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K e l l - e  g y ó g y í t a n i  a  l á z a t  ?

(K lin ika i elő adás.)

Irta: E ngel K ároly dr., egyetemi c. rk . tanár.

Ezen a címen ta rto tt elő adást 1901-ben Jendrassik 
Ernő az Orvosegyesületben, akkor, am ikor m egint egy­
szer elő térbe került az a felfogás, hogy a láz a szer­
vezetre hasznos és azt leküzdeni nem szabad. Jendrassik 
az ellenkező  állásponton volt, ső t a láz leküzdésében 
túlzásba is ment. Ezen a címen írtam én is egy klinikai 
elő adást 1924-ben, am ikor a proteintherapia, láznak 
chemiai szerekkel mesterséges elő idézése, m ár nagyon 
elterjedtté vált. Nagyon is szükségesnek látszott újból 
revideálni a kérdést, hiszen, ha a betegségek egész so­
rá t én mesterségesen elő idézett lázzal k ísérlem  meg 
gyógyítani, akkor m iért csökkentsem én a természetes 
lázat? Elő adásomban én is amellett tö rtem  lándzsát, 
hogy a lázat gyógyítani kell, ill. szabad.

Hogy m ost megint foglalkozom e kérdéssel, annak 
újból igen nyomós oka van. Újabban nagyon elterjedtté 
kezd válni azon eljárás, amidő n physikai utón, meleg- 
tárolás ú tján  létrehozott lázzal törekszenek gyógyító 
hatást k ifejteni. Ez nagyon figyelemreméltó. Ezen ke­
zelésben m ár inkább kell gondolni arra, hogy a nagyobb 
testhő m érsékletnek önm agában kell gyógyító hatást 
tu lajdonítanunk, bárha természetesen a pyretothera- 
peuták egyike sem gondol arra, hogy csak a magasabb 
testhő mérsék bakterium pusztító hatása a döntő , hiszen 
alkalmazzák azt nem fertő ző  természetű  betegségek el­
len is. Ez késztetett arra, hogy újból elő vegyem a láz 
gyógyításának kérdését.

Mi tulajdonképen a láz? A láz az oly, első sorban 
fertő zésre bekövetkező , számos tünetbő l álló, jól elhatá­
rolt tünetcsoport, am elynek legkirívóbb tulajdonsága, 
hogy a testhő m érsék a rendesnél nagyobb. A láz fogal­
ma ezek szerint nem m erü l ki abban, hogy a test hö- 
mérséke fokozott. Kétségtelen, hogy a láz tünetei kö­
zött van olyan, amely tisztán a nagyobb testhő m érsék - 
kel jár együtt, ilyen az érverés, a lélegzés szaporább 
volta, a subjectiv melegérzés, a szomjazás, a vértolulás 
a fejbe. De van azután a láznak számos, más tünete 
is, amely a magasabb testhő mérsékkel inkább csak coor- 
dinált, ilyen a fejfájás, a tagfájás, a közérzet feltű nő en 
rossz volta, a kábultság, vagy ezzel szemben feltű nő

nyugtalanság, ideges tünetek, amelyek kivételesen na­
gyon súlyossá is válhatnak. Ezen ideges tünetek a fe r­
tő zés mérgének az egész idegrendszerre hatásából szár­
maznak.

A láz m agasabb hő mérséke a közti agyban lévő  hő ­
központ mű ködésváltozása folytán jő  létre. A meleg­
termelés fokozódik, a hő leadás csökkent. A hő központ 
a láz idején is szabályoz, a szabályozás azonban nem a 
normálisra, hanem  magasabb hő fokra van beállítva, 
am ellett a hő szabályozás a láz idején nem is olyan sta­
bilis, m int ép viszonyok között. A lázat a hő központ 
fokozott ingerlékenysége és izgalma idézi elő , ami orvos­
szerrel csökkenthető . Ilyen orvosszer az antipyreti- 
cum, amely azonban sokkal inkább a hő vesztés foko­
zása, m int a hő term elés csökkentése révén hat. Thera- 
piás szempontból fontos az, hogy az antipyreticum  
nemcsak a hő központnak, hanem  az egész agyvelönek 
nyugtató szere, hiszen azért használják az e csoportba 
tartozó szereket oly k iterjedten fájdalomcsillapítókul is. 
A lázcsillapító nemcsak a magasabb hom érséket csök­
kenti, hanem az azzal összefüggő  m inden más ideges 
tünetre is enyhítő  hatással van. A lázcsillapító a sor­
vasztó fehérjebom lást is csökkenteni tud ja, aminek 
soká tartó láz esetén komoly jelentő sége lehet.

A láznak rendkívü l sok oka van, ezekrő l ma rész­
letesebben szólni nem  akarok. M iért jöhet egyáltalában 
szóba az, hogy a lázat gyógyítsuk-e vagy nem? Azért, 
m ert a láz rossz, m ert a láz fáj, m ert első sorban a láz 
teszi a fertő ző  betegséget kínossá. A lázat az emberek 
különböző  módon tű rik  ugyan, mégis azt kell m onda­
nunk, hogy a legtöbb ember szenved a magas láztól. A 
láz okozta szenvedés azonban nemcsak quantitative, 
hanem  qualitative is különböző . Az egyik a láz folytán 
bekövetkező  szívdobogást nem bírja, másik fejét f á j ­
lalja, a harm adik közérzetének nem jól meghatározható, 
de kínosnak jellem zett megváltozására panaszkodik, a 
legtöbben egyszerű en a rendellenes m elegérzést m ond­
ják  tű rhetetlennek. — Rövid ideig, néhány óráig vagy 
napig tartó lázat a legtöbb ember még aránylag jól el­
bírja, az elhúzódót, k ivált pedig a soká tartó t, már ke- 
vésbbé; a lázat nem  lehet megszokni. Sok beteg láz 
idején nagyon türelm etlen, ingerült, helyét nem leli, 
aludni semmiképen sem tud, mindez aránylag nagyon 
rövid idő  a la tt nagyon megviseli. A legtöbb lázas beteg 
étvágytalan, van olyan, aki láz idején egyáltalában
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nem  tud  szilárd táp lálékot magához venni, sokan még 
pépeset sem, csak folyadékot. Elhúzódó láz folytán ily- 
m ódon egyrészt a rossz táplálékfelvétel, másrészt a láz 
okozta fokozott anyagcsere m iatt nagy  testi leromlás 
következik be. A láz okozta apathia decubitusra, süllye­
déses tüdő gyulladásra hajlamosít. A  láz okozta szív­
gyorsulás, nagyfokú nyugtalanság, erő s delirium a fer­
tő zéstő l amúgy is megviselt szivet je lentő s m értékben 
te rhe li meg, ez veszedelmessé válhat akkor, ha a szív 
különben sem vo lt m ár egészséges. Lázcsillapító szer 
nem csak a hő m érséket csökkenti, hanem  a láznak ú g y ­
szó lvá n  összes tö b b i kellem etlen és k ín zó  kisérő  tün e ­
té t  is rövidebb-hosszabb idő re csillap ítja . A  jól keresz­
tü lv itt antipyresis m ellett olyan tünetet, ami arra val- 
lana, hogy m indennek ellenére a betegség rosszabbodik, 
nem  észlelünk. I lyen  körülmények között nagyon is 
indokolt, hogy m egá llap ítsuk, ke ll-e, il le tő leg  szabad-e 
csillap ítan i a lázat?

És itt vető dik fel m ár most az a kérdés, amelytő l 
döntő  módon függ intézkedésünk, hasznos-e a szerveze- 
re a láz, vagy nem ? E kérdés eldöntésére irányuló 
vizsgálatok, bízvást mondhatom, m egszám lálhatatlanok. 
B ie r azt mondotta m ár néhány évtized elő tt, hogy év­
századok alatt anny i érvet sorakoztattak fel ezen a té­
ren  pro és contra, hogy újat m ondani alig lehet. A 
szerző k egyik csoportja szerint a láz hasznos, m ert a láz 
a szervezet védekezése a fertő zéssel szemben. Szerintük 
a fertő ző  betegségben a láz a gyógyító (Heilfiber), csak­
úgy, m int adott esetben a protein therapia láza, vagy a 
hő táro lásra bekövetkező  hypertherm ia. E szerző k sze- 
i'int a fertő ző  betegségtő l m egtám adott em bereknek 
ugyanúgy ki kell á lln ia  a lázat, m in t a m aláriával be­
o lto tt paralysisesnek, még hogyha a láz szenvedéssel is 
jár, m ert a láz a „vis medicatrix n a tu ra e ” egyik leg­
hatalm asabb megnyilvánulása. Ha az, hogy a láz a 
szervezetre hasznos, bebizonyított volna, akkor valóság­
gal mű hiba volna a láz okozta szenvedés múló enyhí­
tésének árán a szervezet önvédekezésének rontásával 
csökkenteni a gyógyulás esélyét. Az ellenkező  állás­
ponton lévő k azonban az ellenpárt á llításainak egyikét 
sem látják  bebizonyítottnak és ő k éppen annyi meg­
figyelést, vizsgálati eredményt tudnak  a láz hasznos 
vo lta ellen felsorakoztatni, mint az ellen tábor mellette. 
Nem látom értelm ét annak, hogy az egym ással szemben­
állók nézetével részletesén foglalkozzak, döntő t term é­
szetesen ezekbő l én sem tudnék levonni. Bele keli saj­
nos nyugodnunk abba, hogy a tudom ány ezideig exact 
módszerekkel nem  tudta eldönteni azt, hogy a láz 
hasznos-e vagy nem. Mi gyakorló orvosok azonban úgy 
vagyunk ezzel is, m in t sok más v itás kérdéssel, első ­
sorban a therapia v itás kérdéseivel. Mi nem várhatunk 
addig, amíg a kérdés tisztázódik, nekünk  ma kell leg­
jobb tudásunk szerin t gyógyítanunk lázas betegeinket 
és ezzel betegeink lázát is. Mi tehát a tennivaló? E l­
döntetlen kérdésben mindenki egyéni beállítottsága, 
sa já t adat- és tapasztalatgyű jtése szerin t, saját vér- 
m érsékletének m egfelelő en intézkedik.

Felfogásban én m a sokkal közelebb állok a tele- 
ologiához, mint elő adása idején Jen d ra ssik , k ivált a 
therap iá t illető leg. Mégis azt kell m ondanom ; egyáltalá­
ban nem  látom a láz hasznos voltát anny ira  bebizonyí­
to ttnak , hogy habozás nélkül ne m erjem  vállalni azt a 
felelő sséget, hogy a lázat szabad és kell leküzdeni ak­
kor, ha az a betegnek szenvedést okoz, vagy nyilván­
valóan ront a beteg állapotán. K étségtelennek tartom  
m agam  is, hogy a fertő ző  betegség az em beri szervezet 
és a vele symbiosisba került bakterum ok közti küzde­
lem  folytán következik be, a lázas betegség e defensiv 
fo lyam at folytán bekövetkező  m egváltozása a normális

életfolyamatnak. De most is azt mondom, amit 15 év 
elő tti elő adásomban mondottam, hogy a láz csak jelző ­
je annak, hogy a szervezetben védekezés folyik, a ma­
gasabb testhő m érsék csak indicatora ennek a küzdelem ­
nek, de nem eszköze. Nézetem szerint a láz okozta ke l­
lem etlen tünetek enyhítésével nem rontom a bak tér iu­
mok elleni küzdelem esélyeit, hanem  javítok azokon. 
Az ellenkező  állásponton lévő knek kellene bebizonyí­
ta n a k  azt, — m ondotta m ár Jendrassik —, hogy a láz 
csillapításával kezelt fertő ző  bajban szenvedő k beteg­
sége súlyosabb lefolyású, m intha nem adtam volna láza 
ellen orvosságot, ezt pedig sem azelő tt, sem azóta be- 
bizonyítaniok nem sikerült. A lázat csillapítani szabad, 
ezzel nem ártok és ha ez így van akkor adott esetben 
a lázat, ha a betegnek szenvedést okoz, csillapítani kell 
is. Ebbő l azonban egyáltalán nem következik az, hogy 
én m indenáron a láz leküzdését ajánlom. A lázcsillapí­
tás nem kötelező , önmagában az, hogy a beteg lázas, 
még nem ok arra, hogy azt lenyomjuk, m int azt m in­
den anya gyerm eke betegsége esetén apodictice köve­
teli az orvostól. Ha betegünk jól érzi magát láz, ső t 
nagy láz m ellett is, ám m aradjon lázas, ha em ellett 
nem érez fájdalm at, ha enni, aludni láza mellett is tud, 
szóval, ha nem szenved a láztól. A lázat gyógyítani 
szabad, de nem kell. Az antipyresis csak a szenvedést 
enyhíti, de nem vagy csak alig és csak kivételesen be­
folyásolja a betegség lefolyását, úgy, hogy valósággal 
életmentő , hatásról is beszélhetünk. Zárjuk le e feje ­
zetet a következő  rövid mondattal: A  lázellenes szer 
okosan adva b iztosan árta lm atlan  és m ive l a betegen 
se'gít, bátran adható és adandó is.

Miképen gyógyítsuk m ár most a lázat? Lázcsillapí­
tó adásával. C urschm ann 40 év elő tt még azt m ondotta, 
hogy mű hiba typhusos beteget nem füröszteni; m a ez 
a kezelés a múlté, m a antipyreticum ot adunk a beteg­
nek, oly gyógyszert, amelynek cerebralis nyugtató ha ­
tása első sorban a hő központra irányul.

A chinint, m int antipyreticum ot aránylag r itkán  
vesszük igénybe. H atása csak kb. 3 óra múlva teljes, 
igaz, hogy az azután sokáig, 5—6 óráig is eltart; em iatt 
alkalmazása nem egyszerű , nehézkes, bár van eset, mi­
kor háromszor naponta adott 30 cg.-mai jó eredm ény 
érhető  el vele. A m ai lázcsillapítók túlnyomóan a sali- 
cylsav sóinak, a phenacetinnek és a pyrazolonoknak 
csoportjából kerülnek ki. Ezek tehát az acidum acetylo- 
salicylicum, a calcium acetylosalicylicum (kalmopyrin), 
az alum inium acetylosalicylicum (aim), a phenacetm , a 
lactophenin, k ivált pedig az antipirinazophen és amid- 
azophen (pyramidon) és a két utóbbinak különböző  és 
nagyszámú származékai, amelyeknek a nevét sem aka­
rom felsorolni, jobbat a kiindulási anyagnál, az anü - 
pyrinnél, ill. az amidazophennél egyikük sem nyújt. A 
salycilsav és sói arány lag gyenge lázcsillapítók, kö rü l­
belül ugyanolyan a hatása az antipyrinnek is, ennél az 
amidazophen 3-szorta erő sebb. Mindezek hatása m eg­
felelő  adagban egy órán belül bekövetkezik, 2 óra ala tt 
teljes, 3—4 órán á t ta rt. Á ltalában, de kivált elein te 
kis adagot adjunk. E légedjünk meg a hő mérsék m ér­
sékelt lenyomásával, annyival, amennyivel a beteg köz­
érzetén javítunk. Ezt többnyire elérjük, ha a hő m érsé­
ket 37.5—38 C°-ra visszük le. Egyáltalában nem célunk 
az, hogy a lázas hő m érséket a norm álisra szorítsuk le; 
az ilyen módon alkalm azott antipyresis egészen bizto­
san jelentő sen hozzájáru lt a lázellenes kezelés d iskredi- 
tálásához. A hő m érsék ilyenkor nagyon gyorsan esik, 
a beteg eT'?ícen megizzad, egy idő  múlva, ha közben 
újból éspa-hív idején lázcsillapítót nem kapott, borzon­
gani kezd, ső t fázik, a hő mérsék gyorsan emelkedik, a 
beteg végeredm ényben mindezt jobban megsínyli, m in t­
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ha lázcsillapítót egyáltalában nem adtunk volna. Nagy 
láz nagy adag antipyreticum m al történő  h irte len le­
nyomásakor fordul elő , hogy a beteg rosszul lesz, sza­
porává válik pulzusa, ső t collabál. Mégsem szabad el­
felejteni azt, hogy az antipyreticum  első sorban a bő r 
ereinek tágulását hozza létre és ilymódon fokozódik a 
hő  veszteség; vasomotorbénulásra hajló betegben, tehát 
tüdő gyulladásban, influenzában, sepsisben éppen ezért 
a láz csillapításában még a rendensél is óvatosabbnak 
kell lennünk. K is adag an tip yre ticu m n a k biztoson nincs 
a keringésre, teh á t sem  a szívre, sem  a vasom oto ros 
rendszerre rossz hatása. A kis adaggal kezdés m ár csak 
azért is célszerű , m ert jól tudjuk, hogy amilyen külön­
böző  első sorban alkatuk  és koruk szerint az emberek 
pyrogenkészsége, épen olyan különböző  módon reagál­
nak a lázcsillapítóra is, egyénenként s betegségük szerint, 
valam int a láz nagysága szerint. Az antypiresisben első  
feladatunk mindig az, hogy kitapasztaljuk, hogy a beteg 
hogy reagál a gyógyszerre, hogy reagál az első  adagra, 
hogy a többire. Az első  adag ne legyen soha több 20— 
25 cg-nál sálycil esetében, ugyanannyi antipyrinnel, 
vagy 10 cg amidazophénnél. Ugyanezen adagot, ha kell 
ennél nagyobbat, de 20 cg amidazophennél soha nem 
nagyobbat, adjunk három  vagy kétóránként, ritkán 
leszünk kénytelenek óránként adni, de akkor csak 10 
cg adunk, ezt m indig a hő mérséktő l és az addig elért 
eredm énytő l kell függő vé tenni. Ismétlem, csak annyit 
ad junk a lázcsillapítóból, csak anny ira vigyük le a 
hő mérsékletet, hogy a beteg ne szenvedjen, hogy enni 
és aludni tudjon. Csak egészen kivételesen, teljes láz- 
in to lerantiában m utatkozik annak a szüksége, hogy a 
hő m érséket a norm álisra nyomjuk le ez azonban csak 
igen ritkán fordul elő . Antipyreticum adása céljából alvó 
beteget felesleges módon fel ne keltsünk. Ne sem ati­
záljunk. Azzal, hogy minden betegnek reggel, délben, 
este ugyanazon adagot adjuk, semmit sem használunk, 
inkább ártunk. A jó antipyresishez gondos észlelés, in- 
dividualizálás kell és össze kell azt egyeztetni még a 
betegápolással is és azért is oly nehéz azt nagy kórházi 
anyagon keresztülvinni, kivált, ha kevés az ápoló- 
személyzet, azért is hanyagolják oly könnyen el. Leg­
jobban hat, — a beteg gyomra hosszabb idő n át is leg­
jobban bírja — az amidazophen, ez ma a legelterjedtebb. 
M ikor én 1908 végén J endrassikhoz kerültem , akkor 
m ár ő  is elhagyta a régebben alkalm azott óriási adag 
an tipy rin t és csak az amidazophent rendelte kis adag­
ban. Az amidazophen agranulocytosist okozó hatásától 
ne féljünk. A ntipyreticum ként alkalmazva sem olyan 
nagy adagot nem adunk belő le, s rendszerint olyan soká 
sem adjuk, hogy a granulocytákra hatásától félni kellene, 
bár tudjuk, hogy az agranulocytosis részben független 
az amidazophen adagjától és egyéni túlérzékenységen 
alapszik. 35 év a la tt egyetlen egy esetet láttam  éppen 
m últ év folyamán, am ikor a láz ellen adott amidazophen- 
nek volt talán szerepe az agranulocytosis elő idézésében, 
pedig osztályomon sok év óta mind antipyreticum ként, 
m ind polyarthritis rheumatica ellen, túlnyomóan csak 
amidazophent használunk, napi 1.2—2 g mennyiségben, 
igaz, hogy óvatosságból azért hetenként legalább egy­
szer meghatározzuk a granulocyták számát. Az amid- 
azophennek legjobb a fájdalom csillapító és általános 
megnyugtató hatása is. Eppinger az amidazophennek 
gyulladás ellenes hatást is tulajdonít. Szerinte ez a 
gyógyszer az érfal átjárhatóságát csökkenti, ilymódon 
a láz okául szolgáló gyulladásra is hatással volna. Bár 
magam igazán híve vagyok; e hatásában nem bízom tú l­
ságosan, mint antipyreticum  azonban teljesen beválik. 
Ily célra 24 óra a la tt 1-nál többre nem  igen van szük­
ség belő le. Ha a beteg bárm i okból bevenni nem tudná,

kúp alakjában nagyon jó alkalm azható, legfeljebb 20 
cg-os adagban. Ismétlem: tú l erő s hatást m indenképen 
kerü ljünk; a némelyek ajánlotta ,,Pyramidonstoss”-t 
1—1.5 g-nak egyszerre beadását tartós láztalanítás cél­
jából én soha sem alkalm aztam  és nem  is alkalmaznám. 
Az amidazophen kezelés egyszerű  és megbízható. Aki 
sok typhusbeteget kezelt amidazophennel, a háború ele­
jén pozsonyi nagy typhusosztályomon erre bő ségesen 
volt alkalmam, annak könnyű  volt meggyő ző dni a r­
ról, hogy e betegek m ily keveset szenvedtek. Jendrassik - 
nak egyszer elő adás közben m ondott tréfás szavaival 
zárom elő adásomat: „Pyram idon hatására első  osztályon 
utazik a .lázas beteg, a harm adik helyett.”

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 o m á n y e g y e t e m  I I .  s e b é s z e t i  k l i n i k áj á ­

n a k  k ö z le m é n y e .  ( I g a z g a tó :  B a k a y  L a j o s  n y . r . t a n á r.)

A z  e p e h ó l y a g  r e n d e l l e n e s  m ű k ö d é s e 
é s  a n n a k  k ö v e t k e z m é n y e i . *

Irta: H ojhauser János dr., egyetem i tanársegéd.

Az egészséges epehólyag norm alis körülmények 
között úgy fogható fel, m int anatóm iai egység, am ely­
nek nyálkahártyája, mirigyei, sima izomfala, saját ér- 
ellátasa és beidegzése van. Falának szöveti felépítése is 
m ár m utatja, hogy nem csupán alsóbbrendű  tartá ly , 
biztonsági szelep, sürítő , vagy rak tár. A környezethez 
fű ző dő  szoros kapcsolatai, különösen autonom és sym­
pathicus beidegzései révén a szomszédos szervrendszer­
hez tökéletesen alkalmazkodó mechanikai, dinamikai, 
resoprtiós és secretiós mű ködést fe jthe t ki. Ennek ered- 
m ényeképen elraktározza, besű ríti az epét, coilum mi­
rigyeinek váladékát hozzákeveri és így hatásában meg­
sokszorozva emésztéskor a szükségleteknek megfelelően 
a patkóbélbe üríti.

Mű ködése révén az epehólyag azon szervek közé 
tartozik, amelyek igen fontos szerepet töltenek be a 
szervezet háztartásában, azonban tevékenységük nem 
nélkülözhetetlen. (Egyes em lő sállatoknak például a ló­
nak egyáltalán nincs epehólyagja.) A mi éghajlati és 
táplálkozási viszonyaink között átlag kb. minden 10. 
em bernek epeköve van. A köves epehólyag mű ködése, 
m int lá tn i fogjuk, nagym értékben csökkent, jelentékeny 
része hasznos mű ködést egyáltalán nem  fejt ki. Ehhez 
járu l még, hogy éppen sebészi tapasztalatok, szerint a 
nem köves epehólyagok mű ködése is igen gyakran 
dysfunctiós. Az epehólyag normális mű ködésének elő nye 
nem áll arányban azokkal a hátrányokkal és veszélyek­
kel, am elyeket rendellenes mű ködése re jt magában. Eze­
ket a szempontokat kell figyelembe venni, am ikor a 
dysfunctiós epehólyag belgyógyászati kezeléssel dacoló 
súlyos panaszainak megszüntetése a sebészre vár. E 
nem könnyű  feladat helyes megoldása nagy felelő ssé­
get kíván, amelyet nyugodt lelk iism erettel csak az vál­
lalhat, aki az epehólyag rendellenes mű ködéseinek 
m inden veszélyével tisztában van.

Az epehólyag összes rendellenes mű ködéseinek 
legáliandóbb következménye és jellemző  tünete a fá j ­
dalom. Typusa az epekő görcs, am ely annyira közismert, 
hogy részletezésétő l eltek inthetünk, de megemlítjük 
közvetett következményét a m orphinismust, amely csak 
idejében végzett m ű tétte l elő zhető  meg. További álta 
lános, indirect következményei: étvágytalanság, rossz

*) Esterházy Pál herceg pályad ijának  tám ogatásával 
készült dolgozat.
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táplálkozás, lesoványodás, álm atlanság, idegesség, féle­
lem, munkaképtelenség. Ezekkel sem foglalkozunk rész­
letesen éppenugy, m int a környezetre, hozzátartozókra, 
gyerm ekekre vonatkozó káros kihatásokkal. I t t  em litjuk 
meg, hogy boncolás, vagy más okból végzett m ű tét kap­
csán m ellékes leletként nem egyszer találhatók úgyne­
vezett ném a epekövek, amelyek soha semmiféle panaszt 
nem okoztak. Az igazság kedvéért azonban azt is megje­
gyezzük, hogy klinikai tapasztalataink szerint hosszú 
idő n át tünetm entes kövek egyszerre h irte len epehólyag 
gyulladás és átfuródás formájában jelentkeztek.

Az epehólyag- dysfunctio három  alak já t különböz­
tethetjük  meg normális mű ködésének megfelelő en: 
dyskinesist, dyssecretiót és dysresorptiót. A normális­
hoz viszonyítva mind a három lehet fokozott (hyper- 
kinesis, hypersecretio, hyperresorptio) vagy csökkent 
(hypokinesis, hyposecretio, hyporesorptio). Az epehólyag 
dysfunctiók egyik végstadiuma: az epehólyag mű ködésé­
nek teljes megszű nése, amit lá tunk  például az u. n. 
Courvoisier féle zsugorodott epehólyag képében. Az is­
meretlen, ennélfogva befolyásolhatatlan tényező k egész 
sora szerepel, amig az egyszerű en dysfunctiós epehólyag 
m agárahagyva, hosszú évek szenvedésein keresztül 
idáig eljut.

Az epehólyag dyskinesisen alapuló elváltozása a 
h eveny epehó lyag  tágulat. Az epe akadálytalanul be­
kerül a hólyagba, de valamely b illentyüszerű  képlet, 
vagy utólag rendszerint teljes határozottsággal ki sem 
m utatható körülm ény m iatt k iü rü ln i nem képes. A fel­
halmozódó epe egyrésze felszívódik, nagyobb része az 
epehólyagot k itág ítja és mű tét közben közvetlen nyo­
mással sem kisebbíthető  meg.

Az epehólyag dyskinesis következtében a duodenum 
felő l fe r tő ző d h et. Vizsgálataink szerint m ű tét alkalmával 
a köves epehólyagok 36.5°/o-a, az egyszerű en dys­
functiós epehólyagok 25°/'o-a volt fertő zött. Leggyakrab­
ban 15.5°/o-ban coli bacillust találtunk , typhus 3°/o-ban, 
paratyphus B 0.5°/o-ban fordult elő . Ez utóbbiak vala­
m ennyien epeköves betegek és bacillusürítő  gazdák vol­
tak. A lezajlo tt gyulladások következtében epehólyag­
juk  norm alis mű ködését már teljesen elvesztette, a hó­
lyagepe sem fe jte tt ki bactericid hatást: az epehólyag 
csak tartá lyu l és búvóhelyül szolgált a ty. és paraty. 
bacillusoknak. Eltávolítása után — egy vagy két elké­
sett eset k ivételével — évek m úlva is valam ennyi ba- 
cillusmentes m aradt. E tapasztalat a lap ján két év óta 
rendszeresen bacilluskutató vizsgálatot végzünk vala­
mennyi betegünk székletében. Több bacillus gazdát ta­
láltunk, akik m ind epeköves betegek voltak, dysfunctiós 
epehólyaggal. Normalis epehólyagmű ködés mellett 
egyetlen bacillus gazdát sem találtunk . Ez alapon is 
megerő sítve lá tjuk  feltevésünket, hogy a dysfunctiós 
epehólyag ty . bacillus búvóhelye és m elegágya, ha ilyen 
egyén typhussal fertő ző dik bacillusgazda lesz és az is 
marad, hacsak az epehólyagját idejében el nem távo­
lít ják.

Fertő zés közbejöttével a dysfunctio következménye 
az epehó lyag gyu lladás is. Többféle alak ját különböztet­
hetjük meg az egyszerű  catarrhustó l a gangraenás 
cholecystitisig. Lezajlott epehólyaggyulladás súlyos pa­
naszokat okozó maradványa az epehólyag körüli össze­
növés.

A cho lesterosist minden szerző  dysfunctiós eredetű  
elváltozásnak tartja . Lényege, hogy a nyálkahártya 
külső  m egjelenésében a földieper felszínéhez hasonló. 
Górcső  a la tt többszörösen elágazódó, szemölcsszerű  kép­
leteiben fe ltű nő en nagy szemcsés szerkezetű , világos 
plasm ájú sejtek foglalnak helyet, am elyek kettő sen fény- 
törő  zsírt tarta lm aznak és a cholesterin reactiókat adják.

A dyssecretio és dysresorptio, szerencsére elég ritkán 
elő forduló eredm énye az a szélső séges összetételű , 
sű rű ségű  Ph.-ju epe, amelynek kifejezett szövetkárosító 
tu lajdonsága az epehólyag fa lá t körülirt helyen vagy 
egész terjedelm ében megtám adja, valóságban meg­
emészti. Ezt a kórképet neveztük el necrosis s im p lex 
vesice fe lleaenek. Az epehólyag petyhüdt fala áteresztő  
lesz és epés hashártyagyulladás fejlő dik ki. Legtöbb 
szerző  dyskinesis folytán a choledochuson keresztü l az 
epehólyagba kerü lt trypsin árta lm as hatásának tu la j­
donította. Rendszeres vizsgálataink és állatkísérleteink 
alap ján az epehólyag rendellenes mű ködésére vezettük 
vissza. Valamennyi esetünkben a kristálytiszta, sötét, 
csaknem  szurokfekete színű , sű rű  hólyagepe bakterio­
lógiai vizsgálattal csíramentesnek bizonyult és trypsin t 
nem tartalm azott.

Nagy anyagunk éveken á t tartó  klinikai és labora­
tórium i vizsgálata alapján a rra  az eredm ényre ju to t­
tunk, hogy a különböző  összetételű  epekövek képző dé­
sén e k oka a legkoraibb esetekben is mindig k im utat­
ható epehólyag dysfunctio valam elyik alakja. M ű téttel 
e ltávo líto tt köves epehólyagok bilirubin tarta lm át vizs­
gálva megállapítható, hogy azokban az esetekben is, 
amelyekben egészen kis kezdetleges kövek vannak és az 
epehólyag falán gyulladásos elváltozások még szövet­
tan i v izsgálattal sem m utathatók ki, a bilirubintartalom  
az alacsony és magas értékek felé tolódott el, a rendel­
lenes mű ködés jele képpen. Am ióta a fejlett diagnostica 
és a modern sebészeti technika segítségével elért jó 
eredm ények alap ján a köves epehólyagokat lehető leg 
korán távolítjuk el, eseteink 10°/o-ában és éppen a leg­
korábban operáltakban gyulladást egyáltalán nem  talál­
tunk  csak dysfunctiót. Hogy a különböző  összetételű epe­
kövek keletkezésének milyen dysfunctio felel meg azt 
csak további vizsgálatok alapján reméljük eldönthető ­
nek. Valószínű , hogy a legtöbbször solitaer, tiszta cho­
lesterin  kő , cholesterosis következménye.

A köves epehólyagnak az eddig felsoroltakon kívül 
még a következő  dysfunctióit ismerjük. A ductus cys­
ticus elzáródásakor hydrops fejlő dik. Lényege az epe­
alkatrészek felszívódása, vízszerű , nyákos anyag elvá­
lasztása és az epehólyag kitágulása.

Ha az elzáródott epehólyagból az epealkatrészeken 
k ívül a viz is felszívódik és cholesterin nagyobb mér­
tékben választódik ki a tartalom  borostyánkő  sárga ko­
csonyás összeállítású anyag, am ely csaknem tiszta col- 
loidalis cholesterin oldat. Chloroformban feloldódik, 
vízben eredeti térfogatának ötszörösére, hatszorosára is 
megduzzad.

Felsoroltuk az epehólyag dysfunctiók legfontosabb 
alak ja it, amelyekkel a gyakorlatban rendszerint külön­
böző  fokú gyulladás kíséretében találkozhatunk. Egyébb 
következm ények m int bevérzés, elhalás, átfuródás, össze­
növés a képet még változatosabbá teszi. A cholecysto- 
path iának nevezett kórkép keletkezésében a dysfunctio, 
lefolyásában a fertő zés a gyulladás a legfontosabb té­
nyező . ________________________________________

V i t a j e c o l  s t a n d a r d iz á l t  c s a k a m á j o la j .  X g.-ban 1 5 00  I. E. 
term észetes A - és 125 I. E. term észetes D -v itam in t ta r ta l­
maz. Rerndkívü li elő nye, hogy csaknem  teljesen szagtalan, 
m iá lta l a legkényesebb gyerm ekeknek is —, ak ik  egyéb­
k én t a csukam ájo la jat íze m ia tt nem  b ír ják  — könnyen ad­
ható. A V itajecol gazdag m indazon jó l felszívódó, könnyen 
oxydálható  és em ulgeálódó zsírsavakban és zsírokban, m e­
lyek  a term észetes csukam ájolaj különleges táp értéké t je ­
len tik . K alóriaértéke Poulsson szerin t evő kanalanként 125 
kalória. Toxikus m ellékhatásoktó l mentes. K önnyen adagol­
ható , tú ladagolás veszélye nélkül. Indikált: rach itis meg­
elő zésére és kezelésére, osteom alacia, fogcaries, tubercu lo ­
sis, scrophulosis, á ltalános roborá lás esetén és álta lában 
csukam ájo la j helyett.
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A  B u d a p e s t — L ip ó t m e z e i  m . k ir .  á l la m i  e lm e -  é s  i d e g gy ó g y ­

in té z e t  k ö z le m é n y e .  ( I g a z g a tó :  Z s a k ó  I s t v á n . )

A  h y p e r t o n ia  b e f o l y á s o l á s a  c h o l in n a l .

Irta: M arschall G erhard dr.

Közismert, hogy a vérérrendszer állapota m ennyire 
fontos a vérnyomás szempontjából. É lettani viszonyok 
között is bizonyos érfaltónus szükséges ahhoz, hogy a 
vérnyomás kellő  magasságon tartassák. E tonus fenn­
ta rtásá t a vegetativ idegrendszer végzi agyi és gerinc­
agyi központok korm ányzása alatt. Mindazon tényező k, 
amelyek a központ egyensúlyi helyzetét m egbillentik, 
a környéki érrendszer átállítása útján, a vérnyomás 
emelkedését vagy süllyedését vonják maguk után. És 
megfordítva a környéki érrendszer valam ely zavara 
szükségképen a központ mű ködését fogja befolyásolni 
és teszi képtelenné arra, hogy a vérnyomást normalis 
szinten tartsa.

Ú jabban a környéki érrendszer fontossága e szem­
pontból különösen elő térbe nyomult. Ism ertek voltak 
bizonyos szervi elváltozások és a környéki érrendszer 
azon részleges, vagy többé-kevésbbé általános kóros el­
változásai, amelyek a vérnyomásra kihatással voltak, s 
am elyeknek rendszeres kisérő  tünete a hypertonia, de 
am elyek sem a velük járó hypertonia nagyságát nem  ma­
gyarázták meg, sem azt, hogy a vérnyomásemelkedés, 
ső t maguk az adott kórélettani vagy kórbonctani el­
változások mikép jö ttek  létre. Mindezen a környék i ér­
rendszernek inkább mechanikus szerepét felderítő  vizs­
gálatok tisztáztak tényeket, amelyek m aradandóak lesz­
nek még akkor is, ha, különösen a vérnyomás fokozott 
állapotait véve alapul, azok ezt nem is m agyarázták 
meg kielégítő  módon. M indenesetre m ár ezek a vizsgá­
latok  megállapították, hogy a hypertonia keletkezésé­
ben az arteriolák bárm ely okból keletkezett szű külése 
iátsza a fő szerepet, de nem tudta tisztázni sem a vese­
folyamatok. sem az arteriosklerosis szerepét. Különösen 
az essentialis hyperton ia esetében m aradt e kérdés 
m agyarázat nélkül.

Többen k im utatták, hogy a vérnyomás alakításánál 
kóros körülmények között igen lényeges szerepet já t­
szanak a belső  elválasztás termékei, nem különben a 
szervezetben végbemenő  bizonyos hum oralis változások. 
Hogy az endokrin anyagok igenis hatással b írnak  a 
vérnyomás alakításában, az m ár ismeretes volt a sexuál- 
hormonok kiesési zavarainál. így klimaxban, de a fiata l­
korúak kiesési zavarainál is gyakori tünet a hvüertonia. 
L e im dörfer állatk isárletekben a hypophysintő l látott 
erő s és tartós vérnyomásemelkedést. Ism eretes továbbá, 
hogy az Addison-kórban. ahol tudvalévő én a mellékvese 
pusztul; a vérnyomás alacsony értéket m utat. Fonto­
sabb azonban W estp h a ln a k azon megállapítása, hogv 
essentialis hypertoniában szenvedő k igen érzékenyek 
adrenalinnal szemben; ső t Jansen szerint m inden hyper- 
toniás adrenalinérzékeny.

Az adrenalin vérnyom ást fokozó hatása általánosan 
ism ert. K aufm ann megállapította, hogy m ár 0.01 mg. 
(pro testsúly kg.) adrenalin kifejezett vérnvomásemel- 
kedést idéz elő , K a tsch tenserinyulakon a snlanchnicus- 
terü le t ereinek szű külését állapíttota meg adrenalin be­
fecskendezése után. Az erekre k ifejtett szű kítő  hatása 
olyankor is létrejön, m ikor az illető  ér a közDonttól 
teljesen függetlenítve van, de még a R inger-oldatban 
e ltarto tt arteria-fal is összehúzódik, ha a környezeté­
ben az adrenalinnak csak a nyoma van jelen. Az adre­
nalin érszű kítő  és ezáltal vérnyomást emelő  hatása 
tehát tisztán periphericus, melyet azáltal vált ki, hogy

sympathicus izgalm at idéz elő . A hypertonia szempont­
jából az adrenalin ezen sajátsága azért bír fontosság­
gal, m ert testazonos anyag lévén, kóros körülm ények 
között a szervezetet sym pathicotoniásan állítja be s ezzel 
nem csak vérnyomásemelkedést idéz elő , hanem lé tre ­
hozhat olyan kórbonctani elváltozásokat is, m elyek az 
egyes hypertoniákban tényleg feltalálhatok.

Érdemes megemlíteni Dresel azon megállapítását, 
hogy az ember az élet folyamán a vegetatív idegrend­
szer jellegét illető leg változáson megy keresztül. Neve­
zetesen a gyermekkori vagotoniás jelleg az öregkorig 
egy sympathicotoniás jellegbe megy át.

Nem csak a horm onok és vegetatív  idegrendszer 
m utatnak szoros összefüggést egymással, hanem a sej­
tek ion- és kolloidállapotai is a vegetativ  idegrendszer­
hez. Fr. K raus és Z o n d ek vizsgálták, hogy sympathicus- 
izgalom esetén Ca-ion-concentratio nagyobbodás lép fel. 
m ár pedig a Ca-túlsúly a sejtegyensúlyban a II-ionok 
dissociatiój ához vezet, amely viszont localis acidosist 
idéz elő . A H-ion-szám megváltozása a sejtkolloidok 
elektromos viszonyát változtatja meg, ez pedig k ihatás­
sal lesz a sejtek vízegyensúlyára, illető leg azok d'sper- 
sitás-f okára. Végeredményben pedig a sejtek m ű ­
ködésére.

Vizsgálatok k iderítették, hogy hypertoniások véré­
ben az adrenalin nem  szaporodott meg. Ezért W estpha l 
arra a meggondolásra jutott, hogy ezeknél valam ely 
egyéb anyagok játszanak közre, m iáltal szervezetük 
adrenalinnal szemben érzékenyebbé válik és ezáltal az 
adrenalin hatását fokozzák, illető leg tartóssá teszik. így 
sensibilizálóan hatna, a cholesterin. K ísérletekben si­
kerü lt vérnyomásem elkedést elő idézni cholesterin bevi­
tellel, ső t az erek falelváltozását is. F iatalkorú hyper- 
toniásokon, akiknek veseártalm a nem volt, magas cho- 
íesterin értéket ta lá ltak . A különböző  állatok seruma, 
más állatra, vagy em berre nézve szintén sensibilizálóan 
hatna. B illighe im er szerint in travénásán adott lóserum 
em beren a bő r alá ado tt adrenalin hatását fokozta. A 
serumok ilynemű  hatásá t H ülse és Strauss pepton-szerű , 
még inkább am in-anyagokra vezették vissza; T a n n ­
häuser és W eiss pedig n itrogéntarta lm ú anyagokat gya­
nítottak, amelyek adrenalinszerű en, vagy arra nézve 
sensibilizálóan hatnának. Zsugorvese esetén állítólag az 
aminosavak és a calcium  sensibilizálják a szervezetet. 
B illighe im er szerint a táplálkozás is hathat ily módon, 
még pedig a fehérjében gazdag táplálkozás fokozná, a 
szénhydrátok pedig csökkentenék az adrenalin vérnyo­
mást fokozó hatását. B ergm ann szerint a szervezetben 
végbemenő  bizonyos chemiai vagy phvsiko-chemiai fo­
lyam atok az arterio lák tónusát az adrenalinnal szem­
ben direct, vagy ind irect módon sensibilizálóan be­
folyásolják.

Mindezen meggondolások alap ján teljesen meg- 
okoltnak látszott az adrenalin  antagonistáját, a cholint, 
a therapiás lehető ségek közé vonni, annál is inkább, 
m ert testazonos anyag lévén élettan i viszonyok között 
is véd ott, ahol az adrenalin támad. Ez a k ísérlet a 
cholin azon sajátságán, hogy csak parenteralisan lehe­
te tt a szervezetbe ju tta tn i, nehézségekbe ütközött. S ike­
rü lt azonban egy a hatásban teljesen azonos, de am el­
lett per os alkalm azható szárm azékát elő állítani, amely 
,,Pacyl” néven kerü lt forgalomba. (Chem. Fabr. Dr. Joa­
chim W iernik et Co. A. G. Berlin-W aidmannslust.) In­
tézetünk férfiosztályán számos esetben alkalm aztuk, 
első sorban olyan esetekben, ahol a vérnyomásemelke­
dés elő térben álló tünet volt, de em ellett több más olyan 
folyam atokban is, ahol tudva vagy feltételezve szintén 
a sympathicus izgalmi jelenségeivel ke llett számolni. Kéz-
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detben nap 3x2 tabl. bevezető  mennyiség u tán  azt a 
szükséghez képest vagy emeltük, vagy csökkentettük. 
Á ltalában naponta 3x2 tabl. szedése elégségesnek m utat­
kozott arra, hogy a kívánt hatást elérjük, amely átlag 
a szer szedésének megkezdése u tán i 3—5 nap múlva 
fejtette ki kedvező  hatását, hogy azután ezen mennyi­
ségen m aradva, illető leg napi 1—2 tab l.-ra csökkentve 
azt meg is tartsa. Megszokást a szerrel szemben nem 
tapasztaltunk. M ég nagyobb mennyiség szedése esetén 
sem láttunk tő le kellemetlen m ellékhatást.

A hypertonia eseteiben igen jó eredm ények m utat­
koztak. A betegeket válogatás nélkül fagtuk kúrára, 
mégis a leginkább olyanok voltak, akik az öregkor 
különböző  fokait és elváltozásait m utatták  és akiken fő ­
leg az erek általános arteriosklerotikus elváltozásaival 
kellett számolni. Voltak olyan eseteink is, ahol ezek 
m ellett vesefolyamatok képezték a fő  tüneteket. Nem 
hagyhatom azonban figyelmen kívül azt, hogy m ár be­
teganyagunknál fogva, eleve számolni ke lle tt a neuro- 
psychopathiás alkattal, amelynek fontos szerepét már 
az elő bbiekben láttuk, nemkülönben egy adott psycho­
sis jelenlétével, amelyek azért b írnak jelentő séggel m ert 
színezték, vagy fedték a hypertonia okozta tüneteket, 
így is m egállapítható volt a szer kedvező  hatása, amely 
fő leg abban nyilvánult, hogy a beteget subjective be­
folyásolta, ső t esetenként a psychosis javu lását is elő ­
segítette. A hyperton ia kisérő  tüneteit természetesen a 
legtöbb esetben kedvező en csökkentette. A vérnyomást 
esetenként változóan 10-30 mm Hg-val nyom ta le, de ami 
még ennél ta lán  fontosabb, annak ingadozását szüntette 
meg. Ezen u tóbbi hatásával beigazolta, hogy nem csak 
arra  képes, hogy a vérnyomást alászállítsa, hanem  hogy 
a vérnyomást szabályozza is, ami lényeges hatás abból 
a szempontból is, hogy elejét veszi a hypertonia fenye­
gető  complicatióinak, m ert hiszen a vérnyomás ingado­
zása nemcsak a tünetek lényeges kiváltó tényező je, ha­
nem az ik tusok veszélyes okozója is. Azzal, hogy a 
vérnyomást lényegesen alászállította, nagyfokú teher­
mentesítését idézte elő  az egész vérkeringésnek és ezzel 
megadta a lehető ségét annak, hogy a szervek vérellá­
tása ismét elő nyösebb körülmények közé került.

Különösen k iem eln i kívánom egyik betegünk esetét 
(V. J.-63 éves), k inek  vérnyomása a szer szedése elő tt á tla ­
gosan 230—105 m m . Hg. értéket m u ta to tt és em ellett igen 
erő s subjectiv panaszok állottak fenn: fe jfá jás, nyomás é r ­
zése a fejben és m ellkasban, hangu lati nyom ottság, szoron­
gás, bágyadtság, szédülés, állandó fáradság érzése, fülzúgás, 
álm atlanság dyspnoe és diffus bronchitis tünetei. A szer 
szedéskezedete u tán i harm adik nap tó l m ind inkább fokozó- 
dóan igen lényeges javulás vo lt ra jta  észlelhető . Beteg- 
látogatások a lka lm áva l örömmel számolt be, hogy kellem et­
len nyom ásérzése megszű nt m ind fejében, m ind a 
m ellkasában; úgy  érzi magát, m in tha a fe je „k itisztu lt” 
volna; sokkal „ frisebb” ; nem álmos m indig, m in t azelő tt 
volt, viszont é j je l  sokkal jobban alszik, m in t eddig; a szé­
dülések sokkal r itkábban  jelentkeznek; fü lzúgása megszű nt; 
„a levegő t is könnyebben kap ja és kevesebbet köhög”; 
objective pedig a  hangulat határozott javu lása és az egész 
kedélyi élet fe lszabadulása volt ra jta  m egállapítható. A vér­
nyomás értéke 205—100 mm. H g.-ra szállt le, am ely mellett 
annak állandósága is megfigyelhető  volt. Ezen a vegetativ 
idegrendszer izgalm án alapuló objectiv és sub jectiv tüneteit 
a hypreton iának  a többi betegen is, ha nem  is ennyire fel­
tű nő en és álta lánosan, többé-kevésbbé kedvező en befolyá­
solni lá ttuk. És ez m egtörtént akkor is, ha a vérnyom ást 
m agát nem csökkentette lényegesen. — Egy m ásik bete­
günkön (K. A. 56 éves), ki a zsugorvese k ife jezett tüneteit 
m utatta 165—90 mm. Hg vérnyom ás értékkel, a vérnyomást 
ugyan nem befo lyáso lta szám bavehető  m értékben, .ellenben 
subjective igen kedvező en hato tt a betegre, részben eny­
hítve, részben pedig m egszüntetve a kellem etlen kisérő  
tüneteket.

Azokban az esetekben, ahol m ár az érrendszer sú­
lyos kórbonctani elváltozásaival kellett számolni, te r­
mészetesen nem  is fejthette ki azt a kedvező  hatást,

amelyet az idegrendszer tónusegyensúlyi zavarai által 
k iválto tt kórállapotokban viszont érvényesíteni tud. 
Sajnos nem állo tt módunkban tiszta essentialis hyper­
tonia esetében m egkísérelni a szer alkalmazását, ahol 
ta lán  leginkább lá ttuk  volna, épen támadási pontjánál 
fogva a kedvező  hatását. Szívártalm at e kú rák  alatt 
egyetlen egy esetben sem tapasztaltunk.

Neuropsychopathiás egyéneken és különösen psycho- 
tikusokon igen gyakori tünetet képeznek a vegetativ 
idegrendszer különböző  zavarai. Vonatkozik ez különö­
sen a különböző  angiospastikus állapotokra, valam int 
a gyomor-bélhuzam bizonyos mű ködési zavaraira. Mó­
dunkban volt így alkalmazni a migrain több esetében, 
am ikor nem csak azt tapasztaltuk, hogy az egyes roha­
mokat m egszüntetni volt képes, hanem azok jelentkezé­
sét is meg tud ta akadályozni. A rteriosklerotikusok izom- 
spasm usára ugyancsak kedvező en hatott és ezáltal azok 
mozgásképességét javította, míg claudicatio in term ittens 
egy esetében alkalmazva, a rra  különösebb hatást nem 
látszott k ifejteni. Változó eredm ényt láttunk különösen 
schizophreniások különböző  angiovascularis zavaraiban 
A dyspepsia nervosa egyes eseteiben szintén kitünő en 
bevált, anélkül azonban, hogy ebbő l törvényszerű séget 
lehetett volna levonni.

Már a fentem lített beteg esetében is feltű nő  volt, 
hogy annak, m ikor a hypertoniája és ezzel együttjáró 
különböző  tünete i jav ítására pacylt adagoltunk, hangu­
lata, még helyesebben szorongási állapota m ennyire 
megjavult. Ism eretesek azon feltevések, m iszerint a 
szorongás ugyancsak az érrendszer, közelebbrő l a szív 
saját erei spastikus állapotainak eredménye volna. Eb­
ben az irányban itthon is végeztek épen cholinszárma- 
zékokkal therap iás kísérleteket (Kulcsár, La jtavári). 
Ezek alapján m egkíséreltük hasonló állapotok kezelésé­
re a pacylt alkalmazni, ezirányban is biztató eredmé­
nyek m utatkoztak.

Mindezek alapján azt mondhatjuk, hogy a cholin, 
m int az adrenalin  élettani antagonistája; m indazon ese­
tekben, ahol a vegetativ idegrendszer sympathicotoniás 
irányban tö rtén t eltolódása alapján kórállapotok fejlő d­
tek ki, therap iás értelem ben is beváltotta a hozzá­
fű zött rem ényeket. A hypertoniának pedig szinte cau­
salis gyógyszere.

A  d e b r e c e n i  m . k ir .  6. sz . h o n v é d  h e ly ő r s é g i  k ó r h á z s z e m é ­

s z e t i  o s z t á ly á n a k  k ö z le m é n y e .

A  k ö n n y c s ö v e c s k e  i n d i r e c t  s z ű k ü le t e i r ő l 
3 1 9  e s e t t e l  k a p c s o la t b a n .

Irta: Fazakas Sándor dr., egyetemi m agántanár, 
a szemészeti osztály vezető je.

Az eredetileg egészséges könnycsövecske falának 
organikus elváltozásain alapuló szű kületek 2 csoportba 
oszthatók. Egyik a gyulladásos, vagy direct szű kület. 
Itt a hám, ille tve az adventitia gyulladásos duzzadása 
vonja maga u tán  a csövecske ürterének beszű külését. A 
másik a heges, vagy indirect szű kület. Ebben az eset­
ben a szű kület nem m agának a gyulladásnak, hanem  a 
gyulladást követő  heges zsugorodásnak a követ­
kezménye.

A direct szű kület gyakran fordul elő . 400 különböző 
heveny kötő hártyagyulladás 80°/o-ában találtam . E szű ­
kületeknek a fennálló baj lefolyására nincs különösebb 
jelentő ségük. Külön kezelésre nem szorulnak. Mű hiba 
tágítással tö rténő  kezelésük, m ivel ilyen módon elősegít­
jük  a heges szű kület kifejlő dését.

Az ind irect szű kület nemcsak a könnyezés m iatt kel­
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lemetlen, hanem azért is, mivel a legkülönböző bb baj fel­
lépésében és lefolyásában is szerepe lehet. Indirect szű ­
külettel complicált d irec t szű kület esetében a kötőhártya - 
gyulladás lefolyása észrevehető en súlyosabb volt. A 
szarúhártyacom plicatiók túlnyomó része is ilyen ese­
tekre ju to tt. A 320 d irect szű kületes kötő hártyahuru t­
ból 25-ben volt szarucomplicatio s ezek közül 20-ban 
a direct szű kület ind irecttel szövő dött. Az indirect szű ­
kületnek a complicatióban való szerepét még valószí­
nű bbé teszi az a tény, hogy a heges szű külettel combi- 
nált esetek összes szám a mindössze 25 volt.

A kétféle S2.ükület elkülönítése könnyű  A direct 
— tonogennek a kötő hártyazsákba becseppentésére 
vagy fecskendő vel a csatornácskába ju tta tására  — nyom ­
ban megszű nik. A heges szű kületre term észetesen ennek 
az eljárásnak semmi hatása nincs. A  direct rendesen a 
csövecske egész hosszára kiterjed, az ind irect csak egyes 
részeire és többszörös is lehet. E lő bbi esetében olyan 
érzésünk van, m intha görcsösen fogná körül sondánkat 
a csövecske fala s a megismételt sondázásra a szű kület 
még fokozódik, utóbbiban csökken. D irect esetében a cső ­
be vezetet sonda, ha halványabban is, m int ép fal al ­
kalmával, mégis csak áttünik, indirectben a heges részen 
vagy részeken egyáltalában nem.

A heges szű kületek jórészben gyulladásosból fe j­
lő dnek ki. A kifejlő déshez különböző  idő re van szük­
ség. Egy aktinomyceses dugasszal kapcsolatban 1, egy 
másikon 2 L/2, egy sporotrichon Coucillmanni-n 3, egy 
scopulariopsosis Blochi mastigocladium-on 3]/2, három  
ophthalmoblen. gon., egy záradék-conjunctivitis, két ál- 
hártyás (pneumococcusos) kötő hártyahurut, két könny- 
pontkörüli hordeolum u tán  pedig V2 — lév  után fejlő dött 
ki. A trachomás heges szű kületek is a legülönbözóbb 
idő re jelentkeznek. N éha már az első  évben kifejlő d­
nek. Voltak eseteim, ahol csak 8— 10 év múlva je ­
lentkezett.

Hogy mitő l függ a srictura idő beli jelentkezése, azt 
ép oly kevéssé tudjuk, m int azt, hogy mi az oka annak, 
hogy egyik esetben kifejlő dik s más, teljesen hasonló­
ban nem. Contstitutionalis tényező k, a kórokozók sajá­
tossága, s esetleges társfertő zések ép úgy szerepet játsz­
hatnak, m int a többi csöves képletek szű kületeinek k i­
fejlő désében.

A stricturák a csövecske bárm ely ik  részén elő for­
dulhatnak. Leggyakoribbak a horizontalis rész kezdetén 
és végén, azután a pars papillaris tö lcséralakú nyílásá­
nak a fenekén. Legritkábbak a könnypontban s annak 
közvetlen környékén.

Az eseteknek 60.1'Vo-ában csak egy helyen volt szű ­
kület. A 192 egyes szű kület közül 173 volt 2 és csak 19 
egyoldali. Egyoldalon 1, a másik oldalon pedig több 
szű kület 51 esetben fo rdu lt elő . Egy oldalon, de több 
szű kület 12 betegben volt. Az összes stricturák  közül 
csak 32 volt egyoldali. M indkét oldalon több 56 esetben 
fordult elő . A kétoldaliak száma 2—7 között váltakozott.

A szű kületek hossza igen különböző  lehet. A csö­
vecske egész hosszára is kiterjedhet. Ez azonban csak 
kivételes esetben fordul elő . Eseteim túlnyomó részé­
ben 1/3— V2— % mm volt a szű kület hossza Az 1 mm-nél 
hosszabbak már csak ritkán  fordultak elő .

Ami a formát ille ti beszélhetünk concentrikus és 
excentrikus szű kületrő l. Elő bbi esetben a nyílás dacára 
a hegesedésnek a közepén marad. Ilyenkor valószínű ­
leg a hegszövet az egész falon egyenletesen oszlik meg, 
s a szű kületet létrehozó zsugorodás is körkörösen min­
denütt egyenletes. Excentrikus szű kület keletkezik, ha 
a hegszövet megoszlása s ezzel együ tt a zsugorodás 
mérve se egyenletes köröskörül.

A concentrikus szű kületek hosszúságuk szerint

gyű rű , vagy cső alakúak és puhábbnak, vagy kem é­
nyebbnek mondhatók aszerint, hogy a hegesedés a fa l­
nak felszínesebb, vagy mélyebb roncsolódása következté­
ben jön létre. Az első be túlnyomóan az egyszerű  h u ru ­
tok után kifejlő dött stricturák tartoznak, utolsóba fő ­
képen a trachomás, gombás és genyes canaliculitisekkel 
kapcsolatban létrejövök. A gyű rű -, ille tve cső alakú szű ­
kületek elő tt a csövecske nyálkahártyá ja alapjánól el­
mozdítva igen különböző  form át vehet fel. Leggyakoribb 
hosszanti ráncolódása. A ráncok közötti barázdák és 
kiöblösödések nagyon könnyen á lú tra vezethetnek son- 
dázás közben.

Az excentrikus szű kületek legegyszerű bb eseteiben 
a hegképző dés nem körkörös, hanem  csak kisebb- 
nagyobb ívrészletre szorítkozik. Ilyenkor a szomszédos 
nyálkahártya a legkülönböző bb módon tolódhatik el. 
Észleltem léc-, billentyű szerű  és lépcső zetes k iugráso­
kat is. Igen gyakori és érdekes a diaphragm aszerű  el­
tolódás. Az ilyen szű kület könnyen felismerhető . A 
vizsgálónak —, amikor a sondával a csövecske ürterébe 
behúzott és a megfeszített hártyához ér, teljesen olyan 
érzése van, m int az operáló eszközök hegyének és élé­
nek vizsgálását szolgáló dob próbahártyájánál. Az ilyen 
szű kületek legtöbbször m ár egy kezeléssel elintézhető k 
s abban áll, hogy a kifeszített hártyá t egyszerű en á t­
szúrjuk.

A szű kület kalibere egész lefutásában lehet ugyan­
az, de lehet változó is. Lehet egyenesvonalú, különböző  
irányban görbült, ívalakú, szögbetört, ső t néha spiralis is 
Észleltem törcséralakút is. Ez a legkönyebben kezelhető . 
Á lútra tévedés majdnem bizonyosan k i van zárva.

Prognosis különösen az ú. n. excentrikus szű küle­
tek esetében igen jó, de jó még az erő sebben heges, ke­
mény concentrikus szű kületekben is. Az egyes és több­
szörös (multiplex) stricturák gyógyulási eredményei 
között sem igen lehet különbséget tenni. A keményebb 
szű kületek m indenesetre több récid ivát szolgáltatnak. 
A cső alakúak gyakrabban újulnak ki, m int a rövidebb 
gyű rű alakúak. A 319 szű kületben szenvedő  beteg kö­
zül 235 esetben m ár az első  gyógykezelésre gyógyulást 
értem el. Ez 73.8°/o-os eredm ényt jelent. A recidiváló 84 
esetbő l is 65-ben csak egyszer volt recidiva. A még fenn­
maradó 19-bő l 10-ben kétszer, 5-ben háromszor és csak 
1—1 esetben volt négy-hétszeres k iú ju lás.

A kezelés egyetlen módja a sondával tágítás. A 
szükséges sond ázások száma igen különböző  volt. M ár 
egy sondázással 112, kettő vel 163, háromm al 107, négy­

gyei 75, öttel 56, hattal 41, héttel 20, nyolccal 30, k i ­
lenccel 23, tízzel 43, tizeneggyel 119, tizenkettő vel 120, 
tizenhárommal 9, tizennéggyel 7, tizenöttel 11, tizenhat­
tal 8, tizenhéttel 4, tizennyolccal 6, hússzal 22, huszon­
eggyel 4, huszonkettő vel 1, huszonhárom mal 2, huszon­
négy-, huszonöt-, huszonnyolccal 1—1, huszonhattal 4, 
harminccal 3, harm inckettő vel 2, harm incöt-, negyven- 
három, hatvan-, hetvennel 1—1 és végül hetvenhárom - 
mal 1 esetben értem  el eredményt.

A szű kületre gyanús csövecske vizsgálatát és a 
szű kület helyének, fokának, form ájának és irányának 
a m egállapítását különös gonddal, conikus sondával vé­
gezzük. A sondán megjegyezzük a szű kületnek a helyét, 
hogy a következő  tágításnál még fokozottabb figyelem­
mel járhassunk el. így a felesleges sérüléseket a min i­
mumra csökkenthetjük, aminek a recidivamentes gyó­
gyulás szempontjából van nagy jelentő sége. Sok eset­
ben tisztán a conicus sondával való tágítással célt érünk. 
Ha nem volna ez elegendő , akkor a Bowmann-sorozatot :s 
igénybevesszük, de csak az I—IV-ig. Ennél erő sebb tá ­
gításra részben nincs is szükség, m ásrészt a csatornács- 
ka túlságos tágítása a fal árta lm át vonhatja maga után.
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I R O D A L M I  S Z E M L E

B E L G Y Ó G Y Á  S Z  A T

Rovatvezető : G ö m ö r i Pál és B in d e r  László.

É s z r e v é t e l e k  a C u s h in g -s y n d r o m a  p a t h o g e n e s is é h e z .  J.
Jacob i és F. Tigges (M ünch. Med. Wschr. 1939. 47.) A Cus­
hing fé le  betegség és interrenalism us k lin ika ilag  el nem  
d ifferentiá lható  egym ástól. K linikailag te h á t csak Cushing- 
féle syndrom áró l (C. S.) beszélhetünk. A hypophysis elülső  
lebenyének basolphil adenom ája, valam in t m ellékvesekéreg 
elváltozások C. S.-ban felléphetnek együ tt és küiön-külön. 
A C. S .-á t prim aer, i l le tve secundaer in terrenalismusnak  
foghatjuk  fel, aszerint, hogy a hypophysis e lü lső  lebenye ál­
ta l te rm e lt in terrenotrop (corticotrop +  adrenotrop) hormon 
m ennyisége a vérben megszaporodik-e (hypophysis adeno­
ma), vagy megcsökkent (mellékvesekéreg elváltozás és hyper­
functio). E kérdés eldöntése első sorban a therap ia szem­
pontjábó l b ír  fontossággal. (G. 86.)

S ze rd a h e ly i L ászló  dr.

A  h id e g b e n  e l r a k t á r o z o t t  v é r b e n  v é g b e m e n ő  v á l t o z á s ok .
B e ik , H e n ry és R o sen ste in . (Am. Journ. M ed. Sci. 198. 5.) 
Ú jabban szokás transfusio  céljából c itratos v é r t hidegben 
sterilen  elraktározni. Az így elraktározott vérb en  a követ­
kező  változások m ennek végbe: haem oglobintartalom , oxy- 
gencapacitas nem változik . A vörösvérsejtek resistentiája 
nagy m értékben csökken. A granulocyták és throm bocyták 
igen k ifejezetten m egfogynak. A glukose ta rta lom  és a 
COs-kötő  képesség is k ifejezetten csökkent. Nagyobb tox i- 
citással azonban az ilyen vér nem bir. (G. 85.)

G ö m ö r i Pál dr.

A  r e n a l i s  h i p e r t ó n i á r ó l .  Rodbard és K a tz . (Am. Journ. 
Med. Sei. 198. 5.) A ren á lis  hypertonia oka G o ldb la tt ú jabb 
k ísérlete i óta a vesék ischaem iájában keresendő . G oldbatt 
állatk ísérle tekben az art. ren. részleges leszorítása által ho­
zott lé tre  a vesékben ischaem iát, am it m inden  esetben a 
vérnyom ás emelkedése követett. A szerző k szerint az 
ischaem iás vesében chem ia i anyagok te rm elő dnek  és ezek 
okozzák a vérnyomás em elkedését. Ha a k ísérle ti á llatnak 
az ép (nem ischaemiás) veséjét e ltávo lítjuk , a vérnyomás 
em elkedés tartósabb lesz. Ennek oka n y ilván  az, hogy az 
ép vese vagy k iüríti, vagy  legalább is inak tívvá  teszi a 
vérnyom ásem elő  anyagot. A hydronephrosisos hypertonia 
szintén a fenti m echanism ussal m agyarázható. így  pl. ism ert 
dolog, hogy a prostatahypertróph ia okozta vérnyom ásem el­
kedés megszű nik, ha á llandó katheter bevezetésével a ve­
sékben lévő  nyom ást csökkentjük. (G. 84.)

G ö m ö r i Pál dr.

A  s u l f a p y r id in t h e r á p ia  e r e d m é n y e i  p n e u m o n iá b a n  400 
e s e t  k a p c s á n .  P epper etc. (Am. Journ. Med. Sci. 198. 1.) A 
pneum onia m orta litását a Sulfapyridin a különböző  pneum o­
coccus törzsek szerint különböző képen befo lyásolja. így azok­
ban az esetekben, am elyekben a kórokozó az I. ill. a II. cso­
po rtba tartozo tt a m orta litás 6°/o körül volt, m ig a III. cso­
portba tartozó pneúm ococcusok okozta pneum oniákban 16%. 
A javu lás, a láz esése rendszerint m ár 24—36 óra m úlva 
bekövetkezett. Adagolás: kezdeti adag 2 g, azután 4 ó rán ­
kén t 1 g, m indaddig am ig  a beteg összesen 24 g -t nem k a ­
pott. Toxicus reactiók: hányás nagyon g y ak ran  és korán  
szokott jelentkezni. L eukopenia az összes észlelt (400) eset­
ben csak 2-szer fo rdu lt elő , agranulocytosis egyszer sem. 
H aem olysis csak egy esetben  fordult elő , m érsékelt anaem ia 
többször. Cyanosis gyak rabban  fordult elő , de m ivel zavart 
nem  okoz, nem ok a gyógyszer k ihagyására. (G. 83.)

G ö m ö r i Pál dr.

S E B É S Z E T

Rovatvezető : ifi- V e re b é ig  Tibor és F ede les (F indeisen) 
László.

T e l j e s  g y o m o r k i í r t á s n á l  sz e r z e t t  t a p a s z t a la t o k r ó l .  Goto. 
(Arch. f. Kiin. Chir. 197. 3.) A szerző  21 esetben  végezte az 
em líte tt m ű tétet, ké t esetben  fekély, a több iné l rák  volt a 
m egbetegedés. H alálozása 28.5°/o-ot te tt k i, am i a régebbi 
50% -hoz képest lényeges javulásnak m ondható. M edian 
laparotom iával, helybeli érzéstelenítésben, az általa szer­
kez te it fogókkal végezte a mű tétet. Az oesophagus és a je ­
junum  egyesítésére sero-m uscularis csomós varra tokat a l­
kalm az; a m ű tét ta r ta m a  átlag 2 és ’/a óra. A betegek 10. 
napon felü lhetnek és a  20. napon kelnek fe l; folyékony táp ­
lá lás m ű té t u tán a 4. napon kezdő dik. A nem  operált ese­

tekben  a halá l hetek  m ú lva bekövetkezhet, ezzel szemben 
operá lt betegeit legtöbbször m ű tét u tán  egy évnél to ­
vább  is életben ta lá lta . F en tiek  alap ján a m ű téte t m eg­
felelő  esetben elvégzendő nek ta rt ja . (F. 66.)

F edeles F inde isen  L ászló  dr.

K ís é r le t i  v i z s g á la t o k  t h r o m b u s k é p z ő d e s  lé t r e h o z á s á ra .
K a n eko . (Arch. f. K iin. Chir. 197. 3.) N yulakon a k ip rae- 
p a rá lt vena jugularis kö rnyékét staphylo-, streptococcusok- 
ka l ill. coli bacillusokkal ecsetelte be. Az esetek legna­
gyobb részében a vénában throm busképző dés indult meg. 
Ugyanezen baktérium ok tox in ja inak  a vérpá lyába való fecs- 
kendezésére is throm bosis keletkezett a jobb szívfélben és 
a két tüdő arteriában. V éralvadást gátló anyagok egyedüli 
befecskendezésére csak k ivételes esetben lépett fel throm ­
bosis, mig a fenti tox inokkal egyidejű leg adva ez az ese­
tek  legnagyobb részében bekövetkezett. (F. 67.)

F edeles F inde isen  L ászló  dr.

A d a to k  a  lu n a t u m m a la t ia  p a th o lo g iá j á h o z .  Nagura. 
(Arch. f. K lin. Chin. 197. 3.) A szerző  44 esetben részletesen 
v izsgálta az eltávo líto tt os lunatum okat. V izsgálatának ered­
ménye, hogy az eddigi elm életekkel szemben ■—• ér- és szal- 
lagszakadás, arth ritis, asepticus csontelhalás, constitutionalis 
factor, chemiai anyagcserezavar, fejlő dési anom alia stb. — a 
kórkép lé tre jövetelében egyedül a traum a az, amely m int 
k iváltó  ok felvehető . A trau m ára  bekövetkező  kicsiny repe­
dés a használat és mozgás fo ly tán másodlagos elváltozá­
sokon megy át (további szakadások, bevérzések, a törésfel- 
szinek elmozdulása, az ujdonképző dő  porc- és csontszövet 
elpusztulása, végül elhalás), am elynek vége a m a lunatum ­
m alatia  néven ism ert kórkép. (F. 68.)

F edeles F inde isen  L ászló  dr.

S Z E M É S Z E T

Rovatvezető : G rósz Is tván .

A z  id e g h á r t y a le v á lá s  k e z e lé s e  e l e k t r o ly s is s e l .  M achem er. 
(Kiin. Mbl. Aug. 102, 714.) Számos kísérleti és k lin ikai elő ­
m unkálatokat végzett. Az elektrolysis finom an fokozható in ­
gerhatást enged meg és ta rtó s hegeket hagy. Az egysarkű  
elektrolysis k itű nő  ingerhatást tesz lehető vé m ind a felüle­
ten, m ind az áthato lás alkalm ával. A tű  hosszúsága 1—3 
mm, vastagsága 0.18—1.0 m m ; a tű  p latinaöntvénybő l k é ­
szül, nem  tö rik  és nehezen hajlik . A m erid ián t kö tőhártya- 
fonalakkal jelzi. Segédlet nem  szükséges. Az egyszer be­
á llíto tt áram erő sséget alig kell szabályozni. Az áram  adagja 
fe lü leti elektrolysishez 10—20 mA, áthato láshoz 5—-10 mA. 
Az első t friss és lapos leválásban alkalm azza, a hegek f i­
nom ak és mégis tartósak, m élyhatás csekély. A nnál na ­
gyobb azonban a perforatiós elektrolysiskor; az anod a h a ­
tásos polus a lokalizációra és a szakadás elzárására. Leg­
többször m indkét e l já rást használja. Nagy k iterjedésű  le­
válás esetén a subretinális folyadékot galvanopunctióval 
távo lítja  el. 48 esetébő l 28 gyógyult. (G. 1.)

L u g o ssy  G yula  dr.

A la p v e t ő  m e g j e g y z é s e k  a z  id e g h á r t y a le v á lá s  m ű t é t i  gy ó ­
g y í t á s á h o z .  V o m  H ofe. (Klin. Mbl. Aug. 102. 718.) A v issza­
esések a m ethodikai h ibák  következm ényei: a szakadás tö ­
kéletlen elzárása. A szakadás zárására m inden körülm ény 
közt törekedni kell, am enny ire csak lehetséges a m űtét a latti 
gyakori tükrözés m ellett. Ü gyelni kell arra, vájjon nincs-e 
je len  több szakadás. V isszaesés keletkezik továbbá a szem 
h ibái m iatt: az ideghártya szakadékonyság'a, a szakadásnak 
különböző  kerü letben való elhelyezkedése, ú jabb  szakadások 
fellépése. M agasabb é letko rban  a leválás terjedésekor a 
szövetek k iszáradására leh et gondolni. H iányzó, vagy h iá ­
nyos festenyzettség kedvező tlen körülmény. (G. 2.)

L u g o ssy  G yu la  dr.

A z  e m b r y o t o x o n  c o r n .  p o s t ,  k l in ik a i  j e le n t ő s é g e .
G aste iger. (Klin. Mbl. Aug. 102, 876.) Az em bryotoxon corn, 
az irisanom aliákkal közös csoportba tartozik , melyet R ie ­
ger dysgenesis m esoderm alis irid is et corn, névvel jelöl meg. 
S zerző 3 esete am ellett szól, hogy az em bryotoxon esetében 
a csarnokzugban összenövések vannak s ezek tensioemelke- 
désre adhatnak  alkalm at. Ezen elváltozások m indenkori 
keresését a ján lja  a re la tíve f ia ta l g laukom ásokban. A suga­
rastest leválasztása b izonyu lt a legalkalm asabb m ű téti e l­
já rásnak . (G. 3.)

L u g o ssy  G yu la  dr.
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T e c h n ik a i  m e g j e g y z é s e k  a z  i d e g h á r t y a le v á lá s  m ű t é t i  k e ­
z e lé s é h e z .  S err . (Kiin. Mbl. Aug. 102, 877.) G o n in szerint 
becsléssel és W eve szerint transillum inatióval összehasonlító 
v izsgálatokat végzett a lokalizáció szem pontjából. A m ű tét­
nél a rendszeres tükörkontro lla l állandóan k iderítette a 
szaruszéltő l való  tényleges távolságot. 16 esetben  a transil- 
lum inátióval a  távolság egészen 1—1.25 m m -ny ire  egyezett. 
Háromszor b izonyult röv idebbnek a távolság a  m indkét mód­
szerrel k ideríte ttné l éspedig erő sen hólyagos leválásban. A 
transillum inatio  a G onin szerin ti becslést fe lü lm úlja . Csak 
subconj. in j.-ók ; perem esin a hányás elkerü lésére. 14 sze­
m et operált 17 különböző  szakadással. 11 eredm ényes, ebbő l 
késő bb 3 visszaesés, 3 sikertelen. (G. 4.)

L u g o ssy  G yu la  dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S
D ie  K a t a r r h - in f e c t io n  a l s  c h r o n is c h e  A l l g e m e in e r k r an ­

k u n g . K. N eergaa rd (Steinkopff Verlag, Leipzig. Á ra fű zve: 
11.25, kötve 12.37 P.) Szerző  könyve hosszas és részletes 
klin ikai m egfigyelések a lap ján  a m indennapos orvostudo­
m ány szem pontjából is fontos anyagot ölel fel: a banális 
és a k lin ikai vizsgálódás részérő l eddig sem m i jelentő ségre 
nem  m élta to tt chronikus katarrha lis  in fectiókat, az ú. n. 
meghű léses betegségeket, m elyekkel az em beriség állandóan 
tele van. A rra  a következtetésre jut, hogy k o rán t sem te ­
k inthető k e m indennapos betegségek olyan ártatlanoknak, 
m in t azt eddig hitték. C sak fokozati kü lönbségeket ismer 
el az egészen könnyű  „m eghű léses” term észetű  betegségek 
és a súlyos acu t influenzák kórformái között. Végigvezet 
a betegségek egész sorozatán, melyeket összefüggésbe tud 
hozpi a chron. katarrha lis infectióval vagy  reinfectióval, 
ezeket tox in-, vagy allerg iás hatásaival, vagy  valamely 
superinfectióval. Nagy figyelm et érdemel a rheum ás beteg­
ségekre, kü lönösen a p r im aer chron. p o ly a rth rit is re vonat­
koztatott e felfogása. Term észetesen e betegségek gyógy­
k e z e lé s é t  is ú j u tak ra te re li ezáltal. R áv ilág ít a meghű lés 
fontos szerepére e betegségekkel kapcsolatban.

A könyv nagyon érdekes és új utakon já r. Üj úton első ­
sorban azért, m e rt —, m in t az t a szerző  könyve elején k i­
fejti, — szak ít az orvostudom ány analy tikai módszereivel 
és a syn thetikus ú tra lép. B erg m a n n functionalis patholo- 
gió ját fejleszti tovább, m iko r sa ját elnevezése szerint a 
d yn a m iku s  reactiós pa tho log ia ú tjá t követi, m ely nem  meg­
m erevített kórképeket nyú jt, hanem  a szervezet és a kör­
nyezet negativ  (noxa) és positiv  (therapiás befolyás) be­
hatásai közötti kölcsönhatásból eredő , n ap ró l-n ap ra változó, 
tehát dynam ikus reactiós állapoto t ismer el. íg y  ez az irány 
közelebb áll a hum oralpathologiához, m int az organpatholo- 
giához. A synthetikus m ódszerre épült log ikával a chron. 
katarrha lis fertő zésekkel anny i sok betegség pathogenesisét 
meg tud ja  m agyarázni, am ire  eddig k ifejező  m agyarázat 
nem  volt, hogy ez maga is m egadja a könyv tudományos 
súlyát. Á lta lában  sok gondolkodnivalót hagy  a könyv az 
olvasóban. Ném ely fejezetében kissé hosszadalm as és ezért 
fárasztó, de ezt m enti az a körülm ény, hogy ú j u taka t tör.

M oll K á ro ly dr.

D ie  W e r k e  d e s  H ip p o k r a te s .  20. rész: D ie K rankheiten, 
4. könyv D ie Siebenzahl. R. K a p fe re r és G. S tr ic k e r . (Hip- 
pokrates-V erlag, S tuttgart, 1939. 126 oldal. Az egész gyű jtő ­
m unka ára fű zve: 125. RM.) A betegségekrő l szóló 4. rész 
méltó fo ly ta tása az elő bbieknek. Az első  a causalis thera- 
piával, a m ásodik  az acu t betegségekkel s első sorban az 
em pyem ával foglalkozott, a harm adik  a m ár akko r is igen 
elterjed t betegségnek, az obstipatiónak d iaetás gyógyítását 
tá r ja  elénk. A negyedik rész olyan mély be tek in tést nyú jt 
a hum oralpathologiába, hogy önkéntelenül a v itam inok és 
hormonok legm odernebb vonatkozásait ju t ta t ja  eszünkbe. A 
nedvek harm onikus m ű ködése eukraziához, hiányos, vagy 
rendellenes m ű ködése dyskrasiához vezet. K étségtelen, hogy 
a könyv szerző je, nem csak a lym ph-utakkal, hanem  a vér­
keringéssel is tisztában volt.

A hetes rendszerrrő l szóló rész csodálatos módon csak 
m ost je len ik  m eg első  ízben modern nyelven. Az eredeti 
görög szöveg ugyanis veszendő be ment és csak m ost — 1500 
év m úlva — philologusok és orvosok együttes, gondos m un­
ká ja  te tte  lehető vé a rég inek  reconstruálását. H a manapság 
kabbalistikus benyom ást is tesznek  a hetes szám ra tám asz­
kodó therap iás törekvések, m égis csak éles fén y t vetnek az 
akkori orvosi gondolkodásra és m ár ez okból is m egérdem ­
lik, hogy veszendő be ne m enjenek.

V a jda  K á ro ly  dr.

A  B u d a p e s t i  K ir .  O r v o s e g y e s ü l e t 
d e c e m b e r  2 2 - i  ü l é s e .

B em u ta tá so k :

K a s s a i  A .:  A  sz ív  a th ero m á ja  á lta l o ko zo tt h ir te len  sz ív - 
halá l. 28 éves h irte len  m eghalt nő  boncolásakor a pitvarsö- 
vényben a sinus coronarius szájadéka és az Eustach-billentyű  
ina, vagyis az A schoff-Taw ara csomó között mogyorónyi 
gócot észlelt, m ely a szövettani v izsgálatkor többrekeszes 
atherom ának bizonyult. Az atherom a a Taw ara-csom ót és 
a H is-köteget összesajtolta, ső t azokba bele is burjánzott. Az 
ingervezető rendszer m egtám adása m agyarázza a szívblokkot. 
Az életben m utatkozó tünetekbő l elő ször epilepsiára gon­
dolt, de a bonclelet és a szövettani v izsgálat Adam-Stokes- 
tünet-com plexum ot bizonyított.

M a jo r o s  J .:  C har lin - syn d ro m a . 36 éves férfibetegén a 
jellem ző  tünethárm as vo lt észlelhető : félo ldali (itt j. o.) 
rh in itis, ekzema in tro itus nasival, felszínes szaruhárlyagyu l- 
ladás és oculoorbitalis neura lg ia (jelen esetben csak a k é t 
nyom ási ponton u. m. az o rb ita  alsó-belső  szögletében és 
az orrszárny fe le tt váltható  ki). A therap ia  hasonló d ia- 
gnostikái értékű , m ert itt is három  cocain-tonogen perm ete ­
zés m egszüntette a különben m akacs és nehezen befolyásol­
ható  megbetegedést.

M ig r a y  J .:  N yerego rr  ja v ítá sa  o r rsö vén y rész le tek  á t­
ü lte téséve l. Idegen anyagok inp la ta tio jáná l elő nyösebb az 
auto transp lantatio , s még ezen belü l is legelő nyösebb a köz­
vetlen  környezetbő l átü ltetn i. Egy gyakorlati eset bem uta­
tása: sérüléses nyeregorr és orrsövényelferdülés. A submuco­
sus septum resectiókor nyert orrsövényrészletek  gyufaszál 
vastagságú csikókra vágva, úgy helyeztetnek el a bal orrny i- 
láson á t az o rrháton  képzett tasakba, hogy a nyeregorr ho­
m oru la ta te ljesen  k i legyen tö ltve. Jodoform -gase tömés 48 
ó rá ra  és alum inium lem ezbő l készített sin az o rrhá tra  egy 
hétig. S im a  gyógyu lás.

E lő adások:

P á n d y  K .:  T u b ercu lu m  C arabelli és a connata lis lues. 
C arabelli budapesti születésű  bécsi egyetem i tan ár 1831-ben 
buberculus anom alus néven különösséget ír t le, amely fő ­
leg a felső  első  rágófogon ta lá lható  s a connatalis syphilis- 
n ek  gyakori, könnyen észrevehető  és biztos jele. P ándy az 
anthropologiai in tézet sok ezer koponyáját átv izsgálva m egál­
lapíto tta, hogy a C arabelli kóros jelenség, dysplasia, am ely 
anná l ritkább m inél régibb idő bő l valók  a koponyák, m i­
né l kevésbbé ad tak  az életv iszonyok syphilisre és rach i- 
tis re  alkalm at, nem  rachitisbő l, hanem  a connatalis syphi- 
lisbő l ered. C arabeilit ta lá lunk  ott, ahol nyom a sincs a 
rach itisnek és a rach itis m inden nyom a nélkü l örök lő d ik 
A C arabeilit nem csak  spirochaeták, hanem  a luessel já ró  
tox inok  génrontás u tján  is okozzák. Ez a génrontás nemze­
dékek sorain á t m inden spirochaeta nélkü l is tovább te r­
jed  és ezer és ezer alaki, anyag i és functionalis rom lást 
okoz. A francia írók  bystrophia psychikája, a Lom broso féle 
rao  nato connatalis lues és ilyen u tón  továbbterjedő  gén­
rontás. Az u. n. constitutionalis neu rasthen ia  jobb néven 
neur. dysplastica connatalis génrontásbó l ered, továbbá a 
hysteria  is és így jön lé tre az esetek  nagy számában, ta ­
lán  m indig ,az epilepsia, a chorea, izületi, szív- és érbajok 
egész sora. A carcinom a s ta lán  a többi rosszindulatú növé­
sek is összefüggnek a connatalis luessel. Ilyen bajokat okoz­
h a t a se jteket és szöveteket elgyengítő  syphilises, illetve 
parasyphilises rontás, vagy s éppen a  carconom át illető leg, 
a testben re jtv e  m egm aradt em bryonalis sejtcsoportok és 
sejtek. A lues nem  m indig ro n tja  meg az embryot, lueses 
szülő knek m inden kezelés nélkü l is viruló, szép, tehetséges 
gyerm ekeik szü lethetnek és nő hetnek  fel és term észetesen 
ez a bonum  is öröklő dhetik, de az ép ha jtás a következő  
generatióban ism ét m inusvalens generatiónak  adhat életet. 
E zért a védekezésnek egyetlen biztos m ódja van: k i kell ke­
rü ln i a luest. A C arabellire pedig jó ha  ügyelnek nem csak a 
házi, hanem  a -szakorvosok is. Ez m indenesetben a diathe- 
sisrő l tájékoztat, am ely insons szülő ktő l és nagyszülő ktő l 
eredhet és am elyen — am int ezt éppen a  chorea, ső t a d is- 
sem inált sclerosis, m áskor connatalis lueses eredésű , syphili­
ses, esetleg csak parasyphilises izületi, vese és más bajoknál 
lá ttuk , az u. n. antilueses szerekkel is esetleg segíteni le ­
het.

J u le s z  M .: A  p ro la n -e lvá la sztá s d iaetás befo lyásolása. 
K etogen diaeta h a tásá ra  iv a ré re tt egyének fokozott m érték ­
ben választanak el p ro lan A -t. E hatás férfiakon és nő kön 
egyarán t k im utatható . 10 nő  közül 6 választo tt el a keto-
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gén d iae tá ra  333 egéregységnél több p ro lan  A-t. 4 férfi kö ­
zü l k e ttő n  hasonló eredm ényt kaptunk. D iabeticus ketosis 
2 esetében ugyancsak fokozott volt a p ro lan  A -kiürítés. A 
ketogen diaeta a röntgentő l eltekintve je len leg  az egyedüli 
e l já rás , mellyel a hypophysis mellső  lebenyét active inge­
re ln i tud juk . A ketogen diaeta h a tásá ra  az esetek 30 °/o- 
ában  észlelhető  am enorrhoeát kísérletei a lap ján  úgy m agya­
rázza, hogy a d iaeta hatására a szervezet p ro lan  A -tú lsú ly- 
ban  van , am inek következtében az u te ru s  nyálkahártyá ja 
csak a proliferatíós szakig tud e lju tn i s így m enstruatio 
nem  következik be.

A  t a g v á la s z t á s  a lk a lm á b ó l  az ú jonnan  m egválasztott ta ­
gok a következő k: B odó Bertalan, D u b á n szk y  A dél, F ű ­
rész  Is tv á n , G oszle th  T ibor, Kassay A n ta l ,  K ovácsovics T i ­
bor, M ih á lyh eg y i G éza, M igray Jenő , P a ta t Pál, S te rn  Im re , 
S z ő k e  János, V écsy  László , V ö lgyessy F eren c  A urél, H e ­
g er  F ló r is , M áté K o n rá d , K om árom y P e ty  M ihá ly , V égh Pál.

H E T I  K R Ó N I K A
A montevideói kikötő  bejáratánál önkéntesen hul- 

lám sirba merült „Admiral Graf Spee” figyelmünket az 
e lm ú lt napokban természetszerű en D élam erika felé irá ­
ny íto tta. Tudjuk, tengerjáró nemzetek örökös adót fi­
zetnek az Óceánnak — amint azt a „The Song of the 
D ead” című  költeményben K ip ling  im perialista lírája 
is k ifejezi —, de ez az adó meghatványozódik, amikor 
vág ta tn i kezdenek az apokalyptikus lovasok, amelyek­
kel B ö ck lin a zürichi Kunsthaus-ban ő rzött megragadó 
ere jű  festményén a háborút megszemélyesítette. A dél­
am erikai partok, amelyek a büszke csatahajó tragédi­
á jának  szemlélő i voltak, hatalmas energ iákat és lehető ­
ségeket rejtő  földrészhez tartoznak. Orvosai aránylag 
r i tk án  ju tnak el hozzánk, amiben része van különböző  
ném et, francia és spanyol orvosi intézm ényeknek, ame­
lyek az Európába áthajózó ibero-am erikai orvosokat a 
sa já t érdekkörükbe vonzzák és céljuk  elérését külön 
folyóiratokkal is támogatják. A délam erikai orvosi fo­
lyó iratok  spanyol és portugál nyelven jelennek meg s 
ha egyik-másik könyvtárunkban i t t-o tt láthatók is, a 
nyelv i nehézségek többnyire útját á ll ják  szélesebbkörű  
m egértésüknek. Pedig a délamerikai orvostudományok 
tö rténete nem szű kölködik fényes nevekben. A brazíliai 
egészségügy terén nagy érdemeket szerzett Oswaldo 
C ruz és Carlos Chagas neve az egész világon ismeretes. 
Az elő bbirő l elnevezett Rio de Jane iro -i Instituto Os­
w aldo Cruz adja ki a mintaszerű en szerkesztett „Memo­
rias do Instituto Oswaldo Cruz” cím ű  archívumot, 
am elynek cím lapján is olvasható az in tézet mélyérteimú 
jelm ondata: „Causae aestimatio saepe m orbum  so lv it". 
A Sáo Paulo-i Butantan-intézet, am elyben Aesculapius 
szent állatai, a kígyók állanak a gyógyítás szolgálatá­
ban, v ilághírnévnek örvend s m ű ködésérő l K lobusitzky 
D énes többek között e folyóirat hasáb ja iban  is beszá­
m olt 1931-ben „Sao Paulo állam küzdelm e a mérges kí­
gyók ellen” c. közleményében. A rcé és C hutro profesz- 
szorok az argentínai sebészet büszkeségei, Roffo profesz- 
szor buenos-aires-i rákkutató in tézetérő l európai tudó­
sok is a legnagyobb elragadtatás hang ján  nyilatkoz­
nak. Az önfeláldozó orvosi heroism us mintaképének 
tek in thető  a fiatal perui orvos, D án ie l A. Carrion 
ak i ■—- az addig külön betegségeknek tarto tt verruga 
peruv iana és Oroya-láz aetiologiájának tisztázására — 
1885 aug. 27-én szülő városa, Cerro de Pasco „Dos de 
M ayo” kórházában verrugában szenvedő  beteg vérével 
o lta tta  be magát. 21 nap múlva Carrionon kitört az 
Oroya-láz, anélkül, hogy typusos verruga fejlő dött volna 
k i ra jta  — és m iután betegségérő l m indvégig sajátkezű  
feljegyzéseket készített — a fiatal orvos október 5-én 
örökre lehunyta a szemét. Az O roya-láz és a verruga 
egységét az orvostudományban azóta örök idő kre ő rzi a 
C arr ion -fé le  betegség elnevezés és a Cerro de Pasco-i

k ísérlet áldozatos hő se — annyi más orvosi önkisérlet 
végző jéhez hasonlóan — saját példaadásával a legnagy­
szerű bben bizonyította Schiller m ondásának mély igaz­
ságát: „Das Leben ist der Güter höchstes nicht!”

