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A  M agyar
S eb észtársaság  nagygyű lésein ek  v ita k érd ése i 

(1907—1936 .)

I. Nagygyűlés: 1907. Dollinger Gyula (Budapest).
Az appendicitis sebészi kezelésének néhány fontosabb kérdése. 
A Bier-féle hyperaemiás gyógykezelés értéke.
A féregnvúlványlob.

II. Nagygyűlés: 1908. Réczey Imre (Budapest).
Az altatás és helybeli érzéstelenítés.
Az epeutak sebészete.

III. Nagygyűlés: 1910. Makara Lajos (Kolozsvár).
A bélelzáródás.
Az ileus sebészi gyógykezelése.
A végtagcsontok töréseinek kezelése különös tekintettel az 

állandó nyújtással való eljárásra.
A végtagok csonttöréseinek gyógyításmódjai és a műtéti be

avatkozások indicatiói.

IV. Nagygyűlés: 1911. Ludvik Endre (Budapest).
A diabetes sebészeti vonatkozásai.
A medenoebeli genyedések.
A külső sérvek gyökeres gyógyítása.

V. Nagygyűlés: 1912. Herczel Manó (Budapest).
A tüdő és mellkas sebészete.
A gyomor- és duodenumfekély sebészi kezelése.
A húgykövek sebészete.

VI. Nagygyűlés: 1913. Chudovszky Móric (Sátoraljaújhely).
A koponyasérülések sebészete.
A pancreas sebészete.
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VII. Nagygyűlés: 1914. Kuzmik Pál (Budapest).
A végbél sebészeti megbetegedései.
A szövetek és szervek átültetése.

VIII. Nagygyűlés: 1921. Héberem J. Pál (Budapest).
A prostata sebészete.
A végtagok komplikált és elhanyagolt töréseinek kezelése.

IX. Nagygyűlés: 1922. Verebély Tibor (Budapest).
A belsősecretiós mirigyek sebészi vonatkozásairól.
Peritonitis.
Kórbonctani áttekintés a központi idegrendszer daganatairól.

X. Nagygyűlés: 1923. Bakay Lajos (Pécs).
A helybeli genyesztő sebfertőzés gyógyítása.
A női septikus megbetegedésről és annak modern kezeléséről. 
Az általános genyedéses fertőzések kezelése.
A lép pathológiája sebészeti vonatkozásban.
A lép sebészete.

XI. Nagygyűlés: 1924. Manninger Vilmos (Budapest).
A pleura sebészete.
A helybeli érzéstelenítés.
Az oesophagus sebészete.

XII. Nagygyűlés: 1925. Vidékovits Kamill (Szeged).
Az osteomyelitis kórbonctana és kórszövettana.
A csontvelő sebészeti megbetegedései.
Az állkapcsok sebészete.
A vastagbél sebészi megbetegedései.

XIII. Nagygyűlés: 1926. Bariba Gábor (Budapest).
Az epehólyag és epeutak sebészete.
A protein anyagok élettani hatása és a velük való kezelés 

értéke sebészeti betegségekben.

XIV. Nagygyűlés: 1927. Szigethy Gy. Sándor (Kaposvár).
A constitutio szerepe a sebészetben.
A vérátömlesztés.
Orthopaediás szempontok a gümős csont és izületi bántalmak 

gyógyításában.
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XV. Nagygyűlés: 1929. HüUl Hümér (Budapest).
A betegek műtéti előkészítése és utókezelése.
A fájdalomról.
A vesegyuiladás és sebészi gyógykezelése.

XVI. Nagygyűlés: 1930. Hüttl Tivadar (Debrecen).
Üjabb érzéstelenítő szerek és eljárások.
A szemüreg és az orr melléküregeinek sebészete.

XVII. Nagygyűlés: 1931. Winiernitz Arnold (Budapest).
A thrombosis és embólia kérdése.
A gyomorfekély.
Az álízületek kórtana.
Az intracraniális vérzésekről.
A húgykövekről.
A gégedaganatok sebészete.
A rosszindulatú daganatok sugaras gyógyítása.

XVIII. Nagygyűlés: 1932. Neuber Ernő (Pécs).
A száj és garat daganatainak sebészete.
A tüdőtuberculosis sebészi kezelése.
A sepsis kezelése.
A végtagok csonttöréseinek kezelése.

XIX. Nagygyűlés: 1933. Alapy Henrik (Budapest).
Bélelzáródás.
A csontok daganatai.
A gerinc chronikus megbetegedései.
A has sérüléseiről.

XX. Nagygyűlés: 1934. Genersich Antal (Hódmezővásárhely).
A műtéti asepsis kérdése.
A májműködés sebészeti jelentősége.
A kéz sérülései és heveny fertőzései.

XXI. Nagygyűlés: 1935. Mutschenbacher Tivadar (Budapest).
A focalis fertőzés.
A pankreas kór- és gyógytana.
A Sympathikus idegrendszer sebészete.

XXII. Nagygyűlés: 1936. Petz Aladár (Győr).
Késői lues.
A gerincvelő sebészete.
A gerinc sebészete.



A  M agyar S eb észtársaság  K önyvtára.
A M. S. T. igazgatótanácsa az 1930. évi március 4-én 

ta rto tt ülésén Manninger Vilmos fő titkár javaslatára egy
hangúlag elhatározta, hogy a társaság vagyonának évi kam a
tait önálló könyvtár megszervezésére és felállítására fordítja. 
A  könyvtár nagyobb sebészeti m onographiák és magyar 
sebészeti tárgyú különlenyom atok gyűjtem énye. Mutschen- 
bacher Tivadar, a XXI. nagygyűlés elnökének javaslatára 
m egtörtént az első kötetek  megvétele. Verebély Tibor, a 
M. Kir. O rvosegyesület elnökének kezdeményezése és hozzá
járulása lehetővé te tte , hogy a M. S. T. könyvtára önálló 
szekrényben letétként elhelyezést nyerjen  a M. Kir. O rvos
egyesület helyiségében, öröm m el jelentem, hogy az igaz
gatótanács elgondolása valóra vált és a M. S. T. tulajdonát 
képező könyvek úgy a társaság, m int a M. Kir. O rvosegye
sület tagjainak helybeni olvasás céljaira rendelkezésre 
állanak.

A  könyvtár a következő művekből áll:
Sauerbruch F.: Chirurgie der Brustorgane. Két kötet.
König—Magnus: Unfallheilkunde. Négy kötet.
Payr—Kirschner: Ergebnisse der Chir. u. Orthop. 25. kötet

y y  y y  y y  УУ УУ УУ УУ
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УУ УУ УУ УУ УУ УУ УУ
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Keysser F.: Die Electrochirurgie.
Catterina Attilio: Bassini Bruchoperation.
Davis Loyal: Intracranial Tumors.
Westhues Heinrich: Rectumkarzinom, pathol. anat. Grundlagen. 
Gask and Ross: Sympathetic Nervous System. Surgery.
Killian H.: Narkose.
Payr Ervin: Gelenksteifen und Gelenkplastik.
Käppis M.: Operationsgefahren, Vorbeugung u. Bekämpfung. 
Seemen Hans v.: Electrochirurgie.
Frey Sigurd: Embolie.
Bérard L. et Patel M.: Tuberculose Intestinale.
Mirizzi P. L.: Cholecystectomie sans drainage.
H'ábler C.: Physikalisch—Chemische Probleme in der Chirurgie. 

Budapest, 1936 október havában.

26.
27.
28. 
29.

Elischer Ernő dr. 
titkár.



XXII. NAGYGYŰLÉS.
1936 június 4. és 3.

ELNÖKI M EGNYITÓ.

T arto tta : P e t z  A l a d á r  dr. (Győr).

Mélyen tisztelt Nagygyűlés!
Tavalyi congressusunk megtisztelő határozata alapján 

csekélységemre hárult az a distinguált feladat, hogy a M a
gyar Sebésztársaság ügyeit egy éven át képviselve, ezidei 
nagygyűlésünket megnyissam és annak tárgyalásait abból az 
elnöki székből vezessem, am elyet Társaságunk közel 30 éves 
fennállása óta a nagynevű férfiaknak — viri arte et facundia 
insignes — hosszú sora foglalt el. E tisztséggel járó  mai 
feladatköröm  teljesítésének első megnyilvánulása csakis a 
köszönet szava lehet, m ert az a jóindulatú gesztus, amely 
egy esztendőnek tartam ára ebbe a székbe ültetett, oly elő
dök sorához kapcsolt, akik után következni nagy tisztesség 
és nagy kitüntetés.

S amidőn pillanatnyilag utóda vagyok itt azoknak, akik 
e Társaságot m egalapozták és arra csak díszt és fényt hoz
tak  és akik közül — sajnos! — már igen sokan örökre el
távoztak körünkből, a saját megbízatásomat úgy fogtam fel, 
m int a hétköznapi szürke hangyam unkának bőséges ju tal
mazását.

■Mélyen tisztelt Nagygyűlés!
Aki figyelemmel kíséri az utolsó decenniumnak orvos

irodalmi term ékeit, amelyekben — hogy az amerikai böl
cselettörténésznek, W ill Durantnak szavait idézzük — az 
aktuális tudom ány tízesztendei próbaidőre el szokott re jtőz
ködni, annak szemébe ötlik, hogy az a parallelismus, amely

Sebésztársaság munkálatai. i
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az orvostudom ány és a beléje ve te tt hit között az utolsó 
évszázad kutatásainak nagy tárgyi eredm ényei után és a fel
tá rt részletism ereteknek óriási halm azata m ellett sznte te r
mészetes és önként értetődő postulatum  lenne, széles kö r
ben hiányozni látszik.

A kkor, amikor a letűnt korokhoz orvostörténelm ünk
nek szám ottévő eredm ényekkel gazdagon szegélyezett való
ságos „Via triumphalis“-án kell gondolatainkkal áthalad
nunk, ugyanakkor oly jelenségeket látunk a szem határra 
felvonulni, m intha a magasba, az exactság közelébe lendült 
tudom ányt — ám bár a részletkutatások terén elért jelentős 
eredm ényekkel napjainkban is egyre gyarapszunk — hatal
mába kerítette  volna az a végzet, amely évezredek előtt az 
antik skepticismus form ájában a görög philosophiának is 
sírjá t ásta.

K orunk a történelm i m éretű válságoknak kora, világ- 
politikai, világgazdasági és pénzügyi téren is válságtünetek 
m utatkoznak a szellemi és a term észettudom ányokban egy
aránt. Századunk fordulója idején elsőként talán a bölcsész
publicista Brunetiere dobta bele a köztudatba a tudomány 
csődjéről alkotott sötét diagnosisát, am elyet néhány éve 
„Ütött a tudomány órája“ címmel Courboisier tolla vetíte tt 
fel a bizonytalan szem határra. Sok ellenm ondást kiváltott 
újabbkeletű írásaikban a kultúrphilosophus Oswald Spengler 
és a bölcsész-m athem atikus Hugo Dingier is a kultúra és a 
tudom ány összeomlását jósolták, a bécsi hom eopatha Bern- 
hard Aschernak „Az orvosi tudomány válságáról“ szóló 
műve pedig rövid idő alatt hat kiadásban fogy el, jeléül 
annak, hogy amit ír, az az orvosok nagy táborában  talál 
érdeklődésre és visszhangra. A  tavaly, élete delén elhúnyt 
term ékenytollú danzigi sebész-írónak, Erwin Lieknek „Az 
orvos és küldetése“ című, az ú. n. „Schulmedizin“-t tám adó 
könyve 40 ezer példányban forog közkézen s Hans M.uch% 
a közelm últban szintén elhalt neves eppendorfi biológus és 
philosophus pedig szinte brutális stilusban te tte  egyik leg
utolsó m unkájának címévé azt, hogy vájjon  „Csőd előtt áll-e 
a scholastikus orvosi tudom ány?“ — am elyet úgy ő, m int 
Liek, Aschner és mások, m int „mechanistikus-scholastikus- 
kémcsőorvostant“ állítanak oda, amely — szerintük — a
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gyakorlati élettel és a betegággyal való kacsolatait m indjob
ban elveszíti.

„A scholastika és a gyógyszervegyészeti ipar letaszította 
és gúzsbakötötte Asklépiost, a mythologiai gyógy istenséget“ 
— m ondja Wertheimer, a Constantin Brunner írói álnév 
alatt ism ert ném et bölcsész-író és Fedorow leningrádi sebész 
is „A sebészet válaszúton“ cím alatt, nagyjában a Liek 
eszmeköréhez hasonló értelem ben foglalkozik orvostudom á
nyunk mai kérdéseivel. S amíg egyfelől Kötschau jénai kli
nikus, Aschner, Bottenberg és mások a kórfolyam at és a 
gyógyítás közötti folytonosságban látnak súlyos kieséseket, 
ami Bleuler zürichi elm eorvosnak ú. n. udenotherapiájában 
már a kezelési nihilismussal egyértelmű, addig egy másik 
neves biológus, Uexküll-Gyllenband gróf egyszerűen úgy 
intézi el a tudom ányt, hogy az a mának tévedése.

A  hozzánk közelállók közül Sauerbruch is resignáltan 
állapítja meg azt, hogy az orvostudom ánynak a XIX. század
ban elért magas fellendülése után a fáradtságnak jelei m utat
koznak s a betegségeknek tisztán bakteriológiai és kórbonc
tani m agyarázata zsákutcába vitte gondolkodásunkat. A túl
zottan naturalistikus és történelem ellenes klinika egyoldalú
ságát és a pharm akotherapiának tisztára vegyi és csak 
kevéssé biológiai beállítottságát kifogásolja Bier is.

M indezek a megnyilvánulások és több más, szintén 
komoly súlyt képviselő hang, am elyekre kitérnem  túlságosan 
messze vezetne, m ert az idevágó irodalom  m ár-m ár polco
kat tölt meg: az orvostudom ányban lappangó vagy acut jel
iegű válságról, fordulatról, várható  vagy kívánt irányválto
zásról szólnak s amíg egyfelől el nem vitatható  és el nem 
veszíthető tudom ányos javaknak töm egét halm ozta fel az 
utolsó évszázadnak kutatása, addig másfelől magába a tudo
mányba, illetve annak irányzatába és szemléletébe vetett 
hitnek megfogyatkozása ütközik ki lépten-nyomon.

„Felix qui potuit rerum cognoscere causas“ — énekelte 
m ár Vergilius és mivel az újabb korban az aristotelesi Telos 
és a finalitás eszméje helyett a causalitás, vagyis az okok 
utáni kutatásnak jelentősége vált a term észettudom ányos 
gondolkodásnak alaptételévé, szerencsés lenne korunk orvos- 
tudom ánya, ha a hiányos bizalmi parallelismus okainak fel

i*
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ismerése m ellett biztosan kivezető u ta t találva, tudná átö rö
kíteni m agát az elkövetkezendő nem zedékekre.

H a vizsgáljuk és elemeire bontjuk  azokat a felhajtó erő
ket, amelyek a XIX. század folyam án többet em eltek orvos- 
tudom ányunkon, m int két ezredévnek összes rendszerei, úgy 
első helyre kétségkívül a Virchow-féle bonctani eszmét kell 
állítanunk, m ert Hippokr at esnék tapasztalatra alapozott 
orvosló művészete, am elyet az őt követő dogm atikusoktól 
átvéve, később Galenus foglalt össze másfélezer esztendeig 
uralkodó rendszerében, híján volt a bonctani szemléletnek.

Morgagni és Bichat m unkásságából s főleg előbbinek 
„De sedibus et causis morborum“ címet viselő tanából Vir
chow  által k iép ített bonctani eszme volt az a hatalm as len
dítőerő, amely az orvostudom ányt a hippokratesi humoral- 
pathologiának egyoldalúságából, valam int a Schelling, Hegel 
és Okén  rom antikusnak is nevezett term észetphilosophiájá- 
ból kiragadva, a XIX. század derekán egy időre és látszólag 
biztos alapokra ju tta tta .

Virchownak localistikus sejtkórtana m ellett főként a 
bakteriológia, valam int Magendie és annak tanítványa, 
Claude Bemard  által kim űvelt kísérletes élettan, nem külön
ben Roux  fejlődésm echanikája szolgáltatták ama további 
lényeges erőket, amelyek a tudom ány szin tjét oly roham os 
iram ban emelték. De amíg Hippokrates tapasztalati szem
léletének középpontjában a beteg ember egésze állott, addig 
a vizsgálódás köre mind jobban és jobban szűkülve, Mor- 
gagninál a szervre, Bichatnál az akkor közelebbről még nem 
ism ert szövetre, Virchownál pedig a m ár górcsővel is meg
közelíte tt és feltárt végső alakelemre, a sejtre lokalizálódott. 
E folyam atban azután, a górcsőnek lencséje alatt és a physio- 
logusok kísérleteiben, elkallódott az a lá thata tlan  szellemi 
szalag — a consensus partium  —, am elynek feltalálása m ost 
az újabb biológiai irányzatoknak legfőbb törekvése.

Galilei m ódszeres alapelvének legfőbb követelm énye, 
am ely szerint mindent meg kell mérni, ami megmérhető és 
m érhetővé kell tenni mindazt, ami még nem megmérhető: 
a mennyiségi gondolkodást te tte  meg a mai term észetkuta
tásnak  alapjává, am elyben azután axiómává vált Kantnak 
m ondása, amely szerint minden tudomány csak annyiban
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számít annak, amennyi mathematikát tartalmaz. így vált a 
term észettudom ányok eszményévé a m athem atizált physika 
és így vált elhagyottá évezredes társunk, a bölcsészet, mi
közben a Wunderlich által még semleges területnek jelzett 
lelket az inductiv m ódszer nevében szintén lefoglalta a te r
m észettudom ány.

A bonctani eszme a részleteknek mind aprólékosabb 
megismeréséhez és ama hitnek mind nagyobb biztonságához 
vezetett, hogy a term észetben és az em berben azonos tö r
vényszerűségek uralkodnak, amelyek az ész szám ára fel
ismerhetők és megmérhetők. A z élő szervezetet elemi szer
kezetekre, sejtekre és colloid-rendszerekre bontották, ame
lyek — úgy vélték — kizárólag physikai és vegyi törvény- 
szerűségeknek vannak alávetve és így m inden organikus 
történés csak mechanikai és vegyi kérdés, am elyet az em ber 
megfejteni és magyarázni képes.

A  bonctani eszméből, m int tudom ányos eszközből, a 
m aterialismusnak kora, amelyben ez az eszme fogant és 
fénykorát élte, célt és világnézeti pillért épített s a term é
szettudós — így hirdette maga Virchow  is — csak testi tu laj
donságokat ism erhetett el s ami ezen túl volt, az transcen- 
dentiának nevezte, ez pedig — m int mondá — eltévelyedése 
az em beri értelemnek.

A  positivismus felé hajló Magendie és főleg annak tan ít
ványa és utóda, Claude Bemard  nyomán az élettani kísér
letes m ódszerekben lett uralkodóvá az életjelenségek 
physiko-chemiai determ inism usának elve s am ikor Du Bois 
Raymundnak emlékezetes „ignorabimus“-a 1872-ben elhang
zott, Haeckelnek „impavidi progrediamur“ jelszava tú lhar
sogta azt és nem engedett megállást a megkezdett anyagelvű 
úton.

Kétségtelen, hogy úgy az atom istikus Virchow-féle 
eszme, mint a tisztára determ inistikusan beállított kísérletes 
élettan is történelm i hivatást te ljesítettek  s a végzetes hibát 
o tt követte el a kornak tudom ánya, am ikor egyrészt a szer
vezet anyagi, physikai és vegyi jelenségeiből az Életnek 
mibenlétét is meg akarta magyarázni, m ásrészt amikor segéd
elméletekkel alátám ogatott heuristikus értékű m unkahypo- 
thesiseit —■ mint teszem fel a DariWn-féle leszárm azástant —

\
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a m aterialista gondolatkör ténybeli záróköveként engedte 
átvinni a köztudatnak  legszélesebb rétegeibe.

Tény, hogy az orvostudom ány is m indenkor korának 
arculatát tükrözte vissza és felfogásaiban azt fejezte ki, amit 
a m indenkor uralkodó szellemből magába vett. A  hippokra- 
tesi orvoslás például éppoly elválaszthatatlan a régi m ytho- 
logiának elképzeléseitől, m int akár Paracelsusnak felfogása 
a tűnő középkorétól.

A  XIX. század m ásodik felében a term észettudom ányos 
m egism eréseknek óriási tágulása, az atom istikus physikának 
és vegytannak túlsúlyra ju tása és az ezeket kiaknázó tech
nikának gyorsütem ű fejlődése szabták meg az orvosi gon
dolkodásnak is pályáját, am elynek iránya a XVII. század 
csillagászati felfedezései nyom án kialakult ú. n. klasszikus 
mechanikai világképben m ár korábbról adva volt.

A  részlettények új tömege m ellett a lelkiekre és az em
berre, mint psycho-physikai egységre vonatkozó kérdések, 
k irekesztettek  a szemléletből, m ert ezeknek kutatása — ami
ként Krehl m ondja — oly kérdés volt, amellyel nem szívesen 
foglalkoztak. Elfeledkeztek a nagy Johannes Müllernek sza
váról: „Nem o physiologus, nisi psychologus!“ s úgy h irdet
ték, hogy az em ber nem egyéb, m int sejtjeinek összessége, 
am it azután a m aterialism usból a m arxism uson át kifejlő
dö tt mai szovjet-felfogás, amely könyörtelenül üldözi a 
vitalism usnak m inden fajtá já t, W erfel szerint úgy fogalmaz 
meg, hogy az em ber az ökonom ikus dynam ikának term éke 
s am inek korábban „lélek“ volt a neve, az nem egyéb, m int 
ennek a dynam ikának psychologikus felépítménye.

Hyrtl Józsefnek, a kism artoni születésű neves anatóm us
nak és polyhistornak 60 és egynéhány esztendő előtt m egírt 
klasszikus értékű tá jbonctana az agy fejezeténél úgy em lék
szik meg korának  szelleméről, hogy „Materialistának lenni 
ma a jó tónushoz tartozik s az a természetbúvár, aki nem 
materialista, általános csodálkozást keltene kartársai között, 
akik a leikükön elkövetett öngyilkosságot tudományos szük
ségszerűségnek vélik“.

A  bonctani eszmére, a bakteriológiára és a determinis- 
tikus élettanra tám aszkodó orvostudom ány, am elyről Nau- 
nyn  azt m ondotta, hogy vagy természettudomány lesz, vagy



nem lesz semmi, ebben az anyagias gondolatkörben hosszú 
ideig tényleg azt hihette magáról, hogy m ost már mint 
„cognitio certa ex principiis certis“ fogja atomistikus-deter- 
ministikus-mechanistikus alapelvei m ellett a lét és a nemlét 
összes függő kérdéseit megoldani. Hyrtl még szerényen azt 
vallotta, hogy az agynak anyaga és annak működése között 
oly szakadék tátong, amelyre a term észettudom ány nem tud 
hidat verni. A  m aterialismus ezt a hidat az am erikai Jaques 
Loeb elméletében azzal a szegényes véleménnyel építette 
meg, hogy gondolkodásunk és szellemi élményeink lényegi
leg nem egyebek, m int az agy szövetének megsavanvodása.

Ma a csalódás és a kiábrándulás tüneteit látjuk mind
azokban a hangokban, amelyek az orvosi tudom ányok vál
ságáról szólnak s nézetünk szerint ezek a tünetek nem a 
tudom ánynak, mint olyannak, csupán ennek az anyagias 
szemléletnek válságát és bukását jelentik. M ár Helmholtz 
figyelm eztetett a m aterialismusnak m etaphysikai hypothesis 
voltára s a néhány év előtt elhalt Anatole France tolla is 
keserűséggel fordult e tudom ánnyal szembe és kétségtelen, 
hogy nagy töm egeknek közhangulatát fejezte ki, am ikor azt 
m ondotta, hogy e tudománynak nincsen többé kilátása arra, 
hogy felettünk uralkodjék, mert emberietlen, mert lehúz 
bennünket a növények és az állatok szintjére és örvendezve 
adja tudtunkra, hogy az ember sorsa az Universumban 
jelentőséggel nem bír s ámbár mi önmagunkban a végtelen
séget látjuk, a tudomány konokul állítja, hogy akaratunk 
illusio és gép vagyunk csupán, oly gép, amely még a saját 
mechanismusát sem ismeri

De a világon minden folyik, semmi sem örök, csak a 
változás! A z újabb kor orvosi kutatásainak tényei, m int a 
functionalis diagnostika és kórtan, az alkattan, az inkreto- 
rikus és exkretorikus mirigyműködésekről, az allergiás 
betegségcsoportokról és a lelki együtthatókról nyert újabb 
ism eretek s nem utolsó helyen a kuruzslás sikereinek és 
rúgóinak vizsgálata reávezették az orvostudom ányt annak 
az elhomályosult ténynek erőteljes megismerésére, hogy a 
bonctani eszme és a való élet fogalmai között alapvető 
különbségek és áthidalhatatlan mélységek vannak s hogy az 
em ber több, mint sejtjeinek és az azokban végbemenő vegyi
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folyam atoknak együttese, a beteg em ber pedig több, mint 
beteg máj, beteg gyomor és beteg tüdő;

A  m echanistikus irányzat után korunk reáeszm élt Fichte 
m ondásának igazára, hogy jaj a tudománynak, amely a való 
élettel való összefüggését elveszíti és m ost ledőlőben vannak 
azok a tilalomfák, am elyeket a m aterialismus állított te r
m észettudom ányos világnézete és orvosi szemlélete ú tja  
mentén, m ert sorra dönti őket a való élet s a tudom ány 
figyelme újból a lélek és a lelki folyam atok felé fordulva, 
a test-lélek kérdést az események hom lokterébe helyezi, 
most m ár azzal a megismeréssel, hogy e kettő  csakis mint 
egyenrangú tényező szerepelhet. M int Oswald Schwarz 
m ondja, korunk orvostudom ánya hozzáérett ehhez a kér
déshez és így visszatérőben vagyunk Plátó Charm idesének 
ősi igazságához, amely szerint a test s a lélek egym ástól el 
nem választhatók.

Látjuk, hogy a legújabb kornak számos biológiai és böl
cseleti m unkája alapjaiban forgatja meg azt az ugart, ame
lyet az anyagias világnézet szellemi tartalm ában ily k iet
lenné tett.

Kétségtelen, hogy m esgyéjén állunk egy új orvosi szem
léletnek, amelyben — és ezt nyomatékosan le kell szegez
nünk! — a betegágy melletti inductiv eljárásoknak és az 
exact vizsgálati m ódszereknek változatlan fenntartása és 
továbbfejlesztése m ellett új felfogások és új szem határok 
nyílnak meg számunkra. Ez alatt term észetesen nem érthe t
jük azokat az irányzatokat, amelyek eldobni kívánják m a
guktól az utolsó évszázadnak vívm ányait és a gyógyítást 
m int kizárólagosan művészi ténykedést, annak prae-exact 
értelm ében akarják  felfogni és gyakorolni, am elyben az 
egyéni intuitio lenne hivatva a ba jt a kórism e m egkerülésé
vel és átugrásával kiküszöbölni. N em  érthetjük az új szem
határok  megnyílása alatt a Hahnemann nevével és a „neo- 
hippokratismus“ jelszavával napjainkban ú jraéledt homeo- 
pathiát sem, am elyet scholastikus oldalról Goethe F austjá
nak famulusával szoktak összehasonlítani, akiről gazdája azt 
m ondja, hogy „mohón ás aranykincsek után és örül, ha földi 
gilisztára lel“. A  hom eopathia kérdésében az orvostudom ány 
nyugodtan helyezkedhetnék ugyan a neves angol philoso-
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phusnak, Francis Baconnak álláspontjára, amely szerint 
a tudománynak semmi sem magas és semmi sem alacsony. 
S ha a Corpus hippocraticum tapasztalati elemeinek egy- 
némelyikével, valam int Hahnemann gondolatainak egyiké- 
vel-másikával a mai gyógyításnak ném ely hasadéka cél
szerűen lenne kitölthető, úgy a scholastikus orvostannak fel 
kellene szívni magába ezeket, tekintet nélkül arra, hogy vá j
jon azok a mai felfogások kereteiben kellőleg magyaráz- 
hatók-e vagy sem.

A  kérdés lényegileg úgysem az allopathia és a homeo- 
pathia és nem is a humoralpathologia vagy a solidarpatho- 
logia küzdelme és így nem is ezeken a porondokon fog 
eldőlni. Ezek m ögött a dolgok m ögött mély bölcseleti és 
világnézeti kérdések lappanganak, m ert az Élet értelm ének 
megismerése utáni vágy, a honnan? m iért? és hová? kérdé
sek ismét elemi erővel tolulnak a felszínre és korunk a 
választ átfogó, több dimensióba hatoló szemlélettel, sub 
specie aeternitatis óhajtja , nem pedig sub specie cerebri 
humani, vagyis nem a Büchner, Vogt és Lotze anyagias 
monism usának egyoldalúságával, avagy Moleschottnak ma
gyarázatával, amely erről az emberi agyról úgy véli, hogy 
phosphor nélkül még gondolata sincsen.

A  hom eopatha tanokkal kapcsolatosan a m űtősebésze
tet, amely term észeténél fogva m indenkor lokalistikus ma
rad, pillanatnyilag legfeljebb az az ellenséges érzület érde
kelheti, amellyel e tanoknak egynémely irodalmi képviselője 
a sebészettel szemben viseltetik. így Aschner ismételten 
sebészi radicalismusról szól, am elyet a hom eopathák eljárá
sai lennének hivatva kellő korlátok közé szorítani. Emil 
Schlegel tübingeni hom eopatha pedig annak a rem ényének 
ad kifejezést, hogy egy felvilágosodottabb kor m ajdan ismét 
a háttérbe, az orvosok mögé fogja szorítani a sebészeket, 
m int ahogyan az régente volt, m ert — szerinte — a sebészet 
feladatkörének határai a baleseti sérüléseknél és a kőm et
szésnél megszűnnek. Hogy e gondolatoknak szerzője ily fel
fogás mellett az átfúródott féregnyúlványt is hom eopathikus 
eljárásokkal gyógyítja, valam int a lágyéksérveket is — a 
jobboldaliakat több Aurummal, a baloldaliakat több N ux 
vomicával —, ez sapienti sat. K orunk sebészete nem csúsz-
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hátik  vissza sem erre a schlegeli színvonalra, sem pedig a 
prae-antiseptikus korszaknak abba a sebfertőzéses világába, 
am elyben a sebészet hosszú időn át oly sajnálatos negativi- 
tással ju tta tta  érvényre a celsusi aphorism át, amely szerint 
„Chirurgiae effectus inter omnes medicináé partes eviden- 
tissimus“.

A  sebészi radicalism usnak vádja, amellyel ezekről az 
oldalakról bennünket illetnek, úgy tűnik fel, m intha ez in
kább m int sebészi imperialismus lenne értelm ezendő, mivel 
a m űtősebészet határai az utolsó évtizedekben számos oly 
területre terjeszkedtek  ki, am elyeket korábbi időkben ki
zárólag a belgyógyászat uralt. K étségtelen és való igazság
nak kell ta rtanunk  Hippokrates m ondását ma is, amely 
szerint két m ódszer közül az a jobb, amely kím életesebb 
eszközökkel ju t a célhoz, de szintoly igazság az is, hogy ultra 
posse nemo obligatur, am iként ezt a római jogász Celsus 
m ár kétezer esztendő előtt leszögezte, továbbá ma is fennáll 
Lisfranc m egállapításának igaza, amely szerint az operativ 
sebészet csak o tt lép m űködésbe, ahol az egyéb orvosló lehe
tőségek megszűnnek.

K orunk sebészete készséggel m ond le nem egy terü leté
ről, ha a célt más eszközökkel is elérhetőnek látja, aminek 
igazolására u ta lhatok  a gümős lym phom ákra, am elyeket a 
Röntgen-sugaraknak adtunk át, az izületi és csontgümő- 
kórra, am elyeket a resectiók helyett ma jórészben a term é
szetes és örök gyógytényezőknek, a napfénynek és a szabad 
levegőnek gyógyító hatása alá továbbíto ttunk, utalhatok 
továbbá a próbahasm etszések szám ának örvendetes csökke
nésére, amit a Röntgen-diagnostika fejlettségének köszön
hetünk és utalhatok arra, hogy m indnyájan örömm el látjuk 
például a vészes vérszegénység m ájkezelésének szép ered
m ényeit és ezzel kapcsolatban azt, hogy ily javaslat alapján 
nem kell lépkiirtást végeznünk, ö rü lünk  afelett is, hogy mai 
alkattani ism ereteink alapján inkább csak mintegy „belső 
szépséghibaként“ foghatunk fel oly elváltozásokat — m int 
például a gyom orsüllyedést, avagy a vándorvesét stb. —, 
amelyek régebbi alaki szem léletünk alapján m űtétek tárgyát 
képezték. A  sebészet határkiigazításokra m indenkor kész,
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m ert semmivel sem áll kevésbbé a „salus aegroti“ alapján, 
m int azok, akik sebészi radicalism usról beszélnek.

A m ikor pedig abban a szerencsés helyzetben vagyunk, 
hogy a sebészet kereteiben nincsen példája és nincsen talaja 
annak a hasadásnak, amely az ú. n. „Schulmedizin“ k ifeje
zésben az orvosi oktatásnak mai irányzatát a való élet köve
telményeitől eltávolodottnak jelenti ki és ezzel megkülön
böztetést tesz a klinikus „Mediziner“ és a gyógyító „Arzt“ 
között, m int olyanok között, akik közül az előbbi a fellegek
ben, az utóbbi pedig a való életben jár, — ezek a kérdések 
közvetve bár, de mégis érdekkel b írnak Társaságunk előtt 
ama belső vonatkozásnál fogva, amely az egyes szakmák 
között term észetszerűleg fennáll.

S ha az elm ondottaknak, legfőképen pedig az orvostudo
mány bölcseleti alapjainak és határkérdéseinek átgondolása 
után feltolul a kérdés, hogy vájjon melyik az a já rha tó  út, 
amely a mai helyzetből kivezet? — akkor az iránytű az élet
tudom ány, a biológia felé m utat, amely — m iként azt 
Treviranus több m int 100 év előtt nevezte — mint az élő 
természet bölcseleté, m int elméletalkotó és nom othetikus 
tudom ány, ettől az együtthatójátó l el sem különíthető.

A m ikor az élet jelenségek értelmezésében az anyag győ
zött és Kant kritikai bölcseletének hatása alatt a tudom ány 
az életnek csak anyagi és tüneti, vagyis csak az érzékelhető 
jelenségekben megnyilvánuló oldalát fogadta el, akkor a 
részletkutatásokban elm erült term észettudom ány és a böl
cselet ú tja i elváltak egymástól s a XIX. század elején joggal 
kiálthatta oda e tudom ányoknak Schiller:

Ellenfél legyetek! Ti szövetségiek kora lenne!
Váljatok el kutatók  — és megszületik az igazság1

Találóan m ondja Bergson, hogy a mai bölcsészeinek 
tö rténeté t úgy is meg lehetne írni, m int a physikai tudom á
nyok és a lélektan harcát. A  term észettudós és a bölcsész 
— ahogy Chwolson jellem ezte — hosszú évtizedeken át gőg
gel, megvetéssel és elkeseredett érzésekkel állottak szemben 
egymással s a tudom ányok — am iként ezt más formulázás- 
ban Will Durant fejezte ki — sorra megszöktek a bölcselet 
mellől, amely félénken visszahúzódott egy ismeretelmélet-
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nek nevezett szűk zugba és m ost az a veszély fenyegeti, hogy 
kilakoltatják  onnan a törvények, amelyek nem engedélye
zik a düledező, rozoga épületben való lakást.

A m ióta a biológiai és a lélektani kutatás az exact te r
m észettudom ányok logikáját meghaladó jelenségeknek soka
ságát hozta felszínre, amelyek úgy a mechanikai értelm ezés
nek, m int a physiko-chem iai törvényszerűségeknek határain  
kívül fekszenek és csakis m int az Életnek és az élő szerve
zetben rejlő im m aterialis tényezőknek sajátos jelenségei 
értelm ezhetők, vagyis am ióta túlsúlyra ju to tt az a belátás, 
hogy az em beri szervezet úgy működik, de nem úgy él, mint 
egy mechanismus, a tisztára mennyiségi gondolkodásm ód 
helyébe m indinkább az organikus gondolkodásm ód lépett és 
elérkezettnek m utatkozik az az idő, am ikor a két haragos 
félnek, a philosophiának és a term észettudom ánynak kéz
fogása m úlhatatlan szükségszerűségnek látszik, m ert a tudo
m ány elemző leírás, a bölcselet synthetikus m agyarázat s 
amíg részlettudást az elemzés ad nékünk, addig bölcsesség
gel csakis az átfogó szemléleten nyugvó synthesis ajándé
kozhat meg bennünket.

Mély igazság rejlik  Driesch szavaiban, aki azt m ondotta, 
hogy „a philosophia természettudomány nélkül üres, a 
természettudomány philosophia nélkül vak“, úgyszintén 
W oltreck  k ijelentésében is, amely szerint az Életről szóló 
tudom ány napjainkban m ár nem egyszerű szakkérdése a bio
lógiának, m ert általános kérdéseiben a bölcselet és az isme
retelm élet egyform án érdekelve vannak. Tényleg úgy látjuk, 
hogy a biológiában mély bölcseleti, a bölcsészeiben pedig 
erőteljes biológiai együtthatók tevődnek össze s így elérkezik 
talán a XIX. század neves m oralphilosophusának, Whewell- 
nek Plátóból idézett kedvelt jelszava ideje, hogy „akik a 
fáklyákat hordják, át fogják azokat egymásnak nyújtani

N em  szabad e fáklyahordozóknak ezúttal Schopenhauer 
m ondásáról megfeledkezni, aki arra figyelm eztetett, hogy 
bármily nagy területet világítsanak is be a tudásnak fáklyái, 
a szemhatárt sötétség takarja. A hol tehát a tudás erőtlenné 
válik, o tt a nagy költőnek és term észetkutatónak, Goethé
nek  szavai nyerjenek  érvényt és a tudom ány ne vitassa el 
jogát a hitnek, m ert a tudás és a hit nem azért vannak, hogy
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egym ást pótolják, hanem  azért, hogy egym ást kiegészítsék. 
S minthogy Goethe azt is m ondotta, hogy a dekadens koro
kat a hitnek gyengülése, a felemelkedő korokat annak el
mélyülése jellem ezte m indenkoron: jelenünk szellemi kereszt
m etszetében a hitnek megerősödését és térfoglalását látván, 
remélhető, hogy a süllyedésnek korszaka után immár emel
kedőben vagyunk.

Ebben a rem ényben van szerencsém XXII. nagygyűlér 
sünket megnyitni.

Mélyen tisztelt Nagygyűlés!

M ielőtt tudom ányos m unkánkat megkezdenők, a lefolyt 
esztendőnek Társaságunkat érintő eseményeire vonatkozó 
beszámolási kötelezettségem nek a következőkben van sze
rencsém eleget tenni:

Szomorú feladatunkat képezi m indenekelőtt megemlé
kezni arról, hogy tavalyi congressusunk óta négy tag tár
sunkat, közöttük két volt elnökünket ragadta el a halál. 
1935. évi december hó 22-én, életének 64. évében elhúnyt 
Szigethy-Gyula Sándor dr., Somogy vármegye kaposvári 
közkórházának igazgató-sebészfőorvosa, m. kir. egészségügyi 
főtanácsos, örökös vármegyei törvényhatósági bizottsági tag, 
a M agyar Országos Orvosszövetség vidéki alelnöke, T ársa
ságunk 1927. évi XIV. nagygyűlésének elnöke.

1936. évi január hó 5-én, 81 éves korában elhúnyt Habe- 
rern Jonathán Pál dr., m. kir. udvari tanácsos, egyetemi c. 
rk. tanár, nyugalm azott székesfővárosi közkórházi sebész
főorvos, a budapesti Pázm ány Péter Tudom ányegyetem  
aranydiplom ás orvosa, Társaságunk 1921. évi VIII. nagy
gyűlésének elnöke.

M ultévi nagygyűlésünk jegyzőkönyveit magábanfoglaló 
s a közelm últban szétküldésre került évkönyvünk elöljárója
ként „Két arckép“ cím alatt Manninger tagtársunk írt róluk 
költői szárnyalású nekrológot. Tisztelettel bejelentem, hogy 
elsőbben elhalt volt elnökünk legközelebbi hozzátartozóit 
részvétlevelünkkel kerestük fel, utóbb elhalt volt elnökünk
nek helybeli tem etésén pedig titkárunk képviselte Társasá
gunkat, am elynek nevében a végtisztességnél búcsúszavakat 
m ondott és a sírra koszorút helyezett.
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1936. évi m ájus hó 2-án, 53 éves korában meghalt Lükö 
Béla dr., az elcsatolt Szatm ár vármegye szatm árném eti köz
kórházának sebész-főorvosa, akit az idegen im périum meg
foszto tt kórházigazgatói hatáskörétől s aki congressusaink- 
nak az átkos trianoni országcsonkítás óta is m indenkor 
hűséges látogatója volt.

1936. évi március hó 8-án, 59 éves korában meghalt 
Pauncz Sándor dr., a Szeretetkórház nőgyógyász-főorvosa, 
Társaságunk régi érdem es tagja.

Indítványozom , hogy elhalt tagtársaink em lékének áldoz
zunk egy percnyi csendes felállással.

T isztelettel bejelentem , hogy az év során 3 tag jelen
te tte  be kilépését, viszont egy új belépéssel gyarapodott tag
létszám unk és így Társaságunk ezidőszerint 230 budapesti 
és 126 vidéki tagot számlál.

T isztelette l bejelentem , hogy a „Verhandlungen der 
ungarischen ärztlichen Gesellschaften“ szerkesztője, Alföldi 
Béla dr., főorvos ezidén is megbízást kért és nyert a nagy
gyűlés m unkálatainak ném etnyelvű referálására.

Bejelentem, hogy az Igazgatótanács az első tudom á
nyos ülésünk szünetében m egtartandó ülésén fog foglalkozni 
a m ódosított alapszabályok értelm ében választandó egy 
ellenőri, három  számvizsgálóbizottsági, továbbá egy pesti és 
egy vidéki tanácstagsági tisztség betöltésének kérdésével, 
valam int Ádám Lajos dr. tagtársunknak szabályszerű idő
ben beérkezett írásos indítványával, amely szerint az opera
tív statisztikák nagyobb tökéletesítése céljából rendszeresí
tendő és Társaságunk tagjaira kötelezőleg kim ondandó 
lenne amaz eljárás, hogy az oly operált esetekről, am elyek
nél a későbbiek folyam án recidiva jelentkezik, amellyel 
azonban a beteg nem arra az osztályra vagy intézetbe kerül, 
ahol az elsődleges m űtét tö rtén t, hanem  új helyre, ebben az 
esetben a recidiva bekövetkeztének tényéről az elsőd
leges m űtétet végző osztály vagy intézet vezetője néhány- 
soros értesítést nyerjen, hogy az első helyen „gyógyult“- 
ként elkönyvelt eset statisztikai hovatartozás szem pontjából 
helyesbítetten  legyen besorolható. Ügy az elsőbb em lített 
tisztségek betöltésére, m int pedig az utóbb em lített indít-
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vánvra vonatkozó igazgatótanácsi javaslatot congressusunk 
során leszek bátor előterjeszteni.

Bejelentem, hogy a francia Société Nationale de Chi
rurgie, amely a XV. Lajos király által alapíto tt és a „Vérité 
dans la science, moralité dans Vart“ jelm ondat alatt m űködő 
Académie Francaise de Chirurgie-nek a francia forradalom  
konventje által tö rtén t feloszlatása u tán  félszázad múlva, 
1843-ban alakult meg, az elmúlt év végén ünnepélyes kere
tek között az eredeti elnevezést viselő testü letté alakult 
vissza. A z újraéledt Académie Francaise de Chirurgie elnök
sége e tényről a francia sebésztársaságnak régi tagját, Dol- 
linger Gyula professort hivatalos átiraton értesítette. 
Öméltósága volt szíves úgy a saját, m int pedig Társaságunk 
nevében is üdvözölni az új életre hívott magas testületet s 
üdvözlő sorai a Sorbonneon, a francia köztársaság elnöké
nek jelenlétében lefolyt díszes ünnepség során felolvasást 
nyertek.

Meg kell emlékeznem arról a sajnálatos eseményről is, 
hogy a M. S. T., amely m int tisztán tudom ányos testület és 
így a napi politikával nincsen kapcsolatban, az elmúlt év 
folyamán arra kényszerült, hogy vitéz Bénárd Ágost dr. 
országgyűlési képviselőnek az orvoskam arai törvényjavas
lat parlam enti tárgyalása során elm ondott beszédében fog
lalt és a m agyar sebészi karra súlyosan sérelmes egyes ki
jelentéseivel szemben a M agyar T ávirati Iroda ú tján  a napi
lapokban sajtónyilatkozatot tegyen. M iután a nevezett kép
viselő úr beszédének kifogás alá eső része, úgyszintén az 
arra te tt sajtónyilatkozatunk is Társaságunk tagjai előtt 
ismeretesek, ezért ezeknek idézését itt mellőzhetőnek vélem, 
évkönyvünk lapjain azonban eredeti szövegben fogjuk az 
ügyet lerögzíteni.*

* A képviselöház november 29-i ülésén a tárgyalás alatt álló orvos
kamarai javaslathoz hozzászóló dr. Bénárd Ágost képviselő úr az ország
gyűlési napló szavait idézve a következőket mondotta: „Rá akarok mutatni 
egy sajnos, még jeles és kiváló orvosok által is elkövetett, szerintem igen 
súlyos és veszedelmes, menthetelen eljárásra. Ez pedig az, amikor egy 
orvos oknélkül kockáztatja betegeinek életét, egészségét úgy, hogy nem 
akkor operál, amikor kell, hanem akkor operál, ha lehet, amikor ebből 
neki anyagi előnyei származhatnak, vagy pedig operál egyszerűen hiúsági
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Bejelentem, hogy Igazgatótanácsunknak hat év előtti, a 
m agyar sebészi könyvtár létesítése tárgyában hozott hatá
rozata  elnök-elődömnek, Mutschenbacher Tivadar tag tár
sunknak és titkárunknak fáradozásai nyom án a közelm últ
ban teljesedésbe ment, am ennyiben az O rvosegyesület

kérdésből. Ha ezt az eljárást, amit én nem tudok egyéb kifejezéssel 
aposztrofálni, mint orvosi banditizmus, fékezi meg és teszi majd lehetet
lenné az orvosi kamara, akkor már nem hiába szavaztuk meg ezt a törvény- 
javaslatot.

