükség van; ak­
kor a hastyphus az. Személyes tapasztalataim alapján, 
amelyeket 10 hosszú éven keresztül, mint kör-, gyári és 
uradalmi orvos gyüjthettem, állíthatom, hogy bő ven van 
hazánkban ily kitű nő  „közigazgatási együttes“, amelynek
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A vesekő kiujulásról.
I r ta : Ill yés Géza dr., egyetemi ny. r. tanár.

A húgykő megbetegedés a háború utáni években á lta­
lában megszaporodott. Németországban, Ausztriában, Cseh­
szlovákiában, Svédországban sokkal több húgykövet ész­
lelnek, ellenben a gazdag országokban, Franciaországban, 
Hollandiában, Angliában, hol az általános életviszonyok 
jobbak, kevesebb gonddal élnek az emberek, a kő esetek 
száma csökkenő ben van. Nálunk, Magyarországon az utolsó 
tíz év óta feltű nő en megszaporodtak a kő esetek nemcsak 
számban, de súlyosságban is. Olyan elhanyagolt, súlyos 
kétoldali vesekövekrő l ritkán olvas az ember s magam alig 
láttam  a háború elő tti években,, mint amilyenek az utóbbi 
években kerülnek hozzánk. A kő esetek ezen megszaporo­
dása oka annak, hogy az Utóbbi években a kő kiújulásról 
is jelentek meg közlemények és egyes statistikai adatok.

Midő n saját tapasztalataim at közlöm, megjegyzem, 
hogy itt csak azon kiújulásokról lesz szó, hol valamely 
mű téti beavatkozás után ugyanazon már elő bb operált 
vesében láttuk a  kő  újraképző dését; nem számítjuk ide 
azon eseteket, — mint azt egyes ilyen tárgyú közlemé­
nyekben olvasni lehet —- midő n az egyik vese conserva- 
tiv- vagy radicalis kő mű téte után a másik, vesében képző ­
dött kő . Ilyen esetek csak a kő képző dési hajlam további 
fennállása mellett bizonyítanak.

A mű tét utáni kő kiújulásban sokszor nehéz különbsé­
get tenni az igazi kő újraképző dés és a látszólagos, vagyis 
álki/újulás között. Elő fordulhatnak esetek, hogy ott, hol egy 
nagy kő  mellett sok apró kövecske is van, a leggondosabb 
mű tét ellenére is elrejtve visszamaradhat 1—2 kis kö­
vecske, vagy a jólsikerült röntgenfelvétel mellett is, amely 
fényképen látni a kövek számát és elhelyezkedését, elő ­
fordulhat, hogy egy nagyobb kő árnyékban meghúzódhat 
egy-egy kis kő , melyrő l nem tudunk vagy nagyobb —

elágazó kő  mű téti kivételekor lehet, hogy letörhet egy-egy 
kis darab s o tt visszamaradhat. Lehetnek olyan kövek is, 
melyek nem adnak röntgenárnyékot. Ilyen esetek nem 
tekinthető k igazi kiújulásnak, mert a mű tétkor ott vissza­
maradt kő  nő het ú jra meg s csinálhat tüneteket. Ezen 
álkiújulásokat nem mindig lehet az igazi kiújulástól meg­
különböztetni, de a törekvésünk éppen az, hogy a mű téti 
eljárás javításával ezen eseteket lehető leg elkerüljük.

1443 ész le lésü n k  a lá  k erü lt vese- és u reterkö  eseteinkbő l m ű ­
té tre  k erü lt  842 eset; ezek  k özü l ster il v o lt  361, inficiált  v o lt  
481. N ep h rek tom iá ra  k erü lt  252, m íg  co n serv a t iv  m ű té t v o lt 
591. K éto ld a li v esek ő  ese tü n k  v o lt  85; ezek  k özü l csa k  a z 
eg y ik  oldali v o lt  o p erá lva  49 esetben , m indkét o ld al 17 ese t­
ben; n em  k erü lt  m ű té tre  (v ese in su ff ic ien tia , b e lg y óg y á sza t i 
ellen java lla t, nem  e g y e z e t t  bele) 19 eset.

C onserva tiv  m ü téte in k b ö l k iu ju lá st ész le ltün k  49 esetben, 
am i 8.3% -nak  fe le l m eg.

V alód i rec id ivá t k e l le t t  fe lven n i 42 esetben , m íg  álrec id i-  
va  v o lt 7.

A z  e lső  m ű té t a lk a lm á v a l ste r il v o lt 12 26%

ezek  k ö zü l 2 h ó tó l 1 év i recid. 6 (2  á lrec id iva )

ezek  k özü l 3 év tő l 17  é v ig  recid . . 6

A z e lső  m ű té t  a lk a lm á v a l in f ic iá lt  v o lt37 74:%

ezekbő l 2— 12 h ó ig  recid . . . . 9 (3  á lrec id iva )

„ 1— 3 é v ig  recid. . . . 21 (2  á lrec id iva )

„ 3— 5 é v ig  recid  . . . 3
„ 5— 10 é v ig  recid. . . . 3

A  co n serv a t iv  m ű té tek  k özü lvo lt :

neph ro tom ia 81 esetben

p yelo tom ia , i l le tv e  u retero tom ia 510 esetb en

R ec id iv á lt n eph ro tom ia  u tán 5 = f i :%
R ec id ivá lt  p ye lo tom ia  és u re tero tom ia  u tán  44 =  8.7%

A pyelotomia utáni kiujulási százalék — ellentétesen a 
legtöbb szerző  statistikájával —• valamivel magasabb; en­
nek oka az, hogy mi igyekeztünk éppen a veseszövet kímé­
lése szempontjából a legtöbb esetben a kevésbbé veszélyes 
pyelotomia útján a  követ eltávolítani még akkor is, ha 
súlyosan inficiált veseüreggel volt dolgunk. Állandó ure- 
terkatheteren á t történő  drainezés, esetleg transrenalis 
drenage mellett ennek semmi hátrányát nem láttuk. Külö-
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nő sen fontos volt a veseállomány lehető  kímélése olyan 
esetekben, hol az egyik vese genyedés m iatt már előbb 
el lett távolítva s a megmaradó egy vesében fejlő dött és 
nő tt ki a kő . 3 ilyen esetem volt. Az egyik 39 éves férfi 
kétoldali vesekő vel, babnyi bal ureterkő vel s jobb vese- 
genyedéssel került hozzám 1923 októberében. Ureteroto- 
mia útján a kő  baloldalon el le tt távolítva (I. op.) Jobb­
oldali vesegörcsök és lázas vesegenyedés m iatt a jobb 
vesét, — mely elpusztult — el kellett távolítani 192 j. 
februárban (II. op.). 192 j  szeptemberben, majd 1925 már­
cius 2-án 36-, illetve 21f órás amuriával került hozzám a 
messze vidéken lakó beteg, melyet ureterkatheter felveze­
tésével sikerült megoldani s kis kövek távoztak a solitaer 
bal vesébő l. 1925 március végén ismét anuria. Röntgen 
két követ m utat juxtavesicalisan az uréterben. Ekkor már 
nem tudtam m ást csinálni, (III. op.) m int magas hólyag- 
metszés útján a bal ureternyilást feltárni, Hegar tág ítás­
sal kitágítva, a két követ fogóval kihúztam, az ureter­
nyilást bemetszve fel- és lefelé, a nyálkahártyát pár öltés­
sel kivarrtam. Az volt az elgondolásom, hogyha ezután 
is termelő dnek phosphatkövek, azok nem fognak a szűk 
ureternyilásnál megakadni, hanem kiürülhetnek. Számí­
tásom jól bevált, m ert anuria többet nem volt. Vi év múlva 
egy diónyi követ a hólyagban elzúztam, (IV, op.) s azóta 
a beteg teljesen jól van. P ár hét elő tt, vagyis 9 évvel a 
mű tét után hallottam róla, hogy jól érzi magát.

Sta tistikánk  a külföldi szerző khöz hasonlítva.

Szerző : P ye lo tom ia N ep h ro tom ia

M ű tél Rec % M ű tét R ec. %

C ifu en tes (g y ű j tő  s t .) 359 14 3.9 941 89 9.3

Tardó (g y ű j tő  st.) 187 6 3.2 316 19 6

G ottste in  (g y ű j tő  st.) 2805 296 10.5

E gyes szerző k :

Szerző : P y e lo tom ia N ep h ro tom ia

R ovsin g 9 5 55.5 109 44 40.3

B rcn gersm a 38 9 23.6 62 22 35.4

R afin 38 6 15.8 37 4 10.8

P ap in 51 1 1.96 9 4 44.4

G ayet 12 2 16.16 4 2 50.0

B raasch  e t Fou lds 371 44 11.85 104 25 24.03

Szerző : P ye lo tom ia N ep h ro tom ia

M ű tét Rec. %  M ű tét Rec. %

M arion —  —  6 —  —  30

B erlin i seb. k lin ik a  (Joseph ) 48 12 25 9 1 11

I l ly és  510 44 8.7 81 5 6

Az álkiújulás oka különböző  körülmények összeját­
szásában rejlik. Vannak olyan esetek, hol a mű tétkor a 
leggondosabb átkutatás dacára is egy-egy kis kő  vissza­
maradhat. Nephrektomiára került esetekben láthatjuk, 
hogy egyes kehely végeken, a papillák melletti mély for- 
nixban elbújhat egy-egy kő , melyet nem tudtunk meg­
találni. A mű téti technikában is lehet ennek az oka, mert 
csak így tudjuk megmagyarázni egyes szerző k statistikai 
adatában azokat a feltű nő  nagy számú recidiva eseteket, 
melyeket a többiekében nem láttunk.

A kiújulás elkerülése végett a mű tétre kerülő  beteg 
elő zetes gondos kivizsgálása a legelső . A kő  helyzetének 
megállapítása míniumos ureterkatheter beveztése s pyelo- 
graphia útján. Gyanús esetben többféle irányból történő  
felvétel, hogy egyes kő árnyékokat egy másik kő  vagy 
borda árnyékából kivetíthessünk. A gondos vizsgálat elle­
nére is elő fordulnak esetek, hol a kő  jelenléte mellett sem 
kaptunk röntgenárnyékot Egy esetemben a Ifi éves beteg­
ben 10 év elő tt jelentkeztek elő ször baloldali vesegörcsök,

melyek azután hosszabb ideig szüneteltek. Pár hónap óta 
azonban, fő leg hosszabb kocsinjárás után jöttek a nagy 
baloldali vesegörcsök véres vizeléssel. Belgyógyászati-, 
majd sebészeti klinikán vizsgálták, többször röntgenezték 
negatív eredménnyel. Polycystikus vesére, nephritis dolo- 
rosára gondoltak. Hozzánk került, a leggondosabban ki­
vizsgáltuk az összes vizsgálati módszereink igénybevételé­
vel, de semmi biztosat nem találtunk. A klinikai jelek (pro- 
vocálható mikroskopos haematuria,idő nként typikius bal­
oldali vesegörcsök, kristályok a vizeletüledékben), mégis 
vesekő  gyanúját tarto tták fenn. Ezért a bal vesét fel­
tártam . A normálisnak látszó vesébe finom tű vel beszúrva, 
kő re tapintottam. Nephrotomiával a vesemedencébő l és 
egyik kehelybő l szarvasaggancsszerű  lapos követ távolí­
tottam  el„ melynek anyaga tiszta u rat volt. (Ezen kivett 
követ röntgenfény alatt vizsgáltuk s azt tapasztaltuk, hogy 
hosszúkás üvegedénybe téve s fényképezve, vele csak hal­
vány röntgenárnyékot kaptunk; ha 10 cm magas vízréte­
get öntöttünk föléje s ezen á t röntgeneztük, akkor a kő - 
árnyék m ár alig volt kivehető , 20 cm vízoszlopon át rönt­
genezve pedig már semmiféle árnyékot nem kaptunk róla. 
(Ehhez hasonló esetet a klinikai tünetek alapján operál­
tam én már 1908-ban, mikor a röntgen-contrastos eljárá­
sokat még nem ismertük.)

Ilyen esetek ismeretében megérthető , ha a mű tétkor 
az ilyen elő zetesen meg nem állapított kövek visszamarad­
hatnak.

A jól localizált vesekő  esetében is mű tétkor jól Jel 
kell tárni azt a vesét különösen akkor, ha több követ 
találtunk és esetleg a vese állományának bemetszésérő l 
lehet szó. Ilyenkor a vérzés m iatt a vesekocsány elő zetes 
leszorítására van szükség, amit csak akkor tudunk jól és 
kíméletesen elvégezni, ha elő zetesen a vesét jól feltártuk 
és környezetébő l kiszabadítottuk. Ezt különösen akkor 
látjuk, ha rendellenes véredények fu tnak a felső - vagy 
alsó vesepolushoz. Ilyen jó feltárás mellett a vese áttapin- 
tása céljából a szükséges tű beszúrásokat s az esetleg szük­
ségessé váló kis hosszú- vagy haránt irányú bemetszéseket 
is jobban el tudjuk végezni. A kő  eltávolítása, illetve ki­
emelése kis különböző  görbületű , a fülkanálhoz hasonló 
eszközökkel, esetleg puha fogóval kíméletesen és úgy tör­
ténjen, hogy belő le semmi le ne törjön. A kő  eltávolítása 
után vékony Nelaton-kathetert szoktam a vese üre­
gébe bevezetni és steril vízzel eleinte kis-, majd 
nagyobb nyomás mellett a medencét és egyes kelyhe- 
ket át szoktam fecskendezni; sokszor láttam, hogy elő ze­
tesen megállapított kisebb követ így a vízsugár kisodor 
s olyan finom szemcséket is kihoz, amelyekrő l a vizsgá­
latkor nem is tudtunk. Nemrég óta rendelkezésünkre áll 
egy hordozható olyan kis röntgenkészülék, mellyel a  fel­
tá rt vesét isoláltan le tudjuk röntgenezni. Különböző  steri­
lizálható fémkazettákat írnak le, melybe a filmet behelye­
zik, mely azonban nem illetszhető  éppen merevsége miatt 
mindig úgy a vese alá, hogy a fényképen lehető leg a vese 
legnagyobb része ra jta  legyen. Jobbnak látszik az én eljá­
rásom, midő n a megfelelő  célszerű  formára kiszabott fil­
met sötét papíron kívül sterilizált staniolba pakkoljuk be 
s a jól fe ltárt és környezetébő l kiszabadított, előhúzott 
vese alá úgy tudjuk elhelyezni, hogy az egész vesét vagy 
csak a  kívánt egyes részét röntgenfényképezni tudjuk. Ha 
így kis követ találunk valahol, amelyet más módon kita­
pintani nem tudunk,, annak pontos localizálása céljából 
tű ket szúrunk be a megfelelő  veserészletbe vagy használ­
juk azt a If—5 tű bő l álló fésű szerű  eszközt, amilyent 
Marion is leírt, melyeket a  vesébe beszúrva, a  kő  pontos 
helyének meghatározását végezhetjük s onnan azt eltá­
volíthatjuk. R itka az olyan eset, amelyet egyszer láttam, 
midő n ily looalisálás mellett eleinte kisebb, majd nagyobb 
nephrotomia sebbő l az összes megfelelő  kisebb és nagyobb
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kelyheket feltártam, de a  mogyorónyi árnyéknak megfe­
lelő  követ sem látni, sem tű beszúrással a szívós vesében 
tapintani nem tudtam. Miután a betegnek állandó fájdalma, 
idő nként vérvizelése volt s a kisebb, szívós, sorvadt vese 
nagyon össze is volt vágva, ezt eltávolítottam. A kivett 
vesébe tű ket szúrva be ott vágtam harántul át, hol a  rön t­
genárnyék a tű  árnyékában a követ m utatta. Ekkor k i­
derült, hogy egy mogyorónyi sima falu üregben a vese- 
állómányában volt összeálló finom urathomok, mi az 
árnyékot adta, de amit épen finomsága m iatt tű beszúrás 
útján kitapintani nem lehetett.

Ilyen röntgen ellenő rzést Rafin és Arcelin m ár 1911- 
ben ajánlottak. Újabban Braasch és Fould-nak sikerült 
a recidivák számát ezáltal 10.j8%-ról J/.93%-ra leszorí­
tani. Marion nem régen közölte ezirányú technikai eljá­
rását ép úgy, mint Francois is Antwerpenbő l. Nem, alkal­
mazható tökéletesen ott, hol a lobos környezetbe ágya­
zott vesét nem lehet jól elő húzni s szabaddá tenni; azu­
tán a mű tét idejét 15— 20 perccel, esetleg több idő vel 
meg is hosszabbítja, azonban a legtöbb esetben mégis jó 
szolgálatot tesz.

Fontos m ű tét esetén továbbá a jó vérzéscsillapítás, 
mert véralvadékok visszamaradása elő segíti a kiújulást. 
Ott, ahol a vérzéscsillapítás nem tökéletes, különösen infi- 
ciált esetben és tág  ű rök esetén, jó a transrenalis drainage, 
melyen keresztül a vese üregét késő bb pár napon át kiöblít­
hetjük. Pyelotomia esetén a vesemedencét jól fel kell tá r­
ni, esetleg úgy, hogy metszésünk a veseállományra is rá ­
terjedjen ott, hol a pyelum a veseállományba folytatódik, 
(Marion-féle pyelotomie elargie) Pyelotomia után a sebet 
mindig varratokkal egyesíteni szoktam még inficiált ese­
tekben is, midő n elő zetesen m ár a m ű tét megkezdése 
elő tt bevezetett ureterkatheter benn hagyása álta l a pye­
lum drainezésérő l gondoskodtam. Nem vagyok abban a 
véleményben,, mint Ravasini, ki azt állítja, hogy a pyelum- 
seb varratokkal történő  egyesítése a kő kiújulást elő se­
gíti, — ha úgy varrunk, hogy az egyes vékony catgut ölté­
seket paramucosusan vezetve úgy helyezzük el, hogy 
azok a pyelum üregébe ne érjenek, mégis nagyobb előny 
az, ha a bevarrott és drainezett pyelumseb mellett a gyó­
gyulás per prímám történik, mint amikor nyitva hagyva 
a pyelum sebet, a jó pár napig kiszivárgó vizelet a gyógyu­
lást lényegesen hátrá lta tja, meghosszabbítja, ső t bizony­
talanná teszi. Végül a vizelet jó lefolyásának biztosítására 
sok esetben, különösen a környezetbő l kiszabadított vese 
esetében szükség van még a vese felvarrására, hogy ure- 
termegtöretést s vesebeli vizeletpangást, mely recidivához 
vezethet megelő zzük. Ilyen felvarrt vese esetében a beteget 
a mű tét után 10— l j  napig fektetni is szoktam, hogy a 
környezetbe odanövés a vese magasan fixált helyzetében 
történjen.

Az igazi kiújulás létrejöttében 3 tényező  játszik sze­
repet: az infectio, a retentio és a diathesis fennállása.

Az infectio nagy szerepét a kiújulások létrejöttében 
mindenki elismeri, de az újabb vizsgálatok m utattad rá, 
hogy itt egyes bakteriumfajtáknak milyen szerepük 
van. Pillét (Rouen) m utatta ki azt, hogy ha steril vizeletbe 
staphylococcust olt be s pár napig therm ostatban tartja, 
akkor a  vizelet alkalikus lesz s sok phosphorsavas ammó­
niák magnesia kristály rakódik le az edény fenekére. Oka 
ezen jelenségeknek az, hogy a staphylococcus elbontja a 
a ihúgyanyt, ammóniák képző dik s a vizelet alkalikussá vá­
lik. Ugyanezt állapította meg Hellström s bakt. proteus 
Hauser-re is, mely azonban ritkábban fordul elő  épúgy, 
mint a Friedlánder-féle baktériumnak is egyes fajtái. 
Ugyanő  azt találta, hogy néha coli bacillusok is vannak az 
inficiált vesekő  mellett, melyek ugyan savanyú vizeletben 
tenyésznek, de bizonyos körülmények között a  vizelet sa- 
viságát mégis csökkenteni képesek s akkor phosphatok

c sa p ó d h a tn a k  k i. Boshammer c a lc . c a r b o n ic u m  k ö v e k e t 

lá t o t t  carbunculus és osteomyelitis után, m id ő n  a  s ta p h y - 

lo c o c c u s o k  a  v é r á r a m  ú t já n  k e r ü lte k  b e  a  v e sé b e . I ly e n ­
k o r  a  nagyobb bakteriumtömegek colloidokat csapnak ki, 
melyekre mint magra a bornló vizeletbő l phosphatok és 
carbonatok rakódnak le. (É r d e k e s  Fischer a zo n  m e g á l la p í­

tá s a , h o g y  p lh o sp h a tu r iá so k  e se té b e n  a z  u r e te r k a th ete r  f e l ­

v e z e té s e  a  v e se m e d e n c é b e  az o n n a n  k ic s ö p ö g ő , a z e lő tt  s a ­

v i v iz e le tn e k  h ir t e le n  a z  a lk a l ik u sb a  á tc s a p ó d á s á v al já r ,  

v a g y is  a  felső  hugyutak mű vi izgatására, reflektorikus 
alkaliuria állhat be. A coli bacillus lelet mellett fe n n á l l ­

h a t  a zo n  le h e t ő s é g  is , h o g y  a  phosphat kő képző dést még­
is csak a coccusok kezdeményezték s  c sa k  k éső b b  j ö t t  lé t ­

r e  c o l i  in fe c t io ,  a m i a  coccusokat gyorsan túlnő tte, i l le t ő le g 
e ln y o m ta  a n n y ir a , h o g y  a  f ig y e lm e t  e l i s  k e r ü lh e t ik. B a k ­
te r iu m  c o l i  e s e té b e n  rendesen nagy korallkövek k é p z ő d ­

n e k , h o l  a  v e s e á l lo m á n y  n a g y  m é r té k b e n  p u sz tu l, m íg a  

staphylococcus kövek kicsik s  n e m  o k o zn a k  n a g y  v e s e 

p u sz tu lá s t .  Fisch a z t  ta lá l ta ,  h o g y  a  b a k t . c o li e g y e s  e s e ­

te k b e n  o x a ls a v a s -m é s z  k r is tá ly o k  k é p z ő d é s é t  s e g í t i  e lő . 
Schneider é s  Coudounis e z t  m e g e r ő s ít ik  s  51  v iz s g á l t  e s e t 

K ap csán  a z t  k ö v e tk e z te t ik , h o g y  in f ic iá l t  e se te k o e n a  co li 

o x a ls a v a s  k ö v e k e t , m íg  a z  e n te r o c o c c u s  h u g y s a v a s  k öv e ­

k e t  id éz  e lő .)
Legnagyobb szerepe van azonban inficiált esetek­

ben a kő kiújulás szempontjából a staphylococousnak, amely 
alkalikussá teszi a vizeletet s akkor gyorsan kicsapódnak 
a colloidok, valamint a phosphatok és carbonatok. A sta­
phylococcus mindenütt jelen levő  baktérium s könnyen 
bejuthat a m ű tét alkalmával vagy késő bb a drainezett se­
ben keresztül. Többször láttuk, hogy a kiújuló vesekő  
mellett lúgos volt a vizelet, benne staphylococcusokat ta ­
láltunk és a kivett kő  phosphorsavas és szénsavas mészbő l 
állott.

Egy esetünkben 35 éves nő betegbő l pyelotomia útján 
távolítottunk el mogyorónyi oxalsavas követ. 6 héttel a 
mű tét után lúgos vizelet mellett ú jra ugyanazon olda’i 
vesegörcsök jelentkeztek s lencsényi, majd borsónyi köve­
ket vizelt ki. A vizeletben staphylococcusok voltak. 2 hó­
val a mű tét után a röntgenvizsgálat alkalmával egy babnyi 
s két kisebb követ láttunk a vesemedencében ott,, hol az 
első  kő  feküdt. 3 Iliét múlva az ellenő rző  röntgenvizsgá­
latkor ezeket lényegesen megnagyobbodva találtuk. Ezen 
beteg nem került újabb mű tétre, mert gümő s csigolya- 
genyedés keletkezett közben, minek következtében 3 
hó múlva meghalt. Gauthier nagyon ajánlja a staphylococ­
cus fertő zés esetében a 2%-os gonacrint intravénásán 
5 ccm-t másod-, harmadnaponként. Szerinte 1—3 injectio 
elegendő . Hellström a neosalvarsant ajánlja m int biztos 
szert. Mi a gonacrint és a trypaf'lavint szoktuk alkalmaz­
ni. A kő  eltávolítása után a pyelitist belső  antisepticumok 
adagolásával és vesemedence mosásokkal rendbe kell hoz­
ni. I t t  azt látjuk, hogy néha a vizelet gyorsan feltisztul, 
máskor a kezelés csak kevés eredményt mutat. Ilyenkor ki 
kell kutatni azokat a gócokat, ahonnan az újrafertőzés 
eredhet. Ilyenek lehetnek a belekben (Heitz-Boyer: Syn­
drome entero-renal), a szájüregben (mandu’ák, fogak, orr 
melléküregek) és a hugyszervekben (húgycső , prostata, 
ondóhólyag.)

A retentio abban áll, hogy a pyelumban vagy a kély- 
hekben állandóan vizeletpangás áll fenn, melyet a kő  fen- 
ta rt vagy fokoz. Sokszor nem lehet kideríteni azt, hogy 
vájjon a retentio volt-e az első dleges vagy a, kő , mert le­
het, hogy a pangó vizeletben keletkezett a kő , de az is lehet, 
hogy a kő  idézte elő ' a pangást. Maga a, vizeletpangás még 
nem okoz kő képző dést, (hiszen steril hydronephrosis ese­
tén aránylag ritkán látunk követ a vesében), ha azonban 
infectio társul hozzá, akkor igen fontos tényező vé válik 
a kő  keletkezésében és kiujulásában,
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Kedvező  esetek azok, hol a kő  a vesemedencében fek­
szik s a retentiót csak ennek a tágulása okozza. Ezt fő leg 
olyan esetekben látjuk, hol a vesemedence nagy része a 
vesehyluson kívül, azaz a veseállományon kívül fekszik. 
Ezen esetekben akár dynamikus, akár mechanikus ok 
folytán, fő leg csak a pyelum tágul ki s ez tartja  fenn a 
retentiót. Rosszabb esetek azok, hol a pyelum nagy részé­
nek intrarenális fekvése mellett fejlő dik retentio, m ert itt 
a pangó vizelet a  kelyheket is kitágítja. Azért legrosszab­
bak kiújulás szempontjából az elágazó korallkövek, mert 
ezek a veseállomány sorvasztása révén az intrarenalisan 
fekvő  medencerészt és a kelyheket tágítják  ki„ melyeket 
ha el is távolítunk, visszamarad egy merev falu üreg a 
kő  helyén, melyben a vizeletpangás továbbra is fenn fog 
állani. Ha a legrosszabb eseteimet nézem, ahol 2—3-szor 
kellett a kiújuló követ ú jra  és ú jra operálni, azok éppen 
ilyen merev falú üregekbő l álló inficiált vesék voltak, 
melynek az a vége, hogy a pusztuló köves vesét nem érde­
mes már többé conserválni, hanem el kell távolítani. Ép 
így van akkor, ha a pyelum körüli és hylusbeli zsír vize­
nyő s és gömbsejtes beszű rő dése késő bb zsugorodáshoz és 
a pangás fenntartásához vezet. Ezen kívül a hylus felő l a 
vesébe benyomuló megszaporodó zsírzsövet sorvasztja a 
veseállományt, tehát a vese állapota fokozatosan rosszab­
bodik. Ehhez járul még az is, hogy az ureterfal is vizenyő ­
sen beszű rő dött, vastagi s ez megint csak fokozatosan rontja 
a vese kiürülését. Nagy tapasztalat a rra  a következtetésre 
vezet, hogy olyan esetekben, hol a vesében merevfalú tá­
gult üregek maradnak vissza a kő  eltávolítása után, hol az 
infectio súlyos s nincs kilátás arra, hogy transrenalis drai- 
nezés útján elérjük azt, hogy az üreg összeessen, illetve 
összehúzódjon, úgy abból a vizelet kiürülése elő reláthatólag 
fokozatosan romlani fog, a primaer nephrektomia indicatió- 
já t kibő vítjüik. Könnyebben határozzuk el erre magunkat, ha 
a másik vese teljesen ép vagy ha öregedő , legyengült szer­
vezettel van dolgunk, mert a betegre nézve ez az egysze­
rű bb, könnyebben elviselhető  s rövidebb lefolyású mű tét. 
Nincs ilyenkor értelme a nagy conservativismusnak, mert
1—2 kiújulás után — melyet elő re lehet látni — amúgy is 
csak a nephrektomiához jutunk s a primaer veseeltávolítás­
sal ezen újabb mű tétektő l a beteget megkíméljük.

Még kétoldali vesekő  esetekben is — hol pedig a leg­
nagyobb conserválásnak van helye — kénytelen a mű tő 
ezen retentiót okozó inficiált üreges vesét a minduntalan 
jelentkező  kiújulások m iatt eltávolítani, ha csak a másik 
vese állapota ezt megengedi, mert ha ezt nem lehet megtenni 
akkor lassan kicsúszik a beteg a kezünkbő l s ra jta  többé 
nem lehet segíteni, mert a veseelégtelenség biztosan be­
következik. Kedvező k az olyan esetek is, hol a retentiót 
okozó tágulás illetve vesepusztulás csak egyik pólusban 
fekvő  1—2 kehelyre localisálódik, mert ilyenkor ezen vé­
kony falú, tönkremenő ben lévő  veserészt resekálni lehet 
s a vese ép részét m egtarthatjuk. Olyan eseteim is voltak, 
hol egyik oldalon két pyelum és két ureter mellett csak 
az egyikben volt elágazó, inficiált vesekő  és állomány­
pusztulás, hol a véredények szerencsés eloszlása mellett 
ezen tönkremenő ben lévő  vesefelet mindenestő l resekálni 
lehetett. I t t  a beteg egyszerre megszabadult a kiújulás' 
feltételezhető  veserészlettő l s azon oldali veséje meg is 
maradt.

Retentiót ta rtha t fenn az is,, ha a mű tét céljából fel­
tárt, környezetébő l kiszabadított vesét úgy hagyjuk. Az 
ilyen mozgóvá tett vesét fel kell varrni, lehető leg magasan, 
különben a lesüllyedt vese mellett uretermegtöretés vagy 
meghajlás jöhet létre, ami újból retentióhoz vezet.

Teljesen egyetértek Pasteau-val abban, hogy ott, ahol 
a retentiót megszüntetni nem tudjuk s amellett infectio 
is áll fenn, ott a kiújulásnak oka továbbra is fenáll. Pye- 
lumtágulás esetében — különösen akkor, ha a tágult pye­

lum nagy részben a vesehyluson kívül fekszik — a 
pyelumfalból resekálni szoktam annyit, amennyi o tt feles­
leges. Ilyenkor a pyelumot azon kelyhen keresztül, hol 
a veseállomány legvékonyabb, transrenalisan drainezni is 
szoktam s azután a pyelumfalat paramucosusan vezetett 
csomós catgut öltésekkel bevarrom, vigyázva arra, hogy 
az ureter eredése jó helyzetben, a pyelum legmélyebb pont­
já ra  kerüljön. A draincső  6—8 napig marad benn, ezalatt 
a pyelum- és a lágyrész seb is per prímám meggyógyul. 
Több hét vagy több hónap múlva végzett pyelographiás 
ellenő rzéssel meggyő ző dhettünk arról, hogy a nagy pye- 
lumtágulás lényegesen csökkent; ha pedig a pyelumatonia 
m iatt még kisebb fokú tágulás fenmarad, azt egy pár 
argentum nitricummal végzett vesemedenceöblítéssel lehet 
megjavítani.

Harmadik tényező je a kiújulásnak a diathesis fenn­
állása. Tény az, hogy a  kövek képző dése bizonyos élet­
évekhez van kötve. A legtöbbször azt látjuk, hogy a kő - 
képző dés elkezdő dik egy életszakban, ta rt jó egy pár évig 
s ahogy! ezelő tt nem volt, ép úgy azután sem képző dik 
többé. Ezért mondják Judd, Parker és Morse, hogy a kő - 
kiújulásnak az az oka, hogy a  kő képző dési periódus fen- 
állása alatt operáltunk. Várjuk meg míg ezen periódus el­
múlik s csak akkor operáljunk. Ha ezt mindig lő hetne 
megtenni! Sokszor kénytelen az ember sürgő sen eltávo­
lítani a sok ba jt okozó követ s nem lehet várni. Különben 
nem is minden eset viselkedik így, m ert észlelt eseteim 
közül van olyan, hol a kiújulás 10, ső t 17 év múlva kö­
vetkezett be, illetve ekkor jelentkezett a beteg újból kő ­
tünetekkel. Lehet, hogy ezen esetekben a kő  soká, lap­
pangó módon tünet nélkül fejlő dött azáltal, hogy egy meZ- 
lékkehelyben feküdt. Ezen körülmény lehetett az oka 
annak, hogy mivel csak egy vesepapilla vizelete öntözte, 
illetve növelte a követ,, az csak lassan nő tt, lassabban, 
mint egy vesemedeneekő , hol az egész vesevizelet á tá ra ­
molja azt s ugyanezen re jte tt fekvés volt annak is oka, 
hogy oda beékelő dve nem mozoghatott s így fájdalmakat, 
görcsöket, véres vizeletet nem okozott. Vannak azonban 
olyan eseteim, mit nem régen láttam, hol baloldali vese- 
kolika után kis ruratkövet vizelt ki a beteg, kinek megfe­
lelő  életrend mellett 12 évig semmi tünete nem volt s kitő l 
12 év után nagy baloldali vesekolika mellett újra lencsényi 
uratkő távozott.

Braasch és Fould szintén feltételeznek egy kő képző ­
dési élet periódust, ami szerintünk addig tart,- míg a szer­
vezet az infectio iránt immunissá válik, illetve amíg a 
szervezetbeli megzavart vegyi egyensúly megint helyreáll. 
Ezért találtak ő k több kiújulást kis kövek mű tété után, 
mert itt még nem fejező dött be a kő képző  periódus, mint 
a nagyobb köveknél.

Taterka szerint osteoporosissal járó betegségek után 
(ostitis deformans, osteomalakia, tumor metastasisok a 
csontokban, csontsérülések, súlyos rachitis, spondylarthri­
tis anchylopoetika) különböző  szervekben, de fő leg a ve­
sékben láttak mészlerakódásokat, mibő l vesekövek fejlő d­
hetnek. Gerincvelő sérülések után gyakran látni kő képző ­
dést, minek oka a secretorikus idegszálak sérülése, illetve 
a fekvés folytán keletkező  csontsorvadás és mészlerakódás 
lehet, amit elő segít a pangás a mozgásában bénult pye- 
lum'ban.

Terhesség alatt milyen gyorsan történhet a kő  növe­
kedése,, azt láttam  egy esetünkben, hol a borsónyi kő |  
hónap alatt 12 cm hosszú kő vé nő tt meg.

E tények mellett is a diathesisnek, ill. a kő képző dés­
nek igazi okát nem ismerjük s azért ha el is fogadjuk a 
mostani cő lloidchemiai feltevést, ihogy t. i. a normális tú l­
telített oldatban, a  vizeletben a védő colloidok jelenléte az, 
mi ezen túltelített folyadékban a benne levő  sók oldott 
állapotát fenntartja, védő colloidok hiánya pedig kicsapó­
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dáshoz vezet, mégis célszerű  a diathesis fenállása mellett 
a kiújulás lehető  elkerülése' végett a megfelelő  életrendet 
betegünknek elő írni.

Húgysavas diathesisben szenvedő nek purinszegény táp­
lálék, lacto-vegetabilis étrend. Bő séges vízitatással átmos­
suk a húgykápző  szerveket s ezzel egyszersmind a vizelet 
saviságát is csökkentjük.

Phosphaturiúsnak a mészbevitelt korlátozzuk; eltilt­
juk a tejet, tojást, a vizelet lúgosságát elő segítő friss gyü­
mölcsöt s minden olyan ételt, ami gyomorégést okoz és 
sodabicarbona beszedését teszi indokolta.

OxaIdiathesisnek eltiltjuk azon ételeket, melyekkel sok 
oxalsavat viszünk be. Ilyenek: a sóska, spenót, rhebarbara, 
zöld bab, füge, szilva, eper, kakaó, csokoládé. Loeper sze­
rin t oxalsavképző dést okoz a túlságos cukorfogyasztás, ha 
a máj mű ködése elégtelen; ezért minden diabeteses oxa- 
laemiás.

Vigyázni kell azonban az étrend elő írásában arra, 
hogy túlságosan egyoldalú táplálkozás vagy gyógyszer- 
adás ne történjen, mert akkor a diathesis átcsap a másik 
irányba, pl. az uraturia átcsaphat phosphaturiába.

Azon törekvés is fenáll, hogy keresnek olyan anyagot 
és módokat, amelyekkel a szervezetben levő  követ felol­
dani vagy képző désében megakadályozni lehessen. Ennek 
tartandó Pillet azon eljárása, hogy gyakori, hólyagkő ki- 
újulásnál a hólyag kimosása után befecskendez oda 10 ccm- 
nyi 2% -os sósavoldatot. Ez meglevő  követ nem tud oldani, 
de a vizeletben suspendált isolált phosphatkristályokat fel 
tudja oldani s a kő képző dést megakadályozza. Azt tapasz­
talta, hogy többszörös vizsgálat után sem talált phosphat­
kristályokat a vizeletben s a, vizelet egészen savi lett. Meg­
jegyzem, hogy ezen sósavkiöblítést én m ár évek óta csi­
nálom prostatektomia után a vizelet savítása céljából, mi­
dő n a lúgos vizeletben colliquált takonyszerű , massává 
összeállóit genysejtek az állandó kathetert minduntalan 
eltömeszelik s ezáltal a hólyagsipoly rosszul gyógyul.

Ugyanerre törekszik Fischer, midő n a phospihatos 
kiújulás megelő zése céljából a pyelumot normolactollal 
öblíti ki. Ez egy tejsavas pufferkeverék és áll tejsavból és 
ómnak natriumsójáiból. Ezen alkali só hozzátevésével a sav­
nak dissociatiója akadályoztatik s  így egy aránylag magas 
concentratiójú, de relative gyengén savanyú sóoldat kelet­
kezik. Ezen keveréknek azután az a tulajdonsága,, hogy ha 
a lúgos vizelet a savat közömbösíti is, további megfelelő  
mennyiségű  sav dissociatiója lehetséges s ezáltal a pyelum 
vizeletének savisága hosszúbb idő re biztosítva van. Ez idő  
szerint még nem tudjuk a meglevő  követ oldani vagy kiseb­
bíteni, de megfelelő  életrenddel és egyes hugysavoldó 
gyógyszerekkel mégis sikerül a kiújulásokat ritkábbá 
tenni azáltal, hogy a kő képző dést bizonyos fokig meg tud­
juk akadályozni.

A mondottakat a következő kben foglalnám össze: 
842 operált esetbő l conservativ mű tét volt 591 esetben; 
kiújulás 49 esetben =  8.3%.

Álkiujulás (kő  visszahagyása a mű tétkor) elkerülése 
végzett gondos elő zetes röntgenfelvétel és localizálás. Tág, 
jól áttekinthető  mű téti feltárás, esetleg röntgenfénykép 
ellenő rzés a feltárt vesén. Kiöblítés, gondos vérzéscsilla­
pítás, jó drainezés.

Igazi kiújulás létrejöttében 3 tényező  játszik szerepet:
Infectio: legfontosabb a staphylococcus, mi a vizeletet 

lúgossá teszi s phosphatkicsapódást okoz, ép így a pro- 
teus Hauseri, esetleg a Friedländer féle coccus is. Mű tét 
után pyelummosások s  belső  antiseptikumok szükségesek.

Retentio. H a a pyelum tág, ezt resekálni lehet, ha 
azonban a veseállományban levő  kelyhek tágultak ki merev 
falu üreggé, ezt sokszor nem tudjuk eltüntetni. Nagyobb 
fokainál, ha súlyos infectio is áll fenn, nephrektomia indo­
kolt.

A diathesis fenállása. Bizonyos életperiodushoz van 
kötve; ez önmagában még nem elég arra, hogy kő képző­
dés vagy kiújulás keletkezhessen, hanem helybeli oknak 
is kell lenni, hogy kő  újraképző dhessen. A diathesist élet- 
és étrendileg bizonyos fokig befolyásolni; és korlátozni 
lehet.

A  P á zm á n y  P éter  T u d .-E gyetem  K ísér le t i K ór tan i és Ba k te- 

í io lc g ia i In téze tén ek  ( ig a zg a tó ; B é lák  Sándor ny. r. ta n á r ) és 
a F eh ér  K eresz t G yerm ekkórház II I . osz tá ly á n a k  (fő orvos: 

G öttche O szkár eg y e t, m a g á n ta n á r ) köz lem énye.

Osteomyelitis suipestifera esete.
í r tá k : Gajzágó Dezső  dr., tanársegéd és Göttche Oszkár dr.

fő orvos.

1933. év november 2-án egy 8 hónapos csecsemő t vet­
tünk fel a Fehér Kereszt Gyermekkórház IH. osztályára 
azzal a panasszal, hogy balkarja már hetek óta fáj, nem 
mozgatja é,s az utóbbi idő ben vállizületének tájéka is meg­
duzzadt. Emellett lázas és hő mérsék’ete esténként 39 C 
fokig is felemelkedik. Jól fejlett és táplált, kissé pastosus 
leánycsecsemő . Súlya 7200 g, hossza 68 cm. Bő re kissé 
sápadt, a nyelv nedves, nem bevont, a mirigyek rendes 
nagyságúak, a garatképletek rendben, a szív és tüdő fe­
lett semmi kóros, az, árverés kissé szapora (120—130 per­
cenként). A máj nem tapintható, a lép felső  határa a IX. 
borda, alsó pólusa nem tapintható. Az egyetlen kóros el­
változás a bal válltájék duzzanatából állott. Bal oldalon 
ugyanis a deltaizom elülső -belső felének megfelelő  helyen 
duzzanatot látunk, mely felett a bő r meleg tapintatú volt, 
de nem volt piros. Tapintásra a bal válltájék érzékenynek 
mutatkozott, a  balkart azonban passive minden irányban 
lehetett mozgatni. A mélyben kisfokú hullámzás volt ész­
lelhető . A tuberkulin-reactiók negatívak, a Wassermann- 
reactio szintén, vizeletben semmi, kóros és a vérkép sem 
m utatott különösebb eltérést: Vörösvérsejtszám 4.840,000, 
fehérvérsejtszám 16.800. Segment: 45%, Eos: 1%, Mono: 
2%, Lympho: 52%. (Ezek az értékek csecsemő n az élettani 
ingadozás határán belül vannak.)

Említettük, hogy a bal deltaizom elülső -belső  felében 
kis hullámzást észleltünk. Ezen a helyen csapolást végez­
ve 2 ccm híg, zöldes színű  genyet kaptunk, melyben suipes- 
tifer bacillus volt kimutatható.

Ez a lelet természetesen meglepetésként hato tt és most 
már sokkal nagyobb érdeklő déssel figyeltük csecsemőnket.

A csapolást egy héttel késő bb megismételtük és a 
genybő l újból1 suipestifer bacillus tenyészet ki.

A genybő l elő ször ferde agarra oltottunk le és 24 órai 
tenyésztés után kb. 2 mm átmérő jű , kerek, egynemű , si­
maszélű  telepek fejlő dtek, melyek ráeső  fényben sárgásak, 
áteső ben inkább kékesek voltak. A Gram-negativ, lekerekí­
te tt végű  pálcikák függő eseppben élénken mozogtak. Iden­
tifikáló táptalajokon a paratyphus B. baciKusihoz hason­
lóan viselkedtek: levest egyenletesen zavarosítottak, sző ­
lő cukros levesben gázképző dés volt, lakmusos tejsavót 
vörösítettek, majd kékí tettek, te jet nem alvasztottak. Endo- 
lemezen színtelen, Conradi—Drigalski-lemezen kék telepek­
ben fejlő dtek. Neutrálvörösagarban zöldes-sárgás színező ­
dés és gázképző dés volt, trypsines levesben indolt nem ter­
m elek, Barsiekov-féle sző lő cukros és mannitos táptalajt vö­
rösítettek és alvasztottak, a  tejcukros táptala jt nem vál­
toztatták meg. Agarlemezen nyáksáncképző dés volt lát­
ható. Próbaagglutinatióban a paratyphus B. immunsavóval 
positiv értelemben reagáltak, de ezen viselkedésük a sui­
pestifer immunsavóban sokkal kifejezettebb volt. A sui­
pestifer immunsavó a kitenyésztett baktériumtörzsét a
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végtiterig agglutinálta. A Bakteriológiai Intézet gyű jte­
ményében lévő  suipestifer és hozzá közel álló rokon bakté­
riumokkal beáltfott identifikáló táptalajokban (Bitter-féle 
rhamnose folyadék, Stern-féle fuchsinos leves, mannit-dul- 
cit- és arabinose-val készült táptalajok) viselkedése sze­
rint a kitenyésztett mikrobát typikus suipestifer ba- 
cillusnak tekintettük. Ezen megállapításunkat a csecsemő  
vérsavójával 1933 év november 6-án végzett agglutinatiós 
reactiók eredményei is támogatták, amint azt az alanti 
táblázat m utatja:

mását, étvágya közepes volt, széke rendes. A kórházi ta r­
tózkodás első  napján készített röntgenképen a bal felkar 
proximalis részén, a humerus metaphysisének mindkét 
oldalán vékony periostalis felrakodást láttunk, emellett a 
bal humerus proximalis metaphysisének csúcsában kisfokú 
felritkulást találtunk.

A röntgenkép tehát typikus osteomyelitises elváltozást 
mutatott, az Ízület a röntgenképen épnek látszott, a kör­
nyéki lágyrészek duzzanata azonban kifejezett vo’t. Azt 
nem tudtuk eldönteni, hogy a  szabad szemmel látható

B ak ter iu m  tö rzsek :

1 :40 1:80 16160

A  csecsem ő  vérsavó ján ak  h ig itá sa i: 

1 :320  1 :640  1:1280 1:2560

B a c il lu s su ip estife r  B erlin +  +  + + +  + +  +  + +  +  + +  +  + +  +  + + .+ !
B ac illu s su ip estife r  Ú jp est +  +  + +  +  + +  + '+ +  +  + +  +  + +  +  + +
B a c il lu s su ip estife r  M ann inger +  +  + +  +  + +  + Í + +  +  + +  +  + +  +  + +  +
B a c il lu s su ip estife r  ser tés +  +  + +  +  + +  +  + + ' +  + +  +  + +  +
B ac. su ip estife r  F eh ér  K ereszt -t- +  + +  +  + +  + I + +  +  + +  +  + +  +  + "h +
B a c il lu s V o ld agsen +  +  + +  +  + + .+ • + +  + +  :+ + —

Typ. N ew p or t + + + + + — —

B acillu s E rzind jan + + + + + — —

B acillu s enter, b resl. — _ ____ _ ____ —

B acillu s p ara ty . B . — — — — — — —

Ebbő l a táblázatból is láthatjuk, hogy a csecsemő  
vérsavója messzekiemelkedő  intensitásban a különféle sui­
pestifer törzseket agglutinálta egészen a 2560-as hígítá­
sig, míg a többi rokon törzseket ennél jóval kisebb mér­
tékben, vagy egyáltalán nem. A csecsemő  vérébő l, vizele­
tébő l, székletébő l többszöri vizsgálat ellenére sem sikerült 
a bacillust kitenyészteni.

Tudjuk azt, hogy a suipestifer bacillusok emberre is 
kórnemző k lehetnek. Az utóbbi idő ben egyre jobban sza­
porodnak azok az esetek, melyek a suipestifer bacillusok- 
kal történt fertő zések eredményei. Ezek a suipestifer ba- 
cillusos betegségek rendszerint élelmiszerfertő zések kap­
csán támadnak és typhus, paratyphus, dysenteriaszerű  
kórképeket hoznak létre. A suipestifer fertő zés egyik leg­
állandóbb tünete az erő s hasmenés, mely egészen vérhas- 
szerű  súlyosságot érhet el. Ilyet m ár csecsemő kön is ész­
leltek (legutóbb Rau ír t le egy 7 hónapos csecsemő n egy 
ilyen typhus dysenteria-szerű  képet).

Mi, is kutattunk tehát a kórelő zményben a hasmenés 
nyomai után, de semmi adatot nem nyertünk, m ert a szü­
lő k szerint a csecsemő  betegsége a válltájék duzzanatával 
kezdő dött és azelő tt semmi baja sem volt. Pontosabb ada­
tokat a szülő k nem tudtak mondani, m ert kiderült, hogy a 
csecsemő , aki egyébként egy pestmelléki városban lakó 
fodrászsegéd gyermeke, 1933. október 8—22. között egy 
fehérmegyei birtokon volt, az ottani urasági kertésznél, 
aki neki nagybátyja. Onnan már a vállfájás m iatt hozták 
vissza szüleihez. A szülő k székletében és vizeletében nem 
találtunk suipestifer bacillusokat, Vérsávójuk sem aggluti­
nálta ő ket. A vidéki gazdaságot nem tudjuk megvizsgálni, 
ellenben levelet intéztünk oda, epidemiológiai adatok után 
tudakozódva. Azt a  választ kaptuk, hogy az uradalomban 
sertésmegbetegedések és elhullások egy év óta nem for­
dultak elő  és a  személyzet között sem typhus, sem vérhas- 
szerű  betegség az 1933. év folyamán nem volt. A nagybá­
csi, akinél a csecsemő  volt, két disznót tart, azok egész­
ségesek.

A fertő zésre vonatkozólag tehát biztosat mondani nem 
tudunk, mivel a szülő k vizsgálata teljesen negativ ered­
ményt adott. Nem tartjuk  lehetetlennek, hogy a fertő zés 
mégis az elő bb említett uradalomban következett be, már 
csak azért is, m ert a szülő i háznál semmiféle sertés vagy 
akárcsak baromfi sem fordult elő .

A kórházi tartózkodás alatt a csecsemő  válltájéka 
tovább duzzadt, a hő mérséklet ugráló jelleget mutatott, a 
csecsemő  ennek ellenére nem keltette súlyos beteg benyo-

tályog az Ízületbő l származik-e, vagy csak az Ízület körül 
elhelyezkedett genygyülemrő l van szó.

Az a tény, hogy a bal váll passive mozgatható volt, 
mindenesetre ép Ízület mellett szólott. Az incisiós lelet sem 
tisztázta teljesen ezt a kérdést. A csecsemő n ugyanis a 
kórházi tartózkodás 8. napján (november 10-én) az állan­
dóan magas hő mérséklet és növekedő  duzzanat m iatt be­
metszést végeztettünk a bal vállizület elülső -belső helyén, 
ahol a sebész (Szombati dr.J a deltaizom rostjai között 
egy tályogüreget talált, melybő l hígan folyó, vöröses- 
savós geny ürü lt 3—4 ccm-nyi mennyiségben. U jjal beta­
pintva sem periosteumtól megfosztott csontot nem talált, 
sem a vállizületbe bejutni nem tudott.