★

Kevesek elő tt ismeretes, hogy Délamerika földjén a 
X V III-ik században m agyar jezsuita misszionáriusok té ­
rítő  tevékenységük m ellett nagyérdem ű  tudományos — 
fő leg földrajzi ■— munkásságot is fe jte ttek  ki. (Ne fe led­
jük, hogy a folyamok aty ját, Mississippit, az „old r iv e r”- t 
is M arquette francia jezsuita atya fedezi fel!) Peruban 
m ű ködött a komáromi Brentano K áro ly , a selmeczbá- 
nyai E der X av. Ferenc, Chilében H edry  M árton a b ra ­
zíliai m agyar misszionáriusok közül elég, ha S zen tm á r- 
to n y i Ignácot, Fáji Fáy D ávid A la jo st és Szluha  N ép. 
Jánost em lítjük. U ruguay-t és P araguay-t választották 
m ű ködésük színhelyéül Orosz László és Szerdahely i F e ­
renc, egyesek szerint utóbbi nevéhez fű ző dnék, m int 
„ jezsuita tea” az Ilex paraguayensis leveleinek közked­
velt fő zete.

Spanyol-Am erika területén, — amelyhez Mexico 
is számítódik — az első , irodalmi em léket is hátrahagyó 
m agyar orvos kétségkívül Szenger Ede, a Budapesti 
K irály i Orvosegyesület késő bbi nagy maecenása. S z e n ­
ger diplom áját egyetemünkön megszerezve, résztvett 
M iksa császár szerencsétlenvégű  mexicoi vállakózásá­
ban. A had járat folyamán több helyen vezetett had i­
kórházakat és szem tanúja volt a szomorú utolsó felvo­
násnak is: Miksa császár queretaro-i kivégeztetésének. 
Szen g er megszerette az idegen földet, annyira, hogy a 
szükséges vizsgákat letéve 10 és féléven át fo lytatott — 
fő leg San Luisban (Potosi) — k iterjed t orvosi gyakor­
latot. 1875-ben tért haza és 1877-ben a Magyar Orvosi 
Könyvkiadó Társulat adja ki „Mexico felvidéke élet- és 
kórtan i tek in tetben” c. mű vét, am ely irodalm unknak 
máig is egyetlen orvos-geografiai m unkája. A legújabb 
idő k délam erikai m agyar orvosai közül m egem lítjük 
Incze A n ta lt, aki hétéves brazíliai gyakorlat u tán ha­
zatérve „Rio G rande-Trieszt” c. könyvében színes be­
számolót adott élményeirő l és K lo b u sitzky  D énesi, a 
pécsi egyetem nagy tudományos munkásságot k ife jtett, 
nem régiben szintén hazatért m agántanárát, aki hosszú- 
idő n át a B utantan-intézet osztályvezető je volt.

★

B a ka y professornak röviddel ezelő tt az agysebé­
szet haladásáról az Orvosegyesületben tarto tt elő adásán 
zsúfolt széksorok igazolták a tárgy  irán ti általános é r ­
deklő dést. Csak nem régiben olvastuk m egrendültén 
C ush ing halálhírét, akinek ragyogó technikáját cso­
dálni já rtak  Bostonba öreg kontinensünk orvosai. A ne­
künk — nehéz idő kben tanúsított ő szinte m agyarbarát­
sága m iatt — annyira rokonszenves, felejthetetlen em ­
lékű  S to rm  van  L eeu w en professzor is bevallja ..Indruk- 
ken van een studiereis naar A m erika” c. könyvében, 
hogy am erikai ú tjának  egyik fő célja: „Cushing te zién 
opereeren”.

A mai agysebészet büszke vívmányainak b irtoká­
ban is tisztelettel tek in tünk azokra a trepanált kopo­
nyákra, amelyek inkasirokból napvilágra kerülnek. A 
trepanálás különböző  eszközökkel végzett eljárásai ma 
is jól felismerhető k ra jtuk  s kétségtelen, hogy a mü­
tö ttek  közül sokan tú lélték a hatalm as beavatkozást. Az 
u. n. palaeopathologiának, — am elyet régészeti orvos- 
tudom ánynak is nevezhetnénk, Egyptom mellett Peru 
hatalm as sírmező i képezik leghálásabb talaját. Roy M oo- 
die, az illinois-i egyetem tanára, a palaeopathologiának az 
egész világon legnagyobb szakértő je hatalm as könyvének
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(Paleopathology, Urbana, 111. 1923.) XV-ik fejezetében 
foglalkozik az inkák népének betegségeivel. A perui 
aym ara-indiánok torzított koponyáihoz hasonló torzított 
koponyák hazai sirleletekbő l is ismeretesek. Közülük az 
első , Csongrádon elő került koponyát a kiváló magya± 
orvosdinasztia középső  tagja, L enhossék József ir ta  le 
1878-ban. A mesterséges koponyatorzítás szokásáról 
első izben az orvostudományok aty ja, H ippokrates érte­
kezett, aki azt m int az ázsiai M aeotis-tavon tú l lakó 
nép sajátságos szokását ism ertette: makrokefalói. 
T repanált koponyákat hazai sírleletekbő l is ismerünk, 
igy a sző regi bronzkori temető bő l, az egyiken két trepa- 
natiós nyílás is látható. Különös érdekességű  a v ert 
pogány magyar harcos trepanált koponyája, amelynek 
sebnyilását a vitéz sapkájába v a r r t  ezüstlemez védte. 
(Csak utalunk arra, hogy nyelvünk „agyafúrt” k ifeje­
zésében is az ő si trepanálás em léke él.)

Az inkák népe orvostörténelmének némaságukban 
is beszélő  emlékei a perui sírokból nagy számban elő ­
kerülő  agyagedények, a kukoricasör ivására használt 
u. n. huaco-k. A régészeti term inológia arcos korsóknak 
nevezi az ilyen edényeket, tek in tette l arra, hogy díszí­
tésükre készítő jük az edény dom borulatán sokszor em­
beri arcot m intázott, amelyeken azonban más népek ide­
alizáló mű vészi törekvései helyett Peruban sokszor meg­
döbbentő  hű séggel visszaadott kóros elváltozások lát­
hatók. Eugen H olländer, a „Die Medizin in der klassi­
schen M alerei”, a „Plastik und Medizin” és más, ha­
sonlóvonatkozású m unkái révén általánosan ism ert ber­
lin i sebész egyúttal a perui huaco-k legalaposabb isme­
rő jének is tekinthető , aki az 1909-ben fő városunkban 
ta rto tt XVI-ik nemzetközi orvosi kongresszus alkalmá­
val „Über K rankheitsdarstellungen aus präkolumbischer 
Zeit” c. elő adásában épen e kérdésrő l értekezett.

Prescgtt, a nagy amerikai tö rténetiró  „The Conquest 
of P eru ” c. könyvét olvasva, lehetetlen nem piru lnunk 
a fehér ember — Pizarro és csapatainak — kapzsisága 
és arany utáni vágyából fakadó kegyetlensége miatt, 
amely az egyptomiakhoz hasonlóan nagyszerű  építészeti 
alkotásokat hátrahagyó népnek korai sírját megásta.

*

Enrique Zara te a buenos aires-i egyetem volt szü- 
lészprofessora, akinek ú. n. „partialis symphyseotomiá- 
já ró l” a spanyol és francia szülészeti irodalomban sű rű n 
olvashatunk, 1913-ban tarto tt tanszékfoglaló elő adásá­
ban a szülészet történeti fejlő dését ismertette. Ez alka­
lommal Sem m elw eisse l is részletesen foglalkozott, de 
egy szava sem akadt Sem elw eis m agyar voltának han­
goztatására. Pedig azt hisszük, nem  ok nélkül te tt m a­
gyarsága mellett idő tálló h itvallást a legnagyobb ma­
gyar szülész Tudományos Akadémiánkhoz intézett leve­
lében és mély oka lehetett annak is, hogy Sem m elw eis 
Józse f, a derék tabán i kereskedő  a jezsuita atyák budai 
gimnáziumába tö rtén t beiratáskor f iá t m int „H ungarus”-t 
könyvelteti el.

Zarate tanszéki utódjában, Josué A. B eru ti profesz- 
szorban Sem m elw e is távoli, de annál alaposabb meg­
értő re talált. 1939-ben jelent meg „Semmelweis y la 
fiebre puerperal” c., 158 oldalas, 37 képpel ellátott m un­
kája A n ice i Lopez k iadásában Buenos Airesben. Beruti

— m int könyve elő szavából k iderül — az argentínai 
szülészeti tanszék S em m elw eisse l szemben fenálló régi 
tartozását kívánta leróni és könyvével az „anyák meg- 
m entő ”-jé t a latino-am erikai állam okban szándékozik 
népszerű síteni, amelyekben a „m agyar szülész” (,,toco- 
logo m ag ia r”) és élete m unkája még csak kevéssé isme­
retes. Örömmel értesültünk arró l is, hogy 1938 szep­
tem berében B eru ti professzor a buenos aires-i egyete­
men sorozatos elő adásokat is ta rto tt Sem m elw eisrő l. 
B erutinak mű ve m egírásakor term észetszerű en csak a 
német, francia és angol S e m m e lweis-irodalom volt hoz­
záférhető , s mégis alapos és érdem es m unkát végzett. 
Neve megbecsült helyre kerü l Sem m elw e is külföldi 
biografusainak (Hegar, Grosse, Sch ü re r  v. W aldheim , 
Sincla ir) sorában, könyve pedig a spanyol nyelvterü­
let m aré m agnum -ában — bizonnyal hisszük — kü lde­
tést fog teljesíteni, am it m eghatott halálával köszönünk.

Semmelweis másik délam erikai kutatója Juan 
Z un ino  Nogués, U ruguay fő városában, Montevideoban 
él, m int az egészségügyi m inisztérium  egyik fő nöke. 
M ár 1933-ban megjelent M ontevideoban „Semmelweis 
y su descubrimiento de la etiologia de la fiebre puerpe­
ra l” c. kicsi, de alapos m unkája, m elyet követni fog Sem­
melweisrő l szóló hatalm as m unkája (gran obra sobre 
Semmelweis), amelyen m ár hosszabb idő  óta nagy oda­
adással dolgozik. Z un inoban a ku tatás szakavatottsá- 
gán kívül külön elismerésreméltó az a rajongó hódolat 
és szeretet, amellyel S em m elw e is irán t viseltetik és 
amelyhez hasonlót csak „Semmelweis nagy ügyvédjé­
ben”, néhai G yő ry T ibor professzorban ism erhettünk 
és becsülhettünk. Talán nem tévedünk, ha azt hisszük, 
hogy Z un inoná l ennek okát abban lelhetjük fel, hogy 
Édesanyját ugyanaz a gyilkos betegség ragadta m agá­
val, am elynek leküzdését a m agyar tudós egész tragikus 
életével szolgálta. Az Édesanya elvesztésén érzett vég­
telen fájdalom  az orvos-fiú melegenérző  szívében az 
idő k folyásában Sem m elw e is irán ti rajongó szeretetté 
változott.

Nemzeti szempontból is megkapó, hogy a Dél Ke­
resztje a latt két elő kelő  idegen orvos lelki szemei elő tt 
gyakorta feltű nik az „anyák m egm entöjének” Apród- 
utcai igénytelen külsejű  szülő háza, amelynek átellené- 
ben a „szent öreg” V irág B en ed ek „ lúdtollal körmölt ma­
gyar éneket” és amely felett éjszakánkint csak a Gön- 
czöl-szekér csillagai ragyognak. Eszünkbe ju t a két nagy 
m athem atikus: Gauss és B olya i F arkas esete, akik kö­
zött Göttingában szövő dtek m eleg barátság szálai. 
Amikor Farkas végleg elhagyja G öttingát — ahol m ajd 
késő bb Körösi Csorna is tanu ln i fog — megfogadják, 
hogy m inden hó utolsó estéjén 8 és 10 óra között egy­
m ásra gondolnak, Gauss Göttingában, B olya i pedig E r­
délyben, a domáldi jegenyék a la tt vagy M arosvásárhelyt, 
a vén kollégiumban. „Karosszékemben ülve . . . ideál­
modlak Téged magamhoz” . . . ír ja  a „mathemathicorum 
princeps” Gauss a fogadalom ra célozva egyik levelében.

így álmodja magához aknákkal m egrakott tengere­
ken á t a földgolyó másik, verő fényesebb oldalára két 
idegen tudós is áldozatos napi m unkája végeztével ki­
csiny országunk orvostudom ányának legnagyobb dicső ­
ségét.

K o rb u ly  G yörgy dr.
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S É D Y L E T T A t a b l e t t a  30x0015gr

Általános hatású psychikus meg­
nyugtató, k i t ű nő spasmolitikum

S z a b a d o n  r e n d e l h e t ő :
OT1, MABI, MÁV, Székesföv. S.A, DOBB1I

P o d m a n i c z k y - g y ó g y s z e r t á r  
B u d a p e s t ,  VI

L A P S Z E M L E V E G Y E S  H Í R E K
K l i n i s c h e  W o c h e n s c h r i f t ,  52. sz. W id en b a u er F.: B i- 

v itam in és cocarboxylase chem iaim eghatározása a szervek­
ben. — D ien s t C.: Insulin és savbasisháztartás. — H oess- 
l in  ff.: A colitis gravis kórképe. — S ch a llo ck  G.: A dat a 
D -v itam in lökéssel okozott szervi árta lm akhoz. — P lehw e 
ff. T.: H yperthyreosis és C -v itam in okozta kreatinuria. — 
H ü lls tru n g  H . és Schö lzke K . ff.: Salvarsanm eghatározás a 
liquorban a lues különböző  a lak ja iban  különösen m estersé­
ges lázkezelés u tán. — K in d er  W .: A nyagcserem érések ér­
tékélése a Zeiss-fé le laboratorium in terferom eterrel. —

M ü n c h e n e r  M e d iz in is c h e  W o c h e n s c h r i f t ,  52. sz. M ayr I.: 
Ű tm utatás a  rühösség kezelésére. — M ü lle r  F.: A dat a 
gázphlegm one kezeléséhez. — F ede l ff.: A catarrhalis h a j­
lamosság és kezelése. — B erendes I.: A beavatkozás szük­
ségessége és m ódja, garatm andulákból k iinduló septikus 
szövő dm ényekben. — L achen ich t Ph.: A z ovulatiós idő  
m eghatározása S em u e ls szerint. — B a d er  E. és M üller  £.: 
Gázüszök baciiusokkal fertő zött p leura-em pyem a. — W ohlen- 
berg W.: A  lehágó remese nagyfokú bélsárpangása által 
okozott vékonybél-subileus. — D ren kh a h n : 50 év tetanus 
tapasztalata. — K ru g  I.: Nagyném etország d iphtheriás meg­
betegedései 1938-ban.

D e u t s c h e  M e d iz in is c h e  W o c h e n s c h r i f t ,  52. sz. D ienst: A 
po licythaem ia kóroktana. — K a b e litz : T herap iás javaslat a 
vérhas kezelésére. — W agner: C -v itam in  az ekzem ák keze­
lésében. — H o lla n d és Chlosta: C -v itam in  és gombamérge­
zés. — O p itz : Az angolkór lökéstherap iája és lökésprophy- 
laxisa. —

W ie n e r  K l i n i s c h e  W o c h e n s c h r i f t ,  52. sz. R euss A.: Nő i 
tej, m int gyógytápszer. — K o h lm a yer ff.: A dat a periphe- 
riás érbetegségek sympathicussebészetéhez. — Lancia: K ri- 
sisszerű  végbélfájdalm ak. —

T h e  J o u r n a l  o f  t h e  A m e r ic a n  M e d ic a l  A s s o c ia t i o n ,  nov. 
25. N. C. G ilb e r t: Vasom otorelváltozások és azok jelentő ­
sége az a r te r ia  coronariában. — N eil W. S w in to n és S. W ar­
ren: A colon és rectum  polypja; a m alignitáshoz való v i­
szonyuk. — W. W. Babcock: A perinealis felső  abdominalis 
colostomia elő nye. — L. S. K ing: N éhány problem a a neuro- 
trop i v irusok  pathologiájában — Ch. R. R e in és F. Wise: 
A syphilis m apharsen-kezelése. — L. D avis és J. M artin :  
A  para trigem inalis regio sebészi laesiói. — J. W. .lordon és 
E. V. O sborne: Contact derm atitis opium  származékoktól. 
— E. W . R ye rso n : Scapula excisio, k itű nő  functionalis ered­
ménnyel.

E lő f i z e t é s  m e g ú j í t á s a  vagy tartozások k iegyenlítése cél­
jábó l m a chequet m ellékeltünk m inden lapszámunkhoz. Ez 
ne érin tse és ne sértse azokat a kartá rsa inka t, akiknek 
elő fizetése rendben van, kü lönválasztásuk sok m unkával 
já r t  vo lna s így nem volt indokolt. K érjük  kartá rsainka t 
ta rtozása ik  rendezésére, illetve elő fizetésük pontos beküldé­
sére, m ert egyre növekvő  k in tlévő  követelésünk komoly za­
varoka t okoz H etilapunk fenn tartásában.

O r v o s t u d o m á n y i  K ö z le m é n y e k  cím en január utolsó szom­
b a tjáv a l új hav i fo lyóiratot in d ítu n k  meg, m ely magában 
fog ja foglalni a k lin ikai és kórházi nagyobb terjedelm ű  
közléseket. E fo lyóiratot m inden elő fizető nknek díjm entesen 
m egkü ld jük . Az év végén a fo lyó irat tartalom jegyzékével 
együ tt H etilapunk  évfolyamához leszen hozzákötendő , hogy 
azzal egy te ljes egészet képezzen.

A z  O . T . I .  B u d a p e s t i  O r v o s i  T a n á c s a  S a ru d y  O ttó  ár. 
e lnök lete a la tt f. évi decem ber hó 22-én ta rto tt ülésében a 
következő  fontosabb határozato t hozta:

1. foglalkozott a gümő kóros és nem ibetegségek elleni 
védekezésrő l szóló tö rvény javaslatta l és felkérte a Központi 
O rvosi Tanácsot, hogy az illetékes tényező khöz m em oran­
dum m al fordu ljon  a sérelmes intézkedések m egváltoztatása 
irán t.

2. A Központi Orvosi Tanácshoz továbbítja az t a javas­
la tá t, hogy az Intézet az egy éven tú li kezelésekkel járó 
orvosi m unkát ugyanolyan arányban  díjazza, m in t ez a 
M abinál m egtörténik. A Mabi e címen 70.000 tag létszám  mel­
le tt  évi 30.000 pengő vel do tá lja  az orvosi illetm énytöm egét.

3. Javasa lja , hogy a Központi Orvosi Tanács kérje az 
In tézettő l, hogy az OTI orvosi k a r  illetm ényét ugyanolyan 
arán y b an  egészítse ki, m int am ilyen arányban m ost a tiszt­
v iselő k fizetését felem elték s ennek fedezetérő l az orvosi 
illetm énytöm egen kívü l gondoskodjék. M egokolásul felhozza, 
hogy am ikén t a szerző déses orvosi k a r illetm ényét 1932. év­
ben a tisztv iselő knél tö rtén t fizetéscsökkentésre hivatkozva 
12°/o-kal leszállíto tták, ugyanolyan indokból m éltányos te­
hát, ha m ost a tisztviselő k fizetésének felemelése kapcsán a 
gyógyító orvosi k a r fizetését is hasonló m értékben kiegé­
szítik.

E lő f i z e t ő in k e t  k é r j ü k ,  hogy, ak inek van  b irtokában 
M agyar O rvosi N a g yh é t 1932., 1933. és 1934. é v i jegyző ­
k ö n y v e és azt nélkülözheti — legyen szíves k iadóhivata­
lunkba bekü lden i —, hogy azokból pótolhassuk a hiányokat 
a h ivato los fórum ok archívum ában.

C l I T M M  -  M E D I C H E M I A
para-aethoxy-2, 4-diaminoazobenzol hydrochloric! 0‘10 gr.

Megbízható vizeletdeslnficiens a hugyutak különféle fertő zéseinél

C Y S T I T I S ,  P Y E L I T I S ,  B A C T E R I U R I A .

I I ,abl- p 1 2  M E D IC H E M IA  RT. B U D A PEST X.
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AZ ORVOSI G Y A K O RLA T KÉRDÉSEI
Szerkeszti: M ILK Ö  V IL M O S dr. egyetem i rk . tanár, közkórházi fő orvos.

A  p r a e s y s t o l é s  z ö r e j r ő l .

A legérdekesebb és legfontosabb szívzörejek egyike. 
A szívcsúcson és attól kifelé halljuk a legjobban. Volta- 
képen diastoles zörej, praesystolésnek azért hívjuk, 
m ert az utána következő  systolés hanghoz áll nagyon 
közel, közvetlenül elő tte van. A bal visszeres szájadék 
szű kületében szenvedő kön hallható. Ezen billentyű  bán- 
talomban a diastoles zörejt az okozza, hogy a bal pit­
varból a diastole folyomán a bal kam rába jutó vérnek 
a bal viszeres szájadékon levő  kóros szű kületen kell 
keresztül haladnia. A zörejnek tehát voltaképen az egész 
diastolét kellene kitöltenie és ez az esetek egy részében 
így is van. Ilyenkor hosszú, az egész diastolét kitöltő  
zörejt hallunk, a mely közvetlenül az utána következő  
systolés hang elő tt a legerő sebb, u tána m indjárt egy 
rövid erő s, dobbanó, koppanó hangot hallunk. A systolés 
hangnak ezen feltű nő en rövid és a mellett dobbanó volta 
(úgy szól, m int az extrasystole systolés hangja) onnan 
van, hogy a szű kület folytán nem nagyon jól telő dő  
bal kam ra gyorsan húzódik össze. Az egész acustikai 
jelenségben tehát két jellemző  tulajdonság van, az hogy
1. kifejezetten erő sbbödő  zörejt hallunk, amely 2. a fel­
tű nő en erő s, rövid systolés hanggal ért véget. Aki egy­
szer jól emlékezetébe vési ezt a hangjelenséget és a ca­
rotis egyidejű  megtapintásával biztosan megállapítja, 
hogy a dobbanó hang csakugyan összeesik a carotis 
emelkedésével, azaz a systoléba esik, tehát a zörej prae­
systolés, az minden más alkalommal már, hangzása alap­
ján  könnyen fogja felismerni a praesystolés zörejt. A 
diastolés- praesystolés zörej sokféle változatot m utathat 
fel. Sokszor csak a systolés hangot megelő ző  része hall­
ható jól, tehát a voltaképen! praesystolés zörej, systolés 
hang után pedig kettő s diastolés hang hallható volta­
képeni diastolés zörej nélkül vagy e mellett. Máskor 
úgy véljük, hogy a diastole elején és végén halljuk jól a 
zörejt közben nem, vagy alig. A fontos az, hogy a beteg 
hallgatózásakor egyszer biztosan állapítsuk meg a zörej 
praesystolés voltát, m ert ez eldönti a kórjelzést, azt, 
hogy a beteg bal viszeres szajadéka szű kült. A prae­
systolés zörej mindig organikus, tehát mindig a szív 
szervi elváltozása okozza, functiós zörej soha nem 
praesystolés, hacsak az aortabillentyű  elégtelenségben 
egészen ritkán elő forduló praesystolés zörejt nem aka­
rom  idesorolni. (F lint  f. jelenség.) Azért mondottam, 
hogy fontos egyszeri biztos megállapítása, m ert lehet, 
hogy utána hetekig nem lehet hallani a zörejt, (néma 
stenosis ostiii ven. sin. tudvalevő leg nagyon gyakori, 
van szerző , aki szerint ez az esetek majd 50n/o-ban for­
dul elő .) és mégis biztosra veszem a bal viszeres szája­
dék szű kületét. Ennek igen nagy a jelentő sége, ha meg­
gondoljuk, hogy a szivcsúcson hallható systolés zörejbő l 
önmagában milyen kevéssé következtethetünk arra, hogy 
az szervi eredetű . Amikor a szívcsúcson ás tő le kifelé 
(sten. ostii, ven. sin.-ben néha csak ez a rész felel meg 
a bal kamrának) kifejezett praesystolés zörejt hal­
lunk, a szívbasison tisztán diastolés a zörej, amely azon­
ban hangzása alapján a mindig másképen szóló aorta- 
insuff. diastolés zörejtő l úgyszólván mindig könnyen kü­
lönböztethető  meg. A praesystolés zörejre különben is je l­
lemző , hogy nem jól vezető dik, aránylag kis terü leten 
hallható csak jól (azért kell nagyon gondosan keresni), 
hal e helytő l csak kissé is távolodunk, m ár nem jól hall­
juk a praesystolés jelleget.

A diastolés- praesystolés zörejt erő sbbödő  „crescen­
do” jellegű nek mondják a diagn. tankönyvek, szemlél­
tető en így is rajzolják; legerő sebb épen a praesystoleben, 
ezáltal válik oly feltű nő vé és jellemző vé. A praesystolés 
erő sbbödést annak tulajdonították, hogy a vérnek a p it­
varból a kam rába történő  áram lását a közvetlenül a 
systolés hang elő tt bekövetkező  pitvarösszehuzódás fo­
kozza, sietteti, ezért válik a zörej erő sebbé. A díastolés- 
praesystolés zörej modern grafikai ábrázolása azonban 
azt m utatja, hogy a zörejt okozó rezgések kitérései a 
praesystole idején nem nagyobbak, m int az egész dias­
tole folyamán, hogy tehát a crescendo jelleg, a zörej 
erő sbbödése a praesystole folyamán voltaképen acus­
tikai csalódás, a melynek oka nyilván csak az lehet, hogy 
a zörejt h irtelen zárja le az után következő  dobbanó 
systolés hang. És mégis nagyon fontos ez a, most m ár 
azt kell mondanom, látszólagos erő sbbödés, m ert ha 
praesystolés zörejt hallunk valakin, amely azután meg­
szű nik, úgy ez arra vall, hogy az illető nek bal pitvar 
mű ködése megszű nt annyiban, hogy a vérnek a továbbí­
tásában a kam rába a bal p itvar már nem vesz aktiv 
részt. Elő fordul ez nagy ritkán a bal p itvar igen nagy 
tágulásában, sokkal gyakrabban pitvarlibegés okozta 
arrhythm ia absolutában. Ilyenkor tisztán diastolés zö­
re jt hallunk praesystolés erő sbbödés nélkül. A praesys­
tolés erő sbbödés feltű nése tehát rossz prognostikai jel, a 
bal p itvar bénulásának a jele. Digitalis, chinin, ill. chi- 
nidin alkalmazása után a praesystolés erő sbbödés néha 
megint hallhatóvá válhat. Egészen kivételes az, hogy 
biztos pitvarlebegés m ellett is praesystolésen erő sbbödő  
diastolés zörejt hallunk. Összefoglalólag: Praesystolés zö­
rej megállapítása a szívcsúcson azért fontos, m ert biz­
tosan organikus eredetre vall, stenosis ostii, ven. sin-t 
jelent. A praesystolés erő sbbödés elmaradása rossz pro­
gnostikai jel, a bal p itvar gyengülését jelenti.

• Engel K áro ly  dr. 
egyet. c. rk. tanár.

A  C u s h in g - f é le  b e t e g s é g .

A kórképet C ushing ism ertette elő ször 1932-ben 
14 betegén s az azóta közölt további esetek alapján a be­
tegség m int klinikai egység ma m ár biztosítottnak te­
kinthető . A bántalom nő kön jóval gyakoribb m int fér­
fiakon, elő szeretettel a 3-ik évtizedben jelentkezik. A be­
tegek gyakran elhízásra hajlamos családból származ­
nak, egyébként örökletesség nem állapítható meg. A 
Cushing f. betegség fő tünetei a következő k:

1. Jellegzetes elhízás fő képen az arcon, a nyakon és 
a törzsön; legkifejezettebb a zsirfelhalmozódás a hason, 
mig a dystrophia adiposo-genitalissal szemben a csípő k 
és a végtagok proximalis részei szabadon maradnak. Jel­
lemző  az elhízás feltű nő  gyors kifejlő dése.

2. Hyperglobulia; a bő r sötét vöröses, az arcon tá­
gult hajszálérhálózat van. A hason, de gyakran a 
nyakon és a vállakon is széles, kékes-vörös striák lá t­
hatók. A bő r márványozott, p igm enttartalm a fokozott, 
vöröses árnyalatú, az indiánok színére emlékeztet. Nő ­
kön gyakran mérsékelt hypertrychosis mutatkozik és 
a testsző rzet férfias typusuvá válik.

3. Jonas szerint az esetek 72.2%-ban kifejezett, o - 
teoporosis van, amely fő képen a bordákra és a ge­
rincoszlopra vonatkozik. Röntgenképen az osteoporoti-
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kus csontok mészszegények. A csontbántalom következ­
tében gyakran fordulnak elő  spontán törések, kyphotikus 
és lordotikus gerinctorzulások. Gyakran panaszkodnak 
a betegek háti és törzsfájdalmakról, valam int rohamok­
ban jelentkező  fő fájásról.

4. Egyik legállandóbb tünet a vérnyomás emelke­
dése gyakran 200 Hg mm-en felüli vérnyomás-értékek­
kel. Jonas 85.5%-ban ta lá lt hypertoniát. Jellemző  a ko­
rai véredényelmeszesedés és a vérzéses hajlam.

5. Szellemileg feltű nő  a nagyfokú fáradékonyság, 
gyengeségérzés, depressiv hangulat, a termelő  értelmes- 
ség (produktiv intelligentia) hanyatlása. Gyakori az 
amenorrhoea és a potentiazavarok.

6. Relative gyakran jelentkezik hyperglykaemiä, 
glykosuria és az esetek 15%-ban valódi diabetes, észlel­
ték továbbá a vizháztartás zavarait, hypercholesterin- 
aemiát stb.

A betegség bonctani kritérium a Cushing szerint a 
hypophysis-mellső lebeny basophil sejtjeinek adenoma- 
szerű  vagy diffus daganatos burjánzása, de gyakori ki­
sérő  lelet a mellékvese kérgének kiszélesedése és ade- 
nornája is. W. R. H enderson szerint Cushing anyagából 
a hypophysis-adenomáknak 81.5 %a chromophcb, 18.5°/o-a 
chromophil. Az utóbbi csoport az eosinophil vagy akro- 
megal és a basophil adenomából tevő dik össze. A basophil 
adenomák rendszerint igen kicsinyek, sellatágulatot nem 
okoznak, a chiasmára nyomást nem gyakorolnak és en­
nélfogva látótérkieséshez sem vezetnek. A basophil 
adenoma csak a sectiora került eseteknek 60%-ában volt 
feltalálható, mig a többi 40°/o-ban az agyfüggelék részé­
rő l vagy egyéb elváltozások, vagy ép viszonyok voltak 
jelen. Crooke theoriája és leletei a negativ eseteket is 
megmagyarázzák, ő  ugyanis a bántalom  kórszövettani lé­
nyegét a basophil sejtek hyalinos elfajulásában és a 
szemcsék fokozatos eltű nésében látja.

Fentiek alapján a betegség lényege az agyfüggelék­
nek egy első dleges mű ködési zavara, amely a basophil 
sejtek által term elt u. n. „basophil hormoncsoport” 
hyperproductiójára vezethető  vissza. Ez a hormoncso­
port gonadotrop, corticotrop-melanophor és zsiranyag- 
csere-hormonokból áll.

A betegség elég gyors lefolyású és az esetek nagy 
részében kb. 5 év alatt halállal végző dik. A halál oka: 
fertő zések, szívelégtelenség, agyvérzés, nephrosklero- 
sis, uraemia. A kezelésben operativ beavatkozásnak egye­
lő re nagyon kevés szerepe van. A röntgensugár-kezelés 
egyes esetekben feltű nő en jó eredményű , máskor telje­
sen hatástalan. Egyébként a kezelés csupán tüneti. A 
megkísérelt különböző  hormonkezelésektő l lényeges 
eredmény nem volt látható.

A kórisme felállítására legfontosabb az interrenalis- 
mus, a petefészekdaganat és a thymuscc.-tő l elkülö­
nítés. Az interrenalismussal szemben legfontosabb tüne­
tek az osteoporosis és a striák, továbbá két negativum: a 
külső  genitale, fő leg a clitoris hiányzó megnagyobbodása 
és a kevésbé kifejezett hirsutismus. Kétes esetben a mel­
lékvesék m ű téti feltárása indokolt, m ert az interrenalis- 
mus a mellékvese-tumor eltávolítása által eredménnyel 
gyógyítható, elő ző leg azonban feltétlenül megkisérlendő  
a hypophysis röntgensugárkezelése.

A ngya l Lajos dr. 
egyet, magántanár.

B a s e d o w - k ó r b a n  s z e n v e d ő  b e t e g e k 
k e z e l é s e .

Basedow kóros betegek helyes kezelése sokszor igen 
nehéz és kényes feladat elé állítja a kezelő  orvost. A 
kórkép egyes alakjai igen nagy változatosságot m utat­
hatnak. De egy és ugyanazon esetben is a tünetek sok­
szor minden kim utatható ok nélkül igen h irtelen és igen 
nagy fokban ingadozhatnak. Pedig éppen az egyes tü ­
netek, s azok súlyossága szabja meg a betegségben azt, 
hogy a rendelkezésre álló gyógytényező k közül az adott 
esetben melyiket alkalmazzuk. A kezelés helyes irá ­
nyításához tehát nemcsak a fennálló tünetek pontos 
megállapítása szükséges, hanem  annak a megfigyelése 
is, hogy a betegség maga milyen fndulatú, m ilyen le­
folyást mutat. Ebben a beteg alkata, zsigeri idegrend­
szerének az állapota döntő  befolyást gyakorolhat. Figyel­
m ünket tehát ezekre a tényező kre is mindig ki kell te r­
jesztenünk. Merev szabályokat a kezelésre vonatkozólag 
a mondottak alapján felállítanunk nem lehet. Csak álta­
lános irányelveket adhatunk meg, amelyeket az egyes 
esetekben bizonyos rugalmas határok között értékesít­
hetünk.

A tünetcsoport középpontjában legtöbbször a pajzs­
mirigy megnagyobbodása áll. Ha a m irigy a betegség 
fellépte elő tt egészséges volt, megnagyobbodása az egész 
szervre egyenletesen terjed ki, rendszerint puh'a, elas- 
tikus, vérbő  s sokszor lüktető . A terimeváltozás igen kü­
lönböző  lehet. Néha alig, vagy egyáltalában nem töme­
gesebb az egészségesnél. Ilyen esetekben kell gondol­
nunk első sorban, ha a többi tünetek is alátámasztják 
ezt, a kis adagban keresztülvitt jódkezelésre. Az egyen­
letes terimenagyobbodás más esetekben viszont igen 
nagy fokot érhet el. Ezekben, különösen ha compressiós 
tünetek lépnek fel, a m ű téti kezelés szükségessége ju t 
elő térbe. Gyakran a röntgen besugárzás vezet jó ered­
ményre. A duzzanat az egyes esetekben igen változó le­
folyást m utathat. Sokszor egyik napról a m ásikra m in­
den lényegesebb ok nélkül is megnő het vagy megkiseb­
bedhet. Néha azonban csak a m ű téti kezelés tud ja k i­
sebbé tenni. Hosszabb idő n át fennállása után a terime- 
változások mind ritkábbak és kisebb fokuak lesznek, s 
a pajzsmirigy tapintata is kevésbbé rúgalmassá, tömöt­
tebbé válik.

Ha a betegség fellépte elő tt m ár golyva volt jelen, 
a Basedow-kórra jellemző  elváltozások a m irigyben 
foltokban mutatkoznak. Ezen esetekben a mű tét minél 
korábbi elvégzése a célszerű , mivel e nélkül rendszerint 
a strum a mind nagyobb kiterjedésű  basedowos elválto­
zása szokott létrejönni. A m ű tét viszont a tapasztalat 
szerint gyors és állandó gyógyulást hoz létre. Ha egy 
golyva-göbben jönnek létre az elváltozások, ezt is minél 
elő bb m ű tét útján kell eltávolítanunk.

A cardiovasculáris tünetek igen nagy ingadozásokat 
m utathatnak. A m ár nyugalomban is szapora érlökést 
kis psychés vagy physikai tényező k erő sen befolyásol­
hatják. A radialis pulsus kicsi, puha. A vérnyomás rend­
szerint nem emelkedett, ső t sokszor csökkent. A szív­
mű ködés nagyfokban felmagasztalt. A vérnyomás esése 
a szívbő l a peripheriák felé igen kifejezett. A pulsus- 
nyomás emelkedett. Ha ezen tünetek uralják a kórképet, 
különösen pedig, ha ezeken kívül szívtágulást, szívizom-
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elfaju lást észlelünk a betegen, a m ű téti javallat fel­
állításával szemben igen tartózkodóknak kell lennünk. 
Szívmű ködés elégtelenség esetében a m ű téttő l el kell te­
kintenünk. Elő bb a szív állapotát kell lényegesen meg­
javítanunk. A szívpanaszokat a digitális kezelés rend­
szerint súlyosbbítja. Célszerű bb kis chinin adagok alkal­
mazása. Chininnel kombinált digitális kezelés csak ott 
helyénvaló, ahol szívelégtelenség, pitvarlebegés, arrhy th ­
mia perpetua észlelhető k. A szív állapotának megj avulá­
sával első sorban röntgen kezelés jöhet szóba.

Lehető leg kerülnünk kell a mű téti kezelést fiatal 
egyéneken is, továbbá azon esetekben, ahol a neuro- 
pathiás-hystériás tünetek uralják a kórképet. Ezen utóbbi 
esetekben ritkán látjuk a betegség súlyosabb alakjainak 
a kifejlő dését; igaz, hogy a teljes gyógyulás is ritkább.

Ha a pajzsmirigy által elválasztott toxinok mérgező 
hatása áll a betegség elő terében, az anyagcsere nagymér­
tékben fokozódik, a beteg, dacára a kielégítő  táplálko­
zásnak, erő sen lesoványodik, néha alig csillapítható has­
menés, hányás kínozza. Ezen súlyos, toxikus esetekben 
a m ű téti javallat felállításával szemben szintén igen 
tartózkodóknak kell lennünk. Heveny Basedowban a 
m ű tét ellen javait. A toxikus esetek egy részében a kis 
adagban alkalmazott jódkezelés igen jó hatásúnak bi­
zonyult. Sajnos a jódkezelés esetén sohasem tudhatjuk 
elő re, hogy milyen eredm ényt érhetünk el vele. Néha a 
beteg állapota inkább romlik. A kezelés elő feltétele te ­
hát, hogy a beteget alatta állandó orvosi ellenő rzés alatt 
tartsuk.

Az utóbbi évek folyamán a Basedow kór kezelésé­
ben a gyógyító röntgenbesugárzás mind nagyobb te ­
ret foglalt el. A sugárkezelés csökkenti a beteg mirigy 
kórosan fokozott nedvelválasztását, s a túltengő  hámot 
és ereket zsugorodásra kényszeríti. így csökkenti a 
toxikus tüneteket s csökkentő leg hat a m irigy terime- 
nagyobbodására. A betegség csaknem mindegyik alak­
jánál kedvező  hatást érhetünk el vele. Azt a félelmet, 
hogy a besugárzás olyan összenövésekre vezethet, ame­
lyek a késő bbi m ű tétet lényegesen megnehezíthetik, 
a sebészek tapasztalatai nem igazolták.

Úgy a besugárzás, m int a m ű tét azzal a veszéllyel 
járhat, hogy a toxinok hirtelen igen nagy mennyiségbe 
ju tva a vérbe olyan súlyos heveny mérgezést okozhat­
nak, amely rövid idő n belül halálhoz vezet. Ennek el­
kerülésére a besugárzást óvatosan, többszöri kisebb adag 
alkalmazásával kell végeznünk. Mű tét esetén pedig a 
gondos elő készítő  kezelésre kell nagy súlyt helyezni.

A jód, a röntgen és a mű téti kezelés a régebbi belső  
kezelések jelentő ségét az utóbbi idő ben lényegesen hát­
térbe szorították ugyan, de feleslegessé nem tették 
azokat. A nyugodt, kímélő  életmód következetes keresz­
tülvitele, a fehérjeszegény étrend, idegcsillapítók alkal­
mazása, enyhe vizgyógyászati eljárások, magaslati kúra 
stb. ma is oly nélkülözhetetlen részei a kezelésnek, 
m int azelő tt.

A betegség kezelésében minden egyes esetben tek in­
tetbe kell vennünk a beteg sociális viszonyait is. Máskép 
kell irányítanunk a beteg kezelését, ha 2—3 hónapot tel­
jes testi és lelki nyugalomban, esetleg magaslati helyen 
tö lthet el, m intha erre a viszonyai nem adnak módot. 
Az utóbbi esetben a radikálisabb kezelés igénybevétele 
nyomul elő térbe.

V ándo rfy  József dr.
egyetemi magántanár.

L e lk i  o r v o s l á s  ( h y p n o s is )  a  s z ü l é s z e t b e n .

Az emberi természetnek tudat alatt lappangó saját­
sága a befolyásolhatóság, a sugalmazhatóság. Megfelelő  
módon, helyen és idő ben végezve még a legerélyesebb 
ember is irányítható és természetesen még nagyobbfokú 
lesz a sugalmazás iránti fogékonyság a betegeken. Min­
denki elő tt ismeretes a külvilág ingereinek a hatása a 
beteg szervezetre, ami nem mindig múlik el visszhatás 
nélkül. A szülő nő  — bár nem mondható betegnek, mert 
a szülés élettani folyamat — még inkább reagál a külső  
behatásokra. Néha pár szó elegendő  ahhoz, hogy az ad­
dig nyugodtan vajúdó rendesebben, csendesebben visel­
kedjék, persze ebben nagy szerepe lesz az orvos nyu­
godt, de határozott fellépésének, m ert a betegnek az 
orvos szükséglet, akitő l bajában, betegségében első sor­
ban m egnyugtatást, vigasztalást vár (K retschm er).

A lelki orvoslást a szülészek az ideggyógyászoktól 
vették át. Az első  nyomok 1860-ig vezetnek vissza s 
Fauconet volt, aki olyan irányban dolgozott, hogy álom­
szerű  állapotot (hypnosis) hozzon létre. A sugalmazás- 
nak háromféle form áját kell megkülönböztetni: az éber, 
a lárváit suggestiót és a hypnosist. Az éber sugalmazás- 
hoz tartozik a határozott fellépéssel való rábeszélés. 
Lárváit suggestio az, amidő n a betegnek minden rábeszé­
lés nélkül gyógyszert adunk; ennek a hatását többször 
meg lehetett figyelni, amikor a fájdalomcsillapítóért kö­
nyörgő  vajúdónak pl. 0.25 g hexam ethylentetram int szá­
jon át, vagy 0.5 ccm cardiazolt adtunk bő r alá, amitő l 
bevallásuk szerint egy idő  múlva a fájdalm uk csökkent. 
H ild ing  ugyancsak ilyen alapon cukrot ad. A lárváit sug- 
gestióhoz tartozik H asselt orrnarkosisa is, m ert nehezen 
képzelhető  el, hogy % rész chloroform és Vs rész olíva­
olaj keveréknek, hacsak az orrsövényt ecseteljük vele, 
jelentékeny fájdalomcsillapító hatása legyen. Minden 
valószinüség szerint a chloroformszag az, amely — mint 
gyógyszer — m egnyug tató ig  hat.

A leghatásosabb eljárás a hypnosis lesz, bár Peham 
a hypnosis hatását bizonytalannak tartja. Ez teljes m ér­
tékben nem fogadható el, m ert a terhesség nemcsak 
anyagcsereváltozást okoz, hanem  bizonyos mértékben 
befolyással van a szellemi mű ködésre is. Tény, hogy a 
hypnosis keresztülvitele körülményes, m ert elő  kell ké­
szíteni a beteget, amihez - több ülés szükséges, másod­
sorban az orvosnak, különösen annak, aki a szülő szo­
bán teljesit szolgálatot, a hypnosisban járatosnak kell 
lenni. A hypnosis elérésére Szabó a következő  módszert 
ajánlja. Kellő en elkészített, kissé beárnyékolt szobában a 
beteget lefektetjük, homlokát, arcát simogatjuk, tek intetét 
hom lokunkra vagy szemünkre irányíttatjuk  és közben 
a következő ket mondjuk: most lassan elhatározza magá­
ban, hogy elalszik, kezem simogatása elbágyasztja, te­
kintete fáradt, halk hangom is álmosítja: nyugodtan lé­
legzik, az izmai elernyednek, a szempillája nehéz, bá- 
gyadtság, álmosság érzése lepi meg, látása homályo­
sabbá válik, hangomat úgy hallja, m intha nagy távol­
ságból jönne, a szempillája csukódik, nem tud ja m ár 
k inyitni és m ár alszik is. A felébresztés többféle módon 
történik pl. alvás közben kijelentjük, hogy akkor fog 
felébredni, ha hárm at kopogunk és felébredés u tán 
semmi fájdalm at nem fog érezni. Franlce-nak az a vé­
leménye, hogy minden orvos minden szellemileg egész­
séges nő t hypnotizálhat és magának a hypnosisnak hét 
szakaszát különbözteti meg: alvás, katalepsia, anaesthesia,

„EXPECTIN'1 EXPECTORANS1 üveg 10 gr P 2.20. Gyártja és forgalom­
ba hozza: DlACH EM IA  Straub Sándor 
gyógysx. vagy. láb. Bpest., Teréz-krt 27, 
----------------------------- T elefon : 121-283.
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részleges süketség, hallucinatio, posthypnotikus megbí­
zatás, amnesia. Ahhoz azonban, hogy anaesthesia létre­
jöhessen, legalább négy ülés szükséges. Az ideggyógyá­
szok közül Sim m erling volt az, aki minden hypnosist 
psychikus traum ának tart; ezért meg kell fontolni, hogy 
a szülés traum áján kivül még a kellő leg nem értékelt 
lelki behatásnak is kitegyük a szülő nő t. Pár évvel eze­
lő tt O ettingen 19 eset kapcsán a hypnosisról jó ered­
ménnyel számolt be és hasonlóan írtak róla Schu ltze- 
R ohnhof és R oeffer. Az újabb irodalomban Hallauer 
ajánlatára a hypnosist pár csepp chloraethyl vagy chlo­
roform adásával vezetik be: narcohypnosis. K irste in más 
eljárást ajánl; a hypnosist kis adag altató szerrel tá­
mogassuk: hyponarkosis. Hazánkban Frigyesi, M ansfeld, 
majd késő bb Bársony számolnak be ilyen irányú ered­
ményekrő l. 90 esetben végeztek hypnosist, illető leg hypo- 
narcosist és bár 90%-ban sikerült teljes amnesiát és a 
posthypnotikus szakban fájdalmatlanságot elérni, a to­
vábbi kísérleteket abbahagyták a módszerek nehezen 
kivihető  volta miatt.

A hypnosist ma m ár a szülészetben alig alkalmaz­
zák, m ert hosszadalmas eljárás, gyakorolt orvosi személy­
zet kell hozzá, de figyelembe véve az ülések számát 
minden szülő nő n nem is végezhető  el, végül nem sza­
bad figyelmen kivül hagyni a psychikus traum át sem.

Hollósi K áro ly  dr.
v. egyet, tanársegéd.

A  k ő z ú z á s .

A hólyagkövek eltávolításának két módja van, a 
kő zúzás és a magas hólyagmetszés. Mindkét eljárásnak 
vannak hívei, és megfelelő  módon és esetben m indket­
tő nek meg van a létjogosultsága is. Mi, az urológiai kli­
nikán csaknem kivétel nélkül zúzással távolítjuk el a kö­
veket, és attól csak akkor térünk el, ha annak anatómiai 
vagy technikai, elháríthatatlan akadálya van. Ilyenek le­
hetnek pl. conservativ úton fel nem tágítható húgycső - 
szükületek, kezeléssel dacoló súlyos hólyaghurut a rossz 
befogadóképesség m iatt, tú l nagy vagy tulkemény kövek, 
végül azok az eseteket, ahol a kő  másodrendű  jelenség és 
az alapbaj miatt( hyp. prost., tumor, diverticulum) a 
hólyag m ű téti megnyitása szükséges, amikor egyúttal a 
követ is eltávolítjuk.

Ami a kövek nagyságát és keménységét illeti, itt ne­
héz éles határt vonni, mivel kellő  jártassággal tyukto- 
jásnyi követ is sikerült zúzni, viszont a kemény kövek 
rendszerint kisebbek lévén, azok sem ellenjavalják a 
zúzást, legalább is annak megkísérlését.

A kő zúzás a magas hölyagmetszéssel szemben elő ny­
ben részesítendő , mivel az a betegre nézve lényegesen 
kisebb megterhelést jelent, recidiva esetén többször 
megismételhető , de nagy gyakorlatot és finom tapintó­
készséget igényel.

A két eljárás közötti különbséget a következő  két 
eset demonstrálja.

I. 78 é. férfin hólyagkő  +  hyp. prostat. Az elongált 
húgycső  m iatt a kő zúzó bevezetése nem sikerült, s ezért 
magas hólyagmetszést végzünk. A beteg 4-ik napra 
pneumoniás lesz és 8-ik nap meghal.

II. 82 éves férfi diónyi hólyagkő , szabályszerű  kő ­
zúzás, vérzés nincs, a beteg 3. nap felkel, 5. nap gyó­
gyultan távozik.

A kő zúzás elő tt a huru to t és a fertő zést megfelelő  
kezeléssel igyekszünk megszüntetni és ezzel a hólyag be­
fogadóképességét növelni; teljes gyógyulást természete­
sen nem várhatunk, amíg a kő  benn van. A m ű téti elő­
készítés igen fontos, a beteg a mű tét elő tti nap hashaj­

tót, a m ű tét napján tiszth í beöntést kap. Félórával a 
zúzás elő tt mikroklysmát, (4. g antipyrin, 10 csepp tinct. 
opii. 40 ccm vízre) adunk, mely a hólyag érzéstelenítését 
elő nyösen egésziti ki. Jó capacitású hólyagnál elegendő , 
ha a húgycső be elő zetesen 3% novocaint fecskendezve 
a hólyagot 1% novoc. oldattal töltjük. Ingerlékeny ki­
sebb capacitású hólyag esetén sacralis anaesthesiát alkal­
mazunk, amivel egyúttal a befogadóképességet is ja ­
vítjuk. A sacralis érzéstelenítést lehető leg elkerüljük, 
mivel hatására a hólyagtonus csökken és sérülés köny- 
nyebben állhat elő . Optimális viszonyok vannak 150— 
200 ccm capacitás mellett, de elvégezhető  80—100 ccm 
töltéssel is. A beteget hanyatfekve vízszintesen helyezzük 
el, medencéjét párna alá-helyezésével kissé felemeljük, 
hogy az eszköz mozgatásához elég helyünk legyen. A 
magasba emelt eszközt bevezetése után elő re és lefelé 
toljuk, egészen a hólyag fenékig. Most a szárakat ki­
nyitva és becsukva az eszközt jobbra-balra fordítva 
próbáljuk a követ a szárak közé kapni. Ha eddig elju tot­
tunk, az eszköz szárait, ameddig a kő  engedi összecsuk­
juk, s az eszközt „udvarba hozzuk”, azaz visszahúzzuk 
a feltöltött hólyag közepére és hossztengelye körül el­
forgatva meggyő ző dünk arról, hogy hólyagfalat nem 
csíptünk be. Ezután a csavarmenet segítségével a követ 
összezúzzuk, ha ez nem sikerült a rögzítő t k iny itjuk és 
az eszközt a segéd által rögzítve, gombjára a tengely 
irányában apró, de erő teljes kalapácsütéseket mérünk. 
A zúzást mindaddig folytatjuk, mig a hólyagban na­
gyobb ellenálló darabokat érzünk. Ha nagyobb darabok 
m ár nincsenek, az eszközt összecsukva kihúzzuk, és az 
ablakos kim osókathetert vezetjük be, s annak végét a 
megtöltött Bigelow-ballonnal kötjük össze. A gummi-bal 
Ionra gyakorolt nyomással a benne levő  folyadékot a hó­
lyagba nyomjuk, ezáltal a hólyagban levő  törmeléke­
ket felkavarjuk. A ballont elengedve, az rugalmasságá­
nál fogva a hólyagból a folyadékot visszaszivja és ez a 
törmeléket magával ragadja; azok súlyuknál fogva a 
ballon alján elhelyezett üvegtartályba süllyednek és így 
mennyiségük is ellenő rizhető . Ha koppanást hallunk, 
vagy az ablak eltömő dik, azt jelenti, hogy még nagyobb, 
a katheter ablakán át nem férő  darabok vannak a hó­
lyagban, ilyenkor a zúzást megismételjük, majd ismét 
kiszívjuk a törmeléket. A zúzás és kiszívás után aján­
latos hólyagtükrözést végezni, m iáltal m eglátjuk van-e 
még törmelék a hólyagban és nincs-e sérülés vagy vér­
zés. A hólyagot l%»-es lapis-oldattal öblítjük ki, mely de- 
sinficiens és vérzéscsillapító hatású. A húgycső be 15—17 
Ch. T iem ann-kathetert rögzítünk és állandóan nyitva 
tartjuk . A katheter a beteg állapota szerint 1—5 napig 
m arad rögzítve. A hólyagot csak vérzés vagy a katheter 
eldugulása esetén öblítjük bórvízzel, l%o lapis oldattal. A 
helyes technikával végzett kő zuzásnál m ű téti compli- 
catiók nincsenek, a vérvizelés oly kisfokú, hogy 24 órán 
belül spontán megszű nik. Gondoskodni kell a vizelet za­
varta lan lefolyásáról, ezenkívül belső  vizeletfertőtlení­
tő t és bő séges folyadékfelvételt szoktunk rendelni. A be­
teget a zúzás elvégzése u tán félévenként ajánlatos el­
lenő rizni, hogy a kő recidivát elkerüljük. Ilyenkor a kisebb 
újból képző dött köveket aspiratióval vagy idegentesfogó- 
val könnyen eltávolíthatjuk és a beteget újabb zúzástól 
megkíméljük.

I llyés Endre dr.
egyet, tanársegéd.

A z  „ E x p e c t in ’’ e x p e c t o r a n s  s o lv e n s  kiváló a légutak hu- 
rutos betegségeiben. A köhögési ingert gyorsan megszünteti 
azáltal, hogy a váladékot felhígítja és annak kiürítését meg­
könnyíti. 1 üveg ára: 2.20 P. sec. Diachemia.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

E lk e r ü lh e t ő k - e
a  n a g y  s y m p a t h i c u s  m ű t é t e k ? *

Irta : Mező  Béla  dr., egyetemi m agántanár, 
a Szent István kórház fő orvosa.

A vegetativ idegrendszer sebészi kezelésének alap­
ját C laud B em ard azon megfigyelése képezi, hogy az 
átvágott sympathicus idegek területén az erek k itágu l­
nak és helyi hő emelkedés észlelhető . A fokozott v á r­
áram lás megjavítja a szövetek táplálkozását. Az elhalás­
ra szánt szövetek ú jból magukhoz térnek, fonák é r­
zések, kínzó fájdalmak megszű nnek és rosszul gyó- 
gyúló sebek, fekélyek gyorsan gyógyulnak.

B ár a sympathicus sebészet csak rövid m últra te ­
kint vissza alkalmazási tere igen megnő tt. A m ű téti 
eredm ények azonban változók. Ennek oka egyrészt a s. 
beidegzés rendkívül bonyolult voltában, másrészt abban 
a körülm ényben keresendő , hogy a megszakított idegek 
mű ködését más idegpályák veszik át.

Ha a gerincvelő t a nyúltvelő  a latt átvágjuk, vagy 
ha a gerincvelő  sym pathicus dúcokat tartalm azó részét 
k iírtjuk, az egész test erei kitágulnak. Ilyen eredm ény­
nyel já r  a rami communicanteseknek az átvágása, a 
sym pathicus ganglionoknak kiirtása, vagy az érkörüli 
s. rostoknak a kiirtása is. Leriche, A dson , B row n, B a ka y 
stb. észlelte azt, hogy az átvágott s. idegek terü letén a 
hő emelkedés hosszabb ideig, akár évekig eltarthat. L e ­
riche és Fontaine szerint azonban sem a ram i communi- 
cantesek átvágása, sem a hátárköteg és a s. ganglionok 
k iirtása sem okoz te ljes véredény tágulást, ami azzal 
m agyarázható, hogy az erekhez haladó idegeket nem 
mind szakítottuk meg.

A sympathicus m ű tétek sikerére csak akkor szá­
m íthatunk, ha a kérdéses tünetcsoportot, amely m iatt 
operálnunk kell. a s. idegek fokozott izgalma, illetve 
az érrendszer fokozott összehúzódása, spasmusa váltja 
ki. Ha a betegség a lap já t az erek elzáródása okozza, 
akkor az erek kitágulása a s. idegek átvágása után sem 
következik be. Az am erikaiak csak akkor operálnak, 
ha a végtagok hő m érséklete gerincagyi érzéstelenítés 
kapcsán magasabb lesz. L eriche szerint ugyanezt m utat­
ja a s. ganglionok novocain érzéstelenítése, vagy az ér­

*) A  Budapesti K ir. O rvosegyesületben 1939 nov. 17-én 
ta rto tt bem utatás nyomán.

körüli érzéstelenítés is. Leriche akkor is operál, ha ez 
a hő emelkedés elmarad, m ert egyes esetekben m ű ­
téttel ennek ellenére jó eredm ényt é r t el.

B a ka y (Orvosképzés 1936.) sa ját észleletei alapján 
is megállapította, hogy a vegetativ idegrendszer m űtété 
sokszor igen jó eredm ényt ad, de az eredmény gyakran 
csak rövid ideig tart, vagy elmarad. L eriche rövid idő  
elő tt az alsóvégtag keringési zavarai m iatt végzett 1635 
mű tétrő l számolt be. (Zbl. f. Chir. 1939.) Ezek közül 120 
eset m ár 3 évnél idő sebb. E 120 eset közül 64 endarteriitis 
obliterans és 56 arteriitis sk lerotika volt. Endarteriitis 
obliterans esetében jó volt az eredm ény 57°/o-ban, az 
arteriitis sklerotika 73n/o-ában. A végtagfájdalm ak el­
m aradtak, de a claudicatio in term ittens e gyógyult ese­
tek legnagyobb részében mégis m egm aradt.

L eriche eredményei tehát nem kifogástalanok. Ma­
gam is észleltem olyan esetet, ahol a periarteiralis syrn- 
pathektom ia félévre, az ágyéki II—IV. s. ganglionok 
kiirtása hetekre szóló eredm ényt ado tt és a beteg lábát 
am putálni kellett.

A s. m ű tétek sikertelenségének, részben pedig a 
mű tét u tán i gyors rosszabbodásnak az az oka, hogy s 
pályák a gerincagyi idegekben is haladnak és ezek az 
idegek egy idő  múlva átveszik a m ű tét folytán kiesett 
sympathicus idegek m unkáját. De ezenkívül sympathi­
cus dúcok vannak a környéki erek m entén is, amelyek 
mint autom atikus központok szerepelnek.

K ram er és Patt k im utatták, hogy az arteria b ra ­
chialis a n. medialis ramus superficialisból, az art. u l­
naris a n. ulnarisból, az art. fem oralis a n. femoral is- 
ból, az art. poplitea a n. tibialísból kap ja sympathicus 
ágait.

Kiss Ferenc prof. azt találta, hogy a sympathicus 
idegek átvágása után az átvágott idegeknek megfelelő  
gerincagyi idegek ganglionjaiban azok a sejtek — ame­
lyek a s. mozgató és elválasztó rostja inak felelnek meg 
— megszaporodnak. K iss prof. ezzel bizonyítottnak véli 
azt a k lin ikai tapasztalatot, hogy a mű ködésbő l kiesett 
s. idegek mű ködését a gerincagyi idegek s. pályái át­
veszik.

Véleményem szerint a periarteria lis sympathekto- 
mia után az ágyéki ganglionok k iirtása sem adhat tö­
kéletes eredm ényt, m ert az art. femoralishoz a nervus 
femoralisból is csatlakoznak ágak. A periarterialis s>m- 
pathektom ia a nervus fem oralisnak a plexus aorticus- 
ból jövő  ágait szakítja meg. Ha a sym pathektom ia m a­
gasan történ ik  akkor a m ű tét a nervus femoralisból jö ­
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vő  s. ágakat nem érinti. Ezért az alsó végtag endarteri- 
itis obliterans tünetcsoportját a m ély sympathektomia 
jobban gyógyíthatja.

De ha mélyen sym pathektom izálunk is s ha sym ­
pathektom ia után az ágyéki s. dúcokat el is távoli tjük. 
e m ű tétekkel figyelmen kívül hagy juk az aiszárt és 
lábat ellátó nervus tibialist és peroneust, amelyek a 
nervus ischiadiscusból erednek. Amíg a n. femoralis a 
II—IV. ágyéki gyökbő l tevő dik össze, addig a n ischdia- 
dicus rostja i a IV—V. ágyéki és az első  IV. kei észt­
csonti gyökbő l alakulnak ki. Nyilvánvaló tehát, hogy a 
n. tibialisból az arteria tibialisba haladó rostok csak a 
keresztcsonti fonat ú tján érhető k el, am elyet peuig ugv 
a sympathektom ia, m int a lumbalis ganglion kiirtás 
érin tetlenül hagy.

A m ű té ti eredmények bizonytalansága k ész te te tt 
arra, hogy egy endarteriitis obliterans és egy zsugor­
hólyag esetében megkíséreljem azt, hogy sorozatos ad­
renalinm entes novocain befecskendezéssel a s. ideg- 
rendszert áthangoljam.

Az alsó végtag kezelésére a két első  ágyéki gan­
glion érzéstelenítése nem elég. Ha azt akarjuk, hogy a 
novocainozás eredményes legyen, a novocain hatását a 
n. femoralis és a n. ischiadicus egész terü letére is ki 
kell terjesztenünk. Ezért az I—V. lum balis ideg érzés­
telenítése m ellett az első  4 sacralis ideg novocainozása 
is elengedhetetlen. A felső  végtagon ugyancsak nem 
elég a L er iche által ajánlott ganglion stellatum  érzés­
telenítés. Szükséges, hogy az egész plexus brachialis 
novocainhatás alá kerüljön. E felvételem  beigazolódott, 
m ert fe ltű nő  hatás csak akkor jelentkezett, amikor a 
végtagok teljesen érzéstelenek lettek. Zsugorhólyag ese­
temben a hatást fokozhatta még az is, hogy a novocain 
a hólyag fenekén lévő  ganglionokra is hatott.

H. M. 65 éves férfit 1939. IV. 8 -án ve tték  fel a Szent 
István kórház III. sz. belgyógyászatára. Négy hét elő tt öreg- 
ú jja i szederjesek lettek. Azóta a lá b u jjak  hegye m egfeke­
tedett. A lszárai hidegek, érin tésük zsibongó érzést válto tt 
ki, am ely a térdek fölé 15 cm -re te rjed t. 5 lépcső  u tán  
fá jda lm ak  m ia tt meg kellett állnia. V érnyom ás 190/80 Hg. 
mm. Az ao rta  diffuse erő sen tágult. A rekeszek renyhén 
térnek ki. Emphysema. M iután az ágyék i ganglionok ér ­
zéstelenítése u tán  az alsó végtag hő m érsék lete magasabb 
lett, 8— 10 naponként a sym pathicus és gerincagyi idegeket 
jobb- és balo ldalt felváltva érzéstelenítettem . VII. 28-án 
m indkét hüvelyku jj is kékesévörös volt, zsibbadt. A karokat 
4 ízben novocainoztam . A ganglion ste lla tum on kívül a k a r ­
fonatot is érzéstelenítettem . Az első  balo ldali ganglion ste l­
latum  érzéstelenítés u tán  a beteg sz ív tá ji szorongó érzés­
rő l panaszkodott. X. 30-án 8 váltakozva tö rtén t jobb- és 
baloldali befecskendezés u tán  a lábak és alszárak melegek, 
a zsibbadás megszű nt. A beteg két em eletre is felmegy, 
anélkül, hogy fájdalm ai je lentkeznének. A kezekben a fe­
szülő  érzés megszű nt, az u jjak  melegek, rendes színű ek.

B. J. 44 éves férfi 1916-ban kankó u tán  húgycső szükü- 
letet és hólyaggyulladást kapott. M egszakításokkal ism étel­
ten gyógykezelték. Tágították, de v izelete sohasem tisztu lt 
meg, genyes volt. A hólyag befogadóképessége 120 ccm volt, 
éjje lenként egyszer vizelt. Ism ételten tükrözték. A felső  
húgyutakban semmi kórosat sem ta lá ltak , a hólyagban is 
csak idü lt hu ru to t tud tak  kim utatn i. 1939 áprilisában a hó­
lyag befogadóképessége 40 ccm volt. A nnak  ellenére, hogy 
a legszakszerübb kezelésben volt része, vaccina in jectió- 
kat k apo tt és az ú jabb idő k összes vizeletdesinficienseit, 
köztük a sulfam idkészitm ényeket is so rra  szedte, állapota 
egyre rom lo tt. 1939 szeptem ber elején a hólyag capacítása 
m ár csak 20 ccm volt, öpercenként fá jda lm asan  vizelt. V i­
zeletében igen sok geny volt coli-val. E kko r orvosa p rae­
sacralis sym pathektom iát ajánlott, ehe lyett eleinte külön 
érzéste len ítettem  a hypogastricus és a sacralis fonatokat. 
Az in jec tiókat 6—8 naponként ism ételtem  meg. Késő bb a 
hypogastricus és sacralis fonatot egyidő ben novocainoztam. 
10 novocainozás után a hólyag befogadóképessége 1939 no- 
vem ben 15-én 80—90 ccm, v izelet csak nyom okban ta r ta l­
maz genyet. A beteg m ásfél-két ó ránkén t vizel

A sympathiclus és gerincagyi idegek megismétlő dő , 
sorozatos érzéstelenítése tehát m indkét esetemben fe l­
tű nő  jó hatású volt. Valószínű nek tartom , hogy a hasi 
és mellkasi szervek azon betegségeiben, amelyek a s. 
beidegzés rendkívül bonyolult volta m iatt mű téttel ne­
hezen befolyásolhatók, ezzel az eljárással szintén jó 
eredm ényt fogunk elérni. Ezekben az esetekben számol­
nunk  kell azzal, hogy a jobb- és bal oldal idegei össze­
fonódnak s így m indkét oldalon meg kell szakítanunk 
a sympathicus és parasym pathicus pályákat. Az egyik 
oldal érzéstelenítése után, néhány nap m úlva a másik 
oldalon hasonlóan kell eljárnunk.

Az idegvezetés m egszakítására eddig adrenalinm en­
tes novocaint használtam. A legutolsó érzéstelenítéseket 
azonban m ár 2%o-es percain-oldattal végeztem. A por­
cain hatása tovább tart, m int a novocainé s így lehet­
séges, hogy a hatás is kifejezettebb lesz.

A sorozatos sympathicus és gerincagyi ideg érzés­
telenítés nagy elő nye a sympathicus m ű tétekkel szem­
ben az, hogy az eljárás egyszerű , kellő képen végezve 
veszélytelen, halálozása a s. mű tétekkel ellentétben 
nincsen. [M ato lay— V erebéig emlékkönyv 1939 — 12 
lum balis ganglion-kiírtásról számol be 6 gyógyulással 
(50%), 3 halálozással (25%)]. A befecskendezések számát 
szükség szerint m egismételhetjük. A sacraiis s. fonatot 
és a keresztcsont váju latában lévő  gerincagyi idegeket 
legközelebb ismertetendő  ischiosacralis módszeremmel é r­
zéstelenítettem. Ez az eljárás sokkal egyszerű bb, mint 
a keresztcsontmenti (praesacralis) érzéstelenítés s vele a 
végbél megsértése, ami a keresztcsonti érzéstelenítés 
sok esetében ismeretes, biztosan elkerülhető .

M aggi és M azzochi állatokon m ellékveseátültetések­
kel endarteriitis obliteranst elő  tudtak idézni. Leriche 
és F onta ine az ő  eredm ényeiket megerő sítették. E kísér­
letek alapjában igen valószínű , hogy az endarteriitis elő ­
idéző je, a mellékvesék fokozott mű ködése. Ezért end­
arteriitis obliterans esetemben az eredmény biztosításá­
ra most sorozatos mellékveseérzéstelenítést fogok végez­
ni. Ily módon talán a mellékvesék fokozott mű ködését 
csökkenthetjük és ezáltal az endarteriitis okát kiküszö­
bölhetjük. Hogy sorozatos érzéstelenítéssel mennyiben 
sikerül a sympathicus tonus leszállítása, s a sympathicus 
m ű tétek számának csökkentése, azt a jövő  észlelés mu­
ta tja  meg.

A  P á z m á n y  P é t e r  T u d o m á n y e g y e t e m  g y e r m e k k l i n ik á j á n a k 
k ö z le m é n y e .  ( I g a z g a tó :  H a in is s  E le m é r  n y .  r . ta n á r .)

A z  e x s i c c a t i ó s  á l l a p o t o k  k e z e l é s e .

Irta: K erpel-F ron ius Ödön dr.

Ha kiszikkadt állapotban kerül elénk egy beteg 
gyermek, 3 kérdést kell gyorsan megoldanunk:

1. milyen összetételű  folyadékkal pótolhatjuk az el­
szenvedett vízveszteséget?

2. hogyan adjuk be az oldatot?
3. mennyi folyadékot kell adnunk?
1. A z exsiccatio leküzdésére  a lka lm as oldat össze­

té te lé t úgy választjuk meg, hogy a kellő  vízbevitelen 
k ívül igyekszünk a testnedvek helyes chemíai összetéte­
lé t is helyreállítani, ugyanis csak ekkor van kilátás 
m aradandó rehydrálásra. Ezt a célt egységes eljárással 
nem  érthetjük  el. Ism ételten felhívtam a figyelmet arra, 
hogy pathologiai és therap iai szempontból egyaránt fon­
tos a vízhiány egyes form áinak elkülönítése. A víz- 
veszteség localisatiója szerint megkülönböztetünk ex tra - 
és in tracellu la ris vízveszteséget. K linikai szempontból
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legjobb a vízveszteség kele tkezési m ó d já t beosztási ala­
pul venni, mivel ennek a függvénye a só- és savbasis- 
háztartás viselkedése.

I. táblázat.
A  v í z h á n y  k ü l ö n b ö z ő  f o r m á i .

I .  S z o m . j a z á s i  e x s i c c o s i s :  I I .  P r i m a c r  s ó l i i a n y t  k öv e t ő

a )  szomjazás; e x s i c c o s i s :

b )  hyperventillatio; a )  gastricus eredetű ,
c )  kényszerdiuresisek. b )  enteralis eredetű .

c )  renalis eredetű .
I I .  a) V í z t á r a k t á r o z ó d á s .

Táblázatunk szerint a vízhiány ké t nagy csoportját 
különböztetjük meg, a szom jázási és a sóh iányt követő  
exsiccosist. A két typus abban különbözik egymástól, 
hogy a szom jázási fo rm a nem  já r sóhiánnyal, a víz- 
veszteség pedig —, m int régebbi m unkákban k im utat­
tuk — megoszlik az ex tra- és in tracellu laris vízraktár 
közt. A két forma kezelése különböző :

Ha a sóh iánnya l járó exsiccatió t csak v ízzel vagy 
dextroseoldattal kezeljük, úgy vagy eredm énytelen lesz 
a kezelésünk, vagy ha nagyobb vízm ennyiséget adago­
lunk, bajba sodorjuk a beteget. O lyan nagymértékű  
felhigulást tapasztaltunk ilyenkor, m in t „vízmérgezés­
ben”, ahol is a halál okát az osmotikus concentratio 
nagyfokú csökkenésében látják. Végeztünk állatkisérle- 
ket is, melyekbő l kiderült, hogy nagy sóveszteség után 
m ár aránylag kis mennyiségű  víz itatásával vízmérge­
zést lehet kiváltani.

Ha sóhiánnyal járó exsiccatiós form ákban kisebb 
adagokban adjuk a vizet, akkor, m int ahogy azt kísér­
leteinkben bebizonyítottuk, a bevitt víz csak átfut a 
szervezeten anélkül, hogy feltöltené a k iürült \úz- 
raktárakat.

Az egyes sóh/ánnyal járó exsiccatiós formák keze­
lése sem egyforma. Legkönnyebb a dolgunk a „gastri­
cus” exsiccatióban. Hányáskor a Cl-veszteség nagyobb, 
m int a Na-veszteség. A legszebb eredm ényt egyszerű  
konyhasós oldattal érjük el, mivel az a szervezet szem­
pontjából, melyben több a Na-, m int a Cl-ion, savfeles­
leget jelent.

E ntera lis és renalis exsiccatiókban azonban bonyo­
lu lt helyzetek fordulhatnak elő . F rancia szerző k magas 
serum vagy vérsejtchlor esetén contraindicálják a 
konyhasó adagolását, m ert azt hiszik, hogy a hyper- 
chloraemia az egész szervezet chiorim pregnatió ját je­
lenti. E nézettel szemben állást kell foglalni, mivel a 
vérchlor nem enged következtetést a szervezet : ókészle­
teire. Ha a vízveszteség meghaladja a sóveszteség nagy­
ságát, akkor a vérchlor még sódeficit esetén is magas 
lesz. Ezt a tényt igazoltuk bilanzkisérletekben, de lá t­
juk klinikai eseteinkben is, ha a ta lá lt chlorértéket a 
serumprotein segítségével normalis vérm ennyiségre szá­
m ítjuk át. K iderül ilyenkor, hogy a sóhiányt a vér- 
besű rű södés eltakarta. Látjuk tehát, hogy az enteralis 
exsiccosis hyperchloraem iás formáiban sem nélkülözhet­
jük a konyhasót, bár helyes azt ilyenkor physiologiás- 
nál hígabb oldatban adni.

A vörösvérsejtek chlorja sem tek in thető  a szerve­
zet sótartalm ának mértékenket. L áthatjuk  ezt követke­
ző  kísérletünkbő l: Nyúlnak 3 napon át 2x40 ccm 40°/o-os 
destroseoidatot adtunk intravénásán. Az így elő állott 
kényszerdiuresis folytán az állat sótartalm ának 1 ii részét 
elvesztette. Mivel azonban vizet nem  v ittünk  be, az 
állat vízvesztesége nagyobb volt, m int a sóvesztesége, 
ezért a serumchlor 101 meq-rő l 11,0-re em lekedett. Most 
az állat megű zésével erő s acidosist provocáltunk. A bi- 
carbonat 19 meq-rő l 10-re süllyedt, a vörösvérsejt-chlor 
50 meq-rő l 59-re emelkedett. Az állat, m int a sóvesz­
teség nagyságából tudjuk a magas serum chlor és igen

magas vörösvérsejt-chlor ellenére súlyos sóhiány álla­
potában volt.

Az elm ondott példák alapján a hasmenés, vágy 
kényszerdiuresis folytán létre jö tt exsiccatiók hyp er­
chloraem iás fo rm á in a k kezelésében sem tartjuk  nélkü- 
lözhető nek a konyhasót. Mi ezeket az eseteket beosztá­
sunk szerint „kevert formák”-nak ta rtjuk , mivel itt a 
vízveszteség felü lm úlja ugyan a sóveszteség nagyságát, 
de eltérő leg a tiszta „szomjaztatásos” exsiccatiótól hyper- 
chloraemia ellenére mégis sóhiány áll fenn. A vörös- 
vértestek chlorjának szaporodása kétségkívül acidosis, 
de nem chlorim pregnatio jele, ezért ilyen esetekben, 
úgyszintén alacsony bicarbonat esetében a konyhasó­
oldathoz b icarbonato t ke ll alánunk. Elm életileg még sú­
lyos acidosis eseteiben is elegendő  csak konyhasót adni, 
mivel a vese a konyhasó natrium  és chlorionját „selec­
tive” képes kiválasztani, vagyis acidosis esetén nagyobb 
mennyiségű  chort ürít, m int nátrium ot. A gyakorlatban 
azonban épen a súlyos acidosissal járó  enteralis exsicca- 
tiókat csaknem teljes anuria kiséri, míg tehát a diuresis 
meg nem indul, addig a fennálló acidosis konyhasóbe­
adásra (natrium  aránya a chlorhoz 1:1!) fokozódik és 
esetleg veszedelmes m éretet is ölt. Különösen vonatkoz­
nak az elmondott aggályok a „renalis” exsiccatiora, m i­
kor egy hyposthenuriás, selectiv vesemű ködésre alig 
alkalmas vesének kell megbirkózni a chlorterheléssel.

A só-bicarbonat és dextrosekezelés eredménytelen 
lesz olyan esetekben, m elyekben  a vérp lasrna m e n n y i­
ségének m egkisebbedése nem csak a vérplasrna sós v izé ­
n ek  m egcsökkenése, az anhydraem ia  fo ly tá n  kö v e tkez ik 
be, hanem  ha ezt a teljes, tehá t fe h é r jé t is tarta lm azó 
vérplasrna k ilépése okozza az edényrendszerbő l. Egye­
dül sós vízzel ilyenkor . csak oedemát és nem m ara­
dandó rehydrálást okozhatunk. A h iány t tehát fehérje- 
tartalm ú sós o ldattal, plasmával, transfusióval pótoljuk. 
További helyzet, m elyben sós vízzel nem  érünk el sem­
mit, az in trace llu la r is exsicosis. Konyhasós oldattal 
kalium tartalm ú sejtvizet nem pótolhatunk •— legkevésb- 
bé akkor, ha,m int ilyenkor gyakran, még protopiasma- 
szétesés is szerepel. — Azzal sem érnénk semmit, ha 
kalium tartalm ú oldatokat is adnánk, m ivel a sejthártya 
a káliumot csak bizonyos körülm ények között bocsátja 
át. Ilyen esetekben a csecsemő  d iaetetika türelm i fel­
adata az intracell. rehydratio keresztülvitele, a „repa­
ratio”.

A  szom jázási exsiccosisok csoportjában a kezelés igen 
egyszerű . A sóforgalom itt csak annyiban zavart, %hogy 
a vérbesű rű södés folytán emelkedik a sóconcentratio. A 
vízhiányt csak egyszerű  dextroseoldattal kell pótolnunk, 
mivel sóbevitel „sólázt” okozhat. Ilyen az ú jszü lö ttek 
transito r ikus lázáva l kapcsolatos exsiccosis. Ez is ritka 
lett a prophylaktikus teáztatás általánosítása óta. Ebbe 
a csoportba tartoznak továbbá egyes grippetoxicosisok. 
melyekben a vízveszteség pulmonalis úton jön létre a 
hyperpnoe következtében.

Az extracellu laris exsiccatio általában akkor válik 
életveszélyessé, ha anhydraem iát okoz. Az anhydraemiás 
keringési zavar következtében azonban megiassúbbodik 
a perorálisan, subcutan, vagy in traper itonea lisan  be ­
adott fo lya d ék  felszívódása. Toxikus csecsemő kben a 
subcutan beadott folyadékot néha még a boncasztalon 
találjuk meg. F eke téve l k im utattuk, hogy exsiccált állat 
beleibő l a dextroseoldat igen lassan szívódik fel.

A  hasüregbe ado tt dextroseo ldat néha shokot vált­
hat ki. Ilyen halálos shokot látunk exsiccált kutyában, 
melynek nagyobb mennyiségű  dextroseoldatot adtunk 
intraperitonealisan. A megmentendő  állatok Vá órával 
a dextrose befecskendezése után elpusztultak. Ennek a
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paradox eredm énynek ma már m agyarázatát tudjuk 
adni. Még a dextrose felszívódása elő tt a vérplasmából 
só diffundál a peritoneumba, ezért a plasm ában esik az 
osm otikus concentratio, amiért is onnan víz áramlik a 
sejtekbe. A dextroseoldat felszívódása elő tt tehát a 
m áris exsiccált á llatok  anhydraem iáját fatalis m érték­
ben növeltük. A nhyd raem iás ker ingési zavar esetében 
te h á t csak az in travénásán  adott fo ly a d é k tó l rem élhe­
tü n k  biztos hatást. Szükségesnek lá tjuk  itt is meg­
jegyezni, hogy a túlságosan concentrált dextroseoldatok 
in travénás adagolását nem tartjuk  célszerű nek állat­
k ísérleteink alapján. Azt találtunk ugyanis, hogy a h ir­
te len  keletkezett nagyfokú hyperglykaem ia renalisan 
só- és vízveszteséget okoz, mely exsiccált sószegény 
szervezetre nem lehet közömbös. K ísérleteinkben 40%-os 
dextrose ismételt intravénás adagolásával halálos só­
h iány t okoztunk.

Harmadik kérdésünkre, a fo lya d ék b ev ite l nagysá­
g á n a k a kérdésére csak néhány példa keretében térhe­
tünk  ki. Az adagolás nagysága igazodjék az elvesztett 
víz mennyiségéhez, a beteg akkor tek in thető  gyógyult- 
nak  ha fo lyadékraktárai ismét teljesen fel vannak töltve. 
Célunk eléréséhez azonban egy nehéz problémát kell 
megoldani: mi az exsiccosis nagyságának a mértéke? 
A cut esetekben a súlycsökkenés nagy jában mérete a 
vízveszteségnek. A súlyesés nagysága azonban cserben 
hagy, ha chronicusabb esetekrő l van szó, illető leg, ha 
a beteg testsúlyát nem  ismertük a vízveszteség kezdete 
elő tt. Közelítő  becslésre alkalmas a serumproteinconcen- 
tra tio  értéke, a vörös vérsejtek száma, a haemoglobin 
értéke, a haem atokritérték, a vérm ennyiség meghatá­
rozása, valamint az exsiccatio általános klinikai jelei- 

’nek az értékelése. Cserbenhagy a serum protein értéke 
igen leromlott egyéneken is, tud juk  ezeken gyakori a 
hypoproteinaemia, ez az alacsony érték  még nagy víz- 
veszteség esetén sem  emelkedik esetleg még normalis 
é rték re  sem. Ugyanez áll a vörösvérsejtszám, ill. hae­
moglobin használhatóságára is. P éldaként felhozzuk kö­
vetkező  észlelésünket: 3 éves gyerm eket dysenteriából 
eredő  exsiccatiós keringési collapsussal vettünk fel a 
k lin ikára. A gyerm ek testsúlya 12.20 kg. A vörösvérsejt­
szám 4.260.000, a haemoglobin: OS"/«, serumprotein 
8.36%, a vérnyomás 33/53. Hg mm. A bő r, arc, pulsus, 
vérnyomás és serum orotein kétségtelenné teszik a : ú- 
lyos exsiccatiós collapsust. Két részletben 250 ccm phys. 
konyhasót adunk 5n/o-os dextroseval intravénásán, más­
nap 100 ccm sóoldatot intravénásán és bő ven Ringeres 
teá t per os. Negyedig napon a beteg testsúlya 13.75 kg, 
vörösvérsejtszáma 3.960.000, Hgb. 36%, serumprotein 
7.42%. A vérsejtpusztulás ugyan-e betegen tovább folyt, 
1 héttel késő bb a vörösvérsejtszám 3.100.000, a haemo­
globin 75°/o-ra csökkent. Ha az exsiccatio ebben a stá­
d ium ban lépett vo lna fel, a vörösvérsejtszám  természe­
tesen még kevésbbé mutatott volna exsiccatiora.

Ilyen esetekben a víz- és sóveszteség nagyságát az 
összes klinikai és vérchemiai jelek egybevetésével lehet 
csak megállapítani. Hangsúlyozzuk, hogy a sóhiány 
nagyságának megbecsülése a serumchloridból vagy nát­
rium ból csak akkor lehetséges, ha a ta lá lt számok ér­
tékelésében az exsiccatio fokát is szám ításba vesszük.

Vannak esetek, mikor a fo lyadékbevitel nagyságát 
nemcsak a m ár bekövetkezett vízveszteség nagyságához 
kell mérnünk, hanem , mivel a vízveszteséget kiváltó 
alapokot nem küszöbölhettük ki. versenyfutás keletke­
zik a folyadékbevitel és a folytatódó vízleadás között. 
Néha szinte h ihetetlen  nagyságú só- és vízbevitel után 
is reexsiccál a beteg. Parenteralis toxikosisban szenvedő  
8 hónapos csecsemő  esetében kerü ltünk  ilyen helyzetbe. 
A csecsemő nek 6.440.000 vörösvérsejtje és 122%-os hae-

moglobinja volt éspedig néhány napos folyadékkezelés 
után. Sch ick és K a re litz szerint ekkor venaclysmában 
3 napon át napi 1200—2500 ccm mennyiségben dextro- 
set és konyhasót adtunk intravénásán. Harmadik napon 
még a vörösvérsejtszán 6.000.000 és a haemoglobin 143% 
volt.

Az elmondottakban nem akartuk teljes képét adni 
az exsiccatiós állapotok kezelési módjainak, szándékunk 
csupán az volt, hogy a klinikai routine-kezelés elméleti 
alap ja it néhány k lin ikai és kísérleti példával megvilá­
gítsuk.

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

BELGYÓGYÁ SZAT
R o v a tv e z e tő :  G öm öri Pál és B in d e r  László.

A  th r o m b o c y t a s z á m  v is e lk e d é s e  n a g y  C -v i t a m in a d a g 
i n t r a v é n á s  in j ie iá lá s á r a .  P apayanopu los és Schroeder. (Kiin. 
Wschr. 1939. 12.) A C -v itam in  vérzéscsökkentő  hatása a lap ­
ján  vizsgálták a nagy C -v itam in  in travénás adagolásra tö r ­
ténő  throm bocytaszám változást Fonio . és Fiössner m ód­
szerével 20 felnő tt betegen, ak ik közül m indössze egy th rom - 
bopeniós volt, a többi válogatás nélkül, acut vagy chroni- 
kus betegségben szenvedett. A legnagyobb C-vitam in egy­
szeri adag 1000 mg volt. A naponkénti adagolás u tán vizs­
gá lták  a throm bocytaszám ot. V izsgálataik alapján a nagy 
adag in travénásán ado tt C -v itam innak a throm bocytaszám ot 
je lentő sen emelő  h a tásá t észlelték a physiologiás értékeken 
belül. W erihof-kóros betegen a hatás k isebb volt, 100.000- 
nél többre nem sikerü lt a vérlem ezkék szám át emelni. Az 
egyszeri adag hatása 15 perc m úlva em elkedést m utató  
throm bocytaszám görbe az injectiót követő  l*/s óra múlva 
v isszatért a k iindulási értékre. Hatásm echanism us tek in te ­
tében a csontvelő  izgalm át feltételezik, de nem tu la jdon ít­
ják  v itam inhatásnak. (K. 123.)

F lesch  Is tvá n  dr.

A r th r o s is  d e f o r m a n s ,  id ü l t  m y a lg iá k  é s  n e u r a lg iá k  ke ­
z e lé s e ,  k ü lö n ö s  t e k i n t e t t e l  a  k é n th e r a p iá r a .  O. E rlsbacher. 
(Wien. Kiin. Wschr. 1939. 40.) A kénkezelés, m int valódi 
ingertherapia végezhető  su lfu r p raecip itatum  olajos em ul- 
sió jával ( V 4 0/ 'o ) ,  vagy a forgalom ban lévő  gyári készítm é­
nyekkel (sulfurogen, detoxin, sacasu, stb.). Heveny és idü lt 
gyulladásos izületi ba jokban  nem aján lja, m ert a folyam at 
fellángolásához vezethet. Egy új készítm ényt p róbált ki: 
eupragin, mely n a tr iu m  suifuricum ot és kalium -natrium  
tartaricum ot tarta lm az. A  szerző  szerin t nem m int inger­
kezelés hat, általános és helyi reactió t nem  vált ki, hanem  
m in t elektro ly t a szervezet kénszegénységét egyenlíti k i s 
a beteg izületi porcok oxygen-ellátását javítja. 80 esetben 
p róbálta ki és figyelem rem éltó eredm ényeket é rt el. E - 
m elle tt a betegek vízgyögyászati kezelésben is részesültek. 
A rthrosis deform ans esetében eupraginen kívül petefészek- 
horm ont, csukam ájo la jat és radium os ivókúrát ajánl. — 
(B. 66,)

Z em p lén  Béla dr.

H e v e n y  m e l l é k v e s e e lé g t e le n s é g  a m y lo id o s is  k ö v e t k e z té ­
b e n . H. K ahler. (Wien. K iin. Wschr. 1939. 40. sz.) H árom  
esetet közöl, m elyekben idü lt vesebántalom  m ellett heveny 
m ellékveseelégtelenség tünetei léptek fel és rövid idő  a la tt 
halálhoz vezettek. K é t betegén k lin ikailag is sikerült a h e ­
lyes kórism ét fe lá llítan i. Boncolás m indhárom  esetben sú ­
lyos m ellékveseam yloidosist és idült, amyloidosissal já ró  
vesefolyam atot m u ta to tt ki. Ámbár a v é r-  és vizelet ch lor- 
és na tr ium -tarta lm át nem  határozták  meg, szerző  felveszi, 
hogy a vesebajos hyperch loraem ia az A ddison-tüneteket 
hosszú ideig v isszatarto tta  és ezért csak a m ellékvesem ű kö­
dés teljes kiesése okozott heveny fo rm ában klinikai tü n e te ­
ket. (B. 67.)

Z em p lén  Béla  dr.

A  t o n s i l la  é s  a  f e j l ő d é s .  Pohl I. (Z tschr f. ges. exp Med. 
1939. 105. 330.) A tonsillának, m in t esetleges belső secretiós 
szervnek a fejlő désre gyakorolt hatásáró l megoszlanak a 
vélem ények. A kérdés eldöntésére beszáríto tt tonsillával, 
contro llként pedig beszáríto tt léppel etete tt kis halakat, 
m in t x iphosphorus helleri. g irard inus gruppii és axolotl. A 
tonsillával táp lá ltak  növekedése, fő leg az axolotl-nál na-
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gyobbm érvű  volt. A tonsilla e kísérletek szerin t a thymus- 
hoz hasonló ha tást fe jt ki. (B. 68.)

K u c h á r i k  J ó z s e f  d r .

S E B É S Z E T

Rovatvezető : i f i .  V e r e b é i g  T i b o r  és F e d e l e s  ( F i n d e i s e n ) 
L á s z l ó .

A  h e v e n y  p a n k r e a s e lh a lá s  k l in ik á já r ó l  é s  t h e r a p iá já r ól .
R e i c h e l . (Arch. f. Klin. Chir. 197. 3.) A szerző  a gráci sebé­
szeti k lin ikán 134 pankreaselhalás m iatt kezelt beteg ada­
ta it dolgozta fel. 89 operált közül meghalt 41, a conservati- 
ven kezelt 31-bő l csak 4. A conservativ kezelés alapvető  
feltétele a biztos kórisme; alátám asztására az éhgyom orra 
vett vércukor és a v izelet d iastase ta rta lm án ak  vizsgálata 
szolgál. A conservativ  kezelés 3—4 napon á t abso lu t nyuga­
lom m ellett, m indennem ű  szájon á t nyú jto tt táp lá lék meg­
vonásából, m orphium  és spásmolyticum adagolásából áll, 
a hasra m elegítő t alkalm az; a szív erő sítése, va lamin t par- 
enteralis fo lyadékbevitel igen fontos. A conservativen kezelt 
betegek epehólyagját 5—8 h é t múlva m inden esetben el kell 
távolítani, m ert az epeköbetegség a pankreasnekrosis egyik 
fő okaként fogható fel. F en ti eljárással a halálozást 12%-ra 
sikerü lt leszállítani. (F. 69.)