„A 28 éve működő Magyar Sebésztársaság, mint a hazai sebészorvosi 
karnak reprezentatív tudományos testületé, amelynek alapszabályszerinti 
célja á sebészetnek tudományos és gyakorlati irányban való fejlesztése s 
amely tagjainak sorában egyesíti országunk összes számottevő sebészeit, 
megdöbbenéssel és csodálkozással vett tudomást dr. Bénárd Ágost kép
viselő úrnak fentidézett általánosító kijelentéséről. Amidőn megállapítjuk, 
hogy a képviselő úr, bár mütőorvos és gyakorló sebész, sőt sebészeti 
osztályvezető, a Magyar sebésztársaság tagjai között nem foglal helyet és 
annak tudományos munkálataiban nem szerepel, ki kell jelentenünk, hogy 
a parlamentben tett általánosító kijelentéseit a Magyar Sebésztársaság 
tagjaira nem vonatkoztathatjuk. Budapest, 1935. évi december hó 3-án. 
Dr. Petz Aladár sk., kórházigazgató-főorvos, elnök, dr. F.lischer Ernő sk., 
egyetemi magántanár, titkár.“

A képviselőháznak 1935. évi december hó 3-án megtartott ülésén vitéz 
dr. Bénárd Ágost képviselő úr, akinek kijelentéseit a hiteles országgyűlési 
naplóból idéztük, újabb felszólalásában egyebek között a következőképen 
nyilatkozott: „Megállapítom, hogy a sajtó beszédemet hiányosan, hamisan, 
tendenciózus beállításban közölte. Azt, hogy ennek alapján én támadásnak 
voltam a célpontja, nem bánom, ezt megszoktam, ez a sorsa a politikusnak, 
de sajnálom és fájlalom, hogy a megtévesztés alapján egyes egészen kiváló 
és általam is mindenképen nagyrabecsült orvostársaim olyan véleményt 
hangoztattak, amelyet nem mondottak volna el, ha beszédemet a maga 
egészében, valóságában és tendenciájában megismerték volna. Sajnálom 
harmadszor különösen azt, hogy éppen beszédemnek ez a helytelen meg
írása, tendenciózus beállítása és kiszínezése alkalmas a közegészségügy 
rovására az orvos és a beteg közötti bizalomnak, harmóniának és jóviszony
nak megbontására.“

A képviselő úrnak inkriminált első beszédje, amelyet a Társaságunk 
részéről kiadott sajtónyilatkozat előtt természetesen teljes szövegében 
betekintettünk, alaphangjában általában tényleg elismeréssel adózott a 
magyar orvosi kar működésével szemben, mindazonáltal a fentebb idézett 
s a hazai sebészorvosi karra súlyosan sérelmes általánosító kijelentései 
ténylegesén elhangzottak s miután a napisajtó is élénken kommentálta és 
kihangsúlyozta azokat, ezért a képviselő úrnak e kétségtelen nyelvbotlása 
felett nem térhetünk hangtalanul napirendre. •
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könyvtárában ma már hozzáférhetővé vált ama számos 
nagvértékü sebészi monographia, am elyet Társaságunk 
jelentős anyagi áldozatokkal beszerzett s amelyeket jelen 
elhelyezésükig elnökelődöm volt szíves ládákba csomagol- 
tan gondjaiba venni.

M iként a szétküldött napirendből tudni méltóztatik, 
nagygyűlésünk tárgysorozata ezidén is rendkívül gazdag. 
Az első főthemához 5 hozzászólás és 4 előadás, a második 
főthem ához 7 hozzászólás és 13 előadás van bejelentve. 
A  rendelkezésünkre álló két napnak folyamán vitakérdé
seink mellett összesen 12 hozzászólásra, 27 előadásra és 14 
bemutatásra kell időt találnunk, m iért is tisztelettel emlé
kezetébe idézem az igen t. előadó, hozzászóló és bem utató 
uraknak a régente oly elterjedt, Asklépiosnak tu lajdoníto tt 
therapeutikus elvet, a „Cito, tuto et jucunde“ m ondást s 
ezekután van szerencsém az első vitakérdés referensét elő
adásának m egtartására felkérni.

Sebésztársaság munkálatai. 2



I. Vitakérdés.

A  gerincvelő  seb észete .
Referensek: S o m o g y i  I s t v á n  (Ír. (Budapest), W i n t e r -  

n i t  z A r n o l d  dr. (Budapest).

I. referens: S o m o g y i  I s t v á n  dr. (Budapest).

A gerincvelő daganatainak kórismézése.
A  gerincvelő és hártyáinak  daganatai absolut értelem 

ben véve nem gyakoriak. Schlesinger nek a bécsi kórbonc
tani intézet anyagán végzett összeállítása szerint 35.000 bon
colás közű] mindössze 151 esetben találtak gerincvelői daga
natot, ebből is csak 44 volt m agának a gerincvelőnek és 
hártyáinak  daganata, a többi m etastatikus, vagy csigolyá
ból kiinduló tum or volt. A  994 agydaganattal szemben ez 
igen kevésnek látszik, ha tekintetbe vesszük azonban, hogy 
az agyvelő súlya a gerincvelő súlyához úgy aránylik, m int 
8 : 1 ,  akkor az agy velőnek és a gerincvelőnek daganatképző
désre való hajlam osítottságát nagyjában ugyanolyannak 
vehetjük.

A  gerincvelő daganatainak aetiologiájára vonatkozólag 
sem tudunk többet, m int a daganat kórszárm azásáról á lta
lában. K ét factort: a traum át és a szövetfejlődési hibát talán 
többet emlegetik, m int más tum oroknál. Bencke (1926) hatá
rozott összefüggést vél látni a gerincoszlopot ért traum ák 
és a szóbanforgó vidék daganatképződései között, míg a 
nagy tapasztalatokra tám aszkodó Eisberg szerint még a 
látszólagos összefüggések is ritkák. A  szövetfejlődési hibák 
genetikai jelentőségére az egyes daganatféleségeknél még 
röviden utalni fogok.
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A  gerincvelő daganatait topographikailag Antoni sze
rin t két nagy csoportra oszthatjuk: 1. intram edullaris és
2. juxtam edullaris daganatokra, utóbbiak alatt a gyökerek, 
lágyburkok, valam int a dura daganatait értjük. Külön cso
portba tartoznak  az extraduralis daganatok, amelyek nem 
tartoznak  szorosan a tulajdonképeni gerincvelői daganatok
hoz. A z intram edullaris, valamint a juxtam edullaris daga
natok előfordulása körülbelül azonos, az extraduralis daga
natok száma valamivel alacsonyabb. V alam ennyi tum or
féleség leggyakrabban a thoracalis segmentumokban székel, 
Adson  és O tt 85 esete közül 52 volt thoracalis elhelyező- 
désű, tehát több m int az összes egyéb segmentumok daga
natai együttesen. A  thoracalis szakasznak a daganatképző
déssel szemben m utato tt eme praedispositiójának okát biz
tosan m agyarázni nem tudjuk.

A  gerincvelő daganatainak kórszövettani minősége 
elsősorban a képződési helytől függ. Az intram edullaris 
daganatok főképen gliomák, a gyökerek daganatai túl
nyom óan neurinom ák, azaz a Schwann-sejtek burjánzásából 
álló daganatok, a hártyák  daganatai meningiomák. T erm é
szetesen e beosztáson belül minden daganatféleség számos 
alfajt m utathat.

A z  intramedullaris daganatok túlnyomó része az ekto- 
dermalis tám asztószövetből kiinduló daganat, tehát glioma, 
így például Adson  és O tt 19 operált intram edullaris daga
nata közül 17 volt glioma. A z intram edullaris glioma nagy
sága a mikroskopikus kicsinységtől az úgynevezett colossa- 
lis gliomáig változik; észleltek olyan colossalis gliomát, mely 
a gerincvelő egész hosszúságára rá te rjed t s azt egész te rje
delmében m egvastagította. N övekedési typusa szerint lehet 
az intram edullaris glioma jól körülírt, környezetétől fibro- 
sus hártyával jól elkülönített és lehet infiltrative növekvő, 
sőt áttörve a m em brana superficialis gliaet, a subarachnoi- 
dalis űrbe ju tva s a liquor ú tján  szétszóródva, a gerincvelő 
egész felületére kiterjedhet. A  régebben diffus gerincvelői 
sarkom atosisok neve alatt leírt esetek egy része a felszínre 
tö rt s o tt. elterjed t intram edullaris kiindulású gliomának 
bizonyult. Az intram edullaris gliomákban gyakori az üreg
képződés, sőt a m egzavart keringési viszonyok következté

2*
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ben az alattuk és felettük levő gerincvelőszakaszokban is 
képződhetnek üregek, am elyek azután a magassági diagno- 
sist igen m egnehezíthetik. A z intram edullaris gliomák a 
gerincvelőt rendszerin t kiszélesítik. Fontos azonban tudni, 
hogy a ventralis elhelyeződésű extram edullaris daganatok is 
kiszélesíthetik a gerincvelőt, m iért is minden esetben, m i
előtt a sebész intram edullaris glioma gyanúja m iatt a gerinc
velőt incindálná, meg kell győződni arról, nincs-e ventralis 
fekvésű extraduralis daganat jelen. A z intram edullaris 
glioma leggyakoribb kiindulási helye a canalis centrális 
m ögötti rész, ahol a prim itiv neuronalis cső záródik. Ezt a 
tény t sokszor emlegetik m int a gliomák teratogen eredésé- 
nek bizonyítékát, csakúgy, m int a gliomáknak syringomye- 
liával való gyakori com binatióját. A z intram edullaris glioma 
férfiaknál valamivel gyakoribb, m int nőknél s m inden élet
korban  előfordulhat, leggyakoribb a 3—5. decenniumban. 
Lefolyását illetőleg vannak hetek alatt rapidan lefolyó s van
nak lassan elhúzódó esetek. M inden gerincvelői segmentum- 
ban előfordulhatnak, leggyakrabban a thoracalis szakaszból 
indulnak ki.

A z intram edullaris gliomák szövettani szem pontból a 
következőkép oszlanak meg: 1. Leggyakoriabbak az epen- 
dymom ák, amelyek ependym asejtszerű, gyakran a neuro- 
epithelium ra em lékeztető pseudorosettákba sorakozó sej
tekből állanak, kevés intercellularis szövettel rendelkeznek 
s nagy hajlam uk van az elfajulásos folyam atokra. R end
szerint jóindulatúak, lassan növekednek, környezetük felé 
legtöbbször jól elhatároltak, á tté teket nem képeznek, burok 
felé át nem törnek. 2. G yakoriság szerint m ásodik helyen 
az úgynevezett glioblastoma multiform e áll, régebben glio- 
sarkom ának nevezték. Ezek infiltrative növekvő, lágy, vér
zésekkel, elhalásokkal, másodlagos cystaképződéssel ta rk í
to tt  daganatok, amelyek gyakran á ttö rnek  a subarachnoidea- 
lis űrbe s tovaterjednek  a lágyburkokon, bár á tté teket nem 
szoktak okozni, a malignitas m inden szöveti je lét m utatják.

R itkábban előforduló intram edullaris gliomaféleségek 
még az astroblastom ák, m edulloblastom ák stb. Egyéb nem 
gliaterm észetű daganatok intram edullarisan csak nagyon 
ritkán fordulnak elő. így észleltek angiomákat, lipom ákat,
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cholesteatom ákat, fibrom ákat, sarkom ákat, derm oid cystá- 
kat is.

A juxtamedullaris daganatok vagy a gyökerekből vagy 
a lágyburkokból indulnak ki. A  gyökerek typusos daganat
form ája az úgynevezett neurinom a (synonim jai: glioma 
periphericum , schwannoma, lemmoma, perineuralis fibro- 
blastoma, neurilemmoma). A  neurinom ák a gyökereken ülő, 
jól körülírt, rendszerint kem ény, akár tojásnagyságot is el
érő, egyesével vagy többszörösen előforduló, elfajulásos 
folyam atokra nem hajló, lassan növő, a környezettel össze 
nem kapaszkodó, jóindulatú daganatok. Régebben főképen 
fibrom áknak vagy sarkom áknak ta rto tták  a neurinom ákat, 
ma tudjuk, hogy a velőshüvelyeket borító, ektoderm alis ere
detű úgynevezett Schwann-féle sejtek  burjánzásából ered
nek; a Schwann-féle sejteket peripheriás gliaelemeknek is 
mondják, innen a neurinom a másik neve: peripheriás glioma. 
A  gyökerek neurinom ája gyakran m int a Recklinghausen- 
féle neurofibrom atosis részjelensége fordul elő, ilyen eset
ben rendszerint az idegrendszer egyéb részeiben is találunk 
daganatokat, így akustikus neurinom át, a peripheriás idege
ken neurinom ákat stb. Sokan az izoláltan előforduló gyökér- 
neurinom ákat, valam int az egy- vagy kétoldali akustikus 
neurinom ákat is a neurofibrom atosis forme fruste-jének 
tartják . Szövetileg e daganatféleség a Schwann-sejtekhcz 
hasonló sejtekből áll; jellemző a daganatsejtek sajátos, a 
halak vonulására em lékeztető („fischzugartig“) eloszlása. 
A  daganatsejtek a rosszindulatúság jeleit nem m utatják. 
A  gyökereken a neurinom ákon kívül csak nagyon ritkán  
észleltek m yxofibrom át, fibrom át, angiomát, endotheliom át.

A  juxtam edullaris daganatok másik form ája a burkok
ból kiinduló tum orok, ezeket Cushing meningiomák neve 
alatt foglalja össze; régebben főleg m int endotheliom ák és 
psamm omák voltak ismeretesek. A  burkokból kiinduló 
meningiomák rendszerint kisebb terjedelm űek, jól körül
írtak, alakjuk igen különböző, rendszerint az adott térviszo
nyokhoz alkalmazkodik. G yakori bennük a csontképződés. 
Feltűnő gyakran fordulnak elő a thoracalis szakaszban. 
A  gerincvelőhöz viszonyítva helyzetük leggyakrabban dorso- 
lateralis, azután ventrolateralis, aminek az a m agyarázata,
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hogy kiindulási helyük többnyire a ligamentum denticula- 
tum  tapadási helye (Antoni), innen te rjednek  azután dor
sal, illetve ventral felé. Szövetileg legtöbbször endothelszerű 
sejtekből állanak. G yakori bennük a psam m om atestképző- 
dés. Lényegesen gyakrabban fordulnak elő nőkön, m int fér
fiakon s leginkább a 4—5. évtizedekben.

A  diffus gerincvelői daganatok részben diffuse terjedő 
sarkom ák, részben a subarachnoidalis űrbe betört gliomák, 
illetve carcinomák. Különösen a kisagy velő medulloblasto- 
mái m utatnak tendentiát a gerincvelői lágyburkokra való 
diffus ráterjedésre.

A  kórbonctani viszonyok eme rövid ism ertetése után 
á tté rnék  a gerincvelői daganatok általános tünettanára, 
illetve azokra a vizsgálati eljárásokra, am elyekkel egyrészt 
a minőségi, m ásrészt a magassági diagnosis felállításához el
ju thatunk . Ezek a tünetek azáltal jönnek létre, hogy a daga
nat nyom ás vagy roncsolás ú tján  a gerincvelő functióiban 
izgalmi vagy kiesési jelenségeket s a liquorban dynam ikai 
és chemiai elváltozásokat idéz elő. Lássuk elsősorban, hogy 
a gerincvelő két legfontosabb functiójának: a m otilitasnak 
és a sensibilitasnak milyen zavarai m utatkozhatnak  a gerinc
velő daganatai kapcsán.

A  mozgató kör zavarai túlnyomólag m int kiesési tüne
te k  m utatkoznak s általában korábban és intensivebben, 
m int az érzési kiesési tünetek, am ely körülm ény az érző
pályák nagyobb ellenállóképességére utal. A  motoros izgalmi 
tünetek, amelyek a compressio következtében jönnek létre, 
reflectorikus term észetűek. Fibrillaris rángások, m int a 
segmentalis sérülés következm ényei, csak igén ritkán észlel
hetők, hasonlóképen a hosszú pályák izgalmi tüneteiképen 
görcsök is csak ritkán fordulnak elő. Ezeknél a ritkán ész
lelhető m otoros izgalmi jelenségeknél sokkal gyakoribbak 
és jelentőségteljesebbek a kiesési tünetek, amelyek részint 
segmentalis, részint funicularis paresisek, illetve bénulások 
Lépében nyilvánulnak meg. A  segmentalis bénulások p e ty 
hüdt bénulások, m inthogy a peripheriás mozgató neuron 
bántalm azottsága folytán jönnek létre, könnyen az antago- 
nisták contracturájával járnak  s degenerativ izom sorva
dásra vezetnek. A  gerincvelő egész hosszában előfordulhat
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nak, mégis leginkább a cervicalis és lumbosacralis segmen- 
tum ok sérülésénél látjuk, m ert a felső és alsó végtagok 
kom plikáltabb működése folytán ezek az elhatárolt kiesé
sek szembetűnőbbek, minélfogva azután a segmentalis inner- 
vatiós viszonyaik is ismertebbek.

A funicularis paresisek az egy- vagy kétoldali hemi- 
plegiák szabályait követik. Rendszerint homolateralisan kez
dődnek. de a nyomás contrecoup-szerű hatása folytán 
contralateralisak is lehetnek. H am arosan azonban kétoldali 
bénulás szokott kifejlődni, ha ugyan már kezdetben is nem 
volt az, paraplegiás gyengeség a lábakban például közönsé
ges kezdet. Ezek a funicularis bénulások spastikus jellegűek; 
a már kezdettől fogva vagy a gyors rosszabbodás által pety
hüdté váló bénulások rendszerint extraduralis daganatok 
m ellett szólnak, a teljes harántlaesiót jelzik, amikor is a 
rubrospinalis pályák megszakadása folytán nem következ- 
hetik be a spastikus bénulás. Tetraplegia a segmentalis felső 
végtag s a funicularis alsó végtag bénulása következtében 
jöhet létre, amikor is a felső végtagok petyhüdten, az alsók 
spastikusan bénultak. Respiratorikus paresisek úgy segmen
talis, m int funicularis tünetként előfordulhatnak.

A z izmok reflectorikus-tonusos feszülése részben mint 
az izomzat spastikus bénulásának részjelensége, részben 
mint défense-szerű merevség fordul elő. A  regionális défense- 
szerű merevség rendszerint a tumor közelében észlelhető 
legkifejezettebben, néha az egész paravertebralis izomzatra 
k iterjed  tarkómerevséggel, Kernig-tünettel egybekötve.
A  nvaki tum oroknál gyakori a fej merev, fixált tartása. Eis
berg és Strauss szerint magas nvaki tum oroknál a fej m ajd 
a góc, m ajd az ellenoldal felé fordul. Cauda-tum oroknál a 
merev tartás közönséges tünet.

A z  érzőkor zavarai is egyrészt m int izgalmi, m ásrészt 
m int kiesési tünetek m utatkozhatnak. A z izgalmi tünetek 
fájdalom  és paraesthesia form ájában nyilvánulhatnak meg. 
Ezek szoktak általában a legkoraibb tünetek lenni. Régeb
ben a kezdeti fájdalm akat kardinális tünetnek ta rto tták  s 
bár az utóbbi időben számos esetet közöltek, amelyben a 
fájdalom  sem a kezdeti, sem a későbbi szakban észlelhető 
nem volt, mégis ezeket a kezdeti érzési-izgalmi tüneteket
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nagyon fontos diagnostikai tüneteknek  kell tartanunk, m ert 
a közölt statisztikák (Serko 1914, Adson  és- O tt 1922) sze
rint úgy az extraduralis, m int a juxta- és intram edullaris 
tum orok lényegesen nagyobbik felében észlelhetők voltak. 
Schultze egyenesen „neuralgiás előstadium “-nak nevezte a 
fájdalm akat, amelyek azután a compressio kifejlődésével 
rendszerint megszűnnek. Ez a neuralgiás előstadium  néha 
évekkel megelőzheti az általános tüneteket, annyira, hogy 
sokszor a beteg nem is hozza összefüggésbe jelenlegi pana
szaival. N em  egyszer súlyos diagnostikai tévedések okai 
voltak a kezdeti fájdalm ak, például Eisberg esetében hasi 
gyökfájdalm ak m iatt három szor operálták a beteget külön
böző diagnosisokkal, Schultze egy esetében epekőfájdalm at 
vettek  fel gyöki fájdalom  helyett stb.

Fontos, hogy a segmentalis és funicularis fájdalmak 
között különbséget tegyünk. A  segmentalis fájdalom  gyöki 
fájdalom  s túlnyomólag egyoldali szokott lenni, egy vagy 
néhány gyökre szorítkozik, nem egyszer egy pontra proji- 
ciált, sokszor azonban félövszerű vagy kisugárzó. G yakran 
a fájdalm ak défense musculaire-t, kényszertesttartásokat 
vonnak maguk után, m ert a mozgások, a mellkasi és hasi 
nyom ásfokozódás (köhögés, székelés) k iválthatja vagy erő
sítheti őket. Különösen cauda-tum oroknál látjuk, hogy a 
fájdalm ak a testtartással szoros összefüggésben vannak s 
fekvésnél nagy m értékben fokozódnak. A  gyöki fájdalm ak 
magas nyaki tum oroknál ta rkó tá ji neuralgiában, alacsonyabb 
nyaki tum oroknál brachalgiában, thoracalis tum oroknál 
intercostalis vagy hasi neuralgiában, lumbalis tum oroknál 
cruralis vagy ischiadikus neuralgiában nyilvánulhatnak meg.

A funicularis fájdalmak a peripheriára lokalizálódnak s 
úgy a korai, m int a késői stádium ban nagy szerepet já t
szanak.

A  lábujjakban, alszárakban jelentkező fájdalm ak felső 
thoracalis vagy akár alsó nyaki tum oroknál m indennapos 
jelenségek. Term észetes, ha ilyenkor funicularis fájdalm akra 
nem gondolunk, a magassági diagnosisban tévedéseknek 
lehetünk kitéve. A  gyöki fájdalm ak inkább kezdeti tünetek 
és (Schultze szerint) a gyökök pusztulása éppen a gyöki fá j
dalm akat szünteti meg, míg ugyanakkor a funicularis fá j
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dalmak megmaradhatnak. A  cervicalis és a caudalis tum orok 
különösen nagy fájdalm akkal szoktak járni.

A paraesthesiák a fájdalm akkal analog viselkednek, 
lehetnek segmentalisak és funicularisak, előbbi esetben 
homo-, utóbbi esetben homo- vagy heterolateralisak. M utat
kozhatnak a kezdeti szakban, vagy később, lehetnek ta rtó 
sak és átm enetiek, súlyosabbak vagy könnyebb term észe
tűek. M ind a három  érzésqualitas körében észlelhetők, zsib
badás, bizsergés, kellemetlen bőrérzés, hideg- vagy égető 
érzés form ájában nyilvánulhatnak meg. Intensiv hideg- 
paraesthesiák az azonos, keresztezett vagy m indkét oldalon 
funicularis typussal különösen magas nyaki tum oroknál for
dulnak elő gyakran.

A z  érzési kiesési zavarok a magassági diagnosis meg
állapítása szem pontjából nagyfontosságúak, azonban sok
féleségüknél fogva igen gondos elbírálást igényelnek. A  sen- 
sibilis kiesési tünetek kialakulásában a különböző tényezők 
egész sorozata ju t érvényre. T ekintetbe kell vennünk a 
különböző érzőpályákat, a hátsó és az anterolateralis pályák 
különböző functióit, hogy az egyes érzőqualitasok vezetése 
keresztezetten, nem -keresztezetten és keverten  történik, 
hogy a kötelekben segmentaer-lamellaris elrendeződés van, 
a hosszabb rostok ugyanis excentrikusán helyezkednek el. 
Számolnunk kell azzal, hogy a különböző rendszerek más 
és más ellenállással viseltetnek a nyom ással szemben, a 
fehér- és szürkeállomány, a hosszú és a rövid rostok e tekin
tetben igen különbözőképen viselkednek. Számolnunk kell 
a különböző tum orfajták  különböző hatásával, a nyomás 
hatásának kiszám íthatatlanságával stb. E sokféle tényező 
közrejátszása eredm ényezi az érzési kiesési tünetek sokféle
ségét, ennek ellenére mégsem beszélhetünk teljes szabály
talanságról, m ert bizonyos typusok megismétlődnek s a 
különbségek csak a hatótényezők egym ásközt váltakozó 
erősségében ju tnak  kifejezésre.

A  gerincvelő sensibilis rendszerei általában kevésbbé 
érzékenyek, m int a m otorosak. A  sensibilis izgalmi jelen
ségek inkább initialisak, a kiesési tünetek általában későb
ben jelentkeznek, mint a paresisek, még a paraplegiás stá
diumban is gyakran hiányozhatnak. Különösen feltűnő a
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gyökerek resistentiája a tum orok nyom ásával szemben. Ez 
caudatum oroknál a kiesési tünetek késői megjelenéséből is 
kitűnik. Term észetesen itt azt is tekintetbe kell venni, hogy 
egy gyökér roncsolódásának még nem kell kiesési tünetet 
okoznia. (Ha a gyökerek kevésbbé resistensek volnának, 
akkor a gyökereknek a gerincvelő alsó vége felé egyre fer
débb lefutása azzal a veszéllyel járhatna, hogy a tum ort 
jóval m agasabbra lokalizálnók.)

A  kiesési tünetek éppúgy, m int az izgalmiak, segmen- 
talis vagy funicularis eredetűek. A  segmentalis érzéskiesé
sek  időbelileg a funicularis kiesésekkel nagyjában egyformán 
viselkednek, a legkorábbi kiesések m ajd az egyik, m ajd a 
másik csoporthoz tartoznak. A  nyaki velő extram edullaris 
com pressióinál a segmentalis kiesések többnyire korán lép
nek fel. A  segmentalis kiesések a megfelelő derm atom ák 
érzéstelenségében nyilvánulnak meg s nem annyira a hátsó 
gyökerek, m int inkább a hátsó szarvak com pressiója foly
tán  jönnek létre. A z a tény, hogy extram edullaris compres- 
siónál a hypaesthesia maximuma néhány segmentummal a 
laesio alatt van, Babinski szerint azt bizonyítja, hogy a 
szürkeállom ány kevésbbé vulnerabilis, m int a kötelek, bár 
am int em lítettem , a nyaki velő com pressiójánál a segmen
talis anaesthesia intensivebb szokott lenni, m int a laesio 
alatti vezetéses anaesthesia.

A  funicularis hypaesthesiák kezdetük, fejlődésük, vég
leges kialakulásuk helye, m ódja és tem pója szerint igen 
különböző, változatos viszonyokat tün tetnek  fel. Ism eretes, 
hogy a vezetési anaesthesia többnyire a lábakon, lábszára
kon kezdődik s itt m arad mindig a legintensivebb. (Serko 
összefoglalóan a következő té telt állította fel: a funicularis 
hypaesthesia typusosan a lum bosacralis határon  kezdődik, 
hogy innen te rjed jen  fel és le.) A  sacralis derm atom ák ki
hagyása gyakran előfordul, bár a későbbi stádium ban a 
hypaesthesia a sacralis derm atom ákra is ki szokott terjedni. 
Á ltalában azt látjuk, hogy a centrális vezetőpályák diffus 
laesióinál a distalis végtagvégek szenvednek leginkább úgy 
motoros, m int sensibilis téren. Foerster szerint ennek okát 
a hosszú pályák kisebb resistentiájában kell keresnünk. 
Ism eretes az az anatóm iai tény, hogy a caudaiisabb rostok
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(pályarészek) felszállásuk közben hátra- és a felszín felé 
tolódnak el, ezért látjuk, hogy magasabb fekvésű compressio 
esetén — ha ez kívülről jön — először az alacsonyabb 
derm atom ák esnek ki, m ert ezek felszálló rostja i legfelüle
tesebben futnak s a felsőbb derm atom ák azután fokozato
san időbeli sorrendben. Ugyanez érvényesül, de ford íto tt 
sorrendben, intram edullaris expansiv folyam atoknál, amikor 
az érzéskiesés descendáló typust m utathat.

A  cutan kiesési tünetek kezdődhetnek tetszésszerinti 
helyeken, például a hát közepén vagy a combon is, mégis 
azt kell m ondanunk, hogy a sensibilis kiesések tovaterjedé
sének leggyakoribb form ája az ascendáló. M indenfajta és 
magasságú tum ornál szám talanszor észlelték, hogy az érzés
zavar az orvosi észlelés alatt felfelé tolódott. Ez a felterje
dés lehet fokozatos, lassú, lehet gyorsabb, történhetik  sza
kaszosan vagy hirtelen is. Ez a cranialis irányú felterjedés 
rendszerint maga után vonja a hypaesthesia fokozódását, 
esetleges asym m etriák, Brown—Séquard-tünet, sacralis ki
hagyások elmosódását, vagyis az érzéskiesések homogeni- 
satióját. Ilyen homogenisatio főleg acut exacerbatióknál 
mutatkozik, am ikor a többi compressiós tünet fokozódását 
is látjuk. Extrem  esetekben — malignus glioma, extradura- 
lis, vertebralis daganatok, traum ás behatások — egyszerre 
a com plett harántlaesio képe áll elő. Ilyenkor az érzéskiesés 
nívója többnyire végleges s a magassági diagnosist illetőleg 
megbízható.

Más esetekben ez a felfelé terjedés lassú, fokozatos 
(évekre terjedhet), a felső határ nem éles és számtalan eset- 
ber m egállapították, hogy a sensibilis zavar nem érte el a 
tum ornak megfelelő nívót. A z ilyen discrepantiák nehezí
tik meg a magassági localisatiót s okozták nem egy esetben 
a túlmélyre indikált operatiókat. Bruns ezt a discrepantiát 
szabályszerűen ismétlődő jelenségnek tekinti s szerinte a 
magassági diagnosis felállításánál correctiót kell alkalmazni, 
a laesio felső határá t 2—3 segmentummal magasabban kell 
keresni, m int az a hypaesthesia felső határának  megfelelne. 
Tulajdonképen a gerincvelősérülés nívója és az érzészavar 
nívója közötti viszonyok megítélése céljából sokkal gazda
gabb és pontosabban kivizsgált anyagra volna szükség.
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Különösen kevés az olyan eset, am elyben egyrészt a pontos 
érzésrajz, m ásrészt a gerincvelő és a gyökerek állapotának 
segmentszerű anatóm iai controllja közölve volna. A  csekély 
anyag, mely ennek megfelel, azt bizonyítja, hogy a gerinc
velőlágyulásnak felső határa  a hypaesthesia határának  jól, 
m inden correctio nélkül megfelel. Babinski az érzészavarok 
topographiájára vonatkozólag azt m ondja, hogy teljes 
harántlaesio esetén a bőrérzés bizonyos nívóig kiesik, a te l
jes anaesthesia felett 1—2 segm entum ban enyhébb hyp
aesthesia található, m int átm enet az éphez. Babinski szerint 
a fontos az, hogy a k ifejezett és a kisfokú hypaesthesia 
közötti határ a sérülés felső határának  minden correctio 
nélkül megfelel, ezt szem előtt tartva, a magassági diagno- 
sist mindig pontosan meg tudta  állapítani, am it sebész
m unkatársai is m egerősítettek. Antoni szerint ez csak úgy 
lehetséges, hogy Babinski eseteit meglehetősen előrehaladott 
állapotban kapta. V annak ugyanis teljesen megbízható szer
zők, akik jelentős discrepantiát találtak a laesio és a hyp
aesthesia felső határa  között, m iért is a magassági diagno- 
sist nem lehet m inden esetben Babinski nézete szerint fel
állítani.

A sym m etriák  és dissociatiók a gerincvelő-compressio ko
rai szakában szoktak leginkább előfordulni, néha pedig sike
res m űtét u tán  vagy spontan remissiók esetén. Az egyes 
érzésféleségek dissociatiója úgy extra-, m int intram edullaris 
tum oroknál igen gyakori s inkább funicularis, m int segmen- 
talis zavarok folytán. M inthogy a tactilis érzés vezetése szét
oszto tt (a hátsó  és az anterolateralis kötelek ú tján  tö rté 
nik), nem teljes anaesthesiánál az érintés az, amely leggyak
rabban megkímélt. Egészen isolált tactilis hypaesthesia nem 
szokott előfordulni.

A  pyram ispályák nagyfokú érzékenysége okozza, hogy 
izolált m élyérzészavart, tehát ataxiát gerincvelőcompressio 
esetén ritkán  észlelünk, bár a hátsó kötelek és a spinocere- 
bellaris pályák sérülése erre bőven szolgáltatna alkalmat, 
tudniillik a korán fellépő bénulások elfedik a m élyérzés
zavart.

Reflexzavarokat a gerincvelői tum orok csaknem  minden 
esetében látunk. A z ín- és csonthártyareflexek zavarai igen
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kifejezettek szoktak lenni. A  segmentalis bénulásokban 
hypo- vagy areflexia van. Előfordul, hogy a reflexek segmen- 
talisan feltételezett atrophiával járó  paresisek esetén is 
m egm aradnak, de ennek ellenkezője: reflexhiány atrophia 
és paresis nélkül is észleltetett, ami a reflex-inversiók jelen
ségéhez vezethet. A  segmentalis hyporeflexia rendszerint 
infralaesiós hyperreflexiával já r együtt. Az 5. nyaki segmen- 
tum vidékének com pressiója következtében például kiesik 
a bicepsreflex, em ellett az infralaesiós reflexfokozódás már 
a tricepsben érvényre juthat. A  supralaesiós reflexfokozó
dás is előfordulhat, leginkább a karokon a háti gerincvelő 
com pressiója esetén, ami Barré és Schrapf szerint a sym- 
pathicus-idegapparatusok sérülésének a jele.

A  felszínes vagy bőrreflexek szintén fontosak, elsősor
ban a Babinski, amely gerincvelőtumoroknál a compressiós 
stádiumtól kezdve alig hiányzik. Még petyhüdt funicularis 
bénulások esetében, csökkent vagy hiányzó ínreflexek mel
lett is meg szokott maradni. A  hasreflexek nagyon érzéke
nyek s ezek között is különösen az alsók igen ham ar ki
esnek. A  crem asterreflexek m ár valamivel resistensebbek, 
a hasreflexek teljes hiánya m ellett például a crem aster
reflexek elég gyakran m egtartottak. A  gerincvelő teljes 
harántlaesiója m ellett azonban úgy a has-, m int a crem aster
reflexek csak igen ritka esetben m aradhatnak meg.

A  visceralis innervatio zavarai közül — a verejték
elválasztás és a pilom otorok zavarait, valam int a vasomoto- 
ros és trophiás zavarokat, mint gyakorlati szempontból 
kevésbbé fontosakat elhagyva — egyedül a Horner-tünetet 
említeném meg, m ert ez a nyaki gerincvelő intra-, extra- 
medullaris és extraduralis daganatainál közönséges és loca- 
lisatiós szempontból értékes tünet. A  thorako-cervicalis 
határ tum orainál rendszerint észlelhető e syndrom a, fontos 
azonban, hogy ugyanezen localisatio mellett hiányozhatik is 
(Henry esete).

Mictio- és defecatiozavarok minden fajtá jú  és localisa- 
tiójú gerincvelődaganatnál egyaránt előfordulnak, a felső 
cervicalis segmentumok compressióinál éppúgy, m int a 
lumbosacralisoknál. Á ltalában későn jelentkeznek, relative 
legkorábban a conus-caudatumoroknál, legkésőbben az extra-
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duralis daganatoknál. R itkán előzik meg az objectiv hyp- 
aesthesiák kialakulását. A  tum or kiirtása után ezek a 
functiozavarok gyorsan megszűnnek, gyorsabban, m int a 
hypaesthesiák, ami különleges berendezésű pályarendszer 
m ellett szól. A z újabb kutatások  szerint a hólyag beidegzé
sét három  idegpár lá tja  el. A  hypogastricus az alsó thora- 
calis és felső lumbalis gerincvelő sym pathicus magoszlopá
nak alsó részéből ered, a hólyagfal elernyedését és a belső 
sphincter tonusfokozódását idézi elő, bénulása tehát incon- 
tinentiával jár. A  parasympathicus pelvicus az S2—S3 
nucleus interm ediolateralis sacralisból ered s a belső sphinc
te r ellazulására s a detrusor contractió jára hat, bénulása 
tehát prim aer reten tió t eredm ényez. A  pudendus, amely az 
S3—S4-ből ered, m űködéséről legkevesebbet tudunk, a hypo- 
gastricussal analog m űködését tételezik fel. A  gerincvelői 
beidegzéseken kívül vannak juxta- és intravesicalis ganglio- 
nok és idegfonatok, amelyek a hólyagnak bizonyos auto
m atikus m űködést kölcsönözhetnek.

A  rectum  beidegzését elsősorban a sacralis velő lá tja  el 
ugyancsak a nervus pelvicus és pudendus ú tján , kap rosto 
ka t a sym pathicus hypogastricusból, azonkívül saját ideg
fonatokkal is rendelkezik. A  sphinkterm űködés és a levator 
ani (defecatio) m űködése a conus épségétől függ, ennek ron
csolására incontinentia alvi és defecatio-bénulás jön  létre, 
ilyenkor a hypogastrikus m űködése csak keveset segít, m ert 
csak tökéletlen sphincterzáródást tud  eszközölni.

A  gerincvelődaganatok diagnostikájában a neurológiai 
elváltozások vizsgálata m ellett fontos szerepe van a punc- 
tiós diagnostikának is. A  lumbalis és cysternalis punctio a 
daganatok kórism ézésében nagy szolgálatokat tesz. Fonto
sak a liquor chemiai elváltozásai, de még nagyobb jelentő
ségük van a hydrodynam ikai zavaroknak, amelyek Quecken- 
stedt közlem énye után  ismeretesek. Queckenstedt azt találta, 
hogy jugularis com pressio esetén a lumbalis punctio útján 
m ért liquornyom ás gyorsan fokozódik s a jugularis com
pressio megszűnése után gyorsan csökken akkor, ha a liquor- 
com municatio akadálytalan. G erincvelői blocade esetén ez 
a nyom ásfokozódás nem következik be, így a Queckenstedt-
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féle tünet a gerincvelői blocade m egállapítására biztos me- 
thodust jelent.

Gerincvelői daganatok által okozott compressio esetén 
a liquor chemiai összetételében is változást szenved, a com
pressio felett a liquor rendszerint normális viszonyokat vagy 
csak jelentéktelen, nem specifikus elváltozásokat m utat, 
ezzel szemben a compressio alatt a liquor igen dús fehérjé
ben, míg a sejtszám  nem, vagy csak alig emelkedik (cyto- 
albumin dissociatio), színe sárga (xanthochrom ia), oly nagy 
lehet a fibrintartalm a, hogy m ár rövid állás után coagulál, 
a colloidreactio kiesést m utat a jobboldalon, a meningealis 
zónában.

összefoglalva a punctiodiagnostikáról azt m ondhatjuk, 
hogy sokszor igen értékes, esetleg nélkülözhetetlen segítsé
get nyú jt a nyomásos folyam at felismeréséhez. Q uantitativ  
fehérjem eghatározás, a laesio fölötti és alatti liquor tu la j
donságainak vizsgálata, a Queckenstedt-féle reactio sokban 
hozzásegítenek a diagnosis felállításához és finomabb rész
letezéséhez.

A punctiós diagnostica m ellett nagy jelentősége van a 
Röntgen-diagnostikának, különösen a magassági diagnosis 
megállapítása szempontjából. Dandy 1919-ben levegőtöltést 
alkalmazott, azonban egyrészt Röntgen-technikai okokból 
sok nehézséggel já rt a keskeny levegőréteg kim utatása, m ás
részt nem teljes blokád esetén a levegő feljutva a cerebra- 
lis subarachnoidalis űrökbe, kellemetlen fejfájásokat oko
zott. Sokkal jobb eljárás a Sicard és m unkatársai által 1921 
—22-ben kidolgozott jódolajtöltéses mothodus, amely sok
kal contrastdúsabb s könnyebben értékesíthető képeket ad 
s nem teljes blokádnál is számos esetben m egkönnyítheti 
úgy a minőségi, mint a magassági diagnosis felállítását. 
A  lipiodoltöltést ascendáló és descendáló form ájában alkal
m azhatjuk. A scendáló töltésnél 8% oleum jodatum ot 
viszünk be lum balpunctio ú tján  s a stop a blokád alsó hatá
rá t jelzi. N em  teljes blokád esetén a lipiodol felszáll az agyi 
subarachnoidalis űrökbe, steril meningitist, s mivel nem szí
vódik fel, igen sokáig tartó , subjective nagyon súlyos fej
fájásokat eredm ényezhet. M inthogy neurológiai s m űtéti 
szempontból is többnyire elégséges a compressio felső hatá
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rának a megállapítása, ma m ár az esetek túlnyom ó részében 
csak a descendáló tö ltést alkalmazzuk. Ezt legcélszerűbb 
ülő helyzetben végezni, am ikor is a középvonal eltalálása 
könnyebb, m int fekvő helyzetben, mely utóbbi esetben a 
lipiodol visszafelé való folyásának lehetősége is megvan. 
A m int a cysternában vagyunk s liquort kapunk, E5—2 cm 3 
40%os, cca 37 C° hőm érsékű lipiodolt fecskendezünk be. 
U tána a beteget azonnal a Röntgen-ernyő elé kell állítani s 
a lipiodol esését lépésről-lépésre követni. Ez azért fontos, 
m ert így relativ akadályokat is fel lehet ismerni. Rézsútosan 
fekvő daganatoknál, ahol a blokád nem teljes s a passage 
csak m egnehezített, órák múlva a lipiodol le ju t s így a pas
sage részleges akadályozottsága később m ár nem volna ész
lelhető.

N orm ális viszonyok m ellett vertikális tartásban  a lipi
odol néhány perc alatt lejut a vagina term inálisba s Röntgen
képen a két felső keresztcsigolya magasságában répa vagy 
retek  alakjában látható. Sicard a lefutásnak három  főtypu- 
sát különbözteti meg: „1. transit normal, 2. block total,
3. block partiéi“. Tum oroknál tk. két főtypus jön szám í
tásba: a teljes stop a tum or felső vagy alsó határán  (lipiodol 
descendens, ascendens) s a részleges stop, amely nem jelleg
zetes form ában (csepp, szőlőszem, rózsakoszorú, stb.) mu- 
ta tkozhatik  s diagnostikus szem pontból sok nehézséget 
okozhat, m ert meningeális elváltozásoknál, tabes, sclerosis 
multiplex s más gerincvelői megbetegedéseknél is észlel
hető. A  teljes stop intra-, juxtam edullaris, extraduralis da
ganatoknál egyaránt előfordulhat, rendszerint sisak for
m ájú, az akadály felé concav széllel. A m int m ondani szokás, 
lovagol a tum or felett. Á ltalában a stop alakjából, illetve 
elhelyezkedéséből a tum or alakjára s a gerincvelőhöz való 
viszonyára is lehet ado tt esetben következtetni.

A  lipiodol bevitele különböző reactiókat válthat ki: kis- 
fokú hőem elkedést, néha hányást, steril meningitist, kisfokú 
pleocytosist, m elynek maximum a a m ásodik napon van. 
Esetenként a fennálló neurológiai tünetek: m int fájdalm ak, 
funicularis kiesések, hólyagzavarok néhány napig ta rtó  á t
m eneti fokozódását észlelhetjük. Á ltalában azonban azt 
m ondhatjuk, hogy a lipiodoltöltés nem veszélyes eljárás s
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különösen descendáló form ájában komolyabb kellemetlen
ségeket nem okoz. Term észetesen a lipiodolnak frissnek, 
sterilnek kell lennie, átlátszónak, ám braszínűnek s nem meg
bám ultnak, ami levegő- és fénybehatást jelent. Technikai 
szempontból még csak azt említeném meg, hogy lipiodoltöl- 
tés előtt nem szabad sok liquort lebocsátani, nem szabad a 
lipiodolnak liquorm entes területre jutni, m ert ilyenkor ta
padhat s hamis stopok felvételére nyú jthat alkalmat.

A  contrast-diagnostica értéke elsősorban a magassági 
diagnosis megállapításában van, am elyet eddig directe csak 
ezzel az eljárással tudunk megállapítani. A  compressiós tü
netcsoport hiányos kifejlődése, tévedésre vezető supra- 
laesiós syndrom ák jelenléte esetén, valamint a gerincvelő 
szelvénytünetekben szegényebb vidékeinek tum orainál nívó- 
diagnostikai értéke kétségtelen. Ha még tekintetbe vesszük, 
hogy segítségével sokszor korai diagnosist lehet elérni, fon
tosságát nem lehet elvitatni.

Az általános tünettan  és diagnostikus eljárások eme 
vázlatos ismertetése után röviden összefoglalnám a gerinc
velő egyes szakaszaira jellemző tünetcsoportokat, am elyek
nek segítségével a magassági diagnosishoz ju thatunk  el.

Felső cervicalis gerincvelői tumorok esetén korai és in
tensiv fájdalm ak jelentkeznek, amely fájdalm ak a tarkóra, 
nyakra és vállakra sugároznak ki. Ezzel kapcsolatban merev 
fejtartás, sokszor kényszertartás m utatkozik, amikor a fej 
a góc oldalára, ritkábban a contralateralis irányba fordult. 
K ényszertartások m utatkozhatnak a vállakban, karokban is. 
A  compressio fokozódásával lépnek előtérbe a kiesési tüne
tek. Először rendszerint a homolateralis felső végtag, m ajd 
alsó végtag gyengesége, később a contralateralis alsó, m ajd 
felső végtag gyengesége, végül a spastikus tetraplegia áll elő, 
amely néha a felső végtagok izom atrophiája folytán az 
am yotrophiás lateralsklerosis képét is utánozhatj.a. M int 
segmentalis tünet: a mély nyakizm ok petyhüdt bénulása, 
kisfoké trigeminus hypaesthesia, phonasthenia észlelhető. 
A  hypaesthesia az egész spinalis területre vonatkozhatik. 
H orner-tünetcsoport, vagy legalább is egyes tünetei nem 
ritkák. A  teljes harántlaesio kifejlődése esetén a halál lég
zésbénulás következtében azonnal beáll, a légzésbénulás

Sebésztársaság munkálatai. 3
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azonban csak későn lép fel, m ert a nyultvelői légzéscentrum 
ból a phrenikus maghoz vezető pályák s maga a phrenikus 
magcsoport, mely a C3—C4-ben van, rendkívül nagy ellen
állóképességgel rendelkezik.

A középső nyaki gerincvelői daganatoknál a tüneti kép 
nagyjában ugyanaz, csak az érzésbénulás nem ér fel olyan 
magasra, a phrenikus centrum  meglepő m értékben kivon
hatja  m agát a nyom ás alól. H orner-tünet észlelhető. U ra l
kodó tünet a spastikus tetraplegia. A  Babinski-féle inver
tált radiusreflex speciálisan az ötödik nyaki segmentum sé
rülésére utal.

A z  alsó cervicalis daganatok a jellegzetes petyhüdt felső 
végtag s spastikus alsó végtagbénulás tüneti képét hozzák 
létre. H orner-trias igen gyakori. A z érzéssém án gyakran 
m utatkozik szabad intervallum  a segmentalis és a funicularis 
hypaesthesia között. Mély harántlaesio a bordalégzés teljes 
hiányát vonja maga után, míg a rekeszizom  m űködése meg
ta rto tt, sőt fokozott is lehet.

A  thoracalis gerincvelő felső felének tumorainál a seg
m entalis tünetek kevésbbé k ifejezettek  vagy teljesen 
hiányoznak. Míg a T h  1 teljes harántlaesió ja esetén a kis 
kézizmok teljes bénulását és H orner-syndrom át látunk, ad
dig az alatta  levő segmentumok sérülését egym ástól csak 
azáltal tud juk  elkülöníteni, hogy a törzsizom zat milyen m ér
tékben szenved bántalm azottságot. Közös tünet az alsó vég
tagok bénulása. A  gerincoszlop merevsége különösen a tu 
m or közelében közönséges tünet, em ellett intercostalis 
neuralgiák, hátfájdalm ak s a bántalm azott segmentumnak 
megfelelő érzészavarok észlelhetők.