Abból természetesen, hogy a vállizületi üreg nem volt 
elérhető , még semmire sem lehet következtetni. A rönt­
genkép alapján az osteomyelitis kétségtelen volt, arra  vi­
szont biztos választ adni most sem tudunk, hogy esetünk­
ben csak paraarticularis genyedésrő l volt-e szó, vagy az 
általunk felnyittatott tályog genyje a vállizületből szár­
mazott. A késő bbi röntgenfelvételek az egész epiphysis 
súlyos roncsolását m utatják, úgy, hogy ennek alapján 
valószínű bb, hogy ezzel kapcsolatban a folyamat az Ízületre 
is ráterjedt. A csecsemő kori osteomyelitisek különben is 
nevezetesek arról, hogy az esetek 41%-ában az osteomyeli­
tises folyamat az izületi üregbe is betör, különösen ak 
kor, ha az izületi üregben lévő  epiphysis is megbetegszik. 
(Paschlan).

Incisio után a magas láz leesett, a csecsemő  még két 
hétig subfebrilis volt, majd utána teljesen láztalanná lett. 
A seb a bemetszés után 3 hétre begyógyult és a  duzzanat 
is csaknem teljesen elmúlott s a csecsemő  mozgatni kezdte 
bal karját.

Az ekkor készített röntgenfelvételen a periosta’is fel­
rakodás még megvan, a góc is jól látható. Feltű nő  azon­
ban, hogy a humerus oldalsó epiphysis-magja eltű nt.

A csecsemő t XII. 17-én vitték haza szülei klinikailag 
teljesen gyógyult állapotban. Az ekkor készült röntgen- 
felvételen a metaphysis proximalis részén erő sebb perios- 
tális felrakodást látunk, most már a  medialis epiphysis 
mag is megkisebbedett és distalis széle erő sen kirágódott­
nak látszott. Mind ebbő l arra kellett következtetnünk, hogy 
a klinikai javulás ellenére a folyamat tovább terjedt és az 
epiphysist is elpusztította, vagy legalább is roncsolta,

Távozáskor az agglutinatiós titer 1:640 volt.
A csecsemő t 1934. március hó 1-én hozták be utóvizs­

gálatra, Klinikailag azóta is teljesen rendben van, a seb
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környéke a  teljes gyógyulás képét m uttaja, a bal karját 
teljes mértékben használni tudja, a két felkar méretei 
egyformák. A röntgenfelvételen a periostális felrakodások 
eltű ntek, az epiphysismagok azonban még nem jelentek 
mag. Az agglutinatiós titer 1:320 volt.

Ismertetett esetünk eléggé ritka megnyilvánulását "mu­
ta tja  a suipestifer bacillus fertő zésnek, bár a legutóbbi 
idő ben egyre jobban szaporodnak azok az esetek, melyek 
suipestifer bacillus okozta csont és izületi genye- 
désekrő l számolnak be. így  Bosch 1928-ban Holland Indiá­
ban láto tt egy 11 hónapos csecsemő n genyes térdizületi 
gyulladást. Ugyanott Dyskra és van den Hoden észleltek 
1929-ben egy másféléves gyermeken könyök, egy kétéves 
gyermeken pedig vállizületi genyedést.

Van Creveld és Ruys Amsterdamban 1933-ban észlel­
tek egy 5 hónapos csecsemő t, aki elő ször pneumoniában 
betegedett meg, majd 7 heti lábadozás után hirtelen meg­
dagadt a jobb térde .melybő l szintén suipestifer bacillus 
volt kitenyészthető , ő k a suipestifer bacillust még a cse­
csemő  székletébő l és vizeletébő l is ki tudták tenyészteni.

Négy érdekes suipestifer fertő zést ism ertet továbbá 
Baltimoree-bő l 1933-ban Kuttner és Zepp. Ezek között egy 
felnő tt is szerepel, akin septikus pyelitist találtak .továb­
bá egy 2 éves gyermek, kinek pneumoniája, majd halálos 
végű  purpurája fejlő dött ki ugyancsak suipestifer fertő ­
zés kapcsán és végül egy 19 hónapos kis gyermek, akin 
bal térdizületi genyedést, továbbá egy 5 hetes csecsemő , 
akin jobb felkar osteomyelitist találtak, mely betört a jobb 
vállizületbe.

Kuttner és Zepp legutóbbi esetéhez nagyon hasonlót 
közölt Nabarro—White—Dyke és Scott Londonból 1928- 
ban. I t t  egy 8 hónapos csecsemő rő l volt szó, akinek min­
den elő zetes betegség nélkül megdagadt mindkét válla. A 
röntgenké.p kétoldali osteomyelitist állapított meg s való- 
szinüleg itt, is betört a folyamat a vállizületekbe. Ha már 
most a mi esetünket is tekintetbe vesszük, akkor a suipes­
tifer bacillus által elő idézett csont és izületi genyedések 
eseteit a következő  táblázatban állíthatjuk össze:

Izü’e t :
Váll: 2 eset. (Bosch, Dyskra— van den Hoden).

Könyök: 1 eset. (Dyskra— van den Hoden).
Térd: 2 eset. (v. Creveld—Ruys és. Kuttner—Zepp).
Osteomyelitis :
Humerus: 3 (Nabarro stb. Kuttner— Zepp és a mi

esetünk.)
Az osteomyelitisek és Ízületek különválasztása nem 

egészen szabatos. Anélkül, hogy tagadnék csecsemő korban 
az első leges arthritisek lehető ségét, azt mégis ritkának kell 
mondanunk és teljesen igazat kell adnunk Finkelsteinnak 
és iskolájának, akik szerint a legtöbb csecsemő kori arthri­
tis voltaképen az Ízületbe tö rt osteomyelitis eredménye. 
Ezt mutatták Paschilan vizsgálatai is épen az ismert cse­
csemő kori pneumococcus arthritisek kapcsán, amelyek 
nagy részét ő  osteomyelitises eredetű nek tartja. A csecse­
mő kori osteomyelitisek loealisatiója megfelel annak a hely­
nek, amit mi és a többi két szerző  is ta lá lt: a metaphysis- 
nek és a folyamat, mint említettük, elő szeretettel tör az 
Ízületek felé. Ha pedig már betört — ami igen hamar kö­
vetkezik be —, akkor az izületi gyulladás képe a kis osteo­
myelitises. gócét elnyomja. Épen ezért csecsemő k izületi 
genyedésérő l sohasem tudhatjuk biztosan, hogy az nem 
Gsteomyelitises eredetű -e. Kuttner, Nabarro és a mi ese­
tünk osteomyelitist m utatott és kb. mind a három bele­
tö rt az ízületbe. Ilyen esetekben Paschlan ajánlatára „osteo­
myelitises arthritisrő l“ beszélünk.

Az eddig ism ertetett nyolc eset több szempontból ér­
dekes:

Van Creveld és Ruys egy esetét kivéve, amikor a térd- 
izület genyedését 7 héttel tüdő gyulladás elő zte meg, a töb­
bi esetekben semmi megelő ző  betegségrő l nem tudunk, még 
az igen jellegzetesnek tarto tt hasmenés is hiányzott az 
elő zményben. Ezekben az esetekben a suipestifer fertő ­
zés első  megnyilvánulása a csont és izületi genyedás volt. 
Azt is nehéz megmondani, hogy a fertő zés után mennyi 
idő vel fejlő dhettek ezek ki. Egyedül Creveld esetében lá­
tunk 7 hetes lappangási idő t, de nem tudjuk, hogy a meg­
elő ző  pneumonia már suipestifer fertő zés volt-e ? Ha a kö- 
zelrokonságban lévő  paratyphus bacillusok elő idézte os- 
teomyelitiseket nézzük, akkor azt látjuk, hogy azok vagy 
a betegség alatt, vagy az első  2 hónapon belül keletkez­
nek; viszont sokszor a fertő zés után a bacillusok évekig 
is rejtve maradnak apró tályogok genyjében és csak ké­
ső bb okoznak feltű nő  elváltozásokat (Gildemeister, Hesse 
és Sokoloff). Ez az analógia sem segít tehát sokat, de any- 
nyit mégis gondolhatunk, hogy talán a re jte tt suipestifer 
fertő zés után 1— 2 (hónapon belül keletkeznek ezek a tá ­
lyogok. Ennek tisztázása epidemiológiai szempontból min­
denesetre nagyjelentő ségű  volna.

Általában a suipestifer fertő zés kérdése még koránt 
sincs tisztázva. Igen sok eset ismeretes, amikor a fertő ző  
forrás kiderítése nem sikerült, ez áll különben az it t is­
m ertetett esetekre is. Creveld esetében abban a házban, 
ahol csecsemő  lakott, több sertés hullott el. A mi esetünk­
ben legalább sertések közellétérő l lehetett beszélni, de 
Kuttner maga Írja, hogy esetei semmiféle sertéssel sem 
hozhatók összefüggésbe. A .csecsemő kre és kisgyermekek­
re még azt sem lehet mondani, hogy élelmiszerfertő zés 
áldozatai, mert pl. Kuttner egy 5 hetes csecsemő je csak 
anyatejet kapott, a mi csecsemő nk is csak a szokásos kávé, 
daraleves fő zeléken élt.

Az is igen érdekes körülmény, hogy a megbetegedett 
csecsemő k hozzátartozói teljesen egészségesek voltak és a 
bakteriológiai és serologiai vizsgálatok sem tudtak semmi 
megfoghatót kimutatni, kivéve Kuttner egy esetét, amikor 
az anya vérsavója a csecsemő bő l kitenyésztett suipestifer 
bacillust agglutinálta.

Azt is figyelemreméltó körülménynek tartjuk, hogy 
az eddig ismertetett, suipestifer bacillusok által elő idézett 
csont és izületi folyamatok kizárólag csecsemő kön és kis­
gyermekeken észleltettek, legalább is mi nem tudunk arról, 
hogy ez késő bbi korban is elő fordult volna. I t t  úgylátszik 
ismét a csecsemő kor sajátsága érvényesült, mert másfaj­
ta bacillus okozta csont- és izületi folyamatokról is tud­
juk, hogy azok elő szeretettel fordulnak elő  a csecsemő kor­
ban. Elég a  légutak megbetegedése kapcsán gyakran ész­
lelt pneumococcus osteomyelitisekre rámutatnunk, melyek 
sajátosan csecsemő betegségek.

Az eddig ism ertetett 8 eset még egy szempontból volt 
egységes: mindegyikben a betegség igen jóindulatú volt. 
Csaknem minden szerző  megegyezik abban, hogy a gyerme­
kek nem keltették súlyos beteg benyomását (Kuttner egy 
esete még hozzá láztalanul folyt le). Láttuk azt, hogy a 
folyamat a kezdeti tünetektő l a teljes gyógyulásig 2 hó­
nap alatt befejező dött. Ez a csecsemő kori osteomyelitissk- 
ben szintén nem ritkaság. Ebben a korban ugyanis az ese­
tek nagy részében a góc kicsiny marad, nem terjed rá  az 
egész diaphysisre, inkább ham ar felemeli a csonthártyát 
és kitör a lágyrészekbe, vagy pedig az Ízületek felé. De 
ezek az izületi gyulladások sem olyanok, mint a késő bbi 
korban, mert mint láttuk, ezekben gyors restitutio ad in­
tegrum következett be. Ez úgy látszik nem bacillaris sa­
játság, hanem a csecsemő kor sajátsága, mert ezt látjuk 
pneumococcus, streptococcus, influenza, coli fertő zésekben 
is — természetesen nem minden esetben, hiszen a csecse­
mő kori osteomyelitisek másik véglete is ismert, ez az igen 
gyors lefolyású, mely napok alatt halálos.
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A suipestifer fertő zésekre egyébként sem lehet azt 
mondani, hogy azok olyan jóindulatnak volnának. Emlí­
tettük a typhus, dysenteria, sepsisszerű  kórképeket, me­
lyek között sok halállal végző dik. Abból, hogy eddigi 8 
esetben a genyedéses folyamat oly enyhe volt, csak 
annyira következtethetünk, hogy azok az — eddig csekély 
számú eset tanúsága alapján — jóindulatúnak látszanak.

Amint látjuk, a suipestifer fertő ző désnek még sok ér­
dekes kérdése van, mely felderítésre vár. Az esetek száma 
azonban még oly kevés, hogy csak a késő bbi, adatgyűjtés 
után fogunk majd világosabban látni. Ha m ár eddig is el­
értünk bizonyos eredményt, a kérdés mindenesetre meg­
érdemli, hogy fokozottabb figyelemmel kisérjük a jövő ­
ben is.

Irodalom; B o sch : G en eesk . T ijd seh . N ederl-dndiei. 1929. —  
D ysk ra — van  den H oeden: N ed e r l. T i jd sc h r . G en eesk  1929. ■—  
V an C reveld— R u y s : Z tsc h r . f. K h. 1933. 54. —  F e d o ro je f f; 
A rc h . f. k iin . C h iru rg . 1925. 149. — ■  Hesse.- A rc h . f. k iin . C h i­
r u rg ,  1924, 128, ■—  K u ttn e r— Z epp: J .  A m e r ic . Associ. 1933. 
101. —  M a tro so f f; D. Z tsc h r . f. C h ir. C X C V I. 1926. —  Nabair- 
ro— W h ite— D y k e— ß c o tt : L a n c e t. 1929. 868. —  P asch lan : M ’. 
f. K h . 1933. 55. —  R a u ; Z tsc h r . f . K h . 1932. 52. —  Soko lo ff: 
B ru n s, B e itr , 1925, 133, —  C arr ing ton— D av ison ; B u ll, of th e  
J o h n  H o p k in s  H osp . X X X V I. 1925.

A gyulai k ir. á llam i kó rház szülészet-nő gyógyászati osztá lyá­
nak közleménye.

A vulva carcinoma mű téti gyógyítása.*
I r ta : Páll Gábor dr., osztályos fő orvos.

A nő i nemző szervek rák ja i között a szeméremtest 
rákja, a carcinoma vulvae a méhrákhoz viszonyítva meg­
lehető s ritkán fordul elő . Labhardt és Frankéi adatai sze­
rin t 27—29 méhrákra átlag 1 vulvarák esik. Fő képen idő ­
sebb, climaxon túllévő , 50—60 éves asszonyok betegsége, 
mely azonban néha a fiatalabb korúakat sem kíméli meg. 
A szeméremtest valamennyi részébő l kiindulhat; gyako­
riság szempontjából első sorban a  nagy és kis ajkakat, r i t­
kábban a csiklót és a húgycső  külső  nyílását betegíti meg. 
A rákos daganatnak a. kisajak-hymen, valamint a csikló 
zugaiból kiindulását csak egészen korai szakban lehet ki­
mutatni. Eredetét illető leg ép oly tájékozatlanok vagyunk, 
mint akár a méh rákjával, de ismeretes a leukoplakiával 
és kraurosis vulvaeval összefüggése, melyet sokan a rák 
elő hírnökének tartanak. Leginkább kisebb-nagyobb göbök 
alakjában jelenik meg, melyek csakhamar felhányt dudo- 
rcs széllel kifekélyesednek. Nem ritka a szemölcsös, kar­
fiolszerű  növekedés sem, mely hamarosan az egész vulvát 
elburjánozhatja. A beszű rő déses alak talán a legrosszabb 
indulatú, diffus tovaterjedése közben az alappal [(peri­
osteum) erő sen összekapaszkodik és fő képen a nyirokpá­
lyák mentén gyorsan terjed tova. A szeméremtest rákja 
szövettanilag általában laphámrák: cancroid és basalsej- 
tes rák. A m irigyrák igen ritkán fordul elő  a Bartholini 
mirigybő l és a verejtékmirigyek hámjából indul. Tovább­
terjedése a szomszédos bő r- és nyálkahártyán keresztül a 
környező  szervek közül első sorban a hüvelyre, húgycső , 
hólyag és végbél felé történik. A kötő szövetes sövények 
mentén belenő  a medence szövetébe, ső t összekapaszkodik 
annak csontos falával is. Viszont másodlagosan az emlí­
te tt szervek rákos betegsége átterjedhet a szeméremtestre 
is. Nem ismeretlen a hüvelyi úton végzett méhrákmű tétek 
kapcsán keletkezett oltási áttét sem a Schuchard-féle se­
gédmetszés hegében. A nyirokutak mentén gyorsan terjed

* ) B em utatta és vázlatosan elő adta a Szegedi Orvosegye­
sület 1933. november 16-iki ülésén.

tovább és betör a környező  szervekbe. Sű rű  nyirokér ösz- 
szeköttetése révén különösen a csikló rák ja vezet rosszin­
dulatúságban. A környéki nyirokmirigyek között elsősor­
ban a lágyéki mirigyek betegednek meg, ha pedig a sze­
méremtest alsó részén van a rákos folyamat, a labio-cru- 
ralis mirigyek is beszű rő dnek. A medencebeli iliacalis és 
hypogastrialis mirigyek m ár jóval késő bb betegszenek meg. 
Ugyancsak a bő  nyirokérhálózat anastomosisa m iatt ész­
leljük mindkét oldali lágyéki nyirokmirigyeknek rákos 
beszű rő dését akkor is, ha pl. csak egyik ajkon van az első ­
leges rákos folyamat, a labio-cruralis mirigyek is beszű rő d­
nek. A medencebeli iliacalis és hypogastrialis mirigyek már 
jóval késő bb betegszenek meg. Ugyancsak a bő  nyirokér­
hálózat anastomosisa m iatt észleljük mindkétoldali lá­
gyéki nyirokmirigyeknek rákos beszű rő dését akkor is, ha 
pl. csak egyik ajkon van az első leges rákos folyamat. A 
vulvarák csak elő rehaladottabb szakban okoz tünetet, saj­
nos gyakran éppen akkor, midő n már a környéki mirigyek 
is rákosán beszű rő dtek. Fiatalokon gyorsan terjed tovább 
a folyamat, idő sebb nő kben lassan növekszik, Machsnhauer 
szerint mennél idő sebb a beteg, annál kevésbbé rosszindu­
latú a  szeméremtest rákja. Terhesség kapcsán (fiatal kor­
ban) fejlő dése természetesen rohamos lehet (Lewres, Be- 
recz). Egészen kezdeti szakban nehéz felismerni; elkülö­
nítés szempontjából az ulcus ehr., tbc.-és uloeratio, lueses 
affectio, papilloma, sarkoma jönnek szóba. A kórismét a 
próbakimetszéssel kapcsolatos szövettani vizsgálat dönti 
el (a kimetszés helyét célszerű  kauterizálni, különben rob- 
bánásszerű en terjedhet tovább a folyamat). A betegség 
kór jóslata kedvező tlen, a méhráknál jóval rosszabb indula­
tú, egyike a legnehezebben gyógyítható rákos alakoknak. 
Ez kitű nik H. Schulze és Goldschmidt régebbi gyüjtő - 
statistikájából, mely szerint több mint 300 operált vulva- 
carcinoma közül mindössze 20 végleges (5 é.ven túli) gyó­
gyulást észleltek. A kiújulások —• melyek a mű téti hegben 
és a környéki nyirokmirigyekben támadnak — többnyire 
a mű tét utáni első  évben már bekövetkeznek, azonban is­
meretes 8—10 év múlva keletkezett kiújulás is.

A vulva carcinoma therapiájában még ma sem alakult 
ki egységes felfogás. Gyógyítása általában mű téti úton és 
röntgen, radi.um-sugaras kezeléssel történik. A szakembe­
rek nagyrésze — érthető  okokból -— ma még a mű téti ke­
zelés híve. Míg régebb operativ úton 4—10%-os gyógyu­
lást értek el (Schulze, Goldschmidt adatai), újabban a 
k iterjesztett mű téti radikalizmussal (Rupprecht, Küstner, 
Kehrer, Erlach, Bumm, Stoeckel, Frigyest stb.) már jelen­
tékenyen javultak az eredmények, de még mindig nem 
megnyugtatók. A sugaras kezeléssel elért eredmények jó­
val csekélyebbek. A röntgen csaknem teljes cső döt mon­
dott, a radiumgyógymód még nincs eléggé kidolgozva és 
nincs is elegendő  radium a rákos betegekkel foglalkozó 
intézetek birtokában. Stoeckel a vulvarák orvoslásáról szó­
ló nagy dolgozatában (Zbl. f. Gyn. 1930. 1.) a világiro­
dalom adatai alapján operálható vulvacarcinomában a 
gyökeres mű téttel elérhető  legjobb eredményt 35.6 %-ra 
becsüli, ezzel szemben a sugaras (rádium, röntgen) keze­
léssel elért gyógyulás Bumm, Delporte—Cahen, Heymann, 
Amreich, Bű ben, Döderlein 126 gyű jtött esete kapcsán 
csak 11.9% volt. Újabban azonban nagyobb mennyiségű 
rádiumnak célszerű bb felhasználásával Berven a  stock­
holmi radiumintézetbő l 49 rákos eset kapcsán már 26% -os 
végleges gyógyulásról számol be.

A vulva carcinoma gyógyításában mutatkozó ered­
mények feltű nő  különböző ségét azzal lehet magyarázni, 
hogy a rákos esetek nem egyforma korán kerülnek szak­
ember kezébe, azonkívül pedig a rák-fajták között rossz­
indulatúság szempontjából lényeges a különbség, pl. a 
concroidnak áttéte lt képező  tulajdonsága jóval kisebb a 
többiénél és épen ezért ilyen esetben sokan nem is végez­
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nek gyökeres mű tétet, hanem megelégednek az ép szövet­
ben történő  helyi kimetszéssel. Stoeckel szerint lehető leg 
olysln radikálisan járjunk el, hogy az a beteg életét még 
ne veszélyeztesse. Azonban a rák gyógyítása céljából sok­
szor nem elégséges a legradikálisabb mű tét sem, viszont 
a beteg élete szempontjából már túl sok volt. A mű téti 
beavatkozások veszélyességét lehető leg már csak azért is 
csökkenteni kell (első sorban a belégzéses altatás mellő zé­
sével), mert a kezelésbe jutó vulvarákosoknaik nagyrésze 
idő s koránál fogva a gyökeres mű tétet nehezen bírja. 
Bumm, Stoeckel ilyen esetekben a mű téti beavatkozást 
kórmegelő ző  utóbesugárzással tá rsítja  (helyileg rádiumot, 
d mirigyek besugárzására röntgent használnak). A szak­
emberek nagyrésze szerint — operálható esetekben — ma 
még a kést nem pótolja a sugár-gyógymód, de a gyógyulás 
érdekében a kettő  egymást kiegészíti. A mű téti eljárás 
gyökeres kiterjesztése különösen azoknak az intézeteknek 
a feladata, melyekben a mű téti megoldás lehető ségén kí­
vül csupán röntgen-sugaras kezelés áll a  rákgyógyítás 
szolgálatában.

Az első  daganatos szövetnek ép szövetben történő  
kimetszésével ma m ár kevesen elégednek meg; ez csupán 
akkor elégséges, ha gyökeres mű tét végzése valamilyen 
okból tilalmas. Mivel a kiújulások fő képen a lágyéki m iri­
gyekben keletkeznek, magától értő dő  volt az anyagóc el­
távolításakor a tájéki m irigyeket is kiirtani. Rupprecht, 
Schauta, Küstner, Koblanck a lágyéki mirigyeket még ak­
kor is eltávolítják (Drüsenfrage), ha még nincsenek is 
megnagyobbodva, így operált nálunk ezelő tt kb. 18 évvel 
Frigyest is. Rupprecht az inguinalis metszést meghosszab­
bítja a comb nagy erei irányába és a fascia lata és pec- 
tinea-ig mélyíti. A vena sephenat kb. 10 cm-rel a vena 
femoralisba szájadzása elő tt leköti, ezen tájék zsírszöve­
té t fő képen a labio-cruralis (femoralis) mirigyekkel együtt 
eltávolítja!. Stoeckel és Kehrer a mütési radicalismust 
még inkább kiterjesztik és a lágyéki mirigyeken kívül — 
per laparotomiam, illető leg extraperitonealisan pararecta- 
lis metszésbő l — még az iliacalis és hypogastrialis miri­
gyeket is eltávolítják. Azonban ilyen nagy beavatkozást a 
többnyire idő s betegeken meg kell fontolni, másrészt a 
nagy felsebzés következtében másodlagos sebfertő zésben 
pusztulnak el a betegek. Bár valószínű , hogy a Stoeckel 
ajánlotta és erő sen kiszélesített mű tét az eredményeket 
javítani fogja, azonban — mint ismeretes — atzt csak je­
lentő s mű téti halálozás révén éri el (kb. 15—20%). E té­
ren igaza van Frigyest professornak, aki a kismedeneei 
nyirokmirigyek eltávolítását azért nem ta rt ja  szükséges­
nek, mert e távoli mirigyek rákos beszű rő dése egyszers­
mind a rákos folyamatnak nagyfokú elő rehaladottságát 
jelenti, amelynek kezelésében az említett mirigyek kiir­
tása sem vezetne célhoz.

A gyulai állami kórház nő gyógyászati osztályának 
3 és fél éves anyagában összesen 215 rákos nő beteget ke­
zeltünk, ezek között a szeméremtest rákja 7-szer fordult 
elő . Tehát rákos anyagunkban kb. 30 m éhrákra ju to tt 1 
szeméremtestrák. Az említett idő  alatt 1350 nő gyógyászati 
mű tétünk során 4 ízben végeztünk gyökeres vulva k iir­
tást, a többi 3, nem operálható esetben, meg kellett eléged­
nünk a palliativ kezelési eljárásokkal. Az em lített 4 gyö­
keresen operált esetben 3 ízben a nagyajakból, 1-ben pedig 
a csiklóból indult ki a rákos folyamat. Mind a 4 eset lap- 
hám rák volt. A lágyéki nyirokcsomók megnagyobbodását 
2 ízben tudtuk kimutatni, de rákos beszű rő désüket eltá­
volításuk után szövettanilag megállapítani nem lehetett.

Vulvakiirtásaiinkat ágyéki (2), illetve parasacralis +  
helyi (2) érzéstelenítésben végeztük. A mű téti területek­
nek kellő  elő készítése utáni mindenek elő tt a rákos gócot 
paquelinnel, vagy elektrocauterrel égetjük. A metszés me­
netét tű vel a jódtincturás bő rfelületen pontosan megraj­
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zoljuk. Abdominalis mű tő asztalon mindkét oldalt az elül­
ső  felső  csipő tövis tájékáról kiindulva Y alakú metszéssel 
írtjuk ki két oldalt a felületes és mély lágyéki mirigyeket,

1. á b ra .  A  fe k e te  v o n a l a  m e g e j te t t  m ű té t  m e n e té t  je lz i. K é t ­
o ld a li in g u in a lis  m e tsz é s , m e ly  a  k ü ls ő  c i r c u la r is  m e tsz é sb e  
fo ly ta tó d ik . (F e lv é te l  3 és y 2 év v e l a  v u lv a -e x s t i rp a t io  u tá n .)

az esetleges mirigy pakettet alapjáról élesen és tompán 
távolítjuk el egészen a hasfali izomzat pólyájáig. Vérzés- 
csiPapítás, fascia és zsírszövet egyesítése, bő rvarrat. A 
mű tétet vaginalis asztalon folytatjuk tovább. Az említett 
Y alakú lágyéki metszés alsó szárából folytatólagosan to­
vább haladva (kb. a szeméremcsont közepétő l lefelé) egy 
külső  és belső  circularis metszéssel a rákos részletet ma­
gában foglaló szövetgyű rű t távolítunk el (1. ábra). A

2. á b ra . E x s t i rp a t io  v u lv a e  to ta l is  c. ly m p h o g la n d ul. in g u in a l. 
(K é sz ítm é n y .)

belső  circularis metszést felül 'közvetlenül a húgycső  kül­
ső  nyílása fölött vezetjük, majd mindkét oldalt körkörösen 
a hüvely alsó harmadán haladunk. A metszéseket annyira
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mélyítjük, hogy az egész bó'ralatti zsírszövetet az alatta 
fekvő  izomzatig és fasciáig lefejtjük. Az így nyert készít­
ményben a két inguinalis metszés bő rlebenyével, kötő szö­
vetével együtt eltávolított felületes és mély lágyéki nyi­
rokmirigyek, a külső  nemi részek közül a csikló a cavernás 
testekkel, kis és nagyajkak, a hüvely alsó harmada és a 
gátnak nagyrésze is benne foglaltatik (2. ábra.). Pontos 
vérzéscsillapítás; a nagy sebfelületet süllyesztett varra­
tokkal és a belső  és külső  köralakú metszésnek egyesíté­
sével fedjük, a hüvely szélét a nagyajak külső  bő réhez ki­
szegjük. A hüvely falának esetleges süllyedése megköny- 
nyíti a sebfelület fedését és a feszülés csökkentésére nem 
lesz szükség oldalsó kisegítő  bemetszésekre (oltási átté­
te l!). A mű tétet már csak az asepsis érdekében is a lá­
gyéki mirigyek eltávolításával célszerű  kezdeni. Ú jabban 
— ha az első  rákos góc a szeméremtest alsó részén indult 
ki — a comberek irányában vezetett metszésbő l a labio- 
femoralis mirigyeket is eltávolítjuk (3. ábra.). Az egész 
mű tét, mely nagy felsebzéssel jár, 35—40 perc alatt elvé­
gezhető .

A magas frequentiájú áraimnak a rosszindulatú daga­
natok gyógyításában ú. n. elektrochirurgiás felhasználása 
újabb keletű . H atását pörkösítés, alvasztás és metszés for­
májában alkalmazzák. Tiszta hő hatásról vaín szó, mely­
nek elő nye a mechanikai sebészi késsel történő  metszés­
sel szemben éppen a vérzéscsillapítás és a fertő zött mű téti 
területnek sterilis eltávolításában nyilvánul meg. Ehhez 
járul még az elektrocoagulatiós eljárásnak ama fontos tu ­
lajdonsága is, mely a daganatsejtek beoltásának és ezzel 
összefüggő en bekövetkezhető  kiújulásoknak veszélyét

3. á b ra . A  rá k o s  f o ly a m a t  a  b a l n a g y -  és  k is a jk a t  ro n c so lja . 
A  fe k e te  v o n a l a  k ü ls ő  c ir c u la r is  m e tsz é s t, a  p o n toz o t t  i r á n y ­
v o n a l a  la b io - fe m o ra l is  m i r ig y e k  i r á n y á b a  v e z e te t t  m e ts z é s t

tü n te t i  fe l .

nagymértékben csökkenteni képes. Legutóbbi vulvakiirtó 
(4. ábra) mű tétünk óta minden rákmű tétünk alakalmával, 
mind az elektromos metszést, mind a coagulatiós eljárást 
igénybe vesszük a Siemens typusú prof. Keysser-féle nagy­
teljesítményű  „Thermoflux M“ készülék segítségével. 
A jánlatos a rákos szövetbő l történő  próbakimetszést is 
ily módon végezni, mely után a daganatnak hirtelen növe­
kedését jóval ritkábban észlelték. Nagy és mély szöveti 
felsebzéseket nem tanácsos azonban elektromos metszés­
sel, alvasztásos eljárással ejteni, mert utóvérzésekkel és

az elhalt részek (pörkök) bekövetkező  lelökő dése m iatt 
thrombo-embolia veszélyével kell számolni.

A gyökeres mű téti eljárással és újabban az első leges 
rákos gócnak elektrochirurgiás módszerrel operált 4 vulva- 
kiirtásos esetünk közül 3-ban több mint 3 éve végeztük a 
mű tétet; eddig teljesen recidivamentesek (remélhetőleg 
a Winter által kívánt 5 éves recidivamentességet is meg­
érik). Mű tét után mindegyiken ismételt erő s röntgen utó­
besugárzást végeztünk helyileg és a medencei nyirokmi­
rigyek tájékára.

4. ábra. N égy  héttel a  vu lva radio,alls k iir tása  után. (A  bal 
nagy ajkon levő  rákos .gócot elektrochirurgiás úton távolí­

to ttak  el.)

Operált vulva-rákos eseteink kapcsán szeretnénk fel­
hívni a figyelmet a csaknem feledésbe ment és nálunk csak 
kevesektő l végzett mű téti e ljárásra és egyben a Stoeckel 
ajánlotta rendszeres adatgyű jtéshez — mely a vulva car­
cinoma kezelésének kérdését van hivatva szilárdabb alap­
ra  helyezni — a magunk anyagával is igyekszünk hozzá­
járulni. Eredményeinket a test felületén elő forduló és kór- 
szövettanilag aránylag jobbindulatú laphámrákos esetek­
ben első sorban a sebészi kés segítségével értük el. A vidéki 
intézetek rákos anyagában még nagyon sokáig ez marad 
az orvoslás sarkpontja, mert rendszeres utókezelésre 
(röntgen, rádium) a vidéki lakosság nehezen bírható rá; 
ehhez hosszú idő nek felvilágosító és szervező  munkája lesz 
szükséges. A radium hiányát nemcsak méhrákos anya­
gunkban, de itt is erő sen érezzük és fő leg épen a nagy­
számú elő rehaladott és m ár nem operálható esetekben, 
melyekben az újabb irodalmi adatokból is láthatóan az 
elektrocoagulatióval társíto tt rádium-kezelés (rádium se­
bészet) feltétlenül elő nyösebbnek ígérkezik minden egyéb 
kezelési eljárásnál.

K i a d v á n y a i n k a t  o l c s ó n  k a p j á k  m e g  e l ő f i z e t ő i n k  a z  ö ss z e g

e lő ze tes b ek ü ld ése u tán . Soós A ladár: É trend ’ e lő írások  III. 

k iadás, 5 P  h e ly e t t  4 P ; H orváth  B old izsár: A  g y a k o r ló  orvos 

or th opaed iá ja  230 o lda l, 110 ábra 5 P : K u n szt János: A  m ai 

M a g y a ro rszá g  á sv á n y v ize i, fü rd ő i és  ü d ü lő h e lye i 215 o ldal, 

6.50 P  h e ly e t t  5.50 P. V ászon b a  k ö tv e  8 P  h e ly e t t  7 P ; 
Isseku tz Béla: G y ó g y szer ren d e lés 8 P  h e ly e t t  5 P ; R igler 
G usztáv: K ö zeg é szség ta n  és a  já rv á n y ta n  ta n k ö n y v e 25 P 

h e ly e t t  5.70 P ; O rsós Ferenc: K órbon co lás vezér fo n a la  86 o l­

dal 2.50 P  h e ly e t t  2 P ; K repuska Is tván : A  fü le red etü  a g y ­

tá ly o g o k  k ó r- és  g y ó g y ta n a  4. P . —  A  b e f ize tés i lap h á tu lján  

az ö sszeg  ren d e lte tésé t k ér jü k  fe ltü n te tn i.
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Elő betegségek.
I r ta : Konrád Jenő  dr., belgyógyász.

Régi törekvés az orvosi tudományban a betegségek 
mielő bbi megállapítása. Homályos esetekben (kezdő dő be­
tegségek tünetszegény esetéiben — avagy a tünetek út­
vesztő jében) különösen sokféle ismeretre van szükségünk. 
Az alapos, részletes vizsgálat, megfigyelés elő bb-utóbb 
tisztázza ugyan a helyzetet, a korai bajmegállapításhoz 
azonban helyes nyomra is kell akadnunk. Ily nyomot, irá­
nyítást szolgáltathat a betegségek kapcsolatának, együt­
tes elő fordulásának és egymást megelő zésének ismerete.

Az elő betegségek fogalma az újabb idő ben alakult ki. 
E  tárgykör hatalmas anyagot ölel fel s az idesorolható 
kórállapotok különböző  elbírálást igényelnek. Közlemé­
nyemben tudományos eredményeknek, fő leg újabb megál­
lapításoknak — irodalmi áttekintés és saját tapasztala­
taim alapján — új szempontból csoportosítására töre­
kedtem.

„Elő betegségek“ alatt e helyen azokat a kórképket 
foglalom össze, melyek egyes betegségeket, vagy azok kli­
nikai megnyilvánulását — hosszabb-rövidebb idő vel — 
megelő zhetik s melyek különben önálló megbetegedésként 
szoktak elő fordulni. A fentiekbő l következik, hogy e kór­
képek részben csupán elöljáró tünetcsoportját képezik az 
illető  betegségnek. Minthogy a pathologiai összefüggések 
általában még kevéssé tisztázottak, ezekkel rövidebben 
foglalkozom; közléseimmel első sorban a diagnostika érde­
keit kívánom szolgálni.

A tárgyalandó elő zetes kórképek javarészben az aller­
giás jelenségek körébe tartoznak.

Az asthma bronchiale eredete sokféle. A betegség a 
túlérzékenységi bántalmakhoz tartozik s a roham kiváltá­
sában igen különböző  allergenek szerepelnek. (Táplálé­
kok, virágok himpora, állati sző rök, penészgombák, házi 
por stb.). A külvilágból származó ágenseken kívül azonban 
a szervezet által termelt anyagok is kiválthatnak allergiás 
reactiókat. Ritka alapon tám adt hörgi asthmaeseteket is­
m ertetett a közelmúltban Neubauer.

Két fiatal leány legjobb egészség közepette súlyos 
asthma bronchiale rohamokat kapott s késő bb a tüzetesebb 
vizsgálat a mediastinum lymphosarkomáját derítette ki. 
Mindkét betegnek tüdő tágulása volt, így tompulatot s más 
daganatra valló tüneteket nem találtak s csak a röntgen- 
vizsgálat igazított útba. A korán felismert egyik esetben 
besugárzásra hosszú panaszmentesség állott be, a másik 
esetben azonban, am it sokáig ideges asthmának minő sí­
tettek, a késő n alkalmazott röntgen-kezelés nem já rt  sem­
mi eredménnyel.

Neubauer egy további esetében egy idő sebb orvos ko­
ronként asthma bronchale rohamokat kapott s a  késő bbi 
lefolyás azt m utatta, hogy az első  rohamok ideje egybe­
esett az eleinte panaszt egyáltalában nem okozó hólyag- 
rákjának kifejlő désével, ami két év múlva halállal végző ­
dött. Neubauer ezekben az esetekben a hörgi asthm át a 
daganatos szervezet anaphylaxiás megnyilvánulásának 
tartja.

Mindhárom esetben tehát az asthma bronchiale elöl­
járó tünetcsoportja volt egy másik betegségnek.

Fodor és Kunos azt találták, hogy allergiás megbete­
gedések epeút betegségekkel kapcsolatban aránylag nagy 
százalékban (22.3%) fordulnak elő . Az asthma bronchiale 
részben megelő zte, részben követte az epeút betegségek 
megnyilvánulását. Eredményeik közül megemlítem, hogy 
voltak olyan eseteik, ahol az asthmarohamok kezdete 
több hónappal vagy évekkel megelő zte az epekő rohamokat 
s volt olyan is, amelyben közvetlenül az asthma-rohamok 
után jelentkeztek az epeutgörcsök.

Egy esetünkben egy 50 éves asszonynak 5 évvel az 
elő tt méhét daganat m iatt eltávolították. 4 éve cukorbaja 
kezdő dött. Ugyanezen idő ben néhány hétig asthmas volt. 
4 hét óta az ismét jelentkező  (s két-három naponként be­
álló) nehézlégzéses rohamokat jellegzetes epeutgörcsök 
kisérik. Az epehólyag halványan telő dött, benne számos 
kő árnyék.

Saját észleléseim:
Egy 28 éves erő sen neuropathiás leányt (T. v. t.), ki 

hörgi asthmában szenvedett, majdnem 3y2 éven á t volt 
módomban észlelni. Rohamai 20 éves korában kezdő dtek, 
idő nkint sű rű n lepték meg s elég gyakran súlyosak voltak. 
E  betegség m iatt többizben állott klinikai, illetve kórházi 
kivizsgálás alatt is. Egy év alatt három alkalommal volt 
— többnyire több napon á t tartó  — epe-kólikája, minden­
kor asthma-rohammentes idő szakában. (Éjjelenkint gör­
csök a jobb bordaiv alatt, jellegzetes kisugárzással és 
nyomásérzékenységgel, néha hányással is.) Egy alkalom­
mal az epeút-görcsök néhány nappal megelő zték az addig 
hosszabb ideje szünetelő  asthma-rohamokat.

A S.-né 38 éves asszony. 7 éve asthm a bronchialéban 
szenved, 3 éve gyomorpanaszai is vannak idő nként. y2 év 
elő tt a klinikán a cholecystographia követ m utatott ki. Az 
utóbbi 3 évben az epeutbántalom s a nehézlégzéses álla­
pot váltakozva mutatkozott.

Fodor és Kunos azonban — mint azt már jeleztem — 
más allergiás kórképeket is gyakrabban észleltek epeut- 
betegségekkel kapcsolatban, mint általában másfé’e meg­
betegedésekben. Ezek közül kiemelem az urticariát és a 
migraint. ( I tt említem meg, hogy Dinkin therapiás közlé­
seibő l is kitű nik, hogy urticariás betegeik gyakran egyide­
jű leg cholecystitisben szenvedtek.) U rticaria is megelő z­
heti az epeutmegbetegedést.

Fodor és Kunos egyik esetében: egy 29 éves asszony 
gyermekkora óta csalánkiütésben szenvedett. % éve epe- 
útgörcsök gyakran urticariával és nem ritkán ajakvize- 
nyő vel is. Cholecystographia: tágult epehólyag, jól telő - 
dik, benne számos apró kő .

A migrainnel társu lt esetekben pedig a migrain-ro- 
ham a kő ataqueot többször megelő zte vagy kisérte.

Az urticaria allergiás kóreredete ismeretes. Sokféle 
oka lehet, ezek között a bélférgesség is szerepelhet s így 
csalánkiütés esetében e nem ritkán re jte tt kórokra is gon­
dolnunk kell. Torday Á. figyelmeztet rá, hogy ascariasis 
mellett urticaria gyakran fordul elő  s közli, hogy ezért 
Inhelder gyermekek csalánkiütése esetén santonint is adat.

A másodlagos, vagy tüneti herpes zoster csoportjába 
tartoznak az ú. n. reflexes övsömör alakok is. Ide azok az 
esetek sorolandók, amelyekben á herpes zoster valamely 
belső  betegséggel kapcsolatban jelenik meg. (Ilyenkor fel­
tételezzük, hogy a sympathicus idegrostok — a megbetege­
dett szervekbő l kiindulólag 1— reflexes izgalomba jutnak.) 
így elő fordul herpes zoster vesekő betegség (Bittorf, Rosen­
berg — többek között), epekő bántalom (Fleokseder, W. 
Schlesinger) és coronariasklerosis (N. Ortner) folya­
mán. Mann, ki különféle betegségekben (paranephritikus 
tályog, diffus száraz hörghurut, bélhurut, mellhártyalob, 
stb.) a  megfelelő  bő rszelvényben övsömör elő fordulását 
észlelte, a herpest zostert a zsigeri idegrendszer „neuritis“- 
ének tartja. A herpes zoster a vele kapcsolatos betegség 
tüneteit megelő zheti. Arnstein 1921-ben számos esetet is­
mertet (hepatopathia, infiltratio pulmonum), melyekben 
az övsömör önálló megbetegedésnek tű nt fel, s melyeket 
csak a  pontos belvizsgálat tisztázott.

Első  esetében a herpes zoster a máj lappangó beteg­
ségének első tüneteként jelent meg. Egy 57 éves férfi he-, 
vény sokizületi lobban szenvedett s salicylkezelésre a  láz 
és a duzzanatok visszafejlő dtek. 4 nap múlva herpes zos­
ter virágzott ki jobb oldalt a IX. háti szelvénynek meg­
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felelő en. Vizsgálatkor a májtompulatot megnagyobbodot- 
nak találták, a  máj széle igen érzékeny volt. A vizeletben 
sok urobilinogen, a galaktose-próba positiv. A betegnek 
subjectiv panasza nem volt. A májbántalmat a herpes 
zoster révén fedezték fel, ami a májnak megfelelő  bő rkör­
zetben támadt. (A májduzzanat 10 naip múlva visszafejlő ­
dött s a beteget elbocsátották.)

Az övsömör azonban hosszabb idő vel is megelő zheti 
más betegség kitörését. Igen érdekes Rosenthal észlelése. 
Egy esetében a csigolyacaries-t 16 hónappal elő zte meg a 
megfelelő  gerincagyi szelvény bő rteriiletén támadt herpes 
zoster.

A herpes zoster hirnöke lehet diabetesnek is. Plasch- 
kes egyes észlelések alapján neuritis és herpes zoster min­
den esetében — ha nincs is glykosuria — vércukormegha- 
tározást ajánl.

Egyik esetében egy 56 éves nő beteg ^súlyos plexus 
bronchialis neuritisben szenvedett. Vizeletében bő ven volt 
cukor, vércukor: 249 mg%. Sok évvel azelő tt kinzó herpes 
zostere volt az egyik szájfél nyálkahártyáján, aminek okát 
akkor nem találták meg.

Az erythema nodosum-ot régebben rheumás betegség­
nek tartották. Mai nézetünk szerint kóroktama nem egy­
séges, illetve újabban a szerző k a gümő kóros eredet mellett 
törnek lándzsát. Kren szerint az erythema nodosum külön­
böző  heveny és idült fertő zések (torokangina, tbc., lues, 
trichophytiasis stb.) reactiós alakja, melyet a véráramba 
ju to tt baktériumok és gombák idéznek elő  az erek falán. 
Kórokozók vegyi anyagok is lehetnek és hasonló klinikai 
képet idéznek elő . Ismeretes, hogy e vörös csomók megje­
lenése gyakran adja hírül valamely gümő kóros megbetege­
dés bekövetkezését. Az erythema nodosumot Kundratitz a 
szervezet autotuberkulin reactiójaként fogja fel, Orosz a 
primaer affectio első  klinikai megnyilvánulásának tekinti.

Példaképen felemlítem Massini esetét:
Egy 17 éves leány erythema nodosumban szenvedett, 

(a vérben tbc. bacillusok ta láltattak) — s két hónap múl­
va izzadmányos mellhártyagyulladásban betegedett meg.

Elő betegségként egyes csontbántalmak is tekinthető k, 
melyek után, újabban is többen, elég gyakran vesekő képző ­
dést észleltek. A vesekő képző dést mind nem fertő ző  csont­
bántalmak mellett (rachitis, fractura, tumor), mind s fő leg 
fertő ző  csontbetegségekben (chronikus gyulladások, tbc.) 
találták. E  jelenségeket különfálekép igyekeztek magya­
rázni. (Közvetlen, közvetett trauma, táplálkozási mód, pan­
gás a húgyutakban, fertő zés stb.). Újabb nézet szerint a 
közös ok a csontfolyamat kiváltotta mészanyagcsereza- 
var. Kocher, Taterka és Dinkin többek között.). Legutóbb 
Grunert és Berger 250 idült gyulladásos csontbetegségben 
szenvedő  egyén közül 12-n észlelt vesekő képző dést. (E 12 
beteg közül 10 csontizületi gümő kórban szenvedett.) A 
diagnosist minden esetben kő távozás vagy röntgenvizsgá­
lat biztosította. Szerző knek a vesekő képző désre nem sike­
rült egyetlen okot találniok, de fő bb oki tényező ket 
jelölnek meg, melyek a kő képző désnek kedveztek. (Táplál­
kozási mód, hosszas ágybanfekvés, részben nagyobb test­
részleteknek tartós nyugalombahelyezésével.) A csontbán- 
talom első  megnyilvánulása s az első  roham (kő kólika) 
között átlag 2 év telt el.

1. sz. eset. Egy 29 éves férfi 1928. júniusában ágyéki 
csigolyagümő kórban betegedett meg. Alsó végtagjain pety­
hüdt bénulás, hólyag- és végbélhénulás következett be.
1929. január óta ágybanfekvő . Hólyaghurut, felszálló fer­
tő zés támad. 1930. augusztusában kétoldali vesekő betegsé­
get állapítanak meg.

4. sz. eset. Egy 22 éves férfi nyaki csigolyatuberculo- 
sisban szenved. Baja kezdete (1929. augusztus) óta ágy­
banfekvő . Első  vesekő kólikáját (b. o.) 1931. májusban 
észlelik.

Tapasztalataim szerint is vesekő betegeken nem ritkán 
állapíthatók meg múltbeli csontbántalmak s a fenti ese­
tekhez 2 példával járulok hozzá.

Egy nő betegem (B. L.) fiatalabb éveiben jobboldali 
gümő s csípő izületi gyulladásban betegedett meg, ami ké­
ső bb ankylosissal gyógyult. 51 éves korában pár napig 
puffadást érzett gyomra táján s néhányszor hányt is. 
(Fekvő  életmód mellett rendetlenül étkezett.) Ezután erő ­
sen véres vizeletet ürített. 4 nap múlva csapolt vize­
letében vörösvér sejtek (látóterenként : 4—5) voltak. 2 hó­
nap múlva jellegzetes baloldali vesekólikája támad, amit 
súlyos veseelégtelenség követett. Kórházban a röntgen- 
vizsgálat a bal húgyvezetékben 1, mindkét vesemedencé­
ben pedig számos követ derített ki. (Hosszabb kórházi 
kezelés után panaszmentesen távozott.)

Sch. L. (fibeteg) 4 éves korában a jobb felkar osteo- 
myelitisében, 22 éves korában jobboldali pyonephrosisban 
betegedett meg. A nephrektomia alkalmával a vesemeden­
cében bő ségesen vesehomokot is találtak.

Az elő adottakban felhívni igyekeztem a figyelmet 
azokra az eshető ségekre, melyeknek ismerete a kórismézés 
terén gyakorlatilag felhasználható. Önálló megbetegedés­
nek látszó elő zetes tünetcsoportok és valóban önálló meg­
elő ző  betegségek együttes tárgyalására a közös diagnosti- 
kai szempont vezetett. Bár a fenti ismeretek csupán tá ­
mogató adatokat vagy irányítást jelenthetnek a vizsgáló 
orvos számára, ezek mégis számottevő ek lehetnek a kór­
ismézés nehéz feladatában. Ezek az ismeretek azonban 
további megfigyelésekre is ösztönöznek s mint csapások, 
„terra nova“-t tárnak elő  a kórtani kutatás számára.

Irodalom : Neubauer: W . m. W sc h r . 1933. 10. — Fodor és 
Kunos; T h e ra p ia  1931. 3. —  D inkin:  M ed. K iin . 1930. 52. —  
Torday A..- B . O. U . 1932. 34. —  Inhelder id . Torday A .; B . O. 
U . 1932. 34. —  K raus— Brugsch: S p ec . P a th .  u . T h e r . in n . K r  
X . 1. (W il ly  A le x a n d e r) . —  B itto r f : D. m . W sc h r . 1911. 7. —  
Rosenberg: D. m. W sc h r. 1911. 17. — F leckseder: M ü n ch , m. 
W s c h r . 1911. 45. —  W . Sch lesinger; M ü n ch , m . W sc h r . 1911. 45. 
—  N. Ortner: M ü n ch , m . W sc h r . 1911. 45. —  M ann ; Z tsc h r . 
f. K iin . M ed. 1931. 118. —  A m ste in:  W ien . K iin . W sc h r . 1921.
2. —  Rosenthal.- A m e r. M ed . A sso c . 1932. ju l . 16. id . Z b l. f. 
inn . M ed. 1933. 19. (Reif. F r ie d e b e rg ) .  —  Plaschkes.- M ed. 
K iin . 1934. 4. —  K ren ; W ien . K iin . W sc h r . 1931. 23. —  Kun­
d ra t itz : Jb. f . K h lk . 1926. 113. —  Orosz: M sch r. f. K h lk . 1933. 
58. —  Massini: K o n g r. Zbl. f. d. g e s . inn . M ed. u . ih r e  Grenz-, 
g éb . 1933. 70. 9. —  Kocher; M itt, aus G ren zg eb . M ed. u. C h ir. 
1896. 415. 1. —  T aterka é s  Dinkin:  D. M. W sch r. 1927, 25. —  
Grunert és B erger: D ie M ed. W e lt . 1932. 12.