F e d e l e s  F í l d e l s e n  L á s z l ó  d r .

A  r e s e c á l t  g y o m o r  m o t i l i t á s á r ó l .  O t t o .  (Arch. f. kiin. 
Chir. 197. 3.) 33 esetben gyomorresectio u tán  (21 naptól, 
egészen 28 hónap eltelte u tán), contrastanyaggal elkevert 
étellel v izsgálta a gyomor m otilitását. R esecált gyomornál, 
szemben, a nem  operált gyom orral, a táp lá lék n ak  a gyo­
m orban való tartózkodási ide je még m egközelítő leg sem ad 
egységes idő t. Á tlagban azt m ondhatjuk, hogy a kiürítési 
idő  a resecá lt gyom ornál megrövidült; a contrastélelem  
lasabban ü rü l, m int az egyszerű  contrastanyag. A műtét 
óta eltelt idő  és a táp lá léknak  a gyomorból k iü rü lése kö­
zött öszefüggés nem volt k im utatható. U gyancsak nem volt 
k im utatható  összefüggés a k iürülési idő  és a beteg eset­
leges sub jectiv  panaszai között. (F. 70).

F e d e l e s  F i n d e i s e n  L á s z l ó  d r .

A  m e n is c u s s é r ü lé s e k  p a t h o g e n e s is e  é s  t h e r a p iá j a .  W e i s - 
b a c h . (Wien. Med. Wschr. 1939. 20—21—22—23.) 700 észlelt, 
374 operá lt esetrő l számol be a szerző . A sérü lések gyako­
risága: 79°/o football, 9°/o ski, 12°/o sport n é lkül jön létre. 
Leggyakoribb a harán t m eniscustörés, kevesebb a hosz- 
szanti. G yakran  jön lé tre  elváltozás a Fíoffa-féle zsír­
szövetben, re la tive gyakori a keresztszalag elváltozása, ösz- 
szes operált eseteik m unka- és sportképessé váltak. Leg­
rosszabb indu ia tuak  az osteochondritises fo lyam atok, to­
vábbá porcnecrosist vagy izegeret okozó elváltozások. Ezek 
operativ  gyógyítása, va lam in t a keresztszalagé kevésbbé 
egyszerű , m in t a meniscus árta lm ak m ű tétje. Leggyakoribb 
complicatio a recidiváló izzadm ány (4°/o). A  m ű té ti eljárás 
F o r a m e n t i  prof. nevéhez fű ző dik. Heg árta lom  elkerülése 
céljából fontos a kis metszés. (V. 1.)

G a l a m b o s  J ó z s e f  d r .

S e ly e m  h a s z n á la ta  a  p a j z s m i r ig y  s e b é s z e t b e n .  D u n p h y  
é s  B o t s f o r d . (Surgery etc. 1939. 69. 4.) A zálta l, hogy catgut 
helyett finom  selymet használtak, a nem  genyedő  seb­
gyógyulási szövő dm ényeket 40°/o-ról 15°/o alá, a genyedése- 
ket pedig 3.2°/o-ról 0.38n/o-ra sikerült leszorítani. Genyedés 
gyakoribb vo lt azokban az esetekben, ahol draineztek, v i­
szont egy esetben sem észleltek fertő zést azon thyreoidekto- 
m iák u tán, m elyekben finom  selymet haszná ltak  és a sebet 
első legesen zárták . (V. 12.)

R u b á n y i  P á l  d r .

O R R - »  G É G E -  É S  F Ü L G Y Ó G Y Á S Z A T

Rovatvezető : A j k a y  Z o l t á n .

A z  a b s c e s s - t o n s i l l e k t o m ia  j a v a l la t a i r ó l .  O. S t e u r e r . 
(Archiv f. O hren-, Nasen- etc. 146 Bd. H eft 4.) Szerző  a 
rostocki k lin ika nagy beteganyagáról beszám olva, az abcess- 
tonsillektom ia javallata it a következő kben ism erteti: 1. ha 
tonsillaris sepsis áll fenn; 2. ha  fenyegető  tonsilla ris sepsis 
legkisebb je lei m utatkoznak; 3. ha peritonsillaris tályog ese­
tében az incisioval nem ü rü l geny, am ikor is fe l kell téte- 
telezni, hogy m élyenfekvő  tályogról van szó; 4. ha positiv 
eredm ényű  incisio m ellett a tályog nem a tonsilla  felső  ré ­
szére localisálódik, hanem  alul, vagy a hátsó  gara tiv  mentén 
terjed, úgy, hogy a bem etszés dacára a k iü rü lés nem elég­
séges; 5. ha a peritonsillaris tályog eredm ényes incisio után 
sem gyógyul meg, hanem  sipoly m arad v issza; 6. ha az ered­
ményes incisio ellenére a  láz még 3 nap u tá n  sem  szű nik

meg, vagy ha m ár megszű nt, egy idő  m úlva m egint je len t­
kezik és ha a vérkép gyulladásos elváltozásra m utat; 7. ha 
tovaterjedő  phlegm one je lentkezik  a nyelvgyökön, a hátsó 
garatfalon, a gégében, vagy kívül a nyakon és végül 8. ha 
a peritonsillaris tályog incisiója u tán  erő s vérzés lép fel. 
Szerző  a m andu lák  k iir tását egyidő ben végzi el m indkét ol­
dalon. (A. 1.)

H a j n a l  G y ö r g y  d r .

G Y E R M E  K G Y Ó G Y Á S Z  A T

Rovatvezető : K e r p e l - F r o n i u s  Ö d ö n .

A  p a n k r e a s  h y p e r f u n c t ió j a .  B e r g e r . (Kiin Wschr. 1938. 
17.). M egkülönbözteti a külső  és belső  elválasztású m irigy­
rész hyperfunctió ját. Az elő bbi a h y p e r c h y l i a  p a n k r e a t i c a . 
az utóbbi a h y p e r i n s u l i n i s m u s . Az elő bbi m eghatározására 
szolgál a szerző  kidolgozta módszer a fractionált duodena­
lis ferm entm eghatározás segítségével nyugalm i- és munka- 
phasisban, A hyperchy liának ism ét 2 a lak já t különbözteti 
meg: 1. a nedvelválasztásnak és 2 a ferm enthatásnak  a fo­
kozódását. Ezek egyáltalán nem  haladnak  egym ással pá r­
huzamosan, ső t a ferm enthatás fokozódásában is több v a ­
riatio  lehetséges, am ennyiben az am ylase, a trypsin és a 
lipase vagy együttesen, vagy kü lön-kü lön is nagyobbm érték - 
ben lehetnek je len  a pankreasnedvben. Ezáltal a kóros fun- 
ctióknak meglehető s nagy sokasága és ta rk a  változata jöhet 
létre, am elyeknek felderítése nem  egyszerű  fe ladat a gya­
korlatban. A hyperchy lia m ind organikus és functionalis 
pankreasbetegségekben fordul elő , m ind egyéb eredetű  m áj-, 
epe-, gyomor- és bél-, idegrendszerű  és m ás bajokban is. 
Therapiás. szem pontból elő nyösnek m utatkozo tt a pankreas- 
ferm ent-készítm ények adagolása. A h y p e r i n s u l i n i s m u s az 
insu lin -tú lterm eíés fo ly tán keletkezik, vagy a pankreas be­
tegsége, vagy a pankreason kívül eső  egyéb belső  elváiasz- 
tású mirigyek, ill. a központi idegrendszer functiózavara 
révén. (K. 124.)

G e l d r i c h  J á n o s  d r .

C s e c s e m ő k ö n  v é g z e t t  v é r t r a n s f u s io .  S v e j c a r . (Nourrisson. 
1939. 1.). Szerző  ú jabb  83 vértransfusió  kapcsán a tran s­
fusio indicatió it a következő kben állap ítja  meg: ú jszülöttek 
vérzékenysége, anaem ia, post operativ  shok, táplálkozási za­
var és toxi-inefetiók. Ez utóbbi csoportot k é t részre osztja 
a k lin ikai és haem atologiai le let a lap ján : septicusra és 
olyanokra, am elyekben az infectio nem  h ato tt septicusan a 
szervezetre. Septicus esetekben a transfusiónak  nincs h a tá ­
sa, a nem septikusokban pedig igen jó eredm ényeket ad. A 
transfusio  hatása nem  az im m untestek bevitelében, hanem  
a szervezet ellenállásának növekedésében van. (K. 132.

K u l c s á r  M a r g i t  d r .

A l le r g e n v iz s g á la t o k  a l le r g iá s  b ő r b a jo k b a n . R o s t . (Kiin. 
Wschr. 1939. 18 ) A táplálék okozta allerg iás bő rbajok k i­
váltó  okának fe lderítésére a W idal-féle haem oklisiás k r i-  
sist alkalm azta, az ú. n. V aughan-féle leukopeniás index, 
alak jában. Az e ljá rás lényege az, hogy m eghatározzuk Ja 
fehérvérsejtszám ot éhgyom orra és 45 perccel a v izsgált anyag 
elfogyasztása u tán. Azt ta lá lta , hogy ez a módszer igen 
m egbízható a táp lá lék -a ilergének  k im utatására. Exsudativ  
ekzematoid, ekzem a, p ru ritus un iversalis és localisatus 48 
esetében igen szép gyógyeredm ényeket é rt el ennek a m ód­
szernek az alap ján, anélkül, hogy bárm ilyen he'y i kezelést 
alkalm azott volna, kizárólag azáltal, hogy a d iaetáyal az 
allergent k ikapcsolta. (K. 122.)

G e l d r i c h  J á n o s  d r .

M e g j e g y z é s e k  a  C h e m n i t z  s  k ö r n y é k é n  le f o l y t  p o l io - 
m y e l i t i s - e n d e m iá h c z .  H u b e r .  (Mschr. f. Khk. 78. 5—G.) 1 9 3 8 - 
ban jú liustól decem berig 152 poliom yelitis betegséget ész­
lelt. Ezek között csak három  iker volt. Azonos osztály^ 
ban egynél több betegség csak egyszer fo rdu lt elő . Letalitás 
10.5°/o volt. A betegségre megfázás, erő s felmelegedés ope­
ratio  és psychikus traum a hajlam osít. A betegség v ala ­
m ennyi a lak ját észlelték. A poliom yelitis szerin tük vör- 
henyre és varice llára hajlam osít. Reconvalescens serum tó l 
nem  lá ttak  therap iás ha tást még p raeparaly tikus statusban 
sem. A transfusio  kedvező en hat a betegség lefolyására, a 
20—30°/o-os dextrose szintén. Az in tra lum balis te trophan 
néha életm entő  hatású  lehet. B etax in ra javu lást nem ész­
leltek. Nagy liquornyom ásúakon ism ételt lum balpunctiót 
alkalm aztak és am in t a hyperaesthesia m egengedte fara- 
d isáltak. Egy évig gyakorlatokat és m ásságét végeztek víz 
a la tt jó eredm énnyel. (K. 167.)

C z i g l á n y  F l ó r i s  d r .
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B Ő R G Y Ó G Y Á S Z A T

Rovatvezető : Szép Jenő

A  b ő r é s  m á j  k ö z ö t t i  ö s s z e fü g g é s  k í s é r le t e s  v iz s g á la t a .
D u b o w y  M . (Derm at. 79. 6.) M ájbetegségek kapcsán a bő r­
ben kóros elváltozások jelentkezhetnek, viszont különféle 
bő rbetegségek következtében a máj is sérü lhet. Ezekben az 
összefüggésekben a m ég alig vizsgált reticu lo-endothel (RE.) 
nagyfontosságú. E  szempontból 5 egészséges és 25 m áj- i l ­
lető leg bő rbeteg eg y én t vizsgált meg. A  m ájse jtek  mű ködé­
sé t a B a u e r ,  F a l t a ,  H e i j m a n s ,  v .  d .  B e r g h és S m i e d t pró ­
bákka l a máj R E .-rendszerét az A d ler—Reim nann-féle
kongóvörös próbával, urobilinogen, cho lesterin -tükör és 
m onocytaszám -m eghatározással, a bő r RE.-rendszerét pedig 
a K l e i n ,  B r u g s c h ,  L e s c c z y n s k i - B l a t t próbákka l vizsgálta. 
Szerin te a m ájbetegekben a máj R E -rendszerének m ű ködé­
se csökkent. De csökken t mű ködést ta lá l t  o lyan betegekben 
is, k iknek a m ája ép volt. Egyidejű leg végzett v izsgálatok­
ból ilyenkor a bő r RE-rendszerének rendellenes mű ködése 
d erü lt ki. Ebbő l következik, hogy a b ő r és a máj R E-rend- 
szere között szoros kölcsönhatás van. Egészséges egyén m á­
ján ak  és bő rének R E-rendszere együttm ű köd ik  (Sz. 117.)

S í p o s  K á r o l y  d r .

S in g u l t u s  k e l e t k e z é s e  é s  k l in ik a i  j e l e n t ő s é g e  p e m p hig u s
b e t e g e k b e n .  P a s t i n s z k y  I . (Dermat. 80. 1.) 4 pem phigus be­
tegben ism ételten singu itus jelentkezett, hashátyaizgalm i 
tü n e tek  nélkül. E  betegekben a száj-, légcső -, nyelő cső -, 
ső t a gyom orbélhuzam  nyálkahártyája is sérü lt volt. A 
singultus atropin-befecskendezésre m ú lo tt el. A singultus 
re f lexe t a súlyos nyálkahártyasérü lés m ia tt izgatott nervus 
vagus és phrenicus v á l t ja  ki. A vagus izgalm ára m utat a 
roham  alatti b rad y k a rd ia  is. Súlyos pem phigusos esetekben, 
ahol egyéb in tox icatiós tünetek is vannak , a singultus köz­
pon ti eredetére is gondoljunk. Ezek az esetek  a legrosszabb 
kórjóslatúak. (Sz. 116.)

S i p o s  K á r o l y  d r .

L y m p h o g r a n u lo m a t o s is  in g u in a l is b a n  s z e n v e d ő  e g y é n e k 
v é r s a v ó j á b a n  é s  c s o n t v e le j é b e n  é s z le lh e t ő  e l v á l t o z ás o k  j e l e n ­
t ő s é g e .  O t t o  G s e l l . (K iin. Wschr. 1939. 22.) Egy eset kapcsán 
szerző  a következő ket állapítja meg: 1. A R a v a u t  által elő ­
s z ö r  hangoztatott azon felfogást, hogy a lym phogranulom a­
tosis inguinalis nem  helyi, hanem az egész szervezetre k i­
te rjedő  fertő zés, b izony ítja  az a m egállapítása, hogy a re ti-  
luco-endothelialis rendszerben jellegzetes gyulladás észlel­
hető ; 2. Ügy látszik, hogy e rendszer a gyu lladás következ­
tében  könnyen k icsapódó fehérjéket term el. Ennek követ­
kezm énye a positiv  T a k a t a  reactio is, m ely a recitu lo- 
endothelialis rendszer gyulladásos fo lyam ata inak  vagy a 
reticu lum  sejtek daganatos betegségének következm énye; 3 
A félheveny és id ü lt esetekben a hyperg lobulinaem iának, a 
positiv  T akata-reactiónak , a fokozott vvs.-süllyedésnek, a 
monocytaszám m egszaporodásának je len tő s szerepe van a 
lym phogranulom atosis felismerésében; 4. Am íg e jelenségek 
észlelhető k a betegséget nem ta rth a tju k  gyógyul tnak. — 
(S z . 121.)

J o b s t  P á l  d r .

A  n o c a r d ia  b o v i s  p a th o g e n i t á s á r ó l .  D ó s a  A . (Dermat. 79. 
5.) A  szegedi bő rk lin ik án  igen sokféle bő relváltozásból te ­
nyésztett ki nocard ia-gom bát. Tapasztalata szerin t a nocar­
dia, m in t az ak tinom yces aerob a lak ja , m ind az em beri 
m ind  pedig az á lla ti szervezetre kórokozó lehet és éppen 
o lyan  tő kéket képezhet, m int az anaerob  fajta. A tőke­
képzés a gombák fa j i  sajátsága, am it szerin te  az is bizo­
ny ít, hogy a nocard ia tő két nemcsak a szervezetben, hanem  
függő cseppben is képez. Emberben a nocard ia törzsek igen 
változatos fertő ző képességet mutatnak. Egyszer igen súlyos 
ak á r  halálos, m ásko r egészen enyhe elváltozást okoznak, 
gyak ran  pedig m inden  ártalom  nélkül elv iseli ő ket a szer­
vezet. A fertő ző képesség az illető  tö rzsek  alaki tula jdon­
ságával nem függ össze. (Sz. 115.)

S i p o s  K á r o l y  d r .

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

A  m a lá r iá tó l  a  r á k ig .  S á s k a  L á s z l ó . M eglepetéssel o lvas­
suk, hogyan ju t el A fr ikába szakadt co liegánk a m aláriátó l 
a rák ig. Háromféle m a la r ia  „plasmodimot” ír le, melyek sze­
r in te  m indenütt e lő fordu lnak  s m indenféle betegség kór­
okozói. — A p aras iták  igen sojátszerű ek: „a parasita test k i­
fe jlő dött állapotban te ljesen és tökéletesen olyan, m int a

vérsejt, az eddigi v izsgálók ery throcy tának nézték”. „A v é r-  
lem ezkéknek le írt kép letek  nem  vérlem ezkék, hanem  pa ra ­
siták  és pedig P lasm odium  pallidum  fia ta l a lak ja i”. „A P las­
m odium  m ultifo rm e fe jle tt egyedei nagyság tek in te tében  
m egfelelnek a fehérvérsejteknek, de vizelettel k iü rü lve  
a lak ju k a t sokalakú k ristá ly form ára változtatják. U gyanilyen 
a lak ja  a bélsárral vagy anyate jje l is ü rü l ki.” Van azonban 
a parasitáknak  f iltrá lható  alak ja is. — Azt hiszem ezek u tán  
nem  csodálatos, ha a szerző  m egállapítja, hogy „k ivéte l 
nélkü l m inden em beri lény fertő zött”. „Negativ vérle le t 
n incs”. „A parasita  életképessége h a tá r ta lan ”. K im utatható  
az agyban, epében, nyálban, állati serum okban, gyümölcs­
ben, conservekben, ivóvízben, házilégyben, Culexben, stb  
m indezen anyagok fertő ző ek, „az anyate j súlyosan fer tő ­
zö tt’ — legfeljebb az a különös, hogy „a m alariás lázas 
v ért szívott szúnyogok a betegséget nem  tud ják  tovább ­
terpeszten i”. — E plasmodiungpk a rák , trachoma, fek e te­
himlő , asthm a, csecsemő kori bélhurut, gonorrhoea, stb., stb  
okozói, m elyekrő l a szerző  k ijelenti, hogy mindig ug y an ­
azzal a parasitával van  dolgunk. A betegségek részletes le ­
írása kapcsán o lvassuk pl., hogy „a h im lő fajtákat okozó 
m alariap lasm odium okat könnyen ki tud juk  mutatni. B átran  
v izsgálhatjuk  a feketeh im lő  váladékát is, fertő zés lehető ­
sége részünkre csak akkor áli fenn, ha legyek kerü lnek  
szájnyílásunkhoz.” —

A könyv ism ertető jének feladata, az t hiszem, e néhány  
idézettel m ár k im erü lt. A szép k iá llítású, 38 ábrával díszí­
te tt  könyv azonban még sok ingerlő én szokatlan „m egálla­
p ítást” közöl, m elyek gondolatfű zése a „szakem ber” szám á­
ra  ta lán  érdekes is. A zt hiszem azonban, hogy nem szüksé­
ges a könyv több m in t s z o k a t l a n  állításaival v itába bo ­
csátkozni.

M a k a r a  G y ö r g y  d r .

E r s te  H i l f e  b e i  K ie f e r b r ü c h e n  u n d  S c h u s s b r ü c h e n .
F .  P r o e l l  prof. (Georg Thieme. Leipzig. 1939. Ara: 1.60 EM.i 
A szerző  röviden, de am ellett te ljesen kielégítő en ír ja  le 
könyvében az állcsonttörések alkalm ával követendő  első  
segélynyújtást, ami különösen harc téren  vagy vidéki gya­
korla tban  b ir első rendű  jelentő séggel. Sorra veszi a k ü lön ­
böző  typusú tö réseket s az azokon alkalm azandó kötéseket 
és sinezéseket, m elyeket a szöveghez m ellékelt áb rák  k i­
tünő en szem léltetnek.

F .  E .  d r .

A  D e b r e c e n i  O r v o s e g y e s ü l e t  n o v e m b e r  2 3 - i  ü l é s e .

B e m u t a t á s :

S á n t h a  K . és H ü t t l  T .:  I d e g s e b é s z e t i  e s e t e k ,  a )  A  V I I .  
n y a k c s i g o l y a  c h o n d r o m á j a  g e r i n c v e l ő i  c o m p r e s s i ó v a l . 30 é. 
férfi 4 év óta beteg. B al keze zsibbadni, majd gyengüln i 
kezdett, fél év m ú lva ez lábain is jelentkezett, m ajd m erev ­
görcsös bénulás fe jlő dö ttt ki ra jtuk . Fájdalm ai sohasem  
voltak. Th 3-tól lefe lé érzészavar. L iquorban rendes se jt­
szám, fehérjeszaporu lat, xantrochom ia. Rtg. VII. nyak - 
csigolya m agasságában ex tram edu llaris daganat, m i a 
m ű tétiko r galam bto jásny i hyalin-chondrom ának bizonyult. 
2 nappal eltávo lítása u tán  lábait m ozgatja, 5 hét múlva já r, 
8 hét m úlva lábán távozik, 3 hónap m úlva mezei m unkát 
végez. Tanulságok: 1. gyöki fá jda lm ak  hiánya, 2. csodálatos 
gyógyulás az évekig ta rtó  bénulás u tán, 3. a Rtg. lelet, 4 
az esetnek m int valódi chondrom ának nagy ritkasága

b )  H e r n a t i o  n u c l e i  p u l p o s i  a  m e l l k a s i  g e r i n c v e l ő com- 
p r e s s i ó j á v a l . 46 é. férfi 5 hónapja beteg. Talpaiban zsib­
badás, m ely fe lha lad t a térdéig, idő nként nyilalások. K é­
ső bb lábai gyengülni kezdtek, m erevekké váltak, L i-tő í 
lefelé éi zészvar, a tax ia. Lum balis liquorban rendes se jt­
szám m elle tt fehérjeszap. A lipiodol a X. háti csigolyánál 
akad meg, de m ásn a jra  nagyrésze leszáll. A X. és X l- ik  
csigolya porckorongjaiban mészlerakoda*3. Dg.: ex tram ed u l­
laris daganat a X. háticsigolya m agasságában. M ű tétnél a 
k ritikus helyen félgöm bszerű  szövettanilag degenerált rostos 
porcogó. M ű tét u tán  a paresis fokozódik, majd fürdő, m as­
sage és villam os kezelés u tán  javulás. A 11-ik heten lábán  
távozik. Tanulságok: 1. a gyors k ifejlő dés rosszindulatú tu ­
m orra adott gyanút, 2. m eszlerakooás a beteg csigolyaközti 
porckorongban, 3. nagyobb gyöki fá jda lm ak  hiánya.

c )  P a r a s a g i t t a l i s  m e n i n g e o m a . 49 é. férfi 3 éve beteg, 
a jobb alsó végtagban m eginduló és felfelé az egész jobb 
testfé lre  k iterjedő  görcsös roham okban szenved, hol eszm é­
letveszteséggel, hol anélkül. Utóbbi idő ben a görcsök sű ­
rű bbek, j. o. végtag jai gyengülnek, fe je fáj, szédül, lá tása  
rom lik. Felvételkor ép szemfenék, enyhe j. o. herniparesis.
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A koponya Rtg. felvételein a diploé vénák tágu ltak , b o. 
kb. lábcentrum nak helyén hyperostosis. Az enkephalo- 
g raphiás képeken a bal o ldalkam ra hátsó része lenyomott. 
L iquorban fehérjeszap. Dg.: parasag itta lis meningeoma. 
M ű tét a lkalm ával a falxból kiinduló k isalm ányi daganatot 
távo lítunk  el, m ely a bal centrális tá jék  felső  részét erő sen 
behorpasztotta. Szövettanilag m eningeom a. M ű tét u tán 
te ljes j. o. hem iphlegia, mely három  h é t a latt visszafejlő dik. 
K iem eli bem utató a diploe vénák, a hyperostosis, a feh érje ­
szap. és az enkephalographiás eltérés diagnostikus fontos­
ságát. A m ű téti kezelés fontos, m ivel a m eningeom ák suga­
ras kezeléssel nem  befolyásolhatók.

d ) A  b a l h a lá n té k le b e n y  g l io b la s to m á ja . 42 é. férfinél 
3 hónap elő tt fe jfá jás, beszédzavar, já rási b izonytalanság, 
késő bb apath ia fe jlő dött ki Felvételkor szemfenék és agy­
idegek épek, alsó végtagok tónusa fokozott, m ozgásai m e­
revek, já rása bizonytalan, j. o. B abinsk i tünet, beszéde 
aphasiás. L iquor norm alis. Az enkephalographiás képeken a 
kam rarendszer m érsékelten jobbra to lt és a balo ldalkam ra 
középső  része összenyomott. Néhány hét a latt beszédzavara 
fokozódik, fe jfá jása tű rhetetlen  és m indinkább a b. ha lán ­
ték tá jra  szorítkozik, kellem etlen szaglási h.allutinatiói van­
nak, j. o. hom onym  hem ianopsia fe jlő d ik  ki. Szem fenék 
m indvégig ép. Dg.: a bal halánték lebeny glioblastomája. 
M ű tétkor a daganatbó l csupán szövettani v izsgálatra m et­
szünk ki. Szövettani lelet: m axim álisan rosszindulatú 
apróse jtű  glioblastom a, tömeges érburjánzással. E rélyes rtg .- 
besugárzást kezdünk, 6 h. a la tt összesen 7000 r-t. A m ű tétet 
követő  átm eneti hem iparesis u tán lassú fokozatos javulás. 
B em utató a szövettan i kép alap ján határozta el az igen 
erélyes röntgenkezelést s a kórlefolyás a várakozást igazolta.

E ü t t l  T .: E is b e r g szerint a gerincvelő  ex tradura lis össze­
nyom ását 36°/o-ban porcdaganatok okozzák. Ezek tú l­
nyom órészt ecchondrosisok. A valódi porcdaganatok, melyek 
jellegzetesen a csigolyák testének és ivének érintkezési 
helyérő l indu lnak ki, ritkák. A csigolyaközti porckoron­
goknak a gerinccsatorna felé elő boltosuló sérveivel a sebé­
szeti irodalom  az u tóbbi években behatóan foglalkozik. A 
csigolyaközti porckorongok hátra fe lé d islocatio ját és sérv ­
képző dését C a lr é és G a l la n d -dal szem ben nem ta r t ja  egy­
m ástól élesen elhatáro lható kórképeknek. Helyesebbnek 
ta r t ja  azt a felosztást, am ely , Schm orl-féle csom ókat és 
a gerincvelő  összenyom ását okozó, Stookey-féle chondro- 
m ákat különböztet meg. A sebész gondoljon erre a kór­
képre, am ikor ex tradura lis  elzáródás esetében, m ás daga­
nato t nem  talál. Részletesen ism erteti a parasag itta lis 
m eningeom a m ű té té t és a beteg m ű tét u tán i gyógyulását. A 
k iir tást féloldali bénu lás követte, am ely azonban 6 hét a latt 
m ár m ajdnem  te ljesen visszafejlő dött Feltű nő  vo lt a beteg 
tréfálkozási hajlam a, különösen a m ű té te t közvetlenül kö­
vető  idő ben. Negyedik, a bal halánték lebenyt m ajdnem  egé­
szében elfoglaló glioblastom a m ultifo rm e esetében, a daga­
n a t eltávoiítható nem  volt, ellenben a röntgenbesugárzás 
bám ulatos javu lást eredményezett.

B o r s o s - N a c h t n é b e l  Ö .: A m ásodik esettel kapcsolatban 
megjegyzi, hogy a csigolyaközti porckorong hern ia tió já t az 
elő adóval egyetértésben nem traum ás, hanem  degenerativ  
jelenségnek ta rt ja . Az elő adó á lta lában  csak degeneraüóró l 
beszélt, a fo lyam at közelebbi m egjelölése nélkül. A her- 
niatiohoz vezető  fo lyam atot az öregedéssel kapcsolatos el­
változásnak ta rt ja . Az egyének kora ebbő l a szem pontból nem 
döntő  fontosságú; m ás szervekben is lé tre jöhetnek  öregedési 
elváltozások fia ta labb  korban. A csigolyaközti porckorongok

öregkori elváltozásáról Baló is m egem lékezett az .arte- 
riosclerosisról ta r to tt referátum ában. A herniatio, elég gya­
kori, de ehhez viszonyítva aránylag r itk án  okoz tüneteket.

A harm adik  esethez szólva megemlíti, hogy nem ta r t ja  
valószínű nek, m iszerin t a felette nagy szám ban elő forduló 
psam m om aszem csék erekbő l képző dtek volna. Ha ez igy 
lenne, úgy valam elyes regressiv elváltozásnak lé tre kellett 
volna jönnie a daganatban. Ilyen je lenségek azonban nem  
voltak k im utathatók.

A negyedik esethez azt a megjegyzést fű zi, hogy a Rtg. 
besugárzás eredm ényességének m agyarázatában, a sugarak  
erekre való hatásának  nem  tudna olyan jelentő séget tu la j­
donítani, m in t azt az elő adó felvette. A sugárhatás lénye­
gét még nem ism erjük  pontosan, de ha az erekre h atása 
lenne lényeges, nem  lehetne az egyes daganatféleségek k ü ­
lönböző  sugárérzékenységét kellő képen értelmezni.

S á n t h a  K .:  Megköszöni, hogy B o r s o s - N a c h tn é b e l prof. 
az in tervertebra lis porckorong öregkori elváltozásaira fe l­
h ív ta figyelm ét és egyetért abban, hogy a nucleus pulposus 
hem iatio jában  is ez a korai öregedés nagyobb szerepet já t­
szik, m in t a traum a. A psammoma testek e t elő adó is á lta ­
lában az arachnoidalis endothel se jtje ibő l szárm aztatja, a 
bem utato tt esetben azonban mégis az a benyom ása, hogy 
tulnyom ólag ob literált erekbő l szárm aztak.

N o v e m b e r  30.-Í ülés.
B e m u ta tá s :

Törő  I . és K a t o n a  I .: Ü j m ó d s z e r  a n a tó m ia i  m o d e l le k 
k é s z í té s é r e . Uj eljárással készült anatóm iai m odelleket m u ­
ta t be, éspedig: agy vei ő t, é re tt m agzatot m éhen belüli te s t­
tartásban, p lacentát, anenkephalust. B em uta tja  továbbá egy 
em beri szív m odelljét, egy comb-modellt, amely a lágyék 
alatti tá jéko t ábrázolja, egy 20 éves férfi törzsének m odell­
jét a benne lévő  zsigerekkel, erekkel és idegekkel. Az e l já ­
rás bonctani p raeparatum okró l történik, gyps negativ ö n t­
vények u tán  s ennek következtében m inden esetben a való ­
ságnak megfelelő  arányokat és helyzetet tün te ti fel. Ez e l­
já rásnak  nagy elő nye, hogy anyaga gum iszerű  (de gumit 
nem  tartalm azó), ú. n. a n a m u la anyagból készült s ennek 
következtében rugalm as s a szivmodellen, amely a rendes 
boncolási technikával m egny ito tt szívrő l készült, min t m a­
gán a valódi p raeparatum on, ugyanúgy vizsgálhatók a 
szív bonctani részletei; a tájékm odellen pedig a fasciák 
felhajtása s az izmok széjjelto lása u tán  az összes rétegeket 
tanulm ányozni lehet éppúgy, m int m agán a  hullán. A tá ­
jék egyes rétegeinek fe ltün tetésére teh á t nem  szükségesek 
külön m odellek a term észetes színeknek megfelelő en színe­
zettek.

K o v á c s  F .:  A d a to k  a z  e lü ls ő  fa l c s o n t i  b e ig a z o d á s  s z ü l é ­
s z e t i  j e le n tő s é g é h e z . 12 Naegele ob liqu itas m iatt szüksé­
gessé vá lt m ű tét közül 5 császármetszés (köztük egy e x tra ­
peritonealis) 2 bem eneti fogó, sym physiotom ia-bem eneti 
fogó, 2 Schrő der-féle prophylacticus fordítás, 1 perforatio  
és 1 spontán szülés tö r té n t (ez u tóbbi halo tt m 'agzattal). 
A 12 eset közül 10-ben első fokú szű kü let volt csupán, s 
kettő nél másodfokú. A m agzatok sem vo ltak  túlnagyok, úgy 
hogy a szülés elakadása kizárólag a N aegele obliquitas kö ­
vetkezm énye volt. Ezek a lap ján  felh ív ja a figyelm et arra , 
hogy a N aegele-obliquitas éppen olyan kedvező tlen beiga- 
zodásnak m inő sítendő  prognosticus szempontból, m in t a 
L itzm ann-ob liqu itas; ső t annál veszélyesebb, m ert prom i- 
nen tiá t nem  okoz s így re jtv e  m arad, ille tve sokkal késő b-
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ben lepl-ező dik le a szülési akadály, m ikor m ár az eset el- 
han-yagolódott. H ivatkozik a francia és am erikai szülésekre, 
akik m ár régó ta  nem ism erik  el a L itzm ann-obliqu itas k ü ­
lönleges je len tő ségét s egyformán b írá lják  el a Naegele- 
obliquitassal. Fényképfelvételekkel il lustrá lva bemutatja, 
hogy-a bem eneti fogónál csak synclyticus, vagy hátsó fa l- 
csonti beigazodás (Litzmann-obiiquitás) esetén érvényes a 
tankönyvekben leszögezett azon szabály,, hegy a bemenet­
ben álló fe je t m axim álisan sülyesztett fogónyéllel a bem e­
neti síkra m erő leges irányban kell húzni; azonban Naegele- 
obliquitásban az elő fokon fennakadt hátsó falcsont a fo­
góval csak úgy lehet lehúzni, ha a fogó nyelét elő re- 
irányítva huzzuk. Ilyen szempontok figyelem bevételével a 
bemeneti fogóvalszem b eni idegenkedés in tézetben indoko­
latlan. U gyancsak aján lja a symphisiotom ia ú jra  beveze­
tését a gyakoro lt szülészeti m ű tétek közé ná lu n k  is, m ert 
az megfelelő  esetekben a legjobb és legegyszerű bb eljárás 
a1, té rarány ta lanság  leküzdésére. (Beteg bem utatás). Bem u- 
ta rto tt pé ldá iva l kapcsolatban felhív ja a figyelm et arra, 
hogy a g yako rla ti szülészet több dogm atikus és köztudatba 
átm ent tétele rev is ió ra szorul. (Az elő adás egész terjedelem ­
ben közlésre kerül).

-  E l ő a d á s :

T a r is k a  I . :  A d a t o k  a z  e m b e r i  v e s z e t t s é g  k o r t a n á h o z  é s 
k ó r s z ö v e t t a r i á h o z . Egy baloldali archarapásos veszettség 
eset kerül bem utatásra. A harapás u tán 22-ik napon tö r­
tén t az ex itus, P asteu r oltások után. Szövettanilag a m ax i­
malis kórelváltozások az oblogataban a N. X II. n iveaujában 
voltak, innen fe lfelé a folyam at fokozatosan enyhült, a 
facialis v a lam in t a trigem inus m esencephalis m agvai épek 
voltak, míg a  n. sensibilis descendentis trigem in i a legalsó 
nyultvelő i szakaszon a harapás oldalán csak egyedül vett 
részt a fo lyam atban, a m ásik oldal ép volt. Ép volt a 
subst. nigra. Ezek alap ján a lyssás fo lyam at k iterjedésében 
sem a S chaffer-fé le neurogen, sem a S ük ri—Spatz-féle 
liquor ú tján  tö rténő  terjedés nem volt, m in t k izárólag te r ­
jedési mód bizonyítható, cáfolni is csak a liquo r útján  tö r­
ténő  te rjedést lehetett.

S á n th a  K .:  Szükségét érzi annak, hogy a bem utatott 
esetnek és a hozzáfű zött kórszövettani elem zésnek a je len­
tő ségét kü lön is kiemelje. Igen érdekesnek és fontosnak 
ta rt ja  azt a tén y t, hogy a Gasser-duc félo ldali archarapás 
ellenére is k éto lda lt egyform án igen sú lyosan betegedett 
meg, ugyanekkor azonban a lehágó trigem inus gyökér 
magja, a subst. gelatinosa csupán a harapás o ldalán m uta­
to tt elváltozásokat. Ügy látja, hogy a liquor-fertőzés, az 
idegek u tján  való  terjedés és a specificus aff in itas közül 
egyik sem n y ú jt  önm agában elegendő  m agyarázato t a pa ­
thogenesis m egértéséhez. B izonyítottnak tek in ti az érző - 
ducok nagy a f f in itásá t a lyssa-virussal szemben, de e m el­
le tt hasonlóképen bizonyítottnak véli az axonok m entén 
történő  te rjedését, am it épen az azonos oldali lehágó trige- 
m inus-m ag m egbetegedése világít meg. U tal m ás v irus- 
bántalm akra, ahol hasonlóképen k im utatható, úgy a speci­
ficus affin itás, m in t az axonok m entén tö rténő  tovater­
jedés.

J u r e c z k y  L .:  A  t á t r a i  k e z e l é s  ú j  g y ó g y l e h e t ő s é g e i r ő l . 
(Kézirat nem  érkezett.)

D e c e m b e r  7 .- i  ü lé s .

B e m u t a t á s :

B o d n á r  T .:  C h o l e d o c h u s  p l a s t i k a . K ét éve operált nő ­
betegben az epehólyag eltávolításakor a ductus choledochus 
és d. hepaticus totalis kimetszése történ t. A d. hepaticus 
m indkét ága a m ájszövetbő l történő  k ilépésében m etszetett 
át. A d. choledochusnak 6 m m -nyi csonkja m arad. A duode­
num  m obilisálása u tán a hosszában felezett K ehr-cső egyik 
szárát a jobb, a  m ásikat a bal hepaticus csonkba vezette, 
a Kehre-cső  m ásik  12 mm hosszú szárát a d. choledochusba 
helyezte. A hepaticus és choledochús csonkokat csomós öl­
tésekkel egyesítette . K ehr-cső  eltávo lítása 5 hét múlva. 
Epesipoly n é lk ü l tö rtén t zavarta lan sebgyógyulás M űtét 
óta panaszm entesség.

E l ő a d á s :

Ják i Gy.: C s ú c s p l a s t i k a  a  m e l l k a s b a  h e l y e z e t t  l a p o c k á ­

v a l .  A  csúcsplastika fejlő désének, változatainak, jogosult­
ságának és java lla ta in ak  tag lalása után vázolja azokat az 
okokat, am elyek a m ű téti m ódszert eredm énytelenné teszik. 
Ennek egyik legfő bb oka a lapocka hiányzó nyomó-hatása 
(pelotta-effectus). Ism ereti a G. M aurer a ján lo tta  esúcs- 
p lastikát a lapocka behelyezésével a m ellkasba. Bemu­
ta t ja  ezzel a m ódszerrel m ű tö tt eseteit. Az e ljárás eredm é­
nyes, de csupán a valóban a csúcsra korlátozott kaver- 
nákban javallt és nem  helyettesítheti a kulcscsent a la tt ülő  
kavernákban e lkerü lhetetlen  részleges felső  p lastiká t

J a n k o v ic h  L .:  L e p é n y i  ü t ő e r e k  b u l b u s a i . Azokkal az 
ü tő ér-tágu latokkal (aneurysm ák) foglalkozik, am elyeket még 
annak  idején H y r t l  b u l b u s o k  címén ism ertetett részletesen. 
A lepényi ü tő erek  anastom osisainak és egyéb sajátosságai­
n ak  leírása u tán  részletesen ism erteti a bulbusok makro- és 
m ikroskopiáját. Sorozatos m etszetek reconstructio ja u tján  
k im utatja, hogy a bulbusoknak vagy oda-, vagy elvezető  
ágában gyű rű szerű  szű kületek ta lálhatók, am elyek valószí­
nű leg a zárókészülékek m ódjára mű ködnek. M ivel kisebb 
vagy nagyobb bulbusok kenderm ag-m ogyorónyi nagyságban 
rendesen többszörösen az insertio  tá ján  m ajdnem  m inden 
lepény anyai felszíne felé m egtalálható, különösen korrosios 
készítm ényekben a r ra  a következtetésre jut, hogy ezek, 
ha  nem  is tek in the tő k  peripheriás vagy p lacentalis szívnek, 
m indenesetre physiologiás képző dmények, am elyek a le­
pényi keringésre szabályozólag hatnak. A rra a kérdésre, 
hogy a bülbusok nem  a lepény elöregedésének fo lyam ányai-e 
és hogy m egta lá lhatók -e a terhesség korábbi szakában, 
egyelő re még határozo tt választ adni nem tud, m ert ez- 
irányú v izsgálatok fo lyam atban vannak. E llenben a 
köldökzsinór zárókészülékeire nézve m ár az irodalm i adatok 
is azt igazolják, hogy azoknak fejlő dése az ébrény i élet 
arány lag korai idő szakában m ár megindul, de v iszont nem 
m inden állatban  ta lá lható  meg, így pl. a borjú köldökerei­
ben teljesen hiányzik.

L A P S Z E M L E

W ie n e r  K l i n i s c h e  W o c h e n s c h r i f t ,  1. sz. J a g ic  N.: Vér­
betegségek é trend je. — S c h r e in e r  K .:  A bő r allerg iás be­
tegségei. — D ib o ld  H .: Latucyl a köhögés kezelésében. — 
G u n ts c h e f f  N.: A nginák kezelése hígított sósavval. — f u h s 
H .:  Radium, rön tgen  és határsugártherap ia. —

L a  P r e s s e  M é d ic a le ,  1939. 97— 98. sz. O lm e r  D .: Az 
oculo-cardialis re f lex  és a carotis sinus compressio ja  h.yper- 
toniás egyéneken. — S a n ty ,  B e r n h e im ,  P iq u e t és G a ly :  A z 
idü lt stranguláló  szívburoklob. Pericard iektom iával gyógyí­
to tt első  francia eset. — Y o v a n o v i t c h ,  B o n k o u r o v és D ra g o - 
y e v i t c h : Transm esocolikus sérvekrő l. — B é c a r t  A .: Vér és 
pótszereinek rhy thm ikus in jectió ja (conservált vér, emberi 
plasma, Bayliss-, N orm et-serum , physiologiás savó) heveny 
vérzés és shok esetében. — P a g n ic z  P h .: Alkoholos deli- 
rium ok kezelése n icotinsavval. — R a b u l  R .: A lövészárok- 
láb. — R o b u t  R .:  A rühösség kezelése benzyibenzoat-tal.

T h e  L a n c e t ,  1 939 . dec. 30. F le m in g ,  G ó llá és W a lte r : 
A  schizophrenia v illanyos görcskezelése. — L e s l ie ,  H a r r is és 
A b b a s y :  A ,,dark -adaptation  tes t” a v itam inhány k im u tatá­
sára. — A z m y  p a s a és Z a n a ty : Anaemia perniciosa Egyp- 
tomban. — M a c p h e r s o n :  A tripheny lch loraethy len klin ikai 
alkalm azása. — T r o u p és W h i te : Pemphigus neonatorum  
kezelése su lphapyrid innel. — E r s k in e és R o y d s : M. B. 693-al 
kezelt heveny pem phigus szövő dése agranulocytosissal. — 
B e r n s te in ,  L e e d s és G il l is :  Otosklerosis kezelése sexualis 
hormonokkal.

T h e  J o u r n a l  o f  t h e  A m e r i c a n  M e d ic a l  A s s o c ia t io n ,
dec. 2. H. L . T h o m p s o n : Ulcus perforatio. — R . G . S p e e r - 
h n g és F. K . B r a d fo r d : Nucleus pulposus hernia. — W . E. 
C h a m b e r la in és B. R . J o u n g : Az in tervertebralis porcogó 
pro trusió jának  diagnosisa, levegő nek in trasp inalis in ji- 
tiá lása révén. — J . D. C a m p : Az in tervertebralis porcogó
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AZ ORVOSI GYAKORLAT KÉRDÉSEI
Szerkeszti: M ILK Ó  V ILM O S dr. egyetem i rk. tanár, közkórházi fő orvos

A  v e s e  f e j l ő d é s i  r e n d e l l e n e s s é g e i n e k 
k l i n i k a i  j e l e n t ő s é g e .

A húgyszervek bonyolult fejlő désével magyarázható, 
hogy ezekben a szervekben a legkülönböző bb fejlő dési 
rendellenességek jöhetnek létre. Ezeknek egyrésze, mi­
után a vese az életre nélkülözhetetlen szerv, csupán fejlő ­
déstani érdekesség, m ert a magzatot eletképtelenné teszi. 
Nagyrésze azonban a magzat életét nem veszélyezteti 
ső t panaszokat az extrauterin életben egyáltalában nem, 
vagy csak késő n okoz. A panaszok egyrésze a rendelle­
nesen fejlő dött vese vagy levezető rendszerének másod­
lagos megbetegedése következtében lép fel s ilyenkor a 
pontos vizsgálat, fő leg a pyelographia, deríti ki a megbe­
tegedés mellett a fejlő dési rendellenességet. Máskor 
azonban maga a rendellenesség oka a panaszoknak, ami­
kor is a kórisme késhetik s csupán a húgyutok pontos 
vizsgálatával állapítható meg. Megnehezítheti a kóris­
mét az a körülmény is, hogy a tünetek korán, a csecsemő ­
vagy kisgyermekkorban lépnek fel, amikoris az eszközös 
vizsgálat elvégzése nehéz, azonban a megfelelő  mű sze­
rek és kellő  gyakorlat birtokában célhoz juthatunk. Az 
utóbbi években éppen a csecsemő - és kisgyermekkori 
húgyúti megbetegedések és így a fejlő dési rendellenes­
ségek kórismézésében mutatkozott nagy haladás a vizs­
gálóeszközök tökéletesítése következtében. Az azelőtt 
egyszerű  húgyúti fertő zésnek felfogott kórkép pontos 
tisztázásakor gyakran fejlő dési rendellenességek kerül­
tek kórismézésre, ami azután a helyes és célszerű  ke­
zelés bevezetését te tte  lehető vé.

Eltekintve a ritkán elő forduló és így gyakorlati é r­
tékkel nem biró rendellenességektő l a vese és levezető ­
rendszerének fejlő dési hibái közül a vese vagy vesék 
rendellenes elhelyező dése, az egyik vese veleszületett 
hiánya, az ureter kettő zöttségével vagy veleszületett tá ­
gulásával vagy szű kületével kapcsolatos elváltozások 
okoznak akár önállóan, akár másodlagos megbetegedés 
következtében tüneteket.

A vese rendellenes helyzete vonatkozhatik mindkét, 
vagy csak egyik vesére. A legismertebb helyzeti rendel­
lenesség a patkóvese, amely elváltozásban a két vese 
egymáshoz és így a gerincoszlophoz közelebb kerül és 
rendszerint alsó, nagyritkán felső  pólusával összefüggés­
ben áll, A z elváltozás az esetek túlnyomó többségében 
rejtve marad s csupán valamely vesemegbetegedés (kő, 
tbc., daganat, stb.) vizsgálatakor kerül felismerésre, 
néha azonban minden másodlagos elváltozás nélkül is D a ­

naszókat okoz. Fő leg astheniás habitusú egyének bi­
zonytalan gyomorpanaszai és a belső  szervek süllye­
déséhez hasonló panaszok azok, amelyek vizsgálatakor 
patkóvese kerül kórismézésre s néhány esetben a vesék 
összefüggésének mű téti megszüntetése és a vesék rögzí­
tése a panaszokat meg is szüntette.

K linikai szempontból nagyobb fontossággal bírhat 
a vesének rendszerint egyoldali helyzeti rendellenessége, 
amikoris a vese nem a veseágyban, hanem attól cau- 
dalisan helyezkedik el (dystopia). A vese részérő l tüne­
teket ez az elváltozás is rendszerint csak akkor okoz, 
ha megbetegszik, viszont szokatlan helyzeténél fogva 
ilyenkor kórismézési nehézségeket okozhat, másrészt 
egyéb hasi panaszok vizsgálatakor a dystopiás vese dia- 
gnostikai tévedéshez vezethet. Legkevésbbé fordul ez 
elő  lumbalis dystopia eseteiben, amikor a vese csak ke­
véssel fekszik normalis helye alatt s legfeljebb vese­

megnagyobbodással vagy kezdő dő  vándorvesével téveszt­
hető  össze. Lumbo-sacralis dystopiában a vese a köldök 
alatt a medencebemenetben m int alapjához rögzitett 
sima resistentia tapintható s így hasi elváltozás gyanú­
ját keltheti. Még több kellemetlenséget okozhat a teljes 
egészében a kismedencében ülő  dystopia sacralis, mely 
a környező  szervekben kiürülési zavarokat illetve szü­
lési akadályt okozhat. A kismedencebeli vese nem egy­
szer került m ár gynaekologiai elváltozás gyanújával mű ­
tétre, ső t eltávolításra is, ami egyedüli vese esetén a 
vizeletkiválasztás teljes megszű nése m iatt végzetes kö­
vetkezményekkel járt. A dystopiás vese a pyelographia 
alkalmazása óta biztosan és könnyen kórismézhető , míg 
a többi urológiai vizsgálat az esetleges megbetegedé­
sét deríti ki. A hasi diagnostikában az utóbbi idő ben 
mind nagyobb té rt is hódít a rendszeres urológiai vizs­
gálatok alkalmazása, amelyekkel sok, azelő tt nehezen el­
kerülhető  kellemetlen meglepetés küszöbölhető  ki.

Érdekes és ritkábban elő forduló fa jtá ja a vese- 
dystopiának az, amikor m indkét vese ugyanazon az 
oldalon ül és egymással kisebb-nagyobb mértékben ösz- 
szeffüggésben is állhat (keresztezett dystopia). Pontos uro­
lógiai vizsgálat nélkül természetesen a helyzet nem tisz­
tázható, de azzal akár egészséges, akár beteg az egyik, 
vagy m indkét vese az teljes mértékben eldönthető  és 
így az esetleg szükséges mű téti beavatkozás m ikéntjét is 
megszabja.

Valamelyik vesének veleszületett hiánya (aplasia) 
klinikai szempontból akkor válik fontossá, ha a meg­
lévő  vese megbetegszik. Fő leg a m ű téti indicatio felállí­
tásakor kell a másik vese hiányáról tudomást szerezni, 
mert ilyenkor természetesen csak conservativ beavatko­
zás jöhet számba. A vesevizsgálati, de fő leg a röntgen­
vizsgálati eljárások bevezetése elő tt sajnos elő fordultak 
tévedések, amikor vagy vesemegbetegedés miatt, vagy 
ismeretlen eredetű  hasi daganat gyanújával került az 
egyedüli vese eltávolítására. Ez annál inkább elképzel­
hető , mert, mint m ár említettük, a vese páros szervének 
hiánya mellett rendellenes helyen is fekhet. A kétséges 
esetben elvégzett urológiai vizsgálat természetesen 
ezektő l a végzetes tévedésektő l biztosan megvéd.

A vese fejlő dési rendellenességeihez számítjuk 
a levezető rendszer eltéréseit is. Az ureterek kettőzött- 
sége ezek között a leggyakoribb. Legtöbbször hólyag­
tükrözés vagy vesevizsgálat alkalmával m int mellékes 
lelet kerül felismerésre. Akár végig kettő zött az ureter 
(ureter duplex), akár részben (u. b ifidus), ha normalis 
helyén: a hólyagban nyílik, klinikai jelentő séggel csak a 
megfelelő  veserész önálló betegségében bír. Máskép áll 
a helyzet, ha valamelyik ureternyilás a hólyagon kivül 
ül és így állandó vizeletcsepegést okoz. Ilyenkor a ren­
des vizeletkiürítésen kívül állandó incontinentia áll fenn, 
melynek oka csupán pontos urológiai vizsgálattal derít­
hető  ki és a kóros állapot csakis a megfelelő  beavatkozás­
sal szüntethető  meg.

A vesevezetékek fejlő dési hibái közül fő leg gyermek­
korban az atoniás tágulások okoznak panaszokat. A gyer­
mekkori pyuriák egyrészében, melyek a szokásos diaetás- 
gyógyszeres kezeléssel ellenkeznek, a húgyutak kóros, 
legtöbbször veleszületett elváltozásai tartják  fenn a fo­
lyamatot s így csakis a húgyszervek pontos vizsgálatával 
kórismézhető k és eszközös, vagy m ű téti beavatkozásokkal 
gyógyíthatók. Az u reter atoniás tágulata oly m éreteket 
érhet el, hogy a vese mű ködését nagyfokban ronthatja
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s így idő vel annak pusztulásához vezet. Az idejekorán 
felismert és kezelésbevett elváltozás viszont azokban az 
esetekben, ahol az u re ter izomzata még összehúzódásra 
képes, a pangó vizelet levezetésével és a fertő zés kiküszö­
bölésével gyógyítható.

Ezeken a mechanikus úton nem magyarázható tá­
gulásokon kívül találkozunk az u re ter szű kületein ala­
puló lefolyásbeli akadályokkal is. Az ok legtöbbször az 
ureter hólyagbeli beszájadzásának szű külete, mely gyer­
mekkorban húgyúti fertő zés, felnő ttkorban pedig akár 
fertő zés, akár kő képző dés következtében okoz panaszokat. 
A kórkép az ureternyilás tömlő s tágulata (ureterokele) 
néven ismeretes és lényege az, hogy a szű k ureternyilás 
a környező  hólyagfalat maga elő tt tolva borsónyi-diónyi 
cystás képlet alakjában ül az ureternyilás tájékán, ure- 
tertöltő déskor megduzzad, majd a csúcsán ülő  tüszúrás- 
nyi nyíláson k iürülve újból összeesik. Megfelelő  ureter- 
izomzat mellett a vizelet kiürülése zavartalan s az el­
változás rendszerint csak egyéb ok m iatt végzett hólyag­
tükrözés vagy vesevizsgálat alkalmával kerül felismerés­
re, szövő dményes betegség esetében azonban a folyama­
tot súlyosbbítja, és így mű téti megoldása szükségessé 
válik. A beavatkozás felnő tteken endovesicalis úton vég­
zett elektroccagulatio, gyermekeken viszont hólyagmet­
szés útján távolítjuk el a tágult részt, mire mind a le­
folyásbeli akadály, mind a járulékos fertő zés meggyógyul.

A dler-R ácz A n ta l dr. 
egyetem i m agántanár.

A z  e p e d y s p e p s i a .

Grube volt az első , aki 1904-ben felhívta a figyelmet 
a gyomorchemismus megváltozására epekő betegséggel 
kapcsolatban. Grube nyomán az észlelések sokáig azt 
látszottak bizonyítani, hogy az epekő betegséggel kapcso­
latosan fellépő  gyakori és sokféle gyomorpanasz- az u. 
n. epedyspepsia —■ törvényszerű  velejárója az alapbe­
tegségnek s hogy a gyomorpanaszok nem szű nnek meg az 
alapbetegség sebészi gyógyítása — az epehólyagkiirtás 
után sem, hanem állandósulnak ső t olykor még fokozód­
nak is. A gyomor- és epehólyag betegségeinek kölcsönös 
egymásra hatása már igen régen tárgya az orvosi ku­
tatásnak és ezeknek a kétségkívül közeli kapcsolatoknak 
szorgos keresése vezetett nemcsak a viscero-visceralis 
reflexek pontosabb megismerésére, hanem tisztázni tudta 
m ás-ritkábban elő forduló megbetegedéseknek (Pel-féle 
lárváit cholecystitis, Naunyn-Umber-féle cholangia chro­
nica stb.) kóroktanát, bebizonyítván azt is, hogy a gyo­
m orhurut által megváltoztatott Chemismus fertő zés és 
újrafertő zés (reinfectio) ú tján valóban a legszorosabb vo­
natkozásban van az epehólyag megbetegedésével. A 
gyomortüneteknek az epehólyagkiirtás utáni manifestá- 
lódását sokan az elő rement, m ű téttel hozták oki össze­
függésben és ezt m ár a m ű téti javallat felállításakor is 
tekintetbe vették. Általánossá lett így lassanként az a 
felfogás, hogy az epekő betegség elő bb-utóbb fokozatosan 
a savszegénység irányában változtatja meg a gyomor 
chemismusát és ugyanakkor csökken az epe- és hasnyál­

mirigynedv termelés is.
A gyomor savviszonyainak m egállapítására sokáig 

kizárólag a Boas-Ewald-féle próbareggelít használtuk és 
ezen eljárás szerint a gyomortartalom egyszeri ellenő r­
zésébő l nyert adatok alapján állapítottuk meg a gyomor­
chemismus esetleges megváltozását. Valóban sokáig csak 
a Boas-Ewald-féle próbareggeli vagy Leube-féle próba­
ebéd volt az egyetlen mód, melynek révén betekintést 
lehetett nyerni a gyomormű ködés és az emésztés 
titkaiba. Amióta azonban a szakaszos próbareggeli for­

májában az Einhorn-féle duodenális szonda alkalmazása 
is polgárjogot nyert a gyomorchemismus vizsgálataiban, 
sokkal pontosabb és fő kép megbízhatóbb módszer áll 
rendelkezésünkre mind a gyomor mű ködésének imotili- 
tás, ürülés stb.) mind pedig a gyomornedv elválasztá­
sának vizsgálatára. Amig u. is a Boas-Ewald-féle próba- 
reggelivel mindig csak egy p illana tképet kaptunk a gyo­
mor mű ködésérő l, addig a szakaszos próbareggelivel vég­
zett sorozatos' vizsgálatokkal módunkban van az egész 
secretiós idő t figyelemmel kisérni és kiderült, hogy az ily 
módon kapott valódi vizsgálati eredmények éppen csök­
kent vagy állítólag hiányzó sósavképzés esetében teljesen 
más értéket adtak, m int a régebbi eljárással nyert ada­
tok. A gyomortartalom egyszeri kiemelésével u. is csak 
véletlenül sikerülhetett a gyomorsav elválasztás meny- 
nyiségének és aciditási fokának legmagasabb értékét 
megkapnunk, hiszen ma már tudjuk, hogy a legkisebb 
mértékben is megzavart gyomormű ködés, vagy igen 
gyorsan éri el a sósavelválasztásnak legmagasabb ér­
tékét (Frühacid), vagy m int az esetek másik részében 
történni szokott, csak igen vontatottan és lassan választ 
el. (Spätacid). A szakaszos próbareggeli mind szélesebb- 
körű  alkalmazásával egy csapásra megszű nt a sósavsze­
génységben szenvedő  betegek edddigi feltű nő  nagy száma 
(achylia spuria), bebizonyítván, hogy a valódi sósav- 
hiány (achylia vera) a legritkább megbetegedések egyike 
és csak a Biermer-féle vérszegénységnek és a gyomor­
ráknak állandó kísérő je, a legújabb vizsgálatok szerint 
azonban ezeknek sem törvényszerű en.

A szakaszos próbareggelivel végzett ellenő rző  vizs­
gálatok alkalmával tű nt ki azután, hogy epekő betegség­
gel kapcsolatosan sem olyan nagyfokú a valódi sósav­
deficit, mint azt eddig gondoltuk. A legújabb klinikai 
megfigyelések pedig bebizonyították azt, hogy az epe­
hólyagkiirtás után ma már csak igen ritkán észlelhetjük 
az epedyspepsiát, jeléül annak, hogy a mű tét, következ­
tében ha meg is változik a gyomor chemismusa, ez a 
változás csaknem minden esetben egy a gyomor opti­
mális savi töménységéhez való közeledést jelent. A leg­
újabb statisztikai kimutatások szerint u. is, epehólyag­
kiirtás után 1—2 évvel, szakaszos próbareggelivel vég­
zett ellenő rző  vizsgálatoknál a betegeknek több mint 
70%-a m utatott teljesen rendes savmennyiséget és ez a 
szám általában megfelel annak az arányszámnak, mely 
a nem epeköves betegek között is észlelhető  rendes 
mennyiségű  savelválasztásnak számát jelzi. Nem állja 
meg tehát a helyét ma m ár az a felfogás, hogy az epe­
hólyag eltávolítása után a kifejezett dyspepsiás tünetek 
állandósulásával elő bb utóbb kifejező dik egy számot tevő  
savtermelési renyheség.

Az idevonatkozó régebbi gazdag megfigyelések és 
a szakaszos próbareggelivel végzett újabb vizsgálatok 
között lévő  alapvető  eltérés oka természetesen elsősorban 
a két vizsgálati módszer közötti lényeges különb­
ségben keresendő . Nem szabad szem elő l téveszteni 
azonban azt sem, hogy ma m ár a legtöbb sebész, éppen 
a mű tét elő tti esetleges epedyspepsiára tekintettel 
minden, epehólyagkiirtáson átesett betegét legalább egy 
félév tartam ára a legszigorúbb Naunyn-féle étrendre 
fogja azzal a figyelmeztetéssel, hogy ha egy fél év múlva 
teljesen tünetm entes is, vagyis az epedyspepsiának 
nyoma sincs, még akkor is további féléven át bizonyos 
étrendi megszorításokat (szénhydrátdús, zsir- és rost- 
szegény étrendet) kell betartania. Csak a m ű tét után egy 
évvel térhet vissza a beteg a rendes táplálkozásra és ez 
alatt az egy év alatt dő l el a beteg sorsa az epedyspepsiát 
illető en egész életére. A beteg epehólyag eltávolításával 
tehát nem nyert még befejezést a gyógyítás, hiszen tér-
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mészetes, hogy a megzavart gyomorchemismus a regene­
rálódás nagy m unkájában még jó ideig tám ogatásra szo­
rul. Nem szabad végül figyelmen kivül hagyni azt sem, 
hogy az epedyspepsiás betegek számának csökkenése 
nem utolsósorban abban az okban is keresendő , hogy az 
epehólyagkiirtás korai mű téti javalata a belgyógyász 
elő tt is évrő l évre m indinkább bő vülvén, — az epedys- 
pepsia állandósulására s így a gyomorsav termő  m iri­
gyek esztendő kön keresztül sorvasztására ma már csak 
igen elhanyagolt, ritka esetekben kerül sor.

M urányi László dr. 
az I. sz. Sebészeti Klinika tanársegédje.

A  v e n t r i c u lo g r a p h iá r ó l .

Minden agynyomást okozó térszükítő folyamat a ko­
ponya üregén belül m egváltoztatja a kam rák alakját, 
nagyságát és helyzetét. Ezen elgondolás alapján D andy 
1918-ban kidolgozta a ventriculographiát, amelynek lé­
nyege, hogy az agyvelő  üregeibe v itt árnyékot adó anyag 
segítségével azokat láthatóvá tesszük. Neurológiai vizs­
gálattal és az u. n. üres röntgenfelvétellel 50—75%-ban 
kórismézhető  a koponyaüreg térszükítő  folyamata. A 
többi esetben azonban a kórisme csak ventriculographia 
segítségével állítható fel. Felismerhetjük segítségével: 1. 
a térszükítő  folyamat helyzetét, 2. a daganat faját, 3. 
egyes agyrészletek hiányát, vagy kiesését, 4. fejlődési 
rendellenességeket. Újabb vizsgálatok szerint azonban 
nemcsak ajkkor végzendő , ha a körfolyamatot localisálni 
nem tudjuk, hanem biztos kórisme esetén is; segítségé­
vel megtudhatjuk a daganat nagyságát és ily módon azt 
is, hogy mekkora craniotomiára van szükség, ső t igen 
sokszor az u. n. „Artdiagnose” birtokába is juthatunk.

Az árnyékot adó anyag legyen méregmentes, ne iz­
gassa a kam rák falát, gyorsan és jól szívódjon fel, ille­
tő leg választódjon ki. Ennek a célnak legjobban megfe­
lel a levegő  és ma általában m indenütt ezt is használ­
ják a ventriculographiához. Vannak ugyan gázok, me­
lyek talán gyorsabban szívódnak fel, de kényelmi szem­
pontból a levegő  a legjobban megfelel a célnak. A gya­
korlat azt mutatja, hogy a bevitelre kerülő  levegő t steri- 
lisálni nem kell; ép agyban legnagyobb része 6— 10 
óra alatt felszívódik, mig kóros viszonyok között a fel­
szívódás 2—3 hétig is eltart. A levegő t a kam rákba kam- 
rapunctio utján vezetjük be. Lumbális utón ma m ár jó­
formán alig végzünk ventriculographiát és nem is aján­
latos. Egyrészt, mert több levegő  kell, másrészt az el­
járás fájdalmas, de legnagyobb hátránya, hogy a rönt­
gen-felvétel elvégzése után a bevezetett levegő t kien­
gedni nincs módunkban. Másrészt meg, ha a foramen 
Magendi, vagy az aquaeductus elzáródott, be sem ju that 
a levegő  a kamrákba. A kamrapunctio hátránya ezzel 
szemben, hogy elvégzése sebészeti intézethez kötött, se­
bészi készséget és felszerelést igényel. Technikája rövi­
den a következő . Európai szerző k legnagyobbrészt hát­
fekvésben, amerikai szerző k hasfekvésben végzik a 
trepanatiót és a kamrapunctióhoz ültetik fel a beteget. 
A behatolás kevés kivételtő l eltekintve, hátul történik 
a prot. occip. ext. felett 3 harántu jja l, a középvonaltól 
jobbra és balra 2 harántujja l. Elő l csak akkor végezzük 
a behatolást, ha az igen nagy daganat összenyomta a 
hátsó szarvakat, vagy ha subduralis vérzésre van gyanú. 
Gyermekeken aether-narkosisban végezzük, felnő tteken

1%-os novocain infiltratio  teljesen kielégítő . Az emlí­
tett helyen 2—3 cm.-es bő rmetszést ejtünk, majd 1 cm 
átmérő jű  trepánnal megfúrjuk a koponyacsontot. A du- 
rá t a vénasérülés veszélye m iatt finom horoggal felemel­
jük, majd vékony szikével átvágjuk és 2—2.5 mm vastag 
tompa tű vel végezzük a kamrapunctiót. A bevezetett tű  
beszúrása közben ügyelni kell az esetleges consistentia- 
különbségekre, a kam rák helyzetváltozására, a kiürülő  
folyadék minő ségére, mennyiségére, az esetleges vér­
zésre stb. Igyekezni kell mindig a punctiót mind a két 
oldalon elvégezni; ha ez nem sikerülne, úgy a jobb 
kamra részesítendő  elő nyben. Az egész eljárás alatt a 
segéd, aki a beteg fejét rögzíti, állandóan figyeli a be­
teg általános állapotát; romlása esetén a  m ű tétet fél­
beszakítjuk 'és más alkalommal folytatjuk. A kamrákba 
bejutás után a liquort lassan engedjük kicsepegni, m i­
közben gyakran hallhatóan tódul be a csökkent nyomású 
kamrákba kívülrő l a levegő . Á ltalában 50—90 ccm le­
vegő  az, amellyel a kam rákat kielégítő  módon láthatóvá 
tehetjük; ha a basalis cysternákat is láthatóvá akarjuk 
tenni, úgy valamivel több levegő  szükséges; általában 
100—120 ccm. A beteg fejét úgy helyezzük el, hogy a 
liquor a legmélyebb pontra süllyedjen, ahol a bevezetett 
tű  van, ilymódon a könnyebb levegő  felszáll és minde­
nü tt elfoglalja a folyadék helyét. Az utána következő  
röntgen-felvételek száma, iránya, sorrendje különböző  
szerző k szerint változó. Lényege, hogy a fej forgatása 
által a levegő  eloszlását oly módon szabályozzuk, hogy 
a kam rák minden részébe bejusson és a kam ra ú. n. 
holt terei kiürüljenek. Legjobb, ha az Operateur maga 
végzi a fej beállítását. Ily módon érjük el, hegy a har­
madik kamra, az aquaeductus Sylvii, ső t a negyedik 
kamra is rajta) lesz felvételünkön. Kétes esetben a fel­
vétel megismétlendő . Megfelelő en elhelyezett koponya 
mellett az oldalkamra alakja, nagysága és helyzetválto­
zása absolut bizonyossággal jelzi a térszű kítő  folyamatot.

A ventriculographia helyes technika mellett ma már 
veszélytelennek mondható; a régi 10%-os halálozás ma 
már 0.4%-ra szállott alá. A legtöbb zavart a bevitt le­
vegő  izgató hatására bekövetkező  nyomásfokozódás 
okozza. Ellene oly módon .védekezünk, hogy a röntgen- 
felvételek elvégzése után a levegő t azonnal kiengedjük. 
Néha hypertoniás sző lő cukoroldat adagolásával is csök­
kentjük a nyomást, ha ez nem vezet eredményre, úgy 
azonnal operálunk. Mű hibának tekinthető  mindazon 
ventriculographia elvégzése,' ahol nincs meg a lehető sége 
az azonnali mű tétnek. Ha tudjuk, hogy daganatunk jól 
van lccalisálva, akkor gyakran elegendő  kevesebb le­
vegő  bevitele, m int a leengedett liquor. A ventriculo­
graphia comás betegen is elvégezhető , ső t a liquor leen­
gedése után bekövetkező  nyomáscsökkenés miatt, sok­
szor a betegek öntudata vissza is tér. Veszélyei közül 
megemlíthető  még a beszúrásnál keletkező  vérzés, amely 
ugyan rendesen kisfokú szokott lenni, néha azonban, ha 
a kam raürege felé történik, halálhoz vezethet. Ez fő leg 
élő irő l való behatolásnál következik be, amikor az el­
tolt arteria pericallosa sérül meg, ezért részesítjük elő ny­
ben a hátulról végzett ventriculographiát. Fentiek be­
tartásával a ventriculographia az u. n. sebészi diagnos- 
tikai eljárásainak egyik legértékesebb tagjává vált. Nél­
küle a modern neurochirurgia kitű nő  eredményei soha 
elérhető k nem lettek volna.

Fedeles F indeisen László dr. 
egyetemi tanársegéd.

„EXPECTBI“ EXPECTORANS1 üveg 10 gr P 2.20. Gyártja és forgalom­
ba hozza: DIACHEMIA Straub Sándor 
gyógysz. vegy. Iab. Bpest., Teréz-krt 27, 
—.......... ■ ■  —T elefons 121-283.
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V e l e s z ü l e t e t t  t u b e r c u lo s i s .

Az a tapasztalat, hogy gümő kóros szülő k gyermekei­
nek tuberculosis-morbiditása az átlagosnál lényegesen 
magasabb, a gümő bacillus felfedezését megelő ző  kor­
szakban általánossá tette  azt a véleményt, hogy ezek a 
gyermekek m ár betegen születnek. Koch felfedezése s 
ennek révén a gümő kórnak, m int fertő ző  betegségnek 
megismerése tette azután kényszerű vé ennek a felfogás­
nak gyökeres revisióját. Ma m ár köztudomású, hogy a 
gümő kóros szülő k gyermekeinek fokozott morbiditása 
két fő okra vezethető  vissza. Ezek közül csupán az egyik 
öröklött, mégpedig a dispositio, mig a másik ok post- 
natalis: az egészségesen született gyermeknek a beteg 
szülő vel érintkezése révén létrejött fertő zése, tehát 
expositiós tényező . Ezek m ellett a valódi veleszületett 
gümő kór jelentő sége lényegesen csekélyebb.

Veleszületett gümő kór feltétele a magzat in trauterin  
fertő zése, mely elméletileg kétféle utón történhetik meg. 
Az egyik a germ inalis fertő zés, amely a megtermékenyí­
te tt petesejt vagy a megtermékenyítő  ondósejt gümő s 
fertő zöttségén alapul. A sperm ában ismételten sikerült 
gümő bacillust kimutatni, első sorban genitalis tuberculo­
sis eseteiben, de ép genitáliák m ellett is; magában az 
ondósejtben azonban gümő bacillust sohasem találtak. Az 
idevonatkozó állatkísérletek sem döntik el a kérdést. 
M adártojásban, ső t emberi petében ugyancsak ismételten 
sikerült m ár gümő bacillust kimutatni, kérdéses azon­
ban, hogy az ilyen pete képes-e megtermékenyülésre. 
Az eddigi tapasztalatok alapján azt mondhatjuk, hogy a 
germinalis fertő zésnek, bár teljes határozottsággal nem 
zárható ki, elő fordulása nem valószínű .

Az in trauterin  fertő zés másik lehető sége a placentá- 
ris infectió, amikor is a bacillus a placentán át ju t a 
beteg anyai testbő l a fejlő désben lévő  petébe, illető leg 
magzatba. Ennek elő feltétele az anya súlyos tubercu- 
losisa, ámbár tagadhatatlan, hogy egyes esetekben az 
anya könnyebb gümő s megbetegedése is forrása lehet az 
in trauterin  fertő zésnek. A fertő zés ideje csaknem kivé­
tel nélkül a terhesség második felére esik. A bacillusok 
valószínű leg a beteg terhes nő  haematogen lökései so­
rán' ju tnak a placentába, ahol kedvező  feltételek esetén 
megtelepednek és a lepény specifikus elváltozását okoz­
zák. A gümő sen elváltozott placentából a kórokozók 
kétféleképen ju thatnak a magzatba. Az egyik ut — 
és kétségtelenül ez a gyakoribb — a köldökvenán át 
vezet; a másik ú t viszont aspiratiós vagy digestiv, mi­
kor is a foetust a gümő sen elváltozott lepénytő l fertő ­
zött magzatviz aspiratiója vagy lenyelése inficiálja. Vi­
tás, hogy a magzat fertő zésének feltétele-e a placenta 
specifikus elváltozása; egyes szerző k ugyanis azt állít­
ják, hogy a bacillusok a sértetlen bolyhokon is á tju t­
hatnak, mások szerint viszont az ilyen esetekben a szü­
lés folyamán a lepényen történt apró repedések teszik 
lehető vé a csirák átjutását. Az azonban kétségtelen, hogy 
a placenta gümő s megbetegedése nem jelenti szükség- 
képen a magzat fertő zését; számos észlelet igazolja, hogy 
kifejezetten gümő s placenta dacára a magzat tuber- 
culotikus fertő zéstő l tökéletesen mentes.

Hogy a placentáris fertő zés nem csupán lehetséges, 
hanem elő  is fordul, azt számos adat igazolja. így a 
köldökvéna vérében állatoltással, ső t nem egyszer gór­
cső vel sikerült gümő bacillusokat kimutatni, ugyancsak 
a magzati m ájban is. Többnyire az anatómiai megjele­
nés helye is rám utat a fertő zés útjára: a vena umbilicalis 
u tján történő  fertő zés esetén a prim är góc több­
nyire a májban, a magzatviz ú tján történő  fertő zés ese­
tén a bélben vagy a fülben található. Tüdő beli elsődle­
ges elváltozás egyaránt létesíilthet aspiratiós, vagy

haematogén úton. Egyes esetekben többszörös prim är 
gócot is találtak.

A veleszületett gümő kór kórism ézése fokozott 
nehézségekbe ütközik. A diagnosishoz joggal meg­
követelhetjük 1. az anya 2. a gyermek gümő kór jó­
nak 3. a fertő zés útjának kim utatását és 4. az extrauterin 
fertő zés lehető ségének kizárását, mely utóbbit kizárólag 
az újszülöttnek azonnali elkülönítésével érhetjük el 
(Auché és Cham brelent).

A  klinikai tü n e tek tekintetében azt kell mondanunk, 
hogy a veleszületett gümő kórnak jellemző  tünetei n in­
csenek. Néha betegségi jelek teljesen hiányoznak; más­
kor láz, köhögés, táplálkozási zavarok hívják fel a fi­
gyelmet a csecsemő  megbetegedésére. A lép, a máj, néha 
a nyirokcsomók is duzzadtak, máskor otitist, bő rjelen­
ségeket észlelünk, mely utóbbiak közül legjellegzeteseb­
bek a tuberculidek. A betegség kórjóslata rossz. Ha a 
csecsemő  a szülést túléli, rendszerint napokkal, esetleg 
hetekkel, ritkán hónapokkal utána pusztul el.

Ami a veleszületett tuberculosis gyakoriságát il­
leti, a betegségnek e formája igen ritkának mondható. 
A világirodalomból mindössze mintegy száz biztosan 
kórismézett és feldolgozott esetet ismerünk. Scheer a 
gümő kóros csecsemő k 50/V>-ában vesz fel congenitalis ere­
detet, mig B eitzke ezt a számot is túlzottnak tartja. 
Hogy a tuberculotikus szülő nő k számához viszonyítva a 
fertő zés átvitele ilyen ritka, annak m agyarázatát abban 
találhatjuk meg, hogy a fertő zött magzatok jelentő s része 
elvetél,' másrészt, hegy a terhes súlyos gümő kórja mel­
lett is ritkán fertő ző dik a placenta. Egyesek ehhez még 
hozzáteszik, hogy a gümő kórosan született gyermekek 
egyrészén a betegség tünetei feltételezhető en késő bben 
jelentkeznek, mikor az in trauterin  eredet már nem iga­
zolható.

Mindezekbő l nyilvánvaló, hogy a veleszületett tu ­
berculosis igen ritkán fordul elő  és kórismézése a leg­
nagyobb óvatosságot igényli.

D etre László d i.
OTBA fő orvos

K É R D É S  —  F E T  / F I Ú É T
K é r d é s :  „Kérek felvilágosítást, hogy m i a trich iuris 

tr ichurica és mi a gyógyszere, továbbá a bélférgek új elne­
vezését illető leg.” W  P dr

F e le le t :  T r ichu r is  tr ich iu ra m agyar nevén Ostor-giliszta 
a vakbélben, illető leg a vastagbél felső  részében él, fonálé- 
kony feji végével elég mélyen a nyálkahártyába fúródva, 
ső t néha ezt m integy átölelve helyezkedik el. Sajátságos meg­
kapaszkodása fo ly tán nagyon nehezen lehet ezt a férget (me­
lyet régen Trichocephalus d ispar-nak  neveztek) elhajtani. 
Nagyon gyakori elő fordulása ellenére valóban elenyésző en 
ritk a  azoknak az eseteknek a száma, am ikor a fé reg . sub- 
jectiv panaszt, vagy k lin ikai tüneteket okozna. Az e lhaj­
lására a legkülöböző bb szereket p róbálták  meg, azon­
ban a legjobb eredm ények is legfeljebb 20—26°/o-os gyó­
gyulásról szám olnak be. így a szóban forgó esetben szintén 
több gyógyszert lehet esetleg kipróbálni, am elyek közül 
Oleum chenopodii-t lehet aján lan i. V annak ak ik  Thymoltól 
lá ttak  jó eredm ényt, újból m ásek arsen-tarta lm ú  készítm é­
nyeket alkalm azták (Spirocid, Stovarsol, stb.) Véleményünk 
szerin t am ennyiben különös ok az e lhajtást nem sürgeti, a 
beteg ú jrafertő ző dését m eggátolva nyugodtan várn i lehet* 
míg a jelenleg élő sködő  férgek m aguktól eltávoznak.

A hazánkban gyakran elő forduló bélférgek közül új neve 
van a Oxyuris verm icularis-nak, m elyet E nterob ius .v e rm i­
cu laris néven Írunk helyesen. A Trichina spiralis neve he­
lyesen Trich inella spiralis. A többi fonalférgek neve m a­
rad t a régi, m íg a galandférgek közű i a D ibothriokephalus 
változott D iphy llobo th r ium latum -ra. A többi hazai galand­
férgek ugyancsak ta rt ják  a nom enklatúrában régi nevüket.

L ő rinc F erenc dr. 
egyetem i tanár.
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O R V O S I H E T I L A P
Szerkesztő ség és k ia d ó h iv a ta l:

IX ., H ű g y e s  E n d r e - u t c a  7 .  T e l e f o n : 1 8 7  6 2 2

Elő fizetések postautalványon vagy 
csekklapon küldendő k. A feladó­

vevény nyugtáu l ism erjük  el.

M E G J E L E N I K  S Z O M B A T O N

Egyes szám ok kaphatók : 
a k iadóhivatalban 70 fillérért;

M agyar Orvosi A rchivum  számai 2 pengő ért.

H irdetések kizárólagos felvétele : 

a

U a d ó h l vata l ban

E l ő f i z e t é s e k  b e k ü l d h e t ő k :  K iadóhivata lunkba vagy 
22.968. szám ú postatakarékpénztári csekkszám lánk javára. 
Jugo szlá v iá b a n az Avala bárm ely  k irendeltségénél az „O. H. 
szám lájára”. R om ániában: B orsos Béla  dr. A rad, vagy Le­
page könyvkereskedés, C luj, S tr. M atia 1. E gyéb  kü lfö ld rő l: 
az elő fizetést levélben kü ldö tt do llár-ehequeben kérjük a 

k iadóhivataba.

E l ő f i z e t é  s i  d í j : az „ O r v o s i  H e t i l a p ” - r a  és az O rvos- 
tudom ányi K özlem ények-re együttesen egész évre 26 P, 220 
sík., 350 d inár, 1000 lei, egyéb kü lfö ld re 6 dollár, vagy a b e l­
fö ldi d íjak  +  portókö ltség (összesen 32 P) félévre ezen össze­
gek fele, negyedévre negyede, egy hóra 2.50 pengő . — A 
„ M a g y a r  O r v o s i  A r c h iv u m ” egész év re 10 pengő , 70 s ík . , 

100 d inár, 400 lei, 2 dollár.

K A in o P T B in r
Az acetylsalicy/sav vízben oldható calciumsója.

A n t i p y r e t i c  u m ,  a n a l g e t i c u m ,  

a n t i r h e u m a t i c u m  é s  s e d a t i v u m .

A z  OTI t e r h é r e  s z a b a d o n  r e n d e l h e t ő 
10 és 20 ta b le t tá t  t a r ta lm a z ó  d o b  o z o k b a n

ACITO PH O SAN
Lázas, hu ru tos m e g b e t e g e ­

d ések  é s  in f lu en za  e se té n .
P ro ph y la ct icu sa n  6 -  8  ta b le tta , th e r a p iá sa n  3 — 6  ta ble t ta  p ro  d ie .

I T P E K 1
S z i l á r d ,  c o n c e n t r á i t  h y d r o g e n s u p e r o x i d .

E rélyes k ü lső  d e s in f ic ie n s  a  s e b é s z e t ,  o r r - ,  t o r o k - , 
g é g e g y ó g y á s z a t ,  f c g á iz a t ,  n c g y ó c y á s z a t  s tb . c é lja ira 
10 é s  2 0  d a r a b  1 g -o s  t a b le t t á t  ta r ta lm a zó  f io lá k b an .

RI CHTER GEDEON
V E G Y É S Z E T I G Y Á R  R . T ., B U D A P E S T  X .
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O R V O S I H E T I L A P
A la p í t o t t a :  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  1 8 5 7 -b e n .

F o ly t a t t á k  :

ANTAL GÉZA, HÖGYES ENDRE, LENHOSSÉK MIHÁLY, SZÉKELY ÁGOSTON.

S z e r k e s z t ő b iz o t t s á g  :

HERZOG FERENC, MISKOLCZY DEZSŐ , GORKA SÁNDOR, HÜTTL TIVADAR,
VÁMOSSY ZOLTÁN, VIDAKOVITS KAMILLÖ, REUTER KAMILLÖ,  JENEY ENDRE,

FELELŐ S SZERKESZTŐ  : V Ä M O S S Y  Z O L T Á N . SEGÉDSZERKESZTŐ  : F R I T Z  ERNŐ .

T Á R T Á L  O M :
K u lc s á r  I s t v á n  és v i t é z  S im o n  T ib o r :  K linikai ad a t az agy- 

velő gyulladás u tán i park insonism us reversib ilis vo ltá­
hoz. (21—23. oldal.)

M a r t y n  R ó b e r t :  G yógytáplálékok kapcsán fellépő  anorexia 
esete. (23—24. oldal).

S z e r é n y i  J ó z s e f :  Az angolkór kezelése D -v itam in-lökéssel. 
(24—25. oldal).

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

B u d a p e s t  S z é k e s f ő v á r o s  S z e n t  J á n o s  k ö z k ó r h á z a  e l m e - és 
id e g o s z t á l y á n a k  k ö z le m é n y e .  (F ő o r v o s :  K lu g e  E n d r e  eg y e t , 

m a g á n ta n á r .)

K l in ik a i  a d a t  a z  a g y v e l ő g y u l l a d á s  u tá n i 
p a r k i n s o n i s m u s  r e v e r s i b i l i s  v o l t á h o z .

Irta: K ulcsár Is tván  dr. és v itéz  S im on T ibo r  dr.

Az agyvelő gyulladás u tán i parkinsonismus lefolyá­
sában meglehető sen egyhangú és szinte a végzetszerű 
elő rehaladás bélyegét viseli magán. A m ár teljességé­
ben kifejlő dött kórkép jellemző  striáris tünetcsoportjá­
val befejezett állapotszerű  és annak felelnek meg az 
agytörzsi dúcokban található elfajulásos szöveti elválto­
zások is.

Mégis egynémely klinikai észlelet, valam int szövet­
tan i lelet am ellett szól, hogy a betegség még kései sza­
kában is — legalább részben — fo lyam at. Ennek a fel­
tevésnek megszilárdulása pedig — minthogy a folya­
m atok megállíthatók, esetleg megfordíthatok — bizta­
tóbbá tenné az agyvelő gyulladás utáni parkinsonism us- 
nak ma feletébb kedvező tlen kórjóslatát.

Az alábbiakban egy olyan észlelésünket közöljük, 
am elynek során egy kétségtelenül postenkephalitises 
beteg jellemző  tünetei átm enetileg megszű ntek, ső t el­
lenkező be csaptak át. Az esetet részben a hű ség, rész­
ben a nagyobb plasticitás kedvéért abban a sorrendben 
ír juk  le, am int az elő ttünk világossá vált.

K. L. 30 é. nő t 1939 I. 4-én szállítják  az egy ik  székes- 
fő városi kórház belosztályára, m e rt világítógázzal m egm ér­
gezte magát. Felvételkor eszméletlen. Bő re és nyá lkahártyá i 
kp. vérteltek. Tüdő , szív, nagyerek  részérő l e ltérés nincs. 
M áj-, lépresistentia nem tap in tható . Idegrendszer: kp. szű k 
pup illák , egyenlő k, kerekek, fény re  jói szű külnek. A patella 
re f lexek  fokozottak, az Achill es-reflexek  k ivá lthatók . Vize­
le tében  kóros vegyi, vagy alak i elem ek nincsenek. Urobilin: 
neg. Tb.: oxygenbelégzés. — I. 5. Láztalan, sensorium a za­
v art, ágyában forgolódik. — I. 7. A feltett kérdések re nehe­
zen válaszol, haesitál, sokszor oda nem illő  fe le lete t ad. 
Á llandóan ágyban fekszik, b íz ta tásra  sem kel fel. Idő belileg 
tá jékozatlan. „N incs kedve élni, nem  olyan jók  a  m ai v i­
szonyok”. — I. 8. V izsgálatkor — de attól függetlenü l is 
— gyakran  végez ism ételt, cé lta lan  m ozdulatokat. Fogát 
kaparja, ujjait pattogtatja, haját fonja, fúj, m intha melege 
lenne, fülével játszik, stb. N éha csak b iztatásra eszik. In te l- 
ligentia-k iesés nincs. A parad igm ák utánam ondása jó. F a­
cialis hypogl. ép. íz -  és szagérzés m egtartott, érzéskiesés 
n incs. Rom berg- és B ab insk i-tünet nincs. A tax iá ja  nincs.

E is le r  M ih á ly :  A B i-v itam in-kezelés a központi és környéki 
idegrendszer betegségeiben. (25—27. oldal.)

I r o d a lm i  s z e m le .  K ö n y v is m e r t e t é s :  (27—29. oldal.)
K o r b u ly  G y ö r g y :  Sem m elw eis-film . (29—30. oldal.) 
L a p s z e m le :  (30. oldal.)
V e g y e s  h ír e k . H e t i r e n d :  (31—32. oldal és a borító lap III. és 

IV. oldalán.)

A  végtagok hajlító és feszítő  ereje m indkét o. egyformán jó. 
— I. 11. Céltalan m ozdu latait á llandóan végzi. — I. 12. 
Idegorvosi v izsgálat: „A beteg rendk ívü l kötött. Feleletet 
csak nógatásra ad. G yakran meg is tagad ja  a választ. Köz­
ben nyögdécsel, grimacieroz, egész v iselkedése schizophre- 
n iás je lleget hord m agán. T ek in tette l önveszélyességére ke­
zelés és további m egfigyelés végett zá r t in tézeti elhelyezé­
sét aján lom .”