A  thoracalis gerincvelő középső részének daganatainál 
a magassági diagnosis felállításához a hasizm ok bénulása 
(egyes esetekben a hasreflexek m agatartása) nyú jt segít
séget. A  gerincvelő a T h  6 segm entum tól kezdve vesz részt 
a hasfal beidegzésében. Amíg tehát a T h  5 harántlaesiója 
esetén még az összes hasizom bénult, addig ettől lefelé m in
dig több és több izom kím éltetik meg aszerint, hogy a laesio 
m ennyivel le jjebb székel. Ügy sensibilis, m int m otoros vagy 
reflectorikus term észetű radicularis tüneteket gyakran ész
leltek.
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A thoraco-lumbalis határterület daganatai esetében az 
ágyéki izmok, az ileopsoas bénulása a jellemző. A  crem aster- 
reflex hiányzik. A  hypogastrikus hólyagcentrum  bénulása 
következtében incontinentia urinae következik be.

A lumbosacralis gerincvelő daganatainál különösen ne
héz különbséget tenni a segmentalis és funicularis kiesési 
tünetek között, ez főkép az érzéskiesésekre áll. Hólyag
zavarok m ár korán és intenzíven m utatkozhatnak. A z alsó 
végtagok spastikus bénulásainak petyhüdtekkel való com- 
binatiói localisatiós szempontból hasznosak lehetnek. Pyra- 
m is-tünetek hiánya esetén azonban a lumbosacralis és a 
tulaj donképeni caudatum ort neurologiailag elkülöníteni nem 
lehet. A  lumbosacralis terület sérülései esetén az érzés
kiesés gyakran a sacralis anaesthesia képét (lovaglónadrág) 
m utatja.

A caudatumorok rendszerint igen fájdalm asak, a fájdal
mak a lumbosacralis vidékre terjednek  ki, ami kényszer- 
tartásokat eredm ényez, de kisugározhatnak a lágyékba, rec- 
tumba, com bokra is. A  fájdalm ak fekvő helyzetben foko
zódnak. A  m otoros és sensibilis kiesések, sphincterzavarok, 
az alsó végtagok areflexiája m egszokott tünetek. Ügy a ki
esési, m int az izgalmi tünetek gyakran m utatnak asym- 
m etriákat, jellegzetes az azonos oldaliság. A  gyökök m ár 
em lített nagy resistentiája m iatt a caudatum orok néha meg
lepően későn okoznak m otoros vagy sensibilis kiesési tüne
teket és sokáig a gyöki fájdalm ak s az ezek által feltétele
zett mozgási korlátozottság képezi az egyedüli tüneteket.

Meg kell itt jegyeznem, hogy a fentebb felsorolt tünet- 
csoportok a nívó-diagnosis m eghatározását illetőleg nem 
absolut értékűek, hanem csak a legnagyobb általánosságban 
mozognak. Ugyanis a typusos esetek ritkák, az egyes tünet- 
csoportok a legkülönfélébb, nem egyszer meglepő csoporto- „ 
sulást m utatnak, ami azután a magassági diagnosis felállítá
sában sok nehézséget jelent.

Ami végül a daganatok extra- vagy intramedullaris hely
zetét illeti, m ostani ism ereteink alapján még biztos diagno- 
sist m ondani nem tudunk. H a sok minden szól is az in tra
medullaris localisatio mellett, az extram edullaris fekvés le
hetőségével is számolnunk kell és viszont. Csak az egész
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lefolyásnak és minden egyes tünetnek tekintetbe vételével 
tudjuk a még mindig kérdéses differential-diagnosis mozaik
já t összerakni.

Csak valószínűséggel m ondhatjuk ki, hogy kifejezett, 
korán fellépő és hosszú időn át egyedül uralkodó segmenta- 
talis tünetek typusos érzésdissociatióval intram edullaris da
ganat m ellett szólnak.

Eisberg szerint az intram edullaris daganatokra jellemző 
az érzészavarnak az a typusa, amelynél a maximalis 
hypaesthesiás zóna a laesio segmentalis területén kezdődve 
lefelé te rjed  néhány segmentumon keresztül, hogy azután 
normális viszonyoknak vagy kisebbfokú érzészavaroknak 
adjon helyet. A z érzőpályák segmentalis-lemezes tagozódá
sának az elvét is alkalmazzuk az extra- és intram edullaris 
daganatok elkülönítésére.

Intram edullaris daganatokra jellemző a supralaesiós tü 
netek  gyakorisága, annál is inkább, m ert rendszerint gliomák 
lévén, bennük vagy felettük üregképződések gyakran for
dulnak elő. A  gliomák közt malignusak gyakran találhatók, 
azért rapidabb lefolyás és nagykiterjedésű segmentalis za
varok inkább intram edullaris daganatra utalnak.

Liquorelváltozások és hydrodynam ikus compressiós 
kép, valam int lipiodol stop intram edullaris daganatoknál 
nem sokkal kisebb számban fordulnak elő, m int extra- 
medullarisoknál.

A  neuralgiás előstadium ot régebben extram edullaris 
tum orokra ta rto tták  jellemzőnek, újabb szerzők szerint a 
fájdalom  éppen intram edullaris daganatoknál nagyon kifeje
zett, éspedig segmentalis vagy gyöki fájdalm ak alakjában. 
Foerster ezeket hátsószarvfájdalm aknak tartja .

A m int látjuk, biztos elkülönítést extra- és intram edulla
ris daganatok közt tenni nem tudunk. Fleck szerint a mi 
diagnostikánk mindig indirect és az operativ diagnostika 
m ögött áll, amely a szem és kéz szám ára a kóros folyam at
hoz közvetlen összeköttetést terem thet. A  lam inektom ia a 
mai operativ technika m ellett nem életveszélyes, azért 
Nonne  kétes esetekben ajánlja a próba-lam inektom iát. 
Schultze, Veraguth, Foerster, stb. kísérletei és tapasztalatai 
szerin t az intram edullaris tum orok is sikerrel operálhatok.
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Fontos, hogy az operatiót ne halogassuk, nehogy olyan ana
tóm iai elváltozások jö jjenek  létre, amelyek már nem resti- 
tuálódhatnak.

A  gerincvelődaganatokat differential-diagnostikai szem
pontból a gerincvelő gyulladásos, degenerativ, tbc.-s, lueses 
és traum ás term észetű megbetegedéseitől kell elkülöníteni.

Myelitis transversa, polyneuritis a compressiós haránt- 
laesio m otoros és sensibilis kieséseit m utatja, azonban sok
kal gyorsabban folyik le, typusos liquorleletet ad, lipiodol 
stop nincs s az anamnesis is sokszor útbaigazít.

Meningomyelitisek gyakran sok nehézséget okozhatnak 
a differential-diagnosis terén. Ezeknél a liquorelváltozások 
inkább az acut stádium ban vannak meg. H ydrodvnam ikus 
blokád az összfehérjem egszaporodás hiányával inkább ad- 
haesiók m ellett s tum or ellen szól. Ügy itt, m int a chronikus 
hypertrophiás pachym eningitis spinalisban a lipiodol disse- 
minált, finoman elosztott stopképeket m utat.

Syringomyelia segmentalisan kezdődik, leszálló tvpust 
m utat, liquor- és Röntgen-lelet negativ.

Sklerosis multiplexet sokszor az anamnesis elkülöníti, 
interm ittáló javulások, rosszabbodások, agyi tünetek, a 
liquorelváltozás és blokád hiánya szerepelnek m int differen
tial-diagnostikai momentumok.

Tbc-és és lueses granulomák jöhetnek még tekintetbe 
ezeknél, a finomabb neurológiai vizsgálat, bőr- és nyirok
csom óidét, vérkép-, láz-, serologiai vizsgálat, stb. ú tba
igazítanak.

Funicularis myelopathiák serodiagnostikával jól elkülö 
níthetők.

A csigolyák tbc-és és traumás elváltozásainál a Röntgen 
felvilágosítást nyújt.

Ha már most az elm ondottakból conclusiókat akarunk 
levonni, úgy a következőket m ondhatjuk: A  gerincvelői da
ganatoknak absolut értékű pathognostikus tünetei nincse
nek, kivéve talán a lipiodol ritkán észlelhető conturkirajzo- 
lását, az összes tünet relativ értékkel bír. Á ltalában az 
anamnesis és a jelen állapot együttesen eléggé charakteristi- 
kus képet ad: neuralgiás előstadium, idülten progrediáló ha-
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rántlaesio megközelítőleg állandó polustünetekkel, jellemző 
nyom ási és chemiai liquorelváltozások. A z esetek többségé
ben ezek a cardinalis tünetek m egtalálhatók, gyakran azon
ban hol az egyik, hol a másik tünet hiányzik. V annak fá jda
lom nélküli esetek, vannak esetek, am elyekben az érzés
zavarok, vannak, am elyekben a sphincterzavarok hiányoz
nak, vannak blokád nélküli esetek, vagy atypusos stopot 
m utatók. V annak igen lassan s vannak rapidan lefolyó ese
tek. T isztán neurológiai kórtünetekből a nívó-diagnosist 
csak sok nehézséggel és némi bizonytalansággal lehet fel
állítani. V alódi vagy látszólagos supralaesiós tünetek maga
sabb, a szelvénytünetek hiánya, a funicularis tünetek nem 
teljes kifejlődése alacsonyabb nívó-diagnosishoz vezethet
nek. V olt idő, amikor a minőségi és nívó-diagnosist csakis a 
neurológiai tünetekből állapították meg s hozzá még sza
bálynak vették, hogy csak a teljesen kialakult neurológiai 
svndrom át m utató tum ort lehet megoperálni annál is inkább, 
m ert akkor még az operatiós veszély sokkal nagyobb volt.

Később Froin, Nonne, Queckenstedt és m ások a func- 
tiós diagnostikát is bevezették, amely m ár sokkal gyakrab
ban te tte  lehetővé a korai minőségi diagnosist. M ajd  Sicard 
kidolgozta a contrasttö ltéses diagnostikát, amely pedig a 
korai nívó-diagnosis felállítását könnyítette  meg. A m int lá t
juk tehát, ha a spinalis tum orok diagnostikájában absolut 
értékű pathognostikus tünetekkel nem is rendelkezünk, 
azért az esetek nagyobbik felében korai minőségi és m agas
sági diagnosishoz ju thatunk  el akkor, ha a pontos anamnesis 
m ellett gondos és többször m egism ételt neurológiai vizsgá
latokon kívül a functiós és contrasttö ltéses diagnostikát is 
igénybe vesszük. Ez azért fontos, m ert a korai diagnosison 
alapuló minél koraibb lam inektom iának therapiás szem
pontból fel sem becsülhető jelentősége van.



A  gerincvelő  sebészete .

II. referens: W i n t e r n i t z  A r n o l d  dr. (Budapest).

„A gerincvelő sebészete“ kifejezés nem fedi azt a tárgy
kört, am elyet jelezni kíván, m ert azon betegségek közül, 
melyek közvetve vagy közvetlenül a gerincvelőt bántalm az
zák, csak egy kis százalék indul ki a gerincvelőből magából, 
vagy ül annak állományában, úgyhogy tulajdonképen in
kább „gerincvelő körüli" sebészetről kellene beszélni. Az 
agysebészetnél máskép áll a dolog. Itt teljes joggal beszél
hetünk agychirurgiáról, m ert itt megfordítva, a megbetege
dések túlnyomó többsége, amelyekkel sebészileg dolgunk 
van, m agának az agyvelőnek állom ányában fekszik és be
avatkozásaink nagy része is abban magában zajlik le.

A  gerincvelő-compressio svndrom ája az, aminek jegyé
ben úgyszólván az egész gerincvelősebészet lezajlik. Az agv- 
velő bám ulatosan complikált szerkezete hozza magával, hogy 
annak nagy tömegén belül sokszor jelentékeny kiterjedésű 
megbetegedések is csak bizonytalanul, vagy egyáltalában 
nem localisálhatók. A  gerincvelőnél egyszerűbb a helyzet, 
hisz annak tömege először is sokkal kisebb, szerkezete, 
functiója úgyszólván teljesen ismeretesek, segmentaris be
rendezése pedig, a körülírt laesiók magassági localisatióját 
úgyszólván m athem atikai biztonságúvá teszi. Ez a m agyará
zata annak, hogy a gerincvelő sebészi szempontból szóba 
jövő körülírt bántalm ainak localisatiója, összehasonlíthatat
lanul egyszerűbb a nagy agybántalm ak localisatiójánál, a 
m űtéti beavatkozások pedig egyszerűbbek, biztosabbak és 
az eredm ények is jóval kielégítőbbek az agysebészet ered
ményeinél. A  gerincvelő kisebb tömege, könnyebb hozzá
férhetősége, továbbá azon körülm ény, hogy minden oldal
ról átvizsgálható, teszi érthetővé, hogy a feltételezett el
változásokat sokkal könnyebben meg lehet rajta, vagy benne 
találni, m int az agyvelőnél, melynek mindig csak körülírt ré
szét tudjuk feltárni, hozzáférhetővé tenni és átvizsgálni.

Az elnökség által kijelölt tárgykör szerint lehetőleg tel
jes képet kell adnom a gerincvelősebészetről, ezért röviden 
a gerincvelő „traum ás betegségeit“ is érintenem  kell, melyek
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közül practikus szempontból a gerincoszloptöréseket kísérő 
velősérülések a leggyakoriabbak. A  gerinctörések körülbelül 
40—65% kisebb-nagyobbfokú gerincvelősérüléssel szokott 
járni, ami érthető, hisz e törések túlnyomó többségét a csi
golyatestek összeroppanása vezeti be, sőt, ha az erőhatás 
tovább tart, a csigolyák egymás irányában kificam odhatnak 
és el is tolódhatnak. Ilyen esetekben a puha állományú ge
rincvelő sérülését három  tényező okozhatja: 1. gerinccsator
nán belüli extra- vagy intraduralis vérzések. 2. A  gerincvelő 
állom ányán belüli véröm lenyek (hamatomyelia). 3. A  csigo
lyák dislocalt fragmentumai, melyek a totalis luxatiós com- 
pressiós törésnél egymás felett elcsúszva, a gerincvelőt te l
jesen kettézúzhatják . A z első órákban, napokban sokszor 
lehetetlen megmondani, hogy a fennálló gerincvelősérülés 
klinikai tüneteit ú. m. mozgási, érzési bénulás, hyper- vagy 
areflexia, hólyag, végbélhüdés, stb. valóban egy részleges 
vagy teljes gerincvelősérülés okozza-e, m ert a teljes haránt- 
laesio klinikai tüneteit partialis gerincvelősérülések, sőt ge
rincvelősérülések nélkül, extra-, vagy intraduralis vérzések 
is okozhatják. Obersteiner óta tudjuk, hogy a gerincvelőt 
ért com motiók is, rövid ideig, a teljes harántlaesiók klinikai 
tüneteit utánozhatják. A nnak eldöntése tehát, vájjon  adott 
esetben a fennálló tünetekből m ennyi esik a gerincvelő direct 
roncsolására, a dislocalt fragm entum ok és törvények által, 
mennyi az intravertebralis haem atom ák és haem atom yelia 
rovására, az az első napokban óriási nehézségeket okozhat. 
N agyon fontos a különböző síkokban készült Röntgen-felvé
tel, m elyekből a törvégek, vagy fragm entum ok dislocatiójára 
és a gerinccsatorna csontos beszűkülésére következtetni le
het. H a a gerinccsatorna beszűkülése és a törvégek disloca- 
tió ja nagy, ha a mozgási és érzési bénulás és az areflexia a 
3—4-ik héten is változatlanok és a lipiodol-stop teljes, a 
liquorban gerincvelőtörm elékek vannak, úgv teljes bonctani 
harántsérüléssel kell számolni.

A  gerincvelő partialis sérüléseinél, az extra- vagy in tra
duralis vérzéseknél, a véröm lenyek felszívódásával arány
ban, a 2—3. héttő l kezdve a reflexek újból jelentkeznek, sőt 
a mozgási és érzési bénulások is visszafejlődhetnek.

A  gerincvelősérülések elbírálásának fő elve tehát az,
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hogy minden rendelkezésre álló eszközzel, különböző síkok
ban készült Röntgen-felvételekkel és myelographia révén, el 
kell különítenünk a bonctanilag „teljes harántsérüléseket'1 
a partialis sérülésektől, az extra- és intraduralis haem ato- 
máktól és haem atom yeliától. Ez azért fontos, m ert teljes 
bonctani harántsérülésnél mindennemű sebészi beavatkozás 
hiábavaló, sőt káros, hisz Cajal, Miyake és mások idegszö
vettani vizsgálataiból tudjuk, hogy a szétszakított tengely
fonalak és dúcsejtek regeneratióra teljesen képtelenek, ügy- 
annyira, hogy a szétroncsolt gerincvelő csonkjai közötti té r
ben idővel még csak heg sem keletkezik, hanem  azt csak egy 
kocsonyaszerű anyag tölti ki, melyben idegrostoknak, ideg
elemeknek, gliának, tehát regenerativ folyam atoknak még 
csak nyomai sem m utathatók ki. Aschoff szerint: „Befunde 
von Regeneration nach Verwundung des menschlichen 
Rückenm arkes sind nicht bekannt“. A  dolog tehát úgy áll, 
hogy amit a sérülés tengelyfonalakban, dúcsejtekben elpusz
tított, az végleges, azon semmiféle beavatkozással javítani 
nem tudunk, még akkor sem, ha a roncsolást okozó fragm en
tum okat eltávolítjuk.

Az utóbbi 10—15 év folyamán bizonyos fokú operativ 
activitás nyomult előtérbe a csonttörések kezelése terén és 
ezt az activitást egyesek a gerincvelősérüléssel complikált 
gerincoszloptörésekre is kiterjeszteni kívánják. Schmieden 
gerincvelősérüléssel complikált gerinctörés 217 esetében vég
zett lam inektom iát és ezirányú tapasztalatait abban foglalja 
össze, hogy a gerincvelő teljes harántsérüléseinél minden be
avatkozás ellen javait, sőt káros és szomorúan ezt m ondja: 
„Demjenigen O peratőr, der sich hier zum Eingriff ent- 
schliesst, der Blick für die W irklichkeit des Sterbens fehlt. 
Er stört nur die Ruhe des nicht abw endbaren T odes“. 
Beavatkozás csak a gerincvelő részleges sérüléseinél jöhet 
szóba, itt is csak a későbbi stádiumban, minimum 3—4 héttel 
a sérülés után és csakis olyan esetekben, ahol a bénulás nem 
teljes, vagy assvm m etriás és a bénulásos tünetek, valamint a 
reflexek intensitasukban változnak, továbbá a lipiodol a törés 
helyén teljes stopot mutat. Legalkalmasabbak szerinte a 
m űtétre a csigolyaívek direkt traum a-okozta törései, ami
dőn a sérült ív gerinccsatornába belepréseltetik. Schmieden
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217 lam inektom iájának eredm ényei bizony nagyon szegénye
sek, am ennyiben csak 6% gyógyulásról, 30% javulásról szá
mol be, 31% m űtéti halálozás mellett.

N ekem  ebben a kérdésben semmiféle egyéni tapaszta
latom  nincs, m ert mindig az volt a meggyőződésem, hogy 
am it a gerincvelőben a sérülés elpusztított, azt m űtéttel sem 
tudjuk  corrigálni, sem a sérülések friss, sem azok későbbi 
stádium aiban. A z elmúlt 30 év alatt nagyszám ú laminekto- 
m iát végeztem, de egyetlen egy esetre sem emlékszem, hogy 
neurológus oldalról gerinctörés-okozta velőcompressio m iatt 
m űtéte t kívántak volna tőlem, miből azt kell következte t
nem, hogy a gerincsérülések m űtétét, a mi neurológusaink is, 
velem együtt m inim um ra becsülik. E meggyőződésemben 
Schmieden statisztikája sem ingatott meg, ellenkezőleg meg
erősített.

A  gerincvelősérülések szomorú fejezete után áttérek  a 
gerincvelődaganatok rövid ism ertetésére. Igazság szerint 
ennek a fejezetnek is helyesebben gerincvelő körüli dagana
tok  címet kellene adni, hisz az itt szóbajövő daganatoknak 
szerencsére csak egy kis, alig 8—10 percentje „intramedulla- 
ris“ kiindulású, a többi 90% extram edullaris eredésű és a 
gerincvelőn kívül fekszik. A  gerincvelősebészet kifejezés 
tehát csak annyiban jogosult, am ennyiben a klinikai képet 
nagyobbára gerincvelőcompressio tünetei dom inálják és m in
den, am it teszünk, elsősorban a nyomás irán t igen érzékeny 
gerincvelő érdekében történik.

A  gerincoszlop testei és íveiből kiinduló prim aer daga
natok  aránylag ritkák, a m etastatikusok annál gyakoriabbak. 
M indkét forma m ár korán jelentékeny localis, vagy kisugárzó 
fájdalm akkal, a gerinc merevségével já r és a mai fejlett 
Röntgen m ellett, az úgyszólván sosem hiányzó csontelválto
zások révén könnyen felismerhetők. A  csigolyatestek pri- 
m aer daganatai a gerincoszlop lumbalis szakaszán a leggyako- 
riabbak, rendszerint igen puha, kereksejtű  sarkom ák, melyek 
az in tervertebralis likakon és az ív közötti réseken át igen 
korán a lumbalis izmok állom ányába szoktak beletörni, úgy
hogy m ár az ívek szabaddátételekor sokszor puha daganat
m asszákba esik az ember. Rendkívül malignus kinézésük 
dacára, Röntgen-kezelésre néha meglepően jól reagálnak és
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láttam  eseteket, amelyek jóidéig tünetm entesek m aradtak, 
úgyhogy a beavatkozás jogosultságát ezen szerencsétlenek
nél sem lehet kétségbevonni.

A z egész központi idegrendszer daganatainak leghálá- 
sabb fejezetét a gerinccsatorna „intra- és extraduralis“ daga
natai képezik. A z intraduralisak sokkal gyakoribbak és ezt 
szerencsének kell mondanunk, m ert ezek m ajdnem  kivétel 
nélkül benignusak, és ha minutiosus pontossággal távolítjuk 
el őket, úgyszólván sohasem recidiválnak. A z „extraduralis“ 
daganatok sokkal ritkábbak és néhány lipoma, chondroma, 
duralis psammoma kivételével, inkább hajlam osak rossz
indulatúságra, m ert leggyakrabban a csigolyatestek vagy 
ívek csonthártyájából indulnak ki.

Az „intraduralis“, de „extramedullaris“ daganatok kór
bonctani és sebészeti szem pontból igen jól körülírt csopor
tot képeznek, és megjelenési form ájukban annyira hasonlí
tanak egymáshoz, hogy az operációs lelet kis változatokkal 
m ajdnem  mindig ugyanaz. V áltozatok csak annyiban m utat
koznak, hogy a képlet hol hátul, hol oldalt, hol elől-oldalt, 
végül igen ritkán egészen elől fekszik. Ezeket a daganatokat 
1740-ben Morgagni már leírta, Cruveilhier pedig 1824-ben 
megjelent híres atlaszában, azoknak viszonyait a gerincvelő
höz. a gyökökhöz és caudához, gyönyörű rézm etszeteken 
meg is örökítette. E daganatok rendkívül hasonlítanak egy
máshoz, m ajdnem  annyira, m int egyik tojás a másikhoz, 
legfeljebb barnás-vörös, vagy sárgás-barna színárnyalatuk
ban, néha puha, máskor kissé töm öttebb consistentiájuk 
tekintetében térnek el egymástól. Amíg ezen daganatok 
kicsinyek, addig gömbölyűek. A  legkisebb daganatok, m iket 
láttam , gömbölyűek voltak. Űgylátszik, hogy közism ert 
orsó-, illetve datolyaform ájukat csak növekedésük későbbi 
szakában, midőn a téraránvtalansági viszonyok velük szem
ben is érezhetővé válnak, kezdik felvenni, am ennyiben a 
kisebb nyomás irányában a liquor-oszlopban föl és lefelé 
növekszenek. Legtypikusabb jellemvonásuk, hogy jól kifeje
zett tok zárja körül őket. ami ezen képleteknek egy töm b
ben való eltávolítását igen megkönnyíti. Ezen daganatok 
tokjukon belül expansive növekednek, a környezetet, a 
gerincvelőt, gyököket és a durát nem infiltrálják, csak félre
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nyom ják és legfeljebb sorvasztják. N övekedésük igen lassú, 
több évre terjedő, m ert kétségtelen, hogy jóval az első tüne
tek előtt m ár fennállottak. Leggyakrabban 30—45 évek között 
jelentkeznek. A  néha fellépő hirtelen tüneti roszabbodáso- 
kat, különösen lum balpunctiók után, nem a daganat hirtelen 
növekedése okozza, hanem  a daganat fölött és alatti liquor- 
oszlop között beálló hirtelen nyomáskülönbség, amely puha 
daganatoknál oedemához, bevérzéshez, töm öttebbeknél pe
dig a m ár amúgyis összenyom ott gerincvelő még fokozottabb 
összenyom ásához vezethet. Teljes liquor-stop esetén tehát 
a daganat alatti punctio veszélyessé válhat. Láttam  egy ese
tet, ahol a még járn i tudó betegnél lum balpunctióra 24 óra 
alatt teljes areflexiás paraplegia lépett fel és bár a daganatot 
azonnal eltávolítottuk, a beteget nem sikerült megmenteni.

Em lítettem  fentebb, hogy az „intraduralis“, de „extra- 
medullaris“ daganatok, ha az ember nagy sorozatban lá tta  
őket, annyira hasonlítanak egymáshoz, hogy egy szigorúan 
körülhatárolt kórbonctani csoport benyom ását keltik. A  múlt 

s század kórboncnokai Virchow  óta puha fibromák, mixo- 
fibrom ák, fibrosarkom ák, psammomák, neurofibrom áknak 
nevezték őket. A  neurochirurgia fellendülése óta ezen, kór- 
bonctanilag m eglehetősen érdektelen tum orok nagyon az 
érdeklődés előterébe kerültek és h ivatott és kevésbbé hiva
to tt vizsgálók a nom enclatura olyan fantasztikus özönével 
áraszto tták  el a szakirodalm at, hogy abba beleszédülhet az 
ember. Egy kis ízelítőnek csak a következő nevek: fibroma, 
fibrosarkom a, mixofibroma, mixosarkoma, fibroblastrom a, 
psammoma, psamm osarkom a, endothelioma, meningioma, 
meningeal-fibroblastom a, neuroma, neurinom a, perineurial 
fibroblastom a, peripheral neuroglioma, fibroglioma, sőt egy 
Masson nevű szerző Schwannoma név alatt is szerepelteti 
őket.

Ezen nom enclatura-chaos azonban szerencsére tisztá
zódni látszik. A  m ár ide-oda ezrekbe menő m űtétek anyaga 
és hullaleletek pontos vizsgálatai k iderítették, hogy a fentebb 
em lített nevek alatt szereplő intraduralis daganatok, kiindu
lási helyüket illetőleg, kétfélék, és pedig: először vagy ki
indulnak az agyburkokból, úgy m int a durából, az arachno- 
idea külső vagy belső lemezéből, vagy a lig. denticulatumból,
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vagy pedig 2. kiindulnak a gerincvelőgyökök intraduralis 
szakaszaiból és ez esetben m ajdnem  kivétel nélkül az érző 
hátsó gyökök szerepelnek kiindulási pont gyanánt.

Nagyobb tapasztalatokkal rendelkező amerikai szerzők, 
elsősorban Eisberg, nem ta rtják  helyesnek e daganatoknak 
tisztán, az annyira változó szövettani képek alapján történő 
beosztását, hanem azt a daganatok kindulási helyei szerint 
kívánják rendezni, ami a praktikus klinikai és sebészeti igé
nyeknek jobban meg is felel. Eisberg 1933-ban m egjelent dol
gozatában 133 saját operált esete kapcsán már csak „menin- 
geal-fibroblastomákról“ és „perineural fibroblastomákról 
vagyis az „agyburkokból“ kiinduló és az „ideggyökökből“ 
kiinduló daganatokról beszél, csak ezt a két csoportot ismeri 
el, m int amelyet bonctanilag, szövettanilag, sőt a klinikai 
megjelenés, lefolyás és a liquorvizsgálatok tekintetében is el 
lehet egymástól különíteni. A  „meningeal fibroblastomák“ 
megfelelnek a régi nom enclatura fibroma, fibrosarkoma, 
psammoma, endotheliom a stb. csoportnak; a „perineural 
fibroblastomák“ pedig a régi nom enclatura neuroma, mixo- 
fibroma, neurofibrom áinak. Ezen beosztás annál is inkább 
jogosult, m ert az ideggyökökből kiinduló daganatoknál Mal
lory, Werocay, Penfild a legfinomabb idegrostfestésekkel 
azok idegeredetét és idegszerkezetét kétségtelenül beiga
zolták.

Az agyburkokból, vagy az ideggyökökből kiinduló daga
natok e két csoportja nemcsak a szövettani szerkezet, ha
nem gyakoriság, a gerincvelőszakaszokon való elosztódás, a 
fejlődési tartam  és a liquorvizsgálati leletek szem pontjából is 
különböznek egymástól, úgyannyira, hogy Eisberg és mások 
a két csoport közötti differentialdiagnosist már a m űtét előtt 
is lehetségesnek tartják . Frazier, Lennep, Potel, Eisberg 383 
operált gerinctumor-esetében a daganatok 80—86%-a „intra
duralis“, de „extram edullaris“ tum or volt, vagyis az agybur
kokból és a gyökökből kiinduló daganatokra esik a túlnyomó 
többség. Az én 57 gerincdaganat-esetem ben 50 volt duralis, 
illetve gyöki kiindulású, ami 86%-ot tesz ki. A  daganatok 
elosztódása az egyes gerincvelőszakaszok szerint más a 
gerincvelőburkokból kiindulóknál és más az ideggyöki ere- 
désűeknél. Míg a meningealis kiindulású daganatok 81%-ban
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a háti szakaszon ülnek és csak 19% esik a nyaki és ágyéki 
szakaszokra együttesen, addig az ideggyökökből kiindulók
nak csak 45%-a esik a háti szakaszra, a nyaki és ágyéki részre 
pedig 55%, vagyis ezen daganatok m ajdnem  egyenletesen 
oszlanak el az egész gerincvelő fölött. A  meningealis eredetű 
tum orok azért volnának ritkábbak a nyaki és ágyéki szaka
szon, m ert o tt lig. denticulatum ok nincsenek, melyek e daga
natoknak kedvenc kiindulási helyei. A  nemek szerinti el- 
osztódás tekintetében is lényeges a különbség a két daganat
csoport között, am ennyiben a meningealis kiindulásé tum o
rok nőknél sokkal gyakoriabbak (83%), míg az ideggyöki 
eredésűek egyenletesen oszlanak meg a két nem között. 
További különbség gyanánt felemlítendő még, hogy gyök
tünetek főleg nagy fájdalm ak, melyek köhögéskor, erőlkö
déskor feltűnően fokozódnak, sokkal gyakoriabbak és inten- 
sivebbek gyöki eredetű daganatoknál, ami érthető  is, hisz 
azok csaknem kivétel nélkül a hátsó  érzőgyökből indulnak 
ki. A  bántalom  tartam a tekintetében is van némi különbség, 
am ennyiben gyöki eredetű tum oroknál, lassúbb növekedé
sük m iatt, rendszerin t hosszabb anamnesissel találkozunk. 
A liquorvizsgálatok szerint gyöki kiindulásé tum orok esetei
ben a liquor több globulint, pro tein t tartalm az, m int az agy
burkokból kiindulóknál. M indezen tények alapján Elsner és 
mások lehetségesnek ta rtjá k  e két daganatcsoport klinikai 
elkülönítését m ár a m űtét előtt is.

A z agyburkokból kiinduló intraduralis daganatok a duráí 
legfeljebb sorvasztják, de úgyszólván sohasem törik  át és 
nem nőnek be a periduralis térbe. A z ideggyöki kiindulásé 
daganatoknál azonban nem  is olyan ritka jelenség, hogy ezek 
a kilépő gyököknek megfelelő duranyílásokon át a peridura
lis térbe nőnek bele és o tt egy második, ugyancsak orsóalakű, 
extraduralis daganatgöböt alkothatnak. Sőt előfordul, hogy 
az ideg m entén továbbhaladva, az intervertebralis csatornába 
is belenőnek, azt jelentékenyen kitág íthatják  és ezen át a 
harántnyujtványok, illetve bordanyakak előtti térbe kerülve, 
o tt diónyi, tojásnyi „extrapleuralis4', illetve „retroperitonea- 
lis“ fekvésű daganatgöböket is alkothatnak, m elyeket csak a 
fölöttük futó bordanyakak resectiója révén lehet eltávolítani. 
H om okóradaganatoknak (Sanduhrgeschwülste) nevezi őket
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Guleke. H árom  esetben láttunk és távolíto ttunk el ilyen, a 
foram en intervertebralen át a retropleuralis térbe belenőtt 
tum orgöböket a felső háti szakaszból, egyet pedig a lumbalis 
szakaszon, hol a nervus lumbo-inguinalis izomágai m entén 
egész sorozat szőlőfürtszerű daganatgob feküdt az izomzat- 
ban. Antoni és Verocay ezeket a daganatokat a Reckling- 
hausen-féle neurofibrom atosissal rokon képleteknek ta rtják  
és ilyen gerinctum orok kíséretében multiplex bőrbeli neuro- 
fibrom ák tényleg ism eretesek is.

Az intervertebralis likakon át a bordák alá kinövő tum o
rok, ha az em ber figyel rájuk, Röntgen-képeken a m űtét előtt 
már felismerhetők. Ezt fontos tudni, m ert ha m űtét közben 
észre nem vétetnek, feltétlenül recidivára adnak alkalmat. 
Recidiva esetében mindig gondolni kell rá, nem m aradt-e 
vissza egy ilyen, a csigolyaközti likon át k inő tt daganatrész- 
let. Mi is távolítottunk el egy szegény collegából, akit előző
leg Bécsben operáltak, egy ilyen bordák alatt fekvő, jó diónyi 
extrapleuralis göböt és a Bécsből bekért Röntgeneken utólag 
konstatáltuk, hogy a göb az előző m űtét idejekor már o tt 
volt, csak, sajnos, nem vevődött észre, pedig olyan helyen 
végezték a m űtétet, ahol e kérdésben tapasztalatuk van.

A z intraduralis daganatok legkedvezőtlenebb csoportja 
a gerincvelő „állományában“ fekvő ú. n. „intram edullaris“ 
daganatok, amelyek nagy statisztikák szerint az esetek 10— 
15%-ában fordulnak elő. A  mi 57 esetünk közül hétszer lá t
tunk ilyeneket, ami 14%-nak felel meg. G yakoriak a henger
hámmal bélelt cvsták, vagy dermoidok, melyek rendszerint 
a nyaki vagy ágyéki duzzanatban fekszenek és kétségtelenül 
fejlődési rendellenességek. Egyik esetünk 3 éves, paraple- 
giával született gyermek volt. Exstirpatiójuk a gerincvelőből 
nem könnyű, m ert rendszerint nincs jól kifejezett faluk. 
G yakoriak továbbá a centrális fekvésű, rendszerint puha és 
a gerincvelő felé rosszul elhatárolt gliomák, am elyeknek az 
a rossz tulajdonsága is van, hogy rendszerint több segmen- 
tum ra terjednek ki. Mi is észleltünk egy fiatal nőnél a két
oldali Goll- és Burdach-kötegeket teljesen elfedő hosszú, 
gilisztaszerű daganatot a háti szakaszon és bár nyolc ívet 
resecáltunk, nem tudtuk a tum or alsó végét elérni. A  képlet 
a gerincvelő felé nem volt élesen elhatárolva, ezért nem lehe
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te tt eltávolítani. Ezen rosszul operabilis daganatokon kívül 
előfordulnak a gerincvelőben, annak kötőszöveti septum aiból 
kiinduló jól körülírt, tokban fekvő és éppen ezért jól opera
bilis daganatok, szövettanilag fibrom ák vagy fibrosarkom ák, 
de ilyeneket mi, sajnos, nem láttunk. A m erikai szerzők azt 
ajánlják, hogy ilyen esetekben elégedjünk meg a gerincvelő 
óvatos hosszanti incisiójával, hagyjuk nyitva a durát, zárjuk 
be a sebet, várjunk néhány napig, amely idő alatt a tum or 
a gerincvelőbeli nyomás folytán rendszerint spontan meg 
szokott születni. Ez az intram edullaris daganatok eltávolítá
sának legkíméletesebb m ódja. Adson  51 intram edullaris daga
nata közül 40, vagyis 80% inoperabilis volt.

Am i az extra- és intram edullaris daganatok sebészeti 
kezelésének eredményeit illeti, úgy azokkal általánosságban 
meg lehetünk elégedve, m ert sokkal jobbak a nagyagy tum o
rainál elért eredm ényeknél. Ennek oka elsősorban a locali- 
satio biztonsága és a daganatok sokkal könnyebb hozzáfér
hetősége és túlnyom órészt jóindulatú volta. 57 esetünk 
92%-ában a daganatokat a je lzett helyen meg is találtuk és 
egyetlen esetünk sem volt, ahol a sectio meg nem talált daga
nato t deríte tt volna ki. A  localisatio biztonsága tekintetében 
nem állunk az am erikaiak mögött, ami kétségtelenül bel- és 
neurológus kartársa ink  érdeme.

M ásként áll a dolog az operativ eredm ényekkel. Ezen a 
téren mi európaiak eddig nem tudtuk  és azt hiszem még jó 
ideig nem is fogjuk az amerikai, helyesebben az Egyesült 
Államok neurochirurgusainak eredm ényeit elérni. Ennek két 
oka van. Először is A m erikában, Cushing-e 1 élükön, 35 év 
óta neurochirurgiára specializálta magát több sebész, Dandy, 
Frazier, Eisberg stb., akik fanatikus aszkéták m ódjára, a nagy 
sebészet összes szép fejezeteiről lemondva, egész életüket az 
agysebészet szolgálatába állították és ezenkívül elsőrendű 
neurológusokká képezték magukat. Em ellett fantasztikus 
pazarsággal berendezett kórházak állnak rendelkezésükre, 
erre a specialis m unkára betanult akkora orvos- és ápoló- 
személyzettel, m elynek létszáma a beteglétszám ot is túl
haladja. Hogy ilyen körülm ények között eredm ényeik job
bak, m int a mieink, az term észetes, hisz csodálkozni kellene, 
ha nem így volna ebben a speciális kérdésben, ahol a hang
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súly nem csak a m űtéten, hanem az óriási odaadást és szak
értelm et igénylő utókezelésen is múlik. A ki sok agytum ort 
operált és az ilyen betegek m űtét utáni vérnyomás- és agy- 
nyomásingadozásait és az ezekből eredő veszedelmek nagy
ságát ismeri, a szavaimat fogja tudni méltányolni. Egy másik 
nagy előnye az am erikai neurochirurgusoknak velünk szem
ben az, hogy o tt az agy-gerincagysebészet úgy orvosi, m int 
laikus körökben már régen népszerűsítve van. O tt az agy- 
gerincagybetegek korábban kerülnek a sebészhez, nem úgy, 
m int nálunk, ahol paraphlegiákkal, decubitusokkal, vagy 
többé-kevésbbé megvakulva kapjuk őket. N em  csoda, ha az 
amerikai statisztikáknak különösen újabb sorozatai olyan 
alacsony m ortalitást tün tetnek  fel, am inőt eddig egy európai 
sebész sem tudo tt felmutatni. Európában gerincdaganatok 
terén  eddig egy sebész sem érte el a 100-as saját seriest, 
A m erikában azonban Dandy, Eisberg és mások már a 
2—300-as saját seriesen is túl vannak. A  mi 100 eseten jóval 
alóli saját statisztikáinkat még jelentékenyen nyom ja az ú. n 
Lehrgeld, amit m indnyájunknak, m ert autodidakták voltunk, 
em beréletben meg kellett fizetnünk. Az am erikaiak is meg 
fizették kezdetben a Lehrgeldet, de az 20—25 év előtti soro
zataikat nyomja, az üjabb sorozatokat m ár nem, vagy ha 
összegezik az egész anyagot, az jelentékenyen felhígul. Ez a 
m agyarázata annak, hogy Eisberg 208 saját gerincdaganat- 
esetében 6‘9% m ortalitásról, Dandy 300-on felüli sorozatában 
pláne csak 3% m ortalitásról számol be. Ezzel szemben na
gyobb anyaggal rendelkező európai sebészek közül

Dominici 67 esetben ......................... 16% m ortalitásról
Ro bine au 64 „ ......................... 23%
Rasdolsky 27 „ ......................... 26%
Jirasek 35 „ ......................... 16%
Schönbauer —Eiselsberg 66 esetében . 32%

számolnak be.
Az én 57 operált gerincvelődaganat-esetemben, az extra- 

és intram edullarisokat együttvéve, az összm ortalitas 26%; ha 
a hét intram edullarist különveszem, a m ortalitás 20%.

Legérthetetlenebb De Martel francia sebész statisztikája, 
aki 1914-ig operált 20 esetében 45% m ortalitással dolgozott,

Sebésztársaság munkálatai. 4
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az azóta operált 33 esetéből pedig állítólag egyet sem vesz
te tt el. Hogy ezt a bám ulatos productió t hogy tudta elérni, 
azt nem sikerült kinyomoznom. A z ilyen túlságosan jó, még 
az am erikaiaknál is jobb, kicsiny statisztikák mindig gyanú
sak, hogy szépítve vannak és nem őszinték. Ez helytelen és 
a sebészet komolyságához nem méltó dolog. N yiltan és fér
fiasán kell bevallani az eredm ényeket, m int azt Eiselsberg 
tette, aki ezt nagy m esterétől, Billrothtól tanulta. Kicsiny 
statisztikáknak nincs bizonyító értékük, csak nagy sorozatok 
dönthetik  el a kérdést.

Az am erikaiakat az agysebészet terén csak akkor fog
juk utolérni, ha akadnak em berek, akik úgy m int ők, teljes 
odaadással, kizárólag erre a tárgykörre specializálják m agu
kat és abban a helyzetben lesznek, hogy olyan pazarul fel
szerelt intézetek állnak m ajd  rendelkezésre, m int az am eri
kaiaknak. M ert az agysebészetet nem lehet csak úgy „neben
bei“ csinálni, m int ahogy mi, európai sebész-kulik ma végez
zük. A  ném etek és a svédek ezt m ár átérezték  és Tönnis- 
nek W ürzburgban, O /ivecronanak Stockholmban (m ind
kettő  Cushing-tanítvány) pazarul felszerelt neurochirurgiai 
klinikát építettek.

Teljesség kedvéért röviden ki kell még térnem  a „ge
rincvelőgyökök átm etszésének“, a radicotom iának kérdé
sére, amit 1888-ban Bennett ajánlott, neuralgiák és a leg
különbözőbb betegségek által fenn tarto tt tűrhetetlen fá jda l
mak m egszüntetése céljából. A zóta 50 év telt el és ezen 
idő alatt a sebészek egész sora végzett gyökátm etszéseket 
neuralgiák, ischiás, am putatiós neuromák, malignustum orok, 
plexus-szakadások stb. m iatt. Frazier maga 50 esetben vé
gezte a fentem lített betegségénél ezt a m űtétet. A z 50 
közül meghalt 16%. G yógyulást csak 16%-ban, javulást 
28%-ban észlelt. Schloessmann 10 eset közül egyszer sem 
tudo tt tartós gyógyulást elérni. Mivel érző rostok az elülső 
gyökökön át is ju tnak  a gerincvelőbe, sokan az elülső gyö
kök és a rami com m unicantesek, sőt a sym pathicus átm et
szését is javasolták. Sicard, Hagenau, Lichtiwitz esetei azon
ban azt bizonyítják, hogy a fájdalm ak még az ilyen radi-
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calis m űtétek után is visszatérhetnek. A  kérdés tehát ma 
úgy áll, hogy az érző gyökök átmetszése, kiegészítve az 
elülső gyökér, a rami communicantes, sőt a svmpathicus á t
metszésével sem biztosít a fájdalm ak recidivája ellen.

1908-ban Foerster az érzőgyökök átm etszését spinalis 
spasticus állapotok javítására is ajánlotta, elsősorban a 
Little-iéle betegségnél. A bból a gondolatból indult ki, hogy 
a betegség súlyos spasmusai azáltal keletkeznek és ta rta t
nak fönn, hogy a hátsó gyökökön át a peripheria felől érkező 
ingerek, a magasabb központok és pályák betegsége m iatt 
fennálló nagyfokú reflexingerlékenység következtében, azon
nal áttevődnek az elülső szarvak dúcsejtjeire. Ha sikerül a 
hátsó gyökök átm etszésével a peripheria felől jövő inger 
mennyiségét csökkenteni, úgy ennek arányában az izomspas- 
musoknak csökkenniök kell. Foerster ezen suppositiója a 
gyakorlatban bevált és a spastikus izom csoportnak meg
felelő segmentumokba betérő érzőgyökök helyes kikeresése 
és átvágása után, tényleg a spasmusok jelentékeny csökke
nése következik be. A m ikor ezelőtt 25 évvel a Stefánia-kór- 
ház sebésze voltam, Bókay János professor indicatiójára 
egész sorozat ilyen m űtétet végeztem, amidőn Foerster javas
latára L. 2—3—5, S. 2 gyököket vágtuk át. A zon betegeknél, 
akik még úgy-ahogy járn i tud tak  és nem voltak idióták, jelen
tékeny javulásokat láttunk, különösen ha utólag orthopediai 
kezelésben részesültek. Idiótiával párosult, já rn i nem tudó 
gyermekeknél azonban praktikus eredm ényt nem láttunk, 
az ilyen gyerekek azután sem tudtak  megtanulni járni. A z 
irodalomban ism eretes néhány száz ilyen operált beteg 
későbbi észleletei azonban kim utatták, hogy a m űtét utáni 
javulások a későbbi években igen sokszor rosszabbodnak. 
Ezen tény, valam int a m űtét nagysága, továbbá az időköz
ben felmerült sokkal egyszerűbb és veszélytelenebb Stoffel- 
féle m űtét a radicotom iát Little-féle betegségnél teljesen ki
szorította.