A  P á zm á n y  P éter  T u d .-E gyetem  orr- é s  g ég ek ó r ta n i k lin ika  
( ig a zg a tó :  L é n á it  Zoltán, ny . r. tan ár ) és  a  Bp. Szk f. M adarász- 
u tca i csecsem ő - é s  gyerm ek k ó rh áz (v eze tő -fő o rv o s: Fleseh

Á rm in  eg y e t, m agán tan á r) köz lem én ye.

Idegen testek eltávolítása 
tracheo - bronchoskopia útján gyermekek 

légutjából.
Ir ta : Sóos Dezső  dr., egyet, tanársegéd.

A gyermekkori megbetegedések között a légutakba 
ju to tt idegén testek kapcsán létrejött elváltozások nem r it­
kák. Az orrba ju to tt idegen testek, bár gyakrabban fordul­
nak elő , mint a garat-gége-légcső be és hörgbe került ide­
gen testek, veszélytelenebbek és ezért nem olyan jelentő ­
ségű ek, mint az utóbbiak, melyek hirtelen fulladásos vagy 
a tüdő  nagymérvű  pusztulásával járó halál okozói 
lehetnek.

Általánosságban két csoportra osztjuk az idegen tes­
teket: I. exogenekre és H. endogénekre. Az első
csoport, mely jórészt az egész anyagot magába foglalja, a
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bejutás módja szerint ismét több részre osztható: 1. szá­
jon át, aspiratio útján. Ez leginkább gyermekeken fordul 
elő , kiknek az a rossz szokásuk, hogy mindent szájukba 
vesznek, megkönnyíti az idegen testek légutakba jutását, 
mert hirtelen ráijesztéskor vagy a hegyes idegen test be- 
szúródása m iatt beálló önkéntelen belégzés magával ra ­
gadja azt a torokba, gégébe, vagy a tüdő be. De ez a rossz 
szokás megmaradhat a felnő ttkorban is, mert szabók, 
ácsok, kárpitosok, stb közt elég gyakori. Megkönnyíti a be­
ju tást az öntudat felfüggesztése, továbbá a garat és gége 
bénulása vagy ingerlékenységének csökkenése, valamint 
némely fulladásos rohammal járó megbetegedés. Priesel 
közöl két esetet, melyek közül az egyikben progressiv bul- 
baer-paralysisben szenvedő  tízéves leánynak evés közben 
naigyobb darab kolbász ékelő dött a gégéjébe, a másikban 
öt éves cukorbajos fiú hypoglykaemiás rohamot kapott, 
majd hirtelen fuldokolni kezdett. Vizsgálatkor naranc's- 
gerezdet találtak a gégéjében. Az idegen test bejuthat 
a légutakba gégemű tétek alkalmával is (letört mű szer- 
darab, vattatörlő  stb.). 2. Ny aki, mellkasi sérülések kap­
csán. így pl. karbid lámpa robbanásakor az elroncsolt 
pajzsporc hézagain keresztül repeszdarabok juthatnak be 
a gégébe. Tracheotomiás nyíláson is észlelték idegen testek 
beszívcdását (letört kanülrészlet, v. Eicken).

II. Endogen úton ju t be az idegen test akkor, midő n 
pl. a nyelő cső be ju to tt hegyes tárgy annak falát átszúrja 
és betör al légutakba, úgyszintén akkor, ha az elmeszesedett 
vagy gümő sen megnagyobbodott, elsajtosodott tracheo- 
bronchialis mirigy ju t be a hörgbe, vagy a légcső be. 
(Paunz). Ezenkívül altatásban mő fogak, tejfogak, garat- 
mandula-mű tét esetén pedig mandularészletek juthatnak a 
gégébe, légcső be, végül porchártyagyulladás kapcsán el­
halt és kilökő dött porcdarab kerülhet a hangrésbe.

A következmények az idegen test nagyságától, alak­
jától, elhelyezkedésétő l és fő leg attól függenek, hogy meny­
nyi ideig volt az idegen test a légutakban. Kis kemény 
tárgy magától is eltávolodhat, de megtörténhet az is, hogy 
heves köhögés alkalmával a légutak valamelyik részében 
akald meg. Paunz esetében egy vasszeg átszúrta a hang­
szalagot. Nagy idegen test, mely a gégebemenetet elzárja, 
fulladást okoz (Priesel). Ugyanez a helyzet, ha az idegen 
test a gégefedő t rányomja a gégebemenetre, ami különö­
sen a csecsemő  és a fiatal gyermekkorban bír fontosság­
gal. Kisebb tárgyak megakadhatnak al gégében, vagy a 
légcső ben. A hörgő k közül gyakrabban a jobboldaliba ju t 
be az idegen test, aminek okai abban rejlik, hogy a jobb 
tüdő nek erő sebb a szívóhatása, tágabb mint a baloldali 
(7—9 mm gyermekben),az anatómiai helyzeténél fogva 
a légcső nek majdnem egyenes folytatását képezi. A bal 
hörg ennek ellenében derékszögben tér el a légcső től és 
szű kebb (6—8 mm gyermekben). Ha a tüdő be ju to tt ide­
gen test csak rövid ideig, néhány óráig volt ott, különö­
sebb elváltozást nem szokott elő idézni, ha aizonban hosz- 
szabb ideig idő zik bent, physikalisan is kimutatható, súlyos 
szövő dményeket okoz. Az idegen test nyomja a környeze­
tet, a nyálkahártyát megsérti, ennek következtében gyul­
ladás keletkezik. A megduzzadt nyálkahártya az idegen 
testet erő sebben rögzíti, néha egészen körülveszi, ennek 
folytán a hörg üregét elzárhatja. Az elzáródás magával 
hozza a megfelelő  tüdő részlet kikapcsolását is. A gyulla­
dás hamarosan ráterjed a környezetre, majd a lágyrészek 
genyesen beszű rő dnek. Ha az idegen test továbbra is a 
tüdő ben marad, akkor az elzárt tüdő részlet levegő tartalma 
felszívódik, az alveolusok összetapadnak és a pangó, nyákos 
váladékban a genykeltő  csírok elszaporodnak. Késő bb bü- 
zös-genyes váladék foglalja el a levegő  helyét, az alveolu­
sok kitágulnak és hörgtágulat fejlő dik ki. A genyes gyul­
ladás végül ráterjed a bronchus falára is és így nagy terü­
letek elpusztulása után tüdő tályog és tüdő üszök ion létre.

A mozgó idegen test sorsa aszerint módosul, hogy a 
nyálkahártya duzzadása, lobja, mily mértékben és mennyi 
idő  alatt jö tt létre. Rövid idő  alatt beállott nagyfokú duz­
zadásakor hamarább megtapad az idegen test és kisebb a 
lehető ség az önként távozásra, különösen, ha a duzzadás 
a subglottikus tájon fejlő dik ki. Szerencsés esetben egyet­
len erélyes köhintésre távozhat az idegen test a légutakból 
(ezért egyesek, így Kindiler a trachea izgatását ajánlják). 
Többször megtörténik, hogy a megtapadt idegen test bizo­
nyos körülmények között elszabadul (helyzetváltozás, erő s 
köhögés, stb.), továbbá, hogy a mozgó idegen testből ki­
sebb darabka letörik. A letört vagy alz újból elszabadalt 
darabkát az erélyes levegő áram a gége felé sodorhatja, 
amikor az leginkább a hangszalag alsó felszíne és a gége- 
fal alkotta szögben tapad meg és gyorsan fejlő dő  gége- 
vizenyő re vezethet, ha pedig a tüdő  mélyebb részébe jut, 
az említett súlyos tüdő folyamatot okozhatja. Ilyen esetet 
közöl Spsch, aki hónapokon keresztül kórházban figyelt 
gyermeken interm ittáló lázon kívül más tünetet nem ta­
lált és a gyermek hirtelen fuldoklás tünetei között meg­
halt. Boncoláskor b. o. idült hörghurut, a  j. o. (egészséges 
oldal) fő hörgben bab, a b. o. fő hörg elágazódásánál porc- 
elhailás és nyomási elhalás volt megállapítható. A bab bi­
zonyára a b. o. hörg szájadékában hónapokig feküdt és a 
halál elő tt néhány perccel elszabadulván a j. o. főbronchus- 
ba ju to tt és azt elzárta.

Külön jelentő ségű ek a duzzadó idegen testek (bab, 
borsó, lenese, kukorica, napraforgómag, stb.) nemcsak 
azért, mert a gyermekkorban leggyakrabban fordulnak elő , 
hanem azért is, mert nedves meleg helyre jutva, terjedel­
mük egyenletesen és gyorsan nagyobbodik. Ezáltal egy­
részt a lumen tökéletes elzáródása, jön létre, másrészt fel­
puhulásuk megnehezíti az egydarabban eltávolítást, ilyen­
kor könnyen szétesnek és a kisebb darabok elszabadulása 
újabb veszélyt idéz elő .

Könnyen duzzadó magvak tárgyalásakor feltű nik, hogy 
kicsirázott magról az irodalomban nem történik említés. 
Eseteink bemutatása alkalmával a budapesti közkórházi 
orvostársulatban egyedül Bézi említette meg, hogy évek­
kel ezelő tt (1924) csecsemő  boncolásakor a tüdő ben lévő  
tályogüregben kicsirázott lencsét talált. Ez arra  indított, 
hogy kísérleteket végeztem, hogy nedves, szénsavas kör­
nyezetben, thermostátban (37° C) miként megy végbe a 
csírázás. Kísérleteimhez bab, borsó, lencse, kukorica és 
napraforgómagot használtaim és azt tapasztaltam, hogy 
minden esetben rendes csírázás jött létre. Ha követjük ezen 
magvakat szájbajutásuk pillanatától kezdve, azt tapasz­
taljuk, hogy a száj nedves melege kedvező  a csírázásra, 
de a szájrágás okozta kisebb-nagyobb sérülések nagymér­
tékben csökkentik annak lehető ségét. Ezért a magvakat 
kissé összenyomva helyeztük thermostatba és ekkor a csí­
rázás igen hiányos volt (10%-os csírázás). A légutakba 
ju to tt magvak nyilván azért nem csíráznak ki gyakrabban, 
mert a szájban a sérülés következtében veszítenek csira­
képességükbő l, továbbá a tapadás helyén a bomlástermé­
kek (szénsav, tejsav, ecetsav, más különböző  aminosavak) 
jutnak hozzá a maghoz, vagy a mag még nem volt csira­
érett.

A kórelő zmény adatai gyakran nem nyújtanak kellő  
felvilágosítást az idegen test jelenlétérő l, ső t félrevezetik 
a vizsgálatot. Ennek oka néha az, hogy az idegen test 
bejutásakor néhány köhögési rohamon kívül más tünetet 
nem okoz és a betegek csak hetekkel, hónapokkal, esetleg 
évekkel késő bb keletkező  kellemetlenségek m iatt fordul­
nak orvoshoz. Bézi esetében csak a boncolás derítette ki a 
halálos tüdő folyamat okát. Bármennyire bizonytalan a 
kórelő zmény, mégis mindig a  legpontosabban kikérdezendő  
a környezet, mert így sokszor támpontot nyerünk. Egyik 
esetünkben az anya elmondta, hogy fuldokló gyermekének
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gégéje táján zörgést hallott, amikor magához ölelte. Ezzel 
szinte bizonyossá vált, hogy lebegő  idegen testrő l van szó. 
Hosszú ideig fennálló tisztázatlan eredetű  egyoldali hörg­
hurut, hörgtágulás, tüdő tályog vagy oly tüdő folyamatok, 
melyek gyakori fellobbanást mutatnak, felhívhatják a fi­
gyelmet idegen test jelenlétére.

A betegség kezdetén a klinikai és subjectiv tünetek: 
a heves köhögési roham, e’kékülés, hangos légzés, majd 
késő bb véres genyes-nyákos köpet ürítés. A rohamokban 
jelentkező  köhögés az idegen test eltávolítását célozza, 
azután nyugalom áll be, a beteg kerüli a hirtelen levegő ­
vételt és kissé elő rehajlott, merev testtartást vesz fel. 
(Alcaino). A kezdeti szak heves reflex jelenségei azonban 
hiányozhatnak is, ha az idegen test az első  erélyes köhö­
géssel eltávozott, vagy ha a reflex érzéscsökkenés követ­
keztében létre sem jött. Évekkel ezelő tt (1926) paralysis 
progressivás beteg gégéjébe és garatjába önkezű leg betö­
mött 3 cm széles, 10' cm hosszú, 24 fogból álló nő i fésű t 
távolítottam el (II. sebészeti klinika fül-orr-gégerende- 
lés). Szilvakék arc, dülledt szem és nehéz, hangos légzés 
jelezte, hogy már órák óta tart a gégeszű kület. A 
garat-gégenyálkahártyán csak kis duzzadást találtam, a 
garat-gégereflex hiányzott. Lebegő  idegen test feltű nő  
zörgő  hangot ad, melyet a légcső re helyezett u jj jól érez. 
A tüdő vizsgálat is  értékes támpontot szolgáltathat. Az 
elzárt tüdő félben vagy lebenyben a levegő  ritkul vagy tel­
jesen fel is szívódik, az alveolusok összetapadnak. E  terü­
letnek megfelelő leg tompult kopogtatási hang, gyengült, 
vagy megszű nt légzés, csökkent mellrezgés és a tüdő-rönt- 
genkép árnyékoltsága van jelen. A légutakba ju to tt idegen 
testek helyzetérő l rtg.-vizsgálat útján fő képen akkor kap­
hatunk megbízható leletet, ha az idegen test (fém, tömött 
csont stb.) olyan anyagú, mely kevésbbé engedi á t a suga­
rakat, mint környezete. Ezért nehéz a tüdő be ju to tt bab, 
borsó, stb. helyhatározása, különösen akkor, ha az idegen 
test már napok óta a tüdő ben van, mert ilyenkor m ár a 
gyulladásos szövet és esetleg annak terméke veszi körül. 
Ilyen esetekben a tüdő  megváltozott helyzetébő l következ­
tethetünk az idegen test jelenlétére- Jakobson és Holz- 
kneő ht a következő  tüneteket emeli ki: a gátő r a belégzés- 
kor a beteg oldal felé nyomul át, a rekeszizom a beteg ol­
dalon elzáródáskor magasabban áll, mint a másik oldali, 
(mert kevés mozgást végez) a mellkasfal a beteg oldalon 
keskenyebb és belégzési benyomatok láthatók rajta. Lebe­
gő  idegen test esetében kifejlő dött elzáródásos tüdő  légda­
ganat (Priesel—Hofer), kitágult világos tüdő mező t mutat 
a röntgenképen.

Elő fordul, hogy az idegen test úgy helyezkedik el, 
hegy csupán a be- vagy kilégzéskor zárjai el az ű rteret, 
vagyis szelepként mű ködik. Elő bbi esetben a tüdő részletben 
légritkulás, esetleg légtelen állapot jön Létre, az utóbbi­
ban pedig a levegő  felhalmozódik, az alveolusok megfeszül­
nek, megnagyobbodnak, helyenként szétpattannak és nagy 
levegő üregek keletkeznek (emphysema pulmonum). Ilyen 
esetet ismertet Kindler és felemlíti Sikemeyer esetét, mely­
ben boncoláskor az idegen test alatt beszúrtak a tüdő be, 
mire sziszegő  hanggal tódult ki a felgyülemlett levegő , 
ugyanitt az alveolusok megrepedését és összeolvadását is 
tapasztalták.

A kórisme legbiztosabb eszköze a gégetükrözés és a 
tracheoskopia. A vizsgálatot, ha csak lehetséges, gégetük­
rözéssel kezdjük. Ha az idegen test a  hangszalagok felett 
rögzült, úgy nagyobb (8—14 éves) gyermeken elő zetes ér­
zéstelenítés után, kisebb gyermeken anélkül, alkalmas fo­
góval távolítjuk el az idegen testet. A hangszalagok alatt 
rögzült vagy a légcső ben lebegő  idegen test esetén, na^ 
gyobb gyermeken megkísérelhetjük a tracheoskopia di- 
recta superiort. Kisebb gyermekeken ez nem tanácsos, 
mert a rögzült idegen test beavatkozásunk következtében

könnyen elszabadulhat és a légutak nehezebben felkeres­
hető  helyén akadhat meg. Ezért ilyen esetben légcsőmet­
szést végzünk és a nyíláson keresztül, tízszázalékos cocain- 
tonogen vagy egy százalékos pantocain becseppentése után 
tracheoskopia inferiort végzünk. Különös gond fordí­
tandó a tracheoskopiás cső  bő séges olajozása, mert a 
lobos nyálkahártya könnyen megsérülhet, ami különösen 
a hörgő kben súlyos fertő zésre vezethet. Tracheoskoppal 
elő ször a subglotticus tá ja t tekintjük át és gondot fordí­
tunk a hangszalagok és a gégefal által alkotott szöglet 
átvizsgálásra, majd átvizsgáljuk a légcsövet, végül a 
hörgbe vezetjük mű szerünket és tájékozódunk az I. és II.- 
rendű  hörgő k állapotáról. Ha az idegen testet megtalál­
tuk, azt alakjának és consistentiájának megfelelő  fogó 
segítségével lehető leg egy darabban távolítjuk el. Ez sok­
szor lehetetlen, ha az idegen test (pl. bab) annyira fel­
puhult, hogy a mű szer ráhelyezése után több darabra esik 
szét. Ilyenkor a légutakat újból a legpontosabban átvizs­
gáljuk és a  törmeléket is eltávolítjuk. H a ez mű szerek 
ú tján  nem siekrül, ágy vatta-törlő vel, vagy levegő  szívás­
sal kísérletezhetünk. Ha valamely kemény idegen test faa-

rántul ékelő dött a légutakba és annak egydarabban eltá­
volítása lágyrész sérülések nélkül lehetetlen volna, akkor 
azt meghajlítva vagy ketté törve távolítsuk el. Az idegen 
test eltávolítása után a kanült m ár egy-két nap múltán 
eltávolítjuk, nehogy a  kanül-légzés a tüdő szövő dmény ve­
szélyét növelje. A tüdő szövő dménynek az enyhébb hörg­
huruttól a tüdő gyulladásig, ső t a legsúlyosabb szövetpusz­
tulással járó mellkasi fertő zésig, minden alakjával ta lál­
kozhatunk. A szövő dményeket a legbiztosabban az idegen 
test korai eltávolításával elő zhetjük meg, m ert ezután a 
tüdő folyamat megnyugszik. Ha azonban a tüdő szövet ron­
csolódása következtében tályog képző dött, az idegen test 
megtalálása kétes lehet. Ilyenkor a tályog feltárása — 
fő leg, ha az a mellhártyához közel van — külső  sebészi 
úton történik SauerbruCh eljárása szerint.

Ezek után három esetünket ismertetem, melyek közül 
kettő t a madarász-utcai csecsemő - és gyermekkórház sebé­
szeti osztályán, egyet pedig az egyetemi orr-, gégekórtani 
klinikán észleltem és operáltam.

A z  e g y ik  ö t éves f iú , ak i an y ja  szer in t n ég y  ó ráva l fe l­
v é te le  e lő t t  a k á c fa tö v is t  asp irá lt. A  g y e rm ek  a jka k issé  sze-

Sub .g lo ttikusan  rögzü lt a k á c fa tö v is  5 év es f iúgyermekb en .
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der jes, lég zé se  n yugod t, de k issé  hangos, h an g ja  rek ed t és 
gég e tü k rö zésk o r  a  h a n gsza lagok  a la t t  rö g zü lt  sö té t  szín ű  id e­
g en  tes t  lá th a tó .

A  m ásik , n ég y  éves leány , ak i á llító la g  k é t  h ónappal az 
e lő t t n ap ra fo rgóm ago t asp irá lt é s  h ev es köh ögési, fu ld ok lási 
roham, u tán  m egn yu god o tt. L ég zése  azó ta  is  hangos,, sok a t 
köhög. E zér t h etek k el fe lv é te le  e lő tt, v id ék en  k ó rházb a  v it ték , 
hol id egen  tes tre  nem  gondolva, k ö h ö g és csillap ítóva l lá t tá k  
el é s  h azab ocsá jto tták . E g y  nappa l fe lv é te le  e lő t t h ir te len  fu l­
dokoln i kezdett, e lk ék ü lt, o rvosa  m este rség es lé g z és t  a lk a l­
m azo tt, m ire lég zé se  v issza tér t , ezu tán  fe lsz á ll ítot tá k  a  k ó r ­
házunkba. A  b e teg  h ő m érsék le te  38.6 C, e lese tt, az e g ész  bal 
tüd ő  fe le t t  tom p u lt ikopogtatási h a n g  és g y en g ü lt  lég zé s h a ll­
ható , m e llk a srezg és csö k k en t (b ro n ch o sten o sis). G égetük r i  
v izsg á la tk o r  a  g ég éb en  és lég cső b en  n yák os vá lad ék ot ta lá l­
tunk.

A  harm ad ik  esetü nk  k é t  és fé l év es leány , k i ö t nappa l 
fe lv é te le  e lő t t b ab szem et asp irá lt. A n y ja  szer in t gyerm ek én ek 
g ég é je  tá ján  lég zé sk o r  zö rg ést h a llo tt. H ő m érsék le te  39 C. 
M indkét oldalon  b ronchopneum oniát ta lá ltun k . A  légcső re h e­
ly e z e t t  tap in tó  u jj légzésk o r  d ob o lást érez, m ely  jó l h a llh a tó  
is. G égetü k r i v izsg á la tk o r  k ilég zés a lk a lm á v a l feh ér  idegen 
te s t  v il lan  m eg  a  ihangrésben, m e ly  azonna l el is  tű n ik .

M indhárom  esetb en  h e lyb e li é rzéste len ítés u tán  fe lső  lég - 
oső m etszést v ég ez tü n k  és trach eosk op ia  in f. ú tján  távo líto t tu k  
el az id eg en  tes te t. A z  ö t év es fiú csk áb an  su b g lo ttiku san  h e ­
ly ezk ed ett e l a z  a k á c fa tö v is  ú gy , h o g y  szé les, tapad ó fe lü le te 
a  g é g e  m ellső  fa lán , a  h e g y e s  v é g e  p ed ig  a  h á tsó  falá n  rög ­
zü lt, m in t a z t az ábra is  m lutatja. K an ü lt a  su b g lottik u s duz­
za n a t m ia tt k é t n a p ig  v ise lt , ekkor e ltávo líto ttu k .

A  n ég y  év es leányban  a tüdö le let u tán  vá rakozásu n knak  
m eg fe le lő leg  k ö ze l a  b ifu rca tióhoz a  bal h ő rgb en  tap ad t m e g 
a  n ap ra forgóm ag, m e lye t duzzad t, b elövelt, bő  n yák ka l fed e t t 
n y á lk ah á r tya  v e t t  körü l. A  tü d ö le le t szer in t u. i. a  tü d ő ié i 
csa k  k ev és lev eg ő t k ap o tt. A  jobb h örg  ép vo lt . E ltá v o lítá s­
kor  a  -csúszós tok k a l bíró m a g  több részre  e se t t  szét, a m ely ­
bő l eg y  k is r ész le t k ö h ö g ésse l a  m ű szer  tük rére repü lt ki,  
a többi r ész le t p ed ig  a lég cső  fa lá ra  tapad t. E zek  e ltá v o lítá sa 
u tán  a  lég csö v e t, h ö rg ő k et és a  su b g lo tt ik u s tá jék ot  ú jbó l á t ­
v izsgá lva , fe ltű n t a  ba l h ö rg  n yá lk ah á r tyá ján ak  fe lla zu lt, b e­
lö v e lt vo lta . A  k é t és fé l é v es leán yb ó l a leb egő  idegen  te s te t 
ab lak os fo g ó v a l egyd arab ban  tá v o líto t tu k  el, m ajd  a sebet 
zártuk .

Mindhárom esetünk szépen gyógyult, annak ellenére, 
hogy az egyikben már öt nap óta, a másikban pedig két 
hónap óta feküdt az idegen test és az elő bbin tüdő gyulla­
dásos gócok is kifejlő dtek.

Iroda lom : P riese l; Z tsehr. f. K h lk . 1928. —  v. E icken: 
M ünch, m ed. W schr. 1912. —  P aufiz.- O rvosképzés 1921. —
Paunz: O. H . 1915. —  K ind ler ; Z tsehr. f . H a ls-N a sen  u. O hren­
heilkunde 1927. 17. —  iS pech.- W ien. m . W schr. 1928. —  Bézi: 
B p esti közk órh áz i o rvostá rsu la t 1933. I. 25. (H o zzászó lá s). — 
A lca ino: Zbl. f. H a ls-N a sen  u. Ohlk. 15. 700.

A  P á zm á n y  P é te r  T u d .-E g y etem  orr- és g ég ek ó r ta n i k lin ik á ­

ján ak  ( ig a zg a tó : Lén|árt Z o ltán  n y . r. ta n á r ) és  a  M adarász- 

u tca i csecsem ő - é s  gyerm ek k ó rh áz (v eze tő  fő o rvos: Flesch 

Á rm in  e g y e t , m a g á n ta n á r ) k öz lem én ye

A paracentesis a csecsemő - és 
kisgyermekkorban.

I r ta : Tóbl Pál dr., egyet, tanársegéd.

A gyermek- és fő leg a csecsemő kori középfülgyulla­
dás, jelentő ségének megfelelő en, már hosszú idő  óta és 
az utóbbi idő ben újból nagyobb mértékben foglalkoztatja 
úgy a  gyermek-, mint a fülorvosokat. A németek, franciák 
neves fül- és gyermekorvosai cikkeken kívül körkérdések 
formájában is tárgyalták, nálunk pedig a Közkórházi 
Orvostársulat egy egész ülést szentelt a  csecsemő kori közép­
fülgyulladás és mastoiditisek kérdésének. A vélemények 
nem egységesek, ső t nagy ellentétek vannak a középfül- 
gyulladások jelentő ségének megítélésében és a kezelés 
tekintetében is. A csecsemő kori középfülgyulladások sok

tekintetben különböznek a felnő ttek középfülgyulladásától, 
részben az anatómiai viszonyok, részben pedig az általá­
nos szervezetre gyakorolt hatásuk m iatt is. Már maga a 
vizsgálat és a kórisme felállítása is meglehető sen nehéz, 
ső t néha szinte lehetetlen. Csecsemő kben a csontos halló­
já ra t még nem fejlő dött ki, ezért résszerű  -és falai majd­
nem érintik egymást. A dobhártya a felnő ttével ellentét­
ben úgyszólván vízszintesen, a hallójárat niveau-jában 
fekszik, m iért is nehéz elkülöníteni a hallójárattól és elő ­
fordul, hogy a fültükör bevezetésekor, vagy a  cerumen és 
hámtörmelák kitisztogatásakor, ső t már a sírás, erőlködés 
következtében is hyperámiássá válhat, s így könnyen okoz­
hat tévedést. A fülkürtben is találunk különbséget, 
ugyanis ez a csecsemő korban a felnő ttéhez képest nagyon 
rövid és tág. Ez a körülmény kétféle irányban jelent 
veszélyt. Hányáskor könnyen ju that be idegen anyag 
a dobüregbe s okozhat középfülgyulladást, másrészt közép­
fülgyulladás esetében a tág tubán á t lefolyhat a geny a 
garatba, innen a gyomorba s mint állandó focalis infectio 
dyspepsiához vezethet. Az anatómiai viszonyok m iatt 
csecsemő kön könnyebben fejlő dhet ki a mastoiditis és 
subperiostalis tályog, mint a felnő tteken. A csecsnyulvány 
csontja pulposus, a  hiányzó vagy hiányos pneumatisatiója 
m iatt a geny fő leg az antrumhan gyű lik meg, s ha a sutura 
mastoideo-squamosa még nyitva van, gyorsan kifelé ter­
jed és subperiostalis oedemákat vagy tályogot okozhat. Az 
antrum  külső  fala különben is papírvékony, ső t egész kis 
csecsemő kön gyakran még porcos. Középfülgyulladás ese­
tén könnyen beolvad a csescsnyulvány csontja, a geny á t­
töri a  vékony külső  falat és ágy is kifejlő dik feltű nő en 
gyorsan a subperiostalis tályog. Komolyabb veszélyt re jt 
magában az a körülmény, hogy csecsemő kön a facialis 
csatorna a középfülben gyakran 'hiányos s a  hiatus spurius 
a dura felé nincs csonttal fedve s így a gyulladás a nyirok­
erek útján könnyen ráterjed a n. facialisra és a durára. 
Alexander szerint ez az oka csecsemő korban a gyakori 
otogen facialis-paresisnek, meningismusnak, s ez a magya­
rázata annak is, hogy a csecsemő kön a meningitis sokkal 
gyakoribb, mint bármely más agyi complicatio.

A sok veszély ellen, — mastoiditis, sepsis, meningitis, 
dyspepsia, — melyet a csecsemő kori középfülgyulladás 
re jt magában, nem rendelkezünk biztos fegyverrel, elég 
hatásos eljárásunk azonban a paracentesis. Nem szabad 
ugyan túlbecsülni a paracentesis értékét és nem szabad 
a másik végletbe sem esnünk, amint azt egyesek teszik. 
Kutwirt szerint nagyon gyakran a középfülgyulladás váltja 
ki csecsemő kön az eklampsiát és nagyon sokszor megszű n­
nek a rohamok paracentesis után, vagy legalább is lénye­
gesen enyhülnek. Rendu a latens középfülgyulladásokról 
írt cikkében kétes esetekben a dobhártya punctióját és a 
fecskendő s próbaszívást ajánlja és ha positiv a lelet, 
kiadós paracentesist végez. Le Mée szerint csecsemő kön 
a fel nem ismert középfülgyulladások okai lehetnek a leg­
súlyosabb általános tüneteknek. Szerinte ha az egész dob­
hártya egyformán lobos, elszinező dött, feltétlenül para- 
centálni kell, még akkor is, ha semmi elő domborodás nincs, 
m ert ennek elmulasztása mű hiba. 183 csecsemő n hirtelen 
támadó láz esetében 58-szor talált középfülgyulladást, 
azonnal paracentesist végzett, a  paracentesis és a  geny 
kiürülése után megszű nt a  láz. G- iBrühl szerint a para­
centesis teljesen veszélytelen beavatkozás. Hevenyhurutos 
középfülgyulladásban és az ú. n. otitis simplex esetében 
nem paracentál azonnal, csak akkor, ha a gyulladás boro­
gatásra kb. egy hét alatt sem szű nik ibeg. Renauld Maurice 
és Louis Girard kórbonctani és klinikai megfigyeléseik 
alapján állítják, hogy a  hosszantartó latens otitis kache- 
xiához vezet. Ha a dobhártyán gyulladásos elváltozás 
jelentkezik, szerintük azonnal kell paracentálni. A. Feld-



904 ORVOSI HETILAP 1934. 39. sz.

mann szerint a csecsemő k sokkal hajlamosabbak a közép­
fülgyulladásra, mint a felnő ttek. A tuba. aránylag tág 
volta, túl-horizontalis fekvése nagyon megkönnyítik a  fer­
tő ző  anyagok behatolását. Ehhez járul a gyermekek hát­
vagy oldalfekvése, miáltal az orrváladék, hányadék köny- 
nyen behatolhat. A felnő tteken észlelt, a dobhártya mögötti 
exsudatumra utaló classikus tünetek teljesen hiányozhat­
nak csecsemő kön és gyakran csak a fénykúpreflex eltű ­
nését, homályos dobhártyát találunk. Ha. ilyenkor láz is 
van, paracentálhatunk. Az idő elő tti paracentálás u ta t nyit­
hat az infectiónak a dobhártya felé. A dobhártya punc- 
tióját nem ta rtja  helyesnek. Alexander  szerint a hő emel­
kedés által lehet legbiztosabban elkülöníteni az otitis med. 
simplexet az o. m. suppurativától. Ha a középfülgyulladás 
tartam a alatt a láz csak egyszer is és akár átmenetileg 
38.3° Celsius fölé emelkedik, ez teljes biztonsággal genyes 
középfülgyulladás mellett szól és ilyenkor azonnal para- 
centálni kell. Max Meyer szerint a paracentálás teljesen 
ártalmatlan beavatkozás s  utána sokszor hirtelen megszű ­
nik a  meningismus, hányás, úgyszintén a fájdalom, a láz 
is rövidesen megszű nik, vagy lényegesen csökken. A para- 
centálást fájdalom, láz vagy meningismus esetén, ha elő ­
domborodó, infiltrált a dobhártya, minél elő bb el kell 
végezni.

Az elmondottak a fülorvosok álláspontját dombo­
rítják  ki. Ezzel szemben a gyermekorvosok közt vannak 
sokan, akik, kisebb jelentő séget tulajdonítanak a csecsemő  
és gyermekkori középfülgyulladásnak. Nagyon érdekes 
Zisdhinsky álláspontja, aki szerint gyermekkorban a közép­
fülgyulladások ritkán első dlegesek és legtöbbször mint szö­
vő dmények társulnak csak a gyermek fertő ző  betegségei­
hez. Fülorvost csak akkor vesz igénybe, ha gyanú van 
kezdő dő  agyi, vagy septikus pyaemiás complicatióra, vagy 
ha az ő  beavatkozásuk után — ami mastoiditishez társu lt 
subperiostalis tályogban csak egyszerű  incisióból áll — 
fistula marad vissza és a középfülgyulladás chronikussá 
kezd válni, vagy ha az incisio után a magast láz továbbra is 
megmarad és esetleg hidegrázás vagy facialis paresis jön 
létre. Ezen fülorvosi szempontból túlzó állásponthoz közel 
áll Czerny és L. F. Meyer véleménye is, kik nagyon ebene 
vannak a paracentesisnek és Czerny visszaéléssel vádolja 
meg a fülorvosokat, mert túl gyakran szúrják á t ok nélkül 
is a csecsemő k dobhártyáját. Fmkelstein és még többen 
akkor tartják  megengedhető nek, illető leg szükségesnek a 
paracentesist, ha a középfülgyulladás tünetei úgy otosko- 
pice, mint az általános tüneteket — láz, fájdalom, nyug­
talanság — tekintve kifejezettek és az általános kezelés 
eredménytelen. Torday szerint tükörrel kell megvizsgálni 
minden csecsemő t, akin középfülgyulladásra van gyanú. 
A próbaátszurások nem mindig ártalmatlanok, azért ne 
végeztessünk explorativ paracentesist. Szerinte a dobhár­
tya átszúrása csecsemő korban lévő  középfülgyulladásos be­
tegekben nem fontos, nem nagy befolyású, nem életmentő  
beavatkozás, szerepe arra. szorítkozik, hogy enyhíti a dob­
üregben lévő  meggyülemlett folyadék feszítése által oko­
zott fájda’makat és a kivált neuropathiás csecsemő kön 
fokozottan megnyilvánuló következményes tünetek.

A Madarász-utcai Csecsemő - és Gyermekkórházban 
minden csecsemő t fülészetileg megvizsgálunk. Igen sok 
esetben találtunk középfülgyulladást akkor is, amikor nem 
voltak általános tünetek, — sem tragus érzékenység, sem 
láz, sem fájdalom, sem nyugtalanság és csak a dobhártyán 
látható elváltozásból lehetet a kórismét felállítani. 
1930-tól 1934-ig összesen 3473 csecsemő  állott kezelés 
alatt a Madarász-utcai kórházban s ebbő l 1400-nak volt 
középfülgyulladása is, tehát az összes csecsemő k 43.18%- 
ának. Egymagában m ár ez a szám is m utatja a csecsemő - 
kori középfülgyulladások nagy jelentő ségét. Tapasztala­
taink alapján a korai paracentesis mellett foglalunk állást.

Paracentesis helyett borogatással csak abban az esetben 
kísérletezünk, ha a dobhártyakép alapján — láztalan álla­
pot mellett — u. n. otitis simplexre, — van gyanú. Két- 
három nap múlva, ha nem javul a dobhártyakép, vagy 
rosszabbodik, paraeentálunk. Genyes középfülgyulladáskor, 
elő domborodó, lobos, infiltrált, maceráit dobhártya ese­
tében, fő leg ha subfebrilis vagy lázas a  csecsemő  és a 
láznak egyéb oka nem mutatható ki, azonnal paracentá- 
lunk. Kétes esetekben aggodalom nélkül elvégezzük az ex­
plorativ paracentesist, — .a teljes sterilitás szemelő tt ta r­
tásával — és annak ártalm as hatását egy esetben sem lát­
tuk. A próbapunctio szerintünk veszélyes és felesleges eljá­
rás, ezért sohasem alkalmazzuk. Az 1400 közül 842 csecse­
mő n végeztünk paracentesist, míg 558 spontán perforatióval 
került a kórházba. Antrotom iát csak 97 csecsemő n kellett 
végezni, ami kb. 7%-nak felel meg. A paracentesissel ugyan 
nem elő zhetjük meg mindig a mastoiditis kifejlő dését, de 
azt semmi esetre sem lehet a véletlennek tulajdonítani, 
hogy míg a 842 paraoentált középfülgyulladásból csak 
38 mastoiditis — 4.5% — fejlő dött ki és került mű tétre, 
addig az 558 spontán átfuródás esetében 59 — azaz 10.5%. 
A dobhártya megnyitását a nyelébe tompaszögben beerő ­
sített késsel és nem lándzsával végezzük, mert így egyrészt 
állandóan ellenő rizhetjük a metszés helyét és irányát, más­
részt jóval nagyobb nyílást ejthetünk, mint a lándzsával 
és biztosíthatjuk a genny zavartalan kiürülését. A kora 
paracentesissel nemcsak csökkentjük a dobüregben meg­
gyülemlett folyadék által okozott fájdalmakat és a követ­
kezményes tüneteket, hanem megakadályozhatjuk a dob­
üreg nyálkahártyáján kifejlő dő  és a mélyebb rétegekbe 
terjedő  elváltozásokat. A geny és a toxinok felszívódását 
is megszüntethetjük, illető leg megelő zhetjük sok esetben, 
ez által a csecsemő  nem válik kachexiássá és ez lehet az 
oka annak, hogy paracentesis után — százalékban kife­
jezve — nem egészen félannyi csecsemő  került mű tétre, 
mit spontán perforatio után.

Nagyon sok esetben volt alkalmunk paracentesis után 
a láz csökkenését vagy megszű nését, a közérzet javulását 
és súlygyarapodást észlelni, de a dobhártya megnyitás 
feltű nő en jó, talán életmentő  hatását nagyon meggyőző en 
az alábbi eset bizonyítja.

D . O. 7. h ón ap os csecsem ő t 1934. m árc iu s 23-án  a zzal a 
p anassza l h o z tá k  be a  kórházba, h o g y  3 nappal elő bb h ir te len  
rosszu l lett, rángóigörcse vo lt, ihő m érséke 39 .5 °-ra  szö k ö t t  fe l, 
a  (gyerm ek k e v e se t  (köhög. N em  h á n y t, szék le te  rendes. K ét 
ntapig m á s in téze tb en  fek ü d t, onnan k ü ld ték  hozzánk o tit is  
m ed ia -m en in g it is  gyan ú jáva l. O tt k é t  nap a la t t  n ég yszer  vo lt 
rán gógörcse, töb b ször  lum bal p u n c tió t végez tek , azonban csak 
v éres liquort nyer tek . Jó l fe j le t t , jó l tá p lá lt  f iú g y erm ek , a 
fe lv é te lk o r  eszm éle tlen . T ónus norm ális, tu rgor  m egta r to tt,  
a g y k u ta cs jó  három  u jjny i, k issé  feszes, n agy fok ú  kran io ta -  
bes. G arat belövő it, fo g a za t 0, k is  apró m ir ig y ek  a nyakon . 
S zívh an gok  t isz tá k . A  m á j k é t h a rán tu j jn y ira  tap in t h a tó , a 
lép nem  tap in th a tó . K issé  n yu g ta lan , a re f lexek  nem fok ozo ttak .

F ü lle le t: M indkét d ob h ártya  in f il t rá lt , lobos, ba lo ld a lt a  
h a lló já ra t h á ts ó  fa la  oedem ás, a  jobb h a lló já ra t beszű kü lt. 
P aracen tesisre  b ő  g en y ed és indu l m eg. A  fe lv é te lk o r m ér t  
39.60-os lá z  k é t  nap m ú lva  3 8 .2 ° -re  e s ik  le, e ttő l kezdve re- 
m ittá ló  jellegül. JV. 19-én! em elked ik  csak  ism é t 38 .7°-ra , m i- 
k or is a  d ob h ár tya  n y ílá s b eszű k ü lt és ú jból k e lle t t paracen- 
tä ln i. IV . 23 -á n  g y ó g y u lta n  v i t té k  haza,. A  fe lv é tel, il le tő leg 
az e lső  p a ra cen tes is  ó ta  rán gógö rcs eg y szer  sem  je len tk eze tt .

A meningismus és a középfülgyulladás közötti össze­
függés teljes biztonsággal megállapítható a jelen esetben 
és a paracentesis ez esetben talán életmentő  volt, mert a 
rángógörcsök azonnal megszű ntek utána és valószínű leg ki 
se fejlő dtek volna, ha a dobhártya megnyitását pár nappal 
elő bb lehetett volna elvégezni.

Tapasztalatainkat a csecsemő kori középfülgyulladás­
ban alkalmazott paracentesisrő l a következő kben összegez­
hetjük :
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Szabályosan végezve a ;paracentesis teljesen veszélyte­
len, kis beavatkozás és az explorativ paracentesisssl sem 
árthatunk a betegnek. A paracentesissel sok esetben meg­
elő zhetjük a mastoiditis kifejlő dését és így mentesíthetjük 
ai csecsemő t a mű téttel járó veszélyektő l. Ilymódon bizo­
nyos esetekben a további szövő dmények megelő zése révén 
életmentő Ibeavatkozás lehet. Ha az anatómiai viszonyok 
miatt a biztos kór jelzés megállapítása nehézségekbe ütkö­
zik, nyugodtan paracentáljunk, nehogy annak elmulasztása 
súlyos vagy esetleg végzetes következményekkel járjon.

A  g y u la i m . k ir . á lla m i k órh áz b e losz tá lyán ak  köz lem én ye.

A mázas cserépedények szerepe ólom­
mérgezés létrehozásában.

I r ta : Purjesz Béla dr., kórházi fő orvos.

Egy éve írtuk le (Purjesz—Vass—Papp, Gyógyászat 
1933, 11. sz.) dévaványai ólommérgezés-esetéinket és ki­
mutattuk, ihogy bár e községben az egyik közösen használt 
artézikút vize is ólommal szennyezve volt, a mérgezéseket 
mégis jórészt a háztartásokban használt mázas cserép­
edények okozták. Azt is kifejtettük,, hogy nem elszigetelt 
jelenségrő l van szó, hanem a mérgezés veszélyének ily mó­
don ki vannak téve az alföldi földmű velő  lakosság széles 
rétegei, mert a hibás készítésű  cserépedények mindenütt 
forgalomban vannak. 1931-ben Wirth is felhívta erre a 
lehető ségre a figyelmet, amidő n 55 ólommérgezése közül 
csupán 15%-ot sorol az ipari mérgezések közé, míg 85% 
nem ipari mérgezés volt, s ezek közül, bár ezt Wirth külön 
nem említi, jelentő s hányadott tehetett ki a cserépedények 
okozta mérgezés.

Az eltelt év igazolta feltevésünket. Amellett, hogy Dé- 
vaványáról is jelentkeztek újabb mérgezettek, voltak ilye­
nek Mező berénybő l, Füzesgyarmatról és Endrő drő l is, 
úgy hogy most m ár az a gyanúnk is igazolódott, hogy nem 
csupán a dévaványai fazekasok hanyagul elő állított ter­
mékei szerepelnek a mérgezés okaként.

Minden egyes mérgezés esetén a további ártalom 
megszüntetése végett igyekeztünk az ólom származását 
kimutatni. Rendszerint felkértük a beteg otthoni kezelő  
orvosát helyszíni-, környezet tanulmányozásra, s így az 
ő  segítségükkel több ízben sikerült megtalálni a mérgezést 
okozó forrást, eseteinkben mindig egy-egy mázas cserép­
edény alakjában. Azon esetekben, amidő n kutatásunk nem 
já rt eredménnyel, szintén feltételezhető , hogy ilyen edény 
szerepelhetett a háztartásban, azonban a közbeeső  idő ben 
vagy eltű nt a használatból, vagy az is lehet, hogy a foly­
tonos használat következtében az összes oldható ólom a 
mázból kioldódott, s így az elő bb még mérgező  edény ké­
ső bb a vizsgálat idejére ártalm atlanná vált.

Az ólommérgezést, nem ipari ólommérgezés esetén, 
általában nehéz a gyakorlatban megállapítani, még pedig 
nemcsak azért, m ert ta lán egyetlen kórkép sem já r olyan 
változatos tünetekkel, mint az ólommérgezés, hanem leg­
inkább azért, m ert az ólommérgezés gyanújára okot a be­
teg életkörülményeiben nem látunk, s így ennek lehető sé­
gére az orvos nem is gondol. Ezért az ólommérgezettek 
nagy részét téves kórjelzéssel kezelik hosszú idő n ke­
resztül, amíg az esetleg könnyebb mérgezés tünetei ma­
guktól visszafejlő dnek, vagy utóbb különféle hiábavaló 
próbálgatás után a helyes diagnosist sikerül felállítani. 
E rre sa ját eseteink között is számos példát láttunk, így 
hiába elvégzett vakbél mű tét is szerepel betegeink kór­
elő zményében. Elő fordult, hogy klinikát m egjárt bete­
günkön is csak utólag állapították meg a mérgezés diagno- 
sisát. Wirth hasonló tapasztalatait írta  le, s szóbeli, közlés

alapján tudjuk, hogy hasonló esetek fordultak elő  leg­
utóbb Biharmegyében is. E tapasztalatok után, azt kell 
hinnünk, hogy az ólommérgezés gyakoribb, mint azt álta­
lában megállapítják.

Az elő bb felsorolt — immár nagyobb területre szóló
— megfigyelés alapján azt kell feltételeznünk, hogy a mi 
szempontunkból hibásnak nevezhető  fazekas munka álta­
lános jelenség. E véleményünket vásárokról származó és 
különféle eredetű  edények vizsgálatával erő sítettük meg, 
majd amikor a positiv eredményt láttuk, Békésvármegyé­
re vonatkozólag pontosan értékelhető  adatokat kerestünk. 
E rre a célra Csermák Béla dr. vármegyei tiszti fő orvos 
ajánlatára v. Márky Barna dr. alispán rendeletileg közigaz­
gatási úton a megye területén mű ködő  minden egyes faze­
kastól 1—1 minta-edényt * beküldetett vizsgálat céljából. 
Természetes, hogy több edény vizsgálatával a valóságos 
helyzetet még inkább megközelítenénk, mert az általunk 
használt módszer mellett lehetséges, hogy a beküldött 
edény véletlenül jó volt, míg a többi edény között esetleg 
számos hibás akad, azonban az általunk ily módon elért 
eredmény is elég szemlétető  módon tá rja  fel a helyzetet.

V izsgálatra került összesen 15 községbő l származó Ifi 
darab edény, 36 fazekas mester kezemunkája. Ezek közül 
teljesen negatív eredménnyel végző dött a vizsgálat 20 
edényre, míg a másik 20, tehát 50%-os positiv eredménnyel 
végző dött. Ezek közül igen sok oldható ólmot tartalm a­
zott 7 edény, 2 edény viszont az általunk alkalmazott re- 
actióval csak keveset, — nyomokat, — tartalmazott. Te­
kintve azonban azt,hogy szándékosan nem használtük a 
legérzékenyebb vizsgálati eljárást, hanem JK-val és ka- 
'lium bichromáttal végeztük a kémlést, az általunk nyo­
mokban ta lált ólom sem mondható jelentéktelen mennyi­
ségnek. Az ólomkémlést különben elő írás szerint félórányi 
fő zéssel 4% -os ecetsavban oldva végeztük el.

Az ily módon elért eredmény várakozáson felül iga­
zolta feltevésünket. A cserépedények felét nem találtuk 
megfelelő nek, mert alkalmasak voltak arra, hogy megfe­
lelő  körülmények között ólommérgezést okozzanak. Csak 
mellékesen említem meg, hogy pl. Szarvas mind a négy 
fazekas mesterétő l származó 5 darab edény, valamint Oros­
háza mindhárom fazekasától származó minta hibásnak 
bizonyult. Tudva azt, hogy a cserépedények milyen általá­
nos használatúak, különösen a földmű velő  nép háztartá­
sában, azon kell csodálkoznunk, hogy nincs sokkal több 
mérgezés. Ezt véleményünk szerint az magyarázza, hogy
— mint meggyő ző dtünk, — csakis az újonnan használatba 
vett edények adnak le ólmot, késő bb, ha az oldható ólom 
használat alatt lassan a mázból kioldódott, az edények ártal­
mas tulajdonsága megszű nik. Különösen a savanyú vegy- 
hatású ételek hosszabb megő rzése alkalmas arra, hogy 
ólom oldódjék ki a mázas edény falából. Két családban a 
szilvaízes edénybő l került az ólom a szílvaízzel fogyasz­
tásra, s okozott mérgezést, ami úgy látszik gyakoribb 
eset, amennyiben Lewin is megemlékezik errő l, még pedig 
egy év leforgása alatt 18 mérgezésrő l. Egy esetben 100 g 
szilvaiz 454 mg ólmot tartalmazott. Káposztafélék, zöld 
bab, s egyéb hüvelyesek, amiket egyszerű bb háztartások­
ban rendszerint több napra elő re készítenek el, hogy az­
tán naponta ismét ugyanabban az edényben felmelegitve 
fogyasszanak, a legalkalmasabbak arra, hogy mérgezést 
okozzanak. Ugyanígy ecetes uborkafélékkel is történik 
mérgezés, ha azt mázas edényben teszik el.