O sztályunkra 1939. I. 16-án hozzák. M egérkezésekor 
kö tö tt, mozgásszegény, a kérdésekre hosszú reactiós idő  
u tán  is nehezen, h a lk  hangon, akadozva ad feleletet, vagy 
egyá lta lán  nem válaszol. Családi terheltségrő l nem  tud. 
G yerm ekkori és késő bbi betegségeirő l nem  ad felv ilágosí­
tást. M egmondja, hogy gázzal ak a r t öngyilkos lenni, m ert 
„nem  érdem es éln i”, de hogy m ikor és m ilyen körü lm ények 
között és hogy m i vo lt a tu la jdonképen i oka, arró l nem  
nyilatkozik. A testi v izsgálat eredm énye a fentivel nagy já­
ban  megegyezik. E lfa ju lási jelek. P up illá i kp. tágak, egyen- 
lő ek, szabályos szélű ek, reactió i m ind fényre, m ind a lka l­
m azkodásra kissé renyhék. Szem mozgásai szabadok, nystag­
m us nincs. Térd- és A chilles-reflexek k iválthatók, kóros 
re f lex  nincs, va lam in t görcsös sem. Já rása, állása nem  vizs­
gálható, m ert nem  követi a felszólításokat. A hom lokrán- 
co lásra és fogm utatásra irányuló felszólításokat sem követi, 
de idő nkénti m im ikájából következtetve arcbeidegzése 
hiánytalan. Psychés vizsgálat: Felszólításoknak nem, vagy 
csak vontato ttan  tesz eleget. M ozgásai kötöttek, lassúak. 
M imikája igen szegényes. Általában mozdulatlanul ül, idő n­
ként azonban stereotyp mozgásokat végez. — A vizsgálat 
a la tt több esetben sírni kezd. C sökkent figyelem, érdek lő dés­
hiány, ellenkező , von ta to tt m agatartás, részleges tá jékozat­
lanság, m eglassúbbodott, kusza gondolkodás. Indokolatlan 
m osolygása, m aga elé beszélése az érzékcsalódás gyanú ját 
kelti fel. Paranoid beállíto ttság, dissim ulatio? A felvételkor 
észlelt tünetcsoport m egerő síti a schizophrenia diagnosist. 
T herap ia: roborálás, óp ium kura, k ifek tetés, m ájd iaeta. To­
vább i v izsgálati eredm ények: M ellkasátv ilágítás hylusfo lya- 
m a tra  utal. Gyom orsecretio vizsg.: szabad HC1 12, összes sav 
26. V ércukor 0.8 mg°/o, vér Ca 11.2 mg"/« — II. 1.-ig állapota 
nagy jában  változatlan. — II. 15 H angu la ta kevésbbé nyo­
m ott, barátságos, beszélget. — III . 1. H angu lata m egint nyo­
m ottabb, lassan, v o n ta to ttan  beszél. Zárkózott. E lfoglalja 
m agát. — III. 15. H angu la ta  nyom ott. Lassan, vontato ttan , 
igen ha lkan  beszél. Já rása  lassú, csoszogó, ha jlo tt hátta l 
já r. E rő sen nyáladzik. A rcvonásai elsim ultak, k ifejező  moz­
gások alig észlelhető k. Idő nként kezeiben, lábaiban és alsó 
szájszélében rem egések vannak. A rcbő re kissé zsíros. A n- 
tero -la tero -re tropu lsio . Izom tónusbeli változásokat nem  ész­
le lünk  ra jta . P ilu lasodró m ozgásokat végez. Scopolam in- 
kezelést kezdünk. — III . 23. A d ienkephalontá jékot besugá- 
rozta tjuk . Besugárzás u tán  nem  lá tu n k  változást. — III. 25. 
Ü jabb röntgenbesugárzás. Fél napon á t kevésbbé nyáladzik, 
egyéb változás nincs. — IV. 6. N yáladzása valam it csökkent, 
rem egése is és ritkább  idő közökben je lentkezik, szív tá ji fá j­
dalm ai enyhültek. H angu la ta kevésbbé nyomott, beszéde 
nem  halk, m ozgásaiban is van  valam i frisseség. Izomtónusa 
fokozott, rig id itás észlelhető  izm aiban. — K arja iban  enyhe 
N egro-tünet. — IV. 26. B o lgár-kú rá t kezdünk. — V. 1. H al­
kan, von tato ttan  keveset beszél. A rckifejezése m im ika­
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szegény. T rem ora megszű nt, nyáladzáSa is. Já rása kevésbbé 
apró lép tű  és csoszogó, háta nem anny ira  ha jlo tt, m in t annak- 
elő tte. N egrq-tünet nincs. Izom rigiditása csökkent. Retrogr. 
am nesia. — V. 18. Bal láb  erő sen rem eg, kezek alig, fej 
erő sen. Bal lábon Puusepp-tünet. Részletes inteil.-v izsgála- 
to t k isérlünk  meg. Szembeszökő  nagyfokú re tro - és antero- 
g rad  am nesiája, öngyilkossága körü lm ényeirő l nem  tud, ám 
kiegészíti régebbi anam nestikus adata it. Ennek a lapján  hoz­
zátartozóitó l m egtud juk , hogy 16 évvel ezelő tt állító lag agy- 
velő gyulladása volt, am ely u tán 12 nap ig  aludt. Késő bb ren ­
desen elvégezte iskoláit, jó tanuló volt, csak a délu tán i órák­
b an  küzdött az álmossággal. 4 év e lő tt aluszékony le tt, be­
szédzavarai tám ad tak , szemhéjai m indun ta lan  lecsukódtak. 
K ezei m erevebben mozogtak, keze, láb a rem egett. Ekkor (3 
év elő tt) 1 hónap ig  feküdt egy sanato rium ban, de nem  ja ­
vu lt. E felett an n y ira  elkeseredett, hogy 2 ízben m érgezte 
m eg m agát v ilágítógázzal. Első  ízben csak rövid ideig volt 
gázatm osphaerában és ez nem is okozott súlyosabb beteg­
séget. M ásodszor egy óra hosszat, ezu tán  k erü lt kórházba, 
honnan m i v e ttü k  át.

A sanato rium i kórrajzból a következő ket nyertük : 1936. 
V II. 13—V ili. 9-ig volt ápolás a latt. A nam n.: IV* éve 
lassú  mogzású, beszéde vontatott, n éh a  nyáladzik. Nem tud ­
ja  m agát k ifejezn i, néha dadog. A luszékony, bágyadt. H a­
nyag  testta rtású . G yakori szívdobogása van, keze, lába resz­
ket. S tatus: M im ikaszegénység, lá rvaszerű  arc, fénylő  sze­
m ek. P up illák  szabályosak, jól reagálnak . E x trém  kifelé- 
nézéskor n éhány  nystagm usszerű  rángás. Bal o rr-a jk i ba­
rázda kissé elsim ult. A jakremegés. K ife jezett hyptokinesis 
és retropulsio. Á ltalános izom rigiditás, mozgásai lassúak, 
lom hák. A fo rdu lás, leülés nehezen sikerü l. Beszéde lassú, 
vontato tt, szín telen. Kezeken, lábakon finom  hu llámú rem e­
gés. Végtagjai hű vösek. Hanyag tes tta rtás . É lénk térd-, 
A chilles- és hasreflexek. B ab insk i- és O ppenheim -tünet 
nincs. Pseudoclonus. Labilis hangu lat, könnyen elérzéke- 
nyü l, sír.

Epikrisis: A beteg a kórelő zmény szerint ezelő tt 16 
évvel agyvelő gyulladáson esett keresztül. 4—5 év elő tt 
kezdő dtek ra jta  a parkinsonismus tünetei mutatkozni. 
3 év elő tt a sanatorium i lelet a lap ján  kifejezett striaris 
tünetcsoportja volt. Múlt év I. 4-én világítógázzal meg­
m érgezte m agát. A kórházban, ahová szállították nem 
tud tak  a postenkephalitises kórelő zményrő l. Tünetei kez­
detben — szerin tünk — a CO-mérgezéses delirium nak 
feleltek meg, m ajd a schizophreniát megtévesztésig 
utánzó kórképbe m entek át. Mi is kezdetben ezt a dia- 
gnosist á llíto ttuk  fel. Két és fél hónappal a mérgezés 
u tán  alakult k i ra jta  a parkinsonism us tünetcsoportja, 
am it kórelő zménye ismerete h íj ján  CO-mérgezésbő l 
származónak tarto ttunk . B olgár-kúrára javult.

Esetünkben két olyan különböző  eredetű  betegség 
interferálódott, amelyeknek tünetcsoportja és loealisa- 
tió ja nagy terü le ten  fedi egymást; az in te r fe ren tia  ered­
m én ye  a tü n e te k  átm eneti szün ete lése  vo lt. E különös 
és — tud tunkkal — egyedülálló eset értelmezése végett 
m egkísérlünk párhuzam ot vonni a postenkephalitises 
és a CO-mérgezés utáni parkinsonism us között.

Egyszerű ség kedvéért a különbségeken kezdjük. 
B ár m indkét betegség az agytörzsi dúcokon játszódik le, 
tüneteik nem  fedik teljesen egymást. A CO-mérgezéses 
parkinsonism us kórképét az akinesises merevség jellem­
zi, hyperk inetikus tünetek — szemben a postenkephali- 
tissel — ritkák. Ugyancsak ritkán  találunk vegetativ 
elváltozásokat is. Ugyanennek megfelelő  a szöveti kép 
is. E ltekintve a több szerző  le írta  kérg i elváltozásoktól, 
a CO-mérgezéses parkinsonismus leggyakoribb locali- 
satiója a pallidum , míg postenkephalitis esetében a stria- 
tumban, n ig rában és a többi extrapyram idalis motoros 
magban, nem különben a harm adik agykam ra szürke 
falában is, ta lá ln i elváltozásokat. M ind a tüneti, m ind a 
localisatiós különbség azonban korántsem  törvényszerű .

Nehezebb — bár kifejteni szándékolt elm életünk 
szempontjából fontosabb — a ké t betegség kórtana köz­
ti párhuzam  megvonása, m inthogy m indkettő re nézve 
különböző  nézetek állanak egym ással szemben. A CO

parkinsonism us keletkezésének értelmezésében a szer­
ző k egy része a pallidum  chemiai affinitásában lá tja  az 
okot. A  szerző knek egy másik csoportja számos bonco­
lási lelet, valam int állatkísérletek alapján arra  a m eg­
győ ző désre ju to tt, hogy a CO parkinsonism us keletkezé­
sében az érrendszer zavara játsza a vezető  szerepet. A 
fo lyam at sajátlagos localisatióját a pallidum és n igra 
szegényes érellátásával magyarázzák.

Az agyvelő gyulladás utáni parkinsonismus érte lm e­
zésében hasonlóképen a szerző k egy része az e lfa ju lá­
sokra, a másik a chronikus gyulladásra hívja fel a f i­
gyelmet. Utóbbi m ellett szól az ingerkezelések — noha 
r itka  — eredményessége is.

A  CO és postenkephalitises parkinsonism us kórok- 
tanában közös a törzsducokra localizált érmű ködési 
zavar, ami az elő bbi esetben functionalis, utóbbiban 
gyulladásos eredetű .

Esetünk különös phasisváltozását a következő képen 
képzeljük el. A 16 év elő tt lefo ly t enkephalitis követ­
kezm ényeként a törzsducokban a parkinsonism usra 
jellemző  elváltozások keletkeztek. Az idegrendszer é r­
hálózatát megtámadó CO-mérgezés első  szakában foko­
zott átáram lást okozott (R icker, első  fok), am elynek kö­
vetkeztében a megfelelő  szürke magvaktól beidegzett 
terü le ten  hyperk inetikus jelenségek tám adtak. Az é r­
mű ködési zavar késő bbi szakában (R icker, harm adik  
fok: stasis), mű ködési kiesés keletkezett, ami tüneteiben 
az elő bbiekhez csatlakozott, azokat megerő sítvén. Ilyen­
képen a két különböző  phasisú hatás in terfe ren tiá ja 
elő ször megsem m isítette egymást, m ajd azonos phasis- 
ban összegező dött.

Ha ezt a meggondolást m agunkévá tesszük, logikusan 
következik belő le az a feltevés, amely szerint a p o st­
en kep h a litis  tünetcsoportjá t fen n ta r tó  e lvá ltozások — 
legalább is részben — reversib ilisek . Ezt pedig csak úgy 
képzelhetjük el, hogy a m ű ködésk iesést okozó szö ve ti 
e lvá ltozásoknak csak egy részét teszi k i az e lfa ju lásos 
sejte lha lás, m ásik  részét gyu lladásos, vagy m ű kö d ési  
érzava rok  okozzák. Esetünkben — feltesszük — a CO- 
mérgezés okozta fluxio m egszüntette a törzsducok egyes 
terü letének ischaemiás állapotát és helyette vérbő séget, 
ezzel sejtingert okozott. A m érgezésre keletkezett hyper­
k inetikus tünetek  am ellett szólnak, hogy 16 évvel az 
enkephalitis u tán  az elfaju ltak m ellett még sok m ű ­
ködésre képes sejt maradt.

Észlelésünkhöz fű zött fe ltevésünk újszerű sége ta ­
lán  veszít meglepő  jellegébő l, ha az észleleteket, továbbá 
az eddig elért ingertherapiás eredm ényeket analógiába 
hozzuk a paralysis lázkezelésének tapasztalataival és el­
méletével. O tt is ké t tényező  határozza meg a kórképet: 
a sejtelfa ju lás és a gyulladásos jelenségek. A különböző  
lázkezelések az utóbbira hatnak, illetve csak az ez által 
okozott tüneteket szüntetik meg, a sejtelfaju lás okozta 
m ű ködéskiesések irreparabilisak. Mégis gyakorlatilag 
gyakran  feltű nő  javu lást és a fo lyam at elő rehaladásá­
nak huzamos m egakadályozását sikerült elérnünk.

A postenkephalitises parkinsonism us gyógyító kí­
sérlete inek gyér eredménye ta lán  azzal m agyarázható, 
hogy az alkalm azott eljárások nem  a törzsducok terü­
letén fe jte tték  k i hatásukat. Tapasztalatunk a lap ján  fel­
m erü l annak a lehető sége, hogy a törzsducokra ható  mé­
reg, CO, vagy Mn kis adagjaival esetleg sikerü lne olyan 
kisfokú m érgezést elérni, ami csak fluxiót okozna és 
ezzel esetünkéhez hasonlóan, ám m aradandóbban vissza­
fejleszthetné a feltételezett gyu lladás-fenn tarto tta tü ­
neteket. (Ezirányú állatkísérleteink elő készületei folya­
m atban vannak.)
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Összefoglalás: Agyvelő gyulladás után 12 évvel ke­
letkezett, 4% éV óta tartó parkinsonism usban szenvedő  
beteg világítógázzal mérgezte meg magát. Megelő ző  tü ­
netei: merevség, remegés, amimia, kenő csarc, mozgás- 
incoordinatio, jellemző  járás, nyáladzás megszű ntek, he­
lyettük  katatoniaszerű , hyperk inetikus psychomotoros 
mozgászavar keletkezett, úgy hogy a kórelő zmény is­
m erete híjján a schizophrenia gyanú ját keltette fel. 2% 
hónappal a mérgezés után a megelő ző  tünetek megerő ­
södve tértek vissza. Elméleti meggondolás alap ján arra 
a következtetésre jutottunk, hogy a postenkephalitises 
parkinsonismus tüneteit fenntartó  elváltozások csak 
részben irreparabilis sejtelfaju lás következményei, rész­
ben reversibilis gyulladásos jelenségek ta rtják  fenn 
ő ket. Észlelésünk lehető séget nyú jt a postenkephalitises 
parkinsonismus új ingertherapiájára.

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

k ö z le m é n y e . ( I g a z g a t ó :  H a in is s  E le m é r  n y . r . t a n á r .)

G y ó g y t á p lá lé k o k  k a p c s á n  f e l l é p ő 
a n o r e x ia  e s e t e .

Irta: M a rtyn  Róbert dr. egyet, tanársegéd.

A mesterséges táplálásnál régi törekvés a csecse­
mő gyógyászatban olyan táplálékok elő állítása ame­
lyek úgy chemiai, m int biológiai hatás tek intetében leg­
inkább megközelítik a nő i tejet. A gyógytáplálékok elő ­
állítása egyrészt a pontos klinikai megfigyeléseken, más­
részt pedig élettani, physicalis-chemiai, colloid-chemiai 
és bacteriológiai vizsgálatokon nyugodott. A physikalis- 
chemia és cholloidchemia fejlő désével többen vizsgál­
ták  e szempontból a csecsemő táplálást. Legutóbb 
B essaunak sikerült oly gyógytáplálékot elő állítani, amely 
m ellett a székletben a bifidusflóra m aradt az uralkodó, 
vagyis e mesterséges táplálék m ellett a bél chemis- 
musa ugyanolyan m aradt, m int a nő itej m ellett.

A physikalis-chemiai irány a tejfehérjék állapotát, 
s ezeknek a tej ionm ilieujétő l való függését tisztázta. A 
physikalis-chemiai vizsgálatokhoz csatlakoznak a fer- 
mentvizsgálatok, amelyek az amylase, pepsin, trypsin, 
lipase, secretin stb. mű ködésére vonatkoznak. Az újabb 
physikalischemiai és colloidchemiai vizsnálatokkal is 
igyekeztek m indjobban a táplálkozás physiologiai és 
pathológiai mechanismusába behatolni. E vizsgálatok 
alap ján a szerző k egy része az electrolyt-m ilieu meg­
változásának tu la jdonít jelentő séget és szerintük az 1 és 
2 vegyértékű  ionokat kell egyensúlyba hozni. Más vizs­
gálatok a puffercsökkenést ta rt ják  fontosnak. A puffé­
rek csökkentik a szükséges secretiót; ez eljárás megköze­
lítené a pepsinemésztéshez szükséges PH-t, jól befolyá­
solná a m otilitást és a bacterialis viszonyokat. Porcher 
szerint a sav inkább a jó oltóflocculatióhoz szükséges. 
Mások a fehérjék m egváltoztatását tartják  fontosnak, 
mely a dispersitás, hydratatio, electromostöltés, viscosi­
tas, absorptio, az electrolyt-m ilieuvel, illető leg a puffe­
rek állapotától függ. E rendszeren belül az isoelectro- 
mos ponton a legnagyobb a fehérje kicsaphatósága és a 
casein ezen a pontos liophil-emulsiós colloidbő l liophob 
suspensiós colloiddá alakul. További vizsgálatok tisz­
tázták  a casein osmoinactiválásánál az oltó savcalcium 
combinatiós mechanismusát, a colloidok egymásra való 
hatását és a jobbra és balra forgató szénhydratok je­
lentő ségét. Igen sokan foglalkoztak az ion és m olekular­
dispers fehérjék szerepével, illető leg correlatiójáv'al és 
a táplálékok vizének állapotváltozásával. t

A csecsemő kori anorexiák,, m elyek a gyerm ekor­
vosnak néha igen sok gondot okoznak, m int tudjuk igen 
sok körülm ény fo ly tán jöhetnek létre. Az anorexiák 
kérdésével behatóan foglalkoztak Bratusch-M orra in , 
H elm reich , G reiner, Léva i, Le R eb o u le t, Nobel, W a llg ren 
és sok mások. Az anorexia csoportosításánál lá t­
hatjuk, hogy az étvágytalanság létre jöhet: fertő ző  és 
nem fertő ző  szervi megbetegedéseknél, a m egbetege­
dések u tán i átm eneti állapotoknál constitutionalisan 
(mint a neuropathiás anorexia), az egyes szervi func- 
tiók csökkent értéküsége folytán. (Digestiv infantilismus). 
Az anorexia elő idézésében szerepelhetnek az egyes 
gyógytáplálékok is,, akár az emésztő szervek fokozottabb 
igénybevétele, akár a tápanyagok nem  megfelelő  össze­
tétele folytán. Természetes, hogy olyan táplálkozási 
zavarok esetén, m elyek ugyan biochemiailag nem m u­
tathatók ki, de valójában mégis szövet-chemiai elvál­
tozásokkal járnak, azok a gyógytáplálékok okoznak 
anorexiát, melyek leginkább m egterhelik  a csecsemő ­
szervezett anyagcseréjét.

Ez alkalommal az anorexiák am a szű k csoportjá­
val foglalkozunk, amelyek gyógytáplálékok adása u tán  
észlelhető k, olyan esetekben, am ikor az anorexiát a 
klinikai vizsgálatok nem m agyarázták meg. K lin ikán­
kon Hainiss professor útm utatása szerin t fehérjés tej, 
Moro-féle vajas-lisztes tej, iró, rizsnyák különböző  
arányú keverékét állíto ttuk elő  és e keveréket fő leg 
táplálkozási zavaroknál, enteritiseknél, de egyéb paren- 
teralis (pneumonia, grippe, furunculosis stb.) m egbete­
gedéseknél is adtuk. Mivel e keverékeknél a 3 fő  táp­
lálék (fehérje, zsir, szénhydrat) különböző  arányban van 
jelen alkalm asnak ta lá ltuk  megnézni, m ilyen arányban 
lá thatjuk  az anorexia fellépésének gyakoriságát.

A gyógytáplálékot fogyasztott csecsemő k szám a
Étvágytalan hő em elke- Százalékban 

désük  volt
II. K everék  Moró (cukor nélkül) +  feh érjéste j 8 13 38 %  

21

III. keverék  Moró +  rizsnyák +  fehérjéste j 5 8 29 °A>
17

Vs irós rizsnyák (iró sovány tejhez lVaVo
liszt, 4°/o Hordenzim.) 3 12 S.5%>

46
Yi irós rizsnyák 1 8 5 °/o

19

összesen: 103

M int a táblázatból látható fehérjedus (fehérjés tej), 
zsirdus (Moro) és szénhydratdus táp lálékok (rizsnyák) 
különböző  arányú keverékét ad tuk  enteralis, kisebb 
számban parentera lis fertő zéseknél, részben hő emelke­
déssel, fő leg lábadozó csecsemő knél, hig széklettel járó 
állapotoknál. Ezek kapcsán megfigyelés tárgyává te t­
tük, hogy — teljesen hasonló körülm ények között — 
milyen gyakran észlelhetjük az anorex ia fellépését.

A táblázatba azokat az eseteket foglaltuk (enteritis 
infectiosa, bronchopneumonia stb.), ak iknél az anorexia 
e gyógytáplálékok bizonyos idejű  nyú jtása után lépett 
fel, am ikor a beállott étvágytalanságot az alapbetegség 
nem m agyarázta. É tvágytalannak ve ttük  azokat a cse­
csemő ket, akik anélkül, hogy a k lin ika i tünetek m agya­
rázták volna, nem fogyasztották el a megszokott rendes 
napi adagjukat, ső t a súlyosabb esetekben még a fenn­
tartási caloriát sem érték el és súlygyarapodásukban 
megálltak. Kétségtelen, hogy a gyógytáplálékok k ap ­
csán fellépő  anorexia megitélésénél akkor járunk  el 
helyesen, ha m indenkor figyelemmel vagyunk a táp ­
lálékok és qualitativ  és quantita tiv  összetételére, 
valam int az egyes szervi megbetegedések u tán 
elő álló functiós zavarra, m ert e functióváltozas folytan
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elő álló correlatio vagy discorrelatio eredményezi a táp­
lálkozás norm ális vagy pathologiás m enetét. M int tud­
juk, a gyógytáplálékok helyes indicatióján kivül igen 
fontos az adagolt gyógytáplálék idő tartam ának helyes 
megválasztása. 21 Moro és fehérjés te jje l táp lált cse­
csemő  közül 8 volt étvágytalan (38%, 17 Moro +  rizs­
nyák +  fehérjés tejjel táp lá ltnál 5 (29%), 65V2 és %-os 
irós rizsnyákkal tápláltnál 4 (6%) lett étvágytalanná.
E gyógytáplálékoknál az étványtalanság okát részben 
e táplálékok m iatt elhúzódó gyomorevacuatióval m a­
gyarázzuk. Ezt klinikánkon végzett röntgenvizsgálatok 
is igazolták. Hainiss vizsgálatai m utattak arra , hogy a 
csecsemő korban az étvágytalanság igen sokszar a gyo- 
m orfunctiót érintő  constitutiós vagy pathologiás elvál­
tozásokban keresendő . A csecsemő gyomor kiürülésénél * 
vizsgálatai alap ján 9 fak tornak ju t megkülönböztete*' 
jelentő ség: a táplálék fehérje- és zsirtartalm ának, 
mennyiségének, consistentiájának, a gyomorbennék sav­
tarta lm ának, a gyomor tónusának, a pylorus consti­
tutiós a Moro +  fehérjés tej keveréknél, az anorexia 
elő idézésében annak fehérje és zsirdus volta; a fehérje 
és zsirdus volta; a fehérje és zsir lassúbbá teszik a gyo- 
m orürülést, a szénhydrat pedig nem befolyásolja. A fe­
hérje és zsirdus mesterséges táplálékok az elhúzódó gyo- 
m orürülésen kivül még fokozott gyomornedvelválasz- 
tással járnak , megterhelik az anyagcserét. A gyomor 
emésztő functióinak a fokozottabb igénybevétele termé­
szetesebben könnyebben vezet anorexiára, eseteink is 
ezt m utatják. Azonkivül e fehérjedus táplálékoknál 
közrejátszott eseteinkben a constitutionálisan érzéke­
nyebb csecsemő knél az anorexia elő idézésében az in- 
term ediaer anyagcseremegterhelésen k ivül a fehérjék 
hő emelkedést elő idéző  hatása, valam int ennek követ­
kezményeként a fokozottabb vitam inszükséglet, megvál­
tozott v izháztartás; stb.

Különböző  vizsgálatok m utattak (W ieland, C zerny, 
Hainiss, M ario tte és még több más szerző ) a táplálé­
kok egymásközti correlatiós hatás révén lé tre i ott comp- 
lexhatás fontosságára. Ezért is e hatások kihasználása 
céljából a három  fő táplálék qualitativ és quantitativ, 
valam int a m ilieu változtatása által igyekeztek a cse­
csemő szervezet részére a táplálékokat a lehető  legköny- 
nyebben, illető leg legjobban kihasználhatóvá tenni. A 
savanyú sovány tejnél a vizsgálatok azt m utatják, hogy 
a savanyú erjedés m egkönnyiti a fehérje emésztését, a 
pepsin-sósav hatést fokozza, eközben a tej sav a tehén­
tej puftérhatását, erő s sósavkötő  képességét leszállítja. 
Az irós rizsnyáknál a colloid szénh idrátoknak lassúbb 
erjedés m elle tt (tehát antidyspepsiás, anticatarrhalis ha­
tás mellett) az a fontos szerejük is érvényesül, hogy nem ­
csak a fehérjék, hanem a zsírok felszívódását is elő se­
gíti. A szerző k valószínű nek tartiák , hogy az aminosa- 
vak megfelelő  liszt összetétel m ellett teljesen felszívód­
nak és m in t lebontott am inosavak a szervezetben jól 
táro ltatnak. Emellett a szénhydrátok megfelelő  összeté­
telben a fehérjék felhasználását is elő segítik, ugyanis 
nemcsak a zsírok, hanem  a fehérjék egy része is a 
szénhydrátok tüzében ég el. Az iró aciditása ugyanolyan, 
m int norm álisan a csecsemő  gyomoraciditása, mely a 
casein isoelectromos pontjának felel meg és részben e 
célszerű séggel magyarázható, hogy a csecsemő k szívesen 
veszik és az anorexia sokkal kisebb számban észlel­
hető , m int Moro +  fehérjéstej, avagy Moro +  rizs- 
nyákos fehérjéstej keverékek után.

V izsgálataink során egyes gyógytáplálékok (Moro- 
fehérjéstei, M oro-fehérjéstej +  rizsnyák, iró +  rizs­
nyák) különböző  arányú összetétele m ellett néztük az 
anorexiák gyakoriságát olyan esetekben, amikor an ­
nak fellépése nem az alapmegbetegedéssel állott össze­

függésben és nem annyira a csecsemő szervezet costitu- 
tionalis elváltozásaira, m int inkább az egyes gyógytáp­
lálékok azon hatására vezethető k, mely az emésztő - 
functiók és az interm ediaer anyagcsere fokozottabb igény- 
bevételével, valam int az egyes gyógytáplálékoknál ész­
lelhető  m ilieuhatásokkal magyarázható.

A z  a n g o lk ó r  k e z e l é s e  D - v i t a m in - l ö k é s s e l .
(M ű m ellék le tte l.)

Irta: S zerén y t József dr.,
a 69. sz. védő intézet csecsemő védelmi orvosa, Miskolc.

A v itam inkutatás alig 30 éves, de m ár igen számot­
tevő  eredm ényekre tek in thet vissza. A rach itist (1918.) 
M ellam by illesztette az avitaminosisok sorába; ö még 
tévesen az A -vitam in h iányában látta a betegség okát, 
am íg M ac-C ollum  és követő i bebizonyították, hogy a 
rachitis megelő zése, keletkezése és gyógyítása csakis 
a D-vitam inra tartozik. D -vitam int kielégítő  mennyiség­
ben tartalm az a csukamájolaj, sok található a tojás- 
sárgájában, kevesebb a vajban, csontos halak májának 
olajában és egyes erdei gombákban. A fő zelékek és gyü­
mölcsök gyakorlatilag D-vitam inm entesnek tekinthetők.

Az angolkór gyógyításának történetében jelentő s 
fordulat m arad H u ld sch in szky felfedezése (1919), hogy 
a rachitis nemcsak csukamájolaj adagolására, hanem 
quarzfény besugárzására is teljesen meggyógyul. Ré­
gi tapasztalat, hogy a napfény hiánya elő mozdítja a 
rachitis kifejlő dését. A quarzfény, illetve a napfény ha­
tásának m ibenlétét két am erikai szerző ; Hess és 
Steenbock tisztázta. K iderítették, hogy az em ber és a 
m agasabbrendű  állatok bő rében egy „provitam in” anyag 
van, amely a fény hatására „activálódik” és D-vitamin- 
ná alakul. R osenheim , W indaus és W ebster m ondták ki 
elő ször, hogy a D-vitam in nem egyéb, m int az u ltra­
ibolya sugarak által besugárzott és molekulánbelüli 
atom átrendező désén átesett ergosterin.

A közvetett szétszórt égbolt-sugárzásban sok az 
ultraibolya fény. P irquet az angolkór gyógyításában 
három  „L” betű s tényező t ta rto tt lényegesnek: Lich>, 
L u ft ,  Lebertran. Ismeretes, hogy a hő hatású, nagy hul­
lámhosszú sugarak gyengítik az ultraibolya fény hatá­
sát, viszont pl. levegő n mozgás és hideg fürdő k fokoz­
zák. A levegő  portarta lm a is csökketi az ultraibolya 
sugártartalm at, ezért m agaslati helyen nagyobb a ha­
tásos sugármennyiség. Van bizonyos évszakos ingadozás 
is, így pl. a téli napfény ultraibolya tarta lm a alig vala­
mi, a májusi és a nyári napfényé pedig a legnagyobb

A bő rre ható specifikus fény megtermi tehát a D- 
vitam int. A rachitis lényege a mész és phosphorháztar- 
tás zavara, am inek folytán a csontrendszerben elválto­
zások (elmesztelenedés) állnak elő . A régebbi súlyos 
kórképek ma m ár egyre ritkábban fordulnák elő  és 
alig látjuk a testi nyomoréksághoz vezető  súlyos for­
mákat. Ez okból is helyesebb lenne az angolkór elneve­
zést ma m ár mellő zni és helyette inkább a „csontgyen­
geség” vagy „gyengecsontúság” megjelölést használni, 
am i a betegség kórtani lényegét is pontosabban jelöli 
meg.

Angolkórban a csecsemő k 50—90%-a betegszik meg, 
különösen a városokban. A rachitis jelentő sége 1. gyak­
ran  szövő dik spasm ophiliával (a spasmophilia angolkór 
nélkül sohasem fordul elő ); 2. a csontgyenge gyermek 
hajlamosabb influenzára és az influenza könnyebben 
szövő dik tüdő gyulladással, amely rosszabb indulatú.

Koraszülött és iker-gyerm ekek hajlam osak rachitis- 
re, valószínű leg azért, m ert elégtelen D-vitam in raktár-
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ra l jönnek a világra. A mesterséges táplálás is hajlam o­
sít rachitisre, holott a tehéntej D -vitam in tarta lma meg­
halad ja az anyatejét A mesterséges táplálás, fő leg annak 
nagyobb phosphattartalm a túl m ineralizálja a gyermeket, 
ak inek ezáltal nő  a D-vitam in szükséglete, tehát ham a­
rabb válik rachitikussá. Ezért a rachitis a tehéntej 
mennyiségének megszorítására gyakran meglepetésszerű ­
en meggyógyul.

S iegert (1903) fe lh ív ja a figyelm et arra, hogy egyes 
cslaádokban sű rű n fordul elő  örökletes csontgyengeség. 
L eh m a n n 40 egypetéjű  és 55 kétpetéjű  ikerpáron azt 
ta lá lta, hogy a kétpeté jű  ikrek között csak 27% -ban 
fo rdu lt elő  rachitis, addig az egypetéjű  ikrek között 
85%-ban. A külső  tényező k ártalm as hatása m ellett 
tehát örökletes rachitikus hajlamot is fel kell-venni.

A rachitis kezelésének egyik legnagyobb eseménye 
volt az a felfedezés, hogy az élesztő bő l a D -vitam int 
ipari méretekben term elhetik. W indaus szerint az ergo- 
sterinból lumisterin, tachysterin, azután D-vitam in, vé­
gül suprasterin I. és suprasterin II. keletkezik. A túl- 
sugárzási term ékek nem  hatnak antirachitikusan, de 
mérgező  hatásúak. M íg eleinte a gyári D-vitam in ké­
szítmények a besugárzási termékek különféle arányú 
keverékébő l állottak és így különféle toxicitásúak vol- 
kat (Götche) ma m ár inkább a szintén Wind.aus által 
elő állíto tt tiszta kristályos D-vitam int (calciferol, Ds- 
vitam in) használják. A kristályos D2 készítménynek 
igen alacsony toxicitása van. D -vitam int az eleinte hasz­
ná lt biológiai egység helyett ma nemzetközi megállapo­
dás alapján súlyegységekben adagolják a v itam int. Egy 
nemzetközi egység a nemzetközi standard  D2-vitamin 
oldat 1 mg-jával egyenlő , ez 0.025 gamma hatóanyagot 
tartalm az. A csecsemő  napi szükséges mennyisége 2—10 
gamma.

Gyakorlati okokból felmerült azonban annak szük­
sége, hogy egyszerre adott nagy adag D-vitam in ha tá­
sát is kipróbálják. Ezt az újítást V o llm er  és P e tén y i 
vezettétk be a therap iába (1929.) P etén y i abból a fel­
tevésbő l indult ki, hogy a nagyobb adag D-vitam in el­
raktározódik a szervezetben. E rre állatk isérleti bizonyí­
tékok .is vannak. P e té n y i hat részre elosztva 100 mg 
v iganto lt adott 2 nap alatt és gyors gyógyulást láto tt 
m indenféle tú ladago lást mérgezési tünet nélkül. Az egy­
szeri nagy adag alkalm azását elm életileg jogosulttá teszi 
az, hogy 1. az egyszerre beadott adag alig több, m int 
egy rendszeres kú ra a la tt adott összes D-vitam inm ennyi- 
ség; 2. hogy az angolkóros szervezet D-vitam in igénye 
igen nagy és hogy a D-vitam int igen jól tű ri.

H arnapp (1935) az antitetaniás ,,AT 10” készítm ény­
nyel folytatott k ísérleteket. Feltű nt, hogy 15 rachitises 
beteg szokatlanul nyorsan és tartósan meggyógyult, 
am it a nagy adag D -vitam intartalom ra vezet vissza. 
S ch irm e r (1936) 30 eset feltű nő  gyógyulási eredm ényé­
rő l számolt be. Sem ő , sem utána B rau lke, B ischo ff, 
O pitz ártalmas hatást nem láttak. E szerző k tiszta 10— 
15 m g D2-vitamint adagoltak belső leg, 1 ccm olajos ol­
datban, kevés te jje l elkeverve. A mennyiség 50 ccm 
vigantolnak felel meg. W indorfer k im utatta, hogy e nagy 
adagból a székletben mindössze 3— 10% található meg, 
a többi feszívódik és úgy látszik elraktározódik. H arnapp 
szerint 12—14 mg D2-vitamon adagolása után m ár 48 
óra m úlva kim utatható a vér calcium és phosphor é rté­
keinek növekedése, 4 nap múlva pedig m ár a gyógyulás 
röntgenologiai jelei mutatkoznak. O p itz 62 rachitis ese­
tében (közülük 42 egyben spasmophiliás volt) 3—4 nap 
m úlva mutatkozott változás a vér mész- és phosphor- 
szintjében és az értékek  10—14 nap múlva érték el a 
norm alis vonalat. B ischoff 9 esetében a második héten 
eltű n t a tarkólágyulás; a savó mészértéke az első  héten

elérte anormalis 10 mg%-ot, a phosphorérték a;m ásodik 
héten a normalis 5 m g% -ot és ugyanakkor az a lkar 
epiphysvonalán mészkicsapódás mutatkozott. A gyógyu­
lási fo lyam at a közbenjött fertő zése alatt is zavarta la­
nul folytatódott.

Itthon első nek a Chinoin gyár hozott forgalomba 
concentrált kristályos D2-vitamin készítm ényt (Vitaplex) 
„D” forte), amely 1 ccm oliva olajban 15 mg hatóanya­
got tartalm az. A  ké szítm é n y  egy adagban a lka lm azható. 
A z Országos Stefánia Szövetség 69. számú vidő intézeté- 
ben 20 esetben alkalm aztuk ezt a készítményt, első sor­
ban súlyosan angolkóros gyermekeken. M inden esetben 
a befecskendezéses alkalmazási mód m ellett döntöttünk, 
annál is inkább, m ert betegeink legnagyobb része lázas, 
influenzás, vagy bronchopneumoniás volt. A craniotabes 
már a 2. héten jelentő sen javult, ugyanígy a csecsemő  
motorikus functiói, izomtónusa is. Röntgenképükön a 
német szerző kkel azonos megállapításokat te ttünk  a 
gyógyulást illető en. (1.: ábrák). Á rtalm as hatást nem  ész­
leltünk. Véleményünk szerint a V itaplex D forte-injectio 
határozottan hasznos készítmény; legfő bb javallatai 1. 
súlyos florid rachitis; 2. pneum oniával és szamárköhö­
géssel szövő dött esetek, továbbá 3. ahol nincsen biztosí­
ték arra, hogy a régi hosszadalmas eljárásokat elfogják 
végezni az anyák. A készítmény injectiós alkalm azását 
elő nyösnek tartjuk. A kétségtelenül értékes szer jelen ­
tő ségét fokozná, ha megelő zésre is alkalmas lenne, e 
tekintetben még kellő  vizsgálatokra van szükség.

A z  O r s z á g o s  T á r s a d a lo m b iz to s í t ó  I n t é z e t  ú j p e s t i  i d eg r e n d e lő ­

j é n e k  k ö z le m é n y e .  ( I g a z g a tó :  B a r la - S z a b ó  J ó z s e f  e g ye t , 
m a g á n ta n á r .)

A  B i - v i t a m i n - k e z e l é s  a  k ö z p o n t i  é s 
a  k ö r n y é k i  i d e g r e n d s z e r  b e t e g s é g e i b e n ,

Irta: E isler M ihá ly Józse f dr. osztályvezető  orvos.

W indaus m unkálatai nyomán A ndersag és W estpha l 
voltak az első k, akiknek 1936-ban sikerü lt a Bx-vitam int 
synthetikus úton elő állítani. A kezdetben egységesnek 
tarto tt beri-beri gátló B t -vitam intól a késő bbi kutatások 
egy B2-vitam in csoportot választottak külön, melyről k i­
derült, hogy egyrészt növekedésserkentő , másrészt pel- 
lagra-gátló hatást fe jt ki. Ezenkívül még mintegy 5 kü ­
lönböző  B-vitam in-féleség ismeretes, melyek kórtan i je ­
lentő sége azonban még nem eléggé tisztázott.

A legfontosabb tápanyagoknak B t-v itam in tarta lm a 
erő sen ingadozó. A növényi táplálékok közül a gabona­
csírák, a hüvelyes vetem ények magjai, a rozs és rizs­
korpa és a szárított élesztő , az állati anyagok közül pedig 
a máj, vese, szív, tojássárgája, a gyakrabban fogyasztott 
húsfajták sorában pedig a sertéshús tartalm az B j-v ita - 
mint fokozottabb mennyiségben. A kenyérféleségek kö­
zül az ú. n. teljes buzakenyér (94%-os búzalisztbő l) a 
leggazdagabb B t -vitam inban. Fő zéskor a növényi anya­
gok vitam injából 50%, a húsból 15—20% megy á t a 
fő ző vízbe.

Felnő tt egyén napi B ,-vitam inszükséglete m inim áli­
sán 0.5 mg, az optimális adag azonban legalább 1—2 mg. 
Lázas állapot, terhesség, szoptatás, alkoholfogyasztás — 
minden am i az anyagcserét fokozza — egyben a B j-  
vitam inszükségletet is növeli. A növekedésben lévő  szer­
vezet kb. 3—5-szörösét használja fel annak a mennyiség­
nek, am i a testsú ly  m egtartására rendes körülm ények 
között szükséges. Sok szénhydratfogyasztás növeli, /sír- 
fogyasztás apasztja a B , -vitam inszükségletet. A szérvé- 
zetben legelső sorban az izomzat (50%), utána a máj



26 O R V O S I H E T I L A P 1 9 4 0 . 3. sz.

(30%) halm ozza fel a B i-v itam int. Nagyon kevés kötő­
dik meg az idegrendszerben, ami igen nagy jelentő ségű , 
m ert a Bx-vitam in neurotrop sajátossága m inden más 
élettani szerepénél szembetű nő bb.

A Bx-vitam in-kezelést két év óta alkalm azzuk az 
OTI ú jpesti idegrendelésein.

I. A Bx-vitam in neurotrop hatásának ismeretébő l 
kiindulva a Heine—Medin-kór, paralysis agitans és az 
(influenzás) agyvelő gyulladásban k isértük fokozottabb 
figyelemmel e  vitamin használhatóságát. E csoportban 
fogjuk tárgya ln i a chorea-ban elért eredm ényeinket is.

Három Heine—Medin esetben adtunk Bx-vitamint, 
m ásodnaponként 2 mg b ia m in-1 in tram uscularisan és 
12—20 inp. u tán  a hű dött végtagok mozgása és reflex­
ingerlékenysége helyreállott. A gyógykezelést csak a 
lázas fo lyam at lezajlása u tán  kezdhettük meg, két eset­
ben néhány héttel a kórházi elbocsátás u tán.

Indokolt azonban a Bx-vitamin-kezelést m ár a be­
tegség e le jén  megkezdeni, m ihelyt a kő risem  tisztázó­
dott, m ert a szervezet Bx-vitamin készletének növelése 
a betegség lefolyását és következményeinek súlyosságát 
enyhíti. Ezt a m egállapítást alátámasztja az a régen 
ismert tény  is, hogy nagyobb gyermekek és felnő ttek 
poliomyelitise enyhébb tünetek  között, sokszor kifejezett 
bénulások nélkü l folyik le.

Lázas eredetű  enkephalitisekben a B x -v i t a m in  ko­
rai alkalm azása üdvösen befolyásolja a javu lást. Igazol­
ja ezt alább i észlelésünk is.

St. I. 47 éves gyári m unkás; magas lázas állapot, sú ­
lyos eszm élet-zavar. Járványkórházba kerü lt és m iu tán a 
psychíkai tü n e tek  lázta lanná válása utón sem  m últak el, 
kezelő orvosa zá rt intézetben akarta elhelyezni. A hivatalos 
eljárás azonban  elhúzódott és így kerü lt idegrendelésünkre. 
Ekkor m ég csak nagyfokú szédülés, m otoros beszédzavar 
és fe ledékenység volt észlelhető . E rő teljes B i-v itam in- 
kezelésre ezek  a tünetek röv id  idő  alatt fokozatsan javu l­
tak, s végü l csak  nagyfokú hyperakusis m arad t vissza, mely 
a kórházi k iv izsgálás sarán  a nrvus acusticus neuritisének 
bizonyult. A  B i-v itam in  tovább i alkalm azása m elle tt ez a 
tünet is jav u lt.

Parkinson-kórban a Bx-vitamin alkalm azását azon 
élettani ad a t teszi indokolttá, hogy az agy részei közül 
fő leg az agyalap i központok Bx-vitamin szükséglete a 
legnagyobb. E betegségben csak viszonylagos eredmé­
nyeket é r tü n k  el. Napi 10 mg-os adagot alkalm aztunk 
(5000 E) in tram uscularisan, s az észleletek összefoglal­
ván inkább az izom-rigiditás okozta mozgási nehézsé­
gek javu ltak , míg a parkinsonos remegés csak kevéssé 
nyhült. T ek in tette l a betegség súlyosságára és hossza­
dalmas lefolyására, véleményünk szerint, a vitam in­
kezelést is feltétlenül össze kell kapcsolni a m ár ismert 
gyógyeljárásokkal.

E csoportban számolunk be a chorea esetében gyű j­
tött észlelésekrő l is.

Sch. O. 23 éves gyári munkásnő . C horeá ja m iatt két 
ízben részesü lt m ár kórházi ápolásban. Lum inalkezeléstő l 
k iütéseket, izom ba adott savarsantó l lázat és szívtüneteket 
kapott. P ara ld eh y d -k ú ra  és egyéb kezelési m ódok sem hoz­
tak  javu lást. 10 biam in in jectió ra m integy három  hét a la tt 
teljes gyógyulás következett be. Egyévi szünet u tán je len t­
kezett ú jb ó l v izsgálatra és b ár choreás m ozgásjelenségeket 
nem lá ttu n k , a beteg m egnyugtatására ú jbó l ad tunk  6 in- 
jectiót. A  beteg  azóta nem  je lentkezett rendelésünkön.

Még egy esetrő l óhajtunk beszámolni, m ely egyelő re 
elszigetelt észlelés s így belő le általános következtetést 
levonni nem  akarunk. Egy diabeteses betegünkön tú l­
adagolás fo ly tán enyhébb insulin-shok m utatkozott. A 
beteg 10 m g Bx-vitamint kapott, m ire állapota percek 
alatt m egjavult. Erre a beavatkozásra am a észlelet in­
dított, hogy a Bx-vitamin nagy szerepet játszik  a köz­
ponti idegrendszer cukor-anyagcseréjében és fő leg görcs­

gátló hatást fe jt ki. Ez okból eklampsia esetekben is 
tek intetbe jöhetne a Bx-vitamin-kezelés.

Egy másik diabetes m ellitusban szenvedő  betegnek, 
aki az állandó insulin-kezelés folytán po ten tiá ját m ajd­
nem  teljeesn elvesztette, az insulinnal egyidejű leg na­
ponként 2 mg. biam int adtunk. Már egy he ti kezelés 
u tán  sikerült az insulin kellem etlen m ellékhatását ellen­
súlyozni, a beteg nemi képessége helyreállott. Tekin­
tette l arra, hogy a hormonok és vitaminok kölcsönhatá­
sának megismerése elméleti szempontból is kiválóan 
fontos, ennek a megfigyelésnek részletesebb kivizsgálá­
sát is tervbevettem .

Itt számolunk be ké t észlelésünkrő l, am ikor az 
uralkodó tünet gerinc-csapolás után fellépő  elviselhe­
tetlen  fe jfájás volt. Bx-vitam inadagolásra rövid idő  alatt 
teljesen megszű ntek a kínzó tünetek. M indkét esetben 
lázas alapbántalom  m iatt tö rtén t a lumbalpunctió.

II. Sokkal nagyobb alkalm azási terü lete van azon­
ban a Bx-vitam innak a környéki idegek különféle be­
tegségeiben.

A) Ebben a csoportban kizárólag az alkohol neuri- 
tisekben nyert tapasztalatainkra hivatkozhatunk. Az 
idevágó esetek közül felsoroljuk a következő ket:

1. L. I., 28 éves m unkás. Chron alkoholélvezet u tán pa­
resis n. rad ia lis 1. d. lépett fel. 10 b iam in-in jectió ra (á 2 mg) 
gyógyult.

2. Cs. M., 31 éves gyári m unkás. D iagnosis: Paresis n 
rad ia lis 1. d. post abusum  alkohol. 14 b iam in-in jectió ra gyó­
gyult.

3. K. I. 38 éves h ivatalnok. Erő s potator, nap i 3—4 1 
borfogyasztással. Rövid idő  a la tt  súlyos atax ia, m ajd  teljes 
járásképtelenség je len tkezett ra tja . Kézben, láb b an zsibba­
dások. In re flexek  te ljesen hiányoznak. 45 b iam in-injectió ra 
a parapleg iás állapot te ljesen megszű nt, tud já rn i, a kezelés 
a la tt  hízni kezdett. A  k ú ra  befejeztével az in re f lexek  m ár 
nyom okban k iválthatók.

Toxikus jellegű nek fogjuk fel a következő  három 
esetet:

1. K. V .-né 29 éves m unkásnő . A lhasi m ű té t m ia tt lum ­
ba lis  paraesthesiá t kap. M ű tét u tán  erő s fe jfá jás  kíséreté­
ben paresis n. abducent. 1. d. lép fel. 15 b iam in-in jectió ra a 
kettő slá tás megszű nik.

2. F. I. 30 éves gyári m unkás. K atonai szo lgálat köz­
ben m in t kerékpáros egy napon á llító lag , 160 km. hosszú 
u ta t te tt m eg.' Túlerő ltetés fo ly tán  a bal kézen rad ia lis bé­
nu lást kapott. 12 b iam in-in jectió ra teljes gyógyulás állo tt be.

3. P. I. 40 éves m unkás felesége. Kb. 12 év  elő tt ön­
gyilkossági szándékból nagym ennyiségű  chin int v e tt be. E l­
m ondása szerin t heteken keresztü l „vak” volt. Gyógyulása 
u tán  éveken keresztü l nem  vo lt lá tásával baja. M ost hóna­
pok óta lá tása  egyre rom lik . Szemészeti le let: neuritis n. 
optici ad a troph iam  vergens. (Luese nem volt). A meg­
kezdett b iam inkezelés a beteg  jelentése szerin t javu lás t in ­
d íto tt meg, de a beteg v idékrő l já r t be és ham arosan  el­
m arad t a rendelésrő l. E zért nem  tudtuk  a kezelést be­
fejezni, sem  pedig szem észetileg pontosan ellenő rizni. M in­
denesetre tanulságos volna hasonló esetekben azonos gyó g y­
e l já r  á st alkalm azni.

B) A  fertő zéses eredetű  kórformák közül legelső ­
sorban a környéki facialis-bénulásos esetekben láttuk  a 
legmegbízhatóbb eredm ényeket Bx-vitaminkezelés so­
rán. Az eredm ények anny ira szembetű nő k voltak, hogy 
utóbb m ár el is hagytuk az eddig szokásos egyéb gyógy- 
eljárásokat (phenacetin per os, késő bb elektrotherapia), 
hanem  azonnal vitam inkezelést kezdtünk. A Bx-vitamin 
kezelés hatásának szemléltetésére két esetet ism erte­

tünk:
1. G. M., 21 éves ház ta rtási alkalm azott. 4 n ap  óta jobb 

arc fe lét nem  tu d ja  mozgatni. Dg: paresis n. facialis periph. 
1. d. 6 b iam in-in jectió ra te ljes gyógyulás.

2. A. M. 28 éves h ivatalnok . Egy hét óta ta r tó  k ifejezett 
peripheriás j. o. arcideghüdés. 8 b iam in-in jectió ra (másod­
naponként 2 mg.) m ár csak nyom okban v an  m ű ködési 
gyengeség.
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Tetaniánál kevésbbé meglepő , de kielégítő  eredmény 
mutatkozik B i-vitam inkezeiésre. Egyik esetünket ismer­
tetjük a tünetek sokfélesége miatt:

I. B. 18 éves tanonc. Panaszok: erő sen zsibbad a keze, 
m unka közben görcsök lépnek fel a kézu jjakban. Beszéd 
közben görcs a gégeizomzatban. Erő sen positiv  Chvostek- és 
T rousseau-tünet te tan iára  vall. M ár 6 b iam in-in jectió ra 
m egszű ntek a görcsök. 12 in jectio u tán  pedig a Chvostek- 
tünet sem váltható  ki.

Trigem inus-neuralgia és ischiasis esetében szerzett 
tapasztalatainkat egyelő re nem tudjuk egységes nevező ­
re hozni. Kétségtelenül vannak esetek, melyekben a B t- 
vitam in fő ként erő teljes adagja (10 mg) a beteg állapotá­
ban lényeges enyhülést hoz létre. K ivált friss ischias- 
esetekben láttunk  javu lást és sok esetben elérhető  volt 
a m orphin mellő zése. M indkét kórform ában javasoltnak 
tartjuk  a B i-v itam in beillesztését a therapiába.

Végül röviden k itérünk arra is, hogy Basedow-kór- 
ban a gyorsult anyagcsere folytán beállt B i-v itam in- 
hiány pótlására szintén érdemes a vitam inkezelést is 
bevonni a gyógykezelés fegyvertárába. Bizonyosnak lá t­
szik, hogy nemcsak a B j-v itam in, hanem  az A és C 
is szerepet játszik a bántalom  pathomechanismusában. 
A klinikai tapasztalatnak e kérdésben még sok adatra 
van szüksége.

Valamennyi esetünkben a hazai R ichter Gedeon 
vegyészeti gyár B iam ín-nevű  B i-vitam inkészítm ényét 
alkalm aztuk éspedig az 1000 egységes és az 5000 egysé­
ges adagot. Az injectiókat kevésbbé érzékeny egyéneken 
subcutan, többnyire azonban izomba adtuk. Helyi re- 
actiót egyik esetünkben sem észleltünk.

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

B E L G Y Ó G Y Á  S Z  A T

Rovatvezető : G öm öri Pá l és B in d e r  László.

A  v é g t a g o k  a r t é r iá s  e m b ó l iá j á n a k  d i f f e r e n t ia l  d ia g no s is a .
P. F ű nek— B ren ta n o (Press. Med. 1939. 88—89.). A rterialis 
embolia gyakori tünetei: heves fájdalom  az em bolia helyén, 
mely késő bb k iterjed  az egész végtagra, a végtag meg­
merevedése, pulsus eltű nése, bő relhalványodás, cyanosis, 
érzészavarok, stb. Egy fontos tényező  az em bolia felism eré­
sében az oscillom etria u. i. em bolia esetén a beteg oldalon 
a pulsatio 0- ra  csökken, az ellenkező  oldalon h irte len  em el­
kedik; ezzel szemben throm bosisban az oscillatio csökkenése 
fokozatos. M indezen tünetek  m elle tt néha igen nehéz a biz­
tos diagnosist kimondani. 1. Az oscillom etria u. i. a norm á­
lishoz közelálló értékeket adhat, m indam ellett, hogy a többi 
tünet em bóliára u ta l; 2. A kórkép eltér a classikustó l pl.: az 
artériás throm bosishoz hasonlóan a vérkeringési zavarok 
progressiven jelentkeznek; arté riás és vénás laesiók sim ul- 
tán  lé tre jö tte, az ú. n. arté riás embolia „ a ph lebitises alak­
ja ”, m elyben az embolia ischaem ia nélkü l je len tkezik  és a 
kórképet gyorsan terjedő  oedem a zavarja meg; 3. Az em­
bolia classikus kórképét m ás betegségek is utánozzák, így 
pl. a haem atom yelia, acut transversalis m yelitis, de leg­
inkább az a rté riák  és vénák  gyulladásai. D iagnostikai té ­
vedésre az acut vénás throm bosis is adhat okot; 4. Néha 
az anam nesis sem könnyíti meg a diagnosist. Typhusos és 
paratyphusos betegeken észleltek em bóliát u tánzó ischaem iát 
és fá jdalm akat. Neház a pneum onia, in fluenza, de különö­
sen a sebészi betegségekben jelentkező  em bolia m egkülön­
böztetése a throm bosistól. (B. 1.)

K ovács E rnő  ű r.

P la s m a  t á r o lá s a  t r a n s f u s io  c é l j á b ó l .  F. A . K n o tt és E. 
H. K oerner. (The Lancet. 1939. 21. Súlyos sérü lések esetében 
két tényező vel kell szám olnunk, a shokkal és a vérveszte­
séggel. Shokban a vér fehérjem ennyisége csökken, a vvs.- 
szám és a Hb. emelkedő  értéket m utat. Vérveszteségben a 
vvs.-szám  és a Hb százalék term észetszerű leg csökken. Ha 
shokban a vvs.-szám  és a Hb. emelkedő  ten d en tiá t m utat, 
akkor a vértransfusio  contraindicált. Ilyen esetekben csak 
a plasm a transfusiónak  van helye. A m ostan i vértárolási

kísérletek k ideríte tték , hogy a te ljes vér csak 2— 3 hétig  tá ­
rolható, a cy trá tos p lasm a azonban sok hé ten  keresztü l hasz­
nálható. I lyen  tá ro lt p lasm ával végzett transfusiók m inden 
árta lm as m ellékhatástó l m entesek voltak. A  táro lást a 0-ás 
vércsoportbeli vérbő l nyert p lasm ával végezték. A gondosan 
elzárt pa lackokat hideg helyen ta rto tták . Az ilyen p lasm a 
m egtartja az összes agglutin in jeit. H asználat elő tt azonban 
ellenő rizendő , m e rt elő fordult, hogy ném ely esetben a p lasm a 
más csoportba tartozó v ért agglutinált. (B. 2.)

R ied l O livér dr.

M á j t á ly o g o k  c o n s e r v a t i v  k e z e lé s e .  A . C ecil A lp a r t és P. 
G haliougui. (The Lancet. 1939. 2 1 .). Öt o lyan am oebás d y s ­
enteria esetet közölnek, m elyekben m ájtá lyog keletkezett. 
Súlyos állapo tuk  m ia tt m ű té t nem  kerü lhe te tt szóba. A 
szerző k néhány  napig napi 1 g em etin hydro<_hlor-t adtak, 
m ajd m ájpunctió t végeztek. M inden esetben igen nagy­
m ennyiségű  genyet bocsátottak le. Egy esetben a genybő l 
bakt. pyocyaneust lehetett k itenyészteni. E betegnek napon­
ta  2x 10 napon á t sulfonam id készítm ényt ad tak  perorali san. 
Az öt eset közül négy m eggyógyult, egy gyógyulását az 
elterjedt m etastasisok  te tték  lehetetlenné (B. 3.)

• R ied l O livér dr.

A  s k le r o s i s  m u l t ip le x  ö r ö k lő d é s e .  K . T h u m s. (Münch. 
Med. Wschr. 1939. 46. sz.) C harco ts óta, — aki a sklerosis 
m uitip lexet (SMi első ként ism ertette  —, szám osán igyekez­
tek  az aetio log iájára világosságot deríten i. M a sincs azon­
ban tisztázva, vá jjon  gyulladás, degeneratio, fertőzés, avagy 
öröklő dés já tsza-e keletkezésében a fő szerepet. C urtius v izs­
gálta első nek az öröklő dés prob lém áját. Azt ta lá lta, hogy 
2778 rokon közt 56 szenvedett SM -ben. x \rra az eredm ény­
re ju to tt, hogy az SM keletkezésében öröklő dő  hajlam  sze­
repel, am ely nem  kizárólag SM -re, hanem  álta lában ideg­
betegségekre irányu l. A szerző  ikerku ta tásokat végzett: 96 
SM-es beteget ta lá lt, ak ik  ikerszülésbő l szárm aztak. Egyik 
ikertestvére sem  szenvedett hasonló betegségben, b ár köztük  
13 egypetéjű  vo lt és ezek közül csak 2 nem  érte  el 40. é le t­
évet. V égeredm ényben teh á t az iker ku ta tás a lap ján  az SM 
nem tek in thető  öröklő dő  betegségnek. (B. 4.)

H o rvá tth  Im re dr.

A  k r y p t o r c h is m u s  h o r m o n a l i s  k e z e lé s e .  H. J . K rea tsch . 
(Münch. Med. W schr. 1939. 46.). 35 m ű té tte l kezelt k ry p to r­
chismus (K) utánv izsgálésa alkalm ából azt ta lá lta, hogy 5 
esetben a h erék  a rendes helyükön, 4-ben a scrotum  felső  
részében vo ltak , a többi esetben pedig vagy az inguinalis 
csatornában v o ltak  tap in thatóak, vagy pedig egyáltalában 
nem lehete tt e lérn i azokat. Az u tóbb iak  közül 10 esetben 
horm onkezelést végzett, 6 te ljesen rendbejö tt. Ezek és szá­
mos más, nem  operá lt eset a lap ján  a ján lja  a következő  k e ­
zelést: hetenkén t kétszer 100 E p ro lan  injectio. Á lta lában 
8— 10 in jectio szükséges: ha a herék  fejletlenek, célszerű  1— 
2 hétig nap i 3x1 p raeloban-dragéet szedetni. Nagyobb p ro ­
lan  adagokkal is k ísérletezett, de elegendő nek ta r tja  a 100 
E -t tarta lm azó in jectiókat. Ha- valam i okból el kell tek in te ­
nünk  az in jectiós kezeléstő l, akkor 6 hétig  em elkedő  adag­
ban (3x1—3x3) p ro lan  drágáét szedessünk: a peroralis ad a ­
golás eredm ényei azonben kevésbbé kielégítő ek. A K h o r­
monalis kezelése nagy elő nyt je lent, m ert m íg az oneratió- 
val csak az esetek  20% -ában lehete tt ta rtós eredm ényt e l­
érni, addig a fen t le ír t kezeléssel 80% -ban, ső t f ia ta l k o r­
ban végezve m ég többen ért el gyógyulást. (B. 5.)

H o rvá tth  Im re  dr.

S E B É S Z E T

Rovatvezető : i f j .  V erebéig  T ibo r és F edeles (F in d e isen ) 
László.

T e l j e s  k u l c s c s o n t f i c a m  m ű t é t i  k e z e lé s e .  H anke. (Chirurg. 
1939. 17.) T eljes kulcscsontficam ok esetén az alkalm azott 
sokféle m ű té ti e ljá rás közül a legjobb eredm ényt a ku lcs­
csontnak d ró tta l az akromyonhoz rögzítése ad ja úgy, hogy 
a sérü lt ligam entum  akrom yoclav icu laret is varra tokka l 
egyesítjük. Szegycsonti ficam  esetében a  d iscust és az el­
szakadt szalagrészeket eltávo lítjuk , a kulccsontot d ró tta l a 
szegycsonthoz rögzítjük  és a leszakadt lig. sternoclav icu la- 
re t összevarrjuk. Szövő dményes esetekben alkalm azható 
még az izom plastika, a csontsinezés, va lam in t a ku lcs­
csontnak szabadon á tü lte te tt fasciacsíkkal az első  bordához 
rögzítése, részleges kulcscsintresectióval; a m ű téte t lehető ­
leg friss á llapo tban  kell végezni. (V. 2.)

D eb reczen y  Z sig m o n d  dr.
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A  b é l  m ű k ö d é s é n e k  m ű t é t  u tá n i z a v a r a i .  Philippid.es. 
(C hirurg, 1939. 12.). H asüreg i beavatkozások u tán  leggyak­
rab b a n  fellépő  szövő dm ény a m echanikai és functionalis 
bélelzáródás. R öntgenlelet és klinikai kép a lap ján  a két 
fo rm a elkülöníthető , így az alapvető en eltérő  kezelési mód 
eszerin t alakul. M echanikai ileus esetében az akadály t m i­
nél e lő bb távolítsuk el és azonnal a p eris ta lt icá t fokozó 
szerek e t adjunk. B élbénu lásban a kezelésnek két feladatot 
kell m egoldania: 1. a gyom rot és a be leke t k iü ríten i; 2. a 
vér m egzavart m echan ism usát ismét hely reállítan i. A vér 
vegyi zavarának  a lap b a ja  a konyhasó tü k rén ek  csökkenése, 
m e rt ezálta l bénulás, hányás, meteorismus, m ájsérülés, ke­
ringési gyengeség és o ligu ria  könnyebben következik be. 
K onyhasóbevitellel, vérátöm lesztéssel a keringés jav ításá­
val kedvező en befo lyáso lhatjuk  a bénulást, m íg m ű téti be­
avatkozás igen r itkán  vezet eredményre. (V. 3.)

D ebreczeny Z s ig m o n d  dr.

A  s z ív b u r o k g y u l la d á s  m ű té té n e k  j a v a la t a .  W esterm ann . 
(K iin. Wschr. 1939. 37.). K é t körülmény m agyarázza a p er i­
k a r  d itises betegek súlyos functiózavarait: 1. accretio cordis 
ad ste rnum ; 2. concretio perikardii. S c h m ie d e n statistikája 
44.1'Vo m orta litást m u ta t, 55.9°/o m ű téti javu lással szemben. 
M ű té tk én t csak a zsugorodó és heges szívbürok  részleges 
resec tió ja  jöhet szóba. Függetlenül a k ivá ltó  októl, m eg­
operá lható  a beteg, k ivéve az exsudativ stádium ot. Súlyos 
keringési zavarok esetén hosszas belgyógyászati előkészítés 
szükséges. (V. 4.)

G alam bos Jó zse f dr.

A  h á b o r ú s  s e b é s z e t  g y a k o r la t i  k é r d é s e i .  B uchka . (V/ien. 
K iin . W schr. 1939. 35.) A  háború sebészi szem pontból „ trau- 
m ás ep idém ia”, m elyben „az egyéni érdek  a közérdek mögé 
szo ru l” . A háborús sebészet a békebeli alapp illéreken nyug­
szik, de specialis a lka lm azást nyer a szem élyzet, a m ű tő - 
hely iségek  és berendezés hiányában. A jó háborús szebész 
m egfe le lő  sebészi felkészültségen kívül m ég k itű nő  szervező ­
erő  is és mostoha körü lm ények között m ax im um ra képes. 
A háb o rú s sebészet legfontosabb fejezetei a fe j-, a tüdő -, a 
has és végtagok lövéses sérülései. Fontos a betegek lehető  
leggyorsabb elszállítása, a  prim aer sebkim etszés és az eset­
leges v a rra t elvégzése céljából. Hasi sérü lések, szemben a 
rég i conservativ felfogással, operatíve kezelendő k. Röntgen, 
tran sfu s io  technikailag kivihetetlen. É rzéstelen ítők  haszná­
la tá t a körülm ények határozzák meg. (V. 5.)

G alam bos Jó zse f dr.

A  v is s z e r e s  t ü n e t c s o p o r t  é s  k e z e lé s e .  R ich l. (Wien. K iin. 
W schr. 1939. 35.) V isszerek  injectiós kezelése m a már ren d ­
k ív ü li gyakorlati je lentő ségű . A befecskendezéseket kainon- 
n a l (sec. Wander) végzik. A kezelésnek hely i és általános 
e llen  java lla ta i vannak. Helyiek: m inden friss, genyes bő r­
fo lyam at, peripheriás atherosklerosis, th rom bang itis oblite­
ran s, vagy a m ély v én ák  throm bophlebitise. Á ltalánosak: 
az összes életveszélyes betegségek (tbc. vitium ), továbbá 
idő s k o r és grav id itás. Ezekben az esetekben conservativ 
kezelésnek  van helye. Az injectiós kezelés m orta litása csak­
nem  0°/o, szemben a m ű té ti esetek 0.5—30/o-ával. (V. fi.)

G alam bos Jó zse f dr.

S Z E M É S Z E T

R ovatvezető : Grósz Is tvá n .

A  k é s ő i  v e l e n e m z e t t  l u e s  k ó r j e lz é s e  r é s lá m p á v a l .  K la u - 
d er és Cowan. (Joum . Amer. Med. Assoc. 113. 18.) A ph ila­
de lph ia i W ills-kórház 100 régi parenchym atosás betegét 
v izsgá lták  meg sok évvel a gyulladás u tán . Conclusiók: 
rés lám p a segítségével rendszeresen m eg ta lá lha tók  a lefolyt 
k e ra tit is  parenchym atosa typusos nyomai. Jó  szolgálatot tesz 
egyébként a focalis m egvilágítás és a 20 D-s lencsével e l­
lá to tt  szemtükör is. A  lues „hereditaria” ta rd a  kórjelzését 
fe ln ő tt korban nagym értékben elő segíti a positiv  réslám pa- 
le let. Szerző  régibb tanu lm ányaiban a kerat. par.-sok 18°/o- 
áb an  ta lá lt H utchinsons-fogat, 29%>-ában hardhüvely-tib iá t, 
46°/o-ában jellegzetes arcot, 18°/o-ában serosus synovitist (ú. 
n. C lutton-izület) (G. 5.)

G rósz Is tv á n  dr..

C a p i l la r o p a th ia  r e t i n a l i s .  A vizon is. (Ophth. 98. 3.) Szerző  
fen ti nevet ta rt ja  legmegfelelő bbnek. Ez a kép azonos a 
G unn-fé le  pettyekkel, a retinitis cen tralis angioneurotieá- 
v a l (Homiker), a B a ill ia rt-fé le  cap illarite-te l, stb. Az el­
vá ltozások alap ja ap ró  üregek képző dése a retinában, fő ­
leg a  m acula tájon. Ezek az arterio lák  és hajszálerek el­

záródását követő  lágyu lásoknak felelnek meg. Ok: toxinok, 
nikotin, horm onalis és anyagcserezavarok, arteriosklerosis, 
lues. Az acetylcholin (4x10 cg) gyógyhatása gyorsabb, m in t 
a padutiné. (1.: O. H. 1939. 19.) (G. 6.)

G rósz Is tvá n  dr..

U v c g t e s t i  s c in t i l l a t i o .  B isch ler . (Ohpth. 98. 3.) A valódi 
sc in til la tió t („aranyeső ”) cholesterinkristá lyok okozzák, el- 
h igu lt üvegtestben. — A fehér scintillatióban („nivea)” ép 
szerkezetű  üvegtestben hólyagszerű  göbcsék vannak  suspen- 
dálva. Csapolással n y e r t anyag m ikrochem iai feldolgozása 
szerin t zsírsavas m ész-szappanból állónak bizonyultak. A 
szappanosítás lipase h a tásá ra  lassan megy végbe. K ísérletek 
natr. capry láttal. (G. 7.)

G rósz Is tvá n  dr..

A  s u g á r t e s t  d ia t h e r m iá s  s z u r k á lá s a  z ö ld h á ly o g  e l le n.
W agner. (Ophth. 98. 3.) A  zürichi szem klin ika három  éves 
anyagáró l számol be. A  V ogt-féle m ű tét lényege, hogy a 
szabaddá te tt  sclerán á t egy quadransban a lim bustól 3—5 
m m -ny ire övalakban nagyszám ú perforatió t végeznek finom 
d iaetherm iás tű vel (0.18 m m  vastag, 0.5 mm. hosszú). Á ram ­
erő sség 50—60 MA. A zonnal nyomáscsökkenés követi: kis­
foké cyclitis nem  r itk aság  (atropin!) A beavatkozás m eg­
ism ételhető . A szárútó l 3 m m  távolságot be kell ta rtan i, 
kü lönben szarufekély keletkezhet. Javalla tok : igen sekély 
csarnok, fő leg trepanatio  és iridektom ia után, g laukom a 
haem orrhagicum , továbbá másodlagos glaukom ák sora: 
aphakia, üvegtest pro lapsus, contusio u tán, központi vena- 
rögösödése. Fő leg olyan zöldhályogban v á lt be, hol egyéb, 
fistu lizáló m ű tétek ha tásta lanok  m arad tak ; tehát u tóm ű tét! 
K önnyútbajokban is alkalm azható. A sebcsatornák jól zá­
ródnak; sym pathiás gyu lladást nem észleltek. (Genfben lá t­
ta k  egy esetet!) — B uphthalm us ellen iridenk lesist végez­
nek (W eve d iatherm iás fe lü le te s égetést.) (G. 8.)

G rósz Is tvá n  dr..

G Y E R M E  K G Y Ó G Y Á S Z  A T

Rovatvezető : K erp e l-F ro n iu s Ödön.

N e m  g y ó g y u ló  r a c h i t i s .  L iebe. (Mschr. f .  Khk. 78. 3—4) 
K ét és negyedéves fiubetege, k i vérchem iailag, röntgenolo- 
giailag és physikalisan is súlyos rach itisben szenvedett, 1 
éven át különböző  an tirach itises kezelésben részesült. Töb­
bek  között vigantol, quarz, D2-v itam inlökés és parathy reo i- 
d in in jectiókat kapott. E nnek  ellenére a serum  C a-értéke 
8.3 mg°/o-ról 7.2-re, a P  értéke 2.2-rő l 3.1-re változott. A 
röntgenfelvételek sem m iféle javu lást nem  m utattak , csupán 
a physikai és statika i functiók  m u ta ttak  ném i javu lást. Az 
eredm énytelenség okát részben constitu tionalisnak ta rt ja , 
m ivel a gyerm ek a ty ja  spontan frac tu rákban  szenvedett, 
részben felveszi, hogy a therap ia hatásm echanism usából 
h iányzott valam ilyen factor. (K. 169.)

i f f .  S z lá v ik  F erenc dr.

R i t k a s á g o k  a  g y e r m e k k o r i  h ú g y s z e r v e k  b e t e g s é g e ib e n .
Fidcher. (Mschr. f. K hk. 77. 5—6.) Összefoglalja az utóbbi 
években közölt húgyszerv i betegségeket és azt ta lá lja, hogy 
a veseeredetű ek egyform a arányban fo rdu lnak  elő  a leány - 
és fiúgyerm ekeken, m íg pyu riá t fő leg leánygyerm ekeken 
észleltek. M inden esetben m ikor com plicatióra volt gyanú, 
a physikalis v izsgálaton k ívü l in travénás pyelogramm ot, 
cystoskopiát és re tro g rad  pyelogram m ot végeztek. 132 v izs­
gá la t közül 9 esetben súlyos pathologiás elváltozásokat ta ­
lá ltak , így kettő s vesem edencét, hydronephrosist, patkóvesét, 
vesesarkom át, stb. Az érdekesebb esetek  röntgenfelvételeit 
is közli. M ivel ily nagyszám ban, 7°/o-ban fordu lnak elő  o r­
ganicus elváltozások, a ján la tos m inden makacs, recid iváló 
húgyszerv i betegséget részletes v izsgálat tá rgyává tenni. 
(K. 168.)

if j .  S z lá v ik  Ferenc dr.

A d a t o k  a  m o n g o l  id ió t á k  k ó r k é p é h e z .  I l l ing .  (Mschr 
f. Khk. 78. 5—6.) Szerző  222 mongol id ió tát vizsgált. A m on­
gol id ió ták szám ának növekedése az utóbbi évtizedekben 
összefüggésben van a csecsem ő halandóság csökkenésével. 
U gyanezen okból fo rdu l elő  gyakrabban a civilizált népe­
ken. A d iagnonist szű k határok  közé kell szorítani, döntő  
fontosságú a typusos m ongoloid arc és az oligophrenia. Az 
egyéb elváltozásokat négy nagyobb csoportra osztja: 1. csont- 
és izom rendszer; 2. nyá lk ah árty ák  és zsírpárna; 3. érzék­
szervek elváltozásai; 4. anom áliák és torzképző dm ények. 
A kórkép keletkezését illető leg több elm élet van: cs ira­
árta lom , terhesség a la tt i gyógyszerártalm ak, m agzatű ző ­
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szerek, az anya belső secretiós bántalm ai, am nionalis el­
változások. Az anam nesisben sok esetben szerepel a szülő nő  
idő sebb vo lta (40 év felett), megelő ző  koraszü lések és ova­
ria lis hypofunctióra utaló adatok. Az örökölhető ség kérdé­
sét az ikerku ta tás alap ján elveti. E llenben nagy számban 
szerepelnek a fe lku tato tt családfákban o ligophren egyének, 
psychotikusak, epilepsiások, bű nöző k és alkoholisták. A kór­
kép keletkezését úgy m agyarázza, hogy a p e té t valamely á r­
talom  éri, az ovulatio és a beágyazódás közti idő ben. (K. 
166.)

Z v o le n szk y  Józsa  dr.

BŐ RGYÓGYÁSZAT
Rovatvezető : Szép Jenő

E n y h e  u ln a r is  n e u r i t is  a lb u c id  a d á sa  k a p c s á n ,  B - v i ta m in  
h iá n y  k ö v e t k e z t é b e n .  P. M a tzd o r ff. (Kiin. W schr. 1939. 34.) 
A beteg 7 napon keresztü l három szor három  szem albucidot 
szedett, am ikor a nervus u lnarison neuritis lépett fel. Mi­
vel megelő ző leg rendszeresen nagym ennyiségű  alkoholt fo­
gyasztott, feltételezhető  hogy az alkohol e lő idézte gastritis 
következtében a táp lálékkal fe lvett B -v itam in  felszívódása 
hiányos vo lt és ez okozta a neuritist. (Sz. 122.)

J o b s t Pá l dr.

A  C h e d ia k - s z á r a z  v é r c s e p p - M e in i c k e  r e a c t io  e r e d m é ­
n y e i  ö s s z e h a s o n l í t v a  a  v é r s e r u m  r e a c t ió k k a l .  W . Roelen. 
(Dermat. W schr. 1939. 38.) K lin ikájukon m inden  esetben el­
végezte a C hed iak-próbát a vér-serum próba m elle tt és azt 
észlelte, hogy a C hediak-próba latens lues esetében sokkal 
nagyobb szám ban positiv, m in t a seroreactiók és évek m úl­
tán  is rám u ta t a lueses fertő zésre. A C hed iak-próba a Wa.- 
r .-n á l sokkal érzékenyebb, ső t még a M ein ickénél is. Friss 
luesben szem beötlő en korábban positiv és eredm ényes kú ­
rá k  u tán  e positi v itását hosszabb ideig m eg is ta rt ja . M ind­
ez fő leg la tens luesben érvényes, de csupán a Chediak- 
próba positiv itósa (seroreactiók nélkül) n em  elegendő  anti- 
lueses kú ra folytatásához. Elő nye, hogy a költséges sero­
reactiók elvégzését csak akko r teszi szükségessé, ha positiv 
eredm ényt adott. További v izsgálatokra lenne m ég szükség, 
s fő leg ú jszü lö ttek  esetében b írna jelentő séggel, kik tő l a l­
kalm atlan  vénáik  m iatt nehéz nagyobb vérm ennyiséget 
nyerni. (Sz. 104.)

H o rvá th  D énes dr.

A  lu p u s  e r y t h e m a t o d e s  k e z e lé s e  n i c o t i n s a v a s  a m id d a l.
W. W. K ü h n a u (Kiin. W schr. 1939. 33.) E m bereken szerzett 
tapaszta lata i és állatk ísérletei kapcsán szerző  szerin t a n i­
cotinsavas am idnak  jelentő s szerepe van abban, hogy a bő r 
a fénysugarakkal szemben védekezni tud . A nicotinsavas 
am idnak ez a képessége nem csak azon bő rbetegségek kap­
csán értékesíthető , am elyeknek kórszárm azása a v itam in- 
h iány ra vezethető  vissza, hanem  ott is, aho l a fény csak 
m in t k iváltó  ok szerepel. Ilyen többek közö tt a lupus ery­
them atodes. A M erck-féle n icotinsavas am idbő l naponta per 
os 0.20, ill. o ltás fo rm ájában 0.10 g-ot ad. E redm ényei gyak­
ran  meglepő ek. A gyulladásos jelenségek, a beszű rő dés és 
a hyperkeratosis szerinte p á r  nap alatt v isszafejlődnek.. (Sz. 
118.)

Jo b s t Pál dr.

F ib r o m a t o s i s  s u b u n g u a l is .  W. F röh lich . (Derm. Wschr. 
1939. 41.) 63 éves nő beteg esetét ism ereti. A beteg hátán, 
törzsén, de m ásu tt is — állító lag veleszületett — puha fibro­
m a és f illé rny i sárgás-barna fo lt vo lt lá tható . A köröm - és 
köröm ágy sajátságos elváltozásai négy éve kezdő dtek. A 
jobb kéz k isu jján ak  köröm ágyában borsónyi, puha, halvány 
rózsaszín bő rre l bevont képlet. A lábu jjak  köróm elváltozásai 
feltű nő bbek; a körömágyból k iindulva cseresznye nagysá­
got is elérő  csomók. A daganatok  részben a köröm ágyban 
ülnek, részben felemelik a lap járó l a körm öt. A daganatokat 
k ivág ták  és alap jukon hideg kaustikát a lkalm aztak . Szövet­
tan i v izsgálat a stratum  corneum ot erő sen m egvastagodott­
nak , részben a lap járó l leem eltnek, a s tra tu m  granulosum ot 
szélesebbnek ta lá lta . A hám hoz közel se jtgazdag kötő szövet, 
m ely közép felé sejtszegényebb és oedemás. N y irok- és vér­
erek  tágu ltak , egyes pap illák  kereksejtes beszű rő dést m u­
ta tnak . 6 hónap elteltével k iu ju lás. E r itk a  betegséget 1903- 
ban  ism erte fel elő ször K o th e és 1916-ban P o lla n d nevezte 
el fibrom atosis subungualisnak. Egyesek (E n o ko w , K o lla rits) 
a betegség ok át a R ecklinghausen-kóréval és az adenoma 
sebaceum  P ring le-val egyező nek ta lá lták . Ezek együttes 
jelentkezését gyakran észlelték. Az ok te h á t ecto- és meso- 
derm alis fejlő dési zavaron nyugvó rendszer-betegség lenne. 
(Sz. 129.)

H o rvá th  D énes dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S
L e h r b u c h  u n d  A t la s  d e r  A n a t o m ie .  R äuber—Kopsch. 

(15. kiadás. Georg Thieme, Leipzig. 1939. 3. kötet. 1789 oldal, 
1925 részben színes ábrával. Á ra: 78 RM.) Az évtizedek 
óta új k iadások sű rű  egym ásután jában megjelenő  kitűnő  
m unka egyik nagy elő nye, hogy a le író  és tá jbonctan, va la­
m in t a leíró szövettan tankönyvét és atlaszát egyesíti m a­
gában. Legújabb k iadásában a fe lö le lt tudom ányok ú jabb 
haladása részesü lt figyelembe és az ú j, jénai anatóm iai no­
m encla tu ra szerin t változtak m eg az elnevezések. Az I. kö­
te t általános részében az anatóm ia fogalm át, tö rténeté t, a 
növény, az á lla t és az em ber b iológiai sajátosságait, a szer­
vezet alakelem eit, a sejteket a szövet és szervképző dést, a 
szöveteket, az em beri test súlyv iszonyait, m éreteit, felépí­
tési elveit, a szervek  és készülékek rendszereit tárgyalja , 
ezenkívül a csonttan t, az izü le ttan t és a izom tant. A II. 
kö tet a zs igertan t és értant, a  I I I . az idegrendszer és az 
érzékszervek le írásá t tartalm azza. A  világos, szabatos és 
töm ör le írást a szövegközti k isebb és m inden m ásodik lapon 
vastagabb, fényezett pap írra nyom ott, az egész o ldalakat el­
foglaló többny ire színes ábra egészíti ki. A könyv m inden 
orvosi néző pontból fontos m akroskopos és m ikroskopos ana­
tóm iai ism erete t felölel, de m ellő zi a v itás kérdéseket, a 
felesleges, tú lterhe lő  részleteket. Az orvostanhallgatók igé­
nyeinek nagym értékben megfelel, s  a gyakorló orvos is nagy 
haszonnal fo rga thatja , hogy anatóm iai ism erteit felú jítsa.

H u ze lla  T iva d a r  dr.

D ie  Z u c k e r k r a n k h e i t .  W. F a lta prof. (II. k iadás. U rban 
u. Schw arzenberg. Berlin, Bécs. 1939.) F alta d iabetes köny­
vének II. k iadása lényegesen rö v id íte tt form ában jelen t 
meg. Az elm életi rész rövid té rre  szorult, m íg a kezelésrő l 
szóló fejezet egész terjedelm ében m egm aradt, k ibő vítve a 
depot-insu linró l szóló értekezéssel. A m unka ilyen elrende­
zés u tán  fő leg gyakorlati célokat szolgál, de a fontosabb 
irodalm i adatok  em lítésével lehető vé teszi az egyes kérdé­
sek további k u ta tásá t is. A kórism e, vércukorregulatio  és 
a renalis d iabetes u tán  á ttér az insulinérzékenység és gly- 
coseaequivalens kérdésére, hol m ár a  könyv erő sen egyéni 
színezetet vesz fel. Innenkezdve végigvonul az egész köny­
vön F a lta felfogása az insu lin -érzékeny és_ insu lin-resistens 
esetek szigorú kettéválasztásáró l. A d iaetás kezelésben a 
szigetrendszer kím élésére vezeti v issza a szénhydratszegény 
d iaeta cukorm entesítő  hatását, a  szénhydratdús d iaeta pe­
dig szerinte az ellenregulatio gátlásáva l hat. Részle lesen 
tá rg y a lja  a különböző , m a m ár részben m eghaladott erő sen 
kötö tt diaeta rendszereket, m ajd a com a és a szövő dmények 
kezelését. K ülön fejezetet szentel az insu linárta lmaknak  és 
„egyéb” kezelési módoknak. V égül a lefolyás és prognosis 
u tán  a cukorbajosok socialis helyzetével foglalkozik. A 
könyv rövid, é rthe tő  form ában fog la lja  össze a cukorbaj 
kérdésének m ai állását, ezért gyakorló  orvosnak és szak­
em bernek egyarán t ajánlható. Z em p lén  B éla  dr.

S e m m e l w e i s - f i l m .
A Semmelweis-film bem utató ját különös érdeklő ­

déssel vártuk, hiszen a hires orvosok és term észettudó­
sok életét megelevenítő  filmek m inden orvos számára 
kedves ajándékot jelentenek. Az orvos érdeklő désével 
néztük annak idején Sincla ir L ew is M artin A rrowsm ith 
cimű  regényének és Cronin ,,C itadel“-jének filmváltoza­
tát. s a nagysikerű  Pasteur-film  u tán  februárra várjuk 
a berlin i Tobis-filmgyár Robert Koch film jét . Emil 
Janningssal a címszerepben.

A Semmelweis-film mű vészi teljesítmény, újabb si­
kere a hazai film gyártásnak és színészei elismerésre 
méltó m unkát végeztek. (A címszerepet U ray T ivadar 
játssza, K lein és Rokitansky professzorok szerepében 
M ih á ly fi B é láva l és So lm a ly  A r thu rva l találkozunk.) 
Nem hallgathatjuk  el azonban, hogy a film meséje he- 
lyenkint erő sen lekanyarodik a történelm i valóság ös­
vényérő l, am ikor arra tu lajdonképen szükség nincsen, 
hiszen Semmelweis élete a m aga megragadó fenséges 
tragikum ával változtatások nélkü l is a legjobb film­
anyagot szolgáltatta volna. Ugyanigy rá kell m utatnunk 
az orvostörténelem  szempontjából is néhány pontatlan­
ságra.
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A valóságnak meg nem felelő  hozzátoldás a bécsi 
énekesnő  szerepeltetése. Az énekesnő t Semmelweis apja 
szegénységükre hivatkozva kéri a további ismeretség 
megszüntetésére, pedig a Semmelweis szülő k végrendele­
tébő l tudjuk, hogy polgári jólétben éltek, Semmelweis 
anyai nagyatyja, M üller Fülöp pedig egyenesen gazdag 
em bernek szám íto tt Budán. E lképzelhetetlen a Semmel- 
weis-t ismerő k szám ára a boncterm i jelenet, am ikor az 
odatévedt, még joghallgató Semmelweis a hallgatóság 
között egy m ásik barátjával hangosan nevetgél praesen­
te  cadavere. A boncolást végző  Rokitansky lehivatja ma­
gához a nevető  Semmelweist és rendre utasitja. Roki­
tansky erélyes rendreutasítása képezné a film  szerint 
Semmelweis orvosi tanulm ányainak kiinduló pontját, A 
valóságban Semmelweist természetes érdeklő dése vezet­
te a jogtudományoktól az orvosi tanulmányokhoz, bámu­
latos lelki finom ságát pedig eléggé bizonyltja 1844-ben 
megjelent „De v ita  p lantarum “ cimű  doktori értekezése, 
am ire V erebéig professor — Semmelweis-serlegbeszé- 
dében — igen ta lálóan rá is m utatott. Rokitansky bonc­
term e a filmen fényes berendezésű , pedig egykorú fel­
jegyzésekbő l tud juk , hogy az ú. n. B lockhaus“ (képét is 
ismerjük), am elyben Rokitansky boncolásait hosszú idő n 
át végezte, csak ,,armselige Baracke“ volt. Rokitanskyt 
1844-ben — Semmelweis doktorráavatásának évében — 
nevezik ki a kórbonctan rendes tanárává s igy Semmel­
weis doktorráavatásánál nem szerepelhetett m int az 
egyetem rektora.

Semmelweis fő nökérő l Klein professzorról tudjuk, 
hogy szű klátókörű  ember volt, az egyik kortárs egye­
nesen „Jam m erprofessor“-nak nevezi, de senki sem irta 
róla eddig azt, hogy a film K lein professzorához ha­
sonló rideg szörny volt, aki érzéketlenül m ent végig a 
haldokló gyermekágyasok között. Kétségtelen, hogy a 
m aga módján — bár nem ismerte fel m agyar tanitványa 
nagyjelentő ségű  felfedezését — érző  szívvel ő  is gyógyí­
tan i igyekezett,

Semmelweis feleségét, W eidenhofer M áriát csak 
pesti letelepedése u tán  idehaza ism erte meg. Semmel­
weis édesanyját 1844-ben, édesapját 1846-ban veszítette 
el s tudjuk, hogy édesanyja halálos ágyához éppen dok- 
torráavatása elő tt Bécsbő l sietett haza. Házasságkötését 
(1857!) szülei nem  érhették meg. Semmelweis felesége 
férjének és család jának élő  asszony volt, ak i azonban 
egyáltalában nem  vett részt férje tudományos m unká­
jában és búvárla ta iban  s hogy a filmen mégis ilyen be­
állításban szerepel, talán analogia Madame Pasteurrel, 
k inek éppen ezért vésték fel sírjá ra  a „Socia rei hum a­
nae atque d iv inae’’ mondatot.

A reklám uto lérhetetlen mestere, az am erikai B ár­
mim, Hans Rehfisch „Semmelweis“ cimű  színmű vében 
is megjelent, am elyet a bécsi Deutsches Volkstheater 
1934. március 28-án m utatott be. A filmben semmi szük­
ség sincs reá, csak ront; jó volna kivágni.

Semmelweisnek nem voltak üldöztetési téves esz­
méi, hiszen a m eg nem értés és közöny áttörhetetlen vé­
delm i vonalai mögül szemlélték titán i küzdelmeit ellen­
felei. Lelki összeomlása mint ismeretes egy kari ülésen 
következett be, am ikor a bábaesküt kezdte felolvasni.

A film ben ez „kongresszuson“ történik és Semmelweis 
a doktori esküt m ondja el (Uray alakításának legm eg- 
kapóbb részel), de azt hisszük a történeti valóság sem 
le tt volna kevésbbé megrázó és megkapó.

Mindezeket azonban talán csalt az orvostörténész 
szem e veszi észre. A nagyközönség — amint ezt a film  
megérdemelt, nagy sikere is bizonyítja — feszült érdek­
lő déssel követi a legnagyobb m agyar orvos elő tte le­
játszódó tragikus sorsát, akinek géniusza idő tlen-idő kig 
védő én borul m inden szülő ágyra és minden ringó böl­
cső re.