A  hátsó gyökök átm etszését Foerster 1911-ben nagy 
fájdalmakkal járó  tabeses gyomorcrisisek m egszüntetésére 
is k iterjesztette. A bból a feltevésből indult ki, hogy a crisis- 
nek oka a hátsó gyökök és azok környékének izgalmában 
keresendő, mely izgalom reflectorikus úton m otorikus, secre-

_ 4*
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torikus és sensorikus izgalmi jelenségeket ta rt fenn, a seg- 
m entum oknak megfelelő visceralis szervek sphaerájában. 
Ezen hypothesis alapján az átm etszések helye gyanánt 
D 7—10 gyököket jelölte meg. A zóta százakra rúgó m űtétek 
eredm ényei ism eretesek. Aleman, Foerster, Stoelker, Tinel 
gyüjtőstatisztikái mellet legnagyobb személyes anyaga Fra- 
siernek van, aki 75 esetben végezte azt. Eredm ényei nem is 
olyan rosszak, m int amilyen rossz hírbe ez a m űtét az utóbbi 
15 év alatt keveredett, am ennyiben 19% gyógyulás, 42% 
javulásról számol be, 22% m ortalitás mellett. Foerster sze
rin t a ki nem elégítő eredm ények oka a helytelen indica- 
tióban keresendő. Szerinte gyökátm etszés tabesnél csakis 
igen nagy fájdalm akkal já ró  gyom orkrisisek esetében indo
kolt. Fájdalomnélküli, csakis nauseával járó  gyom orkrisisek 
gyökátm etszésre nem alkalmasak, m ert azok oka nem a 
hátsó  érző gyökökben, hanem  a vagusgyökök izgalmában 
keresendő, ilyen esetben tehát a hátsó gyökök átm etszésé
től nem is lehet eredm ényt várni. Recividák minden statisz
tikában, még az elülső gyökök egyidejű átvágása m ellett is 
szerepelnek és azok szám át körülbelül 40—50%-ra lehet 
becsülni. Lehmann szerint 15—20% gyógyulással, 20—30% 
javulással lehet számítani. Én 1911—20. közötti években 
Korányi és Jendrassik professoroknak egy sorozat ilyen m ű
té te t végeztem, hogy m ennyit és mik voltak a későbbi ered
mények, azt nem tudom , m ert ezen évek kortö rténete it a 
kom m unisták eltüzelték. Egy tanulságos esetet azonban ma 
is ismerek. Tizennégy év előtt operáltunk Korányi és Sarbó 
indicatiójára egy urat, a háború egyik vitéz tábornokát, re t
tenetes, sokszor hetekig ta rtó  fájdalm akkal és hányással járó  
gyom orkrisisek m iatt és resekáltuk a dorsalis hátsó  gyökö
ket 5—11-ig. Ez a beteg 85 kg-ról 41 kg-ra volt lefogyva és 
naponta 40 cg m orfiumot fogyasztott. A  m űtét óta 14 év telt 
el és azóta a fájdalom krisisek teljesen elm aradtak. 1—1 és 
félévenként rövid ideig tartó , de fájdalom nélküli nauseák 
néha jelentkeztek ugyan, de azok sa já t kim ondása szerint a 
m űtét előttiekkel össze sem hasonlíthatók. A  m űtét óta 
31 kg-t hízott, jó tónusú, izmos em ber le tt és állapotával 
annyira meg van elégedve, hogy katonásan kijelentette, hogy 
el akar ide jönni, hogy magát m int teljesen egészséges
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em bert bem utassa. Csak azzal tudtam  erről lebeszélni, hogy 
biztosítottam , m iszerint ezt nekem is el fogják hinni. Hogy 
egy ilyen 14 év óta tartó , feltűnő jó javulás spontan remis- 
sio-e, belejátszik-e katonás önfelgyeimezettség, azt persze 
eldönteni nem lehet. Megjegyzem, hogy a beteg sem m alária
kezelésben, sem a Hilgermann-féle oltásokban a m űtét után 
nem részesült.

A  legkülönbözőbb betegségek m iatt végzett érző gyök
átm etszések ki nem elégítő eredm ényei m iatt 1911-ben Spiller 
és tőle függetlenül Foerster, a gerincvelő anterolateralis köte- 
gében futó fájdalom pályák intram edullaris, kétoldali átm et
szését ajánlották  a 4—5 háti segmentum magasságában. 
A zóta ez az antarolateralis chordotomiát igen sokan végez
ték és Lehmann 131 esetet tudott az irodalomból összegyűj
teni. A z eredm ények nehezen bírálhatók el, m ert az esetek 
túlnyomó többsége (131 közül 86) rosszindulatú tum orokra 
esik, kik néhány hónappal a m űtét után elpusztultak, úgy
hogy csak az operáltak Vs részéről vannak egy éven túli 
tapasztalatok. A  fájdalm ak csökenése szem pontjából az 
eredm ények nem volnának rosszak és Lehmann 62% gyó
gyulást és 19% javulást közöl. Ezt az aránylag jó  eredm ényt 
azonban kellemetlen complicatiók zavarják, elsősorban 
hólyag—végbélzavarok, melyek az esetek 25%-ában inconti- 
nentiákba m ennek át. Elég gyakran léptek fel m űtét után 
spastikus, vagy teljes paraplegiák (17%-ban). Az esetek 
10%-ában a chordotom iákat az újból fellépő fájdalm ak m iatt 
meg kellett ismételni. Ism eretesek esetek, midőn a m űtétet 
3—4, sőt 5-ször is megismételték és az ember nem tud ja  min 
csodálkozzék jobban, a beteg, vagy a sebész bátorságán. 
Benedek és Hüttl az anterolateralis chordotom iát tabeses 
gyomorkrisiseknél is szóba hozták és végezték. U tánuk töb
ben kísérleteztek a kérdéssel, Hüttl három  esetben végezte a 
m űtétet. Egyik esetben az oldalsó pyram ispályák sérülése 
folytán, teljes areflexiás paraplegia lépett fel és a beteg de- 
cubitusok folytán elpusztult. A  másik betegnél a fájdalm ak 
rövid remissio után újból felléptek. A  három nál a gyomor- 
krisisek évekig szüneteltek, a lancináló végtagfájdalm ak 
azonban továbbra is m egm aradtak. Benedek és Hiittl véle
m ényüket a m űtét értékéről tabesnál teljes őszinteséggel
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abban foglalják össze, hogy: „A gerincvelő súlyos anatómiai 
elváltozásánál chordotom iával a tabeses fájdalm akat te lje
sen m egszüntetni nem lehet.“

Ha már m ost végül a gerincvelő-sebészet terén gyűjtö tt 
tapasztalatainkat összegezzük, azt kell mondanunk, hogy 
igazi elégtétele az em bernek csak az intraduralis, de extra- 
medullaris daganatok terén van. M ert mégis csak öröm, ha 
az em ber egy taxiba ül és a soffőr nevén szólítva az em bert, 
kijelenti, hogy évek előtt bénán feküdt nálunk és mióta 
gerincdaganatát eltávolítottuk, m int soffőr keresi kenyerét. 
Vagy ha a medikusbálon m egszólítja az em bert egy hölgy és 
kiderül, hogy évek elő tt gerinctum or m iatt operáltuk és legott 
bebizonyítja, hogy igen jól táncol. Vagy egy volt Európa- 
bajnok, aki két éven át quadruplegiával ágyban fekvő beteg 
volt és még egy kanalat sem tudo tt szájához emelni és aki
nél egy nagy tum ort távolíto ttunk el a nyaki duzzanat m agas
ságáról, m ost azzal szórakozik, hogy átússza a Dunát. Egy 
betegem  a háború alatt két évet volt kinn a lövészárokban, 
m ert nem h itték  el neki, hogy gerinctum or m iatt lett operálva.

A  gerincvelődaganatok késői végleges eredm ényei is 
összehasonlíthatatlanul jobbak és tartósabbak az agytum o
rok  eredm ényeinél. Míg az agytum or-operáltak túlnyom ó 
többsége, még a tum or tökéletes eltávolítása után, recidiva- 
m entesség esetén évek múlva is, többé-kevésbbé defectuosus 
em berek, fej fájósak, szédülnek, ingerlékenyek, hőséget, bort, 
kávét stb. rosszul tűrik  és a recidiva állandó veszélye alatt 
állanak, addig az intraduralis, de extram edullaris daganatok 
m iatt operáltak túlnyom ó többsége teljesen m unkaképes lesz, 
recidivát eddig nem láttam , pedig legrégibb eseteim 20—25 
évesek.

H o zzá szó lá so k  és a tá rgyh oz ta r to zó  előadások.

H ü t t l  T i v a d a r  dr.: (Debrecen.)

M élyen tisztelt Nagygyűlés!
A z elhangzott referátum okkal kapcsolatban szabadjon 

először is idevágó beteganyagom at vázlatosan ism ertetnem .
A  debreceni sebészeti klinikán közel 15 év alatt összesen
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33 lam inektom iát végeztünk, mégpedig a következő indica- 
tiók alapján:

5 esetben a gerinccsatorna feltárását sérülés te tte  szük
ségessé, amely 4 esetben teljes harántlaesiót okozott. Ezek 
közül 2 esetben luxatiós törés m iatt tö rtén t a beavatkozás, 
mégpedig az egyik esetben m int korai, a másikban m int késői 
m űtét. Bár még a korai esetben sem sikerült a kificam odott 
csigolyát teljesen helyretennem , eredm ényt mégis csak a 
későn végzett m űtét esetében értem  el, amikor is a gerinc
velőt körülvevő hegszövet infiltratiója és részleges kiirtása 
váratlanul m ajdnem  teljes gyógyuláshoz vezetett. N em  já rt 
eredm énnyel azonban a m űtét azon gerinctörés esetében, 
amikor a gerincvelő teljes haránt szakadását varratokkal kísé
reltem  meg egyesíteni, éppen úgy, mint azon gerincvelőt ért 
lövési sérülés esetében sem, amikor mást, m int a gerinc
csatornában helyetfoglaló projectil eltávolítását végezni nem 
tudtam . Sérüléses eseteim közül legérdekesebb egy 45 éves 
férfinak kórképe volt, akit 25 év előtt hátbaszúrtak  és aki
nek nem volt tudom ása arról, hogy ez alkalommal a kés pen
géje beletört. 25 évig panaszm entes volt és csak a legutóbbi 
időben okozott a pengedarab kisugárzó hasi fájdalm akat, 
vizeletcsorgást, hőérzéskiesést. A  m űtét alkalmával a pengét 
hegyével a III. és IV. háti csigolya között beékelődve, a 
gerinccsatornában találtam. Letört vége átszakíto tta a 
kem ényburkot és m egsértette a gerincvelőt. A z esetet, mely 
a pengedarab eltávolítása u tán  fokozatosan javult, m int az 
idegentestek vándorlásának szép példáját könyveltem  el.

Spondylitis tuberculosa m iatt 2 esetben tö rtén t műtét. 
A z egyik esetben periduralis gümős sárjszövetet távolítottam  
el, anélkül azonban, hogy a beteg paraplegiáját ez kedvezően 
befolyásolta volna. A  másik esetben ezzel szemben az eltokolt 
intraduralis és extram edullaris hidegtályog megnyitása és 
drainezése a két alsó végtag teljes bénulásának visszafejlő
déséhez és a 6 éves gyermek tökéletes gyógyulásához vezetett.

Spina bifida occulta m iatt 3 betegen végeztünk endo- 
duralis lysist, anélkül azonban, hogy egyik esetben is a bénu
lásokat befolyásolni tudtuk volna, annak ellenére, hogy pon
tosan Kramer előírásához ta rto ttuk  magunkat. Egyik 13 éves 
betegünk kórképe annyiban érdekes, m ert nála a spina bifida
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féloldali, óriásnövéssel já rt együtt. Ezért alszárán k iterjed t 
lágyrészkim etszéseket és m indkét alszárcsont resectió ját is 
végeztük. Ezzel sikerült a végtag 8 cm-nyi túlnövését teljesen 
kiegyenlíteni. A z érdekes az, hogy egy év múlva a végtag 
megint csak pontosan 8 cm-rel volt hosszabb.

Ram icotom iát Förster szerint 6 esetben végeztem. K ét
szer hemiplegia spastica infantilis m iatt, egészen kielégítő 
eredm énnyel. K ét esetben tabeses crisek m iatt, am ikor is az 
érzőgyököknek a D V I—XII-ig való kétoldali átm etszése a 
fájdalm akat körülbelül félévre lényegesen enyhítette. A zon
ban csupán lényegtelen, közvetlenül a m űtét utáni időre 
szorítkozó, átm eneti javulást láttam  egy felnőttkori hem i
plegia spastica és egy sklerosis multiplex esetében. U tóbbi 
beteg 8 évvel a m űtét után, fokozatosan romló állapotban, 
ma is a debreceni idegklinika kezelése alatt áll.

G erincvelődaganat kórism ével 11 beteg került m űtétre. 
Ezek közül 8 betegen m indkét alsó végtag teljes petyhüdt 
bénulása állt fenn, míg 1 spastikus paraplegiában szenvedett 
és csak 2 betegen nem volt még az alsó végtagok bénulása 
teljes. Ezek közül 5 a m űtét alkalmával inoperabilisnak bizo
nyult, am ennyiben a paraplegiát 2 esetben csigolvasarkoma, 
2 esetben intram edullaris diffus daganat és 1 esetben pedig 
m ájrák csigolyaáttétele okozta. A z intram edullaris dagana
tok  a betegség elhúzódó lefolyása m iatt boncolásra nem 
kerültek, míg 3 esetben a boncolás, illetve szövettani vizsgá
lat a m űtéti kórism ét m egerősítette. K ét további esetben a 
daganat arachnoidalis cystának, egy harm adik esetben a II. L. 
csigolyából kiinduló extraduralis osteochondrom ának, egy 
negyedik esetben pedig galam btojásnyi intraduralis, de extra- 
medullaris endotheliom a psam m osum nak bizonyult. Ezek 
közül egy 62 éves asszony arachnoidalis cysta m űtété után, 
szívtünetek között meghalt, a másik 3 betegen a bénulásos 
tünetek a m űtét után a megfigyelési idő alatt fokozatosan 
javultak, igazat adva azoknak, akik az intraduralis és extra- 
medullaris daganatok m űtéti kezelését ta rtják  a leghálásabb- 
nak. N em  eredm ényezett azonban javulást a m űtét azon két 
beteg esetében, akik közül az egyiken gerinchúrok közötti 
k iterjed t, laza összenövéseket szabadítottam  fel, míg a másik



57

m űtété alkalmával mást, m int a sárga szalagok megvastago- 
dását, nem találtam.

Eisberg—Puusepp-m űtétet egyízben végeztem, a régebbi 
elnevezés szerint syringomyeliában szenvedő betegen. A  cys- 
tá t a hátsó com missurában nyito ttam  meg. A  m űtét után 
az alsó végtagokban kisfokú activ mozgások váltak lehetővé, 
az érzéstelen területeken foltszerűen az érzés ném ikép 
visszatért, de az elért eredm ény semm iképen sem állott 
arányban a m űtét súlyosságával. Beteganyagomban még 
négy chordotom ia szerepel tabeses crisek m iatt s egy para- 
plegiát okozó igen ritka kórkép, amelyről Schmidt fog rész
letesebben beszámolni.

M élyen tisztelt Nagygyűlés! A  rendelkezésem re állott 
beteganyag bár eléggé változatos, számszerűleg mégsem 
olyan nagy, hogy bizonyos óvatosságra ne volna szükség, 
ha tapasztalatainkból általános irányelveket akarunk a mű
téti kezelésre vonatkozólag levonni. Erre az óvatosságra 
annál inkább szükség van, m ert beteganyagom is azt bizo
nyítja, hogy a neurochirurgiás eredm ények — m int azt Oli- 
vecrona állítja — nagym értékben a beteganyag összetéte
létől függnek. E szempontból pedig beteganyagom nem 
m ondható éppen ideálisnak. A  33 beteg közül 14 betegnek 
m ár a m űtét előtt com pressiós myelitise volt, annak m inden 
tünetével. N éhány esetben a beavatkozás már jóform án 
m űtéti kísérletszám ba ment, egy-két esetben pedig egy újab
ban ajánlott m űtéti eljárás kipróbálása volt a célunk. M indez 
érthetővé teszi azt, hogy egyrészt a m űtéti eredm ények, a 
Liff/e-kórtól és a gerincdaganatok csoportjátó l eltekintve, 
egyáltalában nem voltak kielégítőek, másrészt, hogy a rövid 
idővel a m űtét után bekövetkezett halálozás is aránylag 
magas, közel 22% volt.

Éppen ezért a m űtéti eredm ények szem pontjából a leg
fontosabbnak a m űtét lehető korai elvégzését tartom  és 
pedig lehetőleg még mielőtt egy teljes bénulás kifejlődött 
volna. Ilyenkor szám íthatunk leginkább a gerincvelő m űkö
désének regeneratiójára, m entesülünk felfekvéses szövődmé
nyektől, a betegek szervezeti károsodása sem ölt még na
gyobb m érvet és nem ju tnak  el a m inden m űtét szem pont
jából veszedelmes 50 éven felüli korba. Hogy ez utóbbi té
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nyezőnek milyen fontossága van, arra Clairmont hívta fel a 
tigyelm et éppen az idei berlini sebész-congressuson és emel
lett szól az is, hogy 7, röviddel a m űtét u tán  elhalt betegem 
közül három  50 évnél, kettő  pedig 60 évnél idősebb volt. 
Ezek anamnesise is három  esetben több évre, — egy eset
ben hét évre nyúlt vissza. Igaz, hogy ma a helyzet a myelo- 
graphia birtokában, mely nem csak a diagnosis felállítása, 
hanem  éppen úgy a m űtét helyének m egválasztása szem
pontjából is a legfontosabb vizsgálati eljárás sokkal köny- 
nyebb. M indazonáltal ezek az esetek ma sem tartoznak  a 
ritkaságok közé. Kétségtelenül ennek rendszerint az az oka, 
hogy a betegek idejekorán klinikai vagy kórházi vizsgálat 
alá nem kerülnek.

Fontos az utókezelés is. Ennek leghelyesebben, különö
sen a paraplegiával járó  esetekben mindvégig sebészeti osz
tályon kellene történnie, m ert különben a javuló állapotban 
hazabocsájto tt beteg súlyos felfekvéssel kerülhet vissza az 
osztályra, m int ahogy az velem kétízben m egtörtént. Sajnos, 
az ápolási napok korlátozása m ellett ez a hosszú ideig tartó  
kezelés ma nagy nehézségekbe ütközik. — A m i az u tókeze
lés részletkérdéseit illeti, arról röviden csak annyit akarok 
megemlíteni, hogy a m űtét u tán  a betegeket gipszágyba nem 
fektetem , ellenben szeretem  alkalmazni a hasonfektetést. 
A  sebbe az izom zat közé draincsövet vezetek, ha a m űtéti 
vérzést nem sikerült teljesen csillapítani. Liquor-sipolytól 
nem félek, ezek legtöbbször nehány therapiás Röntgen
besugárzásra elzáródnak.

V égezetül még csak a chordotom iával kapcsolatban sze
retnék  néhány megjegyzésre szorítkozni. A z újabb irodalmi 
adatok  m ind több és több sikerrel végzett chordotom iáról 
szám olnak be és úgy állítják oda ezt a m űtétet, m int amely
nek technikája könnyű és amellyel minden esetben érzés- 
telenséget és teljes fájdalom m entességet lehet elérni. Indica
t e s  körét igyekeznek m indinkább bővíteni és elvégzését 
nem csak meningo-radiculitisek, kausalgiák, inoperabilis carci- 
nomák, am putatiós csonkfájdalm ak eseteiben ajánlják, hanem  
javaslatba hozták azt herpes zooster, sőt kínzó viszketések
ben is. Ü jabban tabeses krisisek is mind nagyobb számban 
képezik e m űtéti beavatkozás tárgyát. K özelm últban Stieda
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Haliéból levélben arról értesített, hogy 27 tabeses betegen 
végezte a m űtétet, mindegyik esetben kifogástalan eredm ény
nyel. Ezek az adatok gondolkodóba ejtettek , m ert abban a 
közleményben, amelyet Benedekkel együtt a chordotom iáról 
m egjelentettük, a m űtéttel szemben tabesnél bizonyos ta r
tózkodó álláspontra helyezkedtünk és annak elvégzését 
csakis minden egyéb kezeléssel dacoló esetekben ajánlottuk. 
Ez az ellentm ondás, amely megállapításaink és az azóta meg
jelent irodalmi adatok között fennáll, arra késztetett bennün
ket, hogy vizsgálat tárgyává tegyük, vájjon az újabban aján
lo tt technikai m ódosításokkal tényleg jobb eredm ényeket 
lehet-e elérni. Ezen módosítások közül a magam részéről el
fogadom Puusepp azt a javaslatát, hogy a chordotom iát négy 
segmentummal magasabban kell végezni, m int ahonnan a fáj
dalmak erednek, tehát tabeses esetekben D. II. magasságá
ban. Egészen érthetetlen előttem  azonban az az irodalmi vita, 
amely a bem etszés melységét akarja milliméterekben meg
állapítani, m ert ez teljesen lehetetlen és minden ilyen esetben 
a gerincvelő sorvadt, vagy kevésbbé sorvadt voltához kell al
kalmazkodni. Különösen fontos ez, ha tabes m iatt végzünk 
m űtétet. Aki ilyenkor az esetleg erősen sorvadt gerincvelőbe 
4*5—5 mm mélyen m etsz be, m int azt Kahn ajánlja, az feltét
lenül pyram ispálya laesiójával számolhat. A z ilyen esetekben 
2—3 mm-nél mélyebb bem etszést nem tanácsos végezni és 
tökéletlen eredm ény esetében inkább a m űtétet magasabban 
meg kell ismételni, m int ahogy azt elsősorban orosz szerzők 
ajánlják.

Technikailag legfontosabb a bem etszés előtt a gerincvelő 
megcsavarása és rögzítése: Ha a ligamentum denticulatum ok 
megvannak, úgy ez a művelet a legcélszerűbben azok á t
m etszése után ezek segítségével történhetik . Hogy azonban 
a gerincvelő nagyfokú sorvadásakor ezek hiányozhatnak, ezen 
állításom at Stiedával szemben fenn kell tartanom . Az ilyen 
esetekre a gerincvelőnek egy alávezetett gazecsíkkal való rög
zítését ajánlottam , amit Stieda szintén kifogásol, holott 
ugyanígy já r el Eiseisberg előfekvő daganatok eltávolításá
nál és Kirschner is, aki nem gazecsíkot, hanem gumikesztyű
ből kivágott szalagot használ erre a célra. Az eljárásnak 
semmiféle hátrányát nem láttam  és azt jobbnak tartom ,



60

m intha a gerincvelő rögzítése, az átvágott hátsó  gyököknél 
fogva történik.

Technikailag továbbá fontos, hogy a metszés a ligamen- 
tum  denticulatum ok tapadása, illetve a gerincvelő harán t á t
m érője mögé és a mellső gyökök eredése elé ne kerüljön. 
Ezen területen kell a bem etszést, illetve az antero-lateralis 
köteg átm etszését végezni és erre a célra a gerincvelőt, ha 
sikerül, jól rögzíteni, alkalmas a G raefe-kés is, de, úgy lá t
szik, a legjobb szolgálatokat mégis a Koch-féle eszköz teszi, 
amely egy hegyesvégű v á jt szondából áll, am elyben egy kés 
tolható előre. Ü jabban m ind többen, köztük Kirschner is ezt 
a m űszert használják.

Ezen szem pontok figyelembevételével a m űtét jó szolgá
la tokat tehet, m indazonáltal az nem tekinthető  egy kisebb 
m űtéti beavatkozásnak és ezért javallatai csak szűk területre 
szorítkoznak. Ezirányú állásfoglalásunkat az újabb irodalmi 
adatok ism eretében sincs m ódunkban megváltoztatni.

H ozzászó lás.

N e u b e r  E r n ő  dr.: (Pécs.) 52 gerincoszloptörésről 
számol be, am elyet 9 év leforgása alatt a pécsi sebészeti kli
nikán kezeltek. A z összhalálozás csaknem 35%. A  törések 
91%-a com pressiós fractura. Ezeknél Watson, Davis és Ro
gers elgondolása szerint reclinatiós, ill. extensiós activ eljárást 
alkalm azta részben Böhler, részben Bakay elgondolása sze
rint. Ilyen eljárással kezelt betegek közül 20 esetben 14 te lje
sen panaszm entes, 6 esetben kisebb-nagvobb panaszok. Ezen 
6 eset közül 3 csak 4 hét u tán  ju to tt klinikai kezelésbe, ami
kor activ beavatkozásról m ár nem lehetett szó. Lehetőség 
szerint a korai reclinatiót ajánlja. N éhánynapos eseteknél a 
reclinatio Böhler szerint az intervallum ban történhetik . A  ké
sői halálesetekben tüdőgyulladás, urosepsis és 1 esetben fel- 
fekvésből szárm azó sepsis voltak a halálokok. A  functionalis 
utókezelés akár Magnus, akár Böhler értelm ében nagy- 
jelentőségű.



61

H ozzászó lá s .

M a t o l a y  G y ö r g y  dr.: (Budapest.) M éltóztassanak 
megengedni, hogy röviden ism ertessem  az I. sz. sebészeti 
klinikán végzett gerincagyi m űtéteket és azok eredm ényeit. 
G erincagydaganat kórism éjévé/ 18 beteget operáltunk. Ezek 
közül 8 volt férfi és 10 nő. Életkoruk 9 és 52 év között 
változott.

A  daganatok közül extraduralis volt három, a durán belül 
extram edullarisan nyolc feküdt. Intram edullaris daganatunk 
kettő  volt. Egy daganat a keresztcsontból kiinduló és a gerinc
csatornában á ttö rt sarkom a volt, m elyet k iterjed t volta m iatt 
eltávolítani nem lehetett. K ét betegnek nem volt daganata, 
csupán leptomeningitis következtében lé tre jö tt cystája, 
mely a gerincvelőt nyom va egyszer ez előtt, egyszer e m ö
gött feküdt. Egy betegnek luetikus eredetű összenövései 
voltak a lágy s kem ény burok között a caudalis részen, egy
nek pedig igen ritka intraduralis derm oidja volt. A  dagana- 
natok nagysága 3—7 cm közö tt változott.

A  betegek közül a m űtét következtében 3 halt meg. 
A  m űtét után közvetlenül meghalt az inoperabilis kereszt
csontdaganatos, s az egyik intraduralis daganatos beteg, 
m indkettő szívgyengeségben; meghalt a luetikus összenövés 
m iatt operált, meningitisben. 15 beteg m aradt tehát életben 
s ezek közül, ritkaságánál fogva, az intraduralis dermoid 
érdemes említésre. A z irodalom ban alig néhány ilyen eset 
található. 1913-ban Verebély professor úr közölt egy siker
rel operált intravertebralis derm oidot, amely az ágyéki csigo
lyák magasságában foglalt helyet és a durazsákot össze
nyomta, abba azonban nem te rjed t bele. 1936-ban Sauerbruch 
ism ertetett egy, az V. háti csigolya magasságában intra- 
medullarisan ülő kis derm oid cystát, m elyet sikeresen meg
operált. 1929-ben pedig a klinikán operáltunk egy 9 éves 
gyerm eket gerincagydaganat kórisméjével. A  klinikai vizs
gálat szerint a beteg daganata a lumbalis tá jon lévőnek volt 
felvéve. A  gerinccsatorna feltárása u tán  feltűnt, hogy a dura 
rendkívül tág. M egnyitva azt, nagymennyiségű sárgás-fehér 
faggyú kinézésű anyag ürült, amely teljesen kitö ltö tte a 
durazsákot. Óvatosan, az idegrostok m egsértése nélkül, sike-
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rült a derm oidot teljesen eltávolítani. Az eltávolított bennék 
górcsövi vizsgálat szerint is derm oidnak bizonyult. A  fiúcska 
zavartalanul gyógyult és ma is teljesen egészséges. Esetünk 
a rendelkezésem re álló irodalom tanúsága szerint rendkívül 
ritka és a 3. typusba sorozható, am ennyiben m traduralisan, 
de extram edullarisan feküdt, szemben az előbb em lített két 
ism eretes dermoiddal.

A  gerincagydaganatok m űtéti eredm ényei függenek a 
daganat helyétől és attól, hogy milyen korán végezzük a 
m űtétet, m ert ha a gerincvelő m ár igen hosszú időn át volt 
összenyomva, akkor a m űtéttő l eredm ényt nem várhatunk. 
A z extraduralis, extram edullaris daganatok m űtéti eredm é
nyei pedig általában jobbak, m intha a daganat magában a 
gerincvelőben intram edullarisan foglal helyet.

H a eseteinket átnézzük, azt találjuk, hogy az intra- 
medullaris daganatok késői m űtéti eredm ényei igen rosszak 
voltak. Igaz, hogy mind a két ilyen daganatunk, elterjedt 
növekedésük m iatt, gyökeresen nem volt k iirtható  és bete
geink a m űtét u tán  néhány hónappal fekvéseikből kiinduló 
általános fertőzésben pusztultak  el. M indkét cysta m iatt 
operált betegünk teljesen meggyógyult, és m a is egészséges. 
Extraduralis daganat m iatt operált három  betegünk a m űtét 
u tán  zavartalanul meggyógyult. Egy beteg sorsa ismeretlen. 
M ásodik betegünk, akinek daganata a II. nyaki csigolya 
m agasságában fekvő fibrosarkom a volt, teljesen meggyó
gyult és a m űtét után még évekig élt, azután eltűnt szemünk 
elől. H arm adik betegünket kb. öt hete operáltuk; daganata 
igen sejtdús sarkom a volt, zavartalanul meggyógyult, azon
ban bénulása még ma is fennáll.

A  8 intraduralis daganat m iatt operált beteg közül, m int 
em lítettem , egy meghalt, egynek sorsa ismeretlen. H at beteg 
sorsa ismeretlen. Ezek közül egy psamm omával operált 
férfi a m űtét u tán  1У2 év múlva teljesen rendbejö tt és bár 
hét csigolyaívet távolíto ttunk el nála, besorozták katonának 
és csak a klinikai bizonyítványa alapján m entesítették  a 
katonai szolgálattól. A  beteg kb. 10 évig teljesen jól volt. 
További sorsa ism eretlen. M ásik betegünknek m yxom ája 
volt, 1931-ben operáltuk, jelenleg teljesen egészséges. N égy 
betegünknek sarkom ája volt, ezek közül három  él. Egy beteg
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a m űtét után nyolc hét múlva odahaza meghalt, a halál oka 
ismeretlen. A  három  élő beteg közül egy, akit 1929-ben ope
ráltunk, s akinek három  éve fennálló bénulása a m űtét után 
sem javult meg, él, de m a is teljesen béna. Két betegünk, 
akiket 1923-ban, illetve 1929-ben operáltunk, teljesen egész
séges és munkaképes. Extram edullaris daganattal operált 
betegeink közül tehát, ha az ism eretlen sorsúakat a halottak  
közé szám ítjuk is, öt él, melyek közül három  sarkoma, egy 
myxom a és egy psamm ona volt. A z öt közül egy béna 
m aradt, négy, azaz 50% teljesen munkaképes, egészséges.

A  m űtéteket helybeli érzéstelenítésben végeztük, rende
sen egy ülésben, a szokásos technikával. A  kórisme felállítása 
és a daganat magasságának megállapítása a lipiodolos R önt
gen-felvételek alkalmazása óta lényegesen könnyebb lett.

Görcsös, spastikus izomösszehúzódásoknál, valamint ta- 
beses fájdalm aknál már régen m egkísérelték a megfelelő 
elülső, vagy hátsó gerincvelőgyökök átm etszését Tabeses fáj
dalmak m iatt 10 esetben végeztünk lam inektom iát és az ideg
gyökök Förster ajánlotta átm etszését. A  10 beteg közül a mű
té t következtében meghalt három. M indhárom  beteg nagyon 
lerom lott állapotban került m űtétre és a m űtét u tán  néhány 
nappal szívgyengeségben pusztultak el.

A  hét élve m aradt beteg közül egynél nemcsak a V I—X. 
hátsó, de a megfelelő elülső gyököket is átvágtuk, a többiek
nél a fájdalom kiterjedésének megfelelően az V —IX. hátsó 
gyököket vágtuk át. Egy betegnél csupán egy oldalt vágtuk 
át a V III—XII. gyököt. Az ideggyökök átm etszését a dura 
megnyitása után végeztük. A  fájdalom  az átvágott ideg te rü 
letének megfelelően m inden esetben azonnal megszűnt, azon
ban tapasztalataink szerint is ez a fájdalomm etesség nem m a
radandó. H a betegeink további állapotát vizsgáljuk, azt talál
juk, hogy kettő  egy éven belül betegségük következtében el
pusztult, ezen idő alatt azonban fájdalmaik alig voltak. Egy 
beteg a m űtét után öt év múlva még panaszm entes volt, to 
vábbi sorsa azután ismeretlen. Egy beteget 1927-ben operál
tunk, az V —IX. hátsó gyököket vágtuk át. Fájdalm ai azóta 
sem újultak ki, bár általános állapota romlik. Egy beteg fá j
dalmai a m űtét után két évvel, ha nem is nagyfokban, de ki
újultak, bár a fájdalom  fokát nehéz megállapítani, m ert a be-
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teg súlyos m orphinista. K ét beteg állapota három, illetve négy 
évvel a m űtét u tán  még ma is lényegesen jobb, m ert fájdal
maik kisebb m értékben és nagyobb időközökben jelentkez
nek, m int m űtét előtt s két évig m indkettő teljesen fájdalom- 
m entes volt. T apasztalataink szerint tehát öt élő betegünk 
közül kettő  m aradt évekig panaszm entes, a többi három  fá j
dalma, ha kisebb fokban is, de két évvel a m űtét u tán  kiújul
tak. H a ezen eredm ényhez hozzávesszük a 30%-os halálozást, 
am ely igaz, hogy az esetek megválogatásával csökkenthető, 
úgy a m űtéti eredm énnyel megelégedve nem lehetünk. A  m ű
té t eredm énytelenségének oka egyrészt az, hogy a fájdalom 
vezető pályák nem csak a hátsó gyökökben haladnak és hogy 
a fájdalom  oka nem mindig a peripherikus szervekben, de 
sokszor m agában a gerincvelőben van, ennek kóros elválto
zása hozza azt létre. Hogy bizonyos esetekben mégis eredm é
nyes a hátsó gyök átvágása, annak Heymann  okát abban 
látja, hogy a dura m egnyitása egyrészt a decom pressiós tre- 
panatióhoz hasonlóan kedvezően befolyásolja a gerincvelő 
elváltozását, m ásrészt m egoldja sokszor az o tt levő össze
növéseket, m elyek okai lehetnek a fájdalom nak. A  hátsó 
vagy elülső hátsógyökök együttes átvágása tehát tapasztala
taink szerint sem nyú jt biztos eredm ényt, addig azonban, 
míg a külföldön m ár gyakran alkalm azott cordotom ia ered
m ényes s veszélytelen volta bebizonyítva nincs, jobb el
já rást jelenleg gastricus crisiseknél a Försfer-m ütéteknél 
nem ismerünk.

H o zzá szó lá s .

S z a b ó  D é n e s  dr.: (Szeged, sebklinika.) A  klinika 
anyagának (tum orok) rövid ism ertetése után, egyik volt be
tegünkről számol be, k it Pesten, m ajd Bécsben négy éven 
keresztül, m int sklerosis m ultiplexet, hol silber-salvarsan, 
hol Steward-, m ajd typhus-calcium -injectiókkal kezeltek. 
K linikára való felvételkor az alsó végtagok activ mozgása 
teljesen hiányzik, tám ogatás nélkül felállani nem tud, két 
oldalról tám ogatva erősen adducalt végtagokkal, néhány ki
fejezetten  spastikus lépést tud tenni. Fokozott és kóros ref
lexek m indkét alsó végtagon, továbbá kifejezett érzészava-
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rok az összes érzésféleségeket illetőleg. Incontinetia urinae 
et alvi. M velographiát végeztünk: teljes elzáródás a IX —X. 
hátcsigolya magasságában (diapositivról vetítve). M űtét 
(Prof. V idakovits): A  XI. hátcsigolyának megfelelően m ajd
nem hüvelykujjnyi, olivaszerű, mirigy tapintató  tum or a dura 
alatt, ahhoz kb. 1 cm2-nyi területen hozzánőve, könnyen 
leválasztható volt, csupán a tapadási helyén rögzült erőseb 
ben. A  gerincvelő két centim éter hosszúságban 2—3 mm-t 
összenyomva. A  tum or szövetani vizsgálatkor psammomá- 
nak bizonyult. M űtét u tán  nem sokára lényegesebb javulás 
következett, de kb. 15 hónap múlva állapotában hirtelen 
rosszabbodás állott be, nagykiterjedésű mély decubitusai 
keletkeztek, m ajd nem sokára septikus tünetek között meg
halt. Valószínű, hogyha ezen esetben két-három  évvel ez
előtt történik  a myelographia, illetve műtét, más lett volna 
a beteg sorsa.

N éhány sérülést, köztük egy szórási sérülést ismertet. 
23 éves legényt korcsmái veszekedés közben hátbaszúrtak. 
A  jobb alsó végtagja majdnem, a bal teljesen béna, felületes 
és mély érzészavarok, vizelni nem tud. M űtét egy hét múlva 
(V idákovits): A  XI. és XII. hátcsigolya között a durán kb. 
7 mm., kissé ferde irányú, tátongó, szúrt seb, a velő hártyái 
erősen váraláfutottak, úgyhogy sérülést azon nem lehetett 
megállapítani, ellenben a dura sebéből kb. 6 mm hosszú, 
2 mm széles csontdarabot távolítottak el. A  beteg kb. 
5 hónap múlva teljesen meggyógyult.

H ozzászó lá s .

T ó t h  J ó z s e f  dr.: (Szeged. Seb. klinika.) A myelo
graphia diagnostikai értékelése. Vélem énye szerint a myelo- 
graphiás kép a gerinccsatornán belüli térszűkítő folyamat 
magasságáról nagy biztonsággal tájékoztat. Ezzel ellentét
ben nagy nehézségekkel találkozunk, ha a contrastoszlop 
alsó határvonalának alakjából az akadály term észetére vagy 
annak elhelyezkedésére (extra-intram edullaris, extradularis) 
vonatkozóan próbálnánk következtetést levonni. Meggyőző
dése, hogy a contrastoszlop határvonalának alakváltozásai 
idővel, a módszer tökéletesítése révén, ugyanúgy külön 

Sebésztársaság munkálatai. 5
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diagnostikai jelentőséggel fognak bírni, m int a baryum- 
pép contour-változásai a gyomor Röntgen-diagnostikában. 
A  myelographiás eljárás bevezetésének két nagy előnyét 
látja: 1. A  hosszantartó  megfigyelési időt sikerült lényege
sen m egrövidíteni, 2. A  kórfolyam at segmentaris m agassá
gának pontos m egjelölését te tte  lehetővé. Sohasem szabad 
azonban figyelmen kívül hagynunk azon körülm ényt, hogy 
a myelographiás vizsgálatok nem póto lhatják  a szoros érte
lemben vett neurológiai eljárásokat, hanem  azoknak csak 
kiegészítő részét képezik, s értékük csak relativ, ha nem 
hozhatók összhangba az idegrendszeri tünetekkel.

A  röntgenologiai lelet és a m űtéti eredm ény összehason
lítása alapján ism erteti a szegedi sebészeti klinikának néhány 
extra-intram edullaris és extraduralis daganatos esetét, 
Röntgen-diapositivek vetítésével egybekötve.

L a n g  I m r e  dr.: (Budapest. II . sebklinika.) Gerinc
velő-műtétek technikai kérdéseiről. A  Bakay professor úr veze
tése alatt álló 2. sz. sebészeti klinikán gerincvelőm űtéteknél 
is az am erikai idegsebészek által kidolgozott különleges m ű
téti technikát vezették be, am elyet az alábbi, röviden össze
foglalt müfogások rendszeres alkalm azása jellemez. M ár a 
lam inektom iás feltárás végén megszűnik a törlők alkalmazása 
és helyette az assistensek a m űtét egész lefolyása alatt meleg 
konyhasósoldat locsolásával és szívó alkalmazásával távolít- 
ják  el a vért. Két kettőskarú, csavarral beállítható kam pó 
tá rja  szét a lágyrészeket, hogy az assistensek keze szabad 
m aradjon. Különleges isolálással takarnak  el m indent, hogy 
csak a szigorúan vett m űtéti terület m aradjon szabadon. Az 
előzetes vérzéscsillapítást a gerinccsatornában — ahol elő
zetes lekötés vagy aláöltés keresztül nem vihető — Cushing- 
kapcsok alkalmazásával végzik. Szükség szerint kerül sor 
izom tam ponade és elektrocoagulatióval tö rténő  vérzéscsilla
pításra, a vérző erek nagysága és helye szerint. Tum or el
távolításánál is a legmesszebbmenő m ódon óvják a gerinc
csatorna képleteit számos apró, gyakorlati műfogás igénybe
vételével. G erincvelőm űtéteknél készenlét van azonnali 
próbakim etszés és szövettani vizsgálat végzésére, a pontos 
diagnosisnak még a m űtét folyam ata alatt való m egállapítása
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céljából, ami egyes esetekben döntő fontosságú lehet a köve
tendő radikalitás fokát illetőleg.

S c h m i d t  L a j o s  dr.: (Debrecen. Sebklinika.) R itka 
eredetű paraplegia. 51 éves férfibetegénél, aki évek óta tabes- 
ben, aorta aneurysm ában és nephrosklerosisban szenvedett, 
hirtelen, egy óra alatt kifejlődött, teljes alsó paraplegiát ész
lelt, mellyel egyidőben, baloldalt, dorsolum balisan k iterjed t 
lágyrészhaem atom a jelentkezett. Az igazi tabeses paraplegia, 
az ataxia-paraplegia néven ism ert tabes varietas, a tabeses 
reflexparaplegia és a syphilises acut myelitis kizárható volt. 
Bár a liquorvizsgálatok és a m yelographia eredm ényei a lap
ján  velőcompressiót nem lehetett felvenni, póbalam inekto- 
miát végzett, de a V II—XII. dorsalis segm entum oknak meg
felelően a subduralis kötőszövet kocsonyás duzzanatán kívül 
kórosat nem talált. A  beteg 4 héttel az eredm énytelen m űtét 
u tán  urosepsisben meghalt. A  boncolási lelet tisztázta a para
plegia okát és m egm agyarázta annak hirtelen kifejlődését. A z 
aorta thoracalison és az abdominalis felső részén hatalm as, 
részben dissecaló aneurysm a volt. V alam ennyi intercostalis 
artéria szájadékát az aortafal elfajulása következtében te lje
sen obliteráltnak találták, csupán a baloldali XII. art. in ter
costalis szájadékát hagyta szabadon az aortaelváltozás, vi
szont ennek szájadékát a paraplegia korának megfelelő idős- 
ségű throm bosis zárta el. A  gerincvelő pontosan ezen seg- 
m entum nak megfelelően myelitis transversát m utatott. 
Egyébként a gerincvelőn csak a tabesre jellemző elváltozás 
volt jelen. A  boncolási lelet alapján álláspontja az, hogy a 
gerincvelő vérellátása a vertebralisokból eredő spinalis arté
riák útján  kielégítő volt mindaddig, amíg a segmentalis col- 
lateralisok közül egyetlen egynek, a baloldali XII. in tercosta
lis artériának keringése szabad volt. M ihelyt azonban throm 
bosis következtében ez is elzáródott, a gerincvelő vérellátása 
elégtelenné vált és ebben a szakaszban egész acute myelitis 
transversa fejlődött és paraplegia jelentkezett. Az eset egy
részt adatot szolgáltat a gerincvelői collateralis keringés vi
szonyaira, annak jelentőségére, m ásrészt rendkívül ritka, sőt 
talán egyedülálló.

5*
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Bem utatás.

R o s e n á k  I s t v á n  dr.: (Budapest. Kaszab-polikli- 
nika.) Spina bifida occulta dorsalis másodlagos elf erd üléssel.
35 éves gyárim unkás. 6 éves koráig enuresis nocturna. 13 éves 
korában egy éven át napi 10 órán keresztül pályakocsit tölt. 
A zóta észlelik gerincének elváltozását; Röntgen: a hiatus 
sacralis a norm álisnál m agasabbra terjed . A  keresztcsont 
egyébként normális. Ágyéki csigolyák száma: 6. Lumb. lordo
sis kevéssé k ifejezett, de a háti gerincoszlopra is k iterjedt, 
úgyhogy a dorso-ventralis mellkasi átm érőnek közepére esik. 
A  csigolyaívek D. 8—L. 3-ig nyitottak, illetőleg D. 11—L. 2-ig 
részlegesen vagy teljesen hiányoznak. A  D. 12 testében 
chorda-m aradványok m utatkoznak. Neurologiailag: a gerinc
velő jobb oldalára localizált, de kevéssé kifejezett góctünete
ket m utat. A  deform itás ilyen kiterjedésben igen ritka. Külö
nösképen a háti lordosis, m elyet szerző elsőnek észlelt, s m e
lyet a pubertás korban tö rtén t abnorm is igénybevétellel m a
gyaráz, a rendellenesen fejlődött gerincoszlop hátsó mereví- 
tésének tökéletlensége mellett.

V e r  t á n  E m i l  dr.: (Pécs. G yerm ekklinika.) Észre
vételek a meningokele és spina bifida sebészi megoldásához.
Tizennégy észlelt esete közül hat sikeresen végzett m űtété
ből m eríte tt tapasztalatait, észrevételeit és az egyik betegén 
végzett plastikával egybekötött m űtétének m enetét ismerteti. 
A  m űtéti eljárások fejlődésének ism ertetése után a korai és 
idősebb meningokelék m űtéti megoldásainak lehetőségét vá
zolja 14 éves leánybetegén saját elgondolása szerint végzett 
kisalm ányi agysérv fillérnyi nagyságú csontkapuval bíró me- 
ningoencephalokele syncipitalis m űtétét képekben is be
m utatja. H asonlóképen já r t el más alkalommal is és m inden
kor évek múlva is recidivam entes per prim am  gyógyulást 
ért el.

A  látszólag m űtétre alkalmas esetek m egválogatásánál is 
nagy óvatosságot ajánl a jó eredm ény elérése szempontjából. 
A  m űtét elvégzése előtt gondosan mérlegelni kell: 1, a beteg 
általános erőbeni állapotát, 2. az általános szervi milieut
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(a szervezet ellenállóképességét, reconvalescentiát, infectió- 
kat, hurutos állapotokat és ezek lezajlását követő hetek utáni 
pontos ellenőrzéseket a még ilyenkor is fellépő szövődmé
nyek m iatt), 3. a m űtéti terület épségét (köztakaró, lágy
részek, csontok, vérellátás, stb.), 4. Röntgen-felvételekkel való 
tájékozódást (topographiai viszonyok, tum orok, különösen 
spina bifida occultánál), 5. a meningokele terim éjének válto
zását (ezt igen fontosnak tartja , ahol nagyobbodást észlel, o tt 
nem operál a később következetesen kifejlődő hydrocephalus 
m iatt), 6. a fej kerületének a testhosszhoz viszonyított válto
zásait (a normális aránnyal való összehasonlítás), 7. a liquor- 
vizsgálat eredm ényeit (tbc, lues, incipiens hydrocephalus, 
stb.). Ezek figyelembevétele m ellett lehet kielégítő ered
m ényt várni.

L o b m a y e r  G é z a  dr.: (Budapest. Apponyi-polikli- 
nika.) Gerincvelő-daganatok. G erincagyi tum orm űtétek ma 
nem ritkaságok. Ennek ellenére érdem esnek ta rto ttuk  be
számolni idegosztályunk betegein végzett, összesen 6 tum or- 
m űtét tanulságairól. Jóval nagyobb azoknak a gerincagyi 
eseteinknek száma, melyekben tum orgyanú állott fenn, de 
részben a beteg állapota, részben a tum or kétségtelennek 
vehető többszörössége, részben a specifikus kúra vagy 
myelographia által előidézett gyógyulásszerü javulás, rész
ben pedig a lokálozás lehetetlensége, s végül az esetek egy 
részében a myelographiának tum ort nagy valószínűséggel 
kizáró tanúsága eredm ényezte, hogy a m űtéttő l elállottunk.

A z em lített hat esetből ö tö t Ranschburg professor neu
rológiai diagnosisa és javallata alapján, melyet mindegyik 
esetben Holitsch főorvos úr röntgenes felvételei igen lénye
gesen tám ogattak, magam operáltam. M ind a hat esetben 
pontosan m egszabott helyi diagnosis tö rtén t, a kijelölt hely
nek megfelelően vagy annak közvetlen közelében a tum or 
meg is találtatott.

Az esetek egytől-egyig legsúlyosabb járási és mozgási 
képtelenséggel já rtak  együtt, ezenkívül legalább is a köldök
től lefelé érzési bénulással és súlyos hólyagzavarokkal, vala
m int kezdődő decubitusokkal.

Az életben m aradt három  m űtett beteg m ár a járóképes
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ség kezdő stádium ában távozott tőlünk, ma pedig m ind
három  teljesen járóképes és m unkaképes.