Megelő ző  közleményünkben hatósági ellenő rzésre gon­
doltunk, hogy e veszedelem elhárítható legyen. Tisztában 
voltunk az ellenő rzés nehézkes s nem kielégítő  voltával, 
amihez még újabb tapasztalataink is járultak, úgy hogy 
ma, minthogy a piacra kerülő  edények 50.%-át mérgezésre 
alkalmasnak találtuk, nem is látjuk az elő bb ajánlott rend­
szabályt kielégítő nek. Megokoltnak látnok az edények elő ­
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állítására oly máz használatát kötelező vé tenni, amely 
biztosan nem mérgezhet, ólommentes máz használata kis­
iparban nem lehetséges, mert a nem ólomsilicatból készülő  
mázaknak égetéséhez 1000 fokon feletti hő fok szükséges. 
Ezt a hő fokot a fazekasok kemencéiben elő állítani nem 
igen lehet, sokkal fejlettebb berendezésre van ilyen célból 
szükség. De még azért sem lehetne általános használatát 
kívánni, mivel a használt, közönségesebb hazai agyag­
félék ilyen magas hő ben m ár olvadnak,, tehát ilyen ége­
tést ezek nem bírnak el. Leginkább az úgynevezett frittelt  
máz felelne meg a célnak. Ez kész, úgynevezett ömlesz­
te tt ólomsilicat, tehát oldhatatlan vegyület, míg az álta­
lánosan használt máz ma, az egyes alkatrészek keveréke, 
tehát azok valamilyen ólomvegyületbő l és silicatból álla­
nak, amibő l csupán a hő  behatására az égetéskor áll elő  a 
complex vegyület, ami már oldhatlan ólomsilicat.

A nyers máz használatakor hiba am iatt keletkezik, 
hogy vagy a silicat és ólom aránya helytelen, amiáltal sza­
bad ólom marad égetés után is a mázban, vagy, hogy nem 
elég magas hő fokon égetik, s így az ömlesztéshez szüksé­
ges hő fok nem áll elő . A gyáriparban elő állított, készen 
kapható ömlesztett máz használatának elő nye lenne egy­
részt az, hogy a fazekas-munkásokra nézve is lényegesen 
csökken a mérgezés veszélye,, másrészt az így készült áru 
mérgező  volta is biztosan megszű nik. Evvel szemben van­
nak bizonyos nehézségek, így költségesebb volta, az eljá­
rás is ezáltal bizonyos mértékben körülményesebb lesz, 
nem minden anyagból készült edényre használható egy­
formán jól e máz, stb. Reméljük, hogy mindezek a nehéz­
ségek áthidalhatók lesznek s az illetékesek megtalálják 
azt a rendszabályt, ami elégséges a mérgezések megelő zé­
sére, s nem állítják túlságosan nehéz erő próba elé az 
amúgy is rendkívül súlyos körű im 'nyék között küzdő  ma­
gyar fazekasságot.

Tudomásunk van arról, hogy illetékes helyen általá­
nos intézkedés foganatosítása folyamatban van. Békés­
vármegye egész területére feldolgozott adatainkkal első ­
sorban az orvosi közvélemény érdeklő dését akartuk as 
ólommérgezés e lehető ségére felhívni, másodsorban bizo­
nyítani akartuk, hogy sokkul általánosabb a, veszedelem, 
mint azt a szórványosan jelentkező  mérgezésekbő l követ­
keztetni lehetne.

Nem mulaszthatjuk el e helyen köszönetünket kifejezni 
Békésvármegye közigazgatásának megértő  és hathatós 
támogatásáért, valamint azon kartársaknak, akik e mun­
kába a környékrő l bekapcsolódtak.

A  S zen t L u k ács-fü rd ő  k öz lem én ye (v eze tő  fő o rvos; b ilk e i P ap 

L ajos e g y e t , m agán tanár ,).

Elektromos rövidhullámoknak infantilis  
nő stény egerek oestrusára és fejlő désére 

kifejtett hatásáról.
ír ták : Kellner Dániel dr. és Herzum Alfonz dr.

A rövidhullámú rádióleadókészülékek sugárzó ener­
giája egyre nagyobb jelentő séget nyer Sliephake alapvető  
vizsgálatai óta az orvostudomány különféle ágaiban. E  
sugárzások élettani hatásairól első  ismereteink a sugár­
zás pusztító és meleg hatásai voltak. Már kezdettő l fogva 
felmerült az a  gondolat, nem volnia-e lehetséges a sugárzás 
megfelelő  adagolásával a szervezetre vagy annak egyes 
részeire, miként a röntgen-gyógymódban is, activáló ha­
tást gyakorolni. Az ilyenirányú nagy irodalmi anyagból 
Jelű nek és Pflomm vizsgálatait említjük. Jetiinek papa­
gájtojásokat sugárzott be tizennégy napig igen gyenge

(4 W attos) leadó condensatorterében és az embryók fej­
lő désének gyorsulását észlelte. Egy másik kísérletében 
újszülött egereket helyezett a condensatortérbe napi egy 
órára és az ilymódon kezelt állatok gyorsabb fejlő dést 
mutattak, mint a controll egerek. Pflomm fiatal pakányo- 
kat sugárzott be különböző  sugármennyiséggel. Az eny­
hébb mértékben besugárzott állatok sem viselkedésükben, 
sem fejlő désükben nem különböztek a controll állatoktól. 
Azok a patkányok, melyek nagyobb adagot kaptak, fejlő ­
désben visszamaradtak, mozgásuk renyhe, psychikai visel­
kedésük nyomott, sző rük csapzott lett. Szaporodási ké­
pességet, ellentétben a  controll és enyhébben besugárzott 
állatokkal, nyolc hónap alatt nem észlelt. Pflomm vizsgá­
latai alapján azt hiszi, hogy az egész állatra kis adaggal 
történő  besugárzással növekedésfokozódás nem érhető el, 
míg az erŐ 3 adag a szervezetre ártalmas. Pflomm kísérletei­
ben 4 m  hullámhosszal dolgozott, 4000 Volt, 1.5 Kw adó­
cső , 260 W fű tés, 0.5 KV ampere mellett.

Vizsgálatainkban különböző  sugármennyiségek hatá­
sát tanulmányoztuk fiatal állatokon. Az általános fejlő dés 
(sorozatos testsúlymérések) megfigyelésén kívül a belső - 
elválasztásos rendszer változásaiban véltük az állatok 
fejlő dési fokának pontosabb m utatóját megtalálni. Ilyen 
irányú vizsgálatok végzésére legalkalmasabbnak látszot­
tak infantilis 6—8 g súlyú nő stény egerek, amilyeneket a 
Zondök-féle terhességi próbához szokás használni. Soroza­
tosan vizsgáltuk a hüvely váladékmennyiségét (Delafield 
f. haematoxylin-eosin-festés), hogy pontosan észlelhessük 
ivarérettségük bekövetkezését, az első  oestrust.

Az állatokat több csoportba osztottuk. Az első  cso­
port controllként szerepelt, a második csoport hat Ízben 
másodnaponként egy-egy percnyi, a harmadik csoport 
pedig két-két percnyi besugárzást kapott. Azok az állatok, 
amelyek három perces vagy hosszabb ideig tartó besu­
gárzást kaptak, a besugárzás után rövidesen elpusztul­
tak. V izsgálatainkat tehát csak a fenti három csoporttal 
végeztük. A besugárzást bilkei Pap Lajos dr.-nak a Szt. 
Lukács-fürdő ben lévő  készülékével végeztük. A besugár­
zásokat 4000 V. 16 Amp. 70 MA. 1.5 Kw. Phillips-adócső  
és 12 m hullámhosszon folytattuk. Az aránylag magasabb 
hullámhosszúság azért látszott alkalmasabbnak, mert gyó­
gyító célra is legtöbbször ezt alkalmazzák és kis állatokra 
nem oly pusztító hatású, m int a 3—4 m. hullámhosz- 
szúság.

A 45 napon át fo lytatott vizsgálatok eredménye a 
következő : az egyperces besugárzásokat az állatok látszó­
lag jól tű rték, a  két percig besugárzottak közül egyesek 
farka elhalt, demarkálódott. A hatszor egy percig besugár­
zott csoport testsúlygyarapodása 8.7%-kai múlta felül a 
controllcsoport súlygyarapodását, a kétperces csoport 
(összesen 12 pernyi besugárzás) épen maradt egereinek 
súlygyarapodása 14%-kai maradt el a controllcsoport 
súlygyarapodása mögött.

Ami az ivarérés viselkedését illeti, a gerjedelem leg­
hamarabb egy-két percig besugárzott állatokban jelent­
kezett .13 g testsúly mellett, melyet a sorban egy, az egy­
perces csoportba tartozó 17 g súlyú állat követett. Közép­
értéket véve alapul a besugárzott csoportok átlag a vizs­
gálatok kezdetétő l számított 28-ik napra, a controllcso­
port pedig 32 nap múlva ju to tt gerjedelembe. Az állatok 
valamennyien elkülönítés nélkül, ugyanazon a helyen és 
azonos táplálék mellett éltek. A besugárzás a condensator­
térbe helyezett üvegedényben az egész állatot érte.

Kellner d r .-nak  1933. ta v a szá n  k is  k észü lék k e l (8  W . 30 
m  hu llám hossz, K em ény István m érnök  con stru c tió ja ) R. 
R auschn itz E rzsébette l azonos m eth od ik áva l v é g z e t t  k ísé r ­
le téb en  a  b esu gá rzásn ak  (ö sszesen  6 óra) sem m ifé le  h a tása 
n em  v o lt  ész le lh e tő : a z  oestru s u gy a n o ly a n  idő ben állo tt  be, 
sú ly g y a ra p o d á sb a n  k ü lön b ség  nem  m u ta tk ozo tt.
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Jól tudjuk, ihoigy az egerek fejlő désének ingadozásai, 
különösen az oestrus jelentkezésének idejére nézve, meg­
lehető sen különböző ek és hogy a fenti számbeli különb­
ség nem szembeszökő . Tekintettel azonban arra, hogy a 
besugárzott állatok testsúlya és oestrusa azonos irányban 
tolódott el, feltételezhetjük, hogy eljárásunk alkalmas 
lesz a  biológiai és belső  elválasztású mirigyrendszerre 
kifejtett rövidhullámú elektromágneses sugárhatások tanul­
mányozására. Eddigi vizsgálataink alapján valószínűnek 
látszik, hogy megfelelő  methodikai változtatásokkal a 
rövidhullám therapiájában olyan adagolási módot talá­
lunk (hullámhossz, idő , energia, megfelelő  szünetek az 
egyes besugárzások között, stb.), mellyel a szervezetre, 
annak egyes részeire, a  belső  elválasztású rendszerre 
activáló, ingerlő  hatást tudunk gyakorolni.

Iroda lom : Jellinek: W iener  K iin  W schr. 1930. 43. — 
Pflomm,: A roh. f . k iin . Chir. 1931. 166

A  P á zm á n y  P é te r  T u d .E g y etem . I. b e lk l in ik á já n a k  k özlem é­
n ye ( ig a z g a tó :  H erzo g  F eren c  ny. r. ta n á r ) .

Az insulin hatása a vér tejsavtartalmára.
ír ták : Friess Jenő  dr. és Mohos Ernő  dr.

A tejsavnak, m int átmeneti alaknak a szerepe és fon­
tossága a szénhydrátanyagcserében ismeretes. Éppen ezért 
több szerző  foglalkozott azzal, az insulinnak a  szénhydrát- 
anyagcserére te tt hatásának vizsgálata közben, evvel igye­
kezve fényt deríteni az insulin okozta vércukorcsökkenés 
okára. Ugyanis, ha az insulin egyszerű en csak fokozza a 
vércukor bomlását, úgy a bomlási alakok közül a tejsav­
nak kifejezetten meg kellene szaporodnia a vérben. A szer­
ző k erre vonatkozó eredményei azonban nagyon eltérőek 
egymástól.

Isaac és Adler megemlítik közleményükben, hogy 
egészséges ember vértejsava insulin hatására kissé meg­
szaporodik. Számadatokat azonban nem közölnek. Collazo 
és Lewiaky szerint az egészséges embernek adott insulin 
az esetek többségében csökkenti a vértejsavat, néha azon­
ban nem változtatja meg, ső t emelheti is. Két esetet közöl­
nek, melyekben a vértejsav 8—10 egység insulin adása 
után 2—3 óra múlva kifejezetten csökkent.

Mendel, Engel és Goldscheider számos kísérletbő l két 
egészséges ember görbéjét közlik. Mindkét esetben 30 E. 
insulint adtak intramuscu1 arisain. Hypoglykaemiás tüne­
teket egyik esetben sem láttak. A vértejsav egyik esetben 
sem változott meg 40, 80 és 120 perc múlva említésre mél­
tóan, míg ugyanekkor a vércukor erő sen csökkent. Véle- 

\ menyünk szerint, mivel insulin adása után nincsen tej- 
savszaporodás a nagyfokú vércukorcsökkenés mellett, a

vércukor csökkenésének oka nem lehet a vércukor bom­
lása, a cukor csak a szövetekben raktározódhatik el.

Katayma és Killian  viszont insulin hatására a vér­
tejsav megszaporodásáról számolnak be.

Állatokon nagyobb számban végeztek hasonló vizsgá­
latokat. Legtöbbször óriási adag insulint adtak, mely igen 
erő s nehézlégzést és görcsöket váltott ki, a vértejsav pe­
dig igen erő sen emelkedett. A vértejsav emelkedése azon­
ban ezekben az esetekben joggal magyarázható a nagy­
fokú nehézlégzéssel és az erő s görcsökkel. Kató szerint 
—■ nyulakon végzett kísérletek alapján — az insulin a 
májarteriák és ai vena portae vérének tejsavtartalmát 
csak kissé fokozza, míg a májvenákét erő sen emeli, tehát 
a  hypoglykaemia oka a vércukornak tejsavvá történt elha­
sadása. Az insulin ugyainekkor mozgósítja a májglyko- 
gent is és fokozza a tejsavképző dést.

A szerző k véleménye az insulinnak a  vértejsavra gyako­
rolt hatását illető leg nagyon eltér egymástól. Joggal írja 
tehát Fürth, hogy ha az insulin a vércukrot csak egyszerű en 
tejsavvá hasítaná, úgy hatására nagymennyiségű  tejsavat 
kellene találni a  vérben, ami azonban a vizsgálók legna­
gyobb részének nem sikerült. Azt pedig, hogy az insulin- 
mérgezés hatására jelentkező  légszomj és a  görcsök a 
vértejsavat fokozhatják, természetesnek találja.

Vizsgáltuk a vértejsav változását insulin hatására. 
Tíz olyan beteget választottunk, kiken a  szénhydrát- 
anyagforgalom épnek volt feltételezhető . Meghatároztuk 
a vértejsavat és a vércukrot reggel éhgyomorra hosszabb 
fekvés után, majd adtunk a betegnek 20 egység insulint 
(R ichter) bő r alá és azután ú jra vért vettünk háromiz- 
ben 40 perces idő közökben a tejsav és a vércukor megha­
tározására. A vért mindig leszorítás nélkül vettük a kö- 
nyökvenából. A tejsavat Fürth—Charnass, a vércukrot 
Folin— Wu szerint határoztuk meg. A tejsavmeghatározá- 
sokat mindig párhuzamosan végeztük s végeredménynek 
a két jól megegyező  érték középarányosát vettük.

Meg kell jegyeznünk, hogy hypoglykaemiás tünete­
ket az insulin hatására egyik betegen sem észleltünk. F i­
gyelemmel kisértük a vizsgálat alatt a betegek érverés- és 
légzésszámát is, de számottevő  változást a nyugalmi álla­
pothoz képest egyikben sem tapasztaltunk. Az érverés és 
a légzés száma minden esetben valamivel szaporább lett 
ugyan insulin hatására, de c sa k  oly lényegtelenül, per- 
cenkint 8—10-zel, illetve 6—8-cal, hogy ez a körülmény 
a tejsav viselkedését nem befolyásolhatta.

Vizsgálataink eredményeit az 1. táblázatban foglaltuk 
össze.

Az éhgyomorra, nyugalomban vett vérben a tejsav- 
érték minden esetben normális volt, középértékben 8.2 
mg%. Az insulin befecskendezése után 40 perc múlva a 
vértejsav kissé csökkent 6 esetben, nem változott kettő ­
ben és egy keveset emelkedett 2 esetben. Középértékbsn

1. táb láza t.

V é r t e j s a v  m g % > V é r  c u k o r  m g  °/o

2 0  E .  i n s u l i n  u t ó n  2 0 E .  i n s u l i n  u t ó n
Sz. D i a g n o s i s

n yugalom 40' 80' 120' nyugalom 40' 80' 120'

1. M en in gom yelit is lu. 8.3 6.7 8.0 11.0 106 90 73 74
2. Tum or cerebri 7.5 10.7 14.0 15.0 101 88 76 62
3. Isch ias 5.5 5.2 9.3 12.3 101 89 62 65
4. N eu rasth en ia 8.9 7.4 13.6 14.2 98 58 64 66
5. L ues 6.8 5.0 10.4 9.5 105 79 63 49
6. U lcu s  ven tr icu li 8.1 6.0 6.0 7.9 107 92 84 71
7. N eu rasth en ia 12.0 10.4 11.6 18.6 96 59 61 65
8. C on tractu ra heredit. 11.0 10.5 12.3 16.9 117 106 91 85
9. P a ra p leg ia  spast. 5.4 5.5 10.3 14.2 113 77 45 40

10. N eu rasth en ia 8.2 10.1 7.8 13.0 83 65 40 40

K ö zép ér ték : 8.3 7.8 10.3 13.3 103 80 70 62
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nem változott meg. 80 perc múlva m ár 6 esetben kifeje­
zetten emelkedett ai vértejsav, 3 esetben változatlan ma­
rad t és csak egy esetben csökkent. A közé.pérték itt már 
20%-os emelkedést m utat. Két óra múlva pedig a vértej- 
sav-értékek 8 esetben még tovább emelkedtek, az emel­
kedés elérte a nyugalmi értékek 50—100%-át. Egy eset­
ben a tejsavérték bár az elő ző  80 perces értékhez képest 
valamit csökkent is, a nyugalmi értéknél mégis kifejezet­
ten magasabb volt. Csak egy esetben fordult elő , hogy a 
tejsavérték közbeeső  csökkenés után 2 óra múlva csak a 
nyugalmi érték magasságáig emelkedett újrai fel. Közép­
értékben a vértejsav 2 óra múlva a nyugalmi értékhez ké­
pest 60%-kal szaporodott meg.

A középértékeket véve alapul, tehát a vértejsavgörbe 
20 egység insulin bő r alá fecskendezése után 40 perc múl­
va nem változik meg, 80 perc múlva azonban 20, 120 perc 
múlva pedig 60%-kal emelkedik magasabbra a kiindulási 
pontnál.

A vércukor az insulin után fokozatosan fogyott és 
legtöbbször 2 óra múlva érte el a legmélyebb pontot. Csak 
2 esetben érte el m ár 40 perc múlva a legalacsonyabb ér­
téket, hogy azután kissé emelkedjék. A középértékek a 
vércukor fokozatos csökkenését mutatják.

A vértejsav- és a vércukorgörbe között összefüggést 
kimutatni nem sikerült. A vértejsav mennyisége insulin 
után kezdetben nem változik, vagy inkább csökken, majd 
késő bb fokozatosan megszaporodik, míg a vércukor foko­
zatosan csökken ugyan, de a vértejsav megszaporodása a 
vércukor megfogyásával nincsen arányban.

A tejsav a vérben insulin hatására kifejezetten meg­
szaporodik, ha nem is oly nagy mértékben, mint ahogy az 
a vércukorcsökkenésnek megfelelne, akkor, ha a vércukor 
az insulin hatására egyszerű en csak elbomlana.

Vizsgálataink tehát azon szerző k eredményeit erő sí­
tik meg, akik insulin hatására tejsavmegszaporodást ta­
láltak a vérben. Csatlakozunk azon felfogáshoz, hogy in­
sulin hatására a vércukor a szervekben és talán a vérben 
is elbomlik, ezért szaporodik meg insulinra a tejsav a vér­
ben, de mivel a tejsavszaporodás nincsen arányban a vér- 
cukorcsckkenéssel, hanem ennél kisebb, valószínű , hogy a 
cukor egy része a szövetekben is elraktározódik.

Iroda lom ; Collazo és L ew ick y; D eu tsche m ed. W sehr. 
1925. 600. old. O F ürth :  Lehrb. phys. path . C hem ie. I I . kö t. 
253. old. —  Isaac és Adler: K iin. W sehr. 1924. 27.sz. — 
K ataym a és K illian: J o u r n .o f .  b ioi. Ohem . 1927. 71. k ö t. 707. 
—  F. K a tó ; R ef. D tsoh . m ed. W sehr. 1933. 46. sz. —  Mendel, 
Engel és Goldscheider: K lin. W sehr. 1925. 17. sz.

L A P S Z E M L E

Belorvostan.

E n k ep h a lop a th ia  sa tu rn ina . Schwarz. (D eu tsch e M ed. 
W sehr. 1934. 27.)

A z  enkepha lopath ia  sa tu rn in a  az e lő v ig y á za to ssá g i rend­
szab á lyok  b ehozata la  ó ta  eg y re  ritku l. A  b e te g sé g e t rendszer in t 
m ás ó lcm -tü n etek  v eze tik  be. A z idegrendszer i tü n etek  h irtélen  
je len tk ezn ek : delir ium ok, h a ilu tin a tiók , n a g y fo k ú  i zga lom ;
fe ltű n ő  a  za v a r t  á llapo tok  és g y o rs  fe lt isz tu lá so k  vá ltak ozása . 
O rgan ikusan  p y ram isp á lya  tün etek , ep ilep tifo rm  görcsök . A 
liquor t isz ta , n yom ása  m agas, se j tszá m  és g lobu lin  ta r ta lom  
em elk ed ett. A z  agyve löb en  oedem át, lep tem en in g it is t, degene- 
ratio  és a trop h iás e lvá ltozások a t, az a g y i erek  de,generativ e l­
v á lto zá sa it  ta lá ljuk .

Kleiner G yörgy dr.

ó lo m m érg ezés k im u ta tá sa  chom ia i ú ton . Behrens. (D eü t- 
sh ee M ed. W sehr. 1934. 24.)

A z ó lom m érgezés a  fé m  cum u la tiv  fe lh a lm ozód ása  ú tján  
jön  lé tre . A  resorb eá lt ó lom  legn agyob b  része a vö rösvérsej- 
tekhez k ö tő d ik  adsorp tiv  ú ton . A  vérbő l első sorban  a  cson tok 
és a  m áj vesz ik  át és rak tá rozzák  el. E lő fo rdu lha t, h o g y  a 
m érgezés ú tán  m ég  évek  m ú lva  is  ta r ta lm az a  szerv eze t ó l­

m ot. A  k iv á la sz tá s  tú lnyom ó részben  a b é l ú tján  történ ik , k is  
rész a z  epe és v ize le t révén  ürül. K is m en n y iségű  ólm ot edd ig 
nem  tud tak  k im u ta tn i. Fischer e ljá rá sa  a lk a lm as k is m enny i­
ségű  ó lom nak  re la t ive  eg y szerű  k im u ta tá sá ra . L ényege, 
h o g y  az ólom  d ipheny lth iocarbazon-na l színes com p lex -k ö tések et 
a lk o t. E z t  a  rea c tió t m á s e se t le g  je len  lévő  fém ek  (p l. b is­
m u th ) sem  za v a r já k  m eg.

Kleiner G yörgy dr.

E k la m p siá s u raem ia  képe p er ia r te r iit is  ne,dósában. Bau. 
(D tsch e. M ed. Wsjchr. 1934. 31 .).

P er ia r ter iit is  nodosá-ban m eg b e teg ed e tt  eg y én  kórképe 
te l jesen  ek lam p siás u raem iának  fe le lt  m eg. A  d iagn osist csak 
a sect iók o r  á lla p íto ttá k  m eg . A  tü n e tek e t a  k is  v ese-erek 
p er ia r ter iit is n od osás m eg b eteg ed ése okozta .

A  p er ia r ter iit is  nodosát je l lem ző  tü n e tek  k özü l leuk ocy ­
to s is  (24)000), lym phopen ia , an aem ia , ch lo ro tikus marasm us, 
gyom or-b é l tünetek , izom fá jd a lm ak  u g y a n  je len  vo ltak , de 
egészb en  az u raem iás tü n etek  u ra ltá k  a  képet. C som óképzö- 
dés a z  erek  és a  bő r terü le ten  n em  v o lt  k im u ta th a tó. A  vérbő l 
an h aem o ly tik u s strep tococcu s ten y észe t t  k i. É rdekes v o lt m ég 
a v ize le tn ek  igen  m a g a s  feh ér je ta r ta lm a , 2 0 ° /oo Esbach szerint, 
továbbá, h o g y  a m íg  az edd ig i irodalm i adatok  szer int a  fo ly a ­
mját f ő le g  a  m éd iá t é s  ad ven it iá t il le t i, ad d ig  ebben az e se t­
ben k ite r jed t e lvá ltozások  v o lta k  az in tim án.

K leiner G yörgy dr.

Sebészet.
A  v esek ő m ű té tek  u tán i lá tszó la g o s reci,dívák elkerülése.

Franz Mörl. (Zbl. f. Chir. 28.)
A  vesek ő  d iagn ostik á ja  a  r tg .-e ljá rá s  tö k é le tesed ésév e l a 

vesek ő  e ltá v o lí tá sá ra  a  c la ss ik u s m e tsz é s t  a ján lja , m iv e l jő  
b e tek in tés t ad ú g y  a  parenchym ába, va la m in t a  k e ly hek  k ö ­
zé, s eg y rész t p yelo tom ia , m á srész t k ö rü lír t nephrolithotom ia  
a jó  eljá rás. E zen  e ljá rások  a  h a lá lo zá si sta tis 't iká t csök k en ­
te t ték . A  v esek ő  rec id iva  szám a fe ltű n ő en  n a g y  a  k isebb  be­
a v a tk o zá sú  m ű tétek b en  s  b izonyos a lacson y  szám ok  m elle t t  
e g y e s  s ta t is t ik á k  50%, ső t  m agasab b  % -ról szám o lnak be. 
E zen  rec id ivák  n a g y része  n em  va lód i, h an em  csa k  lá tszó la ­
gos, a z  e lő ző  m ű té t a lk a lm á v a l észre  n em  v e t t  kő , va g y  kő - 
r ész le t okozza. A  lá tsz ó la g o s  rec id ivák a t 3 ok ra  v eze t i v isz - 
s z a ; 1. a  r tg . e ljá rás az ese tek  kb. 10 száza lék áb an  tév es 
eredm ényű , 2. a  többes k övek , k iseb b  k ö v ek  nehezen  ta lá lh a ­
tók  m eg , v ég ü l 3. a  ta p in tá s t  ak ad á lyozó  g u m m ik esz ty ü t a 
m ű tő  te g y e  le . E zen  leg u to lsó  k ö rü lm én yre n é g y  e se te t  m u ­
ta t  be. A z ese tek b en  a  r tg . és  a  g u m m ik esz ty ü s ta p in tá s 
nem  ad o tt p on tos ú tm u ta tá s t . G u m m ik eszyü  nélkü li u jja l  
több  k ö v e t leh e te tt  tap in tan i, 2 esetben , m e ly ek e t a  r tg . nem 
m u ta to tt  k i. T isz tá n  lá tsz ik  teh á t, h o g y  m in d k ét ese tb en  kő 
m arad t vo lna  v issza , ha  a  m ezíte len  k ézze l ta p in tá s m eg  nem 
tö r tén ik . E .gy esetb en  a  m ű té t k özb en  tö r tén t r tg . fe lv é te l a 
k ő  o ly  irán yú  fe k v é sé t  m u ta tta  —  gu m m ik eszy ü s k ézzel nem  
v o lt  tap in th a tó  —  h o g y  nagyob b  b ea v a tk o zá s lá tsz o t t szü k ­
ség esn ek . A  m ezíte len  k ézze l g y o rsa n  m eg ta lá lta  és  e ltá v o ­
lí to t ta  a  k övet, ö ssz e se n  11 ese te t op erá lt , —  m elyek b en  a 
v e sé t  m ez íte len  k ézze l ta p in to tta  át, —  s a  reconvalescen tia 
a la t t  v é g z e t t  r tg . n em  m u ta to tt  követ. A z ese tek  nyom án 
a z t  a  tén y t szö g ez i le, h o g y  a  le v e te t t  g u m m ik esz tyü  —  a 
m ezíte len  k ézze l tö r tén ő  tap in tás —  a  r tg . e ljá rás k ie g é sz í­
tő je.

Bujda Zoltán dr.

Izom h ú zás á lta l e lő id éze tt tö v isn y u lv á n y  tö rés . Lars Lön- 
nerblad. (A c ta  Chir. Scand . L L Z X III. 3.)

B eszá m o lá s e g y  a  göd örm un k ásokn á l e lő fo rdu ló  fo g la l­
k o zá s i á r ta lom ró l, a m e ly e t „h a jításos tö r é s”-nek  n evez. E z 
k övetk ező  m ódon jön  lé tre ; n a g y  gödrök , csa to rn ák  kész ité - 
séniál a  k iá so t t  fö ld e t több  m éte r  m esszeség re  k e ll ha jítan i.  
H a  ilyen k o r  az ásó n  lév ő  fö ld tö m eg  nem  v á lik  le, ú gy  ennek 
élő  e re je  v a la m e ly ik  k arra  h ir te len  erő s h ú z á s t  gyakoro l,  
k özben  töb b é-k evésb b é é le s  fá jd a lom  je len tk ez ik  a  ké t  v á ll 
k özö tt , a m e ly n ek  k iv á ltó ja  v a g y  izom szak ad ás, (trapesius, 
rhom boidfeusok) v a g y  p ed ig  ak á r  v a la m ely  a lsó  n yak i, ak ár  
fe lső  h á t i  c s ig o ly a  tövű  n yú lván yán ak  leszak ad ása , de e lő ­
fo rd u l n éh a  m in d k ettő  e g y ü t t  is .

S zerző  12 ily en  sé rü lés t  v izsg á lt . 7 ese tb en  k im u tatta  
1— 2 tö v isn y u lv á n y  le tö résé t, e g y  tovább i ese tb en  igen  v a ló ­
színű  v o lt  a  tö rés. E m lítésre  m iéltónak ta lá lja ,h o gy  ilyen  k is 
an y a g o n  a r á n y la g  sok  esetb en  v o lt  k im u ta th a tó  a z  izom h u zás 
fo ly tá n  lé tre jö tt  tö v isn yu lván y  törés, m íg  m ás, sok szá z  tö rés i 
ese trő l k ész íte t t  n a g y  sta t is t ik á k b a n  a l ig  ta lá ln i n éh án y  ha­
son ló t. A já n lja  a  ha^ítádoStörés e ln evezésén ek  h a szn á la tá t, 
de csak  azokban  a z  esetek b en , am elyekb en  tén y leg esen  fen n ­
fo ro g  a  tö v isn y u lv á n y  tö rése . M egem lít m ég  három  ind irect
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m ódon lé tre jö tt p ros, sp inosus tö rést, va lam in t k é t r itk a  
ese te t, aho l a  V II. n!yaki, i l le tv e  a z  e lső  h á ti c sig o ly a  <ha- 
rán tn yu lván ya  tö rö t t le.

Molnár Béla Em il dr.

Szülészet.
M agas v es ico f ix a t io  W erth— H alban szer in t. K . H eyrowsky. 

(Zbl. Gyn. 1934. 26. sz.)

A  m ű té t  lén y eg e  a z  exeava tio  vesico -u te r in a  m egszü nte tése 
azá lta l, h ogy  a  m éh e lü lső  fa lá t  é s  a h ó ly a g o t borító per ito-  
neurnot összevarr juk , ezá lta l a  h á tra ese tt m éh e t m ob ilis an te - 
f lex ió b a  hozzuk . A  m ű téti e red m én yek  k itű nő ek, a  bekövetk ező 
te rh esség  é s  szü lés rendes le fo ly á sú . E z  a  m ű té t csak  m ob ilis 
retro f lex io  esetében  a lk a lm azh a tó .

K árpá ti József dr.

A  h ysterosk op ia  k iv ite le  é s  ered m én yei. Schroeder. (A rch .  
Gyn. 1934. 156. sz. 407. old.)

A  h y ste rosk op iáva l m ár régó ta  fog la lk ozn ak , á lta lános el­
te r jed tség re  azonban  ez  az e ljá rás nem  tud o tt ju tn i. Ú jabban 
a G a u ss-fé le  k észü lék k e l v é g z e t t  350 esetrő l szám o l be. A  réc 
geb b i k észü lék ek  h á trán ya  a z  vo lt , h o g y  csak  a  m éh nyá lk a - 
h ár tyán ak  k isebb rész le té t tek in te tték  át. E z  a  k észü lék  a 
„p rograd” op tik a  a lk a lm a zá sá v a l n agyobb  te rü le tek  és a  tu b a ­
sarkoknak  v iz sg á la tá t  is  lehető vé te tte . A  v izsg á lath o z  a  m éh- 
ür ste r il v ízze l fe ltö ltend ő  L aparo tom iák  a la t t  e lvég ze tt  hys- 
te rosk op iás v iz sg á la ta ik  k ap csán  m eg á lla p íto ttá k , ho g y  azza l 
a  nyom ássa l, a m e ly  a  m éh  fe ltö ltéséh ez  szü k ség es, a v íz  nem 
ju t k eresz tü l a  kü r tő kön . A  v izsg á la th o z  e lé g sé g e s  a  n yak - 
csa to rn án ak  8 -as H eg a r - ig  tö r ténő  tá g ítá sa , am i többszörszü l- 
tek en  fá jd a lm a tlan u l, nu lliparákon  n ovoca in -érzéstelen ítésb en 
kön n yen  k eresztü lv ih ető . A z  e ljá rás eg y ik  e lő n yét méhenbelü li 
d aganatok , fő le g  su bm ucosus m yom ák  v izsg á la ta  k ap csán  a 
k ö ltsé g e s  rö n tg en v izsg á la t k iszo r ításáb an  lá t ja . A  su ga ras k eze ­
lés  a lka lm áva l a  h ysterosk op ia  é r ték es segéd eszk öz  a m éhnyak 
v a g y  m éh test rák ja  k iter jed ésén ek  m egá llap ítására . M in t ú j  
eredm ényt közli, h o g y  ez e ljá rá ssa l a  m éh n yá lk ah á r tya  cyk lu - 
so s e lv á lto zá sa it  f ig y e lem m e l lehet k isérn i, am i a  horm onkeze­
lés k ap csán  n yer  ér ték es a lk a lm azást. F e j lő d ési rend ellen essé­
g ek  fe ld er ítéséb en  is  jó l h aszn á lh a tó  a hysteroskopia . V iz sg á ­
la ta i kap csán  a  kü r tszá jadék ok  e lek trocoagu la t ió jáva l v ég ze t t 
in trau ter in  s te r il izá lá s t n em  ta r t ja  h aszn á lh a tó  eljá rásnak , m i­
v e l a  kü r t n yá lk a h á r ty á ja  ig en  n a g y fo k ú  reg en era t iós k é sz sé ­
g e t  m u ta t. K iem eli, h o g y  a h ysteroskop ia  a  rnéhür ujja l tö r­
tén ő  k ita p in tá sá t te ljesen , a  k ö ltsé g e s  h y ste ro g ra ph iá t p ed ig 
a  subm ucosus m yom ák  d iagnosisában  p ó to ln i tudja.

Bíró István  dr.

Gyermekgyógyász at.
D iph th er ia -an a tox im ra l v é g z e t t  véd ő o ltások . Greengard.

(A rner ic, J. D is . Qhildr. 47 kö t. 799. 1934.)
214 csecsem ő n , ak ik n ek  a  k o ra  a z  ú jszü lö ttk o r tó l a  2. 

é le tév ig  vá ltozo tt, v é g z e t t  k ísé r le te irő l szám o l be. A z  a c t iv 
im m u n izá lást 2 ízben  a lk a lm a zo tt  s  eg y h e t i id ő k özzel ad o tt  
1 c ím  a n a tox in o ltások  a lak jában  v ég ez te . 63 S ch ick -n ega- 
t iv v á  v á lt  gy e rm ek  k özü l 11, a za z  17 szá za lék  k éső bb  ú jbó l  
p o s it iv v á  le t t. 14 esetb en  im m u n itás n em  fe j lő d ö tt  k i az o l­
tá so k  h a tá sá ra , ezek  k özü l 13, fé l  évn é l f ia ta la b b  csecsem ő 
vo lt . A zok  k özü l a  11 csecsem ő  közü l, a k ik  a z  im m u nizá lás 
u tá n  késő b b  ism ét p o sit iv v á  v á lta k , 10 v o lt  o lyan, a k i a  v é ­
d ő o ltások  k iv ite lek o r  sz in tén  m ég  n em  é r te  e l a  6. hónapot1. 
A  v éd e ttség  ta r tam a  n a g y fo k b a n  fü g g  a ttó l, h o g y  m ilyen 
g y o rsa n  v á lik  n eg a tív v á  a  S ch ick -p róba  a z  im m un izá ló  o l­
tá so k  b e fe jezése  u tán .

Geldrich dr.

A k u t p o liom ye lit is . G y ó g y ítá sa  im m u n is v ér tad ók  v é ré ­
nek  tran sfu sió jáva l. Irw ing Sciierman. (A m er . Journ. o f D is. 
o f  Children 47. k ö t., 533. old. 1934.)

S zerző  131 p o lio m y e lit is t k iá l lo t t  e g y é n t g y ű j tö t t  össze, 
m egh a tá rozta  vércsop o r t ju k a t s a  szü k ség es con tro llv izsgá - 
la to k a t  e lv ég ez te . E g y  részü k  m ég  p o lio m y e lit is  u tán i b é­
n u lásb an  szenvedett, a több i is  b e teg ség e  id e jén  kórházban 
fek ü d t, ig y  m inden vér tad ó  te l jes  b iz to ssá g g a l á te se t t  po lio- 
m yelit isen . ö ssz e se n  71 esetb en  v é g z e t t  t ra n sfu s ió t fen t i  
vér tad ók  vérével, ese ten k in t v á ltozó  m en n y iségb en , 150— 
400 ccm-i;g. K örü lbelü l az ese tek  fe le  (35 ) a  p raepara ly t ik u s  
szak b an  k a p ta  a  tran sfu sió t. E red m én ye it jónak  ta lálja . A  
p raep a ra ly t ik u s szak aszb an  tran sfu n d á ltak n ak  csa k  2.8 szá ­
za lék a , a  bénu lásos szak aszb an  ellenben  m á r  11 szá za lék a 
h a lt  m eg. A  recon va lescen s vér in tram u scu la r is b efecsk en d e­
zésév e l k eze ltek  k özü l u g yan ek k o r  a  p raep ara ly t ik u s sza k ­

ban 10, a  bén u lásos szak b an  20 szá za lék  h a lt  m eg. Még fe l ­
tű nő bben k edvező  az eredm ény a  bénu lások  terén . M íg a 
p raep ara ly t ik u s szak b an  tran sfu n d á ltak n ak  csa k  8.8 szá za ­
lék a  k a p o tt bénu lást, ad d ig  az in tram u sou la r isan  k eze ltek  50 
szá za lék a  b énu lt m eg . S zerző  m a g a  is  t isz tá b a n  v a n  avva l, 
h e g y  a  k eze lt  ese tek  szám a n em  jo g o s ít  fe l m esszem enő  k ö ­
v e tk ez te tések re . D e a k özö lt adatok , va lam in t a  b e te g á g y ­
ban ész le lt  k r it ik u s lá z leesés s az á lta lán os á llapo tnak  sz in te 
e g y  csap ásra  végb em en ő  ja v u lá sa  arra  a  m eg g y ő ző d ésre  v e ­
zetik , h o g y  a p o liom ye lit is  k eze lésén ek  ed d ig  leg tök é le teseb b 
m ód ja  a z  á lta la  a lk a lm a zo tt im m u n otran sfu sio , ezér t ennek 
á lta lán os m eg szerv ezésé t a h a tó sá g o k  f ig y e lm é b e  a ján lja .

Surányi Gyitla dr.

Szem észet.
In travén ás ev ipan-narkosis szem m ű tétek b en . II. K litsch.  

(K iin. M onatbl. f. A u g . 92. k ö t. 653. old .)
A z ev ipan -natr ium  (E  N .) n arkosis a  szem észe t i m ű tétek ­

ben m indedd ig  n em  igen  tu d o tt n agyob b  tér t hód ítan i. S zerző 
a h a lle i kb'nikán 100 ese t k ap csán  szerze tt ta p a sz ta la ta it  ism er­
te t i. A z  E . N . n a rk osist nem  leh e t te ljesen  veszé lyte len  e ljá ­
rásn ak  nevezn i, bár k é tség te len , h o g y  .gondos k e resz tü lv ite le  
s a z  ind icatio  sz ig o rú  egyén i e lb írá lása  a  v eszé ly ek e t nu llára  
csök k en ti. A  m ű tét k ap csán  kü lönben sem  tö rek szü n k  m élyebb , 
ta r tósabb  narkosisra , —  e ltek in tv e  a  nagyobb  orb ita m ű tétek - 
tö l —  s a z  a n a estes ia  k is  d osisok k a l is  e lérhető . Az  in tra ­
vén ás E . N . n a rk osis m inden esetben  h e ly i é rzéste len ítésse l 
com binálandó. M ű tét e lő t t  a  b e teg e t a lapos b e lv izsgá la tn a k  kell  
a lá v e tn i, a m ely  kü lönösen  a vérk er ingés és a  májfunretio v iz s ­
g á la tá ra  ter jed jen  k i. A  n arkosist m in den fa jta  m ű téten  k ip ró­
b á lták  s a z t ta lá ltá k , h o g y  a z  esetek  legn agyob b  szám ában 
n incs e lő nye a  h e ly i é rzéste len ítés  fe le t t , de a fájd a lm a s és 
hosszabb  id e ig  ta r tó  o rb ita -m ü tétek  (exen tera tio  bulbi, s tb ) , 
továbbá g la u k o m á s roham  esetében  végzend ő  ir id ek tomia  ese­
tén  n agyon  jó szo lgá la tok a t tesz  s a lk a lm azása  ilyenkor  a ján l­
ható . M in t k e llem etlen  u tóh a tásá t eg y  esetben  postnark o tiku s  
izg a lm i á llap o to t ész le ltek , a m ely  a  tú lad ago lás k öve tk ez­
m énye vo lt.

Biró Im re dr.

F o g ered e tű  n eu r it is retrobu lbar is. Passow . (K iin . M onats-  
b lat. f . A u g . 92. k ö t. 251. old)

38 éves fé r f i b e teg  k é to ld a li fo k o za to s lá tá sro m lá sa  m ia tt  
k erü lt a  m ünchen i szem k lin ikán  v iz sg á la t  alá, am elyn ek  ered- 
m én yek ép en  n eu r it is  retrobu lbar ist á lla p íto tta k  m eg. A z an a­
m n esis a b án ta lom  okára von a tk o zó la g  nem  n y ú jto tt  tám pon tot. 
N eu ro lóg ia i és  rh ino log ia i v izsg á la to k  n ega tívok  voltak . R önt-  
g e n -á tv ilá g itá s  azonban  a  fo g a z a t  d efek tusa it m u ta tta . T ü zetes 
stom a to log ia i v izsg á la t sú lyos fo g g y ö k é rg y u lla d á st d er íte tt ki,  
am elyn ek  sik eres k eze lése  u tán  a  lá tá sé le ssé g  is  roham osan 
javu ln i k ezd ett. E z  az e se t  szerző  szer in t csa k  e g y azoknak  a 
szám os esetek n ek  sorából, am elyek  a szem b eteg ség ek  és fo g - 
elv á ltczá so k  k özö tt i k ap cso la tok a t b izonyítják .

Biró Im re dr.

Bő rgyógyászat.
A  k e ttő sen  fe s te t t  S a ch s— W iteb sk y -reac t io  (S a ch s— W i- 

teb sk y— H ech t-rea c t ip ) . II. Hecht. (Med: K l. 1934. 31.)

S zerző  a  Sachs— W iteb sk y -fé le  cy toch o l-reactio  k e ttős 
fe s té sé t  ism er te t i. C h o lester in ezett m arh aszív  extrac-tum ot 
haszná l, m e ly e t sudanvörös R. I I I -a l fe s t  m eg  és p ed ig  100 ccm 
ex trac tu m h oz eg y  k ésh eg y n y i fes ték a n y a g o t adva. E rős össze- 
rázás u tán  á llan i h a g y ja  és a leü lepedés u tán  a festákm arad ók  
fe le t t i  ex trac tu m o t h aszn á lja . E llen festésü l ^ % -o s  v izes 
naphthclzö ld  o ld a to t a lk a lm az m elyn ek  co n cen tra t ió já t elő - 
k isér le tben  h a tá ro zza  m eg . A  reactio  végén  cen tr i fug á lis . A z 
eredm ények  szabad  szem m el leo lvashatók .

Szép Jenő  dr.

A  v isszé r tá g u la to k  b e fecsk en d ezésss k eze lésén ek  h ibá i és 
eredm én y te len ségei. Riehl. (W . KI. W schr. 1934. 27.)

A  v isszé r tá g u la to k  b e fecsk en d ezéses k eze lé sén ek  ered­
m én y te len sége össze fü g g ésb en  áll a  befecsk en dezett an yagga l, 
a  b efecsk en d ezés tech n ik á já v a l és az ese t sa já to sság a ib a n  rej­
lő  ered m én y te lenség i forrással. A  legá r ta lm a tlan ab b b e fecs­
kendező  szer  k é tség k iv ü l a  cukor-o ldat. A  oukoroldatnak  e lő ny t 
kell b iz tosítan i azon tu la jd onsága  m ia tt, h o g y  p araven ás in- 
jec t io  esetén  se m  ok oz n ek rosisok a t. E lő fo rd u ln ak  azonban 
k é tség k iv ü l o lyan  ese tek  is, am idő n  a  cukoro lda t k ifo g á sta la n 
techn ika m e lle t t  is eredm ényte len  m arad. E zen  esetekb en  a zo n ­
ban leg töb b ször  a  k on yh asóo ld a t befecskendezése sem hozza 
m e g  a k ív á n t eredm ényt. A z e g y én i sa já to ssá g o n  a lapu ló  ered­
m én y te len ség g e l fő k ép en  o lyan  esetek b en  ta lá lkozunk, ahol
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ú. n. sym p tom atik u s, v a g y  com p ensa to r ik us va r ixok  vannak 
jelen, am idő n  is a m élyebb  érh á lóza t e l van  zárva, v a g y  szű ­
k ítv e .

Sú lyosabb  k ö v e tk ezm én y ek k e l já rn ak  azok  a  h ibák, ame­
ly ek  a  b etegn ek  á r ta lm asak . Ide ta r toz ik  e lső sorb an a 
h e ly te len  b efecsk en d ezés k öv e tk ez téb en  a b efecsk en dezés 
h e ly én  k e le tk ező  nek rosis. A  b e tegn ek  többé-kevésbbé 
sú lyos á r ta lm a  szá rm azik  ak k o r  is, ha  a  con tra ind ica tióka t  
nem  ta r t ju k  sz e m  e lő tt. I lyen  con tra in d ica tió t k ép ez  a  d iab e­
tes, nephritis, v it iu m , flo r id  tubercu losis, hyper ton ia  stb . K i­
á llo t t  th rom boph leb it is p l. szü lés  után , m é g  évek  mú lva  is 
con tra ind iká lja  a b e fecsk en d ezéses k eze lést. M indezen con tra- 
in d ik á lt ese tek b en  p a ll ia t iv  k eze lésh ez k e ll fo lyamodn i.

>i Vanik Vince dr.

T ap asz ta la tok  com b in á lt ca lc iu m  és b rom k ezelésse l kü ­
lön fé le bö'rm egbetegedésekben. Trenk. (D erm . W schr. 1934. 29)

A  sed a t iv u m o k  k ö zü l a  b rom  m á r  régebb i idő  ó ta  k ed ve lt 
a b ö rgyógy ításb an , részben  a  v iszk e tés csillap ítására , részben 
á lta lán os n y u g ta tó  h a tá sa  m ia tt. A  k ü lönb öző  b róm sőknak  
in travén ás adago lására  e lő á lló  v iszk e tés csillap ító h a tá sa , fő ­
képen  ekzem ákban, szám os esetben  beigazo lódott. T erm észe­
tesen  a  k ü lön fé le  b róm sók  ad a g o lá sa  a lk a lm á v a l m in dig  fe n y e ­
g e t  a  b rom ism us v eszé ly e . E g y  új cheiriiai k ö tésben: a  cal- 
cibronatban, a h o l is a  brom  ca lc ium hoz van  kötve, ezen  v e ­
sz é ly  a  m in im u m ra  redukálód ik . A  ca lc ib ron a to t m indkét com - 
ponense ú g y  loca lis , m in t á lta lán os h a tá s t  fe j t  k i. A  ca lc ib ro ­
na to t in travén ásán  és in tram uscu lar isan  adhatjuk . A v e le  e g y ­
id e jű leg  a d a g o lt o ra lis b rom nak  a z  a  rend e lte tése, h o g y  a z  in- 
jec t io  h a tá sá t fok ozza . A  ca lc ib ronat tab le tták n ak  brom ízük  
n incsen  é s  v ízb en  k e llem esen  oldódnak. S zerző nek  calc ib ronat  
tab le tták k a l és in jectiókk a l e lér t ered m én yei nagyon  k ie lé g í­
tő k . M in tegy  300 esetben  p rób á lta  k i k ü lön fé le  b ő rbe teg ség ek ­
ben, m in t derm atitis, ek zem a, urticar ia , p ru r it is  sen ilis, u lcus 
var icosum , ep id idym itis, p r o s ta t it is  stb . k ivá ló  eredm énnyel.
. Vanik Vince dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S
Soins de la  paau  t ra item en t d es d erm atoses inesth etiq u es.

Professor Louis Török. (T radu it par les docteu rs Gajdos Török 
et Appel Duclaux. Paris V igot F riéres éditeurs. 1934).

