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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Pázm ány P éte r Tudom ányegyetem  elm e- és idegkő rtani 
k lin iká jának  közleménye. (Igazgató: Benedek László 

ny. r. tanár.)

Sajátszerű  érfalelváltozás 
idiota agyvelő ben.

Irta: Horányi Béla ár., egyet, m agántanár, adjunctus.

M inden idióta agyvelö vizsgálatánál első sorban két 
kérdést igyekszik az agypathologus tisztázni. Az első  kér­
dés az, vájjon a szellemi élet alacsony voltának, a szel­
lemi horizont beszű külésének m ilyen elváltozásokban ta ­
lálható meg a kórszövettani substratum a. E tek intetben 
sok esetben éles ellentét állapítható meg az idiotismus 
súlyossága és a nagyagykéregben található cytoarchi- 
tektoniás és sejtszerkezeti elváltozások foka között. Az 
idiotismus kórszövettana számos példával bizonyítja, 
hogy a klin ikai kép és az anatóm iai substratum  között 
az idegkórtanban nincsen egyenes összefüggés.

A második kérdés az idiotismus alapjául szolgáló 
kórszövettani elváltozások származása. Első sorban exo­
gen, infectiosus vagy traum ás, illető leg vascularis agyi 
elváltozásokról, kevésbbé endogen alapon kialakuló fe j­
lő dési rendellenességekrő l van szó. A következő kben 
idiota egyvelöt sajátos körü lírt megbetegedésével voltak 
genetikai kapcsolatba hozhatók.

A beteget 1907-ben vettük  fel az elm eklinikára. A 
családban gyengeelméjű ség nem fordu lt elő . A betegen 
féléves, m ajd másféléves korában lázas betegségek zaj­
lo ttak le, beszélni csak 3 éves korában kezdett. 5 éves 
korában hosszú ideig tartó  lázas megbetegedése volt. Ez- 
idő  óta szellemileg nem  fejlő dött, ső t a m ár elért szel­
lemi n iveau-t is elvesztette. A beteg k lin ikailag súlyos 
idiotismus képét m utatta athetoid mozgásokkal, beszélni 
is csak néhány szót tudott.

A beteget 1933-ban te ttük  á t az idegkő rtani k lin i­
káról a lipótmezei elme- és ideggyógyintézetbe, ahol pár 
hónapra rá exitált. A beteg agyvelejének a vizsgálata 
a következő ket m utatta : Súlya 930 g volt, tehát csak­
nem a norm ális alsó határon mozgott. A lágyburkok 
m indenhol könnyen lehúzhatok voltak, burokm egvas- 
tagodás sehol nem észlelhető . A külső  liquorürben nem 
található a rendesnél nagyobb mennyiségű  liquor. Az 
agyfelszí gyrificatiós viszonyai feltű nő en keveo kóros el­

változást m utatnak, a fontosabb sulcusok és gyrusok noi- 
malis vastagságúak és norm alis lefutású ak. Csupán két 
ponton találunk typusos m ikrogyriás vidéket: a b. o. 
agyfélteke occipitalis tá jékán és a tem poralis lebeny ol­
dalsó- alsó részén. Az occipitalis tájékon kb. pengő nyi 
terü leten verucosus • m ikrogyriás felszín látszik. Az agy- 
basison, az agyidegeken, a kisagyvelő n makroskopos el­
változás nem  látszik; ez utóbbi valam ivel az occipitalis 
lebeny mögé nyúlik.

A szövettani vizsgálatnál a nagyagykéreg az emlí­
te tt két m ikrogyriás terü lettő l eltekintve ép cytoarchi- 
tektoniás viszonyokat m utatott: az egyes rétegek el­
rendező dése, szélessége, idegsejt-sürüsége, az idegsejtek 
alakja, nagysága, elhelyezkedési formája, finomabb 
szerkezete csak egész kivételesen m utato tt enyhe elvál­
tozásokat (nem haladták tú l ezek a finom elváltozások 
a csaknem m inden agyvelő ben észlelhető  individuális el­
térések fokát). A m ikrogyriás terü leteken a kéregszerke­
zet a legsúlyosabban zavart: a cytotectoniás szerkezet 
teljesen eltű nt, egyes rétegek nem  különíthető k el, az 
idegsejtek száma nagym értékben megfogyott, egyes na­
gyobb terü leteken idegsejt egyáltalán nem látható. A 
m ikroglia-sejtek, valam int a m akroglia-sejtek m érsékel­
ten megszaporodottak, azonban hyperplasiájuk nincsen 
arányban a pusztulás fokával, ami arra  utal, hogy nem 
csupán az idegsejtek szenvedtek a kórokozó behatás kö­
vetkeztében, hanem  a g liaapparatus is. A meglévő  glia- 
sejtek nagyrészt norm ális nagyságúak, nem hypertrophi- 
záltak, csupán az erek körü li m akrogliavégtalpacskák 
m utanak helyenként duzzadást. A m yeloarchitektonia 
is a legnagyobb m értékben zavart ezeken a m ikrogyriás 
területeken. A velő srostoknak a száma nagym értékben 
megfogyatkozott, a m egm aradtak is szabálytalan lefu- 
tásuak. Lebontásos term ékek sarlach és sudanfestésnél 
egészen elvétve találhatók fő képp m ikrogliasejtekbe 
zárva, kevésbbé erek adventitialis résében hosszuranyúlt 
lipoidhordozó lebontásos sejtekben (u. n. fix lebontá­
sos typus).

Rendkívül érdekes elváltozásokat m utatnak már 
most az em lített m ikrogyriás terü leteken és azok szom­
szédságánál az agykérgi erek; m ind járt megemlíteném, 
hogy a burkok, valam int a velő állom ány erei megkímél­
tek m aradtak ezektő l az elváltozásoktól. M ár kis nagyí­
tásnál feltű nő  az erek kitű nő  kirajzolódása, szinte úgy 
néz ki a terü let, m int egy az erekre in jic iá lt készítmény 
Összehasonlító vizsgálatok alapján m egállapítható, hogy
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nem az erek számának megszaporodásáról, hanem csu­
pán a meglévő  erek jobb kirajzolódásáról van szó (1.
2. ábra). Nagyobb nagyítással való vizsgálatnál k iderül 
azután, hogy az érfalelváltozás lényege az adventitialis 
kötő szövet szokatlanul nagym érvű  rostos megvastago- 
dása: szinte vaskos köpertyként borítja be az adventiti­
alis kötő szövet az ereket. Thrombotizáló, obliteráló 
folyam atokkal, endothel - szaporulattal sehol sem ta ­
lálkozunk. Az idegparenchym a pusztulása tehát 
nem az érlum en elzáródásának következménye, hanem  
valószínű leg az adventitia megvastagodása m iatt az

1. sz. ábra. Az agyvelő  bal féltekéje. Az occipitalis convex 
latéi ális fel: zinen m ikrogyriás terü let.

2. sz. ábra. A kórosan elváltozott erek  kis nagyítás m ehett.

idegáiiom ánynak a táp láltatása a m akrogliarendszeren 
keresztül szenvedett, erre utal az a m ár em lített észle­
lés, hogy az érkörüli makrog'liatalpacskák helyenként 
jelentékenyfokú hypertroph iát m utatnak. A mem brana 
elastica interna, valam int a media még az igen vaskos 
adventitia-köpennyel körü lvett erekben is épnek bizo­
nyult. P erdrau eljárásával készült készítm ényeken meg­
állapítható, hogy az adventitia m egvastagodását kötő ­
szöveti rostok enorm is felszaporodása okozta. Ezek a 
felszaporodott kötő szöveti rostok a collagenra jellemző  
festési reactiókat adták, ellenben a hyalinra, colloidra, 
valam int az erek mukoid degeneratió jára (Schnitze) je l­
lemző  reactiók negativok voltak. Ezt azért fontos hang­
súlyozni, m ert egyébként a kép, különösen kis nagyí­
tással való vizsgálatnál az agyi erek hyalinos vagy collo- 
idos, illető leg mukoid degeneratio néven le írt elváltozá­
sokhoz hasonló. A kötő szövetes rostok között valam i 
anyag lerakodását nem észleltük. Az egész kórosan el­

változott terü leten a le írt érfalelváltozás kb. azonos stá­
dium ban van, csak quantitativ  különbségek észlelhető k. 
Ezért a fo lyam at kialakulási m enetérő l nem alkothatunk 
m agunknak biztos képet.

3. sz. ábra. Perdrau készítmény. Jól mutatja az adventitialis 
kötő szövet hatalmas felszaporodását.

4. sz. ábra. P erd rau  készítm ény nagyobb nagyításnál. Szintén 
az adventitia lis rostok szokatlan m érvű  felszaporodását 

m utatja .

5. sz. ábra. Corpus am ylaceum ok óriási tömege a 
m ikrogyriás terü leten.
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Az idegrendszer kórszövettani irodalm ában nem ta ­
lá ltunk sem az idiota agyvelő k leírásánál, sem egyéb 
idegrendszeri kóros folyamatok kórszövettani jellemzé­
sében a leírt érfalelváltozáshoz hasonló szövettani képet, 
így pl. Schob, akinek talán  a legnagyobb tapasztalata 
van az idiota és fejlő dési rendellenességeket m utató agy­
velő k kórszövettana terén, az idiotismus kórszövettaná­
ról szóló m onographiájában még csak hasonló éríalm eg- 
betegedésekrő l sem tesz említést. De a nekünk rendel­
kezésünkre álló általános kórszövettani irodalomban 
sem láttunk  em lítést más szervekre vonatkozólag sem 
ehhez hasonló érfalelváltozásokról.

Még egy szövettani érdekessége van esetünknek. A 
m ikrogyriás agykérgi terü leteken a kéregben, sokkal 
kevésbbé a velő állom ányban óriási mennyiségű  corpus 
amylaceum volt található (1. 5. sz. ábra). A corpus 
amylaceumok különböző  nagyságúak, rendszerint ré te­
ges szerkezetű ek és helyenként k ifejezetten perivascu- 
larisan helyezkednek el. Ezeket a corpus amylaceumo- 
kat valószínű leg úgy foghatjuk fel, m int az idegállomány 
gyors szétesésébő l származó degenerátiós term ékeket.

A le írt elváltozások keletkezési idő pontját, az u. n. 
term inatiós periódust illető leg valószínű nek kell ta r ­
tanunk, hogy a körfolyam at meglehető sen késő n, leg­
korábban az első -második életév között fo lyt le. Erre 
u tal az a körülmény, hogy a nagyagyi kéregben semmi­
féle cytoarchitectoniás zavar nem volt észlelhető .

Adatok az ú. n. psoas-széli tünet 
értékeléséhez.

Irta: Gondos Béla dr. röntgen-szakorvos.

A psoas-széli tünet (psoasrandsymptom elnevezése 
H utter bécsi urológustól származik, aki erre vonatkozó 
észleléseit 1930-ban ism ertette és néhány tanu lm ány­
ban foglalkozik e jelenség értelmezésével. — Az 
elváltozás a vesemedence medialis kontúrjának, a psoas 

oldalsó széléhez igazodó, sajátos alakváltozása a pyelo- 
graphiás képen.

1. ábra.

Az 1. kép egy 14 éves leány intravénás pyelogra- 
phiás felvetele. Baloldalt a vesemedence szabályos; a 
pyelon medialis fala enyhén a középvonal-felé dombo­
rodik és karcsú Ívben folytatódik az uréterbe. Jobboldalt 
a vesemedence kissé tágult, elhatárolódása a medialis 
oldalon rendellenes. A középvonal felé néző  fala a 
psoas-izom oldalsó szélét követi, merev, egyenes vonalú. 
A beteg deréktáji, nem jellegzetes fájdalom m iatt je ­

lentkezett orvosánál. A vizeletvizsgálat eredm énye cse­
kélyfokú mikroszkopos haem aturiás kívül, rendes volt. 
Egyszerű  röntgenfelvétel rendelleneset nem m utatott. A 
vizsgálatot intravénás pyelographiával egészítettük ki, 
m elynek 7 perc m úlva készült első  felvételét az 1. kép 
ábrázolja. A beteg panaszai azóta nem ismétlő dtek. Kő  
ürü lését nem tapasztalta.

E jelenség keletkezésének feltételei nem teljesen 
tisztázottak. H utter úgy véli, hogy a vesemedencén a 
psoas okozta „benyom at” a vesemedence atoniáját jelzi. 
M int m inden üreges szervnek, úgy a pyelonnak alak ját 
is — valóban — az illető  képlet anatóm iai fe lépített- 
sége, tónusa, valam int tarta lm a határozza meg. Ha tó­
nusa hiányzik, alaki viszonyainak formáló képességét el­
veszti és így H utter felfogása szerint a környezethez, 
jelen esetben a psoas kontúrjához, kénytelen alkalmaz­
kodni. A 2. kép H utter dolgozatából való és ugyanazon 
beteg három  felvételét m utatja:

Az I. felvétel jobboldali katheteres töltés u tán  ké­
szült. A betegnek az u re ter alsó szakaszában beékelő dött 
köve volt. K atheter felvezetése ú tján  a vizelet lefolyá­
sát biztosítani sikerült; a tágu lt vesemedencében a ka- 
theter kacs-szerüen megcsavarodott. A katheter eltávo­
lítása u tán készült képen a tágu lt vesemedence közép­
felé néző  fala a psoas szélének megfelelő en határolódik 
el (II. felvétel). A III. felvétel ugyanezen beteg in tra ­
vénás pyelographiáját m utatja; a tágu lt vesemedencén 
az elő bbi jelenség nem mutatkozik. H utter e képek alap­
ján  úgy véli, hogy ez utóbbi esetben ez az elhatárolódás 
nem is következett be; ebbő l aztán további következteté-

2. ábra.

seket von le. Ügy vélem azonban, ■ hogy Ribbingnek van 
igaza, aki azt állítja, hogy ebben az esetben is létre jö tt ez 
az elhatározódás, csak éppen feledésben van. A pyelon 
háti részletében, amely hanyattfekvő  helyzetben alul he­
lyezkedik el, ez az elhatárolódás változatlan marad, 
azonban a ventralisan levő  és a psoason elterülő , széle­
sebb pyelon-részlet által feledésbe kerül. Ilyen körülm é­
nyek között ez a jelenség a röntgenképen nem ábrázolód- 
hatik.

H utter értelmezése egészen más. Szerinte a pyelon 
benyom ottságát” a vesemedence atoniája okozza. Az 
intravénás képen pedig e jelenség azért nem m utat­
koznék, m ert a változatlan helyzetű  ureter-kő  m iatt a 
veseüregben uralkodó nagy nyomás pótolja a tonus h iá­
nyát. A tonus szerepével kapcsolatban — úgy vélem — 
jogosult ama kérdésnek felvetése, hogy olyan töm ött szö­
vet, m int a psoasizom és egy oly vékonyfalú képlel, 
m int a pyelon, közvetlen érintkezésében szükséges-e az 
atonia feltevése ahhoz, hogy ez a jelenség létrejö jjön. Az 
elő bbihez hasonló képek értelmezésében H utter még to­
vább megy következtetéseiben és az atoniának ju tta tja  
az oki szerepet azokban az esetekben is, am ikor a pyelon 
ürülése akadálytalan. Feltevése szerint az atonia lehetne 
— az elzáródásos eredetű  hydronephorsist nem tekintve
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— alkati, valam int terhességi eredetű  és végül létrehoz­
hatnák  a tonus csökkenését, a szervezetben különböző  
okokból jelentkező , toxikus állapotok is. A toxikus ál­
lapot oka fertő zés, m indenekelő tt gümő kór lenne. Ez 
utóbbinak nagy jelentő séget tu la jdonít H utter és követ­
keztetéseiben annyira megy, hogy az u. n. psoas-széli 
tünetet — bizonyos esetekben — a vesetuberculosis ko­
rai jelének tekinti. E feltevéseit adatokkal nem tudja 
igazolni. Ha általános (pl. a lkati v. terhességi eredetű ) 
atoniáról volna szó, nehéz m egérteni annak okát, hogy 
e jelenség csak féloldalt mutatkozik. Az a szerep pedig, 
am it a güm ő kórnak ju tta t, nem látszik indokoltnak. Első  
számú esetünket három  év óta figyeljük, ma is 
panaszmentes. Ha a m agyarázatban nem értünk  is 
egyet Huterrei, abban azonban igazat kell adnunk 
hogy az elzáródásos eredetű  hydronephrosis kapcsán, ha 
az elzáródás okát és így a vesemedencében uralkodó fe­
szülést m egszüntetjük, ez a jelenség néha m egm utat­
kozik.

A tágult vesemedence szélesen elterülő  laza zsákja 
ugyanis könnyen kerü l közvetlen vonatkozásba a psoas- 
izommal. Ugyanekkor meg kell állapítanunk: bár a 
hydronephrisis aránylag gyakori betegség, mégis számos 
ilyen betegség lefolyását követhetjük anélkül, hogy az 
u. n. psoas-széli tünet jelentkeznék. E képek értelm e­
zésében tehát a pyelon tágu latán kívül egyéb tényező ket 
is figyelembe kell vennünk.

Ribbing upsalai szerző  teljesen elveti H utter kö­
vetkeztetéseit és úgy véli, hogy az u. n. psoas-széli tü ­
net a sugárfogóanyag ülepedésének következménye és 
rendes körülm ények között is létrejöhet. Következteté­
seit az elő bbi H utter-féle képekhez fű zi és azt állítja, 
hogy ebben az esetben, a katheteres töltés kapcsán, ü le­
pedés okozta a psoas-benyomat jelenségét; mig az intra­
vénás eljárásnál a vesemedence alakváltozása azért m a­
rad t el, m ert itt ülepedés nem  történt. H ivatkozik ezzel 
kapcsolatos kísérleteire is. Igyekeztem ezt a kísérletet 
ellenő rizni, és azt tapasztaltam , hogy a sugárfogó anyag 
ülepedése a vizeletben — in v itro  k ísérlet kapcsán — 
nem megy olyan gyorsan végbe, hogy ugyanez bekövet­
kezhetnék pyelographiás töltés és az expositio közötti leg­
feljebb másodpercekre terjedő  idő  alatt. Különben első  
esetünk képe is in travénás vizsgálat kapcsán készült és 
ugyancsak in travénás eljárással készült, teljesen hasonló 
képet közöl Haeniscln. Az intravénás eljárás alkalm ával 
a pyelont megtöltő  sugárfogós vizelet ülepedése term é­
szetesen még nehezebben volna megérthető .

A következő kben két észlelésemet ism ertetem , amely 
további adatokat szolgáltat a szóbanlévő  jelenség érte l­
mezéséhez. Az egyik egy 35 esztendő s férfi, aki tartós

3. ábra.

g en y - és vérvizelés m iatt kerü lt pyelographiás vizsgá­
la tra  (3. kép). A jobboldali veseüreg katheteres feltő l' 
tése kapcsán a felső  kehely tájékán egyenetlen szélű  
üreg telő dik meg sugárfogóval, amely késő bb caverná- 
nak bizonyult. Az alsó kehelytá jékán csekély szabály­
ta lan  alakú sugárfogómennyiség látható, amely — amint 
késő bb k iderü lt — szintén üregben helyezkedett el. Ami 
fejtegetéseinkkel kapcsolatban fontos, az a vesemeden­
cén észlelhető  deformáltság. A medialis fai az u. n. 
psoas-széli tünethez hasonló benyom óttságot m utatja, 
elhatárolódása azonban nem a psoas-izom széléhez iga­
zodik. A psoas széle rézsutosan lefelé és oldal felé halad, 
a vesemedence határa pedig nagyjában a test hosszten­
gelyének megfelelő  síkba illeszkedik. Az elváltozás elő ­
idézésében tehát a psoas-izomnak nincs szerepe. Ilyen 
képet okozhatna a katheter, ha csúcsa a vesemedence 
fa lát kifeszítené. A hatheter csúcsa azonban a promon­
torium  magasságában van.

A beteg m ű tétre került. Az eltávolított vesét (op. 
Szöllő s) körülvevő  zsírszövet jelentépenyen megszapo­
rodott és szívós-heges állom ánnyá alaku lt át. Ez a tö­
m ött szövet körülvette a vesemedencét és a röntgen­
képnek megfelelő  deform áltságot okozta. Magán a ve­
semedencén, illetve annak falán, semmi kóros nem volt 
látható.

A másik észlelésem egy 41 esztendő s férfire vonat­
kozik, akinek kb. 2 hét óta 39—40 fokos láza volt és jobb 
csípő je contractura állapotában volt kb. ugyanez idő  óta. 
Az (egyszerű  felvétel, illetve) in travénás pyelographia, 
am elyet külföldön végeztek el a betegen, a következő  
eredm ényt adta. (4. kép). Baloldalt szabályos telő dési v i­
szonyok vannak, jobboldalt a vesemedence m érsékelten 
tágult, a középvonal-felé néző  elhatárolódása a psoas-

4. ábra.

széli „benyom at” jelenségét ábrázolja. A psoas-izorr á r­
nyéka tetemesen megszélesbbedett, az árnyék is jelenté­
kenyen erő sbbödött. Az izom tehát — a contracturának 
megfelelő en — tömegében m inden irányban jelentéke­
nyen megnövekedett. A vese felfelé és alsó részletével 
oldalfelé tolódott; a benyom ott vesemedence a psoas 
széléhez illeszkedett.

M ű tét alkalm ával a deszkakemény, összehúzódott 
psoas-izom alól nagy feszülés m ellett tömeges, sű rű 
genny ürü lt. Az elváltozást tehát psoas-tályog okozta, 
melynek eredete — a különböző  vizsgálatok ellenére — 
mai napig is tisztázatlan m aradt.

Az eset epikrisiseképen m egállapíthatjuk, hogy a 
psoastályog az izom öszehúzódását idézte elő ; a tömege­
ben m egnövekedett izom, eltolta a vesét és az izom ha­
tárának megfelelő en torzíto tta a pyelon medialis falát.
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M ű tét után a beteg meggyógyult. Két hónappal a m ű tét 
után újabb in travénás pyelographiát végeztünk. Ebben 
az idő ben a betegnek alig van panasza, csupán a cse­
kélyfokú psoascontractura okoz még valam elyes pana­
szokat (5. kép.)

5. ábra.

Az intravénás pyelographiás képen a psoas-árnyék 
talán még kissé szélesebb a rendesnél. A pyelon még 
kissé tágabb, a m edialis fal „benyomottsága’’ azonban 
eltű nt. Ennek megfelelő en a vesemedence m érete szé­
lességi irányban kisebb, a test hossztengelye irányában 
viszont — valószínű leg compensálásképen — nagyobb 
méretű . A vesemedence tágassága a két kép egybeve­
tése alapján az elő ző  állapottal kb. egyenlő nek mond­
ható.

E két utóbbi esetben tehát az u. n. psoas-széli tü ­
net igen lényeges anatóm iai elváltozásokkal együtt járó. 
súlyos betegség kísérő je volt. Ezeknek az anatóm iai el­
változásoknak kétségtelenül csak annyiban volt szere­
pük e jelenség létrehozásában, hogy a vesemedence-kö- 
rü li térbeli viszonyokat változtatták meg. Az első  eset­
ben a tömegében kórosan m egnövekedett és kemény, 
heges állom ánnyá alakult zsírszövet deform álta az 
egyébként rendes tágasságú pyelont. A második esetben 
a contractura m iatt megváltozott a vese, illetve a vese­
medence és a psoas közti viszony. A tömegében megnö­
vekedett izom a vesét oltolta és a kissé tágabb pyelont 
deform álta. Hogy a vesemedence tágu lata a jelenlegi 
betegség következménye-e, avagy régebbi eredetű , nem 
dönthető  el, de a psoas-széli tünet értelmezése szempont­
jából nem is fontos.

Tapasztalataink alapján bizonyítottnak vélem azt, 
hogy a psoas-széli tünet létrejöttéhez elegendő  az ana­
tómiai, illetve tájanatom iai viszonyoknak olyan módo­
sulása, amely a psoas és a pyelon közötti érintkezést 
közvetlenebbé teszi. Ebbő l a szempontból az utolsó, 
psoas-contracturás eset, az experim entum  jelentő ségé­
vel bir.

A vesemedence atoniája nem követelmény. Haenisch, 
ezzel a kérdéssel foglalkozván, párhuzam ot von a szó- 
banlévő  jelenség és a duodenum bulbusán jól ism ert 
ama deform áltság között, m elyet a hozzátámaszkodó 
epehólyag, bizonyos esetekben, elő idézni szokott. Az a 
vita, hogy ez rendes epehólyag m ellett létrejöhet-e, 
avagy az epehólyag betegségének a tünete, — m iként 
Haenisch m egállapítja — eldő ntöttnek nem tekinthető . 
Ebben az esetben azonban a duodenum, illetve a pyelon 
az, amelynek a kérdéses deform áltság keletkezésében a 
passiv szerepet betölti és nem vitás, hogy a duo­

denum megbetegedése nem k ívántatik  meg ahhoz, 
hogy az epehólyag okozta „benyomottság” mutatkozzék.

Ha az analógiát a szóbanlévő  kérdésre alkalmazzuk, 
akkor ennek a tanulsága alapján is valószínű vé válik az 
a lehető ség, hogy a duodenum nál is vékonyabb falú és 
kevésbbé ellenálló pyelon deformálódása létre jöhet ren­
des tonus esetén is, a vesemedence falának m indennemű  
betegsége nélkül.

A psoas formáló hatása a környezetre nemcsak a 
vesemedencén m utatkozhatik, gyakrabban észleljük ezt 
az ureteren. Az u re ter kezdeti része gyakran a psoas 
széléhez illeszkedik, továbbá szakasza a psoas-izom há­
tán halad. Eléggé jól ism ert jelenség ez és pyelographiás 
képeken tapasztalhatjuk, hogy az uréter eme helyzetét 
önként változtatja. (6. kép.) Ha a vesemedence tágabb 
volna és az érintkezés a vese és a psoas-izom között — 
ennek következtében — közvetlenebbé válnék, akkor — 
ugyanilyen tájanatom iai adottságok közt —, úgy vélem 
a psoas-széli tünet feltételei is adva volnának.

6. ábra.

Azok az okok, am elyek a pyelon és a psoas-izom kö­
zötti érintkezést közvetlenebbé tehetik, különböző k le­
hetnek. Első  helyen szerepel a hydronephrosis. Ide ta r ­
tozik a H utter dolgozatából idézett eset (2. kép). De 
nem hiányzik a hydronephrosis — bárha kisebb m érték­
ben — az első  és harm adik esetemben sem. A térsz ü- 
kítő  folyam at szerepét betöltheti a psoas-izom terim e- 
növekedése is, m iként azt a psoas-contracturás esetünk 
dem onstrálta. Végül szerepelhet, m int kiváltó tényező , a 
pyelon-körüli zsírszövet tömegének megnövekedése és 
consistentiájának megváltozása, ami a vese idült lobos 
betegségének gyakori kísérő je. Vese-tuberculosior>s ese­
tünk  ebbe a csoportba tartozik.

Leggyakoribb kiváltó tényező  a hydronephrosis, 
Ügy látszik azonban, hogy egyéb körülm ényeknek is 
közre kell játszaniok, hogy a szóban lévő  jelenség lé t­
rejöjjön. Különben nem volna érthető , hogy a viszonylag 
oly gyakran elő forduló hydronephrosist m iért kiséri oly 
ritkán a vesemedence e sajátos alakváltozása. A lkalmam 
volt vizsgálat tárgyává tehetn i a vese és a psoas-izom vo­
natkozásait — hullán is. *) A vesemedencét változó tö­
megű  zsírszövet veszi körül és — m int röntgenképeken 
lá thatjuk  is — a vese és a psoas közti távolság igen kü­
lönböző  lehet. A pyelon „benyomottsága” természetesen 
abban az esetben jön létre, am ikor a vese maga is köz­
vetlenül érintkezik a poas-szal. Ezt igazolják H utter ese-

*) Korányi András fő orvos ú r szives segítségét ezen a 
helyen is hálásan köszönöm.
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tei, valam int az én képeim is. Mindez azonban a m a­
gyarázathoz nem elegendő . Á tnéztem pyelographiás 
anyagomat és számos oly esetet tanulm ányoztam , ame­
lyek m inden elő bbi feltételnek m egfeleltek volna, de az 
u. n. psoas-széli tünet jelenségét nem m utatták.

Keresve azokat a körülm ényeket, amelyek a felve­
te tt kérdésre m agyarázatot szolgáltatnának nem lehe­
te tt figyelmen kívül hagyni azokat a különbségeket, 
amelyek a vese állásában, illetve a psoashoz igazodó vi­
szonyában rendes körülm ények között is mutatkoznak. 
Rendesen a vese hulusa közép-felé és m eli-íeíé tekint, 
(7. kép.) A magzati fejlő dés korai szakában a hilus egé­

szen mell-felé néz és csak késő bb fordul közép felé. Va­
lójában a vese nem végez fordulatot hossztengelye kö­
rül, csupán az történik, hogy a fejlő désnek ebben a sza­
kaszában a vese egyes részletei nem egyformán növe­
kednek. A hilus mögötti hátsó ajak viszonylag visz- 
szamarad a fejlő désben, mig a mellső  veseajak a gyor­
sabb növekedés fo lytán m integy ráborul a hilusra. A 
fejlő dés ilyetén alakulása valójában a fardu lat jelen­
tő ségével bir. E fordu lat foka változó. Lehet kisebb, de 
tu lfordulást is végezhet a vese; az anom áliák lehető sége 
hagy. Kisebb különbségek rendes körülm ények között is 
létrejöhetnek. Ha a hilus inkább m ell-felé tekint, a pscas- 
széli tünet létrejöttéhez kevesebb lehető ség van. (7. kép, 
jobb vese). Ha a fordulat a szokásosnál nagyobb, vagyis ha 
az alsó ajak kevésbbé fejlő dött ki, a vese hilusa, illetve 
a pyelon és a psoas közti kapcsolat sokkal közvetlenebbé 
válik. Ilyenkor a pyelon nehezebben is térhet ki a psoas 
nyomása alő l. Ez az értelmezés m agyarázatot szolgáltat 
arra a kérdésre is, hogy a szóbanlévő  jelenség m iért 
oly ritka. M ert a fejlő dési rendellenesség sem gyakori 
De ha ez az anomália megvan és legalábbis kisfokban, 
hvdrosephrosis csatlakozik hozzá, a psoas-széli tünet 
létrejöttéhez — úgy vélem — m inden feltétel adva van.