A hatodik, szintén idegosztályunkon hosszasabban ápolt beteg immár 
közel 8 évvel van műtétje után s eltekintve hólyagzavaraitól és alig javult 
teljes paraplegiájától, testileg, szellemileg egészségesnek mondható. Anélkül, 
hogy ezt statisztikának akarnánk beállítani, mondhatjuk, hogy különösen 
tekintettel valamennyi betegnek műtét előtt totálisán hűdött és kétségtele
nül leggyorsabb pusztulásnak induló állapotára, a számarány az elért ered
ményekben kedvező. Ez annál inkább mondható, ha megtudjuk, hogy az 
elhaltak közül a 29 éves nőbeteg eltávolított tumorának szövettani diagno- 
sisa sarcoma gigantocellulare volt s ez a beteg nem a műtétben, hanem 
9 héttel a műtét után decubitusos komplikációkban, súlyos szívizom
elfajulással, a máj maximális zsíros elfajulásával stb. kachexiában halt el, 
sajna anélkül, hogy múló motoros javulásokon kívül a műtét rettenetes 
fájdalmain legalább enyhített volna. Ebben része volt azon ténynek, hogy 
miként a sectiónál kiderült, a conus-táji eltávolított extraduralis vastag 
amorph daganattömeg lefelé a filum terminale felé már metastasisokat 
rejtett magában, melyekből részben már tán akkor, részben a műtét utáni 
hetekben elég hatalmas, a cauda érző és mozgató gyökszálait magába záró 
masszív daganattömeg keletkezett.

A másik 55 éves férfibeteg műtét után negyedórával halt el s nála 
a műtét szintén a cauda és filum terminale körül hatalmas tumort tárt fel, 
mely szövettanilag carcinoma solidumnak bizonyult. Meglepetésül, bár a 
betegnek bemondása szerint soha gonorrhoeán kívül baja nem volt, a sectio 
a tüdőben találta meg az elsődleges gócot, mint carc. rotondocell. púim. 
mindenféle áttételekkel.

Három életbenmaradt és gyógyulásszerű javulásnak indult operált 
betegünk közül kettőt 1936 márciusában a poliklinikai orvosok tudományos 
értekezletén teljes járó- és munkaképesen bemutattunk.

a) A harmadik 49 éves beteg előbb félelmében hazautazott a műtét 
elől, majd közel kéthavi késéssel újból jelentkezett lényegesen súlyosabb 
tünetekkel. Műtét után 10 héttel egy kézzel támaszkodva 8 lépést támoga
tás nélkül, pár hét múlva itt-ott támaszkodva 30—40 lépést tett meg fárad
ság nélkül, teljesen helyreállott érzőképességgel, de még mindig bizonyos 
spastikus ellentállással. Ezt valószínűleg a kéthavi késésnek köszönhette, 
mert a De magasságában ülő csontkemény, szilvamagnagyságú fibroosteoma 
a pyramis-pályákra gyakorolt nyomása révén bőségesen ráért a pályákat 
károsítani. Az eset különben már első felvételekor legalább másféléves 
tünetekre tekintett vissza. (A beteget — kiről az idegosztály assistense, 
Krausz Sára dr., 1931-ben a magyar és német irodalomban referált — ura 
legszebb javulás közben anyagi okoknál fogva tanácsunk ellenére elvitte 
s róla évekig hallanunk nem sikerült.) ötévi szünet után végül vidéki orvo
sok kérésünkre kinyomozták a tanyai asszonyt, ki az orvos értesítése szerint 
„teljesen egészséges, összes házi munkáit zavartalanul végzi, süt, főz, 
dagaszt, mos, meszel, kapál. Egyetlen panasza, hogy lehajlásnál érez néha 
némi szorító övérzést“.



71

b) A másik 51 éves nőbeteg szövettani diagnosisa: fibroendothelioma 
psammosum. Nála 8 évvel előzőleg fibroma uteri permagna miatt radikális 
műtét történt. Tumortünetei legalább egy évre mentek vissza felvételkor. 
Extramedullaris, subduralis, szilvanagyságú tumorja a megjelölt helyen 
szintén a De magasságában feküdt. Ennél a minden irányban teljesen hűdött 
betegnél 3 héttel műtét után a lábfejek mozgása már tökéletes volt, 10 nap
pal utóbb már egész könnyen ült fel, egy héttel utóbb kétoldalt támasz
kodva, egész jól megállóit. Nem egész 8 héttel az operatio után egy kézzel 
fogózva 6 lépést tesz, maga öltözik, vetkőzik; operatio után 10 héttel rész
ben könnyen fogózva oda-vissza végigmegy a nagy kórtermen. Vizelésének 
aktusa normális, vizeletet 3 óráig tudja tartani; pathologiás reflexei eltűn
tek. 16 héttel operatio után 40 lépést jár, itt-ott támaszkodva. Hazaviszik. 
Otthon állapota igen szépen javult, de lifttelen harmadik emeleten lakván, 
ki még nem járt. Közben előbb hólvagkő-, azután vesekőműtéten (bal vese 
eltávolításával), majd lábán panaritium-műtéten esett át. A beteg ma egész 
nap talpon van, 1—114 órát utcán egyedül, egyfolytában is jár, leülés nélkül 
is főz, lépcsőn felfelé elég jól, lefelé még gyengén jár, minek oka a jobb 
bokának még teljesen meg nem szűnt némi gyöngcségében rejlik.

c) A harmadik beteg 37 éves nő, kórszövettani diagnosisa: fibro
endothelioma psammosum. Kórelőzményei felvételkor egy évre nyúltak 
vissza és teljes paraplegiával s hólyaghűdéssel és legsúlyosabb érzési 
hűdöttség állapotában kezdődő decubitussal került műtétre. Megfelelően 
ajánlatunknak, az 1935. II. 4. műtétnél a Ds 6 laminektomiájára a durazsák 
megnyitása után babnyi daganat találtatott dorsalisan jobboldalt, melyet 
úgy kellett lenyírni a lágy burokról, melyeken át láthatólag a gerincvelő 
hátulsó állományába beléhatolt. A felszabadított, erősen megvékonyodott 
gerincvelő lehető legrosszabb benyomást tette. Mégis a beteg már másnap 
spontan vizel és székel, 48 óra múlva lábfejeket mozgatja, simítást lábain 
megérzi, érintési és hőérzése, alsó végtagok mindenirányú mozgatóképes
sége rohamosan tér vissza, leglassabban a fájdalomérzése. Pathologiás 
reflexek elmaradnak. 21 . napon pár pillanatra minden támasz nélkül meg
áll, 5. héten két rúd között naponta 20—30 lépést jár, 6  hét múlva már 
spontan, támogatás nélkül tesz 2—3, majd 8—10 lépést is. Hat hét letelté
vel hazautazik. Fájdalmai lényegesen csökkentek, de még mindig elég 
jelentékenyek. Mégis szerek nélkül alszik s az elég tömeges medinalt, 
cibalgint, pyramidont, sőt végül morfiumot elhagyta. A 13 hónappal a 
műtét után történt bemutatás idején a beteg járása teljesen ép és támo
gatás nélkül „akármennyit“ tud bot nélkül járni, sőt utóbbi időkben tán
colt is. A részben tönkrement érzőpályáknak megfelelően övérzése és 
egyéb paraestheniái néha vannak; a súlyosan sérült pyramis-pálvák folyo
mányaként, ha cipőjét lehúzza, lábujjaiban görcsös érzése támad. A neu- 
rologiás vizsgálat mozgásbeli teljes restitutio mellett még fennálló hyper- 
aesthesiákat és pyramis-laesio-tüneteket mutat ki.

d) A negyedik élő beteg egyik belklinikán vizsgált és annak égisze 
alatt operált 25 éves hajadon, kinél vizelési zavarok, s paraplégia 
maradtak meg s ki jó napjain csekély támogatással pillanatra két
oldalt támogatva tud térdén megállni, egyébként széken ülve képes
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magát kis gyermek módjára a székkel együtt a termen végig vagy 
a klozettre ki- és visszatólni. Nála szintén a D7 magasságban kis- 
álmányi törmelékes tumor volt, mely a gerincvelőt comprimálta s a D7 
testébe hatolt be, ahol mogyorónyi gócot alkotott. A kapott leírás szerint 
ez akkor műtét után sarkoma gigantocellulare-nak diagnostizáltatott. Min
denesetre a beteg műtét óta mindennemű recidiva nélkül ma már közel 
hét évet élt s túlnyomóan jó conditióban van. Óriási mélybehatoló decubi- 
tusa nyomtalanul meggyógyult, nálunk neurolysin+bismuth-kúrára a vég
tagok nem változtak, sensibilitása, főleg hólyagzavara, kifejezetten javult. 
A konzultált orthopaedia a térdek merevsége ellen a tibialisok Stoffel-es 
gyengítését ajánlotta, utána redresszáló gipszkötéssel és járógéppel. Ameny- 
nyiben a tumor valóban sarkoma lett volna, akkor eziránvú gyógyulását 
feltehetőleg a műtéten kívül az ezután, valamint a következő években 
összesen háromszor végzett sorozatos Röntgen-besugárzásnak köszönheti. 
Minthogy a góc, tehát a medullaris roncsolás oly magasan van, hogy abban 
a törzset álláskor, járáskor egyenesen tartó, valamint előremozgató összes 
izmok pyramispályái szükségképen sérültek s javíthatatlanul elpusztultak, 
nem valószínű, hogy akár járógéppel is mozogni tudna, miért is ezen meg
oldásról lemondtunk. Csak jellemzésképen említjük, hogy folyó évben a 
beteg, akinek kezét valaki megkérte, kérdést intézett hozzánk férjhez- 
menetelének ajánlhatósága, illetőleg megengedhetősége ügyében. A házas
ságból nem lett semmi.

Valamennyi öt saját esetünkben a myelographiás vizsgálat jelenté
kenyen hozzájárult a már előzetesen megejtett neurologiás diagnosis meg
erősítéséhez. Önmagában a myelographiás vizsgálat az esetek nagyobb 
részében nem elegendő, mert a descendens jódolaj az alsó határt nem 
szabja meg, viszont a felszálló jódolaj nem ad megbízható képeket; 
b) mert a tumor felső határa nem egyszer mélyebben van, mint a saját- 
képeni stop, minthogy a tumor felett összenövések szoktak fejlődni, ame
lyek a jód lesüllyedését gátolják; c) mert a bekövetkezett stop órák, 
napok, hetek folyamán nem egyszer fokozatosan csökken, ami rendszerint 
be fog következni, ha a tumor nem okoz 1 00%-osan teljes és állandó 
haránt-elzáródást a canalis vertebralisban. Igen fontos az igen gondos, 
többszörösen megismételt neurologiás vizsgálat, kapcsolatosan a röntgenes, 
lehetőleg szintén megismételt myelographiával, mert kellő óvatosságú mér
legelés mellett igen nagyfokú valószínűséggel engedi meg a magassági 
diagnosist és ezzel a laminektomizálandó csigolyák számát is minimumra 
engedi szorítani. Mindig gondolnunk kell azonban azon lehetőségre is, 
hogy miként azt legutóbb egy hetedik esetünk bizonyította, nem tumor, 
hanem gyulladásos összenövések önmagukban is okozhatják a hűdéseket, 
valamint a lipiodolos stopot is. Végül a csigolyák számában mutatkozó 
rendellenességek is tévedésekre vezethetnek, miért is nem szabad taka
rékoskodnunk a gerincoszlop teljes egészét feltáró felvételekben.

A  sagittalis képeken felül jó profilfelvételek, a röntge
nes stop alsó határának  ragtapasszal (stb.) való megjelölése



73

(Holitsch) lényegesen elősegíthetik a tum or helyének pon- 
tos m eghatározását, a tum ornak m űtétre való gyors és oeko- 
nomikus megtalálását. A  kérdést, extra-, vagy intram edul- 
laris-e a daganat, ha extramedullaris, extra- vagy subdura- 
lis-e, a leggondosabb megismételt felvételek és neurológiai 
leletek sem tudják teljes határozottsággal előre eldönteni. 
E tekintetben eseteink világosan m utatják, hogy az eddigi 
idevágó feltevések elégtelenek.

Fontos az eredm ények szempontjából, hogy valamennyi 
esetünk jóval később került m űtétre, m int kellett volna, 
aminek oka a fájdalm ak és érzészavarok eredetének felisme
rése, rheum aként kezelése, s a betegnek a m ár m egejtett 
diagnosis után is a m űtéttől való félelme volt, melyet a 
gerincvelői daganatok gyakorlatilag eredm ényes m űtehető
ségével szemben fennálló, s m int eseteink m utatják, teljesen 
jogosulatlanul pessimistikus felfogás is tám ogatott.



II. Vitakérdés.

A  gerinc sebészete .

Referens: K o p i t s  J e n ő  dr. (Budapest).

A gerinc deformitásai, azok kóroktana és kifejlődési 
mechanismusa.

A  gerincbántalm ak nagy fontosságát és az orvosi érdek
lődés előterében állását m utatja, hogy a t. Igazgatótanács ez 
évben is ezt a tárgyat tűzte ki tárgyalásra, ho lo tt a három  év 
elő tt ta rto tt XIX. nagygyűlésen is „A gerinc chronikus meg
betegedése“ szerepelt, m int vitakérdés. A z akkori referensek: 
Kopits Imre és bilkei Pap Lajos referátum ukban annyira k i
m eríte tték  az e tárgyra vonatkozó anatómiai, physiologiai s 
pathologiai ism ereteinket, hogy azokhoz ma alig lehet vala
m it hozzátenni, annál is inkább, m ert tudásunk e tárgykörből 
azóta lényegesen nem szaporodott, bár a gerinc kutatásának 
még óriási tere van. Ezért éreztem  a feladat nehézségét, midőn 
a t. Igazgatótanács m egtisztelő felhívásának eleget téve, a 
referátum  m egtartását elvállaltam.

V állalt feladatom at úgy vélem megoldani, hogy a két év 
elő tti referátum ok resum éjét leszűrve, gyakorlati irányban 
igyekszem aztalkalm azni a gerinc deformitásai kórszárma
zásának a kérdésében, m elyet referátum om ban tárgyalni kí
vánok.

A  gerinc deform itásai kórszárm azásának a m egértéséhez 
szükséges ism ernünk az ép gerinc életfeladatát, szerkezetét, 
teljesítőképességét, mozgási m echanism usát, az azt mozgató 
és a reáható egyéb erőknek a term észetét és lehetőségeit, 
azért a legrövidebben azok igen vázlatos ism ertetésével kell 
kezdenem  előadásom at. A  gerinc mechanismusa nem érthető
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meg egyoldalúan, csupán csak a csontváz gerincének a tanul
mányozásával, hanem  összes com ponenseinek a rendeltetését 
ism ernünk kell, ha a gerincről, m int egységes részről akarunk 
tiszta képet nyerni. Ily tág keretben vizsgálva például a gerinc 
mozgási mechanismusát, tulajdonképen az egész törzs m oz
gási mechanismusával kell foglalkoznunk. Ez viszont szoros 
vonatkozásban lévén a végtagok állásával, helyzetével s m oz
gásával, ezeket is mind szám ításba kell vennünk a gerinc 
m echanikájának az analizálásában.

A  gerinc functiójában főleg ké t physikai tényező játszik 
szerepet: a statika és dynamika. M echanikai functióján kívül 
a gerinc még egy feladatot szolgál: a gerincvelőnek n yú jt el
helyezést belsejében. Bár ez mozgási m echanism usát directe 
nem érinti, de szerkezetének olyan alakulását teszi szüksé
gessé, mely kinetikáját nagyban befolyásolja.

A  gerinc statikai feladatának teljesíthetőségét annak 
csontos váza biztosítja, mely szilárdságával h ivato tt a test 
súlyát hordozni. A  gerinc felépítésében az egyes csigolyák 
egymással elsősorban a csigolyaközti porckorongok által van
nak összekötve, m elyek a csigolyatestek felső és alsó záró
lemezével bensőleg egybenőttek. Ezenkívül a gerinc egész 
hosszában lefutó elülső és hátulsó gerincszalag (Hg. longitudi
nale és ant. és post.) biztosítja a csigolyák egymáson m ara
dását s egyben az egész gerinc alakját is. A  mellső gerinc
szalag bensőleg össze van nőve a csigolyák testének a csont
hártyájával, míg a porckorongok mellső felületével lazább 
összeköttetésben áll, a hátulsó gerincszalag ellenben csak a 
csigolyaközti porcok hátulsó felületével áll szoros összekötte
tésben, a csigolyatestekkel pedig nem. E két főszalagon kívül 
a csigolyatestek oldalsó részeinek, nyúlványainak és a borda
gyököknek összeköttetésére különböző irányban lefutó, egy
mással kereszteződve összeszövődő rövid szalagok szolgálnak, 
míg a csigolyaívek között a sárgaszalagok (lig. flava) zárják 
be a csőszerű oszlopnak az üregét s ezzel lehetővé teszik, 
hogy a csigolyatestek oszlopának a mozgását a csigolyaívek 
oszlopa mozgásában szabadon követhesse.

A  szalagok feladatuknak megfelelően a csigolyatesteket 
erősen egymásra szorítják, ezzel szemben a csigolyaközti 
porckorongok rostos-gyűrűjébe beágyazott kocsonyás mag
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vak  ellentétes m űködést fejtenek ki. Ezek a csigolyatestek 
közé szorítva nagy nyomás alatt állanak s mintegy széjjel
feszíteni igyekszenek a csigolyatesteket. A  szalagok á tm et
szése u tán  anatóm usok adatai szerint (Ruge) a csigolyatestek 
oszlopa 37 cm-rel meghosszabbodik, élőben bizonyára még 
nagyobb ez a különbözet. A  szalagok és a kocsonyás magvak 
ez ellentétes működése következtében a gerinc, m int az össze
nyom ott spiralis rúgó, állandóan ruganyos feszültség alatt áll, 
úgy mozgásában, m int nyugalmi helyzetében.

E kocsonyás magvaknak, melyek valamivel a gerinc hosz- 
szanti tengelye m ögött foglalnak helyet, Schmorl vizsgálatai
nak az ism erete óta nagy szerepet tulajdonítunk a gerinc 
mozgásában is. M int puha, duzzadó ruganyos képletek a 
gerinc mozgásának az irányában lenyom atnak, ezalatt az 
ellenkező oldalon, felszabadulva a nyom ás alól, erősebben ki
dudorodnak. A  kocsonyás m agvaknak ez a váltakozó játéka 
golyóizületszerű m ozgathatóságot ad a csigolyatestek között 
s lehetővé teszi, hogy a gerinc ruganyos feszültsége mozgás 
közben is változatlanul m egm aradjon. A  gerinc mozgása 
tulajdonképen itt, a csigolyatestek között, folyik le s az egyes 
csigolyák közti mozgásokból tevődik össze, míg a csigolyák 
izületi nyúlványai közti Ízületek a gerinc m ozgathatóságának 
az irányát szabják meg. A  csigolyaközti Ízületek mozgás
iránya a gerinc különböző szakaszaiban más és más, mely
nek m agyarázatát az izületi nyúlványok, illetve azok izületi 
felszíneinek az állása adja meg.

A  gerinc lefutása ép viszonyok között csak a hom loksík
ban egyenes, míg a sagittalis síkban állandó görbületeket 
alkot az ú. n. physiologiás görbületeket. A  gerincnek ez el
hajlásai a kétlábonjárás kifejlődésével, a törzs felegyenesített 
tartásának  a folyom ányai s fokozatosan állnak elő a test k i
fejlődésével. A  gerinc lefutása a sagittalis síkban hullámos, 
az ágyéki és nyaki részének az előrehajlásában, lordosisában 
s háti részének hátrahajlásában, kyphosisában nyilvánul meg. 
E görbületek alakja és nagysága csak a testnek egyenes, álló 
helyzetében állandó, különböző testállásokban, m int ülésnél 
és fekvésnél, azok némi változást szenvednek. T estünk  súlyá
nak ruganyos egyensúlyban ta rtásá t a törzs e physiologiás
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görbületeinek köszönheti, ami megvédi a felülről hirtelen jövő 
erőbehatásoktól és rázkódtatásoktól.

M iután a gerinc nem fekszik a törzs sagittalis síkjának 
a középtengelyében, csupán csak a fej terhét, illetve közvet
lenül az egyes szakaszok felett fekvő gerincszakaszok súlyát 
hordozza függélyes irányú megterhelésében. A z összes mell- 
kas-hasürbeli zsigerek, melyek a gerinc mellső felületére van
nak felakasztva, annak függélyes tengelyére excentrumosan 
hatnak s azt előrefelé dönteni igyekeznek. Ennek a súlynak 
a hordozására, illetve egyensúlyban ta rtására  nem elegendő 
csupán a csontrendszer szilárdsága, hanem  dynamikus erőkre 
is van szükség, mely a hátizm ok m űködésében van adva.

A  gerinc passiv m egtám asztásában nagy része van a 
bordagyűrűkből képezett mellkasnak is, mely bizonyos irá
nyokban, például oldalhajtásnál, korlátozóan befolyásolja 
annak mozgását. Külső tám aszként szerepel még Schanz sze
rin t a mellür és hasür zsigereivel, mely megfeszítve különö
sen nagy terhek emelésénél, m int léggel telt zárt hólyag nyújt 
tám aszt a gerincnek.

A  gerinc dynamikáját, m int már em lítettem, a törzs 
izom zatának activ működése adja és szabályozza.

A  gerinc mozgásában azonban nagy szerepet játszik a 
törzs súlya is, m ert a hátizm ok egyikoldali ellazításával a 
törzs súlyánál s megterhelésénél fogva arra az oldalra dől, 
míg az ellenkezőoldali beidegzett izomzat fékező m űködé
sével korlátozólag hat a kimozdulás nagyságára.

Physiologiás viszonyok között a gerinc, a szalagok és a 
csigolyaközti porcok egymáshoz való viszonyában rejlő 
ruganyos feszülés következtében, valamint a törzs izomrend
szerének a működése folytán állandóan dynamikai egyen
súlyban van. Ennek a kis erők összetevődéséből adódott 
hatalm as erőnek nagyobb fontossága van a gerinc mecha- 
nism usában és alakjának a fenntartásában, m int a statikai 
megterhelés egyensúlyának. A  gerincnek ez a dynamikai 
egyensúlya nemcsak függélyes, hanem  vízszintes helyzetében 
is fennáll, midőn a megterhelés teljesen ki van kapcsolva. 
Ü jabb vizsgálók, mint Pusch, Dubois, Farkas, úgy a gerinc 
physiologiájában, m int patho-physiologiájában ennek tu la j
donítanak legnagyobb fontosságot. A  gerincre beható erők,
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amíg a csontok épek s normális szilárdságúak, alig ju tnak  
el a csigolyatestekig, m ert egészében a gerinc ruganyos feszü
lése fogja fel azt. M ozgásnál is, tekintve a gerinc kem ény 
csontokból és ruganyos porcokból váltakozó összetételét, 
csupán a ruganyos porckorongok kerülnek összenyomás alá, 
míg a csigolyatestek csontjai, m int a gerinc ruganyos háló
zatába beágyazott képletek vesznek részt a mozgásban. 
Ezek szerint a csigolyatestek norm ális szilárdság m ellett a 
reáható nyom ás deform áló hatásának nem lehetnek kitéve.

Pusch szerint a gerincet nem lehet újabb ismereteink 
alapján csupán csontos-merev tartóoszlopnak tekinteni, mert 
annak csontos váza inkább csak passiv szerepet játszik, 
mely a gerinc ruganyos rendszerébe beágyazva, dynamikus 
egyensúlyban áll.

D ynam ikai egyensúlyával a gerinc, egyenes tartásában, 
a reáható öszes erőket egyenletes elosztásban kapja, azok 
m erev és ruganyos, passiv és activ com ponensei között 
egyenletesen oszlanak meg. A  gerinc bonyolult complexuma 
m inden egyes részének megvan a maga hivatása s m inden 
egyes elemének a physiologiás, tökéletes hozzájárulása szük
séges teljes m űködésének kifogástalan fenntartásához.

H a ez a komplikált, gyönyörű szerkezet valam ely leg
kisebb részében is megbomlik, úgy változást szenved első
sorban annak functiója s ha egyéb körülm ények is adva 
vannak, ez a functiováltozás maga után  vonja annak alak- 
változását is s végeredm ényében a gerinc deform álódását 
okozza. H a gerincdeform itast veszünk vizsgálat alá, leg- 
szorgosabban kuta tnunk  kell, hogy a gerinc mely részének 
a szerkezetváltozása idézi azt elő. Ez a szerkezetváltozás 
jelentkezhetik  a gerinc képleteinek anyagában vagy activ 
részének m űködési zavarában. A kár egyikben, akár a m ásik
ban jelentkezik a baj, az egyik elváltozása maga után  vonja 
a m ásiknak a m egváltozását is. Eszerint lesz a deform itás 
primaer ossalis és secundaer dynamikus eredetű vagy meg- _ 
fordítva.

A  gerinc kóros elváltozásainak a következm ényei je len t
kezhetnek annak functionalis zavarában, merevségében, az 
egész gerincre kiterjedő  vagy annak egyes szakaszára szorít
kozó állandó jellegű alakváltozásában, elgörbülésében vagy
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szögletbetörésében. A lakjuk szerint általában a gerinc kóros 
alakváltozásait sagittalis és frontalis irányú deform itásokra 
szokták felosztani. A  gerincbántalm ak felosztása alapjául 
szolgálhatnak azonban az azokat előidéző kórokok is vagy 
a kórbonctani elváltozások, aszerint, hogy a gerinc mely 
részét tám adja meg a baj.

A  gerinc alakja, m int individuális tulajdon, legtöbbször 
genotypusosan szülőkről száll az utódokra s az illető egyénre 
jellegző testtartásban  nyilvánul meg. A  régi Staffel-féle ta r
tási typusok beosztását Haglund m ódosította s öt typust 
különböztet meg. Ebben a tartási typus-sorozatban egész 
skálája van a különböző testtartásoknak, az astheniás, laza 
gömbölyűhátas, repülő lapockás ta rtástó l a nyerges hátig, 
melyek két szélsősége m ár nem is tekinthető normálisnak, 
inkább kórosnak. Haglund a mozgékony gerinc különböző 
sagittalis tartásában nagy fontosságot tulajdonít a m edence
állás befolyásának. A  keresztcsonton nyugvó szabadon m oz
gatható gerinc a keresztcsontnak a csípőcsontok közé be- 
ékelése m iatt követni kénytelen alapjának a változását. 
A  gerinc felső szakaszának pedig a szemek horizontális be
állításának a szükségessége határozza meg a fej, illetve a 
gerinc felső végének a tartását, am it Fick orthooptikus com- 
pensatiónak nevez. A  gerinc két végének a kötöttsége m iatt 
a kinetikailag ép gerinc egyik görbületét másik görbülettel 
kénytelen kompenzálni, ami által sagittalis irányban három 
négyszeres görbületek keletkeznek rajta.

Ha a gerinc physiologiás görbületeinek a fokozódása 
vagy csökkenése rögzítődik s az az izomzat beidegzésével 
sem egyenlíthető ki, úgy a gerinc deform itásáról szólunk. 
Ilyen deformálódás a physiologiás háti kyphosis kifejlődésé
nek az elmaradásából származó lapos hát, annak fokozódá
sából s hosszabb szakaszra kiterjedéséből eredő gömbölyű 
hát és az ugyanilyen módon létrejövő lordosis. Gegenbauer 
szerint a háti görbület átm enete az ágyéki görbületbe nor
málisán a 2. ágyékcsigolyára esik, eszerint az olyan háti 
domborulatot, mely a 2. ágyékcsigolya alá te rjed  le, patho- 
logiás kyphosisnak, viszont az e fölé terjedő ágyéki homo- 
rulatot lordosis deformitásának m ondjuk.

A  gerinc dynam ikai egyensúlya megbomlik, ha activ
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részének, a törzs izom zatának m űködése hibás vagy elég
telen, beidegzése kóros vagy teljesen hiányzik. Ezáltal a 
gerinc ta rtása  hibás lesz, ami eleinte passive még kiegyene
síthető, de a szalagrendszer alkalm azkodásából származó 
zsugorodásával csakham ar rögzítődik az és deform itássá 
lesz. Sok sagittalis deform itás ennek köszönheti lé trejö tté t. 
A  kyphosis inbecillorum például m int neuropathiás tartási 
rendellenesség, ez állapottal mindig velejár. A  hátizmok 
m indkétoldali teljes bénulása Heine—Medin-kór következ
tében  súlyos gömbölyű háta t okoz.

M éginkább m aradandó elváltozásokat m utat a gerinc, 
ha m agának a csigolyatestek csontállom ányának a szilárd
sága változik meg, plastibilis lesz vagy pusztulásnak indul. 
Ezáltal a dynam ikus egyensúlyt a gerinc ruganyos feszülé
sének általános vagy localis m egbontása zavarja meg és ad 
alkalm at deform itás képződésére. A  csontrendszer szilárd
ságának a m egváltozásából származó deform itások kórszár
m azásába erősen belejátszik a gerinc statikai egyensúlyának 
a megzavarása is. A  dynamikai egyensúlyzavar egyesülve a 
statikai egyensúlyzavarral, együttesen létrehozója a gerinc 
deformitásainak.

N ézzük a következőkben — különböző kóralakok fel
sorolásával —, minő sagittalis irányú deform itások szárm az
nak a gerinc csont- és porcrendszerének a kóros elválto
zásából?

Elsősorban különféle kyphosisok  szárm azhatnak, m int a 
kyphosis congenitalis, az angolkóros ágyéki púp, a kyphosis 
adolescentium  s a kyphosis senilis.

A  gerinc ívalakú sagittalis deform itását, egyenletes ívű 
kyphosisát okozza az ostitis deformans, a Paget-féle meg
betegedés. E bajban a csigolyatestek csontszerkezetének 
a megváltozásával já ró  consistentiacsökkenés m iatt bomlik 
meg a gerinc dynam ikai egyensúlya, mely feltételezi tám asztó 
részének, a csigolyatestek oszlopának, teljes szilárdságát.

Kisebb-nagyobb deform itásokat s a gerinc mozgási zava
rá t okozza a csigolyaközti porcok m egváltozásából származó 
spondylosis deformans. A  csigolyaközti porcok rugalm as
ságának az elvesztésével a csigolyákközti expansiv feszülés 
megszűnik, am inek következtében az érintkező csigolyák



81

perem én beálló csontburjánzásból csontkam pók nőnek ki, 
ami később a csigolyatestek teljes összecsontosodásához 
vezet.

Míg a spondylosis deform ans a csigolyatestek oszlopán 
produkál súlyos elváltozásokat, addig a spondylarthritis 
ankylopoetica kizárólag a csigolyaközti kis Ízületekben zaj
lik le, mely később azok teljes merevségével végződik. A  fáj
dalm ak elkerülése végett a beteg a törzsét előrehajlottan 
ta rtja , ezért a gerinc előrehajlott helyzetben merevedik meg. 
Höhne szerint a mesenchyma megbetegedése okozza a bajt, 
mely előrehaladottabb stádium ában a gerinc egész szalag
rendszerét megtámadja. A  gerinc összes kinetikai szerkeze
tének az ankylosisa a szalagok elcsontosodásának az ered
ménye, tehát syndesmogen-synostosis merevíti meg azokat.

A  sagittalis deform itásoknak az előbbiektől eltérő alakja 
a csigolyapúp — gibbus —, mely a gerinc vonalának hegyes
szögben m egtörésében nyilvánul. A  csigolyapúp mindig a 
csigolyatestek pusztulásának a kifejezője. A  csigolyatestet 
destruáló folyam at rá terjed  continuitásában a csigolyapor
cokra s a szomszédos csigolyákra, ami által m egbontja azt 
a zárt szerkezetet, mely a csigolyatestek között fennáll. így 
a statikai és dynam ikai egyensúlyában localisan m egtám a
dott gerincszakasz a testsúly nyomása s a dynamikai ténye
zők behatása következtében m integy összeroppan.

A  gerinc e deform itásának legkifejezőbb s leggyakrab
ban észlelhető alakja a gümős csigolyagyulladásból származó 
gibbus. A  gümős caries következtében a csigolyatestek a 
gerinc körülírt szakaszában elpusztulnak, míg az épen m a
rad t csigolyaívek oszlopa, mely eredeti hosszúságában most 
a csigolyatestek oszlopához viszonyítva hosszabbá vált, 
hátrafelé mintegy összegyűrődik, kihajlik s a háton látható 
púpot képezi. Minél több csigolyára terjed  a pusztulás, annál 
nagyobb lesz a gibbus.

Hasonló púpot képezhet a tum orok által okozott pusz
tulás is.

G ibbusképződést m utat a traum ás eredetű deform itá
sok egyik specialis alakja, a Kümmel-féle posttraumatikus 
csigolyamegbetegedés. Kümmel a csigolyatest csontállom á
nyában vérzést tételez fel, mely annak felpuhulásához vezet.

Sebésztársaság munkálatai. 6
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Schmorl szerint a traum a következtében a csigolyatest záró
lemeze berepedezik, ami m iatt az a kocsonyás mag expansiv 
feszülésének nem tud ellenállani, a porc benyom ul a csont 
szivacsos állom ányába s azt elpusztítja. A  gibbus kifejlő
désében nagy része van a callusképződés kim aradásának is 
a sérült csontállom ányban.

A  gerinc hátrafelé dom borodó kihajlásából származó 
deform itásai után vegyük szemre annak előredom borodásá- 
ból — /ordosisából — származó deform itásokat. M int önálló 
deform itás ritkán  észlelhető. Ha igen, akkor a physiologiás 
görbületek hibás fejlődéséből szárm azik s ilyenkor a gerinc 
előreboltosodása felnyúlik a háti szakaszba is a lordosis 
lumbothoracalis képe fejlődik ki. A  lordosis legtöbbször a 
medence fokozott inclinatióját, vagy a háti gerincszakasz 
kyphosisát fokozó elváltozások szükségszerű következ
ménye. A  lordosis mindig kísérője a csípőizületi ficamodás- 
nak lordosis sacro-lumbalis alakjában, úgyszintén kifejlődik 
csípőizületi gyulladás után, ha az a comb behajlíto tt hely
zetében merevséggel gyógyult. Észlelhető még m indazon ese
tekben, m időn a test súlya a gerinc előtt egyoldalúan foko
zódott: terhesség, hasi tum or, lógóhas, valam int a hasizm ok 
bénulásánál, ami m iatt a beteg törzsre erős hátravetésével 
tud ja  m egakadályozni annak előreesését.

I tt kell megemlékeznem a gerinc egyik súlyos elválto
zásáról, a spondylolisthesisről. Bár a deform itás nem függ 
össze semmikép sem a lordosissal, az egész testállás mégis 
nagyon hasonlatos a lordosis által okozott testálláshoz. 
Súlyos esetekben diagnostizálható Röntgen-felvétel nélkül is 
a keresztcsont hasisának lépcsőszerű előugrásából. A  defor
m itást az V. ágyékcsigolya előrecsúszása okozza a kereszt- 
csont alapjának az izületi felszínén. Ez csak azáltal lehet
séges, hogy a csigolyaív elválik a testétől, amit spondylolysis- 
nek nevezünk. A z elválás a csigolyaívnek a felső- és alsó
izületi nyúlványa közö tt következik be, azon a helyen, ahol 
a csigolyaívnek a csontosodási vonala van. A  deform itás 
lehet congenitális eredetű. N orm álisan ugyanis a csigolya 
három  magból csontosodik, egy csontm agból fejlődik a csi
golyatest és egy-egy csontm agból a két ív. Neugebauer fel
tételezte, hogy kivételes esetben a csigolya öt csontmagból
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fejlődhetik. Ilyenkor mindegyik ív két-két csontm agból kelet
keznék s ha ezek nem forrnak össze, akkor jön létre az 
oldalsó hasadék, a „spina bifida la te r a l i s mely a spondylo
lysis lényege. Az így ívétől elszabadult csigolyatest azután, 
a testsúly nyom ása alatt, lassankint előrenyomul, amit sem 
a szalagok és sem a porckorongok nem tudnak m egakadá
lyozni. Mayer-Burgdorff a lordosis fokozódásának és tú lter
helésnek tu lajdonítja  a deform itást. A  csigolyaív elválása az 
V. ágyékcsigolyán, a IV. ágyéki s I. keresztcsigolya izületi 
nyúlványai közrefogásának a következm énye, m elyek az így 
közrefogott csigolyaívet lassanként átvágják. Ez akként 
következik be, hogy az állandó traum a következtében az 
interarticularis portióban átépülő zóna keletkezik, mely hasa- 
dékot, spondylolysist eredményez, ami spondylolysthesishez 
vezet. Valószínűleg a deform itás m indkét úton lé trejövetele 
lehetséges.

A  sagittalis irányú deform itásoknál sokkal nehezebb a 
bonyolult szerkezetű, a frontális irányú deform itások létre
jö ttének  az analizálása. E deform itások prototypusa a sko- 
liosis. A  skoliosis irodalma ma m ár oly nagy, az egyes kér
dések tárgyalása annyira szétágazó, sokszor egym ásnak 
ellentmondó, hogy azt referátum om  keretében összefoglalni 
szinte lehetetlen. Ennek ellenére a skoliosis lé trejö ttének  a 
problém ája ma sem áll sokkal közelebb a megoldáshoz, m int 
évtizedek előtt. Legtöbbször nem bizonyítható feltevés a 
szülőanyja a különböző theoriáknak, melyek csak újabb 
kuta tó ra várnak, aki azokat megcáfolja. A  skoliosis fejlődé
sében a legnehezebb s eddig meg nem oldott kérdés ma is 
annak a megállapítása, hogy mi a skoliosis megindítója? 
A  kutatók legnagyobb része megegyezik abban, hogy m in
dig a gerinc kisebb-nagyobb szakaszának oldalirányú k ihaj
lása szükséges a skoliosis kifejlődésének a megindításához. 
A rra azonban sok esetben nem találjuk meg a biztos fele
letet — és ezek a leginkább megoldásra várók —, hogy mi 
a létrehozója ennek a prim aer görbületnek a gerinc lefutá
sában?

Ha ez a feltételezett prim aer görbület adva van és 
állandósul, úgy az egész gerinc deform álódása, annak moz
gási mechanizmusának törvényszerűségéből m ár könnyéb

ől
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ben m egm agyarázható. A  gerinc deform itásának ez a be
vezető elgörbiilése elsősorban m egzavarja annak dynam ikai 
egyensúlyát, m elyet ép szakaszainak com pensatorius elgörbü- 
léseivel igyekszik helyreállítani. Ez az egyensúlykeresés ered
m ényezi azokat a többszörös ellentétes irányú görbületeket, 
m elyek a skoliosisra annyira jellegzők s melyek a skoliosis ki
alakulásának szükségszerű következm ényei. A  ferdére beállí
to tt gerinc dynam ikai egyensúlyának m egváltozásával az egész 
gerinc m űködése sym m etriás lesz. Ennek következtében a 
görbület hom orulatába eső csigolyarész erősebb igénybevétel, 
illetve nyom ás alá kerül, míg a dom borulat felőli része m en
tesül a nyom ás alól. Meg kell jegyeznem, hogy nyom ás alatt 
nem csak a testsúly viselését értjük, hanem  azt az erőbehatást 
is, m elyet a csontok szenvednek el a reájuk ható  izom m űkö
dés következtében. Ehhez a külső nyom ó erőkhöz járul még 
Pusch szerint az a belső nyom ás is, mely alatt az egész gerinc 
áll a csigolyaközti porcok expansiv feszülése következtében, 
mely a gerinc függélyes tengelye helyzetének a m egválto
zásával és állandósulásával szintén asvm m etriássá válik. 
A  gerincelhajlás által okozott asym m etriás igénybevétele 
olyan hatással van a csigolyákra, illetve fiatal korban a csi
golyaívek epiphysis-porcára, m int azt m ár régebben Roux, 
Volkmann, W olf is m egállapította, hogy a túlterhelés az epi
physis növésirányát m egváltoztatja, am ennyiben a produkált 
csont magasságba növését m egakadályozza, s azt horizon
tális irányba tereli, míg a nyom ástól m entes helyeken m agas
sági irányban nő. E szerint biológiai m om entum ok erősen 
érvényesülnek a gerinc deform álódásában, m ert a gerinc ele
mei fokozatosan m integy belenőnek a gerinc kóros helyze
tébe. Port szerint a gerinc skoliosisos deform álódása tu la j
donképen növési alkalm azkodás a gerinc körülírt részének 
lokális elhajlásához. Ennek tulajdonítható , hogy minél ko
raibb életkorra esik a skoliosis fejlődésének a kezdete, annál 
nagyobbfokú lesz a gerinc deform álódása, míg későbbi ko r
ban, a növés befejeztével, m ár jelentéktelenebb elváltozások 
fejlődhetnek csak ki rajta.

A z egyes csigolyák deform álódását Port nem tekinti 
W olf theoriája értelm ében az ép csontrendszer átépülésének, 
hanem  a csontnövés megváltozása eredm ényének.
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Bár Porinak  sokban igaza van a skoliosis progredientiá- 
jának m agyarázatában, mégis W olf és Roux  functionalis 
alkalmazkodási theoriájáról, melynek érvényesülését felnőt
tek deform itásának a pathogenesisében lépten-nyom on lát
juk, teljesen nem m ondhatunk le a skoliosis kórszárm azá
sában sem.

A skoliosis nem egységes kórkép  — mint azt már régebb 
ben Schulthess, újabban Port is hangoztatja —, hanem csak 
tünetcsoport, mely mindig a gerincnek magának vagy dyna- 
mikai componenseinek, illetve a mellkas vagy a törzs vala
mely része kóros állapotának a kifejezője.

Ezek között a kóros elváltozások között vannak olya
nok, melyek a skoliosis direct okozói s viszont olyanok, 
melyek nem directe okozói, a skoliosisnak csak kifejlődé
sének a feltételeit adják  meg. A z első csoportba sorozhatok 
az olyan skoliosisok, melyek m agának a gerincnek primaer 
kóros elváltozásai vagy megbetegedései alapján fejlődnek ki, 
a másodikba tartoznak a gerincen kívül fekvő, de a gerinc 
egyesúlyban ta rtásá t biztosító képletek kóros elváltozása 
által okozott secundaer módon lé tre jö tt gerincelferdülések.

A  skoliosis közvetlen okozójának kell tartanunk a gerinc 
világrahozott defectusait s alakváltozásait. A z általuk oko
zo tt gerincelferdüléseket világrahozott skoliosisoknak nevez
zük, m ert azok a gerinc hibás kifejlődésű szakasza deformá- 
lódásának az alapján ju tnak kifejlődésre. E hibás fejlődés
ből származó zavarok megnyilvánulhatnak: az egyes gerinc
szakaszok eltolódásában, ami lehet kraniális vagy kaudális 
irányú s ezáltal a gerincszakaszok numericus variatióját 
okozzák. Leginkább az egyes gerincszakaszok átm eneti 
helyén nyilvánul meg a gerinc deformálódása.

A  gerinc ágyéki szakaszának a num erikus variatiójából, 
m int átm eneti csigolya, jelentős változást szenvedhet az 5. 
ágyékcsigolya. A  keresztcsont, illetve a medence kraniális 
vagy kaudális eltolódása következtében az első sacralis csi
golya lumbalizálódik, vagy az 5. ágyékcsigolya sacralizálódik. 
A z egyik oldali sacralisatio legtöbbször a keresztcsont, a m e
dence és az ágyékcsigolya asym m etriájával jár, ami alkal
m at adhat a felette levő gerincszakasz skoliosisának kifejlő
désére. Ez alaki elváltozásokon kívül a sacralisatio a far
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tá ján  fellépő makacs neuralgiák okozója is lehet. M iután a 
medence külső alakján elváltozás ritkán látható, legtöbbször 
a neuralgia okának a kutatása vezet rá bennünket a fejlő
dési rendellenességre.

E lm aradhatatlan a skoliosis kifejlődése, ha a gerinc körü l
ír t helyén jön létre, fejlődési zavar következtében, annak 
hibás alakváltozása. Ilyen az ékalakú fölös számú közbe
iktatott csigolya vagy félcsigolya (hem ivertebra) fejlődése, 
hasadékképzés a csigolyatesten (somatoschisis), a csigolya
ívek egyesülésének a kim aradása (spina bifida), a csigolya- 
testek, ívek, oldalnyúlványok és csigolyaközti Ízületek diffe- 
rentiálódásának a kim aradása (assimilatio vertebrarum ) s 
végül e torzalakulatok egymással legváltozatosabb combina- 
tiója. A  gerinc e fejlődési hibáival együttesen léphetnek fel 
ugyancsak elváltozások a bordákon is, mely elváltozások 
szintén hozzájárulnak a mellkas asym m etriájához.

Elég gyakoriak a hibás fejlődésből származó deform itá
sok a gerinc nyaki részén. A  felső nyakcsigolyák, a fognyúl
vány és a fejgyám egym ásközti egybeolvadása, valam int elég 
gyakori az atlas és a nyakszirtcsont összenövése (az atlas 
occipitalisatiója) sym m etrikusan m indkét oldalon vagy csak 
egyik oldalon. Ez utóbbi elváltozás a csontos ferdenyak 
(torticollis osseus, caput obstipum ) vezet.

A  nyak legsúlyosabb deform itása annak m ajdnem  tel
je s  hiánya (l’homm e sans cou). Ez a defectus olyan torzító, 
hogy a fej a vállak közö tt a törzsön ül. Ez esetben a nyak- 
csigolyák num ericus reductiója és segm entatiójának m ajd
nem teljes k im aradása m utatható  ki. A  gerinc nyaki része 
m ajdnem  egészen hiányzik, sokszor csak néhány csigolya 
m aradványából álló csontos töm b látható belőle, mely csont- 
conglom eratum ot gyakran m indkétoldalán jelenlevő nyaki 
bordák  rudim entum ai tesznek még szélesebbé. E tünetcso
portta l jelentkező világrahozott elváltozást Klippel—Feil- 
féle deform itásnak nevezzük.

A  gerinc fejlődési rendellenességeivel sokszor összefüg
gésbe hozható a lapocka világrahozott magas állása, a Spren
gel- féle deform itás, m elyet sokszor világrahozott skoliosissal 
com binálva észlelünk, nem egyszer egyikoldali nyaki borda 
je len lé té t is m utatja  a Röntgen-felvétel.
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A  leírt, világrahozott elváltozások, ha kisebbm érvűek, 
csecsemő- és kisgyerm ekkorban klinikailag észrevétlenül 
m aradhanak, csak később másodlagosan okozzák a gerinc 
elgörbüléseit.

A  gerinc skoliosist okozó megbetegedései közül elsősor
ban szóbajönnek a csontváz rendszer-betegségei. Ez alap
betegségek nem direct mechanice okozzák a gerinc elgörbü- 
lését, hanem csak a feltételeit adják meg a skoliosis kifejlő
désének. Ezek között elsőorban szóbajön az angolkór, mely 
nemcsak a gerincelgörbülések legnagyobb számát okozza, 
hanem  annak legsúlyosabb alakjait is.