A z  e lső  m eg jeg y zésü n k  az érdem es m un k a á to lv a sá sa k or  
az,, h o g y  m inden m a g y a r  o rvosn ak  csa k  ö röm et okozhat, h o g y 
e g y  k itű nő  m agya r  szerző , ak in ek  n eve a  k ü lfö ld i szak iroda-  
lom ban is  a  legjobb hangzású , a n éh án y  év  e lő tt m egje len t k oz­
m et ik á já t im m ár a  fr a n c ia  szakk örök  szám ára  is  h o zzá fér ­
h e tő v é  te t te , A  szerző  m üvében  a  börba jok  okozta  azon  e lv á l­
to zá so k a t tá rg y a lja  és azok  k eze lé sé t ism erteti, m ely ek e t á lta ­
lában „ k ozm etik a i” h ib ák n ak  ta r tan ak . Ig a z  u gyan , h o g y  a 
leg töb b  börbaj á r t a  bő r szép ségén ek , m ég is  a  „k ozmetik a i”  
bán ta lm ak , .illetve a h o g y  a  szerző  n evezi: „derm atoses in esth é- 
t iqu es” a la t t  fő k én t a  lá tha tó , ru h av ise le t á l ta l  el nem  fö d ö tt 
tes trészek  b orzavara it ér tjük . T ek in tve, h o g y  a k ö ny v  nem - 
orvos-o lvasók n ak  is  van  szán va , igen  h e ly es, h o g y  a tu la jdon-  
képen i k ozm etik a i rész t b ev ezeti e g y  fe jezet, m e ly  ig en  jó l és 
röv iden ö ssze fo g la lja  a  bő r ana tóm iá já ra  és é le ttanára  von a t­
kozó tudn iva lókat. A  k ö v e tk ező  k é t n a g y  fe jeze t  ta rta lm a zza 
a leg fon tosabb  részeket. A z  e lső  az á lta lá n o s bő rápolásnak  m ód ­
ja it  és tech n ik á já t (szap pan ok , v íz - lég -, fén y fü rdő k , kü lönböző 
crém e-ek , stb .) fo g la lja  m agában . A  le írás rövid, vi lá g o s és 
szab a tos. A  m ásod ik  fe je z e t  a  k o zm etik a i h ibák  fe lso ro lásá t 
és azok  g y ó g y ítá sá t  ö le li fe l . A  le irás m indenü tt világos, rö­
v id  és  a szü k ség es áb raan yagga l e llá to tt. F on tos, ho g y  a  szerző 
fő k én t csak  azok ra  az e ljá rásokra ter jeszked ik  k i, m elyek rő l 
szem é ly es ta p a sz ta la ta  van. I t t  ta lá lju k  le írva  a legkü lönböző bb 
m echan ika i e ljá rások a t és apró m ű vele tek et (ga lvan ok au stik a , 
eletro lysis, rön tgen-, rád.ium kezelés s tb .) . A  fü g ge lék  a k ü lön ­
böző  to ile t te -sze rek  ü g y e s  ö sszeá lll ítá sá t ta r ta lm azza . A  m in t­
e g y  11 ív re ter jedő  és k ellem esen  k is fo rm á jú  könyv  m in t v ezér ­
fo n a l k itünő en  haszná lh a tó . K ü lön  d icsére te t érdem el a  ford í­
tá s t  v ég ző  k é t h ö lg y , ak ik  a  k ön yvet ékes fran c ia  nyelv re á t ­
ü lte tték . A  k ön yv  á ra  20 fr . franc.

Gussman prof.

A  M a gya r  A n y á k  N ap tá ra  1935. Az, O rszágos S te fá n ia 
S zö v etség  k iad ásában  és K eller Lajos ü g y v ezető  ig a zg a tó  szer ­
k esz téséb en  17.000 példányban  m eg je len t nap tár évröl-évre h a ­
ta lm a s p rop agan d a-m u nkát je len t a  csecsem ő k  és k isgy erm ek ek 
h e ly es táp lá lásá ra , áp o lására , gon d ozására  és n eve lésére v o ­
na tkozó szak szerű  tud n iva lók  te r jesz tése  terén. H a  tek in te tb e 
vesszü k , h o g y  hazánkban  a csecsem ő h a lá lozás fe ltű n ő m agas 
és h o g y  ennek a  szom orú  tén yn ek  nagy fok ban  a  la k o ssá g  tu d a t­
la n sá g a  a z  oka,, n yu god tan  á llíth a tju k , h o g y  nem zetm en tő

m u n k á t v ég ez  az, a k i a m a g y a r  a n y á k a t fe lv ilá g o sít ja  é s  k i­
ok ta t ja  a  g y erm ek gon d ozás és áp o lás h e ly es tudn ivaló iró l.

E  fe la d a tn a k  fe le l m eg  a z  „A nyák  N a p tá ra ”, m elyb en  a  
legk ivá lób b  szakem berek  szo lgá ln ak  az anyáknak  ú tm uta tá ­
sok k a l és  ta n á cso k k a l a csecsem ő - és gyerm ek gon d ozás le g ­
kü lönböző bb kérdéseiben . A  csecsem ő - és gyerm ek gon dozás tud ­
n iva ló inak  te r jesz tése  érdekében k íván a tos volna, ho g y  a z 
A n yák  N a p tá ra  ne h ián yozzék  eg y e t len  m a g y a r  csa lá d  a sz ­
ta lá ró l sem .

A  nap tár á ra  80 f i l lé r . K apható az O rszágos S te fá n ia  S zö ­
v e tség b en  (B u dap est, V III., V as-u . 10) és  ö sszes védöin téze- 
teiben.

Aktualitások.

Az orvostársadalom és a kormány között az OTBA 
ügyben folyt tárgyalások sikertelensége avval magyaráz­
ható, hogy az állam hozzájárulása nélkül a  tisztviselő ktő l 
levont 1 és 1.5% járulék olyan kevés, hogy abból sem az 
orvosokat, sem a köztisztviselő ket nem lehet kielégíteni. 
Az OTBA rendelet áttanulmányozásakor láthatjuk, hogy 
az elégtelen pénzöszeg hatása alatt a köztisztviselő  lénye­
gesen kevesebb szolgáltatásra ta rtha t igényt, mint az álla­
mi intézmények közül a posta vagy a vasút tisztviselő  
betegségi intézetének tagjai. Szociális szempontból ezt az 
egyenlő tlen elbánást nem helyeselhetjük.

Az OTI. deficitje bő séges tanulságokkal szolgálhatott 
volna az intézmény anyagi megalapozása tekintetében, pe­
dig az OTI és OTBA között lényeges különbség van egész­
ségügyi igények szempontjából, épen úgy, m int a tagok 
körzeti elosztásában is. Ezek a körülmények az OTBA jö­
vő jét nagyon bizonytalanná teszik, aminek beismerésére 
mutat az is, hogy a jelenlegi szervezet csupán másfél évre 
szól, tehát kisérleti jellegű .

Mindebbő l tehát az következik, hogy ha az egész or­
vostársadalom az OTBA ellen fordul, az OTBA állandó 
viharok elé néz, orvosai pedig esetleg másfél év múlva lát­
ják kárát annak, hogy az OTBA-nál állást vállaltak, de 
helyzetük addig sem lesz rózsás. Az a körülmény, hogy a 
kezelő orvosi körzetek nagyjából járásonként lesznek meg­
szabva, a sű rű n lakott Pest-környéktő l eltekintve, a tagok 
orvosi ellátását az orvosnak és betegnek egyaránt igen 
nehézzé teszi, fő leg fekvő  ellátás terén okoz nagy késedel­
met, fuvarköltséget is „idegen orvosi költséget“, mert a 
fekvő  beteg sürgő s ellátása nyilván a legközelebbi orvos 
igénybevételét fogja parancsolni. De ne felejtsük el azt 
sem, hogy az intelligens közalkalmazottak jelentő s része 
gyógyító orvosaival háziorvosi, vagy egyéb jellegű  szoros 
kapcsolatban állott, aminek szétszakítása nem mehet zök­
kenő  nélkül. Az is nyilvánvaló, hogy ha kiélesedik a harc 
az OTBA és az orvosok között, úgy az orvosok sem fognak 
a betegség esetére immár szabályszerű en biztosított köz- 
alkalmazottakkal szemben arra a rendkívül méltányos 
alapra helyezkedni, mint ezelő tt, hanem a magánorvosi dí­
jaknak az OTBA-n behajtását fogják javasolni betegeik­
nek, ami nyilván a bajok és panaszok légióját vonja majd 
maga után, aminek jelentő ségét nemcsak abban látjuk, 
hogy ez kellemetlen az OTBA vezető ségének és az állam­
nak, de igen kedvező tlen lesz a tisztviselő társadalom bé­
kéjére is.

Nem tudjuk, milyen forrásból származnak azok a 
hírek, melyek szerint a kormány az OTBA-ellenes maga­
tartás m iatt megtorlással fog élni az orvosszövetséggel és 
az orvosokkal szemben, ami az adóügyek, betegségi bizto­
sítás és orvosi kamarai törvény terén fog mutatkozni. De 
fel sem tételezzük a kormányról, hogy erő szakosan járjon 
el az Orvosszövetséggel szemben (feloszlatás, kormánybiz­
tos kiküldése), amely szigorúan megmaradt belügyminis- 
terileg jóváhagyott alapszabályainak és orvosi rendtartása-
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nak keretei között. Nem tudjuk feltételezni a kormány­
ról, hogy megtorló intézkedéseket foganatosítson olyan 
társadalmi rend ellen, amelynek hivatása igazán „életbe­
vágóan fontos“, amely a  zseniális biztosítás igazi teher­
viselő je, amelynek tagjai között igen sok a közalkalma­
zott, aki mint ilyen, az OTBA.-nak is tagja. Ez a maga­
tartás taktikai szempontból sem volna helyes, de nem is 
volna indokolt egy másfél évre szóló, kísérletinek minő ­
sített rendelkezés védelmében.

Az Orvosszövetség államilag elismert érdekképvise­
let és így joggal tiltakozik az olyan intézmény megvaló­
sítása, illetve a megvalósítás módja ellen, amelyet érde­
keire sérelmesnek tart. Ezt minden érdekképviselet meg­
teszi, ső t, nagyabb sikerrel teszi. De a Szövetség nem is 
já rhato tt el másképen. Mert álláspontját m ár rég kifej­
tette, kongressusi határozatokkal ismételten megerősí­
tette abban a  kérdésben, hogy „Meddig terjedjen az ál­
lami beavatkozás az egészségügyi gondozás érdekében“, 
valamint a betegbiztosításban ezentúl követendő  szabador­
vosválasztás kérdésében.

Az engedékeny m agatartást az is lehetetlenné tette, 
hogy az OTBA rendelet nem biztosította sem azt, hogy 
OTBA állást csak állásnélküli orvosok kaphatnak, sem 
azt, hogy az állásokat a jelenleg m ár a körzetben lakó 
orvosokkal fogja betölteni, vagyis nem biztosít az állás­
halmozás meggátlása tekintetében sem afelő l, hogy a vi­
déki körzetekbe olyan kisfizetésű  orvosokat telepít be, 
akik a már ott lévő  orvosok gyakorlatát fogják rontani, 
mert magángyakorlat szerzésére lesznek kénytelenek tö­
rekedni legszerényebb megélhetésük biztosítása érdeké­
ben. így az orvostársadalom nem vigasztalódhat avval 
sem, hogy elvi sérelmei ellenében legalább munkanélküli, 
nyomorgó kártársain segítettek.

Azok a tárgyalások, amelyek az OTBA ügyben a 
pénzügyministerium és az Orvosszövetség elnöksége kö­
zött folytak, hosszú hónapokig húzódtak. A dologban el­
ső sorban érdekelt budapesti orvosok hibáztatták a  Szö­
vetség elnökségét, hogy a  tárgyalások állásáról az or­
vostársadalmat nem tájékoztatták. Pedig ez az eljárás 
egészen természetes, ha tudjuk azt, hogy a pénzügyminis­
terium elő re elhatározott szándékaival szemben csupán 
bizalmas jellegű  személyi befolyásolástól volt eredmény 
várható, érvektő l nem. Kétségtelen, íhogy a Szövetség el­
nökségének tekintélyén foltot e jte tt a  tárgyalások teljes 
eredménytelensége, — a 300 pengő n felüli javadalmazás­
sal bíróknak a háziorvosi rendszerbő l történő  kizárásától 
eltekintve —, ennek a kudarcnak az oka azonban az, hogy 
az OTBA tervezet elő készítésében orvosok mű ködtek és 
az állásokra m ár a rendelő intézet tervének felmerülésekor 
orvosok pályáztak; a  rendi egység tehát hiányzott, elte­
kintve a Szövetségen kívül álló orvostömegektő l. Most 
azonban, ha az OTBA állásokat betöltik, kétségtelenül k i­
alakul az egységes front és ennek leghangosabb katonái 
valószínű leg azok lesznek, akik pályáztak az OTBA állá­
sokra, de hiába.

A Szövetség elnökségét állandóan lekötő  OTBA ügy 
volt az akadálya annak is, hogy a hivatalos orvosi kama­
rai törvényjavaslat, melyet a belügyminister hozzászólás 
céljából még a nyári szünet lezajlása elő tt (lefolyásnak 
aligha nevezhetjük) leküldött, nem került tárgyalásra. 
Ezzel tehát még az ő sz folyamán kell foglalkozni, rend­
kívüli congressus keretében, mert a törvényjavaslat az 
idén a képviselő ház elé kerül, minden bizonnyal az egyik 
kormánypárti orvosképviselő  elő adásában.

Reméljük, hogy az a sok harc és huzavona, ami a 
kamaraügy körül m ár eddig lezajlott, avval a tanulság­
gal járt, hogy az orvosi álláspont érvényesítésének csak 
egységes határozat esetén van reménye. Sikert csak minél

nagyobb számú képviselő  megnyerésétő l várhatunk; ez a 
kamarakérdés helyes megoldásának második követelmé­
nye.

Egyébként nagyon valószínű , hogy az OTBA ügy is 
foglalkoztatni fogja a képviselő házat.

Fontos orvoskari érdek, hogy tiltakozzunk az ellen a 
célzatos beállítás ellen, mintha az orvosok OTBA-ellenes 
magatartása a tvsztviselötársadalom ellen irányulna. Ez 
már csak azért is képtelenség, mert az orvosok között is 
igen sok a tisztviselő  és így az OTBA-tag is. Meg kell hát 
értetni a tisztviselő kkel azt, hogy az orvostársadalom nem 
a tisztviselő k rovására akar jövedelemhez jutni, hanem 
az OTBA elégtelen anyagi megalapozottsága m iatt lesz 
elütve a tisztviselő k gyógykezelésének lehető ségétől. Az 
orvosi kar tehát nem a tisztviselő k, ső t nem is az intéz­
mény ellen harcol, hanem csupán annak szakbeli és szer­
vezeti h ibái: az elégtelen anyagi megalapozottság és a kö­
tött orvosi rendszer ellen, amely harc sikere az orvosok és 
tisztviselő k közös érdeke.

A napilapok azon hírének, hogy a TESZ kebelébe ta r­
tozó, 550 fő t számláló állástalan, fiatal orvosból álló cso­
port új orvosszövetséget alapít (Magyar Jövő  Orsz. Orvos­
szövetség), nem tulajdonítunk jelentő séget. Kétségtelen, 
hogy ez az ú j Szövetség, amely a harcban pillanatnyilag 
megsebesült régi [Szövetség romjaira akar építeni, rossz 
ta la jt választott. A régi Szövetségnek az ethika adott lét­
alapot és ha ez ma súlytalan tényező nek látszik is sokak 
szeméiben, rögtön súlyossá válik, amint nélkülözni fogja 
azt akár az orvostársadalom, akár a nagyközönség, akár 
az állam. Azok, akik rendjük hivatott vezető i ellen for­
dulnak akkor, amikor a harc létérdekekért folyik, csak 
egyéni sikerekre számíthatnak, ez a jelenlegi állástalanság 
mellett 550 fő re nézve csak pár százalékban jelenthet 
hasznot.

Azok a fenyítő  intézkedések, amelyekkel a fő város, 
honvédség, vasút, posta orvosait a Szövetségbő l való ki­
lépésre kényszerítették, a Szövetségnek első sorban anyagi 
téren történő  meggyengítésére irányultak. Szept. 20-ig 
1060 tag kilépésérő l tudunk, valamint arról, hogy az OTI 
és közigazgatási orvosok hasonló, 8 napos felszólítást kap­
tak. Ezek a rendelkezések jogász informátorunk szerint, 
nem állanak törvényes alapon, bár súlyosabb kárt jelente­
nek, mint a Szövetség szabályszerű  feloszlatása, ami a 
belügyministernek jogában és hatalmában állott volna. 
Ezért azok a kifogások, melyek a Szövetség ellen fogana­
tosított rendszabályok jogi részeit érték, minden bizonnyal 
még sok port fognak felverni, elő ször a fő város törvény- 
hatósági bizottságának rendkívüli ülésén. A kilépési 
ügyek legnagyobb szenzációja a BOSz, elnökének, Schmid- 
lechner Károly Rókus-kórházi fő orvosnak kilépése, aki az 
OTBA elleni iharc legerélyesebb vezető je volt.

A kilépettek egyébként kényszerű  lépésük következ­
ményeit egyáltalában nem vonták le, m ert úgy a fiók­
szövetségi közgyű lésen, mint az igazgatótanács ülésén so­
kan részt vettek, jelezvén, hogy a kilépés nem jelenti a 
szövetségi eszme ellen fordulást és az orvosi meggyő ző dés 
megtagadását. Éppen ezért az Orvosszövetség mértékadó 
egyéniségei az igazgatótanács IX. 20-i ülésén egyhangúan 
úgy határoztak, hogy a „Cavete“-t hatálytalanító belügy- 
ministeri rendelet köteles tudomásulvétele mellett állás­
pontjukat az OTBA-ügyben változatlanul fenntartják, 
tárgyalásokra bár készek, de elő zetes elvfeladással nem 
kínálják fel magukat, ső t a változatlan ellenállást siker­
rel kecsegtető nek tartják .

A pessimisták a Szövetség feloszlatásával számolnak 
és az orvostársadalmi élet folytatását a MONE és a fő vá­
rosi kerületi orvostársaságok ú tján  látják megoldandónak.

Annyi biztos, hogy az orvostársadalom merev ellen­
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állását egyrészt a beteljesedő  socializálástól való félelem, 
másrészt a kormány egyoldalú tárgyalásmódja okozta, a 
presztízskérdés elő térbe helyezésével és az orvosi kívánsá­
gok elő li elzárkózással, pedig méltányos és tartós megegye­
zés csak kölcsönös megértés, engedékenység esetén várható.

Az egészségvédelem terén nagyjelentő ségű  esemény az 
a megegyezés, amellyel a szakvédelmi és általános vé­
delmi rendszer sokéves ellentéteit végleg kiküszöbölték, 
eszerint 6000 lakoson aluli községek általában az általános 
(családvédelmi) rendszer alapján szervezendő k meg, né­
pesebbek a szakvédelmi rendszerben. E ttő l eltérő  szerve­
zési százalék elő zetes kölcsönös megegyezés útján lehet­
séges marad. így  mindkét rendszer biztosította területét 
és fejlő dési lehető ségeit, az ellentétek kiküszöbölő dtek. 
Ugyanezt* szolgálja az Orvoss^övetség és Stefánia Szövet­
ség közötti megegyezés, a pécsi fiókszövetség javaslatának 
és az idei debreceni congressus határozatának alapján. 
Most m ár csak az volna kívánatos, ha a Stefánia Szövet­
ség a boldogult Fekete Sándor állását betöltené, olyan 
gyermekgyógyász szakorvossal, aki kellő  személyi és 
szakbeli súllyal bír és amellett egésznapi munkáját a Ste­
fánia Szövetség orvosi ügyeinek vezetésére fordítja.

A szept. 21-i országos tisztifő orvosi értekezleten az 
elkülönítés, köztisztaság és hasi hagymáz kérdései kerül­
tek tárgyalás alá. Sajnos a rendészeti szellemtő l orvosi 
imperium és anyagi fedezet nélkül csak szebb és jobb ren­
deleteket várhatunk, anélkül, hogy akár csak a régi, el­
avult rendeletek követelményeit is meg tudnánk valósítani.

Az anyagiak elégtelensége a Társadalomegészségügyi 
Muzeum költségvetésében in mutatkozik, mert a Muzeum 
szemléltető  eszközeinek számát nem tudja kellő en szapo­
rítani, a beálló természetes fogyatékot pótolni, a fokozódó 
egészségügyi propagandaigényeket kielégíteni. Ezért né­
met m intára érdemes volna egy olyan üzemet létesíteni az 
Intézet kebelében, amely ezen szemléltető  eszközök gyár­
tásával foglalkozik.

A MONE. IX. 20-i választmányi ülése ugyancsak az 
OTBA-üggyel foglalkozott, de bölcsen tartózkodott min­
den olyan állásfoglalástól, ami a Szövetség elleni intézke­
désekhez hasonlók megtételére alapot adna.

A budapesti kir. Orvosegyesület társadalomegészség­
ügyi szakosztályának megalakításán fáradozik Darányi 
Gyula professor. Ezen szakosztály az egészségügyi kor­
mányzat szakembereinek természetes kötöttsége nélkül, 
tisztán tudományos alapon foglalkozik a társadalomegész­
ségügy nagyfontosságú és idő szerű  kérdéseivel, elő készí­
tené a hivatalos egészségpolitika számára a megfelelő  
anyagot, teret és súlyt adna mindazon elgondolásoknak, 
melyektő l a társadalmi és közegészségügy helyes irányú 
fejlő dése várható. Minden remény megvan arra, hogy a 
szakosztály megalakításához szükséges aláírások folya­
matban levő  összegyű jtését nemsokára a megalakulás kö­
veti.

Az Országos Közegészségügyi Intézet ezidén újból 
megtartja továbbképző  tanfolyamát községi és körorvosok 
részére, az Orvosi Továbbképzés Központi Bizottságának 
rendezésében. Ez a tanfolyam, a tavalyinak tanulsága 
alapján, fokozottan fog a gyakorlati kérdésekkel foglal­
kozni és célja az, hogy a modern egészségvédelem kérdé­
seivel ismertesse meg első sorban azon, ösztöndíjjal, illetve 
segéllyel is támogatott körorvosokat, akiknek körzete a 
közeljövő ben az egészségvédelmi munkába bekapcsolódik.

Végigtekintve az elmondottakat, arra a meggyő ző ­
désre jutottunk, hogy az orvostársadalmi élet az OTBA- 
harccal mélypontjára jutott, ahonnan rövidesen önérzet­
ben és tekintélyben megerő södve, emelkedésnek fog in­
dulni.

Zemplényi Imre dr.

V E G Y E S  H Í R E K
E lő fize tés m eg ú j ítá sa  v a g y  ta r to zá so k  k ieg y en lítése cé l­

jábó l m a chequet mellékeltünk, m inden lapszám unkhoz. E z 
ne ér in tse és n e sér tse azon  kartársa inkat,, ak ik nek  eö fize tése 
rendben van, k ü lön vá lasztásu k  sok  m unkáva l já r t  vo lna  s 
íg y  n em  v o lt  indokolt. K ér jük  k a r tá rsa in k a t ta r to zá sa ik  ren ­
dezésére, i l le tv e  e lő f ize tésü k  pon tos bekü ldésére, m er t eg y re 
n övek vő  k in t lev ö  k övete lése in k  k o m o ly  zavaroka t okoznak 
H etilap u nk  fenn tar tásában .

Ism éte lten  b e je len tjük , h o g y  a  H etilap o t v a g y  le  k el l  ren ­
deln i, v a g y  h a  e l m é ltó z ta to tt  fogadn i, m eg  k e ll f ize tn i, m er t 
az e lő f ize tés  m e g  n em  ú jítá sa  n em  je len t lerend elést.

S zem é ly i h irek . W ietrich A nta l dr., eg y e tem i m agán tanár 
(B u d ap est) n ev é t V itray-ra, Hordonka M ihály dr. k ö zség i or­
v o s (B u csa te lep ) n ev é t D ezsényi-re, S to llár M ihály dr. (N a g y - 
dorog) n ev é t Solym oss-ra v á lto z ta tta .

G yő ry  T ibor k itü n te tése . A z  o rvostör tén elem  terén  kife j ­
te t t  érdem ek e lism erésére a la p íto t t  S u d h o ff-érm et s a  ve le já ró 
dip lom át, m e lye t a  n ém et orvos- és  term észettu dom ány tö r té-  
nelm i tá rsu la t ez év  e le jén  íté lt  oda G yő ry T ibor dr., eg y e te m i 
c. rk. tanárnak, a  H annoverben  szep tem b er 19-én  Diepgen ber­
lin i eg y e t. ny . r. tanár elnök lete a la t t  ta r to t t  d íszü lésen  szem é­
ly esen  n yú jto tta  á t  a  k itü n te te ttn ek  a  tá rsu la t örökös tb. elnöke, 
Sudhoff t i tk o s  tan ácsos, p ro fessor, szavak b an  is  s  az á tn yú j­
to t t  d ip lom ában írásb an  is  k ife j tv én  G yő ry Tibor érd em eit a 
m agyar  s nem kü lönben  a z  á lta lán os o rvostör ténelem  fe j le sz ­
tése  körül.

K ö zség i és  körorvosi tan fo lyam . A z O rvosi T ovábbképzés 
K özponti B izo ttsá g a  ok tób er  hó 15-tő l novem ber hó 24 -ig  to ­
vábbképző  ta n fo ly a m a t rendez k ö zség i és körorvosok  részére.

A  ta n fo lyam o t a  m . k ir . O rszágos K ö zeg é szség ü g y i Inté ­
zetb en  ta r t ják . D é le lő ttön k én t elő adások, d é lu tánonkén t ped ig 
gyak o r la tok  leszn ek . A  tan fo lyam  k ife jeze tten  gy a k or la t i je l­
legű . A z  elő adók a z  il le tő  szak m ák n ak  g y a k o r la t i szakem berei. 
A  ta n fo ly a m  v ég ez tév e l a  h a llg a tó k  ig a zo lv á n y t  kapnak.

A  tan fo lyam  h a llg a tó i a  ta n fo ly a m  ta r ta m a  a la t t  a  m. k ir.  
O rszágos K ö zeg észség ü g y i In téze tte l k ap cso la tos O rvosok 
H ázáb an  lak h atn ak ; a  tan fo lyam  idejére a  te l jes  e llá tás, lakás 
és é le lm ezés szem élyen k én t kb. 140 P . E h hez az ö sszeg h ez 
já ru l m ég  kb. 20 P, a  tan fo ly a m m a l k ap cso la tos jegyze tek , 
k iszá llá so k  stb. k ö ltsége ire , va lam in t a  B u d ap estre és  v issza ­
u ta zá s k ö ltség e i. A  ta n fo ly a m  h a llg a tó i 33% -os v a sút i m en e t­
d íjk ed vezm én y t élveznek.

A  tan fo lyam ra  von a tk o zó la g  rész le tes fe lv ü á g o s ítá s t a 
m  k ir . O rszágos K ö zeg é szség ü g y i In tézet (IX ., G yá li-ú t 4. sz.) 
ad. A  tan fo lyam  rész le tes p rogram m já t s a  je len tk ező  lapokat 
a z  O rvosi T ovábbképzés K özp on ti B izo t tsá g a  irodája (V H I.,  
M ária -u tca  39. sz.) írásb eli m egk eresésre az érdek lő dő knek 
m egkü ld i.

D án iáb an  erösebbm érvü  sp ina lis gyerm ek b én u lás-já rván y  
tö r t k i. Szep tem ber 4 -én  165 m eg b eteg ed ést1 je len tettek .

A  rom án h ad seregb en  cho leraszerü  m eg b eteg ed és ü tö tte 
fe l fe jé t , m e ly  több  (halálos á ld oza to t szed.

O rvosdoctorrá  a v a t ta t ta k  a  b udapesti T u dom ányegyetem en 
szep tem b er  hó 22-én: A jk a y  Tamás, Berend M iklós, B laske 
Gábor, Csilléry Ilona, D ukázs József, E rödi F rigyes, Fraknói 
József, H ajós László, K ováts Zoltán, K u tá lik  István, Ku lcsár 
Zénó, M eszner T ivadar, M agyar Im re, O lasz Pál, O rovecz Béla, 
P óka Kálmán, Ponger O ttilia, Rodé Iván, R éder Zoltán, Szik la 
K ároly, Tóth Béla, Tóth László és  Z im ányi István, ü d v ö zö ljü k  
a z  ú j K a r tá rsak a t!

P á ly á z a t i h a tá r id ő  m egh osszab b ítása . A z „O rvosi H e tila p ’’  
19-ik  szám áb an  közö ltük , h o g y  p á ly a d íja t tű z tünk  k i a  nem ­
sp ec if ik u s im m u n itás v izsg á la tá ra , kü lön ös tek in te tte l az 
Omnadinra. A  p á lyam u n k ák  ben yú jtásán ak  ha tá r ide jéü l 1834 
szep tem ber 3 0 -á t je lö ltü k  m eg. Több o lda lró l n y ilván íto tt k íván ­
sá g ra  a pályam unkák benyújtásának határidejét 1934 október 
31-ig m eghosszabbítjuk.

A  m u n k ák  a  szerző  n evén ek  m eg n evezése nélkü l je lszó 
a la t t  tudom ányos osz tá ly u n k  cím ére kü ldendő k.

M a gya r  P h arm a G yógyárú  R . T.
B udapest, V ., A kadt'm ia-u. 3.

A K IA D Á SÉRT F E L E L Ő S  VÄMOSSY ZOLTÁN

J e len  szám unkhoz O hinoin g y ó g y sze rv eg y észe t i g y á r  rt. 
Ú jp est, Birobin- ró l szó l ism er te tésé t csa to ltuk .

E o h ó r  n a t l f á n v n l f  f e h é r  k a n e g e r e k  (n a g y b a n  is), t e n -  
r d l l c l  ( J d l l v f l l i y i m ,  g e r i  m a l a c o k  á l la n d ó a n k a p h a t ó k .  
Budapest, VI.. Béke-tér 4. ::: T e l e f o n : 91—9—87.
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AZ ORVOSI GYAKORLAT KÉRDÉSEI
S z er k e s z t i :  G E R L Ó C Z Y  G É Z A  dr. e g y e t. rk . ta n á r , ig a z g ató  fő o r v o s  és  M IL K Ó  V IL M O S  d r . eg ye t, m a g á n ta n á r , kó r h á z i  fő o rv o s

Praeklimaxban jelentkező  izgalmi 
állapotok.

A klimakterium elő tti években, a praeklimaxban, 
amely 2—3 évvel is megelő zi a havi vérzés megszű nését, 
elég sok nő  avval a  panasszal keresi fel orvosát, hogy a 
havi vérzés elő tt 8—10 nappal kellemetlen izgalmi állapot 
vesz ra jta  erő t. Azok a  tünetek, amelyek ilyenkor jelent­
keznek, jórészt subjectiv természetű ek: nyugtalanság, tü ­
relmetlenség, a közérzet megváltozása, zsibbadás, fejfájás, 
változékony kedélyállapot, bő séges vizelés. A havi vérzés 
megjelenésekor mindezek elmaradnak. Kétségtelen, hogy 
az esetek egy részében e tünetek psychogen eredetű ek: 
félelem a terhességtő l, vagy a korai klimax bekövetke­
zésének gondolata okozza, azonban bizonyos, hogy ilyen 
lelkiállapot nélkül is találkozunk evvel a praeklimaxos 
ingerlékenységgel. A közfelfogás, amely széles körben el­
terjedt irodalmi mű vekre is támaszkodik, „a veszedelmes 
é letkorinak nevezte ezt a praeklimaxot, azon az alapon, 
hogy ilyenkor fokozottabb a  sexualis tevékenység utáni 
vágyakozás s kevésbbé érvényesül a megfontolás gátló 
hatása. Kétségtelen, hogy az esetek egy részében ilyen 
színezete is van a praeklimaxnak, — de nem mindig.

Ennek az állapotnak magyarázatakor önkéntelenül is 
arra kell gondolnunk, hogy ezt a  petefészek fokozott mű ­
ködése idézi elő . Látszólag megerő síti ezt a felfogást az 
a körülmény is, hogy ebben az idő szakban a havi vérzés 
is erő sebb. Tudjuk azonban, hogy ez a  jel teljesen megbíz­
hatatlan, m ert éppen a petefészek bizonyos fokig csökkent 
mű ködésekor találkozunk erő s vérzéssel. Aschner szerint a 
szervezetben felhalmozódó mérges anyagok hatására kell 
gondolnunk, amelyek a  havi vérzéssel kiürülnek s a havi 
vérzés mint tisztulási folyamat hozza meg ezen izgalmi 
állapot oldódását. Sok asszony egyenesen azzal ke­
resi fel a nő orvost, hogy havibaja kevés s erre 
vezeti vissza az izgalmi tüneteket. Igaz, hogy a havi­
vérzés elő tt a szervezet anyagforgalmában bizonyos válto­
zások vannak. így  emelkedik a vér arsen- és a szerves 
kötésben lévő  jódtartalma, ső t ta lán változik a jód kap­
csolata is s az hatásosabb formába megy át. Szó volt 
arról is, hogy „menotoxin“ halmozódik fel, amely a cholin- 
hoz hasonló összetételű . Ilyet kim utatni mindeddig nem 
sikerült.

Ha ennek az izgalmi állapotnak az okát keressük, 
abból kell kiindulni, hogy ez az idő szak az intermenstruum 
második felére esik: akkorra, amikor a corpus luteum 
hormonja uralja az endokrin, állapotot. A másik tény az, 
hogy több ilyen nő  vizeletében az izgalmi állapot idő szaka 
alatt folliculin volt kim utatható s így a vizelet hormon­
tartalm a emelkedett a rendeshez képest. Ez ugyan csak 
a fokozott hormon-kiürítést bizonyítja, ami még nem egy­
értelmű  a fokozott hormontermeléssel; mindenesetre szá­
molnunk kell evvel a lehető séggel is. Fokozott hormon­
kiürítéssel találkozunk azonban a klimakteriumban is, de 
ezért hyperovarismusra még sem gondolunk. Jól össze­
egyeztethető  ezzel, hogy folliculin-hormon aránylag kis 
(100 egység) adagjára az izgalmi állapot csökken, ső t sok­
szor el is marad. Ebben az idő ben gyakoriak az elhúzódó 
vérzések, ami a luteohormon csökkent képző désére mutat.

Szembetű nő , hogy mennyire megegyezik a  praeklimax­
ban jelentkező  izgalmi állapot avval az ismert jelenséggel, 
amellyel az ivarérés idején találkozunk, amikor a leányok 
feltű nő  kedélyhullámzása, nyugtalansága, túlzott érzékeny­

sége és jellemének megváltozása kiséri a belső  secretiós 
rendszer változását. Nagyon is elfogadható, hogy itt a lelki 
egyensúly ingadozását az endokrin harmóniába betörő 
petefészek hormonok váltják ki. Az egyensúly csak akkor 
áll helyre, amikor a petefészek-hormonok teljesen urává 
lesznek a helyzetnek. A praeklimax izgalmi állapota ennek 
a folyamatnak a tükörképe: ha a petefészek a vizelet-lelet­
nek megfelelő en tényleg több folliculint termelne is, ez a 
folliculin-túlsály már nem tud győ zedelmeskedni az ellen­
kező  oldalon mű ködő  hormoncsoport felett; látszólagos 
másodvirágzás ez, amely a petefészek mű ködésének kial­
vását megelő zi. Az ivarérés és a praeklimax idején m utat­
kozó izgalmi állapot közt az egyik különbség az, hogy ott 
a szervezet felhasználja, illetve megköti a folliculint s 
annak hatása érvényre jut, praeklimax idején pedig ki­
üríti azt s hatása sem mutatkozik.

Kérdezni lehet, hogy az egész petefészek mű ködése 
fokozódik-e, vagy csak az egyik hormoné. A fokozott, 
illetve tartós folliculin-hatás tartós vérzésekben nyilvánul 
meg, amelyekben a méhnyálkahártya jellegzetes szövet­
tani képet m utat (metropathia haem orrhagica); ez a jelen­
ség nem okvetlen kísérő je a praeklimaxos nyugtalanság­
nak. A tartós corpus luteum-hatás (corp. lut. persistens) 
amenorrhoeát okoz; az elhúzódó vérzés a corpus luteum 
gyengeségére mutat. Az egészséges petefészekben a folli­
culin, a luteohormon termelése váltakozva következik be; 
a méh nyálkahártya proliferatiója idején a folliculus- 
hatás, méhnyálkahártya megérése (secretiós stad.) idején 
a corpus luteum van túlsúlyban. A petefészek mű ködésé­
nek kialakulásakor és megszű nésekor a hormontermelés 
szabályos változása zavart szenved, hol a folliculin, hol 
a luteohormon rovására s a megfelelő en hangolt animalis 
idegrendszer ezt a  zavart megérzi.

A terhesség elején sokakon mutatkozó álmosság, gyen­
geség, könnyű  kifáradás a praeklimaxban jelentkező  iz­
galmi állapotnak ellentéte. A terhesség elején a corpus 
luteum mű ködése nagyon kifejezett s így a praeklimaxos 
nyugtalanságot a corpus luteum gyengeségére s a folli­
culin túlsúlyára vezethetjük vissza. Valószínű , hogy a 
folliculin túltermelése mégsem elég, mert az ellenszabá­
lyozás leküzdésére annak felfokozása m iatt még több fol- 
liculinra volna szükség. Olyan színezete van a dolognak, 
mintha a petefészek-mű ködés változása nem első dleges mó­
don következne be, hanem csak következménye volna az 
ellenoldali endokrin-csoport túlsúlyba jutásának; a pete­
fészek megkísérli ezt legyő zni, aztán kimerül. A gyógyítás 
céljából adott nem nagy mennyiségű  folliculin meghozza 
azt a szabályozást, amely megállítja vagy megszünteti az 
ellentétes hormon-csoport hatását.

Az ivarérés idején és elő tte csak folliculus mű kö­
désrő l lehet szó, m ert az atretisáló folliculus csak folli­
culint termel. Ha tehát áll a hasonlóság a  serdülés idején 
és a  praeklimaxban mutatkozó ideges nyugtalanság között, 
akkor ezt a folliculin túlsúlyára, illetve a corpus luteum 
gyengeségére kell visszavezetni. S amint a serdülés idején 
elő bb a folliculin keletkezésével kell számolnunk s csak 
óval ezután következik be a teljes értékű  corpus luteum 

szereplése, úgy a klimaxban is természetszerű leg elő bb a 
icorpus luteum termelése szű nik meg s csak azután a folli- 
uliné, mert a corpus luteum teljes kifejlő désének egyik 

feltétele a teljesértékű , zavartalan fejlő désű  folliculus. Ha 
a folliculus gyenge, a corpus luteum eo ipso hiányt szen­
ved; de ha a folliculus még valamennyire ki is fejlő dik, 
nem képző dik belő le szükségképpen jó corpus luteum.
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Addig, amíg egyszerű  s megbízható luteohormon-meg- 
határozás nem áll rendelkezésünkre, a méh nyálkahártya 
mikroskopos vizsgálata mellett ezen megfontolás nyújthat 
betekintést a hormonális viszonyokba.

8 beteget vizsgáltunk végig, akik 43—49. évükben 
voltak, havi bajuk még jelentkezett, néha kisebb vérzéses 
zavaraik voltak s fő panaszuk abban állott, hogy a havi 
vérzés elő tt nagyfokú nyugtalanság, szédülés, fejfájás, a 
végtagokban zsibongás érzése mutatkozott. A vizsgálat 
kiterjedt nő -, bel- és ideggyógyászati, szemészeti, röntgen- 
vizsgálatra (sella turcica), az endokrin állapot felvételére 
s a vizeletben folliculin kimutatására. Ezeket a vizsgála­
tokat a Poliklinika megfelelő  osztályai voltak szívesek 
elvégezni. Az endokrin rendszert az Aschner-féle bulbus 
reflex, respiratorius arrhythm ia, dermographia, Rumpel— 
Leede-tünet, alapanyagcsere, adrenalin-hatás, calcium- 
meghatározás s dextrose-megterhelés után mutatkozó vér- 
cukorgörbe útján vizsgáltuk meg. Eseteinkben 3-szor volt 
positiv a Rumpel—Leede-féle tünet, 2 esetben alacsony 
volt a vér calciumtartalma (8—8.9%), 3-szor folliculin volt 
kimutatható a vizeletben s 6 esetben a dextrose-megterhe­
lés után a vércukor értéke magasra emelkedett s elhúzódó 
volt. Ezt az utóbbi jelenséget tehát jellegzetesnek mond­
hatjuk. A vérnyomásra az adrenalin csak 1 esetben volt 
erő s hatással. A vércukorgörbe alakja tehát az esetek 
nagy többségében a sympathicotoniára mutató volt, anél­
kül, hogy a vérnyomás változása határozott adrenalin- 
érzékenységet m utatott volna. Az alapanyagcsere egyszer 
sem volt emelkedett.

Azt mutatják ezek a vizsgálatok, hogy a változás 
korára jellemző  átalakulás a vérzések kimaradása elő tt 
1—2 évvel m ár megkezdő dik. A sympathicotonia irányá­
ba történő  áthangolásnak az első  jele a  vércukorgörbe 
erő s emelkedése cukor bevitele után s annak lassú leszál­
lása. Adrenalinra beálló erő s vérnyomásemelkedás csak 
késő bb következik be. Ebbe a sympathicotonia felé haladó 
folyamatba tör bele a havi vérzés elő tt a petefészek hor­
mon hullám által kiváltott vagotoniás lökés. Meglehet, 
hogy a vegetativ tonusváltozás erő ssége nyugtalanító hatás­
sal van az agyféltekék által fenntartott mű ködésekre is. 
Nem zárkózhatunk el azonban annak a feltevése elő l sem, 
hogy a vércukorgörbe változása az agykéreg s törzsducok 
izgalmának következménye (L. L. Paties. ref. Kiin. 
Wochschr. 1934. 708).

Ezek a  vizsgálatok azt is m utatják, hogy a központi 
idegrendszer más-más részei reagálnak a petefészekhor­
monoknak az élet folyamán bekövetkező  eltolódására. Az 
ivarérés korában, valamint a praeklimaxban1 mutatkozó 
ingerlékenység az agykéregre, a törzsducokra gyakorolt 
hormonhatást mutatja, úgyszintén az a lelki megérés s a 
jellemnek kialakulása is, amely az anyaságot kiséri. Máskor 
meg hatással lehet a hormontermelés zavara a hő szabá­
lyozó központra, a vagus magra (hányás), késő bb a vér­
cukor szabályozó és vasomotor rendszerre (kiesési tünet).

Különböző  egyedeken az idegrendszer eltérő  érzé­
kenységet mutat a petefészek hormonok változásával 
szemben. A hormontermelés változatai mellett tehát még 
az alkati adottság az, ami a tüneteket irányítja.

A praeklimaxban mutatkozó izgalmi állapot gyógyí­
tása első sorban tüneti. Általános idegrendszeri megnyug­
tatás, bróm, valeriána, calcium és vitamin mellett igen 
jó hatást láttunk valeriána és lupulin combinatiója után 
(Hovaletten, 3x2 szemet naponta). E zt m ár az izgalmi 
állapot elején kell szedetnünk, a brómot pedig még elő bb. 
A nyugtalanság megszű nik, a fejfájás, zsibongás érzése 
csökken. H a emellett még kis folliculin adagokkal (3x 
hetenként 100 egység) elő segítjük a havi vérzés megindu­
lását, még talán oki gyógyítást is mű veltünk. Rendszeres 
mozgás a szabadban, kissé megszorított, fő leg lactovege-

tabilis étrend; tea, kávé kerülése, reggelenként keserű víz 
adagolása, nyugodt foglalkozással kitöltött életmód, rend­
szerint tű rhető vé enyhítik ezt a preaklimaxos izgalmi 
állapotot.

Fekete Sándor dr. 
egyetemi magántanár

A paradentosis.
Paradentosis (pyorrhoea alveolaris) — m int gyüjtő - 

fogalmú elnevezés —• alatt a fogat környező  és rögzítő  
szövetek (paradentium =  csontos fogmeder +  gyökérhár­
tya i + ,  iny) idült betegségét szoktuk érteni, melynek jel­
legzetes tünete a  fogmeder sorvadása, a fogak meglazulása 
és a  fogat környező  szövetek másodlagos genyes gyulla­
dása. Az elméletek 'egész sorával rendelkezünk, de a beteg­
ség kóroktanát tisztázottnak még nem mondhatjuk. Ré­
gebben tisztán helyi bántalomnak tekintették, ma már azon­
ban tudjuk, hogy számos baj részjelenségeként, helyi meg­
nyilvánulásaként is tám adhat paradentosis.

A helyi okok közül mint leggyakoriabbakat a fokozott 
fogkő képző dést és lerakódást (Schmutz-pyorrhoea), a fo­
gak túlterhelését és éjjeli fogcsikorgatást, és az ínynek 
heveny vagy idült fertő zésekbő l származó lobjait említhet­
jük, mint hajlamosítókat. Egyes esetekben a családi örök- 
lékenység is szerepel a  paradentosis keletkezésében.

Mai elgondolásunk szerint a paradentosis kóroktanában 
mind nagyobb jelentő séget tulajdonítunk az általános okok­
nak, mint a helyieknek. Á lláspontunkat igazo'ni látszik 
egyrészrő l a fogágy (paradentium) szövetének mint bonc- 
tani, élettani, fejlő déstani és kórtani egységének megis­
merése, másrészrő l azok a laboratóriumi kutatások és kli­
nikai észlelések, melyek szerint e szövetek — ■  vegszerv- 
bántalmai bevezető i vagy jelző i valamely bekövetkező  
szervi, vagy anyagcsere-megbetegedéseknek.

A paradentosis úgy a fogak élettartama, mint helyi 
tünetei m iatt igen komoly problémája a stomatologiának. 
Amerikában a  lakosságnak kb. 50%-a, hazánkban pedig kb. 
25—30%-a veszíti el fogait paradentosis következtében. 
Igen elszomorító adatok ezek, különösen h a  még azt is 
megemlítjük, hogy e betegség a 30—40. év között fordul 
elő  leggyakrabban. A betegség leküzdésére két mód áll 
rendelkezésünkre: az egyik a megelő zés, a másik a baj 
korai felismerése és rendszeres szakorvosi kezelése. A 
paradentosis megelő zése céljából kívánatos a tökéletes 
szájhygienet biztosítani már a gyermekkortól és a  helyi 
kóros elváltozásoknak és rendellenességeknek kiküszöbölése 
mellett jó rágásról gondoskodni,

A betegség gyógyítása céljából a tünetek korai felis­
merése és azoknak megszüntetése mutatkozik legcélsze­
rű bbnek. A paradentosis rendszerint fájdalmatlanul támad 
és a betegnek subjectiv panaszokat alig okoz. Az objecti- 
ven észrevehető  első  tünete a fognyak körüli iny livid el­
színező dése, illetve a foghús szélének belöveltsége és ge­
nyes átivódása. E  tünetek a betegségnek csak hosszabb 
fennállása után súlyosbodnak, amikor észrevehető bbé vá­
lik mind az objectiv vizsgálattal, mind a röntgenképen, 
hogy a  csontos fogmeder sorvad és a fog, valamint az 
iny széle közt tasak támad, melybő l m ár enyhe nyomással 
is genyet préselhetünk ki. Miután a geny másodlagos fer­
tő zés eredménye, ezt már megelő zte az iny szélének meg­
lazulása és a fogmeder széli sorvadása. A betegség súlyos­
bodása azáltal válik könnyen felismerhető vé, hogy a fog 
és iny közti tasak mélyebb lesz, az ínygyulladás elő re­
halad, a  fogat tartó csontos fogmeder jobban sorvad, a  fog 
meglazul és a szabaddá lett foggyökérrészletek érzékennyé 
válnak. E tünetek mindaddig súlyosbodnak, míg végül a 
fog kiesik és ezzel a paradentosis is megszű nik. Súlyosabb
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helyi tünetek csak ritkán fejlő dnek és azok is csak akkor, 
ha a geny kifolyása akadályozott. Ilyenkor körülírt tályog 
(parulis), ritkábban csonthártya vagy csontvelő gyulladás 
támad.

A fog meglazulása természetesen a rágást csökkenti, 
de legkomolyabb veszélyt a  tasakokból kiömlő  és állandó 
genyfolyás jelent, melyet a beteg folytonos öblögetéssel 
nem tud megszű ntetni, s így kénytelen azt lenyelni.

A paradentosis gyógyításának megemlítésekor hang­
súlyozni szeretnő k, hogy végleges eredményt csak oly ese­
tekben remélhetünk, amikor oki és nem csupán tüneti 
kezelést végzünk. Sajnos ezek a ritkább esetek. Gyako­
ribb az, amikor a betegség okát megállapítani biztosan 
nem tudjuk s ezért csak tüneti kezelést végezhetünk. Ilyen­
kor csak ihoisszabb-rövidebb ideig tartó  javulásról szólha­
tunk. A helyi kezeléseket két fő szempont irányítja: töké­
letes szájhygiéne a foghústasak és a genyedés megszün­
tetésével és a mozgó fogak rögzítése. A száj tisztasági 
viszonyainak javítására rendszeres és alapos fogkő tisztí- 
tást végzünk, a genyes foghús tasakokat; pedig szénsavas, 
oxigénes, aethylborátos kifecskendezésekkel, paraffin- 
kötések alkalmazásával igyekszünk megszüntetni, de igen 
gyakran véres úton is, m ű téttel (Pickerill, Neumann). E 
kezelésekkel, bár hosszadalmasak és igen sok idő t, fáradt­
ságot igényelnek, igen jó eredményeket érhetünk el s az 
eredményeket állandósíthatjuk is, ha betegeinket rendsze­
res ellenő rzés alatt tartjuk  és szükség esetén a kívánt 
kezelésekben részesítjük. Oly esetekben, amikor a para­
dentosis következtében a fogak meglazulnak, gondoskod­
nunk kell arról is, hogy az elő bb em lített kezelésen kívül 
sínes kezelésekkel a fogakat megerő sítsük és rágásra alkal­
massá tegyük. A betegség gyógyítása érdekében kívánatos 
volna az elő idéző  okok esetenkénti megállapítása — mely 
irányban már ezideig is örvendetes javulásról számolhatunk 
be, amit fő képpen az utolsó évtized laboratóriumi ku ta­
tásainak és különösen a belgyógyászattal együttmű ködés­
nek tulajdoníthatunk.

Balogh Károly dr. egyet, magántanár.

A lueses reinfectió.
A reinfectió kérdése szorosan összéfügg a lues-immu- 

nitas viszonyaival és ezért néhány szóval elő bb az erre 
vonatkozó felfogást ismertetjük.

A lueses fertő zés iránt az eddigi tapasztalatok szerint 
minden ember fogékony; „veleszületett“ lueses mentessé­
get eleddig nem sikerült megállapítani. Megtörténhet az, 
hogy egyesek virágzó luesű  nő vel történő  coitus esetén 
sem fertő ző dnek, ez azonban tisztán a véletlen dolga és 
fő leg attól függ, hogy a  nemi részek bő re sértetlen volt-e. 
A lues kiállása nem véd meg újabb fertő ző déstő l; „szer­
zett“ mentesség a luessel kapcsolatban nem bizonyított. 
A betegség tartam a alatt általában azt tapasztaljuk, hogy 
a beteg nem fertő ző dik (pl. a tünetmentes anyát a tünetes 
csecsemő  nem fertő zi m eg); ezt a jelenséget nevezték „fer- 
tő zéses“ mentességnek. Ám az emberen és állaton végzett 

számos kísérlet azt igazolja, hogy ez a mentesség csak 
látszólagos és legfeljebb idő leges és a „reáfertő zés“ (su- 
perinfectio) a lueses betegen is megtörténhet. Landsteiner 
és Finger kimutatta, hogy a reáfertő zéses szervezet az 
új spirochaeta-beözönlésre helyileg olyan syphiliddel vála­
szol, amilyen a  szervezet állapotának éppen megfelel. A 
reactio rendesen kevésbbé erő s szokott lenni és megfelel 
a lues ama szakának, melyben a beteg a reáfertő zés idején

van: az első dleges fekély idején csökevényes sklerosis, a 

második szakban kisebb papula jelentkezik. Az elválto­
zás, melyet így a spirochaetának a lueses szervezetbe ju t­
tatásával elő idéztünk, a szervezet megváltozott reactió- 

képességét (allergia) árulja el.
Lues esetén tehát a mentességi viszonyok semmiben 

sem hasonlítanak ahhoz, am it a heveny fertő ző  betegségek 
többségében látunk és bizonyított, hogy a  lueses szerve­
zet reáfertő zhető . Ha az elmondottakhoz hozzávesszük azt, 
hogy a lues gyógyulását megállapítani nehéz, látjuk, hogy 
milyen óvatosan kell bánnunk a reinfectió kérdésével.