Összefoglalásképen a következő ket állapíthatjuk  
meg: 1. a psoas-széli tünetnek nevezett deform áltsá- 
got a psoas-izom nyomása váltja ki a vesemedencén;

2. a jelenségnek a vesemedence tónusbeli viszonyai­
val összefüggése nincs;

3. a Ribbing vélte ülepedésnek nincs szerepe a je­
lenség létrejöttében;

4. kialakulásához az anatóm iai viszonyok olyan vál­
tozása szükséges, amely a vesemedence és a psoas közti 
érintkezést közvetlenebbé teszi és oly térbeli fe ltételeket 
terem t, amely m ellett a psoas-izom nyom ást gyakorol­
hat a phyelonra. Ennek egyik feltétele a vesemedence 
bárm ely okból lé tre jö tt tágulása. A másik tényező  va­
lószínű leg a vese fejlő dési rendellenessége, melynek kö­

vetkeztében a vese hilusa a rendesnél nagyobb fokban 
fordult közép felé.

M egállapíthatjuk tehát, hogy az ú. n. psoas-széli tü ­
net nem norm alis jelenség, de nem is „ tünet”.

A Ferenc József Tudom ányegyetem  belgyógyászati k liniká já ­
nak közlem énye. (Igazgató: Iíusznyák István  ny. r. tanár.)

A sternalpunctio jelentő sége az ólom­
mérgezés elkülönítő  kórisméjében.

Irta: Bentsáth Aladár dr., egyet, tanársegéd és 
Vart/a Sándor dr., egyet, gyakornok.

Az utóbbi idő ben m ind több azoknak az irodalmi 
közléseknek a száma, amelyek a sternalpunctio, illetve 
a csontvelő  vizsgálatának jelentő ségét tün tetik  fel egyes 
megbetegedésekben. Jól körü lhatáro ltak  azok a meg­
figyelések, melyek anaemia perniciosa, hypochrom anae­
mia, agranulocytosis, m ultip lex myeloma, G raucher-kór 
ás leukaem iára vonatkoznak. A közelm últban két spleno­
megalia esetében sikerült a sternalpunctatum ban ma- 
jaria quartana és m alaria vivax plasm odiumokat k i­
m utatnunk, a keringő  vérben ezzel szemben ugyan­
akkor plasmodiumokat nem lehetett találni.

Annak ellenére, hogy az A rinkin által bevezetett 
és mai form ában alkalm azott sternalpunctio technikája 
igen egyszerű , veszélytelen és gyorsan kivihető , mégsem 
terjed t el az orvosi köztudatban úgy m intsem az kívá­
natos lenne. Valóban nagy gyakorlatot és szakértelmet 
kíván a sternalpunctio, de nem is annyira a techni­
kája, m int inkább a festett csontvelő  készítmény alapos 
górcsövi vizsgálata, felismerése és kellő  értékelése.

A következő kben ism ertetjük egy 26 éves leány kor­
történetét, amelybő l k iderül, hogy a krónikus ólommér­
gezés kórjelzést a sternalpunctio szolgáltatta.

L. M. 26 éves leány 1940. jan u ár 8-án kereste fel a 
k lin ikát azzal a panasszal, hogy p á r hét óta szúró jellegű  
derék tá ji fá jda lm ai vannak, az utóbbi idő ben szem héjjal 
m egduzzadtak, feje fáj étvágytalan, gyom ortájék i tom pa fá j­
dalm akat érez. F izikális v izsgálatta l az idegrendszer, légző ­
szervek részérő l kóros eltérés nem  volt található . A szív- 
tom pu lat ba lra  egy u j ja l ha lad ta  meg a m edioclavicularis 
vonalat. Szívcsúcs fe le tt ha lk  systoles zörej hallható , az 
ao rta  II. hang ja  ékeltebb, m in t a pulm onalis II. A pulsus 
közép nagy, te lt, kissé feszes, rhytm usos, regularis. Ép fo­
gazat, foetor ex ore, pyorrhoea alveolaris. M áj, láp nem  ta ­
p in tható, a has d iffuse m indenü tt nyom ásérzékeny. Nem 
obstipál, széklete jól fo rm ált és festenyzett. A vizeletben 
fehérje: vizes te jszerű  zavarosodás sulfosalicylsavra. Geny, 
cukor negativ, urobilinogen k issé felszaporodott. Górcső  
a la tt 15—20 vörösvértest, pár fehérvértest, egy-egy szem ­
csés és hyalin  henger. V érnyom ás: 165/120 Hgmm. M aradék 
N: 58 mg. n/o. V érchlor: 272 mg. °/o W asserm ann- és pó t- 
leactiók  negatívok. V örösvértest: 3.200.000. hgb: 50°/«, fe­
hérvérse jt: 12.500. qual. vérkép ' Fi: 0. pa: 9°/o, se: 59%>, 
eo: 0 , ly: 26°■ '<>, mo: 6°/o. Szem fenéki lelet: feltű nő en szű k 
verő erek.

A phisikalis és laboratórium i vizsgálat, továbbá az 
anamnesis alapján grom erulonephritis kórjelzést á llíto t­
tunk fel és ennek megfelelő  kezelésben részesítettük a 
beteget. Feltű nő  volt a nagyfokú keringési gyengeség, 
amely m iatt naponta többször is cardiotoriicumokat kel­
le tt adagolni. A keringési zavarok csakham ar meg­
szű ntek, de m ind feltű nő bbé vált a beteg nagyfokú sá­
padtsága, amely szinte napró l-napra ijesztő en növeke­
dett annak ellenére, hogy a vizelet, vérnyomás és mara­
dék nitrogen értékek a norm álisra estek vissza. A vö­
rösvértest szám 2,500.000, m ajd 1,800.000-re a FIgb: 50, 
40 m ajd 32°/o-ra csökkent. A fokozódó anaem iára való 
tek in tettel k ibő vítettük a laboratórium i vizsgálatainkat. 
Ezek eredménye: W eber-r. a székletben negativ, féreg­
peték a székletben nem találhatók. Gyomorbél röntgen
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vizsgálat: m érsékelt ptosis, atonia és gastritis. A vas­
tagbelekben végig norm alis haustratio. Próbareggeli: 
40—70 kissé nyákos. Mellkas Rtg: tiszta tüdő mező k. Se- 
rum bilirubinö 0.8 mg. %, fehérvérsejt: 4.800, reticulo- 
cyta: 4°/oo, thombocyta: 228.000. Qualitativ vérképben 
aniso-poikilocytosis.

M inthogy a beteg nagyfokú hypochrom anaem iáját, 
az eddig elvégzett vizsgálatok m egnyugtató módon nem 
m agyarázták, sternalpunctió t végeztünk anná lis inkább, 
m ert idő közben a máj és lép is tap inthatóvá vált. A 
sternalpunctio azzal a meglepő  eredm énnnyel járt, hogy 
18%o basophil punctióval ellátott vörösvértestet lehetett 
k im utatn i a csontvelő bő l. Nagy számmal voltak ta lá l­
hatók basophil punctatiós normo és megaloblastok is. A 
vérképet ezután újból tüzetesen megvizsgáltuk, azonban 
ebben nem  talá ltunk  basophil pettyezettséget a vörös- 
vértestekben.

A sternalpuctio eredm ényei alapján ólommérgezésre 
gondoltunk és ezt a gyanút a chemiai vizsgálat is meg­
erő sítette, am ennyiben az I. sz. Chemiai Intézet labora­
tórium ában elvégzett vizsgálatok a vizeletbő l az ólom 
jelen létét k im utatták. (Kocsis dr. m agántanár).

Ólommérgezésben a vér és vizelet phorphyrin ta r ­
talm a erő sen megnövekedik. Betegünk 2—3.000 gam m át 
ü rített, a sternalpunctio eredm énye u tán  elvégzett vizs­
gálatkor az első  napokban naponta a vizelettel.

Nyilvánvaló volt ezek alapján, hogy chronikus ólom­
mérgezés okozta a vese megbetegedését, anélkül, hegy 
más az ólommérgezésre jellegzetes tünetet okozott 
volna. A vese megbetegedése állott a kórkép elő terében 
és csak késő bb vette át a vezető  szerepet a nagyfokú 
vérszegénység. Ólomcolikája vagy idegrendszeri megbe­
tegedése nem volt a betegnek.

M inthogy a sternalpunctio igen erő s vörösvértest 
regeneratiót jelzett, therap iánk két irányú volt. 1. az 
ólom lehető  gyors eltávolítása a szervezetbő l, 2. a vö­
rösvértest képzés fokozása. Ismeretes, hogy az ólom 
rendkívül nehezen ü rü l ki a szervezetbő l, hónapokig is 
e ltart amig elhagyja a szöveteket. Ennek a gyógyulási 
folyam atnak legjobb fokmérő je a vizelet phorphyrin 
tarta lm ának állandó vizsgálata. Betegünknél kb. 6 hét 
a latt száll le a vizelet porphyrinszintje a normalis ér­
tékre idő nkinti nagy ingadozásokkal.

Az ólommérgezés gyógyítására a szerző k a legkü­
lönböző bb módszereket ajánlják, így jódkálium  huza­
mos idő n át adagolását, vagy calcium, natr. íh iosulíát 
in jie iálását stb. Az irodalom áttekintése u tán  igen el­
lentmondó adatokat gyű jtöttünk össze ezeknek a módok­
nak hatásosságát illető leg. Nagyon ritka azoknak a köz­
léseknek száma, amelyek az ólommérgezéssel kapcsolat­
ban ily nagyfokú anaemia kifejlő désérő l számolnak be. 
Mi úgy já rtunk  el, hogy átlag hetenk in t 20 ccm cam- 
polont adtunk í. m. jódkálium, nagy adag vas és friss 
élesztő  egyidejű  alkalmazásával. 6 heti kezelés után a 
vörösvértest szám 3,300.000-re a Hgb.: 55°/o-ra emelke­
dett, a parphyrin  kiválasztása norm álisra csökkent, 
icm ételt sternalpunctióval m ár csak elvétve találtunk 
basophil punctatiós vörösvértestet.

A vélemények igen megoszlanak a basophil pettye- 
zett vörösvértestek kórjelző  szerepét illető leg. Kétség­
telen az, hogy a basophil punctalt vörösvértestek fiatal 
elemek és a vörös csontvelő  pathologiás regeneratióját 
jelentik. (Naegeli, Lutoslaw szki, stb.) E lő fordulhat tehát 
más körülm ények között is, nemcsak ólommérgezésben; 
így Rosegger 7 anaemia periciosában is ta lá lt basophil 
pettyezett vörösvértestet a csontvelő ben olyankor, am i­
kor a keringő  vérben alig vagy egyáltalán nem  volt ta ­
lálható. Carlslaw és Dunn hasonló megfigyelést írtak 
le aplastikus anaemiában. Ezek az em lített megbetege­

dések' azonban más egyéb olyan tüneteket és labora­
tórium i vizsgálati eredm ényeket is m utattak, amelyek 
ólommérgezésnél nem fordulnak elő .

Közvetlenül közlésünk elő tt je lent meg Henning és 
Keilhack tanulm ánya a Deutsch. Med. W schr.-ban 
amelyben 10 foglalkozási ártalom  következtében lé tre­
jö tt ólommérgezésrő l számolnak be. M indegyik esetben 
sternalpunctiót végeztek, amely azzal az eredm énnyel 
járt, hogy több basophil pettyezettséget ta láltak  a sternal- 
punctatum ban, m int a vérben, két esetben pedig mé­
lyekben a csontvelő ben 7%o illetve elvétve 1—1 volt ta ­
lálható, a keringő  vérben egyáltalán nem tud tak  kimu­
tatn i basphil punctatiót. Megfigyelésük szerint a vér 
és a csontvelő  basophil pettyezett vörösvértesteinek 
számaránya: 1:9.

A mi észlelésünk megerő síti Henning és Keilhack 
v izsgálatait és a sternalpunctiónak, illetve a csontvelő  
vizsgálatnak az ólommérgezés diagnostikai jelentő ségére 
utal. Meg kell azonban jegyezni, hogy em ellett igen nagy 
bizonyító erő vel b ir a porphyrin egyidejű  meg­
határozása.

Összefoglalás: vesegyulladásban, m ajd igen súlyos 
vérszegénységben szenvedő  betegnél a sternalpunctatum - 
ban ta lá lt basophil punctatiós vörösvértestek szolgáltat­
tak bizonyítékot az ólommérgezésre. A vérben basophil 
pettyezettséget nem lehetett k im utatni.

A szom bathely i állam i bábaképzö in tézet közleménye. (Igaz­
gató tanár: Ö rffy Lajos.)

Az elölfekvő  lepény kezelése.
I r ta  : Hajdú László dr., tanársegéd.

Ma m ár nem kétséges, hogy az elő lfekvő  lepény 
idő szerű  kezelésében az anya és m agzat szempontjából 
egyaránt a császármetszés a legjobb megoldás. Hogy e 
téren m it köszönhetünk a császármetszésnek, mi sem 
bizonyítja jobban, m int Lahhardt által a baseli nő i 
k lin ika anyagából a császármetszés elő tti és a császár- 
metszés korából közölt összehasonlító statistika. Eszerint 
1896—1901 közt elő fordult és még valam ennyi hüvelyi 
úton megoldott 38 esetben az anyai halálozás 8°/o, a 
helyesbbített magzati pedig 42°/o volt, (leszámítva a 
2000 g-on alu li és a k lin ikára felvételkor m ár elhalt 
magzatokat). Az 1930—37 közt elő fordult és m ár 72.8°/li­
bán császármetszés ú tján  megoldott 114 esetbő l pedig 
az anyai halálozás csak 3.6%, a helyesbbített magzati 
pedig 7.5% volt. Az elő lfekvő  lepény kezelésében tehát 
30 év alatt olyan változás történt, hogy az azelő tt csak 
hüvelyen á t megoldott eseteknek ma m ár 72.8%-a csá- 
szái'metszés ú tján  intéző dik el. Egyéb külföldi statisti- 
kában nem található ilyen nagy százalékú császárm et­
szés elő lfekvő  lepény esetén és a hazai irodalom ban Páll 
Gábor által a gyulai kórház 7 és fél éves anyagából 
közölt idevonatkozó statistika is a külföldi középértékek­
kel megegyező en csak 34°/i> császármetszéssel megoldott 
esetrő l számol be.

Ez adatok b irtokában nem haladhatunk el szó nél­
kül a Z entra lb la tt f. Gyn. 1940. I. számában G oecke-nek 
a m ünsteri k lin ikáról közölt cikke m ellett. Ez a dolgo­
zat az utóbbi idő ben lábrakapott azon irányzatnak a 
szolgálatában íródott, amely ism ét a hüvelyi megoldást 
alkalmazza inkább a császármetszéssel szemben, azon 
az alapon, hogy a császármetszés okozta másoldagos te r ­
m éketlenséget nem képes pótolni a császármetszések 
kedvező bb magzati halálozása a hüvelyi megoldásokkal 
szemben. Anyai halálozás szempontjából pedig egyene-
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sen kedvező tlenebbnek tek inti a császármetszést, h ivat­
kozva Kienov egy 1930—37. közti gyű jtő statistikájának 
7.7°/o-os császármetszéses halálozására a hüvelyen át 
megoldott esetek 5.5°/o halálozásával szemben.

Nem tarto ttuk  érdektelennek ezért intézetünk 1933— 
1939 közt elte lt 7 évi elő lfekvö lepény anyagát össze­
állítani. Az ezen idő  alatt elő fordult 5212 k ihordott és 
koraszülés közt 57 elő lfekvö lepény-eset fordu lt elő , ami 
1.09°/o-nak felel meg. A külföldi statistikák 0.6—0.75% 
gyakoriságánál nagyobb ez az érték, de jóval alatta 
m arad a m ár em lített gyulai kórházból közölt statisti-
ka 2%-os gyakoriságának.

K iterjedés szerint: központi tapadású . . 24 (42.0%)
oldalt tapadó . . . .  28 (49.0 „ )
szélén tapadó . . . . 5 ( 9 .0,,)

Hüvelyi úton m e g o ld v a ...............................35 (61.4,,)
Császármetszéssel m e g o ld v a......................... 22 (38.6 „ )
Anyai h a l á l o z á s ..............................................4 ( 7.0 „ )
Magzati halálozás (29) helyesbbítve . . .  16 (28.1 „ )

Az összes anyai és magzati halálesetek a hüvely úton 
tö rtén t megoldásokat terhelik, m ert 22 császármetszé­
sünk közül nem vesztettünk el egy anyát sem és a 4 
halva kiem elt magzat is felázott volt.

Összeállított statistikánk ideje a la tt m indig ugyan­
azon irányelvek alapján oldottuk meg elő lfekvö lepény 
eseteinket és állíto ttuk fel a császármeszések javalatát. 
Magunk is tisztában vagyunk a császármetszésen átesett 
méh kisebbértékű ségével, akár a késő bbi fogamzóképes- 
séget, akár esetleges késő bbi szülés k ilátásait illető leg. 
Épp ezért, amíg az anya életét nem láttuk  ezzel veszé­
lyeztetve, tág tere t hagytunk a hüvelyi megoldásnak is. 
Központi tapadású lepény esetén m ajdnem  kivétel nél­
kül császármetszést végzünk. Fertő zött esetben a méh 
utólagos csonkolásától sem riadunk vissza, am int 2 eset­
ben statistikánk anyagában is sor kerü lt erre elő zetes 
sikertelen hüvelyen át végzett próbálkozások után. Erő ­
sen k ivérzett esetekben pedig am putatió praecaesareát 
végzünk, am int anyagunkban ez is elő fodult egy eset­
ben. Halott m agzat sem képez ellenjavalatot, m int sok 
helyen m ásutt, m ert hiszen elő lfekvö lepény esetén mi 
a császármetszésben első sorban az anya életét az el­
vérzéssel szemben biztosító m ű tétet látunk.

Hüvelyi megoldásra csak szélen tapadó eseteket és 
azokat az oldalt tapadókat ta rtju k  alkalm asnak, ahol a 
vajúdó többször-szülő  és nincs nagyon kivérezve. Amikor 
nem így já rtunk  el, azt azután — sajnos késő n — meg 
is bántuk. Négy halálesetünk közül ugyanis egy az ötö­
dik napon vérmérgezés áldozata lett, egy a gyerm ek­
ágy 7. napján halt meg tüdő gyulladásban, kettő t pedig 
vérátöm lesztéssel sem lehetett az elvérzéses haláltól 
megmenteni. Ha ebben a két esetben tek in tettel lettünk 
volna a m ár beszállításukkor igen k ivérzett voltukra 
és a hüvelyi megoldási mód helyet! a császármetszést.

esetleg a vérrel legjobban takarékoskodó am putatio 
praecaesareát választottuk volna, ta lán  nem veszítjük el 
ezt a két asszonyt sem. A hasi beavatkozástól azt ta r ­
to tt vissza bennünket, hogy a magzatok alig voltak tú l 
m indkét esetben a VII. hónapon. Az eredménybő l azon­
ban levontuk a jövő re nézve a tanulságot.

Az elő lfekvö lepény okozta halálozás csökkentését 
mi olymódon látjuk  a legkönnyebben elérhető nek, hogy 
egyrészt az anyát közvetlenül fenyegető  veszélyt véve 
első sorban tekintetbe, a császármetszések alkalmazási 
körét kellő képen kiterjesztjük, m ásrészt pedig ha gon­
doskodunk arról, hogy a praeviás esetek lehető leg belső  
vizsgálatokkal nem terhelve kerü ljenek intézetbe. Ez 
utóbbi cél érdekében a gyakorló orvosok és bábák vé­
révé kell válnia annak, am it mi nem győ zünk eléggé 
hangsúlyozni a bábatanfolyam okon: Hogy a terhesség 
VII. hónapja u tán jelentkező  vérzések csekély kivétellel 
(portio rák, visszeres csomó) elő lfekvö lepény eredetű ek 
és m inden esetben tú lhaladják az ő  hatáskörüket, tehát 
intézetbe valók. Az első  figyelmeztető  vérzést legtöbb­
ször rövidebb-hosszabb szünet követi, de holtbizonyos­
sággal megismétlő dik a vérzés. Ezt a szünetet tehát 
haszontalan belső  vizsgálatok és céltalan hüvelykitöm é- 
sek helyett használják fel a gyors intézeti elhelyezésre. 
Hogy a vidéki gyakorlatban a sokszor igen nehéz körü l­
mények között végzett belső  vizsgálatok m ennyire ron t­
ják a császármetszés kilátásait, nem szükséges bizonyí­
tanunk. Ugyanez vonatkozik az oly gyakori hüvely- 
kitöm ésre is, mely még átm eneti megoldásnak sem te­
kinthető , hisz a vérrel átivódott kitömés egyrészt tovább­
vezeti a vért, másrészt a lepény leválását is elő segíti 
és csak fokozza a vérzést.

S tatistikánkra hivatkozással m egállapíthatjuk, hogy 
az elő lfekvö lepény kezelésében csupán a császárm et­
szés minél szélesebbkörű  alkalm azásától remélhető  ha­
ladás, m ert a helyes javala t alapján véghezvitt m ű tét 
anyai és magzati halálozása egyformán jóval kedvezőbb, 
m int a hüvelyi megoldások. Meggyő ző désünk ugyanis, 
hogy ilyen móídon élő  m agzatot nyern i és vállalni a be­
következő  term éketlenség lehető ségét, m indig helyesebb 
álláspont, m int a bizonytalan utódok m iatt az anya és 
magzat' é letét kockára tenni.

A székesfő városi Szent M arg it közkórliáz sebészeti osztályá­
nak közleménye. (Fő orvos: Fáyk iss Ferenc.)

A sebészi gyomorgümő kórról.
Irta: C siky-Strauss Á rpád ár., adjunctus.

A gyomorgümő kór meglehető sen ritka megbetege­
dés. Több irodalm i statistikának összevetése u tán  ki­
tű nik, hogy 71.871 boncolás közül 53 esetben ta láltak  
gyomorgümő kórt. Mayo, Clairmont, Demel 9242 gyo­
m orm ű tétében 0.34% gyomorgümő kóros eset fordult elő. 
Gaetano Gentile 1938-ban közölt k im utatásban 86 m ű ­
tétek alkalm ával észlelt gyomorgümő kóros esetet állí­
tott össze, azóta még 3 esetet közöltek az irodalomban.

A gyomorgümő kórt többnyire a száion á t szerzik a 
gümő s táplálékkal vagy köpettél, ritkábban a vér vagy 
nyirokerek u tján  s a gyomorban túlnyom órészt fekély 
alakjában jelentkezik, amely meglehető sen lapos, rend­
szerint csak az izomrétegig terjed és a pylorus tá ián  a 
nagy, vagy kis görbületen fekszik, gyakran szű kület je ­
leit okozva. A túltengéses alak esetén a gyomorfal ke­
ményen megvastagodott, daganatszerü, mig a m iliaris

*) A B udapesti K irály i O rvosegyesület 1940, április o-i 
ülésén ta rto tt bem utatás.
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alakban egészében beszű rő dött. Néha a sértetlen nyálka­
hártya a latt gümő -kép, korai elsajtosodás, elfolyósodás 
észlelhető , a gyom orfalban tályog keletkezik, amely a 
gyom orürbe vagy nagyon ritkán a hasüregbe áttörhet. 
A görbületek m enten a nyirokcsomók megbetegedését, 
m egnagyobbodását a szerző k egész sora leírja.

A gvomorgümő kór kórismézése nehéz, gyakran le­
hetetlen, m ert a tünetek nem  jellemző ek. R itkák azok az 
esetek, amelyekben a fennálló güm ő kórral összhangban a 
gyomor külön megbetegését fel lehet ism erni és még r i t­
kábbak azok az esetek, amelyek a m ár felism ert gyo- 
morgümökór sebészi gyógyítását megengedték avagy 
megérdemelték. (Leo). M int általános tünetek: növe­
kedő  gyengülés, evés u tán gyom ortáji fájdalm ak, esetleg 
hányinger, hányás szerepelnek (Stekolnikov). Gyakori a 
savhiány avagy a csökkent savképző dés a gyomorban 
(Pohl, Calzavara). A röntgen-vizsgálat nem ad jellemző  
képet, leginkább az alsó szakasznak kézelő  alakú szű ­
kületét, tap intható m erev beszürő dését lehet észlelni s 
rendszerint fekélyre vagy daganatra gondolnak (Renan- 
der.) M int kórismézési eljárást Dax a gastroskópiát is 
felemlíti.

Á ltalában a gyom orgüm ő kórnak a rosszindulatú da­
ganatokhoz nagy a hasonlósága. Egyébként a gyomor- 
güm ő kór és a gym orrák ritka esetekben együttesen is 
elő fordul, az irodalom ban 23 esetet írtak  le, illetve fog­
laltak össze. Gyomorgümő kór és gyomorsarkoma együt­
tes esetét Rentschler és Travis ism ertetik. Igen ritkán 
a güm ő kór és a vérbaj a gyomorban együtt m utatko­
zik (Barber).

A gyom orfekély átfuródási tüneteit gyomorgümő - 
kórban csak az a néhány ritka eset m utatja az irodalom ­
ban, m ikor a gümő kóros fekély avagy tályog a hasüregbe 
áttört. A heveny fekélyeknek átfuródással és vérzéssel 
járó  esetei nagyon ritkán fordulnak elő  (Nédelec). Lew y 
és W icht egy-egy esetében a pylorus mögötti duodenum- 
rész gümő kóros fekélyének hasüri átfuródása követke­
zett be. Dax esetében a gyomorfalból a hasüregbe át- 
furódó gümő kóros tályog a m ájban güm ő ket és tályogokat 
okozott. Pohl esetében a fekély környékén a gyomron 
a májon, a hasi és zsigeri hashártyán m iliaris szemcsék 
képző dtek. Hasonló eset kerü lt észlelésre osztályun­
kon is:

W. I. 51 éves lerom lott fé rf it gyom orátfuródás m iatt ope­
ráltam . Csak nehezebb ételek u tán  vo ltak  panaszai, napi 
1 l ite r  bort fogyasztott. A nagy görbü leten a py lorustó l 3 
h a rán tu jjn y ira  lencsényi á tfu ródást ta lá ltunk , m elynek kö r­
nyékén a gyom orfal m egvastagodott. 4 hónap m úlva a be­
teg hasfali sérve m ia tt m ű té tre  je lentkezett, 12 k iló t hízott, 
alkoholt a  m ű té t u tán  nem  fogyasztott. A  m ű té t a lkalm ával 
a régi á tfu ródási hely környékén a nagy görbületen m eg­
nagyobbodott ny irokcsom ókat észleltünk, a gyomor, a m áj, 
a hasfali és zsigeri hashártya környék i része igen sok m ilia­
ris szemcsével volt tele. A szöveti v izsgálatot Kálió A nta l ár. 
egyetem i m. ta n á r úr, az Új Szt. János kórház korbonenok 
fő orvosa volt szives elvégezni. A le let szerin t úgy a gyomor 
savós hártyá járó l, m in t a m áj tok járó l és a hashártyábó l 
k ive tt részekben a rostos kötő szöveti állom ányban nagy­
szám ban ta lá ln i szövetileg typusos güm ő ket. A beteg kór­
elő zm ényében güm ő kór u tán  ku ta tva, k iderü lt, hogy 1922- 
ben tüdő gondozói kezelés a la tt állo tt, akkori tüdölelete: a 
bal basis fe lett tom pu lt kopogtatási hang, gyengült légzés, 
m ellékzörejek nélkü l; m ellkasátv ilág ítási le lete: balo ldalt a 
szív és a m ellkasfa l között elő l a rekesz fe le tt jó ludto jósnyi 
nem  éles szélű , egynemű  árnyék  látható. A lak ja to jásdad 
(abscessus, gangraena?). A nnak idején K och-ra negativ, sok 
gennyes, dögbű zű  köpete volt. A köpet azóta is állandóan 
negativ  m aradt, úgyszintén osztályunkon is negativ  volt. A 
ná lunk  készített m ellkasátv ilágítás szintén a bal középső  és 
alsó tüdő m ezökben m u ta to tt k i elszórt kötegeket és apró 
gócokat, em ellett m indkét tüdő  felső  felében tömött, sza­
bály talan, foltos, köteges hom ályok és töm ött, terjedelm es 
hilusok m eszesedésekkel és vaskos h iluságazatta l voltak 
észlelhető k, a bal rekesz la terális részlete felhúzott, fixált, 
sinusa nem  nyílt meg. A röntgen-v izsgálat szabály talan alakú,

durva, szabálytalan redő zetű  gyomrot és felületes perisztal­
tikát mutatott, mely helyenként kihagyott, a bulbus el- 
huzottan alaktalan, rögzített volt.