Az angolkóros skoliosisok kiinduló pontja sokszor a 
korai gyerm ekkorban észlelhető angolkóros púp. Engelmann 
és Spitzy  megállapították, hogy a gerinc a púp területén 
nemcsak sagittalis, hanem  lateralis irányban is elhajlik. 
A  skoliosis kifejlődését Schede közelebbről azzal magya
rázza, hogy az ilyen gerincpúp nagyon gyorsan rögzítődik 
s ezért a gerinc későbbi activ erectiója alkalmával is válto
zatlanul megmarad, s a gerinc kiegyenesítése csak a púp 
felett és alatt közvetlenül fekvő szakaszának a lordotizálá- 
sával lehetséges, ami a gerinc kinetikai mechanismusa kö
vetkeztében csak az illető gerincszakaszok spirális elcsava- 
rodásával jöhet létre. Ezt a spirális elcsavarodási nevezi 
Schede a skoliosis csirájának („Skoliosenkeim“), m ert ebből 
fejlődik ki azután a gerincpúp feletti gerincszakasz oldalhaj
tása, s a púp alatti ágyéki szakasz ellengörbülete. Érthetően 
angolkóros alapon létrejöhet a bordanyak csontállom ányá
nak a felpuhulása, illetve szilárdságának a csökkenése is, 
m elyet Farkas, m int a gerinc passiv oldalbiztosítékának a 
csökkenését, a skoliosis fő létrehozójának tekint. így fej
lődik ki később a néhány csigolyára szorítkozó csigolya- 
deformálódásból, mely klinice a gyerm ekkorban latens ma
radhat, az adolescentia korában a csontváz növésének erő
sebb megindulásával a mindig progrediáló jellegű, jelentős 
m ellkasdeform itást okozó skoliosis. Nagyon sok „habitualis 
skoliosis“-nak diagnostizált gerincelgörbülésnek ez a 
genesise.

Másik nagyon súlyos csontlágyulással járó  rendszer
megbetegedés az osteomalacia. E bántalom nál a gerincen fel
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lépő elváltozások legtöbbször csak részjelenségei az egész 
csontváz súlyos kórképének. A  csigolyatestek nagyfokú 
megpuhulása következtében a törzs m integy összeroppan, a 
beteg term ete m indinkább alacsonyabb lesz. A  gerincen rö
vid szakaszú, erősen hátra- és oldalthajió elgörbülések 
(kyphoskoliosis) keletkeznek. A z elgörbülést itt a gerincre 
ható statikus és dynam ikus erők direct nyom ása hozza létre.

A  m ásodik csoportban a skoliosis okozói közé szám ít
juk a gerincen kívüli testrészeken lévő olyan elváltozásokat, 
melyek a gerinc statikájá t változta tják  meg azáltal, hogy 
annak hibás beállítását indirecte okozzák. A z alsó végtagok 
minden olyan elváltozása lehet statikus skoliosis okozója, 
mely m iatt az illető járás és állás közben m edencéjének 
egyik felét állandóan lesülyesztve kénytelen tartani. A  me
dence ferde állásában a gerinc alapjának a horizontális síkja 
változik meg s kerül ferde síkra, mely a gerincet arra kény
szeríti, hogy a végtagrövidülés, illetve a medence lesüllyedt 
fele irányában kitérjen. A z így beállított gerinc asym m etriás 
használata a functióváltozásnak megfelelően hozza létre 
annak alakváltozását is.

H asonlóképen a gerinc következm ényes ferde beállítá
sával m egváltozott functio okozza a ferdenyakból származó 
skoliosist is.

A  gerinc állandóan asym m etriás functiójának a követ
kezm ényei az ú. n. foglalkozási skoliosisok. Ilyen a Gole- 
bievsky által észlelt kőhordó-skoliosis, Schulthess által meg
figyelt velencei gondolások skoliosisa stb.

M éginkább asym m etriássá válik a gerinc működése, ha 
az azt mozgató izomzat részlegesen béna. A z egyes izom
csoportok bénulása a törzs dynam ikai egyensúlyának a meg
zavarását okozza a legnagyobb m értékben, ami elkerülhetet
lenül skoliosis kifejlődéséhez vezet.

A  mellkas egyik oldalának a megpusztulása u tán  a 
gerinc elveszti tám aszát és kihajlik egyik vagy m ásik oldalra, 
mely kihajlás azután skoliosis kifejlődéséhez vezet. Ez az 
állapot bekövetkezik akár maga a mellkas fala vesztette el 
tám asztóképességét, akár a mellkas tartalm ában álltak be 
olyan betegségek, ami m iatt egyik felének légzési kim ozdu
lása csökkent. A z egyikoldali mellhártyagyulladás követkéz-
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tében m egvastagodott m ellhártya m iatt az azonoldali mell
kasiéi retrahálódik, a bordák erősen egymásra szorulnak, a 
gerinc ilyenkor convexitásával az ép oldal felé hajlik  ki. 
Thorakoplastika u tán  azonban a gerinc convexitásával a 
kóros oldal felé hajlik ki, m ert a bordák eltávolítása után 
azon az oldalon a gerinc elvesztvén tám aszát, az époldali 
izomzat működési túlsúlya következtében áthajlítja  a gerin
cet hom orulatával az ép oldal felé. Dubois a mellkasi szer
vek egyoldali megbetegedéséből szárm azó skoliosis lé tre
jö tté t a légzés m echanikájának egyoldali megváltozásával 
magyarázza, ami a gerinc dynam ikus egyensúlyának a meg
zavarásához vezet.

Legkevésbbé tisztázott kérdés még ama, különösen az 
adolescentia korában jelentkező skoliosisok keletkezése, 
melyek kim ondottan a felsorolt csoportok egyikébe sem 
sorozhatok, m elyeket „skoliosis habitualis“-nak szoktunk 
nevezni.

A  habitualis skoliosisok keletkezését hosszú időn át a 
hibás testtartásból szárm aztatták s miután hibás testtartásra  
az iskola gyakran ad alkalmat, keletkezését elsősorban az 
iskoláztatással hozták szoros összefüggésbe. Ez a felfogás 
teljesen hibás megítélésen alapszik. A  hibát azok az ortho- 
paediai vizsgálatokban nem eléggé jára tos iskolaorvosok és 
tornatanárok  követték el, akik az iskoláztatás idejére eső, 
tehát a második életdecennium ban jelentkező minden 
skoliosist az iskolában szerzettnek tekintettek. N em  válasz
to tták  széjjel az egyszerű hanyagtartást a valódi skoliosis- 
tól, mely két kóralak között csak fokozati különbséget lá t
tak, s a skoliosist is csupán csak a hanyag testtartásbó l szár
mazó ferde gerinctartás rögzítettségének ta rto tták . Ma már 
szigorúan elkülönítjük a valódi skoliosisoktól azokat a 
gyenge hátizm ú gyerekeket, akiknek az iskolázással járó  
fáradságtól hanyag testtartásuk  van ugyan, de nincs skolio- 
sisuk. A  valódi skoliosisban szenvedő gyermekek nagy 
részének sokszor nagyon jó erős izomzata van s legtöbbször 
testtartásuk  is jó.

A z iskola ugyanazon káros ártalm ában részesülő gyer
m ekeknek csak a kis százaléka szenved valódi skoliosisban. 
Chlumsky orosz- és lengyelországi, soha iskolába nem já rt
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gyerm ekeken végzett vizsgálatai nem m utatták  kisebb arány
szám ban a skoliosist, m int az iskolába já rók  százalékszáma. 
Schulthess 8%-ra becsüli, Bradfort 10%-ra, Staffel 2—3%-ra, 
Dubois 7*6%-ban találta a tanulók valódi skoliosisát. Lange, 
Lubinus, Schanz, Blencke nem találtak több skoliosist az 
iskolát elhagyó gyermekeken, m int az iskolába belépéskor. 
M indezen megbízható statisztikákból s vizsgálatokból meg
állapíthatjuk, hogy az iskolát nem tehetjük felelőssé a gerinc- 
elgörbülésekért, a skoliosis tehát nem iskolabetegség. Port 
és más szakem berek nagy anyagon végzett vizsgálatából 
m egállapítottnak vehetjük, hogy a legtöbb skoliotikus magá
val hozza az elgörbülést vagy annak csiráját az iskolába. 
Az sincs bizonyítva, hogy a skoliosis az iskoláztatás követ
keztében romlik, hanem  igenis az iskoláztatás ideje alatt, 
m ert az idő haladásával m inden skoliosis term észeténél 
fogva progrediál, ha nem áll szakszerű kezelés alatt. A zt 
azonban tapasztalatom  alapján m ondhatom , hogy az isko
láztatás, a maga ép gyerm ekekre szabott időbeosztása miatt, 
ha tározo ttan  há trá lta tja  a gyerm eket skoliosisának szüksé
ges gyógykezelésében.

A  kutatók  egy része a habitualis skoliosis m egindítójá
nak az ú. n. physiologiás skoliosist ta rtja , m elynek jelen
lé tét mások egyáltalán tagadásba is veszik. Murk Jansen a 
physiologiás skoliosist a rekeszizom  asym m etriás tapadásá
ból s ennek következtében annak a gerincre gyakorolt egy
oldali húzásából szárm aztatja. Farkas szerint a physiologiás 
skoliosis okozója az em beri járás, melyből a két testfél súly
beli és kinetikai energiakülönbsége következtében fejlődik 
ki. Szerinte a pubertás előtt és alatt tám adó skoliosisok 
részben a physiologiás skoliosisnak köszönhetik keletkezé
süket, ha kifejlődésüknek egyéb tényezői is adva vannak.

A  physiologiás skoliosis jelenléte m ellett több kutató 
(m int pl. Hug) a jobbkezességet okozza, m int jelentős func
t i o n a l  m om entum ot, a skoliosis kórszárm azásában. A  jobb
kezesség oly értelem ben já tszhat szerepet a skoliosis lé tre
hozásában, hogy az egyenlőtlen izomműködés asymm etriá- 
san terheli meg a gerincet. Míg Haglund jelentős szerepet 
tu lajdonít a jobbkezességnek, addig Dubois vizsgálataival 
megcáfolja azt, m ert a balkezes skoliotikusok 43%-ánál
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invertált functionalis typust talált. M egállapítása szerint 
tehát a jobb- vagy balkezesség m int functionalis factor nem 
játszik magábanvéve szerepet a skoliosis létrehozásában.

Szóba jönnek még olyan kisebb-nagyobb beidegzési 
zavarok, melyek a gerincet egyensúlyban ta rtó  törzsizom zat 
sym m etriás m űködését zavarják meg. Ezek az izomzat 
autom atism usát zavaró körülm ények jelentkezhetnek a köz
ponti idegrendszer részéről és Dubois szerint bizonyos mű
ködési gátlásokban, dissociatiókban s egyensúlyzavarokban 
nyilvánulhatnak meg. A z eredm ény a gerinc ruganyos rend
szerének dynamikus egyensúlyzavara, ami végeredm ényében 
a skoliosis létrehozója.

Látjuk tehát az előadottakból, hogy mily irányban foly
nak a kutatások az ú. n. habitualis, eddig ism eretlen eredetű 
skoliosisok kórszárm azásának a megállapítására, de még 
eddig a megoldás sikerének rem énye nélkül.

A  kutatók egy része azért am ellett dönt, hogy a habi- 
tualisnak m ondott skoliosisok nagy része világrahozott, 
angolkóros vagy statikus eredetű, azaz ennek következtében 
fejlődött functionalis skoliosis. Lindemann szerint gyerm ek
korban beállott csigolyaközti porchernia is lehet okozója, 
mely a csigolyatest egyenlőtlen magassági növését okozza. 
Belejátszódhatik még a skoliosis létrehozásába a rachitis 
tardának nevezett, az adolescentia korában fellépő csont
lágyulási folyamat, melynek mibenléte azonban még egy
általán nincs tisztázva.

Bármily alapon fejlődött is ki a skoliosis, végeredm é
nyében a gerincdeform itas kórbonctani elváltozásainak a 
typusa mindig ugyanaz. Aszerint, hogy a skoliosis alapja a 
csontrendszer meglágyulásával járó  folyam at vagy nem, 
lehetnek fokozati különbségek a gerinc csontváza deformá- 
lódásának a nagyságában, de ugyanazon törvényszerűség fel
lelhető mindig az összes elváltozásokon.

A z elgörbült gerincszakasz sohasem fekszik tisztán a 
frontalis síkban, hanem  a frontalis és sagittalis sík közötti 
diagonalis irányban foglal helyet s csak a görbület ívének 
a végpontjain té r vissza ismét a képzeleti függélyes ten
gelybe, mely körül, m int valamely kúszó növény a melléje 
vert karó körül, többszörös kanyarulatot végez. Az ellen
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tétes irányú ívék száma szerint a gerinc hullámvonala több
ször m etszi a képzeleti függélyes tengelyt (interferentialis 
pontok). A  csigolyatestek oszlopának az íve a gerinc el- 
csavarodása m iatt sokkal nagyobb görbületet képez, m int a 
tövisnyúlványok végei összekötéséből származó vonal íve. 
A  két különböző nagyságú ív a gerinc interferentialis pon t
ja iban metszi egymást. E kórbonctani észlelet tehát figyel
m eztet bennünket, hogy a gerinc tulaj donképeni görbülete 
mindig nagyobb, m int am it az élő skoliosisos beteg hátán a 
tövisnyúlványok sorozatának a látható  görbe vonala mutat.

A  skoliosisos gerinc rotatiója kifejlődésének a m agya
rázata sok vitára adott okot s végeredm ényben ma sincs 
teljesen tisztázva. Bár újabban Schrick tagadásba veszi a 
csigolyaívek oszlopa és a csigolyatestek oszlopa közti m a
gassági különbséget, mégis sokan ma is még Albert felvéte
lét fogadják el és éppen e magassági különbségre s az ebből 
folyó m echanikai következm ényre alapítják a gerinc ro ta 
tiója lé trejö ttének  a m agyarázatát. Meyer, Albert és Schanz 
szerint ugyanis az oldalhajlás irányában a gerinc nem m int 
egyenlő tagozatú és anyagú oszlop szerepel, m ert sagittalis 
síkjában az a legnagyobb m értékben asymm etriás. Míg a 
csigolyatestek oszlopa egyneműsége, határozo tt alakja foly
tán  valódi oszlop, addig a csigolyaívek oszlopa az ívek erős 
szalagos összeköttetése, valam int a vele összefüggő bordák, 
illetve az egész mellkassal szoros összeköttetése m iatt aka
d á ly o zó ig  hat a csigolyatestek oszlopának a m ozgására s 
azt kihajlásában v isszatartja . Farkas szerint az anatómiai 
oldalsó biztosíték ez elemeinek, a bordák, illetve a bordák 
nyakának, az ágyéki gerincszakaszon a m ajdnem  sagittali- 
san álló izületi felszínek és a lordosis szilárdságának a csök
kenése, azok meglazulása m iatt a kötöttségéből kiszabadult 
gerinc szabadabb saját mozgást nyer a gerinc kötö ttebb  
részeivel szemben s teszi lehetővé annak skoliosisos elválto
zását. A z ívalakban oldalrahajolt gerincszakasznak ez a 
csavarodása részben az egyes csigolyák oldalraforgását, a 
gerinc rotatióját okozza, em ellett azonban magának a csigo
lyának az alakváltozására is k ihat és annak szögbetörését 
— torsióját — eredm ényezi. A  gerincszakaszok e deformá- 
lódásának a legkifejezőbbje az ékalakú csigolya és az át
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meneti-rézsútos csigolya. A  csigolyatestek ro tatió jának  kö
szönheti a skoliosisos gerinc spiralis alakját, mely jellegzője 
minden skoliosisnak m ár legkezdetibb szakától kezdve, bár
mily származású legyen is az.

A  skoliosisos gerinc ro tatió jából és torsiójából származó 
elváltozások következm ényei a gerinccel szorosan össze
függő bordák, illetve az azokból összetett mellkas deforma- 
tióján is észrevehetők lesznek. A z elváltozott bordák soro
zatából alakul ki a gerinc görbületének a dom ború oldalán 
észlelhető bordapúp. A  mellkas, a gerinc oldalracsavarodása 
következtében, mintegy rágyűrődött hátrafelé a gerincre, 
úgyhogy az erősen kiálló bordapúp m ajdnem  eltakarja a 
gerincet, míg a homorúoldali mellkasfél erősen besüppedt 
és gerincmelletti részével mintegy a gerinc alá került. Elül 
a szegycsont mellett viszont a gerincgörbület concavitásá- 
nak megfelelő oldalon jön létre bordapúp, a hátul lelapult 
bordák mellső erősebb görbületeiből. A  mellkas tehát az 
egyik diagonalis átm érője irányában megnyúlt.

A  keresztcsont, m int a gerinc alapja és folytatása s vele 
együtt az egész medence sem m arad teljesen ép. A  defor- 
málódás azonban nem nagyfokú, leszámítva a csontlágyulás 
(súlyos rachitis, osteomalacia) által okozott skoHosisokat, 
melyeknél azonban nem csupán a gerinc elváltozása hat ki 
a medence alakváltozására, hanem ugyanazon folyamat, 
mely m iatt a gerinc szilárdsága csökkent, okozta elsődlege
sen az összes medencét alkotó csontok deform álódását is.

T isztelt Sebésztársaság!
Ha visszatekintünk referátum om  kissé hosszúra nyúlt 

előadására, a gerinc deform itásai kórszárm azásának a m agya
rázatában a gerinc kóros állapotainak sokféleségét láttuk 
magunk előtt. Ezzel szemben, ha régebbi könyveket veszünk 
elő, úgy a gerinc traum atikus sérülésein kívül csupán két 
deform itás tárgyalását találjuk azonban: a spondylitist s a 
skoliosist. A z elsőhöz szám ították az összes sagittalis irányú 
deform itásokat, a másodikhoz a frontálisokat. A  Röntgen
technika tökéletesedése adta meg a módot, hogy mélyebb 
betekintést nyertünk a gerinc sokféle olyan kóros elválto
zásába, amiről azelőtt sejtelm ünk sem volt. N ag \ lökéssel
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vitte előre úgy az ép, m int a kóros gerincre vonatkozó isme
reteinket vizsgálataival a jeles kórboncnok, Schmorl, aki 
éveken át rendszeresen m inden bonckése alá került cada- 
veren megvizsgálta a gerincet, kivette a hullából, felfűré- 
szelte, s m unkatársával, Junghanssal röntgeneztette, ami 
által m inden tekintetben teljes képét adta a megvizsgált 
gerincnek. A z így átvizsgált 10.000 gerinc boncolásából nyert 
tapasztalatai alapján írta  meg a gerinc eddigi irodalm ában 
korszakalkotó könyvét, neki köszönhetjük újabb ismere
teinket a gerinc kórbonctanából. A  kutató  m unka tovább 
folyik ma is s rem élhető, hogy sok ma még nem egészen 
tisztázott kérdés kerül kellő megvilágításba e ku ta tó  vizs
gálatok alapján. Ha m ajd  feltárásra kerülnek a gerinc bán- 
talm ainak kórszárm azására s a belőlük fejlődött deform itás 
kifejlődésének a mechanism usára vonatkozó összes ism ere
teink, akkor vehetjük fel eredm énnyel a küzdelm et azok 
kifejlődésének a m egakadályozására s a m ár kifejlődött 
deform itás meggyógyítására. Addig minden therapiai tevé
kenységünk csak a gerincbetegségek tüneti kezelésében 
merül ki.

H o zzá szó lá s .

N e u b e r  E r n ő  dr.: (Pécs.) 19 éves férfibeteg-eseté
ről számol be, ki az alsó végtagok, hólyag és végbél bénulá
sával került a klinikára. Kórisme: a XII. háti, illetve I. ágyéki 
csigolyák magasságában ülő daganat. A  m űtétnél a jelzett 
helyen extraduralisan ülő, csaknem tyúkto jásnyi dermoid- 
cystát talál. A z eset érdekességét abban látja, hogy az iro
dalom ban alig van szó gerincagy-dermoidokról. Ilyen, vagy 
ehhez hasonló eseteket ism ertettek  Verebély (2 eset, egyiket 
bem utatja Matolay), intram edullaris derm oidról Sauerbruch 
számolt be.

H o zzá szó lá s .
B i l k e i  P a p  L a j o s  dr.: (Budapest.) Adatok a 

spondylarthritis ankylopoetica kórképéhez és gyógykezelésé
hez. A  gerinc pathologiája, klinikája és therap iája a m odern 
rheumatologia egyik legaktuálisabb, legszebb fejezete.
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A  Röntgen-technika fejlődése, a laboratórium i vizsgálati 
m ódszerek tökéletesítése, a klinikai pontos megfigyelések 
felszaporodása és főként a kórbonctannak és a kórszövet
tannak a bekapcsolódása roham osan gazdagította tudásun
kat a gerincmegbetegedésekről.

Az utóbbi években tanultuk meg azt, hogy az a sokféle 
hátfájás, derékfájás, különböző végtagfájások, a gerinc elvál
tozásaival hozható összefüggésbe. A z anatómiailag nem érzé
kelhető myalgiák, neuralgiák, polyalgiák részben azért nem 
érzékelhetők, m ert nem önálló megbetegedések, csak reflex
fájások, az elváltozás m ásutt van, messzebb van, és pedig 
rendszerint a gerinc valamelyik alkati elemében. M egtanul
tuk azt, hogy a porckorong betegségei, a csigolyák fedőleme
zének betegségei, a csigolyák régi alaki elváltozásai, külön
böző fájdalm as állapotokra vezethetnek. A  branchialis occi
pitalis intercostalis, vagy az alsó végtagneuralgiának igen 
gyakori oka a csigolyák kis Ízületei, továbbá a sacro lum- 
balis és sacro iliacalis-izületek betegsége. A  összes gerinc
megbetegedések közül talán leginkább a spondylarthritis az, 
amelynek egyaránt van orthopaediai, sebészi, belgyógyá- 
czati, rheumatologiai, sőt fürdőorvosi vonatkozása.

A  spondylarthritis ankylopoetica sec. Bechterew, a 
Pierre—Marie-féle Spondylose rysomelique, a Strümpel-kór 
egy és ugyanazon betegség, és azok különválasztása fenn nem 
tartható . Ezt a betegséget Bechterew  1892-ben, Strümpel 
1897-ben m ár leírta, mikor 1898-ban Pierre-Marie is közölt 
hasonló eseteket. Érdeklődésünk ezen betegséggel szemben 
azért olyan nagy, m ert fiatalkorban támad, nőkön sohasem 
észleljük, férfipályákat, foglalkozásokat, családokat tesz 
tönkre. Foglalkoznunk kell ezzel a betegséggel e helyütt, 
m ert véleményem szerint, ha a sebész, az orthopaed, 
a belgyógyász összefog, ez a veszedelmes betegség jav ít
ható, korai szakában talán gyógyítható is. A  gyógyulás fel
tétele a korai helyes diagnosis, Szabadjon ezért itt néhány 
korai tünetre felhívnom a figyelmet, melyek közül egynéme- 
lyik nem eléggé tudott, vagy nem eléggé hangsúlyozott. 
A  kezdeti szakban apró hőem elkedések vannak csaknem min
dig, továbbá igen kiterjed t, nem lokalizált fájdalmak. G ya
koriak a végtagokban fellépő görcsök, gyakoriak a gyöki
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izgalmak, myalgiás, neuralgiás színezetű kisugárzó fájdalmak. 
Interconstalis neuralgia pl. mindig gyanús spondylarthritisre, 
éppenúgy néha a derékfájások az első tünetek. Ilyenkor jel
legzetes a kétoldalra irredáló fájás, a gluteusokban, vagy 
az ischiadikus m entén. A  mellkas igen ham ar m erevnek lát
szik, a légző mozgások csökkentek, a tüdő levegőcapacitása 
csökkent. Igen fontos korai tünet a „signe de la corde 
de Гаге“, mely szerint oldalhajlásnál az izmok ellenkező 
oldalon húrszerűen megfeszülnek, míg egészséges em bernél 
ellazulnak, megnyúlnak. A  laboratórium i vizsgálatok közül 
kiemelendő a vérsejtsüllvedés fokozott volta. A  Röntgen
képen eleinte csak a csigolyák mészszegénysége látszik. 
H. Forestier szerint igen gyakoriak a kezdeti szakban az á t
m eneti iritisek és irido-cyclitisek.

A  spondylarthritis igen különös megbetegedés, sokszor 
egyrésze, velejáró ja a sokizületi gyulladásnak, de igen gyak
ran  önálló betegségnek látszik, am ikor az izületi gyulladás 
csaknem kizárólag a csigolva-kisizületekre szorítkozik. Ez a 
kórform a csaknem kivétel nélkül férfiaknál található úgy, 
ahogy a Charcof-féle „polyarthritis progressive sym- 
m etrique4', a mi elnevezésünk szerint prim aer chronikus 
polyarthritis csak nőkön fordul elő. Igen érdekesnek tartom  
a sok közül Rouviere theoriáját, aki szerint a prostatának  és 
az ondóhólyagoknak a nyirokútai a praesacralis ganglionon 
át vezetnek és onnan felfelé haladva, anastom ozálnak a 
sacrummal és a csigolyatestekkel. Ez megmagyarázza a 
prostatának, m int gócnak feltétlen szerepét, a folyam atok 
gyakori ascendáló jellegét, de főként m egm agyarázná azt, 
hogy m iért csak férfiakon tám ad ez az infectiós izületi 
folyam at a gerincen. A  nőknél t. i. csak az uterus nyirok
ereinek hasonló az útja, de a leggyakrabban infitiált ad- 
nexákból a nyirokerek felfelé vezető ú tja  az iliacalis ganglio
non át a hasi aorta m ellett vezet. Egy bizonyos, hogy a 
spondylarthritis fertőzéses megbetegedése, és mivel a fertő
zés góca rendszerint a prostata, — az infectiók között első 
helyen a gonococcus áll.

Egy másik különlegessége a spondvlarthritisnek a szala
goknak az elmeszesedése, amely annyira jellegzetes, hogy a 
spondvlosisnál észlelhető felrakodásokkal, csőrökkel, kap-
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csókkal nem téveszthető össze. A  spondylosis subchondrali- 
san indul el és jóform án maga a spongiosa nő. A  betegség 
fő oka a csigolyaközti porckorongok elváltozásában, elfaju
lásában keresendő. A  francia Spondylose elnevezés spondy- 
larthritisnél épp oly helytelen, és zavaró, m int az angol 
literaturába bekerült spondylitis rysomelique elnevezés, 
hiszen a csigolyatestnek semmi baja, a csigolya structurá ja 
jó, a porckorongok épek, magasságuk m egtartott. Ennél a 
betegségnél az izületi szalagok meszesednek el. A  szalagok
ban rendes csontszövet képződik, amely erősíti a szalagok 
m unkáját, fixálja a csigolyákat azáltal, hogy az egyes csigo
lyák között a szalagok m entén valóságos csonthidak képződ
nek. Ennek a rögzítésnek a célja egy kezdődő gyulladásos 
folyam atnak a megállítása. És ha a spondvlarthritisnél a 
fájdalm ak, az izom contractura, a csontatrophia, a vérselyt- 
,süllyedés, emelkedés, s a lázak nem bizonyítanák azt, hogy 
gyulladással állunk szemközt, a term észetnek ez a különös 
rögzítési m unkája volna bizonyíték arra. A  szalagoknak ez 
a különös meszesedése, ez az egyes szerzők által ligamenti- 
tisnek nevezett, vagy vélt folyam at csak úgy állítható meg, 
ha sikerül az alapbajt, a kis Ízületek gyulladását megállítani 
és ezután a m erevedésnek induló gerincet mobilizálni.

A  gyógyításnak ú tjá t a kezdeti szakban a term észet 
m utatja meg, és a segítség igen sokszor az orthopaed kezé
ben van, m ert a gerinc ilyenkor lerögzítendő, a beteget le 
kell fektetnünk, és átm eneti időre gipszbe tennünk. A z orto- 
paedek, főként Gocht által javasolt lerögzítés a későbbi ko r
ban m ár elkésett dolog, szerintem  legelőször felesleges, sok
szor káros. A  kezdeti rögzítést főként az am erikaiak (Swain 
után) m ár gyakorolják is, és közleményeik szerint az izom- 
contracturák, a merevség, a fájdalm ak bám ulatosan gyorsan 
eltűnnek és a betegség ritkábban csúszik át a második 
szakba, amely alatt a fibrosis ankylosis kifejlődése értendő. 
Mi a fektetés és rögzítés mellett az időnkénti felkelést, moz
gást és m ozgatást ta rtjuk  helyénvalónak, m ert különben az 
ankylosis a rögzítés alatt már bekövetkezik. Ebben a szak
ban igen fontos az ingertherapia, azok között is első helyen 
áll az aranytherapia. A  franciák az allochrysint dicsérik első
sorban, mi a Solganal В Oleosumtól hasonló jó eredménye- 

Sebésztársaság munkálatai. 7
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két láttunk. A z aranykúrára a vérsejtsüllyedés ham arosan 
norm álissá válik és elkezdhető a balneotherapia ás a 
m echanotherapia.

M egjegyezni kívánom, hogy a spondylarthritis kezelése 
ugyanaz, akár felülről lefelé terjed  (Bechterew), akár alulról 
felfelé halad (Strümpel), akár a vállizületek és csípőizületek 
megbetegedésével együtt halad a kisizületek betegsége 
(Pierre-Marie). H a a beteget, m int ahogy, sajnos, legtöbb
ször úgy van, késői szakban, az ankylosis kifejlődése után, 
sőt szalagmeszesedésekkel, gerincelhajlással kapjuk, akkor 
m ár nem rögzítünk többé, sőt ellenkezőleg, heroikusán látunk 
hozzá a therm alis kezelésnek, kellő előmelegítés u tán  a 
m obilisatiónak. Mi rendszerin t a 6—8 hétre terjedő  kúra 
alatt hetenként egy kéninjectiót adunk, olyant, amely lázat 
okoz (l7oo— Г/о kénolaj, sulfebrin). A , beteget ilyenkor 
két napra lefektetjük. A  hét többi napján  hosszantartó  
iszapgöngyölést adunk az egész hátra  és derékra, u tána igen 
erőteljes másságét, különleges gyógygym nastikát, am elyben 
a légzési gym nastikát se hanyagoljuk el. A  betegek a leg
durvább és erőteljesebb kezeléseket rendszerint igen jól 
tű rik  és a legkisebb javulásért is végtelenül hálásak, m ert 
hiszen, hogy szavaikkal éljek, egy présből és hurokból szaba
dulnak ki lassanként.

Meg kell em lékeznünk ez alkalommal röviden azokról 
a sebészeti beavatkozásokról, melyek újabban a chronikus 
polyarthritiseknél, így a spondylarthritiseknél is gyakran 
végeznek. N em  azokról az orthopaediai beavatkozásokról 
van szó, am elyeknek célja a correctió, vagy nem mozgó 
Ízület m ozgathatóvá tétele, hanem  azokról a beavatkozások
ról, amelyek magára a kóros folyam atra hatnak. Ezenkívül 
megem lítendők azok a sebészi eljárások, amelyek a kerin 
gési viszonyok javítása által hatnak. Ilyen a Robertson 
Laval-, vagy a Duverneil-íéle eljárás, amely m egfúrja a cson
to t és abba állati csontot, szöget helyez. Még érdekesebbek 
azok az eljárások, amelyek olyan szervekre kívánnak hatni, 
amelyeknek túlfunctiója a betegség aetiologiájában esetleg 
szerepet játszik. Ilyen az Oppel által bevezetett parathyreid- 
ectomia chronikus rheum ás betegségeknél. Ezen m űtétek 
alapja az az elgondolás, hogy ennél a bajnál az izmok
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elektromos túlingerlékenysége, vagy a vér m észtartalm a 
megváltozott, talán helyt nem áll. Sem a chronikus poly- 
arthritisnél, sem a spondylarthritisnél nincs hypercalcaem ia, 
mégis a m ellékpajzsmirigy kiirtásával járó  eredm ények 
határozottan  jók. Lehet, hogy a m űtéti insultusnak is van 
javító  szerepe, lehet, hogy a m űtétek által a pajzsm irigy 
functiója javul és így egy általános anyagcsere javulás követ
kezik be. Bizonyos az, hogy ezen m űtét által az egész 
m irigyrendszerben egy óriási eltolódás támad, amelynek 
egyik előnyös hatása az izületi betegségek gyógyulása. 
Ezzel a m űtéttel egyelőre úgy vagyunk, hogy a korai szak
ban nehezen szánjuk rá m agunkat egy ilyen beavatkozásra, 
pedig igazán csak akkor volna értelme. A  késői szakban az 
ankylosisoknál, a szalagelmeszesedés kifejlődésekor, már 
nem sokat várhatunk tőle.

Az elm ondottak talán alkalmasak arra, hogy bizonyít
sák, hogy ennél a betegségnél orthopaednek, sebésznek, 
rheumatologusnak és physikotherapeutának a jövőben együtt 
kell működnie, m ert csak ez az együttm űködés tudja meg
valósítani a lehetetlent, a spondylarthritis gyógyítását.

H ozzászó lás.

E l i s e h e r  E r n ő  dr.: (Budapest, O TI közp. kórház.) 
A  gerincmegbetegedések és anatóm iai rendellenességek né
hány form ája munkás- és balesetbiztosítási szempontból kü
lönös jelentőséggel bír. A  baleset és betegség közötti össze
függés kérdésében sokszor elutasító álláspontot kell elfoglal
nunk, ha az objectiv igazságot keressük, de minden esetet 
egyénenként kell elbírálnunk.

A  sacralisatio az V. ágyékcsigolya sok élettani variatió- 
jával, a Röntgen-vizsgálat technikai nehézségeivel gyakran 
lehet félreismerés oka. A  „betekintő“ felvétel (Bársony) al
kalmazása óta kevesebb a tévedés. D ifferential-diagnostikai- 
lag gyógyult törés és spondylosisos vagy rachitises elváltozá- 
zások eldöntésénél a callusra utaló mészlerakódások, csont
hegek, jól lá tható  csigolyatestconturok igazítanak útba. Hogy 
sacralisatio minden traum a nélkül is fájdalm as lehet, erre egy 
esetet dem onstrál, amelyben az eddig ülő foglalkozást űző

7*



100

szavahihető beteg akkor kezdett féloldali fájdalm akról pa
naszkodni, am ikor az egyikoldali szokatlan nagy kereszt- 
nyúlvány az os sacrum ot álló helyzetben kivájni kezdte. 
Ez is egyik form ája a statico-dynam ikus decom pensatiónak.

A  spondylolisthesis összefüggése elszenvedett balesettel 
a legtöbb esetben határozo ttan  tagadható, eredete a pars in- 
tevertebralis veleszületett megnyúlása. Idevágó eset dem on
strálása.

A  spina bifida occulta sokkal gyakoribb, m int régen gon
doltuk. Eseteinkben 10%-ban találtuk, m int véletlen leletet. 
Komoly panaszt csak akkor okoz, ha objective idegrendszeri 
eltérések is m egállapíthatók. Baleseti rosszabbodás pedig 
csak igen nagy traum a esetén lehetséges, am ikor is m otori
kus és érzési zavarok, szóval caudalaesio kom oly tünetei je 
lentkeznek.

Spondylarthritis ankylopoetica (Bechterew) traum ás ere
dete biztonsággal kizárható. A  betegség kétségtelen fertőzé- 
ses eredetű, a gerinc kis Ízületeiben és a test egyéb Ízületei
ben folyik le, még előrehaladott esetekben sem változik meg 
lényegesen a porckorong és a  csigolya teste. Elsősorban a 
fiatalkorúak megbetegedése, am int ezt három  jellegzetes ese
tünkben tapasztaltuk.

A  spondylosis deformans nevében is benne van degene- 
rativ  eredete. Ennek a betegségnek kórtaná t Schmorl tisz
tázta, de aetologiája még mindig bizonytalan. A  porckorong 
rugalm asságának csökkenése, a benne és a csigolyatest szé
lén fellépő meszesedési folyam atok, m ajd  hídképződések azt 
m utatják , hogy ez az elváltozás a szervezet reactiója és ki
fejezője annak a zavarnak, amely a gerinc m űködési képes
sége és m űködési igénybevétele között van. A  betegség fáj
dalm atlanul is jelentkezhet, de fokozott igénybevétel és így 
traum ás behatások is fájdalm assá tehetik, de a betegség elő
idézője sohasem lehet egyszeri baleseti traum a. Ezt a ma 
m ár egyedül helytálló nézetet vallotta 1933-ban Milkó is, az 
idén Csépai, ez a vélem ényük a külföldi, elsősorban ném et 
kutatóknak: Borchardnak, Magnusnak, zur Verthnek. Baleset 
csak múló fájdalm asságot, esetleg rosszabbodást okozhat, 
anélkül azonban, hogy a betegség lefolyását lényegesen be-
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folyásolná. N agy anyagunkban 189 spondylosis deformans- 
ban szenvedő beteg került vizsgálatra, 12%-ban nők, 88%-ban 
férfiak, 49 éves átlagos korral, csak elvétve akadt köztük 35 
éven aluli. Feltűnik, amire már 1928-ban Bársony h ívta fel a 
figyelmet, hogy a megbetegedés több m int 50%-ban a lum- 
balis részre terjed, o tt a legkifejezettebb, 25%-ban dorsolum- 
balis és csak ritkán szorítkozik a háti csigolyákra. A  meg
betegedett csigolyák között mindig m aradnak ép csigolyák 
is. A  mi beteganyagunk legnagyobb részét ú. m. külföldön is, 
a nehéz testim unkások teszik ki. Ez is m utatja azt, hogy fog
lalkozási betegségről van szó, melynek előidézője a gerinc 
túlzott igénybevétele, sok apró irritatioja. Hogy baleset nem 
előidézője, m utatja az is, hogy csigolyatesttörések után nem 
lép fel. A  mi beteganyagunk anamnesisében 13%-ban szere 
pel állítólagos baleset és 10%-ban ű. n. megemelés. Pesplano- 
valgus csak 7%-ban volt jelen, jeléül annak, hogy a láb sta
tikája nem szerepelhet előidéző okként. 16%-ban volt jelen 
kim utatható lues, úgyhogy bizonyos összefüggés a degenera- 
tiv betegség és lues között valószínűnek látszik.

H ozzászó lás.

P r e i s i c h  K o r n é l  dr.: (Budapest.) A zt észleltem, 
hogy újszülöttek gyakran m utatnak koponyaelferdülést, 
asym m etriát. M inden ilyen esetben a gerinc is elferdült, 
többnyire csak múló muscularis skoliosist m utat. Ném ely 
esetben csontos az elferdülés, a gerinc többé-kevésbbé k i
fejezett torsiót is m utat és következm ényes m ellkasdeform i
tást. A  későbbi súlyos kyphosisos skoliosisnak ezek a pri- 
mordialis esetei; az ilyen skoliosis tehát veleszületett és 
intrauterin  eredetű. A z intrauterin  eredetet magzatvíz csök
kent volta vagy hiánya okozza a magzat k ikényszerített ta r
tásával. A  fejfekvéses skoliosisok gyakoriabbak, többnyire 
enyhébbek és legtöbbször baloldaliak, a farfekvéses skolio
sisok súlyosabbak és inkább társultak torticollissal.

Ismerve azt, hogy a súlyos skoliosis intrauterin  eredetű, 
a fiatal csecsem őkorban m egindított gyógyítás, rationalis 
tornával és redlessálással teljes sikert adhat.
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H e d r i  E n d r e  dr.: (Budapest, O T I közp. kórház.) 
A gerinc sérülései.

M éltóztassanak megengedni, hogy mivel a gerincsérülé
sekről a nagygyűlésen m ár volt és még lesz szó, előadásunk
ban csak a leggyakoribb gerincsérüléssel, a gerincvelőlaesió- 
val nem járó  com pressiós csigolyatesttöréssel foglalkozzunk.

Sokat v ita to tt kérdésről van itt szó, am elyben a baleseti 
sebészet két olyan kiváló képviselője, m int a ném et Magmis 
és az osztrák Böhler egymással hom lokegyenest ellenkező 
álláspontot képviselnek.

A  gerincsérüléseknek Kocher—Verebély-féle beosztását 
véve alapul, osztályunkon 1928-tól 1925-ig 268 gerincsérülést 
állapítottunk meg. Ezek közö tt 124 volt a csigolyatesttörés, 
amelyek csaknem kivétel nélkül a csigolyatest összeroppa
násával jártak . Erre voltakép csak a gerinc Röntgen-diagno- 
stikájának kifinom odása folyam án lettünk figyelmesek. 
N agy érdem ei vannak itt Jakob Mihálynak és Bársonynak. 
A z összeroppanás oka abban rejlik — amire Kopits Imre 
m utato tt rá néhány évvel ezelőtt ta rto tt referátum ában —, 
hogy spongiosa nem bír elegendő ellenállással és így a trau 
m ának tu lajdonképen csak a csigolyatest kérgét alkotó vé
kony, kem ény csontréteggel kell megküzdeni. A z összerop
panás következm énye a gerincek gibbusképződésben nyilvá
nuló deform itása. A  mi anyagunkban az I. ágyéki csigolya 
sérült a leggyakrabban. U tána következnek sorrendben a II., 
V., IV., III. ágyéki, XII., XL, IX. háti, V. nyakcsigolya stb. 
Előidéző okképen nálunk többnyire a magasból való esés 
szerepelt, míg a bányavidékeken levő kórházakban kezelt 
sérülteknél — m int azt Magnusnak 608 csigolyatörésre vonat
kozó bochumi anyaga igazolja — a csigolyák a ráeső súly 
következtében roppantak össze.

Meg kell itt röviden em lékeznünk az ú. n. Kümmel-féle 
betegségről, ami alatt a csigolyatestnek jóval a traum a el
szenvedése u tán  tö rtén t összeroppanását értik. Kümmel és 
követői szerint ennek a betegségnek első stádium ában csak 
a gerincrándulás vagy zúzódás tünetei állanak fenn. A  m áso
dikban, amely 3—8 hétig ta rt, teljes panaszm entesség van 
jelen és csak a harm adik stádium ban lépnek fel csigolya
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törésre utaló tünetek. A  Röntgen ebben az időszakban 
m utatja  először a csigolya ékalakját.

Magnus és Elischer kétségbe vonja ennek a kórképnek 
létezését, szerintük fel nem ism ert com pressiós csigolyatöré
sekről van itt szó. A  Kümmel-féle betegség tünetét mi sem 
láttuk.

A m i m árm ost a compressiós csigolyatesttörések thera- 
p iá ját illeti, m indenek előtt le kell szögezni azt, hogy nem 
fogadható el azoknak az állítása, akik szerint a cél, a resti
tu tio  ad intengrum csak kivételes esetekben érhető el. 
Ellenkezőleg, igenis áll az, hogy a gerincvelő laesióit kivéve, 
az eredm ényekkel meg lehetünk elégedve. Csak a therapia 
helyes ú tjá t kell megválasztanunk!

Az egyik út követői, élükön MagnusszvX, ellene vannak 
m inden activ therapiának. Szerintük a com pressiós csigolya- 
törés beékelt csonttörés és ezt a beékelődést meg kell 
őrizni, azon változtatni nem szabad. T ehát nem reponálják 
és nem rögzítik a törést, hanem 4 hétig kem ény alapon, a 
hátán  fektetik a sérültet. M ár néhány nappal a sérülés után 
masszírozzák a hátizm zatot. 4 hét múlva felültetik és újabb 
2 hét múlva felkeltik a beteget. A  gipszágy, a corsette és az 
extensiós készülékek nem csak feleslegesek, de károsak, m ert 
a hátizom zatot sorvasztják, a gerinc hordképességét csök
kentik  és a functio helyreállását akadályozzák. Magnustól 
többször hallottuk azt a drasztikus kitételt, hogy a csigolya- 
törések gyógyulásának kilátásait a gerincvelő laesiója mel
le tt a corsette ron tja  le leginkább.

Ezzel a túlzottan conservativ állásponttal szemben áll
nak azok, akik szerint a csigolyatörések kezelésében ugyan
azokat az alapelveket kell követnünk, amelyek m inden más 
csonttörés kezelésére vonatkoznak. T ehát 1. az eltolódott 
törvégeket helyre kell igazítani, 2. a helyreigazított törvége- 
ket rögzítve kell tartan i mindaddig, amíg az összecsontoso- 
dás jó helyzetben be nem következett és végül 3. a rögzí
tés egész időtartam a alatt gondoskodnunk kell az ízületek 
activ mozgatásáról, m ert ezzel vesszük elejét az izomzat és 
csontrendszer sorvadásának.

Böhler és a Bakay-klinikáról Kubányi számoltak be az
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ezen elveken alapuló repositióval és rögzítéssel elért jó  
eredm ényekről.

Mi egy ideig Magnus ú tm utatásai szerint já rtu n k  el, de 
csakham r beláttuk, hogy ezen az úton haladva, a mi beteg
anyagunknál, tehát b iztosíto tt sérülteknél célt nem érünk. 
A  sérültek legnagyobb részét ugyanis, m inthogy a subjectiv 
panaszok fekvés közben ham arosan megszűntek, nem lehe
te tt a szükséges ideig ágyban tartani. Szigorú ellenőrzés 
dacára, a m egengedettnél korábban ültek és keltek fel, 
am inek a gibbus fokozódása le tt a következm énye. A z osz
tályunkról elkerült sérültek m ásutt teherm entesítő  fűzőket 
kaptak  és ezektől hónapok, sőt évek múlva vagy egyáltalán 
nem akartak megválni.

A  m agyarázat igen egyszerű. A  baleset ellen b iz tosíto tt 
sérültek ham arosan rá jö ttek  arra — hiszen k ioktatásban 
e téren, sajnos, nincs hiány —, hogy a füzőviselés szük
ségességének m egállapítása tekintélyes já radékot biztosít 
számukra.

Ez a sajnálatos és az O TI-ra, m int balesetbiztosító in té
zetre káros helyzet m egváltozott azóta, am ióta áttértünk  a 
fentem lített activabb therapiára. A z eljárás egyszerű. A  sé
rülést követő 2—3 napon belül helyiérzéstelenítéssel m axi
malis reclinatióba hozzuk a gerincet, am int az ezeken az 
ábrákon látható. A z összeroppant csigolyatest egym ásba 
to lódott spongiosáját ezzel és a tövisnyulványra gyakorolt 
nyom ással sikerült szétfeszíteni. Ezáltal helyreállítjuk a 
csigolyatest eredeti alakját, helyreigazítjuk a subluxált íz
felszíneket és m egszüntetjük a gibbust. Ezután jól illesz
kedő gipszfűzővel rögzítjük a k iegyenesített gerincet és 
helyreigazított törvégeket, amelyek, ha a rögzítést nem 
szüntetjük  meg túl korán, jó helyzetben csontosodnak 
össze. A  gipszfűzőt könnyebb esetekben, ha a gibbus 5 fok
nál nem nagyobb, 3 hónapig, ha a gerinctengely törése 
10—20 foknyi, vagy annál nagyobb, 4—6 hónapig hagyjuk  
a sérülteken.

A  repositio után néhány nappal a sérült elhagyja az 
ágyat és panaszm entesen j ár-kel. A  rögzítés egész idő tar
tam a alatt szorgalmasan to rnáz ta tjuk  a sérülteket és ezzel
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elérjük azt, hogy a hátizom zat m egerősödik és a gerinc 
hordképességét és rugalmasságát visszanyeri.

A lapvető fontossággal bír az, hogy a sérült a kezelés 
egész ideje alatt osztályunkon marad. Ez az egyetlen lehe
tősége annak, hogy távoltartsuk  az em lített káros k iokta
tásoktól. Betegtársai között mindig akad néhány csigolya- 
töréses, akikkel együtt, szinte egymással versenyezve vég
zik a tornagyakorlatokat. A  gipszfűző eltávolítása után még 
2—3 hétig osztályunkon ta rtju k  és dolgoztatjuk a sérültet, 
mégpedig nehéz m unkát végeztetünk vele. M ielőtt osztá
lyunkról elbocsátjuk, vele egyöntetűen m egállapítjuk a tel
jes panaszm entességet és azt, hogy fűző viselése nélkül is 
tud nehéz m unkát végezni.

A  Röntgen-felvételeken bem utato tt eredm ények az 
activ therapia híveit igazolják, akik szerint a com pressiós 
csigolyatesttöréseknél a restitutio  úgy anatómiai, m int func- 
tionalis szempontból legtökéletesebben a reclinatiós rögzí
téssel érhető el.