K orbu ly  G yörgy dr-
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K l in is c h e  W o c h e n s c h r i f t ,  2. sz. G ohr H. és W ed e k in d  T h.: 
U ltrahang  az orvostudom ányban. — M enzel W.: Fo lyadék 
és vérm ennyiségváltozások napi rhy thm usa és ennek be ­
fo lyása az asthm a kard ia lés roham ra. — S p r in g o ru m  P. W .\ 
Fokozott vízkiválasztás keringési szerek hatására. — Z u tt  I.: 
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M ü n c h e n e r  M e d iz in is c h e  W o c h e n s c h r i f t ,  2. sz. F ro h n - 
w iese r  K .: A szokványos és fenyegető  elvetélés horm onalis 
kezelésének irányelvei. — h ú z  K .: A m eningococcusgazda- 
ság problém ája. — O b erh o ff K .: „O perativ  eljárások a szem 
védelm ére arcidegbénulás esetén. — K le w itz  F. és S c h m id t 
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T h e  L a n c e t ,  jan. 6. R. A . Joung : Pulm onaris keringés 
H arvey  elő tt és u tán. — A . L . P unch : A tüdő  jobb középső  
lebenyének  betegségei. — T. H . B oon: A vékonybél in -  
tu b a tió ja . — F. B ickn e ll: E -v itam in  az izom distrophiák és 
idegbetegségek kezelésében. — H. N. C hatter jee: T erhessé­
gi vérszegénység kezelése Indiában. Kezelés cholesterinnel.
— A . E. B ery l H ard ing : A lapanyagcsere; széndyoxydterm e- 
lés m érése. — L. C o leb rook és W. R. M ex ted : Egerek s trep - 
tococcusfertő zése chem otherap iával és serum m al kezelve. —
C. B a k e r és W. N. M ann : H odgkin-féle betegség. — G. V. 
Ja m es: A Sulfapyridin k iürü lése. — H. Ho f f  és J. A . S h a b y : 
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b o th a m : T rigem inus neura lg ia sebészi kezelése. —

T h e  J o u r n a l  o f  t h e  A m e r i c a n  M e d ic a l  A s s o c ia t io n ,  dec. 
23. A . L. H oyne, A . A . W o lf és L . P r im : Az erysipelas m or­
ta litása . — H. B. S to n e és S. Me. Lanahan : A vastagbé lrák  
sebészi problémái. — R. F. P lu n k e tt: Tuberculosis elleni 
küzdelem . — H. T. C arm ichael, J. H . M asserm ann és Ch. 
G. B abcock: Egy psych iatria i am bu lan tia kezelési eredm é­
nyei. — H. J. S ch n e id e r és R. F isk : Botulismus. — D. H. 
A n d re w . F. A . Ko r f f  és C. L ero y  E w ing : K ét tömeges éte l- 
m érgezés. — K. Jo in t és E. J. B erkh e iser : P ate lla  excisio a 
té ridzü le t arth ritisében  — Ph. D. W oodbridge: É rzéstele­
nítő szer-robbanások. —
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V E G Y E S  H Í R E K

T a n g l  K á r o l y

a kísérleti fizika ianára, ki orvostanhallgató inkat is oktatta, 
hosszas betegség u tán  jan. 10-én k iszenvedett. A k iváló  tu ­
dós E ö tvö s l-óránd,, a genialis fizikus m elle tt nő tt fel, rövid 
tanársegédeskedés u tán  a kolozsvári egyetem  tanszékére ke­
rü lt, hol 14 évet tö ltö tt el. Innen kerü lt fel a m űegyetem re, 
m ajd  a v ilágháború a la tt Eötvös tanszék i utóda le tt s h iva­
tásá t úgy is, m in t k iváló ku tató  és elő adó, úgy is m in t a 
ku ta tó  m unka bölcs szervező je te ljes m értékben betöltötte. 
K u ta tása i különösen a mágnesesség és capillaritás tö rvényei 
terén  mozogtak és já r tak  szép eredm énnyel, m inek elism e­
réséü l az A kadém ia rendes tagsággal, m ajd  a III. term észet- 
tudom ányi osztály elnökségével tü n te tte  k i. '  K leb e lsb erg 
nagy ku ltu rp rog ram m jának  egyik fő tám asza és legactivabb 
m unkatársa volt. Tudom ányának m ű velése m ellett a classi- 
kus zenében le lte öröm ét és az opera i hangversenyeken 
m indig ott lehete tt lá tn i ő t. H ozzánk m ár azért is közel 
állo tt, m ert testvéröccse volt a m i T a n g l Ferencünknek, ki 
vele együtt örökre' tiszte ltté te tte a Taragl-fivérek nev é t az 
orvostudom ányban.

M últ szombaton tem ették a nagy tudóst, az osztály­
elnököt m egillető  dísszel és az egész tudom ányos világ 
részvétele m elle tt az Akadém ia elő csarnokából. Az Akadé­
m ia elnöke Jó zse f Á g o st kir. herceg, a Pázm ány Egyetem  
s a József Nádor m ű egyetem  tanácsa á llták  körül rava ta lá t 
és R yb á r  Is tvá n , a fizika m ásik professora búcsúztatta az 
összes tudom ányos társaságok nevében, m elynek tag ja, vagy 
dísztag ja volt, — E m lékét kegyelettel ő rizzük.

A  N é p s z ö v e t s é g  E g é s z s é g ü g y i  O s z tá ly á n a k  h í r e i .  1939. 
I .11. 1. Ricardo  Jo rge prof., a Portugá l Egészségügyi H ivatal 
vezető je, aki 1923-tól 1936-ig tag ja  vo lt a Népszövetség
Egészségügyi b izottságának m eghalt. — 2. Az 1939. évi ő szi 
kü lpo litika i esem ények m iatt néhány tervbevett conferentia 
és tanu lm ányú t elm aradt. A Népszövetség azonban igyeke­
zik a háborús viszonyok között is fo ly tatn i tevékenységét. 
A járványügy i h írszo lgálat éppen olyan ütem ben folyik, 
m in t m áskor. Ezen a té ren  valószínű leg még ú jabb  fel­
adatok  is várnak  az Egészségügyi Osztályra. Még 1939 szep­
tem berében a rom án korm ány je len tette, hogy a lengyel 
m enekü ltek  nagy szám a m iatt k iü téses  ty p h u s veszélye fe­
nyeget. Az egészségügyi Osztály igazgatója azonnal B uda­
pestre, m ajd B ukarestbe u tazott a helyzet tisztázása végett, 
de beavatkozásra nem  volt szükség, m ert az egészségügyi 
hatóságok a já rvány  veszély elkerü lésére m inden intézkedést 
m egtettek. Intézkedés történt, hogy a rom án egészségügyi 
hatóságok részére esetleges já rvány  esetén segítséget n y ú jt­
sanak. — 3. A háborús viszonyok m ia tt lassúbb le tt  a pos­
ta i szolgálat és ezért nagyobb le tt a fontossága azoknak  a 
genfi és távo lkeleti (singaporei) rádióközléseknek, m elyek  a 
járványügy i helyzetet közvetítik. In tézkedés történt, hogy a 
háború t viselő  állam ok is épp úgy közöljék a járványügy i 
adatokat, m in t a békében. Ezenkívül egyes állam ok vá lla l­
ták , hogy a fontosabb fertő ző  betegségek elő fordulásáról 
táv ira ti értesítést küldenek. — 4. A K ín á b a n  m ű kö d ő  já r ­
v á n y ü g y i b izo ttság fo ly tatta m unkáját. Az 1939. év nyarán  
a cholera és a pestis okozta a legtöbb m unkát.

I s k o la o r v o s i  é s  e g é s z s é g t a n - t a n á r i  t a n f o ly a m . Kellő  szá­
m ú jelentkező  esetén ápr. 2-án a m. kir. Vallás- és Köz- 
oktatásügy i M iniszter 12.663—1933. IV. sz. a latt kelt rende­
letével m egszabott „ Isko laorvosi és egészség tan  ta n á r i ta n ­
fo ly a m ” kezdő dik a Pázm ány P éte r Tudom ányegyetem  köz­
egészségtani intézetében. A tan fo lyam  vezető je D arány i 
G yu la prof. A tan fo lyam ra márc. 26-ig lehet je lentkezni 
személyesen, vagy írásban a közegészségtani in tézetben 
(VIII., Esterházy u tca 9.) Ha a je lentkezés írásban történ ik , 
akkor feltün tetendő  a név, pontos lakcím , orvosdiplom a 
kelte, esetleges szakképesítés. Márc. 27-én, a je len tkezettek  
szám a szerin t a nap ilapok és rád ió  ú tján  közölni fogják,

hogy lesz-e tanfolyam . Tanfolyam  ta rtása  esetén a je len t­
kezettek^ kérvényüket m árc 30-ig bezárólag n y ú jth a tják  be 
a közegészségtani in tézetben, az orvostudom ányi k a r ezidei 
dékánjához, Orsós F erenc prof.-hoz címezve. A kérvényhez 
születési b izonyítvány, orvosdoktori oklevél, esetleges szak- 
képesítés és m ű ködési b izonyítvány mellékelendő . A fe l­
vételre fo lyam odóknak ápr. 2-án dé lu tán  4 ó lako r a fe l­
vételi b izottság elő tt személyesen m eg kell je lenn iök  és 
ugyanakkor kell a tan fo lyam  díját, 85 P - t  lefizelni. A  ta n ­
folyam elő adásai naponta délu tán 5—8-ig, továbbá kedden 
és szom baton délelő tt lesznek. A tan fo lyam  részletes ta n ­
rend je m árc. 28-tól kapható  a közegészségtani in tézetben. 
A tan fo lyam  befejeztével a je lö ltek v izsgát tesznek, m ely 
szóbeli vizsgából és próbaelő adásból áll. A ki e vizsgán nem  
felel meg, próbaelő adást nem  ta rth a t, csak 2 hónapi hosp i­
tálás u tán i sikeres vizsga után. H a va lak i a próbaelő adás­
ból u tas ítta tik  vissza, akkor ugyancsak 2 hónapi h isp itá lás 
u tán je len tkezhet a próbaelő adás ú jbó li m egtartására. Ezen 
ism étlő  v izsgák d íja 25 P. M ind a vizsgán, m in t a próbaelő ­
adáson másodszori elégtelen m inő sítés esetén a je löltek  csak 
a tan fo lyam  ism ételt hallgatása u tán  bocsáttatnak  újabb  
vizsgára. Azok az orvosdoktorok, ak iknek  „Népiskolai isko la- 
orvosi” képesítésük van, a tan fo lyam  egyes tá rgya inak  (a 
tan rendben olvasható) hallgatása alól fe lm entte tnek és vizsga 
nélkül csak próbaelő adás ta rtásával képesíttetnek. Ezek szá­
m ára a tan fo lyam  díja 50 P. A tan fo lyam  m ájus végéig ta rt, 
a v izsgákat jún ius elején  ta rtják .

A  M a g y a r  E v a n g é l iu m i  O r v o s - S z ö v e t s é g  22-én, hétfő n 
este V28 órakor a szem klin ika tan term ében  v itaü lést rendez 
a következő  tárgyró l: „Az egyén iség  és a szem ély iség  k é r ­
dése a m o d ern  tu d o m á n y  és a b ib lia  tü k réb e n ”. E lő adó: 
R eök I v á n  dr.. F e lké rt hozzászóló: v i té z  Csia L a jos és H a- 
la sy -N a g y  József dr.

Z e i t s c h r i f t  f ü r  A l t e r f o r s c h u n g  m agyarországi referense, 
v i té z  V a rga  L a jos dr. 2. o. fő törzsorvos, egyet m. ta n á r  (IV., 
Váci u tca 56. sz.) kéri a hazai szerző ket, hogy idevonatkozó 
cikkeiknek külön lenyom atát vagy k ivonatát címére szíves­
kedjenek megküldeni.

S v é d o r s z á g b a n  m últ évben az uralkodó 80. szü letésnap ja 
alkalm ával 5 millió ko ronát gyű jtö ttek, mely összeget a 
k irály  rende leté re a gyerm ekbénulás és rheum a elleni küz­
delem cé lja ira fordítják.

F r a n c ia o r s z á g b a n  három  év óta a halálozások szám a 
évente hozzávető leg 14.000-el tú lh a lad ja  a születések szá­
mát. 1876-ban 1.022.000 vo lt a szü letések száma, m íg 1939- 
ben 616.000-re csökkent. H ét év a la tt a veszteség 18°/o.

M e m e l  városában új 500 ágyas kó rházat építenek.

A  M e d ik u s  B á l  szép sikerre l za jlo tt le a Vigadó pom ­
pásan díszített, sty lusos nagyterm ében, m últ szombaton, 
jan. 13-án. A bál védnökét, Johan  B é la á llam titkárt és az 
egyetem recto rát, D o m a n o vszky  S á n d o r t ünnepélyesen fo­
gadták, k ik  m indketten  feleségükkel je len tek  meg. A Székes- 
fő várost Sa la m o n  G éza tanácsnok képviselte. A tan ár i k a r 
tag jai között o tt lá ttuk , B a ka y  L a jos, B en e d ek  László , H a i- 
niss E lem ér, H uze lla  T ivada r, V á m o ssy  Z o ltán professoro- 
kat, B o rso s-N a ch tn eb e l Ö dön debreceni professort, R a tk ó czy , 
M ilkó, T á tra lly a y rk . tanárokat, M ih á lko v ics  E lem ér kó rház- 
igazgatót és többeket a m agántanárok  és nevesebb fővárosi 
orvosok közül. A nagy terem  tele vo lt a fiatalság szépségé­
gével és bájával, m it csak a sikongó jazz-zene igyekezett 
m egzavarn i —, de nem  tudta. A rendező ség büszke lehet 
sikerére, m elynek anyagi részérő l elszám olásukat ann ak ­
idején közölni fogjuk.

A  d r o n a lb a n  c s e p p e k  a furuncu losis peroralis kezelésé­
ben m in t belső leges antiseptikum  k itünő en bevá ltak . A  
gyulladások gyorsan v isszafejlő dnek a hegképző dés röv i­
desen erélyesen m egindul. 10 g-os üvegben m integy k é t­
heti adagot tarta lm az. Á ra csak 2 pengő .

N Á T H Á N Á L

A  N A  R A - c h i n o i n
g ő zein ek  b esz ip p a n tá sa  a zo n n a li k ö n n y e b b ség e t okoz! H aszn á la trak ész  tu b u s
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„EXPECTIN'1 EXPECTORANS
1 ü v eg  10 gr P  2.20. Gyártja é s  fo rga lom ­
ba h o z z a : D IACH EM IA  S traub  Sándor  
g y ó g y sz . v e g y . láb . B pest., Teréz-k rt 27. 
----------------------------- T e lefon : 121-283.

H E T I R E N D
K e d d e n , 2 3 - á n ,  1h l  6.: a B p. K i r. O r v o s e g y e s ü ­

l e t  O r r -  é s  G é g e g y ó g y á s z a t i  S z a k o s z t á l y  
ülése. (Fülk lin ika). Bem utatás: R éth i A .: Ozaena, m ű tétte l 
(módosított H in sb erg és R éth i) kezelt esetei. — Elő adás: 
Láng A .: A gégerák radium sebészeti gyógyításával szerzett 
újabb tapaszta latok .

K e d d e n , 2 3 - á n  3/47 ó.: a B p . O r v o s i  K a s z i n ó ülése. 
G ergely J.: A tüdő  és m ás szervi tuberculosisok kórtana és 
klinikai rendszere.

C s ü t ö r tö k ö n ,  2 5 -é n , 6  ó .:  a B p . K i r .  O r v o s e g y e s ü ­
l e t  O r r -  és G é g e g y ó g y á s z a t i  S z a k o s z t á l y á n a k  
Sebészeti k lin ika) Bem utatások: N iederecker G.: Idü lt csi­
golyatörés érdekes és reponá lt esete; K op its  J.: Az a lkar- 
elferdülés r i tk á n  elő forduló alak jának bem utatása mű tét 
után. E lő adás: Sajgó  Gy.: Ü jrendszerű  gerincoszlop-teher­
mentesítő  fű ző  csigolyatörés, spondylitis és skoliosis esetében.

C s ü t ö r tö k ö n ,  2 5 -é n  7 ó .:  a M a g y a r  R ö n t g e n  T á r ­
s a s á g ülése. H aas—S ch e ib e r—Szigeti: Röntgenvizsgálattal 
k im utatott epekő  a gyom orban — m ű téttel e ltávo lítva. Vogel 
M.: B ronchographia. H uszá r L .: Biztonsági rendszabályok 
a röntgenlaboratorium ban. H aas L.: A m akrokephaliáró l — 
a koponya nagyságáról, (továbbképző  elő adás.)

P é n t e k e n ,  2 6 -á n , 6 ó .:  a B p . K i r .  O r v o s e g y e s ü ­
l e t  ülése. Bem utatások: K ö vess I.: C ukorbetegek végtag­
üszkösödését értelm ező  ú jabb  kórszöveti észlelések. R om há- 
n y i Gy.: Az ágyék i csigolyátestek feltű nő  frag ilitása  súlyos 
lumbágó kapcsán . — Elő adás: Balogh E.: A vénás véráram ­
beli k ísérle ti légembolia halálos következm ényeinek elhá­
ríthatóságáról. (F ilm bem utatással.)

K e d d e n , 3 0 - á n ,  ‘/27 ó .:  a M a g y a r  P h o n e t i k a i
T á r s a s á g év i rendes közgyű lése. (Orr-, gége- és fü lk lin i­
ka). H atározatképtelenség esetén a közgyű lést febr. 6-án  
ugyan ott és ugyanabban az idő pontban ta r t já k  meg, mely 
a m egjelentek szám ára tek in te t nélkül határozatképes.

A  s u l f a n i l y la m in o p y r id in  t h e r a p iá s  é r t é k é n e k  m egvitatá­
sa volt a lyon i derm atologiai tá rsu la t 1939. ja n u á ri ülésé­
nek k izárólagos tárgya. F a vre az elő adók vélem ényének 
összefoglalásában hangsúlyozta, hogy a su lfan ily laminopyri­
din te ljesen m egváltoztatta a gonorrhoea „k lin ika i physio- 
gnom iáját”. A  férfi gonorrhoea esetében 80—90% -ban értek 
el gyógyulást, a  nő i gonorrhoeában hasonlóképen k iválóak az 
eredmények. A z első  hazai sulfan ily lam inopyrid in  készít­
ménnyel, a r o n in -nal e lért k lin ikai eredm ények teljesen 
azonosak a fran c ia  szerző k m egállapításaival és kétségtelen, 
hogy a r o n in  therap iás alkalm azásával a gonorrhoea gyó­
gyulási id e jé t n a p o kb a n  és n e m  m in t eddig h e tek b en , lehet 
megadni.

H ibaigazítás. A f. évi 2. szám ban közölt fron tátvonu lási 
táblázat a lu lró l harm adik  sorában a fron tá tvonu lás ideje 
január 4-én 25 óra helyett helyesen 22 óra olvasandó.

F r o n t á t v o n u lá s o k  é s  k í s é r ő j e le n s é g e ik  ja n . 7— 13 . k öz ö t t .
Az első  k é t napon feltű nő en nagy a felsiklási f ron tok  szá­
ma. Jan. 10—12. te ljesen fron tm entes idő szak volt. A rend­
k ívü l erő s h ideghullám  u ra lm a idején frontok egyálta lában 
nem  érkeztek. Jan. 13-án h a jn a lb an  a hideg ném i enyhülé­
sét egy m érsékelt fejlettségű  felsik lási fron t okozta. A fron­
tok részletes adatai:

Átvonulás
ideje

Budapesten

A  í r o n t

K í s é r ő  e s e m é n y e k *
fajtája fejlett­

ségehó nap óra

8 0 Felsikl. Mérsék. Borulás és ködösöáés
3 8 14 Felsikl. Gyenge Szélfordulás délre

9 18 Felsikl. Mérsék. Gyenge havazás 2 órától, 1 mm
9 21 Betörési Mérsék. Felhő oszlás, szélélénkülés, hideghullám

13 3 Felsikl. Mérsék. Köd, enyhülés, légnyomászuhanás

*) A  táblázat utolsó oszlopán szeréplő  számadatok B udapestre vonatkoznak  
és a m, kir. Meteorologie! Intézet öníró mű szereine k adatai. Részletes magyarázatott  
ásd az 1940. évi 1. III. borítóoldalán.

Győ r, Moson, és Pozsony k. e. e. várm egyék alispánjátó l. 

19.590—1939. alp. rz.

P Á L Y Á Z A T I  H IR D E T M É N Y .

A m osonvárm egyei K aro lina közkórházban újonnan 
szervezett szü lész-n ő g yó g yá sz ren d e lő  orvosi á llásra , va la­
m in t a lemondás, illetve k inevezés folytán m egüresedett 
segédorvosi á llásra pályázatot h irdetek.

A  szülő sz-nő gyógyász rendelő orvosi állás tiszte letdíja a 
m. k ir. belügym iniszter 203.173—1939. sz. jóváhagyó le irata 
szerin t havi 90 pengő . — A segédórvosi állás javadalm azása 
a  124.000—1926. N. M. M. sz., ill. a 300—1935 B. M. sz. 
m in iszteri rendeletekben m egállap íto tt illetm ény, lakás és I.
o. élelmezés, m elyért az önköltségi ár 50°/o-a m egtérítendő .

A pályázati kérvényhez a következő  okm ányokat kell 
csatolni: 1. születési anyakönyvi k ivonatot; 2. illető ségi bizo­
ny ítvány t; 3. erkölcsi b izonyítványt; 4. orvosi ok levelet; 5. 
m ű ködési ill. szakorvosi b izonyítványokat; 6. cu rricu lum  v i­
táé t; 7. o rvoskam arai tagság igazolását; 8. egyetem i lecke­
könyvet, kórházi szolgálati könyv és szigorlati b izonyítvá­
nyok, va lam in t a katonai szo lgálatra vonatkozó okm ányo­
k a t; 9. közszolgálatra alkalm as szellem i és testi épséget iga­
zoló m. kir. tisztiorvosi b izonyítványt; 10. a 7720— 1939. M.
E. sz. rend. 9. §-ban foglalt igazolást, illető leg a 64. §-ban 
fog lalt tanúsítványt.

A kellő en fe lszert kérvény t Polniczky L ipót fő ispánhoz 
címezve, legkéső bb f. év i fe b ru á r  hó 5-ig hozzám kell be­
nyú jtan i. A késő bb érkező  pályázatokat nem vehetem  fi­
gyelembe, a kinevezés u tán  az állások azonnal elfoglalan- 
dók.

Győ r, 1940, jan u á r 9.-én.
T e lb isz  M iklós dr. s. k. 

alispán.
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O R V O S I H E T I L A P
Szerkesztő ség és k iadóhivatal : H T E O J K l I . i r N T l t  S t y O ] W B A T O X  H irdetések kizárólagos felvétele :

IH „ H d o y e s  E n d r e - u t c a  7 .  T e l e l ő n : 1 8 7  6 2 2 .

Elő fizetések postautalványon vagy 
csekklapon küldendő k. A feladó­

vevény nyugtáu l ism erjük  el.

Egyes számok kaphatók  : 
a k iadóhivatalban 70 f illérért;

M agyar Orvosi A rchivum szám ai 2 pengő ért.

a

k iadóh iva ta lb a«

E l ő f i z e t é s e k  b e k ü l d h e t ő k :  K iadóh ivata lunkba vagy 
22.968. számú posta takarékpénztári csekkszám lánk javára. 
Ju g oszláv iában az Avala bárm ely  k irendeltségénél az „O. H. 
szám lá já ra”. R om án iában : Borsos Béla  dr. A rad, vagy Le­
page könyvkereskedés, Cluj, Str. M atia 1. E gyéb  kü l fö ld rő l: 
az elő fizetést levélben kü ldött dollár-chequeben k érjük  a 

k iadóhivataba.

E l ő f i z e t é s i  d í j : az „ O r v o s i  H e t i l a p ” - r a  és az O rvos- 
tiidom ányi K özlem ények-re együttesen egész évre 26 P, 220 
sík., 350 dinár, 1000 lei, egyéb kü lfö ld re  6 dollár, vagy a be l­
fö ldi d íjak  +  portóköltség (összesen 32 P) félévre ezen össze­
gék fele, negyedévre negyede, egy hó ra 2.50 pengő . — A 
„ M a g y a r  O r v o s i  A r c h iv u m ” egész év re 10 pengő , 70 sík., 

100 dinár, 400 lei, 2 dollár.
a: *

« H e v e n y  e n te r o c o l i t is  és g a s t r o e n te r it is  e se té n  a z

E n te r o V io fo r m

a k iv á n t e r e d m é n n y e l h a to tt . A h a sm en és  és a hasi panaszok  1 -2 

nap a la tt m e g sz ű n te k ;  a n o rm á lis  á lla p o t 3 -5  nap m últán  

r e n d sz e r in t  h e ly r e á l l t .»

H . K app , Egy. B e lk l in ika ,  Basel ( K i in .  W ochenschr .  1 9 3 7 ,5 0 )

G e se llsc h a ft  fü r  C h e m isch e  In d u s tr ie  in  B a se l (Schweiz)

Irodalom: Jakitsch János, Budapest, V. Rudolf-trónörökös tér 5

:::::::::: H H H HHH HH: H: ̂  H H:::::: H *: H H H H:::: H H H  í i::::: H:: HHH HH HHH H: H H::::::: i:::::::::: i :

f e j f á j á s ,  fo g fá já s ,  n e u r a fg iá k , m e g h ű lé s  esetén :

4 n t a C g i n
Gyors h á lá s k ivá ló  to lerancia 

O l c s ó !  M e g h í z h a t ó !  M a g y a r !  

Antalgin scat. ő rig. 20 tabi. — P 190

P I E D I C H E H I A  r .  t .  B u d a p e s t ,  X .
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O R V O S I H E T I L A P
A la p í t o t t a :  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  1 8 5 7 -b e n .

' F o l y t a t t á k :

ANTAL GÉZA, HÖGYES ENDRE, LENHOSSÉK MIHÁLY, SZÉKELY ÁGOSTON.

S z e r k e s z tő b iz o t t s á g  :

HERZOG FERENC, MISKOLCZY DEZSŐ , GORKA SÁNDOR, HÜTTL TIVADAR,
VÁMOSSY ZOLTÁN, V IDAKOVITS KAMILLÖ, REUTER KAMILLÖ,  JENEY ENDRE,

FELELŐ S SZERKESZTŐ  : V Á M O S S Y  Z O L T Á N . SEGÉDSZERKESZTŐ  : F R IT Z  E R N Ő .

T A R T A L O M :

K u lc s á r  I s t v á n  és L a j t a v á r i  L á s z ló :  Ü jabb adatok az acety l- 
cholin psychiatria i alkalm azásához. (33—34. oldal.)

H o l ló  F e r e n c :  Zománcokozta pneum onokoniosis esete. (34— 
35. oldal.)

M e l lé k le t :  Az Orvosi G yakorlat K érdései. (9-—12. oldal.)

I r o d a im :  s z e m le .  K ö n y v is m e r t e t é s :  (35—37. oldal.) 
E g y e s ü le t e k  ü lé s j e g y z ő k ö n y v e i .  (37—38. oldal.)
Á d á m  L a j o s :  t  H ü ltl Hüm ér. (38— 39. oldal.)
L a p s z e m le .  V e g y e s  h í r e k .  H e t i r e n d :  (3 9 — 4 0. oldal és a b é - 

r ító lap  III . és IV. oldalán.)

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

B u d a p e s t  S z é k e s f ő v á r o s  S z e n t  J á n o s  k ö z k ó r b á z a  e lm e - i d e g ­

o s z t á ly á n a k  k ö z le m é n y e .  (F ő o r v o s  K lu g e  E n d r e  e g y e t em i  
m a g á n ta n á r .)

Ü j a b b  a d a t o k  a z  a c e t y l c h o l i n  p s y c h ia t r i a i 
a l k a l m a z á s á h o z .

Irta: K ulcsár Is tván  dr. és L a jtavá r i László dr.

E folyóirat egyik elő ző  számában (O. H. 1939. 5. sz.) 
beszámoltunk azokról a tapasztalatainkról, amelyeket 
elmebetegek szorongásos állapotainak acethylcholin ke­
zelésével értünk el. A szorongás — úgy tételeztük fel -— 
agyi és részben coronaria terü leti hajszálérgörcs követ­
kezménye és ez érterü letek tágításával igyekeztünk a 
szorongást megszüntetni. E célra a m agyar gyártm ányú 
tonocholint használtuk m orphinnal combinálva, m ert k i­
derült, hogy a m orphin synergista módra az acetylcholin 
hatását fokozza és hatási idejét meghosszabbítja. Az 
acetylcholin-morphin combinatióval első sorban schizo- 
phreniások sympathicotoniásan feltételezett szorongásos 
állapotaiban értünk el erdeményt. Tartós javulásokat 
láttunk  egyes hyperthyreosissal járó szorongásos állapo­
tok kezelése kapcsán is.

Elő ző  közleményünk óta sikerü lt a gyógyszer a lka l­
mazási m ódjának m egváltoztatásával a hatási idő t meg­
hosszabbítanunk. másrészrő l sikeres alkalm azására újabb 
indicatiós terü letet találtunk. A lábbiakban errevonatkozó 
eredményeinkrő l számolunk be.

Régebben a tonocholint izomba fecskendezve alkal­
maztuk, m ert szájón át adásától nem láttunk  eredményt. 
Hatása ez esetben is természetesen jobbára csak cholm- 
hatás m aradt, m ert az acetylcholin a szervezetbe fel­
szívódva azonnal elbomlik. Olyan alkalmazási módot kel­
lett tehát keresnünk, amelynek során az acetylcholin 
csak fokozatosan kerül felszívódásra. Ezt K luge javas­
la tára a rectalis adagolásban ta lá ltuk  meg. Azt tapasz­
taltuk, hogy végbélkúp alakjában adva a tonocholm 
hosszabban és intensivebben fe jti ki hatását, m int par- 
enteralisan adagolva.

A másik módosításunk új combinatio keresésében 
állott. A m orphint ugyanis schizophreniásoknak a hasz­
nálatos kis mennyiségben és csak esetenkint alkalm azás­
ban nyugodtan adhatjuk, azonban meggondolandóvá vá­
lik huzamos és rendszeres használata psychopathiás ha­

táresetekben, ahol megszokása esetleg morphínismust 
okozhat. A vegetativ idegingerlékenységet csökkentő 
szerek közül barbitursav-szárm azékokban, nevezetesen 
az etovalban (acid, buty laethy lbarb ituricum ) találtuk 
meg azt, ami az acetylcholinnal a morphinéhoz hasonló, 
ha nem is olyan intensiv hatású synergism ust eredmé­
nyez. Az etovalnak itt is kis adagjait használtuk (0.02— 
0.05 g intram uscularisan), am elyeknek önmagukban ad­
va súlyos szorongások esetén sem m inem ű  hatása sincs. 
Az osztályunkon használatos végbélkúp szakásos össze­
állítása: 0.20 g tonocholin, 0.005—0.01 g morphin, vagy 
0.08 g etoval. Ezt János-kúpnak neveztük el.

A le írt összetételű  végbélkúpot a schizophreniások 
olyan szorongásai esetén alkalm aztuk, ahol a tünetek, 
— am int azt elő ző  közleményükben le írtuk  — (tág pu­
pilla, sápadtság, verejtékezés) sym pathicotoniára uta l­
nak. Számos olyan esetünk volt, hol a szokásos nyug­
tatok egyikével sem sikerü lt eredm ényt elérnünk, a 
beteg testi állapota nem engedte meg a tartós altatást, 
sokszor abból felébredve a beteg szorongása, vagy re- 
activ izgalma tovább tarto tt. Ilyenkor egy-két tonocho­
lin kúp elvágta a szorongás folyam atát. Különösen nél- 
külzhetetlen volt az alkalmazása egyes testileg le­
romlott,- szorongásuk következtében izgatottan viselke­
dő , ágyukban meg nem tartható  betegeinken, kiknek az 
altatók könnyen pneumoniát, érbénu lást okozhattak 
volna.

M ár elő ző  közleményünkben m egem lítettük, hogy 
a tonocholin egyes esetekben alkalm as motoros igzalmi 
állapotok m egszüntetésére is, ha azokat szorongás vá lt­
ja ki. Ezirányú tapasztalataink azóta gyarapodtak és 
ex juvantibus azt állíthatjuk, hogy nagyon sok motoros 
izgalom tulajdonképen szorongásos reactio. Ez különö­
sen fontos abból a szempontból, hogy ne alkalmazzunk 
feleslegesen veszedelmes, durva beavatkozásokat (shok- 
therapia) olyan esetekben, am elyekben ártalm atlan mó­
don érünk  el eredményt. Ilyen jellem ző  esetünk pl. a 
következő :

1. H. J. 47 é. férfi. Dg.: Schizophrenia. Felv. 1930. IX. 
10. Elő ző leg m ás intézetben ápolták, hevesen jelentkező  vo- 
natkozásos és üldözéses téveszméi és öngyilkossági k ísér­
letei m iatt. In tézetünkben 1938 végéig fokozatosan javul, k i­
séret nélkü l já r  ki a városba. 1938 X I. 1-én hirtelen ha llu - 
cinálni kezd, szorongásai tám adnak. — Tonocholin kúpot 
adunk 2 alkalom m al, am itő l szorongásai megszű nnek, 2 nap  
m úlva megnyugszik. X I. 22-én öngyilkosságot kísérel m eg 
hallucinatio  hatása alatt. 1939. V III. 29-én h irtelen ha llu - 
cinálni kezd, torkaszakadtából ja jgat, földhöz ven  m agát,
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öngyikosságot akar m egkísérelni. 1 tonocholin kúpra 24 óra 
a latt te ljesen  megnyugszik, de továbbra is depressiós és kö­
tött. B ár acu t szorongása nincs, a tonocholin t m egismétel­
jük. 2 n ap  m úlva az elő ző höz hasonló nyugtalansági roham a 
tám ad. K irohan  a folyosóra, kezelő orvosa érintésétől is 
retteg. Tonocholin kúp adása u tán néhány óra múlva m eg­
nyugszik, szorpngása nem  té r vissza, ism ét beilleszkedik 
és foglalkozik.

Indicatiós területünk eredetileg a schizophreniás szo­
rongások kezelésére szorítkozott. További vizsgálataink 
során eljárásunk különösen alkalm asnak mutatkozott a 
hypertoniával járó elmezavarok kezelésére, amelyeket 
k lin ikailag az arteriosklerotikus psychosisok körébe 
sorolnak. A kezelhető ség szempontjából azonban kü ­
lön kell választanunk az alkati eredetű  hajszálérgörcs 
okozta functionalis hypertoniát attó l a kórformától, 
amelyben az agyi érfalak irreversibilis szöveti elválto­
zása, il le tve az agy szövetének m aradandó pusztulása 
okozza a tüneteket. E klinikai különválasztás azonban 
csak a tünetek  alapján és csak tökéletlenül valósítható 
meg. Feltételezzük ugyanis, hogy a dem entia tünetei, 
a feledékenység, az érdeklő dés hiánya, stb., maradandó 
szöveti elváltozásokon alapulnak, míg a kóros emotivi- 
tást, nyugtalanságot, szorongást inkább functionalis é r­
görcsök okozzák. Ez a nagyobbára ex juvantibus alko­
tott k lin ika i megállapításunk megegyezik N euburger 
álláspontjával, aki kórbonctani megfigyelésekbő l követ­
keztetett a klinikai tünetekre és az arteriosklerotikus 
elm ezavarok körén belül egy senilis és egy hypertoniás 
kórform át különböztet meg. Ám ez a megkülönböztetés 
— legalább is klinikailag — nem m indig állja meg a 
a helyét, m ert amint a rra  már sok szerző  (Nothnagel, 
Russel, H uchard többek közt) rám utato tt, a m aradan­
dó érelváltozások igen gyakran szövő dnek functionalis 
érgörcsökkel,'ső t lehet, hogy — legalább is részben — 
azokból származnak.

K lin ikai megfigyeléseink során azt tapasztaltuk 
hogy az általunk használatos tonocholin kúp megszün­
tette, vagy legalább is erő sen csökkentette az ártéri o- 
sklerosisos elmebetegek szorongásait, nyugtalanságát, 
ingerlékenységét, viszont a többi psychés elváltozásokat 
nem befolyásolta. Adagolása individuális, többnyire 
eleinte naponta kétszer is adjuk, m ajd m indinkább rit­
k ítjuk bevitelét. A k lin ikai tünetek m ellett a vérnyomást 
is figyelem m el kisérjük, de tudnunk kell, hogy a nyug­
talanság és szorongás nem mindig halad együtt a magas 
vérnyomással. 4. sz. esetünknek pl. vérnyomása korá­
hoz képest egyáltalán nem volt magas, az alkalmazott 
tonocholin nem is eredményezett számbavehető  v é r ­
nyomáscsökkenést, a k lin ikai javulás, mégis kétségtelen 
és szembeszökő  volt.

Összefoglalt tapasztalataink illustrá lására közöljük a 
sok közül néhány jellemző  esetünket:

2. K. I. 64 é. nő . Dg.: A therosklerosis cerebri. Bel- 
osztályról vesszük át 1938. XI. 9-én, ahol zavartan viselke­
dett, k i ak a r t ugrani az ablakon. Bal szívfele túltengő , 
aorta II. ékelt, vérnyom ása 230/130 Hg m m . Anisochoria, 
renyhén és kis m értékben reagáló pup illák . H yperreflexia, 
kóros re f lex  nincs. Spontan beszéde he lyenkén t dysarthriás, 
elkent. Gerincfolyadék: fehérje  0.45/1000, sejszám 17 pro 
ccm, P án d y  +  +  , Wa.-r. 0 , colloid reactiók  0 . Tájékozatlan, 
demens, m érgeztetési téveseszm éket hangoztat, motorosán 
nagym értékben nyugtalan, ágyából k iugrál, énekel, hango­
san ja jveszékel. Therap.: 400 ccm. vér lebocsátása, fejlehű tés, 
i. v. jód. X I. 13. Nyugtalan, siránkozik, ja jveszékel, álm at­
lan nagy adag altatók ellenére is. XI. 18. tonocholin-kezelést 
kezdünk, napon ta kétszer 2 amp. tonocholint 0.01 mo.-val. 
XI. 25. N yugodt, nem eseng többé, jól alszik, táplálékát e l­
fogyasztja, a varróm ű helyben foglalkoztatjuk. Vérnyomása: 
160/100 Hg mm. Javu ltan  elbocsátjuk.

3. Z. A. 74 é. nő  Felv. 1939. VI. 6. Dg. Psychosis seni­
lis, hyperton ia, atherosklerosis, epilepsia. 51 é. kora óta 
idő nként epileps. roham ai vannak, azóta ingerlékeny, im ­

pulsiv. U tóbbi idő ben roham ai ritku ltak , ingerlékenysége, 
im pulsiv itása azonban m egm aradt, ső t fokozódott. Felvétel­
ko r idegrendszeri eltérést nem  ta lálunk , vérnyom ása 165/90 
Hg mm. V izelet: fehérje opal. V ér- és liquor-com plem ent 0 . 
H ypacusisa van, am elynek azonban a fülészek semmi okát 
nem  ta lálják . Tapasztalatunk  szerint ingerlékeny állapot­
ban  hall rosszabbul. Psychésen hiányos tájékozódás, hiányos 
megjegyző képesség és em lékezés, ingerlékeny, erő szakos 
m agatartás, dem entia. Th.: natr. n itr. i. v. jód, fejlehű tés, k i­
fektetés. VI. 10. Nyugtalan, hangos, ingerlékeny, követelő ­
ző , kénytelenek vagyunk IV2 amp. agrypnosant adni, am i­
tő l 5— 6 ó rát alszik, m ajd felébredve ismét nyugtalan. VI. 
19. Sensoros aphasia jelentkezik, m indkét lábán Babinski- 
és G ordon-tünet észlelhető . Th.: 200 ccm vérlebocsátás, i. v. 
jód fejlehű tés. Vérnyomása ennek  ellenére az elő ző  napi 
160/90-rő l 180/-ra em elkedik. VI. 28. Vérnyom ása a napi 
0.08 natr. n itr., a 3X0.50 theobrom in, a 3X 2 e. k. jódkáli, 
b rom -papaverin-lum inálos por adagolása ellenére 205/120. 
ekkor tonocholin-kúrát kezdünk este-reggel egy-egy kúppal. 
VI. 30. Vérnyom ása 170—100-ra süllyed, nyugodtabb, jól 
alszik. A phasia nincs, py ram is-tünet nincs. A tonocholint 
egy hétig adagoljuk. VII. hó fo lyam án többször adunk 4 -5 
nap ig  1 kúpot. Többízben enyhe epileps. roham ot észlelünk. 
V III. 1. Vérnyom ása az utóbbi napokban tonocholin nélkül 
is 140/90 körül mozog. A beteg á lta lában nyugodt, ételeit e l­
fogyasztja, jól alszik. H allása a psychés javu lással párhuza­
m osan javul.

4. P. E. 66 é. nő . Dg.: D em entia senilis, agrypnia. Felv. 
1939. VIII. 28. IV2 év óta rosszul alszik, éjszaka felkel, j á r ­
kál, zavartan viselkedik, féle lm i állapotai vannak. Szervi­
leg kissé m egnagyobbodott szív. Vny.: 150/60 Hg. mm. Se­
ru m - és liquor-reactiók  0 . Idegrendszeri eltérés oincs. — 
Psychésen: az emlékezés zavarai. V il i. 30. Közepes m ennyisé­
gű  altató t kapott. É jjel felkel, nyugtalan, já rká l, halálfélel­
m ekrő l panaszkodik. VIII. 31. Lefekvés elő tt egy tonocholin 
kúp o t kapott. Az éjszakát nyugodtan töltötte, nappal külön­
böző  hypochondriás panaszokat hangoztat. E ttő l kezdve 
m inden este 1 tonocholin kúpo t adunk. IX. 8. Jó l alszik, 
panaszai te ljesen megszű ntek, jóétvágyú, hízik. X. 16. Tel­
jesen panaszm entes.

Különösen tanulságos az arteriosklerotikusak cso­
portjából a 3. eset, akinek vérnyomásváltozása pontosan 
tükrözte vissza psychés állapotát. A hirtelen vérnyomás- 
emelkedéssjel járó psychés nyugtalanság, hypacusis 
agyi hajszálérgörcsre utalnak — ide sorolhatjuk még 
epilepsiás roham ait is —, amelyek minden más szokásos 
eljárásnak ellenállnak és csak cholinnal szüntethető k 
meg. A leírt aphasiája és pyram is-tünetei valószínűleg 
prae-apoplecticus állapotnak feleltek meg, ami meg­
ismétlő dve és kellő  beavatkozás ’híjján könnyen agy- 
vézéssé válhatott volna.

Gyógyszercombinatiónkkal és alkalmazási módjá­
val tehát olyan huzamos tartam ú, veszélytelen és ered­
m ényes cholinhatást sikerült elérnünk, ami biztatónak 
Ígérkezik más, nem psychiatriai, angiospastikus tünetek 
kezelésére Is.

A P á z m á n y  P é t e r  T u d o m á n y e g y e t e m  I . b e lk l in ik á já n a k 
k ö z le m é n y e .  ( I g a z g a tó :  H e r z o g  F e r e n c  n y . r . ta n á r .)

Z o m á n c o k o z t a  p n e u m o n o k o n i o s i s  e s e t e .

Irta: Holló Ferenc dr.

Mivel zománc által létrehozott pneumonokoniosisra 
adato t nem találtam , érdem esnek gondoltam a klinikán­
kon észlelt esetünket ism ertetni.

A beteget scleroderm ia m ia tt vettük  fel az I. sz. bel­
k lin ikára  typusos bő rtünetekkel, megfelelő  capillarm ikrosko- 
pos képpel. N éhány év óta m unkadyspnoeja is volt, bokái 
já rá sk o r megduzzadtak. A belső  szerveken eltérést nem ta ­
lá ltunk , csak a jobb alsó tüdő karé ly  felett a lu l hallatszott 
apróhólyagú csengő  szörcsölés, kopogtatási eltérés nélkül. Sub- 
febrilis. A röntgenfelvételen a h ilusok töm öttek, mindkét tü ­
dő mező  egész terjedelm ében igen finoman, gom bostű fejnyi 
gócocskákkal árnyékolt. Az aprófo ltos árnyékoltság a re ­
keszek felé erő sebb. A köpetben K och-bacillust nem ta lá l-
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tunk. Vörösvérsejtsüllyedés 1 óra a la tt 46 mm volt; kisfokit 
leukocytosis 10— 11 ezer körüli fehérvérsejtszám m al. Vörös- 
vérsejtszám  5.200.000. V izelet: V érnyom ása 100—70 Hg
mm. W asserm annja negativ. Ekg-felvételen ST i az isoelekt- 
romos vonal felett, STä az isoelektrom os yonal alatt, Ra és 
R.3 csomós.

A röntgenlelet' alapján betegünkön a skleroderm ia 
m ellett m iliaris tüdő gümő kór kerü lt szóba, azonban, 
egyrészt a betegség lefolyása, másrészt az a körülmény, 
hogy a tüdő  árnyékoltsága inkább csak a rekesz feletti 
részletre terjedt ki, ezt a feltevést valószínű tlenné tette. 
A beteget majd egy évig észleltük. Gyakran panaszko­
dott mellkasi fájdalomról, subfebrilis volt. Késő bb mind­
két alsó tüdő karély felett alul hallo ttunk szörcsölést 
kopogtatási eltérés nélkül. Az utolso hónapokban az a r­
teria púim. második hangja ékeltebbé vált, idő nként 
a szívcsúcs felett a második hang kettő s volt. Az ismé­
te lt röntgenvizsgálat szerint az apróíoltos árnyékoltság 
kissé erő sebb lett, de nem íoiyt össze, a hilusok terje­
delmesebbek és tömottebbek lettek.

A beteg skleroderm iás bő relváltozásai lassan foko­
zódtak, erő állapota romlott, anaemiás lett, fogyott, m ajd 
h irtelen meghalt.

Boncoláskor (R o m h d n y i egyet m. tanár) a tüdő k egé­
szen sajátos képet m utattak. M indkét tüdő  tömött, s z ív ó s 
és a metszéslapon a m iliáris tuberculosis göbcséinek elren ­
dező désére em lékeztető én sű rű n lá thatók  kolesnyi, néhol bor- 
sónyi sárgászöldes, a metszéslapról ném ileg kiemelkedő , eny­
hén  érdes, tom pa olajfényű  göbcsék, am elyek sokhelyen, k ü ­
lönösen az alsó lebenyekben összefolyva, a tüdő  állom ányát 
m egtöm örítik. Még legjobban m egkím éltek a csúcsok. H a­
sonlóan sajátos sárgás-zöldes festékanyag vo lt látható a 
bronchopulm onalis, tracheakörü li és m ediastinális ny irok­
csomókban. A hörgő k m érsékelten tágultak.

Szövetvizsgálatkor a tüdő  állom ányának nagyfokú tö ­
m örülése észlelhető  a tömeges festékanyaglerakodás követ­
keztében. A festékanyag az in terstitium ban phagocytálva ta ­
lálható fel, az alveoláris sövények ezáltal hatalm asan m eg­
vastagodva az alveoluslum enek teljes összenyom atósára ve­
zettek. E szű k alveolaris résekben az alveolushám  felduzzadt, 
helyenként proliferált. Az alveolus já ra tok  falában m usculáris 
cirrhosisnak megfelelő  elváltozások. Az erek körül fibrosus 
köpenyek, ugyancsak nagytömegű  festéklerakódással. Áteső  
fényben a festékanyag piszkos sárga, egyenletesen finoman 
szemcsés, ráeső  fényben (ultropák-m ikroskóp) a sárga szem ­
csék között egyes helyeken nagyobb tömegben halvány ké­
kes, ugyancsak finom szemcsés anyag észlelhető . A metsze­
teket 500° C-on ham vasztva, bennük a festékszemcsék nem 
égtek el, ami azok fém term észete m elle tt szólt. V egji v izs­
gálatta l a tüdő  ham ujában a szervezetben rendesen elő  nem 
forduló fémek közül kobaltot lehetett kim utatni.

Szív: a jobb kam ra hypertrophiás és tágult. Az izomzat 
világos barnás-vörös, elszórtan sárgás csikókkal, helyenkint 
szürkés fehér foltokkal. B illentyű k épek. A belső  szerveken 
egyéb nem  volt. (Az esetet kórbonctani vonatkozásában 
R o m h á n y i dr. a Budapesti Orvosegyesület 1939. évi január 
27-iki ülésén ism ertette.)

A boncolási lelet ismeretében igyekeztünk a beteg 
foglalkozásának pontosabb körülményeit tisztázni. Meg­
tudtuk, hogy megbetegedése elő tt kilenc éven át dolgo­
zott az egyik fém- és edényárúgyárban, ahol zománcozó 
keveréket perm etezett nagy légnyomással a bevonandó 
fém tárgyak felületére. E m unkája közben, évek folya­
mán védekezés hijján, nagymennyiségű  festékanyagot 
lehelt be tüdejébe.

Ez eset kapcsán 3 munkást, akik ugyanezen üzem­
ben dolgoztak, m int annakidején betegünk, szintén meg­
vizsgáltunk. Ezek közül az első  14 éve dolgozik az illető  
üzemben, az utóbbi két évben munkavégzéskor dyspnoes 
és szívdobogása van. Tiz év óta gyakran köhög. A szí­
ven kórosat nem találtunk. Az alsó tüdokarélyok fölött 
szörcsölés. Mellkasfelvételen m indkét tüdő mező  egész 
terjedelmében, legkivált a tüdömező k középső  harmada, 
fő képen a hilusok környéke igen finoman, aprófoltosan 
árnyékolt. A hilusok a rendesnél tömottebbek, terjedel­
mesebbek. M indkét hilusban és a hilusok környékén ki­

terjed t mészintenzitású árnyék észlelhető . A szív rendes 
nagyságú.

A másik munkás tí évig dolgozatt az üzemben, mun- 
kadyspnosés, subfebrilis, 1 éve köhög, háta fáj. Az a r­
teria pulmonális második hangja ékelt, a szíven egyéb 
eltérés nem található. A jobb alsó karély felett néhány 
szörcsölés. Röntgenfelvételen m indkét tüdő mező  egész 
terjedelmében, de legkivált a tüdő mező k középső  és alsó 
harm ada igen finom foltocskákkal sű rű n tele van hintve. 
M indkét hilusban nagyszámú kenderm agnyi-babnyi igen 
erő s árnyékot adó s a környezettő l igen élesen elkülö­
nülő  nyirokcsomó van. A szív rendes nagyságú.

A harmadik munkás csak 4 éve dolgozik az üzem ­
ben. Ezen a munkáson számottevő  elváltozást sem fi­
zikálisán, sem röntgennel nem találtunk.

Az itt ism ertetett esetekben szereplő  zománckeverék 
összetétele a következő : kvarc- és földpátkeverék kb. 
50%, szóda- és bóraxkeverék 40%, fluorpát 3—4%, k o ­
balt, nikkel 1% alatt.

M int a felsorolt esetekbő l látható, ha a kellő  ipari 
védelem hiányzik, zománcozás is vezethet pneumonoko- 
niosisra. A zománckeveréket ugyanis nagy légnyomással, 
u. n. szórópisztolyból fú jtatják  a zománcozandó edények 
felületére, és eközben a szétporlasztott zománckeverék 
egyrészt a levegő be, innen belégzéssel a tüdő be juthat.

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

B E L G Y Ó G Y Á  S Z A T
Rovatvezető : G öm öri Pál és B inder László.

K ü lö n b ö z ő  t y p u s ú ,  k ü lö n ö s e n  a z o n b a n  v e le s z ü le t e t t  vi- 
l iu m o s  b e te g e k  n y u g a lm i  c s  r m in k a k is é r le t  u tá n i  t e js a v - 
t e r m e lé s e .  Ph. H ailock. (J. clin. invest. XVII. 4.) A cyanosis 
egym agában még nem indicatora a szövetekben jelentkező  
oxygenhiánynak, m ert pl. (különösen veleszületett vitium ok- 
ban) a compensálo polycythaem ia következtében a sok re- 
ducált Hb m ellett, a vér még elegendő  H b-vel rendelkezhet, 
az oxygenanyagcsere lebonyolítására. A szerző  feltételezte, 
hogy az oxygenhiány irán t legérzékenyebb a sejtek glyko- 
gent tejsavbói resynthetizáló tevékenysége, lévén ez oxyda­
tiv  folyam at. Ez esetben tehát a vérte jsav  tük rének em el­
kednie kell. A kísérletek ezt igazolták is, am ennyiben, 
eyanosistól függetlenül a vértejsav csak ott em elkedett, 
ahol a beteg a m unkakisérlet u tán  elfáradt és dyspnoéssá 
vált. Súlyos esetekben term észetesen a nyugalm i érték is 
fokozott volt. (G. 8.)

Sárm a i E rnő  dr.

Á lo m  h a tá s a  a k r o c y a n o s is o s  b e t e g  b ő r h ő m é r s é k le t é r e .
R. D ay és W. O. K lingm an. (J. clin. Invest XVIII 3.). Egy 
hat és féléves kisleány akrocyanosisban szenvedett. A je len­
ség a gyerm ek a lkarján  és kezén volt észlelhető . É rdekes­
sége az esetnek az, hogy álomban, az addig hideg és livid 
végtag meleggé és p irossá vált. A capillarm ikroskopos vizs­
gálat ily esetben megszokott arterio lás spasm ust és venu- 
lás d ila ta tió t m utatta. Lévén az arterio lák  spasm usa Sym­
path ikus eredetű , je len esetben a Sympathikus mű ködése 
volt zavart, am i a gyermeken idő nként jelentkező  elég ma­
kacs pylorusspasm us is igazolni látszott. Az, hogy álomban 
a viszonyok m egváltoznak, igazolja, hogy a Sympathikus 
idegrendszer m ű ködését valam ely centrális központ regu­
lába. (G. 7.)

Sárm ai Ernő  dr.

O b s t r u c t ió s  é s  h e p a t o c e l l u la r is  ik te r u s  e l k ü lö n í t é se  r,e- 
r o lo g ia i  m ó d s z e r r e l .  H anger. (J. clin. Invest. 1939. 3.) A szer­
ző  kephalin-cholesterin keverékkel hozza össze sárgaságos 
beteg serum át, m ire csapadék válik  ki, ha az ik terus hepato­
cellu laris és változatlan m arad a serum, ha az ik terus ob­
structiós. A csapadék in tensitása arányos a májlaesio sú­
lyosságával, s ezért az eljárás a prognosis szem pontjából is 
értékesíthető . Salvarsan okozta sárgaság néha negativ  re- 
actiót ad. Az. eljárás a m ájparenchym a laesió ját jelzi, de 
nem m ájfunctiós próba. A csapadék tu lajdonkép a serum  
egy megváltozott globulin alkatrészének kötő dése a kephalin- 
cholesterin emulsio kolloid részecskéihez. (G. 6.)

K o lla i Is tvá n  dr.
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S E B É S Z E T

Rovatvezető : ifj.  V erebéig  T ibor és Fedeles fF indeisen) 
László.

H e v e n y  b é lb e t ü r e m k e d é s  k is g y e r m e k e k b e n .  Vogt. (Dtsch. 
Med. Wschr. 1939. 41.) A betegség leggyakoribb az első  fél­
év végén és a m ásodik félév elején. Bekövetkezéséhez fe j­
lő dési rendellenesség, anatóm iai adottság szükséges: m inden 
oldalról jó mozgékonyságú bélcső . E lő fordulhat lym phatikus 
gyerm ekeken, subserosus vagy submucosus bélvérzés foly­
tán, m int 1. invaginatio ileocoecalis; 2. colo-colica; 3. ileo- 
iíiaca. Fő  tünete  néhány órával a betegség kezdete után 
jelentkező  bélvérzés, m ely m ellett nagy fájdalom , nyugta­
lanság, hányás, esetleg k itap in tható  resistentia érdem el em ­
lítést. F riss esetben az invaginatum nak röntgenellenő rzés 
m elletti beöntéses resorp tió ját k ísére lhetjük  meg, m elynek 
sikertelensége esetén egyedüli gyógymód a m ű tét, mely a 
legkím életesebb és legegyszerű bb desinvaginatióból álljon. 
(V. 7.)

D ebreczeny Z s igm ond  dr.

É g é s i  s e b e k  k e z e lé s e .  G oldhahn. (Dtsch. Med. Wschr. 
1939. 38.) A kezelés célja: 1. gyors és tartós fájdalom csilla­
pítás; 2. a sebfertő zés és következm ényeinek m egakadályo­
zása; 3. lehető leg norm alis bő rtakaró képzése és 4. a to r­
zító ill. m ű ködészavaró hegek megelő zése. Nagyobb égések 
rendkívü li fájdalm assága m ia tt a m orphium  azonnali alkal­
mazása nélkülözhetetlen, de az égési te rü le t megfelelő  nyu- 
galombahelyezése s sebellátás m ellett a m orphium  rendesen 
a kezelés kezdetére korlátozható. Égési ery them a esetében 
(I. fok), hol sebek h íjján  fertő zés kizárható, jól bevá ltak  a 
helyi fájdalom csillapító kenő csök (anaesthesin s percain  ke­
nő cs). A hólyagképző dés és pörkösödés alkalm ával (II. és III. 
fok) a száraz kezelés (cserzés), a ny ílt sebkezelés s a kenő - 
csös kezelés m a is három  különböző  felfogást képvisel. M in­
den égési kezelésnek alapfeltétele az egész égési te rü le t k i­
elégítő  nyugalombahelyezése, m ire legalkalm asabb a gyps- 
kötés, m elyet elvben m indig a fedő kötés elő tt kell feltenni. 
A nyugalom bahelyezés a seb fájdalom m entességéig terjed jen, 
am i többnyire igen gyorsan — néhány nap a la tt — bekövet­
kezik. Égési sebkezelés: m indenféle száraz kezelés m erev 
pörkképző désre vezet, m inthogy ilyenkor m ár a legkisebb 
mozgások a pörk  s a sebalap beszakadása okozta je len té­
keny sebizgalommal járnak , célszerű  a m erev pörköt nem 
okozó kezelés, valam in t a kötésváltás lehető  korlátozása. Az 
igen k ite rjed t égések legmegfelelő bb kezelése a Löhr-féle 
csukam ájolajos gypskötés. Ami a szép heget illeti úgy ke- 
lo idhajlam  esetében sajnos nem  sok a tennivaló. A seb nyu ­
galm ának gyakori zavarása azonban lényeges szereppel bír 
a csúnya hegek keletkezésében. Az égésekkel kapcsolatos 
tetanusveszélyt illető leg első sorban a lábon, valamin t az al- 
szárakon lévő  égések jönnek tekintetbe, fő leg, ha ezekhez 
még föld, utcapora, vagy trágya okozta másodlagos szennye­
ző dés is társul. Ilyenkor a védő oltás feltétlenül ajánlatos. 
(V. 8.)

K a v ec zky  Im re  dr.

S Z E M É S Z E T

Rovatvezető : G rósz Is tvá n .

V o g t -  K o y a n a g i  s y n d r o m a . B abel. (Schweiz. Med. Woch. 
1939. 44.) A tünetek : kétoldali uveitis, poliosis, alopecia, v iti­
ligo és nagyothallás. K eletkezését számos tényező nek tu ­
lajdonították. Szerző k szerin t családi és constitutionalis h a j­
lam  p igm ent-zavarra az egyik tényező  (sympathicus?). Em el­
le tt valam ilyen fertő ző  anyag (virus?) játssza a főszerepet. 
Némi rokonvonás ta lá lható  a B rem er-Passow - féle status 
dysraphicusszal. (G. 6.)

Grósz Is tvá n  dr.

G e r in c c s a p o lá s  h y p e r t o n iá s  r e t in o s is b a n .  K énél. (Schweiz. 
Med. Woch. 1939. 44.) A lum balpunctio nem csak az á lta lá­
nos, hanem  a szemészeti tünetek re is azonnali és kedvező  
hatással b ir; ez 6—18 hónapra terjedhet. Eredm ényes a vér­
vétel is, vagy még inkább a piócázás. A súlyosabb retinosis 
oldalán a retinalis arteria lis vérnyom ás m agasabb. Jó l reagál 
a retinosisok kíséretében gyakran észlelhető  concentrikus 
látótérszükület is; ez m echanikus eredetű  (chiasm a-elő tti 
látóidegrész összenyomása). (G. 7.)

Grósz Is tvá n  dr.

P e r ip h le b i t i s  r e t in a e  é s  a  g i im ő k ó r o s  k ó r o k ta n .  W en d ­
ling. (Graefés Ordiw, 1939. 141. 198.) 1909 és 1911-ben S to ck 
és A x e n fe ld felism erték, hogy a -visszatérő  üvegtesti vérzé­
sek oka periphlebitis retinae tuberculosa. Ezt azóta többen 
m egerő sítették. M archesan i a kórképet a Buerger-betegség

(Throm bangitis obliterans) rész jelenségének ta rtja. Ezt a 
felfogást a legtöbb szerző  nem  te tte  m agáévá. W endling n a ­
gyobb klin ikai anyagon vizsgálta a kérdést és m egállapítja, 
hogy 72 periphlebitis retinae m iatt kezelt betegen 14 esetben 
activ h ilus- és tüdő tuberculosis volt je len ;’a többi nem bizo­
nyosan activ tüdő beli fo lyam at is összefüggésbe hozható a 
szembetegséggel, m ert m inden egyéb aetiológiai m om entu­
mot k izártak. A betegséghez 12°/o-ban csatlakozott iritis és 
ehhez 23% -ban tá rsu lt a chorioidea elváltozása. Az elért 
kedvező  therap iás eredm ények is m egerő sítik azt a felfo­
gást, hogy a betegség oka tuberculosis, a gócreactio pedig 
bár nem kívánatos, de kétségtelen bizonyítéka a periphlebitis 
retinae tubercu lo tikus kóroktanának. (G. 5.)

R a d n ó t M agda dr.

O R R - ,  G É G E -  É S  F Ü L G Y Ó G Y Á S Z A T

Rovatvezető : A jk a y  Zo ltán.

A z  o t o s k lc r o s is  s e b é s z e t é n e k  m a i  á l lá s a .  H olm gren. 
(Zbl. f. Hals-, Nasen etc. 31. 14.) Az 1936-ban le írt m ű téti 
m ethodusok ugyan kifogástalan és gyors megoldáshoz vezet­
tek, de az eredm ények nem  vo ltak  tartósak. A hallásban be­
álló javulások m integy m ásfél év a la tt m ind visszafejlő dtek; 
am it az ív járatokon készített f istu lának csontos elzáródására 
lehetett visszavezetni. V annak azonban egyes körülmények, 
am elyek rem ényt nyú jtanak  a m ű vi fistu la tartós fenn ta rtá ­
sára. Ezek: 1. a cholesteatom a által k im art ív já ra t nem  m u­
ta t hajlam ot a záródásra; ez szerző t a rra  indította, hogy a 
f is tu lá t laphám m al fedje és ezt kaucsuk, vagy lam inaria 
egyenletes nyom ásának tegye ki; 2. elektrolysis által a csont­
növekedés m egakadályozható; 3. két rad ium m al kezelt eset­
ben a fistu la nem záródott. M indezen tények alapos m érle­
gelése m ellett a k ísérletek fo lyam atban vannak. (A. 2.)

A jk a y  Z o ltán  dr.

A  f ü l  t u b e r c u lo s is a .  C ollet és M ayoux. (Zentralb latt etc. 
Bd. 32. H. 15.) Szerző k a fü l tuberculosisának kérdésében 
szembe helyezik m agukat az eddigi megfigyelésekkel. Véle­
m ényük szerint a fül tuberculosisa igen gyakran kezdő dik 
anginák és ná thák  után. Rendszerint hevenyen lép fel, fá j­
dalm akkal és lázzal és csak ritkábban elhuzódóan, láz és 
fájdalom  nélkül. A hallás nem igen szenved, complicatiók 
(facialis bénulás, labyrinth itis) pedig r itk án  jelentkeznek. 
Huszonkét beteg közül m indössze egy esetben jelentkezett 
facialis bénulás és egyszer labyrin th itis, a tüdő k részérő l 
semminemű  elváltozás nem  volt k im utatható. A tubaris fe r­
tő zés gyakoribb, m int' a haematogen. A betegség fő ként a 
szervezet első  fertő zésének idő pontjával esik egybe és kb. 
az esetek felében 5 éven aluli korban — fő leg csecsemő kön 
— jelentkezik. (A. 3.).

A jk a y  Z o ltán  ár.-*

G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z A T

Rovatvezető : K erp e l-F ro n iu s Ödön.

A  g y e r m e k k o r i  g e n y v iz e lé s r ő l .  Seid lm ayer. (Ztschr. f. 
Khk. 61. 1.) K lin ikai anyagán a csecsemő kori genyvizelő k 
nem szerinti különbsége feltű nő en kevés volt. Csecsemő kor­
ban a fiú  pyuriák, hasonlóan a leányokéhoz legtöbbször 
grippéhez társu lnak , csak r itkán  észlelhető  fejlő dési rend ­
ellenesség következtében. A fiú  pyuriák  % -a tejesen .meg­
gyógyul és csak csekély része válik  chronikussá. A késő bbi 
korban a fiú pyuriák  száma nagyon kevés, többnyire vese- 
tuberculosis, hydronephrosis és vesedaganat következménye, 
csak az esetek kis szám ában lehet k im utatn i a húgyutak 
fejlő dési rendellenességét (phymosis). A prontosil feltű nő  jó 
hatásá t k iem eli és hangsúlyozza, hogy a recid ivák elkerü ­
lése céljából a gyógyulás u tán  még 1 hétig kell a prontosilt 
adagolni. (K. 165.

M a rtyn  R ó b er t dr.

A  c s e c s e m ő  B i - v i t a m in  h á z ta r tá s a .  W idenbauer és K rü ­
ger. (Ztschr. f. Khk. 61. 1.) 12 csecsemő n a bev itt és k iü rí­
tett, valam in t a vérserum  B -v itam in ta rta lm a alap ján vizs­
gálta a szervezet B -v itam in forgalm át. Eredm ényei a v izs­
gálatok körülm ényessége fo ly tán tág  határok  között inga­
doznak, így m esterségesen táp lá lt csecsemő  nap i B -vitam in 
szükséglete 19—137 ezred mg között mozog, am it átszám ítva 
a bev itt calóriam ennyiségre, 100 caloriának 16 ezred mg fe­
lel meg. Term észetesen táp lá lt csecsemő k szükséglete lénye­
gesen kevesebb, azaz 100 caloriára 9 ezred mg B -v itam in 
jut. Ennek m agyarázatát a Bessau-iskola v izsgálatai a lap­
ján  a bifidus bacillus B -v itam in  synthetisáló képességében 
lá tják . (K. 161.)

ifj.  S z lá v ik  Ferenc dr.
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Az angolkór therap iá ja és prophylaxisa egyszeri nagy 
adag D2- és Ds-vitam innal. B rockm ann . (Ztschr. f. Khk. 60.
4.) Az eddigi tapasztalatokhoz hasonlóan nagy adag D2- és 
D3-vitam in (15 mg) adása u tán gyors javu lást észlelt. Nagy 
adag D -v itam innal sikerü lt a téli hónapokban — összesen 
56 esetben — az angolkórt biztosan megakadályozni, anél­
kül, hogy a nagy adag D -v itam innak bárm i árta lm as kö­
vetkezm ényét észlelte volna. (K. 163.)

M a r tyn  R ó b ert dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S
Dolgozatok a bpesti k ir. m agyar Pázm ány P éter Tud,- 

Egyetem II. sebészeti k lin ikájáró l. Bakay prof. 25 éves ta ­
nári jub ileum ára. (Orvosképzés 1939 dec. havi különfüzete.) 
A lig néhány hétte l ezelő tt ism ertettük  ezen a helyen a 
V erebély-k lin ika orvosainak m esterük tiszteletére ír t jub i­
lá n s  „em lékcnyvét”, m áris egy ú jabb testes kötet fekszik 
elő ttünk, mely a B akay-k lin ika neveltjeinek hasonló a lka­
lom ra készült dolgozatait foglalja m agában. Az 540 oldalra 
terjedő  könyvben 42 szerző nek 62 közleményét ta láljuk . 
K u b á n y inak a dolgozatok élén álló üdvözlő  beszédébő l meg­
tud juk , hogy B a ka y prof. tanári m unkássága a la tt in tézeté­
bő l nem  kevesebb, m in t 1790 dolgozat, köztük 9 nagyobb 
m onographia kerü lt ki, am i valóban beszédes dokum entum a 
a k lin ika kiváló vezetésének, orvosai szorgalm ának és tu ­
dományos igyekvésének.

A sebészet m eilékszakm áira (orthopaedia, fül-gégészet, 
urológia, röntgenologia, stb.) is k iterjedő  jub ilaris dolgoza­
tok részben nagyobb, önálló v izsgálatokra támaszkodó, ille t­
ve összefoglaló m unkák, részben kisebb, érdekes eseteket 
tárgyaló  casuistikus közlemények.

A nagyobb közlemények közül kiem elendő nek ta rt juk  
a következő ket: S ereg h y gyakorlatilag fontos és szorgalmas 
m unkát ír t az injectiós oldatok és eszközök sterilezésérő l. 
H ofhauser 400 epehólyag pontos laboratórium i feldolgozása 
kapcsán adatokat szolgáltat az epekő képző dés kóroktanához. 
Szabo lcs szép ábrákkal díszített alapos tanu lm ányában a ko­
ponya hyperostosisait osztályozza kórtan i alapon, H aszler egy 
nagy szorgalommal készült m unkában a különböző  an ti- 
septicum ok hatásm echanism usát tanulmányozza, G uszich 
m ű tétte l kapcsolatos serum iipase-v izsgálatairó l számol be. 
K u b á n y i a rosszindulatú daganatok kórjóslatáról, Prochnow 
a vérvizsgálatok sebészi jelentő ségérő l, M észáros a fedett 
hasüri sérülések m ű tétérő l, K e lem en hom loküregi csont- 
daganatokról, S eb estyén az extrap leura lis pneum othoraxrói, 
H udacsek a strum a malignáról, K irá ly  a penis carcinom á- 
ról, F ede les-F inde isen fültő m irigydaganatokról, Roska a 
supracondylaer felkartörések szövő dményeirő l, S im o n a 
sportsérü lések utókezelésérő l értekezik a k lin ikán szerzett 
tapasztalatok  felhasználásával. F igyelem rem éltó i f j .  B a ka y 
L a jos szép kis anatóm iai tanulm ánya a mellékvese és para- 
ganglionok beidegzésérő l, K lim kó dolgozata a Schubert m ű - 
hüvelyképzés szövettani és biológiai étrékérő l, Fodor cikke 
a ganglionok egy új kezelési m ódjáról és Zsedény i közle­
m énye a n. fem oraiisnak varix  m ű tét elő tti érzésteleníté­
sérő l. Az orthopaedia körébe vágó nagyobb tanulságos össze­
foglaló tanulm ányok; K op its  Im re cikke a contracturákró l 
és N iedereckeré a m erev Ízületek vérte len mobilisálásáról. 
Nő gyógyászati vonatkozású jeles dolgozatokat ír tak  Pallós 
az endom etriosisról, P ata t a gonorrhoeas com plem entkötési 
reactiók értékérő l, fü lészetit Csillag a cholesteatom a kér­
désérő l. Röntgenologiai értékes cikkeket ta lá lunk  Jakob, 
Szo lcsá n y i és E rdé ly i tollából.

H elyünk korláto lt volta m iatt le kell m ondanunk arról, 
hogy m inden egyes dolgozatot érdem ben ism ertessünk, de 
m egállapíthatjuk, hogy valam ennyi nagy szorgalomról ta ­
núskodó érdem es m unka, eredm énye annak a rendszeres és 
alapos tudományos búvárkodásnak, am i a B akay-k lim kát

m indig jellemezte. A causistikus közlések közül mégis rá 
kell m u tatnunk  K áló szép esetére, ak i 16 hónapos gyerm e­
ken eredm énnyel végzett kéto ldali pyelotom ia és hólyag­
metszésrő l számol be.

A m int lá tjuk , a jub iláns kötet gazdag és változatos 
cikksorozata a sebészet és m ellékágainak legkülönböző bb 
actualis kérdéseirő l tájékoztat. Szerző inek elism erésrő  méltó 
értékes m unkássága díszére válik  annak a mű helynek, 
am elyben k iképzésüket nyerték, de fő leg a m ű hely érdem ­
dús vezető jének B a ka y  L a jos professornak.

M ilkó  V ilm os dr.

A  B u d a p e s t i  K ir . O r v o s e g y e s ü l e t 
j a n u á r  1 2 - i ü l é s e .

B em uta tások :

C siky-Strauss Á.: 21 év ig  agyban lévő  késpenge esete. 48 
éves férfit 21 év elő tt fejbeszúrtak. Sebe gyorsan meg­
gyógyult. A beteg egy év elő tt apatikussá lett, 2 hó elő tt 
k iú jú lt a fejsebe, abból geny ürü lt. A röntgenkép az elülső  
scala közepe tá ján  késpengét m u tato tt az agyban. A kés­
penge eltávolítása u tán  a beteg 8 nap m úlva agytályog és 
pneum oniában m eghalt. Érdekes, hogy ilyen nagy idegen- 
test az agyban 20 évig tüneteket nem okozott.

M ansfeld O.: A z a d n ex it isek  keze lésén ek  ú jabb  irá n y ­
elve irő l. Beszámol kórházi anyagáról: 4V2 év a la tt 1000 fekvő  
adnexitises betegnek 15%-a (153) kerü lt m ű tétre. Ivarérett 
korban lehető leg conservativ m ű tétek  végzendő k. 89°/o-ban 
conservált m éhet, 82°/o-ban m éhet és petefészket, 52°/o-ban 
m éhen és petefészken kívül tu b á t vagy átjárható  tubarészt. 
Nyitott hasnál elő segíti az ép és kóros részek megkülönböz­
tetését az álta la aján lo tt, m ű tét elő tt a m éhbe fecskende­
zett kékfesték (argochrom.)

Teleki P.: A gonorrhoeás, vagy más genykeltő k által 
elő idézett adnexgyulladások gyógyításában igen jó eredm é­
nyek érhető k el u ltraröv idhu llám ú kezelésekkel, 3—4 m éter 
hullám on s legalább 600—700 w att energiával. Az u ltra ­
rövid hullám  a petefészek m ű ködésére nem ártalm as, azon­
kívül sym pathicus elektronizálás ú tján  capillaris tágulást 
okoz a m ély szövet rétegben. A nekrohorm onok felszabadu­
lása a reticu lo-endothelialis rendszert izgatja s ezáltal fo­
kozza a szervezet elhárító és védekező  mű ködését.

Raisz D.: A gonorrhoea és gonorrhoeás adnexitisek gyó­
gyításában vaccinakezeléstő l nem lá to tt jobb eredm ényeket, 
m in t a tejin jectióktól. Legham arább váltak  negatívvá azok, 
ak ik  ronin, vagy eiekty l m elle tt em elkedő  adagban sa játvér 
in jectiókat kaptak. Endom etritises vérzések jól gyógyíthatók 
a hám osodás serkentése által fdlliculin-horm onnal, mely 
célra a terhes v izelet-k lysm ák beváltak. Genyes adnex- 
tum orok gyógyulását sokszor erő sen sietteti a punctio, am i 
a helyzet adottsága szerin t a rectum on á t is elvégezhető . 
A B eu tn er á lta l a ján lo tt m ű téti módot, az a rra  m egválo­
gato tt esetekben igen jó eredm énnyel végzi.

Fekete S.: 15 éve alkalm azza az acut adnexum  gyul­
ladások gyógyítására a calciumot. Ezt az e ljá rást egész 
Európában átvették  és 80—100 közlemény számol m ár be a 
kedvező  eredm ényekrő l. Ma m ár 270 eset tapasztalata áll 
rendelkezésre. Ezeken nem csak az egész klin ikai kép eny­
hébb, de ham arább válnak  láztalanokká, és ham arabb kö­
vetkezik be afehérvérsejtek szám ának csökkenése és a vö- 
rösvérsejtek süllyedési sebességének norm álissá válása. Sok 
készítm ény k ipróbálása u tán  a legjobbnak bizonyult a cal- 
cium -g luconat-iak tob ionat összetételű  gyári készítmény, 
am ely in tram uscu larisan adva nem  okoz fájdalm as reactiót.

K erpel-Fronius Ö. és M artyn R.: V eseelvá ltozások k e le t­
kezése és je len tő ség  ch lo ropriv  uraem iában. K ísérleteikben

Á l la n d ó  k é s z e n lé t  elő nyét nyújtja a v ilág ítási h á ló z a t r a  k ö z v e t le n ü l  k a p c s o lh a t ó 

k a t ó d s u g á r  reg isztrálású

E r s z a  e l e k t r o k a r d i o g r a p h
b e é p í te t t  p h o n o k c rd io g ra p h - fa l .

G y á r t ja :  ERDÉLY é s  SZA BÓ  tu d . m ü s z e r g y á r 
B u d a p e s t ,  IX., L i l io m -u tc a  46.
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arra  a kérdésre kerestek választ, hogy m iért csatlakoznak 
súlyos veseelváltozások csupán a sóhiány egyes eseteihez, 
m iért fordul elő  más esetekben súlyos sóhiány ép vesék 
mellett. Ebbő l a célból m acskákon a vese szövettanát tanu l­
m ányozták a sóhiány lehető  legkülönböző bb form áiban, hogy 
így m egállapítható legyen, hogy a vér ionalis összetételének 
különböző  irányú elváltozásai között m elyek azok, amelyek 
a mésznekrosis keletkezését elő mozdítják.. A sóihány vala­
m ennyi form ájában ta lá ltak  a vesében nekrobiotikus folya­
m atokat, a tubu lus hám jának erő s duzzadását és elzsíroso- 
dását. Az em líte tt elváltozások genesise független az ileus- 
toxinok jelenlététő l, független a hypochloraem iától és a 
szom jaztatástól. A degenerativ  elváltozások keletkezése m in­
denek szerint anhydraem iás keringési zavarra l és hypo- 
natraem ia okozta osmotikus ártalom m al m agyarázhatók. 
M észlerakódást csak az alcalosissal járó  „gistricus” typusú 
sóhiányform ákban ta lá ltak . A chloroptiv uraem ia okát to ­
vábbra is anhydraem iás keringési zavarban látják , bár m eg­
engedik, hogy chronicusabb lefolyás esetén a  le írt anatóm iai 
elváltozások tovább ron tha tják  a vesék mű ködését.

Gömöri P.: Sárm aival végzett k ísérleteikben a vesék 
functió ját v izsgálták hypochloraem iás m észnephrosisban. A 
kísérletek eredm énye szerin t a vesék functió ja jó, a vizelet 
N -concentratió ja 2—5°/o is elérhető , a k iürítés N-menniysége 
kielégítő . Ezek szerint a hypochloraem iás mésznephrosis a 
hypochloraem iás uraem ia oka nem lehet, azt kizárólag ex tra ­
renalis tényező k hozzák létre. A hypochloraem iás mész­
nephrosis reversibilis folyamat.

B aráth  J.: Az anyagcserében jelentkező  eltolódások, m int 
pl. az acidosis, kis album inuriához vezethetnek: a vese- 
csatornácskák hám ján is k ifejlő dhetnek kapcsolatban re ­
versibilis változások. Az ásványi anyagcsere zavara — dys- 
m ineralisatio — is hasonló változásokat hozhat létre. Az elő ­
adók által hypochloraem iás állapotokban észlelt vesehám - 
degeneratio azonban a nephrosisos degeneratio je leit m u­
ta tja , g lom erularis elváltozások nélkül: a vérnyom ás is csök­
ken e képekben. Valószínű tlen tehát, m in t elő adók is rá ­
m u tattak  erre, hogy az ú. n. hypochloraem iás u raem ia a 
vele kapcsolatos veseelváltozások következm énye lenne.

Farkas Gy.: A be h iganym érgezett állatokon anuriás álla­
potban k im utatta, hogy az i. v. ado tt g lom erulusfesték a 
tubulusok lum enében és hám jában is megjelenik, tehát a 
g lom erulusfiltratio  a Hg-vese anuriás stádium a a la tt is m ű ­
ködik, így az anuria tu la jdonképen csak pseudoanuria, m ely­
nek lényege az, hogy a glom erulusok á lta l f iltrá lt v izelet a 
passagezavar következtében a beteg, vagy hiányos tubus- 
hám -rétegen keresztül quan tita tive resorbeálódik a vérbe 
Az elő adó által em líte tt renalis componense az exsiccatio 
uraem iának csak ebbeb az értelem ben képzelhető  el, mely 
azonban a dolog lényegénél fogva a kórkép létrejö ttében 
csak alárendelt szerepet játszhat.

Hainiss E.: K erp e l érdekes állatk ísérleteinek k lin ikai je ­
lentő ségét csecsemő gyógyászati szempontból abban látja, 
hogy a gastrikus sóveszteség okozta szövetchem iai és vese­
szöveti elváltozások fe lh ív ják  a figyelm et a pyloruspassage- 
zavar okozta hányás klin ikai v izsgálatok alap ján nem  lá t­
ható következményeire. Ezek alátám asztják  3 év elő tt ta r ­
to tt orvosegyesületi elő adásában le fek tetett azon álláspont­
ját, mely szerin t py lorus-passage-zavar okozta hányás ese­
tében —, ha a belgyógyászati kezelés sikertelen, vagy fél­
sikerű  — nem  szabad késlekedni a radicalis beavatkozással.

Babies A.: Az urológiai k lin ika nagy uraem iás beteg­
anyagán végzett vizsgálatok u tán megerő síti, hogy a hydro- 
chloraem ia okozta uraem iák anhydraem iás alapon jönnek 
létre. Felh ív ja a figyelm et az alcalosissal járó  „gastricus” 
typusú sóhiány következtében a vesékben jelentkező  mész- 
nekrosisra, am i a kő képző désnek alap ja lehet. Ezt látszanak 
igazolni az urológiai k lin ikán folyó vizsgálatok, melyek sze­
r in t veseköves betegekben csaknem  m indén esetben k im u tat­
hatók gyomorsecretiós zavarok.

Lapunk mai számához a Chinoin gyógyszervegyészeti 
gyár rt., Ú jpest, gyógyszerkülönlegességeirő l szóló ism er­
tetését m ellékeltük.

H ü lt l  H ü m é r

1 8 6 8 - 1 9 4 0

H ültl H üm ér jan. 18-án, éjjel, 2 napi betegség után 
meghalt. A halál nemcsak nagyszámú betegeit, de hozzá­
tartozóit is váratlanul érte. Néhány nap elő tt még ope­
rált, mi sem m utatta, hogy a h irtelen halál kiüti kezé­
bő l a gyógyító kést, melyet — saját szavaival élve — 
mindig a szíve irányított.

Orvosi pályáját a Stefánia-gyerm ekkórházban kezd­
te, majd Kovács prof. mű tő növendéke lett és 3 évig 
m int alorvos a Szt. Rókus-kórház legnagyobb forgalmú 
fej- és nyaksebészeti osztályán te tt szert nagy tapaszta­
latokra és önállóságra. Az orvosi közéletben, m int az 
Orvosszövetség titkára, majd fő titkára, késő bb alelnöke, 
vett részt. 1898-ban lépett a fő város szolgálatába, m int 
a Szt László kórház sebésze, majd 1900-ban a Poliklinika 
fő orvosa lett. késő bb 1905-tő l 1919-ig a Szt. István kór­
ház, majd 1933-ig, nyugdíjaztatásáig a Szt. Rókus kór­
ház I. sebészi osztályának volt fő orvosa.

A háború alatt, m int honvéd törzsorvos vezette a 
Pannónia úti hadikórházat. Az egyetem 1902-ben m agán­
tanárrá habilitálta és Ő felsége 1915-ben a rendkívüli 
tanári címmel tün tette ki. 1918-ban pedig egészségügyi 
fő tanácsos lett s m int az Orvosszövetség alelnöke egy 
cykluson át a felső ház tagja is volt.

Szakmája irán t mindig tele volt lelkesedéssel, sze­
retettel s ép ezért elő adásait mindig szép számmal hall­
gatták s fő leg továbbképző  elő adásai voltak népszerű ek. 
Mégis olyan otthonra vágyott, hol tisztán a sebészetnek 
szentelhette m inden idejét, s ezt a Szt. István kórház B. 
pavillonjában meg is találta. Ez idő ben indult ú tjára  a 
modern sebészet Magyarországon, melynek egyik úttörő ­
je H ü ltl H üm ér volt. Ő  vezette be a hazai sebészetbe 
a maszkban, gummikesztyű ben operálást, az ő  nevéhez 
fű ző dik a bő rmetszés irányának kirajzolása, a bő r jód- 
tincturával ecsetelése, az első leges gyógyulásra szánt 
sebek szádlás nélküli egyesítése s collodiummal fedése. 
Ma m ár az egész világon használt gyomor-bélvarrógép 
az ő  találmánya.

Ű ttörő je volt a m ütett betegek korai felkelésének. 
Betegeit rendszerint a sebfájdalom megszű nése után a 
3—4. napon ültette ki. Sok gondot fordított betegei lelki 
állapotára és senkit úgy bánni hozzátartozókkal nem 
láttam , m int Öt. Lelkiismeretessége nem ismert határt, 
ha egy betege súlyos állapotban volt, éjjel-nappal az 
íoglalkctetatta. A változhatatlan azonban nem érdekelte 
többé, a lehetetlent sohasem erő szakolta.

Sokat olvasott s azt megkövetelte m unkatársaitól 
is. Tanítványait önállóságra szoktatta, s ha megbízta 
egyiküket valamely nem mindennapi eset mű tétével, 
akkor annak minden errevonatkozó irodalm at át kellett 
olvasnia, m inden módszert fel kellett sorolnia, a legjob­
bat választania s önálló gondolattal is elő  lehetett álla­
nia. Éles szeme, nagy tapasztalata rögtön m egláttatta 
vele a meg nem felelő t, s ilyenkor türelmesen magya­
rázta. hogy m iért „nem járható az ú t”.

Egyéniségének varázsa, mű vészi technikája, nagy 
olvasottsága biztosította neki a folytonos haladást. De

Az ártalmatlan kigyó-méregkenöcs a 
kar bő rébe dörzsölve gyorsan szün­

teti a náthát.
ít ia : Dr. Panav-f. oltóintézet és szérumtermelö r-t. Bo. IX.. Lónvav-u. 21,
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minden új dolgot szigorú bírálatai fogadott s csak ennek 
rostája után sorolt be „kincsestárházába”.

Nem szeretett nyilvánosan szerepelni, elő adni, nem 
szeretett rögtönözve válaszolni; akinek azonban kisebb 
társaságban alkalma volt kedves költő irő l, az irodalom­
ról, a mű vészetrő l, a technika, az orvostársadalm i kér­
dések vagy a sebészet problémáiról beszélni vele, az 
nagy mű veltségét világos okfejtését, szellemességét nem 
fele jtette el soha.

Hívő  katolikus lélek volt a m indennapi életben, elő­
ítélet nélküli s orvostársadalm i kérdésekben sokszor 
ellentétbe került kartársaival, de személyes ellensége, 
tudtommal, nem volt neki soha. Jótékonysága közismert 
volt. 1918-ban, m int szövetségi elnök akciót indított a 
háború által sú jtott orvosok családjának segélyezésére 
és 250.000 koronát gyű jtött az özvegyeknek és árváknak.

Hiszem, hogy nemcsak hálás betegeinek ezrei, de a 
mai sebészgeneráció is szeretettel ő rzi emlékét.

Á dám  Lajos dr.

L A P S Z E M L E
K l in is c h e  W o c h e n s c h r i f t ,  3. sz. E ie r t  R .: M ellékvese és 

terhesség. —  C a r r ié  C .: Porphyrink iválasztás bő rgyulladá­
sokban. — H e n i  F .: Egy sajátszerű  zsírfelszívódási zavar és 
k lin ikai képének leírása. — K o k u to  K o .: A vérsavó lúg­
süllyedési reactió ja különös tek in tette l ennek használható­
ságára a rák  kórismézésében. — H e g g l in  R .: Koszorúér­
elégtelenség ex trarenalis azotaem iában. — S c h w a r tz e r  R . és 
L o e s c h c k e : Az ébrényi polyglobulia kérdéséhez. —

D e u t s c h e  M e d iz in is c h e  W o c h e n s c h r i f t ,  3. sz. T ö n n is : 
Agysérülések kezelése a lengyel h ad já ra t tapasztalata i alap­
ján. — G o ld h a h n : Fagyások. — C la m a n n  és B e c k e r—  
F r e y s in g : Tapasztalatok a szam árhuru t m agasrepüléssel és 
alacsony nyomású kam rában kezelésével., — l e k é r t : A ller­
giás és ezzel rokon jelenségek gümő kórban. — J e n s e n :  A 
cardialis decompensatio kezelése. —

W ie n e r  K l i n is c h e  W o c h e n s c h r i f t ,  3. sz. L a u d a  E .: K ét­
oldali haem atogen vesebetegségek. — M a n o i lo f f  E . O .: To­
vábbi v izsgálatok a mellső  és hátsó gerincagyi gyökerek 
vegyi megkülönböztetésérő l. — G ig l I .:  Elektro ly ttherapia 
hatása k lim akterikus zavarokra. —r- R ie h l  G .: Seborrhoea 
és akne. — D e n k  W .: Eiselsberg Antal báró élete és m ű ­
ködése. —

L a  P r e s s e  M é d ic a le ,  5. sz. L e r ic h e  R .: Érlekötés u tán i 
betegségek. —  D a n ie lo p o lu  D . és M a r c o u  I .:  A  szív ú jra ­
élesztése in trakard ialis adrenalin injectióval. — B a ld e n w e c k 
L . és G u y - A r n a u d : Újszülött töm kelegének functionalis é r ­
téke. — N é g r e  L . és B r e te y  I.: Gtimő kór elleni G. C G.- 
oltás többszörös bő rszúrással, vagy scarificatióval. — G la ss
I.:  A  kóros vér proteidjei. — D e la te r  G . és I .:  V isszértágu­
latok gyors ob literatió ja a „keverék” eljárással. ■—  B in e t 
L . és S t r u m z a  M . V.: Ephedrin és szárm azékai a dyspnoe 
kezelésében. — P a g n ic z  P h .: B arbitur-m érgezések kezelése 
picrotoxinnal.

T h e  L a n c e t ,  jan. 13. L. O’ S h a u g h n e s s y : K ardialis de­
compressio a m ellkas falának mobilisálása által —  J . B. 
P e n fo ld ,  J . G o ld m a n és R. W. F a ir b r o th e r : V érku ltu rák  és 
közegek kiválasztása. — B . O . C. P r ib r a m : Cholecysto- 
choledochostomia; k isérlet az epehólyagfunctio m egtartására 
operálás alatt. — H . D a m és H. V e n n d t : A vérplasm a coa- 
gu latió ja haem ophiliában. — F . F o r ty : Vékonybél intussus- 
ceptio kezelése resectióval. — C. R im in g to n és M . W. G o ld - 
b la t t :  Porphyrin-k iválasztás chemiai m unkások vizeletében.

T h e  J o u r n a l  o f  t h e  A m e r ic a n  M e d ic a l  A s s o c ia t io n ,  dec. 
16. J . A . F r e ib e r g : Alsó háti fájdalom. ■— W. L . W in te r s ,
S. E g a n : Vérzés perforatióval, ulcussal. ■— C. A . S te w a r t , 
F. S . H a r r in g to n ,  J .  A . M e y e r s , stb.: Első leges tuberculosis 
infectio arányszáma. H. M. T r u s le r ,  H . L. E g b e r t  é s  H . S . 
W i l l ia m s : Égési shok vérintoxicatio, m int szövő dmény. —

W. M. M ein inger, C. W. B arnett: Syphilis kezelése sobis- 
m inol m assával per os. — J. R . Scho ltz, K . D. Mc. Eachern 
és C. W ood: Sobism inol-massa; k lin ika eredmények. — J. D. 
S tew a r t, G. M. R ourke: P rothrom bin-h iány leküzdése m e­
chanikus ik terusban K -v itam in alkalm azása révén. — M. 
N ovák: Raktározott vér conserválása sulfanilam iddal.