„Reinfectió“ (újrafertő zés) akkor áll elő , ha a syphi- 
lissel fertő zött egyén betegségébő l teljesen kigyógyul, va­
gyis spirochaetákat többé nem rejt magában és utóbb egy 
újabb spiroehaeta-fertő zés folytán másodszor (elvben akár 
többször) kapja meg a  luest (Guszmanj.

A valódi reinfectió tehát csak luesébő l teljesen kigyó­

gyult egyénen fordulhat elő . A salvarsan-korszak óta az 
ilyen egyének száma elég nagy és különösen az olyan 
betegeken tapasztalunk rövid idő  alatt bekövetkező  és már 
hosszú idő  óta ellenő rzött gyógyulást, akiken biztos és 
korai kórjelzés után, lehető leg a seronegativ szakban 
abortiv kezelés végeztetett. Ilyen esetekben már a háború 
folyamán a német nemibeteg-gyű jtő  kórházakban többször 
észleltek újrafertő zést. A reinfectió megjelölés valamely 
első dleges fekélyre azonban csak igen nagy óvatossággal 

alkalmazható és a véleménynyilvánítás elő tt elő ször vála­
szolnunk kell a következő  kérdésekre:

1. Biztos-e az első  lues diagnosisa?; ki, mikor és mi­
lyen vizsgáló módszerekkel állapította meg? 2. Mennyi 
kezelést kapott a beteg, elegendő  volt-e az a  gyógyulás­
hoz?, abortiv kúra végeztetett-e ? 3. A gyógyulás milyen 
vizsgálatokkal (Wassermann r. vérben, liquorban) álla­
píttato tt meg?, történt-e provocatio? (tejjel, arzenoben- 
zollal). 4. Mennyi idő  te lt el az első  lues gyógyulásától? 

(sokszor hosszú ideig klinikailag és serologiailag tünet­
mentes és úgyszólván gyógyultalak ítélt lues esetén mu­
tatkozik recidiva). 5. Történt-e a fertő zésre alkalmat adó 

idő ben és nő vel coitus? (ha lehetséges, a nő t is meg kell 
vizsgálni).

Ezeknek a kérdéseknek a  tisztázása után az elváltozást 

magát megtekintve, a következő ket kell mérlegelnünk: 1. 
Valóban első dleges fekély-e az elváltozás ? Nem okoz külö­
nös nehézséget az ulcus molle, herpes, scabies elkülönítése, 
mégha bizonyos fokú sklerosis-szerű  tömött beszű radés 
van is: döntő  egyrészt a klinikai kép és azután a spiro- 
chaeta pallida hiánya az elváltozásból vett izgalmi savó­
ban. Meg kell állapítanunk a lappangás idejét ,spirochaeta 
vizsgálatot kell végeznünk és ellenő rizzük a Wassermann- 
próbát (kezdetben negativ, késő bb esetleg positiw á váló 
reactio). Szükség esetén pungáljuk meg a  környéki miri­
gyeket (Hoffmann). Annak eldöntése, hogy a régi lues 
okozta elváltozásról van-e szó, (chancre redux, chancriform 
indurált magános papula, stb.) nem lesz nehéz, ha az 
elő bbi kérdés-csoportra pontos feleletet kaptunk és az 
első  lues gyógyulását megállapítottuk. Ugyancsak ezen 
kérdések tisztázása ment meg a tévedéstő l reáfertő zés ese­

tén (reinfectió). 2. Állapítsuk meg, hogy az elő ző  lues
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fekélye hol volt? Fontos támpont az, ha az új fekély más 
helyen — lehető leg távol az elő bbitő l — helyezkedett el.

A gyakorlatban természetesen nem oly egyszerű  mind­
ezeknek a kérdéseknek a tisztázása. Nem ok nélkül kérdezi 
Bernard: „Hol végző dik a  superinfectio és hol kezdődik 
a reinfectio?“ és használja szívesen a „reinocu’atio“ vagy 
„Infection syphilitique seconde“ kifejezést. Lényegében a 

gyakorlatban az a fontos, hogy pontosan azt döntsük el: 
luesrő l van-e szó és milyen szakában van a betegség. A 
gyógykezelést nem az irányítja, hogy re- vagy superinfec- 
tióról van szó, hanem hogy milyen a Wassermann-kémlés, 
mennyi ideje áll fenn a betegség. Ha az elváltozás minő ­
ségét nem is tudjuk egészen pontosan, ezek útm utatást 
adnak arra, hogy mennyi antilueticumot adjunk és meddig 
kezeljük a beteget.

Annak igazolására, hogy reinfectio van és nem is 
olyan ritka, saját tapasztalatunkból a következő  esetet 
em lítjük:

19. év es fé r f i. S zü le in  p o sit iv  k ó re lözm én y  a lap ján (kora i  
és h a lvaszü le tések ) é s  se ro lo g ia i v iz sg á la t ta l szakem b er lu est 
á lla p íto t t  m eg. K é t  tes tv é rév e l e g y ü t t  p o s it iv  W ar.
a lap ján  töb b  év en  á t  e rő te ljes lu ese llen es keze lés a la t t  á llo tt.  
É sz le lésü n k  a la t t  h a t eszten deje á ll eg é sz  csa lád jáva l e g y ü t t 
és e z  id ő  a la t t  m ind ig  W asserm a n n -n eg a tiv  vo lt . E rőte ljes, jól 
fe j le tt , é lén k  sze llem ű , sporto ló  f ia ta l em ber. R a jta  sem m i 
v e leszü le te t t  lueses tü n e t n em  m u ta th a tó  ki. Je len leg i b e teg ­
sé g e  „ to n s il l i t issze l” k ezd ő d ö tt é s  h á z i o rvosa  h a t h é t ig  k e ­
ze lte . P au l— V ine én t-ang ina  k ó r je lzésse l. V izsgá la tu n kk or ; a  
duzzad t jobb  ton sillán  m á r  g y ó g y u ló  k ezd ő  sk le ro s is lá th a tó . 
Savóiban sp iroeh aeta  pa llida  m é g  bő ven k im u ta th a tó . A  n(yak 
jobb o ldalán  a z  á lkapocs zu g tó l a  k u lcscso n tá ro k ig  ter jed ő  h a ­
ta lm as, fá jd a lm atlan , tö m ö tt m ir igyp ak ett. P apu lo  mascu losu s 
syph ilid  tes tsze r te . W asserm an n -rac tio  - |- - ) -+ ;+  positiv .

Szentkirályi Zsigmond dr. 
egyet, magántanár, kórh. fő orvos 

Hódmező váráshely.

Á gyomor-colon-sipoly.
A gyomor és colon között r itka esetben közlekedés 

jöhet létre. Ennek ú tja  lehet közvetlen és közvetett. Köz­
vetlen összeköttetés keletkezésére akkor van alkalom, ha 
a gyomor nagy görbületén lévő , a környezettel s így a 
vastagbéllel is összekapaszkodó daganat kifekélyesedik, s 

e folyamatoknak a  mélybeterjedése során a fekély a vas­
tagbélbe tör át. Ritkán bár, de elő fordulhatnak sipolykép­
ző dések traumás, ill. sérüléses alapon is. Legnagyobb gya­
korlati jelentő sége a közvetett közlekedésnek van, mely a 
hátsó gastroenteroanastomosis egyik késő i következménye 
lehet. Keletkezéséhez a szervezet az első  lépést a  jejuna- 
lis fekély képző désekor teszi meg. Ez ugyanis különös haj­

lamot m utat a szövő dményekre: vérzésre és átfuródásra. 
Hátsó gastroenteroanastomosis esetén az átfuródás a sza­
bad hasüregben, mesocolonon, vagy a mesenteriumon kívül 
a colon transversumba történhetik. Ennek anatómiai fel­
tétele úgy jö tt létre, hogy az anastomosis létesítésekor a 
mescolonon, nem messze a harántvastagbéltő l, rést kell 

nyitni, hogy a jejunumkacsot ezen a résen keresztül lehes­
sen a gyomorhoz közelíteni. A további lefolyás rendjén 
azután a  colon és jejunum oly közeli szomszédságba kerül­
het, hogy ha egy a jejunumon székelő  fekély perforatiója, 
vagy penetratiója a colon irányába történik, úgy a két

bélrészlet között közvetlen összeköttetés, sipoly jöhet 
létre. Tekintettel a gyomornak a jejunummal lévő  anasto- 
mosisára, az ilyen átfuródás további következménye az 
lesz, hogy a communicatio végeredményben a gyomor- és 
vastagbél között áll fenn. Ebbő l a sajtáságos anatómiai 
helyzetbő l, ill. ennek változataiból adódnak, azután a kli­
nikai tünetek is. Ha a sipolyjárat elég széles, egyrészt a 
gyomor tartalm a szinte közvetlenül folyhat á t a colonba, 

másrészt a colon tartalm a visszagördülhet (regurgitálhat) 
a gyomorba. Az ilyen esetekben a gyomortartalom faecu- 

lens voltával egyidejű leg, a gyomor túlságos gyors ürü- 
lése következtében, a székletnek emésztetlen ételmaradé­
kokkal történő  keverő dését fogjuk megállapítani (lien- 
teria). Ha a beteg hány vagy felböfög, a  kihányt, vagy 
felböfögött gyomortartalom bélsárszagából, ill. bélsártar- 

talmából is következtethetünk a sipolyra, feltéve termé­
szetesen, hogy ileus tünetei hiányoznak. Ha a beteg nem 
hány, csak a sandával kivett gyomorbennék vizsgálata 
vezethet nyomra. Legbiztosabban azonban a röntgenvizs­
gálattal lehet a kórismét feálllítani. Ennek során ugyanis 
a bariumpépnek a sipolyon keresztül a  colonba közvetlen 
átfolyása jól látható. Ugyancsak jól szemléltethető a  co- 
lontartalomnak a gyomorba történő  regurgitatiója is, ha 
e célra az irrigoskopiát vesszük igénybe. Döntő  jelentő sége 
ennek a vizsgálatnak akkor lesz, ha a sipolyjárat, sajátos 
anatómiai alkotásánál (szelepszerű  jellegénél) fogva csak 
visszafelé járható át. Ilyen esetekben a klinikai kép­
bő l a lienteria is hiányozni fog; ha mégis hasmenés áll 
fenn, az csak a sipoly körüli gyulladás termékeinek izgató 
hatására lesz visszavezethető . Ha viszont a sipoly el­
lenkező  irányban nem járható  át, hiányozni fog a bél- 
sárszerű  hányás, ill. a sondán vett gyomortartalomnak bél- 
sárszaga, vagy bélsárral keverő dése, valamint a gyomor­
nak az irrigoskopia segítségével történő  tölthető sége és 
csak a lienteria, ül. a peroralis röntgenvizsgálattal ész­
lelhető  gyomor-colon-communicatio lesz kimutatható. A 
gyomor-colon-sipoly súlyosan befolyásolja az általános 

állapotot, különösen akkor, ha lienteria van jelen. Az ilyen 
betegek könnyen halálos kiéhezés állapotába kerülnek.

A közvetlen gyomor-colonsipoly megelő zése a gyomor 
daganatainak, ill. sérüléseinek idejekorán történő  sebészi 

ellátásában áll. A jejunalis fekély következményeként tá ­
madó gyomor-jejunum-colonsipolyé pedig egybeesik a je- 
junálisfekély megelő zésével. Ennek lényege az, hogy:

1. A lehető ség szerint a gyomor-, illetve patkóbél- 
fekély oly intensiven kezeltessék belgyógyászatilag, hogy 
ez a kezelés a fekély teljes gyógyulását biztosítsa, ill. a 
gyógyulás után a fekély kiúju lását meggátolja.

2. Ha a  belgyógyászati kezelés eredménytelen, lehe­
tő leg oly m ű tétet kell végezni, melynek késő i következmé­
nyei között a jejunalis fekély alig szerepel. Ezért a gyo- 
morresectiókat, ahol csak az anatómiai viszonyok meg­
engedik, —I első bbségben kell részesíteni az egyszerű  ana- 
ítomosissal szemben. A m ár kifejlő dött gyomor-colon- 

sipolynak belorvosi kezelése nincs, a  helyzet megoldása a 
sebész feladata. Szemző  György dr.,

a Charité Polik’inika anyagcsere­
rendelésének vezető je.
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A vércsoport-kutatások gyakorlati értéke.

Ezelő tt 33 évvel Landsteiner észlelte elő ször, hogy az 
emberi szervezet biochemiai felépítése nem egységes. Egyik 
egyén vérsavójával a másik egyén vörösvérsejtjeit agglu­
tinálni lehet. Nemcsak embereken, hanem különféle 
állatfajokon is (tapasztalta ezt a jelenséget, melyet iso- 
haemagglutinatiónak nevezett el. Landsteiner és munka­
társad feltették, hogy kétféle agglutinogen sajátságú vö­
rösvértest lehet, („A“ és „B“ ). Az „A" tulajdonságúnkat 
az « agglutininek, a B tulajdonságúakat a ß agglutininek 
csapják össze, esetleg oldják is és ezek az agglutininek 
(haemolysinek) csak olyan egyének vérsavójában vannak, 
akiknek a  vörösvértestjei más agglutinogen sajátságúak, 
mint amilyenre a jelenlévő  agglutininek hatni képesek. 
Az agglútinogenek és agglutininek combinatiói alapján 
négy vértypus szerint lehet az embereket osztályozni:

I. 0aß; II. Aß; III. B«; IV. ABo vércsoportok.

Nemcsak a vér, hanem — újabb megállapítások sze­
rint, — a különféle szöveti sejtek, tej, nyál, ső t egyesek 
szerint a vizelet is alkalmas ilyen csoport-reactiók elvég­
zésére. Legkönnyebben és legpontosabban mégis a vércso­
port-meghatározások tájékoztatnak. Ism ert 'tulajdonságú 
agglutininekkel vagy ismert tulajdonságú vértestek emul- 
siójával dolgozhatunk. Elő bbi eljárás a legmegfelelő bb. 
Ehhez két vizsgáló savó szükséges: 1. ^-agglutinint ta r­
talmazó II. számú és 2. «-agglutinint tartalmazó in. szá­
mú vérsavó. A vizsgált egyén vörösvérsejtjei: az I. vér- 
typushoz tartoznak, ha egyik savóval sem adnak aggluti- 
na'tiót; a  II. vértypushoz tartoznak, ha csak « agglutinin­
nel, a MI. vértypushoz, ha csak ß agglutininnel és a IV. 
vércsoporthoz tartoznak akkor, ha mindkét agglutininnel 
adnak reactiót. Landsteiner „két-gen elmélete“ szerint az
I. sz. „0“ csoport azáltal keletkezik, hogy ezekbő l az egyé­
nekbő l az „A“ és „B" tulajdonságok hiányoznak, ellenben 
mind mind „ß“  agglutininek is jelen vannak. Bern­
stein (1923) ennek m agyarázatául egy harmadik nem do­
mináns, hanem recessiv gen-t (R) tételez fel. („Három 
gén elmélet“ ). Thomsen másokkal együtt az „A“ tulajdon­
ságot sem találta egységesnek. Külön „gen“-eket feltételez 
az Ai és A2  vértypusök számára („Négy-gen elmélet“ ).

A gyakorlatban ma is elegendő  két vizsgáló savó al­
kalmazása. Ezek a vizsgáló savók serumtermelő  intézetek 
útján szerezhető k be „haemotest“, „serotyp“ stb. név alatt.

Gyakorlati jelentő sége van a vércsoportmeghatározá­
soknak: a) vértrcmsfusiák és b) homoplastikus transplan- 
ta.tio végzése elő tt, c) törvényszéki esetekben; d) fajbiolo- 
giai kutatások végzésében, <e) örökléstudományi kérdé­
sekben.

Ad a) Legcélszerű bb csak azonos csoportba tartozó 
egyének vérét átömleszteni egymásba. Eddig „Universal- 
domator“-oknak tarto tták  a „0“ vértulajdonságú egyéne­
ket, akiknek vörösvértestjeit más tulajdonságú egyének 
vérsavói nem oldják. Az átömlesztett vér savójának agglu­
tináló képességét a számibajövő  hígítás mellett elhanyagol­
hatónak vették. Magas agglutinin (haemolysin) titer mel­
lett azonban a vért befogadó egyén (acceptor) vértestjei 
agglutinálódhatnak, feloldódhatnak és ennek súlyos követ­
kezményei mutatkozhatnak. Helyesebb tehát azt mondani, 
hogy „Universal-donatorok“ nincsenek.

A vértransfusio célja: 1. elvesztett vér (sejtek és fo­
lyadék) pótlása. Aout vérzések.

2. Folyadékbevitel a vérnyomás helyreállítására, Sé- 
rüléses és mű tét utáni shokban mellő zését mű hibának 
tartjuk.

3. Vérzéscsillapitás. Már 10 ccm fajazonos friss, ha­
tásos thrombint tartalmazó vér gyors eredmény1! adhat. 
Gyomor- és bélvérzés, parenchymás vérzés, haemophilia, 
thrombopenia különböző  formái, cholaemia esetén javal­
ják. ,

4. Vérbetegségek javítása. (Anaemia perniciosa. Sú­
lyos genyedések utáni agranulocytosis.)

5. Fertő ző  betegségekben (sepsis puerperalis s'Ub.) a 
baktericid hatás fokozása, protoplasma activálás.

6. Általános erő beli állapot javítása daganatok okozta 
senyvedésben.

7. Méregtelenítés elő zetes vérlebocsátás után, CO, CO2 , 
nitrobenzol, kálium chloricum, hedonal, morphium, gomba 
és más mérgezések esetében. Súlyos égések utáni autoin- 
toxicatio, máj-elégtelenség, eklampsia gravidarum, csilla­
píthatatlan hányás eseteiben is végezték.

8. Röntgen-mélytherapia támogatása céljából.
A vértransfusio tilalmai: Szervi szívbántalom, decom- 

pensatio veszélye, kis vérkör túlterheltsége, pneumonia, 
súlyos bronchitis; nephritis, uraemia, myelosis, lymphade­
nosis.

A vértransfusio veszélyei: alacsony ti terű  vizsgáló sa­
vókkal történt hibás csoportmeghatározás esetén haemo­
lysis, haemoglofoinaemia, haemoglobinuria. Anaphylaxiás 
shokra emlékeztető  jelenségék. Véres-savós szű rő dmény 
(trainssudatum) a pleura ű rben és a perikardiumban. Tü­
dő vizenyő , máj- és veseelváltozások. Haemoglobin infarc- 
tusok. Uraemia. Halál,

Ad b) Legjobban sikerül a transplantatio egypetéjű  
ikrek között. Ugyanazon vércsoporthoz tartozó egyének 
között is jó  eredményt ad. Idegen vércsoportokba tartozók 
között sikertelen.

Ad c) Adott körülmények között rendkivüli jelentő ­
sége lehet annak, hogy serologiai különbségeket lehet ten­
ni az egyes egyének vére stb. között. Pl. kiktő l származ­
hatott egy bizonyos vérfolt és kiktő l nem? Két vérnyom 
azonos eredetű -e? Beszáradt vérnek vizes felhígítása után 
a isavó agglutinin tartalm a határozandó meg ismert tu laj­
donságú vértestekkel. Japán szerző k használt ing, zseb­
kendő , cigarettavégek kivonatával is végeztek csoport- 
meghatározásokat. Ezekre a tárgyakra tapadt nyál, könny, 
orrváladék, vizelet, izzadtság, ondó, hüvelyváladék cso­
portjellege lehető vé teszi ezekét a megállapításokat. El cse­
rélt, alácsúsztatott újszülöttek felismerésében néha hasz­
nos lehet. Ugyanígy apasági keresetekben is abban az 
esetben, ha a gyerek jellegzetes vértulajdonsága sem az 
anyjáéval sem az állítólagos apjáéval nem egyezik. Ha 
több férfi a gyanúsított és csak egynek egyezik a vértu­
lajdonsága a gyerekével, a gyanú effelé fog irányulni. 
Mindezekben az esetekben különösen akkor értékes a vér- 
csoportmeg'határozás, ha annak alapján valaki a gyanúsí­
tottak közül kizárható. Bizonyító ereje — positiv értelem­
ben — a vércsoportmeghatározásnak nincs, csak annak a 
kijelentésére jogosít fel kifogástalan vizsgálati eljárás 
esetén, hogy valakinek szerepe az „adott körülmények kö­
zött“ valószínű  vagy lehetetlen? Külön bírói döntés tárgya 
lehet, hogy ki kötelezhető  arra, hogy ilyen vizsgálatoknak 
magát alávesse. Gyermekek esetében szülő i beleegyezés 
Szükséges.
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Ad d) Az egyes vércsoportok százalékos eloszlása egy 
népesség keretein belül (ha sok ezer meghatározás alapján 
állapíttatott meg), jellegzetes faji bélyegnek tekinthető . 
Égy egyén azonban vércsoportja alapján se nem sorozható 
valamely faj tagjai közé, se nem zárható ki onnan. Úgy 
látszik, hogy a „0“ tulajdonság az ő s-vértulajdoniság; ez 
leggyakoribb az eszkimók, indiánok, ő s-ausztráliaiak kö­
zött, az „A“ tulajdonság Európában a nyugati népekben 
gyakoribb, a „B“ tulajdonság az ú. n. „keleti vértulajdon­
ság“, mely nálunk magyaroknál is gyakoribb, mint más 
európai népeknél (Hirszfeld, Weszeczky, Ver zárj. Euró­
pában sok az „AB“ hybrid forma is. Az ú. n. fajbiologiai 
távolságok megállapításában az agglütinatiók mennyiségi 
értékét is tekintetbe kellene venni. (Jeney, Rosztóczy). 
Ennek az eljárásnak nagy technikai nehézségei vannak.

Újabban Landsteiner és Lewy a „0“, „A“, „B", „AB" 
rendszeren kívül még az ú. n. M, N, P factorok (immunre­
ceptorok) alapján is serologiai különbségeket találtak az 
emberek között. Ezeknek a vértulajdonságoknak megfele­
lő  természetes agglutininek azonban nem fordulnak elő  
emberen, csak állatok immunizálásával állíthatók elő  ilyen 
antitestek. Az „M“ factor Amerikában fehérek közt 80 %- 
ban, a „P“ factor különösen négerek közt gyakori.

Ad e) A vértulajdonságok mendelistikusan öröklő dő  
jellegzetességek, ezért örökléstani kutatások végzésére is 
alkalmas eljárás a vércsoportmeghatározás.

Jeney Endre dr., egyet. ny. r. tanár, Szeged.

Neurodermitis.
A „neurodermitis“ megjelölés a francia iskolának 

arra a felfogására vezethető  vissza, hogy az e névvel je­
lölt bő rbetegségnek első  tünete a viszketés, s az objectiv 
bő relváltozások csak másodlagosak. Ha, mint az ehelyütt 
történik, csak a neurodermitis chronica circumscripta kór­
képére szorítkozunk, történelmileg és lényegileg helyesebb 
a lichen simplex ő hronicus (Vidal) elnevezés. Mégis a ma­
gyar bő rgyógyászati nyelvhasználatban annyira meggyö­
keresedett a „neurodermitis“ szó, hogy annak kiküszöbö­
lése ma már aligha lehetséges.

A neurodermitis, noha sok rokonvonás hasonlóvá teszi 
a chronikus ekzemához, attól mégis élesen különválasz­
tandó mind morphologiai, mind pathogenetikai és aetiolo- 
giai szempontból. Morphologiailag jellemző  a neurodermi­
tis circumscripta gócaira a viszonylagos éles elhatárolt- 
ság s a makroskopos hólyagcsaképzés hiánya. A licheni- 
ficatio (a bő rbarázdák elmélyülése s  ezeken belül rhom- 
busalakú és sokszögű , többnyire simafelületű , fénylő , mint­
egy csiszolt mező k kifejlő dése) a chronikus ekzemának 
végső  következményes állapota, a neurodermitisben vi­
szont első leges, objectiv elváltozás. A neurodermitisnek az 
ekzemával ellentétben kedvenc letelepülési helyei vannak: 
a tarkó és a végtagok nagy hajlatai. A neurodermitis csak 
nagy ritkán ekzematisálódik és sokkal ritkábban bonyo­
lódik másodlagos pyogen fertő zéssel, noha keletkezésében 
és kifejlő désében döntő  szerepet játszik a heves viszketés 
kiváltotta ösztönös vakarózás, dörgölés, simogatás, nyo- 
moga’tás stb.

A neurodermitises beteg bő rén rendszeres vakarással 
bárhol provokálni tudunk ú j neurodermitis-gócokat; de 
csakis uz ilyen beteg bő rén! A francia iskola hívei talán 
tévednek abban, hogy az első leges viszketést valamely 
idegrendszeri megbetegedés okozza, m ert a neurodermitis- 
góc keletkezését nyilván megindíthatja akármilyen külső  
mechanikai, vegyi, vagy hő inger is, amely physiologiásan 
is viszketéskeltő  inger; ehhez idegrendszeri betegség nem 
kell. De kétségtelenül igaza van a francia iskolának abban,

hogy a viszketés első leges tünet lehet s a neurodermitis 
nem más, mint vakarási reactio különleges talajon, még pe­
dig olyan talajon amely a vakarásra a lichenifcatiónak 
megfelelő  sajátos epithelhyperplasiával felel. Vagy, mint 
egy német szerző  mondta, a neurodermitis néni egyéb, 
mint „pruritus következményes lichenificatióval“. Épen a 
különleges bő ralkat, amely szükséges ahhoz, hogy a neu­
rodermitis létrejöjjön, különbözteti meg legélesebben ezt 
a betegséget az idült ekzemától. Minden ember válhatik 
chronikus ekzemás beteggé, mert szerencsétlen körülmé­
nyek összejátszása, ekzematogen ingerek tartós és ismé­
telt behatása elő bb-utóbb mindenkit allergizál'hat. De a 
neurodermitis-re vagy születni kell, vagy az élet folyamán 
kell a bő rnek reactióképességét a fenti értelemben meg­
változtatnia. Mesterségesen neurodermitisessé senkisem 
válhat. A bő rconstitutio szerepének ily fontossága mellett 
önként vető dik fel az öröklékenység kérdése, de sajátságos 
módon a bő rgyógyászati irodalom evvel a kérdéssel még 
egyáltalában nem foglalkozott. Valószínű , hogy nagyobb 
anyagon az öröklékenység kimutatható lesz, különösen ha 
egybevetjük a lichen-chronicus-t a  nagy prurigo-csoport- 
nak más rokon, lichenificatióval járó kórformáival.

Hogy az első leges viszketés neurodermitis circum- 
seripta-ban allergiás természetű -e, s jogosult-e külső  és 
belső  allergenek után kutatni és ezeknek kiküszöbölésétő l 
a betegség gyógyulását remélni, még vitás. Noha az iro­
dalomban ilyen adatok szerepelnek, valóban meggyő ző 
esetekrő l eddigelé nem hallottunk. A betegség lényege 
minden esetre a lichenificalódásra hajlam s nem a (mono- 
valens, vagy polyvalens) allergia. Mint allergeneket leg­
gyakrabban gyomorbél-eredetű  autotoxikus fehérje bom­
lástermékeket szoktak felelő ssé tenni, s innen ered az ét- 
rendi és gyógyszeres eljárások egész sora mellett a neuro­
dermitis állati szénkezelése is. (Csillag).

A lichenificálódásra hajlamot befolyásolni nem tud­
juk és ezért a neurodermitis kórjóslatát quo ad sanatio- 
nem definitivam mindig kétségesnek kell tekintenünk. 
Egyes neurodermitis gócokat, ha ugyan a betegnek és az 
orvosnak megvan hozzá a  'türelme, meggyógyíthatunk vég­
legesen, önkéntes gyógyulások is elő fordulnak, de a neu- 
rodermitis-betegséget meggyógyítani nem tudjuk.

A therapiában arra kell törekednünk, hogy a viszke­
tést lehető leg egy csapásra megszüntessük és utána a 
viszketésmentes állapotot heteken keresztül fenntartsuk. 
Hiába érünk el részleges gyógyhatásokat, ú. n. „lényeges 
javulásokat“. Ha a gyógyulás folyamatát néhány viszke­
tési roham megszakítja, a  beteg akár 1—2 nap alatt vísz- 
szaeshetik a kezelés elő tti állapotba és hiábavaló volt a 
heteken át fo lytatott gyógykezelés. A viszketés ellenáll­
hatatlanul kiváltja a vakarózást, a vakarózás következ­
ménye pedig az az epithelhyperplasia, amely a viszketési 
ingerlékenységet még hatványára fokozza. Ezt a circulus 
vitiosust kell a therapiának erélyesen kettészelnie s ú jra 
záródását megakadályoznia.

A neurodermitis ellen leghatásosabb viszketéscsilla­
pító eljárásaink a röntgenbesugárzás és a kátránykészít­
mények alkalmazása. A röntgensugár minő ségét a beszü- 
remlés foka szerint választjuk meg, de lehető leg lágy su­
gárzást alkalmazunk. y4— Vs E. D. lágy sugárzás a visz­
ketést többnyire egy csapásra megszünteti, feltéve, hogy 
az illető  góc röntgenbesugárzást még sohasem kapott. De 
nagy hiba lenne ezen az alapon a sémás 3 X V?, 
vagy 4 X y4, vagy 5 X 1/s E. D.-t a szokásos idő közökben 
minden egyénités nélkül „leadni“. A második röntgenbe­
sugárzást rendesen a 10. napra tű zzük ki, de ha esetleg a 
viszketés már az 5—6. napon újból jelentkezik, a második 
besugárzást azonnal is elvégezzük. Ha a második besugár­
zásra a viszketés nem szű nik meg tökéletesen, harmadszor



1934. 36. sz. AZ ORVOSI GYAKORLAT KÉRDÉSEI 139

már íbe sem sugároztatjuk azt a gócot. Ismételt besugár­
zásokra a viszketéscsillapító hatás ugyanis egyre tökélet­
lenebb és nem helyes a röntgenrefractaer állapotot szinte 
kierő ltetni kaptafá.3 kezeléssel. Ha első  alkalommal nem 
erő szakoltuk hiábavalóan a röntgenkezelést, sokkal több 
kilátásunk van arra, hogy több hónapos szünet után, ha 
ismét szükségünk van rá, a röntgen tökéletesen fog hatni. 
Ha a szokásos 8—10 napos szünetekkel a viszketésmentes­
séget fenn tudjuk tartani, akkor a besugárzási sorozatot 
elvégezzük. De egy, vagy akár két röntgen-seriával egye­
dül iá neurodermitist meggyógyítani nem tudjuk. Szüksé­
ges a további ellenő rzés és a kitörni készülő  viszketés el­
fojtása, legcélszerű bben enyhe kátránykészítményekkel.

A röntgennel egyenlő  értékű , talán még hatásosabb 
eljárás a nyers kő ssénkátrárny-ecsetélés*) Az ecsetelést 
kétszer naponta végezzük. A még nedves kő szénkátrány- 
rétegre zinkoxyd-talcum hintő port szórunk, amivel a kát­
rányréteget rögzítjük. Többszöri hintc'porozással a beszá- 
radást siettethetjük, de így is 20 percig eltart, míg a kát­
rányréteg teljesen száraz. Felöltözködni csak e 20 perc 
letelte után szabad, különben a kátrány nagyon piszkít. 
Kötést alkalmazni nem szoktunk, mert melegít, s ha nem 
tökéletesen rögzített, mechanikusan is izgatja a bőrt. Tel­
jes beszáradás után a kátrány amúgy sem piszkít annyira, 
s nincs oly rossz szaga, hogy a kötést ne nélkülözhetnő k. 
A kátrány-kezelés ideje a latt a beteg területet mosni, fü r­
detni nem szabad, a friss kátrányréteget mindig a régi 
száraz rétegre ecseteljük. A kátránynak soha sem sza­
bad túlszáradnia, mert ez magában is viszketést okoz, 
ezért ecsetelünk kétszer naponta.

Mint a röntgenbesugárzás esetében, i t t is az egyéni 
reactio szerint járunk el. 8—10—14 napon át szoktuk a 
kátrányecsetelést folytatni, de ha viszketésellenes hatása 
nem tökéletes, vagy kezelés közben újólag támad viszke­
tés, már hamarább félbeszakítjuk a kezelést. Ha várha­
tunk, egyszerű en hagyjuk lekopni a kátrányt, vagy foor- 
vaselinnal apránként oldjuk le. Ha a kátrány izgatta a 
bő rt, akkor kénytelenek vagyunk azt benzinnel azonnal és 
tökéletesen eltávolítani. Az ilyen erélyes letisztítás azon­
ban mindig hátrányos. A kátrányozás után ajánlatos né­
hány napon á t közömbös zsiradékokat (bő r- vagy salicyl- 
vaselint, disznózsírt stb.) vékonyan bedörgöltetni, s csak 
azután megkezdeni az enyhébb kátránykészitmények al­
kalmazását, melyeket hosszabb idő n át és váltogatva kell 
használnunk, vagy legalább is készenlétben tartanunk, ha 
az esetleges visszaesést már csirájában el akarjuk fojtani.

Ilyen kátránykészítmények a hazaiak közül a cadogel, 
továbbá thigenol, tumenol, liquor carbonis detergens, ca- 
dum s — talán a leghatásosabb — naftalin. Mi ezeket 
szívesebben alkalmazzuk pasztákban, illetve rázókeverékek­
ben, mint kenő csökben. Ha az elő zetes erélyes kezelés a 
góc beszű rő döttségét teljesen megszüntette, kátrány- 
tincturákat is alkalmazhatunk. Ilyenek a Sack-, Arning- 
és Eichhoff-féle tincturák. Ezek igen erélyes hatású ke­
verékek, alkalmazásuk óvatosságot és tapasztalatot igé­
nyel, m ert a bő rt gyakran izgatják.

Rothmann István dr. 
német bírod, egyet. c. rk. tanár.

*) A  n y ers k ő szén k á trán y  a  g y ó g y szerk ö n y v b en  nem  h i­

va ta los, g y ó g y szer tá ra k  nem  ta r t ják . M in t a  k o k szg yá r tá s 

m ellék te rm ék e a  G ázm üvek tő l szerzendö be. Á ra néhány fillér.

Gyermekkori rheumás betegségek.

A rheiumatismustól meg kell különbözíbenünk azokat 
a rheumához hasonló betegségeket, amelyeket helytelenül 
rheumával szoktak összefüggésbe hozni. Az alábbi csopor­
tosításban igyekeztem összefoglalni mindazt a betegséget, 
amely egyrészrő l rheumás eredetű , másrészrő l vagy kórok- 
tanilag vagy tiinektanilag a rheumatismussal rokon:

1. rheumatismus,
2. azon betegségek csoportja, amelyek rheumás ere­

dete kérdéses,
3. részben rheumás (részben nem rheumás eredetű  

betegségek,
4. rheumához hasonló betegségek.

1. Rheumatismus. A 3—4 éven felüli, de fő leg a na­
gyobb gyermekkor betegsége. A csecsemő k védettsége a 
rheumatismus allergiás eredetét bizonyítja, csecsemő k 
ugyanis allergiás betegségekre nem hajlamosak. Csecse­
mő - és kisgyermekkorban rheumás polyarthritis, endokar- 
ditis, chorea nem fordul elő . (Csecsemő k és kisgyermekek 
izületi gyulladása specifikus genyedéses megbetegedés). 
Biztosan csúzos betegségnek csak a  heveny (és a ritka 
idő sült) polyarthritist, az endo- és peri'karditist, továbbá 
a chorea m inort tekintjük.

A rheumatismus kórbonctani, elváltozásokat is okoz, 
az Aschoff által tatáit szívizomcsomókat, a kötő - és izom­
szöveti, továbbá a mandulákban lévő  csomócskákat. Mint­
hogy rheumás betegek vérében csak egészen szórványosan 
sikerült eddig kórokozót kimutatni, a rheumatismus 
streptoeoccusos eredetének tana csak elméletnek tekint­
hető .

Polyarthritis rheumatica. Az elő zményben legtöbbször 
az orrgaratür gyulladásos betegségei szerepelnek, az ora­
lis infectio gyermekkorban igen ritka, m ert a tejfogak 
alatt zárt granuloma alig fordul elő . Legtöbbnyire magas 
lázzal, néha subfebrilitással kezdő dik, az izületi tünetek 
uralkodnak, ezekhez a paraarticularis szövetek, inhüve­
lyek gyulladása, nyálkahártya-, bő rvérzések is társulnak. 
Vándorló, visszatérő  volta jellegzetes, A csúz látható 
alakja, a rheumatismus nodosus (bő r alatt, inak mentén, 
különböző  helyeken keletkező  lencsényi-babnyi göbök) 
gyermekkorban komolyabb kórjóslatú, minit felnő ttkorban, 
rheumatismus nodosus eseteiben legtöbbször vitium szö­
vő dik a  rheumához. A gyermekkori vitiumok fele csúzos 
eredetű . Rheumás gyermekek mandulái, legtöbbször na­
gyok, lacunarisak, bennük sokszor genycsapok láthatók. 
Meg-megújuló garat- és mandulagyulladásofc, polyarthri­
tis, endokarditis, hosszantartó vérnyomásemelkedéssel járó 
haemorrhagiás vesegyulladás esetén a mandulakivételt 
nem szabad elmulasztanunk, a  lázas idő szak lezajlását azon­
ban meg kell várnunk. Csak kivételesen, állandó lázzal 
járó, hónapokig tartó  polyarthritisben fordulhatunk a 
lázas idő szak alatt is  a mandulakivételhez. Polyarthritisben 
a salicylt nagy adagokban adjuk. A lázas szakban, tehát 
legtöbbször az első  3 (esetleg 4-6) betegségi napon a beteg 
gondos megfigyelése mellett annyi gramm Na salicylicu- 
mot, ac. acetylosalicylicumot, kalmopyrint adhatunk na­
ponta, amennyi a, gyermek életéveinek felét teszi ki, tehát 
6 éves gyermeknek napi 3 grammot. 3—5 nap múlva 6—9 
napon á t mérsékeltebb salicyladagot, esetleg amidopyrint 
adunk. Két hét elteltével, ha a polyarthritis nem szű nt 
meg, újabb nagy adag salicyl 'tanácsos. Szédüléstő l, fül- 
zúgástól nem félünk, azonban bradykardia, bradydyspnoe 
jelentkezése esetén szódabicarbonatot adunk (2 ccm szó- 
dabicarbonat 1 pohár vízben, melyet közvetlenül; a  bevétel 
elő tt 3—4 gramm citromsavval, citromnedvvel ízesítünk 
meg). Salicylintolerantia esetében amidopyrin, esetleg phe-
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nylchinolincarbonsav (tophosan, acitophosan stb.) készít­
ményeket használunk nagy adagban. Súlyosabb esetekben 
p2  % trypaflavin oldat 10—20 ccm-ének naponkint-másod- 
naponkint vérbefecskendezésével támogatjuk a  salicylha- 
tást. Természetesen helyi kezelést is alkalmazunk (száraz 
meleg, párakötés).

Endokarditis. Myokarditis. (Rheumás betegeken oly­
kor erythema annulare jelentkezik, urticariaszerű  rózsa­
szín-kékes körök alakjában sokszor az egész törzsre, vég­
tagokra terjedve. Ez a tünet szívszövő dményre utal.) Láz­
emelkedés, légzésszaporula't, dyspnoe, elfáradás jelzi az 
endokarditis fellépését, ezeket a tüneteket néhány nappal 
szokta a szívzörej megjelenése követni. A polyarthritis 
kezelésében használt erélyes salicyladagolást meg kell 
ismételnünk. Minthogy az eindokarditishez myokarditis is 
társul, az első  naptól kezdve per os digitálist rendelünk, 
napi 0.05—0.1 gramm standard digitális-levélnek megfe­
lelő  hatóanyagot (pl. 0.5—1 tabletta adigan Ridhter, di- 
giclarin Chinoin, tabl. digitalis Egger) 4—5 napig 4—5 
napi szünettel, ismételve. A salicyl mellett vérbe trypafla- 
vint is adunk. Az ágynyuga'om, táplálék- és folyadékmeg- 
szcrítás szívkimélés szempontjából fontos (napi 500— 
800 g folyadék, szénhydratdús étrend). Szívelégtelenség, 
pangásos tünetek esetében a belső leges digitalis elégtelen, 
ilyenkor feltétlenül vérbe, vagy izomba adjuk a digitálist 
(napi 0.1, 2 X 0.1 gramm digitalislevélnek megfelelő  ható­
anyag napi 1, 2 X 1 ccm adigan, digiclarin oldat vérbe, 
izomba; napi 1, 2 X 1 digiclarin-kúp). Digitaliskezelés 
alatíc a gyermeket napjában többször ellenő riznünk kell, 
émelygés, hányinger, bradykardia a digitalismérgezés tü­
netei (Digitalismérgezést coffein, cardiazol izomba, 20— 
40 ccm 20%-os dextroseoldat vérbefecskendezésével keze­
lünk, utóbbi különben a szívizoimloibnak is hatásos gyógy­
szere). A tüneti kezelés többi részletét I tt nem szükséges 
tárgyalnunk.

Perikarditis. Láz, szívtáji fájdalom hívják fel figyel­
münket a perikarditisre, dörzszörej m ár az első  napokban 
hallható. Az izzadmány szaporodásával légszomj keletke­
zik, a szívhangok gyengülnek, eltű nnek és háromszög ala­
kú tompulait észlelhető , a szívmájiszöglet tompaszögű , a 
bal tüdő  felett sokszor tompulat található hörgi légzéssel 
(compressio). A perikarditis jelentkezésével ismét erélyes 
salicylkúra javait, mérsékelt digitalis adagolással egybe­
kötve. Az izzadmány felszívódását higanydiureticumok 
adagolásával kíséreljük meg (másod-harmadnaponkint
0.5—1 ccm novurit izomba, vérbe). Ha az injectiós keze­
lés nem vezet eredményhez és az exsudatum szaporodása 
keringési zavarokat okoz, akkor perikardialis csapolást 
kell végeznünk. A perikardialis csapolás életmentő  beavat­
kozás, azonban lehető leg kórházban végezzük. A beteg éle­
tét nemcsak a mindig jelenlévő  myokarditis, hanem a gyó­
gyulás folyamán keletkezett összenövések is veszélyeztetik. 
Á szívburok a mellkasfalhoz tapad, az összenövések súlyos 
keringési zavart okozhatnak. Ha a vitium kiegyensúlyo­
zott, továbbá a myokarditis meggyógyul és a perikardialis 
összenövések sem nagyon vastagok, a gyermek meggyó­
gyulhat és munkaképes emberré lehet.

Chorea minor. A csúzos fertő zésen kívül valószínű leg 
belső  elválasztású mirigyek mű ködési zavara is szerepel 
a chorea keletkezésében (Lénárt György). Seda'tivumok 
állandó adagolása mellett arsen, tejkészítmények a chorea 
kezelésének tényező i. Duzár tonogen-sodabicarbonatkeze- 
lést ajánlott. Súlyos, makacs esetekben nirvanol-kezelés 
ajánlatos (per os), utóbbi azonban csakis kórházban alkal­
mazható.

Rheumatismus chronicus. A chronikus progressiv ar­
thritistő l a  szívszövő dmények je’enléte által különíthető  
el. Amelyik orvos tudja azt, hogy a chronikus csúz milyen

ritka, az alig fogja azt összetéveszteni a jóval gyakrabban 
elő forduló első leges chronikus polyarthritissel (lásd 4. 
szakaszban).

2. Az endokarditis lenta, a Still-féle betegség és az 
ú. n. izomcsúz rheumás eredete még kérdéses.

Endokarditis lenta. Kórokozói zöldelő  streptococcusok. 
Izületi duzzanatok, lépnagyobbodás, leukopenia, súlyos 
vérszegénység, dobverő ujjak jellemzik, lassan fejlődik, 
elő bb-utóbb endokarditis jelenléte állapítható meg, eleinte 
mérsékelt a  láz, majd septikus jellegű  a lázmenét, a vér­
ben láz alatt streptococcus viridans mutatható ki. Progno- 
sisa rossz. Salicyllal, trypaflavinnal, ezüstkészítményekkel, 
streptococcus vaccinával kezeljük, csaknem mindig ered­
ménytelenül; hónapok múlva következik be a halál.

A Still-féle betegség az endokarditis léniához nagyon 
hasonló; kórokozói szintén zöldelő  streptococcusok. Míg 
endokarditis léniában a  szívzavar áll elő térben, addig a 
Still-féle kór első sorban izületi betegség a periartieularis 
kötő szövet gyulladásával. Kórjóslata rossz, kezelés az elő b­
biével azonos. Mind a két betegség igen ritka.

Myalgia. Az ú. n. izomcsúz, amely lumbago, omalgia, 
torticollis, fejrheuma, myalgia cervicalis alakjában folyik 
le, gyermekkorban, nagyon ritka  és csúzos eredete nem 
tisztázott, szívszövő dmények csak elvétve észlelhető k ilyen 
esetekben. Salicyl, atophan, száraz meleg, meleg fürdő , 
diaithermia (histamin iontophoresis) eredményes. Fájda­
lomcsillapítók adása mellett testmozgás ajánlatos.

3. Facialis bénulás, zsábák (nauralgiák), neuritisek 
a polyarthritis szövő dményei között is szerepelhetnek, 
azonban kétségtelen, hogy ezek a kórformák más erede­
tű ek is lehetnek, fertő ző  betegségek után is támadhatnak, 
tehát csak facultative csúzos betegségek.

4. Rheumához hasonló betegségek:

Chronikus progressiv gyermekkori arthritis. Nem 
rheumás eredetű , kóroktana ismeretlen. Kezdettő l fogva 
chronikus, súyosbodó, kisgyermekkorban (3—5 év) kez­
dő dik (a chronikus rheurna a nagy gyermekkorban tá ­
mad), fő leg a végtagok kis Ízületei, betegek, az izületi duz­
zanat részarányos, az ujjak orsóalakúak lesznek, késő bb 
merevedés, zsugorodás, izomsorvadás következik, az Ízü­
letek eltorzulnak. Az alsó áll sorvadása jellegzetes, a gyer­
mek mintegy állát elveszíti. A nagyon ritka chronikus 
rheumatismustól a szívszövő dmények hiánya és localisa- 
tió ja által különíthető  el. (A chronikus progressiv arthritis 
fő leg a kisízületekben kezdő dik.). A kór jóslat a betegség 
súlyosbodó jellegénél fogva nem nagyon jó, mert restitu­
tio ad integrum ritkán érhető  el. Intézeti kezeléssel, activ 
és passiv mozgatással (sedativumok, esetleg narkosis mel­
lett) jó eredmény érhető  el, bár a kezelés a betegnek sok 
fájdam at okoz. Salicyl, chinin, heteroprotein kezelés elő ­
segíti a gyógyulást, megállapodott szakban hő légfürdő  is 
enyhít. A mandulakivételnek ebben a betegségben nincs 
értelme, m ert a betegség nem csúzos eredetű . A chronikus 
progressiv arthritis felismerése nagyon fontos, m ert a be­
teg állandó fektetésével és kímélésével sokat árthatunk.

Myogelosis. Gyermekkorban nagyon ritka. Fő leg my- 
algiában szenvedő kön a törzs-, mell-, tarkóizomzatban
1—4 cm átmérő jű  izomkeményedések keletkeznek, melyek 
nem rheumás eredetű ek.

A purpurának, a vörhenyes rheumatoidnak, a legtöbb­
ször fertő ző  betegség után jelentkező  polymyositisnek, a 
hydrops articulorum intermittensnek a csúztól különállása 
közismert és ezekkel itt külön nem kell foglalkoznunk.

Teveli Zoltán dr., 
gyermekklinikai tanársegéd.
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Radialis-kesztyű .
A radialisbénulás kellemetlenségei között jelentő s az a 

körülmény, hogy a beidegzésüktő l meg nem fosztott ujjhaj­
lító izmok ereje is tetemesen csökkent. A beteg nem képes 
kezét erő sen marokba szorítani, vele valamit erő sen meg­
fogni. Az ok nyilvánvaló: az antagonisták bénulása folytán 
a flexorok megrövidülnek,mozgási amplitúdójúk megkiseb­
bedett. Erő sen szorítani csak úgy tudunk, ha ujjaink haj- 
lítása feszített helyzetbő l indul ki. Ha az ujjak már a szo­
rító mozdulat kezdetén jelentékenyen behajlított helyzetben 
vannak — pedig radialisbénulás alkalmával ilyen állapot­
ban vannak, — a kéz szorító ereje csak kicsiny lehet. Ha a 
radialisbénulás hosszabb ideig tart, a kéz hiányos haszná­
lata folytán inactivitási atrophia keletkezik az ujjhajlító 
izmokban is, ső t Oppenheim szerint ezen izmok mozgási 
emlékképeinek elmosódása is súlyosbíthatja az állapotot.

Ép ezért fontos, hogy a radialisbénulás kezelésében a 
causalis therapia mellett, mely lehet belorvosi (pl. ólom- 
mérgezés gyógyítása) vagy sebészi (pl. idegvarrat, idegfel­
szabadítás) és a nervus radiálisnak és az általa ellátott 
izmoknak elektromos kezelése és egyéb physikotherapiás 
eljárások (hő kezelés, massage) mellett ne feledkezzünk

1. ábra.

meg a kéz és u jj hajlítóinak kellő  foglalkoztatásáról, illetve 
foglalkoztatásra alkalmas állapotba hozásáról sem. Ezáltal 
nemcsak többékevésbbé használhatóvá tesszük a kezet m ár 
a bénulás fennállásának tartam a alatt is, hanem gyógyu­
lásra hajlamos esetekben a teljes restitutio ad integrum be­
következését is megkönnyítjük és meggyorsítjuk és minden­
esetre meggátoljuk contracturák képző dését.

A bénulás folytán kieső  ujjextensorok mű ködésének 
pótlására tudtommal Heusner ajánlott első izben készüléket, 
mely, hosszú ideig egyedül szerepelt a tankönyvekben; ez 
lényegileg egy az alkart és kezet befogadó volaris fémsín­
nel bíró tok, mely a kezet feszített helyzetben ta rtja ; az 
ujjak alapperceit gyű rű k rögzítik és ezeket gummiszalagok 
tartják  feszített helyzetben. Spitzy szintén sokat citált ké­
szüléke egy a volaris oldalon elhelyezett, alápárnázott fém­
sín, mely a tenyérre támaszkodik és azt extensióban tartja, 
míg egy másik fémsín a hüvelykujjat abducálja; mindkettő  
alkartokhoz rögzített. Bunge spiralis rugókkal extendálja 
az u jjakat, mely rugók alkartokhoz és az u jjakra húzott 
gyű rű k rögzítvék. Ugyancsak bő rmanzsetták és spiralis 
rugók szerepelnek a Kamg-iéle, valamint a Recklinghau- 
sen-féle újabb apparátusokban.