N i e d e r e c k e r  G á s p á r  dr.: (Budapest. Irgalmas- 
rendi kórház.) A csigolya-tbc. kezelése. Ism erteti tapaszta
latait, am elyeket 15 év alatt honi és külföldi intézetekben 
a gerinctuberculosis kezelésével kapcsolatban szerzett, 
Egyes körültekintő szakem berektől eltekintve, a gerinc
tuberculosis kezelése még ma is a legtöbb esetben egyszerű 
bőrfűző segítségével történik. A  helyes kezelési m ód abból 
áll, hogy a beteget megfelelő gipszágyba fektetjük, mely a 
fejtől a térdig érjen és a rögzítésen kívül kényelmes is 
legyen. A  test tuberculosisánál a fektetési idő 15—16 hónap, 
a nyujtványok tuberculosisánál pedig legalább 1 évig ta r t
son. H a a beteg klinikailag tünetm entes és a Röntgen-felvé
tel is restitu tió t tün te t fel, néhány hónapra gipszfűzőt adunk 
és csak akkor acélfűzőt, ha a beteg a gipszfűzőben teljesen 
jól érzi magát. Sipolyképződésnél, mely a nyujtványokhoz 
vezet, a nyujtványok — a gyökök megkímélésével — eltávo- 
lítandók. Süllyedéses tályogok nem a legkönnyebb ponton, 
hanem olyan helyen és úgy pungálandók, hogy sipoly ne 
képződjék. Am i az A /6ee-m űtétet illeti, erre vonatkozólag 
Delchef brüsszeli orthopaed tengerparti intézetében lá to tt
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szép eredm ényeket és a m űtét sikerének az az alapja, hogy 
a csontléc megfelelő hosszú és erős legyen, a folyam at felett 
és alatt legalább 3—3 csigolyát rögzítsen. Mivel nálunk a 
sebészi gümőkór gyógyítására szakintézm ények csak ko r
lá tozottan  állnak rendelkezésre, előadó a gerinctuberculo- 
sus betegek általános roboráló kezelését 10 év óta úgy oldja 
meg, hogy vidéki betegeinek baraktervet ad át, amely 
barakban a betegek éjjel-nappal, télen-nyáron állandóan a 
szabadban feküsznek és itt a gyógyulási eredm ények a leg
m ostohább viszonyok között lévő betegeknél is olyan jók, 
hogy Svájcban és a Stolzalpen sem lehetnének jobbak. Elő
adó bem utat megfelelően elkészített gipszágyakról fénykép- 
felvételt, amely 11 évvel ezelőtt készült és kisgyerm ekeknél 
anyhe extensióval a gibbust teljesen m egszüntette. Be
m utatja  továbbá a barakról készült fényképfelvételt és a 
tervezete t is. Ezen barak északról teljesen zárt, a többi 
oldalról szárny aj tokkal csukható és nyitható  és az idő járás
nak megfelelően a te tőzet is állítható. A  legcsekélyebb kö lt
ségekkel készíthető el. Bem utat továbbá egy felnőtt beteg
ről készült Röntgen-felvételt, amely az V. ágyéki csigolya 
te ljes restitu tió já t és a gerincelferdülés megszűnését mu
ta tja . Ez a beteg a budafoki pincék előtt felállított barak
ban feküdt és a legm ostohább viszonyok között is teljesen 
meggyógyult és jelenleg is m unkaképes.

J á k i  G y u l a  di\: (Debrecen. Seb. klinika.) A gerinc 
sérülései a debreceni sebészeti klinika beteganyagában. N em 
csak a gerincsérülések szaporodtak meg, hanem  a helyes 
kórism ék is. A z egyes intézetek anyaga aszerint változik, 
hogy a vidék lakossága ipari vagy mezőgazdasági foglal- 
kozású-e. A  debreceni sebészeti klinika 14. évi anyagában 
3930 csonttörés között 90 gerincsérülés van, nem tekintve 
a gerinczúzódásokat, rándulásokat, a lőtt és szúrt sérülé
seket. Ezek a következőképen oszlanak meg: testtörés 47 
(ebből gerincsérüléssel szövődött 8), ficammal társu lt törés 
16 (szövődm ényes 15), ficam 19 (szövődm ényes 6), külön
álló tövisnyúlvánvtörés 7, ívtörés 4, harántnyúlványtörés 6, 
íznyúlványtörés 1.

A  kezelés szem pontjából meg kell különböztetnünk:



107

1. gerincvelősérülésnéiküli egyszerű töréseket, 2. ficamokat, 
3. ficammal társult tö rést és 4. gerincvelő sérülésével szövő
d ö tt törést vagy ficamot.

A z egyszerű fektetés m ellett fo ly tato tt ú. n. működési 
kezeléssel szemben áll Böhler eljárása. A  két eljárással kap
csolatos kérdések nemcsak az izom sorvadás és merevedés 
körül m erülnek fel, hanem  szorosan összefüggenek a sokat 
v ita to tt callusképződéssel. 1930-ban végzett utóvizsgálati 
eredm ényeink ism ertetése óta mi is á ttértünk  a Böhler- 
szerinti kezelésre. N em  látszik indokoltnak egyesek azon 
nézete, hogy az alaki eltérés megszüntetésére végzett szét
húzása a csigolyatestnek lassabban kifejlődő és gyengébb 
csontheget eredm ényez. Igen nagy jelentőségű az eljárás 
abban a tekintetben, hogy a sérültek nagyon korán lábra 
állanak. N agy előny az is, hogy a gipszfűző viselése alatt a 
tornagyakorlatokkal a hátizom zat sorvadása biztosan el
kerülhető, ami a teljes gyógyulás egyik igen fontos feltétele. 
A z eljárás megfelelő gyakorlatot, berendezést és iskolázott 
szem élyzetet kíván.

A  gerincvelősérülések kór jóslata a sérülés utáni napok
ban nem lehetséges. A  m űtéti javallat felállításában segít
ségünkre van a myelographia. A  korai m űtéttő l eredm ény 
nem várható. Ez alól kivételt csak a különálló ívtörések 
okozta gerincvelőnyomás képez. A  biztosan kórism ézett 
teljes harántsérülésben a m űtét kilátástalan. A  későbbi 
szakban ne végezzük a m űtétet a 3. hét előtt. Ebben a szak
ban a részleges, m aradandó bénulások, a nem részarányos 
elváltozások és azok az esetek alkalmasak m űtétre, m elyek
ben a reflexlelet változó.

J a k o b  M i h á l y  dr.: (Budapest. II. seb. klinika.)
Diagnosztikai nehézségek a gerinc röntgenkórismézésében.
A  gerincoszlop Röntgen-képe a sok egym ásra vetítődő csi
golyarészletek m iatt nagyon bonyolult szerkezetű. Ez a 
kom plikált szerkezet kóros esetekben a keletkező új ha tár
vonalakkal és a szomszéd szervek belevetítődő árnyékaival 
még csak fokozódik. Különösen nehéz chronikus esetekben, 
vagy gyógyult esetekben a lefolyt betegség megállapítása. 
Ezeken a nehézségeken csak a kép pontos elemzése, az
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egyes határvonalak anatóm iai hovatartozandóságának pon
tos ism erete és az összes felvételi lehetőségek célszerű 
alkalmazása segít át. A  bem utato tt esetek kapcsán rám utat 
arra, hogy a pajzsporc meszes árnyékait könnyen traum ás 
spondylosis tünetének lehet tartani, hogy a nyaki gerinc
oszlop nyílirányú felvétele a csigolyaközti réseket mindig 
szabálytalan alakúnak m utatja, ebből tehát csak akkor sza
bad kóros elváltozásokra következtetni, hogy az oldalsó fel
vétel is teljesen azonos eltéréseket tün te t fel. Traum ás el
változásokat könnyen lehet fejlődési rendellenességnek fel
fogni és a Kümmel-féle deform itás kórism ézése nagy óva
tosságot kíván. A z ívek és nyujtványok töréseinél a ferde
irányú felvétel igen nagyjelentőségű.

O r a v e c z  I s t v á n  dr.: (Budapest. Szt. Rókus-kór- 
ház, II. sebészet.) A  gerinc sérülései magasból történő ugrá
soknál. A  Szt. Rókus központi közkórház II. sz. sebészeti 
osztályának 10 évi baleseti anyagából 495 magasból tö rtén t 
esés és ugrás esete közül 43 esetben, m ajdnem  10%-ban for
dult elő csigolyatörés s ez az összes csigolyatöréseknek egy- 
harm adát teszi ki. Feltűnő, hogy a II. és az V. em elet m agas
ságából tö rtén t ugrásoknál leggyakoribb a gerinctörés, ami 
a zuhanó test typusos forgásaival m agyarázható. A  törés 
m echanism usából ered, hogy a törések több m int 50%-a az 
ágyéki szakaszra esik. A  csigolyatörések nagy m ortalitását 
annak kell betudni, hogy azok legtöbbnyire csak oly nagy 
erőművi behatásokra jönnek létre, amik egyszersm ind igen 
súlyos m elléksérüléseket is okoznak. Jó gyógyulási eredm é
nyeit az osztály az azonnali distractiónak köszönheti. A ján 
latos volna központi intézet felállítása, hol a csigolyatörés
gyanúsaknál, m int am ilyenek a magasból zuhantak mindig, 
azonnali d istractió t lehetne végezni.

K o p i t s  I m r e  dr.: (Budapest. II. seb. klinika.)
Gerincvizsgálatok egy- és kétpetéjű ikreken. A  m odern örök
léstan egyik fontos eszköze az ikerkutatás, mivel az ikrek, 
különösen az egypetéjűek, azonos öröklö tt testi és lelki 
tulajdonságokkal bírnak, vagyis nagyjában azonos alkatuk 
van. N ém et és am erikai m intára M agyarországon Darányi
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professor úr szervezte meg az ikerkutatást. Több m int egy 
éve az ő vezetése alatt a Budapesti Egyetemi Közegészség
tani Intézetben rendszeresen vizsgáljuk harm inchatan az 
ikreket a legkülönbözőbb szempontból. A z azonossági dia
gnosis, vagyis az egy- és kétpetéjűség eldöntése alábbi tíz 
pont alapján történik, melyek sorrendben a 1. vércsoport, 
2. bőrszín, 3. szemszín, 4. hajszín, 5. haj forma, 6. szemöldök, 
7. szeplők, 8. orr alakja, 9 fül alakja, 10. ajak  alakja, további 
jelek: a fogak alakjának, s az ujj-, tenyér- és talplenyom atok 
megegyezése. A  mai kevert európai népeknél ugyanis fenti 
tíz pont csak egypetéjű (azonos) ikreknél egyezik. Ezeken 
a nagyrészt anthropologiai vizsgálatokon kívül belorvosi, 
sebészi, fülészeti, gégészeti, nőgyógyászati, bőrgyógyászati, 
gyermekorvosi, idegorvosi, psychologiai, psychotechnikai, 
szemészeti, különféle laboratórium i és végül orthopaediai 
szem pontból vizsgáltuk az ikreket.

O rthopaediai szempontból term észetesen elsősorban a 
világrahozott deform itások és fejlődési zavarok (világra- 
hozott csípőficam, dongaláb, ferde nyak és u jjak  rendelle
nességei) volnának érdekesek, de ilyen esetek, sajnos, eddig 
nem kerültek vizsgálatra és csak sok száz, esetleg több m int 
ezer ikerpár átvizsgálása u tán  várhatók ilyen, aránylag ritka 
elváltozások. T ekintettel arra, hogy a vizsgált ikerpárok 
általában egészségesek és fiatalkorúak voltak (87‘5%-ban 
életkoruk 20 év alatt), ki akarván használni az értékes anya
got, bizonyos physiologiás alkati tényezőkre irányítottam  
figyelmemet. A z alsó végtagokon, különösen Max Böhm  m u
ta to tt rá arra, hogy gyermekeknél és serdülőknél a láb, 
illetve térd  gyakran physiologiás, alkati valgus állásban talál
ható  anélkül, hogy az eltérések klinikai panaszokat okazná- 
nak. Ezeket az eltéréseket az ikreken nagy számban meg
találtam , de erre m ost nem akarok e helyen kitérni.

Már régóta ismeretes, hogy ép viszonyok között a gerinc 
csekély oldalirányú elhajlást, úgynevezett physiologiás 
skoliosist m utat. A z oldalelhajlás némely esetben egyszerű 
rátekintéssel is látható a háton, többnyire azonban csak 
előrehajláskor; a bordák többé-kevésbbé erősebb kidombo- 
rodásából lehet az elhajlásra következtetni, ami a csigolyák 
torsiójának a következm énye, összesen 190 pár ikret vizs-



по

gáltam, m elyek közül 105 hím-, 85 nőnem ű volt, 88 egypetéjű 
és 102 kétpetéjű. A  190 pár közül 64-en, vagyis egyharm ad- 
ban a gerinc eltérést sem m uta to tt (talán röntgenologiailag 
kim utatható lett volna), 24 párnál csak az egyiknek a gerin
cén volt physiologiás skoliosis, 102 párnál pedig m indkettő
nek a gerincén. Ez utóbbi esetek ism ét két csoportra oszla
nak. 40 párnál m indkét ikernek ugyanazon (homolog) irány
ban ha jlo tt el a gerince, 16 pár egy-, 24 pár kétpetéjű, 62 
párnál pedig ellenkező (heterolog) irányban, vagyis utóbbi 
ikerpárok gerince „tükörképet“ m utato tt (32 pár egy- és 
20 pár kétpetéjű).

Em lítést érdemel, hogy a physiologiás skoliosist egyesek 
(pl. Haglund) m ár régebben a jobbkezességgel hozzák össze
függésbe és ezzel m agyarázzák, hogy a jobboldali skoliosis 
gyakoribb, m ások viszont (pl. Dubois) ilyen összefüggést 
tagadnak. A z ikreknek az írását Romáimé Goldzieher Klára, 
a M agyar íráskutató  In tézet vezetője vizsgálta graphologiai 
szempontból. M inden esetben vizsgálta az írás alakját, sebes
ségét és a kéz nyom óerejét. Ezekből a tényezőkből arra 
következtet, hogy a gyerm ekeknek jelentős része eredetileg 
balkezes és csak a nevelés folytán lesz jobbkezessé. Sok eset
ben az írás, illetve a „kezesség“ is homologiát, illetve hetero- 
logiát m utatott. A z írás és a physiologiás skoliosis ilym ódon 
többféle com binatiót képezett, m elynek részleteire e helyen 
nem térhetek  ki. Csupán azt emelném ki, hogy 62 pár közül, 
melynél a skoliosis tükörképet m utato tt, 49 párnál az írás 
is tükörképes volt, vagyis az egyik iker jobb-, a m ásik bal
kezes, és pedig 31 párnál a „kezesség“ m egegyezett a háti 
torsio, convexitas oldalával. Csak azt a 24 ikerpárt véve 
figyelembe, m elyek közül csak az egyiken találtam  physio
logiás skoliosist, 17 (70%) volt a jobb- és 7 (30%) a baloldali.

K öztudom ású, hogy a jobb háti skoliosis gyakoribb a 
bal hátinál. A  Bakay professor úr vezetése alatt álló II. sz. 
sebészeti klinika orthopaediai rendelésén 1926—1936-ig 430 
pathologiás skoliosist észleltünk, ebből 284 esetben (66%) 
jobb háti és 146 esetben (34%) bal háti convexitással. Klini
kánk gyógytornájára járó  skoliosisban szenvedő gyerm ekek 
közül Romáimé őnagysága volt szíves 40-et írás szem pont
jából megvizsgálni. Bár a gyerm ekeket válogatás nélkül
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szemeltem ki e célra, mégis 26 esetben (65%) jobb háti, 14 
esetben (35%) bal háti skoliosisuk volt. A  26 jobboldali 
skoliosisos gyermek közül 21 jobbkezes volt és csak 5 volt 
balkezes, a 14 baloldali skoliosis esetén pedig 9 esetben volt 
balkezesség és csak 5 esetben jobbkezesség.

Jól tudom, hogy eddig vizsgált eseteim nem elég nagy- 
számúak végleges következtetések levonására. A  vizsgála
tok tovább folynak a jelzett irányban. A nnyit azonban m ár 
m ost is m ondhatok, hogy a physiologiás skoliosisban a 
pathologiás skoliosisra hajlam osító m om entum ot látok. Ha 
a skoliosis okát ma még megmondani nem is tudjuk, való
színűnek kell tartanunk, hogy a gerinc statikájának meg
bomlása esetén a physiologiás oldalhajlásnak megfelelően 
fog a kóros elgörbülés bekövetkezni. H a a jobb- vagy bal
kezesség a skoliosis typusát egyedül nem is szabja meg, 
valószínű, hogy e két tényező öröklődése közt szoros össze
függés áll fenn.

K o v á c s  J á n o s  dr.: (Budapest.) A gerincoszlop sérü
lései balesetbiztosítási szempontból. Míg a különböző gyógy
intézetek a baleseti sérültek gyógyulási folyam atát csak 
a kezelés tartam a alatt észlelik, addig mi, akik az O rszágos 
Társadalom biztosító Intézeti baleseti kártalanítási vizsgála
tokkal foglalkozunk, az évről-évre foganatosított vizsgála
tok révén a sérültek sorsát az egész életen át figyelemmel 
kísérjük. Ilyen módon a gyógyulás végleges eredm ényeiről 
teljesen tiszta képet alkothatunk.

Az Országos Társadalom biztosító Intézet 16.000 baleseti 
járadékosa közül 200 olyan esetet választottam  ki, akiknél 
kizárólag csak a csigolyák sérültek. A  sérülés ezek közül 
csak 11-nél tö rtén t nőknél. Körülbelül a 30—40 éveseknél a 
leggyakoribb, különösen szénbányákban dolgozó vájároknál, 
gyári munkásoknál, napszám osoknál stb. A  nyaki csigolyák 
22 esetben, a háti csigolyák 54 esetben, az ágyéki csigolyák 
111 esetben, a háti és ágyéki csigolyák egyidőben 13 esetben 
sérültek.

A  22 nyakcsigolyasérülésnél a proc. spinosus 3 esetben, 
a proc. transversus 4 esetben, a corpus 7 esetben sérült, míg 
subluxatio 3 esetben és idegsérüléssel kapcsolatos csigolya-
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sérülés 2 esetben fordult elő. A  proc. spinosus törése átlag 
egy éven belül teljesen gyógyul. A  proc. transversus törése 
helyeinél teljes gyógyulási idő átlag 1 csigolyasérülésnél 
4—-5, 2 csigolyasérülésnél 6, míg több csigolya sérülésénél 
10 hónapig ta rto tt.

A  subluxatióval kapcsolatos fracturáknál két compli
c a te  nélküli esetben a keresőképességcsökkenést másfél év 
után csak 25—33%, míg a harm adik esetben, ahol a szom
szédos csigolyákkal csontos összenövés jö tt létre, még m ás
fél év múlva is a keresőképességcsökkenés 50% volt. Két 
sérültnél egy csigolyatest törése m iatt 2—3 év múlva is a 
keresőképességcsökkenés még 25—30% volt, míg egy eset
ben, ahol 2 csigolya törése volt jelen, a szomszédos csigolyák 
összecsontosodása és a fe jtartó tok  állandó hordása követ
keztében még 5 év múlva is 80%-os keresőképességcsökke
nés állott fenn. A  nvaki csigolyák töréséhez két esetben 
csatlakozott idegsérülés, mégpedig az egyik esetben az V. 
nyaki csigolya törésével kapcsolatban a nervus radiális be- 
idegzési területen és az alsó végtagokon izomgyengeség 
alakjában, mely m iatt másfél-másfél év után is 70%-os 
keresőképességcsökkenés állott fenn, míg a másik esetben 
2 csigolya törésével kapcsolatban a plexus sérült meg, m ely
nek következtében a nervus radiális, m edianus és ulnarison 
volt részleges elfajulási reactio k im utatható. Ezek m iatt az 
elváltozások m iatt a keresőképességcsökkenés m ásfél év 
múlva 50%-os volt.

A z 54 háti csigolya sérülésénél leggyakrabban a XI. és 
XII. háti csigolya sérülését észlelték. Itt 9 contusióval kap
csolatos sérülés m iatt végeztünk vizsgálatot, m elyek közül 
egynél a bíróság a cariest, baleseti eredetűnek minősítve, 
5 év m últán is 50%-osnak m inősített, míg egy másik eset
ben 4 év u tán  100%-osnak értékelt. Traum ához csatlakozó 
gerincvelő nyom ási tünetek egy esetben fordultak elő, m ely
nél 1 év múlva is még 30%-os keresőképességcsökkenés 
állott fenn. A  többi nyaki csigolya sérülésénél spondylitis 
traum atica volt jelen, 2—3 év múlva 20%-os keresőképesség
csökkenéssel.

A  proc. transversus törése egy esetben fordult elő, mely 
féléven belül te ljesen gyógyult.
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Az 54 háti csigolya sérülése közül 1 csigolya compres- 
siós törése 25 esetben fordult elő, melyeknél 2—3 évvel a 
sérülés után a keresőképességcsökkenés 30—40% között 
ingadozott. Két csigolya com pressiós törése 2 esetben for
dult elő, 3—4 év múlva is átlag 40—50% keresőképesség
csökkenéssel. H árom  csigolya törése egy sérülésnél volt 
jelen s erős szögletelhajlással gyógyulva, 4 év múlva még 
mindig 75%-os keresőképességcsökkenést okozott. Subluxa- 
tio 3 sérüléshez csatlakozott. Ezek közül egynél a com pres
siós töréssel kapcsolatban jelentkezett és a szomszédos 
csigolyák merevsége m iatt 6 év múlva is 331/2%-os kereső
képességcsökkenést okozott. A  második esetben a luxatiót 
reponálták és másfél év múlva teljesen gyógyult. A harm a
dik esetben a luxatiót operálták és ennek dacára a sérülés 
u tán  két és félév múlva még mindig 40%-os keresőképesség
csökkenés állott fenn. Az 54 háti csigolyasérülés közül 
8 idegsérüléssel is kom plikálódott, az ezekkel kapcsolatos 
sérülés tünetei egyszerű izgalmi tünetekből, érzéskiesésből, 
részleges és teljes végtagbénulásokból állottak, s az elválto
zások a legkülönbözőbb alakokban jelentkeztek. A z egy
szerű nyomási tünetek 6—8 hó alatt eltűntek, míg a súlyo
sabb elváltozásoknál 1—2 év után is 25—30%-os kereső
képességcsökkenés volt jelen. Két sérült paraplegia m iatt 
két éven belül exitált.

Egyidőben háti és ágyéki csigolya 13 esetben sérült. 
Ezek közül 8-nál 2 csigolya sérülése volt megállapítható, 
2—3 éven belül még 30—40%-os keresőképességcsökkenés
sel. Egynél súlyos arthritis deform ans je lentkezett és 2 és 
félév után 70%-os keresőképességcsökkenést okozott. H á
rom csigolya 2 esetben sérült, amelynek következtében 5 év 
után még mindig 30—40%-os keresőképességcsökkenés állott 
fenn. Egy esetben 4 csigolya proc. transversus sérülése jö tt 
létre, de a sérülés 1 éven belül 15%-os keresőképesség
csökkenéssel gyógyult. Idegsérülés a XII. háti és az I. ágyéki 
csigolya töréséhez csatlakozott és a keresőképességcsökke
nés 5 év múlva is 40%-os volt.

A  legnagyobb számban az ágyéki csigolyák sérülése for
dult elő, mivel a 200 eset közül 111 esetben jö tt létre a sérü
lés. Ezek a sérülések főleg bányászoknál a leomló kőzet

Sebésztársaság munkálatai. 8
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m iatt, gyári m unkásoknál magasról lezuhanás m iatt je len t
keztek és az eddig felsorolt sérüléseknél is súlyosabb elvál
tozásokat idéztek elő, különösen az idegsérüléssel kapcso
latos com plicatiók miatt.

Súlyos contusiónál a gerincvelő nyom ási tünetei 4 eset
ben fordultak elő. Ezek közül 2-nél a tünetek m ár 1—2 éven 
belül nyom nélkül megszűntek, míg 1-nél 4 év u tán  is 70%-os, 
1-nél pedig 3 év u tán  100%-os keresőképességcsökkenést 
okoztak. A  proc. spinosus törése 4 esetben fordult elő, de 
valam ennyi esetben a gyógyulás 1 éven belül bekövetkezett. 
H arátnyúlványsérülés 16 esetben tö rtén t, ezek közö tt 12 eset
ben többszörös sérülés fordult elő. Két eset kivételével vala
mennyi 1—2 éven belül teljesen gyógyult. A  2 eset közül
1— nél spondylitis traum atica keletkezett, 3 és félév múlva is 
26%-os keresőképességcsökkenéssel, míg a másiknál, akit a 
sérülés u tán  operáltak, 6 év múlva is 25%-os keresőképesség
csökkenés volt megállapítható. Egy csigolyatest törése mel
lett harántnyúlvány törése 12 esetben fordult elő, melyek 
közül 1 csigolya és 4 harántnyúlvány törése 1 sérültnél volt 
jelen és a sérülés u tán  7 évvel később is 30%-os kereső
képességcsökkenést okozott. A  csigolya töréséhez csatlakozó
2— 3 harántnyúlványtörés az esetek legnagyobb részénél 
30—40%-os keresőképességcsökkenést legfeljebb csak 1—2 
évig okozott. Kizárólag a csigolyatest törése, m elléksérülé
sek nélkül, 50 esetben volt k im utatható, amelyek közül 
1 csigolya 40 esetben, több csigolya pedig 10 esetben sérült. 
Egy csigolya sérülésénél 2 éven túl 30—40%-os kereső
képességcsökkenés csak azoknál az eseteknél volt megálla
pítható, ahol a szomszédos csigolyák közötti összecsontoso- 
dás m iatt nagyobbfokú functiozavar m aradt vissza. De több 
csigolya sérülése u tán  sem em elkedik lényegesebben a 
keresőképességcsökkenésnek a százaléka. Ezzel szemben az 
idegsérüléssel kapcsolatos eseteknél a keresőképességcsök
kenés foka lényegesen rosszabb, m ert a 25 sérült közül az 
idegsérülés minősége szerint a keresőképességcsökkenés
3— 4 év után  is 60—80%, sőt 100% között ingadozott. 
100%-ot 6 sérültnél, 80%-ot 10-nél, 60%-ot 7-nél, 50%-ot 
pedig 2-nél állapítottunk meg. A  6 100%-os sérültnél para
plegia volt jelen, akik közül egy 5 év múlva meghalt. Ezek
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közül m űtétet csak 1 sérültnél végeztek, de ennél is még 
13 év múlva 60%-os keresőképességcsökkenés volt jelen.

A  fenti adatokból azt látjuk, hogy a gerincoszlop leg
gyakrabban az ágyéki részen sérül és különösen szénbányá
szoknál, kőfejtőknél és szántóm unkásoknál észlelhető leg
gyakrabban. A  sérülés legsúlyosabb alakban ezekhez a sérü
lésekhez társul, m ert hiszen csaknem egynegyedéhez csat
lakozik idegsérülés, amely csaknem az egész életre szóló 
keresőképtelenséget jelent.

A  keresőképességcsökkenést kedvezőtlenül befolyásolja 
az idegsérülésen kívül a csigolyák szöglettörése s a szom
szédos csigolyák közötti összecsontosodás is, mely utóbbi 
bár a reperativ folyam athoz tartozik, mégis functio szem
pontjából lényeges zavart okoz. V alam ennyi eset mérlege
lésénél azt látjuk, hogy ott, ahol a csigolyák összecsonto
sodtak és a csonthidak kiképzése a sérülés u tán  fél-, egy év 
múlva a Röntgen-felvételen jól volt látható.

Az összes sérülések m aradandó következm ényeinek el
bírálásánál azt látjuk, hogy olyan sérülteknél, akik a con
so lid a te  bekövetkezése után is indokolatlanul hosszú ideig 
hordottak  rögzítőkészüléket, a végleges functio igen rossz.

E r d é l y i  M i h á l y  dr.: (Budapest. II. seb. klinika.) 
Gerincfejlődési rendellenességek. A  csigolyaívek hátsó hasa- 
dékai létrejöhetnek egyszerű fejlődési visszam aradás követ
keztében és a gerincvelő fejlődési rendellenességeivel kap
csolatban, m int fejlődési gátlások. Assim ilált atlas esetén 
szabályszerű a hiatus atlantis. A  nyaki és háti csigolyák ív- 
hasadékai izületi nyúlványhiánnyal lehetnek szövődve. 
A  keresztcsonton az első ív hasadéka a leggyakoribb. Oldalsó 
ívhasadékok a spondylolysthesis előfeltételei. A  csigolyatest- 
hasadékok keletkezése a blastomás stádium ra vezethető 
vissza, mikor is a páros csigolyahelyezékek medialis nyúl
ványai nem egyesülnek, ez veleszületett gibbusnak lehet 
okozója. A esigolyavariatiók közül az atlas assimilatio, a 
nyaki borda és a sacralisatio a leggyakoribb. A  torzképző
dések közül a fél- és block-csigolyák keletkezését tárgyalja. 
Röntgen-képek.

8*
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S z e n t b e  L a j o s  dr.: (Budapest. I. seb. klinika.) 
Calcionosis interstitialis. 24 éves szigorló jogász betegségét 
ism erteti. A  betegsége ötéves korában végtagzsibbadással 
kezdődött, félév alatt két gyerm ekökölnyi hullámzó daganat 
keletkezett bal com bjának hátsó felszínén. Ezen tályog meg
nyitásakor 200 cm 3 sárgásfehér törm elékes geny ürült. Be
m utatja  az akkori Röntgen-felvételeket, ahol jól látható  a 
hónaljban helyetfoglaló gyerm ekökölnyi m észárnyék, a comb 
felvételén a musculus semitendinosus és musculus semi
m em branosus elm eszesedett árnyéka, a térdhajla tban  pedig 
ökölnyi meszes árnyék. A  beteg 4—5 évig mészszegény 
d iaetát ta rto tt és oxálsavas ivókúrát végzett. Jelenleg panasz- 
m entes, a m észárnyékokból bal hónaljban jókora galamb- 
to jásnyi s a bal té rdhajla tban  ökölnyi m észárnyék látható. 
A z eset érdekessége, hogy a beteg férfi, hogy a belsőelvá- 
lasztásos mirigyek gyűrűjében sehol semmi elváltozás nem 
található, vesem űködése kifogástalan, csontrendszerén el
változás nincs és a m észm egterhelési próba norm álisnak 
bizonyult. Ezek alapján a calcinosis interstitialis betegséget, 
Becher és Sturm  elméletét elfogadva, a kötőszövet ism eret
len okú elmeszesedésének tartja .

K o l e s z á r  L á s z l ó  d/.: (Kolozsvár.) Emlékébe idézi 
a Sebésztársaság tagjainak e helyen néhány év előtt bem uta
to tt term észetellenes m észlerakódás egy példáját: myositis 
ossificans muscularum sternocleidom ast-esetét. A  m ész
szegény koszt mellett igen ajánlja a meszet tartalm azó 
izomba a tej savval savanyíto tt Pregl-pepsinoldat naponta 
való befecskendezését, mely által ő teljes gyógyulást ért el. 
A  beteg ma is recidivam entes.

M a t o l c s y  T a m á s  dr.: (Budapest. I. seb. klinika.) 
A gerincoszlop daganatairól. Az I. sz. sebészeti klinika 22 
gerincoszlopdaganatáról számolt be, amely közül 1 osteoma, 
1 barna daganat, 3 sarkoma, 1 echinococcus és 16 carcinom a 
volt. Ezek közül csak a barna daganat és az echinococcus 
került m űtétre. A z előbbi a VI. nyaki csigolya processus 
spinosusából, míg az echinococcus a II. sacralis csigolyából 
indult ki. M indkét operált eset teljesen meggyógyult, a kéz-
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dődő bénulások visszafejlődtek. A  rosszindulatú daganatok 
közül egy sem került m űtéti beavatkozásra, ezeknél azon
ban m inden esetben m egkísérelték az energikus sugaras 
kezelést, amelytől legalább is átmenetileg szép eredm énye
ket kaptak.

K u b á n y i  E n d r e  dr.: (Budapest.) (Matolcsy Ta- 
inás dr.: „Csigolyákból kiinduló daganatok“ című előadásá
hoz.) Az előadás azon részletéhez kíván hozzászólni, ami a 
csigolyákból kiinduló daganatokkal járó, szinte elviselhétet- 
len fájdalm akra vonatkozik. Közismert, hogy ezekben az 
esetekben a legkülönbözőbb fájdalom csillapítószerek is csak 
rövid időre vannak hatással. Ebben a kérdésben m inden ú j
szerű gondolat megérdemli a fokozott fogékonyságot. 
A  franciák 1932-ben vezették be a cobratoxin-therapiát, ami
ről hozzászóló az 1935. évi congressuson az arcidegzsábák- 
kal kapcsolatban ta rto tt előadást. A  cobratoxin-therapia 
azon rég ismert tapasztalati tényen épült fel, hogy a cobra 
cappel néven ism ert kígyó mérge bizonyos dosisban az 
érzékenység lecsökkentését, illetve teljes m egszüntetését 
képes előidézni anélkül, hogy a mozgási képességet kórosan 
befolyásolná. A  cobratoxin fehérjem éreg részének lecythin 
része ,. amidőn az idegsejtekhez eljut, egyesül az idegsejtek 
phosphatjaival s ilyenkor olyan complexum keletkezik, 
amely m egszünteti az érzékenységet a fájdalomm al szemben.

M inthogy hozzászólónak jelenleg bőségesen nyílik al
kalma incurabilis csigolyaáttétekkel bíró carcinomás bete
gekkel foglalkozni, itt is kipróbálta a cobratoxin hatását. 
Sajnos, csak mintegy az esetek 30%-ában lá to tt eredm ényt, 
sokkal ritkábban, mint ahogy arról a franciák írnak. A  cobra
toxin-therapia nem egészen veszélytelen, a pontos előírások 
be nem tartása súlyos com plicatiókat okozhat.

G u s z i c h  A u r é l  dr.: (Budapest. II. seb. klinika.) 
A paravertebralis resistentiák sebészi jelentősége. A gerinc
melletti terimenagyobbodások a) ál- vagy pseudoresisten- 
tiákra és b) valódi tum orokra oszthatók. A  gerinc chronikus 
megmerevedését előidéző megbetegedését, m int spondyl
arthrosis ankylopoetica, spondylosis def. insuff. vertebra-
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rum ; kyphosis, skoliosis, lordosis; mellkasi-hasi és retroperi- 
tonealis szervek bántalm ai által, valamint beidegzési zavarok 
(izom tónus fokozódása, intercostalis neuralgia stb.) okozta 
reflexhatás eredm ényei a pseudoresistentiák, paravertebralis 
izomspasmusok, contracturák. Valódi terim enagyobbodáso- 
ka t képeznek a csigolyák és lágyrészek sérülésekor tám adt 
haem atom ák, gyulladások (retropharyngealis tályog, egyéb 
nyaki tályogok, phlegmonek süllyedése) által előidézett 
terim enagyobbodások. A  hidegtályognak a csigolya gümős 
megbetegedéseiben kór jelző értéke van; a sessilis paraverte
bralis, m yelitises tüneteket okozó hidegtályogoknál a Bakay- 
féle costotransversalis punctióval kedvező eredm ények érhe
tők  el. A  symphathicus-ganglionokból kiinduló neurofibro- 
mák, fibrosarkom ák, gátőrből kiinduló tum orok, cysták, 
echinococcus, aortaaneurysm a, teratom ák stb. képezhetnek 
paravertebralis tum orokat, hasonlóképen a csigolyatestből 
kiinduló jóindulatú tum orok (m int exostosis cart, multiplex, 
ecchondrom ák) és a nyujtványokból kiinduló daganatok 
(periost. sarkom ák). A  fejlődési rendellenességek közül a 
meningokele, m yelocysto és mvelocystom eningokele is ké
pezhetnek paravertebralis resistentiát. H asonlóképen a lum- 
balis táj tum orai, vesedaganatok, peri-, pararenalis haem a
tom ák, paranephritikus abscessusok és a rendszerbántalm ak- 
kal kapcsolatosan (leukaemia stb.) keletkezett retroperito- 
nealis nyirokcsom ók m egduzzadása is.

P ú k  у P á l  dr.: (Budapest. I. seb. klinika.) A csigolya
közti rostosporc szerepe a gerincferdüléseknél. A  pathologiás 
gerincgörbületek lehetnek sérülés, anyagcserezavar, gyulla
dás és daganat következm ényei.

M indezek az okok ritkábban hatnak a porckorongra, s 
igy maga a porckorong is ritkábban oka a gerincelfcrdülés- 
nek, m int a csigolyatest.

M inden olyan esetben, am ikor időleges és állandósulásra 
nem  hajlam os alakváltozás m utatkozik  a gerincen, az okot 
a csigolyaközti rostos porcban kell keresnünk.

A  physiologiás testhosszingadozás m ajdnem  kizárólago
san a csigolyaközti rostos porcot illeti. A  physiologiás test
hosszingadozás százalékos viszonya az átlag testhosszhoz az
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életkorral állandóan csökken s a csökkenés teljesen párhuza
mos a csigolyaközti porckorongoknak a megfelelő csigolya- 
testhez viszonyított magasságcsökkenésével.

A  boncolásnál eltávolított ékalakú porckorong ékének 
alapjában és csúcsában fennálló szövettani viszonyokat te t
tem  vizsgálat tárgyává és post sectionem is végeztem meg- 
terhelési kísérleteket a csigolyaközti porckorongokon, egye
nesvonalú és különböző szög alatti nyomás, húzás és csava
rásnak k ite tt porckorongokat a megterhelés alatt fagyasz
to ttam  és fagyasztott praeparatum  alakjában győződtem 
meg lemezes gyűrűjének és puha m agjának helyzet- és té r
fogatviszonyairól.

A z elm ondottak gyakorlati értéke a pathologiás gerinc
görbületek therapiájához vezet. M inden olyan esetben, ami
kor a gerincgörbület a porckorongra rákényszerített alak- 
változás következménye, activáló külső behatással, tornával, 
másságéval a physiologiás viszonyok helyreállítása érdeké
ben eredm ényt érhetünk el. Eredm ény leghamarabb fog 
bekövetkezni a relative magas porckorongéi gyerm ekkorban 
a lapos porckorongú öregkorral szemben s az előbb elmon
d o tt tudom ányos elgondolás, a kísérlet és a tapasztalás egy: 
a rán t azt bizonyítják, hogy az activ therapiával elérhető 
korbeli felső határ a növekedés befejeztével esik egybe.

M a t u s c h e k  B é l a  dr.: (Budapest. III. seb. klinika.) 
A gerincoszlop rögzítése. A  gerinc rögzítése, m int mechani
kai megoldás azoknál a kórfolyam atoknál jogosult, melyek 
gerincferdülést okozhatnak. A  rögzítés gyógyító hatású 
spondylitis tuberculosánál és a gerinc töréseinél. Más folya
m atoknál csak a fájdalom  csökkentését vagy megelőzést 
szolgál. A  rögzítés tökéletessége szem pontjából első helyen 
a gipszágy és gipszcorsette áll, m ásodsorban a különböző 
bőr- és fémből készült tám asztó fűzők, végül rögzíthetünk 
extensióval is. A  III. sebészeti klinikán 32 gerinctörést és 
354 spondylitis tuberculosát kezeltünk s a következő rögzítő 
eljárásokat alkalmazzuk. Dislocatióval járó csigolyatörések
nél reclinatiós tartásban feltett gipszcorsette-vel rögzítünk, 
mégpedig Davis és Watson Jones szerint, egyrészt a felső 
testnek magasraemelésével s az alsó végtagok húzásával
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egyenlítjük ki az eltolódást és ebben a helyzetben készítjük 
el a rögzítő gipszcorsettet. Részleges vagy teljes bénulásnál 
még fontosabb a jól sikerült repositio, m ert ilyenkor a bénu
lás már rövid idő múlva megszűnhet. Spondylitis tuberculo- 
sánál az azonnali tökéletes rögzítésre kell törekednünk, egy
részt, hogy a beteg csigolyát a ránehezedő testrész súlyától 
teherm entesítsük, m ásrészt a gyulladásos folyam at nyuga- 
lombahelyezésével a fájdalm at megszüntessük. Erre a leg
jobb és legcélravezetőbb módszer a Lorenz-féle gipszágy, 
vagy Sayre-féle corsette és a Dollinger-féle fűző. A  gerinc
oszlop rögzítését illetőleg nagyszám ú eseteink kezelése köz
ben kialakult m ódszer szerint járunk  el. A  gyógykezelés 
m egkezdésekor a gerinc rögzítésére szolgáló készülékek kö
zül m inden esetben a folyam at localisatiójának megfelelő 
fűzőt vagy gipszcorsettet készítünk. Rögzítő bőrfűző készí
tésénél m indenkor — m int a célnak legjobban megfelelőt — 
a Do//mger-féle fűzőt készíttetjük. Ügy a gipszcorsette 
készítésénél, m int a bőrfűző m intázásánál a beteget Glisson- 
készülékre függesztjük és a csigasín húzásával a gerincoszlo
pot nem csak egyenes állásba hozzuk, hanem  megfelelően 
reclináljuk is. Bénulásos eseteinket gipszágyban kezeltük, 
megfelelőbbnek ta rtju k  ugyan a gipszm inta utáni fémleme
zekből készült fekvőkészülékeket, betegeink anyagi helyzete 
azonban ezt a kezelési m ódot nem te tte  lehetővé. A  gerinc
oszlopnak m űtéti úton való rögzítését Albee  szerint 14 eset
ben végeztük. M indenkor a tibiából ve tt hajlítható  csont
hártya- és csontlem ezt használtunk. T iszában kell lennünk 
azzal, hogy az A/fc>ee-műtéttel tulajdonképen csak egy m e
chanikus részletfeladatot oldunk meg. A  csigolyasor egy kis 
részén létesített, kétséges teherbírású ankylosissal a teher
m entesítést és rögzítést nem biztosíthatjuk és így a folyam at 
előbbi gyógyulását sem várhatjuk. Korai esetekben a m ű
té te t nem ta rtju k  indikáltnak, csak gyógyuló eseteknél, a 
már elcsontosodott góc biztosítására.

Vitéz B o r s o s  L á s z l ó  dr.: (Budapest.) A gümős 
esigolyagyulladás műtéti kezelésének eredményeiről. Á ltalános 
kórtani ism ertetés u tán  kifejti az Albee-m űtét okszerűségét 
a beteg csigolyarészlet m esterséges csontos m erevítése által.
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A világirodalmi adatok alapján az összes nevesebb szerzők 
véleményeit teszi kritika tárgyává. A z Albee-m űtét kivitelé
nél a m űtéti javallatok pontos betartása teheti csak sikeressé 
a beavatkozásokat. Feltétlen ellenjavallt a m űtét közelfekvő 
csontgóc, tályog vagy sipoly eseteiben éppen úgy, m int 
nagyobb púpnál. N em  ajánlható a m űtét, csak a VI. háti 
csigolyáig; nyakcsigolyákon semm iesetre sem végzendő. 
G yerm ekkorban a vélemények eltérőek s eddig még meg
felelő tapasztalat nem áll rendelkezésre. Az I. sz. sebészeti 
klinika 99 olyan spondylitises betegről számol be, akiket a 
klinikára bennfekvőknek felvettek 13 év alatt. 2092 sebészi 
gümőkóros betegre ez 5%. 75%-ban kim utatható volt egyéb 
gümőkóros megbetegedés. 61 esetben csak testegyenészeti- 
leg jártunk  el gipszágy alkalmazásával. 38 esetben tö rtén t 
műtét. 18 A /bee-m űtétet végeztek, 5 esetben costotravsers- 
ectomiát, 3 lam inectom iát és 10 esetben süllyedéses tályog
üreg kinyitását, 4 esetben hasm etszés útján.

Részletesen beszámol az utánvizsgálat eredm ényeiről. 
11 Albee szerint operált lényegesen rövidebb idő alatt tel
jesen meggyógyult, ami 65%-nak felel meg, míg a conser- 
vativ kezeltek közül csak 50%. Ism ertetése alapján az 
Albee-m űtét a gyógyulást kedvezően befolyásolja, ha a 
javallatokat pontosan m egválasztjuk a megbetegedés kez
deti szakában.

H a u b e r L á s z l ó  dr.: (Budapest Üj Szent János 
kórház.) Módosított rögzítő eljárás a spondylitis műtéti keze
lésében. M odellen m utatja  be m ódosíto tt eljárását, melynek 
lényege: m indkét tibiából egy-egy hosszabb csont-periosteum- 
lécet fűrészelünk ki; a tövisnyúlványokat 2—2 csigolyával 
feljebb és lejjebb szabaddá tesszük; ezeket közepükön á t
fúrjuk és minden lyukon bronzdróthurkot húzunk át. Az 
egyik csontlécet a hurokba fektetjük; a periosteum  a tövis
nyúlvány felé kerül; a drótok szárait meghúzzuk, m ajd a 
túloldalon a másik csontlécet a drótok szárai közé illesztjük 
és a dró tokat erősen besodorjuk.

A két csontléc az ép tövisnyúlványokat kalodaszerűen 
fogja egymáshoz és azonnal kielégítően rögzít.
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K i r á l y  J ó z s e f  dr.: (Budapest. II. seb. klinika.) 
A  mellüregi idült gyulladások hatása a gerineoszlopra. A z elő
adás kapcsán egyrészt a pleuraelváltozások u tán  fellépő 
hegesedésekkel, illetőleg azok következm ényeivel, m ásrészt 
a postoperativ  skoliosisokkal foglalkozik. Frey szerint az 
esetek egyharm ad részében a pleura exsudativ gyulladásai 
skoliosissal gyógyulnak. K ritérium a az, hogy a pleura szervi 
és falrétege egym ással összenőjjön. A  mellkasfali zsugoro
dás folytán megváltozik a bordák  helyzete és a bordák 
tám asztó fix pontja, a gerinccel való ízesülés helye, enged a 
zsugorodó mellkasfél nyom ásának, maga előtt nyom ja a 
gerinc megfelelő részét, és kifejlődik az ép oldal felé néző 
convex skoliosis. Ebben szerepet já tszik  az ép oldal tú l
tengő légzőizomzata is, a mellkasfél erősebben m űködik, és 
elősegíti a skoliosis létrejöttét. Ellene prophylaktikusan kell 
inkább védekezni: thorakotom iák helyett az em pyem ák 
kezelésében a punctiók és a Bü/au-drainage részesítendő 
előnyben, m elyek gyors gyógyulást hoznak és meggátolják 
a hosszantartó  genyedést és a következm ényes, nagyfokú 
zsugorodásokat. A  mellkas csontos vázának a bordam űté
tekkel való megszakítása következtében a gerinc felszabadul 
a bordának egyensúlyt ta rtó  hatása alól és kifejlődik az 
operált oldal felé néző convex skoliosis. A  thorakoplastikák 
kapcsán az operált oldal átvágott izom zata elsorvad, az ép 
oldalié pedig túlsúlyba kerül. Convex skoliosis jön  létre az 
alsó részen az operált, a felső részen az egészséges oldal felé. 
A z egyes csigolyák torsió ja hiányzik, a processus spinosu- 
sok a csigolyák sym m etriai tengelyében m aradnak. Felhívja 
a figyelmet a thorakoplastikáknak szakaszokban való operá
lására, mely a közben regenerálódó bordák  folytán meg
gáto lja a nagyfokú gerincelferdüléseket.
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Á lta lán os seb észet.