Azon elgondolás alapján, hogy a hasüregben a régi 
átfuródási nyílás körüli gümő kóros elváltozásokat egy, a 
gyom orfalban levő , elgenyesedett vagy elsajtosodott 
gümő nek a hasürbe tö rtén t áttörése okozta, a beteg gyo­
m orváladékát több ízben vizsgáltuk Koch bacillusra. Az 
Üj Szent János kórház központi laboratórium a által vég­
zett vizsgálatok egyike a Koch bacillust ki is m utatta 
a gyom ortartalom ban.

Az irodalom ban Szacsvay foglalkozott ezzel a kér 
déssel és m egállapította, hogy igen ritkán sikerül csak 
Koch bacillust a gyom ortartalom ban kim utatni. Ese­
tünk egyrészt a k im utato tt Koch bacillus, m ásrészt a 
gümő kóros gyomorfekély elgenyedése és hasüri á tfu ­
ródása m iatt a r itka esetek között is különleges figyel­
m et érdemel. Másfél évvel a m ű tét u tán a beteg erő beni 
állapota m egtartott, gyomorpanaszai nincsenek, a gyomor 
kiürülése norm ális idő  a la tt megy végbe.

A szerző k nagyrésze szerint a gyomorgümő kóros 
esetek körül radicális m ű tétekre a daganatképző , esetleg 
a fekélyes alakok is alkalm asak, míg a m iliaris, beszű ­
rő dött alakok rendszerint gyógyíthatatlanok.

A sebészi beavatkozás az első leges gyomorgümő ­
kór esetén, avagy azokban az esetekben ajánlatos, mi­
dő n más szervek gümő kórja nem jósol kedvező tlen k i­
lá tást és ahol a gyomorgüm ő kórnak a sebészi beavatko­
zás által remélhető  gyógyulás az általános gyógyulás 
k ilátásait még javítja . A szű külettel társu lt esetekben 
a kezelés csakis sebészi lehet. A végzendő  m ű tétre vo­
natkozólag megoszlanak a vélemények. Egyesek a gyo- 
m or-bélösszeköttetés m ellett törnek lándzsát (Leo), mig 
mások a gyomorcsonkolás elvégzését aján lják  (Lewy, 
Good, M ilkó). Á ltalában leszögezhető , hogy a m ű tét m i­
nő ségét a beteg általános állapota szabja meg. Elsöle- 
ges gyomorgümő kórnál, ha a beteg erő beni állapota 
megengedi, úgy a csonkolás javait, mig erő sen lerom­
lott állapotú beteg, vagy más szervek fennálló súlyosabb 
güm ő kórja esetében a gyomor-bélösszeköttetés ajánlható. 
Az osztályunkon elő fordult eset viszont azt bizonyítja, 
hogy a gümő kóros átíu ródott fekély egyszerű  elvarrása 
és cseplesz-borítása hasüri esik bevezetésével, — amint 
ezt Fáykiss fő orvos ú r szokása szerint egyszerű  gyo- 
m orfekélyátfuródások esetében is végezzük, — szintén 
nagyfokú javulást, illetve gyógyulást hozhat és különö­
sen a testileg erő sen lerom lott betegeknél a m ű téti idő  
rövidsége és a kis m ű téti beavatkozás m iatt életmentő  
is lehet.

Gentile szerint az irodalom ban 1938-ig közölt 86 se­
bészi eset közül 42 gyomor-bélösszeköttetést, 32 csonko­
lást és 12 más beavatkozást végeztek gyomorgümő kór 
m iatt. A 21 újabb csonkolásos esetbő l 15 gyógyult, mig 
11 gyomor-bélösszeköttetéses eset közül 9 gyógyulás volt.

A m ű téti úton gyógyított gyomorgümő kóros esetek­
ben, különösen akkor, ha más szervek güm ő kórja is fenn­
áll, nagyon fontos a betegnek gyakori ellenő rzés alatt 
tartása a k iú ju lás lehető sége m iatt.

Erjedéses dyspepsiák  gyógyítására évtizedek óta a lka l­
m azza az orvosi kar a K rom pecher-gyár nagyszerű en be­
vá lt és a csecsem ő gyógyászatban m a m ár nélkü lözhetetlen 
Caphosein elnevezésű , dús calc ium - és phosphortarta lm ú 
te jfehérje  készítm ényét. A Caphosein m indazon követelm é­
nyeknek megfelel, m elyet az orvostudom ány a te jfeh ér je ­
készítm ényekkel szem ben tám aszt. Nagy elő nye, hogy szag­
ta lan , ko llo idálisan jó l oldódik, kellem es zsem lyeízű  és a 
te j összes fehérjé it, (caseint, lacta lbum in t és lactoglobulint) 
tehát m indazon fehérjéket tartalm azza, am elyek a szerve­
zetnek nélkü lözhetetlen ép ítő anyagokat szolgáltatnak. Jav a it 
m indazon esetekben, ahol a bélben fokozott er jedést kell 
meggátolni.
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A Jász-N agykun -Szo lnok  várm egyei I. Ferenc József köz­
kórház közlem énye. (Igazgató fő orvos: Szabó Elemér.)

Az izomechinococcusról.
Irta: Kiss Dezső  dr., alorvos.

Az irodalom ban viszonylagosan kis számban ta lá l­
kozunk első leges izomechinococcusszal. Jász-Nagykun- 
Szolnok várm egyében és keleti Pest megyében a be­
tegség elég ritka (kórházunk hat év alatti húszezres be­
tegforgalm ából három; egy máj, egy emlő  és egy izom- 
echinococcus fordult elő ). Magyarország helyzete elő nyö­
sebb a környező  országakénál, nevezetesen A lbánia és 
Németalföld, nem  is em lítve egyes földrészeket, ahol 
szinte járványszerű en jelentkezett. Magyarországon az 
echinococcusnak egyszerű bb, az echinococcus unilocula- 
ris alak ja fordul elő  s csak ritkaságszám ban az echino­
coccus m ultilocularis.

Mivel a kórokozó kedvenc tartózkodási helye a juh, 
szarvasm arha béltraktusa, az echinococcus elő fordulása 
is ott gyakoribb, ahol ezeket az állatokat nagy számban 
tenyésztik. A kórokozó az álla t belébő l az ürülékkel a 
külv ilágra ju t s így terjed  tovább a fertő zés fő leg a 
kutya közvetítésével az emberre.

Az em ber gyomrába kerü lt onkosphaera tok ját a 
gyomornedv feloldja s az így szabaddá vált embrió be­
kerü l a bélbe, amelynek falán át ú tja  — mai felfogá­
sunk szerint legvalószínű bben — a véna porta-, máj-, 
tüdő -, nagyvérkör. A nagyvérkürbe ju to tt embrió az 
emberi test bárm ely pontjában m egtelepedhet. A meg­
telepedett embrió m agakörül chitin burkot termel, 
am elyet m indig vastag, gyulladásos kötő szövetes burok 
vesz körül, kivéve a csontechinococcust. Ezzel kezdetét 
veszi a lassú, évtizedekre terjedő  növekedése, ami tete­
mes nagyságot érhet el s kellem etlen tüneteket akkor 
vált ki, ha nagyságánál fogva környezetére nyomást 
gyakorol.

A fertő zésnek a fentebb leírt s legvalószínű bb ú tját 
igazolják a bel- és a külföldi statistikák, amennyiben 
a fertő zést legnagyobb százalékban a m ájban (46. P >— 
72.4°/o) s a fertő zés ú tjának  megfelelő en második helyen 
a tüdő ben (7°/o— 8°/o) találták.

Az echinococcus egyszerű bb, kevésbbé intelligens, 
fő leg falusi emberek betegsége, am inek oka egyrészt a 
hygéniában, m ásrészt abban keresendő , hogy falun a 
kutyáknak sokkal nagyobb lehető ségük van az elhullott 
állatok húsával és az állati ürülékkel a fertő zésre, mint 
városon.

A pontos kórismézést sok esetben a kórelő zmény 
alapos mérlegelése, rtg-, vérképvizsgálat, cutanreactio 
és complementkötési eljárás sem biztosítja, amennyiben 
ezen vizsgálatok negativ eredm énye m ellett is lehet 
echinococcusa a betegnek. Ennek m agyarázata kereshető : 
a tömlő  körül képző dött gyulladásos kötő szöveti tok á t­
járhatatlanságában az antigén számára; a szervezet az 
antigénre antitestképzéssel nem tud reagálni; a tömlő ­
ben elhaltak a hólyagok is így antigenterm elés nincs; a 
hólyag vagy egyáltalán nem, vagy csak nagyon kevés 
antigént termel.

Az általunk észlelt első leges izomechinococcust el­
helyezkedése, a nyomás által okozott tünetei és a mű ­
tétkor ta lá lt lelet érdekessége m iatt közöljük, megemlítve 
azt, hogy az echinococcust csak m ű tét a la tt kórisméztük, 
ami u tán elvégezve a vérképvizsgálatot (7°/c eosinophil 
fehérsejt), positiv cutan és positiv complementkötést 
találtunk.

A kórlelet és a m ű tét rövid leírását az alábbiakban 
közöljük:

K. J.-né 29 éves mosónő . Em lékezete szerin t tiz éves 
kora óta van galam bto jásny i daganata a jobb vállán, m ely­
nek eddig különösebb je lentő séget nem  tu la jdon íto tt. Kb. 
fél éve a daganat h irte len  nő ni kezdett s két hónap óta 
gyakran, különösen m unka közben jobb ka r jáb an  éles k isu ­
gárzó fá jda lm akat érez oly nagym értékben, hogy teljesen 
m unkaképtelen.

Vizsgálatkor a jobb kulcscsont fe letti árokban kb. 
jókora férfiököl nagyságú, hangeralakú, megfeszített 
izom tapintatú, sima félszinű , jól körü lírt, alapján — 
kivéve a vállcsúcs felő li részt — jól elmozgatható terim e- 
nagyobbodást találtunk, mely fe lett a bő r ráncbaszed- 
hető . A rögzített vállcsúcs feletti rész erélyesebb mozga­
tására karjában nyilaló fájdalm at jelez. Lipoma tíiagn.- 
vel kerü l m ű tétre.

A tünetekbő l nyilvánvalóvá vált, hogy a daganat 
vállcsúcsi rögzített része valam ilyen vonatkozásban van 
a plexus brachialissal s ezért a m ű tét zavartalanságának 
biztosítására aether-narkosist alkalmazunk.

A daganat legnagyobb dom borulatán kb. 15 cm m et­
szés. A felületes fascia átvágása után szinte elő buggyan a 
daganat s óvatosan haladva tovább a plexus brachialis és 
kis terü leten a p leura csúcsával is összekapaszkodott, erő ­
sen vastagfalú s most m ár kifejezett hullám zást m u­
tató daganatot jelentékenyebb vérzés nélkül eltávolítjuk 
anélkül, hogy m egrepedt volna. A daganatot felvágva 
abban viztiszta savót, több leány és unokahólyagot ta ­
láltunk. A parenchim ás vérzés csillapítására 24 órára 
gaze csíkot vezetünk be. 8 napra első legesen gyógyult 
sebbel távozik.

A m egejtett utóvizsgálat szerint a beteg panasz- 
mentes. R tg.-átvilágítás után a tüdő mező ket és m ellkas­
tere t újólag ellenő riztük, mely alkalom m al kóros el­
térés nem volt. Rtg.- therápiás besugárzásra kü ld tük és 
újólagos jelentkezést írtunk  elő .

A betegség gyógyítása szempontjából a gyökeres 
m ű tét a legcélravezető bb, de elengedhetetlen az egész 
szervezetre k iterjedő  idő nkénti ellenő rzés.

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

BELGYÓGYÁSZÁT
Rovatvezető : Gömöri Pál és B inder László.

A  C -v itam in  oxyd a tiv  á ta laku lásának  k lin ika i je len tő ­
sége. W acholder. (Kiin. W schr. 1940. 21.) A C avitam inosis 
vagy hypovitam inosis nem  egyedül a szervezet C -v itam in 
te líte ttségétő l függ. hanem  attó l is, hogy nem  csökken-e a 
C -v itam in elhasználása egy bizonyos m érték  alá. A  scorbu- 
to t elő idéző  étrend  nem csak C -v itam in-m entes, hanem az 
ascorb insavat oxydáló képességgel sem rendelkezik , ezért az 
ilyen betegek egyedül tiszta C -v itam innal nem  gyógyíthatók 
m eg és a v itam in t felhasználn i csak akkor tud ják , ha m eg­
felelő  oxydasek is elegendő  m ennyiségben á llanak  rende l­
kezésre. Szerző  paradentosisban szenvedő  betegek v izsgála­
tako r azt ta lá lta , hogy nap i 300 m g C -v itam in  bev itelekor 
a v itam in therap iá ra  gyógyuló betegek nap i C -v itam in el­
használása sokkal nagyobb volt, m in t azoké a betegeké, kik 
a C -v itam in the rap iá ra  nem  gyógyultak. A nem  gyógyulok 
között o lyanok is voltak, ak iknek  nap i C elhasználásuk az 
egészséges em beren ta lá lt értéken  alu l m aradt, teh át a v i­
tam in  elhasználása volt tökéletlen. A  C -v itam inra gyógyuló 
paradentosisok (az esetek 600/o-a) nap i C elhasználása m in­
den esetben nagyobb volt az egészséges em berénél. A nem  
gyógyuló esetekben (40%) a C -v itam in elhasználásának fo­
kozására a C -v itam innal egyidejű leg ado tt ch in int aján lja  
(napi 0.15 g), m ely gyógyszer kis adagban az oxydatió t eré­
lyesen fokozza. U gyancsak a ján lja  ezt a gyógyszert egyéb 
betegségekben is (pneumonia, d iphtheria, angina tonsillaris), 
m elyekben egyedüli C -v itam in bevitellel nem  érünk  célhoz. 
A táp lá lékka l bev itt C -v itam in theráp iás hatása sokszor 
ta lán  azért jobb a syn thetikus C -v itam in gyógyhatásánál, 
m ert a táp lá lék  azokat a ferm enteket is tartalm azza, m elyek 
a C -vitam in oxydálásához és ezáltal hatékonyságához szük­
ségesek. M eghatározott C bev ite lkor szerző nek tényleg sike­
rü lt b izonyítania azt, hogy a C -k iválasztás sokkal kisebb,
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a k ihasználás tehát sokkal nagyobb (kb. ÍVs-szerese) akkor, 
ha a C -v itam in t C -oxydasekat tarta lm azó  ételekkel, nem  
pedig vegytiszta C -v itam inban fogyasztotta el a k ísérleti 
egyén. A legnagyobb C -v itam in oxydálóképességgel a kü lön­
böző  kelfa jták , az alm a a fejes sa láta és a th iam in rende l­
kezik, de sok m ás — első sorban fű szeranyagok (petrezse­
lyem, hagym a, stb.) — is igen erélyes C -v itam in oxydálók, 
te ljesen függetlenü l attól, hogy m ilyen a sa já t C -v itam in- 
ta rta lm uk . A C -v itam in ellá tásban  propagált zöldségfélék, 
ízesítő anyagok és nyers étrend  jogosultsága teh á t teljes m ér­
tékben beigazolódott, habár hatásm ódjuk  más, m in t ezt 
eddig gondoltuk. Szerző  vizsgálatai fo ly tán  m agyarázatát 
leli e lő ttünk  sok eddig é rthe te tlen  tény, pl. a scorbut gyó­
gyítási nyers hússal és nyers burgonya levével, m elyek C- 
v itam in t alig, vagy egyálta lán nem, oxydaset. azonban bő ­
ven tarta lm aznak . (G. 39.)

M olnár István  dr.

Fokozott v ízk iü rítés keringésre ható szerek adására.
P. W. Springorum . (Kiin. Wschr. 1940. 2.) Szerző  a per­
v itin  h a tásá t vizsgálva azt ta lá lta , hogy vérnyom ást emelő  
hatásuk  közben a vese ere it nem  szű kítik, így a d iuresist 
fokozzák a f iltra tiós nyom ás em elésével. E redm ényes á l la t­
k ísérletek  u tán  em beren póto lta k i ezek ha tásá t és a v íz­
próbáva l ellenő rizte az eredm ényt, m ely m inden esetben a 
vizelet m ennyiségének növekedése volt. (G. 40.)

G reiner A n ta l dr.

Vérnyom ás és vese. F. Volhard. (Dtsch. Med. Wschr. 
1940. 16—17.) Rövid tö rténeti áttek in tés u tán  a legú jabb k í­
sérle teket ism erteti, am elyek vesebetegség esetén je len t­
kező  vérnyom ásem elkedést a vese keringésének rom lására 
vezetik  vissza. A keringés m egrom lásával m egváltozik  a 
vese anyagcseréje és fehérjéhez közelálló anyag keletkezik, 
am ely a m ellékvese és a hypophysis eltávo lítása u tán  is 
vérnyom ásem elkedést okoz. Essentialis hyperton ia, Cushing- 
syndrom a és m ellékvesedaganatok esetén ez az anyag nem 
m uta tha tó  ki. A  vérnyom ásem elkedés t. k. com pensatiós 
fo lyam at lenne, de tökéletlen, m ert a vese erein  a leg­
erő sebb; ennek következm énye, hogy a nem  te ljesen gyó­
gyu lt acu t vesebetegség progrediál. Oki the rap ia  csak olyan 
esetekben lehetséges, ahol az elváltozás csak egyoldalú; 
egyébként az orvos tenn ivaló ja a vérnyom ás lehető  lt-g- 
nagyobbm érvű  csökkentése. E nnek tartós és hatékony esz­
köze a fehérje - és sószegény étrend. (G. 41.)

G reiner A n ta l dr.
*. < J*

SZÜLÉSZET ÉS NŐ GYÓGYÁSZÁT
Rovatvezető : Ottó József és B enedek Andor.

Öröklött tényező k szerepe a m etropath ia kóroktanában.
K. W. Daiser. (Géb. u. E rauenhk. 1940. 1.) A m etropath ia 
gyű jtő név a lá foglalt vérzési rendellenességek közvetlen oka 
a m éh b e lhártyá jának  túltengése. A nyá lkahártyahyper- 
p lasiát elő idéző  sokféle tényező  között első  helyen a belső  
elválasztás zavara i em líthető k. Különös behatások, igy pl. a 
hosszú idő n át h iányos táplálkozás, va lam in t hely i okok is 
közrej átázhatnak  a m etropath ia keletkezésében. Az öröklött 
tényező k szerepe még kevésbbé ism eretes, ezért lá tta  szerző  
érdem esnek a m etiopath ica k lim akterica öröklési eredeté t b i­
zonyító észleléseit ism ertetn i a tübingeni k lin ika anyagá­
ból. Az első  esetben három  nő vért kezeit a  változás korában 
jelentkező  vérzési rendellenesség m iatt. A nő vérek egyike 
négyszer szült asszony, a m ásik kettő  leány volt. A vérzési 
rendellenesség 41, 45, illetve 47 éves korban je lentkezett, 
s m ind a k lin ikai tünetek, m ind a m éhnyálkahártya szövet­
tan i képe m indhárom  esetben messzem enő  megegyezést m u­
ta to tt. A m ásik esetben egypetéjű  ikernövérek betegségérő l 
vo lt szó, k ik IS. életévüktő l kezdve egészen különböző  élet- 
körü lm ények között éltek; egyik férjhez m ent és kétszer 
szült, a m ásik leány m aradt. A  különböző  életkörü lmények 
ellenére 47 éves korban  m indkét nő n hasonló typusú és a 
m éhnyálkahártya ugyanazon szövettani elváltozásával járó  
vérzési rendellenesség keletkezett. (O. 41.)

ifj. M auks K ároly dr.

Sportoló nő it szü lésével kapcsolatos m egfigyelések . J.
L. A udebert. (Gyn. e t Obst. 1939—1940. 4.) O lyan sportoló 
nő k szülését figyelte m eg (10 eset), ak ik  vagy versenyszerű ­
en, vagy h ivatásból sportolnak, m in t bajnoknő k, artisták , 
balettáncosnő k, stb. A  terhesség a la tt term észetesen ta rtóz­
kodnak m inden testgyakorlástó l. Jellem ző  a koponya korai 
beilleszkedése: I. szülő kön m integy 20 nappal a szülés elő tt; 
II. szülő kön valam ivel késő bb a koponya feltű nő en mélyen 
nyom ódik a bem enetbe. Ot esetben az utolsó hónapban a 
koponya a m edencefenékig nyom ódott le, alig lehetett m eg­

mozdítani, a méhszáj a Keresztcsont vá ju latába került, úgy, 
hogy alig lehete tt elérni. Ennek a korai és m ély beilleszke­
désnek következm ényei: gyakran  jelentkező  vadfájások, idő - 
elő tti burokrepedés es lassú tágulás. A k ito lási szakban pedig 
a hasprés erélyes m ű ködése ellenére a fej elő rehaladása 
nehezített a m edencefenék erő s ellenállása m iatt. Ez az oka 
a gyakori beavatkozásoknak (3 fogómű tét). A szülés — a 
m ű tét nélkü l befejező dött esetekben — 18—20 óráig ta rto tt. 
A gyerm ekágy lefo lyása zavarta lan  volt. A m agzatok súlya 
3500 g körü li volt. A sportoló nő k szülése alkalm ával elő ­
forduló rendellenességek a hasfal és a m edencefenék izom- 
zat tú lfe jlettségének tu la jdoníthatók . (O. 42.)

Cserényi László dr.

SZEMÉSZET.

Rovatvezető : Grósz István.

Szem bántalm ak az Euphorbia Pep lus (kutyatej) nedvétő l.
H artm ann. (Kiin. Mon. f. Aug. 104. 230.) A  növény nedve a 
kötő hártyzsákba kerü lve igen súlyos kötő -, szaruháriya- 
gyuíladást és tox ikus iridocyclitist okoz hypopyonnal. A te j-  
szerü nedvben az erő sen m érgező  euphorb insav és eupho: - 
bon van. A bántalom  a 3. napon a legkifejezettebb, 2 hét 
a la tt gyógyul. Kezelése tüneti, öblítések és pupillatágítók. 
(G. 70.)

N agy Ferenc dr.

Kóroktani kutatások  trachom ában. Ochi és H uziyam a. 
(Ophth. 1940. 3.) 200 tracnom ás beteg közül 45-ben a tra - 
chomás csomók bennékével nyú lheréken  végzett sorozatos 
oltási k ísérletek  positiv  eredm énnyel já rtak ; a nyulak  szá­
m a m eghaladta az 5000-t. A positiv  esetekben kétfé le se jt­
zárvány t észleltek. 1. Az ér in te tt sejtm ag chrom atin ja v á l­
tozáson esik át, a se jten  k ívü l vastagon rostos, a különböző  
széles és vastag  szálak lassan összeolvadnak és végül ho­
mogen külsejű , gyengén festő dő  strom át képeznek. 2. Kez­
detben coccusnagyságú képző dm ények lá thatók  a sejtben, 
m egnagyobbodnak, m ajd  a P row aczek-testekhez hasonlóan 
helyezkednek el a sejtm ag körül. További k ísérletek foly­
nak  annak  eldöntésére, hogy a kétfé le se jta lak  m ennyiben 
képez átm enetet egym ásba és azonos-e vagy sem a P ro- 
w aczek-testecskével. (G. 65.)

Lugossy G yula dr.

A szem kankó gyógyítása su lfam iddal. Barbour. (Arch, of 
Ophth. 1939. 581.) 15 su lfany lam iddal kezelt csecsemő n élért 
eredm ényt hason lítja össze más, a sulfam idkezelés elő tti idő ­
ben gyógyított 15 csecsemő -, és 55 irodalm i, ugyancsak su lf­
any lam iddal kezelt esettel. Sulfanylam id esetében jelentő sen 
röv idebb idő  a la tt negativ  le tt a k iken t készítm ény, a szárú ­
szövő dmény veszélye messzemenő en csökkent és a kórházi 
ápolás átlag 8.3 nap ra röv idült. Gondos észleléssel a szer­
vezet részérő l je lentkező  szövő dm ények elkerü lhető k. Ú j­
szülöttekben m agasabb dosis szükséges a vértükö r e lérésé­
hez, m in t idő sebbekben. (U ltrasepty lbő l 0.15—0.20 g testsú ly - 
kg-ként. Ref.) (G. 66.)

Lugossy G yula dr.

R ubeosis ir id is d iabetica és álta lános orvosi jelentő sége.
Fehrm ann. (Graefes Arch. 1939. 354.) Szerző  3 esetet észlelt; 
egyikben az érburjánzás atyp ikusan elő ször a csam okzug- 
ban indu lt meg. A ránylag könnyű , cuko rba jja l szövő dött 
esete azt m u tatta , hogy rosszondulatú  lefolyású rubeosis itt 
is je lentkezhet. Szövettanilag világosan lá tható különbség 
volt a rubeosis és a glaukom ás elváltozás között. A rubeo­
sis erei magához az iris-strom ához tartoznak. M ivel a szerző  
esetei re tin itis d iab.-val szövő dtek, az összefüggéseket is 
fejtegeti. Azt ta rt ja , hogy a pathogenesis közös. A lim itans 
in te rna a la tti pap illa - és re tina-érbu rjánzások  a rubeosis 
képéhez tartoznak. A retin itis és a rubeosis együttesen 
okozzák az árfa lak  átjárhatóságát. A g laukom a az ér'fal- 
betegségnek következm énye. A  m iotikum ok inkább ártani, 
m in t használn i szoktak. (G. 67.)

Lugossy G yula dr.

R ubeosis ir id is d iabetica. W agner. (Kiin. Mon. f. A ugenhk. 
1939. 569.) A rubeosis irid is 2 esetérő l számol be, m elynek 
je lentkezése m indig az 1—2 év m úlva bekövetkező  halált 
je len tette. Súlyosabb érburjánzások; egyszer zöldhályog, 
m ásszor rét. diab. szövő dményével. A zöldhályog nem oka, 
hanem  következm énye az érburjánzásnak . Ha észlelhető , az 
operativ  beavatkozások igen rossz eredm ényű ek. Egy eset­
ben szerző  a tokos hályogm ű tétet szövő dmény nélkül végez­
te  el. (G. 68.)

Lugossy G yula dr.
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ORR-, TOROK-, GÉGE- ÉS FÜLGYÓGYÁSZAT

Rovatvezető : A jk a y  Zoltán.

A  dobhártyán észle lhető  lipoidgyiírű . I. Berberich. (The 
Lancet 1939. 6.059.) A corneán észlelhető  senilis körívhez 
hasonlóan a dobhártyán is fellelhető  hasonló gyű rű szerű  
lerakódás, am ely cholesterint, sem leges zsírokat és zsír­
savakat tarta lm az. Ez az öregségi gyű rű  a hypercholesterin- 
aem ia jele. Felle lhető  tehát m inden o lyan betegségben, 
am ely hasonló zavarra l já r: öregeken, elhízottakon, cukor­
bajosokon és azokon is, ak ik  hosszabb ideig cerum endugót 
hordanak  a fü lükben. Á lla tk ísérletek  is igazolták e m eg­
figyelést, m ert bő séges cholestero l-étkeztetés u tán s ikerü lt 
a fen tem líte tt öregségi gyű rű t elő idézni. (A. 25.)

M anyák Ernő  dr.

A  tonsillek lom ia utáni fá jdalom  csökken tése B i-  és C-
v itam innal. M. Baer. (Les Ann. d 'oto-laryng. 1939. 7.) A  ton- 
sillektom ia u tán i állapot a betegre nézve sokkal kellem et­
lenebb, m in t m aga a m ű tét. A fájdalom  rendszerin t 2 n ap ­
pal az operatio u tán  a leghevesebb, m ajd  fokozatosan csök­
ken. Igen gyakran késő i fá jda lm ak  is je lentkeznek, több 
nappal a m ű tét után. A késő i fá jda lm ak  elő idézésében nagy 
szerepet já tszanak  a rheum atikus tényező k és igen gyakran 
a szervezet v itam ine llá tásában beállo tt zavarok. Baer be­
b izonyította, hogy m andulagyulladások rendszerin t igen nagy­
fokú C- és B i-v itam inh iány t idéznek elő . A  hypovitam inosis 
hám csodási és neurovascu laris zavarokat is okoz, ami kés­
le lte ti a gyógyulást és m egm agyarázza a fá jda lm akat. A  B i- 
v itam in  je lentő s neuro trop  hatása ism eretes. Nem kisebb 
je lentő ségű  a B i-hypovitam inosis, m in t a rheum aticus e re ­
detű  betegségek egyik kórtünete. Ezek a m egállapítások ve­
zették  a szerző t arra, hogy a tonsillektom ia u tán  a B i- és C- 
v itam inkezelést javasolja. Baer k ísérletei azt igazolják, hogy 
a szervezetbe peroralisan ju tta to tt v itam inok kevésbbé h a tá ­
sosak, m ert különösen a B i-v itam in  a gyom orban részben 
elpusztul. Az in jectióval beadott v itam inok a fá jdalm akat 
gyorsan csökkentik, a hám osodási és gyógyulási idő t nagy­
m értékben m egrövidítik . Ezzel egyidejű leg a szervezet á lta­
lános állapota is roham osan javul. (A. 26.)

M anyák Ernő  dr.