E többé-kevésbbé szellemes, de complikált és azonfe­
lül meglehető sen drága és kényelmetlen készülékeknél ha­

sonlíthatatlanul egyszerű bb, olcsóbb, kényelmesebb, s 
azonfelül sokkal hygienikusabb, mert tisztább az a gum- 
miszalagokkal ellátott kesztyű , mely ugyanolyan jó szol­
gálatokat tesz a bénult extensorok mű ködésének pótlá­
sára, mint a jelzett készülék, s melyet már 25 év óta al­
kalmazok radialisbénulások eseteiben.

2 .  á b r a .

Ez a radialiskesztyű  oly egyszerű , hogy bizonyára má­
sok is rájöttek (bár a részemre hozzáférhető  irodalomban 
nem láttam nyomát). Ismertetését fő leg azért tartom cél­
szerű nek, mert az a tapasztalatom, hogy a flexorok kezelé­
sére radialisbénulás eseteiben általában nemcsak a gya­
korlóorvosok, de az idegspecialisták sem helyeznek kellő  
súlyt, amiben talán szerepe ju t a tan- és kézi-könyvekben 
szereplő  készülékek kényelmetlenségének és aránylag ma­
gas árának is.

Ez a szemrehányás az általam használt kesztyű t nem 
érheti; azt ápolónő , családtag néhány perc alatt maga is 
megcsinálhatja. Kesztyű  — legjobb mosóbő r, vagy erős 
cérnakesztyű  — feszítő  oldalára minden ujjnak megfele­
lő en egy-egy vékony gummiszalagot kell várni; az öt 
szalagot a kéztő izület tájékától kezdő dő leg egy közös kö- 
teggé egyesítjük, melyet az alkar feszítő  oldalának közepe

3. ábra.

tájékán biztosítótű vel (esetleg harisnya- vagy nyakkendő - 
csíptető vel) az inghez rögzítünk úgy, hogy a hüvelykujj 
abdukált, a többiek pedig feszített helyzetbe jussanak. 
(2. ábra.) Az ábrán a gummiszalagot a  kabáthoz látjuk 
rögzítve, m ert így a fehér gummiszalag jobban látszik. így 
is lehet, de kabát a latt az ingen viselve kevésbbé feltű nő .

Pólya Jenő  dr. 
egyet. c. rk. tanár
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M agzatlefejezéseink tanulságai.

A Ferenc József Tudomány-Egyetem nő i klinikáján 
1920. dec. 1-tő l 1933. dec. 31-ig 11.314 szülés közül 31 eset­
ben végeztünk magzatlefejezést. A 31 magzatlefejezés kö­
zül a darabolás 28-szor elhanyagolt harántfekvés miatt,

2-szer elhalt magzaton el nem hanyagolt harántfekvésben 
és 1-szer fejvégű  ferdefekvésben, elő esett kar, perforatio 
és sikertelen kihúzási kísérlet m iatt vált szükségessé. Min­
dig halott magzatot daraboltunk, még pedig 11-szer kizsi­
gerelés és 1-szer perforatio és kranioklasttal történt ki­

húzási kísérlet után.
H at anya elő sziörszülő , 25 pedig többszörszülő  volt; 

ebbő l is kitű nik, hogy többszörszülő kben az elhanyagolt 
harántfekvés jóval gyakoribb, mint elő szörszülő kben.

Hét medenceszű kület (22.6%) közül: I. fokban szű k­

nek 6 medencét találtunk, H. fokban szű knek 1-et. A me- 
denceszükületnek tehát csak kisebb szerepe van.

Az elhanyagolt harántfekvés fő leg a szegény asszo­
nyok között fordul elő . 3 nő  iparos neje, a többi 28 pedig 
földmű ves-napszámos neje, vagy leánya volt.

Ikerszülés után 2 esetben fordult elő  elhanyagolt ha- 
rántfekvés, egyik esetben elő ször szülő ben; létrejöttében 

tehát lényegesebb szerepet ez sem játszik.
Mind a 31 esetben érett magzatot fejeztünk le.
Adataink az irodalomban közölt adatokkal nagyjából 

egyeznek. Végeredményben mi nagyobb számban végez­
tünk ugyan decapitatiót, mint ahogy az irodalmi közép­

érték mutatja, de kizsigerelt eseteink nagy száma azt mu­
tatja, hogy azokban az elhanyagolt harántfekvésekben, 
mikor a nyak nem volt könnyen elérhető , hogy véletlenül 
méhrepedést ne hozzunk létre, nem erő szakoltuk azonnal 
a decapitatiót, hanem elő zetesen evisceratiót végeztünk. 
Az evisceratio után végzett decapitatiókkal együtt vált 
arányszámunk 8% -kai magasabbá.

A  m agza t le fe jezésre  B raun -horog m e lle t t  S iebo ld -o llő t és 

B lon d -fé le d eca p ita t ió s eszk özt h aszná ltunk , m ég  p ed ig : 4 e se t­

ben B raun -horogga l e ltö r tü k  a  n yak i ger incoszlopot, a  n yak i 

lágy részek et p ed ig  S iebo ld -o llóva l v á g tu k  át. 14 esetben  a 

B rau n -h orogga l csak  leh úztuk  és rö g z íte ttü k  a  n yak at, a z  á t ­

v á g á s t  p ed ig  csa k  a S iebo ld -o llóva l v ég ez tü k  el. 1 esetb en  a 

B raun-horogga l leh ú zo t t é s  rö g z íte t t  nyak on  a  ger incosz lop 

á tv á g á sa  a  S iebo ld -o llóva l n em  sikerü lt, ezér t a  ger incoszlopot 
a B rau n -h orogga l tö r tük  el. 2 esetben  k éz  rögzítése m e lle t t 

Siebo ld -o llóva l v á g tu k  á t a  n y a k a t; ezek  k özü l a z  eg y ik  e s e t ­

ben azonban a  nyak i lá g y részek  te ljes á tv á g á sa  tö k éle tesen 

nem  sikerü lt, m er t  a  n y a k a t á tfo g ó  k éz  nem  tu d ta  m eg fe le lő 

m ódon rögzíten i é s  lehú zn i a  nyak a t, ezér t a z  á t  nemi v á g o tt 
lág y részek e t B rau n -h orogga l szak íto ttu k  á t. 9  esetben  B lond- 

fé le  eszk ö z t a lk a lm aztu nk  a m a g za t le fe jezésére , 1 ese tb en 

p ed ig  a  B lon d -gyü szü  fe lv eze tésén ek  siker te len  k ísér le te ié 

u tán  B raun-horog m e lle t t  S iebo ld -o llóva l v á g tu k  á t a  n yak a t.

Mű téteink alatt a következő  szövő dmények merültek 
föl: 1 esetben a Braun-horoggal történt gerincoszlop eltű ­
rése közben a horog nyele eltörött. Újabb Braun horgot 
vezettünk föl és ezzel fejeztük be a nyaki csigolyák luxá- 
lását. 1 esetben a Blond gyű szű re forrasztott karika a nyak 
és a törzs között történő  felvezetés közben le törött; új Blond 
gyű szű  áttolásával fejeztük be a mű tététet. 1 esetben a 
Blond szerinti lefejezés alkalmával a sodronyfürész elsza­

kadt; új fű résszel végeztük el a lefejezést. Végül 1 esetben 

sok nehézséget okozott a Blond-gyű szű nek a hüvelykujjról 
történő  átvétele.

A 3 féle decapitáló eljárás közül a Braun horoggal - 
történő  gerincoszlopeltörést fő leg régebben használtuk és 
a passiv méhszakasznak a magzati fej mozgatása követ­

keztében létrejöhető  sérülése m iatt újabban elhagytuk, 
bár klinikánkon ezáltal méhrepedés egy esetben sem kelet­
kezett. A Siebold ollóval történő  decapitálás hosszadalmas, 
a mű tő t nagymértékben kifárasztja és ezért újabban a 

magzatlefejezést Blond eszközzel végeztük, bár az említett 

hátrányai folytán ez sem minden esetben tökéletes lefejező  
eljárás.

A 31 lefejezett magzat törzsét 29 esetben az elő esett 

karnál fogva huztuk ki. 1 esetben, ahol a beküldő  orvos 

ténykedése folytán az elő esett kar leszakadt, elő bb a má­

sik kart kellett lehozni és a törzset így .húztuk ki, 1 esetben 
pedig a törzset láblehozatal és extractio révén távolítot- 
tuk el.

A levágott fejet 14 esetben úgy, mint extractio alkal­
mával az utoljára jövő  fejnél szoktuk, belső  kezünknek 
2 u jjá t a szájba akasztva, távolítottuk el. 1 esetben a fejet 
Martin—Wiegand—Winckel szerint külső  kezünkkel nyom­

tuk ki. A csonk mű ző be fogása és kihúzása által 4 fejet 
távolítottunk el, 1 fejet a szájba akasztott Braun horoggal 
hiúztunk ki. Az utoljára maradt fej megfúrása pedig 10 
esetben vált szükségessé.

Több esetben sérültek az anyai lágyrészek is. Hüvely- 

gátrepedést 3-at, cervixrepedést szintén 3-at észleltünk;
1 esetben fistula vesico-vaginalis keletkezett, de ez huza­
mos nyomási necrosis következményeként a  gyermekágy 
XXII.-ik napján jö tt létre, tehát nem írható a decapitatio 
rovására. 3 esetben már a szülő nő k beszállítása alkalmá­
val méhrepedés állott fenn. Az egyik incomplet méhrepe­
dés esetében Braun horog mellett Siebold ollóval dara­
boltunk, a másik két incomplet méhrepedéskor pedig Blond 
eszközzel fejeztük le a magzatokat. Mindhárom esetben a 

conservativ kezelési módot, a tamponálást választottuk.
2 esetünkben választásunk helyességét az eredmény iga­
zolta, m ert ezek láztalanul gyógyultak, a  harmadik azonban 
a daraboló mű tét után 21 óra múlva hashártyagyulladás 
és sepsis következtében meghalt. Véleményünk szerint itt 
is a tamponálás volt a helyes gyógyeljárás, mert a dara­
bolás után — mikor a méhrepedés gyanúja igazolttá 

vált — ha szóbakerült volna is a hasmetszés és a gyökeres 
mű tét kérdése, ettő l — a már kétségtelenül septikus álla­
pot m iatt — elállottunk volna.

Az anyai sérülésekbő l levont tapasztalásaink tanúsága 

az, hegy magzatlefejezéseink alkalmával lágyrészsérülés 
mindössze 32.V4'%ban fordult elő , de ezek közül is csak 
12.9%-nak volt nagyobb jelentő sége, míg 19.3%-ban a sé­
rülés jelentéktelen volt. Mű vi méhrepedés egy esetben sem 
jö tt létre. Tanúságul levonhatjuk ebbő l azt, hogy a mag­

zat lefejezése gyakorlott kézben az anya sérülése szem­
pontjából nem veszélyes mű tét.

A lepény 24 esetben magától vált le, 6 lepényt Credé 

szerint nyomtunk ki és egy lepényt kézzel kellett leválasz­
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tanunk. Nagyobbfokú atoniás vérzés magzatlefejező  mű - 
téteinkkel kapcsolatosan nem fordult elő .

A 31 esetünk közül 21 láztalanul gyógyult és csak 
10 asszony volt lázas a gyermekágy folyamán, bár 17 asz- 
szonyt lázas állapotban, illetve subfebrilisen vettünk fel. 
Ezek közül a gyermekágyban 8 lázas maradt, 9 láztalanná 
vált. Láztalan állapotban 14-et vettünk fel, ezek közül 12 

láztalanul gyógyult, 2 azonban lázassá vált. Anyai halá­

lozásunk kettő  volt. Mindkettő t lázas állapotban szállították 
hozzánk. Az egyik beteget nem teljes méhrepedéssel, már 
kifejlő dő  hashártyagyulladással hozták klinikánkra. A má­
sodikat intézetünkön kívül lefolyt ikerszülés után 24 óra 
múlva szállították be méhrepedéssel, lepedékes hüvely-gát- 
repedéssel. E  betegünk 5 nap múlva halt meg septikus 
endometritisbő l kiinduló általános fertő zésben.

A 31 esetünkbő l a következő  tanúságot vonhatjuk le:

1. A magzat lefejezésének mű tété igen ritkán, csak 
az összes esetek 0.27%-ban válik szükségessé, fő leg az 
alsó néposztály asszonyain és sokszorszülő kön.

2. Az elhanyagolt harántfekvés elő idézésében a szű k 
medence jelentő sebb szerepet nem visz, hanem inkább a 
méhürnek a rendesnél tágabb volta. Ez sokszor szült nő ­
kön gyakoribb, hol a vékony, laza hasfal, rectusdiastasis 
következtében a méh kóros elő esése jön létre és az elő l- 
fekvő  rész be nem igazodása m iatt harántfekvéshez ve­
zethet.

3. Decapitatio alkalmával a nyak elérését — ha köny- 
nyen nem sikerülne — ne erő ltessük, hanem ilyenkor vé­
gezzünk inkább elő ző leg kizsigerelést.

4. A lefejezés módjára nézve az a legjobb, amely a 
magzati test legkisebb megmozgatásával oldja meg a mű ­
tétet, mert ez kíméli legjobban a méh kinyúlt passiv sza­
kaszát.

Horváth Zoltán dr.} 
a szegedi nő i klinika orvosa.

. Nyaki borda.

A gyakorlati életben nyaki borda alatt a VII. nyaki 
csigolyához tartozó számfeletti bordát szokás érteni; kór- 
bcnctanilag azonban ezen fogalom alá tartozik a hét nyak- 
csigolya bármelyikével synostotikusan vagy izületesen 
összefüggő  olyan rövidebb-hosszabb csontos vagy porcos 
képlet, mely egy normális harántnyulvány nagyságát meg­
haladva a nyak lágyrészeibe nyúl be.

Bár aránylag kevésszer okoz panaszokat, elő fordulása 
távolról sem olyan ritka, m int gondolnók. Fischel a prágai 
német anatómiai intézet anyagát 4 évig vizsgálta ezirány- 
ban és az összes boncolt hullák 1%-ában találta ezt a 
rendellenességet. Nő kben gyakrabban fordul elő , mint fér­
fiakban. Különböző  statistikák egybevetésével kitű nik, 
hogy 3 férfira 7 nyaki bordás nő  jut. Ami a kormegoszlást 
illeti, a statistikákban a csecsemő kortól egészen az agg­
korig találunk adatokat; a betegek mégis túlnyomó szám­
ban a 2., 3. évtizedben jelentkeznek ezen rendellenesség 
m iatti panaszokkal. Bár klinikailag az eseteknek kb. felé­
ben egyoldali elő fordulását észleljük, bizonyos, hogy a hul­
lavizsgálatok ezen fejlő dési rendellenességeknek túlnyomó 
számban kétoldali jelenlétét szokták kideríteni. Saját­

ságos, hogy egyoldali elő fordulás esetén fő képpen bal­
oldali nyaki bordával van dolgunk.

Ez a fejlő dési rendellenesség a nyakcsigolyák haránt- 
nyúlványa tuberculum anticum- vagy posticumából kép­
ző dik. Legkisebb fokában jellegzetesen sascső r alakú, elő ­
regörbülő , rövid, vaskos képlet; növekedésében azonban 
nemcsak elérheti az I. normális bordát, de csontosán egye­
sülhet is azzal, ső t fejlő désében olyan tökéletes fokot ér­
het el, hogy porcos részével akár az I. borda porcogójával 
is egyesülhet, ritka esetekben pedig egészen külön feküd­
het a szegycsont felső  részéhez, annyira utánozva vele az 
I. normális bordát, hogy csak az egész gerincoszlop keresz- 
tülvizsgálásával különíthető  el tő le.

Megkülönböztetünk valódi és ál nyaki bordát. A tú l­
nyomó számban elő forduló első  fajtához tartozók a közön­
séges bordákhoz hasonlóan fejeccsel, nyakkal és tuber- 
culummal bírnak és a csigolyatesttel, illető leg annak ha- 
rántnyulványával izesülnek; a nagyon ritkán elő forduló 
ál nyaki bordánál hiányzik a felismerhető  fejecs és nyak 
és a csak testbő l álló képlet syndesmotikusan Ízesül a ha­
rántnyulvány csúcsával. A nyaki bordák synostotikusan, 
syndesmotikusan, avagy leggyakrabban izületesen, esetleg 
ankylotisatio következtében eltű nt izületi réssel (ez ma­
gától értető dő en veleszületett és nem szerzett merevség) 
függnek össze a csigolyákkal.

Nyaki borda esetén a gerincoszlop, illető leg a csont­
váz környező  részeinek egyéb rendellenességeit is szoktuk 
találni. Ha nem is mondhatjuk jellemző nek, mégis igen 
gyakran találunk ilyenkor egy görbületével a kóros oldal 
felé néző , szokatlanul magasan elhelyezkedő  (5 C—3, 4 
D-ig) és különösen merev cervicodorsalis skoliosist, me­
lyet azután a háti és ágyéki csigolyák határán észlelhető  
skoliosis compensál. A manubrium sternit a kóros olda­
lon hosszabbnak, kihúzódottnak látjuk, az átmenet a 
szegycsont teste felé legtöbbször éppen olyan asymmetriás, 
mint amilyen asymmetriásnak a felső  thorax-aperturát 
találjuk. Különböző  szerző k nyaki bordás egyéneken a csi­
golyákon hasadékképző dést, defectusokat, számfeletti csi­
golyák interpolatióját, távolabb elhelyezkedett csökevé- 
nyes csigolyákat, a tövisnyúlványok synostosisát, az 5. 
lumbalis csigolyának a keresztcsonttal összecsontosodását 
írták le. Bár az esetek legnagyobb számában mind a 12 
bordát megtaláljuk a nyaki bordán kívül, fontosnak ta r t­
juk megemlíteni, hogy néha csak 11 rendes bordát tudunk 
számlálni, ami két oldali nyaki borda esetén felületes vizs­
gálatkor összetévesztésre adhat alkalmat.

Hogy ez a rendellenesség végokában még nem tisztá­
zott csirafejlő dési zavar következménye, valószínű vé teszi 
az is, hogy veleszületett dongalábbal, kryptorchismussal, 
nyúlajakkal, mindkét lencse luxatiójával, syringomyeliával, 
izomatrophiával együttes elő fordulását észlelték.

Gyakorlati jelentő ségre a nyaki borda azáltal tesz 
szert, hogy nagyságával, növekedésével a környező  fontos 
képletekre, első sorban a subclaviára és a plexus cervica- 
lisra nyomást gyakorol, vagy pedig fordítva: azok nyo­
módnak hozzá.

A tüneteket kiváltó momentumok különböző k. A kép­
let növekedése magyarázza, m iért éppen a pubertás, ille­
tő leg az öregedés idején jelentkeznek gyakrabban a bete­
gek. Elő bbi esetben a hossznövés és elcsontosodás halad 
gyorsabban elő re, utóbbi esetben pedig a porcogó elmesze- 
sedésével a borda rugalmassága csökken, rigidebb lesz; 
igen gyakran a nyakat, illető leg a nyaki borda feletti tá jé­
kot ért egyszeri vagy folytonosan ismétlő dő  trauma a 
tünetek kiváltója; ilyenek: a  kar hirtelen erő ltetett eme­
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lése, túlszű k gallér, nadrágtartó, fegyverszij viselése, zsák­
hordás stb.; kulcscsonttörés esetén a képző dött callus 
tér szű kítő hatása indokolja a panaszokat; ugyanilyen ér­
telemben okoz panaszokat ez a rendelleness'ég, ha ritkán 
magán a nyaki bordán támad valami okból periostitis.

A panaszokat okozó nyaki borda klinikai tünetei há­
rom csoportba foglalhatók: 1. látható és tapintható tum or;
2. a keringés megzavartságának tünetei; 3. az idegrend­
szer, különösen a plexus részérő l jelentkező  tünetek.

Ha nem túlerő s a beteg zsírpárnája, vagy nincs vélet­
lenül rendkívül fejlett izomzata és ha csak nem egészen 
kicsiny a nyaki borda, úgy feltű nő  lesz a kulcscsont feletti 
árok elsimultsága, esetleg többé-kevésbbé jól látható du- 
dorodás tű nik szembe, melyet körültapintva néha sima, 
göbszerű , máskor dudorosan kerek, ujjbegyszerű , ismét 
máskor pedig felülrő l-belülrő l lefelé-kifelé futó lécszerü 
képletnek érzünk, mely felett akárhányszor surranó pul- 
satio éri tapintó ujjúnkat. Legtöbbször nem jelez a beteg 
a daganat körültapintásakor érzékenységet vagy fájdal­
mat, néha azonban vizsgálat közben egészen az ujjakig 
kisugárzó fájdalm at okozunk a szoros körültapintással.

A keringés megzavartságának tüneteit megmagya­
rázza a nyaki borda által magasabbra emelt, ra jta  szinte 
hegedű húrszerű leg megfeszült artéria subclavia idő nkinti, 
vagy pedig folytonos, nem teljes összenyomatása, illető ­
leg az ennek következtében néha elő álló rögösödés, vagy 
pedig aneurysma-képző dés. A kérdéses oldali karon gyen­
gébben, néha egyáltalában nem tapinthatni a pulsust. Le­
írtak azonban eseteket, amikor huzamosabb ideig tartó 
pulsustalanság után, valószínű leg collateralisok kialaku­
lása következtében ismét jól lehetett érezni az érverést. 
Minthogy az ilyen kar kevesebb vért kap, azért az ép olda­
linál halványabb és hű vösebb tapintató, munkában fáradé­
konyabb; a kar vérellátása néha olyan rossz, hogy már 
egy_kétszeri ökölbeszorításkor is hófehérekké lesznek az 
ujjak.

Az elő bbiekben gyakoriabbak az idegrendszer részé­
rő l jelentkező  tünetek; első  helyen állnak a plexus nyo­
mása következtében keletkező  érzészavarok; ezeket enyhe 
formájukban hangyamászás-, zsibbadásnak jelzi a beteg, 
súlyosabb esetben azonban lefelé az alkar, kéz és ujjhegyek 
felé, másik irányban pedig néha egészen a fültájékáig ki­
sugárzó, többé-kevésbbé heves cikázó jellegű , vagy pedig 
rövid idő közöktő l megszakított állandó és hidegre jelleg­
zetesen fokozódó tompa fájdalom kínozza a beteget.

A motilitás zavara a kar gyengeségében, fáradékony­
ságában, a kéz szorító ereje dynamometerrel mérhető lé­
nyeges alászállásában nyilvánul; ezzel együtt csökken az 
izmok villamos ingerelhető sége is; igazi paralysist ritkán 
látni, inkább csak paresissel lesz dolgunk; sok esetben 
kifejezett localis hyperidrosis is jelentkezik.

Ami a kórjelzést illeti, az az elő bbiekbő l önként adó­
dik; ma természetesen minden szóbajövő  esetben a két 
kulcscsont feletti tájékról készült röntgen-felvétel igazít 
útba első sorban. Kevéssé kifejezett esetekben akkor fo­
gunk helyesen eljárni, ha egyáltalán gondolunk a nyaki 
borda lehető ségére. Hosszabb ideje fennálló, nehezen értel­
mezhető  paraesthesiák, az egész karra kiterjedő  rheuma- 
tikus, vagy jellemző en az ideglefutások menténi neuralgi­
kus fájdalom és különösen egyoldali keringési zavarok, 
fő képpen, ha azon oldalon az érverés is gyengébb, lesz­
nek azok a tünetek, melyek fel kell hogy hívják a vizsgáló 
orvos figyelmét a nyaki borda fennállásának lehető ségére. 
Hogy ez azonban a gyakorlati életben milyen ritkán tö r­
ténik, bizonyítja Trostler 65 esetrő l szóló statistikája, ahol

csak 17 esetben állítottak fel helyes kór jelzést; a többi 
esetben elő rehaladó izomsorvadást, vagy ismeretlen ere­
detű  neuritist diagnostizáltak.

Differential-diagnostikailag fontos lehet az elkülö­
nítés az I. borda exostosisától, vagy az onnan kiinduló 
osteomától. E rre nézve azonban tudnunk kell, hogy az ar­
téria csak a legritkább esetben ül az exostosison; majd­
nem kivétel nélkül elő tte vagy mögötte vonul el, ennek 
folytán nem is szenved zavart a kar vérellátása. A végtag 
cyanosisa, vagy halványabb volta kezdő dő  Raynaud-kór- 
tól elkülönítést tesz szükségessé. ,

A nyaki borda okozta panaszokat véglegesen csak a 
mű tét szüntetheti meg. Mű tétet akkor kell ajánlani, ha a 
már nem egyszer bevált conservativ eljárások (a kar 
idő nkinti magasan tartása, meleg fürdő k, enyhe massage, 
faradizálás, diathermia, adott esetben pedig mindenekelő tt 
a pályaváltoztatás) nem szüntetik meg a panaszokat.

A mű tét, minthogy igen kényes területen folyik le, 
csak megfelelő  felkészültségű  sebész kezére bízható és a 
nyaki borda egy részének kiirtásából áll; elégséges annyit 
eltávolítani, amennyi a proc. transversuson túlterjed, azon­
ban ügyelni kell rá, hogy az exstirpatio ne subperiostali- 
san történjék, mert ilyen esetben a késő bb keletkező  cal­
lus újabb nyomási tünetet idézhet elő . Az eredmény elég 
jó szokott lenni. Streiszler 85 esetre vonatkozó összeállí­
tásában 77% gyógyult, 13% javult és csak 10%-ban volt 
eredménytelen a beavatkozás. Újabban Adson és Coffey a 
borda nehéz technikai beavatkozást jelentő  kiirtása helyett 
adott esetben a scalenus anterior partialis resectióját ajánl­
ják annak subclaviát összenyomó hatása miatt. Ha a sze­
rintük jó eredményt adó mű tét kiállja a kritikát, lénye­
gesen egyszerű bb úton szerezhet majd a sebész gyógyu­
lást betege számára.

Marx József dr.
a n . sz. sebészeti klinika tanársegéde.

K É R D É S  — F E L E L E T .
Kérdés: 50 év es fé r f i, b iz to s ító  in téze ti betegü nk ; én  10 

h ón ap ja  ism erem . É v tized ek  ó ta  a lkoho lista , 3 éve na g y  m ér­

tékben, nap i a d ag  á t la g  a k ö vetk ező : y2 lite r  pá linka, 2— 3 lite r  

n eh éz bor. M unkájá t, m e ly  kü lönösebb szak m ab eli k épze ttség e t 

n em  ig én y e l, m egk öze lítő en  rendesen e lv ég z i. N em  rab iátus, 

iv á s k özben  csendesen  elázik , le fek sz ik , s  m ásn ap  meg y  a  m un­

k á já ra . M ú lt szom baton  u g y a n ez  tö r tén t ve le , vasárnap  reg g e l 

szo k o t t m ódon fe lk e lt , fe lö ltö zö tt , csa k  éppen h a n go t nem  tu ­

d o tt  k iadni. M indent m eg ér te tt, ér te lm i fok a  n em  változo tt,  

h ibá tlanu l v é g z e t t  e l ö sszead ást é s  szorzást, m o zgása  norm ális 

vo lt, é tv á g y a  éppen o lyan  rossz, m in t m áskor . Á llapo tá t f e l ­

fo g ta , fe le sé g é t m e g s im o g a tta , am ikor  lá t ta , h o g y  sír. H áz i  

m un ká já t rendesen  e lvégezte , nem  v o lt fárad tabb , m in t m ás­

kor. B ár  az iv á s t  m eg tilto tta m  nek i, m ég is  m eg it ta  a  m a g a 

porció já t vasá rn ap  és h étfő n  is. K edd délben arról ér tesíte t tek , 

h o g y  regge l ó ta  b eszél, elő bb akadozva, m ajd am ikor én  lá t ­

tam , m ár éppen ú g y , m in t aze lő tt. M i en n ek  laz á llapotnak  fe l ­

teh e tő  m a g y a rá za ta ?

Felelet: A z  50 éves, sú lyosan  a lk oh o lis ta  eg y én  3 napon 

á t m otoros ap h asia  k órképében  le led zett , , am it az b izonyít, 

h o g y  m inden t m eg ér te tt, ér te lm i fok a  nem, vá ltozo tt, h ib á t la ­

nu l ír t és  szám olt, csu p án  csak  „hangot n em  tu do tt k iadn i”  

magából;,, h e lyesen ; b eszé ln i nem  tudott. A lkoho los alapon, 

v a g y  eg y éb k én t is  a r te iosk lerosis ok ozta  m ú ló  ére lzáródás sze ­

rep e lt a  b e teg  m ozga tó  b eszéd gócáb an  (B ro ca -fé le  m ező ) és 

ez ok oz ta  a  szavakban  k ife jezö k ép esség  szünetelését.

Schaffer prof.
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AZ ORVOSI GYAKORLAT KÉRDÉSEI
S z e r k e s z t i .  G E R L Ó C Z Y  G É Z A  d r .  e g y e t .  r h .  t a n á r ,  i g az g a t ó  f ő o r v o s  é s  M 1 L K Ó  V I L M O S  d r .  e g g e t ,  m a g á n t a n á r,  k ó r h á z i  F ő o r v o s

Terhességi anaem ia perniciosa.
Mint ismeretes, a terhesség az egész szervezetre tett 

hatásában a vérképző szervek mű ködését sem hagyja érin­
tetlenül. Az erythrocyták száma és a haemoglobin-tartalom 
egészséges terhesnő kben a legfelső  értéken mozog, ső t az 
utolsó hónapokban a fokozott munkának megfelelő en még 
növekedést is m utat. Ezzel ellentétben a terhesség kapcsán 
keletkező , vagy terhességgel szövő dött vérmegbetegedés 
jóval ritkábban fordul elő . A terhességi vérelváltozások 
elő terében a perniciosaszerű  anaemia áll (Esch), amely 
bár terhességi intoxicatióra vezethető  vissza, mégis sok­
szor a Biermer-féle valódi anaemia perniciosától elkülöní­
teni a terhesség fennállásának ideje a latt alig lehetséges, 
ehhez hosszas megfigyelés szükséges. A terhességi perni­
ciosa kérdése régen azért nem volt nagyobb gyakorlati 
fontosságú, m ert az esetek nagyrészét csak röviddel a szü­
lés elő tt, vagy éppen in tra partum  ismerték fel, azonban 
mióta a terhességi vérelváltozásokat az utóbbi évek vizs­
gálatai szilárdabb alapokra helyezték, a terhességi anae- 
miákkal is mindinkább behatóbban kezdtek foglalkozni (E. 
Kéhrer, Haha, Batisweiler).

A szülészt a betegség gyógyításán kívül első sorban a 
terhesség megszakításának kérdése érdekli. A kérdés jelen­
tő ségéhez nagymértékben hozzájárult a vértransfusiónak 
széleskörű  kiterjesztése, nemkülönben újabban a máj- 
therapiával (Minot és Murphy) elért kedvező  eredmények, 
melyeknek igénybevétele révén a terhesség megszakítá­
sára vonatkozó felfogásaink is módosulni látszanak már 
csak azért is, m ert gyógyeljárásaink segítségével hosszabb 
megfigyelés lehetséges. A régi Winter-féle felfogás, mely 
szerint a terhességet minden esetben szakítsuk meg (ki­
véve az utolsó hónapban), ha a vérkép a megbetegedést 
igazolja, az em lített modern therapiás eljárások b irto­
kában m ár nem állja meg a helyét. Újabban Winter és 
Naujoks (1932) szerint a  terhesség megszakítása valódi 
és perniciosaszerű  anaemiában csak akkor javallt, ha a 
modern kezelési eljárások ellenére (vas, arsen, vértrans­
fusio, röntgentherapia, májkezelés) a vérképben rosszab­
bodás mutatkozik, különösen pedig, ha éppen kiújuló ter­
hességi perniciosáról van szó. Elhatározásunkat lényegesen 
befolyásolja az a helyzet, midő n a vérkép és az anya á lta­
lános állapotának rosszabbodása m iatt (dyspnoe, orr- és 
foghúsvérzések, oedemák) éppen a magzat életképességé­
nek határidejében kell dönteni a terhesség megszakítá­
sáról. És ilyen helyzet aránylag elég gyakran fordul elő , 
hiszen a perniciosaszerű  terhességi anaemiáknak javarésze 
a terhesség második felében kezdő dik, vagy ismertetik fel. 
Ilyenkor azonban a terhesség megszakítása meggondo­
landó (Burger), m ert egyrészt a koraszülés sem hozza meg 
mindig a  kívánt eredményt, másrészt a magzat életképes­
sége idejének bevárása esetén is lehetséges a gyógyulás. 
(A magzat érdekét is tekintetbe véve 34—36. hét előtt 
nem tanácsos koraszülést megindítani, mert az anya sú­
lyos betegsége m iatt a magzat fejlő dése nem ta rt lépést 
az eltelt terhességi hónapokkal.) Hogy az említett mo­
dern eljárások birtokában és fő képpen a májtherapiában 
bízva, milyen nehéz helyzetbe kerülhet a szülész, alábbi 
esetünkkel igazoljuk.

Sz. I.-né 37 éves, fö ld m ű v es fe leség e , k i hetedszer  van 
m ásá llapotban , an aem ia  p ern ic iosa  gya n ú já v a l v é te tet t  fe l a  
g y u la i áll. k ó rh áz b e lg y ó g y á sza t i osz tá lyá ra . A z elő zm énybő l 
k itü n ő leg  leg u to lsó  szü lések o r  is  erő sen  vérszeg én y vo lt (va ló ­
sz ín ű leg  rec id ivá ló  fo rm a ). A  VTI-ik h ónapos terhesnő n  hyper-

ehrom  typ u sú  te rh esség i p ern ic iosá t á llap íto ttak  m eg  (Purjesz 
fő o rvos) és  kb . 3 h éten  keresztü l á 'lo tt  szak szerű  kezelésük 
a la t t  (n a g y  ad ag  vas,, gyom or-, m á j-k 'sz itm en y ek , fr iss borjú  
cson tvelő  étrend. R ö n tgen su ga ras k eze lés a lapos és csö v es 
cson tok ra, ism éte lt  vér transfusiók  azonos vé-csop ortb e li dona. 
to r tó l) . E n n ek  ellenére a  b e teg  á llap o ta  á l’andóan rom lo tt  
(dyspnoe, orr- é s  fogh ú svérzés, an a sa rk a ), a vörösvár testezám 
és h aem og lob in ta r ta lom  ál'andóan süüyed t. A  m a g za t érdeké­
ben  vérá töm ’esz tésn ek  töb b ször i a lk a lm azásáva l a  ter h °ssé g 
m eg sza k ü á sá n a k  legkorább i id e jé t n ehezen  tu d tu k  elérn i és 
m idő n  a k o -aszü lés m eg in d ítá sa  e lö l k ité rn i m ár nem leh e te tt, 
á tv e t tü k  a  szü lésze t i o sz tá ly ra  (á tv é te lk o r  v ö rö sv ér tes tszá m : 
800.000; h aem oglob in : 18% v o lt .) . P á r  napon  á t  tovább  fo ly ­
ta t tu k  a  m á jk eze lést és  töb b ször i vér tra n sfu s io  segítség év e l 
n a g y  nehezen e lju to ttu n k  a  m a g za t é le tk ép esség én ek  a lsó  ha­
tá rához, a 34 -ik  te rh esség i h étbe. D e ekkor m ár  —  az  em líte t t 
k eze lés i e ljá rások  e llen ére, —  éppen a  m á jk eze lés cső d je m 'a tt, 
m idő n a  vö rösvér testek  szám a és a  h aem og lob in ta r ta lom  fen y e ­
g e tő  sü llyed ése m ia t t  az a n y a  á llapota  is  a g g a sz tó vá  vá lt , a 
k oraszü lés m ein d itása  elöl nem  térh ettü n k  k i. I ly en n eh éz  k ö ­
rü lm ények  k ö zö tt a  terheTäeg m eg sza k ítá sá ra  csa k :s  a legb iz ­
tosab b  u ta t  v á la sz th a ttu k , m e lly e l egyszersm in d  a  legk 'seb b 
vérzés leh e tő ség é t is  k izá rh a ttu k . A z  erő sen  anaem iás, e lg y en ­
g ü lt  betegen , e lő ze tes sz íverösítök  é s  v ér tran sfu sio  (300 com 
v ér ) u tán  0.5% -os novoca in  h e ly iérzééte len ités -j- 4 com  per- 
n octon  in travén ás ad ása  u tán  h a sm stszés t végeztü nk . A z u te- 
r inák  e lő ze tes lek ö tése  u tán  cson k o lássa l eg y b ek ö töt t c sá sz á r , 
m etszés seg ítség év e l élő , k ora  2200 g  sú lyú  m a g za tot hoztunk  
v ilág ra . A z  am p u ta tió t fe lté t len ü l szü k ség esn ek  ta rto ttu k  e g y ­
részt azér t, h o g y  az á llandóan  lázas és n agyon  leg yen g ü lt  b e­
teg en  (v é rszé tesés) a  g y erm ek á g y i fe r tő zésn ek  legk iseb b  v a ­
ló sz ín ű ség é t is  k ikapcso ljuk , m ásrész t, h o g y  m inden v é rv esz­
té s tő l m egk ím é ljü k  a vér te len  asszon y t; a  töb b gyermek es 
anyán , a z  anam nesisbö l k iú ju lást té te lezv e  fe l, az am pu tatió t  
m a g ta la n itő  cé lza tta l is  v ég ez tü k . K özvetlen ü l m ű tét u tán , 
m ely e t s ie tve %  órán belü l e lvégeztü n k , bár a l ig  néh án y  ecm 
v ér t v esz íth e te t t  a  b eteg , a  haem og lob in  9%, a  vvs. 420.000 
v o lt (a  haem om eterb en  csak  k étszer i vé rv é te lle l lehe te tt  a 
18-.as szá m o t leo lvasn i; Baráth). N apokon  k e resz tü l csaknem 
rem én y te len  á llapotban  v o lt a  g y erm ek á g y a s, á llandóan c se . 
p egö szö lő cukor  k lysm áva l, szíverő sitök ke l, vérá tömlesztésse l 
tu d tu k  é le té t  e g y ik  napról a  m ásik ra  m egh osszabb ítan i. A p la-  
siá s an aem iá ja  m ia t t  á lla p o tá t csakn em  rem ény te lennek  ta r ­
to ttu k . A  g y e rm ek á g y  8 -ik  nap ján  vvs. 440.000, Hb. 10%, a 
vérá tö m lesz tések ét is  n ehezen  b ir ja . Kb. 1 h é t m ú lva  u jabbi 
rön tgen su gá rzás u tán  (csöves és lap os cso n to k ra ), a v érk ép ­
ben ig en  k ev és szá m ú  n orm ob last is  m eg je len ik  és  ezu tán  
la ssú  regen era tio  k övetk ez ik  (vvs. 800.000, haem og lob in  17% ) 
ú g y h o g y  s im a seb g y ó g y u lá s u tán , m iu tán  szü lésze ti fe 'ada- 
tu n k a t e lvégeztük , a  g y e rm ek á g y  6_ik h etéb en  v isszah e ly ez tü k 
a b e lgy ó g y á sza tra .

B á r  a  m á jth erap iá t szü lés u tán  is  továb b  fo ly ta t tu k (i. v. 
is  ad tunk  10 o c m - t ) , ső t a  vér tran sfu siók a ’t a g y e rm ek á g y 
egész  idejére is k ite r jesz te ttü k , a  vérkép  regen eratió ja  csak 
igen  la ssa n  indu lt m eg . M ásfé l hónap a la t t  ö sszesen —  a szü ­
lés  e lő t t  és a  g yerm ek ágyb an  —  12 a lk a lom m al 4, és fé l lite r  
vér t öm leszte ttü n k  á t és  csa k  ennek  seg ítség év e l tud tuk  az 
an ya  é le té t m egm en ten i. I ly en  n a gym en n y iségű  vérnek e lfo ­
g y a sz tá sa  árán  is a lig  v á lt  leh ető vé a  te rh esség  továbbv ise lése 
ad d ig  az ideig , m íg  é le tk ép es m a g za t szü le tésére  szá m íth a t­
tunk. E g y  év  ó ta  á llandó m eg f ig y e lésü n k  a la t t  á ll a beteg , 
vérk ép e csakn em  rendes (vvs. 4.200.000, Hb. 75% ). Gyerm e­
k ének  fe j lő d ése is  k ie lég ítő .

Tudvalevő leg májgyógymóddal szemben: makacs ese­
tek is mutatkoznak, a mi esetünk is ezt bizonyítja, hiszen 
éppen elég idő  te lt el ahhoz, hogy a májkezelés hatása 
kifejlő dhessék. Ennek okát a májkészítmények hatásossá­
gában mutatkozó feltű nő  különbségekben keT keresni. 
Éppen ilyen esetekben a vérátömlesztésnek kiterjesztett 
felhasználása nélkülözhetetlen. Amíg a májkészítmények 
standardizálásának vajúdó kérdését meg nem oldják
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(újabb vizsgálatok szerint (Rusznyák—Engel) még az 
elismerten jó nevű  és hatású májkivonatoknak is vannak 
emberre hatástalan gyártási seriái) a gyakoró orvos 
szempontjából hangsúlyozni kívánjuk azt, hogy ne bízza 
súlyos betegét csupán a májtherapiára, mert ezzel a ked­
vező  idő pontot elmulasztja, amidő n legalább az anya ter­
hességének megszakítása, vagy a koraszülés megindítása 
révén esetleg még megmenthető  lett volna. Éppen ezért a 
gyakorló orvos legihelyesebben cselekszik, midő n betegét 
( terhesnő t) anaemia perniciosa gyanújával intézetbe 
küldi.

E kérdésben felfogásunkat az újabb irodalmi adatok­
kal egybevetve úgy foglalhatjuk össze, hogy intézetben a 
modern kezelési eljárások birtokában a jövő re vonatkozó­
lag perniciosaszerű  anaemía esetén a terhesség megszakí­
tása már elvileg nem jöhet ugyan szóba, de a májtherapia 
cső dje esetén, midő n a vörös vértestszám és a haemoglo­
bin tartalom fenyegető en süllyed, a terhesség megszakítása 
elő l kitérni nem lehet. A modern gyógyító eljárások (vér­
átömlesztés, röntgen-sugárzás, májgyógymód), bár lénye­
gesen korlátozzák a terhesség megszakításának szüksé­
gességét, de azt jelenleg — miként esetünk is bizonyítja, 
— még nem tudták feleslegessé tenni.

Páll Gábor dr., 
áll. kórházi fő orvos.

A szem ölcsök  kezelése.

A bő r apró növedékei közül legismertebbek a közönsé­
ges szemölcs (verruca vulgaris) és a lapos fiatalkori sze­
mölcs (verruca plana juvenilis). Mindkettő  gyulladásmen­

tes alapon ülő , gombostű fej-, lencsényi, rendszerint többes­

számú, kerek, kemény, fájdalm at nem okozó terimetöbb- 
let. A halvány, sárgás-barna színű , érdes felszínű , néha 
mozaikszerű  rajzolatú közönséges szemölcs a tenyeret, a 
kézihátat, talpat kedveli, míg a halvány sárgás-rózsaszínű , 

alig kiemelkedő , sima felszínű , lapos, fiatalkori szemölcs 

inkább a kézhátakon, alkaron, homlokon ül. Mindkét elvál­
tozás szövettanilag a hám rétegeinek, fő ként a szarúréteg- 
nek erő s túltengésébő l áll. A növedékek fertő ző  természe­
tű ek, keletkezésüket szű rhető  virus okozza, amit átolt- 

hatóságuk bizonyít. Lappangási idejük eddigi megfigye­
lések szerint 3—8 hónap. Kifejlő désükhöz egyéni hajlam 
szükséges. Mivel akadályt jelentenek a munkában és egy­

ben kozmetikai hibát is képviselnek, eltávolításuk m ár sza­
porodási hajlamuk és fertő ző  voltuk m iatt is indokolt. Az 

eltüntetésükre igénybevett gyógymódok igen változatosak. 
A gyógyszerek között említem az arsen-kúrát emelkedő , 
majd csökkenő  adagokkal, akár belső leg (Fowler-oldat 
1—30 cseppig és vissza), akár bő r alá (Pearson-kúra) 
vagy érbe oltás (neosalvarsan, revival) alakjában. Hasonló 
alkalmazást nyer a higany is 1 ctg-os hydr. jodatum fla- 
vum pastillák belső  adagolása alakjában, azonban keve­
sebb eredménnyel.

A helyi beavatkozás eredményei jobbak. Eszközei: 
részben maró anyagokkal, füstölgő  salétromsavvá1, tri- 
chlorecetsavval, carbolsavval történő  edzés, másrészt a 

sebészi eltávolítás, még pedig elő zetes érzéstelenítés után 
éles kanállal kikaparjuk, vagy galvanokauterrel, esetleg 
diathermiás tű vel égetjük a szemölcsöt. Eléggé elterjedt a

10% salicylsavas és tejsavas collodiummal bekenés na­
ponta, míg a szemölcs rétegenként lefoszlik. Ha rendelke­
zésünkre áll, jó eredménnyel kísérelhetjük meg a szénsav­
hó fagyasztást is, amikor a szemölcs vastagságának meg­

felelő en 30—50 másodpercig nyomjuk a kemény szénsav- 
rudacskát a szemölcsre. A sugaras beavatkozások közül a 
röntgenkezelés eredményei felő l a vélemények megoszlanak 
s tapasztalataim szerint is a szemölcsök eléggé ellenállók 
a besugárzással szemben. A rádiumkezelés még aránylag 
eredményesebb, mint a röntgenbesugárzás.

A klinikai megfigyelések olyan adatokról ozámolnak 
be, amelyek a szemölcsök kórokát is kényszerítettek tekin­

tetbe venni a gyógymód megválasztásakor. Voltak ugyanis 
esetek, amelyekben a szemölcsök minden kezelés nélkül 
elmúltak, és elő fordult, hogy néhány szemölcs k iirtására 

a többiek is eltű ntek. Mindezek felvetették a kórokozó el­
leni fajlagos védekező képesség felkeltésének gondolatát. A 
szemölcsökbő l készített vaccina-oltások tényleg eredmé­
nyesnek bizonyultak. A szemölcs anyagából szokásos mó­
don készített ( /-2 %-os carbolvízben digerált és egy órán 
á t 60°-on sterilizált) vaccina oltása hetenkint kétszer bő r 
alá a boroszlói iskola adatai szerint kb. 40%-os gyógyulást 

eredményezett.

Végezetül meg kell emlékeznem a szemölcsök sugges­
tiv kezelésérő l. Több olyan kezelést ismerünk, ahol állító­
lag a suggestio közvetlenül eltüntette a szemölcsöket. E h­
hez csák annyiban szolgáltathatnék adatot, amennyiben 
magamon volt alkalmam tpaasztalni, hogy néhány közön­

séges verruca suggestio nélkül önmagától tű nt el a  ke­

zemrő l, s mivel ügyet sem vetettem rájuk, még az idő ­
pontot sem jegyezhettem meg. Ennélfogva valószínű bb az 
önként gyógyulás, mint a suggestiv eltüntetés.

Megismertük röviden az alkalmazható gyógymódokat. 

Teendő nket befolyásolja első sorban a szemölcsök elhelyez­
kedése és száma, azután pedig az egyén érzékenysége és 
a, rendelkezésünkre álló gyógytényező . Más módot válasz­

tunk egy gyermek kezét vagy arcát borító számos góc 
eltüntetésére, mint egy felnő tt kézhátán lévő  egy-két góc 

kiirtására.
Legeszményibbnek a vaccina-kezelést kell tartanunk, 

úgyszintén első bbséget kell adnunk a belső leg, vagy oltás 
alakjában nyújtott arsen-kezelésnek. Amennyiben ezek 
nem vezetnek eredményre, kíséreljük meg a szemölcs helyi 
eltávolítását. A maró szerekkel történő  ecsetelés igen hosz- 

szadalmaS' és kevéssé célravezető  eljárás; alkalmazásakor 
az ép bő rt feltétlenül fednünk kell réteges ragtapasszal. 
Sokkal több eredményt remélhetünk a fagyasztástól és 

fő ként a sebészi beavatkozástól. Eleinte elégedjünk meg 

néhány góc eltávolításával, amelyek esetleg fajlagos védő - 
képesség felkeltésével a többi szemölcsöt is eltüntetik. A 
gócokat éles kanállal'k ikaparjuk, elő zetesen chloraethyl- 
lel keményre fagyasztjuk a szemölcsöt, hogy könnyű  le­
gyen kihámozni. Az elektrocauterrel, ill- a diathermiás 
tű vel történő  égetést is alkalmazhatjuk. Ez utóbbi gyógy­
mód inkább biztosítja a kívánt sima heget, mint a cauter.

Gyógymódunk kiválasztásakor gondoljunk arra, hogy 
a betegség bár terjedésre és mások fertő zésére hajlamos,
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de lassú lefolyású és kevés panaszt okozó bő rbaj, amely 
nem kíván gyors beavatkozást. A túlerélyes kezelés viszont 
— különösen számos góc esetén •— fő ként fiatal egyéne­

ken állandó kozmetikai hibát jelentő  hegeket okozhat.

Follmann Jenő  dr. 
tanársegéd.

Az ophthalmoblennorrhoea acuta 
kórism éje és gyógyítása.

Ophthalmoblenorrhoea tágabb, köznapi értelemben, 
kankós szemgyulladás; helyesebb értelmezésben azonban 
nem jelent egyebet, m int genyfolyást a szemrésbő l, de ezzel 
az elő idéző  ok felő l még nem ad felvilágosítást.

Bő  genyes váladékképzéssel járó súlyos kötő hártya­
gyulladást gonococcuson kívül tud okozni pneumococcus, 
Koch—Weeks-bac., coli bák t.; szemlblennorrhoea, előfor­
dul azonban negativ bakteriológiai lelettel, vagy csak 
Provazek záradéktestek (egyesek szerint a gonococcusok 
involuting alakjai) jelenlétében.

Részint a kórképben mutatkozó némi eltérés, részint 
a fertő ző dési alkalmak különböző sége szerint megkülön­
böztetünk ophthalmoblennorrhoea neonatorumot és adul- 
torumot.

Az újszülöttek a szülő út váladékától fertő ző dhettek 
in tra partum, a magzatvíz elfolyásának idejétő l kezdve a 
megszületésig, vagy késő bbi óvatlan kezelés (első  fürdő víz, 
stb.) során; nem újszülöttek, gyermekek, felnő ttek a fer­
tő zést vagy mások kankójától (ápolószemélyzet), vagy sa­
já t genitalis fertő zésüktő l szokták kapni, legtöbbször óvat- 
lanság (kéz, ágynemű , törülköző ), tudatlan babona (vizelet 
mint szemborogató), vagy szándékosság (katonaszabadítás, 
zárt- vagy fegyintézetek) folytán.