M ó ra  S á n d o r  dr.: (Budapest. II. seb. klinika.) A vér
átömlesztés hatása a vörösvérsejtképző apparatus működésére.
A  2. számú sebészeti klinikán 36 vérátöm lesztésnél végzett 
kb. 300 qualitativ reticulocytakép-vizsgálatból kitűnt, hogy 
transfusiók után 10—80%-os vörösvérsejtszaporulat je lent
kezik, ugyanekkor a reticulocytagörbe süllyed. A  vörös
vér sejt- és reticulocytaszám  a továbbiakban is ellentétesen 
mozog. V érátöm lesztés utáni regeneratióban két szakasz 
különböztethető meg: a labil és stabil szak. A  milliókban 
kifejezett vörösvérsejtszám  és az összes reticulocytaszám  
hányadosa a vérképi gyógyulás rövid feltűntetésére alkal
mas, ezt Reiiculocytaindexnek nevezzük. A  reticulocyta- 
krisis legtöbbször nem jelentkezik jellemző alakjában. Ügy 
látszik, hogy az á tv itt vérben feltételezett serkentő anya
gok, haem opoietinek csak a csökkent m űködésű csont
velőre hatnak, az épre nem. A  vitálisán festett készítm é
nyen a kiszáradástól megőrizve, a reticulocyták rajzolata 
24—48 óráig gyakorlatilag változatlan. A  vizsgálat kivitele 
a qualitativ és quantitativ  teljes vérkép között áll, elvégzé
sét ajánlatosnak ta rtju k  minden vérátöm lesztés előtt.

P á z s i t h  P á l  A n t a l  dr.: (Budapest. Szent Margit- 
kórház.) Az intravénás Evipan-natrium, mint általános altató
szer. A z evipan-natriummal 237 esetben végeztek altatást 
a Szent M argit-kórház sebészeti osztályán, alkalmazási terü 
letét nem csak rövid ideig tartó , hanem hosszú, nagy sebé
szeti beavatkozásokra is kiterjesztve. Az evipan-natrium- 
altatás nem az általánosan használt Specht-féle séma sze
rint, m integy előre kiszám ított adagokkal történik, hanem 
teljesen individualizálva a Bud-féle kettős fecskendővel, 
állandó apró utánadagolással (Schubokkal). N arkosis-halál 
egy sem volt. Részletes táblázatban az Evipan-altatás 
tapasztalatait foglalja össze a különböző hasi (cholelithiasis, 
gyomor- és bélm űtétek stb.), nyak-, mellkas-, és végtag
sebészeti beavatkozásoknál. A  narkosis minősége 80%-ban 
kifogástalan, 12%-ban jó, 8%-ban nem volt kielégítő, u tób
biaknál aetherre kellett áttérni. A z utóbbi esetek még a
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Specht-féle adagolási séma idejéből szárm aznak túlnyom óan. 
Ikterusnál evipan-narkosist nem végeznek; ileusnál, toxikus 
állapotnál a legnagyobb óvatossággal altatnak. 16%-ban az 
ébredésnél nyugtalanságot észlelt, em iatt, valam int a post- 
operativ alvás m iatt am bulanter sohasem alkalmazzák, 
összegezés: Az evipan-altatást a fenti technikával, nagy 
sebési beavatkozásoknál is, m int teljes sikerrel alkalmaz
ható eljárást: ajánlja.

JHozzászólás.
B u d  G y ö r g y  dr.: (Budapest.) Intravénás eljárása 

keretében a rövid és hosszabb ideig ta rtó  intravénás altatás 
lehetősége lényegesen előrehaladt. E ljárását Strockelné\, 
W agnernél, Sauerbruchnál, Seitznál, Schneidernél stb. ism er
tette. Ha kilóra vagy időre adagoljuk az evipant, akkor alá
tám asztjuk azok felfogását, akik retrograd  lépésnek ta rtják  
az intravénás altatást. Ha kariadon és olyan eszközzel dol
gozunk, mely ugyanazon érpályán át veszélyeket elhárítani, 
megelőzni képes, akkor lényegesen em eljük az ellenérveket. 
A kár rövid, akár hosszabb ideig altatunk, mindig a fenti 
módon és elvek szerint kell azt elvégeznünk.

H a  ü b e r  L á s z l ó  dr.: (Budapest. Üj Szent János- 
kórház.) Az elektrochirurgla a gümőkórcs sebészetben. Rám u
ta t arra a körülm ényre, hogy nálunk a sebészi gümőkór gyó
gyításában túlzottan ragaszkodnak a conservativ kezelési 
elvekhez. Ennek eredm énye az, hogy sok esetben a beavat
kozásra alkalmas időpontot elmulasztják. A jánlatos volna 
socialis viszonyainkra tek in tette l a radicalisabb m űtéti keze
lést gyakrabban igénybe venni. Az elektrochirurgia alkal
mazása révén elért eredm ényei biztatóbbak. A z elektro
chirurgia előnyei: a vértelen operálás, a kóros szövetek 
könnyű felismerhetősége, a gümős szövetek tökéletes k ife j
tése, azoknak a mélyben is kivihető elpusztítása, beteg 
csontgócok coagulálási lehetősége; a sebfelszínek utólagos 
sterilizálása fulguratióval; sipolyjáratok egyszerűen kivihető 
kiégetése stb.

A  bőr, lágyrészek, csont, Ízületek, m ellhártya és tüdő
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mindennem ű gümős megbetegedésénél, a fenti sajátságai 
alapján, a legjobb m űtéti segédeszköz és vele olyan dolgok 
is m egoldhatók könnyen, amelyek az eddigi m ódszerekkel 
nehezen voltak elvégezhetők. A  daganatsebészet mellett 
tehát a sebészi gümőkór is tág tere t nyú jt az elektro- 
chirurgia számára.

R e n c z  A n t a l  dr.: (Debrecen. Sebészeti klinika.) Ü.j 
stereoskopos készülék. A  bem utató egy új stereofelvételi 
szerkezetet m utat be, melynek szükségességét azok a vizs
gálatok te tték  időszerűvé, m elyeket a debreceni sebészeti 
klinika az ideggyógyászattal karöltve végzett az agy ereinek 
Röntgen-ábrázolására. Az új szerkezettel a stereofelvételhez 
szükséges két félkép, a kazettaváltással együtt, 0'4 m ásod
perc alatt nyer befejezést. Ez az extrém  rövid idő teszi 
lehetségessé, hogy a felvett arteriogram m ok megközelítőleg 
egyforma telődést m utatnak és a stereofelvételek szemlélése 
tökéletes, plastikus hatást ad, miáltal az a kórismézés lehe
tőségét nagyban emeli. A  készülék megszerkesztésénél 
tekintettel volt arra, hogy a készülék m inden m ár meglévő 
berendezéshez könnyen hozzászerelhető legyen és hogy a 
röntgenologiában használatos egyéb stereofelvételek is el
készíthetők legyenek. Ez utóbbi oknál fogva a készülék úgy 
víszintes, m int függőleges, sőt szükségszerűen ferde hely
zetbe is hozható. A  készüléket az előadó vetíte tt képekkel 
dem onstrálja, m ajd különböző, a készülékkel felvett stereo- 
felvételeket (koponya, térdizület, enkephaloarteriographia, 
bronchographia, arteriographia stb.) m utat be.

Fej és  m ellkas seb észete .
H e  d r y  M i k l ó s  dr.: (Szeged.) Újabb eljárás az 

angioma racemosum capitis műtéti kezelésére. 36 éves nőbe
tegnél az angioma racemosum veleszületett angiomából 
fejlődött ki. A  conservativ kezelések sikertelensége m iatt a 
radicalis m űtéti beavatkozást végeztük. M űtéti eljárásunk 
eredetiségében rejlik a 100%-os gyógyulás, amely lényegé
ben elsősorban abból állott, hogy az odavezető ütőerek 
(art. temporalis sup. és art. occipitalis) lekötésével a véroda-
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vitel korlátozását és a kitágult vérerek zsugorodását és 
visszafejlődését értük el. M ásodsorban percutan ligaturákat 
alkalm aztuk a hajas fejbőrben olyképen, hogy fonaluk szá
rai közé gazehengereket ik tattunk  be. H arm adsorban a mi 
általunk elsőízben alkalm azott ideális fej-Esm arch alkalma
zása. A  Heidenhain- \a rra tta l rögzített gumicsővel a gyűjtő- 
ereket sikerült nagyobbrészt összenyomni, míg a verőeres 
vér odatódulását a preventív lekötések által sikerült ki
iktatni. A  m űtéti szakaszok közö tt kéthónapi várakozási 
időt ik tattunk  be, hogy a throm bosis bekövetkezését, és a 
környező szövetek fibrosus elváltozását elősegítsük. Feltéte
lünk szerint esetünkben az angioma racemosum rendellenes 
arteriovenosus közeledés következtében jöh e te tt létre és a 
pulsáló erek a daganatban nem artériák, hanem  m egváltozott 
falú vénák voltak.

M é s z á r o s  K á r o l y  dr.: (Budapest. II. seb. klinika.) 
Adatok a tüdősérvek kortanához. K ét érdekes tüdősérvese- 
te t m utat be. A z egyik egy 76 éves öreg egyén, aki hosszab 
idő óta asthm a bronchialeban szenved. Tíz évvel ezelőtt, egy 
heves köhögési roham  alkalmával, baloldali kilencedik bor
dáján  a hónaljvonalnak megfelelő spontan bordatörést szen
vedett. A  törésvégek gyógyulása elm aradt, sőt a folyton 
ism étlődő köhögési roham ok következtében a törésvégek 
egym ástól egyre jobban eltávolodtak. A z így keletkezett 
résen át a tüdőszövet lassan kiboltosodott s a jelenlegi hely
zet szerint exspirium ban körülbelül kis banánnagyságú elő- 
emelkedés látható a VIII. és X. bordák között. Köhögtetés- 
kor ez az előemelkedés kétökölnyi nagyságra megnő. E jtő 
kazetta  segítségével ez az állapot Röntgen-felvételen is jól 
rögzíthető. A  beteg, korára  való hivatkozással, a felajánlott 
m űtétbe nem egyezik bele, s így az állapot veszélyeivel szem
ben csak pelottával ellátott mellkasi fűzőt lehetett számára 
készíttetni. A  m ásodik eset 56 éves férfibeteg, aki a nvugat- 
m agyarországi harcokban bal lágyéktáján dum-dum löve
déktől szenvedett roncsoló sérülést. Kórházi kezelése során 
annak idején több bordarészletet is eltávolítottak s csak 
m ost veszi észre, hogy bal m ellkasán a heg területében egy 
duzzanat fejlődik, amely a légzéssel nagyságát változtatja .
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Röntgen-átvilágítással a traum ás tüdősérv diagnosisa kétség
telen, bár ennek a sérvnek a nagysága az előbb bem utato tt 
eset nagyságát nem éri el. A z állapot a deform itáson kívül 
különösebb klinikai panaszokat nem okozott.

P é t e r f f y  P á l  dr.: (Kolozsvár. Ref. Kórház.) Acut 
tüdőoedema kedvező befolyása hypertoniás oldatokkal. A cut 
tüdőoedem a-esetet m utat be, amely kardiacum ok és nyugtá
tokra nem javul, sőt rosszabbodik. A z érvágás múló jó 
hatású. U tolsó m entségként hypertoniás oldatokat adnak 
(cukor és konyhasó), amire az állapot tartósan  javul. A  beteg 
kórházi ápolás után felgyógyul. Az utolsó 10 év irodalm á
ban csak két szerző ajánlja ilyen esetekben a hypertoniás 
oldatokat. A  szerzők jó  része viszont csak nyugtátokat, 
pajzsm irigykivonatot ajánlanak.

B a k á c s  G y ö r g y  dr.: (Budapest. I. seb. klinika.) 
Emlőrák gyökeres műtété után öt évvel végzett emlőképzés.
Olyan esetet m utat be, amikor a rák m iatt gyökeresen el
távolított bal emlő sebészi pótlásának szükségessége fel
m erült és az — a körülm ényekhez képest — sikeresen volt 
végrehajtható.

1931. március 14-én basocellularis rák m iatt 29 éves asz- 
szony bal em lőjét gyökeresen eltávolította. 1935 m ájus 16-án 
a betegen emlőképző m űtétet végzett, mivel emlője elvesz
tése m iatt a beteg súlyos idegállapotba került, öngyilkossá
got is kísérelt meg és mivel az elmúlt több m int négy év alatt 
kiújulás nem m utatkozott.

A  fartájékról vett két férfitenyérnyi zsírlebenyt szaba
don ültette át a bal mellkas felkészített bőre alá. A z átülte
te tt zsírlebeny életképességét m egtartotta. Későbben a beteg 
lógó jobb mellén plastikát végzett a bimbó átültetésével, 
hogy azt a bal mellhez hasonlóvá tegye. Két ízben végzett 
még javításokat az emlőkön és a m esterséges bal emlőn 
bim bót is képzett.

Mivel a m űtét eredm énye kozm etikus szempontból k i
elégítőnek m ondható, a bem utatotthoz hasonló alkalmas 
esetben, ha az alapbaj kiújulásának veszélyétől tartan i nem
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m űtétet.

H o zzá szó lá s .
E l i s c h e r  E r n ő  dr.: (Budapest.) A  bem utatotthoz 

hasonló esetben szintén szabad zsírátü lte tést végzett az am
putált mell helyére, felhasználva arra  a fartá jon  levő két- 
ökölnyi lipomát. A z ép em lőt utólag m egkisebbítette plasti- 
kai m űtéttel. A z eredm ény kielégítő volt és a beteg lelki 
egyensúlyát helyreállította.

É r c z y  M i k l ó s  dr.: (Budapest.) A mirigy felfüggesz
tése emlőplastikánál. A z emlő term észetes felfüggesztőkészü
lékeire azon esetekben, m időn az emlő correctióra szorul, 
szerepet bízni nem lehet. A  Dehner, Lotsch, Lexer, Passot, 
Joseph, Axhausen  s Biesenberger emlőplastikai eljárásának 
az volt a hiánya, hogy a m irigy felfüggesztését nem oldotta 
meg, s ezért a m űtét után a bim bófeletti emlőrész besüppedt, 
a bim bóalatti rész pedig csüngött. Előadó utal arra, hogy a 
m irigynek a fasciához való egyszerű varrása azért nem elég
séges, m ert két szövetelem csak úgy nőhet össze, ha sebzési 
felületen érintkezik egymással s ezért a mirigy felfüggesz
tését következőképen végzi: a m egkisebbített mirigy felső 
pólusa felett, a pectoralis fasciáján enyhén ívalakú m etszést 
ejt, s a fasciát az izom rostokkal együtt a mirigy leendő 
helyének megfelelő nagyságú területen  felpraeparálja. A  m i
rigyet felső pólusán, alapjához közel átölti s a fonalat a 
fascia-izomlebenyen belülről kifelé szintén átölti s meg
csomózza. A  fascia szélét, a m egkisebbített areolához közel, 
a subcutishoz varr ja. A  mirigy így nagy felületen hozzánő 
a fascia-izomlebenyhez, mely nem lévén tágulékony szövet, 
m aradandóan ta rtja  a m irigyet. A z ezen m ódszerrel végzett 
m űtét u tán  a kar activ és passiv m ozgathatósága normális 
m arad. Előadó figyelm eztet az emlő s a bim bó helyzetének 
m űtételő tti s alatti pontos megjelölésére és kim érésére, m it 
ő egy a nyakra k ö tö tt steril selyemfonállal végez. A  m űtétet 
m indkét emlőn mindig egy ülésben, helyi érzéstelenítésben 
végzi.
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A  hasiir i szerv ek  seb észete .
P é t e r f f y  P á l  dr.: (Kolozsvár. Ref. Kórház.) Meg

figyelések az acut gyomor- és duodenalis fekélyek keletkezésé
nek mechanismusában. A  gyomor és duodenum ban elszórtan 
m indenütt képződnek berepedések, fekélyek, amelyek a 
redők fenekén és ritkán a redők élén helyezkednek el. Ennek 
az elhelyezkedésnek mechanikai oka van, és pedig a redők 
fenekén az ism ételt hajlítás (harm ónikaszerű mozgás); a 
redők élén a zöldgallytörések mechanismusa. A z elsődleges 
fekélyek nyom talanul gyógyulnak, azonban a gyomor kis- 
görbületén és duodenum ban igen gyakran állandósulnak. 
M agyarázata ennek az, hogy a gyomor és duodenum fala itt 
gyengébb, ezenkívül itt a legkifejezettebb az em lített mecha
nikai insultus.

K l i m k ó  D e z s ő  dr.: (Budapest. II. seb. klinika.) Exo- 
gastrikus gyomorsarkoma. 64 éves nőbeteget m utat be, aki
nél a m űtéti és a m ikroskopos lelet alapján kétségtelenül 
megállapítható, hogy a gyomorfundus elülső falának nagy
görbületi részéből, és pedig annak izomrétegéből vékony- 
kocsányú cystikus fibrosarkom a nő tt kifelé, teljesen épség
ben hagyva a submucosát és mucosát. A  daganat nagysága 
21X20X16 cm, súlya 2320 g. Konjetzni beosztása szerint ki
fejezetten exogastrikusan fejlődő nyeles cystikus sarkom áról 
van szó.

M é s z á r o s  K á r o l y  dr.: (Budapest. II. seb. klinika.) 
Bélfejlődési rendellenesség érdekes esete. 41 éves férfibeteget 
m utat be, akit interm ittáló subacut hasi panaszai és a R önt
gen-vizsgálat alapján intussusceptio coeci diagnosissal ope
rált. A  laparotom iánál kiderült, hogy egy magasan a máj 
alatt helyezett coecumról van szó, amelyet féregnyúlványá
nak subacut gyulladásos folyam ata a környező vékonybelek
kel egyetlen conglomeratummá olvasztott össze. A  belek 
szétfejtése után derült csak ki, hogy az ileum legvégső 
szakasza mintegy 14 cm hosszúságban m esenterium  nélkül, 
retroperitonealisan halad a jobb csípőtányérból merőlegesen 
felfelé és közvetlenül a máj alatt szájadzik be az egészen 
rövid coecumba. Hasonló fejlődési rendellenességet leírva

Sebesztársaság munkálatai. 9
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nem talált az irodalomban. A z állapot m agyarázata csak az 
lehet, hogy a béihuzam fejlődése folyam án norm álisán be
következő forgás részben elm aradt, s így az ileum alsó rész
lete m esenterium ot saját részére kigyúrni a peritoneum  hátsó 
falából nem tudo tt s a coecum pedig m ájalatti helvezékéből 
nem szállt le.

P o s g a y  I s t v á n  df.: (Pécs. Sebészeti klinika.) 
Néhány érdekesebb hashártyamögötti daganatról. Három , m ű
téttel eltávolított hashártyam ögötti daganatot m utat be. Az 
első esetben 4 kg súlyú chondrom a osteoidest, a második 
esetben jóindulatú lipom át távolíto ttak  el, mely a közönsé
ges lipoma szövettani képétől annyiban té rt el, hogy a zsír
sejtek  közö tt sok laza, kocsonyás kötőszövetre em lékeztető 
szövet volt található. A z utóbbi beteg m űtét u tán  ké t évvel 
ismét je len tkezett a klinikán recidiváló daganatával, ekkor 
a szövettani vizsgálat eredm énye nem egyszerű fibrosus 
lipoma volt, hanem  lipoma m yxom atosum, amely fibromyo- 
mával volt kombinálva.

Bem utatás.
E l i s c h e r  E r n ő  dr,: (Budapest.) Űj gyomor-bél

varrógép. (G yártja : W eszely utóda, N agy K ároly cég, IV., 
A pponyi-tér 1. M agyar szabadalom bejelentve.) A z ed
digi varrógépek közül világszerte legelterjedtebb a Petz- 
féle gyomor- és bélvarrógép. Ügy a Hiiltl- (1909), m int 
az azonos varrási elvek alapján készült, de lényegesen 
könnyebb, egyszerűbb és a gyakorlatban kitűnően bevált 
Petz-féle gyomor-bélvarrógép (1922) a varrásra  a könyv
kötőkapocs principium át használja fel „U “-alakú új- 
ezüstkapcsok alkalmazásával. M indkét gép a varrást úgy 
végzi el, hogy a kapcsokat záró szerkezet egy csavarás által 
továbbhajto tt fogas rúd, amely a varrás alkalmával a készü
lékből kitolódik.

Az új gép szerkesztésére a következő körülm ények szol
gáltak indítóokul. Ügy a Hiiltl-, m int a Petz-féle gépnél a 
varrószerkezet és a fogó tengelye egyirányú, em iatt, úgy, 
m int a varrásnál a gépből kitolódó fogas rúd m iatt is, csak 
akkor férünk jól hozzá a varrandó gyomor vagy bélhez, ha
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megfelelő hely áll rendelkezésre, vagyis ha a gyomor és bél
rész eléggé mobilizálható, könnyen hozzáférhető vagy a hasi 
sebből kiemelhető.

A z új gépnél a varrószerkezetet tartalm azó rész a fogó 
száraival éppen derékszöget képez, ezáltal a géppel még nem 
mobilizálható helyen, például a duodenumon, magasan a 
gyomor kardialis részén, a vastagbélnek a hasüregből ki nem 
emelhető részein is alkalm azhatjuk a varrógépet, amelyből 
a varrás alkalmával semmiféle rész nem emelkedik és nem 
tolódik ki.

A z új gépnek az előbb em lített gépektől eltérő szerke
zeti tulajdonságai:

1. A  varrást, vagyis a kapcsok behajtását, zárását nem 
a gépből kitolódó fogas rúd végzi, hanem  végtelen csavar
meneten tovahaladó szánkó, ezáltal a varrószerkezet telje
sen zárt egész, a gép alakja, nagysága a varrás alatt nem 
változik.

2. A  végtelen csavar forgását a fogószárban elhelyezett 
és a fogószár végén ráilleszthető hajtókerék  forgatása által 
m eghajtott tengely ú tján  érjük el.

3. A  varrószerkezetet tartalm azó rész tengelye a fogó
szárak tengelyétől szögben hajlik el. Ez a tengelyelhajlás 
teszi lehetővé, hogy a varrógéppel olyan gyomor- vagy bél
részen is végezhessünk varrást, amelyhez az előbbi varró
gépekkel nem férhettünk hozzá. Ez a tengelyelhajlás a gép
nek orvosgyakorlati szempontból leglényegesebb tu lajdon
sága.

A  gép minden része könnyen és egyszerűen szétszed
hető és tisztítható, a kapcsok betöltéséhez nincsen szükség 
a gép szétvételére. A  gép a gyakorlatban a várakozásnak 
teljesen megfelelt.

R o s e n á k  I s t v á n  dr.: (Budapest. Kaszab-polikli- 
nika.) Plastikai eljárás a sphinkter ani reconstructiójára. El
járásának lényege, hogy a hiányzó záróizm ot a M. levator 
anival kapcsolatba hozott, selyemből vagy fasciából készült 
műínnal pótolja. A  m űtét m enete: ívm etszés az anus hátsó 
kerületén, melynek közepe a hátsó középvonalban a fark- 
csíkcsont felé ágazik el. A  ligamentum ano-coccygeum rész

9*
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leges átm etszése után a levator közbeik tato tt inát bem etsz
vén, az izomlebenyeket az ampulla rectiről lefejti. A z anus 
körül subcutan körülvezetett műinat, keresztezve, feszítés 
mellett, a szabaddá te tt izom lebenyek csúcsához erősíti. Az 
érzéstelenség megszűnte u tán  a beteg felszólításra tökélete
sen zárja  a végbélnyílást, mely egyúttal kevéssé hátrafelé 
és felfelé húzódik. A  mechanismus lényege, hogy a levator- 
rostok széjjelhúzzák és m egfeszítik a keresztezett m űinat s 
így zárják  a végbélnyílást. A z eljárás előnye, hogy a beteg
nek nem kell tanulnia az új sphincter beidegzését. A  m űtét 
technikai keresztülvitele másfelől jóval egyszerűbb, m int 
Lennander ism ert levator-plastikája.

К  u b á n  у i E n d r e  dr.: (Budapest.) A diagnostikus 
punctio értéke a pneumococcus peritonitis elkülönítő kórismé
jében. A  pneumococcus peritonitis kórképe úgy a gyermek- 
orvos, m int a sebész szem pontjából elsősorban diagnostikai 
kérdés. Különös figyelmet érdem el egyrészt, m ert tüne ttaná
ban nincsenek egységes charakteristicum ok, másrészt, m ert 
klinikai lefolyása annyira változatos, hogy sokszor félelme
tesen foudroyans, m áskor viszont egészen enyhe alakokat 
enged m egkülönböztetni. M egjelenési form ája nem ritkán 
olyan, m intha az általános állapotot súlyosan befolyásoló 
croupos pneum onia mellé heveny vakbélgyulladás társulna, 
a magas hőm érséklet és leukocytaszám  m ellett az egész has 
érzékeny, sokszor hányás, csuklás dominálja a képet.

A  gyógykezelés irányításában jelenleg a kérdés gyújtó
pontjában  m a m ár nem az áll, hogy azonnal operáljunk-e 
vagy várakozzunk, hanem  az, hogy milyen diagnostikai 
segédm ódszerekkel erősítsük meg m agunkat az elkülönítő 
kórism ében annyira, hogy a vakbélgyulladástól való elkülö
nítésben biztosak lehessünk. Ehhez a problém ához kíván az 
előadó is hozzászólni. A  m adarász-utcai csecsemő- és gyer
m eksebészeti osztályon a legutóbbi két és félév alatt kilenc 
ízben végzett pneumococcus peritonitísnél m űtétet. Nagy 
előnyt lá to tt abban, hogy am ikor a pneumococcus peritonitis 
gyanúját lá tta  fennforogni, úgy já rt el, m intha vakbélm űtét
hez készülne, s teljesen bem osakodott személyzettel lá to tt 
hozzá a diagnostikus punctióhoz. Ennek lényege abban áll,
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hogy a Mac-Burney-téle ponton keresztül fél cm-es m etszés
ben vékony gum ikathetert tol a coecum tá jékára  és azt fecs
kendővel megszívja. A z így nyert exsudatum ból „strich“-et 
készít. Ha pneumococcus peritonitisnek bizonyul, úgy eláll 
a m űtéttől és m egvárja az eltokolási szakot.

Conclusiója: pneumococcus peritonitisre gyanús betegek 
feltétlenül intézeti kezelésre szorulnak. M inden esetben, ami
kor az appendicitistől való elkülönítés szükségessége forog 
fenn, a fenti módon diagnostikus punctiót végez. Az így 
nyert megállapítás vagy a klinikailag biztosan megállapítható 
esetekben a várakozás álláspontjára helyezkedik és azon 
irányelv m ellett foglal állást, hogy igyekezni kell azt a stá
dium ot kivárni, amikor a tályog már letokolódott.

Bem utatás.
S á n d o r  I s t v á n  dr.: (Ü jpest.) H álásan köszöni az 

engedélyt, hogy a tárgysorozaton kívül bem utathatja  fém
kapcsos gyomor-bélvarró készülékét. Élőben először 1908-ban 
Hültl varrt gyomrot fémkapcsokkal. A  legtökéletesebb var
ratsor a Hültl-féle négysoros kapocs. Hültl készüléke oly
annyira komplikált, hogy abból mindössze 56 pár készült az 
évtizedek folyamán. Hogy a fémkapcsokkal való gyomor- 
bélvarrás elterjedt, az egyedül Petz Aladár rendkívül szelle
mes és ügyes m ódosításának köszönhető. Petz érdeme, hogy 
a Hültl-féle 0'4 mm átm érőjű kerek drótkapocs helyett az 
1 mm széles, 0’2 mm vastag lemezekből készült kapcsokat 
vezette be, amelyek sokkal jobbak. A zóta számos újabb 
készülék került forgalomba, ilyen a tegnap bem utato tt Eli- 
scher-féle készülék is, amelyek mind egy sorba varrnak. 
Előadó által szerkesztett készülék erősen zúzó fogó, amely
nek felső pofájában elhelyezett, m indössze négy részből álló 
szerkezet a varratvonalra ferde irányban helyezi el a Petz- 
féle kapcsokat. Ezáltal a zúzott gyomorrészből ugyanoly 
széles szalagot varr össze, m int Hültl két sor drótja. Előadó 
súlyt helyez arra, hogy a fémkapocsvarrás következő három  
feltétele szigorúan be legyen tartva. 1. G yom or vagy bél 
megfelelő nagy területen legyen szorgosan kikészítve és m in
den ér előzetesen jól lekötve, hogy a varrat után kellő hely 
legyen a beforgatáshoz. 2. Ép vagy legfeljebb kissé tú lten
gett gyomor- vagy bélfal alkalmas a fém kapocsvarráshoz,
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heges, erősebben lobos vagy daganatosán beszürt gyomor- 
bélrészlet nem alkalmas arra. 3. A z eszköz, m ielőtt a kap
csokat átnyom juk, körülbelül egy percig kellő erősen zúzza 
a bélfalat, m ert ellenesetben kellemetlen vérzés vagy a 
kapocsnak rossz záródása léphet fel. Bár nagy a kísértés, 
hogy éppen a technikailag nehéz esetekben alkalmazzuk a 
fém kapocsvarrást, am ikor a fenti feltételek nem tarthatók  
be, mégis ajánlatos a feltételek szigorú betartása, m ert ha 
ezeket nem ta rtjuk  be, úgy semmiféle m ódosítása az eszköz
nek nem fog célravezetni.

A  végtagok  seb észete .
O r s ó s  J e n ő  cir.: (Debrecen. Sebészeti klinika.) 

A  Buerger-féle betegségről. A z 1930-ban a XVI. nagygyűlésen 
„A  fiatalkori végtagelhalásokról“ ta rto tt előadás keretében 
m egem lített egyik betegének további sorsáról számol be. 
A  33 éves férfibetegen m anifestálódott endarteritis oblite
rans által okozott ism ételt végtag-, illetve csonkelhalás m iatt 
kilenc év alatt hét ízben kellett am putatiót végezni. Jelenleg 
a 42 éves beteg jobb alkarjának fele, a bal felső és m indkét 
alsó végtagja tőből hiányzik. K ét ízben előzetesen Leriche- 
m űtét is tö rtén t: az artéria femoralison és az artéria brachia- 
lison, m indkét esetben az elhalás roham os terjedése követ
kezett be. 1936. m árcius hó 16-án két nap óta ta rtó  súlyos 
hasi tünetekkel: köldökfeletti görcsös spontan és nyomási 
fájdalom, hányás, véres, savós hasmenés, hidegrázással szál
líto tták  be a klinikára. Bentléte alatt teljes ileus fejlődik ki, 
többszörös véres hányás. Kórjelzés: artéria m esenterica 
superior em bóliája, bélelhalás. H asm etszés nem történ t. Kél 
nap múlva exitus. Boncolásnál az összes verőereken súlyos 
endarteriitis obliterans ta láltato tt, beleértve a zsigeri ereket 
is. A z artéria m esenterica superior szájadéka nagybabnyi 
embólia által elzárva, két m-nyi alsó vékonybélszakaszon és 
vakbélen üszkösödés. A  duodenum ban idősült heges fekély. 
A z eset tehát az endarteriitis obliterans legsúlyosabb alak
já t képviseli, ahol a kóros folyam at a zsigeri ereket sem 
kímélte.
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B ä c k e r  I s t v á n  dr.: (Debrecen. Sebészeti klinika.) 
Adatok a környi verőerek traumás aneurysmáihoz. A  környi 
verőerek traum ás aneurysm áinak m inden alakja operálandó. 
A z ideális m űtéti megoldás, melyre törekednünk kell, az 
aneurysm azsák teljes kiirtása, s az ér folytonosságának 
visszaállítása. A  végtagelhalást szem előtt ta rtva — ha szö
vődm ények nem lépnek fel —, tanácsos a m űtéttel akár 3—4 
hónapot is várni, hogy időt engedjünk a collateralis kerin
gés kifejlődésére. Ennek az érdekében a várakozási idő alatt 
célszerű az aneurysm azsák naponkénti, órákig tartó, lehető
leg digitalis compressiója. A  collateralis keringés kellő ki
fejlődésének m egállapítására biztos vizsgálati m ódszer nincs. 
Legjobbnak ta rtja  a debreceni sebészeti klinika által beveze
tett arteriographiás eljárást, és pedig stereoskopos felvéte
lekkel. A  térdárki verőér egy traum ás aneurysm ájának ese
tében a bem utatott felvételek alapján m űtéti feltárásnál is 
idealisabb tájékozódást nyert nemcsak a collateralis kerin
gés felől, hanem a végezhető m űtétet illetőleg is.

R o s e n á k  I s t v á n  dr.: (Budapest. Kaszab-polykli- 
nika.) A környi érrendszer kóros arterio-venás spontan sipo
lyairól. Rám utat arra, hogy a békeidők sebészetében traum ás 
behatás nélkül is előfordulnak arterio-venás aneurvsm ákra 
utaló kórképek, melyeknek oka az arterio-venás érrendszer 
praecapillaris sipolya. Functionalisan közös alapra hozza az 
aneurysm a art. racemosum, varix arterialis et aneurysma- 
ticus, aneurysm a varicosum congenitum stb. kórképeit. Sze
rinte az elsődleges ok az arterio-venás praecapillaris „rövid
zárlat“, mely hibás fejlődés vagy beidegzési belsősecretiós 
zavar folytán válik kórossá. K övetkezm énye: 1. peripheriá- 
san: kezdetben bővérűség, m ajd táplálási zavar, nekrosis; 
2. centrálisán: reflexes üteres tágulat, passiv visszértágulat, 
m ajd szívmegnagyobbodás. Diagnosis: kezdeti tünet a kóros 
helyi növekedés, bőrhőm érséklet növekedése, zörej és sur- 
ranás az üterek felett, m ajd az üterek és visszerek kacska- 
ringós lefutása, a visszeres vér arterialisatiója, nyom ásfoko
zódása és a visszerek lüktetése. Centrális tünet: a Nicola- 
doni-, Israel- és Branham-féle jelenség. Therapia rövid tá r
gyalása után közli két saját esetét, melyeknél az art. digi-
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tales propriae, illetőleg az art. radiális és interossea alkari 
lefutásában, továbbá a thenar érterületén voltak kim utatha
tók arterio-venás sipolyok, m elyeknek arteriogram m ját be
m utatja.

N i e d e r e c k e r  G á s p á r  dr.: (Budapest. Irgalmas- 
rendi Kórház.) Izületi merevségek vértelen úton való mobili- 
satiója. A z izületi merevségek gyógykezelésénél a sebésznek 
és orthopaednak a vértelen u ta t kell választania akkor, 
hogyha ezzel épp olyan jó eredm ény érhető el, m int a véres 
beavatkozással. Ezen principium tól eltekintve, a betegek le- 
gyengülése m iatt sok esetben véres m űtétre nem is gondol
hatunk, m ert a sokszor hónapok óta, évek óta ágyban fekvő 
és izületi infectiókkal kapcsolatban legyengült, septikus bete
gek a legkisebb vérveszteséget sem b írják  el. Előadónak az 
Irgalm asok K órházában a Császárfürdővel való kapcsolatá
nál fogva az utóbbi hét év alatt 1935. decem ber 31-ig 234 
izületi elváltozás állott kezelése alatt. A  legidősebb beteg 
70 éves, a legfiatalabb 10 éves volt. Főleg a térdizülettel kíván 
foglalkozni és azon jó eredm ényeket ism ertetni és olyan 
betegeket bem utatni, akik nem a megbetegedés kezdetén, 
hanem  teljes járási képtelenséggel, testileg-lelkileg m egrok
kanva kerültek hozzá. K észüléket sohasem alkalmaz, hanem  
kizárólag kézierővel, kis erő alkalmazásával végzi a beavat
kozást. A  térdizületben a merevség vagy nyú jto tt, vagy h a j
lított. Előbbi főleg gonorrhoeánál, utóbbi polyarthritisnél. 
N y ú jto tt m erevséget mély narkosisban, millimeterről-milli- 
m eterre szünteti meg és a végtagot maximálisan hajlíto tt 
helyzetbe hozva, azt 8—10 napig rögzíti, amíg a fájdalm ak 
megszűnnek és a hőm érsék 37 alá esik. Ezután nappalra el
távolítja a gipszet, am ikor is a beteg maga igyekszik vég
tag ját kinyújtani. Éjjelre a gipszsínt mindig visszahelyezi, 
hogy az elért hajlítás m egm aradjon. A m ikor a beteg az ágy
ban té rdé t m ár könnyen nyújtani és hajlítani tudja, teher
m entesítőkészüléket kap és erélyesebb physikalis kezelést 
vezet be. H ajlíto tt helyzetű contracturánál, illetőleg m erev
ségnél a végtagot nyú jto tt helyzetbe hozza és ebben a hely
zetben rögzíti. Ha a beteg nyú jto tt helyzetből a gipsz le
vétele u tán  té rdé t egyedül nem tud ja  behajlítani, narkosis-
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ban eszközli a behajlítást és ezen hajlíto tt gipsz levétele után 
a végtag egyik éjjel hajlíto tt, másik éjjel n yú jto tt helyzetbe 
kerül. Itt is teherm entesítőkészülékkel látja el a beteget. Az 
eredm ények nem annyira a folyam at milyenségével, m int 
inkább a betegek constitutiójával és lelki adottságával álla
nak arányban. A z izületi merevségek egy ülésben való meg
szüntetése egyezik az irodalomból ism eretes tételekkel, ame
lyeket állatkísérleteknél állítottak fel. Szakaszos redresse- 
ment. extensiókkal való folytonos rángatás, a betegek ván
dorlása egyik fürdőből a másikba, m asseurök brutalitásai 
mindmegannyi inger, amelyek nem a folyam at megnyugvá
sához, hanem annak proliferálásához vezetnek. Előadó be
m utat néhány gyógyult beteget, akik közül egyik-másik 
évekig ágybanfekvő volt és a fenti eljárással jelenleg fent- 
járnak és munkaképesek. Bem utat továbbá néhány Röntgen
felvételt és fényképet, amelyek frappáns, 100%-os eredm é
nyekről számolnak be olyan betegeknél, akiknél véres úton 
ilyen eredm ények sohasem lettek volna elérhetők.

N i e d e r e c k e r  G á s p á r  dr.: (Budapest. Irgalmas- 
rendi Kórház.) A lúdtalp orthopaed-sebészi kezelése, eredeti 
műtéti eljárás alapján. Előadó által ism ertetésre kerülő mű
téti eljárás lényege az, hogy a musculus tibialis anticus iná
nak átültetésével, illetőleg áthelyezésével a felbom lott izom
egyensúlyt helyreállítjuk. A m űtét kivitele két metszésből 
történik. Az első m etszés az os navicularen felfelé dom bo
rodó ívvel halad keresztül mintegy 6—7 cm hosszúságban. 
Ezen metszésből az os navicularet tesszük szabaddá a szala
gok megkímélése mellett. A  navicularen felülről lefelé kes
keny és lapos vésővel alagutat vésünk. A  második m etszés
ből a tibialis anticus inát tesszük szabaddá és ezen inat egész 
lefutásában m egváltoztatva, az alagúton áthúzzuk és a belső 
tokszalagba és a szalagokba, valamint csonthártyába s ü l 
lyesztett selyem tartófonálhoz kötjük. A  m űtéti beavatko
zás előfeltétele, hpgy a láb teljesen corrigálható és mobilis 
legyen. A m ennyiben fix planovalgussal állunk szemben, azt 
előbb vértelen úton mobilizáljuk. Ha pedig a supinatiót a 
peroneusok és az Achilles-ín még mindig akadályoznák, azok 
m eghosszabbítása elkerülhetetlen. Fontos a peroneus tertius
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kikapcsolása, esetleg átültetése, amely nem mindig, de sok
szor válik szükségessé. A z extensorok átvágása műhiba, 
m eghosszabbításukra egyetlen esetben volt csak szükség. 
Ezen m űtéti eljárás a sok egyéb eljárás m ellett phvsiologiás 
és causalis, m ert a supinatiós erőt fokozza és a pronatorokat 
ellensúlyozza. Előadó nyolc év alatt kizárólag ezen metho- 
dus szerint végzett 155 betegen 295 m űtétet. Az eljárást 
1931-ben ism ertette először a berlini orthopaed-congressu- 
son, m ajd  a szakirodalom ban. A z eredm ényekről a multévi 
kölni orthopaed-congressuson számolt be részletesebben. 
A  m űtétet N ém etországban k iterjed ten  végzik és Water- 
mann m ár két évvel ezelőtt számolt be a keletném etországi 
sebészek congressusán 12 jól sikerült m űtétről, ahol előzőleg 
vértelen redressem ent G /e/ch-m űtéttel együtt eredm énytelen 
volt. A  m űtét egyszerűsége ellenére is nagvobbszám ú m ű
té te t kell végezni, amíg a kellő jártasságot és k ritikát meg
szerezzük. Igen fontos és céltudatos utókezelésre, megfelelő 
betétre és cipőre van szükség, hogy a m űtéti eredm ény 
állandó m aradjon. A  legfontosabb az, hogy a beteget meg
tan ítjuk  az á tü lte te tt ínnal supinalni és pedig csak supinalni, 
m ert ha az operált csak supinatiós gyakorlatokat végez, az 
átü lte te tt ín annyira megerősödik, hogy a boltozatot active 
emelni és fenntartani tudja. Pusztán redressem enttel és 
utána gipszeléssel egym agában ezt sohasem érjük el. Bár
m ennyire is szépek a csak vértelen eljárások után az ered
mények, ezek nem állandóak, a recidiva a legtöbb esetben 
kifejlődik. Ezt lá tta  előadó azon betegeinél, akiket 10—12 
évvel ezelőtt vértelen eljárással kezelt és akiknél utólagos 
véres eljárás a fenti módon teljes és m aradandó eredm ényt 
hozott. Betegei csaknem kizárólag az álló foglalkozásúakból 
rekrutálódtak, akiknek m unkaképessége nemzetgazdasági 
szem pontból nem lehet közömbös. A  m űtéti eljárást fény
képekkel és rajzokkal ism erteti, az eredm ényeket pedig be
m utato tt és operált betegeken dem onstrálja.

Vitéz D á n i e l  E l e m é r  dr.: (Pécs. Sebészeti klinika.) 
Patellatörések kezeléséről. A  pécsi sebészeti klinikán az utolsó 
nyolc év alatt kezelt 37 térdkalácstörésről számolt be. Az 
esetek utóvizsgálatának eredm ényei alapján tapasztalatait



139

összegezve, a térdkalácstörések azon leggyakoribb alakjai
nál, ahol a törvégek egymástól eltávolodtak, csak m űtéti 
kezelést ta rt jogosultnak. A  m űtétnek tekintettel kell lenni 
a patella csontos consolidatiójának összes feltételeire. 
A  térdkalács egyesítésén kívül a feszítő szalagrendszer sérü
lését is pentosan rekonstruálni kell, m ert tökéletes functio 
csak így érhető el. A  törvégek közvetlen varrását nem ta rtja  
szükségesnek, m ert a szalagrendszer pontos egyesítésével a 
törvégek adaptatiója és csontos consolidatiója elérhető. 
M űtét u tán  tanácsos a térdizületet nyú jto tt helyzetben rög
zítő gipszkötéssel a já rást minél előbb megkezdeni, m ert így 
elkerülhető az izületi merevség.

K r e i s z  L á s z l ó  dr.: (Budapest.) A térdizület sport- 
sérüléseiről. Futballistáknál, vívóknál, birkózóknál, úszóknál 
igen gyakori a belső meniscus törése. G yakoriság szem pont
jából utána következik a külső meniscus törése, m ajd az 
oldalszalagok szakadása és a ligamentum cruciatum szaka
dása. A  belső meniscus anatómiai helyzete és a futball 
mechanismusa m iatt sérül gyakrabban, körülbelül 50ct-a  az 
összes térdsérüléseknek. 210 operált esetről, am elyet activ 
sportolóknál végeztünk, következőket állíthatjuk. A  diagno
sis felállításában legfontosabb az anamnesis, m ert absolut 
biztos vizsgálati m ódszerünk nincsen. A  meniscusok szere
péről csak feltevéseink vannak, de azok eltávolítása a té rd 
izület functiójában semmiféle zavart nem okoz, legalább ezt 
bizonyítják az operált esetek.

Ahol a conservativ kezelés eredm énytelen, o tt operálni 
kell, m ert ha eltiltjuk a további sportolástól a beteget, akkor 
esetleg nemcsak passiójától, hanem kenyérkeresetétől foszt
juk meg. (H ivatásos labdarúgók.) A z operativ esetek körül
belül вОЧг-Ьап teljes functioképességet biztosítanak, a fenn
maradó 20r£-ban is sportolhatnak és a functio sokkal jobb, 
m intha a conservativ kezelés mellett m aradtunk volna.

Operálni csak többszöri traum a után szabad és csak 
akkor, ha a kezelés eredm énytelen m aradt. Egyszer tö rtén t 
sérülés esetén csak a legritkább esetben.

Meniscus luxatiója egyedül nincsén, a meniscus eltörik 
hossz- vagy harántirányban.
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Jegyzőkönyv.
Felvétetett a M agyar Sebésztársaság 1936. évi rendes köz

gyűléséről.

A  közgyűlés helye: József-műegyetem.

A  közgyűlés ideje: 1936. évi június hó 4-e, d. u. 5 óra.

Petz Aladár dr. elnök m egnyitja az ülést és megállapítja 
a határozatképességet (több m int 50 tag jelen van). A  jegyző
könyv vezetésére felkéri Elischer Ernő dr. titkárt, a hitele
sítésre pedig Mészáros Károly dr. és Klimkó Dezső dr. k a r
társakat. A  közgyűlés m egválasztja az új tisztikart. A z egy
hangú választás eredm énye: Elnök: Illyés Géza dr. (Buda
pest), titkár: Elischer Ernő dr. (Budapest), pénztáros: Dapsy 
Viktor dr. (Budapest), jegyző: Melly Béla dr. (Budapest), 
ellenőr: Skoff  Tibor dr. (Budapest), az igazgatótanács tagjai: 
Barla Szabó József dr. (Budapest), Jung Géza dr. (Gyula), 
a számvizsgálóbizottság tagjai: Fodor Jenő dr. (Budapest), 
Uray Vilmos dr. (Makó), Molnár Gyula dr. (Miskolc).

T itkár bejelenti, hogy a M. S. T. könyvtára az O rvos
egyesülettel tö rtén t megállapodás értelm ében az O rvosegye
sület helyiségében, külön szekrényben lesz elhelyezve, ahol 
a könyvek a tagok rendelkezésére állanak. A  könyvtár ki
egészítésére az igazgatótanács határozata értelm ében az évi 
kam atok szolgálnak. T itkár bejelenti, hogy a catgut-gyártás 
állami ellenőrzése tárgyában több ízben személyesen já rt el 
a belügyminisztérium illetékes osztályánál, január havában 
pedig az elnökség újból beadványban fordult a miniszterhez 
és ehhez mellékelte a hazai és külföldi szakirodalm at is. 
Eddig a beadványra válasz nem érkezett.

Elnök bejelenti, hogy a szabályos időben Adám Lajos 
tagtárs aláírásával beadvány érkezett, amelyben azt indítvá
nyozza, hogy a statisztikai adatok helyesbítése céljából 
m ondja ki a M. S. T. kötelezőleg, hogy a tagok egymást
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olyan betegek állapotáról értesítik, akik előzőleg más kór
házban kerültek m űtétre. A z indítványt a közgyűlés egy
hangúlag elfogadja.

A  számvizsgálóbizottság jelentését a közgyűlés elfogadja 
és a felm entvényt megadja.

Több tárgy nem lévén, elnök az ülést bezárja.

A  jegyzőkönyvet vezette: A  jegyzőkönyvet hitelesítik:

Elischer Ernő dr. Mészáros Károly dr.
Klimkó Dezső dr.
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