M andulaelváltozás haem ophiliásokon. K indler. (Arch. f. 
Ohr, 147. 2—3.) A  m andu lam ütét haem ophiliásokon ellen- 
java la to t képez, de elő fordulhat, hogy a m ű tő  az operatio 
e lő tt nem  tud  róla, hogy betege e betegségben szenved. 
Szerző  egy esetében a súlyos recid iváló ang inák  és poli- 
a rth r it is  m ia tt elvégezte haem ophyliás betegén a tonsill- 
ektom iát. Ó vatosságból elő ször csak a b. tonsillá t távo líto t­
ta  el. A  m ű té t u tán  fél órával d iffuse igen erő s vérzés 
indu lt meg a bal m andulából, am ely sem  tam ponra, sem a 
m andulaágy bevarrására  nem  szű nt. A legkülönböző bb vér­
zéscsillapítószerek paren tera lis  a lkalm azása is haszta lan  volt. 
Az állandó parenchym ás vérzés csak a m ű tét u tán i 4. napon 
csillapodott átm enetileg. Idő közben a hő m érsék let 40 C°-ig 
em elkedett, pu lsusa 120—150, a sensorium  ép volt. Vörösvér- 
sejtszám  1.000.000-on alul, hb. 20‘Vo. Végül is a lép rön tgen­
besugárzása és transfusio  jav íto ttak  a beteg állapotán. A  v é r­
zésszünetek m eghoszabbodtak és a m ű té t u tán i 14. napon a 
vérzés te ljesen  m egszű nt. Ez az eset is m u tatja , hogyha a 
m ű tő  az operatio  e lő tt a  haem ophiliáró l bizonyosságot sze­
rez, m inden esetben el kell tek in ten ie a m ű téttő l, ha pedig 
az m ár m egtörtén t, eredm ényt csak a lép rön tgenbesugárzá­
sától és transfusió tó l lehet várn i. (A. 25.)

Török M iklós dr.

GYERM EKGYÓGYÁSZAT

Rovatvezető : K erpel-F ron ius Ödön.

L um bal- és cisternapunctio  u tán i liquorle let. Scheid. 
(Kiin. Wschr. 1939. 50.) V izsgálatai szerin t a  lum balpunctio  
u tán  nagyon gyakran lym phoeytás pleocytosis következik  be, 
melyhez r i tk án  fehérjeszaporu lat is tá rsu l a collo id-görbé- 
nek m egváltozásával. Ezek az elváltozások néha 14 napig is 
fennáilhatnak  egészséges egyénekben. A  pleocytosis c isterna­
punctio alkalm ával is lé tre jöhet, de ilyenkor sem fehérje ­
szaporulat, sem  pedig colloid-görbeváltozás nem  észlelhető  
és a tünetek  4—5 nap m úlva elm úlnak. M indkét esetben 
nem  csupán localis agyhártyaizgalom m al állunk  szemben, 
hanem  egy többé-kevésbbé hosszabb ideig ta rtó  aseptikus 
m eningitises állapottal, ahol azonban a közérzet nem  tú l­
ságosan zavart. M indkét esetben a szúrási csatorna m enten 
feldrainálódó idegen test pl. behatoló levegő  vagy m in im ális 
vérzés lehet a k iváltó m om entum . A vérzés ilyenkor oly 
k icsiny lehet, hogy a liquor nem  is lesz tő le xanthochrom iás.

Hogy a cisternapunctio  u tán  nam arabb áll be az egyensúly 
azt azzal m agyarázza, hogy a sejtek  sokkal ham arább ú lle- 
pednek le a subarachnoidalis résekben, m in t a lum balis 
részen. A pontos eredm ény szerzéséhez inkább a ján lja  a 
eisternapunctió t, különösen, ha a punct.iót többször kell m eg­
ism ételni. Ez a beavatkozás szerin te sokkal kevesebb panaszt 
v á lt ki a betegbő l. (K. 77.)

W irth  József dr.

Trypanozid serum érték  scarlatinában. Ströder. (Arch, 
f. Khk. 118.) Az utóbbi években a belgyógyászok carcinom a, 
B arlow -kór és m echanikus ik terus esetében határozták  meg 
a trypanozid  serum értéket. Szerző  az első , aki gyerm ekkori 
scarla tinában  határozta  meg, abból k iindulva, hogy a  scar­
la tina  számos tám ponto t n y ú jt a r ra  nézve, hogy a scarla t- 
tox in  súlyos m áj árta lm at okoz (urobilin, u rob ilinagenuria, 
oholesterinanyagcserzavar, positiv  T akata—A ra-r. Az em ber 
és az anthropoidok az á lla ti trypanosom a fertő zések ellen 
serum ukban állandóan je lenlévő  trypanoziüdal védekeznek. 
Ezt valószínű leg a m áj készíti és nem  azonos a trypanozid  
im m untesttel. A nnak  eldöntésére, vá jjon  a scarlatos m á j- 
iaesiónál ennek m ennyisége csökken-e, végezte kísérleteit. 
20 fehéregeret trypanosom a bruceivel in traperitonealisan  be­
oltott, 10-nek 0.2—0.2 ccm friss scarlatsavót, 10-nek ugyan­
ennyi norm alsavot adott in traperitonealisan. Azt tapasz ta l­
ta, hogy a  scarlatsavó épp úgy véd a  trypanosom afertózés 
ellen, m in t a norm al savó, ill. az incubatiós idő t hosszabbítja 
meg. 20 á llato t contro llnak  használt, ezek savót nem  kaptak , 
p á r  nap a la tt elpusztu ltak . (K. 76.)

M endelényi M argit dr.

G yerm ekek vérker ingésének  m egítélése. Rieger. (Arch, 
f. K hk. 118.) Hangsúlyozza, hogy a  fe lnő tteken alkalm azott 
keringési functiós v izsgálati m ódszerek nem  v ihető k á t m in­
den további nélkü l gyerm ekekre. V izsgálataiban Rotschuh- 
ha l e llen tétben a rra  a következtetésre ju to tt, hogy gyerm ekek 
szivének k ísérleti m egterhelésekor az esetek tú lnyom ó szá­
zalékában a procentualis frequen tiaszaporu la l erő sen m eg­
ha lad ja  a  procentualis vérnyom ásam plitudó em elkedését. 
Basedowosokon azt észlelte, hogy az egészséges gyerm ekek­
kel szemben inkább a vérnyom ásem elkedés az, am i szá­
m ottevő  a frequen tiáva l szemben. Ez pedig a r ra  a téves 
m egíté lésre vezethetne, hogy a Basedow osok keringése jobb, 
m in t az egészséges gyerm eké, ak in erő sebb m unka u tán  
inkább a frequen tiaszaporu lat áll elő térben. Betegszívű  gyer­
m ekek esetében is, egy m itra lis insu ffic ien tia k ivételével, a 
frequen tiaszaporu lat m u ta to tt egybehangzóan procentualis 
tú lsú ly t. A kor em elkedésével kacso latban észlelete az, 
hogy a frequen tiáva l szemben a vérnyom ásam plitudó em el­
kedése nyom ul elő térbe. (K. 75.)

W irth  József dr.

BŐ RGYÓGYÁSZAT

Rovatvezető : Szép Jenő .

A  terhesek  serum a, ille tve vére, m in t gyógyszer. M ayer. 
(Med. Klin. 1940. 3.) Terhesek te ljes vértransfusiójáva l több 
szerző  kedvező  eredm ényt é r t el. Gyors vérzéscsillapító 
hatása a pro tein testek, alvadást elő idéző  ferm entumok m el­
le tt m agasabb ca lc ium tarta lm ával és je lenlévő  folliculus- 
horm on véra lvadást elő idéző  hatásával m agyarázható, késő i 
m enstruatiós vérzések szabályozásában. Fő leg secundaer 
anaem iák  esetében jó hatású. K lim a-zavarok  esetében jó 
ha tásá t a hypophysis elü lső -lebeny horm on je len létére veze­
tik  vissza. Többen alkalm azták gyerm ekágyi láz, valam int 
fertő ző  betegségek u tán  lábadozó szakban jó eredm énnyel. 
E llen java la to t képeznek docem pensált szívbajok, vesezava­
rok  ,ik terus vagy m ás m ájárta lom ra, illetve reticu lo-endo- 
thelia lis system aártalom ra utaló  súlyos septikus zavarok 
Ö sszefoglalásában szerző  rám u ta t arra, hogy á lta la 30 év 
elő tt a ján lo tt terhes vér therap iás alkalm azása az ú jabb 
ku ta tások  a lap ján  horm onalis téren  e lé rt eredm ényekkel 
sok tek in te tben  m agyarázato t nyernek. (Sz. 58.)

Á ro kh á ty  V ilm os ar.
A  bő r tisztántartásának haladása p raecutannal szerzett  

tapasztalatok  alap ján. A retz. (Med. K iin. 1940. 13.) Még ma 
sem biztos, hogy mi okozza valam ely  szappan árta lm as vol­
tát. Azt tu d ju k  azonban, hogy jelentő s szerepe van ebben a 
m észszappanoknak, m ert m inél kem ényebb a víz, annál 
nagyobb a m észszappanképző dés lehető sége és ezzel együtt 
a bő rizgató hatás. Része van  ezenkívül a bő rizgalm ak elő ­
idézésében a szabad lúgnak is. A lkaliérzékeny egyének a 
legjobb tú lzsírozott szappant sem tű rik , ha ezekbő l még b i­
zonyos szabad lúg hasad le. A  bő r védő  savköpenyét is 
leghosszabban a lúgos o ldatok tö r ik  át. Schreuss k im utatta,
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hogy szappanos mosás u tán  a bő r hatszor olyan hosszú kö­
zöm bösítési idő t m utat, m in t hasonló ta rta lm ú  tiszta vízzel 
tö rténő  mosás után. A szappanok h iányosságai m ás mosó­
eszközök k ifejlesztéséhez vezettek. Ezek egyike a praecutan, 
m elynek  tu la jdonságai m osás- és tisztítási szem pontból k i­
elégítő nek látszanak. Még a legkem ényebb vízben sem kép­
ző dik m észszappan és szabad lúg nem  hasad  le. Még a leg­
erő sebb h íg ításokban is savanyúnak  m utatkozik . M agas 
nedvesítő képessége és erő s habképző dése m ia tt tisztitó  ere je 
kiváló. G yakorlatilag  m inden bő rbetegen veszély nélkü l 
használható, ilyenkor a szappanhasznála t te ljesen felesleges. 
K ülönös jelentő sége van  o lyan em berek szám ára, k inek  lúg­
ellenállása csökkent. Ilyen  érte lem ben nagyjelentő ségű  a 
foglalkozási bő rbetegségek egy részének elkerü lésében. — 
(Sz, 68.)

Dóczy Gedeon dr.

Rákokozó anyagok. D ruckrey. (Med. K iin. 1940. 12.) Az 
a tény, hogy számos behatás képes ráko t elő idézni, az t a 
végkövetkeztetést engedi meg, hogy fajlagos rákok  nincse­
nek. M ind inkább elism erik  azt a nézetet, hogy kedvező  
körü lm ények között számos anyag képes ráko t k iváltani. 
A zonban azt is m ondani lehet, hogy m inden behatás, m ely 
rák o t idéz elő , éppen anny ira  nem  fajlagos, m in t azok, 
am elyek  gyulladáshoz vezetnek. A  rák o t és a gyu lladást 
összehasonlítva, k itű n ik , hogy m indkettő n  egy jellegzetes 
reactio  je len tkezik  az egészen különböző  behatásokra. M i­
vel részben m ár ism erjük  a ráko t elő idéző  okokat, meg van 
a lehető ség az ellenük  védekezésre is; am i az endogen rá k ­
okozó anyagok szerepét illeti, m ég további v izsgálatok szük­
ségesek. Az exogen anyagokkal szem ben azonban m eg­
elő zésnek van helye. A rákke ltés idült, sok évre k iterjedő  
hatás következm énye. Csak olyan anyagok veszedelmesek, 
am elyeket az em ber vagy éveken keresztü l szabályszerű en, 
ha egészen kis m ennyiségben is, á llandóan felvesz, vagy 
am elyek o lyan nehezen választhatók  ki, hogy az egyszer 
bev itt anyag h a tása  évekig ta rt. Ezért röv id ideig ta rtó  ke­
zelés ny ilvánvalóan rákokozó anyaggal, m in t pl.: kátrány , 
arsen, rad ium , sem m iféle veszélyt nem  re jt  m agában a 
betegre nézve. (Sz. 67.)

Pádár Ilona dr.

UROLÓGIA
Rovatvezető : Babits Anta l.

A  subcutan vesesérü lések  kezelése. M üller. (Ztschr. f. 
Urol. 1940. 2.) A  vérvizelés, ha csak m ikroskopos is, a  leg­
biztosabb je le a vesesérülésnek. A vesetá jon  tap in tható  
terim enagyobbodás tá jékoz ta t a sérü lés nagyságáról, növe­
kedése a perirena lis szövetekbe tö rő  vérzésre utal. Röntgen: 
a vesehatár és psoasárnyék  e ltű n ik . I. v. pyelographiás fe l­
vételen  a sugárfogó anyagnak  a  veseállom ányba és p er i­
rena lis szövetbe sz ivárgása tá jékoz ta t a vesesérü lés nagy­
ságáról. R etroperitonealis vérzés esetében várhatunk , in tra - 
peritonealis vérzés alka lm ával ko ra i m ű té t szükséges. M ű ­
té t elő tt az ép vese m indig m egvizsgálandó. (B. 8.)

P itro lffy -Szabó  Béla dr.

U rológia i eredetű  vérnyom ásem elkedésekrő l. M aher és 
W osika. (The Jou rn . of Urol. 1940.) Szerző  600 betegén vég­
zett belgyógyászati és urológiai v izsgálato t és az esetek 
10°/o-ában ta lá lt urológiai elváltozásokat. 40 éven fe lü l kü ­
lönösen gyakori vo lt az ilyen v izsgálati eredm ény. A felső  
húgyú t-rendszerre l kapcso latban leggyakrabban p rosta ta- 
elváltozások, idü lt pyelonephritis, vesekövek, hydronephro­
sis, hólyagbetegségek, daganatok  és húgycső szű kű letek sze­
repe ltek  a  hyperton ia kísérő jéü l. A  m agas vérnyom ás, szív­
elváltozások és uro lógiai betegségek együttes elő fordulása 
legkönnyebben pyelonephritisben értelm ezhető k, m e rt a 
nagy veseárta lm akka l já ró  betegségekben a hyperton ia 
com pensatorikus jellegű . Ez a tény  a r ra  figyelm eztet, hogy

hyperton ia esetében a beteget urológiai v izsgálatnak  is alá 
kell vetni. (B. 11.)

Á gota  Ferenc dr.

A hólyagdaganatok  kezelése. H enckebach. (Ztschr. f. 
Urol. 1940. 1.) Pap illom ák égetésekor az t tapasztalta, hogy 
a többször égetett papillom a rosszindu latúvá lesz és pedig 
többny ire solid, beszürem kedő  d aganattá  alaku l. H a a  p a ­
p illom a a  felü letes nyálkahártyábó l indul ki, transvesicalis 
coagulatió t a ján l, ha ellenben nagyobb hó lyagfe lü letet érin t, 
jobb a daganat ovalis kimetszése. I lyen  m ű té tek  u tán  r itkább  
a recid iva, m int endovesicalis égetések u tán . A  daganat 
korai felism erésében nagy segítség a röntgen. A papilaris 
daganat dynam ikus zavart okoz, az in filtrá ló  carcinom a á t­
szövi a hólyag fa lát, u re te rszükü le te t okoz. P ap illaris daga­
natok  esetében az u re te r alsó része k itágu l és reflux  ke le t­
kezik, solid daganatok  esetében ellenben az u re te r beszű ­
külése m ia tt a re f lux  hiányzik. (B. 9.)

P itro lffy -Szabó  Béla dr.

A húgycső  első leges rákja. W ishard és Bodner. (The 
Journ . of Urol. 1940.) Az eddig közölt húgycső daganatok 
szám a 125. A daganatok  50°/o-a a pars m em branaceából. 
40%>-a a pars cavernosából, 4“/o-a a fossa nav icu larisbó l 
indu l ki. K eletkezését postgonorrhoeás szű kü lette l is össze­
függésbe hozták. T ünetek: húgycsó-beszükülés, dysuria, hae­
m atu ria , vizenyő k, fekélyesedéS, fertő zések, periu re th ra lis  
in f iltra tio , tályog. E lkü lönítendő  gümő s, vagy postgono­
rrhoeás szű külettő l, u rin in filtra tió tó l, periu re th ra lis  tá lyog­
tól, p rostata, vagy penis rák tó l, herpestő l, polipusoktól. 
Prognosis rossz. Kezelés korai felism eréskor sebészi és m ély ­
besugárzás. (B. 10.)

P itro lffy -Szabó  Béla dr.

A d iatherm ia hatása a herem ű ködésre. Bauer és G ut­
m an. (The U rol Cut. Rev. 1940.) D iatherm iás kezelést olyan 
esetekben alkalm aztak , aho l a  nem i m ű ködés zavara i m el­
le tt szerv i e lváltozást nem  sike rü lt k im utatn i. N éha sub- 
jectiv  javu lás t észleltek. V alam ennyi esetben nekrosperm iát 
f igyeltek  meg a kezelés után, am i a h ere tú lzo tt felm ele­
gítése következtében keletkezett. H a a kezelést abbahagy­
ták , m egszű nt a nekrosperm ia is. A  herék  endokrin  mű ­
ködését nem  sik e rü lt k im utatn i. (B. 13.)

V ízke le ty  G yula dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S
K rankheit, L ebenskr ise und sozia les Sch icksal. W erner 

H ollm ann. (Georg Thiem e Verlag, Leipzig. 1940. 192. oldal. 
A ra: 8.50 RM.) A psychotherap ia ú jabb  h a la d á s a . abban 
ny ilvánul, hogy nem csak a kedély - és idegbetegségek gyó­
gy ítására szorítkozik, hanem  az ú. n. som atikus ba jo k ra  is 
k iterjesz ti m ind inkább fokozódó áldásos tevékenységét. A 
szerző  rész in t kórházi osztályán, rész in t a  m ost folyó h á ­
ború had ikó rháza iban  szerzett ez irányú bő séges tapasz ta la­
ta i t  közli o lyan elő adások keretében, am elyekben ren d ­
k ívü l tanu lságos és szem léltető  kórképekben számol be 
psychotherap iai sikereirő l. T örtén ik  ez o lyan részletes ú t­
m utatások  vázolásával, am elyek a  gyakorló orvosnak is hozzá­
férhető vé teszik  a psychotherap ia ú jabb  alkalm azását. Eddig 
is tud tuk , hogy nem csak az orvos gyógyít, hanem  az orvos 
egyénisége és azon a beteg b izalm án alapuló kötelék, am ely 
orvos és beteg között fennáll. De a szerző  ezen a már régen 
az orvosi köztudatba á tm ent m egállapításon tú l is valóságos 
rendszerbe fog lalja össze a gyakorló o rvosoknak ezen a 
té ren  eddig ta lán  nem  eléggé m éltányo lt tevékenységének 
m ind inkább bő vülő  teendő it. M inden gyakorló orvos nagy 
haszonnal fo rga tha tja  a stilaris tek in te tben  is m intaképnek 
beillő  k itű nő  m unkát.

V ajda K áro ly dr.

Erélyes perorális onlisuphilitícum »«aye»«
V  R y  LEVERKUSEN a. Rh.

S P IR O C ID
himeriilfségi állapotohbon 
mini roboráns

Forgalomba hozza: 
M agyar Pharm a G yógyáru Rt.

Budapest.
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Die K erd in íek tion  im G ebiet tics H als-, Nasen-, O hren­
arztes. Klaus Vogel prof. (Theodor S teinkopff .Verlag, D res­
den, Leipzig, 1940. 133 oldal, 2 szövegközti ábrával. Á ra: 
5.25 RM.) A könyv, am ely a „Der R heum atism us (Sam m lung 
von E inzeldarstellungen aus dem  G esam tgebiet der R heum a- 
erk rankungen)” című  m unka 17. kötete k itű nő  áttek intést 
n y ú jt a  gócfertő zés kérdésének m ai állásról. A  m unkán 
m egnyilvánul a szerző  nagy gyakorla ta és tapaszta lata . A 
könyv öt fejezetre oszlik. Történelm i v isszapillantás u tán  a 
gócfertő zés lényegét és tü n e te it ism erteti. B ehatóan foglal­
kozik a felső  légutak  te rü le tén  lévő  fertő ző  gócokkal (ton- 
sillák, m elléküregek, nyálm irigyek), ezeknek a szervezetre 
gyakoro lt á rta lm as befolyásával, va lam in t a gócok és a 
rheum atism us közötti kapcsolatokkal. M indenre k iterjedő en 
tá rgya lja  a focalis in fectio  és a gócok felism erésére szolgálói 
különleges e ljárásokat. Végül megfelelő  terjedelem ben ad ja 
elő  a m andu lákbó l és m elléküregekbő l k iinduló gócfertő zés 
conservativ  és sebészi kezelését, azok javala ta it, e llen java la- 
ta it, va lam in t a m ű téti szövő dm ényeket. A  tonsiilákból szár­
mazó fertő zés esetén a m andu lák  gyökeres k iir tásának  szük­
ségességét hangsúlyozza, m ert kis részeik  v isszam aradása 
u tán  is eredm ényte len m arad a m ű tét. A S luder-fé le e l­
já rás t m egbízhata tlannak  ta r t ja  és ezért nem  alkalmazza. 
A  góctüneteket okozó idü lt m elléküreggenyedések eredm é­
nyes kezelése —■  a szerző  tapasz ta lata i szerin t is — csak 
sebészi módon tö rténhet. A hasznos m unka elő adási módja 
v ilágos és m agában foglalja m indazt, am it az orvosnak e 
fontos kérdésrő l tudn ia kell. Az értékes m onographia nem ­
csak a szakem berek, hanem  a gyakorló orvosok érdek lő dé­
sére is m éltán  ta r th a t számot. A könyv techn ikai k iá llítása 
a k iadónak és a nyom dának az érdeme.

B a jka i T ibor dr.

Stoffw echselerkrankuiigen. (Bericht über den F o rt­
b ildungkurs K arlsbad vom 26 Jun i, b is 1 Ju li 1939. Össze­
á llíto tta  és k iad ta: L R. Grote prof. (Theodor S teinkopff 
V erlag, D resden, 1940. 292 oldal. Á ra: 11.25 RM.) A könyv 
e z 1939. év nyarán  a karlsbad i továbbképző tanfo lyam on el­
hangzott elő adásokat tartalm azza. A tanfo lyam ot ezútta l a 
dresdai orvosi továbbképző  akadém ia rendezte, am elynek k i­
je lö lt m unkaterü le te: a „tudom ányos orvostan” és a „ ter­
mészetes gyógymódok” tan án ak  összeegyeztetése. Az anyag­
cserebetegségek jó form án m inden ágára k iterjeszkedő 20 
elő adás egy része ennek a tö rekvésnek a jegyében áll, kü lö ­
nösen Grote, Brauchle és K olla th elő adásai. Eppinger jó 
tö rténelm i á ttek in tését ad ja a collapsus'ra, savós gyu lladásra, 
perm eab ilitásra es transm inera lisa tió ra vonatkozó szervesen 
összefüggő  m unkásságának. B utenand t a stero idok anyag­
cseréjérő l szóló tudásunkat fog lalja össze, az oestrushorm o- 
nok  ráko t okozó je lentő ségét nem  ta r t ja  b izonyítottnak. 
Becher A lbu elm életet eleveníti fel a „bélm érgek”rő l, bár 
egyelő re több képzelő erő vel, m in t bizonyítással. ■ •Thaddea 
világos és gyakorla ti módon tá rgya lja  a m eliékveseelégte- 
lenségnek am erikai szerző k által oly szabatosan kidolgozott 
k lin iká já t. G ottron az anyagcserebetegségek folyam án je ­
lentkező  bő relváltozások elő feltételéül a környéki keringés 
m egrom lását je lö li meg. Ratschow elő adásának vezérelve, 
hogy a környék i vére llá tás nem csak a szöveti anyagcsere 
fen n ta rtásán ak  cé ljá t szolgálja, de — m egford ítva — a 
szöveti anyagcsere is befo lyásolja és korm ányozza term ékei 
á lta l a  vér áram lásának  m értékét. — Egészében: ha nem  is 
ad ja  a könyv azt, am it címe után  v á rha tnánk  tő le, t. i. az 
anyagcserebetegségek kerek  egészét, de jól tá jékozta t a benne 
szereplő  k itű nő  elő adók szükebb m ű ködési terü letéről.

H etény i Géza dr.

A  F e ren c  J ó zse f  T u d om án yegyetem 
B ará ta i E g y esü le te  O rvosi S za k o sz tá ly á n a k 

m áju s 22-i ü lé se .

Bem utatások:
D etár M.: A  lép sérü léses eredetű  throm bosisa. Az eset 

érdekessége, hogy ám bár m ár a portarendszerben  is kite r jed t 
rögösödések vo ltak  a m áj következm ényes elváltozásával, a 
m ű té t mégis te ljes s ikerre  vezetett. A beteg a m ű tét u tán  2 
évvel te ljesen tünetm entes. — Szalm ahúzóhorog okozta hasi 
sérülések. Ilyen eseteket m u ta t be, m elyekben a fe lnyársa- 
lás je lentő ségét az eszköz különös a lak ja  ad ja  meg. — A 
lógó has p lastika i m ű té té  kö ldök alatti rectusdiastasisok 
okozta sé rvek m ű té té  kapcsán. Lógó has p lastika i m ű té té­
nek  eredm ényeit m u ta tja  be fényképfelvételeken.

B erkessy L. és K ulilzy G.: F ia ta l nő beteget m u ta tnak  
be, k inek jobboldali alhasi fá jda lm ai m ia tt urológiai irány ­

ba terelő dő  v izsgálatokkal k iderü lt, hogy a  jobboldali vese 
m ű ködése csaknem  te ljesen k iesett. M iután üres rön tgen ­
felvétel kő árnyékot nem  m utato tt, in travénás pyelograp inat 
vegeztek, amellyel balo ldalt prom t telő dő  kettő s vesét sike­
rü lt k im utatn i; az u re te rek  közvetlenü l a hólyag elő tt egye­
sültek. Jobbo ldalt k isu jjny íro  tágu lt u re te r  egész a  beszájad-' 
zásig és elég nagyfokú hydronephrosis. Felteszik, hogy ha­
sonlóan a  baloldali fejlő dési rendellenességhez, jobboldalt 
is a szájadékban beleszü letett szű kü let hozta lé tre a hydro- 
nephrosist és h y d rou re ter i s ezzel a tüneteket.

Elő adások:

Ivánovics Gy.: A  lép jene-bacillus an tigen -sierkczeíére 
vonatkozó ú jabb vizsgálatok. A lépfene-bacillus im m unspeci­
fikus polysaccharidája, am in t azt az elő adó vizsgálatai tisz­
tázták , galactose és acetylg lycosam in polym erje. A  két cu­
kor a polysaccharída felépítésében aequim olecu laris m enny i­
ségben vesz részt. Az an th rax  bacillus hap ten je  chem iai tu ­
la jdonságait illető leg feltű nő en hason lít az em beri A -vörös- 
vérse jt im m unspecifikus anyagához, valam nit a XIV. +ypusú 
pneum ococcus tok-hapten jéhez. Ennek a lap ján  feltételezhető  
volt az, hogy az, anyagok között serologiai rokonság van 
Ezt a fe ltevést valóban igazolni s ike rü lt annyiban, hoay az 
an th rax  ló-im m unsavók a X IV . typusú pneum ococcust agg­
lu tiná lják , míg a többi pneum ococcus-typussal nem  reagál­
tak . Az an th ra x -savót azonban nem  sikerü lt XIV. typusú 
pneum cccccussal k im eríten i, tehát az an th rax -po lysaccha iida 
ellenanyaga csak részben azonos a XIV. typusú  pneurno ■  
coccu. -po lysaccharída ellenanyagával. — Az an th rax-po ly - 
saccharida és az A -csoportbeli em beri vörösvérsejt speci­
fikus anyaga között serologiai rokonság nem  volt m eg­
állapítható.

K örnyey I.: A  koponya es gerinccsatorna té rszű k ítő /o - 
lyam ata inak je le i az üres röntgenképen. T érszű kü letet okoz­
h a tnak  az agykoponya íeljő dési rendelleneségei és kö rfo lya­
m ata i (korai varratelcsontosodás, Paget-betegség). A koponya­
ta rta lom  kóros m egnövekedése álta l lé trehozott tér^zű kület 
bizonyos fe lté te lek  között rz  in tracran ia lis nyomásfokozódás 
révén  vezet röntgenologiai elváltozásokra: az .impressiones 
d ig ita tae fokozódására, a varra tok  ny itvam aradására, nyo­
másos sella k ia laku lására, bizonyos norm alis m észlerakódá- 
sok (toboztest, glom us chorioideumok) elto lódására. Nem 
m indig könnyű  a nyomásos sella m egkülönböztetése a sella- 
beli daganatok  okozta roncsolástól. K étes esetekben in d á ­
éi anialis nyom ásíokozódás röntgenologiai és k lin ikai je lei 
nyom ásos sella m elle tt szólnak. H ely telen a sellakép egy­
oldalú m orphologíai átértéke lése a k lin ikai kép elhanyago­
lásával. A  koponyacsontok vénás ra jzo la tá t is csak a  k lin i­
kai je lek  figyelem bevételével szabad értékeln i. Helyi csont- 
elváltozásokhoz vezethetnek a csontok sa já t betegségén kívül 
az agy és h ártyá inak  daganatai, fő leg m eningeim ák. Ezek 
az elváltozások részben roncsolásban, részben cson tbu rján ­
zásban ny ilvánu lnak . M eningeom ákban mész rakódha t le, 
úgyszintén gliom ákban, ső t tá lycg íalban, régi vérzésekben, 
stb. is. — A nagyagyi fé ltekék  elmeszesedő  daganatai 
csaknem  m indig oligodendroglicm ák, az elm eszesedő  sub- 
ten toria lis daganatok  rendszerin t ependym om ák. Ezekkel a 
m észárnyékokkal nem  szabad összetévesztenünk bizonyos 
physiologiás m észlerakódásokat és érbetegségeken alapuló 
elm eszesedéseket. A Pacchion i-féle benyom atokhoz hasonló 
fe lr itku lásokat elszórt apró m eningeom ák is okoznak. A ko­
ponya rön tgenv izsgálata té rszű kü le tre  gyanús esetekben e l­
engedhetetlen, gyakran  ad m egerő sítést, ső t irány t, d iagnos- 
tika i m eggondolásainknak, azonban eredm ényeit gondos neu­
rológiai v izsgálat adata ival egybevetve kell értékesítenünk.