V E G Y E S  H Í R E K
S z e m é ly i  h í r e k .  A kormányzó Ű r Öfő méltósága a m. kir. 

belügym iniszter elő terjesztésére S ch o ltz  K o rné l dr. m agyar 
k irály i titkos tanácsos, egyet. rk. tanárt, az Országos K öz­
egészségügyi Tanács elnökévé, B a ka y  L a jos egyetemi nyilv. 
rendes tan á rt másodelnökévé az 1942. évi decem ber hó 31. 
napjáig terjedő  idő tartam ra kinevezte. A belügym inisztérium  
orvostisztviselő inek létszám ában G rosch K á ro ly  dr. m iniszteri 
osztályfő nöki címmel és jelleggel felruházott m iniszteri ta ­
nácsost m iniszteri osztályfő nökké, A tzé l E lem ér dr. m inisz­
teri tanácsosi címmel és jelleggel felrüházott m iniszteri osz­
tály tanácsost m iniszteri tanácsossá és M edgyaszay Jenő  dr. 
m iniszteri osztály tanácsosi címmel és jelleggel felruházott 
m in iszteri t itk á rt m iniszteri osztálytanácsossá kinevezte, to ­
vábbá Sieg ler János dr. m iniszteri t itk árn ak  a m iniszteri 
oszt. tan. címet és jelleget adományozta. A belügyminiszter 
K übacher Ferenc egyet. m. tan árt a gyulai áll. kórház r.zülő - 
és nő gyógyászati osztályának fő orvosává kinevezte. A vallás és 
közoktatásügyi m iniszter M ato lcsy T am ás dr. v. egyet, ta ­
nársegédnek „A m ozgásrendszer sebészete” című  tárgykör­
bő l, vitéz nemes N ovák E rnő  dr. egyet, tanársegédnek „A 
fertő zéses betegségek sebészete” című  tárgykörbő l és H of- 
hauser János dr. egyet, tanársegédnek a „Sebészeti kó rtan ” 
című  tárgykörbő l a budapesti kir. m. Pázm ány Péter tud. 
egyetem orvostudom ányi karán egyetemi m agántanárrá tö r­
tén t képesítését jóváhagyólag tudom ásul vette és ebben a 
m inő ségében m egerő sítette.

H a lá lo z á s .  Z ö ld y  János dr. Békés várm egye ny. tiszti 
fő orvosa 80 éves korában elhunyt.

S z e n t — G y ö r g y i  A lb e r t  Nobel díjas ürofessorunk, a bu­
dapesti finn követség ú tján  fe la ján lo tta a több m int egy- 
harm ad kilogram m  súlyú N obel-aranyérm ét F innországnak.

D o k t o r r á a v a tá s  a k o r m á n y z ó  g y ű r ű jé v e l .  A kormányzó 
megengedte, hogy a szegedi egyetemen Szabó M iklós a deb­
receni egyetemen pedig H orvá th  László szigorló orvosokat 
az orvostudom ányok doktoraivá sub auspiciis gubernatoris 
avassák.

A  M a g y a r  O r v o s o k  T u b e r c u lo s is - E g y e s ü le t é n e k  XXI.
nagygyű lését jun ius hó második felében B aj á n  fogják meg- 
tantani. U gyanekkor kerü l k iosztásra az Országh Oszkár 
pályad ij-a lap ítvány 100 P. kam ata is. R eferátum ot ta rtanak :

Jezsov ics K á lm á n (Budakeszi): „A gümő s cavum I. A lak­
tani és m inő ségi diagnózis; spontán gyógyulás”.

K o vá ts F erenc (Budapest): „A gümő s cavum II. A ca­
verna keletkezése és gyógyulása”.

A lfö ld y  Jó zsef (Baja): „A reticu loendothel-rendszer és 
az allerg ia szerepe a tuberculózis im m unbiologiájában” cím­
mel.

Elő adások és bem utatások április hó 20-ig jelenthető k 
be a titkárná l (Budakeszi, Erzsébet K irályné Szanatórium). 
K érik  azokat, ak ik  az elm aradt 1939. évi nagygyű lésre elő ­
adást je len tettek  be, hogy bejelentésüket megismételni szí­
veskedjenek.

A  M a g y a r  K a t o l ik u s  O r v o s o k  S z e n t  L u k á c s  E g y e s ü le t e

VIII., Esterházy u. 44. a latti helyiségében, jan. 30-án, kedden 
este V28 órakor H u d ym a  E m il dr. címzetes kanonok: „Szent 
Lukács evangélista, m in t orvos” címen elő adást tart.

A svéd vöröskereszt F innország részére több 100 ágyas 
am bulantiát á llíto tt fel és többszáz finn gyerm eket v e tt át. 
A dán vöröskereszt szintén szervez segélyakciót, melynek 
kötelékébe 100 orvos és 200 ápolószemélyzet tartozik.

A f g a n is t á n b a n  súlyos ko lera járvány dühöng, melynek 
számos halálos áldozata van.
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„EXPECTIN'* EXPECTORANS1 üveg 10 gr P 2.20. Gyártja és forgalom­
ba hozza: D1ACHEMIA Straub Sándor 
gyógysz. vegy. láb. Bpest., Teréz-krt 27, 
-----------------------------Telefon: 121-283.

Győ r, Moson, és Pozsony k. e. e. várm egyék alispánjától.O r v o s tu d o m á n y i  K ö z le m é n y e k  címen január 27-én új 
havi folyóiratot ind íto ttunk  meg, mely m agábanfoglalja a 
k lin ikai és kórházi nagyobb terjedelm ű  közléseket. E folyó­
irato t m inden elő fizető nknek díjm entesen m egküldjük. Az 
év végén a fo lyóirat tartalom jegyzékével együtt H etilapunk 
évfolyamához leszen hozzákötendő , hogy azzal egy teljes 
egészet képezzen.

S z é t k ü ld t ü k  a z  O r v o s i  N a g y h é t  1939. évi nagygyű lésé­
nek jegyző könyvét. Akik elő fizető ink vagy Társu lati tagok 
közül meg nem  kap ták  volna, jelentsék a k iadóhivatalban, 
hogy a v isszaérkezett példányokból k ívánságuknak eleget 
tehessünk.

B udapest székesfő város fő polgármestere.
60—1940. fp. szám.

PÄLYÄZATI HIRDETMÉNY.
Az 1934. évi X II. te. 13. §-ában biztosított jogomnál 

fogva nyilvános pályázatot h irdetek  a székesfő város köz­
kórházaiban üresedésben lévő  egy sebészfő orvosi állásra.

Felhívom  m indazokat, ak ik  ezt az állást elnyerni óhajt­
ják, hogy szabályszerű en felbélyegzett kérvényüket f. év i 
ja n u á r 31. n a p já n a k  déli 12 órájá ig h ivatalom ban (I.V., kér. 
Váci utca 62—64. szám. I. em. 11.) nyú jtsák be.

A pályázati kérvényhez a következő  okm ányokat kell 
csatolni: a) a leszárm azást igazoló okm ányokat (a közszol­
gálatban alkalm azásba lépés néző pontjából azt, hogy a pá­
lyázó nem az 1939. évi IV. te. 1. §-ában m eghatározott kor­
látozás alá eső  személy, a 7720—1939. M. E. sz. rendelet 1. 
és 3. §-ában foglalt rendelkezések szerint kell igazolni. A n­
nak  igazolására ,hogy valak i az 1939. évi IV. te. alkalm azása 
néző pontjából „nem tekintendő  zsidónak, rendszerin t ele­
gendő , ha k im utatja, hogy 1895. október 1. nap ja elő tt ke­
resztény h itfelekezet tag jakén t született, vagy ha 1895 ok­
tóber 1. napja u tán  született, m ind ő  maga, m ind szülei ke­
resztény hitfelekezet tag jakén t születettek, egyúttal pedig 
m indkét esetben a büntető jogi jogkövetkezm ények terhével 
írásban kijelenti, hogy ő t a törvény 1. §-a értelm ében nem 
lehet zsidónak tek in ten i”;; b) hatósági erkölcsi, valam int a 
családi állapotot igazoló bizonyítványt; c) m agyar honossá­
got igazoló hatósági b izonyítványt; d) az ország terü letén 
orvosi gyakorlatra jogosító oklevelet; e) egyetemi lecke­
könyvet, kórházi szolgálati könyvecskét és szigorlati bizo­
nyítványokat; f) polgári szolgálatban való alkam azást iga­
zoló okm ányokat; g) közszolgálatra alkalm as testi és szelle­
mi épséget igazoló ú jke letű  tisztiorvosi b izonyítványt; h) az 
esetleges vitézi címet, hadirokkantságot, tű zharcosságot, 
hadiárvaságot igazoló okm ányokat, illető leg annak igazolá­
sát, hogy állo tt-e katonai sorozás alatt; i)  szakképzettséget 
igazoló okm ányokat; j)  az esetleges nyelv ism eretekre vonat­
kozó adatokat; k) tudom ányos dolgozatait; l) életleírást, 
(curriculum  Vitae).

M indazok a pályázók, ak ik  közbenjárásokat és m agán­
aján lásokat vesznek igénybe, a hasonló megítélés alá eső  
pályázók érdem leges elb írálásakor utolsó sorba kerülnek.

Budapest, 1940. évi január hó 15-én.
K a ra fiá th  Jenő s. k. fő polgármester.

L a p u n k  m a i  s z á m á h o z  a Deér-gyógyszerészeti laborató­
rium  készítm ényeirő l szóló ism ertetést m ellékeltük.

FELELŐ S KIADÓ: V A M O S S Y  Z O L T Á N .

S e b é s z o r v o s  k e r e s t e t i k  feb ruár végére fő útvonalon 
lévő  vidéki m agánkórház vezető  sebészorvos helyére, 
lakás, ellátás és fix fizetéssel. A ján latokat „Sebész­
orvos” jeligére B lo c k n e r  J . hirdető  irodájába, Buda­

pest, Városház utca 10.

19.590—1939. alp. rz.

P Ä L Y Ä Z A T I  H IR D E T M É N Y .

A mosonvárm egyei K arolina közkórházban újonnan 
szervezett szü lész-n ő g yó g yá sz rendelő  o rvosi állásra, v a la­
m in t a lemondás, illetve kinevezés fo ly tán m egüresedett 
segédorvosi á llásra pályázatot hirdetek.

A szülész-nő gyógyász rendeiő orvosi állás tiszteletdíja a 
m. kir. belügym iniszter 203.173—1939. sz. jóváhagyó le irata 
szerint havi 90 pengő . — A segédorvosi állás javadalm azása 
a 124.000—1926. N. M. M. sz., ill. a 300—1935 B. M. sz. 
m iniszteri rendeletekben m egállapított illetm ény, lakás és I. 
o. élelmezés, m elyért az önköltségi ár 50°/o-a m egtérítendő .

A pályázati kérvényhez a következő  okm ányokat kell 
csatolni: 1. születési anyakönyvi k ivonatot; 2. illető ségi bizo­
ny ítványt; 3. erkölcsi b izonyítványt; 4. orvosi oklevelet; 5. 
m ű ködési ill. szakorvosi bizonyítványokat; 6. curricu lum  v i­
táét; 7. orvoskam arai tagság igazolását; 8. egyetemi lecke­
könyvet, kórházi szolgálati könyv és szigorlati b izonyítvá­
nyok, valam in t a katonai szolgálatra vonatkozó okmányo­
kat; 9. közszolgálatra alkalm as szellemi és testi épséget iga­
zoló m. kir. tisztiorvosi b izonyítványt; 10. a 7720—1939. M. 
E. sz, rend. 9. §-ban foglalt igazolást, illető leg a 64. §-ban 
foglalt tanúsítványt.

A kellő en felszert kérvényt Polniczky Lipót fő ispánhoz 
címezve, legkéső bb f. év i feb ru á r  hó 5-ig hozzám kell be­
nyújtani. A késő bb érkező  pályázatokat nem  vehetem  fi­
gyelembe, kinevezés u tán  az állások azonnal elfoglalandók.

Győ r, 1940, jan u ár 9.-én.
T elb isz M iklós dr. s. k. alispán.

F r o n tá t v o n u lá s o k  é s  k ís é r ő j e le n s é g e ik  ja n .  14— 20 . kö ­
z ö t t .  Ezen a héten a betörési frontok száma arány lag cse­
kély, a felsiklási frontoké viszont feltű nő en nagy volt. A 
jan. 17—18-i éjszaka erő s betörési f ron tja  és a jan. 17, va­
lam int a 19-i erő s felsiklási frontok kelthették  a legerő sebb 
reactiókat. A frontátvonulások részletes adatai:

Átvonulás
ideje

Budapesten  

hó j nap [óra

A  í r o n t

K í s é r ő  e s e m é n y e k *
fajtája fejlett­

sége

14 15 Felsikl. Mérsék. Erő s praefront nyomássüllyedés, kis havazás
16 14 Felsikl. Mérsék. Borulás, e yhülés

•- 17 3 Betörési Gyenge Kis szélélénkülés
•o 17 1« Felsikl. Erő s Praefrontalis hava7ás 5 órától, 6 mm
3 17 20 Betörési Gyenge Szélélénkülés
c 18 1 Betörési Erő s Szélvihar, hózápor, lehű lés -15 C-ra
CC 19 10 Fels k . Erő s Havazás 18-án 1 3 órától. 1 ' mm

—> 1 * 11 Betörési Mérsék. Dáli lehű lés .3 fokkal, hozápor 1 mm
19 19 Be örési Gyenge Szélélénkülés, hózápor o, 1 mm
19 23 Felsikl, Gyenge Szélfordulás délre
20 1 Betörési Mérsék. Hózápor 2 mm

H E T I R E J N D
H é t fő n ,  2 9 -é n ,  7 ó.: a B u d a p e s t i  O r v o s i K ö r  

ülése. K ovács— Sch ä ch te r em lékelő adás. Im re  J.: A vakság 
elleni küzdelem újabb ú tja i.”

S z e r d á n , 3 I - é n  6 ó .: a K ö z k ó r h á z i  O r v o s t á r s u ­
l a t  ülése. Bem utatások: C am pián  A.: Sikeres gégekiírtás 
idő skorú betegen; Szig e ti L.: A sthm a bronchiale kezelése 
kis sajátvérsavó adagokkal; B otár G: Súlyos hypoglykae- 
m ia esete; V argha  E,: Lym phogranulom atosis m ediastinalis 
a lak jának  gyógyult esete; D óczy J.: M ájtályog m ű téttel 
gyógyult esete.

S z e r d á n  3 1 - é n  th 7 ó.: a G r ó f  A p p o n y i  A l b e r t  
P o l i k l i n i k a  orvosainak ülése. Bem utatások: Fejes T óth
J.: A tracheát és bal bronchust szű kítő  aorta aneurisma 
esete. W eid linger 1.: D iverticulitis a colon descendensen. Elő ­
adás: H olitsch  R.: A ppendektom iák u tán i appendicitisek.

S O M B E N  - C H I N O I N
10 é s  20 ic tb le í la  H y p n o t ic u m  é s  s e d e t iv u m
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AZ ORVOSI G YAKORLAT KÉRDÉSÉI
Szerkeszti: M1LKÖ V IL M O S dr. egyetem i rk. tanár, közkórházi fő orvos.

A  s z é k e s f ő v á r o s i  f ü r d ő k  j a v a l la t a i , 
h a t á s m ó d j u k  é s  r e n d e lé s ü k . *

Irta: b ü ké i Pap Lajos dr., egyetemi magántanár, 
a székesfő városi gyógyfürdő k igazgató fő orvosa.

I. közlemény, 

a) T h e r m á l fü r d ő k .
V

Javallatai: Gyulladásos, degenerativ és kóros anyag­
csereeredetű  izületi betegségek (köszvény) a subacut és 
chronikus stádiumban. Sacroiliacalis izületi betegségek, 
a gerincoszlop merevedéssel járó elváltozásai (spondylo­
sis, Morbus Bechterew, stb.),‘ chronikus lumbago és a 
többi prim aer és secundaer myalgiák, a neuralgiák 
chronikus stádiuma, neuritisek, centrális idegbénulások 
restitutiós idő szaka. Orthopaediai betegségek, fő leg ha 
contracturákkal járnak.

H atásm ódja: A  hő hatás a nyirok és vérkeringés fo­
kozása ú tján a chronikus gyulladásos term ékek továb­
bítását elő mozdítja, tehát a felszívódást sietteti; az erek­
ben szegény, zsugorodott, kötő szöveti elemeket (tok­
szalagok, inak) fellázítja, ezáltal a mozgási korlátozáso­
kat oldja, a mechanotherapia számára az Ízületet elő ­
készíti. Ugyanezek a hatások érvényesülnek a chroni­
kus myalgiák esetén, ahol az izomzat íellágyítása, vér­
keringésének m egjavítása van segítségünkre, fő leg a 
massagera elő készítésképen. Mindezekhez hozzájárul 
még a meleg fájdalomcsillapító hatása is.

A  hydrosta tika i nyom ás szintén elő segíti a kerin ­
gést, m ert a vénák kiürülését elő mozdítja, másrészt a 
víz felhajtó ereje a testsúlyt lényegesen csökkenti és 
így az alsó végtagokat tehermentesíti. Ennek a csípő -, 
térd- és lábizületek betegségeiben van jelentő sége, m ert 
a beteg, aki egyébként nem tud a lábára állni, a ther- 
malmedencékben megerő ltetés nélkül járká l s így moz­
gási képessége javul.

A  therm a lv izekben  oldott ásvány i anyagok a me­
leg hypotoniás víz hatására felpuhult epidermisen, ha­
bár igen csekély mennyiségben, de felszívódnak. Az ily- 
módon a szervezetbe ju to tt kén n ek izületi betegségek­
ben régi tapasztalat szerint specifikus hatása van, ami­
hez nyilván hozzájárul bő rizgató hatása is. A  rad ium - 
sók és radiumemanatio szintén felszívódnak a bő rön ke­
resztül, de ez utóbbi első sorban inhalatio ú tján jut a 
szervezetbe. A radium fokozza a húgysavas sók k i­
választását, csökkenti a vérnyomást, serkentő  hatással 
van a belső  secretiós m irigymű ködésre és tapasztalat 
szerint igen elő nyösen hat az izületi betegségek chro­
nikus formáiban.

A therm álfürdő k rendelésekor vegyük tekintetbe a 
beteg alkati sajátosságait, betegségének súlyosságát. Ne­
hezen mozgó, idő sebb egyéneknek ajánlatosabbak a 
therm al kádfürdő k, viszont, hogyha a vízben járkálásra 
helyezzük a fő súlyt, a medencefürdő ket rendeljük. A 
hő m érsékletet 35—40 C° között választhatjuk meg a 
beteg tű rő képességéhez mérten, az elő bbiben tartózko­
dás huzamosabb ideig ártalom  nélkül is megengedhető, 
a 40 C°-os medencét azonban 5-—10 percnél tovább nem 
tanácsoljuk, különösen megszakítás nélkül nem, m ert 
3—4 hetes kúra a beteg legyengülésére vezethet. Az

*) Ezt a k itünő en sü ríte tt összefoglalást a most szét­
kü ldött Orvosi Ism ertető bő l ve ttü k  át. Az i t t  le írtak  te r­
mészetesen nem csak a székesfő városi fürdő kre vonatkoznak.

individuális különbségek igen nagyok, látszólag erőtel­
jes egyének rövid kúra után kim erülnek néha, míg 
gyengeszervezetű  betegek a megerő ltető  fiirdökezelést 
is jól elviselik, ezért az állandó ellenő rzésre igen nagy 
súlyt kell helyeznünk. Heti 4—5 fürdő nél nem rende­
lünk többet; egy kúra tartam a 3—5 hét.

A közös therm alfürdő ben állanak • rendelkezésre a 
különböző  hő fokú f o r r ó l é g  é s  g ő z k a m r á k , me­
lyeknek java lla ta i a rheumás betegségek chronikus alak­
jai és az elhízás.

H atásm ód juk a toxikus anyagoknak diaphoresis u t­
ján eltávolítása és a testsúlynak vízveszteség, valamint 
az anyagcsere fokozása révén csökkentése.

R endelésükkor elő vigyázatosságra van szükség, mert 
erélyes hatásuk folytán a keringési rendszert nagy­
mértékben igénybe veszik; különösen vonatkozik ez a 
gő zkamrákra, melyekben a levegő nek vízgő zökkel tú l­
telítettsége folytán a párolgás ú tján  történő  physikalis 
hő regulatio ki van kapcsolva. A beteg tartózkodjék a 
kúra kezdetén az alacsonyabb (40—45 C ) helyiségekben 
10—15 percig és csak azután vegye igénybe a melegebb 
(55—60 C ) helyiségeket. A nedves gő zkamrát csakis ép 
keringési rendszerű  egyéneknek rendeljük!

b) is z a p k e z e lé s .

Javallatai: degenerativ és gyulladásos izületi beteg­
ségek, továbbá a köszvény chronikus és subacut idő ­
szakában, prim aer és secundaer myalgiák, neuralgiák 
chronikus stádiuma. Orthopaediai betegségek, ha fixált 
contracturákkal járnak. Sportsérülések, törések, fica­
mok utókezelése. A gerincoszlop merevedéssel járó be­
tegségei, sacroiliacalis izületi folyamatok.

H atásm ódja: a hő hatás az iszap nagy fajhő jénél, 
rosszabb vezető képességénél és alkalmazható magasabb 
hő fokánál fogva elő térbe lép, a nedvkeringést a közön­
séges therm alfürdő knél még jobban fokozza, hatása 
mélyebbre terjed, tartósabb, fellazító, puhító hatása a 
heges szövetekre is erélyesebb a meleghatás idő ben is 
tartósabb, fájdalomcsillapító befolyása erő sebb. M iután 
magas, 40 C feletti hő mérsékletben kerül alkalmazásra, 
az erélyes izzadással, a keringési rendszer fokozott 
igénybevételével számolnunk kell.

M echanikai hatás. Az iszap apró szemcséinek me­
chanikus ingere a bő rben histaminszerű  anyagok kép­
ző dését váltja ki, ami szintén fokozza az erek tágítását, 
a keringést, a meleghatással karöltve. Ehhez járu l az 
iszapréteg enyhe és egyenletes nyomása, melyet a bőr- 
venákra gyakorol, ezeknek kiürülését elő mozdítva.

A mechanikus ingert még alátámasztja a vegyi 
ingerhatás, melyet az iszapban lévő  kén kifejt, továbbá 
a benne lévő  vasnak adstringens hatása, kapcsolatban 
az iszap dús rad ium iarta lm áva l, aminek erélyes fel­
szívó, fájdalomcsillapító befolyása kétségtelen.

Rendelése: A z iszapkezelést pakolások és egész 
iszapfürdő k alakjában rendelhetjük. A kolopi iszappal 
tapasztalat szerint elő nyösebb csupán egyes testrészekre 
kiterjedő  pakolást rendelni, m ert a szükséges 15—20 
kezelés a beteg szervezetét amúgy is igen megerő lteti. 
Amennyiben mind az alsó, m ind a felső  végtagok ke­
zelésre szorulnak, a pakolásokat váltva rendeljük; a 
beteg egyik nap alsó, másik nap felső  végtagjait pakol- 
tatja, s amennyiben a hát pakolása is szükséges, a felső  
végtagokkal együtt bepakoltatjuk a hát felső  részét, az
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alsó végtagokkal pedig a glutealis tá ja t derékig. Soha­
sem rendelünk minden napra iszapkezelést, még jó tűrés 
esetén is hagyunk heti két pihenő napot, m ert a kezelés 
menetét nagyon megzavarhatja, ha akár egy heves re­
actio, akár általános legyengülés, idegesség, álm atlan­
ság m iatt kénytelenek vagyunk a pakolásokat több nap­
ra megszakítani. Idő sebb egyéneknek nem rendelünk 
heti 3 pakolásnál többet.

Amennyiben súlyt helyezünk rá, hogy a beteg láb-, 
vagy kézujjait az iszapban mozgassa is, iszap kéz- vagy 
lábfürdő ket rendelünk, amelyeket külön e célra készült 
kis kádakban kap a beteg.

Az iszap hő mérsékletét 40—45 C°-ban állapítjuk 
meg, a 43 Cc-os hő mérséklet általában alkalmazható 
még idő sebb egyéneken is. Idő tartam a 15—30 perc, álta­
lában 20 percet rendelünk. Kezelés után 35—36 C°-os 
therm alfüraő t rendelünk vagy amennyiben attól ta r­
tunk, hogy a huzamos meleg a beteget túlságosan ki­
meríti, csupán langyos lezuhanyozását a bő rön tapadt 
iszapnak. Igen fontos, hogy az iszap után a beteg 20— 
30 percet betakarva pihenjen és ezen pihenés után is 
óvatosan hagyja el a fürdő épületet, különösen hideg 
idő ben felhasználva a várakozóhelyiségeket alaposan le­
hű ljön.

Mind az iszap-, m ind a therm alfürdő kezelést myal- 
giák esetén igen célszerű  másságéval kiegészíteni. Az 
izületi bajokkal kapcsolatos izomatrophiák ugyanis ép 
annyira kezelésre szorulnak, m int maguk a beteg izü- 
1 pfpk

(Folytatjuk.)

A r s e n o b e n z o l

t y p h u s - b a c i l l u s g a z d a s á g  e l l e n .

Láztalanná vált és klinikailag gyógyult typhus-bete- 
geinktő l kibocsátás elő tt 5 napi idő közökben székletpró­
bákat kell vennünk. „Gyógyult” jelzéssel akkor bo­
csáthatjuk ki a beteget, ha három egymásutáni széklet­
vizsgálat nem m utat ki typhus-bacillusokat. Olykor elő ­
fordul, hogy klinikailag teljesen gyógyult beteg széklete 
nem válik negatívvá, hanem (esetleg 1—2 negativ ered­
mény után) heteken, hónapokon át positiv marad. Ez az 
állapot a beteg és a kezelő orvos türelm ét egyaránt pró­
bára teszi s az elhúzódó ápolási idő  m iatt a betegnek 
vagy a biztosító intézetnek jelentékeny anyagi meg­
terhelést is jelent. Sajnos, az ilyen betegek gyakran 
nem válnak negatívvá és heteken, hónapokon át húzódó 
megfigyelés után végül is bacillusgazdákként kell őket 
kiadnunk. A bacillusgazda pedig a leggondosabb óvin­
tézkedés mellett is állandóan bizonyos veszélyt jelent a 
környezetére nézve.

Ez a helyzet m indeddig befolyásolhatatlannak lá t­
szott: diétás eljárások és különböző  chemotherapeuticu- 
mok (urotropin, salol, resorcin stb.) eredménytelennek 
bizonyultak. Kórházunkban Kalocsay és v. Cseley fő ­
orvos urak osztályain a legutóbbi években több ízben 
eredménnyel alkalm aztunk peroralis arsenobenzol ke­
zelést, melyet alább ismertetek. A kedvező  hatást tudo­
másom szerint kórházunkban Farkas K áro ly figyelte 
meg legelő ször 1935-ben, utána Ballá, szerző és K ahl- 
fü rs t nyertek kedvező  benyomást.

Tudomásom szerint arsenobenzolok peroralis hatá­
sát az alább közölt adagolásban meggyő ző  beteganyagon 
eddig még senki sem írta  le.

Azonban nemcsak ez a körülmény késztet vizsgá­
lataink közzétételére, hanem az is, hogy e kezelés ismer­
tetésével ösztönzést nyújtsak a szélesebb körű  kipró­
bálásra.

A rendkívül egyszerű  eljárás mindössze abból áll, 
hogy a m ár bő vített diétán lévő  láztalan betegnek, ki­
nek széklete ismételten positivnak bizonyul, h etenkén t 
kétszer 0.15 g arsenobenzolt adunk ostyában. (Kórhá­
zunkban majdnem kivétel nélkül az Egger-féle revivalt 
használtuk.) Olykor m ár két adag is elegendő , de voltak 
eseteink, amikor a gyógyszerelést heteken, hónapokon 
át kellett folytatnunk. Káros mellékhatást nem ész­
leltünk.

A z alábbi 18 eset az 1938—39. években az ország 
legnagyobb typ h u s any agával rendelkező  kórházunkban 
a legmakacsabb esetek közé tartozik . Amidő n tehát 
alább kimutatom, hogy ezekbő l 12 eredm ényesen m eg­
oldódott, akkor — úgy hiszem — van jogosultsága an­
nak, hogy tapasztalatainkat közöljem: ugyanis az álta­
lunk képviselt ,,minő ségi” statisztikai érték háttérbe 
szorítja azokat az ellenvetéseket, melyeket (viszonylag 
kis számuk miatt) tisztán „mennyiségi” statisztikai 
szempontból fel lehet hozni.

Mielő tt az esetek részletes ismertetésére rátérnék, 
még csak. arra utalok, hogy az Országos Közegészségügyi 
Intézet és a Szfő v. Bakteriológiai Intézet ellenő rző  te­
vékenysége révén — ahol csak mód volt rá — annak is 
utána jártam , hogy kibocsátás után milyen székletered­
ményeket adtak betegeink. Több oka van annak, hogy 
ez minden esetben nem volt lehetséges; így pl.: azok a 
v idék i esetek, melyek tő lünk 3 negatívval kerülnek ki. 
a mai rendszer mellett m inden további ellenő rzés alól 
mentesülnek.

Az 1. táblázat kétségtelenül hiányos annyiban, 
hogy 5 esetben nélkülözi ezeket az utólagos ellenő rző

1. csoport, 12 eredm ényes eset:

1 
S

o
rs

zá
m

 
|

K
o

ra
 (

év
) 

|

N
e

m
e

A léztalanság 
szakéban kapott 

székletered­
mények R

ev
. 

ké
z.

 
ta

rt.
 

1 
[n

ap
ok

ba
n]

 
|

A revival-keze'és 
alatt beérkezett 

szék etered- 
mények

K
ó

rh
á

zo
n

 k
ív

ül
i

 
to

vá
b

b
i 

el
le

n­
ő

rz
és

 
[O

.K
.I

. 
v. 

S
zí

v.
 B

ac
t. 

In
t 

]

1 53 9
__

9

+ + - + + ■ 10

9

11i
 

;

Negativ

2 39 + + + + + — - Negativ

3 46 9 + + 1 1 + 8

iii Adat
nincs

4 32 + — í—I----- b + 8 Negativ

5 13 d - + - + + + 14

iii Adat
nincs

6 31 9 + H ----- b 14

iii

Negativ

7 18 9 —+ —+ + 9
0 . K. I. 
ellenő rzése 
alól mentes

8 63 9
Negatívokkal váltakozó  
27 +  miatt féléves  
observatio !

7

iii 0 .  K. I. 
ellenő rzése 
alól mentes

9 17 9 + 1 + 1 1 + 14. Negativ

10 12 $ - + + + 30 + + - - + + 4 + Negativ

11 38 9 + + + 30 + + + + ■ ■ ■ ■
O. K. 1. 
ellenő rzése 
alól mentes

12 30 9 + — + + + 60
Negatívokkal váltakozó  
9 -+- után végül ; Negativ



1940. 4. sz. AZ O R V O SI G Y A K O R L A T  K É R D É S E I 11

vizsgálati eredményeket, azonban az ezidő szerint fenn­
álló ellenő rző  rendszer mellett ezeket is véglegesen m eg­
o ldo tt ese tekkén t kell fe lfognunk, m ert hiszen a tör­
vényszabta keretek közt nincs m ód további eredmények 
beszerzésére, ill. az illetékes tiszti és községi orvosok 
sem tudtak odahatni, hogy ezek felő l további értesülést 
nyerhessek. (A '11. esetben magunk részérő l m egtettünk 
annyit, hogy egy számfeletti negyedik negatívot is ki­
vártunk.)

Ami az észlelésünk idejét illeti, egy esetet — Farkas 
1935-ben észlelt legelső  esetét — kivéve, az összes többi 
eseteink az 1938—39. évekbő l valók.

A megfigyelések fő leg nő i beteganyagon történtek. 
Észleteink részletezését az alábbiakban adom.

A táblázatból látható, hogy a revival-kezelésnek 
olykor egészen gyors hatása van. (L. 1—8. eset.) Az első  
8 esetben a kezelés mindössze 7—14 napig tartott, tehát 
a betegek csupán 2—4 ízben kaptak 0.15 g arsenoben- 
zolt, amire a 3 negativ székleteredmény m indenkor be­
érkezett, szoros idő beli összefüggésben a kezelés be­
vezetésével.

A 10—12. esetben az eredmény nem volt ilyen 
gyors és a revival-kezelés bevezetése után is kaptunk 
még több-kevesebb positivot. Ez a 3 eset viszont arra 
vall, hogy 1—2 hónapi kezelés után is rem élhetjük még 
a 3 negativ beérkezését és az így nyert bacillusmentes- 
ség is tartós. (A nem ellenő rizhető  11. esetben is erre 
vall a 4 negativ székletpróba.)

A 8. eset különös figyelmet érdemel, m ert ez volt 
az az „első ” eset, ahol a feltű nő  eredmény az arse- 
nobenzol-kezelésre figyelmünket felhívta. Utal továbbá 
arra  is, hogy esetleg makacs, régi bacillusgazdákon is 
eredményt lehet elérni revival-lal. Idevonatkozó vizsgá­
latok minden esetre kívánatosak volnának, bár célszerű ­
nek látszik m ár 3—4 positiv után m indenkor bevezetni 
az arsenobenzol-kezelést,* nehogy makacs bacillusgaz- 
daság alakulhasson ki.

II. csoport. 6 eredm ényte len  eset.
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— —h H—h— H—1—1—1—h Bélsár -j- 
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Megjegyzés :
1. Gyógyultan távozott. Kint bacillusgazda lett.
2. Gyógyultan távozott. Kint bacillusgazda lett.
3. Gyógyúttan távozott. Kint bacillusgazda lett.
4. Bacillusgazdaként adtuk ki.
5. Bacillusgazdaként adtuk ki. Kint is bacillusgazda.
6. Bacillusgazdaként adtuk ki. Kint is bacillusgazda.

* M agától értető dik, hogy a  Wa.R. ellenő rzése szükséges, 
m ert lappangó lues esetében egy ilyen „töredékes salvarsan- 
kúráva l“ esetleg árthatunk  a betegnek. A peroralis revival- 
kezelés ilyenkor teljes salvarsan-kúrává egészítendő  ki.

Az 1—3. esetekben három egymásutáni negatívot si­
került elérni, ami m indenesetre csökken t bacillus-ürítést 
je lent; a hatás azonban nem volt tartós. A harmadik 
esetben — egy régi bacillusgazdán — a revival-keze­
lés és a bacillusoktól való átmeneti mentesülés közötti 
összefüggés jól látszik.

Ami az arsenobenzol gyógyszertanát illeti, e tekin­
tetben jelenleg csak hypothésisre vagyunk utalva.

A hatás valószínű leg 3 tényező bő l tevő dik össze:
1. Az arsenobenzol-készítmények közvetlen  bacteri- 

um ölő hatása; ez tudvalevő leg nemcsak spirochaetákra, 
hanem  malaria-plasmodiumokra, trypanosomákra és 
egyéb kórokozókra is kiterjed, s mindezek szerint a 
nem túlságosan ellenálló typhus-bacillus sem kivétel 
alóla.

2. A gyógyszertan az arsenobenzoloknak a közvet­
len baktériumölő  hatáson kívül igen bonyolult és com­
plex protoplasm a-activá ló és im m unanyag-m obű isá ló 
hatást is tulajdonít. Ezen hatásokkal typhus esetében is 
számolnunk lehet.

3. A rsen-tartalm uknál fogva az arsenobenzolok a 
bélrendszer irányában elektiv  organotrop hatással is 
rendelkeznek. Közismert tény, hogy arsenmérgezettek 
bele bő vérű , erő s exsudatio lép fel a belek lumene felé, 
a splanchnicus egész területe erő s izgalomban van. Ez a 
hatás medicinalis adagok alkalmazása esetén a belek 
érbeidiegzésének, vérellátásának és mirigymű ködésének 
kedvező  befolyásolása révén erő sitheti a m ár fentebb 
em lített két hatást.

Összefoglalás. Szerző  18 esetet közöl, ahol typhus 
abdom inalis lezajlása után a székletben makacs bacillus- 
ürítés m aradt vissza.

A bacillus-ürítést arsenobenzol-kezelés kedvező en 
befolyásolta.

A bacillus-ürítés revival-adagolásra 12 esetben te l­
jesen m egszű nt, 3 esetben csökken t, 3 esetben vá ltoza t­
lan maradt.

Adagolás: 3—4 naponként 0.15 g revival ostyában 
per os.

Nádosy Ferenc dr. 
a Szent László kórház segédorvosa.

A  c s u k a m á j o la j ,  a z  i n f l u e n z a 
p r o p h y la k t i c u m a .

Az influenza egyik legnagyobb problémája nem­
csak az orvosnak, de a nagyközönségnek is. 1918 réme 
még mindig élénken emlékezetünkben van. Hogyne, hi­
szen a megközelítő  adatok szerint közel húsz millió em­
ber pusztult el az 1918-as pandemia következtében a 
világon pár hónap alatt. Azóta is átlag két évenként, k i­
sebb járványok alakjában felüti a fejét.

A világ minden tudományos gócpontjában külön 
influenza kutató intézetek vannak, melyek sok évi sza­
kadatlan m unkájának még mindig nincs biztos eredmé­
nye. Addig pedig csak a preventio eszközeivel tudha­
tunk védelmet nyújtani. A legfontosabb preventív mód­
szer lenne az emberi szervezet ellenallóbbá tétele, ille­
tő leg a influenza iránti hajlam  lecsökkentése. Ez pedig 
csak az u. n. védő tápanyagok állandó fogyasztásával, a 
szervezet vitam in-készletének állandó fentartásával é r­
hető  el.

A vitam in kutatók kísérletei alapján kiderült, hogy 
az „A” vitam in hiánya többek között a bő rnek, nyálka­
hártyáknak degenerativ elváltozásával jár. A bő r és 
nyálkahártyák epithel rétege pusztul s a védő hám hiá­
nyain hézagain keresztül könnyen bejut a fertő ző  anyag, 
szóval a szervezet infectióra hajlamos lesz.
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A „D” vitam in a szervezet calcium és foszfor anyag­
cseréjének szabályozója s valószínű leg e két anyag meg­
kötésében van szerepe. Tudjuk azt is, hogy a savós és 
nyálkahártyák gyulladásra hajlamosságát elő segíti a cal­
cium hiány és így a „D” vitam in hiányának feltétlenül 
része van az „A” vitam innal együtt az influenza-fertő ­
zési hajlam  létrejöttében. A mi magyar népünk táp­
lálkozása helytelen, az Ínségeseké quantitative is, a jó- 
móduaké, különösen falun, qualitative: ‘vitaminszegény­
sége miatt. A magyar nép kevés zöldfő zeléket fo­
gyaszt, gyümölcsöt alig (falun télen semmit) s ha a ná­
lunk szokásos vegyes táplálkozás m ellett a súlyos avi­
taminosis nem is gyakori, de a hypovitaminosis bizonyára 
több, m int gondolnánk. Az ínségesek legyengült szerve­
zete, rosszultáplált tanyai gyermekek sápadt arcszine, 
nemcsak a fehérje és kalória elégtelenség következmé­
nye, hanem a vitam inhiányé is.

Azt mondják, hogy ezen hurutos megbetegedések 
(hülések) kifejlő dése a constitutiotól függ. Vannak edzett 
és kevésbbé edzett emberek. Az edzettség lényege az 
lenne, hogy az atmosphaera különböző  ingereinek gyors 
ingadozása az edzett ember bő rének és nyálkahár­
tyáinak capilláris erei gyorsan reagálnak és így a bő r 
és nyálkahártyák vérellátása is hirtelen változik. A ke­
vésbbé edzett emberen ez a folyamat lassabban megy 
végbe. Pedig nem lényegtelen, hogy ez a hyperaemia 
vagy ischaemia pár perc alatt oldódik-e vagy pl. egy 
óra hosszat is eltart. E vérellátási zavarokra ugyanis a 
nyálkahártya elveszítheti a bacterium okkal szemben el­
lenálló képességét. Másrészt ezen atmosphaerikus inge­
rek következtében valószínű leg hormonok is képző dnek 
a bő rben, melyek felszívódva m egindítják a szervezet 
egész hormonális apparátusát és így a bő rbő l kiinduló 
hormonok áthangolják az egész szervezetet. A külső  in­
gerek mesterséges óvatos alkalmazása tehát edzetté teszi 
a szervezetet (helio-, hydrotherápia), de a nem edzett 
ember szervezetét a külső  ingerek gyors változása meg 
is betegitheti.

Ezekbő l következik tehát, hogy az edzettséghez a 
bő r- és nyálkahártyák épsége (A-vitamin), a gyulladásos 
hajlam legyő zése (D-vitamin Ca-activitása) és végül „C” 
vitam in depótra is szükség van, m ert hiánya étvágyta­
lanságot, a szervezet legyengülését, csökkent sejtlégzést és 
így a fertő ző  betegségekkel szemben védetlenséget hoz 
létre. Bizonyos antiexsudativ, érfal sürítő  hatást is tu ­
lajdonítanak a „C” vitam innak.

Végeredményben tehát a constitutiót, mely a hülé- 
ses hurutos megbetegedések kifejlő désére oly nagy be­
folyással van, a vitam inok és hormonok terem tik meg. 
Edzett ember az, akinek szervezete mindig rendelkezik 
a neki szükséges vitam inokkal és hormonokkal. Való­
színű , hogy egyik em bernek többre van szüksége, mint 
a másiknak. Ugyanolyan körülmények m ellett az egyik 
hypovitaminosisban szenved, mig a másik nem. Minden 
bizonnyal a szervezet egészségi állapota teszi ezt a kü- 
lömbséget és az elő bbinek helyes táplálkozás mellett is 
szüksége lesz a vitam inok gyógyszeres adagolására.

A legfontosabb vitam in forrásainkhoz, a gyümölcs, 
zöldfő zelék és salátákhoz télen legfeljebb a budapestiek 
ju tnak hozzá drága pénzen, a falusi lakosság, habár nyá­
ron sem kedveli ezeket, m ert nem tartja  komoly táp­
lálékoknak, télen teljesen nélkülözi. A tej, vaj, ha né­
hol kerül is asztalra, annak vitam in tartalm a télen erő ­
sen csökkent a száraz takarmányozás és napsütés hiánya 
m iatt. A tojás télen drága, azt a falusi ember a tejjel 
együtt eladja, hiszen a téli teljes munkaszünetben ez az’ 
egyedüli pénzforrása. A „C” vitam int tartalmazó bur­
gonya télen csírázásnak indul és a vitam in a csirába

menve át, a burgonya azt elveszíti. Ilyenformán az „A”, 
i>D”, „C” vitam inok a tél vége felé teljesen hiányoznak 
különösen a falusi ember táplálékából és az a kis vi­
tamin depot, am it a nyári napsütésnek és a valamivel 
vitam indúsabb táplálkozásának köszönhet, a tél vége felé 
kimerül (vitaminokból csak három-négy heti szükségle­
tet tud a szervezet elraktározni). Legalább is hypovita- 
minozisban szenved tél vége felé a falusi lakosság ösz- 
szessége és a városiak nagy része is, m inek következ­
tében a fertő zésekkel szemben ellenálló képességük 
tsökkenése nyilvánvaló.

Népünk táplálkozásmódján változtatni, legalább is 
máról holnapra nem lehet és pedig első sorban a sze­
génység, de nem kevésbbé szokásaik m iatt. E célunkról 
pedig letenni nem szabad, bár eredm ényt csak a gaz­
dasági helyzet javulásától és lassú propaganda m unkánk­
tól várhatunk. De talán kizárólag a táplálkozás helyes 
mederbe terelésével nem is tudnánk tökéletes eredményt 
elérni, m ert valószínű leg nagyobb vitam in depótra van 
szükség az influenza megelő zéséhez, m int am ennyit táp­
lálkozással magunkhoz vehetünk. V itamin tarta lékot pe­
dig sok esetben könnyebb lesz gyógyszeres utón a szer­
vezetbe vinni, m int a vitam in tartalm ú táplálékok fo­
kozott fogyasztásával.

A csukamájolaj leginkább bő velkedik mind az „A”, 
mind a „D” vitam inban és azokat olyan arányban ta r­
talmazza, amely a szervezet szempontjából helyes. Emel­
lett aránylag a legolcsóbb gyógyszerek egyike.

A csukamájolajat a légutak hurutos megbetegedé­
seiben, pneumoniákban és náthára hajlamos egyéneken 
igen sokszor alkalmaztam feltű nő en jó eredménnyel. 
P leuritis esetén calciummal együtt adagolva az izzad- 
mány gyors felszívódását teszi lehető vé. Exsudativ 
diathesises ekzemában kenő csös kezelés nélkül is fel­
tű nő en gyors gyógyulást láttam.

A csukamájolaj, illető leg az „A”, „D” vitam in e 
sok irányú alkalmazása a therapiában nem új keletű . 
Tuberculosisnak, rachitisnek nagyon régi gyógyszere. Az 
„A”, „D” v itam innak ism ert hámvédő  és gyulladás gátló 
hatásánál fogva fontos szerepet kell betöltenie az influ­
enza prophylaxisában is. Fontos, hogy olcsóságánál fogva 
a szegényebbek számára is hozzáférhető .

Természetesen hetekig tartó és rövid megszakítás­
sal az egész influenzajárvány alatt alkalmazott „A”, 
,,D” vitam in adagolástól várhatunk csak eredményt. 
Nagy adagokra, nincsen szükség; fontos egy bizonyos 
depot állandó fenntartása. „C”-vitam in szükségletet pe­
dig citrommal, naranccsal s ez idén almával lehet fe­
dezni.

Az influenza prophylaxis hatásosabbá tétele végett 
első sorban praxisunkban kellene a csukamájolaj védő­
hatását hangoztatni, de intézetekben, gyermekmenhe- 
lyeken és telepeken, kaszárnyákban és nem kevésbbé a 
Zöldkereszt egészségvédelmi szolgálat és Stefánia rende­
lésein részben kötelező vé is kellene tenni használatát, 
részben a tej és cukor actióhoz hasonlóan ingyen kellene 
a szegényeket hozzá juttatn i. Talán a vitam in adagolás 
ezen egyszerű  módjával a hüléses megbetegedéseket és 
halálozásokat tudjuk csökkenteni, valam int a csecsemő  
és kisdedkor légző szervi megbetegedéseinek nagy halá­
lozási arányszámát is leszoríthatjuk, mellyel szemben ed­
dig tehetetlenek voltunk. Sok hasznát látnánk a csuka­
májolaj k iterjedtebb rendelésének a gyakori rachitis 
megelő zése szempontjából is. Minden esetre népesedés 
politikánk szempontjából ez is egy lépést jelent elő re.

Bakó József dr., 
Sárbogárd községi orvosa.
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A Tisza István Tudományegyetem szülő - és nő beteg klini­
kájának közleménye. (Igazgató: Kovács Ferenc ny. r. tanár.)

A d a t o k  a z  e lü l s ő  f a r e  s o n l t a r t á s 
s z ü l é s z e t i  j e l e n t ő s é g é h e z .

Irta: Kovács Ferenc dr., 
egyetemi ny. r. tanár.

Az elülső  falcsonttartást a legtöbb szülész rendes 
medencénél N aegele 1838-ban megjelent tanulm ánya 
óta máig is a fej élettani beigazodási phasisának te­
kinti. Ezzel szemben m ár V arn ier és L e Lorier is azt 
vitatták, hogy a hátsó falcsonttartás sokkal gyakoribb 
az élettani szülésnél. Ez utóbbi álláspontot C aldw ellnek 
és m unkatársainak 1934 végén ism ertetett stereoskopos 
röntgenvizsgálatai sem tudták még bevinni a köztudat­
ba, noha e közleményükben a szerző k meggyő ző en mu­
ta tják  ki, hogy fő leg a német szülészetben uralkodó fel­
fogással ellentétben, a fej rendes körülmények között 
60°/o-ban a hátsó falcsonti beigazodás átm eneti állapo­
tán keresztül csúszik be a medence-ürbe, a keresztcsont 
öble felé kitérő  oldalsó ingamozgással. Eszerint tehát a 
N aegele és L itzm a n  obliquitas közö tt gyakoriság és je ­
lentő ség szem pontjábó l é le ttan i kö rü lm én yek  között 
kü lönbséget ten n i nem  jogosu lt Még Weibel-nek 1937- 
ben m egjelent szülészeti tankönyve sem vesz tudomást 
e megállapításról. (1. 158. és 208. oldal.)

Amennyire az élettani szülés mechanismusának ta ­
nában a szülészeti elgondolást a Naegele-féle felfogás 
uralja, ép úgy begyökeresedett a kórosan fokozott asyn- 
klitismusokkal kapcsolatban is az az álláspont, amely 
szerint a Naegele-féle obliquitas mindig ártatlan, illetve 
S ellh e im értelmezése szerint, a lapos medence-bemenet 
alakjához történő  kedvező  alkalmazkodás csupán, amely 
éppen ezért önmagában nem is tekintendő  szövő dmény­
nek. Eszerint elülső  falcsonttartás esetében bármely el­
hárító beavatkozás e beigazodás m ia tt önm agában nem , 
csupán az ettő l függetlenül fennálló, illetve még ezen 
asynklitismus által sem compensálható térarányta lanság 
következtében válhat csak jogosulttá. Tehát sohasem 
a Naegele-obliquitas, m int olyan, hanem csak a szű kü­
let, illetve a téraránytalanság a szövő dmény, amely 
olyan nagy lehet, hogy még a N aegele-ob liqu itas ú tján 
sem tud ja azt a szülő tevékenység ártalom nélkül, — 
vagy egyáltalában sehogy — leküzdeni. Ezzel szemben a 
L itzmanm-obliquitast fő leg a német szülészek még k i­
sebb fokú medenceszű kület alkalm ával is —, ahol tehát 
a téraránytalanság maga nem okozna súlyosabb zavart 
— nagyon kedvező tlen és nagyjelentő ségű  „szerencsé­
re r i tka ” szövő dménynek tartják, amelynek elhárítása 
érdekében a legactivabb prophilactikus corrigáló és 
gyógyító beavatkozások jogosultak. így Jaschke szerint 
„Principiell sind . . . vordere und hintere Obliquität 
gleich zu werten, ln  praxi bestehen indessen doch ge­
w altige untersch iede . . . Während der Vorderscheitel- 
beineninstellung eher eine günstige B edeu tung zukommt, 
gilt das von der H interscheitelbeineinstellung durchaus 
nicht” etc. M artius szülészeti m ű téttanában pedig ezt 
ír ja  errő l: „Der Unterschied zwischen der vorderen u. 
h in teren Scheitelbeineninstellung besteht daraus, dass

das Vorangehen des vorderen Seitelbeines fü r die Über­
windung der Enge günstig, das Vorangehen des hinte­
ren Scheitelbeines aber w en iger günstig ist . . . Dieser 
Unterschied ist fü r die Indikationstellung beim platten 
Becken zu Berücksichtigen”. W in ter, H albannal együtt 
írt m ű téttanában (Lehrb. d. op. Geburtshilfe, 1934.) az 
elülső  falcsonti beigazodásról szintén azt mondja, hogy 
„Eine behandlung dieser durchaus günstigen E instel­
lung ist unbegründet, nur allein der Grad des räum ­
lichen M issverhältnisses zwischen Kopf u. Becken indi- 
ciert etwaige E ingriffe” s csak a hátsó falcsont tartás 
esetében, ha emellett kissé szű kebb medence is van, 
ta rt ja  a várakozást veszélyesnek (155. old.) Ilyen érte­
lemben mind a prophylactikus lábrafordítás, mind a 
császármetszés stb. esetében, csupán a L itzm ann obli- 
quitast em lítik meg, m int különleges m ű téti javallatot, 
a téraránytalanságon, valam int a fenyegető  m éhrepedé- 
sen stb. kívül kü lön , m in t önálló javallatot; az elülső  
falcsonttartást, azonban nem. (L. W in ter: Die Indication 
zum abdominellen Kaiserschnitt” c. könyvében is 1931, 
3., 7., 15. és 77. old.)

E hivatkozásokat a ném et szakirodalomra Guggis- 
berg, B um m , S toeckel, W eibel stb. idézésével szinte kor­
látlanul lehetne folytatni. Mi, m agyar szülészek is fenn­
tartás nélkül átvettük ez álláspontot, noha a franciák — 
Tarn ier és V arn ier u tán — ezzel szemben a hátsó fal­
csonttartást lapos medencék esetében nemcsak gyakoribb 
beigazodási módnak ta rtják  az elülső  falcsonttartásnál, 
de nem is tu lajdonítanak annak különlegesen rosszabb 
kórjóslati jelentő séget. Az am erikai szülészet vezető  
egyénisége, W illiam s sem tartja  indokoltnak ezt az éles 
megkülönböztetést a kétféle falcsonttartás jelentő sége 
között; épúgy nem szerepel az ilyen értelem ben az an­
gol szülészeti irodalomban sem. (Beck: Obstetrical prac­
tice, London, 1935.)

Ezen ellentétes nézetek indokolttá teszik a kérdés 
tárgyilagos revisióját. Ez azonban nem könnyű  feladat. 
Nyilvánvaló ugyanis, hogy még ugyanolyan m éretű  szű­
kület m ellett is a falcsonttartás jelentő sége rendkívül 
tág határok között változik a fej nagysága, a koponya 
képlékenysége, a szülő fájás'ok minő sége, a vajúdó 
egyéni alkati adottságai (idő s, vagy fiatal I. P., M. P., 
stb.) szerint; a medenceméretek kisfokú, a durva k li­
nikai méréssel alig registrálható különbségei is m ár 
nagy jelentő ségű vé fokozódhatnak a többi társtényező k 
hatása következtében. De az intézeti anyag kritikai ér­
tékelését nagym értékben befolyásolja az i ntézetbe- 
szállítás idő pontja, elhanyagolt vajúdás, láz, intézeten- 
kívüli elő ző  vizsgálatok, beavatkozási kisérletek, stb is. 
Ezért csak olyan nagyobb anyagon szerzett tapasztala­
tok használhatók fel tanulságok leszű résére, amelyben 
ezen eltérések az esetek nagy száma m iatt kölcsönösen 
kiegyenlítik egymást.

K linikánkon 8 év a latt (1932 január 1-tő l 1939 de­
cember 31-ig) 9824 szülés zajlott le (vetélések nélkül.) 
A szülő nő k közül csupán 289-nek =  2.9°/o-nak volt szű ­
kebb értelem ben vett szű kmedencéje; s ezek közül is 
csak 134-en volt valam ilyen falcsonttartás megállapít­
ható (1. 1. tábl.) A többi esetben részben egyéb fekvési 
(far, haránt), tartási, stb., rendellenesség volt, részben a



2 ORVOSTUDOMÁNYI k ö z l e m é n y e k 1940. 1. sz.

szülés az obliquitas kialakulása elő tt fejező dött, illető ­
len fejeztetett be (álló burok, mozgatható fej, stb. mel­
lett), vagy olyan spontan szülés zajlott le, amelyben 
jellegzetes obliquitas a fejlapon feltüntetve nincs (kis 
fej, stb.).

J. táblázat.

Összes asynklitikus bgigazodás=134

Litzmann 45=33.5°/o Naegele 89=66.5°/o

Spon án Mű tétes Spontán Mű tétes

s z ü l é s

7=15.5% 38=84 5o/o 42=47.6% 47=57.4%

É ő Halott)Élő  H i lő tt Élő Hatolt Élő Halott

m a g z a t

2 34 4 1 39 3 3 d

összesen 45 || összesen 89

Az I. táblázat összeállitása szerint 2 elülső  falcsont- 
tartásra 1 Litzmann-obliquitás jut; tehát ez utóbbi ha 
nem is oly gyakori, m int a Naegele-obliquitás, de sem m i 
esetre sem  olyan r itka , a m ilyennek azt a m i orvosi köz­
tu d a tu n k  hiszi. Míg pl. Jaschke szerint szű kmedencés 
szüléseknek csupán 1.5—2% -ában fordul az elő  (Stoe- 
ckel: Lehrb. d. Geb. IV. kiad. 385. old.), addig a mi 
szű kmedencés anyagunkban (289 eset) 15.5% Litzmann- 
obliquitás volt.

A kétféle beigazodás klinikai jelentő ségének össze­
mérése m ár sokkal nehezebb feladat. Az kétségtelen, 
hogy míg hátsó falcsonttartás m ellett csupán 15.5°/cban, 
addig elülső  falcsonttartás esetében 47.6%-ban zajlott le 
a szülés m ű téti beavatkozás nélkül, ami látszólag tény­
leg az utóbbi beigazodás lényegesen kedvező bb vol­
ta m ellett szólna. De egészen más képet nyerünk a do­
logról, ha a magzatok élveszületési arányszámát vesszük 
összehasonlítási alapul. Hiszen a szülés nem öncélú tö r­
ténés és egy szülészeti szövő dmény jelentő ségének, va­
lam int a helyes szülészeti elbánásnak az elbírálása az 
anya érdekének a szemelő tt tartása mellett, csakis a 
magzati m ortalitás alapján lehetséges. Anyagunkban az 
elülső  falcsonttartás halálozása (3 +  12 =  15) == 16.8°!t. 
míg a hátsó falcsonttartásé (4 +  2 =  6) — 13.3%. Vagyis 
a lapos medencékkel kapcsolatban egyenesen kedvező nek 
tarto tt N aegele-ob liqu itas m e lle tt 3.5%-kal több m ag­
za t p u sztu lt el a szü lés fo lyam án, m in t az anny ira  sú ­
lyos je len tő ségű nek m inő síte tt L itzm a n n  obliquitás m e l­
lett! (Az absolut számok helyes értékeléséhez meg­
jegyezzük, hogy azokban bentfoglaltatnak az összes ese­
tek, tehát az elhanyagolt, lázas állapotban, magánházak­
ban történt eredménytelen szülésbefejezési kísérlet után, 
halott m agzattal, ső t méhrepedéssel beszállított vajúdók 
magzatai is; fel nem éleszthető  asphysiában élve született 
magzatok természetesen szintén a halva születettek közt 
szerepelnek.)

E látszólagos ellentmondás okairól a statistika rész­
letesebb elemzése nyú jt felvilágosítást.

A II. táblázatban feltű nik egyrészt az, hogy Litz­
mann-obliquitás esetében feltű nő  gyakran (71%-ban) 
tö rtént a szülés befejezése császármetszéssel az elülső  
fal csonttartáshoz viszonyítva (18% császármetszés); más­
részt a fogónál ez a viszony éppen fordítva alakul 
(L itzm ann  — 2.2°/o, Naegele =  24.7% fogó.) E két
szembeszökő  adatból joggal lehet arra következtetni 
hogy a L itzmann-obliquitást, illetve az azzal kapcsolatos

II. táblázat.
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téraránytalanságot egyrészt haram abb ism erték fel a 
magánházakban és a klin ikán is, másrészt annak fel­
ismerése u tán éppen rossz híre m iatt ham arább adtuk 
fel a várakozást, a spontán szülés reményét.. Viszont 
elülső  falcsonttartás esetében a túhosszú várakozás a 
fej áthaladására eredményezte a sok bemeneti és üregi 
fogómű tétet, a relativ  fájáselégtelenség m iatt veszélybe 
jutó magzat sokszor m ár sikertelen megmentési k ísér­
lete céljából.

Ha azonban tekintetbe vesszük azt a tényt, hogy 
ilyen várakozó eljárás m ellett elülső  falcsonttartás ese­
tében milyen lényegesen nagyobb (16.8%) a magzati 
halálozás, m int hásó falcsonttartás m ellett (13.3%) e két 
beigazodás jelentő ségének, szülészeti prognosisának meg­
ítélésében érvényesített megkülönböztetést jogosulatlan­
nak kell tartanunk. A magzati eredményeket csak úgy 
tudjuk megjavítani, ha az elülső  fa lcsontta rtás iránti 
jó indu la tú  elfogu ltságot fe la d ju k s ezen asynklitismus 
kór jóslati jelentő ségét ugyanolyan szigorúan minő sítjük, 
m int a hátsó falcsonttartásét. A  tű lhosszú  várakozás he­
lye tt i t t  is nagyobb te re t ke ll tehá t adnunk az idejében 
vég ze tt m egfe le lő  m ű té ti beavatkozásoknak.

m

A  Naegele-obliquitásnál gyakorolt e tudatos, a fen­
tiek szerint azonban nem nagyon indokoltan optimista 
várakozáson kívül, m int m ár em lítettük, még a té r­
aránytalanság m értékének és jelentő ségének nehezebb, 
késő bbi felismerése is szerepet játszik a rosszabb 
eredmények okai között. —• Tankönyveink a té r­
aránytalanság gyakorlati megítélésére ajánlják a fej 
symphisis feletti részének és a symphysis külső  
felszínének kitapintását, laposan a felszínre fektetett 
kézzel. Eszerint, ha a fejre helyezett kéz mélyebb sík­
ban fekszik, m int a symphysisre helyezett, vagy azzal 
egy szinten van, úgy a fej áthaladása várható. Ha ellen­
ben a felső  kéz síkja túlem elkedik az alsóén úgy na- 
gyobbfokú téraránytalanság van és ezért nem lehet 
a rra  számítani, hogy a fej a medencébe fog lépni. (1.
1. ábra; Stoeckel: Lehrb. d. Geb. IV. kiad. 455. old.) 
N em  tö r tén ik  azonban em lítés arról, hogy ez a he lyze t 
csak a kevésbbé gyakori L itzm ann-ob liqu itás eseteiben 
alka lm as a tér arányta lanság elbírálására, a jóva l g ya k­
rabban elő forduló s így gyakorla tilag fontosabb elülső 
fa rcsontta rtásná l azonban nem . Pedig ez utóbbiban époly 
leküzdhetetlen téraránytalanság állhat fenn vagy fej­
lő dhet ki éppen az obliquitás következtében, anélkül, 
hogy a fej az em lített módon megállapítható prominen- 
tiát okozna (1. 2., 3. és 7. ábra). Ilyenkor ugyanis a pro­
m inentia a külső  vizsgálat számára rejtetten, a promon-
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tórium  felett van. A kellő  saját tapasztalattal nem ren­
delkező , a neki tan íto tt elvekre és tankönyvism ereteire 
támaszkodó észlelő  orvos tehát nyugodtan várakozik ab­
ban a hiszemben, hogy promentia kifelé nem lévén, nem 
kell tartan i a fej elakadásától. Csak akkor ismeri fel a 
leplezett helyzet veszélyességét, am ikor az m ár többé- 
kevésbbé elhanyagolódott a császármetszés számára s 
csak bemeneti fogómű téttel, vagy symphysiotomiával, 
esetleg az üregbe elkésve mégis le ju to tt fe jre alkalm a­
zott fogóval kísérelheti csak meg a súlyos veszélybe ju ­
to tt magzat életének megmentését, ha ugyan nem per- 
foratióval kénytelen az anya életveszedelmét elhárítani.

Az elülső  falcsonttartás az elülső  fej félnek a be­
menetbe történő  mély becsúszásával s így a fej haránt- 
fordulásával, a fej és a törzs tengelyének az anyai ge­
rincoszlop felé ny itott erő s tompa-szögű  megtöretésé- 
vei valóban a Litzmann-obliquitáshoz hasonlóan ön­
magába?! is súlyos beigazodási szövő dményt jelenthet, 
amely annak ellenére, hogy a téraránytalanság csak 
egészen jelentéktelen, a legnagyobb m ű téti beavatkozá­
sokat javaihatja (1., 2. ábra). A szülő fájások ugyanis

cubitus, melyet a promontorium hosszas nyomása okozott, 
igazolták a feltevés helyességét a spontan szülés re­
ménytelenségére vonatkozólag (1. 4. és 5. ábra.) A nagy 
decubitus azt m utatja, hogy a fej a vajúdás egész ideje 
alatt ugyanazon pontján volt fennakadva s tovább­
jutn i nem tudott. Hogy pedig ezen elakadás nem  a té r ­
arány tálanság, hanem  a nagy jokú  N agele-obliquitas kö ­
ve tkezm én ye  volt, azt eléggé nyilvánvalóvá teszi egy­
részt az elő ző  4 élő  magzat szülése (részben spontan, 
részben üregi fogóval), másrészt a magzat kicsiny vol­
ta (2700 g.) és a c. diagonalis 10.5 cm mérete, valam int 
a lábrafordítás után az uto ljára jövő  fej zavartalan át- 
húzási lehető sége. Ha az elülső  falcsonttartás valóban 
olyan kedvező  beigazodásnak volna minő síthető , m int 
az a mi orvosi köztudatunkba be van állítva, úgy ez 
esetben a nagy configuratio m ellett a súlyos decubitus 
kifejlő dése helyett a jelentéktelen téraránytalanságot 
le kellett volna a vajúdásnak küzdenie. Ezzel szemben 
kétségtelen, hogy a további várakozás a magzat pusztu­
lásához vezetett volna, vagy ennek megelő zése csak na­
gyobb, véres m ű tét (syphisiotomia, bemeneti fogóval?,

1. ábra. 2. ábra.

— minél hegyesebbé alakul a fej és a törzs hossz- 
tengelye által alkotott szög, vagyis minél közelebb ke­
rül a ny ilvarrat az elő fokhoz, annál inkább — excentri­
kusán az elülső  falcsontot igyekszenek m indjobban be­
lepréselni a medence-bemenetbe [aj—b) irányban]; en­
nek következtében pedig a fennakadó hátsó falcsontnak 
a nyilvarrathoz közeli része a symphysis visszaható ere­
je révén kialakuló erő paralellogram a)—ej átfogója irá­
nyában az elő foknak nyomódik neki. így a szülő erő k 
m unkája szükségképen eredménytelen marad. Ez a hatás 
a fej erő sebb oldalirányú elhajlása következtében még 
önmagában jelentéktelen téraránytalanság esetén is tel­
jesen m eggátolhatja a fennakadt falcsont lecsúszását s 
így a fej a bemenetben végleg megrekedhet, am int azt 
néhány alábbi, röviden ism ertetett esetünk példája 
m utatja.

1. F. S.-né 36 é. V. P. 4 elő ző  élő  gyerm ekét otthon 
szülte. (Kettő t spontan, kettő t fogóval). V. szülésével a v a ­
júdás m egindulása és a burokrepedés u tán 12 órával szállít­
ják  a k lin ikára. Külső  v izsgálattal prominentia nem talál­
ható; B. v. e ltű n t méhszáj. C. diagon.: 10.5 cm, (egyszerű ­
en lapos medence) lúdto jásny i fejdaganat, igen erő s Naegele- 
obliquitás (a ny ilva rra t egészen közel fu t a prom ontorium - 
hoz) rom ló szívhangok. A teljesen fennakadt hátsó falcsont 
m ia tt n incs rem ényünk a fej áthaladására — legalább is 
a m agzat pusztu lása nélkü l — s ezért, m ivel a narkosisban 
még m éhrepedés veszélye nélkü l k im ozdithatónak ta láltuk  
a fejet, láb rafo rd ítva ex trahá ltuk  a 2700 g-os élő  magzatot. 
(1. 3,, 4. és 5. ábra.)

A világrajött magzat fején ta lá lt erő s configuratio, a 
ny ilvarrat közvetlen szomszédságában található nagy de-

extraperitonealis császármetszés?, stb.) árán lett volna 
megkísérelhető .

II. B. J.-né 33 é. I. P. 3 napos vajúdás és 18 órával a 
burokrepedés u tán  szállítják  be a k lin ikára. Prominentia 
nincs. Conj. diagon.: 10.5 cm. Egyszerű , lapos medence. E l­
tű n t méhszáj, alm ányi fe jdaganat; hátsó falcsont igen erő ­
sen az elülső  a lá nyom ódott; ny ilva rra t közvetlenül a pro­
m ontorium  szomszédságában (nagyfokú Nagele-obliquitás), 
erő sen meconiumos magzatvíz, rom ló szívhangok. Élő  m ag­
zatot csak a szülés gyors befejezésétő l rem élhettünk. Alsó 
isthm icus szászármetszés: 3250 g-os élő  magzat. A bal fa l­
csonton pengő s nagyságú, mély decubitus a prom onto­
rium  nyom ásának megfelelő en. (1. 6. ábra.)

I tt is joggal elvárhattuk volna, hogy a rendes nagy­
ságú fej (kisharánt átm. 8, nagyharánt 9. cm) a csak t. 
fokban szű k, lapos medence-bemeneten az ezen szem­
pontból éppen kedvező nek m inő sített beigazodási me­
chanismus segítségével á t fog spontan jutni. Ennek az 
elmaradása a hosszú vajúdás ellenére csak a nagy jokú 
N aegele-obliquitás rovására irható.

III. S. B .-né 37 éves V. P. Elő ző  négy gyermeke mind 
spontan született, otthon, élve. V. szülésével 19 órával a 
burokrepedés, 24 órával a vajúdás u tán  szállíto tták be a 
k lin ikára. Temp.: 37.9. Prominentia nincs. B. v.: e ltű n t m éh­
száj; nagy alm ányi fejdaganat; ny ilvarra t igen közel fu t a 
prom ontorium hoz; Conj. diag.: 11 cm, hátsó falcsont m é­
lyen az elülső  alá nyomva. Erő sen mekoniumos magzatviz: 
rom ló szívhangok. A m agzat életét csak szülés gyors befe­
jezésével lehet megmenteni. — M ivel az elülső  falcsont 
erő sen be van m ár ékelve s a császárm etszéstő l elkés­
tünk, viszont a fej fogóval való közvetlen áthúzása élve a 
bem eneten a hátsó felcsont igen erő s fennakadása m iatt
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k ilá tásta lannak  látszik: elő ször symphysiotomiát végzünk s 
a m edencegyű rű  m egnyitása u tán  végezzük el a bem eneti 
fogót, fron to- occipitalisan ragadva meg a fejet. 3910 gr-os 
élő  m agzat; a fennakadt falcsonton pengönyi nagyságú 
mély decubitus a prom ontorium  helyének megfelelő en (1. 7- 
ábra). K isfokú thorm bosistól eltek in tve zavarta lan  gyógyu­
lás.

Az elő ző  esetekhez hasonlóan itt is csak a nagyfokú 
elülső  falcsonttartás lehetett a fej áthaladásának az 
akadálya az elő ző  4 spontán szülés után. Bár a magzat 
kissé nagyobb volt azonban a medence viszont alig szü-

3. ábra. I. eset. A fej közvetlenül a szülés u tán decalcinált 
medencébe illesztve a szülés alatti beigazodásnak megfelelő ­

en. (A medence kissé laposabbra van benyomva.)

4. ábra. Ugyanazon fej bal falcsontján a prom ontorium  
okozta decubitus.

aj»

5. ábra. Ugyanazon eset. Az elő fok (nyil) fe le tt nagy p ro ­
m inentia; a symphysis felett nincs.

kült. A nagy decubitus a hátsó falcsonton jelzi azt, hogy 
a fej egy ponton volt és az egész vajúdás alatt m aradt 
is fennakadva.

IV. Gy. M.-né. Elő ző  négy otthoni spontan szülése közü
három nál szülés közben elhalt az é re tt m agzat; a negyedik 
m a is él. Ötödik szülésével 36 órával a vajúdás és bu­
rokrepedés után szállítják  be a k lin ikára. Prominentia nincs. 
E ltű n t m éhszáj, nagy alm ányi fejdaganat, nagyfokú Nägele- 
obliquitás, koponya az elülső  falcsontta l a bem enetbe éke­
lő dve; erő sen mekoniumos magzatviz. Romló szívhangok. 
Conj. diag. 10 cm. (Rachitikus lapos medence.) O tthon bá­
ba, orvos többször v izsgálta belső leg. Ezért és a korai bu ­
rokrepedés m iatt, a passzív szakasz további tu lnyu jtásának  
megelő zése és az életveszélyben levő  m agzat megmentése

6. ábra. II. eset. (B. I-né). Fejdaganat és configuratio az 
elő fok okozta decubitussal (nyil.)

7. ábra. III. eset. (S. B.-né) a) A fej szülés alatti beigazo- 
dása (közvetenül a szülés u tán decalcináit medencével re- 
construálva) b) Az elő fok okozta decubitus. R e jte tt p ro­

m inentia az elő fok felett; a symph. felett nincs.

8. ábra. N aegele-obliquitasban a bem eneti sík tengelye irá ­
nyában a fogó nekihúzza a fennakadt falcsontot az elő íok- 
nak; az üregöböl sík jának  a tengelye a helyes húzási irány.

(III. eset.)
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céljából ex tra p er ito n ea lis  császárm etszés. 3350 gr-os élő  m ag­
zat. (Anya lázasan gyógyul.)

Ezen esetben is nem  maga a térarányta lanság (ren­
des nagyságú magzat, első  fokban szű kült med. mellett 
elő ző  4 spontán szülés, jó fájások), hanem a nagyfokú 
elülső  falcsonttartás okozta a fej elakadását; tehát azon 
obliquitás, amelytő l m int kedvező  beigazolódástól, ép­
pen várnunk kellett volna tankönyveink szerint a cse­
kélyfokú téraránytaianság megoldódását.

V. F. J. 29 éves. IV. P. Elő ző leg 3 spon tán  szü lés 
élő  g ye rm ek ek ke l. 4-ik szüléskor 24 órával a burokrepedés 
és a vajúdás megkezdő dése után, jó fájásokkal, e ltűn t m éh­
szájjal, k inyú lt alsó m éhszakasszai szállíto tták be. Conj. 
D iag.: 9.5 cm. (Rachitikus lapos med.) P rom inen tia  n incs; 
nagy fejdaganat, igen erő s elülső  falcsonttartás. Alsó harán t 
császármetszés. 3800 gr-os élő  m agzat; zavarta lan  gyógyulás.

I tt a nagyobb fo kú  térarányta lanságot a Nägele- 
obliqu itás te ljesen  leplezte; azt az otthoni orvos a pro­
m inentia hiánya m iatt csak akkor vette m ár észre, 
am ikor a szülés aggasztó elhúzódása az anyát és a mag­
zatot egyaránt súlyos veszélybe döntötte.

VI. T. A -né 39 éves IV. P. Elő ző leg 3 élő  k iv i ­
se lt m a g za to t szü lt o tth o n  spontán . 36 órás vajúdás után. 
repedt burokkal, e ltű n t m éhszájjal, bű zös, mekoniumos m ag- 
zatvizzel, rossz m agzati szívhangokkal (fájás szünetben is 
100 alatt) szállíto tták  be. T.: 38.5. P ro m in en tia  n incs. A l- 
m ányi fej daganat, elülső  falcsont beékelve, erő s N äge le- 
ob liqu itás, az egész hátsófalcsont az élő tök felett. Conj. 
diag.: 11 cm. B em en e ti fogó. 4300 gr-os asphyxiás magzat; 
feléleszthető . Z avarta lan  gyógyulás.

Bár a magzat nagy volt, viszont a medence aiig 
szükebb s így 3 elő ző  spontán szülés után itt is a nagy 
fokú hátsó asyklitismusnak tudhatjuk be a szülés el­
akadását; a súlyos elhanyagolódást pedig a prom inen tia 
te ljes h iányának.

Ha az it t  példaképen kiragadott esetekbő l (több más 
hasonlót helyszű ke m iatt nem ism ertethettünk) tovább 
várakoztunk volna a spontán szülésre, vagy legalább 
is a fej üregbe ju tására azon az alapon, hogy prom inentiát 
okozó téraránytalanságot kívülrő l nem találtunk, elő ­
ző leg m ár spontan szülések voltak, a magzat nem 
nagy, illetve a medenceszű kület jelentéktelen, viszont 
az áthaladás számára annyira kedvező nek mondott 
elülső  falcsonttartás van jelen: úgy a magzatokat 
kétségtelenül elveszítettük volna a Nágele-obliquitás- 
nak elő legezett bizalom következtében.

III. és IV. esetünkkel kapcsolatban a bem eneti fogó 
alkalm azására vonatkozólag is volna megjegyezni va­
lónk. M inden szülészeti tankönyvben és m ű téttanban az 
található a bemeneti fogó kivitelének szabályaként, 
hogy a fogó nyelét lehető leg a bem eneti s ík  tengelye 
irányában kell húzni mindaddig, mig a fej le nem ju­
to tt az üreg mélyére. Ezt a célt szolgálják az Osiander 
és Pajot-f. tractiók, a Tarnier-f. tengely szerint húzó 
készülék, a Liepman-f. „kephalokataspastor”, a külön­
leges Barton-f. fogó, mély episiotomia stb. Ezzel szem­
ben a helyzet az, hogy csak sy n k lit iku s  beigazolódásnál 
és hátsó fa lcsontta rtásná l célszerű  bem enetben  elakadt 
fe jre  a bem eneti tengely  szerin ti húzás, elülső  fa lcson t­
ta rtásnál azonban nem . — Itt ellenkező leg csak úgy 
tudjuk a fennakadt hátsó falcsontot lehúzni a promon­
torium  elő tt, ha a fogó nyelét inkább elő re emelve, az 
üregöböl s ík já n a k  a tengelye irányában h úzzuk, m ert 
különben a hátsó falcsontot nekihuzzuk az elő foknak s 
kísérletünk meghiúsul, vagy a magzat fejét törjük össze 
(1. 8. ábra.). A  bem eneti fogó álta lánosan tapaszta lt igen 
rossz m agza ti e redm énye inek ké tség te lenü l ez is egyik  
oka. Errő l a tapasztalataim  szerint m ár csak a Nägele- 
obliquitas viszonylagos gyakoriságánál fogva is fontos 
körülményrő l a rendelkezésemre álló szülészeti tan­

könyvekben és szakirodalomban sehol említést nem ta­
láltam.

A bemeneti fogó legtöbbször éppen kisebbfokú té r­
aránytalansággal kapcsolatban kerül alkalmazásba, ami­
kor a fájások kim erültek az akadály leküzdésére irá­
nyuló törekvésükben, s a magzat vagy az anya, esetleg 
m indkettő  érdekében be kell fejeznünk a szülést. Ép­
pen az ilyen körülmények között végzett rossz tapaszta­
latok szorították teljesen háttérbe ezt a m ű tétet a csá­
szármetszés térhódításával egyidejű leg. De a császár- 
metszés viszonylagosan kockázatmentes kivitele korai 
m ű téthez van kötve, amikor a természetes szülő erő k 
munkája, a fej configurabilitása nincs még kellő képen 
kipróbálva s így azt esetleg feleslegesen végezzük. Ha 
pedig ezt kivárjuk, úgy a császármetszéstő l igen sok­
szor m ár elkéstünk, vagy annak kockázata lényegesen 
nagyobb. Ilyenkor a bemeneti fogó kiváló szolgálatokat 
tehet; de csak akkor, ha egyrészt szem  elő tt ta r t ju k  a h ú ­
zást irány fe n ti  szabály-m ódosítását N aegele-obliquitás 
esetén, másrészt nem idegenkedünk azzal kapcsolatban 
szükség esetén a sym physio tom ia  elő zetes elvégzésétő l 
se. I t t  ism ertetett anyagunkban mi két alkalommal vé­
geztünk ilyen körülmények között symphysiotomiát (1
2. táblázat) s az utána végzett bemeneti fogó semmivel 
sem volt nehezebb az egyszerű  üregi fogónál. Egyiknél 
nagyfokú Litzmann-obliquitás m ellett leküzdhetetlen 
téraránytalanság m iatt 35 órás vajúdás után egy má­
sodszor szülő nő nél (első  magzat szülés közben otthon 
elhalt) végeztük a m ű tétet az anya és a magzat érdeké­
ben, bemeneti fogóval fejezve be a szülést. A második 
az itt ism ertetett III. esetünk. M indkét anya zavarta­
lanul gyógyult és élő  gyermekével egészségesen távo­
zott. A symphisiotomia kivitele végtelenül egyszerű s 
m egfe le lő esetben szakszerű en végezve kockázatot alig 
jelent, a magzat életk ilátásait is a legmesszebbmenő en 
biztosítja. Valóban nehéz megérteni, m iért adta fel a ma­
gyar szülésztei iskola csaknem teljesen ezt az áldásos, pár 
perc a latt úgyszólván veszélytelenül elvégezhető  m űté­
tet, amelynek effectusa annyira szembeszökő en meg­
győ ző , hogy aki megfelelő  esetben egyszer megkísérelte, 
nem mondana le többé róla. Tudomásom szerint (bár 
errevonatkozó körkérdéssel nem fordultam  a szülő ­
intézetekhez) hazánkban m ár sehol sem végeznek me­
dencetágító m ű téteket; legalább is a Szülészeti Rend­
tartás alapján 1931 óta beszolgáltatott k im utatásokban 
az egyáltalán nem szerepel. (A budapesti II. sz. női k li­
n ikán 13 évi ottlétem  alatt, emlékezetem szerint, egy­
szer sem végezték.) Pedig különösen vidéki intézetek­
nek nem szabadna ezen m ű tétet feladni, m ert gyakran 
kapnak olyan vajúdókat, kiken a császármetszés már 
nem végezhető  el és különben le kell mondaniok a 
magzat megmentésérő l. K ívánatos volna tehát első sor­
ban az intézet —, illetve osztályvezetésre h ivatott szak­
orvosokat kiképző  klin ikáknak ezen m ű tét végzését is 
nevelő  program m jukba iktatni; m ert különben az innen 
kikerülő  vezető  orvosok természetszerű leg idegenkedni 
fognak olyan m ű tétet végzésétő l, amelyet maguk még 
sohasem láttak.

Tanulságainkat a laposan szű k medencések asyn- 
k litikus beigazodásával kapcsolatban a következő kben 
foglalhatjuk össze:

1. A L itzmann-obliquitás sokkal gyakrabban for­
dul elő , mint, ahogy azt nálunk az orvosi köztudat véli.

2. Nem indokolt az elülső  falcsonttartást kedvező bb 
beigazodásnak tartan i a L itzmann-obliquitásnál; hely­
telen és ezért corrigálandó azon szülészek álláspontja, 
akik a kétféle asynklitismus kórjóslati jelentő ségében 
különbséget tesznek.
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3. A Naegele-obliquitás a hátsó falcsonttartásnál 
annyiban még veszélyesebb is lehet, hogy kifelé tapint­
ható prom inentiát nem okoz, s így a téraránytalanság, 
illetve a hátsó falcsont leküzdhetetlen fennakadása lep­
lezve m aradhat, gondos belső  vizsgálat nélkül. Ezáltal 
a szülés könnyebben elhanyagolódhat (magzatelhalás, 
m éhű ri infectio, a méh alsó szakaszának túlnyújtása, 
stb.)

4. Bemeneti fogónál a bemeneti sík tengelyében 
történő  húzás szabálya csak synklitikus beigazodásnál 
és Litzmann-obliquitásnál érvényes; elülső  falcsonttar- 
tásánál azonban a legnagyobb kerületével a bemenet 
felett elakadt fej az üregöböl síkjának a tengelye irá­
nyában húzható csak le az üregbe.

5. Téraránytalansággal kapcsolatban a bemeneti 
fogó javallata jelentékenyen kibő víthető  és magzati 
eredményei lényegesen meg javíthatók, ha megfelelő  
esetekben elő ző leg kiterjedtebben alkalmazzuk a sym- 
pbysiotomiát, m int gyakorlatilag veszélytelen és meg­
felelő  feltételek m ellett egyedül magzatmentő  társ­
mű tétet.

A z  ú . n . s p o r t s z í v  e le k t r o k a r d i o g r a p h iá j a 
k ü lö n ö s  t e k in t e t t e l 

a  m e g t e r h e l é s i  p r ó b á k r a .

Irta: H erzum  A lfo n z dr. fő orvos-

A sportolók ekg-s tulajdonságainak tisztázása cél­
jából elő ször 78 olympikon és válogatott versenyző  ekg-s 
felvételét dolgoztam fel. Magyar szerző k közül Hasen- 
fe ld  és C sinády foglalkozott m ár sportolók ekg-jával és 
néhány értékes adattal bő vítették ismereteinket. Az 
anyagomban feldolgozott versenyző k 20—30 év közötti 
férfiak voltak és legalább 4—5, de rendszerint még több 
éve erő teljes versenysportolást folytattak. Üsző k, vizi- 
polózók, közép- és hosszútávfutók, birkózók, boxolók és 
teniszező k szerepeltek közöttük. Az egyes hullámok vi­
selkedését és gyakoriságát az alábbi táblázaton ismer­
tetem..

Válogato tt versenyző k és o lym p ikonok ekg-s fe lvéte le i:

Magas T i ................................... 3 eset ( 3.8%)
T-2 ................................... 6 „ ( 7.6 „ )

„ T i és 2 ..............................
T3 negativ, vagy negativ  di-

26 „ (33.3 „)

p h a s i s o s................................... 27 „ (34.6 „)
S—T2 depressio (kisfokú) . . . 2 „ ( 2.5,,)
S—T.i depressio ......................... 16 „ (20.5 „ )
R hullám ok csomósok . . . . 3 „ ( 3.8,,)
S hullám ok csomósok . . . . 2 „ ( 2.5 „ )
Sí és 2 mélyebb ......................... 14 ., (17.9 „)

A  leggyakoribb jelenség a magas Tx és T2 volt, ez­
zel párhuzamosan a negativ vagy negatív diphasisos T3 
gyakorisága is szembetű nő , ami a magas illetve Tő ­
vel já r karöltve. Ez a kép rendszerint csak normalis, 
vagy baltypusú görbe esetén látható. Mint gyakran elő ­
forduló elváltozást még az S—T3 depressiój át és a mé­
lyebb Sí 2 hullámokat kell megemlítenem. Az R és S 
hullámok csomósodása legalább két elvezetésben és az 
S—T2 depressiója, m int látható, ritkábban fordul elő .

A versenyszerű  sportolás hatásainak tanulmányozá­
sa céljából 164, húsz évnél fiatalabb versenysportoló 
adatait is összegyű jtöttem és szembeállítottam az elő bbi 
csoport adataival. E húsz évnél fiatalabb csoport zöme *)

*) A  II. M agyar Sportorvosi Congressuson tarto tt elő ­
adás kivonata.

középiskolás sportolókból állott, de van közöttük több 
első éves Testnevelési Fő iskolai hallgató is. Legtöbbje 
csak 1—3 éve végez versenyszerű  sportolást, de hozzá­
vető leg sem olyan mértékben, m int az első  csoport tag­
jai. Az eredményeket a következő  táblázat mutatja:

Húsz éven aluli Válogatott és olimpiai  
versenysportolók 164 versenyző k 78

Pulsus á t l a g...................... 70 64
Bal t y p u s...........................19.5% (33 eset) 23.0% (18 eset)
Jobb t y p u s......................15.8 „ (26 „ ) 8.9 „ ( 7 „ )
Átvezetési idő  (P—Q)

20 mp, vagy hosszabb . 14.0 „ (23 „ ) 20.5., (16 „ )
Átvezetési idő  (PQ) átlag . 0.171 mp 0.178 mp
QRS compl. átlag . . . .  0.076 „ 0.082 „
Q—T idő  átlag . . . .  0.362 „ 0.373 „

A baltypusúak száma, m int látható, aránylag csak 
keveset emelkedett, viszont a jobbtypusú görbék száma 
erő sen csökkent, aminek okát nehéz meghatározni, mert 
mint ismeretes, az életkor növekedésével nemsportolók­
nál is megszaporodott a baltypusú görbék száma. A ver­
senysportolásnak gyakran nincs látható hatása az elek­
tromos tengelyre, még akkor sem, ha nagyobb a s z ív, 
m ert ilyenkor nemcsak balra, hanem jobbra is megnö­
vekedett. Vannak azonban esetek, am ikor a s z ív elektro­
mos tengelyén jobbra, vagy balra eltérés következik 
be. — Megfigyelésem szerint például úszókon arány­
lag több a jobbtypusú görbe, m int futókon, akiken vi­
szont a baltypusú görbe a gyakoribb. E megállapítások­
nál az alkat és az ekg-s típus közötti összefüggést is 
természetesen figyelembe vettük.

A Q—T távolság meghosszabbodása szorosan össze­
függ a pulsusszám megkevesbbedésével. Ezen idő átla­
gok az Eb. Koch táblázatban szereplő  és a pulsusszám- 
nak megfelelő  normalis értékeknek megfelelnek.

Az átvezetési idő  és QRS-complexum átlag értékei 
is a válogatott csoport tagjainál hosszabbak és olyan 
mértékű ek, hogy sporthatásnak tekinhető k. A váloga­
to tt versenyző k QRS-complexum értékei 0.06 és 0.10 mp 
között mozogtak. Tapasztalatom szerint a 0.10 mp érté­
ket azonban nem haladják meg és a 0.10 mp feletti ér­
tékek sportolókon sem tekinthető k physiologiásnak. Ver­
senysportolókon azonban a QRS értéke legtöbbször ma­
gas és a 0.08—0.10 mp közötti érték nem ritka.

Az átvezetési idő nek nemcsak átlag értékei maga­
sabbak, hanem  m int látható, a 0.20 mp feletti esetek 
száma is megszaporodik. Amint azt m ár egy régebbi 
közleményemben ismertettem, versenysportolóknál több­
ször találunk 0.20, vagy ennél hosszabb, 0.22—0.23 m á­
sodperces átvezetési idő t, anélkül, hogy ez a myokar- 
dium betegségét jelentené, hanem fokozott vagus tonus 
következtében jön létre. Ennek igazolására több Ízben 
elvégeztem V2 . mg atropin injectio u tán az ekg-s felvé­
telt, ami legtöbbször igen kifejező  volt. A 0.22—0.23 mp- 
es átvezetési idő  0.16—0.17 m p-re és amint ezt egy k i­
vételes esetben láttam  0.26 mp-rő l 0-17 mp-re süllyedt, 
ami igazolta a vagus tónusnak a megnyúlt átvezetési 
idő re vonatkozó fontos szerepét. Ezekben a kísérletek­
ben atropin injectiora a QRS-complexum idő tartama, 
amennyire szokásos papirsebesség m ellett ez megfigyel­
hető , nem, változott meg. Ebbő l az a következtetés von­
ható le, hogy mig az átvezetési idő  meghosszabbodása 
sportolókon a fokozott vagus tonus következménye, ez­
zel szemben a QRS-complexum kiszélesedése vagus ha­
tással nem, hozható összefüggésbe és az valószínű leg a 
szív megnagyobbodásának következménye is lehet. Az 
átvezetési idő  meghosszabbodásának kifejlő désében két­
ségtelenül alkati tulajdonságoknak is nagy szerepe van. 
Ezzel magyarázható, hogy nem minden versenyző n látunk
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meghosszabbodott átvezetési idő t. A pulsusszám és átve­
zetési idő  között nincs olyan törvényszerű ség, m int a 
pulsusszám és Q—T távolság között, annyi m indenesetre 
megállapitható, hogy meghosszabbodott átvezetési idő  
csak a bradykardiás sportolókon lehet physiologiás, m ert 
ugyanez tachykardia esetében m ár nem tekinthető  sport­
hatásnak.

Mint látjuk tehát, versenysportolók esetében az ekg 
megváltozását két fő  körülmény befolyásolhatja: az 
egyik a s z í v  megnagyobbodása, a másik a fokozott va- 
gustonus. Az első  az elektromos tengelyre és a QRS- 
eomplexum szélességére, a másik pedig az átvezetési idő  
hosszára lehet hatással. Valószinű leg a magasabb Tx 2 
is a megnagyobbodott szívvel, illetve a tömegében meg­
nagyobbodott szivizommal lehet összefüggésben, m ert a 
fokozott vagus tonus, mint ahogy magam is néhány at 
ropin kísérletben meggyő ző dhettem, a T hullámok ma­
gasságát nemhogy fokozza, hanem csökkenti.