A kötő hártya go-ra oly érzékeny, hogyha ilyen beke­
rül, úgy feltételezésünk szerint okvetlen go-s folyamat 
támad. Rendszerint az első  3, legkéső bb 5. napon tör ki 
(korai burokrepedés, elhúzódó szüléskor természetsen leg­
korábban) ; a 24 óránál kevesebb ideig tartó, szinte tünet­
mentes, csak a hönnyezéssel járó lappangási idő t fel­
váltja 3—4 napos beszű rő déses szak, amikor a  szemhéjak 
feszesre duzzadnak, érintésre fájdalmasak, a kötő hártyák 
vérbő ségtő l bársonyosak, húsvörösek lesznek, fellazulnak, 
megduzzadnak s á.lhártyás váladéktól bevontak; ezt követi 
a tulajdonképeni blennorrhoea, amikor a szemhéjak szét­
feszítésekor a papillaris túltengésű , epithellelökődésektő l 
vérzékeny kötő hártya által folytonosan term elt húslé-, majd 
tejfelszerű  genyes váladék a beragadó szemrésbő l kibugy- 
gyan; e stadium a legveszélyesebb, miután a tekei kötő - 
hártya púposra duzzadván (chemosis) mint feszes gyűrű  
a corneaparenchyma táplálási viszonyait kedvező tlenné 
teszi, amihez hozzájön a genyes váladék maceiráló hatása, 
így a folyamat a corneát kikezdi, infiltrálja, fekélyesíti, 
esetleg órák alatt széjjelmállasztja. A bő  váladéktermelés 
akár csak hetek múltán csökken fokozatosan és változik 
nyákossá, majd e regressio m ár átmegy az idült szakba.

A gonoblennorrhoeás esetek 20%-ában a folyamat rá ­
terjed a szarura (minél korábban, annál rosszabb kilátá­
sokkal) ; visszafejleszteni, súlyosabb következményeit fel­
tartóztatni alig sikerül. A szürkéssárga beszű rő dést fellazu­
lás, átfúródás követi, heggel, leukomával, staphylomával 
fejező dvén be. Olykor a lencse kilökő dik a cornealis de- 
fectuson át, vagy ezen keresztül bejutott fertő ző dés után 
panophthalmitis fejlő dik ki.

Ily súlyos lefolyással szemben — bár ritka •— 
gyenge viruentiájú go. esetleg csak enyhe hurutot okoz. 
A nem go-s blennorrhoeák hosszabban lappangnak (pneu-

moc. 5, záradéktest 9, strptc. még késő bb manifestálódik); 
hasonlóan, de általában kevésbbé viharos tünetekkel zaj­
lanak le. Ritkán találkozunk másodlagos fertő zéssel. A 
felnő ttek blennorrhoeáját, kevés kivétellel, kimutathatóan 
go. okozza; szemben a csecsemő k rendszerint kétoldali fo­
lyamatával, inkább egyoldali, ha a másik szemet idejében 
megő rzik a fertő zéstő l. Felnő ttekben a folyamat általában 
súlyosabb, fő ként a szaru komolyabban veszélyeztetett; 
rendszerint csak a fertő ző dés után azonnal erélyesen keze­
lésbe vett esetek menekülnek meg a szövő dményektő l; a 
kór kifejlő dése és lefolyása lényegében nem különbözik a 
csecsemő k ismertetett kórképétő l (duzzanat fájdalmasabb, 
váladékosság profusabb).

Az aetiologiai kórismézésre döntő  a bakteriológiai 
vizsgálat; a könnyű  morphologiai megkülönböztethetőség 
folytán tenyészetre nincs szükség. Bakteriológiai vizsgá­
lat végzendő , m ihelyt blennorrhoeára még csak gyanú tá ­
mad; tehát a beszű rő déses szak elő tt végzett epithelvizs- 
gálattal (cocainnal kissé érzéstelenített kötő hártyáról 
platinkaccsal nyert kaparékban) már sikerült go.-ra találni 
Gram szerinti vagy akár vitális methylenkék-festessel, ké­
ső bb kikent váladékból tömegesen kimutatni egyszerű. 
(Záradéktestet, mely a sejtmagvakra sapkaszerű leg helyez­
kedő  képlethalmaz, hasonlóan mutathatunk ki Giemsa eljá­
rással). Tudvalevő , hogy a gc. helye az epithel; elő bb a 
felületen van; majd toxinjaival fellazulást, exsudatiót 
okozva késő bb már geny-, elpusztult hámsejtek társaságá­
ban, fő ként intracellularisan phagocytákban találjuk meg 
Gram-negativ typikus kettő s zsemlealakjait kisebb-nagyobb 
számban.

A prophylaxis újszülötteken tudvalevő leg a törvény 
szerinti Grédé-eljárás (1% arg. nitr. vagy acet. becsep- 
pentés), a kezelő személyzetnek az elő írásos óvatosság (vé­
dő szemüveg vagy üveglap mögül kezelni, 5—10 perc kimo­
sakodás), gyermekeknek szemheznyulást megakadályozó 
könyökmanchetta és az ép szem elfödése óra- vagy mária- 
üveges ragtapaszkötéssel (Bayer szemkötő ; bepárásodá­
sát elkerülendő  alul szelelő likat vágunk), utóbbi alkalma­
zandó felnő ttekre is a kellő  felvilágosítások és kioktatá­
sok mellett.

A therapia a blenorrhoea minden fajában azonos. 
Helyileg a duzzanat lohasztására, fájdalom csillapítására 
hű vös vizes-jeges borításokat alkalmazhatunk. Legfonto­
sabb a szemet a váladéktól mentesíteni; a  váladék meny- 
nyiségéhez mérten gyakran (akár )4— Vi óránkint éjjel- 
nappal) undinából kiöblítjük a  szemréseket (a szemhéjak, 
ha a duzzanattól lehetséges, kifordítandók u jja l vagy Des- 
marres-kamálial); öblítő  folyadékul szokásos a 3°/oo-es 
hy.oxycián, 5°/oo Ka.permang., 3% bórsavoldat, de megteszi 
a sós víz is. A váladékpangásnak elejét venni, ha fáradsá­
gosabb is, célravezető bb gyakori öblítéssel, mint ritkáb­
ban, de nagymennyiségű  folyadékkal (2 liter irrigatorból). 
Az öblítések mellett naponta 1—2-szer 1—2%-os lapist 
(utánaöblíteni sós vízzel) és 2—3-szor 2%-os protargolt, 
argyrolt, vagy l°/oo-es rivanolt vagy trypaflavint csep­
pentünk a beteg szemekbe. A gyulladás és gyógyszerek 
okozta izgalom, papillaris hypertrophia és beragadás eny­
hítésére felettébb ajánlatos közönként paraff. olajat csep­
penteni. Az adstringensek és desinficiensek nem ellenjaval­
lottak cornealis folyamatban, viszont ilyenkor lymphagogu- 
mok céltalanok, míg scopolamin ajánlatos. Kíméletesen 
manipuláljunk, nehogy (kanál) hozzájáruljunk esetleges 
átfúródáshoz. A váladékosság csökkenéséhez mérten eny­
hítsünk a kezelésen és gyakoriságán, nehogy mesterséges 
izgalommal hosszabbítsuk a gyulladást, akár késő bbi, 
idült szakát.

Általános kezelésként alkalmazzunk ingartherapiát, 
bárha ezzel vagy enélkül gyógyított esetek statistikái az
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első  javára alig mutatnak fel jelentékeny különbséget. Ne 
mulasszuk el tehát minden esetben tejinjectiót adni; leg­
egyszerű bb subcutan 2 éves korig 1—2 ccm-t, 14. évig 
3—̂6-ot, e koron felül 10 ccm-t s ezt 2 napos idő közökkel 
2—3-szor ismételni. A hatásosság fokmérő jeként némikép 
tekinthető  a keltett láz; ezért szívesen használunk tej he­
lyett typhus-vaccinát intravénásán 15—25 millió csirával 
kezdve, m ert .ez elő készítést nem kíván, lázkeltése sohasem 
marad el, mellékhatása nincs. Az injectiós therapia a gyó­
gyulást (szemhéjlelohadás, váladékcsökkenés, go.-kipusz­
tulás, corn, regeneratio) kétségtelenül sietteti. Go. 
vaccina az idült szakban bizonyul hatásosnak.

Az aphthalmoblennorrhoea fertő ző képessége, helyi és 
általános kezelése m iatt fáradságos, szakszerű  gondozást 
kíván (legalább egy ápolót kizárólag és állandóan foglal­
koztat). Ez pedig alig keresztülvihető  erre berendezett 
osztályon kívül. A gyógyulási kilátások még a leg’elkiis- 
meretesebb ápolás mellett is bizonytalanok, úgyhogy a 
vakok statistikájában a go. ma is 30—40%-kai szerepel. 
E döbbenetesen nagy százalék em'ékeztessen mindenkor 
arra, hogy az ophthalmoblennorrhoeát minden rendelkezé­
sünkre álló eszközzel és módon elhárítsuk, illető leg gyó­
gyítsuk.

Fésű s Andor dr.
az Irgahnas-kórház szemész-fő orvosa.

A községi és körorvosok rendelő inek 
fű tés- és  lakásdíja.

A községi és körorvosok rendelő inek fű tés- és lakás­
díjára vonatkozó többízben hozzánk intézett kérdésre egy 
esettel kapcsolatban alábbiakban közöljük a Közigazgatási 
Bíróság ítéletét:

Dr. D. I. körorvosnak rendelő szoba bére, fű tési és 
világítási költsége fejében megállapított átalány utalvá­
nyozása tárgyában Z. vármegye alispánja által 19394— 
932. sz. alatt hozott határozat, helyesen véghatározat el­
len emelt panaszát 1934. évi április hónap 25. napján ta r­
to tt nyilvános ülésében az 1896. évi XXVI. t.-c. 27. sza­
kasza alapján tárgyalás alá vevén, következő leg ítélt:

A magyar királyi közigazgatási bíróság a panasznak 
részben helyet ad és elrendeli, hogy az orvosi rendelő i 
szoba fű tési és világítási költsége fejében a panaszos ré­
szére 1928. évi december hó 1-tő l kezdve havi 6 P külön 
járulék utaltassák ki.

Egyebekben a bíróság a panasznak nem ad helyet.
Indokok: A 62.000—926. B. M. sz. rendelet 19. pontja 

értelmében a községi orvosnak legalább 3 szobából és 
mellékhelyiségekbő l álló természetbeni lakásra, ilyennek 
hiányában pedig a 20. pont értelmében a fizetési osztá­
lyának megfelelő  lakáspénzre van igénye.

Viszont a 32. pont rendelkezése szerint a községi or­
vosnak a lakáson, illető leg lakáspénzen felül még orvosi 
rendelő szobára is van igénye, amit ha a község rendelke­
zésére nem bocsájt, úgy annak bére, fű tési- és világítási 
költsége fejében köteles az orvos részére havi 12 P külön 
járulékot adni.

Ezekbő l a rendelkezésekbő l megállapítható egyrészt 
az, hogy az orvos igénye természetben nyújtott lakás ese­
tén csak 3 szobára terjed, másrészt azonban az is, hogy a 
rendelő szoba fű tése és világítása a község kötelessége.

Ezek szerint amennyiben a község által nyújtott te r­
mészetbeni lakás több, mint 3 szobából áll, a negyedik 
szoba rendelő szobának minő sül, úgy, hogy négy vagy

többszobás orvosi lakás mellett külön rendelő szobához, 
vagy ilyennek béréhez az orvosnak nincs törvényes 
igénye.

A jelen esetben a panaszos részére 5-szobás termé­
szetbeni lakás bocsájtatott rendelkezésre.

Igaz ugyan, hogy ebbő l két szoba kisebb méretű nek 
látszik és hogy ebben a két szobában nincs kályha. A ki­
sebb méret dacára is azonban a két szoba lakóhe'yiségnek 
tekintendő , kályhákat pedig a község kívánatra beállítani 
köteles. Ez az utóbbi kérdés különben sem tartozik a bí­
róság hatáskörébe.

Megállapítható tehát, hogy a panaszosnak 5-szobás 
lakás bocsájtatott rendelkezésére és így a rendelő szoba 
bérére nincs törvényes igénye.

Minthogy a rendelet 32. pontja által megállapított ha­
vi 12 P járulékában a renrdelő szobának úgy bére, mint 
fű tési és világítási költsége is benfoglaltatik: kétségtelen, 
hogy a panaszos a külön járuléknak csak a fű tési és vilá­
gítási költségekre eső  arányos részét követelheti. Ezt az 
arányos részt pedig a bí róság az egész járulék fele össze­
gében találta megállapítandónak.

Jogszabályt sértett tehát a vármegye alispánja, mi­
dő n a  panaszos igényét a fű tési és világítási községekre 
nem állapította meg. A panaszosnak ez az igénye csak 3 
évre visszamenő leg volt megállapítható, mert az illetmény 
iránti igények 3 év alatt elévülnek.

A bíróság a határozati két példányát az 1075/1933. 
számú felterjesztés mellékleteivel együtt Z. vármegye al­
ispánjának azzal a felhívással adja ki, hogy a határozat 
egyik példányát a panaszosnak kézbesíttesse.

•  •  •  '

Az Ítéletre és következményére nézve a felső bb közi­
gazgatósági állami és megyei hatóság részérő l szerzett 
informatiónk alapján a következő kben kell véleményünket 
összefoglalni.

A szóbanlevő  Ítélet egy konkrét ügy elbírálására vo­
natkozik, de korántsem tekinthető  a kérdés általános 
megoldásának. Ha akadna több olyan orvos mint dr. D., 
aki helyesnek ta rtja  azt, hogy községével pereskedjen a 
kérés és meggyő zés helyett és nem számol azzal, hogy egy 
ilyen ítélet mily ellenszenvet fog kiváltani a községben, 
áhol azt látják, hogy nekik az orvos olyan pert akasztott 
a nyakukba, amelybő l 200 pengő  megterhelés és folytató­
lagos tivábbi fizetési kötelezettség származik, annak nincs 
helyes ítélete a gyakorlati életrő l és az ily eredmények 
hátrányairól. Sokkal kisebb dolgokból is oly helyzetek 
keletkeznek, amelyek végeredményében az orvosnak a köz­
ségben mű ködését mindkét fé're nézve szinte lehetetlenné 
teszik s a contraversiák vég*eláthatatlan sorát nyitják meg.

A mostani kialakult gyakorlat szerint ha a községi 
(kör) orvos a  szabályszerint elő írt lakást megkapja, 
amelyben rendelő nek megfelelő  helyiség is van, a község­
tő l rendes körülmények között a 62.000/1926. B. M. sz. 
rendelet 32. pontjában meghatározott járulékban nem 
részesíthető . Az orvosi rendelő  nemcsak a szegény-rendelés, 
hanem a magán-rendelés céljaira is szolgál, amely kétség­
telen, hogy a községi orvosok jövedelmének legje'entő sebb 
részét képezi, tehát a községek annál rosszabb néven veszik 
az orvostól, ha ily díjak kierő szakolása végett a község 
és törvényhatóság elutasító határozata után, az a bíróság­
hoz fordul. A bíróság jelen esetben helyt adott a panasznak.

Sz.
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AZ ORVOSI GYAKORLAT KÉRDÉSEI
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V esediagnostikai tévedések.
Valamely szerv megbetegedésének vizsgálatakor a 

vizsgáló részérő l két okból fordulhat elő  tévedés: vagy 
nem gondol az illető  szerv megbetegedésére és elmulasztja 
az ezirányú vizsgálatokat, vagy a szerv vizsgálatakor ta ­
lá lt objectiv elváltozásoknak tulajdonít túlnagy fontossá­
got, azokkal a betegség összes tünetét megmagyarázni 
igyekszik és így esetleg más szervekben is fennálló súlyo­
sabb elváltozást figyelmen kívül hagy. Mindkét esetben 
helytelen úton halad a gyógykezelés, mert elmulaszthatunk 
olyan beavatkozást, mely idején alkalmazva egyrészt a 
tüneteket szünteti meg, másrészt mint oki kezelés egy­
úttal a szervezet épségét veszélyeztető  alapbajból szaba­
dítja meg a beteget.

A hugyutak kóros folyamatainak felismerésére a kór­
elő zmény, a klinikai tünetek és a könnyen elvégezhető  
vizeletvizsgálat elegendő  támpontot szolgáltatnak.

A kórelő zmény felvételekor nemcsak a húgyúti meg­
betegedésekre jellemző  panaszokra (vizeletkiürítési zava­
rok) kell kiterjeszkedni, hanem figyelembe kell venni a 
többi szerv minden olyan lezajlott betegségét, mely akár 
közvetlenül, akár áttéti úton a hugyszervekben megbete­
gedést idézhet elő . Célzok első sorban a gyakran késő n 
kórismézett vesegümő kórra, amely pedig majdnem mindig 
egyéb szervek lezajlott vagy még fennálló gümő s folya­
matához szokott társulni, az áttéti genyedések közül pe­
dig a szervezet egyéb gócaiból (béltractus, tonsillák, fo­
gak, bő rgenyedések) a véráram útján áttevő dött folyama­
tokra.

A klinikai tünetek közül a láz egymaga legkevésbbé 
értékesíthető . A heveny fertő zések alkalmával, és húgy­
úti elzáródások esetén, valamint elzárt genyedések kap­
csán támadó septikus hő menet semmiben sem különbözik 
a máa szervek heveny gyulladásait kisérő  lázas állapottól, 
míg az idült folyamatok sokszor teljesen láztalanul zaj­
lanak le. Elkülönítő  kórisme szempontjából tehát a láz 
csupán az önként jelentkező  fájdalommal, vagy nyomási 
érzékenységgel együtt értékelhető .

A vesebajokat kisérő  önkéntes fájdalmasság typusa 
a vesegörcs vagy vesekólika. A vesegörcsöt minden esetben 
a vese tömegének hirte’en megnagyobbodásával kiváltott 
vesetokfeszülés váltja ki. Ezért okozhatja húgyúti elzá­
ródás, vagy a veseszövet nedvkeringési zavara. A vese- 
elzáródással járó  görcs majdnem mindig reflexes úton á t­
tevő dik a hasi sympathicus központok beidegzette terüle­
tekre és így hányást, bélpuffadást, ső t teljes ileust vált­
hat ki. Ezek közül fő leg a hányás az, amely vesekóliká- 
val szövő dve biztos kór jelző je a veseelzáródásnak. Az 
ileusig fokozódó bélpeassage-zavarok valamivel ritkábban 
kisérik a veseelzáródást, azonban a kórelő zmény adatainak 
(kivizelt kövek, vérvizelés) figyelembevétele, a nyomás­
érzékenység punctum maximumának pontos megállapítása, 
teljes biztonsággal pedig a pontos urológiai vizsgálat (hó­
lyagtükrözés, ureterkatheterezés) a téves kórismét és az 
ezzel járó  helytelen mű téti beavatkozást elkerülhető vé 
teszik.

Bdagnostikai tévedés elkerülése hasi tüneteket okozó 
vesefolyamatok esetén, fő leg heveny megbetegedésekben 
életbevágó fontosságú. Leggyakrabban elő forduló és a 
veseelzáródástól sokszor nehezen elkülöníthető  hasi meg­
betegedés a heveny féregnyulványlob. Az alsó szakaszban 
ülő  és a vesét elzáró ureterkő  az egész hasfélre kiterjedő  
izomvédelemmel járhat, a mindig jelentkező  hányás pedig,

melyet splanchnicus izgalom okoz, ugyancsak hasi meg­
betegedésre gyanús. A kórkép idült féregnyulványlob vagy 
epehólyagfolyamatra válhat gyanússá. Hirtelen keletkező  
és az egész bélrendszerre kiterjedő  paralytikus ileus, mely 
tüneteivel vagy teljes bélelzáródáshoz, vagy általános has- 
hórtyagyulladáshoz hasonló képet ad, ugyancsak elő for­
dul kő elzáródásokkal kapcsolatban. A kifejlő dött súlyos 
kórkép már finomabb tapintási vizsgálatot meg nem enged 
és ilyenkor csupán a vizeletleletre és az urológiai vizsgá­
latra támaszkodva dönthetjük el a kórismét.

Nyomásra vagy mozgásra jelentkező  (provokált) fá j­
dalom már inkább értékelhető  a vesebetegségek kórismé- 
zésében. Vonatkozik ez fő leg az ágyéki tájék felő l tö r­
ténő  ütögetésre és tapinthatój vese esetén annak érzékeny­
ségére, amikor az ezenkívül kimutatható helyzet, nagyság 
és alakváltozás hasonlóan a vese megbetegedésére utalnak. 
Ve'eszületett rendellenességekben (vesedystopia), amikor 
a vese az ureter lefutásának bármely szakaszában, ső t még 
a  másik oldalon (keresztezett dystopia) fekhet, csak pon­
tos vizsgálattal (U. K., pyelographia) érhetünk eredményt.

A vesemegbetegedések vizsgálatában fontos szerepe 
van a pontos vizeletvizsgálatnak. A vizsgálatkor nem sza­
bad a  chemiai és mikroskopos lelettel megelégedni, hanem 
minden esetben a vizeletüledék mikroskopos vizsgálatát 
is el kell végezni, mert csak így kerülhetjük el azt, hogy 
a finomabb és sokszor döntő  jelentő ségű  elváltozások rejtve 
ne maradjanak. Kétes esetekben feltétlen szükséges a 
vizeletvizsgálat többszörös megismétlése, mert csak így 
sikerülhet a vizeletben csak idő nként megjelenő  kóros alak­
elemek kimutatása, így pl. vesekő megbetegedés gyanúja­
kor gyakran az első  positiv támpontot úgy szerezhetjük, 
ha összehasonlítva a pihenés után ü rített vizelet üledékét 
a testmozgás után ürítettével, az utóbbiban mikroskopos 
vérzést találunk. Hasonlóképen intermittens jellegű  lehet a 
genyvizelés, amikor a vizeletben idő nként megjelenő geny 
amellett szól, hogy a genyedés helye néha nyitott, néha 
pedig valamely oknál fogva a külvilágtól elzáródik. Dia- 
gnostikai tévedésre adhat alkalmat az a körülmény is, hogy 
a kóros vese a tünetek elő állásakor teljesen elzáród- 
hatik, amikor tehát az ép vesébő l ürülő  teljesen tiszta 
vizelet mellett a másik vese súlyos megbetegedése állhat 
fenn. Heveny megbetegedésben az egyéb kisérő  tünetek 
segíthetnek a kórisméhez, idült folyamatokban azonban 
gyakran csak a pontos urológiai vizsgálat adhat fel­
világosítást. Ehelyt kell megemlíteni azt, hogy minden 
vesekörüli genyedésben szükséges a vesék szerepét tisz­
tázni (chromoeystoskopia), m ert idült és a húgyutak felé 
elzárt vesegenyedések a környezetbe áttörhetnek és geny- 
gyülemek kiindulását képezhetik. A vizsgálat elmulasztá­
sával csupán a tályog megnyitására szorítkozik a műtő  és 
a mű tét után vagy a be nem gyógyuló sipoly, vagy a seben 
á t ürülő  vizelet figyelmezteti az alapbajra, melynek meg­
oldása újabb beavatkozást igényel. Egyoldali veseelzáró­
dáson kívül vesegenyedések esetén tiszta lehet még a vize­
let akkor is, ha a  folyamat a vese felületén van és a leve­
zető  rendszerbe nem tört be. Ennek legjellemző bb példája 
a nephritis aposthematosa, mely amellett, hogy gyakran 
más húgyúti megbetegedéssel kapcsolatosan is keletkezik, 
önálló áttéti genyedés képében is jelentkezhetik és súlyos 
septikus állapotot ta rt fenn. A genyedés helyét keresve 
vesetáji érzékenység és rendszerint tapintható egy vagy 
mindkét oldali vesemegnagyobbodás, melyet a környező  
szövetek savós beivódása még növel, vezetnek a kórismé­
hez. A kórisme végleges eldöntéséhez természetesen szű k-
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séges még annak eldöntése is, hogy a folyamatot nem okoz­
za-e a fertő zött vesetartalom pangása, ill. elzáródása, amit 
pontos vizsgálattal állapíthatunk meg.

Adler-Rácz Antal dr. egyet, magántanár.

A malaria gyógyítása és  m egelő zése.
Soraink idő szerű ségét az a megállapítás adja meg, hogy 

az utolsó évben sokkal több malaria-eset fordult elő , mint 
az elő ző  években. Az igen sok új fertő zés mellett a recidivák 
száma is sajnálatosan sok. Ezt a  tényt azért emeljük ki, 
mert a recidiva nemcsak a beteg egyén bántalmazása m iatt 
jelentő s, hanem mivel a lappangó malaria alkalmat ad to­
vábbi fertő zésre is. A malaria terjedése ezek szerint vég­
eredményben az egyes esetek elégte’en, vagy hiányos keze­
lésére vezethető  vissza, bár nem tagadjuk a  klimatikus 
viszonyok kedvező , vagy kedvező tlen alakulásának szere­
pét sem.

A hazai viszonyokat véve tekintetbe, a malaria pro- 
phylaxisát is a beteg tökéletes meg gyógyításában kell ke­
resni. Eltekintve költséges voltától, nem is lehet elég ered­
ményes a Rossi ajánlotta védelem, ami az anophelesek 
pusztításán alapszik, m ert a legkisebb észrevétlen pocsolya 
is elég az anophelesek tömeges elszaporodására. Az egyes 
lakóházak szúnyoghálóval védelme is megvalósíthatatlan, 
részben költséges volta miatt, részben azért, mert csak 
nagymű veltségű , fegyelmezett lakosság képes ennek ke­
resztülvitelére. A mi viszonyaink között felesleges és cél­
szerű tlen a Kooh-féle chinin-prophylaxis is, úgyhogy egye­
düli észszerű  és nem túlméretezett védekezés marad a bete­
gek alapos kezelése.

A többhetes chinin-kúrának tapasztalattal megállapí­
tott jelentő sége m ár Nocht és mások hasonló elő írásában 
megnyilvánul, elméleti alapját pedig különösen a háborús 
és háború óta szerzett tapasztalatok képezik. Sajnos, — 
éppen a többhetes therapiának feltétlen szüksége nem ment 
át eléggé a gyakorlatba, illetve még gyakrabban ennek 
keresztülvitele a betegek hanyagságán megakad. Kikér­
dezve recidivával jelentkező  betegeinket, mindig hiányo­
san végzett chinin-kúráról számolnak be. Már pedig tudjuk, 
hogy chinin-therapiával biztosnak mondható recidivamen- 
tességet csak 6—8 heti kezeléssel érhetünk el. Magunk 
Jancsó újabb eredményének közlése óta nem ragaszkodunk 
a klassikus Nocht-kúrához, hanem úgy járunk el, hogy a 
beteget 5—7 napig, naponta teljes chinin-adagon tartjuk, 
attól kezdve pedig 8 héten át minden 5. és 6. napon adjuk 
ismét a teljes napi adagot, a közbeeső  napokon viszont 
Chinin nélkül hagyjuk a beteget. Teljes napi adagnak á t­
lag 1—1.25 g-ot szánunk, de felemeljük 1.5 g-ra is erő tel­
jesebb férfibetegeknél; gyermekeknek stb. súlyukhoz vi­
szonyítva, ennek az adagnak megfelelő  hányadát adagol­
juk. Az ilyen rendszer szerint kezelt betegeken 8 hetes 
kúra után kiújulást sohasem tapasztaltunk, viszont keve­
sebb chininnel beérjük, mint az elő írásban is kissé bonyo­
lult Nocht-kúrában.

A plasmochint (N. diaethylaminoisopenthyl 8-amino- 
6 methoxychinolin) évek óta jó eredménnyel használtuk 
azon esetekben, ahol a chinint valamilyen oknál fogva nem 
akartuk adni (terhesség, idiosynkrasia, stb.), azonban a 
kezelést nem rövidíti meg, s  így ugyanolyan hosszú ideig 
kell adagolni, mint a chinint. Olykor chininnel együtt is 
adagoltuk, különösen recidivák esetén. Elő nye a chininnel 
szemben, hogy a tropica ivaros alakjára is hat.

A chinin-kúrát az 1. és 4. napon adott neosálvarsan, 
illetve reiwaZ-injectióval vezetjük be, ha biztosan gyors 
rohammentességet akarunk elérni, anélkül azonban, hogy 
a chinin további adagolásán változtatnánk.

Az I. G. Farbenindustrie-nak egy újabb synthetikus

készítménye az atcbrin (Alkylamino-alkylamino-acridin- 
származék), amely éppen olyan jól használható azon ese­
tekben, amidő n chinint adagolni nem akarunk, mint a plas- 
mochin, azonban a közlések szerint még az az elő nye is van, 
hogy 5-napos adagolás alatt recidivamentessé lesz a beteg. 
Nem rendelkezünk még ezidő szerint elegendő  tapasztalattal 
emez eredmény megerő sítéséhez, azonban valószínű nek 
látszik ez a jó  eredmény, mert a plasmodiumok ivaros és 
ivartalan alakjaira egyformán hat. Evvel szemben a tro- 
picára hatástalan, úgy hogy a tropica eseteit továbbra is 
chininnel kezeljük.

Tekintve azt, hogy elvétve fordulnak ugyan elő  tro- 
pica-fertő zések, — magunknak is volt több bizonyosan 
megállapított friss tropica-esetünk, mégis hazánkban a 
tertiana alakok az átlagosak és így ezeket addig is, míg 
az atebrin tényleg beváltja a hozzáfű zött reményeket, hosz- 
szú — 8 hetes — intermittáló chinintherapián kell ta rta­
nunk azon meggondolás alapján, hogy a  tertiana-fertő zás 
hajlamos a kiújulásokra s a kikezeletlen malaria forrása 
a további fertő zéseknek. Viszont azon betegeken, akiken 
a hosszú chininkezelés külső  feltételek m iatt nem jöhet 
szóba, az 5 napos atebrin kúrát vehetjük igénybe. Felnő t­
teken a szokásos napi 3 tablettával beérjük. Ha a malaria 
tropicában a chinint valamilyen szempontból mellő zni akar­
juk, a plasmoohint fogjuk az atebrinnel társítani. A mala­
ria prophylaxis érdekében a betegek alapos 8 heti keze­
lésére megfelelő  hatósági orvosi intézkedés lenne célra­
vezető . Purjesz Béla dr.

kórházi fő orvos.

A tüdő tuberculosis k eze lése az általános 
gyakorlatban.

Az általános gyógyszeres kezelés II.: A zsírok és olajok.
A camphor.

A zsírok és olajok alkalmazása is a népies gyógymó­
dok közül került a gümő kór gyógyszerei közé. Az ő si 
csukamájolajat (01. Jecoris Morrhuae) mindenkor szíve­
sen rendeltél^ tuberculotikusoknak. Scrophulás bántalmak 
ellen eleintén specifikumnak tartották, majd tápszerré, — 
igaz, hogy concentrált és hatékony tápszerré — fokozták 
le. Az újabb vizsgálatok a régebbi feltevéseket látszanak 
igazolni. Gümő bacillus tenyészethez kevert csukamájolaj 
gátolja annak kifejlő dését. Az a rosszul táplálkozó tüdő ­
beteg, fő leg a lymphatikus alkatú és petyhüdt gyomrú 
astheniás, aki a  csukamájolaj ízét megszokja, napi 3—5 
evő kanál csukamájolajjal caloriadús és jól emészthető  
tápláléktöbblethez jut. Ha hatásmódját nem is ismerjük, 
kétségtelenül többet nyújt, mint ugyanolyan caloria értékű  
más táplálék. Nagyon jól láthatjuk ezt lymphomák esetén, 
hol az eredmény jobban olvasható le, m int a tüdő n. A csu­
kamájolaj nem telített zsírsavainak natrium sóját (natr. 
m orrhuat) 3%-os oldatban bő r alá is fecskendezték.

A charulmoogra olaj a taractogenes Kurzii, t. casta- 
nea, t. anthelmintica és hydrocarpus magjainak olaja. Lep­
rás vidéken a benszülöttek ő sidő k óta használják gyógy­
szerül. A chaulmoogra olaj esterei sokkal nagyobb hígí­
tásban hatnak a saválló bacillusokra, mint más kóroko­
zókra. Olajos emulsióban belső leg és befecskendezve ame­
rikai orvosok már régen használják. Megfelelő  készítmény 
még nincs belő le.

A melaleuca viridiflora egyik újkaledoniai fajtájának 
leveleibő l destillálják a gomenol olajat. Francia szerző k 
kezdeményezésére 2—20%-os paraffinolajos hígításban 
mind gyakrabban alkalmazzák ezt a csiraölő  és szagtalanító 
olajat. Vegyesen fertő zött mellhártyaürbe, tüdő üszkösö­
dés és hörgő tágulat esetén közvetlenül a légutakba fees-
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kendezik; sokszor jóhatású. Tuberculosisban is adják, a 
heges formák másodlagos bronchitiseiben és bronchiekta- 
siáiban a; 2—5%-cs oldat 1—2 ccm-ét fecskendezik a lég­
cső be. Parisé elő zetes érzéstelenítés után a következő  oldat­
ból fecskendez a  gégébe egy-két köbcentimétert: gomenol
0.5, guajakol 4.0, camphor 2.0, jodoform 10.0, ol. olivarum 
ad 100.0.

A gümő -bacillus viaszburkának feloldására is töre­
kedtek bizonyos olaj, lecithin, lipoid és viaszkeverékkel, 
cholin-sókkal, stb. Az ezt célzó gamelan, lipoid Much, boro- 
chclin, stb. készítmények nem váltak be.

A cholesterin jelentő ségét az utóbbi évek kutatásai 
derítették ki. A vér eholesterin-tartalma tuberculosisban, 
más fertő ző  betegségekhez hasonlóan, csökkent. Choles- 
terin-injectiók (cholesterin, eamphosterin Richter) után 
a vér cholesterin tükre, ezzel párhuzamosan a betegek 
általános állapota s testsúlya javul. Ugyanezt értem el 
napi 6 db. salvacidi szedése után is.

Az illő  olajok és aromás anyagok, mivel fő leg a lég- 
utakcn választódnak ki, köptetek és köpetszagtalanítók. 
Bő váladékú torpid tuberculosis formákban, köpetpangás, 
másodlagos bronchiektasiák esetén alkalmazzuk ezeket, 
azonban nem belégzéses, hanem befecskendezéses kúra 
alakjában. A terpentint, eucalyptust, mentholt, t'hymolt, 
camphort, chinint, stb. tartalmazó készítmények közül leg­
régibb a. suipersan, melyben menthol, eucalyptol, antifeb- 
rin és antipyrin van olajos oldatban. A transpulmin Chi- 
noin köbcentiméterenként 0.03 g toasikus chnint és 0.025 g 
camphort tartalmaz aetherikus olajokban oldva. A cam- 
phosterin Richter 2 ccmes olajos ampullákban 0.20 g cam- 
phort, 0.05 g guajakolt s ugyanannyi chinint és choleste- 
rin t tartalmaz. Adható a következő  oldat is: camphorae 
4.0, ol. eucalypt., mentholi aa. 2,0, ol. oliv, steril. 20.0, S. 
1—2 ccm. intramuscul. injectióra. A camphor nélküli vagy 
kevés camphort tartalmazó készítményeket (transpulmin, 
terpichin) mindig egy-két ccm 20%-os camphorolajjal 
együtt szoktam adni.

A camphor, a tubercuiosisnak ez az eléggé nem méltá­
nyolt gyógyszere, bő váladékú gümő kórban, a heveny fel­
lángolások idő szakaiban, váladékpangáskor nélkülözhetet­
len. Ilyenkor legalább két héten keresztül napjában egy­
szer adjunk a 20%-os olajból 1—5 ccm-t, tisztán vagy a 
fentemlített olajos készítmények egy ampullányi mennyi­
ségével együtt. A camphorhatásból ismeretes, hogy erő s 
sejtinger, a légzéseket mélyíti s részben a légutakon válasz­
tódik ki. Köptető  hatása részben ennek köszönhető , rész­
ben pedig annak, hogy a kisvérköri pangást, az idült phthi- 
sisek hurutjának oly gyakori okát, javítja meg. Sokan 
azért féltek alkalmazásától, mert vérzéstő l tartottak. Ma 
éppen a tüdő vérzés egyik fő  javallata a camphor alkalma­
zásának. A vizes camphorkészítmények (camphaquin, stb.) 
nem pótolják a lassabban felszívódó oamphorolaj-depot 
jó hatását. Gergely Jenő  dr. ig. fő orvos

(Martonhegyi Sanatorium).

Physikális gyógyító eljárások a 
szem észetben.

A physikális gyógyító eljárások közül a hő nek szemre 
kifejtett gyógyhatását orvosok és laikusok egyaránt már 
ő sidő k óta ismerik. A szemre különböző  módon gyakorolt 
hő hatás a szem belsejében hő mérsékváltozást hoz létre. 
Természetesen a változás annál nagyobb és annál mélyre 
terjedő bb, minél nagyobb a hő mérsék-különbség a  szem 
és az alkalmazott hő  között. Ennek tulajdonítható az is, 
hogy a meleg cseppek hamarább és tökéletesebben szívód­
nak fel a kötő hártyáról, mint a hidegek. A különböző  hő - 
mérsékek által elő idézett hatások közül legfontosabb az

erekre gyakorolt hatás. Régebben hideg behatással akar­
ták csökkenteni a  szemgyulladások esetén keletkező  vér­
bő séget, azonban, mióta kimutatták, hogy a vérbő ség jó­
hatású a gyógyulásra, továbbá, hogy a hideg a szaruhár­
tya hám jára nézve sem közömbös, csaknem teljesen elhagy­
ták a hidegnek szemre alkalmazását és mint gyógyténye- 
ző t csak a meleget használják. A melegátvitel a szemre 
leggyakrabban fedés nélküli borogatásokkal történik. Asze­
rint, hogy friss vagy idő sült szemgyulladásokban végezzük 
a melegítést, különbséget kell tennünk a borogatás hő ­
foka között. K imutatták, hogy a magas (40—50°, vagy 
ennél magasabb) hő  az antibaktericid hatású passiv vér­
bő séget leszállítja, éppen ezért friss, fertő zéses folyama­
tokban langyos (30—35°) borogatásokat alkalmazunk 10 
percnél nem hosszabb ideig. Idült gyulladásos folyama­
tokban, ennél magasabb hő mérséket alkalmazhatunk az 
eltű rés határáig, amely egyénenként változik, rendesen 
50—55°. Eszerint tehát beszélünk langyos és meleg boro­
gatásokról. Borogatásokat vagy vízzel vagy gyakrabban 
kamillateával, 3%-os borvízzel végezünk. Ez utóbbinak 
némi csiraellenes hatást is tulajdoníthatunk. Figyelemmel 
kell arra is lennünk, hogy hosszantartó és gyakori boro­
gatások arra hajlamos betegeken ekzemát hozhatnak létre. 
Ezért ajánlatos a szemhéjakat borogatás elő tt valami kö­
zömbös kenő ccsel bekenetni.

Állandó magas hő  létrehozására szolgálnak a  pára- 
kötések, amelyeket a  szemészetben acut könytömlő  gyul­
ladások, szemhéj-furunculusok, ritkábban árpa esetén hasz­
nálunk. Alkalmazunk száraz meleget is. különösen olyan 
betegeken, akik nem tű rik a borogatásokat, lenmaglisztes 
zsákocskák, esetleg elektromos melegítő  közvetítésével. 
Használatosak voltak régebben a szemfürdő k is. Ma már 
csak a szem kimosását végezzük, olyan szembetegségek­
ben, melyek erő s váladékozással járnak. Kimosásra 3%-os 
bórvizet, kaliumpermanganát (1 : 10.000), oxycyanát 
(l:5.000-re) oldatot használunk. Ezek első sorban fertő t­
lenítő k.

Ami a borogatások alkalmazását illeti, ezeket fő kép 
a  szemgolyó elülső  részének friss gyulladásaiban vesszük 
igénybe.

A hideg borogatást egyetlen esetben alkalmazzuk és 
ez a kötő hártya blenorrhoeájának friss szaka, amikor 
az igen heves gyulladásos tünetek ellen küzdünk. 2—3 
óránként végeztethetjük félóra hosszat.

Használjuk a szemészetben a gő zölést is, még pedig 
szaruhártyagyulladások után a homályok feltisztitására. 
Naponta, másodnaponta végeztetjük heteken, hónapokon 
át külön erre a célra szolgáló készülékekkel. A Wessely- 
féle gő zkauterrel szaruhártyaégetest végzünk.

Helyileg hő  létrehozására szolgálnak még a külön­
féle lámpák. Ezek közül leghasználatosabb a Sollux-lhmpa, 
amely tulajdonképen hő sugaras fénykezelés. Különösen 
mű tétek után jelentkező  gyulladások ellen ajánlják, ahol 
borogatást a sebrepedés, fertő zés veszélye miatt nem végez­
tethetünk. Jó hatást látunk alkalmazásától friss és idült 
szivárványhártya- és inhártyagyulladásokban, általában a 
szemgolyó elülső  részeinek gyulladásaiban. A sollux su­
garak erő s vérbő séget okoznak és fájdalomcsillapító hatá­
suk is van. A kezeléseket szű rő  nélkül végezzük, csukott 
szemhéj mellett naponként vagy másodnaponként. A ke­
zelési idő  eleinte 20—25 perc 20 centimeter távolságból, 
késő bb 40—45 perc 10 centimeter távolságból.

Ezek az eljárások csak a szem elülső  részének át- 
melegítésére alkalmasak, a mélyebb részek átmelegítésére 
más módot kell keresnünk. Alkalmas eszköz erre az elek­
tromos áram, mégpedig a magas oscilláló számmal rendel­
kező  váltakozó áram. Ezzel az árammal minden kellemet­
len mellékhatás nélkül igen magas hő t hozhatunk létre 
a szem belsejében. Ilyen áram elő állítására szolgálnak a
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diathermiás készülékek. A diathermiás kezeléseket legcél­
szerű bb zárt szemhéjak mellett végezni. A szemre physio- 
logiás konyhasó oldatba áztatott vattadarabkát helyezünk, 
erre körülbelül az orbita nagyságának megfelelő  kis kerek 
ólomlemezt, ehhez kapcsoljuk az egyik pólust. A másik 
elektród, mely legalább kétszer akkora felületű  ólomlemez, 
a nyakra kerül. A lemezeket pólyával rögzítjük. Szabály 
arra nézve, hogy milyen magas hő t alkalmazzunk, nincs. 
Ez egyénenként változik. Annyit adunk, amennyit a beteg 
eltű r. A kezeléseket másodnaponként végezzük 10—20 
percig emelkedő leg. Egy sorozatban 15, 20 kezelést vég­
zünk. Általában a bulbus mélyebb részeinek gyulladásait 
kezeljük diathermiával. Jó hatású különböző féle eredetű  
üvegtesti homályokban is. Tilos friss vérzések, vérzésre 
hajlamosság eseteiben, valamint igen heves gyulladá­
sos tünetekkel járó szembetegségekben. Üjabban az ab­
latio retinae gyógyításában szerepet nyert a diathermiás 
elektrccoagulatio. Lényege az, hogy ablatio retinaeben elő ­
forduló szakadást úgy igyekszünk elzárni, hogy az inhár­
tyán a szakadásnak megfelelő  hely körül diathermiás tű vel 
körülhatárolást végzünk.

Elektromos áramot más útou is igénybe veszünk a 
szerré :-zetben. Legjobb erre a célra a pantostat, amellyel 
minden szükséges beavatkozást elvégezhetünk. Galvanizá­
lást, faradizálást végzünk blepharospasmusban, szsm- 
izombér.ulásokban. Elektromos úton végezhetjük a hibásan 
álló pillasző rök kiirtását, a szaruhártya égetését. Ennél 
fontosabb az elektromos áram alkalmazása az iontophore­
sis esetében. Az eljárás lényege az, hogy igen gyenge áram­
mal (2. MA.) ionokat áram oltatunk be a szembe. Ez egy­
részt, mint szövetroncsolással nem járó inger, másrészt 
az ion mint csiraölő  hatású gyógyító eszköz hat. Az ionto- 
phoresist rendesen 1%-os natrium-ehlorid oldattal végez­
zük, ritkábban zinksulfattal, jódkaliummal. Kezeléseket két- 
háromszor hetenként végzünk 1 percig, elő zetes érzéstele­
nítés után. Fő javallata a  skleritisek, episkleritisek, végez­
hetjük azonban keratitisek, ulcus cornae esetén is.

Nagyrészt physikális úton hatnak a kötő hártya alá 
adott konyhasóbefecskendezések is. Mint hypertoniás só­
oldatok javítják a szem anyagcseréjét és ingerként is hat­
nak. Hatásmódjuk azonban még ma sem teljesen tisztá­
zott. Két három naponként fecskendezünk be a szemtekei 
kötő hártya alá Júccm konyhasóoldatot, 1-tő l 4%-ig emel­
kedő  töménységben. A sóoldathoz 1% cocaint szoktunk 
keverni, hogy a befecskendezések fájdalmatlanok legyenek. 
A szem mélyebb részeinek idő sü’.t gyulladásaiban, külön­
féle eredetű  üvegtesti homályok esetéin, régóta és igen 
jó eredménnyel alkalmazzuk. Egy sorozatban 10—12 be- 
fecskendést szoktunk végezni.

Végül röviden megemlékszem a fénynek szemre gya­
korolt hatásáról. A 800—400 pp-ig terjedő  hullámhosszú 
aeterrezgéseket a szem mint fényt érzékeli. 400 pp. felé 
a színkép ibolyarésze elszintelenecuk, élettani hatása azon­
ban korántsem szű nik meg, ső t fokozódik. Hogy a gya­
korlati életben az ibolyántúli sugarak káros hatása a 
szemre mégsem mutatkozik, ez annak köszönhető , hogy a 
levegő  is könnyen elnyeli ő ket, úgy, hogy csak magaslati 
helyeken, élénk napsütésben, vagy mesterséges ibolyántúli 
sugarakban gazdag fényforrások (autogen-hegesztő , quarz- 
lámpa, stb.) használatakor kell ellenük védekeznünk védő ­
pápaszemmel. Mérsékelten adagolva azonban gyógyhatást is 
e'érhe ünk velük, részben a köztakaró következetes besu­
gárzásával (lymphatikus, tuberculotikus szembetegségek­
ben), részben helyileg a szemen alkalmazva. A Koeppe, de 
még inkább a Biroh—Hirschfeld-féle ívfényes quarz-opti- 
kájú uviol-szű rő vel ellátott különleges besugárzó lámpa 
hatékony segédeszköz szemhéjszéli makacs gyulladások, 
némely conjunctivitis, valamint fő leg a felszínes keratitisek 
gyógyításában. A szem mélyebb szövetei az ibolyántúli su­

garaknak nem hozzáférhető k, m ert a szaruhártya a haté­
kony sugarakat elnyeli.

Ennél sokkal nagyobb fontossága van a szemészeti 
gyógyításban a Röntgen-sugaraknak. A röntgen gyógymód­
ról néhány hét elő tt ugyanezen lap hasábjain már röviden 
beszámoltam, így tehát most csak az o tt elmondottakra 
utalok. Az utóbbi években mindinkább elő térbe lép a sze­
mészeti gyógyításban a rádium is. Különösen rossz és jó­
indulatú daganatokat, ezek közül is azokat melyek az 
operálhatóság határán túl vannak, gyógyítjuk radiummal.

Illés Péter dr., egyetemi tanársegéd.

Még egy szó az orvosi rendelő k fű tés és lakásdíjáról.

Múlt számunkban közölt szerkesztő i megjegyzésünkre 
az alábbi reflexiót kaptuk, mit kötelességünknek vélünk 
közölni:

„A konkrét esetben nem én fordultam a Közigazgatási 
Bírósághoz, hanem a Belügyminister úr kérésem áttette a 
Bírósághoz. Ezenkívül sem én, de más körorvos sem ju t­
hat ellentétbe a községével, ha illetményeit követeli, mert 
az illetmény megállapítása nem tartozik a községre, s így 
a körorvos járandóságát úgy állítják be a költségvetésbe, 
hegy a község nem is tud róla, tehát nem tudja, hogy ez­
ért ellenszenveznie kellene a körorvossal.

Második tévedése a t. Szerkesztő  Urnák, hogy a köz­
ségi és körorvos jövedelmének jelentékeny részét a magán- 
rendelésbő l származó jövedelem képezi.

Legtöbb községi és körorvosnak magán-rendelése 
nincs is. I t t  megint a Közigazgatási Bíróság ítéletére hi­
vatkozom, mely megállapítja, hogy a vármegyei díjszabás 
alapján elért bevétel nem tekinthető  magán-rendelésbő l 
eredő  jövedelemnek. Már pedig a körorvos többet nem kér­
het a körében lakó betegeitő l, mint amennyit a várni. díj­
szabás megenged. Ez nem is olyan lényegtelen dolog, mint 
amilyennek hirtelen látszik. Ez olyan nagy elő nyt ad a 
körorvosnak, ami után az Orsz. Társadalombiztosító Inté­
zet orvosai évek óta hiába kérvényeznek. Ezen a címen 
ugyanis már a f. évben forgalmiadót és ált. keresetiadót, 
jövedelmiadót és e két utóbbi adó nem jelentéktelen pót­
lékait már nem fizetem, mert a M. Kir. Adóhivatal 100 
százalékban elfogadta érvelésem. Sajnos, évtizedig minden 
jogalap nélkül súlyos ezer pengő ket hajtottak be rajtam. 
Hogy ezen téves alapon kivetett és behajtott adót, vagy 
annak egy részét vissza tudom-e kapni, az még kérdéses, 
de valószínű nek látszik. Ezen sorok közlését feltétlen 
szükségesnek tartom, mert a t. Szerkesztő  Ür megjegy­
zése, a körorvcsok és községi orvosokat a magángyakorlat 
értelmezésében tévedésben hagyja.“

D. I. dr.

K É R D É S  — F E L E L E T .
Kérdés: „X ” k özségb en  szü le te t t  nő  „Y ” k özségb en  szü le ­

te t t  s á llandóan  ( je len leg  is )  o t t  lakó fé r f iv e l e gy  év i vad ­
h á z a ssá g  u tán  e g y  év  ó ta  m ár tö rvén yes h á za ssá g b a n  is  él s 
2 é v  ó ta  Y k ö zség b e li lakosok . K i k ö te les az X  k özség b en  szü ­
le te tt  n ő t az em líte t t  k örü lm én yek  k ö zö tt  a n tilu eses kúrában 
részesíten i, az Y  k özségb e li k ö ro rvcs-e  (a  b e teg  2 év  ó ta  o tt 
la k ik ) , a v a g y  X  k özségb eli körorvos-e, k ire n ézve Y k ö z sé g 
idegen  v á rm eg y e terü letén  is fek sz ik , „X ” v a g y  ,,Y ” k ö zség 
ta r tez ik -e  n evezett betegnek , k i Y  k özségb e li szegén yb eteg , 
g y ó g y sze rk ö ltség e it  fed ezn i ?

Felelet: A  fen ná lló  tö rvényes rendelkezések  (1. 1300— 1932.
N . M. M . ein. sz., a  400— 1932. N  M. M. ein. szám ú rendelet 
és a z  1908 ;X X X V III . t. c.) értelm ében, az il le tő  vagyon ta lan 
eg y én  k e z e lé sé t  —  h a  erre n evezettn ek  eg y éb k én t ig én y ­
jo g o su ltsá g a  v a n  —  Y  k ö zség  orvosa ta r toz ik  ellá tn i. S  u g y a n ­
csa k  Y  k ö zség  k ö te les a fe lm erü lt k ö zg y ó g y sze re l lá tá s i k ö lt ­
ség ek e t viselni'. Ateél E lemér dr.
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