A  D eb recen i O rv o seg y esü le t  m á ju s 30-i ü lé se .

Elő adás:

Kovács F.: ,4 m ozgó jénykép a szü lészeti okta tás szo l­
gálatában. (Saját film felvételek bem utatása 45 perv.es íih n -  
elő adás keretében.) A  gyakorló orvos és a gynaekologia. A 
nő  ivarszerveinek  az egész szervezettel szoros és sokszoros 
idegrendszeri, valam int horm onális, stb. kö lcsönhatását k i­
em elve hangsúlyozza, hogy nem csak azon a nő n keressük  
a nem iszervek esetleges betegségeit, elváltozásait, ak i p a ­
naszaival figyelm ünket ide irány ítja , hanem  m inden nő nem ű  
beteget, hacsak a betegségnek, ill. panaszainak  egyéb és

Dr. FARKAS vizguő gijinfézef
V . BÁTHORY-UTCA 3 — TEI.EFON: 126- 43S 
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A Pázm ány Péter T udom ányegyetem  elm e- és idegkórtani  

k lin iká jának  közlem énye. (Igazgató: Benedek László 
ny. r. tanár.)

Beszárított vérrel végzett lues-reactio 
eredményei.

Ir ta  : Láng Sándor dr.

Amióta a lues kórismézésében a vérvizsgálat olyan 
fontos szerepet játszik, egyre inkább m egnyilvánul az 
a törekvés, hogy egyszerű sítsék és kevés anyaggal ki- 
vihető vé tegyék a jól bevált vizsgálati módszereket. 
Ez a törekvés vezetett arra, hogy a csapadékos reactiók 
közül a M einicke-reactiót áta lak íto tták  m ikroskopos 
reactióvá; tárgylem ezen egy csepp vérsavót és egy csepp 
M einicke-antigent összekeverve positiv esetekben a 
csapadékképző dés m ikroskoppal megfigyelhető . Ebben 
az esetben azonban még mindig a karvivő érbő l kell vért 
venni és meg kell várn i a savó különválását. A vizs­
gálati eljárás nagyfokú egyszerű sítését je len tette Chédiak 
módszere, ami lehető vé tette, hogy beszáríto tt vérrel, egy 
vércseppel végezzük el a vizsgálatot. Az eljárás az, hogy 
ujjbegybő l egy csepp vért vesznek tárgylem ezre, a vért 
egy másik tárgylem ez sarkával keverve defibrinálják, 
m ajd meg'szárítják. így küldeni is lehet a vért, s a 
vizsgálat pár nap m úlva is elvégezhető . A beszárított 
vért azután oldják a M einicke-feltisztulási reactióhoz 
használatos 3.5°/o-os konyhasóoldatban, egy csepp hígí­
to tt M einicke-antigent tesznek hozzá, a folyadékot össze­
rázzák és az eredm ényt V2— I óra múlva m ikroskoppal 
olvassák le. A reactióval nyert eredm ények kielégítő ek 
voltak, eltérések a W asserm an-reactiótól 3—14°/o-ban 
fordultak elő . Ezen eljárás további egyszerű sítését je ­
len tette  Zim m er mann ú jabban közzétett módosítása. 
Z im m enm ann azt ajánlotta, hogy a vércseppet ne tárgy­
lemezre, hanem  szű rő papirosra vegyék; ennek fo lytán 
nem kell a vércseppet deíibrináln i, az anyag szállítása 
is könnyebb, míg az üveglemez szállítás közben gyakran 
eltört, vagy levált róla a beszáradt vér.

A módszer kiv itele a következő : Az ujjbegyet meg­
szúrják és kb. 2 cm széles szű rő papírra egy csepp vért 
vesznek, a vércsepp átm érő je 1 cm legyen. A vércsep­
pet azután száradni hagyják, a vizsgálatot ráérnek 
akár 5—6 nap m úlva is elvégezni. A vérfo lto t a szű rő ­
papírból ollóval k ivágják és tárgylem ezre, egy paraffin ­

iroda lm i szem le: (405—407. oldal.)
K önyvism ertetés: (407—408. oldal.)
Zem plényi Im re: Közegészségügyi és honvédelem. (408—410. 

oldal.)
V egyes hírek: (410. oldal és a borító lap III. és IV. oldalán.)

gyű rű  közepébe helyezik. A vérfo ltra egy csepp, 0.03°/o 
szódatartalm ú, 3.5°/o-os könyhasóoldatot cseppentenek 
és a tárgylem ezt félórán át nedves kam rában tartják. 
Ezen idő  elteltével csipesszel a papírt kiveszik és a 
visszamaradó vérfestéktarta lm ú vérsavóhoz egy csepp, 
a szokásos módon elkészített M einicke-antigent tesz­
nek, azután a tárgylem ezei három  percen á t kézzel, 
vagy rázógéppel rázzák, m ajd félóráig nedves kam rá­
ban tartják . Az eredm ényt 40—60-szoros nagyítással 
olvassák le. Positiv esetben kisebb-nagyobb szemcsék 
láthatók, amelyek a haemoglobintól barna színű ek. To­
vábbi félórai nedves kam rában tartás u tán  élesebben 
olvashatók le az eredmények.

Saját eredm ényeink a reactióval kedvező ek voltak. 
Összehasonlítás céljából 100 esetben végeztük a W asser- 
m ann-reactióval, a M einicke-féle feltisztulási reactióval 
és a K iss-reactióval együtt. Az eredm ényeket az első  
táblázat tün teti fel.

A  100 esetbő l eltérést észleltünk a W asserm ann- és 
beszárított vérrel végzett reactio eredm énye között 7 
esetben. Ez igen kedvező  eredmény, a W asserm ann- és 
egyéb reactiók között máskor is szoktak találn i ekkora el­
téréseket. A beszárított vérrel végzett reactióra vonat­
kozó irodalm i adatok az eltéréseket szintén 3— 14°/o-ban 
adják. Ha különvesszük a negativ és positiv W asser- 
m ann-reactió t adó eseteket, akkor m egfigyelhetjük, hogy 
eltérések inkább a positiv esetekben vannak, míg a 
negatívakban alig akad különbség. A 62 negativ W a.-r.-t 
adó esetbő l 60 beszárított vér vizsgálatakor is negativ 
volt, az eredm ény tehát 96.77r’/o-ban egyezett a Wa.-r. 
eredm ényével; egy esetben kétes, egy esetben pedig po­
sitiv volt a Wa.-r. ami csak (a kétes esetet is be­
számítva) 3.22%-os eltérést jelent. A 38 positiv Wa.-r. 
esetbő l a beszárított vérrel végzett reactio 33 esetben 
(86.83°/o-ban) egyező  eredm ényt adott, egy esetben a be­
száríto tt vérrel végzett reactio eredm énye kétséges, 
négy esetben pedig negativ volt; az eltérés (a kétes 
esetet is beleértve) 13.16°/n-os te tt ki.

A Meinicke-féle feltisztulási reactióval tö rtén t össze­
hasonlítás azt m utatja, hogy (a két kétes reactiót adó 
eredm ényt is beszámítva) 9°/ü-ban nem egyezett a két 
reactio eredménye. A negativ savók eredm ényei itt is 
jobban egyeztek, m int a positiv savóké; 60 negativ 
Meinicke-reactióból beszárított vér esetén csak ke£tő  
té rt el: 3.33°/o, míg 96.77°/o egyező  eredm ényt adott. Az 
arányszám  rosszabb a positiv savók vizsgálatakor, a
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40 positiv M einicke-reactiót adó savó közül 7 (17.5%) 
adott negativ eredm ényt.

A K iss-reactióval tö rtén t összehasonlítás szintén 
arra  utal, hogy a negatív savók eredm ényei jobban 
egyeznek, az eltérés mindössze 3.38%, a positiv savók 
eredm ényei m ár nem vágnak ilyen jól egybe, az el­
térés (41 esetbő l 8) 19.5%.

1. táblázat.
W a.-r. M .-r. K .-r. TB.-r*) Esetek

szám a
+  i- + + 33
+  + ± 1
-1- + n- — 4
— — — — 56
— — — ± 1
— — — + 1
— +  ' + — 1
— *b — — 1

• — — fi­ — 2
TB.-r. beszáríto ttvérre l végzett reactio.

2. táblázat.
A reactio  E ltérő  esetek
erő ssége szám a 

W a.-r. +  +  +  1
+ -t 1
+  3

M.-r. -H  +  1
+ + 2
-i- 4

K .-r. +  +  +  1
+  + 3
+  4

A második táblázatban összeállítottuk, hogy mi­
lyen a szokásos reactiókkal positivnak, illetve kétes­
nek mutatkozó esetekben a beszárított vér vizsg- 
lata. — E táblázat azt m utatja, hogy az erő sen po­
sitiv +  +  +  +  -el je lö lt esetekben egyáltalán, nem volt el­
térés, a +  +  + -e l jelölt esetekben m ár található eltérés, 
de csak 1—1 esetben, (ekkor is.beszáríto tt vér vizsgálata 
kétes eredm ényt adott), míg az eltérések nagyobb része 
az + -e l  jelö lt esetekbő l kerü lt ki. Ügy látszik, a Was­
sermann, vagy egyéb reactiókban gyöngén positivnak 
mutatkozó savóból beszárított vér v izsgálatakor olyan 
kis mennyiség kerü l feldolgozásra, hogy a reactio posi- 
tívvá válásához nincs elegendő  anyag a vizsgált 
mennyiségben.

A fentiek alapján a beszárított vérrel végzett re- 
actiót m agunk részérő l is használható eljárásnak ta rt­
ju k és megfelelő  esetben elvégzését ajánljuk. K ivitele 
egyszerű  és gyors, kevés anyag szükséges hozzá, ezért 
nagyon olcsó, egyetlen vér vizsgálata 2—3 fillérbe kerül. 
Természetesen nem gondolunk arra, hogy a Wasser­
mann-, vagy egyéb reactiók helyett végezzék beszárí­
to tt vérrel a reactiót; ez az eljárás csak segítő  eszköz 
olyan esetben, am ikor valam i akadálya van a W asser- 
m ann-vizsgálatnak. Nagyon elő nyösen használható e 
reactio nagyobb tömegek első  átvizsgálásakor, pl. falvak 
egészségi állapotának, katonai táborok, internátusok. stb. 
tag jainak végigvizsgálásakor. Nagyobb tömegek ism ételt 
v izsgálatára is jól használható ez az eljárás, így pl. 
puella publicák gyakori (2—3 hetenkénti) megvizsgálá­
sára. Ilyen tömegvizsgálatok alkalm ával gyors kiv ihető ­
sége és olcsósága m iatt első sorban ez az eljárás jöhet 
szóba. Végezhető  ez a vizsgálat akkor is, am ikor akadá­
lyokba ütközik a vérvétel a karvivő érbő l (pl. csecsemő k 
esetében), vagy ha tartan i kell attól, hogy a laborató­
rium ba küldött vér szállítás közben (kivált nagy meleg­
ben) elbomlik. Ugyancsak jól használható e reactio, ha 
a beteg tud tán  kívül akarunk luesre irányuló vizsgá­
latokat végezni; ilyenkor pl. vérképvizsgálat közben 
könnyen lehet vért szű rő papírra is venni. A beszárított 
vér vizsgálata m indenesetre igen sokszor alkalm as ki­
segítő  eszköz lehet.

A  székesfő városi Szent László közkórház közlem énye. 
(O sztályvezető  fő orvos: K a locsay K álm án egyet, magántanár.)

Vörhenyesek acetonvizelése.
I r ta  : Telegdi István dr.

Az acetonuriás vizelet acetontestei (aceton, acet-ecet- 
sav, /i-oxyvajsav) a régebbi felfogás szerint a páros C 
atomszámú zsírsavak /5-oxydatiója révén keletkeznek; 
ma azonban az a vélemény, hogy legalább részben 
synthesis ú tján  jönnek létre s nemcsak zsírokból szár­
maznak, hanem  egyéb tápanyagok égésekor keletkezett 
term ékekbő l is (acetaldehyd, pyrosző lő sav). Á ltalában 
akkor ürü lnek a vizelettel, ha a sejtek  szénhydrat- 
anyagcseréje zavart.

A szénhydrat-anyagcsere zavarát s ezzel az aceton- 
u riá t különböző  okok hozhatják létre. A legjellemzőbb 
és legism ertebb ilyen ok a diabetes. Egy másik ok az 
éhezés: aki éhezik, kevés szénhydrátot éget el, s em iatt 
a zsirok oxydatiója is szenved. De m egzavarhatják a 
szénhydrat-anyagcserét a bakterium -toxinok, esetleg 
maga a láz is. Így az acetonuria fertő ző  betegségekben 
is elő fordulhat.

Vörhenyben Jochm ann és Feer gyakorinak ta lálták  
a betegség kezdetén. Észlelésüket m egerő sitette Fanconi: 
bő séges szénhydrat-bevitel m ellett a betegség első  5—6. 
nap ján acetont ta lá lt a vizeletben, láztalan, vagy sub- 
febrilis esetekben is. Slatineau és m unkatársai 50 scar­
latina esetet vizsgáltak: 23-ban ta lá ltak  positiv, 27-ben 
negativ acetonpróbát; ezenkívül m ind a negativ, m ind 
a positiv csoportban sok „partialis functio-zavart” m u­
ta ttak  ki. A reactio szerintük akkor válik positivvá, ha 
a máj glykogentartalm a kim erül. G lanzmann szerint az 
aceton és acetecetsav m egjelenése középsúlyos scarlati- 
nában m ájárta lom ra vall.

Nagyobb anyagon, 133 esetben, Vosschulte és Z ieg­
ler vizsgálta rendszeresen scarlatosok v izeletét acetonra 
qualitativ  Legal-próbával. Észlelésük szerint összefüggés 
van a betegség súlyossága és a próba eredm énye között, 
az exanthem a intensitásától azonban nem függ a re ­
actio. Egyes esetekben a próba napró l-napra positiv 
eredm ényt adott, néha 8 napig is, m áskor egyes napokra 
kim aradt; voltak továbbá esetek, ahol csak a 2—3. na­
pon, m áskor csak a 4—5. napon kaptak positiv leletet. 
Szerintük a próbának jelentékeny diagnostikai je lentő ­
sége van, fő leg enyhe tünetek  és kétes kórképek esetén. 
M egm utatja a toxikus m ájsérülés fokát. Negativ próba 
nagy valószínű séggel enyhe lefolyást jelez; positiv próba 
esetén szövő dményekre készülhetünk el.

Hogy a próbának egyrészt diagnostikus, másrészt 
prognostikus felhasználhatóságát megvizsgáljuk, osztá­
lyunkon nagyobb számú esetben, 85 nem scarlatos és 
431 scarlatos betegen végeztünk acetonkémlést, qualita­
tiv Legal-próbával. A vizsgálatokat a felvétel utáni 
napon kezdtük, hogy az éhezési acetonuria ne befolyá­
solja az eredm ényeket. A betegek között diabeteses nem 
volt. Gyermekek és felnő ttek között a 15. életévet vet­
tük  határnak.

85 nem vörhenyes, hanem  egyéb betegségben szen­
vedő  betegen a próbát 8— 10 napon á t végeztük naponta. 
Az eredm ényeket az 1. táb lázat tün teti fel.

Feltű nik, hogy a felnő ttek m ind negatívok voltak. 
Viszont a gyerm ekek igen hajlam osak acetonuriára, 
42%-ban adtak positiv le letet a legkülönböző bb, sokszor 
egészen enyhe, nem egyszer teljesen láztalan betegsé­
gekben. Ez az észlelés egyébként megfelel Poynton ada­
tainak, aki 600 gyerm eken felvétel u tán 61.6%-ban ta ­
lá lt acetonuriát; az aceton néhány nap ala tt eltű nt a
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1. táblázat.
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T o n s i l l i t i s 9 — 9 2 2 4

A b s c .  p e r i t o n s . — — — — 1 1

S c a r l a t i n a  o b s . 2 — 2 9 3 12

A g r a n u l o c y t o s i s — — — — 1 1

D i p h t h e r i a 6 — 6 8 ' 1 9

C r o u p  l a r y n g i s 1 — 1 1 — 1

P s e u d o c r o u p 2 — 2 — - —

I n f l u e n z a 4 — 4 5 2 7

T y p h u s  a b d o m i n a l i s — — — 2 7 9

H e i n e — M e d i n - k ó r - — — 2 — 2

P a ro t i t i s  e p i d e m i c a 2 --- • 2 5 — 5

P e r t u s s i s 1 — 1 3 — 3

D y s e n t e r i a 1 — 1 2 1 3

Ö s s z e s e n 28 — 28 39 18 57

vizeletbő l. A mi 67 esetünkbő l positiv volt a felvétel 
u táni napon 28, harm adnap 8, negyednap 3, ötödnap 
m ár csak 2; vagyis múló jelenségekrő l volt szó. E nem 
scarlatinás esetekben észlelt jelentékeny számú positiv 
leletbő l m indenesetre m egállapíthatjuk, hogy a positiv 
próba semmiképen sem alkalm as kétes esetekben a 
scarlatgyanú megerő sítésére.

A scarlatos betegeken a próbát naponta végeztem, 
a betegség folyam án végig 36—42 napig. A 431 beteg 
közül 100-ban kaptam  positiv és 331-ben negativ ered­
ményt. A betegség 8. napján tú l egyetlen esetben sem 
volt positiv a próba; s negativ m aradt az esetleges szö­
vő dmények a la tt is!

Eseteinket súlyos és enyhe csoportra osztottam. 
Súlyosnak vettem  a legalább két napig 39 C° feletti 
lázzal járó, továbbá a toxikus és a toroknekrosissal vagy 
egyéb korai szövő dménnyel járó  eseteket.

A positiv és negativ acetonpróbák megoszlását e 
két csoportban a következő  táblázat m utatja:

2. táblázat.
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Ö s s z e s e n 93 7 290 41 100 321

383 gyermekbő l . . .  93 +  , 102 súlyosból . . . .  31+ .
48 felnő ttbő l . . . .  7 +  , 21 súlyosból . . . .  6 +  .

Tehát a súlyosak 30°/o-a s az enyhék 20.4°/o-a adott 
positiv reactiót; vagyis a különbség általában nem je­
lentő s. Jelentékeny azonban a különbség a felnő ttek 
két csoportja között (súlyosak: 28%, enyhék: 3.8%).

Fontosabb a prognosis szempontjából, hogy lehet-e 
az acetonpróba eredményébő l a scarlat késő bbi lefolyá­
sára következtetni, vagyis, hogy a betegség kezdetén 
positiv próbát adó esetekben gyakoribb-e a késő bbi 
szövő dmény. Az idevonatkozó adatokat a következő  táb ­
lázat tün teti fel;

3. táblázat.

K  e z  d  e  t b e  n

p o s i t i v n e g a t i v i

L e f o l y á s p r ó b a I I

g y e r m e k fe ln ő t t  g y e r m e k fe ln ő t t *

°/o o/° II 0/0 o/o

S z ö v ő d m é n n y e l 24 2 6 9 2 2 7 '6  I I  36 1 5 7 5 1 2 2

S z ö v ő d m é n y  n é lk ü l 69 73T 5 7 2 '4 | ' 254 8 4 3 36 8 7 ‘6

E táblázatból m egállapítható, hogy késő i szövő dmé­
nyek valóban valam ivel többször jelentkeznek azokon, 
akiknek acetonpróbája a betegség elején positiv; ez a 
különbség azonban nem  olyan jelentékeny, hogy pro- 
gnostikai következm ényeket megengedjen.

A következő  táblázatban a fenti adatokat Vosschulte 
eredm ényeivel hasonlítom össze (a gyerm ekek és felnő t­
tek adatai összesítve).

4. táblázat.

K e z d e t b  e ^ n ’

p o s i t i v n e g a t i v
E s e te k  s z á m a szö v ő d ­

m é n n y é 1
szövő dm ény

nélkül
szö v ő d ­
ménnye l

szövő dm ény
nélkül

1 s z á z a  1 é k

V o s s c h u l t e 1 3 3 61 3 9 1 2 7 8 8 - 9

T e le g d i 4 3 1 26 74 1 2 4 8 7 6

A m int a táblázatból látszik, a kezdetben negativ 
esetekben a késő bbi szövő dményes és szövő dménymentes 
százalék megoszlása Vosschulte eseteiben és az enyéim ­
ben csaknem teljesen megegyezik. Nagy a különbség 
azonban a kezdetben positiv le letet adó esetekben: itt 
az arány éppen fo rd íto tt nálam  és VosschuZíenél. Ennek 
oka abban keresendő , hogy a positiv lelet az én eseteim­
ben általában jelentékenyen kevesebb volt (ennek talán 
a genius epidemicus különbsége is oka lehet).

Leleteim  m indenesetre a legnagyobb m értékben két­
ségessé teszi a próbának mind diagnostikai, m ind prc- 
gnostikai értékét.

A  székesfő városi Szent M argit közkórház sebészeti osz tá lyá ­
nak közlem énye. (Fő orvos: Fáyk iss Ferenc.)

21 évig agyban maradt késpenge esete.
I r ta  : C siky-Strauss Á rpád dr., adjunctus.

Az irodalom ban — a világháborús sérüléseket is ide­
számítva —, kevés olyan esetet ta lálhatunk, ahol jelen­
tékeny nagyságú idegentest hosszabb ideig tünetm ente­
sen m aradt volna benn az agy állományában.

A legtöbb esetben az agyba ju to tt idegentest körül 
rövidesen agytályog alakul ki. Több szerző  is említi 
összefoglaló m unkájában, hogy a genyedés az agyban az 
idegentest körül, vagy annak eltávolítása után nemcsak 
napokon, heteken belül, hanem  hónapok, évek múlva is 
jelentkezhet, m ikor is a fertő zés lappangva tarto tta  
fenn magát.

Schürer ném et szerző  gránátrobbanás által az agy­
ba ju to tt nagyobb szilánk körül félév m úlva keletkezett 
agytályogot ir le. Pilcher am erikai kutató feltünést- 
keltő  kutyakisérleteivel, — midő n a ku tyák  agyvelejébe 
idegentestet ju tta to tt — bebizonyította, hogy az esetek 
túlnyomó részében igen rövid idő  a la tt agytályog ke- 
lekezett.

Robiner orosz szerző  olyan esetet közölt, ahol fe j­
szúrás u tán késpenge m aradt benn észrevétlenül az agy-
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A  hom lok- és o ldalirányú fe lvételen  jó l lá tható  a késpenge, am ely a koponyaalapon, az elülső  scala közepetáján,
a  fron ta lis síkka l párhuzam osan helyezkedik el.

ban, bár a sebet orvos is kezelte. A sérülés u tán  két 
hónapra a jelentkező  neurológiai tünetek irány íto tták  az 
idegentestre a figyelmet. Osztályunkról ehhez hasonló, 
érdekes esetet ism ertetek. Az eset különös érdekessége 
abban van, hogy egy késpenge 21 évig feküdt tünet­
m entesen az agy állományában.

I. F. 48 éves férf it 1937. okt. 29-én vettük  fel osztá­
ly unk ra  igen lerom lo tt állapotban. K érdéseinkre nem figyelt, 
v izsgálati fe lszó lításainknak nem  te tt  eleget. A hozzátarto­
zóktól a következő  elő zm ényt kap tuk : B etegünket 1916-ban 
az u tcán késsel fejbeszúrták, e sebét egy fő városi kórházban 
kötözték be s a seb rövidesen begyógyult. Senki sem tudott 
arró l, hogy agyában valam i v isszam arad t volna. A  sérü lést 
követő  20 év a la tt nem  vettek  észre változást a beteg kör­
nyezetében. 1936 nyarátó l egyre szótlanabbá vált, sokat 
töprengett, de m u n k á já t pontosan végezte. Egy év múlva, 
1937 augusztusában, a felvétel e lő tt 2 hónappal régi fe j­
sebe k iú ju lt és azóta is váladékozik. Orvoshoz ezután sem 
ak a rt m enni. K özvetlenül a  fe lvéte l e lő tt igen aluszékonnyá 
vált, kérdésekre nem  válaszolt, m ajd  fu lladásos roham ok je ­
len tkeztek  ra jta . Az utolsó 2 hónapban 15 kg -o t fogyott.

indokoltnak találta. A belgyógyászati Vizsgálat a belső  
szerveket épnek találta.

Az eszméletlen betegen végzett m ű tét a la tt a bal 
hom lok-halántéktáji sipoly körül koponyalékelést végez­
ve, a kem ény burok átvágása után elő tű nt a sipoly­
jára tban  a késpenge, melynek óvatos eltávolítása után 
zöldes-sárga geny ürü lt. A sebet d ra ináltuk  és tam ponál- 
tuk. A lerom lott beteg, ak it napokon keresztül csak 
sondával tud tunk  táplálni, a 12 percig tartó  m ű tét után 
8 óra m úlva — anélkül, hogy eszméletét visszanyerte 
volna —, meghalt.

A boncoláskor (Kálló A nta l dr. egyet, m agántanár) 
a kem ényített agyat makrotom m al a homlokkal p á r­
huzamos szeletekre szelve, k itű nt, hogy a koponyán, 
illetve agyfelszinen ta lá lt állom ányhiány nagyobb tá- 
lyogürbe vezet, mely a bal félteke centrum  semiovaléjá- 
nak legnagyobb részét kitölti, rá terjed  az agyalapi dú-

A beteg a vizsgálatkor érthetetlen  szótöredékeket 
mormol, spontan mozgáskészség egyáltalán nincs, vég­
tag ja it a passive elhelyezett tartásban hagyja. A homlok­
csonton, bal oldalt, a külső  szemzugtól négy h arán tu jj­
ny ira a homlokcsont és a halántékpikkely találkozásá­
nál babnyi sipolyon át savós-genyes váladék ürül. A 
bal szemhéj m inim álisán lejebb áll, a jobb pupilla kissé 
tágabb. A szemmozgások és agyidegek mű ködése a ne- 
gativ istikus állapot m iatt nem vizsgálható. A jobb­
oldali végtagok tónusa m inim álisán fokozottabb, m int 
baloldalon. Térd- és Achilles-reflex, jobboldalt nagyobb, 
m int baloldalt.

A kötött viselkedés, az activ itás és spontanság tel­
jes hiánya a bal hom loklebeny laesióját m utatja, míg a 
sensomotoros aphasia, a jobboldali szemparesis, a bal­
oldali ptosis a bal halántéklebeny m élyére is átterjedő  
folyam atot jelez.

A koponyáról készült röntgenfelvételek nagy meg­
lepetésre az agyban egy 3 cm széles és 6 cm hosszú kés­
pengét m utattak, mégpedig az elülső  scala alapjának 
megfelelő leg annak közepetáján, a frontalis síkkal pár­
huzamosan. Ezzel nyilvánvalóvá vált, hogy a 21 év elő tt 
tö rtén t kezeléskor a késpenge a koponyába beletört.

Az ideggyógyászati vélemény a tüneteket a m iénk­
hez hasonlóan a késpenge körül késő n k ialaku lt agy­
tályog következm ényének ta rto tta  és a szemészeti vizs­
gálat m egállapította baloldali pangásos papilla m iatt, a 
lázas állapotot is figyelembe véve a m ű tétet fe ltétlenül

cokra, azokat is magába olvasztva, egészen a thalamusig 
ér, azt és az agygyomrocsokat jobboldalra nyomja. 
H átrafelé a tályog egy tasakja a baloldali halán ték­
lebenybe nyúlik. A k iü rü lt tályogüreg falát vastagon 
béleli ki a cafatosan széteső  genyes hártya. Egyébként 
a boncolás a jobb tüdő ben tüdő gyulladást, m indkét tüdő ­
ben vizenyő t és a szívizomban parenchym ás elfaju lást 
talált.

A vázolt eset érdekességét annak köszönheti, hogy 
az agyban m aradt jelentékeny nagyságú késpenge szo­
katlanu l hosszú ideig nem okozott tüneteket és hogy a 
sérülés u tán csak 21 év m úlva lobbant fel az idegen- 
test körül a fertő zés és alaku lt ki a tályog, m inden ki­
m utatható elő zmény nélkül. Ily hosszú ideig tünetm en­
tességet m utató nagyobb agyi idegentestet a rendelke­
zésemre álló irodalom ban nem  találtam .

Yaskin, Grant és G roff am erikai szező k szerint 
agytályogok esetében csak a betegnek idejében történő  
jelentkezése és a korai kórisme révén lehet m ű téti be­
avatkozással gyógyulást elérni.

A z egyetem ek  székh e lyén  készü lt do lgoza toka t 
az o ttan i egye tem i szakb izo ttság  képv ise lő ih ez kell 
kü lden i; a szerkesztő ség  csak az ő  vé lem én yü k  a lap ­
ján  fo g a d  el közlésre kézira toka t,
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I R O D A L M I  S Z E M L E

BELGYÓGYÁSZÁT

R ovatvezető : Göraöri Pál és B inder László.