A gyakran elő forduló negativ, illetve negativ di- 
phasisos T3 jelentő ségének tisztázására a következő vizs­
gálatokat végeztem. Sportolóknál készített ekg-s felvé­
tel után külön-külön mindhárom elvezetésben, belégzés 
alatt, illetve közvetlen utána is elvégeztem a felvételt, 
ahogyan azt m ásirányú vizsgálataiban Tanne is tette. 
E felvételek célja az volt, hogy a rekeszállás, illetve 
elektromos - tengely megváltozásának következtében lét­
rejövő  képet megkaphassam. E képeken első sorban a 
s z í v  elektromos tengelyének kisebb vagy nagyobb jobb­
ra tolódása volt megállapitható. A legérdekesebb visel-

1. ábra.

kedést a T3 részérő l láttam  és ezért késő bbiekben csak 
a 3. elvezetésben végeztem el belégzés alatt a felvételt. 
Belégzés után a negativ T3 vagy pozitív, illetve iso- 
elektromos lett, vagy pedig negativ maradt, amit az 
alábbi két ábra szemléltet.

Az első  felvételen mindhárom elvezetésben látható 
a belégzés hatása, a 2. ábrán a 3 normalis elvezetés után 
csak a 3. elvezetés belégzési helyzete látható. Az 1. áb­
rán a negativ T3 belégzésre positiv lett, a 2. ábrán vi­
szont negatív maradt. E vizsgálataimat röntgen átvilá­
gítással és orthodiagraphias képpel egészítettem ki. A 2. 
ábra ekg-s felvétele mellett a hozzávaló kicsinyített or- 
todíagramm is látható. E párhuzamos vizsgálatok folya­
mán győ ző dtem meg, hogy azon esetekben, amikor a 
szivcsúcs legömbölyödött és a bal kamraive kerek és 
magas, amikor tehát röntgen szerint a bal kamra, dila- 
tatiója. illetve hypertrophiája volt felvehető , belégzés

után a T3 rendszerint negativ maradt. A T3 ilyen visel­
kedése legtöbbször a s z í v  aortás configuráltsága mellett 
látható, de elő fordulhatnak esetek, ahol a szív jobbra 
is, tehát egészében nagyobb, azonban ilyenkor is a bal 
kamra kereksége és ivének magassága szembetű nő  és 
ezek azok az esetek, ahol a s z í v  normális elektromos ten­
gelye m ellett a negativ T3 belégzés u tán is negativ ma­
rad. Úgy látszik tehát, hogyha sportolók normalis vagy 
baltypusú ekg-jánál a negatív T3 belégzés u tán is ne­
gatív marad, az m inden valószínű ség szerint a bal kamra 
tágulatának, illetve hypertrophiájának jele.

Csupán tágulás esetén a s z í v  kevésbbé formatartó 
és rekesz mozgásra könnyebben változtatja alakját, 
ezért a T3 ezen viselkedése véleményem szerint hyper­
trophia egyidejű  jelenlétét teszi valószínű vé és m int 
ilyen a sportorvosi vizsgálatok során jól használható. E 
vizsgálataimat sok sportolón elvégeztem és néhányon 
1—2 év alatt a negativ T3 fentebb leirt viselkedésének 
kifejlő dését figyelhettem meg.

A megterhelési próbák kétféle célt szolgálhatnak: 
1. hogy az ekg-képbő l a várható sportteljesítmény nagy­
ságára következtetést vonhassunk, 2. hogy a szív kisebb, 
esetleg normalis ekg-n rejtve m aradt kóros elváltozá­
sait felismerhessük. Az elő bbi célt kívánják szolgálni a 
Sch lom ka és R eindell, valam int Sch lom ka által leírt 
próbák. E próbák a T, R és S hullámok nagyságának 
megváltozásából igyekeznek a s z í v  teljesitő képességére 
választ adni. Hasonló céllal M esserle különböző  sport­
munka után az R és S hullámok viselkedését használja 
fel a teljesítő képesség megítélésére.

E megterhelési próbák gyakorlati hasznára vonat­
kozólag egyelő re még nem tudok határozott véleményt 
mondani. Annyi bizonyos, hogy nemcsak ezekben, ha­
nem több megterhelési próbában kapott elváltozások ér­
tékelésekor is nagyon körültekintő knek kell lennünk.

Az I. számú Sportorvosi Tanácsadóban nagy anya­
gunkon, kívántam  az egyes próbák értékét tisztázni. A 
felvételek elkészítésében munkatársaim. L earner, Adreá-
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nyi és Győ r f f y collegák segédkeztek, akiknek köszöne­
tét mondok. Sok esetben végeztem el az F. Kisch-féle 
megterhelést, ami abból áll, hogy belégzés után sokáig 
visszatartjuk a lélegzetet, de e próba eredményébő l 
sportolókra nézve nem sok következtetést vonhattam 
Vizsgálataimat Valsalva-kiSérlettel és a mérő eszközzel 
regisztrálható Bürger-féle próbával folytattam.

A szokásos három  normalis elvezetés után megfelelő  
közbeiktatott szünetekkel mindhárom elvezetésben el­
végeztem a Bürger-féle próba folyamán az ekg-s fel­
vételt a vérnyomás egyidejű  mérése mellett. Fekvő  hely­
zetben a 40—60 Hgmm ellen való fú jás sokkal nagyobb 
megterhelést jelent, m int állva. Ezért vizsgálataink zö-

'V.

3. ábra.

mét 20—40 Hgmm közötti nyomáson végeztük. Látva, 
hogy a legjellemző bb kép a II. elvezetésben van, késő bb 
csak a II. elvezetésben végeztem el a próbát, annál is 
inkább, m ert a háromszor egymás után való fújatás. 
még több perces közbeiktatott szünettel is fáraszó.

A 3. ábrán látható egy ilyen Bürger-kisérlet. A há­
rom normalis elvezetés után következik m indhárom el­
vezetésben a Bürger-próba rögzítése. A hetedik sorral 
e helyen nem óhajtok foglalkozni. Amint látható, a pul­
sus megszaporodása m ellett a normalis elektromos .ten­
gely Bürger hatására jobbtypusú lett. A T-hullámok 
I. és II. elvezetésben kisebbek, a I ll-ban viszont kissé 
magasabbak, a P 2 és P 3 pedig tetemesen magasabbak 
lettek, ami B ürger észlelésével megegyezik. A P 2 és P 3 
megnagyobbodása néha oly nagyfokú volt, hogy P pul- 
monáléra emlékeztetett, ami W in tern itz szerint asthmá- 
ban és emphysémábah fordul elő , tehát, a kis vérkörben 
fokozódó ellenállással magyarázható. Valószinű , hogy 
itt is a megnövekedett intrapulmonalis nyomás követ­
keztében létrejövő  kisvérköri ellenállás fokozódás a 
P hullámok érdekes viselkedésének az oka. Egyébként 
a fenti eset a Bürger-reactiónak kb. normalis alakját

m utatja, ami véleményem szerint egyrészt a belégző  
állás következtében jobbraforduló elektromos tengely 
és az intrapulm onalis nyomás fokozódása következtében 
jön létre. Pár esetben azonban a görbék egyéb és meg­
gondolásra késztető  elváltozásait láttam.

A bem utatott kép egy úszóbajnoknő é és első  három 
sora a három normalis elvezetést, az utolsó három sor 
pedig a Bürger-reactio hatását m utatja m indhárom el­
vezetésben. Itt is nagyon jól láthatók az elő bb leírt el­
változások. Ezekhez az elő bb normalis reactiónak ne­
vezett jelenségekhez egy újabb is társult. Az S—T3, 
amely a normal elvezetésben is kissé deprim ált volt, 
még lenyomottabb lesz, azonkívül az ST2 szakasz a 
normal S—T2-tő l eltérő en határozottan lenyomott és 
legnagyobbrészt vízszintesen halad az isoelektromos 
vonal alatt. A vérnyomás a Bürger-reactio hatására 
130 Hg mm-rő l 145 Hg mm-re emelkedett. A Bürger- 
reactióhoz hasonlóan fokozódik az intrapulm onalis nyo-

4. ábra.

más akkor is, ha egyszerű  Valsalva-kisérletet végez­
tünk. Az ekg-s képek teljesen megegyeznek az elő bb le­
írt jelenségekkel és éppen azért ott, ahol erre megfelelő  
segédszemélyzet nincs, ugyanolyan eredménnyel alkal­
mazható a Valsalva alatt végzett ekg-s felvétel. A szo­
kásos reactio ugyanúgy az elektromos tengely jobbra 
deviálása, a T-hullámok lelapulása és a P 2-3 megnöve­
kedése. De ugyanúgy láthatunk a fentiekhez hasonló és 
a szokásostól eltérő  képeket is.

Az 5. ábra Európa leggyorsabb úszójától származik. 
A három normalis elvezetés után a negyedik sorban a 
Valsalva-reáctio hatása látható a II. elvezetésben. Itt 
is, m int a fenti úszóbajnoknő  esetében láttuk az S—T2 
lenyomott lett, az isoelektromos vonal alatt halad, a T2 
egyidejű  lelapulása és a P 2-hullám  megnagyobbodása 
mellett. Az S—T2 szakasz depressiójának megyaráza- 
tául első sorban a fokozott intrapulm onalis nyomásra és
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az így megnövekedett kisvérköri ellenállásra kell gon­
dolnunk. Fel kell tennünk, hogy bizonyos esetekben a 
jobb kam rára nehezedő  nyomástöbblet ilyen módon be­
folyásolja a görbe képét. De gondolnunk kell arra is, 
hogy ez a jelenség a kamraizomzat hyopxaemiájának a 
jele, ami a préselés következtében a megváltozott kerin­
gési viszonyok m iatt könnyen elképzelhető . Akárhogyan 
áll is a dolog, annyi kétségtelen, hogy a sportolók sport­
beli tevékenysége, bár úszáskor az intrapulm onalis nyo­
más kisebb-nagyobb emelkedésével számolnunk kell, 
első rendű  volt, am it egészen kivételes eredményeik is 
m utatnak. Ha azonban a sportteljesítmény fokára e 
reactióból következtetés nem is vonható, m indenesetre 
a préselés hatására vonatkozóan értékes adatokkal szól­
hat. M ert olyan sportágakban, ahol a tüdő beli nyomás 
hosszantartó és erő sebb fokozódásával kell számolnunk, 
m int pl. birkózáskor, elképzelhető , hogy az ilyen S—T 
depressióval reagáló sportolón akár a jobb szív tú lsá­
gos megterhelése, akár a szív oxygenellátásának csökke­
nése folytán gyakori és hosszantartó sportm unka hatá­
sára idő vel maradandó elváltozások jöhetnek létre. Ezért 
a vizsgálat a megelő zés szempontjából jelentő s.

5. ábra.

Továbbiakban foklalkoznunk kell azokkal az ekg-s 
képekkel, ahol megterhelésként valamely m unka szere­
pel. E kérdéssel számos szerző  foglalkozott. Ezekben a 
vizsgálatokban különböző  munkával végezték a meg­
terhelést, így a vizsgáló asztalon történt többszöri fel­
ülés, guggolás, lépcső njárás és sportmunka, pl. 2500 mé­
ter futás után végezték el az ekg-s felvételt. Sajnos 
ezekben az észlelésekben sok ellentmondás van. Számos 
esetben végeztem el m unka-megterhelés után az ekg-s 
felvételt és eredményeimrő l az alábbiakban számolok be.

M egterhelésként legtöbbször a vizsgáló asztalon vég­
zett tíz felülést, tizenöt guggolást, vagy kétemeletnyi lép- 
cső njárást használtam. A felülés elő nye a guggolás- és 
lépcső njárással szemben, hogy a készülék a munka 
abbanhagyása után csaknem közvetlenül bekapcsolható. 
Vizsgálataim során a m unka abbahagyása után közvet­
lenül a II. elvezetésben elkészítettem az első  felvételt 
és azt 1 és 2 perc múlva megismételtem fekvő  helyzet­
ben. Tekintettel arra, hogy az eredmények e három 
megterhelésben nagyjában azonosak, egy csoportban 
tárgyalom  ő ket. 104 különböző  sportm unkát végző  spor­
tolónak dolgoztam fel megterhelési ekg-adatait.

Az ekg-felvétel egyes részeinek idő beli viselkedése 
a következő  volt. Az átvezetési idő  az eseteknek csak­
nem felében megterhelés után megrövidült, két eset­
ben pedig 0.02 másodperccel meghosszabbodott. Az egyik 
ifjúsági sportoló volt, aki a vizsgálat elő tt három évvel 
myokarditisben, a másik pedig egy 33 éves m ár nem 
activ, de még két éve válogatott versenyző  volt, aki 
középsúlyos diabetesben szenvedett. Schellong a szív

functiós próbájának a QRS-complexum idejének méré­
sét ajánlja A QRS-complexum idejének viselkedésérő l, 
m ert az csak nagy papirsebesség m ellett lehet pontos, 
nem számolhatok be. Néhány esetben azonban a QRS- 
complexum megrövidülése kétségtelen volt.

Megterhelési vizsgálataimban gyakran láttam  az 
S—T2 depressióját, ami akár csak Schw n ige l esetében 
nemcsak közvetlenül a m unka után, hanem akkor is 
látható, am ikor a pulsus m ár megnyugodott, viszont 
a vérnyomás még magasabb. A negyedik ábra negyedik 
sora közvetlen megterhelés után, az ötödik sor pedig egy 
perccel késő bb és a második elvezetésben készült fel­
vétel. Ezekben a képen is látható ST-depressióban az 
S—T szakasz az isoelektromos vonal alatt indul, vízszin­
tesen csak keveset, vagy egyáltalán nem halad és egy 
felfelé concav ívben éri el a T-hullámot. Az em lített 
104 megterhelési próbában az S—T depressio alakulása 
m unka után a következő  volt:

S—T;2 depressio . . . .  44 eset (42.3%)
Ebbő l k i f e j e z e t t......................... 20 „ (19.2 „)

„ k i s f o k ú .............................. 24 „ (23.1 „ )

Az S—T depressio fellépésének ilyen gyakorisága 
és ilyen formája megterhelés után nem jelenthet kóros 
jelenséget és egyetértünk Schw iegelle l, aki ezt a je­
lenséget az ütő térfogat megnövekedésével magyarázza.

Megterhelési vizsgálataimban az U-hullám gyakori­
sága a következő  volt.

Nyugalom ban U hullám
M egterhelésre „

Ebbő l k ifejezett „ „
„ kisfokú

12 eset (11.5%)
58 „ (55.7 „ )
25 „ (24.0 „ )
33 „ (31.7 „ )

6. ábra.

Érdekes, hogy megterhelés után az S—T2-depressio 
és az U-hullám 35 esetben (33.6%) együttesen fordult 
elő  és úgy látszik, hogy az U-hullám jelentkezése vala­
miképen a megnövekedett ütő térfogattal van össze­
függésben.

Az R-, a T- és P-hullámok viselkedése változó volt 
és ezideig nem tudtam  bennük határozott törvényszerű ­
séget felismerni. A hullámok magasságának megítélésé­
ben az egyéb okokon kívül nem hagyhatjuk figyelmen 
kívül, hogy munka után a légzés is rendszerint mélyebb



10 ORVOSTUDOMÁNYI k ö z l e m é n y e k 1940. 1. sz.

és ilyenkor a szív elektromos tengelyén is eltolódások 
jöhetnek létre, ami a szív adott helyzete és alakja sze­
rin t más- és más lehet. Az elektromos tengelyen létre­
jövő  változás pedig m inden más körülm énytő l m ente­
sen is az egyes hullámok nagyságának megváltozását 
okozhatja. A T-hullám megterhelés után igen gyakran 
alacsonyabb, de néhány esetben magasabb lett. Azon­
ban a 1*2 negatívvá válását m ár komolyabb jelenségnek 
kell tartanunk.

A 6. ábra egy jeles tennisversenyző nk ekg-s képét 
m utatja. Az 5. sor közvetlen tíz felülés, a 6. pedig két 
perccel utána m utatja a II. elvezetés képét. Közvetlen 
megterhelés után a T2 negativ, de két perc múlva ismét 
positiv és az eredetihez csaknem hasonló lett. A meg­
terhelésre jelentkező  negativ T2-hullámot nyilvánvaló 
góc-fertő zésbő l eredő  szívizomártalom okozta, am it az is 
bizonyít, hogy fogeredetű  tályogjainak eltávolítása után 
a megterhelés normalis le tt és a T2-hullám  positiv ma­
radt. R eindell egyik leutóbbi közleményében rám utat 
néhány ritkán elő forduló esetre, ahol megterhelésre ne­
gativ T-hullámot kapott. Góc-infectión kívül megfigye­
lése szerint túlzott train ing hatására is látható megter­
helés után néha negativ T-hullám. Ha tehát megterhe­
lésre negativ To-hullámot látunk, az minden valószínű ­
ség szerint a szívizom hypoxaemiájára valló jel és mint 
ilyent komoly figyelemre kell m éltatnunk. Az elő idéző  
okot fel kell ku tatnunk és tú ltrain ing esetén megfelelő  
pihenéssel, focalis fertő zés esetén pedig a szükséges be­
avatkozással igyekezzünk a rendes viszonyokat helyre­
állítani. A megterhelés után végzett ekg-s felvételre 
nem közömbös, hogy fekvő -, vagy álló helyzetben tör- 
ténik-e. Mert m int Janzen és Perschm ann vizsgálatai is 
m utatták az álló helyzetben végzett felvételen a T2 le­
lapulhat, néha negativ is lehet. A megterhelés után álló 
helyzetben végzett felvétel, tehát m ár az álló helyzet 
következtében is megváltozott lehet, amit nem írhatunk 
a megterhelés rovására.

Kétségtelen, hogy a legigazibb megterhelés, amint 
azt néhányan végezték, a sportm unka lenne, de ennek 
keresztülvitele, sajnos, kevés helyen lehetséges, mert 
vagy a sporttelep, vagy a megfelelő  idő  hiányzik hozzá.

Az elmondottak tanulságait leszű rve, a sportorvosi 
gyakorlatban a következő  ekg-s felvételeket ajánlom: 
Normal I., II., III. elvezetés. Közvetlen belégzés után 
a III. elevezetés. Valsalva vagy Bürger a latt II. elveze­
tésben. Thorax elvezetés. Tíz felülés vagy két emelet 
lépcső njárás után II. elvezetés.

A P e s t i  I z r .  H i t k ö z s é g  k ó r h á z a i  C b e lo s z tá ly á n a k  k ö z le m é n y e .

(O s z t á ly v e z e tő  fő o r v o s :  L é v y  L a jo s .)

Ú j e l j á r á s  a  h y p o p h y s i s  g o n a d o t r o p - 
m ű k ö d é s é n e k  i n g e r l é s é r e . *

(M ű m elléklette l).

Irta: Ju lesz M iklós dr.

A petefészek mű ködési zavarainak kezelése nagy 
lépésekkel haladt elő re az utóbbi években. A petefészek­
kivonatok helyét az ovarium saját hormonjai: az oes- 
trin  és a progestin foglalták el. A kutatók egyöntetű  
véleménye szerint azonban a tüsző hormon és a sárga­
testhormon nem ingerlő je a petefészek mű ködésének, 
ső t a velük huzamos ideig, vagy nagy adagokkal törté­
nő  kezelés gátolja az ovarialis mű ködést. Ez különben

*) A Budapesti K ir. Orvosegyesület 1939 évi „W idder 
Ignác ju ta lo m d íj”-ával k itün tete tt dolgozat.

minden substítutiós therapia hátránya, ha nem veszélye. 
Annak a fontos ténynek a felfedezése, hogy a hypo­
physis mellső  lebenye a gonadok mű ködéséhez elenged­
hetetlenül szükséges horm ont termel, Z ondek és Asch- 
heim , valam int S m ith és Engle nevéhez fű ző dik. A mell­
ső  lebeny gonadotrop hormonja révén az összes ivari 
functiók központi kormányzó, ellenő rző  szerve. A gona­
dotrop hormon egyik fractiója a prolan A nő ben a 
folliculusok érlelését, férfiben a spermiogenesist indít­
ja meg, illetve sietteti, míg a prolan B az ivarm írigyek 
kötő szövetes elemeinek ingerlő je.

Z ondek nagy érdeme abban áll, hogy a kóros ivari 
mű ködés kezelését egy fokkal m agasabbra emelte és az 
ovarialis substitutio mellé therapiás fegyvertársként 
odaállította az ovarialis stimulatiót.

Egyet nem szabad azonban szemünk elő l téveszte­
ni. Az oestrogen anyagokkal történő  kezelés substitu­
tio a petefészek szempontjából. A gonadotrop hormon- 
kezelés stim ulatiót jelent ugyan az ovarium szempontjá­
ból, de csakis az ovariuméból, m ert a hypophysis mellső  
lebenyét illető leg ez is substitutiónak számít a substitu- 
tiós therapia minden hátrányával.

Egy fokkal ismét magasabb kezelést jelentene tehát 
egy olyan eljárás, mely a nemi m irigyek mű ködésébe 
a hypophysis mellső lebeny gonadotrop functiójának 
stimulálása ú tján  nyúl bele.

Ilyen mellső lebeny-ingerlő  eljárás elérését tű ztem 
ki célul, am ikor 1937 októberében kísérleteim et meg­
kezdettem.

K iindulási pontul egy érdekes irodalm i adat szol­
gáit. B arborka „Treatm ent by Diet" című  könyvében 
megemlíti, hogy ketogen diaetán ta rto tt nő k 30°/o-a el­
veszti m enstruatióját. Ő  ezt B -vitam inhiányra vezetvén 
vissza a ketogen diaeta m ellett sörélesztő t adott bete­
geinek és amióta ezt teszi, sohasem m aradt el men- 
struatiójuk.

Az a körülmény, hogy egy tünet valamely szer 
adására eltű nik, még korántsem jelenti azt, hogy a 
tünet és a szer között oki összefüggés áll fenn. A rra 
gondoltam, hogy a ketogen diaeta és az amenorrhoea 
között hormonalis és nem vitaminos az összefüggés.

Támpontot adnak erre B urn és L ing, valam int 
Hof f mann és A nselm ino kísérletei, kik a hypophysis 
mellső  lebenyébő l olyan fractiót izoláltak, mely a vér 
ketontesttartalm át emeli. Ezt zsíranyagcserehormonnak 
vagy ketogen-hormonnak nevezik. Feltehető  tehát, hogy 
bárm ily eredetű  ketosis létrehozásában a hypophysis 
mellső  lebenyének szerepe van és a ketogen diaeta ha­
tására fokozott mértékben választ el ketogen hormont. 
Kérdés azonban, hogy csak ennek az egy functiónak 
serkentő je-e? E rre a kérdésre adnak választ a követ­
kező  kísérletek.

Azt vizsgáltam, hogy ketogen diaetán tarto tt egyének 
vizelete hogyan hat ivaréretlen fehér egerek ovariumá- 
ra és uterusára. Tehát tulajdonképen a vizeleteket gona­
dotrop horm on-tartalm ukra vizsgáltam. Olyan betege­
ken végeztem a kísérleteket, kik nem szenvedtek semmi­
féle tápcsatornabetegségben, másfelő l pedig ra jtuk  en­
dokrin zavarnak tünete nem volt k im utatható, A kí­
sérleti egyének legnagyobb része idült izületi gyulladás­
ban, vagy asthmában szenvedett. A ketogen diaetán 
tarto tt betegek vizeletével A schhe im — Z ondek techni­
kájával oltottam  infantilis fehér egereket, tehát e kí­
sérletek 333 egéregység gonadotrop horm onra voltak be­
állítva. Az állatkísérleteket a kórház központi laborató­
rium ában végeztem. Volt egy olyan kísérletem, mely­
ben hatszor 0.6 ccm vizeletet kapott az állat, ami posi­
tiv reactio esetén 277 egéregységnek felel meg. Két 
esetet k ititrá ltam  833, illetve 1666 egységre is.
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Néhány kísérleti jegyző könyvet vázlatosan ismer­
tetek:

1. 29 éves ischiásos asszony. Nemi functió i norm álisak. 
Ketogen d iaetára fogtam. 6. napon je len t m eg az aceton 
vizeletében. Ekkor kezdtem az állatok oltását. 72 óra m úlva 
a ketogen d iaetán ta rto tt nő  vizeletével o lto tt á llatok m ind­
egyikén erő sen duzzadt, vérbő  ovarium okat és erő sen m eg­
vastagodott, oedemás m éhszarvakat ta láltam , vérpontot nem 
láttam . E le let a m ellső lebeny-reactio első  szakának felel 
meg. A controllok negativ  eredm ényt adtak.

2. 23 éves nő . Polyarthritisébő l lábbadozott. A ketogen 
d iaeta 4. nap ján  nyom okban m utatkozott aceton. 7. naptól 
+  +  +  . 10.-en kezdtem  az oltást. Boncolási le let: ovariu- 
mok, m éhszarvak erő sen duzzadtak, vérbövek. K órszövet­
tan i le let: a tüsző k m egnagyobbodottak, érő ben vannak, 1—1 
G raaf-fé le folliculus. Az u terusban a já ra tok  tágabbak, 
mélyebbek. Tehát a m ikroskopi lelet is igazolta a teljes 
tüsző érést. E ttő l kezdve — kettő  k ivételével — m indegyik k í­
sérle te t feldolgoztuk kórszövettanilag is. A kórszövettani 
v izsgálatok végzéséért, valam in t a m ikrophotogram m ok el­
készítéséért ezúton mondok hálás köszönetét K ovács Endre 
dr. prosector fő orvos úrnak.

3. 21 éves asthm ás nő . H at napig volt d iaetán. M ár a
3. napon erő sen positiv acetonreactio. A makroskopos lelet 
a norm álisnál kissé vastagabb, vérbő vebb u terusokat m u ta­
tott. Kórszövettani képben megnagyobbodott folliculusok. 
Az egyik tüsző ben a granulosasejtekben m ár degeneratio 
látszott és a peteüreg k ialakult. Az u terus ü re tágult, egy- 
egy m élyebb járat.

4. 48 éves nő . Deformáló arthritis. Utolsó menses két 
hónapja. E beteg 11 napig volt diaetán, azonban ketosist 
nem  sikerü lt elérnem. A k ísérletet 333 egységen kívü l 833„ 
valam in t 1666 egységre is beállíttotam . Az első  kettő ben 
pam utvastag, oedemás, folyadékkal k itö ltö tt m éhszarvakat 
és kenderm agnyi, vérbő  ovarium okat találtam . Az u tóbbi­
ban  a makroskopos le let negativ  volt. A kórszövettani 
v izsgálat az első  két k ísérletben igen sok G raaf-féle tüsző t, 
az u teruson  erő s hám pro liferatió t m utatott. Az utolsóban! 
am elyben az állatok mindössze hatszor 0.1 ccm -t kaptak, igen 
sok magoszlás, m egnagyobbodott tüsző k és peterés képző ­
dés vo lt észlelhető , de ére tt tüsző t nem  találtam . T ehát a 
kísérleti egyén vizelete 833 egéregységnél több,, 1666-nál v i­
szont kevesebb pro lan A -t tartalm azott. 14 esetem közül 
egyébként ez az egyetlen, ahol a k ísérletet clim axban lévő  
nő n végeztem.

5. 34 éves férfi, lábbadozó polyarthritises. 10 nap a latt 
nem  tud tam  ra jta  ketosist elő idézni. Az ekkori oltásokból 
származó bonctani lelet: kissé duzzadt, vérbő  ovariumok. 
U terus változatlan. M ikroskop a la tt az ovarium okban né­
hány vérbő  ér, m inim álisán megnagyobbodott tüsző k. Még 
nyolc napig fo ly tattam  a diaetát, azonban csak egy ízben 
volt a  vizeletben gyengén positiv reactio. Az ekkori lelet 
m ár lényegesen e ltért az elő ző tő l, am ennyiben górcső  a latt 
kissé tág  u terusür, egy-egy nagyobb tüsző - és kezdetleges 
peterésképző dés volt észlelhető . De teljes folliculusérést 
m ost sem találtam .

6. 56 éves asthm ás férfi. A diaeta 8. nap ján  aceton m u­
ta tható  k i vizeletében. A 11. napon aceton +  +  +  , acetecet- 
sav positiv. H atszor 0.6 ccm vizelettel o ltott állatokon a kö­
vetkező  volt a bonctani kép: nagy, oedemás, áttünő , pam ut­
vastag uterusok. Kenderm agnyi vérbő  ovarium ok. M ikroskopi 
kép: tágu lt uterus, mély. járatok , m egvastagodott méhfal, 
sű rű  hám bélés. A petefészkekben nagy, tág  G raaf-tüsző k. E 
vizelet tehát legalább 277 egéregység prolan A -t tarta lm az 333 
egységre beállítva a k ísérletet csak peterésképző dést lá t­
tam, 833 egységre beállítva negativ  le letet kaptam .

7. 28 éves asthm ás nő . D iaeta elő tt is o ltottam  vizeleté­
vel állatokat. A boncolási le let m akroskoposan negativ volt. 
A m ikroskopi képben több helyen lá tható  peterésképző dés, 
G raaf-tüsző  azonban nincsen, (2. kép.) A beteget ezután ke­
togen d iaetára fogtam ; két nap m úlva aceton + , négy nap 
m úlva +  +  + . Ekkor oltottam. Boncolási le let: erő sen m eg­
nagyobbodott, vérbő  u terusok és ovarium ok. Az u terusok 
fo lyadékkal k itö ltöttek. K órszövettani kép: u terusban m é­
lyebb járatok , m érsékelt pro liferatio; az u terushámban va- 
cuolisált sejtek. Az ovarium ban G raaf-fé le tüsző k (3. m ikro- 
photogram m ). A d iaetát elhagytuk. 2 nap m úlva oltottam . 
A vizeletben aceton még m indig gyengén positiv volt. A 
boncoláskor nagyobb, vérbő vebb u terusokat ta láltam . M i­
kroskopi kép: kezdő dő  üregképző dések, megnagyobbodott 
tüsző k. G raaf-tüsző  nincsen (4. m ikrophotogram m). A diaeta

elhagyása u tán  12 nappal végzett k ísérlet teljesen negativ 
makroskopos és m ikroskopos le letet adott (5. m ik rophoto ­
gramm.)

8. 29 éves asthm ás asszonyt 8 napig ta rto ttam  diaetán. 
Positiv aceton-reactio m ellett o ltottam . M ár m akroskopo­
san erő sen positiv reactió t láttam . A kórszövettani kép­
ben 2 G raaf-féle tüsző  látszott. (6. m ikrophotogramm.)

A kísérletek eredményét a következő kben foglal­
hatom össze: ketogen diaetára vettem  összesen 14 bete­
get. Ezek közül 10 nő , 4 férfi volt. A nő k életkora a 
következő képen alakult: egy volt 20 év alatt, hat 20 és 
30 év között, egy 30 és 40 év között és kettő  40 és 50 
év között. Egy kivételével valamennyi nő  rendesen 
m enstruált és sexualis hypofunctióra nem m erült fel 
gyanú. Egy nő  mensese két hónapja m aradt el. A fér­
fiak életkora 28 és 56 év között, mind normalis nemi 
functiókkal.

Teljes folliculusérést kaptunk 5 olyan nő  vizeleté­
vel, akik climaxon innen vannak, tehát az esetek felé­
ben. Az egyetlen climaxos nő vel végzett kísérlet is tel­
jes folliculusérést adott. Hasonló az eredmény a férfia­
kon is: 4 közül kettő vel kaptuk meg a teljes folliculus­
érést. K ifejezetten izgalmi állapotot, peterésképződést ta­
láltam  egy nő  és egy férfi vizeletével oltott állatokon. 
Gyenge, de szövettanilag megállapítható reactio volt két 
nő  esetében. Teljesen negativ eredményt adott egy nő  
és egy férfi.

Nézzük most az eredményt a ketosis szempontjából! 
7 nő n tudtam  ketosist elérni, közülük teljes peteérést 
találtam  5 esetben. A másik két ketosisos esetben csak 
kezdetleges peteérést találtam. A ketosisos esetekben 
tehát sohasem volt teljesen negativ a reactio. Acetonu- 
riá t csak egy férfin tudtam  elérni. Ebbő l a kísérletbő l 
teljes folliculusérést kaptam. Hogy állunk most azokkal 
a kísérletekkel, melyekben ketosist elérni nem sikerült? 
A 3 nő  közül csak az egyik vizeletével oltott egér ova- 
rium ában találtam  Graaf-féle tüsző ket és ez az egy épen 
a climaxos nő é. A másik kettő  közül 1-ben gyenge és 
1-ben negativ volt az ovarialis lelet. A 3 negativ aceton- 
uriás férfi közül az egyikben teljes tüsző érést, másikban 
elő rehaladó peterésképző dést és a harm adikban nega­
tiv ovarialis leletet találtam. Megjegyzem még, hogy az 
utóbbi esetben szövettani vizsgálat nem történt.

Még egy szempontból csoportosítom az eredmé­
nyeket: a menstruatio szempontjából. 10 nő  közül 9 
normálisán m enstruált. Ezek közül 4-en végeztem az ol­
tást az interm enstruum  első , 5-ön a második felében. 
Az első  csoportban kettő vel, a másodikban hárommal 
kaptam  teljes tüsző érést. Tehát az eredmény független­
nek látszik a menstrualis periodicitástól.

Fontosnak tartom  kiemelni, hogy egyetlen kísérlet­
ben sem találtam  vérpontokat, sem corpus luteumot.

M ielő tt eredményeim fejtegetésébe kezdenék, össze­
foglalom egészen röviden mindazt, am it a hypophysis 
mellső  lebeny gonadotrop hormonjának, nevezetesen a 
folliculusérlelő  hormonnak elválasztásáról ezideig tu ­
dunk. A nő i vizelet normalis körülmények között is ta r­
talmaz prolan A-t, melynek mennyisége periodikusan 
változik a m enstrualis cyklus alatt. Legkevesebb a post- 
menstruumban: 8 patkányegység és maximumát a prae- 
gravid stádiumban éri el: 29 patkányegység A napi oro- 
lan A kiürítés átlaga a m enstrualis cyklus alatt 25 pat­
kányegység. H am burger szerint 1 patkányegység körü l­
belül 2 egéregységnek felel meg.

Mikor fokozott a vizelet prolan A kiválasztása? Ed­
digi tudásunk szerint 2 esetben. A nemi mű ködés csök­
kenésekor és tumorokban. Nő kön m ű téti castratio után 
az esetek 87°/o-ában fokozott a prolan A k iválasztás.és­
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pedig Z ondek vizsgálatai szerint 111 egéregység. A ca- 
strálás férfiakon is hasonló eredménnyel jár.

A climaxtaan is fokozott a prolan A k iürítés és 
egészen a legkéső bbi öregkorig tarthat. Ö sterreicher 80— 
330 egéregységet ta lá lt literenként öreg nő k reggeli 
vizeletében, míg Saeth re 660 egéregységet, ö reg  fér­
fiak vizeletében nincs prolanszaporodás megfelelő en 
annak, hogy a nő ihez hasonló férficlim ax sincsen.

Fokozott még a prolan-kiürítés éspedig fő leg a pro­
lan A-é genitalis tumoros betegeken.

Az elő bbiekben 7 esetet ismertettem, amelyekben a 
vizelet prolan A tarta lm a tetemesen megszaporodott. E 
betegek között volt ischiásos, polyarthritises, asthmás. 
Nem valószínű , hogy a prolan A kiürítés megszaporo­
dása e betegségekkel volna összefüggésben. De vala­
mennyi esetben van egy közös componens, a ketogen 
diaeta. 14 beteget fogtam ketogen diaetára és ezek közül 
7-nek vizeletével oltott égér ovariuma m utatott teljes 
tüsző érést, holott ivarérett egyénben ilyet egyébként 
sohasem tapasztaltak. A 7. eset pedig világosan m utatja, 
hogy diaeta elő tt nincsen folliculusérés, ketosisban van, 
u tána ismét nem találunk Graaf-féle tüsző t. Ugyan-e 
kísérletet még két másik esetben megkíséreltem hasonló 
eredménnyel. Tehát a ketogen diaeta és a prolan A 
szaporodás között oki összefüggés áll fenn.

Kísérleteim  között egy climaxban lévő  nő  is szere­
pelt. Ez a 8. positiv eset. A climaxos prolan-szaporodás 
legmagasabb értékét Saethre ta lálta 660 egéregységben. 
Az én ketogen diaetán ta rto tt climaxos betegem prolan 
A kiürítése több volt, m int 833 egéregység. Úgy vélem, 
hogy ezek szerint ezt az esetemet is a positivak közé 
sorolhatom.

K ísérleteim  alapján tehát a prolan A kiválasztás 
fokozódására vonatkozó ismereteink kiegészítésre, rész­
ben revisióra szorulnak. Kiegészítésre, amennyiben ke­
togen diaetán tarto tt egyének vizeletének prolan A ta r­
talma is megszaporodott, revisióra pedig, amennyiben 
azok a diagnostikus következtetések, amelyeket Zon­
dek és mások a prolan A kiürítés fokozódásából levon­
tak, nem állják meg a helyüket a maguk merevségé­
ben. Joggal lehet véleményemmel szemben ellenvetésül 
felhozni, hogy mindezek ellenére a diagnostikus meg­
állapítások továbbra is fennállanak, m ert azok érvényes­
ségén m it sem változtat az a körülmény, hogy ketogen 
diaetára is fokozódik a prolan A kiürítés. M int differen- 
tialdiagnostikus lehető ség a ketogen diaeta számításba 
alig jöhet. Kérdés azonban, hogy csak a ketogen diaeta 
feltételezte ketosis fokozza-e a prolan-elválasztást?

E kérdésre feleletet ad a következő  két eset:

65 éves diabeteses férfi. Az osztályra felvétele elő tt he­
tek  óta acetonuriá ja volt. V izeletével oltott in fantilis egér- 
ovarium ban 1 G raaf-tüsző t ta láltam . (7. m ikrophotogram m.) 
A beteg acetonuriá ja 3 napi d iaetára, m ajd egy napig adott 
3x10 egység insu lin ra eltű nt. Ekkor oltottam . Az á lla t ova- 
rium án peteérésének nyom a sem m utatkozott (8. m ikrophoto­
gramm.)

31 éves cukorbeteg nő n is végeztem vizsgálatot. A be­
teg kb. két hétig volt acetonuriás. A vizeletével oltott ege­
rek ovarium aiban érő ben lévő  folliculusokat ta lá ltam  
G raaf-tüsző t azonban nem. A beteg még egy hétig volt 
acetonuriás. Az ekkor oltott állatban m ár ta lá ltam  G raaf- 
féle tüsző t.

Elismerem, hogy 2 esetbő l még nem vonható le ha­
tározott következtetés. Annyit azonban mondhatok, 
hogy diabetikus ketosisban legalább 333 egéregység pro­
lan A-t ü ríte tt 2 betegem.

Egy inanitiós acetonuriás beteg vizeletével oltott 
egér ovarium ában is megtaláltam a teljes folliculus- 
érést.

Talán arra is gondolhatnánk, hogy a vizelet aceton- 
tarta lm a váltja ki a tüsző érést. Errő l azonban nem lehet 
szó, m ert az aetherrel történt kirázáskor az aceton el­
tű nik a vizeletbő l. Az oltásra kerü lt vizeletekben acet- 
esetsav nem volt k im utatható.

Vizsgálataim alapján nagy valószínű séggel á llít­
hatom, hogy a ketosis a hypophysis mellső  lebenyét fo­
kozott prolan A-elválasztásra serkenti. A climaxos pro- 
lan-szaporodásra két theoria van: 1. az „Erfolgsorgan”, 
az ovarium mű ködésképtelenné válván a gonadotrop 
hormont nincs, ami megkösse és így az változatlanul 
ürül ki a vizelettel; 2. Az ovariumok normálisán gátló 
hatást gyakorolnak a mellső  lebenyre; a climaxban a 
gátló hatás elesvén, a mellső  lebeny fokozott mértékben 
választ el prolant. E theoriák egyikét sem alkalm azhat­
juk a ketosisos prolan-szaporodásra. Az ovariumok itt 
épek, mű ködésük csökkenésére, vagy idő leges felfüg­
gesztésére tám pont nincsen. Valószínű bbnek kell ta rta ­
nunk, hogy a ketosis a p ro lan-képzés direct ingere.

Kérdés m ár most, hogy mi módon ingerli a ketosis 
a hypohysis mellső  lebenyét fokozott prolan-elválasztás- 
ra. Az utóbbi évek során a mellső  lebenybő l isolált hor­
monok száma 12-re emelkedett. Ha meggondoljuk, hogy 
a mellső  lebenyben mindössze 3 sejtféleség van, akkor 
vagy azt tételezhetjük fel, hogy egy sejtféleség kényte­
len több hormont készíteni, vagy pedig arra kell gon­
dolnunk, hogy nincs annyi mellső lebeny hormon, m int 
amennyit a kutatók feltételeznek. Ha egy sejtféleség 
többféle hormont gyárt, akkor nagyon valószínű , hogy 
az egyik hormonproductiót ingerelve a másik functiót 
is ingereljük. De meg a különböző  sejtféleségek nincse­
nek egymástól isolálva a mellső lebenyben, hanem diffuse 
összekeveredve találhatók a mikroskopi képben. Tehát 
nagy a va lószínű sége annak, hogy a m ellső lebenyre 
ható bárm ely inger az egész m ellső  lebenyre hatást fog 
gyakoroln i.

Nyújt-e erre a theoriára támpontot a klinikám? 
Gondoljunk csak a climaxra! Az ovariummű ködés k i­
esése a mellső lebeny gonadotrop functióját ingerli; ered­
mény: fokozott prolanelválasztás. De csak azt ingerli-e? 
Climaxban aránylag gyakoriak a hyperthyreosisos tüne­
tek, exophtalmus, tachykardia; tehát a thyreotrop fun­
ctio is fokozott. Ezek a betegek nem Basedowosok, amit 
az is mutat, hogy gyakran kövérek. Az álion megjelenő  
durva sző rzet minden valószínű séggel arra mutat, hogy 
a corticotrop functio is fokozott. A Cushing-kórban is 
corticotrop hyperfunctio mellett a parathyreotrop fun­
ctio, az erythropoetikus functio is izgalmi állapotot 
mutat. Egy régebbi dolgozatomban m utattam  rá, hogy a 
mellékvesekéreg-kiesés nemcsak a corticotrop, hanem a 
gonadotrop functiót is ingerli. Külön kiemelném a te r­
hességet, m int a legerő sebb mellső lebeny-ingert. A te r­
hesség a latt nemcsak a gonadotrop functio fokozott, ha­
nem a növekedési-hormon productio is; innen a gravid 
nő  arcának akromegaloid elváltozása. Emellett a vér 
zsír- és ketontesttartalm a is növekedett, ső t épen ez 
utóbbival hozzák ' egyesek összefüggésbe a terhességi 
nauseákat.

E pár példa talán elegendő  annak bizonyítására, 
hogy a hypophysis mellső lebeny egyes functiói nem 
szoktak isoláltan megváltozni. A  ketogen diaeta m inden 
b izonnyal erő s ingere a ketogen horm on-productiónak. 
A zonban egyú tta l aspecificusan a gonadotrop hormon- 
func tió t is igen erő sen ingerli.

Milyen practicus következtetések vonhatók le a 
kísérleteimbő l?

A ketogen diaeta je len leg az egyedüli eljárás (a 
röntgent nem tekintve), m ellye l a hypophysis mellső
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lebenyét, nevezetesen  a gonadotrop fu n c tió t active in ­
gereln i tud juk . Tekintettel arra, hogy hatására a pro­
lan A szaporodik meg, theoretikusan índicált olyan ese­
tekben, ahol a gametokinetikus functiót fokozni ak ar­
juk. Érdemes volna tehát kipróbálni azoospermia bizo­
nyos eseteiben és általában mellső lebeny hypofunctio 
esetén, pl. hypophysaer törpeségben, kezdő dő  Simmonds- 
kórban.

Elképzelhető  a ketogen diaeta diagnostikus fel- 
használása is olyan értelemben, hogy ha hatására erő s 
prolan A szaporodás észlelhető , akkQr bizonyos való­
színű séggel k izárhatjuk a mellső lebeny nagyobbfokú dii- 
fus destructióját. Ha pedig egy kezdő dő  Simmonds-kórban 
ketogen diaeta hatására kapott teljes folliculusérés a 
betegség késő i folyamán nem reproducálható többé, 
rossz prognosist jelent.

Tekintettel arra, hogy a mellső  lebenybő l elő állított 
prolan A készítmények igen drágák, nagy elő nyt je ­
lentene, ha a vizeletbő l nagyobb mennyiségben lehetne 
prolan A-t elő állítani. A vegyi gyárakra tartozik annak 
megítélése, hogy érdemesnek tartják -e ezen problémá­
val foglalkozni.

Ezekután megkisérlem, hogy választ adjak arra  a 
kérdésre: m iért veszítik el a nő k a ketogen diaeta tata- 
ma alatt m enstruatiójukat. Ketogen diaetára csak a pro­
lan A szaporodik meg és így állandóan túlsúlyban van 
a prolan B-vel szemben. Ennek minden valószínű ség 
szerint az lesz a következménye, hogy a méhnyálka- 
hártya csak a proliferatiós szakig tud elju tn i és így 
vérzés nem következhet be.

A  F e r e n c  J ó z s e f  T u d o m á n y e g y e te m  b e lg y ó g y á s z a t i  d ia - 
g n o s t i k a i  k l in ik á j á n a k  ( ig a z g a tó :  P u r je s z  B é la  n y . r . ta n á r )  
é s  g y ó g y s z e r é s z e t i  in té z e té n e k  ( ig a z g a tó :  D á v id  L a jo s  rk . 

ta n á r )  k ö z le m é n y e .

A  v i z e l e t  j ó d s z á m a

Irta: Purjesz Béla dr. és Dávid Lajos dr.

18 egészséges egyén vizeletében állapítottuk meg a
jódszám ot egyszer v. többször.

Kor Nem Jódszám Kor Nem Jódszám

21 f. 0.7742 38 f. 0.7620
31 f. 0.5544 38 n. 0.1016

47 n. 0.5155 23 n. 0.3780
32 f. 0.4826 30 f. 0.4158

26 n. 0.4826 45 f. 0.5796

49 f. 0.4572 35 n. 0.2413
16 n. 0.7686 22 f. 0.6350
25 n. 0.5504 59 f. 0.2159
49 n. 0.4699 15 f. 0.4826

Ez adatok szerint az egészségesek vizeletének jód­
száma a megvizsgált esetekben 0.1016—0.7742 között 
mozog.

Ezután azt néztük, van-e a táplálék zsírtartalm á­
nak van-e befolyása az egészséges ember vizeletének 
jódszámára.

Máj Fajsúly pH Jódszám
8 1018 5.8 0.4318
9 1020 5.8 0.9144

10 1016 6.4 0.5588
11 1019 6.4 0.5969
12 1017 5.3 0.7620

13 1017 6.2 0.4445

14 1013 6.2 0.4945

15 1015 6.2 0.3810

16 1017 6.2 0.5207

17 1016 5.8 0.6858

18 1016 5.8 0.5969

19 1009 5.8 0.2921

20 1020 5.8 0.6477

21 1017 6.4 0,4572

22 1027 6.2 0.6350

23 1019 6.2 0.4445

Dolgozó egészséges ember jódszámában zsírmegter­
helésre lényeges eltolódás nem mutatkozott.

A vizelet vizsgálata sok m indenre ad felvilágosítást, 
így a fehérje-, nuclein-, szénhydrat- és ásványi anyag- 
forgalom zavaraira, az egyes szervek betegségeire. A 
zsírokra és lipoidokra vonatkozólag azonban nagyon ke­
vés adatunk van.

Egészségesek és különféle betegek vizeletében meg­
határoztuk az összes zsír, lipoidok, cholesterin, phospha- 
tidák mennyiségét s a jódszámot. Ez alkalommal a jód- 
szám meghatározások eredményeirő l számolunk be.

A vizeletben a jódszámmeghatározásokat az eredeti 
W inkler-féle eljárással hajto ttuk végre a frissen ürített 
reggeli vizelet 10 ccm-ében. A vizsgálatokat vízfürdő n 
20 C°-ra beállított vizelettel végeztük.

A hibák kiküszöbölésére vagy csökkentésére meg­
kíséreltük fajsúly, szín, stb. tekintetében a vizeleteket 
egy nevező re hozni. A vizsgálatok azt m utatták, hogy 
általában a vizelet jódszámára a vizelet faisúlyának. 
pH concentratiojának nincsen jelentő s befolyása. A vi­
zelet színe sem befolyásolja az adatokat. Az állati szén­
nel színtelenített vizeletek jódszáma a nem szintelení- 
tettek felére csökkent.

Körülbelül 400 egészséges és beteg ember vizele­
tében határoztuk meg egyszer v. többször a jódszámot. 
Avizsgálatokat lehető leg gyógyszer szedéstő l mentes 
körülmények között igyekeztünk végrehajtani. *)

*) E  dolgozat a szegedi Term észettud. K utató Bizottság 
tám ogatásával készült.

A különféle betegek jódszámát mind nem tün tet­
hetjük fel s ezért csupán néhány adatot sorolunk fel. 
A gyomor- és nyombélfekélyesek adatai a következő k.

Kor Nem Jódszám
41 n. 0.3402

69 f. 0.4032
61 f. 0.3906

53 f. 0.3150

27 f. 0.7747
18 n. 0.8128
29 f. 0.5418 meiaena

62 n. 0.4158 m elaena vvt. süly. 1 ó. 35 mm

52 f. 0.3024 m elaena vvt. süly. 1 ó. 20 ,,

64 f. 0.1560 vvt. süly. 1 ó. 25 „

60 f. 0.3150 vvt. süly. 1 ó. 12 „

45 f. 0.3302 ulcus penetrans

39 f. 0.8382 ulcus penetrans

40 f. 0.4572 ulcus penetrans

64 n. 1.1684 bism uth-kezelés

57 f. 0.5040 sten. pylori.

A szövő dm ény  n é lk ü li, v. szövő dm énnye l já ró  gyo-
mór- és nyombélfekélyesek vizeletének jódszáma a vizs­
gált 16 esetben — egy esettő l eltekintve — 0.3024— 
0.8382 között mozgott.

Hat achylia gastricás egyén jódszáma 0.3674—0.7740 
között ingadozott.

A gyomor és egyéb szervek rákos, daganatos be­
tegségére vonatkozó adatok:
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Kor Nem Jódszám

60 f. 1.0669 C. eos. v. s. 1 ó. 31 min
65 n. 1.2222 C. v. v. s. 1. ó 40 „
60 n. 1.2446 C. v. v. s. 1 ó. 60 „

69 f. 1.0541 C. v. v. s. 1 ó. 56 „

71 f. 1.4605 C. v.
48 f. 1.0206 C. p. v. s. 1 ó. 75 „
39 f. 0.7366 Sarc. m. v. s. 1 ó. 20 „
53 n. 2.3562 Tű m. verteb.
41 n. 1.1718 C. u. v. s. 1 ó. 80 „
40 n. 0.9954 C. u. kezeletlen

51 n. 0.9779 C. u. kezeletlen

23 n. 0.5796 C. u. Rg. és Rád. th.
51 n. 0.6008 C. u. Rg. és Rád. th.
40 n. 0.7560 C. u. Rg. és Rád.th.
50 n. 1.3580 Myom. ut.
12 n. 0.8890 Tű m. ov.
44 f. 1.1466 C. v. v. s. 1 ó. 50 „
59 n. 0.9756 C. v. v. s. 1 ó. 105 „
52 f. 0.5080 C. v.
60 f. 0.9271 C. v. v. s. 1 ó. 11 „
60 n. 1.5750 C. p. v. s. 1 ó. 40 „
58 n. 0.6096 C. p. v. s. 1 ó. 50 „ :
61 f. 1.2954 Lymphgran.
58 n. 1.3230 Hyper nephr. 50 „
55 n. 1.7010 C. ut. kezeletlen
62 n. 2.1082 C. ut. kezeletlen
47 n. 1.2319 C. ut. m ű tét
60 n. 0.9072 C. ut. Rg. és Rác1. th.
46 n 1.0332 C. ut. Rg. és Rád. th.
53 n. 0.7560 C. ut. Rg. és Rád. th.
50 n. 0.3175 Tű m. ov.

Kezeletlen rákos, daganatos betegeink jódszáina
0.5080—2.3562 között ingadozott. A nő gyógyászati k li­
nika kezeletlen rákosainak jódszáma 0.9779—2.1082, s a 
röntgen és radiummal kezeiteké 0.5796—1.2319 volt.

A többi vizsgálat adatait a következő kben em lítjük 
meg. Gastritis ehr., colitis ehr. eseteiben a jódszám az 
egészségesekével egyező en váltakozott. Egy subacut co- 
litisben nagyobb volt. A cukorbajos vizelete kisebb érté­
keket m utatott, az anaemia perniciósában és secunda- 
riában szenvedő k vizeletében is ezt találtuk. A vitiu- 
mok, fő ként a szövő dményesek kis számot adtak. Endo­
karditis lenta, asthma kardiale esetekben magas értéke­
ket találtunk. A m áj- és epeutak betegségeiben általá­
ban alacsony, cirrhosisban, de fő leg ik terus jelenlétében 
magas értékek. A heveny és subacut vesebajok, nephro- 
sklerosis, nephrolithiasis alacsony középértékeket szol­
gáltattak.

Heveny betegségek: tonsillitis follic., pneumonia 
crouposa, bronchopneumonia és influenza eseteiben 
1.0458—2.9358 jódszámokat találtunk. P leuritis exs., pe­
ritonitis tbc. esetében 0.7560—2.2352 közti értékek for­
dultak elő . Tbc. púim. vérköpéssel, terhességgel kap­
csolatosan 0.6604—1.6328 jódszámokat m utattak. Ba- 
sedow-kórosak vizeletében 0.6731—1.3986 közötti jód­
számokat észleltünk.

A heveny izületi csúzosak, valam int azok az idült 
izületi csúzosak, akik natr. sal.-ot szedtek, úgyszintén 
az ischiasban, lumbagóban szenvedő k vizelete nagy jód- 
számot m utatott. Azok az idült izületi csúzosak, kik sa- 
licyl-kúrában, láztherapiában nem részesültek, alacsony 
értékeket szolgáltattak.

Az egészségesek, a különböző  gyomorbántalmak és 
a rákosok, salicyl-kezelésben részesülő k, sokizületi csú­
zosak jódszáma között significans különbség van. Ami 
am ellett szól, hogy a vizsgálati eljárás értékesíthető  
adatokat szolgáltat.

A d a ta in k  közép érték e :

egészségesek k ö z é p é r t é k e..............................• 0.4756 ±0.18
gyom or- és nyom bélfekélyesek középértéke 0.5441 ±0.43
achilia gastr. k ö z é p é r té k e ...................................0.5312±0.16
hyperch lorhydria középértéke .................... 0.8083 ±0.48
polyarth. ac. rheum , középértéke . . , . 1.8530 ±0.38
polyarthr. chr. k ö z é p é r té k e......................... 1.1760 ±0.55
rákosok, daganatosok középértéke . . . .  1.0476 ±0.43

Ugyanez állapítható meg a nagy lázú betegek vize­
letének jódszámáról.

Több esetben párhuzamosan vizsgáltuk a vvt. süly- 
lyedési sebességét is, s azt láttuk, hogy az 1 óra alatti 
süllyedés m értéke s a vizelet jódszámának nagysága 
kb. egyező  ingadozásokat mutat.

48 esetben egyszer v. többször, kisebb-nagyobb idő ­
közökben megismételtük a meghatározásokat.

A jódszámban az esetek egy részében a gyógyulás­
sal, a therapiával kapcsolatosan v. az esetleges szövő d­
ményektő l függő en eltolódások mutatkoztak.

Ezekután felvethető  az a kérdés, am it talán m ár 
elő bb kellett volna megtenni: vájjon mi köti meg a jó- 
dot a vizeletben? A vizeletre vontakozólag is érvényes 
H insberg és Lange megállapítása, mely szerint: „in bio­
logischen Substraten niemals nur eine Fettsäure allein 
vorkommt, ist die Jodzahl ein Charakteristicum  für die 
Menge der Doppelbindungen”.

A vizelet ilyen irányú vizsgálatáról nem találunk 
adatokat.

A vizelettel k iválasztott zsírok, lipoidok minő ségére, 
mennyiségére csak szórványos adatokat találunk.

F ischbachnak egészégesek és rákosok vizeletében 
az illózsírsavak mennyiségére irányuló vizsgálatai ered­
ménytelenek m aradtak. A régebbi Strauss-féle eljárás 
a máj méregtelenítő  mű ködése m egállapítására 20 g 
vajsavas nart. elfogyasztásával jár. A kiválasztott illő  
zsírsavak mennyisége rákosok, cirrhosis hepatis, cukor­
bajosok s a magas lázasok vizeletében a vajsavas natr. 
megterhelésre felszaporodik. Bloch és Sobotka egészsé­
gesek és különféle betegek vizeletének cholesterin - 
tarta lm át határozták meg: egészséges ember 100 1. vize­
letének cholesterintartalm a középértékben 30 mg veit,, 
a szívbajosoké 50 mg, a gümő kórosoké 20 mg, s a rá­
kosoké 400 mg.

De nemcsak a cholesterin, hanem egyéb sterin szár­
mazékok is lehetnek kisebb-nagyobb mennyiségben a 
vérben, helyesebben választódhatnak ki a vizelettel. 
Ezek endogen eredetű ek lehetnek, m int pl. a nemi hor­
monok, i .  ex'ogenek, a kb. e csoportba tartozó gyógy­
szerek. Ezeken kívül azonban még más endogen és 
exogen reducáló anyagok is szerepelhetnek: ä glutathion, 
cystein, ascorbinsav, salicylsav, stb.

A vizelet jódszámának megállapításán kívül számos 
olyan endogen és exogen anyagnak a jódszámát is meg­
határoztuk, melyek a vizelettel ép és kóros körülmények 
között különböző  mennyiségben kerülnék kiválasztásra.

Vizsgálati adataink, melyek 100 g vegytiszta Merck 
v. Schuchardt készítményre vonatkoznak, a következők:

bilirubin .................... 184.01 kryptopin hydrochl. . 95.50
fel. tauri, depur. . . 100 hydrocotarnin . . . 157.40
acid, desoxychloric. 62.37 laudanosisn.................... 183.70
acid, dehydrochloric. . — m ekonsav . . . . 55.34
tau rin  ......................... — narcein  puriss. . . . 142.20
acid, gíycocholic . . 70.63 narcotin  pur. cryst. . 185.50
cholesterin •.................... 69 02 thebain hydrochl. . . 137.80
glandubolin (20.000 E.) 3.81 papaverin  hydrochl. . 108.60
morph, hydrochl. . . . 156.90 metophosan (Richter) . 76.77
codein phosph. . . . 163.30 novatropin . . . . 100.70
cotarnin hydrochl . . 183.70 acid, salicyl................... 483.30
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A különböző  endogen és exogen anyagok jódszáma 
a Schoenheimer—W inkler eljárásával végzett meghatá­
rozásaihoz áll közel. A vizsgált anyagok közül kettő  nem 
kötött meg jódot.

Egyforma étrenden tarto tt betegeknek belső leg s 

bő r alá is adtunk ezekbő l az anyagokból; ekkor a vi­
zelet jódszáma az elő ző  napokénak háromszorása v. még 
magasabbra emelkedett.

Összefoglalás:

1. A W inkler-féle jódszámmeghatározás a vizelet­
ben jól alkalmazható;

2. A napi táplálékkal elfogyasztott zsír a vizelet 
jódszámára jelentő sebb befolyással nincsen;

3. Az egészégesek, lázzal nem járó idült betegség­
ben szenvedő k vizeletének jódszáma és a rákosok, da- 
ganotosak, heveny- és idült lázas betegek vizeletének 
jódszáma között significans különbség van;

4. A vizelet jódszámának nagyságára az esetlege­
sen elfogyasztott gyógyszerek, láz, röntgen—rádium - 
gyógymód befolyással lehet;

5. Végül megállapítottuk, hogy számos endogen 
anyag és gyógyszer van, mely a jódot megköti;

6. Az első  három pontban foglat megállapítás alap­
ján ez a vizsgálati eljárás talán gyakorlatilag is értéke­
síthető  adatokat szolgáltat.

A  S z e n t  J á n o s  k ó r h á z  e lm e -  és i d e g o s z tá ly á n a k  k ö z le m é n y é .
(F ő o r v o s :  K lu g e  E n d r e  e g y e t ,  m a g á n ta n á r .)

P a r a l y t i c u s o k  m a la r i á s  l á z á n a k 
m e g s z ü n t e t é s e .

Irta: v. S im on T ibor dr. alorvos.

Osztályunkon a paralysisben szenvedő  betegek ma- 
láriás lázát m ár régóta hypertoniás cukoroldatban oldott 
neosalvarsánnal szüntetjük meg, természetesen indi- 
catiók esetén mi is a chinint használjuk.

Álljon itt néhány eset például:
F. G. 30 é. nő . Á lm atlanság, fejfájás, ingerlékenység. 

Pup illa-reactiók  renyhék. H elyenként szótagelkenés. Enyhe 
értelm iségcsökkenés. A testfolyadékok és klin ikai tünetek 
lues cerebri képét adták. 5 ccm. m aláriás vérre l o ltjuk  XII. 
1-én i. v. 12 nap u tán  te jje l provocálunk. 3 napon át in ter- 
m ittáló láz, 16-án jelentkezik az első  m alariás láz, m inden láz 
elő tt 5’-70’-es hidegrázás. A V III-a t a nagyfokú cyanosis m iatt
0.15 g neosalvarsánnal 50 ccm dextroseban m egszüntettük. 
Pestm aláriás idő szakos nyugtalanság és érzékcsalódások. A 
naponta dextroseban, m ajd calc-ban adott neosalvarsán után 
nyugtalansága oldódott, a hallucinátiók elhalványodtak. K e­
zelése folyik.

P. K .-n é 47 é. nő . Evek óta lehangolt, b izalm atlan, kö­
tekedő . A lkata astheniás. Igen renyhe pupillareactiók. H an­
gu lata labilis, figyelme csökkent, gondolkodása elkalandozó, 
in te lligentiája hézagos, k ritiká ja  csökkent. Kényszercsele­
kedetek, üldözéses téveszmék. A ffectiv incontinentia. Socia­
lis depravatio. A W a-r. 10 és 20-as hígításban negativ a li­
quor +  , 1938 VIII. 11-én 5 ccm mal. vér i. v. V III. 26-án az 
első  láz. A harm adik  láztól szívtonicumok a diastoles vér­
nyomás esése m iatt. A 7-ik és 8-ik láz elő tt 40—40 cm. 
dextroset kapott, m ind a két láz alacsonyabb volt.

Ú jabb diastoles nyomásesés m ia tt 0.15 g neosalvarsánnal 
(cukorban) m egszüntettük a lázat. M alária u tán depressio, 
önvádlások. Téveseszméit kevésbé hangoztatja. 4 hét u tán 
enyhén em elkedett hangulat, ennek megfelelő  közérzet, hypo- 
m ániás viselkedéssel. Téveseszméit nem hangoztatja, belátó. 
1939. VII. 27-én javu ltan  elbocsátható.

F. P .-né 45 é. nő . Leptosom alkat. E lfaju lási jelek. 
Renyhe pupillareactiók. É lénk patellareflexek, hiányzó has- 
reflexek. Részleges tájékozatlanság. Hyperthym ia, euphoria. 
Tanácstalanság. Csökkent iniciativ és determ ináló képesség. 
Hypomotilitás. Szegényes érzékcsalódások. Paralogia. Meg- 
lassubbodott, összefüggéstelen gondolkodás. Perseverotio. 
Idő nkénti félelemérzések. Badar és szertelen nagysági téves­

eszmék. Csökkent em lékezés és intelligentia, ugyanilyen 
kritika. Vér W a-r. —, a liquor + . Cystitisének gyógyulása és 
testsúlygyarapodása u tán  natr. thyosulf. elő kezelés u tán, m a­
láriával inoculáljuk. X. láz. Cyanosisára, extrasysto léira való 
tek in tette l a m aláriá t 0.15 g neosalvarsánnal (dextroséban) 
m egszüntetjük X II. 14-én.

X II. 28-án testileg és psychésen is javult. A salvarsán 
kezelése u tán  kb. három  hétte l az euphorián, a m eglassub- 
bodott gondolkodáson valam int az em lékezetbeli gyengesé­
gen kívü l lényegesebb kórosat nem látunk.

A salvarsánt hidegrázás alatt vagy ha ez nincs, a 
láz emelkedésekor adjuk. Ez a láz még gyakran eléri 
az elő ző  lázak magasságát. Több láz nem szokott je­
lentkezni, legfeljebb néhány tizedfokos hő emelkedés, 
ami igen ritkán éri el az egy fokot, de ez is inkább csak 
akkor észlelhető  ha a beteg nem a megfelelő  idő ben 
kapta a salvarsánt.

Mivel indokolható, hogy a chininnel szemben a 
dextrose-salvarsant részesítjük elő nyben?

A chinint befecskendezés form ájában csak akkor ad­
juk, ha ez határozottan elő nyös. Izomba fecskendezése 
fájdalmas, gyakoriak utána a beszürő dések, és ha va­
lami belő le a kötő szövetbe kerül, nemcsak tályogok, de 
elhalások sem ritkák. Ugyanez az eset paravénásan adva 
is. Érbe adva, különösen ha kissé gyors a befecskende­
zés, ami elmebetegen sokszor elkerülhetetlen, kellemet­
len m elléktüneteket — fejfájást, szédülést, szívdobo­
gást, esetleg collapsust — okozhat. Sok embernél m ár 
aránylag kis adag is bő rviszketést, égést, csalánkiütés­
szerű  kiütést, vizenyő s beszürő dést hólyagokat, derma- 
titist — esetleg 39° feletti lázat okoz, ami a m alária ál­
tal megviselt szervezetre ugyancsak nem közömbös, el­
tekintve attól, hogy súlyos salvarsán derm atitis ú tját 
készítheti elő .

Chininadagolás után — sok esetben m ár 5—10 ctgr. 
után is — fejfájást, szédülést, fülzúgást, rosszullétet, 
máskor náthát, belő velt torokképleteket, kötő hártyát 
észlelhetünk s ennek lezajlása néha órákig, máskor na­
pokig tart. Gyakran minden túlérzékenység nélkül is 
0.5—1.0 g chinin után fülzúgás, múló süketség, fény­
pontok látása, remegés, szívdobogás, gyomorfáidalom, 
hányinger, aluszékonyság ső t öntudatzavarra emlékeztető  
állapot is észlelhető . Ezenfelüli adagok után ájulásszerű  
állapot, hasmenés, szívgyengeség, collapsus is elő fordul. 
Ha a túlérzékenységet nem ism erjük fel vagy hosszú 
ideig, illetve tú l nagy adagokat adunk, súlyos mérgezési 
tünetek állanak be, m int pl. a chininvakság, ami para- 
lytikusoknál — tekintettel az esetleges szemfenéki el­
változásokra —, súlyosabban ítélendő  meg. A chininvak­
ság után nem egyszer szinvakság vagy körkörös látó- 
térszükület m arad vissza. A szívre vonatkozólag a chi­
nin a nikotinmérgezéshez hasonló tüneteket is okozhat, 
szabálytalan szívmű ködéssel, ami annál súlyosabb comp­
licatio jelen esetekben, mivel az utóbbi évtizedekben 
mind több érrendszerbeli elváltozást okoz a lues.

Hosszabb chininadagolás után bő r és nyélkahár- 
tyavérzések jelentkezhetnek és többször a havi vérzést 
is rendetlenné teszi a chinin. Súlyos szövő dmény malá- 
riásokon chininadagolás után a h irtelen fellépő  nagyfokú 
vörösvérsejtoldódás hidegrázással, magas lázzal, há­
nyással, amikor a vörösvérsejtszám egymillióra is lees­
het, m áj- lépnagyobbodással, vérnyomáseséssel, a vize­
letüledékben hyalin-, szemcsés- és vérfestenycylinderek- 
kel, vizeletszinező déssel. Ezek az esetek nagy százalék­
ban halállal végző dnek, szerencsére azonban igen r it­
kák. Ismeretes, hogy a chinin a phagoeyták mozgását 
bénítja s így a szervezet védekezését nagymértékben 
csökkenti.

Neosalvarsannal végzett megszüntetés esetén is a 
paravénásan adott injectio kellemetlen beszürő dést okoz­
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hat annyira, hogy még a szomszédos ízületet is immobi- 
lizálhatja. Vannak betegek, akik az inj. adása alatt kel­
lemetlen aetherszerű  szagot éreznek, ami hányást is 
okozhat, ez azonban elkerülhető , ha jóval étkezések 
elő tt adjuk az injectiót. U tána esetleg néhány órával 
39°-ig emelkedő  láz állhat be, ami m ásnapra m ár meg­
szokott szű nni. Ezt. a lázat a kezelés kezdetén, m int 
Herxheimer reactiót fogják fel és nem tartják  veszélyes­
nek, de ha a kezelés késő bbi folyamán lép fel, az úgy­
nevezett anaphylactoid shok kíséretében, akkor m ár sok­
kal óvatosabbnak kell lennünk az adagolásban. Ismere­
tesek az igen ritka encephalitis haemorrhagica, nemke- 
vésbé a következményes icterus, az ugyancsak igen ritka 
esetleges, de halálos májatrophiával, ismeretes a sál var­
sán derm atitis is. Az úgynevezett neurorecidivák, mint 
körülirt basalis lueticus meningitisek következményei, 
inkább a késő i prim aer vagy secunder szakban fordul­
nak elő , leginkább elégtelen salvarsan-adásra s így 
ezek könnyen elkerülhető k. Vesesérülés igen ritka, sót 
vesebetegek a salvarsánt jobban tű rik, m int a Bismuth, 
vagy Hg-kezelést, amirő l folyamatos vizeletüledék vizs­
gálatok során győ ző dtünk meg.

Dextrose oldatnak érbe fecskendezését Hahn, F. 
Ram sey és K. K oh lstaed t 1922-ben alkalmazták elő ször 
fokozott in trakraniális nyomás megszüntetésére azzal a 
meggondolással, hogy a vérnyomással együtt ez is csök­
ken. A nyomáscsökkenést valamivel késő bb vérnyomás­
emelkedés követi, ami elmarad, ha dextrose helyett suc- 
rosét alkalmazunk. A dehydrátiós th .-t sem lehet term é­
szetesen túlzásba vinni, m ert olyan kellemetlen mellék- 
tünetekhez vezet, m intha túlságosan gyorsan becsátjuk 
le a liquort. De Pay azt találta, hogy elő ző leg dextrose- 
val kezelt, beoltott m alariásnak hosszabb az incubatiú;ia, 
legtöbbször provokálni kell a lázat s hogy sokszor a szív 
tám ogatására adott sző lő cukor megszüntette a lázakat, 
amit úgy magyaráz, hogy a koncentrált dextrose meg­
változtatja a vér osmoticus egyensúlyát, a vörös vérsej­
tek egy része öszszezsugorodik s így alkalm atlanná vá­
lik a m alária- plasmodium táplálására. A gvengített 
plasmodiumokat azután a máj és a lép elpusztítja, ezért 
érthető , hogy a dextrose hatását csak a m aláriával kap­
csolatban fejti ki, más mesterséges lázban nem. Nagy 
jelentő sége van ennek legyengült betegek átm eneti láz­
szüntetésére, azután az esetleges maláriás secunder 
anaemia továbbfejlő désének a megakadálvozásában s 
esetenként szükségtelenné teszi a m alária idő elő tti meg­
szakítását, am it m ár más szerző k is ismételten megerő ­
sítettek. A dextrose helyreállítja a szénhydrát anyag­
cserét s meggátalja a szervezet általános intoxicatióját, 
írja P. M oretti. A m aláriás lázak alatti izzadással kap­
csolatos folyadékveszteség egy részét pótolja. Az ana­
phylactoid shokot kiváltó anyagok kellemetlen mellék­
tünetei nagyrészt elkerülhető k, ha azokat cukoroldatban 
adjuk, amit bizonyos kolloid védő hatáson kívül, az im­
munanyagok szanorodásának fokozódásával magvaráz­
nak. K ritsch ew sky szerint is a cukoroldatok védő  kol­
loidhatást fejtenek ki.

Már most tekintettel arra, hogy a neosalvarsán ,,C” 
vitam innal és dextrosével adva, — amirő l „a salvarsán- 
türés kénességének fokozása ,,C” vitam innal” c. közle­
ményünkben az Orvosi fletilapban m ár beszámoltunk —, 
maidnem veszélytelennek mondható a chinint pedig nem 
tudjuk ilyen kedvező en adagolni, a fent leírt megszün­
tetés látszik kedvező bbnek.

A malariakezelés nemcsak az agyhártyák áteresz­
tő képességét befolyásolja, hanem az azokban lejátszódó 
immunbiológiai folyamatokat is; valóságos im muntherá- 
piás lökést ad — Otto K auders szerint. A maláriakezelés

legtöbbször hatással van a központi idegrendszer gyul­
ladásos folyamataira, de feltételezhető  az is, hogy a 
szürke állomány regenerátió ját is elő segíti s hogy az el­
pusztult motoros ducsejtek helyett más, m egm aradt sej­
tek végzik ugyanazt a functiót (ingertherápia). A ma­
lária megmozgatja, felrázza az egész szervezetet s ha 
errevonatkozólag nincs is kézzelfogható bizonyítékunk, 
mégis biztosra vehető , hogy a nyirokutakban re jte tt 
spirochéták, salvarsannal ilyenkor könnyebben hozzá­
férhető k és szerintünk nem szabad egy percet sem ve­
szíteni a m alária megszüntetését célzó chinin napokkal, 
hanem az eredmény m iatt azonnal tám adnunk kell a 
spirochéták legerélyesebb ellenségével a salvarsánnal.

M aláriarecidivát salvarsannal m egszüntetett esetek­
ben egyszer sem láttunk, tehát a chininnek a plasmo- 
diumok elpusztítása szempontjából sem adhatunk elő nyt.

A m alária az emésztő  rendszert sem hagyja érin tet­
lenül (étvágytalanság, hányás, hasmenés, stb.) s így a 
chinin csak rontja a helyzetet. Nem hallgatható más­
felő l el a salvarsán adása közben egyeseknél jelent­
kező  kellemetlen szájíz és esetleges hányás sem, ez azon­
ban nem olyan általános, m int a chinin ilyen hatása 
és sokkal ritkább is. A m alária utáni másodlagos anae- 
miák esetében a chininnel szemben határozott elő nye 
van a salvarsánnak, m int arsenszármazékú roboránsnak. 
A máj és a lép m alária utáni bántalmazottsága szem­
pontjából a chinin látszik elő nyösebbnek, de ha a dext­
rose szénhydrát anyagcserét rendező  és védő  colloid ha­
tását is figyelembe vesszük a chinin elő nye eltű nik.

A dermatitis veszélye ha nem is gyakoriság, de 
súlyosság és tartósság szempontjából a chinin mellett 
szólna, mivel azonban mai módszereink mellett (calc. 
dextrose, ,,C” v itam int stb.) a salvarsán-derm atitis ritka 
s kevésbé veszélyes, nem látjuk  még itt sem a chinin 
elő nyét. Anaphylactoid shokot a ,,C” vitam in haszná­
lata óta nem észleltünk osztályunk nagy paralytikus 
anyagán, legfeljebb egy-két esetben néhány tizedfokos 
hő emelkedést, mig a chinin esetleges vörösvérsejtoldá­
sát a maga súlyos közvetkezményeivel nem áll módunkba 
kiküszöbölni.

Az érrendszerbeli elváltozásokra vonatkozólag a 
következő k említhető k meg. A chinin kis adogkban is 
okoz szívtáji nyomást, szorongatást stb. s ezért hasonló 
esetekben egyáltalán nem célszerű  az adagolása. Sal- 
varsan adáskor a cardiovascularis fájdalm akat nem 
tapasztaltunk s a salvarsannal együtt adott dextrose a 
megviselt és k im erült szívizomnak kitű nő  tápláléka, 
amellett, hogy a m alária u tán étvágytalan betegek álta­
lános táplálására is jó hatású. A szívre legfeljebb veze­
tési zavarok esetén látszik jobb hatásúnak a chinin.

A maláriások bő séges izzadásával kapcsolatos folya­
dékveszteségét is pótoljuk az i. v. adott dextroséval, ami 
egyúttal collapsusgátló is. Ezenkívül a dextrose, láz­
csökkentő  és — de Pay szerinti — osmoticus hatásával 
m int a plasmodiumok táplálását hátrá ltató  tényező  is 
szerepet játszik.

A chinin vérnyomáscsökkentő  hatása m iatt is — te­
kintettel az esetleges collapsusveszélyre — az elmon­
dottak alapján — a dextrose- salvarsánnal szemben hát­
térbe szorul. A parenteralisan adagolt chininnek a 
veszélye nagyobb, a célszerű bb per os adagolás pe­
dig elmebetegeken gyakran kivihetetlen, m ert nem 
veszik be a gyógyszert. Fejfájás, szédülés, salvarsán után 
egymagában nem igen szokott elő fordulni, de füizúgás, 
süketség, aluszékonyság sem, legfeljebb m int az estleges 
basális lueticus meningitis vagy encephalitis haem orr­
hagica következménye. Kötő hártyahurutot, torokképlet- 
belő veltséget sem szokott a salvarsán okozni.
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Bő r és nyálkahártyavérzések sem igen szoktak sal- 
varsán után elő fordulni. A rra sem találtunk adatot, hogy 
a salvarsán a phagocyták mozgáskészségét befolyásolná 
a szervezet védekezésének a rovására, m int a chinin. Az 
ikterus elkerülése a fentiek („C”, dextroseval való adás, 
stb.) alapján nem látszik túlságosan nehéznek.

Már a „C” vitam in használata elő tt is minden lénye­
gesebb kellemetlenség nélkül salvarsan-dextroseval szün­
tettük  meg a paralyticus betegek m aláriáját, azóta pedig 
— a fentiek meggondolása után — még inkább megen­
gedhető nek, ső t indokoltnak tartjuk  ennek a módszer­
nek a használatát.

Az O. T. I. központi kórháza sebészeti osztályának közle­
ménye. (Fő orvos: E lischer Ernő  egyet, m agántanár.)

A d a t o k  a z  e m lő r á k  k ó r o k t a n á h o z .*
Irta: ifj.  Barla-Szabó József dr. alorvos.

Oj'. QSok és természetbúvárok erő i és fáradságot 
nem kímélve igyekeztek az ókortól napjainkig az emlő ­
rák re jté lyét megoldani, de sajnos biztos siker nélkül. 
Tagadhatatlan azonban, hogy a szívós m unka mégsem 
volt egészen eredménytelen, m ert sikerült olyan adato­
kat kikutatni, melyek a rák kérdésére több-kevesebb 
fényt vetnek. Ezekrő l szeretnék néhány szót szólni ide­
vágó esetek kapcsán.

158 kortörténet közül 9-ben tett a beteg említést 
arról, hogy szülei is rákosak voltak. Egy esetben az anyá­
nak m ellrákja, az apának gyomorrákja volt. 4 betegünk­
nek csak anyja volt rákos (3 emlő rák, 1 májrák), 4-nek 
pedig apja halt meg rákban (3 gyomorrák és 1 végbél- 
rák.). E néhány eset természetesen nem bizonyít az 
em lő rák öröklő dése mellett, ami csak akkor volna való­
színű bb, ha felmenő  ágon, több nemzedéken át tudnánk 
rákos rokonokat kimutatni. Nem csoda azonban, hogy 
az örökölhető ség gyanúja felmerül akkor, amikor m ind­
két szülő  halálát rák okozta és közülük az egyiknek 
szintén em lő rákja volt. Hasonlóképen gyanúsak mind­
azok az esetek, amelyekben csak az anya volt rákos, 
de daganata az emlő ben fejlő dött ki.

Az emlő rák örökölhető ségét számos megfigyeléssel 
igyekeztek bebizonyítani, de mindezek ellenére egy csa­
ládon belüli halmozódását csak kevésszer látjuk, úgy­
hogy ezeket az eseteket összevetve a betegség gyakori 
elő fordulásával, az öröklő dés elm életét nem látjuk  még 
biztosnak. Persze nehézzé teszi az állásfoglalást az is, 
hogy a rendelkezésre álló családfákból csak 2—3 nem­
zedéket ism erünk és hogy emberen rendkívül bonyolul­
tak az öröklő dési viszonyok.

E nehézségek m iatt szám adatok gyű jtéséve l akar­
ták megoldani az emlő rák örökölhető ségének kérdését, 
azonban ez a módszer sem vezetett biztos eredményre. 
Az összegyű jtött adathalmaz a kutatókat két táborra 
osztotta és ezért kísérleti ú ton próbáltak a kérdéshez 
közelebb jutni. Amerikában alkalmas keresztezéssel 
olyan egércsaládokat tenyésztettek ki, melyeknek minden 
nő tagja emlő rákban pusztult el, illető leg úgy irányí­
to tták a keresztezést, hogy a kapott törzsekben az emlő ­
rák  egyáltalán nem fordult elő . E két ellentétes család 
keresztezésével a daganat felléptét az utódokban tet- 
sész szerint tudták irányítani. A , kísérletek során az is 
kiderült, hogy az öröklés nagy fontossága m ellett lé­
nyeges szerep ju t a kivülrő l ható ártalm aknak is, kü­
lönösen a daganat kirobbanásában, phaenotypussá válá­

*) A Magyar Sebésztársaság 1939-es nagygyű lésén tar­
tott elő adás alapján.

sában. Ezek szerint valószínű , hogy a daganat nem  köz­
ve tlen  átöröklés ú tjá n  száll elő drő l utódra, hanem  csak 
a rákra  hajlam osság öröklő dik, de ahhoz, hogy a daga­
nat valóban létre jö jjön , számos tényező  a lka lm as össze­
játszására van szükség.

A z állatkísérletek eredménye természetesen nem 
vihető  át szószerint az emberre, m ár csak azért sem, 
m ert az ember öröklő dési viszonyai sokkal bonyolul­
tabbak. Az egérrák öröklő dését genek szem pontjából 
egységes („genisch einheitlich”) törzseken vizsgálták, ami 
az ember esetében sohasem fordul elő . Minden emberi 
egyed öröklő dési anyaga („Erbmasse”) rendkívül tarka 
képet ad, melyben a hajlamosító, vagy ellenállást jelen­
tő  tényező k tarka keverékben fordulnak elő . Ezenkívül 
az emberi élet sokoldalúsága számos olyan mozzanatot 
vet fel, amely az öröklött hajlamot, vagy ellenállást 
fokozni, illetve csökkenteni képes. Mindezekbő l világos 
hogy valamely egyén rákos betegségét sohasem irányít­
ja olyan döntő en az öröklő dés, m int a kísérleti állatét, 
bár szerepét tagadni nem lehet. M int m ár em lítettük, 
a rákképző dés számos tényező  alkalmas együtthatásán 
múlik és így döntő  szerepe az öröklésnek csak akkor 
lesz, ha az átöröklött anyagban („Erbmasse”) a 1 rák létre­
jöttéhez szükséges valamennyi tényező  bentfoglaltatik. 
Gyakorlatban ez akkor fordul elő , ha az apa és anya 
egyazon szerv rák jában szenved (Fischer—Wasels).

158 betegünk közül 16 magyarázta em lő rákját az­
zal, hogy hosszabb, vagy rövidebb idő  elő tt beteg mellét 
ütés érte. Két esetben ismételt sérülést panaszoltak, 
tizennégyszer pedig egyszeri sérülésrő l volt szó. Az ütés 
és a daganat megjelenése közti idő  3 hónap és 6 év 
között ingadozott, de a legtöbben %—1 évrő l számoltak 
be. A sérülés mindig tompa tárggyal történt és a ren­
des napi foglalkozás közben érte a mellet.

E kérdés elbírálása nagyon nehéz, m ert a sérülés­
re vonatkozó adatok rendszerint csak a beteg elmon­
dásán alapszanak. Már pedig a beteg gyakran észre 
sem veszi, hogy mellében m ár régóta valami keménye- 
dés van, hanem csak a sérülés elszenvedése hívja fel 
figyelmét az emlő ben lévő  elváltozásra. Elő fordulhat 
az is, hogy a daganat jelentkezése nem elő zte meg a 
sérülést, de olyan rövid idő  múlva követte azt, hogy 
összefüggésüket nem lehet elismerni. Gyakran anyagi 
elő nyök reménye is vezeti a betegek elmondását, amint 
azt a társadalombiztosítási gyakorlatban nem egyszer 
látjuk.

Sokkal fontosabb szerepe van a sérülésnek a már 
meglévő  daganat kiterjesztésében. I tt kell megemlíteni 
a nem elég gyökeres m ű tét szerepét is, mely gyors 
tovaterjedés és k iterjedt áttétképző dés okozója lehet.

Az emlő rák keletkezését próbálták az em lő  g yu lla ­
dásos betegségeinek alaján is magyarázni. 158 betegünk 
közül 24 em lítette kórelő zményében azt, hogy emlő ­
gyulladás m iatt m ár orvosi kezelésben részesült. Ezek 
közül 3 beszélt szoptatás kapcsán tám adt genyes gyul­
ladásról, a többiek csak azt panaszolták, hogy mellük­
ben fájdalmas csomók, vagy kötegek jelentek meg, 
melyek ellen orvosuk borogatást rendelt. Amint látjuk 
a h eveny genyes gyulladás csak ritkán szerepel az emlő ­
rák keletkezésével kapcsolatban és valószínű , hogy csak 
az emlő genyedés nyomán támadó heg az, amibő l daga­
nat fejlő dhet.

Az emlő  idü lt gyu lladásaiva l kapcsolatosan em lít­
jük az ú. n. m astopath ia  cysticát, v. Rec lus-fé le beteg­
séget. Ilyenkor az emlő ben részint új lebenykék kép­
ző dnek, részint pedig a m irigyjáratok hám sejtjei burjá- 
noznak. E burjánzás közben tömött hámkötegek kép­
ző dhetnek, amelyeknek sejtjein különféle átalakulások
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észlelhető k. így a hám feltű nő  halványan festő dhet 
(„blasses Epithel”), torz magvak jelenhetnek meg, ső t 
olyankor szabálytalan sejtoszlások is észlelhető k. A 
hámnak ez a fokozott burjánzása, valam int az emlő  
tömlő s elfajulásának és a ráknak gyakori összetalál­
kozása m agára vonta a kutatók figyelmét és manapság 
majdnem kivétel nélkül elfogadják azt. hogy a masto­
pathia cysticának szerepe van az emlő rák keletkezésé­
ben.

. A sebész szempontjából igen fontos mármost annak 
eldöntése: m ikor elégedhet meg csupán a kóros szövet­
rész eltávolításával és m ikor kell gyökeres m ű tétet vé­
geznie. Az emlő  teljes k iirtása ajánlatos:

1. Ha a hám határozott burjánzása mellett feltű nő  
a hám alatti kötő szövet daganatsejtes beszű rő dése;

2. Ha a rendestő l eltérő , változatos alakú hám ­
sejteket látunk, sok magoszlás és szövetelhalás mellett

3. Ha a kivezető csatornácskákon belül tömör hám- 
kötegek alakultak ki.

Az emlő  tömlő s elfajulásának okát enyhe, de igen 
hosszantartó ingerekben kereshetjük, (pl. tejpangás). 
Kétségtelen szerep ju t a tömlő s emlő  kifejlesztésében a 
nemi m irigyeknek is. Ez m ár abból is kitű nik, hogy a 
m astopathia cysticában szenvedő  fiatal nő k közt gya­
koriak , a hószám zavarai és hogy fehér egerekben fol- 
liculin-befecskednezéssel sikerült mastopathia cysticát 
elő idézni. (A m erlinck, W ieser.)

Az emlő rák keletkezésében szerepet tulajdonítanak 
az em lő  jó indu la tú  daganata inak is. Mi 3 esetben ész­
leltük egyébként jóindulatú dagnatban a rákos elfaju­
lás jeleit. Az egyik esetben fibradenoma pericanalicula- 
rét irto ttunk ki, mely m ellett a szövettani vizsgálat 
velő s rákot talált. A másik két esetben a szövettani 
lelet cystadenoma papilliferum  volt, de egyes helyeken a 
hám sejtek korlátlan burjánzást m utattak és e terü le­
teken belül igen sok magoszlást lehetett látni.

Természetes dolog, hogy az emlő  jóindulatú daga­
natai közül csak azok faju lhatnak el rákosán, melyek 
hámszövetet is tartalm aznak. Ide tartoznak tehát a tisz­
ta adenomák, a fibroadenomák és a tömlő s-szemölcsös 
adenomák, melyek közül leginkább az utóbbi alakul rá ­
kosán át. Ez a daganatféleség valószínű leg azért hajla­
mos a rosszindulatú elfajulásra, m ert érzékenysége táp- 
láltatási zavart, szövetelhalást és így állandó újdon- 
képző dést okoz.

A fibroadenomák elrákosodása sokkal rikább, ső t 
egyes szerző k szerint nem is valószínű . Ügy gondolják, 
hogy az egymás melletti elő fordulás nem bizonyít még 
származási kapcsolatot, m ert m indkettő  elég gyakori 
ahhoz, hogy összetalálkozásuk csupán a véletlenen 
múljék.

Az emlő rák keletkezésében gondolni kell a szaporo­
dással kapcsolatos m ű ködések szerepére is. A petefészek 
mű ködésével magyarázzák például azt, hogy az emlő rák 
nő kön sokkal gyakoribb, m int a férfiakon. Valószínű, 
hogy a rák k ialakulásában fő ként a zavart mű ködésű  
petefészeknek van szerepe. Erre utal az a számos meg­
figyelés, mely szerint az emlő rákos nő k gyakran szen­
vednek, vagy szenvedtek a hószám rendetlenségében. 
Az emlő rák megjelenésének átlagos életkora az 50. év 
körül van, tehát abban az idő ben, amelyben a nő k 
m ár koruknál fogva is hajlamosak a petefészekmű ködés 
zavaraira. Ez a zavar nem jelenti azonban az elválasz­
tás teljes megszű nését, m ert adatok vannak arra, hogy 
a castrálás bizonyos megnyugvást hoz a rák tovaterje­
désében. Á llítólag a petefészekmű ködés megszüntetése 
a m ű tét utáni k iújulásokat is ritk ítja  és közismert az a 
tény, hogy az öregasszonyok em lő rákja kevésbbé rossz­
indulatú, m int a fiataloké. A petefészek szerepét úgy

lehet elképzelni, hogy ez a belső  elválasztású mirigy az 
egész élet folyamán nyugtalanságban, folytonos oda- 
visszafejlő désben ta rtja  az emlő szövetet. Ha m ár most 
a petefészekmű ködésben valam i zavar támad, ennek 
hatása az emlő szöveten is nyomot hagy, aminek követ­
kezménye az ép képző dések egyensúlyzavara, felbom­
lása, fékevesztettsége lesz. I t t  kapcsolódhat be a te r­
hesség és a szoptatás kedvező  szerepe, ami az emlő  
négyhetes ingadozása helyett csendes kifejlő dést és nyu­
godt visszafejlő dést biztosít.