Egyoldali veseb etegség következtében  létrejövő  m agas 
vérnyom ás és  annak operatiós kezelése. F. L inder. (K iin.  
W ischr. 1940. 23.) A  vesered etü  m agas vérnyom ás, amint  
azt szám osán beb izonyították, a veseker ingés zavara k övet­
keztében keletkezik ; független  az idegrendszertő l, m e llék ­
vesétő l, h ypophysistő l és hum oralis ú ton h a t  M inden v a ló ­
színű ség szer in t a  vérszegény vese m egvá ltozo tt anyagcseré­
jének  következm énye. A  k ísér le ti renalis hyperton ia k lin i­
kai tünetei egyeznek  a V o lhard -fé le sápadt hypertonia tü n e­
te ive l. Oki k ezelése a  keringés jav ítása lenne; á lla tk ísér le tek ­
ben  co lla tera lis keringés létrehozására a vérnyom ás valóban 
esik. K éto ldali vesebetegségben , ahol m indkét vese egészé­
ben vérszegény, csekély  a lehető ség a ker ingés tartós és 
érdem leges javítására; egyo lda li vesek er ingési zavarokban, 
pl. egyo lda li pyelonephr it ises zsugorvese, hydronephrosis, kő - 
zsugorvese, n agy vesein farctus, v agy  fejlő dési rendellenesség 
esetében  a beteg v ese  eltávo lítása  u tán a vérnyom ás nor­
m álisra esik, ha a m ásik  v ese  ép. A  szerző  szám os ilyen 
esetben  végeztetett m ű tétet és m ind ig eredm énnyel. (G. 42.)

G reiner A n ta l dr.

A  m ellékvesekéreg m ű ködése. E. C. K endall. (P. S. M. 
M ayo Clin. 1940, 15.) A  m ellékvesekéreg nem  csak  egy  
horm ont term el, hanem  az egym ással szoros rokonságban 
lévő  stero id -anyagok  egész sorát. Ezek, ha összetéte lileg 
csak k evéssé is kü lönböznek  egym ástól, lényegesen  eltérő  
specifikus m ű ködést fe jten ek  ki. K ü lön -kü lön  nem  képesek 
h elyettesíten i, vagy  póto ln i egym ást és m ég n agy m en ny i­
ségeik ke l sem  leh e t a m ellék vesekéreg-k ivonat teljes sub- 
stitu tiós hatását elérni. A  k ü lön fé le standard izáló eljárások 
m ind m ás p hysio log ia i tu la jdonságon a lapu lnak  és így  az 
egyes iso lá lt horm onok tu la jdonságai ezekkel jó l tanu lm á­
nyozhatók  vo ltak . G luconeogenesishez és  az izom m ű ködés 
épségéhez corticosteron, az E a lkatrész és ennek  a 11-es C 
atom on oxyd á lt szárm azékai szükségesek . A z e lek tro ly tek  
m egoszlására a desoxycorticosteron , a vesem ű ködés épségé­
nek  fenntartására pedig az am orph m aradék a leghatáso­
sabb. T eljes substitu tiós therap iához e három  anyag együ t­
tes je len léte szükséges (G. 43.)

P etrányi G yula dr.

A  vörösvérsejtsü llyedés typhus abdom inalisban. Yuzo 
Tam ura. (K iin. W schr. 1940. 22.) 41 b iztosan  typhus ab ­
dom inalisban  szenvedő  betegen  végzett vö rösvérsejtsü llyed és- 
v izsgá la tok  (W estergren szerint) azt m utatták , hogy a láz 
em elkedésének  szakában és a continua a la tt a sü llyedés 
közel norm alis, a rem ittá ló stád ium ban m ár lényegesen 
gyorsult, a legm agasabb ér téket azonban m ár a láztala- 
nodás szakában éri el, úgyhogy legtöbb  esetben  a leg ­
nagyobb sü llyedés az u tolsó lázas, ille tő leg  az e lső  láztalan 
napon észle lhető . R ecid iva esetén  m egism étlő d ik  a sü llyed és- 
görbe. H a com plicatio  á li be, úgy gyakran m eggyorsul a 
sü llyedés, fü ggetlen ü l a betegség stádium ától; k ivéte lek  a 
sú lyos com plicatiók  (belvérzés, periton itis, tox ikosis, stb.), 
am ikor a sü llyedés alacsony marad. A  sü llyedés-görbe ez 
arány lag je llem ző  v ise lk ed ése d iagnostikai és prognostikai 
célra is felhasználható. (G. 44.)

K ring  Jenő  dr.

L yso lecith in  érzékenységi próba. Singer. (Amer. Journ. 
Med. Sei. 199. 4.) L ecinth inbő l a lecith inase hatására vörös- 
vérsejto ldó lyso lec ith in  hasad le. A  lyso lec ith in nek  és a 
hypoton iás N aC l-o ldatnak  vérsejto ldó hatása nem  egyform a. 
A  lyso lec ith in  hatása legk ife jezettebb  a v e leszü le te tt  ik terus  
haem oly tikus esetén . A  szerző  felfogása szer in t e  betegség­
ben szenvedő k  se jt je i tú lérzékenyek , am it a spherocytosisuk 
is b izonyítana és ez m agyarázná az egész kórképet. Egyéb, 
fokozott vérsejto ldássa l járó betegségben  azonban a lyso ­
lec ith in  szerepe nem  volna ilyen  fontos. iG. 46.)

Juvancz Iréneusz dr.

SEBÉSZET

R ovatvezető : ifj. Verebéig T ibor és 
Fedeles (F indeisen) László.

M edia lis com bnyaktörés a schizophrenia görcskczelése 
alka lm áva l. Strupp ler. (Arch. f. K iin. Chir. 197. 4.) Két esetet 
közöl, ahol a schizophrenia görcskezelése a lka lm ával a car- 
diazolgörcs a m ed ia lis com bnyak tö rését okozta. A  törés 
oka az inhúzás, m ely  h irtelen  és igen nagy fokban követ­

kezett be. Azokban az esetekben, ahol lassú  tra in ing után 
következik  be a nagyfokú  izom összehúzódás pl. sportolókon, 
katonákon, jóform án sohasem  lá to tt törést. K ezelése m ind­
két esetben  szögelés volt, S m ith  Petersen szerint. M egfele lő 
ü ltetéssel, — behúzott térdekkel —  a törés lehető sége kisebb. 
(F. 51.)

Fedeles-F indeisen László dr.

A  térd izü leti genyedésrő l. M aurer. (Arch. f. K lin. Chir.  
197. 4.) 26 esetrő l szám ol be, 15.4°/o halá lozással, elő idéző je 
leggyakrabban n y ílt  törés volt. Három  typusa ism eretes, ú. 
m. em pyem a, tokphlegm one, paraarticu laris phlegm one. Leg­
gyakrabban streptococcus haem olyticus tenyészthető  ki. Á t­
lagos gyógy tartam a 3 hónap; keze lése széles incisiók  és 
drainálás, szükség esetén  am putatio; a halá l oka tox inha lá l  
és sepsis. A  gyógyu lás kb. 45°/o-ban m erev Ízü lettel történ ik.  
(F. 52.)

F edeles-F indeisen László dr.

A  rád iusfejecs traum ás elvá ltozása iró l. Ehlert. (Arch,  
f. K iin. Chir. 197. 4.) N agyobb d islocatio  esetén  a letört  
rész eltávo lítandó és a tö rvég resecálandó, k isebb törés ese­
tén  csak  a letör t darabot távo lít ja  el. E lm ozdulás nélkü li  
tö rések  esetében  egyszerű  rögzítés, activ  u tókezeléssel. A 
conservative kezeltek  eredm énye jobb, m ert kevesebb a 
m elléksérü lés, u gyancsak  jobb  az eredm ény fiatalokon. 
A zokban az esetekben, ahol könyök ficam m al szövő dött, a 
szerző  csak akkor operál, ha a  letört darab erő sen d is- 
locálódott. Egyszerű  d istorsio esetén  rövid idő re rögzítés, 
m ajd activ  gyakorlatok. A z egyszerű  fr iss ficam okat vér- 
te len ü l reponálja, az idő sü lteket m ű tétte l kezeli. Az u lnaris  
egy ide jű  törése esetén  hosszabb rögzítés szükséges, a con- 
serva tiv  kezelés itt is jobb eredm ényt ad. (F. 53.)

Fedeles-F indeisen László dr.

Idü lt subduralis vérzésekkel kapcsolatban szerzett ta ­
pasztalatokról. Jaeger és H andfest. (Arch. f. K lin . Chir. 197.  
4.) A  koponya sérü lése inek  régi a lapelve i a com m otio, a 
contusio, a com pressio m a m ár ezen  t iszta  form áikban nem 
állják  m eg a  helyüket. Szerző  szer in t a három  kórkép leg ­
többször összefo ly ik  egym ás m elle tt  és egym ás u tán íordul  
elő , de szövő dnek em elle tt agyduzzadással, oedem ával és 
shokkal is. G yanús esetben  m ind ig  próbafúrás végzendő ; 
m ely  n em csak  fr iss esetben  ad fe lv ilágosítást, hanem  idü lt­
ben is. A  íú ráslyukakon  a haem atom a sokszor azonnal le ­
szívható  és az ü reg k iöb líthető . M egelő ző leg azonban pontos 
neuro lóg ia i-, ill. rön tgenv izsgá la tra  v an  szükség a pulsus, 
a vérnyom ás, a légzés, a hő m érsék le t egy idejű  ellenő rzésé­
vel, va lam in t lum balpunctio  a liquor te ljes v izsgá la táva l. 
(F. 54.)

F edeles-F indeisen László dr.

SZÜLÉSZET ÉS NŐ GYÓGYÁSZÁT
R ovatvezető : O ttó József és B enedek Andor.

Placen ta circum vallata. Hobbs Price. (Amer. Journ. of 
O b st and Gyn. 1940. 39.) A  p lacen t a c ircum valla ta e lő ­
fordu lásának  gyakorisága anyagukban az irodalm i adatok­
n á l sokka l a lacsonyabb (0.8%). A  lepény széli elhalását, to ­
vábbá a p lacenta m arginata esete it k izárták tanu lm ányuk ­
ból, ezzel m agyarázható az alacsony elő fordu lási arányszám . 
A tanu lm ányozott lepény i rendellenességeknek  k lin ika i je len ­
tő séget ad az a  tény, hogy a p lacen ta circum valla tava l szö­
vő dött terhességek  22% -ában veté lés, 16% -ában koraszülés 
k övetkezett be. A  m agzati ha lá lozás arányszám a is feltű nő en 
m agas (23%) a szövő dm énnyel kapcsolatban. G yakran tár­
su l a rendellenességgel kapcsolatban hydrorrhoea gravidarum . 
M ivel a p lacenta circum valla ta szövő dm énye esetén  22%-  
ban fordu l e lő  a terhesség a la tt vérzés, ezért az elő lfekvő 
lepény e lkü lön ítő  kórism éjében gondoln i kell a tá rgya lt le ­
pény i rendellenesség lehető ségére is.

K riszt József dr.

A  testhossz, m in t az ik rek  érettségének  je le . W olf. (Geb. 
u. F rauenhk. 1939. 8.) A pasági kereset fo ly tán  felvedő dött, 
hogy 47.5 cm  és 46.5 cm  hosszú ik rek  szárm azhatnak-e 305 
nappal elő bb  történ t cohabitatióból. Em iatt érdekesnek  ígér­
kezett m egvizsgáln i, vá jjon  az ik rek  testhossza m ilyen  arány­
ban van  a terhesség szám ítás szer in ti tartam ával. 1908— 38 
években  elő fordu lt 460 iker terhességet gondosan m egrostá l­
va, csak azokat ve tte  tek in tetbe, ahol a havibaj m ind ig  
rendesen je len tkezett és az u to lsó tisztu lás idejét az asszony 
pontosan tudta. N em  vette  be esetei közé azokat sem, ahol 
a m agzat a terhesség végén  elhalt, va lam in t azokat sem. 
ahol a terhesség ele jén  m ég vérzés elő fordu lt. íg y  maradt
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160 eset, m élyekben a terhesség idejét, ill. ta r tamá t 10 na- 
pon tkén t em elkedve állíto tta  arányba a m agzatok test­
hosszának középértékével. Eseteinek több, m int felében (83) 
a m agzatok 261—280 nap között születtek. A  290. napon tú l 
r itk án  szü letett ikerm agzat. Táblázatából k itű n ik , hogy a 
két iker hossza igen változó, ezek középértéke az érettség 
m eghatározására nem  használható, de alkalm as a nagyobb 
iker testhossza, mely 270—280 napig  ta rtó  terhesség esetén 
46—52 cm volt. Szerin te ez vehető  érettnek , am i megfelel 
kü lönben egyes szülésekben ta lá lható  testhossznak is. Túl- 
hordás esetében term észetesen a tú lhordás egyéb jeleit is 
keresn i kell. A dataiból még az tű n ik  ki, hogy az ikrek  a 
8. hónapig hosszabbak, m in t az egyes szülésbő l szárm azó m ag­
zatok. Ez azonban az anyag csekélysége m ia tt m ég nem 
értékelhető . (0. 42.)

Thaisz K á lm án  dr.

TÁBORIEGÉSZSÉGÜGY ÉS HADISEBÉSZET

Rovatvezető : L ippay-A lm ássy A rtu r.

M egelő ző  m ű téti sebkezelés a harctéren. Schöne. (Med 
K linik. 1940. 21.) A nagyszám ú csontlövés e llátása a tábori 
sebésztő l sok tudást, gyakorlati tapaszta lato t és veleszü letett 
érzéket követel, — annál inkább, m ert m inden seb- és tö rés­
kezelés a harc téren  sokkal nehezebb feladat, m in t otthon 
a kórházban! A jó e llátásnak két fő szem pontja van: 1. a seb­
fertő zés elhatalm asodása elleni küzdelem ; 2. a szakszerű  
töréskezelés. Idejében végzett sebrendezéssel, a  harc tér ne­
hézségei között is, meg tud juk  elő zni a legtöbb esetben a 
súlyos sebfertő zést. A csontlövések kezelésében akkor kap ­
ju k  a legjobb eredm ényt, ha állandó tarta lékkórházban, egy 
kézben összpontosíthatjuk  a lágyrészek rendezését és a csont­
törések kezelését is, legalább addig, am íg a sebfertő zés vesze­
delme elm últ és a consolidatio m egindult. E lő feltétele ennek, 
hogy a  sebesült odaszállítását ilyen „sebészi hely re" k ím éle­
tesen és a lehető  legrövidebb idő  a la tt megvalósíthassuk.- 
M ivel háborúban ez az eszményi lehető ség ritkán  érhető  el, 
fe ladatunkat ketté  kell osztani: elő l el kell lá tnunk  a lágy­
részsérülést, s hátrább, a szakkórházban a csonttörést ke­
zelnünk. Term észetesen vannak  olyan csontlövések is, am e­
lyeknek beigazítása m ár a sebellátással egyidő ben könnyen 
sikerül. M inden hátraszá llítandó csontlövéses sebesültünkkel 
k im erítő  feljegyzést kü ld jünk  h á tra  a sebesülés eredeti le ­
letérő l, az elvégzett m ű tétrő l, a sebfertő zés jelenlegi állapo­
táról, stb. A lágyrészekben radicalisan, a  törés helyén óva­
tosan já r ju n k  el! Ne v arr junk ! A rögzítő  kötés o lyan legyen, 
hogy ne veszítsük el a végtag fe letti áttek in tést! A végtag­
csontok lövési sérü léseinek ellátása és kezelése, különösen 
a com bcsontlövésé a tábori sebész próbaköve! (L. 24.)

L ippay-A lm ássy  dr.

B éllövések  k ezelése háborúban. Haberer. (Ztsclir. f. 
Aertzl. Fortb. 1940. 7.) Békében azt követeljük, hogy a has- 
lövött m ielő bb jól fe lszerelt sebészi osztályra kerü ljön. Leg­
első  sürgő s teendő nk ilyenkor, hogy a shokot leküzdj ük, a 
súlyosan k ivérzett sérü ltbe v é rt v igyünk át, stb. Közben 
vörösvérsejtszám olást végzünk és m eghatározzuk a haem o- 
g lob in tarta lm at. A m int a sérü lt á llapota kissé javult, m eg­
ny itju k  a hasüreget. Széles fe ltárás szükséges, hogy az egész 
hasüreget, m inden szervét, ső t a retroperitonealis részt is 
átku tassuk . Egyetlen fel nem  ism ert seb, esetleg a beteg 
ha lá lá t okozhatja. M ár m aga a m ű téti v izsgálat is nagy be­
avatkozás tehát; s ehhez jön m ég a sérü lések  ellátása, v a r­
ratta l, resectióval, szervk iírtással, stb. É rzéstelenítésnek leg­
célszerű bb lenne a novocain in filtra tio  helyi és vezetéses 
alak jában. Sajnos ez az e ljárás nem  elegendő  a m ű tét nagy­
sága m iatt. A  szerző  leg jobbnak ta r t ja  a felszálló lum ba­
lis érzéste lenítést percainnal. Ha pedig nem  vagyunk tek in ­
te tte l a gyakran  elő forduló b ronch itisre és ae thert akarunk  
alkalm azni, akkor vezessük be az ev ipan -a lta tást. Igen fon­
tos továbbá az utókezelés, a vérkeringés, a légzés és a peris- 
ta lt ik a  állandó ellenő rzése. U tótályogok, ileus, a hasfal 
phlegm oneja, lassú peritonitis, pneum onia, em bolia s más 
még hetek  m úlva is e lron thatja  a m ű téti eredm ényt. Még 
nagyobb figyelm et és ápolást igényelnek a conservative ke­
zelt esetek. — H áborúban m indezeknek a követelm ények­
nek  az elülső  egészségügyi in tézetekben nem  tudnak  eleget 
tenni, bárm enny ire m eggyő ző dtek is arró l, hogy csak szi­
gorú b e tartásuknak  köszönnető k az arány lag  jó békebeli 
eredm ények. Mozgó harcok idején pedig még nagyobb ne ­
hézségekbe ütközünk. Nem m arad  m ás hátra, m inthogy leg­
alább a shokot m egszüntessük, a sebesült fá jda lm a it csilla­
p ítsuk  és a sebet ta rtó  kötéssel ellássuk. E zekután legfon­
tosabb teendő nk, hogy a hassérü lte t olyan hely re juttassuk,

ahol még idejében (12 órán b e lü l11 a m ű té te t elvégezhetik, 
teh á t tábori, vagy tarta lékkórházba. Inkább az utóbbiba, 
m ert o tt a m ű té t u tán  is m aradhat m ég néhány napig. 
K özvetlenül a m ű tét u tán  történő  m inden szállítás élet­
veszéllyel jár! (L. 25.)

L ippay-A lm ássy  dr.

SZEM ÉSZET.

Rovatvezető : Grász István.

K eratitis rosacea v itan iinkezelése. Johnson és Eckardt. 
(Arch, of Ophth. 1940. 5.) 30 beteget kezelt pero ralisan  lact.o- 
flav inna l. 4 nem  reagáló esetben anacid itást ta lá ltak . E 
szem tünetek hason lítanak  k ísérleti B>-hiányhoz: patkányok ­
ban  szarúfekély  keletkezik  tetvesség kíséretében. Az é r­
m entes szaruban ta lán  tökéletlen az oxydatio, m ivel a B j - 
h iány m ia tt a sárga-ferm entképző dés zavart. Ezt compen- 
zá lná az erező dés, teleangiektasia, (az erek  é lettan i reactio ja 
hiányos oxydatióra). N orm alis bevitel ellenére is keletkez­
h e t Bs-hiány, ha a gyomor m ű ködése h ibás (anaciditás); 
ilyenkor vénásan adandó a v itam in. A kezelés k lin ikai ja ­
vu lást hozott lé tre  visszaesés nélkül. (Igyekeztek B-’-vel 
gyógyítani kera titis  parenchym atosát is; a szürkehályog be­
folyásolása eredm énytelen! L.: O. H. 1939. 18.) (G. 81.)

Grósz Is tván  dr.

Szénsavhókezelés vernalisban. La Rocca. (Arch, of Ophth. 
1940. 5.) Tavaszi kö tő hártyahu ru t tú ltengései ellen a szén­
savhókezelés bevált (10 eset közül 8-ban). A 80 C °-ra hű tés 
a k iserek rögösödését és vele se jtha lá lt okoz, m elyet kötő ­
szövetúj donképző dés követ. A  kezelés hetenkén t tö rtén ik  
hónapokon keresztül. (L. O. H. 1939. 5.) (G. 82.)

Grósz Is tvá n  dr.

E xsudativ  érhártyagyu lladás. Duggan. (Arch, of Ophth. 
1940. 5.) A kezelés rendszerin t 1—7 hónapig tart. A kórkép 
lé tre jö ttében  — tox ikus behatásra — localizált a rteria-görcs 
já tsz ik  szerepet fokozott perm eab ilitással (plasm a és vérse jt 
transsudatio), m int heveny neuritis retrobu lbarisban , vagy 
heveny görcsös arteria-elzáródásban . Ezen acut érk risis és 
anox ia ellen az értágítés a legfontosabb. Szerző  5 esetébő l 
4-ben gyógyulást lá to tt 1—3 hét a la tt  in travénás natrium - 
n itr it befecskendéstő l (naponta 10 cg.); egyéb kezelést nem  
végzett. (G. 83.)

Grósz Is tván  dr.

GYEKM EKGTŐ GYASZ AT

Rovatvezető : K erpel-F ron ius Ödön.

K ísér leti v izsgá la tok  a po liom yelitis serum therap iájával  
kapcsolatban. G ildem eister. (Dtsch. Med. Wschr. 1939. 33.) 
V irusneutra lisatiós á lla tk ísérle te inek  eredm ényeiről számol 
be: 1. A bénulással, vagy bénulás nélkü l lefolyó poliom yeli- 
tisben beteg reconvalescens serum ának  és a környezetükben 
lévő  egyének serum ának csak felében ta lá lt em lítésrem éltó 
védő anyagm ennyiségeket; 2. A bénulás nélkü l lefolyó, tisz­
tán  m eningitises esetek serum a értékesebb, m int a bénu lá- 
sos eseteké; 3. Legrosszabb védő értéke a poliom yelitises be­
tegek környezetében lévő  egyének serum ának  van; 4. Egész­
séges terhes nő k re trop lacen taris vérébő l nyert serum , (amely 
„hom oseran asid ” néven kerü l forgalom ba) feltű nő en jól 
védolt. A  kezelésre legalkalm asabb tehát a bénulás nélküli 
esetek kevert serum a, am ely azonban a diagnosis nehézsége 
m ia tt r itk án  nyerhető . Fontosnak ta r t ja  a reconvalescens 
savó értékének, vagy értéktelenségének, va lam in t a re tro ­
p lacentaris vérbő l n y ert savó therap iás és prophy lactikus 
használhatóságának m egállap ítására vonatkozó további k li­
n ika i v izsgálatokat. (K. 73)

H alka  Sándor dr.

A gyerm ekkor pychopathologiá jának  problém ái. Stocker t. 
(Kiin. Wschr. 1939. 47.) A  gyerm ekkori engoden psychosisolc 
m egjelenése 10 éven alul igen r itka , a betegség inkább a 
p raepubertasban  és pubertásban  jelentkezik. Szerinte a 10 
éven alu li saceres roham ok legnagyobb része sym ptomás 
epilepsia, a ganuin  epiiepsia ebben a korban inkább a je lleg­
zetes charak terben  és psychés aequivalensekben nyilvánul. 
A 6. életév elő tt lezajlo tt súlyos agyi fo lyam atokban az 
in te lligentia és beszéd v isszafejlő dik  s így késő bb a vele­
szü letett gyengeelm éjű ségtő l az exogent nem  lehet meg­
különböztetni. Az enkephalitis le tharg ica gyerm ekeken te l­
jesen más elváltozást okozhat, m in t felnő tteken. R itkább az 
állandósult b radyphern ia, m erevség és a spontaneüás teljes 
hiánya. Ezzel kapcsolatban le ír ja  a sporadicusan elő forduló
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enkephahtis japonica egy érdekes esetét. Az enkephahtis 
u tán i gyökeres charak tervá ltozás gyerm ekeken is feltű nő , 
súlyos kényszercselekm ényekben ny ilvánu lhat, gyakran  bű ­
nözésig fokozódik. A  k isgyerm ekkor hyperk inesises kó r­
képeit a  törzsducok betegsége hozza létre. Prognosis jó, 2—3 
év a la tt spontan gyógyul. T érszű kítö  agyi fo lyam atokban is 
gyakran  észlelhető  a Charakter m egváltozása, hyperhern ia 
hyperm otilitás és kényszermozgások. Nem organikus eredetű  
charak terváltozás, decreatio fő kép a 2—4. életév u tán  és a 
pubertás elő tt je lentkezik. E lkóborlás, kóros hazudozás, bű ­
nözési hajlam , az isko láskorban és a pubertásban  egyarán t 
elő fordulhat. Ezeknek egy része te ljesen gyógyulhat ked ­
vező  körü lm ények között. (K. 74.)

Z vo lenszky  Józsa dr.

BŐ RG YÓ GYÁSZAT
Rovatvezető : Szép Jenő .

A gonorrhoea cheinotlierap iája albuciddal a gyakorlatban.
A retz. (Med. K iin. 1940. 1.) H a albucid a lkalm azása esetén 
a gonorrhoea gyógyulása egyes esetekben el is húzódik, 
mégis a  tapasz ta la t azt m uta tja , hogy a kezelési idő  a fenti 
chem iai anyaggal a korábbi kezelésekkel szem ben lényege­
sen rövidebb. A  szövő dm ények je lentkezését messzemelő leg 
s ikerü l m egakadályozni és a m ár m eglévő ket biztosan gyo- 
gítani. Ennek a körü lm énynek népesedéspolitikai je len tő sé­
gét kü lön kiemeli. E kezelés u tán  a recid ivák is r itkábbak. 
A m ajdnem  tünetnélkü li idü lt gonorrhoeák — am iknek a 
íerő zés tovav ite lében van jelentő s szerepük, — könnyebben 
m eggyógyíthatok, illető leg megelő zhető k. Term észetesen a 
gonorrhoea elterjedésének veszélyére is kell gondolni a 
fen ti kezelés kapcsán — ennek jelentő ségére különösen 
M orschhauser u ta l — am i abban  áll, hogy az elégtelenül 
kezelt betegek fo lyása átm enetileg m egszű nik, am iből az 
orvos és beteg idő elő tti gyógyulásra gondol és a további 
kezelést beszünteti. Veszélyesebb az a körü lm ény, hogy 
m ár néhány tab le tta  bevétele u tán  is — különösen puella 
publicáknál — a még valóban je lenlévő  gonorrhoeának a 
k im u tatása nagy nehézségekbe ütközik. Igaz ugyan, hogy a 
v izeletben a su lfonam id k im utatható , azonban alig kép­
zelhető  el, hogy a gyakorla tban  m inden egyes alkalom m al 
ilyen reactió t végezzenek. (Sz. 59.)

G ödény Sándor dr.

A  bő r exsud ativ  betegségei. Táp lálkozás. A. T. 10. R ol­
ler. (Med. K iin. 1940. 4.) Csecsemő k exsudativ  ekzem ás bő r- 
elváltozásainak  oka a szénhydrátokkal tö rténő  tú ltáp lá lás, 
am i m elle tt a szénhydrát fehér je viszony m egváltozásának 
kell kó rok tan i szerepet tu la jdon ítan i. A norm alis viszonyok 
hely reállítása a kaloria-m egszorítással és a fehérjeadag em e­
léséven, továbbá A. T. 10 adagolással tö rtén ik . Az A. T. 10 
calc ium háztartásra gyakorolt ha tása  és a fokozott fehérje- 
bevitel synerg iásan hat. A táp lálékbev ite l korlátozásának 
kedvező  ha tása  a csecsem ő -ekzem ák gyógyításában régen 
ism eretes. Ezzel szem ben a fehérje  bő séges nyú jtását cél­
szerű tlennek ta rto tták . V alóban a fő zelékek, gyüm ölcsök és 
fehérje egyidejű  alkalm azása rendesen ro n tja  is az ekzem át, 
azonban ez nem  a fehérje  rovására Írandó. Fokozott fehérje- 
bev itel egyéb tápanyagok rad icalis m egszorítása m elle tt ked­
vező  hatású. U gyanezt a kezelést egyéb hólyagképző déssel 
já ró  bő relváltozások eseteiben is eredm ényesen használta. 
Az a tény, hogy hasonló étrend i elváltozás a látszólag kü ­
lönböző  bő rbetegségek eseteiben, am elyeknek egyedüli, vagy 
első  tünete a hólyagképző dés, gyógyítólag hat, azonos á r ta ­
lom ra enged következtetn i. A csecsemő ekzema esetében m ár 
k im u ta tta  a szerző , hogy ott a  táp lá lás következtében re ­
la tiv  fehérjeh iány  észlelhető . K ezelési e ljá rásáva l a rra  tö ­
rekszik, hogy a beteg assim ilatiós képességét és táp lá lék ­
felvételét k iváltó á rta lm akat k ikapcsolja. (Sz. 60.)

Á rokhá ty  V ilm os dr.