Meg kell említeni, hogy vannak, akik a terhesség­
nek és a szoptatásnak ártalm as szerepet tu lajdonítanak 
az emlő rák keletkezésében. A szoptatás tartam ára vo­
natkozó vélemények még eltérő ek, de valószínű , hogy 
a tejpangás a rák kifejlő désének kedvez.

Végezetül próbáljuk közös nevező re hozni a fe l­
sorolt adatokat és igyekezzünk összefoglalni belő lük 
azokat, amelyek az emlő rák eredetére mégis valami 
fényt vetnek.

Első  pillantásra feltű nik már, hogy az emlő rák okát 
nem lehet egységes, souverain tényben keresni, hanem 
a daganatot számos körülmény kedvező  összejátszása hoz­
za létre. Ezeket a rákokozó együtthatókat összpontosítva 
kiderül, hogy nagyjában hely i és álta lános tényező t le­
het m egkü lönbözte tn i az em lő rák ke le tkezésében. Az 
általános tényező  bizonyos egyén daganatképző  ha jla ­
m osságát jelenti, míg a helyi okot olyan sejtcsoportok. 
képviselik, melyeket burjánzási készségük jellemez. 
Ilyen sejtek az emberi szervezetben kétféle módon 
alakulhatnak ki. Az egyik esetben m ár a szülés pillana­
tában megvannak (elszórt ébrényi csírok, fejlő dési rend­
ellenességek), míg a másik esetben az élet során kelet­
keznek (ujdonképző dés (regeneratio) kapcsán. (F ischer- 
Wasels.) Ha elfogadjuk azt, hogy elszórt ébrényi csírokból 
és fejlő dési rendellenességekbő l daganat képző dhet, má: 
vonatkozásba ju to ttunk azzal a kérdéssel is, hogy mi­
lyen szerepe van az öröklésnek a rák  keletkezésében. 
Tudvalévő  ugyanis, hogy a fejlő dési zavarok öröklő d­
hetnek és családias elő fordulásuk nem tartozik a ritka­
ságok közé. De nemcsak a helyi tényező  öröklő dhet, 
hanem az általános együttható, tehát a hajlamosság is. 
Feltéve azt, hogy a rákos hajlam  az alkat, az anyag­
csere vagy belső  elválasztás különös alakulásától függ 
(J. Bauer, W arburg, B eneke, Cholewa, Paulsen és m á­
sok), máris alapos okot találtunk elő bbi állításunk iga­
zolására. Természetes dolog, hogy az öröklés nem egy­
séges és egyedüli feltétele a rák létrejöttének, hanem 
csak ok-részlet, amely számos más tényező  együtthatá­
sával kapcsolatban judja csak a daganatot megvalósí­
tani. Mindezekbő l következik, hogy az utódot komoly 
veszély csak akkor fenyegeti, ha az átöröklött anyagban 
a rák keletkezéséhez szükséges összes indítóok bent- 
foglaltatik. Ez gyakorlati nyelven azt jelenti, hogy az 
utód csak akkor örökli valószinű en a rákot, ha szülei 
egyazon szerv rák jában szenvedtek.

A rákokozó együtthatók az élet folyamán is meg­
szerezhető k. Szerzetten  ha jlam osítanak mindazok a m ér­
gek, melyek a sejtlégzést gátolják és az erjedést fokoz­
zák (As., kátrány). Hasonló szerep ju that az élet során 
támadó anyagcserezavaroknak, vagy a belső  elválasztás 
megváltozásának is. U tóbbira éppen az emlő rák eseté­
ben találunk számos példát, m ikor a petefészek rend­
ellenes mű ködésének, a terhességnek, a szoptatásnak, 
vagy a kornak szerepét említjük. Még gyakoribb, hogy 
az emlő rák hely i okozóit szerzi meg az élet során a 
beteg. Itt hivatkozunk a sérülésekre, a lobos eredetű  
kérges emlő hegekre, az emlső  tömlő s elfajulására, va­
lam int a rákosán elfajuló jóindulatú daganatokra.
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Végezetül ú jra azt kell hangsúlyozni, hogy az emlő ­
rákot egységes okkal magyarázni manapság még nem 
sikerült. Számos tényező t ismerünk, melynek a rák ki­
robbantásában szerepe lehet, de ezek csak törmelékek, 
morzsák, melyek közül egy sem elégséges ahhoz, hogy 
egymagában daganatot hívjon létre. A kóroknak ez a 
széttöredezett volta elszomorító, m ert megnehezíti a 
védekezést, de vigasztaló is, m ert nem ejti kétségbe 
azokat, akiket az egyik vagy másik hajlamosító ténye­
ző vel terhelt meg az élet.

A  s z é k e s f ő v á r o s i  H o r th y  M ik ló s  k ó r h á z  I I .  b e lo s z tá ly á n a k  
k ö z le m é n y e . (F ő o r v o s :  B a lá z s  G y u la  e g y e t ,  m a g á n ta n ár .)

A  T a k a t a - r e a c t i o  c s a p a d é k m e n n y i s é g é n e k 
v á l t o z á s a  e g y e s  b e t e g s é g e k  f o l y a m á n

Irta: Both Béla dr. alorvos.

Az eredetileg liquor diagnosztika céljára ajánlott 
Takata-reactiót (továbbiakban Tr.) vérsavóvizsgálatoknál 
Jezler módosításában használják és eleinte a m ájcirrho- 
sis specifikus diagnostikumának tartották. Késő bbi tö­
meges vizsgálatok bebizonyították, hogy nemcsak máj- 
cirrhosisnál, hanem mindazon betegségeknél positiv le­
het a reactio, ahol a máj-mű ködés zavara feltételezhető , 
ső t elő fordult, hogy positiv Tr. m ellett a boncolásnál a 
máj épnek bizonyult (több m ultiplex myelomát közöl­
nek, saját eseteink közül ilyen a glyoma cerebri és 
hypernephrom a esetek).

Mechanismusának, illető leg az ennek tisztázására 
irányuló vizsgálatoknak kötetekre menő  irodalma van, 
m indazonáltal korántsem tekinthető  tisztázottnak. E 
közlemény keretei nem engedik meg, hogy ezzel bő veb­
ben foglalkozzunk.

A reactio elvégzésének technikája meglehető sen egy­
ségesen elfogadott. Történtek ugyan kísérletek a Takata- 
Jezler eredeti módszerének módosítására, (pl. Macke- 
Sommer abgestufte Tr.-ja) azonban a vizsgálók túlnyo­
mó többsége az eredeti módszert használja.

Kevesebb az egyöntetű ség a reactio leolvasásában, 
illető leg az eredmény értékelésében. Jezler eredeti köz­
leménye szerint positiv az a reactio, melynél legalább 3 
cső ben csapadék keletkezik, mások szerint, ha 4, vagy 
több cső ben van csapadék, figyelmen kivül hagyva a 
csapadék mennyiségét, valam int azokat a reactiókat, 
ahol 1—2 cső ben keletkezett csapadék. O efelein m ár fi­
gyelemmel van a csapadék, illető leg zavarodás intensí- 
tására is, de ezt tisztán subjective, rátekintéssel hatá­
rozza meg. R echt m illim éter beosztású csövekben végzi 
a reactiót és a csapadék-oszlop magassága szerint jelöli 
+  , +  + , stb., positivnak a reactiót.

Vizsgálatainkat mi Jezler eredeti elő írása szerint 
végeztük. Ügy a saját, m int mások által közölt azon ta ­
pasztalat alapján, hogy az oldatok concentratiójának 
m egváltoztatása lényegesen befolyásolja az eredménye­
ket, különös gondot fordítottunk ezek pontosságára. (0.5 
ft/o-os szublimát és 10°/o-os natr. carb. exsicc. purum). 
Az eredm ényeket 24 óra múlva olvastuk le, úgy hogy 
a kicsapódást mutató csövek tarta lm át 1/10 ccm-ekre 
beosztott, alul keskenyedő  centrifuga csövekre öntöttük 
át és 5 percen keresztül, percenként 1000 fordulatszám ­
mal centrifugáltuk.

Az eredm ényeket tö rt szám alakjában jegyeztük 
fel, melynek számlálója a savó hígítása, nevező je pedig 
a csapadék mennyisége ccm-ekben. így pl. 16/0.05, 
32/015, 64/0.05 azt jelenti, hogy a 16-szoros higítású cső ­
ben 0.05 ccm, a 32-szeresben 0.15 ccm, a 64-szeresben új­
ból 0.05 ccm csapadék volt. Ezen módszer szerint fel­

jegyzett eredményeket szükség esetében coordináta 
rendszerbe rajzolhatjuk úgy, hogy a vízszintes vonalra 
a szerumhigításokat, a függő legesre a csapadék meny- 
nyiségét vezetjük rá. Ha erre nincs szükségünk, akkor 
elegendő , ha a nevező k összegét, vagyis a csapadék 
összmennyiségét jegyezzük be a kórlapba. Pl.: a fenti 
esetben Takata positiv, 0.25. (Ezen eljárásról, valam int 
az addigi eredményekrő l első izben a Közkórházi Orvos­
társu lat 1937. III. 10-iki ülésén ta rto tt elő adáson számol­
tam be.)

A fenti módszer szerint 864 egyénen végzett, több 
m int 2.000 Tr. végső  eredm ényeit az alábbi táblázatban 
foglaljuk össze, megjegyezve, hogy az 1—1 egyénen so­
rozatosan végzett vizsgálatok eredményei közül mindig 
csak a legerő sebben positivat vettük bele. Más vizsgálók 
adataival könnyebb összehasonlítás végett, — azon ta ­
pasztalatunk alapján m iszerint ha legalább 3 cső ben csa­
padék keltekezett, amikor az legalább 0.2 ccm volt, — 
eredményeinket 3 csoportba osztottuk: 0.2 ccm és annál 
több csapadékot adó esetek (más vizsgálók szerint csak 
ez positiv) Tr. 0.2 ccm-nél kevesebb csapadékot adó ese­
tek (nehány vizsgáló m int gyengén positiv eseteket, 
ezeket is megemlíti) és végül teljesen negatív eseteket.

I' zen ' eredmények megfelelnek a más vizsgálók 
által közölt eredményeknek. Leggyakrabban és legerő­
sebben positiv a máj megbetegedéseiben, ideszámítva a 
keringési zavarokban keletkező  máj elváltozásokat is. A 
cholecistitisek közé felvett Tr. positiv esetünk boncolás­
kor genyes cholangitisnek bizonyult, mely a m ájban 
nagy kiterjedésű  genyes ellágyulást okozott. Máj eredetű  
lehet a trichinosisban észlelt positiv Tr. is. Ellenben az 
agytumor és a hypernephrom a eseteinkben, m indkettő t 
többször is vizsgálva, mindig erő sen positiv (0.5 és 0.65 
ccm) eredményeket kaptunk, ezzel szemben boncoláskor 
a m ájban egyikben sem volt kóros elváltozás.

Vizsgált
0 2Diagnosis vegyének

száma

ccm 0.2 ccm negat, 
több a la tt

34 Cirrhosis hepetis 29 5 0

139 Icterus catarrhalis 10 9 120
40 Icterus tox ica (arsenobenz.) 12 4 24

6 A trophia hepatis flava 5 1 0

29 Cholelithiasis 0 1 28
10 Cholecystitis l 0 9
4 Carcinoma hepatis 0 1 3

123 Vérkeringési szervek betegs. 15 8 100
16 Heveny veselob 4 2 10
15 Idü lt veselob 3 2 10
3 Nephrosis 0 0 3
9 Trichinosis 2 2 5

29 Tbc. pulm onum 2 3 24
42 Polyarthritis ac. és chron. 0 1 41
74 Tüdő  és m ellhártya lob 3 1 70
20 Vérképző  szervek betegségei 2 1 17
19 Cukorbetegség 1 0 18
1 Agytum or (glyoma) 1 — —

1 Hypernephrom a 1 — —

250 Egyéb (ulcus, neurasth. climax,
ischias, Basedow, stb.) 0 2 248

Vizsgálataink során a legmagasabb értéket a csapa­
dék mennyiségére vonatkozólag májcirrhosisban kaptuk 
(1.15 ccm). A trophia hepatis 2 esetében 1 ccm, 1 esetben
0.8 ccm volt. Toxicus icterus eseteink közül csak 1 érte 
el a 0.8 cc-t a catarrhalis icterusok közül egy sem volt 
0.75 ccm-en felül. Szívbetegek maximalis értéke 0.8 
ccm volt. Az egyes csövekben a legnagyobb mennyiségű  
csapadék 0.3 ccm volt, ugyancsak cirrhosisos betegek 
esetében. Egyébb esetekben egy cső ben 0.25 ccm-nél 
több csapadékot nem észleltünk. A sorozat csövei közül 
a csapadék maximuma szinte kivétel nélkül a 32-sze- 
res higítású savót tartalm azó csövekben volt, az elő tte 
levő  és utána következő  csövekben fokozatosan kevesebb
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(sátorszerű  görbe a coordinata rendszerben). K ivétele­
sen észleltünk olyan reactiót, ahol a 8-szoros higitású 
cső  átlátszó maradt, a 16-szorosban 0.3 ccm, a 32-sze- 
resben 0.25 és így tovább 0.15, 0.15, 0.15 (lejtő s gü.be).

Azokon a betegeken akik positiv reactiót adtak, va­
lam int akiknél máj elváltozásra gyanúnk volt negativ 
Tr. mellet is, a T r-t bizonyos idő közökben (chronicus 
betegségekben pl. cirrhosis vitium  stb. ritkábban, acut 
és subacut esetekben, gyakrabban) megismételtük. Ezen 
sorozatos vizsgálataink során a keletkező  csapadék meny- 
nyisége és az egyes betegségek lefolyása közötti össze- 
fügésre vonatkozólag a következő ket észleltük:

Azokban az elő rehaladt cirrhosis esetekben, ahol 
nagy ascites, subicterus és erő sen positiv Tr. jellemez­
ték a kórképet, bizonyos fokú, még ki nem derített okból 
keletkező  ingadozást észleltünk a csapadék mennyisé­
gében (05—0.9 ccm közt) azonban a positiv reactio so­
hasem vált negatívvá. Két esetben azonban, ahol csak 
az anamnesisben szereplő  alkoholismus, a tapintható, 
kemény máj, az 1 mgr°/o körüli serumbilirubin és a kö­
zepesen positiv (0.3 és 0.5 ccm) Tr. utaltak kezdő dő  
m ájcirrhosisra, a hónapokon át ismételt Tr. csapadéká­
nak mennyisége fokozatosan csökkent, mig végül a re­
actio negatívvá vált. Ezzel párhuzamosan a máj duzza­
nat és egyébb tünetek is fokozatosan elmúltak. Másik 
esetben viszont ugyanilyen tünetekkel jelentkezett be­
teg, kinél a Tr. 0.45 volt, távozása után 3 hónap múlva 
újrafelvételre jelentkezett, mikor is m ár kifejlő dött 
ascitise volt. Az ekkor végzett Tr. 0.65 ccm volt és to­
vábbra is ezen a szinten m aradt (0.6—0.8).

A catarrhalis és toxicus icterusok eseteiben egya­
rán t 3 csoportot találtunk:

1. csoportban a Tr. negativ volt és mindig negativ 
maradt.

2. csoportban a Tr. positiv volt, majd a tünetek ja­
vulásával párhuzamosan a Tr. positivítása is párhuza­
mosan csökkent úgy, hogy az egyes csövekben a csa­
padék mennyisége kevesebb lett, a teljes gyógyuláskor 
pedig a reactio teljesen negativá vált (minden cső  át­
látszó maradt).

3. csoportban az eleinte negativ reactio a tünetek 
súlyosbodásával párhuzamosan positiv lett, úgy, hogy a 
csapadék mennyisége hétrő l-hétre emelkedett és a leg­
magasabb értékeket akkor érte el, m ikor a betegség 
többi tünetei is a legsúlyosabbak voltak. Innen kezdve 
a betegség javulásával párhuzamosan a csapadék meny- 
nyisége is fokozatosan csökkent és a gyógyulásnál a 
reactio negativ lett.

Az 1. csoportba tartozó betegekre vonatkozólag azt 
tapasztaltuk, hogy ezeknél a betegség lefolyása köny- 
nyebb volt, a szokásos kezelésre az epeelválasztás gyors 
megindulásával reagáltak és az egyébbként néha elég 
magas serum bilirubin érték nehány nap a latt lényegesen 
csökkent.

A 2. csoportba tartozó betegekre vonatkozólag pél­
daképpen a következő  esetet ism ertetjük: V. M. 22 éves 
nő beteg. Felvétele elő tt 2 héttel zsiros hús fogyasztása 
után rosszul lett, hányt, m ajd 4 nap múlva sárgasága 
kezdő dött. Lues az anamnézisban nem szerepel. Wr. ne­
gativ. A Tr.-k sorozata a következő :

Hígítások 16X 32 X 64 X 128 X
X. 14-én 0.25 0.25 0.15 0.10 ccm
X. 28-án 0.05 0.15 0.10 0.10 ccm
XI. 5-én 0.05 0.10 — — ccm
XI. 13-án — — — — ccm

vagyis a felvételkor X. 14-én végzett Tr. 0.75 ccm csa­
padékot adott. Két hét múlva ez 0.4 ccm-re csökkent 
(bár itt is 4 cső ben volt csapadék!), ugyanekkor a közér­
zet, étvágy és a serumbilirubin is körülbelül 50°/o-os

javulást m utatott. Ehhez 1 hétre a Tr. m ár csak 0.15, 
újabb 8 nap múlva pedig, m ikor a beteg m ár teljesen 
gyógyult, a Tr. is negativ.
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A 3. csoport betegei közül K. F. 43 é. toxicus (arse- 
íiobemol) hepatitises férfi esetét ismertetjük, ki fe lvé­
tele elő tt 14 nappal fejezte be II. antilueses kúráját, 
melyben 15 bismuth injectio és 4 gr. Revivalt kapott. 2 
napja sárga. Felvételkor a serum bilirubin 2.6 mgr. °/o, Tr. 
negatív. Étvágy és közérzet kielégítő , a duodenum son- 
dán epe nem ürül. 5 nap múlva a Tr: 0.10, közérzet 
változatlan, étvágy kissé csökkent, aduodenumból epe 
nem ürül. Nehány nap múlva subfebrilis lett és a láz 
maximuma napról-napra emelkedett, ugyanakkor ét­
vágytalanság és hányinger kezdő dött, a Tr. pedig 4 cső ­
ben vált positivvá, 0.45 ccm csapadékkal. Ezen állapota 
8 napon keresztül fokozatosan roszabbodott, m indent ki­
hányt, a máj 4 harán tu jjny ira megnagyobbodott, kissé 
érzékeny, széklet teljesen acholiás, a beteg elesett, 
ágyából felkelni nem tud. Az ekkor végzett Tr.-nál, bár 
csak 3 cső ben volt csapadék, ezen csapadék összmeny- 
nyisége 0.5 ccm volt, vagyis értékelésünk szerint po- 
sitivabb az elő ző nél, am int azt a betegség sú ly o sb o­
dásának megfelelő en várható is volt. P ár nap múlva az 
epeelválasztás megindulásával a tünetek javulni kezd­
tek, a láz és a hányás csökkent, m ajd megszű nt, az ét­
vágy és közérzet javulni kezdett. Ennek megfelelő ]eg a 
Tr. csapadékának mennyisége is csökkent, a 15 nappal 
az elő ző  után végzett vizsgálatnál 0.2 ccm, újabb 7 nap 
múlva 0.1 ccm volt, végül is a beteg távozásakor tel­
jesen negativ lett. (Vizsgálati eredményeinket szemlél­
tető en tünteti fel a mellékelt grafikon, melynél a serum- 
higításokat a vízszintes, a csapadék-mennyiségeket a 
függő leges vonalra rajzoltuk fel.)

6 atrophia flava hepatis esetünknél csak 1 esetben 
volt alkalm unk a reactio megismétlésére, itt a csapadék 
mennyisége növekedett.

A máj betegségeihez hasonlóan változott a Tr. csa­
padékának mennyisége a vesegyuladások és trichinosi- 
sok eseteiben is. Szívbetegeknél azonban csak nehány 
esetben észleltük a keringés javulásával párhuzamosan 
a csapadék mennyiségének csökkenését, mig az esetek 
többségében az oedémák eltű nése után is változatlan 
maradt.

Összefoglalás: A Tr. leolvasásánál eddig hiányzó 
objectiv értékelési eljárás gyanánt a csapadékot adó 
csövek számának meghatározása helyett a lecentrifu­
gált csapadék ccm-ekben kifejezett mennyiségét hasz­
náltuk jelzésül. Az eljárás használhatóságát igazolják az 
ugyanazon egyéneknél különböző  idő pontokban végzett 
sorozatos vizsgálatok, melyek eredménye szerint egyes
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betegségeknél párhuzam  m utatható ki a betegség egyébb 
tüneteinek változása és a Tr. csapadékának mennyisége 
közt oly értelemben, hogy a betegség súlyosbbodásá- 
val párhuzamosan a csapadék mennyisége növekedett, 
enyhülésével párhuzamosan csökkent.

D y s p e p t o d e r m iá k .  *

Irta: Csillag Jakab dr.

»Dyspeptodermiák” az orvosi névtárban új szó. Sa- 
j átlagos dyspeptogen bő relváltozások kóroktani keret­
nevéül van szánva. Van-e létjoga, a jövő  megmutatja. 
Egy évtizedes gyógykisérleteim eredményei ezt m inden­
esetre igazolni látszanak.

Peroralis szénnel lichen Vidal eseteiben 1929-ben 
végzett gyógykisérleteim közben tett megfigyeléseim és 
szórványos irodalm i adatok, melyek szerint dyspeptogen 
anyagok alka lm ilag szokatlan formájú bő relváltozásokat 
okozhatnak, indítottak azon kérdés felvetésére; nem 
okoznak-e dyspepsiás tápcsatorna-laesiókon d iffe rensü l 
fe lszívódó  és a m áj á lta l le n em  ép íte tt összes szóba- 
jöhető  dyspeptogen szárm azékoknak és te rm ékekn ek 
összetéte lükben  m inő ségileg és m ennyiség ileg  fo lya ma ­
tosan vá ltozó keverékei, m in t kü lön leges kórokozók 
rendszeresen is sajátlagos dyspeptogen bő relvá ltozásokat 
— dyspeptoderm iáka t és ha igen, m ilyen eke t és m e­
lyeket?

A kérdést ebben a formában eddig — tudtommal — 
nem vetették fel.

Megoldására azt a módot választottam, hogy minden 
endogengyanus, gyulladásos, subacut és chronikus der­
matosis gyógyítását az ezekkel egyidejű leg fennálló dys­
pepsia kezelésével kísérlem meg. Gyógyszerem an-, 
hypacid dyspepsia eseteiben pepsin-sósav, egyébként 
csak az általam  m ár k ipróbált és e célra erélyesen ad- 
sorbens tulajdonsága révén alkalmasnak ta lá lt (1. O. H. 
1930 I. 11.) peroralis szén volt — Richter-féle széntab­
letták alakjában. M iután meggyő ző dtem róla, hogy 
hperacid esetek megfelelő  kezelésével értékesíthető 
frappáns dermatotherapiás hatásokat nem kapok, ily 
esetekben is csak szenet adtam. Positivnak ott vettem 
az eredményt, ahol a dermatosis gyógyulása oly gyor­
san következett be, hogy ez nem hagyott kétséget an­
nak dyspepsiás eredetét illető leg.

Ezt a módszert alkalmaztam 1930 óta évi 3000- 
nyi forgalmú ambulans bő rbeteganyagom megfelelő  ese­
teiben. Az így kezelt számos betegen láttam  több­
hónapos, — sok éves, igen különféle bő relváltozások­
nak fajlagos gyógyhatásokra emlékeztető  gyors gyógyú- 
lását, közöttük olyanokét, kiken, ha e kísérleteket nem 
végzem rendszeresen, nem is gondolhattam volna táp­
csatornabeli eredetre. Több ilyen beteg csak a kísér­
letek ú tján  ju to tt annak tudatára, hogy évek óta szen­
ved — fő leg anacid — dyspepsiában.

Positiv eseteim m ár ezidő szerint is nyújtanak a 
dyspeptogen bő relváltozások tulajdonságairól bizonyos 
tájékoztatást.

Á lta lános tu la jdonságaik: 1 .  klinikai formáik vá l­
tozatosak nemcsak esetenként, hanem néha egyazon 
egyén más-más, ső t recidiva esetén akár egyazon bő r­
tájékán is; 2. egyszer-másszor a lakvá ltozta tók oly érte­
lemben, hogy pl. egy kezdeti erythemaszerű  laesio át­
alakulhat tiszta lichenificatióvá; 3. rendszerint, heves, 
folyamatos, vagy rohamokban jelentkező  viszketéssel 
já rnak; 4. nem  generalizálódók: egyes gócokban, egyes

*) E lő adva a M agyar Dermatologusok T ársu lata XI. 
nagygyű lésén, 1939. X. 14-én.

bő rtájakon vagy egyes testrészek bő rfelületein m utat­
koznak; 5. fe lü le ti ter jedésre nem  ha jlam osak; 6. kórok­
tani kezelés nélkül, akár egy évtizeden tú lra is el­
húzódok lehetnek; 7. elem i laesiók vá ltozatosak, egyik 
részük túlszarusodásra, finom szarucsapok képzésére 
hajlamos, egy másik részük — kiváltképen a hajlatok­
ban -— lichenificatio, elszórt lichenoid laesiók vagy a 
papillaris lécek élénkpiros, merev kiemelkedettsége 
alakjában mutatkozik; 8. helyi gyógyszeres kezelésre 
nem, sugaras kezelésre, ha gyógyulnak, könnyen ki­
újulnak; 9. megfelelő  antidyspepsiás kezelésre rend­
szerint rohamosan gyógyulnak és h e lyü ke t gyakran erő s 
festenyze ttség  jelzi.

Klinikai formáik szerint, nagy változatosságuk elle­
nére három csoportba oszthatók: 1. a gyakrabban, vagy 
ritkábban, de m indannyiszor egyazon formákban m utat- 
kozók: a ty p ik u s  dyspeptoderm iák csoportjára; II. a dys­
peptogen ery th em á k és ekzem ák csoportjára; III. az 
egyazon formában több esetben általam  még nem ész­
lelt sajátságos, szokatlan, különös formájú: a typ ikus 
dyspeptogen bő relvá ltozások csoportjára.

Tipikus dyspeptodermiák:

Lichen Vidal (neuroderm itis ehr. corcumscr. Brocqi. Ezen 
1808 (Willan) óta k lin ikaüag ism ert derm atosist Ehrmann S. 
— több évtizedes ku tatáson alapuló — m egállapítása sze­
r in t az esetek többségében dyspeptogen fehérjeszármazékok 
okozzák. Ugyanilyen eredm ényhez vezettek az én vizsgála- 
lataim  is. Nem láttam  ugyanis 1929 óta a könyök- vagy té rd ­
árokban, e két kedvenc helyén, vagy ezek szomszédságában 
ülő  1. V.-t, mely k izárólag szénre roham osan ne gyógyult, 
tehát ne intestinogen le tt volna. Voltak szén-refractaer ese­
teim  is, de ezekben a baj nem  e helyeken ült. Egyébként 
is dyspeptogen-gyanus derm atosis refractaer viselkedése 
antidyspepsiás kezelésre még nem  bizonyít dyspepsiás ere­
det ellen, ta lán  csak am ellett, hogy az alkalm azott gyógy- 
e ljárás nem  m indig tud ja  a kórokozó anyagok felszívódását 
meggátolni. Ezt b izonyítják legalább az oly esetek, m elyek­
ben a bő rbaj széntő l gyorsan gyógyult, k iu ju lásakor azonban 
ugyanerre m ár nem  reagált. M indenesetre addig, amíg az 
ily refractaer, egyébként typikus 1. V -esetekben a baj más 
eredete biztosan k iderítve nincs, az antidyspepsiás kezelésre 
gyógyulókkal együtt ezeket is a dyspeptogen bő r jelenségek 
egyik — mégpedig leggyakoribb — jellegzetes változatának 
kell, szerintem, tek intenünk.

E lhatáro lt k lin ikai egység-e a lichen Vidal, m ás-m ás 
eredetű -e p ru ritusa és lichenificatiós készsége? Gyógykisér­
leteim  folyam án m egfigyelt k lin ikai tények (1. V. és más 
dyspeptoderm ia-form ák egyidejű  fennállása, egym ást fe l­
váltása, egym ásba átalakulása, helyhez kötött p ru ritusának  
következetes összetalálkozása a lichenificatiós készséggel, 
m indkettő nek m egfigyelt egyidejű  — szinte erup tiv  — fel­
lépése több helyen, míg más, ism ert okú endo- és exogen, 
subacut és chron. p ruritusok esetében utóbbinak rendsze­
r in ti h iánya alap ján a két kérdésre nem m el kell felelnem.

Prurigo dyspepticum faciei. H árom  24—40 éves nő  a r­
cán, egyiknek még a nyakán és m elle felső  részés is ész­
leltem. Laesiói elszórt, különálló,, népi nagyszámú, kender- 
m ag-borsónyi, ép bő r, vagy halványpiros színű , töm ött, he­
vesen viszkető  göbök. Az egyes göb többnapi fennállás u tán 
barna folt hátrahagyásával eltű nik, hogy m ásutt m ásnak 
adjon helyet. A baj hónapokig ta rthat. Helyi kezelésre nem  
reagál, szénre elég gyors gyógyulását láttam , de két eset­
ben k iú ju lásá t is.

Erythema hyperkeratoticum dyspept. supraarticulare di­
gitorum manus. A Müller Ferencivel („Casus pro diagnosi’ 
a M. D. T. 1939. III. 11-i ülésén) együtt 5 középkorú egyé­
nen, 2 férfin  és 3 nő n észleltem. Laesiói köröm -húszfillérnyi, 
halványlilás-p irosas, tú lszarusodott, repedéses felületű , visz­
kető  erythem ák, m elyek elő szeretettel a kézújjak  vagy az 
u jj-kézfej ízületeinek feszítő  felü letén —, de nem m indig 
ezek m indegyikén — foglalnak helyet. Müller esetében a 
könyökcsúcson és volt egy ilyen laesio. Mind az ő , m ind az 
én egyik esetem ben a tenyéren is elő fordultak. A laesiók és 
a folyam at idü lt jellegű ek. A bántalom  csak az alapbajt 
képező  emésztési zavar kezelésére gyógyul.

Dyspeptogen erythemák és ekzemák:

Dyspeptogen erythemák: I t t  csak subacut és chron. 
erythem ákról van szó. Ezek kivétel nélkül az atypikus ery-
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them ák közül kerü lnek  ki. Nem já rn ak  lázzal. Nem gene­
ralizálódnak. Nincs kedvenc székhelyük. Rendszerint igen 
hevesen viszketnek, tehát gyakori fe le ttük  a nagyszámú, 
mély excoriatio. Elemi laesiók nem  jellegzetesek: egyszer 
nehéz eldönteni, u rticariák -e  vagy erythem ák, másszor, hogy 
erythem ához állanak-e közelebb vagy ekzemához, vagy nem 
keverékei-e egymásnak. Ezeknek megfelelő en k lin ikai fo r­
m áik  is változatosak annyira, hogy eddig egyazon form áju ­
kat két esetben sem láttam . T artam uk akár 4 hóra is el­
húzódhat. O ktani há tte rü k  rendszerin t gastritis anacida. 
Helyi kezelésre, alim entaris, desensibilisatiós eljárásokra 
alig reagálnak. Az alapbaj pepsin-sósav kezelésére csoda­
szerű  gyorsasággal — m ár az első  kanál gyógyszerre akár 
órák a la tt is — javu lnak  és néha napok a la tt teljesen 
gyógyulnak.

Dyspeptogen ekzemák. Viszonlag ritkák. Nem a fog­
lalkozásbeli ekzem ák helyein szoktak elő fordulni. Kifeje­
zetten idült jellegű ek, nedvezésre kevéssé hajlam osak, hely­
hez kötöttek: felületileg vagy ugró módon nem terjeszked­
nek. Eddig plaque, felszínes kis gócok és ekzem atisotio- 
lichenificatio alak jában lá ttam  elő fordulásukat. A plaque- 
alakúak egyetlen, r itk án  két, kivételesen néhány góc alak­
jában  fordu lnak  elő . Az egyes gócok ta llér-gyerm ektenyér- 
nyiek. Szinte sajátosságuk, hogy szokatlan helyeken (pl. a 
kulcscsont, a könyökcsúcs alatt, a combon, a térd izü let va­
lam ely felületén, stb.) ta lálhatók. A felszínes kis gócokból 
állók [Ehrmann „kleinflächengförm ig” ekzem ája(?)l gócai 
köröm -húszfillérnyiek, kerekdedek és vagy gyéren elszórtak 
(egy esetem ben a két alkaron), vagy sű rű n  egymás m ellett 
helyet foglalók, egym ásba folyók, (egy esetemben az egész 
háton elterjedve éveken á t dacolt a baj m indenféle helyi 
kezeléssel, míg azután széntő l hetek a la tt teljesen gyógyult, 
de késő bb recid iválva erre  m ár nem  reagált.) Ekzematisa- 
tio-lichenificatio dyspepsiás eredetét két esetben állap ít­
hattam  meg. A fo lyam at m indkettő ben az arcon, nyakon és 
felső  végtagokon foglalt helyet, az egyikben napfényérzé­
kenységgel együtt 15 év óta. Ennél a bő rbaj a napfény­
érzékenységgel együtt egy doboz R ichter-féle széntab lettá­
ra  megszű nt. (Részletesen le írtam  1932-ben a T herapiában és 
a Dermat. W schr-ban.) A m ásikban ugyancsak szénre kö­
vetkezett be a gyógyulás.

A dyspeptogen ekzem ák közé kell még soroznom két 
középkorú férfibetegem nek évek óta k i-k iú jú ló, egyformán 
az alhas kétoldalát, a csípő tájat és a comb felső  harm ada 
m ellső -külső  felü letét elfoglaló, sö tétbarna alapon gyéren 
elszórt kölesnyi göbcsékbő l álló, igen hevesen viszkető  
derm atosisát, mely m indkettő n m inden k iú ju láskor semmi 
m ásra nem  reagálva, kizárólag széntő l szokott gyógyulni.

Atypicus dyspeptogen bő relváltozások. Ezek annyira 
különböznek egymástól — és ism ert typusú derm atosisok- 
tól is —, hogy általános képet adni ró luk nem  lehet. Egy­
azon féleségüket ism ételten még nem  láttam , egyik eset ké­
pének az ism erete nem  vezet tehát egy m ásikénak a fe l­
ismeréséhez. Szokatlan, különös, néha bizarr form ájuk, 
chronicitásuk, a kisérő  és rendszerint) heves viszketés le­
hetnek együttesen jelei a dyspepsiás eredet — a priori — 
gyanújának. Szem léltető ül szolgáljanak a következő  rövidre- 
íogcvtt eseteim:

I. eset 71 é. férfi 10 éves skrotalis, fem oralis és pop­
litealis 1. V .-gócaival egyidejű leg egy ugyancsak viszkető  
bő relváltozás foglalta el az egész sakro-glutealis tájat, mely 
barnás alapon köles-kendermagnyi-borsónyi, follicularis és 
extrafollicularis, sötétbarna, többé-kevésbbé conicus, részint 
sima, részint finoman recézett, részint pikkelyesen hámló 
felületű , csoportos és elszórt göbökbő l állott lichenificatio 
nyom a nélkül. Ez és a scrotalis 1. V. széntő l 2 hónap alatt 
gyógyult.

2 eset. 52 é., 15 év óta 1. V -ban szenvedő  férfibetegen, 
a 1. V. egy hosszú szünetében kizárólag az alhason — ennek 
egész terjedelm ét elfoglalva — finoman korpázó alapon egy 
igen hevesen viszkető , monotonul egynemű en sű rű , köles- 
kendermagnyi göbcsékbő l álló bő rbaj állo tt fenn egy éven 
át, m inden helyi kezeléssel ellenkezve, míg a széntő l 1 hó 
a la tt teljesen gyógyult.

3. eset. 9 é. leány köldöke fe le tt 5 év óta van nő i te­
nyérny i fo llicularis (?) kölesnyi elszarúsodott laesiókból álló, 
reszelő szerű en érdes felü letű  bő relváltozás oly heves visz­
ketéssel, hogy a beteg csupán em iatt kerü lt rendelésemre. 
A baj egyetlen doboz széntab lettára te ljesen gyógyult és egy 
év m úlva sem ú ju lt ki. — E három  esetet a peroralis szén 
derm atotherapiás hatásának  szem léltetésére a M. D. T. ülé­
sein bem utattam .

4. eset. 16 é. leány viszkető  bő rbaj a kizárólag mák- 
szemnyi, halványpiros alapú, solid, kihegyezett szarúcsap- 
szerű  laesiókból állott m indkét könyökárkában és könyök­
csúcsán a bő rfelületet reszelő szerű en érdes kinézésű vé és 
tapintatává tévő  sű rű ségben, a lkarja  hajlító  felü letén és 
kézhátán ritkábban. Elő ző  egy- és két év elő tt ugyanily 
bő rbaj tavasztól ő szig. A m egállapított hypacid dyspepsia 
ellen adott pepsin-sósavra a laesiók — lichenoid göbcsékké 
alakulás közben — roham osan visszafejlő dtek. —

5. eset. 21 é. férfi egyik könyökcsúcsa a latt tallérnyi, 
viszkető , sötétbarna foltból, m ásik könyökcsúcsa a la tt gyer­
m ektenyérnyi hevesen viszkető , idült ekzemás elváltozás­
ból álló, 1 éves, endogengyanus bő rbaja, szénre napok alatt 
subjective és objective javu lásnak indult, de a továbbiak 
folyam án kizárólag arcán három  szakaszban 3Va hó a latt a 
következő  sajátságos bő rfo lyam at za jlo tt le: Az első  három 
hetes szakasz végteelnül kínos, megszakítatlan viszketésbő l, 
diffus pirböl, szárazság, feszülés érzésébő l állott. Az ezt fe l­
váltó második szakaszt egy eruptive fellépett és 6 hétig tar­
tott, kendermagnyi göbös, ugyancsak erő sen vizsketö exan­
thema képviselte. Az e szakasz a la tt m egállapított teljes an- 
aciditás ellen adott pepsin-sósavra az erputio teljesen 
visszafejlő dött, a közérzet feltű nő en javu lt, az étvágy erő ­
sen fokozódott, súlygyarapodás állott be, de azért bekövet­
kezett a harmadik szakasz az egész arcbő rt elfoglaló, ugyan­
csak viszketéstő l kisért tiszta, diffus lichenificatio alakján 
ban, mely a gyógyszer szedésére javulva, m eg-m egszakítás- 
ra  fokozódva, végre 2 havi ta rtam  u tán megszű nt. Ha e 
dyspeptogen derm atosis csak harm adik  phasisában kerü lt 
volna elém, kórism ém  más, m in t a lichen V. egyik atypykus 
form ája =  a Brocq—P au tr ie r-fé le  lichenificatio diffusa fa ­
ciei nem lehete tt volna. M ind ezen, m ind az 1. és 2. esetem 
is azok közül valók, m elyek érvül szolgálnak a 1. V. „el­
határo lt k lin ikai egység”-e  ellen

Noha az e csoportbeli bő relváltozások egyazon féle­
ségét még 2 esetben sem láttam , bizonyosra vehető , 
hogy akadnak ilyenek, de m int oktanilag fel nem derí­
tettek, elkallódnak. Ennek elkerülésére a jövő ben min­
den szokatlan, különös, sajátságos formájú, subacut, 
vagy chron., endogengyanus bő relváltozás dyspepsiás 
eredetre vizsgálandó és amennyiben ilyennek bizonyul­
na, nyilvánosságra hozandó volna, hogy igy a hasonlók 
egybevethető k, esetleg egymással azonosíthatók és e 
réven a „dyspeptoderm iák” esetleges további typikus 
formái megállapíthatók lennének.

Mi a m agyarázata a dyspeptodermiák feltű nő en 
nagy változatosságának és nem egyszer észlelhető  le­
folyásbeli változékonyságának? Ha figyelembe vesszük, 
hogy a dyspepsiás tápcsatornafalon, ahol arra lehető ség 
van, egyszerre nemcsak egyetlen egynemű  anyag szí- 
vódhatik fel differensül, hanem vegyileg igen külön­
féléknek a keverékei, melyek mennyisége és minő sége 
a folyamatos felszívódás alatt még ugyancsak változik, 
úgy — azt hiszem — nem járok távol az igazságtól, 
ha ebben látom e két tulajdonság okát.

A z elő adottak alapján a bevezetésben fe lv e te tt 
kérdésre, hogy a szervezetre d iffe rensü l felszívódó d ys­
peptogen anyagok, m in t spec ifikus kórokozók okozha t­
nak-e  sajátlagos bő relvá ltozásokat —  dyspeptodenn iá- 
kat, azt hiszem, igennel fe le lhe tek . Tudatában vagyok 
azonban annak is, hogy e m unka a dyspeptodermiáknak 
csak keretet és ebbe csupán tökéletlen tarta lm at adott 
A hiányok pótlása, a keret teljes tatalommal kitöltése 
további vizsgálatok feladata. Gyógykisérleteim tapasz­
talatai alapján meg vagyok róla győ ző dve, hogy minden 
újabb — az enyémhez hasonló irányú — vizsgálatsoro­
zat az endogengyanus, homályos eredetű , atypikus bőr­
elváltozásféleségek még mindig igen gazdag csoportjá­
ból egy-egy hányadot, m int oktanilag tápcsatornabeli 
eredetű ként tisztázottat mindig el fog szigetelhetni és 
ezzel a dyspeptodermiák teljes kiépítéséhez újabb és 
fog hozzájárulhatni.
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A Pázmány Péter Tudományegyetem elme- és idegkórtani 
klinikájának közleménye. (Igazgató: Benedek László ny. r.

tanár.)

A  s z e m é l y i s é g  s z é t e s é s é n e k 
k ö r l é l e k t a n á h o z  *

írta: Bak R óbert dr.

K ron fe ld szerint a kezdő dő  schizophreniás folya­
mat élményének jellegét adja meg az a küzdelem, mely 
az Én m egtartása és egy kifejezhetetlen szorongás kö­
zött folyik. Ez a szorongás visszahatás arra a veszélyre, 
mely a független személyiséget, az elhatáro lt Ént azzal 
fenyegeti, hogy egy személytelen egyeddé fog vissza­
süllyedni. A drámai küzdelem elő ttünk zajlik le a sehizo- 
phreniás tünetekben és az esetek nagy részében bal- 
jóslatúan a Kräpelin-i lefolyás képében, egy személy­
telen, szinte anyagi létben végző dik. De csak az esetek 
egy részében! A folyamat sorsszerű  elő rehaladása a 
végállapothoz nem törvényszerű , bárm ilyen fokon meg­
állhat és részben vissza is fejlő dhet. Azonban a meg­
indult folyamatok legenyhébbje sem m úlhat el anélkül, 
hogy a személyiség bizonyos fokú érintettségét, meg- 
változottságát ne hagyná maga után. Ebben a megvál­
tozott új létben (In-der-W elt-sein, Storch) kell azután 
az Énnek ú jra  tájékozódni, berendezkedni, kapcsolatait 
kiépíteni. Nem kell azt gondolni, hogy ez csak a le­
zajlott fo lyam atra vonatkozik. Minden folyamatphasis 
keresztmetszetében, formailag és tartalm ilag esetleg 
gyorsan változóan vagy a processus tünetekkel ötvözötten 
érvényesül a törekvés az elvesztett kapcsolatok vissza­
szerzésére. A lelki munkamódoknak ezt az irányzatát 
nevezte el Freud öngyógyító kísérletnek, reconstructió- 
nak. A betegség manifest tünetei tulajdonképen az ön­
gyógyítási törekvésbő l származnak, míg a fo lyam a t maga 
csendben, legtöbbször észlelésünk elő tt zajlik le. E szem­
lélet látszólagosan paradox jellegének tulajdonítható 
hogy alkalmazása a psychotikus jelenségek széles te­
rü letén nem következett be. A psychoanalytikus iskolán 
kívül B leu ler és K läsi alkalmazták a téboly jelenségei­
nek finális értelmezésére. Holott ez a szemlélet még 
erő sen magán viseli a pathologiai gondolkodás jellegét. 
Gondoljunk a fertő zést követő  gyulladásra. A fertő zés 
maga észrevétlen és zajtalan lehetett, a fájdalom, a 
duzzanat, a fehérvérsejtek localis felszaporodása, tehát 
a tu laidonképeni betegségi tünetek m ár a gyógyító 
gyulladásnak, a reparatiónak következményei. Hasonló­
képen a hangos schizophreniás tünetekben m ár az ön- 
gyógyítási törekvést látjuk, mely dynamikus viszonyban 
van a hátteret képező  állapottal, mely a folyamat köz­
vetlen következményének tekinthető . A reconstructio 
tehát a folyam atnak a személytelen léthez vezető  irá­
nyát igyekszik feltartani, következésképen a különböző  
folyamat, ill. leépülési phasisok, az öngyógyító tünet­
képzés változatait fogják felszínre hozni.

A francia iskola (de C lerem bault, Lévy-V a lensi, 
N ayrac) az „Automatisme m entale” keretében legrész­
letesebben foglalkozott azokkal a tünetekkel és lefolyás­
módokkal, melyek a „Syndrom de Depossession”-on ke­
resztül végeredményükben a lelki egyéniség, valam int a 
socialis egyéniség elvesztéséhez vezetnek. (Perte de 1’ 
individualité psychique et social.). A „Depossession”-t 
talán legmegfelelő bben a „megfosztottság” fogalmával 
jelölhetnénk, m ert m agábanfoglalja azoknak a ta rta l­
m aknak széles skáláját, melyeknek alapját képéző  él­
mény lényege a lelki dispositióknak és functióknak az

*) A M agyar Elmeorvosok Egyesületének 1939. novem ber 
5-i XV. értekezletén ta rto tt elő adás.

É ntő l. elszakadásuk, leválásuk. (Desannéxion, desappro- 
priation du moi.) K linikailag a „megfosztottság” tünet- 
együttese legszorosabb kapcsolatban a befolyásoltatási 
téveseszmékkel áll, melyek m int magyarázó tévképze- 
tek (Erklärungswahnvorstellung) a személyiség szét­
esésének élményét objectiválják. Ennek a folyamatnak 
mentén, melyben a lelki tények az Énhez tartozásuk 
subjectiv érzését elvesztik és azoknak okát magyarázó 
tévképzetek a külvilágba helyezik, az Én és kü lv ilág 
közö tt egy m egvá ltozo tt kapcsola tform a je len ik  meg. Ez 
a kapcsolat visszatérés az archaikus collectivbe, mely* 
ben az Én és külvilág közötti határ részleges vagy teljes 
feloldódása szerint különböző  élményfokozatok alakul­
nak ki, tető pontjukon a m isztikus egyesülésnek (unió 
mystica) megfelelő en.

A ném et iskola is ezeknek a jelenségeknek okát az 
Én-zavar keretében tárgyalja. G ruhle különösen az 
akarati Énnek (Willens-Ich) a teljes bénulásig fokozódó 
zavarát lá tja  középpontban és ebbő l vezeti le az ide­
tartozó tünetek különböző  válfajait. Storch a fejlő dés- 
és néplélektan szempontjából kiindulva vizsgálta a schizo- 
phreniások Én és külvilág közötti határátlépéseit, a 
schizophren identificatiókat, melyek a prim itív kozmi­
kus és különösen a transitiv istikus élményformákban 
manifestálódnak. Szerinte a schizophren összeolvadási 
élményekben — melyek személyiség-integritását a leg- 
hiánytalanabbul o ldhatják fel — első sorban az affectiv 
tényező k érvényesülnek. A  közös érze lm i akcentussal 
bíró tárgyak és személyek azok, melyek egy összeolva- 
dásos collectiv kapcsolat létre jö ttét elő segíthetik. A kö­
zös érzelmi alap azonban Storch szerint nem elegendő , 
hanem e g y . specialis gondolkodásirányt is feltételez, 
melynek keretében az érzelmileg összekapcsolt dolgok 
egy szétválaszthatatlan egészet alkothatnak. Ez a gon­
dolkodásforma az ú. n. „átfolyásos gondolkodás”, me­
lyet a magyar psychoanalytikus iskolából H erm ann írt 
le s melynek feilő déslélektani modelljét a prim itív hő ér- 
zékelés-tájékozódásban ismerte fel. Ez a gondolkodásfor­
ma nem számol a személyek és tárgyak közötti határok­
kal, m iáltal m istikus kölcsönhatások, átáramlások, ki- 
cserélő dések és végül összeolvadások állhatnak elő . 
Ezeknek a gondolkodás-élményformáknak szerepét a 
befolyásoltatásos téveszmeképzésben, valam int kataton 
transitiv istikus élményekben számos schizophrenia ese­
tében különböző  fokozatokban sikerült kimutatnom.

Néhány rövid példával igyekszem illustráln i az el­
mondottakat. Egy férfibeteg fejét ny itottnak érzi, fejé­
bő l a gondolatok kiiönnek, azt mások kimondják, ő  
viszont mások gondolatát mondja ki. Ezt az állapotot, 
melyet ,,fejbeszéd”-nek nevez „transolás”-ra vezeti visz- 
sza. Érzi, hogy széjjel van, gondolatait nem tudja össze­
fogni és azokra visszhangot kan. Fájdalm asan kell tu ­
domásulvennie, • hogy nem tud résztvenni a dologkban.

Egy nő beteg a kataton roham bevezető  szakában 
elmondja, hogy környezetével, ill. családiával „össze­
függéseket” érez. Az ő  élete energiáit a családból vonta 
ki, m inden a család rovására ment. Körülötte meghű l­
tek, köhögtek, ugyanakkor ő  maid széjjelrepedt a hő­
ségtő l. Érzi, ami a betegekkel a kórterem ben történik. 
A kataton roham tető fokán hangoztatja, hogy a csöve­
zés által az összes beteg egy egyéniséggé vált és az orvos 
szavai is megkevesbbedtek, m ert csövezéssel átöntötte 
azokat.

Végül Storch egy betege, aki egy nagy áram lásban 
lévő nek érzi magát, a fénybő l, az emberekbő l, a min- 
denségbő l áramolnak hozzá energiák, gondolkodásával, 
érzéseivel erő áram sugárzik szét a világba. Az emberi­
ség minden szennyét orrán át felszívta s a váladék ki­
köpésével szabadítja meg attól a világot.
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Ezekbő l a részletekbő l csak annyit szeretnék ki­
emelni, hogy a szétesés fogalma csak az Én, ill. a sze­
mélyiség összetevő inek izolált szemléletébő l adódik. Ha 
az egyénnek a külvilággal szembeni relatió ját is figye­
lembe vesszük, mely a szétesésbő l következik, akkor 
nyilvánvaló, hogy az implicite magában hordja a sze­
mélyiségnek összefolyását a külvilággal. A szétesés je­
lenségei tehát az Én és a külvilág közötti határátfo lyás­
nak különböző  fokozataival járnak a személyiség leépü­
lésének foka szerint. Az alábbiakban látn i fogjuk, hogy 
nemcsak egy ilyen dynamikus viszonyról van szó, ha­
nem a szétesés formáiban az öngyógyító mű ködés is fel­
ismerhető , mely a collectivbe történő  szétfolyást fel­
tartan i és a személyiség integritását visszaállítani tö­
rekszik. Mielő tt erre részletesen rátérnék, emlékezzünk 
újból K rö n je id m eghatározására a folyam atnak a sze­
mélytelen léthez vezető  irányáról és arról, am it a sze­
mélyiség elvesztésérő l a collectivben lefolyó feloldódás­
ról mondottunk.

Vájjon megakadályozhatja-e az Én ennek a folya­
m atnak az elő rehaladását és ha igen milyen eszközök­
kel fogja azt megkísérelni? Olyan ellentétes irányra kell 
gondolnunk, mely a személytelenedéssel, a mindenben 
feloldódással ellentétes irányban mű ködik. A z Én, ha tá­
ra inak felo ldódásával szem ben, a határok m egerő síté­
sét, a szem ély iségnek elhatáro lását á llítja  oda gátnak. 
Azt hiszem, m ár látjuk  is a schizophren jelenségeknek 
azt a sorát, mely ennek a célnak elérésére törekszik. A 
schizophren összeolvadási tenden tiá kn a k  ön gyógyító  k í ­
sérlete a modorosságban ju t  k ife jezésre. A  modorosság 
fina lis érte lm e, az É nnek elhatárolása a közösségtől, a 
különböző ség kiem elése, végü l az egyéni, egyedü li je lleg 
tú lhangsúlyozása. Ez a törekvés legfeltű nő bb a maga­
tartásban, de az egyén valamennyi lelki functiójában, 
értékszeméletében és „indirect m aterialis személyiségé­
ben” (Jam es kifejezését használva) egyaránt m egnyilat­
kozik. G ruhle első k között hangsúlyozta, hogy a schizo­
phren modorosságok, „Verschrobenheit”-ek egy akara t­
lagos „más lenni ak a rásán ak  a következményei. Ugyan­
úgy szerinte a schizophren beszéd sem a közlés célját 
szolgálja. A modorosságban tehát az Énnek a bizarrba 
torzult erő feszítéseit látjuk, melyekkel a személyiség­
nek összefolyását a collectivbe elhárítani törekszik. Ter­
mészetes, hogy a modorosság lehet praeventiv és repa­
rativ, aszerint, hogy az Én elvesztésének elhárítását 
prophylaktikusan vagy a feloldódott Ént felépítő  ön­
gyógyító mű ködésrő l van szó. A modorosságban is még 
a kapcsolatbalépési törekvés érvényesül, ha b izarr for­
mákban is, csak a kapcsolatok eszköze a közlés, a k i ­
fe jezés fokára  esett vissza. Értelmezésünk a modorosság 
finalitását illető en egy a külv ilágra irányított relatiós- 
tudatot nem nélkülözhet. Hogyan alakul ki vájjon a 
személyiség elhatároló törekvése, amikor az Én egy 
archaikus nagyzás tető fokán a mindenséggel olvad egy­
be? Amikor nemcsak a külvilággali kapcsolatok re- 
constructiója válik szükségessé, hanem a tárgyaké is, 
melyek beolvadtak a kozmikusra tágult Énbe? Egy pa- 
raphreniás téveszmerendszer részletei ú tm utatást nyú jta­
nak fe lte tt kérdéseinkre*). A beteg 60 nonnillió évesnek 
mondja magát, az emberiség ezt az idő t nem vette észre, 
m ert jégbe volt fagyva. Isteni üzenet folytán neki ju to tt 
„a napadás” feladata, neki kell az emberiséget a jégbő l 
kiolvasztani és a világegyetemet újból felépíteni. Az ő  
hatalm a folytán az összes világegyetemek eggyé váltak, 
megsemmisíthetetlenek. Minthogy nála van a hatalom, 
a fény, a meleg, a nap, ha ő  eltávozik az emberek he­

* A beteget 1934-ben a Lipótmezei Elmegyógyintézetben 
észleltem.

lyükön lefagynak. A k ifagyott világot emberekkel is be 
kell népesíteni, ez az emberépítés, melyben ő  m int 
centrifugális erő  mű ködik. Rajta keresztül ta lálják meg 
m agukat az úgynevezett lelkek. M unkáját magasfeszült­
ségű  delejjel végzi, melyet a körülötte lévő knek meg 
kell érezniök. De m ert nem lehet m indenütt, „transi- 
tá lásra” van szükség. Ez az ú. n. „stancokon” keresztül 
történik, melyeket „másodlagozással” állítanak elő . A 
„stancokba” „ transitá l”, ezekkel kicserélő dik, ha elszáll 
a világű rbe, vagy ha azok fenyegetve vannak, a „fő - 
lélekcsoportozat” száll beléjük. A „stancok”, „másodla- 
gok”, az ő  „typ”-je alapján készültek, ezektő l csak a 
„vulgo H. I.” megjelölés (Homo Primus) különbözteti 
meg.

A beteg Énje a kozmikus nagyzásban visszatükrö­
zi azt az archaikus fejlő dési szakot, am ikor az Én még 
nem választódott el a külvilágtól, hanem azt közvetle­
nül Énjéhez tartozónak élte meg. Az Én az egész koz- 
most magábafoglalta, a világ elpusztult, csak az Én 
élte túl. De a beteg állandó kísérletet tesz, hogy a vi­
lágegyetemet újból felépítse, a tárgyakat újból életre- 
hívja. A világ benépesítése azonban csak az Énbő l 
történhet; ezek a „stancok”, a „másodlagok” az En - 
peripheria projection A világ az ő  alteregóival, sajat 
kópiáival telik meg, mennél inkább törekszik a tárgyak 
reconstructiójára annál inkább lesz minden Énné a 
külvilágban. Saját kópiáival azután kicserélő dik, azok­
ba „ transitá l”, vagyis velük ismét egybeolvad. Az ön­
gyógyítási kísérlet, az elveszett világ felépítése örök 
sikertelenségre van ítélve. Ebben az archaikus phasis- 
ban, m int látjuk, az öngyógyító kísérlet az Én több­
szörös feldarabolásának ú tján  történik. A  kü lviláaaal 
te ljesen  összeolvadt Én a tá rgyaka t csak a saját Énbő l, 
annak sokszorosításával és pro jectió iva l k ísére lheti meg. 
De a narcismusba visszaesésnek ezen az ő si fokán a le­
vált Én-részek Én-jellegüket m egtartják.

A személyiség feloldódását a schizophreniás folya­
m atban és az ellentétes irányba mű ködő  öngyógyítás! 
munkamódokat egy hosszú skála kezdeti- és végpontjá­
ban ismertettem. E skálás belül vannak az Én és a lelki 
functiók hasadásának átmenetei és változatai, melyek 
ugyancsak az Én leépülési fokainak dynamikus függvé­
nyei. Ezekre mind nem térhettem  ki, de talán sikerült 
érzékeltetnem annak a heroikus küzdelemnek egyes 
phasisait, melyeknek célja az Én és a tárgyak megtartása. 
Ez a kísérlet a schizophren világ tárgynélküliségében, 
a narcistikus regression hiusul meg és egy tragikus 
solipsismusban végző dik.

A  P á z m á n y  P é t e r  T u d o m á n y e g y e te m  s z e m k l in ik á j á n a k  k öz ­

le m é n y e .  ( I g a z g a tó :  I m r e  J ó z s e f  n y . r. ta n á r .)

A  s u g á r t e s t  h á m e r e d e t ű  d a g a n a t a i r ó l .

Irta: N ém eth  Lajos dr. egyet, tanársegéd.

Ha az uveából kiinduló daganatok változatos és 
gazdag tömegét szemügyre vesszük, akkor feltű nik, 
hogy abban milyen szerény számmal szerepelnek a su­
gártest daganatai. Nem képzelhető , hogy az innen kiin­
duló daganatok gyakrabban kerülnék el a beteg, vagy 
az orvos figyelmét, m ert a sugártest igen érzékeny és 
aránylag jól vizsgálható része a szemnek, megbetege­
dése vehemens tüneteket okoz. Annak dacára, hogy fej­
lő déstanilag kom plikáltabb egység, m int az érhártva, da­
ganatos betegségekre mégis kevésbé hajlamos. Ektoder- 
malis eredetű  része különféle természetű  hám daganatok­
nak kiindulási helye lehet. Hogy mi okozza a hámsejtek
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daganatos burjánzását, az még nagyjából eldöntetlen. 
M indazonáltal a daganatok jelentkezési idejébő l, vala­
m int elő ző  megbetegedésekbő l azt gondolhatjuk, hogy 
egyes esetekben a fiatalabb korban a szunnyadó embryo- 
nális csirok h irtelen növekedését gyulladásos izgalom, 
máskor sérülés váltja ki. Idő sebb korban pedig a hám ­
elemek senilis elváltozása, burjánzása lehet a daganatos 
burjánzás alapja egyéb izgató momentumok segítségé­
vel. A gyermekkorban jelentkező  sugártesti hám daga­
natok az embryonalis ideghártya szerkezetéhez hasonló 
daganat szövet form ájában m utatkoznak s az irodalom­
ban d ik tyom a néven szerepelnek. A gyér számú közlések 
szerint a lemezes szerkezetet m utató hám daganat köte- 
gek, rosetták alakjában fejlő dik és úgy a sugártest bel­
sejébe, m int a szem belseje felé növekedik. A rosszin­
dulatú daganat enucleatiót tesz szükségessé. Ügy idő ­

it. ábra. Kis nagyítással.

sebb korban degeneratiós jelenségképen, vagy gyulladás 
által okozott elváltozásként, m int fiatalabb korban az 
embryonális életbő l származó hibaként elő fordulhatnak 
cystá k a sugártestben. Ezek vagy az egymással szom­
szédos sugártesti nyúlványok összetapadásából, vagy a 
ciliaris epithel két rétegének szétválasztásából s közöttük 
savós bennék felgyülésébő l származnak.

A felnő tt korban elő forduló sugártesti hám dagana­
toknak két fa jtá já t kell még megemlítenem. Az egyik a 
jóindulatúnak mondható Fuchsféle daganat, vagy pseu- 
doadenom a, mely fő leg idő sebb korban jelentkezik és 
az irodalomban közölt esetek száma kb. 30—40-re tehető .

A sugárnyulványok végén mutatkozó kicsiny, 1—2 
mm-es megvastagodás észlelhető  és rendszerint egyéb 
okokból feldolgozásra kerü lt bulbusokban látható, mint 
melléklelet. Szövettanilag a ciliaris epithel szabályos 
túlburjánzásából keletkező  hámkötegek és lemezek jel­
lemzik a daganatot, e m ellett helyenként látszólagos lu­
men szerű  üregeket fognak közre a hámsejtek. Jellemző , 
hogy a daganatban sem kötő szövet, sem erek nem lát­
hatók. Egy ilyen esetet m agyar szerző , Szabó G yörgy dr. 
is közölt az irodalomban. Utolsónak m arad a sugártest­
bő l kiinduló rosszindulatú hámdaganat, amelybő l az iro­
dalomban csupán néhány fordul elő . A daganatok egy 
része gyulladás folytán megvakult szemekben fejlő dött, 
ahol olykor még csontot is lehetett a szemekben találni. 
A ciliaris epithelbő l származó daganatsejtek a rosszin­
dulatúság minden jelét m utatják, olykor még a szem-

2. ábra. Mű tét után.

4. ábra. Nagy nagyítással.

golyó burkát is áttörik. Két különálló eset M erkelé és 
Fleischeré, ahol a rosszindulatú hám daganat teljesen 
békés szemeken fejlő dött és enucleatio után történt a 
szövettani vizsgálat. M indkét szerző  a „sugártest pri- 
m aer carcinom ája” elnevezéssel illette a kórképet. 
Fleischer szerint a daganat rosszindulatúsága enucleatiót 
tesz szükségessé addig, amig sugaras kezeléssel való be­
folyásolhatósága beigazolást nem nyer. Mivel a klini­
kánk beteganyagában hasonló, szinte egyedülálló esetet 
figyelhettünk meg, legyen szabad azt röviden ismertetni.

K. S.-né 55 éves nő  egy év elő tt azzal kereste fel a Mi­
mikát, hogy a bal szemén pár hónap óta romlik a látása,
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utóbbi idő ben kicsiny fo ltot lehet lá tn i ezen a szemén. Sé­
rü lés nem  érte a szemét, gyuladásban sem  volt.

Látásélesség: o. d.: 5/50 +  5.0 D sph. =  5/6.
o. s.: 1 m éterrő l olvas u jjakat.

Jobb szem ép. Bal szem halvány, elülső  csarnok felül 
sekélyebb, a zö ldes-barna színű  sz ivarványhártya felü l elő re 
van  nyomva, ennek megfelelő en itt kissé sorvadt a szövete 
és szürkésbe hajló színű . A szivárvány elő reboltosulása 
egész a pupilláris szélig terjed, ahol egy barnás-szürke szí­
nű , kissé dudoros felszinű , gömbölyded térfogat nagyobbo­
dás látható. Ez azonban a pupilláris szélen alig ér túl. Szi­
várványban szeplő k láthatók, a lencse nagyrésze elszürkült, 
csupán a széli részeken nyerhető  egyes helyeken elmosódott 
vörös reflex. A  sugártest tá jék a  felü l a tum ornak megfe­
lelő en nem  v ilágítható át. Tensio norm ális. Az első gondo­
la t a sugártestbő l k iinduló m elanosarsom a volt, csupán a 
daganatnak barnás-szürke színe e jte tt bennünket gondol­
kozóba. M ivel a betegnek ka ta rak tá ja  volt, úgy határoztunk, 
hogy elvégezzük az ex tractió t s egyidejű leg a  daganatból 
p róba kim etszést csinálunk. Iridectom ia u tán  a szivárvány 
mögött elhelyezkedő  daganat nagyobb részét egy kb. 6x6 m in­
es darabot k ivágunk, m ajd elvégeztük a sim a tokos hályog 
extractiót. (op. Prof. Horváth). M ár a hályog extractio  u tán 
is feltű nt, hogy a coloboma terü letében felü l jókora len- 
csényi daganatszövet domborodik be a sugártest tájékáról. 
M ű tét u tán  sim a sebgyógyulás, a coloboma gyöki részén 
tükörre l jól lá tható  a sötét színű , kissé dudoros felszinű  
laposan az üvegtest felé bedomborodó daganat. (1. 1. és 2. 
ábra.)

Idő közben a kivágott tum ordarabot szövettanilag 
feldolgozva a következő  érdekes képet láttuk: tiszta hám- 
jellegü sejtekbő l álló daganat, amelynek sejtjei kisebb 
fészkeket alkotnak oly módon, hogy ezeket egymástól 
vékony sejtszegény kötő szöveti gerendázat választja el. 
A fészkek külső  sejtjei hengeresek, a ciliaris epithel 
sejtjeihez hasonlítanak, a legtöbb hely pigmentet nem 
tarta lm az,, bár vannak fészkek, ahol sok pigm ent lát­
ható a sejtekben a ciliaris pigment epithelhez hasonló 
elrendező déssel.

A fészkek közepén levő  sejtek m ár igen polymorp- 
hok és különböző  chromatin tartalm úak. Magoszlás 
csak elvétve látható. A daganat más helyein a sejtek 
meglehető sen szabálytalanul többsoros kötegek formá­
jában rendező dnek. A sejtek itt is igen polymorphok, 
nagy maggal és nucleolussal bírnak. A protoplasmában 
helyenkint vacuolák vannak. Az elválasztó kötő szöveti 
gerendázatban helyenkint érkeresztmetszetek láthatók. 
A hámfészkekben helyenkint haematoxylin — eosínnal 
rózsaszínű re, Van Giesonnal sárgás-barnára festő dő  
egynemű  massza látható kis gömbök, vagy amorph kö­
tegek formájában, (1. 3. és 4. ábra.)

Az eddig elmondottakból is látható, hogy úgy kli-  
nika ilag m in t szövettan ilag  a corpus ciliare ep itheljé- 
bő l k iindu ló  rosszindu la tú  hám daganatró l van  szó.

Tekintettel arra, hogy a beteg jól ellenő rizhető  volt, 
k isérletképen az egyetemi Röntgenintézet irányításával 
röntgen besugárzásokat végeztünk a Coutard-féle 
fractiónált p ro trahált besugárzás módjára. 16 egymásu­
tán következő  napon kapott a beteg 180 R.-et (23.50 
KW 4 MA 30 cm. focus távolság, 3 mm al. fiit.) úgy 
hogy ilyen módon az összmennyiség 2880 r-e t te tt ki. 
Ezt a nagy dosist annál inkább meg m ertük adni, m ert 
a lencse hiányzott és a beteg tudatában volt szemba­
jának. E ltekintve a szemhéj bő rén kifejlő dött enyhe 
röntgen dermatitistő l, a szem részérő l semmiféle reactio 
nem jelentkezett. Feltű nő  volt ezzel szemben a sugár­
testi daganat gyors megkisebbedése. A lencsényi da­
ganat féllencsényi nagyságúvá és sima felszinüvé lett.

Az egy esztendő  elteltével m egejtett utolsó controll 
vizsgálat alkalmával:

Látásélesség: 0. d.: 5/50 +  5 D sph. =  5/6.
o. s.: 1 m éterrő l ujjo lvosás +  13 D sph .-5/10.

Valamivel gyengébben fejlett pillaszörök, kissé szü- 
kebb szemrés, valam ivel vörösebb kötő hártyák. Az erek 
a bulbaris kötő hártyán nem kanyargóbbak m int jobb 
oldalt. Mély csarnok, szabálytalan coloboma, nasalis 
szára becsipő dött, pupillaris szél több helyen lenőtt az 
üvegtesti hátyára, e m iatt a pupilla kissé öblözött és 
felhúzódott. Coloboma gyöki részén szemtükörrel, de 
focalisan is a sugártest laposan kiemelkedő , elég sima 
felszinű , féllencsényi daganata látható. Szemfenék ép.

Ha ezekután összegezni kívánjuk az elő ző ket, azt 
m ondhatjuk, hogy esetünk a M erkel és Fleischer által 
közöltekhez hasonlóan a sugártest carcinomájának gon­
dolható. A daganat ép szemén fejlő dött, az anamnesis- 
ben gyulladás, vagy sérülés nem szerepel. A szivárvány­
hártyát nem in filtrálta, hanem azt elő renyomta, közte, 
valam int a lencseközött növekedve m egjelent a pupil­
laris szélén. Érdekes, hogy a daganatos szemen hályog 
fejlő dött, ennek okát egyrészt a daganat nyomása a len­
csere, másrészt m egzavart táplálkozási viszonya magya­
rázzák. A beteg m indkét szeme nagyfokban hyper- 
metropiás, ez a körülm ény a szemek némi kisebbértékű - 
ségére utal s m int egy alkati hiba talán elő mozdíthatta 
a daganat kifejlő dését megindító tényező k hatását. A 
fractiónált p ro trahált röntgen-besugárzás a daganat meg- 
kisebbedését okozta és egy esztendő  a latt progressio nem 
állott be. Ez arra enged következtetni, hogy a besu­
gárzás legalábbis megfosztotta a hám sejteket proliferativ 
képességüktő l. Ugyanakkor érdekes volt megfigyelni, 
hogy a hatalm as röntgendosis semmiféle retinakároso­
dást nem okozott. Mindezekbő l az a következtetés von­
ható le, hogy a ciliaris hámból kiinduló e nagyon ritka 
daganatok nem mindég olyan rosszindulatúak, m int a 
szervezet egyébb helyein fejlő dő  rákos daganatok.

A  P á z m á n y  P é t e r  T u d o m á n y e g y e te m  é le t t a n i  in t é z e té n ek  
( ig a z g a tó :  B e z n á k  A la d á r  n y . r . ta n á r )  é s  a z  á l t a lán o s  k ó r - 
t a n i  é s  b a k t e r io ló g ia i  in t é z e t é n e k  ( ig a z g a tó :  B é lá k S á n d o r 

n y . r . t a n á r )  k ö z le m é n y e .

/

A  v i l l i k i n i n  h a t á s a  
a  g l y k o s e  f e l s z í v ó d á s á r a  a  b é lb ő l .

írták: K okas E szter dr. és L udány G yörgy dr.

Régebbi kísérleteink folyamán k im utattuk, hogy a 
boholymozgás intenzitása és a felszívódás foka között 
bizonyos párhuzam  áll fenn. Egyes a boholymozgást 
erő sen élénkítő  fű szerek, valam int extraktiv  anyagok 
fokozzák a glykose felszívódását a bélbő l. Ű jabb kísér­
leteink viszont azt m utatják, hogy a kokain, amely lo­
kálisán alkalmazva bénítja a boholymű ködést, csökkenti 
a cukor felszívódását. M indezen kísérleteinkben a bo­
holymozgás befolyásolása úgy történt, hogy mind az in­
gerlő , m ind a bénító anyagot a felszívódásra kerülő 
cukormennyiséggel együtt v ittük be a bélkacsba, tehát 
helyben alkalmaztuk. A további kérdés az volt, hogy a 
boholymozgás hormonalis úton befolyásolása révén ki­
m utatható-e az összefüggés a boholymozgás élénksége 
és a felszívódás nagysága között. Régebbi vizsgálatok 
során m egállapítottuk, hogy a boholymozgást valam i­
lyen humoralis anyag ami a duodenumban a savanyú 
gyom ortartalom  vagy sósav hatására keletkezik, nagy­
m értékben fokozza. Ezt az anyagot hatásának megfele­
lő en villik ininnek neveztük el.

Frouin és Lalou k im utatták, hogy a glykose akti- 
válólag hat a secretinre. Mivel a villik inin aktiválódása 
hasonló mechanismus szerint történik, m indenek elő tt 
el kellett dönteni, hogy milyen hatása van magának a 
glykosenak ezen hormon aktiválódására. E rre vonat­
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kozó kísérleteinkhez 36—48 óra éhező , chloralose narko- 
sisban levő  kutyákat használtunk. A duodenumot a 
pylorusnál és a flexura-duodeno-jejunalisnál lekötöttük 
és a duodenumba kanült vezettünk. A boholymozgást a 
m ár több alkalommal ism ertetett módon egy jejunum - 
kacson vizsgáltuk. A duodenumba pro kg 4—5 ccm 10°/o- 
os glykoset fecskendeztünk. Három ilyen irányú kísér­
letben adott cukor a boholymozgás élénkségét egy eset­
ben sem változtatta meg, holott ugyanazon kutyában a 
glykose kimosása u tán adott 0.4°/o-os HC1 a boholymoz­
gást igen erő sen fokozta. Ez a kisérlet további bizo­
nyítéka annak, hogy a villik inin nem azonos a secre- 
tinnel.

A kísérletek másik csoportjában ugyancsak éhező  és 
chloralose narkosisban levő  kutyákban a duodenum ki- 
praeparálásával egyidejű leg egy kb. 25 cm hosszú je- 
junum kacsot izoláltunk és annak két végébe kanült kö­
töttünk. Ezen béldarabtól számítva m integy 30 cm-el 
aboralisan megfigyeltük a boholymozgás élénkségét. Az 
izolált bélkacsot Ringer oldattal alaposan átmostuk, 
m ajd 5°/o-os oldatból 2—3000 mg glykoset fecskendez­
tünk. 20—30 perc múlva a bélkacsot kimostuk, a kapott 
folyadékot megszű rtük, meghatározott térfogatra fel töl­
tö ttük  és a felszívódott cukor mennyiségét B ened ict- 
titrá lással meghatároztuk. A kisérlet második részében 
a cukorral egyidejű leg a duodenumba testsúly kg- 
ként 3 ccm 0.4°/o-os sósavat fecskendeztünk és az elő b­
bihez hasonló módon meghatároztuk a felszívódott cu­
kor mennyiségét.

Hig sósavnak intraduodenalis befecskendezése fo­
kozza a glykosenak felszívódását. Ez a fokozódás 12.7— 
30.8°/o- között mozog, középértékben 20.8ü/o. A boholy­
mozgás is erő sen fokozódik a sósav hatására s eredeti 
értékének 10-szeresét is elérheti. Ezek a kísérletek meg­
erő sítik azon régebbi megfigyelésünket, hogy a boholy­
mozgás élénksége és a felszívódás mértéke között pár­
huzam áll fenn. Az elvégzett kontrollk isérletek azt m u­
tatták, hogy a cukorfelszívódás m értéke 60—90 percen 
belül többször egymásután 20—20 perces kísérletekben 
m eghatározva teljesen azonos.

Hogy a felszívódás fokozódása az élénkebb boholy­
mozgás eredménye, m utatják azok a kísérletek is, me­
lyekben úgy jártunk  el, hogy a kísérleti állatnak in tra- 
duodenalisan csak kisebb mennyiségű  sósavat adtunk. 
M eghatároztuk a cukor felszívódást közvetlenül a só­
sav bevitele után, tehát erő s boholymozgás mellett, 
m ajd m egvártuk mig a sósav által aktivált villik inin- 
hatás megszű nt és a boholymozgás ismét normalis ér­
tékére csökkent és ebben az állapotban ismét megha­
tároztuk a cukorfelszívódás fokát. K itű nt, hogy az em­
líte tt kísérletek 2-ik szakaszában tehát alacsony bo­
holymozgás m ellett 13.6—16.9°/o-al nyertünk kisebb cu­
korfelszívódási értéket.

A további kérdés az volt, hogy a sósav hatása 
csak a vékonybélre irányul-e vagy pedig az egész bél- 
traktusban jelentkező  általános jelenség. Ennek tisztá­
zására m eghatároztuk a glykose felszívódás m értékét a 
colonban is intraduodenalis sósavbefecskendés elő tt és 
a la tt az elő bbiekhez teljesen hasonló methodikával. 
A m int 3 kutyán végzett kísérletünkbő l következik, 
intraduodenalis sósav injectió nem befolyásolja a gly­
kose felszívódását a colonban. Ezen megfigyelés alap­
ján  valószínű nek látszik az a feltevés, hogy a glykose 
felszívódás fokozódása a vékonybélben a villik inin akti­
válódására vezethető  vissza.

Már régebben rám utattunk arra, hogy a villikinin 
aktiválódását keresztezett keringésű  m ethodikával is 
k im utathatjuk. Ugyanezt az eljárást alkalmazva, vizs­
gáltuk, hogy keresztezett keringésű  kutyákban is meg­

figyelhető -e az intraduodenalis sósavbefecskendés fel­
szívódást serkentő  hatása. Két éhező  kutya ,,A” és „B” 
carotisát összekötöttük, „B” kutyán k ipraeparáltuk a 
duodenumot, „A” kutyán viszont egy jejunumkacsot 
isoláltunk és ugyanezen állatban figyeltük a boholy­
mozgást. M iután a kutyák vérnyomása állandósult, 
m eghatároztuk az ,,A” kutya izolált bélkacsában a gly­
kose felszívódás értékét normálisán, m ajd a „B” ku­
tyának intraduodenalisan adott sósav injectio után.

Mindezek a keresztezett keringésű  kísérletek egy­
öntetű en azt m utatják, hogy intraduodenalisan adott 
sósav a glykose felszívódását a másik kutya vékonybe­
lében 13.6—28.4°/o-kal fokozza, miközben a boholycon- 
tractiók száma az eredeti értékének 5—10-szeresére nő .

A villik ininre vonatkozó vizsgálatainkban rám utat­
tunk arra, hogy a boholyhormont (a villikinint) a gyo- 
m or-béltraktus ferm entum ai nem tám adják meg, és az 
a bélbő l felszívódva élénkítő leg hat a boholymozgásra. 
Ezen eredmények alapján megvizsgáltuk, hogy a bélbe 
adagolt v illik in int tartalm azó nyálkahártyakivonat fo- 
kozza-e a cukor felszívódását. Amint az a kísérleti ada­
tokból k itű nik a bélbe iniciált bélnyálkahártya kivonat 
is fokozza a cukor felszívódását m integy 15—21.5°.'o-al 
a boholymozgás élénkítésén keresztül.

Ezen kísérleti eredmények alapján felhívjuk a fi­
gyelmet arra  a körülményre, hogy mindazon felszívó­
dási kísérletben, amelyekben a kísérleti anyagot a gyo­
mor megkerülésével viszik a bélbe, a felszívódás quali­
tativ  viszonyairól nem kapunk tiszta képet, azonban a 
felszívódás foka mindig kisebb mértékű , m ert kiesik a 
v illik ininnek illető leg a boholymozgásnak a felszívó­
dást m integy 20°/o-al fokozó hatása.

Összefoglalás. A nyálkahártyában levő  provilliki- 

n int a glykose nem aktiválja.
Hig sósavnak intraduodenalis befecskendése a gly­

kose felszívódását csak a vékonybélbő l fokozza 12.7—■ 
30.8°/o-al, de nem befolyásolja a cukor felszívódási se­
bességét a vastagbélbő l.

A felszívódás fokozódás a boholymozgás élénkségé­
nek növekedésére vezethető  vissza, mely a villikinin 
activálódása révén áll elő . Ezen eredm ényeket kereszte­
zett keringésű  kutyákon végzett vizsgálatok is igazolták.

A felszívódási sebesség a duodenumba v itt v illik i­
n int tartalm azó nyálkahártya extraktum  hatására is fo­
kozódik.

A  P á z m á n y  P é t e r  T u d o m á n y e g y e te m  I . b e lk l in ik á já n a k 
k ö z le m é n y e .  ( I g a z g a tó :  H e r z o g  F e r e n c  n y . r . ta n á r .)

A  v ö r ö s v é r s e j t e k  á t m é r ő j é n e k  n ö v e k e d é s e 
r o s s z i n d u la t ú  d a g a n a t o s  b e t e g e k b e n .

Irta: G orka T ivadar dr.

Bár a rosszindulatú daganatok okozta vérelvál­
tozásokról igen k iterjedt irodalom áll rendelkezésünk­
re, a vörösvérsejtek átm érő jének megváltozásával csak 
kevés közlemény foglalkozik. A ű b rákos vérszegénység­
ben nagyobb vörösvérsejtátm érő t (v. á.) talált, Brugsch 
szerint a daganatos betegek v. á.-je nem változik meg 
jellemző en, Bock a vastag- és végbél rák jában nagyobb 
v. á.-t mért, más szervek betegségekor normálisát. 
Gyomorrákban többen találtak nagyobbodott v. á.-t 
(Bock, G riesbach, Cheney, Keller). Legújabban A lder és 
M arko ff korán kifejlő dő , a vérszegénység fokától füg­
getlen v. á. nagyobbodást talált, az átlagos átmérő 
7.94 u volt. A felsorolt vizsgálók közül csupán Brugsch 
m ért oculomikrometerrel, a többiek mind diífractiós
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elven alapuló készülékkel, holott közismert, hogy pon­
tos adatokat legalább 200 sejt ocularm ikrom eterrel tör­
ténő  lemérése szolgáltathat. Megnehezíti az eredmények 
értékelését az is, hogy az egyes vizsgálók különböző  
értékeket tartanak  szabályosnak. Érdemesnek ítéltem 
ezért újabb vizsgálatokat végezni, vájjon tényleg csak 
egyes szervek rákjai, vagy pedig általában a rossz­
indulatú daganat okozza-e a v. á. nagyobbodását. Ha 
ugyanis különböző  elhelyezkedésű  rákos és sarkomás 
betegeken egyaránt észlelhető  az em lített elváltozás, 
függetlenül attól, van-e vérzési anaemia, akkor az fel­
tétlenül m agára a daganatra jellemző .

Eljárásm ódom : V izsgálataimat 28 betegen végez­
tem, akik közül 3 sarkomában, a többi rákban szenve­
dett. Összeállításomban csakis olyan betegek adatait 
ismertetem, kiken a jellemző  klinikai képen kívül a 
kórismét röntgenvizsgálat, élő bő l vett szövet vizsgálata, 
több esetben pedig a boncolás biztosította. A v. á-t nativ 
készítményen ocularm ikrometerrel lem ért 200 sejtbő l 
számítottam ki. Az irodalomban igen különböző  v. á. 
értékeket m ondanak szabályosnak. W irth a 6.3 f i- os, 
míg Collatz a 8.52 ju-os átlagos v. á.-t is normálisnak 
veszi. A különböző  módszerek és az egyéni h ibák le­
hető  kiküszöbölésére 46 különböző  szerző , különféle 
módszerekkel kapott normalértékeibő l számított közép­
értéket vettem  szabályosnak. Az így kiszámított v á. 
7.61 fi  volt, ezt vettem  összehasonlításaim alapjául. Jól 
megegyezik ez az érték Borosnak saját mérései alapján 
m egállapított 7.5 fi -os átlagértékével.
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Cc. v e n tr . 4.3 100 _ 9.0 75 +  +  + 7.5 7.9 9.75
L/ 4.5 . 90 — 9.6 3 — 6.75 8.3 10.5

55 55 3.5 — 55 — 23 +  +  + 6.5 8.4 10.25
55 55 3.1 — 65 — 12 — 6.75 8.4 10.5
55 55 2.6 — 58 4.2 45 +  +  + 6.75 8.4 10.25
„  „ 2) 4.7 90 — — 13 — 6.25 8.4 20.25
55 55 4.7 — — — — — 6.75 8.1 10
55 55 2.7 — 45 7.8 45 +  +  + 5.5 7.4 10.75
55 55 2.7 — 62 3.9 85 +  +  + 6,25 7.8 10
55 55 2.5 — 46 6.2 60 — 6 7.7 9.5
55 55 4.6 80 — 4.3 20 ~r 6.25 7.8 9.75
55 55 4.2 100 — — 15 — 7 7.8 9.25
55 55 3.5 80 — 4.8 45 +  +  + 6.25 8.3 10.25

5.4 80 — 9.1 14 + 6.5 8.3 9.75
2.7 86 — 18.7 83 — 6.25 7.7 9.75

Cc. oesoph . 4.7 90 — 6.8 17 — 7 8.3 ■  9.75
L y p h o sá rc .
, ‘je ju n i 4.0 — — 8.2 75 4- +  + 6 8.6 10.5
Cc. p ro s t, cso n t -  

m e ta s t .  3) 1.6 100 36 3 115 +  + 6 7.7 12.75
Cc. re c t i 4.7 80 86 14 75 — 6.5 7.9 9.75

4.5 — — 4.4 15 +  + 6 8 9.5
„ coli 3.6 100 78 6.8 23 +  +  + 7.25 8.6 11

C so n tsa rc . — — — — — — 6 7.8 9.75
S a rc . m e ta s t.

p ú im . 5 80 — 7.7 14 — 6.25 7.9 9.5
T ű m . m éd iá s t. 3.8 103 817.5 72 — 7 8.1 9.75
Cc. p ú im . 3.3 114 82 7.2 — — 6.25 8.2 10.75

4) 4.6 81 — 4.1 70 — 6.5 8.4 10.25
5) 5.8 71 — 17.9 85 6.75 8.5 11

P a ro t i t is  cc.
o p er. m et. 4.6 71 — 12 62 — 6 7.85 9.5

1) Á ttételek  a m áj-, pankreas- és csepieszben.
2) Régi perniciosa. Ambulans.
3) N éhány ovalis, sok töredezett sejt.
4) Lues.
s) Több töredezett és körtealakú sejt.

A táblázatbeli 28 beteg közül 24-ben jóval nagyobb 
volt a v. á., csupán 4-ben rendes. Az összesekbő l számí­
to tt átlag v. á. 8.15 ±0.13 fi, ami 0.54 /i-nal nagyobb a 
szabályos értéknél, tehát bizonyosan kívül esik a hiba­

határon. A 15 gyomor- és 1 nyelő cső rákban az átlag 
átmérő  8.09 fi, a többi (bél, tüdő , prostata, stb.) rákban, 
illető leg sarkomában szenvedő  betegé pedig 8.21 ju.  ̂A 
vizsgált gyomorrákosok közül 10, a többiek közül 5 
volt vérszegény, 4.5 milliónál kevesebb vörösvérsejttel. 
A vérszegények és nem vérszegények v. á. különbsége 
a h ibahatáron belüli. Az ism ertetett irodalm i adatok 
szerint a gyomorrákos betegek közepes v. á.-je 7.92 fi, 
az én meghatározásaim szerint ennél 0.17 /v-nal nagyobb. 
Mint Bock, én sem találtam  összefüggést a v. á. és a 
vérszegénység foka, a daganat helye, áttételei és az 
esetleges vérzések között. A sejtek volumenje egyszer 
sem volt nagyobb a rendesnél, néhány esetben inkább 
kisebb. A sejtek alak ja kerek, az anisocytosis csak ke­
véssé fokozott, inkább a nagyobb, m int a kisebb sejtek 
irányába. Mindezekbő l kitű nik, hogy általában a rossz­
indulatú daganat, nem pedig különlegesen a gyomor 
daganatai okozzák a v. á. nagyobbodását. A sejtek tér­
fogata nem növekszik a v. á.-vel arányosan. Ez a hatás 
m ár korán, a vérszegénység és a senyvesség kifejlő dése 
elő tt észlelhető , s így alkalm asnak látszik arra, hogy a 
vörösvérsejtsüllyedéshez hasonlóan, a daganatos beteg­
ség gyanúját megerő sítve, elő mozdítsa a kórismézést.

Összefoglalás:

1. A vizsgált 28 rákos és sarkomás beteg közepes 
vörösvérsejtátm érő je 8.15 — 0.13 fi, a 16 gyomorrákosé 
8.09 fi, a többi daganatosoké 8.21 fi  volt.

2. A sejtek alakja nem változott, az anisocytosis 
sem fokozódott számottevő en.

3. A sejtek volumenje nem nagyobbodott az átm érő ­
nek megfelelő en, a sejtek aránylag laposak.

4. A makrocytosis független a daganat elhelyezke­
désétő l, áttételeitő l, a vérzésektő l, a vérszegénység fo­
kától és a betegség elő rehaladottságától.

5. M int korán k im utatható tünet, a v. á. nagyobbo­
dásának megállapítása hasznos lehet a rosszindulatú 
daganatok kórismézésekor.

T A R T A L O M :

K o v á c s  F e r e n c :  A datok az elülső  falcsonttartás szülészeti 
jelentő ségéhez. (1—6. oldal.)

H e r z u m  A l f o n z :  Az ú. n. sportszív elektrokard iograph iája 
különös tek in te tte l a m egterhelési p róbákra. (6—1Ü. o.)

J u le s z  M ik ló s :  Üj eljárás a hypophysis gonadotrop-m ű ködé- 
sének ingerlésére. (10—13. oldal.)

P u r je s z  B é la  és Dávid L a jo s :  A vizelet jódszám a (13—15. o.)
v .  S im o n  T ib o r :  Paraly ticusok m alariás lázának m egszün­

tetése. (15—17. oldal.)
i f j . B a r la - S z o b ó  J ó z s e f :  A datok az em lő rák kóroktanúhoz. 

(17—19. oldal.)
B o t h  B é la :  A T akata-reactio  csapadékm ennyiségének vá l­

tozása egyes betegségek folyam án. (19—21. oldal.)
C s i l la g  J a k a b :  Dyspeptoderm iák. (21—22. oldal.)
B a k  R ó b e r t :  A személyiség szétesésének kórlélektanához. 

(23—24. oldal.)
N é m e t h  L a jo s :  A sugártest hám eredetű  daganatairó l. (24— 

26. oldal.)
K o k a s  E s z te r  és L u d á n y  G y ö r g y :  A villik in in hatása a 

glykose felszívódására a bélbő l. (26—27. oldal.)
G o r k a  T iv a d a r :  A vörösvérsejtek átm érő jének növekedése 

rosszindulatú daganatos betegekben. (27—28. oldal.)

FELELŐ S KIADÓ: V A ÍV IO SSY  Z O L T Á N .

C e n t r u m  K ia d ó v á l la la t  R é s z v é n y tá r s a s á g , 
B u d a p e s t ,  V I I I . ,  G y u la i  P á l - u t c a  14. T .:  144— 422. 

F e le lő s  ü z e m v e z e t ő :  C s o n to s  L a jo s .
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