A  bő r h ideg-ár ta lm ai. Aretz. (Med. K linik. 1940. 4.) A 
valódi fagyáson kívül, m in t h idegártalom  tek in te tbe jön 
egészséges egyéneken is a fagydaganat, ha a h ideginger 
nyomás, vagy szorítás következtében nem  kielégítő  módon 
vére llá to tt szövetet gyakran  ér. A  valódi pern iok  ezzel szem­
ben m ajdnem  csak peripheriás vérkeringési zavar a lap ján  
fejlő dnek ki a rra  hajlam os egyéneken. E ttő l m egkülönböz­
te tik  az ery throcyanosis cru rium  puellarum ot, am ely több­
ny ire k ifejezetten erő s testa lkatú  fia ta l leányokon je len t­
kezik. További e lkü lönítő kórje lzéstan i szem pontból tek in ­
tendő  elváltozások a pern ióval szem ben az ery them a ex­
sudativum  m ultiform e, ery them a induratum  Bazin, az e ry ­
them atodes egyes a lak ja i, a gumma, az arcon pedig a lupus 
pernio. E lső sorban általános kezelés végzendő , helyileg pe­
dig a keringési zavar jav ítására  h ideg-m eleg fürdő ket, m e­

leg besugárzást, továbbá értág ító  kenő csök alkalm azását 
a ján lja . H eveny szakban borogatásokat ajánl. Fontos, hogy 
m ár a h ideg évszak kezdete elő tt m egkezdjék a megelő ző  
kezelést. (Sz. 61.)

Á rokhá ty  V ilm os dr.

UROLÓGIA

Rovatvezető : Babits Anta l.

A prostata horm onkezelésére bekövetkező  szövettan i e l ­
vá ltozások. K eller és Hull. (The Urol. Cut. Rev. 1940.) P ro - 
sta tahypertroph iás betegek 66°/o-án határozott k linikai ja v u ­
lást f igyeltek  meg testosteronprop ionat hatására. A kezelés 
elő tt és u tán  végzett resecá lt darabok  szövettani vizsgálata 
szerin t a m irigyes bu rjánzás fokozódott; a  se jtek  activá lá- 
sá t m u ta tta  az a tény, hogy a köbhám ból vagy alacsony 
hergerhám ból m agas hengerhám  képző dött. A gyulladásos 
elváltozások is észrevehető en v isszafejlő dtek. (B. 12.j

V ízke le ty  G yula dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S
Therapie an den B erliner U n iversitä ts-K lin iken . K iadta: 

H einz K a ik prof., a  H orst W esel-kórház fő orvosa. (Urban 
és Schw arzenberg, B erlin—Wien, 1940. Á ra vászonketésben: 
15 RM.) A jó lism ert 694 oldalas k itű nő  com pendium nak 12. 
k iadása ez, m i alig 3 év m úlva követte a 11.-két. A berlin i 
k lin ikák  leszű rt tapasz ta lata i a lap ján  ír tá k  m eg v ilágszerte 
ism ert vezető k felügyelete a la tt a fő nökök legszorosabb 
m unkatársa i, 13 szakm a gyógyító m ódszereit és gyógyszeres 
therap iá ját. Ezek közül az orthopaedia, a nő i bajok, ideg- 
és elm ebajok, fü lbetegségek, hydro therap ia  és term észetes 
gyógymódok fejezetei te ljesen ú jak, a több ieket pedig gon- 
dosap átdolgozták. Ezeket h a t függelékfejezet egészíti ki 
a constitu tiós therap iáró l, a savanyú és alkalikus étrendrő l 
és gyüm ölcskúráró l, va lam in t a m érgezésekrő l és az orvos 
szám ára fontos rendeletekrő l. Kölön név jegyzékük van  a 
betegségeknek és külön a gyógyszereknek, gyógymódoknak. 
Term észetes, hogy a m unka még ilyen terjedelem  m elle tt 
sem lehet részletes, hanem  csak röv iden útbaigazító, am i 
ta lán  nem  is hátrány , hanem  elő ny.

Vám ossy prof.

Lehrbuch der norm alen A natom ie des M enschen. F.
Sieglbauer. (4. átdolgozott k iadás U rban és Schw arzenberg, 
B erlin—Bécs, 1940. A ra: 24 RM.) A  je les insbruck i anató­
mus, Sieglbauer Félix, To ld t és Rabl C. egyik legkiválóbb 
tan ítványának  tankönyve negyedik k iadásában  fekszik elő t­
tünk. A könyv annak  ellenére hogy ezekben a nehéz napok­
ban lá to tt napv ilágot Berlinben, m inden tek in te tben k i­
fogástalan, m ind ta rta lm a, m ind k iá llítása első rangú. Szö­
vegét, m ely m ár az elő ző  k iadásokban is a szerző  kiváló 
d idak tika i érzékérő l tanúskodott, Siegelbauer az új nom en­
k la tu ra  alkalm azásával és a legú jabb  anatóm iai adatok  figye­
lem bevételével gondosan átdolgozta. Az anatóm ia száraz 
adata it p lastikus le írásban és m indenü tt az élő  testre, illetve 
az életre vonatkoztatva tá r ja  elénk. O tt ahol a m egértés 
m egkívánja, az em bryologiát vagy a com parativ  anatóm iát 
is segétségül h ív ja. A m ű  értéké t nem  csekély m értékben 
növeli, hogy az orvosi gyakorlat szem pontjából fontos 
anatóm iai és topographiai anatóm iai viszonyok m indenü tt 
kellő  nyom atékkai k iem elve ju tn ak  k ifejezésre. E  m unkát 
m ind a m edikus, m ind az orvos is jól használhatja. A 
m ed ikusnak valam ivel m élyebb betek in tést enged a  n or­
m alis em beri anatóm iába, az orvosnak pedig m egbízható és 
gyors tá jékoz ta tást n y ú jt o lyan esetekben, ahol első sorban 
az anatóm iai v iszonyok a döntő k, avagy az orvosi beavat­
kozás igényel pontos anatóm iai ism ereteket. A k itű nő  köny­
vet m ind m edikusainknak, m ind o rvosainknak a legm elegeb­
ben aján ljuk .

Tóth Zsigm ond prof.

A m agyar gyerm eknevelés könyve. [K isdedóvódák, nap­
közi otthonok, gyerm ekm enhelyek és családok egészségügyi 
paedagogiai és gyakorlati ú tm u tató ja  a gyerm ek játékos 
foglalkoztatásában.] Szerkesztette: Héj] E rzsébet és L in tner- 
né, F itller V ilm a. [M unkatársak : Orosz Dezső  dr. egyet, 
m agán tanár: egészségügy: Fábián E rzsébet ny. paed. tan ár, 
nevelésügy; Lengyelné, Lackó K a ta lin testnevelő  tanár: ne­
velésügy; Percei Is tván tanító , dalszerző : dalolás; K a já n k 
Sándorné és Töm öry M árta: gyakorlati paedagogia; G yengé- 
né, Jászayné, V ajda - M ariette: k isdedirodalom ; Vass János 
iparm ű vész rajzaival.] (Számos képpel, hangjeggyel, rajzzal, 
táb lázattal. A  székesfő városi M inerva nyom da k iadása. T er­
jedelm e 20 iv.)
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A m unka célja: a v idéki óvodai v iszonyoknak megfelelő  
egységes egészségi ésnevelési no rm ák  nyú jtása, m elyek meg 
is valósíthatók; anyaguk a 3—6 éves gyerm ekek érte lm ének 
és szókincsének megfelel, a m agyarságot szolgálja: nyelv ­
ben, dalban, já tékban, kézim unkában, népi szellemben.

A szép k iállítása, értékes, eredeti és sokoldalú, gyakor­
la ti szakértelem m el, szeretetel és lelkesedéssel m egírt k i­
tű zö tt helyes célja inak  elérésre m indenben alkalm as. G ár­
dá jának  m inden tag ja  tárgykörének  ura, képzett elm életi és 
gyakorla ti szakem ber. A  m ű  biztos ú tm u ta tást n y ú jt az 
egészségügyi és paedagogiai szem pontból egyarán t m eg­
felelő  vezetésre. T ájékoztatja az óvónő ket szakm ájuk  ha la ­
dásáról. Egyben m éltó m inden szülő  és paedagogus érdek­
lő désére, m ely a családi és nem zeti élet a lapvető  prob lém ái­
nak  helyes m egoldását adja.

Z em p léné i Im re dr.

A  gyakorló orvos stom atologiá ja. I rta : H orváth Lajos 
és Tolnai Dénes. (Novák Rudolf és Tsa, B udapest 1940. A ra: 
5 P.) Hézagpótló m unkával gazdagíto tták  a szerző k a m a­
gyar fogorvosi irodalm at, am ikor könyvüket közreadták. 
N agy hasznát vehetik  a könyvecskének különösen a  v idéken 
mű ködő , á ltalános p rax is t fo lytató kartá rsak , k ik  a m inden- 
íiap i gyakorla tban  elő forduló száj- és fogbetegségekrő l, azok 
conservativ  és m ű téti kezelésérő l röv id  és mégis m indent 
felölelő  tá jékoz ta tást nyernek. A  150 o ldalra terjedő  könyv 
szövegét számos jó ls ikerü lt áb ra teszi szem léltető vé.

F.

W ilhelm  F leiner. Lebensbild  eines deu tschen  A rztes.
Elisabeth Fleiner. (Carl W inter, H eidelberg. 1939. 170 oldal. 
A ra kötve: 4.80 RM.) A heidelberg i po lik iin ika igazgató já­
nak  é le ttö rténeté t leánya tá r ja  elénk o lyan korkép kereté­
ben, am ely élénk  v ilágot vet az orvosi tudom ány utolsó 
évtizedeinek óriási fejlő désére. F leiner K ussm aulnak, m ajd  
E rő nek a tan ítványa vo lt és különösen a gyom or-bélfeké- 
lyek d iagnosisa és th e rap iá ja  körü l szerzett e lévü lhetetlen 
érdem eket. Az első k egyike volt, ak i a dyspepsiák kérdé­
sében a functionalis tényező k nagy fontosságát hangsúlyoz­
tak. A legú jabb ku ta tások  neki ad tak  igazat. S okat foglal­
kozott a  m ellékvesék m ű ködésével és a legú jabb v itam in - és 
horm onkutatások  te ljes egészükben m egerő sítették  ezirányú 
m egállapításait.

Vajda Károly dr.

A  baseli é lettan i in tézet m unkáit kap tuk  67 oldalas 
kü lön lenyom atában a „H elvetia M edica A cta” fo lyó iratnak. 
H azánkfia Verzár Frigyes p ro fessor vezetése a la tt végzett 
hét komoly k ísérleti m unkát foglal m agába, m elyek a m el­
lékvese, p lasm akalium  és cukorfelszívódás viszonyaival, a 
d isoxycarticosteron hatásosságával a serum b ilirub in és v ér-  
sejtszám  m agaslati változásával és a tüdő  sim aizm ainak m ű ­
ködésével foglalkoznak.

Közegészségügy és honvédelem.
A 63. kiegészítő  parancsnoksághoz behívott 40—50 

éves bevonultak orvosi vizsgálata olyan kedvező tlen 
képet m utat a falusi földmíves lakosság életviszonyai­
ról, amely m ellett szó nélkül elmenni lehetetlen. Általá­
ban m egállapítható, hogy a bevonultak koravének, á t­
lag tíz évvel idő sebbnek látszanak. Ennek okát a föld­
mű ves m unka alapos ismerő i nem  a sok és nehéz m un­
kában, hanem  a kedvező tlen lakás és táplálkozási vi­
szonyokban, egészségtelen szokásokban és életmódban, 
röviden az elhanyagoltságban és gondozatlanságban ta­
lá lták  meg.

A bevonulok túlnyomó része valam ilyen betegség­
rő l panaszkodik. Tömegesen észlelhető  bajok: a sérvek, 
visszértágulások, nagyfokú rágófoghiány. Nem em lít­
jük a tüdő tágulást és inysorvadást, m ert ezek a kora- 
vénség természetes velejárói, korán jelentkező  kopási 
tünetek, m elyeken segíteni nem lehet, csupán késő bbi 
korra volnának kitolhatok. A sérv, visszértágulás, fog­
hiány jelentő sége hármas: katonai szempontból nagyobb 
fokai az em bert csupán fegyvernélküli szolgálatra teszik 
alkalmassá. Közegészségügyi szempontból e bajok rész­
ben megelő zhető k, részben gyógyíthatók. Közgazdasági 
szempontból az egyén m unka- és kereső képességét súlyos­

ságuk arányában csökkentik. M indhárom  szempont azt 
parancsolja, hogy e bajokkal megfelelő  módon foglal­
kozzunk. Több esetben láttam , hogy az illető k bajaikat 
m ű tét ú tján  szeretnék gyógyítatni, de m ivel annak költ­
ségei ő ket terheli, orvoshoz nem  fordulhatnak. A beteg­
ségi biztosítás átka, hogy az ingyen orvost azok is meg­
követelik, akiknek arra  joguk és rászorultságuk nincs. 
Inkább tű rik  bajaikat és szenvedik a csökkent m unka- 
képesség m inden hátrányát, m inthogy vállalnák a sérv­
m ű tét 8 napos kórházi ápolási díját, a visszérm ű tét 2 
hetes költségét, vagy a szuvas fogaik tömésével járó  k i­
adást. Ez a m agatartás annál feltű nő bb, m ert bevonuló- 
ink Heves- és Nógrád-megye terü letén laknak, amelyek 
a Zöld-Keresztes egészségszolgálat szempontjából leg­
jobban ellátott megyéink közé tartoznak, a községi és 
körorvosok jórésze fogászkodik,s a városokban bő ven 
van fogszakorvos. Az egészségügyi propaganda tehát 
nem tud ta m egértetni a lakossággal, hogy a m unka- 
képesség fenntartása anyagi áldozatok árán is érdeke, 
m ert létalap juk  nem a pár hold föld és vályogviskó, 
hanem  a munka, mellyel a legegyszerű bb ipari munkás 
magasabb életszínvonalat tud biztosítani m agának és 
családjának, m int a 10 holdas kisgazdák tömege. K ato­
nai szempontból érthető , hogy a behív ottak testi fogyat­
kozásaikat a szolgálat alóli felm entésre óhajtják  fel­
használni, m iálta l a felá llíto tt keretek kellő  k itöltése 
csak fölös számú behívással biztosítható, ami sok költ­
ség, kellemetlenség, panasz forrása, tehát elkerülendő  
volna. M int szégyenletes dolgot kell megemlíteni, hogy 
számos csökkent m unkaképességű  férfi teljesen elhagyja 
és feleségével ta rta tja  el magát. M iután a mai „totális 
háború” a polgári lakosságot is légoltalm i és m unka- 
szolgálatra veszi igénybe, m indenki elő tt érthető vé vá­
lik az a régi görög tétel, hogy az állam  legfő bb vagyona 
polgárainak egészsége. Más szóval az egészség és m unka- 
képesség fenntartása nemcsak közérdek, de hadi érdek 
is, evégbő l az nem  bízható a tudatlan  és hanyag em ber 
csekély belátására, hanem  állam i ellenő rzés és gondozás 
tárgyá t kell, hogy képezze. Ezzel felm erül a m ű téti 
kényszer jogi kérdése, am it a józan ném et felfogás a 
mostani v ilágháborúban megoldott. M ert ha az egyén 
kényszeríthető  a feltétlen életveszélyt jelentő  harctéri 
szolgálatra, kényszeríthető  azon m ű tétre is, melynek 
célja egészségének és m unkaképességének helyreállí­
tása. Foly tatva ezt a helyes gondolatm enetet, meggyő ző ­
désem az, hogy a beteg, és ezért csökkent értékű  egyén, 
nem  részesíthető  elő nyben az egészséges és értékesebb 
egyén rovására az életveszély és m egrokkanás veszélyé­
nek vállalása szempontjából sem. A  csökkent testi, lelki 
és szellemi értékű  egyént tehát nem  azért kell m ente­
síteni a nagyobb veszéllyel és kockázattal járó  arcvonal­
beli szolgálat alól, m ert kím életet érdemel, hanem  azért, 
m ert arra  képtelen, vagy alkalm atlan. Am it azonban a 
megelő ző  és gyógyító orvostudom ány a fogyatékosságok 
jav ítása és m egszüntetése érdekében megtehet, azt meg 
kell tenni az egyén és a köz érdekében egyaránt, akkor 
is, ha a gyáva egyén az ellen tiltakozik. Nem áll az a 
tétel, hogy az ember testével szabadon rendelkezik, 
m ert az életet szüleitő l kapta, nem a m aga elhatározá­
sából terem tette. Testével, leikével tartozik  családjának 
és nemzetének, ha erre nem hajlandó, tartozásának tel­
jesítésére kényszerítendő  és kényszeríthető . A hitleri 
Németországot hő si szellem hatja át: az anyákat is. 
Mussolini is azt hirdeti: „V ivere pericolosam ente”, vagy­
is vállaln i a veszély kockázatát. Ez az ő  sikereik  titka, 
ehhez a tengelyhez tartozunk mi, ez a m agyar sors hon­
foglalásunk óta.

Lássuk az em lített gyakori betegségeket egyen­
ként: I. A sérvek hasfali, lágyék- és heresérvek. Vészé-
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lyük a kizáródás. Csökkentik a munkaképességet, vissza­
fejlő désre nem  hajlam osak, fő leg nehéz testi m unka ese­
tén, am ikor állandóan növekednek. Okuk a hasfal izom- 
zatának alkati gyengesége, ritkán  túlerő ltetés, még- 
ritkábban sérülés. G yakran veleszületettek. Fejlő désük­
ben az izomzat lazasága, rugalm atlansága, fejletlensége, 
csökkent teherbírása, fokozott igénybevétele szerepel; a 
vitam inhiány szintén. Ez a rossz táplálkozás és hiányzó 
testnevelés, hanyag testápolás jelentő ségét m utatja. A 
sérvek nagy száma az idő sebb lakosság sorában az egész­
ség gondozatlanságát m utatja, m ert a sérvhajlam  a kor­
ral, terhességekkel, elhízással (az izomzat rugalm asságá­
nak csökkenésével) akkor is fokozódik, ha a m unka 
nem lesz nehezebb. Ez ellen az idő sebb em ber ösztön- 
szerű leg is védekezik, — nem is képes rá. —

A  visszértágulatok részben az érrendszer alkati gyen­
geségébő l szármzanak. Nagy szerepe van kifejlő désük­
ben az ülő  életmódnak, álló foglalkozásnak, lúdtalpnak, 
székrekedésnek és a B j-v itam in hányának. Ez csak leg­
utóbb vá lt ism eretessé és igen fontos, m ert a népélelme­
zés közism ert bajával függ össze, amivel alább röviden 
foglalkozunk. Mindez, am it a v isszértágulásra hajlam o­
sító tényező krő l elm ondottunk, m utatja, hogy a baj 
szintén első sorban a tudatlanság és hanyagság követ­
kezménye, m ert kellő  gondozás m ellett súlyos m értéket 
nem  ér el, visszafejlő désre hajlamos, megelő zhető . Ter­
mészetesen a gyulladás és rögösödés idején m ár élet- 
veszélyes, éppen úgy, m int a csomók kirepedése, a ki­
alakuló alszárfekélyek fertő zése. Kétségtelen, hogy. ha 
a terhesgondozás és egészségvédelem rendszeres, köte­
lező , eredményes módon mű ködne, a visszértágulás és 
következményei m inden jelentő ségüket elvesztenék.

A  foghiány, első sorban a rágó fogak hiánya form á­
jában észlelhető , bár a bevonultak között a teljes fog­
h iány sem volt ritka. Ennek oka az, hogy a rágó nyo­
más első sorban az ő rlő  fogakat terheli, részben az, hogy 
népünk sok kem ény ételt fogyaszt, fogait tehát jobban 
terheli, m int a könnyebben emészthető , jobban meg­
fő zött és elkészített ételeket fogyasztó értelm iség. A fo­
gak rom lásában a legújabb kutatások szerint első sorban 
a csecsemő kori angolkór, egyéb senyvesztő  betegségek 
és öröklött hajlam ok szerepelnek. A fogápolás és kím é­
le t kevésbbé. A 40. életév körül szinte kivétel nélkül 
m egállapítható inysorvadás, azonban jelentő s részben a 
fogkő képző dés rovására Írandó. Ebben az öröklött haj­
lam  és az általánosan elterjed t dohányzás a fő  ható­
tényező k. A hiányos fogazat- durva koszt-, dohányzás- 
és szeszfogyasztás, együttesen fokozzák a nagyon sűrű n 
hallo tt gyomorpanaszokat, m elyet a bevonulok jelentő s 
része gyomorfekély által okozottnak mond. Énnek eldön­
tésére a bem utatás alatt nincs lehető ség, de régóta tud­
juk, hogy napszámos sorban élő k gyom orrákhalandósága 
a legmagasabb. De a táplálkozás hibái m ind jölismert, 
fekélyre hajlam osító tényező k. Szarvas András dr. al­
földi földmíveseken végzett vizsgálatai igazolják a 
gyomorfekély gyakoriságát a legalsóbb földmű ves nép­

rétegben, de egyben a fekély gyógyulásának rendkívüli 
nehézségeit is megmagyarázza a helytelen, egyoldalú 
nehéz koszt, szeszfogyasztás és dohányzás is. M iután 
pedig a katona-koszt sem alkalm as fekélybetegek gyó­
gyítására, ez a kérdés ugyancsak igen alapos vizsgálatot 
igényel: A bajokon segíteni csak a népélelmezés gyö­
keres átalakításával lehet, am inek alap ját a fő ző tan­
folyamok országos kifejlesztése oldhatja meg csupán. 
De csak abban a helyes szellemben, m elyet a Zöld Ke­
reszt iskolái étkeztetési akcióiban látunk: olcsóság, kellő  
tápérték, változatosság, könnyű  emészthető ség, egyszerű ­
ség, az alapanyagokra vonatkozó gazdasági oktatással 
karö ltve (apró jószágtartás, konyha-kertészet, befőzés, 
aszalás, stb.) A gyomorfekély, gyom orhurut, gyomor­
süllyedés, székrekedés, az egyéb hasi szervek betegsé­
geinek is fontos okai, elő idézükben a vitam inhiánynak 
egyre jobban m éltányolt szerepe van. Gyógyításuk meg­
felelő  étrend betartása nélkül állandó betegeskedés, le­
rom lás fenntartó ja, am in folytonos gyógyszerszedés sem 
segít, ső t a fenyegető  életveszélyes szövő dmények ellen 
sem véd meg (átfúródás, vérzés, szű kület). A helytelen 
táplálkozásból származó bajokat tehát a testi egészség és 
ellenállóképesség legnagyobb és állandó veszélyeztető i­
nek kell m inő síteni, am inek jelentő ségét a földmíves 
népréteg idő sebb csoport§ában a legszélesebb körben el- 
terjedtnek m utatták  a bevonulással kapcsolatban vég­
zett tömeges orvosi vizsgálatok.

A sérvek, visszértágulatok, foghiány és hozzátársuló 
emésztő szervi bántalm ak tehát népbetegségek jellegével 
bírnak, am elyek m ellett az egyéb betegségek háttérbe 
szorulnak. Jelentő ségüket em lítettük; leküzdésük érde­
kében a következő k szükségesek:

1. Az egészségügyi törzskönyvrendszer általános be­
vezetése. Eszerint m inden újszülött az anyakönyvi be­
jelentéskor törzslapot kap, m elyet illetékes orvosa egész 
életén á t vezet, bejegyezvén abba a személyi adatokat, 
betegségeket, szakorvosi leleteket, gyógymódokat és 
azok eredm ényét, az élet fontosabb eseményeit: nyaral- 
tatás, sorozás, m ű tét, pályaválasztás, foglalkozás-változ­
tatás, baleset, socialis segélyezés, vércsoport, a testi fej­
lő dés jellegzetes számait, érzékszervi, szellemi és erköl­
csi fogyatékosságokat. M indezek az egyént tökéletesen 
jellemzik, katonai szolgálatra alkalm asságát és ennek 
fokát teljes biztonsággal, azonnal, vizsgálat nélkül is 
m egállapíthatóvá teszik. Ezáltal a felesleges behívások 
elkerülhető k, a honvéd-kórházak rendkívül nagy m ér­
tékben teherm entesíthető k, a felülvizsgálatok, beteg- 
szabadságok tö rt részükre csökkenthető k, a honvéd­
orvosi m unka az egészségvédelem, a sportorvosi tevé­
kenység irányába fejleszthető , a gyógyítás költségei nagy 
m értékben apadnak, a honvédség harcképessége, m enet- 
és m unkateljesítm énye megfelelő en fokozódnék. Hogy 
mindez szellemi és erkölcsi téren is elnyösen hat, azt 
talán nem  kell fejtegetni, m ert az „ép testben, ép lélek” 
elve m ár 2000 éves.

A gonorrhoea löhéshezelésére » ß a y & i «B
. A 
(BAYER]

J y  LEVERKUSEN a. Rh.

U L I R O N
Forgalomba hozza: 

M agyar Pharm a G yógyáru Rt.
Budapest.

Panaritium, phlegmone, osteo­
myelitis, iurunculosis esetéhen is
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. R izsnyákos c s e c s e m ő t á p c u k o r (dextrin-m altose)

szénhydrat-tápszer 
dyspepsiák m egelő zésére

Krompecher Budapest, V., Nádor-u. 15 R endelhető : OTI., HÉV., DOBI., MABL, MÁ V., Közgyogy- 
szerellátás, Posta, B ányatárspénztár terhére.

II. Egészségügyi propaganda. Az egészségtani tudás 
és egészségügyi érzék hazánk értelm isége körében is 
fogyatékos, am inek oka az iskolaorvosi kérdés rende­
zetlensége. Hasonlóképen nem lehetünk megelégedve a 
néprádiók magas árával, csekély elterjedtségével. De az 
orvosi kar sem részesült az egészségügyi ism eretterjesz­
tés és egészségvédelem terén kellő  oktatásban. A rádió 
és iskolánkívüli népmű velés egészségügyi tevékenysége 
is nélkülözi az alaposságot, rendszerességet, népszerű ­
séget, tehát a siked fő kellékeit, m ind a tanfolyam szerű  
helyi oktatásban, m ind a népszerű  rádióelő adásokban 
és sajtóban. Az orvosok ezirányú m unkája jórészt in­
gyenes, ezért nem  elég eredményes. Idejüket rengeteg 
adm inisztrációs m unka rabolja, ami állandóan szapo­
rodik és jórészt meddő .

III. Egészségvédelem és betegségmegelő zés. A mai 
közegészségügy a bajok megelő zését olcsóbbnak és sike­
resebbnek ta rt ja  azok gyógyításánál, azért papiron a 
terhesek, csecsemő k, kisdedek, óvódások, tanulók, leven­
ték, munkások számára tanácsadásokat és idő szakos 
orvosi ellenő rző  vizsgálatokat tart, intézkedik az e réven 
fe ltá rt bajok gyógyításáról. Papiron azért, m ert sem az 
állami, sem a társadalm i egészségvédelmi intézmények 
nem  rendelkeznek azzal a személyzettel és anyagi erő ­
vel amely a fe ltárásra váró ezernyi baj pontos fel­
ismeréséhez és teljes jóvátételéhez szükséges. Nincs ha­
talm a azon socialis, cu lturalis és gazdasági intézkedések 
megtételéhez, melyek népünk sorsának m egjavítására 
idő szerű ek és szükségesek, m ert hatalom m al csak poli­
tikusok és a közigazgatás szervei rendelkeznek. Ezért a 
Zöld-Kereszt, Stefánia, tüdő - és nem ibeteg gondozó in té­
zetek csak a bajok kis részét tud ják  fe ltárn i és még 
kisebb részben enyhíteni, vagy rendbehozni.

IV. Socialis biztosítás. M indezeknél nagyobb baj a 
földmű ves népréteg socialis biztosításának hiánya, ami 
ezt a nem zetfenntartó réteget az ipari munkássághoz 
viszonyítva m ásodrendű  állam polgárokká teszi. Ennek 
felismerése általános, de a nép körében csak ingyen 
orvos, kórház és pénzsegélykövetelés, általános elége­
detlenség alak jában nyilvánul meg, k ívánják a szolgál­
tatásokat, de ellenszolgáltatás nélkül. Ez a kérdés éppen 
ezért az érdekeltek belátására nem bízható, közhatalm i 
úton m egoldását a közegészségügy, honvédelem, ső t 
nem zet-politika és socialis igazság létérdekünkké teszi, 
persze az OTI sok tanulságának levonásával, tehát a 
szakszerű ség, célszerű ség, gazdaságosság szellemében; 
úgy hogy az valóban socialis szellemű  intézmény legyen, 
ne újabb hivatal!

V. Sürgő s teendő k. Addig is, amíg az ehhez szük­
séges belátás felébred, fontos érdek parancsolja a gyó­
gyítható fogyatékosságok sürgő s megszüntetését, első ­
sorban a katonaköteles férfiak körében, tek in tet nélkül 
azok tetszésére és anyagi helyzetére. Evégbő l a be­
vonuláskor észlelt gyógyítható fogyatékosságok rendbe­
hozatala érdekében a bevonulandó egyén kötelezendő  
arra, hogy baját m ű tét, vagy kezelés ú tján  rendbe­
hozassa. A bem utató orvos a szükséges kórházi be­
utalásra feljogosítandó, m inden formaság mellő zésével. 
A költségek viselése m éltányosan oldandó meg, tehát 
ha az egyén vagyonával, keresetével, jövedelmével, csa­
ládi viszonyaival nem áll arányban, akkor az állam- 
k incstárt terhelje. Ez a kiadás a fokozott m unkatelje­

sítmény révén term elésben és adóban kétségtelenül 
busásan m egtérül. M iután mozgósításkor ezen bajok 
tömegesen jelentkeznek és férő hely h iányában amúgy 
is m egoldhatatlanok, a békeidő k rendes fe ladatát kell, 
hogy képezzék. Evégbő l hatósági orvos csak katona­
viselt em ber lehessen, aki a hadiérdekek kellő  ism ereté­
ben, évente egy sorozás elő tt álló és egy idő sebb év­
folyamot vizsgáljon végig és tegye meg a szükséges 
intézkedéseket. A sorozó-orvos is hasonlókép járjon el. 
Ha az egészségvédelmi szolgálat rendszeressé válik, 
akkor a m egállapított fogyatékosságok a közkórházakat 
az egész évre elosztva nem veszik túlságosan igénybe, 
fő leg a katonai kórházak és k lin ikák bevonása esetén.

VI. Fogkérdések és fogápolás. A fogak épsége —, 
m int em lítettük — terhes és csecsemő gondozási kérdés, 
első sorban angolkór ellenes küzdelem, másodsorban nép­
élelmezési problema. Szükséges, hogy az iskolafogásza­
tok az ország egész terü le té t behállózzák, m unkájukat 
az óvodákban kezdjék és a fő iskolákig kötelező  jelleg­
gel folytassák, a fogpótlásokat azok szükségességének 
felm erülésekor azonnal m egadják, azok költségeit a 
betegségi biztosítók, fizető képes egyének és az állam- 
k incstár között józan arányban megosszák, a folyó 
m unkát évenkénti ellenő rzés ú tján  végezzék, az újabb 
bajokat ellássák. Rendszeres m unka esetén ennek költ­
ségei igen csekélyek, m ert a fogbetegségek megelő z­
hető k és jól gyógyíthatók, a fogak tartóssága első sorban 
törő dés dolga, értvén ezalatt a terhesgondozás, csecsemő ­
gondozás, iskolafogászat rendszeres igénybevételét és a 
kapott utasitások pontos betartását, nemcsak a fogápolás­
ban, hanem  az étrendben és életm ódban is. Saját ifjúsá­
gunkra visszatekintve a h ibák és m ulasztások tömkelegét 
látjuk, am iben m inden tényező , szülő , gyermek, iskola, 
fogorvos egyaránt hibás volt; különösen a tejfogak és a 
gócfertő zések kérdésének elhanyagolásában.

A közegészségügy tehát a korszerű  és eredményes 
honvédelem alapja, a cu ltú rának fontos része, elhanyago­
lása bű n az egyén és a nemzet jelene, jövő je ellen és 
létünket kockáztatja. Ezen garasoskodni olyan, m intha 
valaki a kelleténél kisebb számú, kaliberű  és hordképes- 
ségű , sebességű  harceszközökkel próbálna hadakozni.

Zem plényi Im re tír.,  
bánya-fő orvos, 

tart. t  s. o.

V E G Y E S  H Í R E K
Szem ély i h írek: A korm ányzó a vallás- és közoktatás- 

ügyi m in iszter e lő terjesztésére a szakirodalom  m ű velése és 
az orvosképzés terén  szerzett érdem ei elism eréséül Érti  
János eü. fő tanácsos, K lim kó  Dezső kórházi fő orvos, Czirer 
László kórházi fő orvos és K repuska  Is tvá n szfő v. közkór­
házi fő orvos, Pázm ány P éte r tudom ányegyetem i m agán­
tanároknak  az egyet, ren d k ívü li tanári cím et adom ányozta.

H árom ezer pengő t adott a G yógyhely i B izottság fü rdő­
kutató célokra. R heum a-ku ta tó  in tézet fe lá llításá t h a tá ­
rozta el a fő város a Szécheny i-fürdő  m elle tt fe ltá rt „Szent 
István-gyógyforrás”-sal kapcsolatban és fe la ján lo tta  ezt az 
in tézm ényt a tudom ányos fü rdő ku ta tás célja ira, am enny i­
ben a Gyógyhelyi B izottság m egfelelő  anyagi hozzájáru lás­
sal hajlandó  a gyógyító in tézet m e lle tt tudom ányos fü rdő ­
ku tató  in tézetet létesíteni. A Gyógyhelyi B izottság Kara- 
j iá th  Jenő fő po lgárm ester elnöklésével m egtarto tt te ljes 
ü lésén C silléry A ndrás, Csodrás E lem ér és büké i Papp Lajos 
felszólalása u tán  három ezer pengő t szavazott meg erre a
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AZ ORVOSI GYAK ORLAT KÉRDÉSEI
Szerkeszti: M1LKŐ  VILM O S dr. egyetem i rk. tanár, közkórházi fő orvos.

A helyes kopogtatás és hallgatózás módja 
és néhány elengedhetetlen kelléke.
A kopogtatásról és hallgatódzásról arány ta lanu l ke­

veset hallunk és tanu ltunk  az egyetem padjaiban, keve­
set olvasunk róla az irodalomban. Ezt azzal magyarázom, 
hogy ezt a vizsgálati módszert „ tan ítan i” nehéz és ezen 
az úton nem is lehet fe ltétlenü l elsajátítani. Hegedülni 
is „ tanu ln i” szoktunk, de ha velünk született megérző , 
meglátó képességünk mű vésszé nem avat és a zene ben­
ső  élm ényünkké, a hegedű  lelki-szellem i tarta lm unk 
kifejező jévé nem válik, végeredm ényben m indig csak 
kontárok m aradunk. Bizonyos fokban ugyanez áll a ko­
pogtatás és hallgatózásra is.

Nem csak az orvoslás, m ár a vizsgálat is, akár logi­
kus akár fizikális alapon történjék, bizonyos fokig m ű ­
vészet. A kopogtatásról és hallgatózásról szólva elmond­
hatjuk, hogy akinek finom tapintó érzéke és mozgása, jó 
füle m ellett, megvan a bonctani, szövettani, kórtani alap­
tudása is, abban — néhány kioktató szóra — belső  fel­
ismeréssé, képpé és érzéssé alakul a vizsgáló kéz ér­
zékelése; a legnagyobb zajban, puszta tapintással is 
m eglelhetjük a mellkasizzadmány tom pulatát, de „meg­
tanu ln i” ezt nem lehet.

Aki kételkednék benne, hogy a kopogtató kéz ta r­
tása, mozgása fentiek értelm ében egy összetett szellemi 
mű ködésnek integráns része, hogy benső  élménynek, el­
képzelésnek, várakozásnak (megtévesztő  elfogultságnak?) 
kifejező  megnyilvánulása, annak figyelm ét első sorban 
arra  kell felhívnunk, hogy stílusában m inden mozdu­
la tnak  szellemi mű ködés, lelki élmény a háttere; leg­
inkább, természetesen, az akaratlan, önmű ködő  mozgásé. 
Hiszen a mozgás, benső  m egnyilatkozásunk legfő bb mód­
ját, még a beszédet is, pótolni képes; egy mozdulat sok­
szor többet mond a szóbeszédnél. A mozgásnak is van 
tehát lélektana; szellemi m unkánknak nem csak esz­
köze a mozgás, hanem  egyúttal hű  tükre. K ezünk-já­
rása, akár íróto llal dolgozunk (graphologia!), akár a 
betegágy felett, e láru lja bizonyos fokig egyéniségünket.

Aki kételkedik a kopogtató kéz kifejező képességé­
ben, hasonlítsa össze a kopogtató sebésznek m ellkasdön­
gető  eljárását, a tüdő vel alaposan foglalkozó belorvos 
hangtalan, szinte tapintó eljárásával. (A didaktikai cél­
ból kissé tú lzott beállításért sebész kartársaim  elnézését 
kérem.) A kétféle módszernek lélektani háttere van és 
nem túlzás, ha azt mondjuk, hogy kopogtatásáról, keze- 
járásáró l felism erjük a sebészt, a belorvosi, felbecsüljük 
a jó orvost, m int mű vészt; észrevesszük „a tárgynál 
van e”, vagy esze máshol já r  e kopogtatás közben.

A sebésznek t. i. m ár kezejárása is elárulja, hogy 
töm ött beszürő dést keres, ha kopogtat. Kopogtatása m int 
módszer, pneumonia, exsudatum  keresésére van beállít­
va; erő sen kopogtat, m ert nagy ellenállást keres; érzi, 
hogy csak így képes tapintó u jjával a légtelen tüdő ­
szövetet érzékelni. F inom abb elváltozás nem érdekli. Ez, 
a részletfeladat irány ítja  a sebész kopogtatási módját, 
s így egész kopogtatási módszerére rányom ja a bélye­
get (újból hangoztatom, hogy nem szabad általánosí­
tani).

A finom m egkülönböztetéseket kereső  belorvos ezzel 
szemben szélesebb skálán játszik. A szó igazi érteim é­
ben tapintással kezdi, hogy m ár a lágy részeket védő  
izomzat feszülésébő l következtethessen; aztán közvetle­
nül (Tastperkussion, Epstein) u jjával „dobolva” (1. le- 
jebb), m ajd váltakozó erő vel ú jja l-u jján  kopogtatva vizs­

gál, hol a hangra, hol a kopogtatott ujj ellenállásérzé­
sére ügyelve; befejezésül talán néhányszor meg is „dön­
getve” a m ellkast — sebész módra.

Hogy a m indennapi orvosi gyakorlatnak szánt e 
közleményemben a mű vészet p iedesztáljára emelem 
a kopogtatás és hallgatózás módszerét, ennek célja 
egyrészt, hogy egy meglehető sen általános balfogás és 
néhány többé-kevésbbé jelentő s hanyagság irán t nagyobb 
érdeklő dést keltsek. De ennek a didaktikai fogásnak 
tárgy i alapja is van. Nincs u. i. foglalkozási ág, mely 
egyéni ráterm ettséggel, in tu itiv  felismerés útján, m ű ­
vészi telj esi tm ényekhez ne vezethetne. Ennek tudata a 
gondos és helyes betegvizsgálásnak is egyik feltétele; 
elsajátításának lélektani alapja.

Ma m ár újból az orvoslás „m ű vészetérő l” is, bát­
ran  beszélhetünk. Szám olhatunk tehát vele, hogy a jó 
orvos nemcsak a gyógyítás terén mű vészlélek — m ár 
am ennyiben em berekkel és nem csak szervekkel fog­
lalkozik — , de vizsgálódása, a tények tárgyilagos kere­
sése közben is. Technikai tudásának fogyatékossága 
azonban lehetetlenné teheti, vagy nagyon m egnehezít­
heti a „született orvos” kigubózását. Viszont ezért tartom  
érdem esnek alábbi apróságok közlését, szerény adat­
képpen a fizikális vizsgálati mód fontos kérdéséhez.

*

A tüdő t álta lában álló helyzetben vizsgáljuk. Ehhez 
a beteg „odaáll” Ö reá is jellemző  a póz, melyben meg­
áll, tehát figyeljünk reá. A legtöbb beteg vállát hátra  
felhúzza, m ellét kidülleszti. A férfi, hogy delibb legény­
nek lássék, a nő  — hasonló okokból.

Ezt észre kell venni és tap in tattal, tárgyilagos han­
gon felkérn i a beteget, hogy izm ait lazítsa el, karja it, 
vállövét lógassa élettelenül, hogy nem baj, ha mellkasa 
laposan beesik, háta domborodik. Hölgyekkel szemben 
legeredm ényesebb azt kérni, hogy „csúnyán álljon”. E r­
re a kopogtatás szempontjából kívánatos lomhasággal 
elernyeszti izomzatát.

Ez az ellankadás azért fontos, m ert feszülő  izomzat 
tom pulatot ad. Elemi szabály, de kevesen számolnak 
vele.

Ügyeljünk arra, hogy a beteg lomhasága m ellett 
sym m etriásan álljon. Tehát ne tám aszkodjék féllábra, 
m indkét kar já t egyformán lógassa le, fejét féloldalt ne 
fordítsa.

Száz vizsgáló körül 99, m ielő tt kopogtatáshoz fog, 
bal kezével megtámaszkodik a beteg vállán, jobbjával 
pedig lenyom ja a beteg fejét, mig csak m ellét nem éri 
az álla. Ha nyaki izmainak és trapeziusának, serratusai- 
nak, levator scapulae-jának, spleniusának kellem etlen 
feszülése folytán, a beteg fel m eri emelni a fejét, leg­
többször az orvos újból lenyomja. Hogy ki m arad a 
győ ztes, ez egyéniség kérdése.

A tüdő csúcsok légtarta lm ának kopogtatás ú tján  
m egítélését ez a bal-fogás rendkívü l m egnehezíti, 
m ert a feszülő  izomzat fölött megtévesztő  tom pulat ke­
letkezhetik.

Ennek a fogásnak éppen ellenkező jét ajánlom: m i­
elő tt kopogtatok, a koponyát ké t tenyerem  közt hátra- 
billentem , míg a tarkó-, és vállizom zat el nem  lazul. 
Nem a betegnek talán elő renyúló nyakát hozom 
hátra, hanem  a koponyát b illentem  hátra a tarkóizü- 
letben, hogy nehézségi pontja az ízületen átfutó m erő ­
legesbe essék. Csak az így ellazított izomzat fölött ko­
pogtathatunk eredménnyel. Gyúró m ozdulatokkal meg­



66 AZ ORVOSI GYAKORLAT KÉRDÉSEI 1940. 32. szám.

értetem  a beteggel, hogy csak petyhüdt, puha vállon 
tudok kopogtatni.

Merev izomzatú és vizsgálat közben kellő képpen 
el nem ernyedő  betegeknek csúcsa felett, a lapockák 
között hallgatózva, sokszor ropogó, pattogó zörejeket 
hallunk, melyek a gyakorlott vizsgálót is zavarhatják. 
A vállizomzat elernyesztésén kívül (és ennek meg­
könnyítésére is), a beteg háta mögött állva két tenye­
rünkkel a vállizületet megmarkolva, körkörös lazító 
vállm ozgásra szólítjuk fel a beteget és arra  figyelmez­
tetjük, hogy „légzés közben vállait ne emelgesse”. Ezzel 
a fogással a zavaró m ellékzörejeket lehetetlenné tesszük.

A kopogtatás egyéb sza b á ly a iv a l nem foglalkozom, 
de futólagosán fel hívom a figyelm et arra, hogy a köz­
vetlen kopogtatás (Tastperkussion), nagyon érzékeny 
módszer, m ásként ki sem m utatható apró elváltozások 
felismerésére. Nem mindig könnyű  az így m egérzett 
ellenállást m agyarázni, m ert légtelenedett tüdő szövet 
k iterjed t peribronchiális, perivasalis, kötő szövetes vagy 
daganatos beszürő dés, megvastagodott m ellhártya vagy 
az izomzat fokozott tónusa (viscero-motorikus reflex) is 
okozhatja. Sokszor az ily módon érzékelt „ellenállás” 
az egyedüli fizikális tünet, amely a m egbetegedett csúcs 
elváltozásával vagy középen, mélyen fekvő  elváltozá­
sokkal, a késő bb elvégzett, röntgenvizsgálat alapján, 
összeegyeztethető .

Ezt a közvetlen tapintó „kopogtatást” nem halljuk; 
tisztán tapintó érzékünkre vagyunk utalva, az e l le n ­
á llá s m eg é rzéséh e z. „Doboló” kopogtatásnak is neve­
zem, m ert jobb kezem IV. és III. vagy IV, III. és m utaló 
u jjával végzem, még pedig nem egyszerre, hanem  a má­
sodperc tö rt részeivel egymás után, m int m ikor zongo­
rán  az akkordot elem eire bontva lepergetem. Ügy ér­
zem, hogy így a tapintó érzékelést hosszabb idő re 
nyú jtva sokszor jobban appercipiálom  az érzésminő sé­
get, m intha ugyanazon p illanatban érné m ind a 2 vagy 
3 u jjam  a kopogtatott felületet. M áskor eredményesebb 
2—3 u jja l egyszerre „dobolni”.

Hasonló értelem ben tüdő elváltozásra figyelmeztető  
jel az alsó tüdöszélek mély lélegzésnél fé lo ld a l t korlá­
to lt mozgása, az alsó mező nek különben egészen rendes 
kopogtatási hangja m ellett. Ilyenkor újból vizsgálódjunk 
a csúcsok felett, nem kerü lte e el figyelm ünket egy kis 
rövidülés és fokozott gonddal hallgatózzunk felette ilyen­
kor. Hogy mi m indent kell még elvégeznünk bizonyta­
lan lelet esetén, nem  tartozik ide.

A mellrezgés vizsgálatát is általában elhanyagolják 
a gyakorlatban, pedig a fokozott pectoral frem itus nem 
csak nagyfokú, hanem  átv ilágítás ■  vagy felvétel nélkül 
máskép fel nem lelhető  kisebb elváltozások jele is lehet.

A légzési zörejek keresésekor általánosan azt a 
nagy m ulasztást követik el, hogy teljesen a betegre bíz­
zák, m ik é p p e n lélegezzék. Néha a beteg kérdi: „orron 
vagy szájon á t”? Nyilván hol orrán, hol száján át lé­
legeztették az orvosok, anélkül, hogy ennek értelm ét a 
beteggel közölték volna.

Gyakorlatom  arra  tanított, hogy nem ez a fontos, 
hanem  az, hogy a beteg lélegzés közben, szájában, tor­
kában, gégéjében m esterséges szű kületeket ne terem t­
sen. Hogy ezt elérjük, csak azt kell mondanom: „úgy lé­
legezzék, hogy én (a vizsgáló orvos) ne halljam  a szu- 
szogását”. Akinek szű k az orra, az erre a felszólításra 
szájon át lélegzik; m inden esetben úgy alak ítja  száj- 
garatüregét, hogy ép tüdő  felett csakis puha, sejtes be­
légzési hallunk.

Azért fontos ez a légzési mód, m ert ép tüdő  nem ve­
zeti tova a légző utakban keletkező , a levegő  áram lásá­
val összefüggő  „rendes” zörejt; a torok-gége szű kítése 
viszont m egváltoztathatja, legalább is erő síti a légzés

okozta zörejt; elfödi a puha, sejtes légzést; kilégzési zö­
re jt okoz és helytelen következtetésre vezetheti a vizs­
gáló orvost. G yakorlatlan viszont hörgi légzést álla­
p íthat meg ép tüdő  felett, ha a beteg rosszul légzik.

A betegek két fa jtá jával találkoztam , amelyik rá ­
szorul fenti figyelmeztetésre. Jóhiszem ű en m egrém ült 
hypochonderek, akik csakhogy az orvos figyelm ét el ne 
kerü lje valami, tő lük telhető  hangos lélegző  m unkába 
fognak. A háború folyam án a gyógyintézeti tartózko­
dást m egkedvelt katona volt ennek a fa jtának  másik 
képviselő je. Ezeket sokszor csak azzal a figyelm eztetés­
sel lehete tt nyugodt, zajta lan légzésre bírni, hogy hör- 
gésük „zavarja a vizsgálatot” és elfedi a tüdő  felett ne­
tán  hallható, „felülv izsgálatuk m iatt azonban fontos” 
tüneteket.

A zajta lan légzésre figyelmeztetés sokszor felületes 
lélegzésre vezet. Tanácsos tehát a beteget m ár a vizsgá­
la t elején mély belégzésre és fő le g  a lapos k i lé g zé sre és 
kilégzési szünet ta rtására felszólítani.

Nagyon fontos, pedig nagyon gyakran elmulasztják, 
a beteget m egköhögtetni és n y o m b a n  u tá n a hallgatóz­
ni: a köhögés után i 1—2 légzés a fontos. Célszerű nek 
tartom  az á lta lá b a n  tá jé k o z ta tó  ha llg a tó zá s u tá n , a gya­
nús hely fe le tt hallgatózva, köhögtetni a beteget. Ez 
nemcsak olyankor elengedhetetlen, am ikor az első  hall- 
gatózási lelet negativ; a különben is jól hallható zóre- ■ 
jek száma és jellege megváltozik köhögtetésre és a fenn­
álló elváltozásokról élénkebb, helyesebb képet kapunk. 
M indenképen a köhögtetés u tá n i benyomás a mérvadó.

G yakorlott orvosok igen gyakori felületessége, hogy 
a k i lé g zé s t nem figyelik.

M unkakedvük teljességével dolgozó fiatal k a rtá r­
saknak nem tudom elég nyom atékkai ajánlani, hogy a 
használatban bevált jelképes módszer valam elyikével 
rögzítsék naplójukban m inden vizsgálatuk eredm ényét. 
E leinte kényelm etlen, késő bb szükségszerű séggé válik 
ez a megszokás. Alaposabb megfigyelésre a vizsgálati 
módszerben önképző  elm élyülésre vezet ez a gondos­
ság, nem is szólva arról, hogy mennyivel szemléltető b- 
bek ezek a feljegyzések, m int a leírás és m ily értékesek, 
am bulans gyakorlatban.

Nagy hibák a kopogtatás-hallgatózás módszerében, 
az orvosi meglátás, megérzés, felismerés, (diagnosis) m ű ­
vészetének nagy akadályai. M int k ifejtettem , ezért ta r ­
to ttam  érdem esnek két nagy, általánosan elterjedt mód­
szeres hibára és néhány általánosan ism ert, de nem 
eléggé használt fogásra rám utatn i.

S zá sz  E m il dr.,
az Ö-Tátrafüredi Tátraszanatórium 

vezető  fő orvosa.

Szülési magzatsérülések.
A szülési m agzatsérüléseket csont és lágyrészsérü­

lésekre oszthatjuk. Míg kisebb lágy: észsérülések (szü­
lési daganat, hámhorzsolás, bő ralatti vérzés) minden" 
naposak, addig súlyosabb magzatsérülések — fő leg a 
csont- és idegrendszer sérülései — inkább csak kóros 
szülés (téraránytalanság, fekvési, tartási rendellenes­
ség), továbbá m ű tétek (láb: afordítás, extractio, fogó­
m ű tét) kapcsán keletkeznek.

A csontok közül a koponya és a felső  végtag csont­
jai sérülnek gyakrabban. Koponyasérülés leginkább tér- 
aránytalanság m ellett következik be, jellemző  alakja a 
fal- vagy halántékcsontnak a prom ontorium  által oko­
zott kanál", vagy vályúszerü horpadása (impressio). K i­
sebb impressio panaszt nem okoz, ezért kezelni sem kell; 
mélyebb horpadás agynyom ást okozhat, ami a behor­
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padt csontrész m ű tétes kiemelését javallja.
A koponyasérülések közé sorozzuk a koponyatető  

csonthártyája alatti véröm lenyt (kephalhaem atom a ex­
ternum ) is. A véröm leny a fej daganattal ellentétben 
mindig csak egyetlen csont terü le tére szorítkozik s a 
fejdaganat eltű nése u tán  lesz jól látható. Kezdetben 
puha tészta, késő bb rugalm as tapintató, szélein 2—3 
hét alatt sáncszerű  csontperem  képző dik. A vérömleny 
felszívódása hetekig tartha t; kezelni á ltalában nem kell, 
megnyitása csak akkor jöhet szóba, ha elgenyedt. A 
külső  vérömlenyhez néha a koponyacsont és a kem ény 
agyburok között elhelyezkedő  belső  véröm leny társul, 
amely agynyomásos tüneteket okozhat s ilyenko r-pun­
ctio ja jogosult.

Az eléggé gyakori kulcscsonttörés a törésvégek ro" 
pcgásáról ism erhető  fel, rendesen magától gyógyul.

Extractio és hibás kark ifejtés kapcsán eltörhet a 
karcsont diaphysise, ritkábban az epiphysise. A kór­
jelzés pontos m egállapítására lehető leg m indig készít­
tessünk röntgenfelvételt. A ka: törést sínkötéssel (Spitzy) 
gyógyítjuk. Az alsó végtagon csak a combtörés fordul 
elő  gyakrabban, láblehozatal, erő szakos fordítás, vagy 
extractio kapcsán. Kezelése feszítő  sínkötés. Az alkar, 
alszár, kéz, láb, továbbá a medence és mellkascsontok 
sérülése olyan ritka, hogy gyakorlatilag alig jön szá­
mításba.

A gerincoszlop szakadása erő szakos extractio kap" 
csán a nyaki, esetleg a háti gerincoszlopon következhe- 
tik  be, rendesen halálos kimenetelű .

Az állizület ficama fejk ifejtés, vállizületi ficam 
nehéz vagy hibjásl kark ifejtés alkalm ával jöhet létre- 
Az elő bbinél az állkapocs óvatos visszahelyezése meg­
kísérelhető , az utóbbinak kezelése az orthopaedia fela­
data.

A lágyrészsérülések közül, a kórosnak nem tekint" 
hető  szülési vagy fejdaganattó l eltekintve a bő r jelen­
téktelen sérülései (hámhiányok, horzsolások, bő rvérzé­
sek) a leggyakoribbak. K iterjedtebb zúzódás, vérzés, 
esetleg ny ilt sebzés fogómű tét kapcsán fordul elő : kellő  
óvatosság nélkül végzett m ű tétek (gátmetszés, császár- 
metszés) alkalm ával pedig metszett, vágott vagy szúrt 
sebeket kaphat a magzat. K örü lírt bő relhalást a kopo" 
nya bő rének ta:tós nyom atása okozhat: ugyanezt lá t­
juk  néha Willet-fogó alkalmazása u tán  is. M indezeknek 
a sérüléseknek veszélye a fertő ző dés és következményes 
sepsis. A m etszett és vágott sebeket v arra tta l egyesít­
jük: egyébként a bő rsérüléseket aseptikus fedő kötéssel 
lá tjuk  el.

Az izomsérülések közül megemlíthető  a rágóizom 
sérülése fejk ifejtés kapcsán, jellemző  tünete kemény, 
to jásdad duzzanat a fül elő tt. A fejbiccentő  izom sérü" 
lését ugyancsak kemény, körü lírt duzzanat s a fej ferde 
tartása jelzi. Az izomrostok és bő nyék szakadásához 
mindig vérömleny is társul, ezért a mű ködési zavar 
kezdetben a legnagyobb s a véröm leny felszívódásával 
csökken. Kisebb izomsérülések kezelés nélkül is gyó­
gyulnak: nagyobb véröm leny felszívódását borogatás­
sal, a 3. héttő l pedig enyhe massageal segíthetjük elő . 
A kivételesen visszamaradó ferdenyakúság m ű téttel 
javítható.

Az extractio kapcsán nagyritkán elő forduló zsiger- 
sérülések — máj, lép, vastagbél, veserepedés, és mellék" 
vesevérzés — következménye az újszülött elvérzéses 
halála.

A környéki idegek rendszerint m ű tét kapcsán sé­
rülnek, így az arcideg a fogó nyomásától, a karfonatok 
fogómű tét, kark ifejtés, vagy nagy magzat vállának ki­
fejtése alkalm ával. Az arcidegbénulás a száj elhúzódá­
sáról (az egészséges oldal felé) ismerhető ' fel. A felső

karfonat sérülése esetén a váll a sérülés oldalán ala" 
csonyabb, a kar petyhüdten csüng; alá, a kézszár erő s 
pronatióban van (Erb-Duchenne bénulás). A ritkább 
alsó karfonatbénulás (K lum pke) esetén a n. medianus és 
u lnaris által beidegzett izmok bénulnák, tehát a kéz­
szár és a kéz izmai: ehhez m indig k iterjed t érzési zavar, 
továbbá szemhéj csüngés és pupillaszű kület is társul. Az 
idegsérülések kórjóslata általában jó. Kezelés: a bé­
nu lt végtag nyugalom bahelyezése (gipszkötés), a har" 
madik héttő l passiv mozgatás, óvatos massage, faradi- 
sálás. Idegvarrat, izom vagy inplastika csak hónapokkal 
a szülés u tán jöhet szóba.

Valamennyi szülési magzatsérülés között a központi 
idegrendszer sérülései (koponyaüri vérzések) a legfon­
tosabbak. A vérzés az agyi gyű jtő eres öblök, vagy az 
agy és agyburokerek repedésébő l, szakadásából szár­
mazik, am it a koponyacsontok túlságos eltolódása, vagy 
a koponyaüri nyomásviszonyok megváltozása idézhet 
elő . K oponyaüri vérzés leggyakrabban a burokrepedés 
után még sokáig elhúzódó szülés és fő leg elhúzódó ki" 
tolás kapcsán lép fel. Kora m agzatok koponyaüri vér­
zésre különösen hajlam osak. A koponyaüli vérzés sú­
lyosságát s tüneteit a vérzés helye és kiterjedése szabja 
meg. Gyakori a szívmű ködés és a légzés zavara: az ál­
halálból fel nem  éleszthető  magzatok négyötödrészében 
koponyaüri vérzés a halál oka. A vérzés többi, esetleg 
csak napok m úlva kifejlő dő  tünetei: görcsök, bénulások, 
nyugtalanság, sikoltozó sírás, esetleg aluszékonyság, 
feszülő  kutacsok, halvány bő rszín, alacsony testhő mér" 
séklet. A kórjóslat m indig komoly, különösen a kisagy- 
sátorszakadásból eredő  kisagy és nyúltagy vérzések ese­
tén, amelyek az életfontosságú központok összenyomása 
vagy roncsolása által rendesen az újszülött halálát 
okozzák; ezekre a vérzésekre különösen jellemző  a lég­
zési zavar, tarkóm erevség és a véres gerincfolyadék.

A koponyaüri vérzés gyógykezelésében első  az új" 
szülött nyugalma. Ezért az újszülöttet lehető leg nem 
mozgatjuk, nem fürdetjük  és nem is szoptatjuk, hanem 
m agasrahelyezett fejjel fektetjük, lefejt te jje l táp láljuk 
(esetleg sondán) s nyugtatószereket adunk. Légtelenségi 
roham esetén bő ringereket, óvatos mesterséges légzést 
alkalm azunk; légző központ és szívizgatószereket (lobe- 
lin, cardiazol, coffein stb.) fecskendezünk az izomzatba. 
Fokozódó agynyomásos tünetek esetén sor kerülhet a 
gerinccsapolásra, vagy a feszülő  nagykutacs punctiójára.

ifj.  M auks Károly dr., 
a budapesti m. k ir. B ábaképző  In tézet 

tanársegéde.

A cortipan alkalmazása a csecsem ő ­
é i  gyermekgyógyászatban.

A chininnek és a chinin-szárm azékoknak alkal­
mazása igen régi keletű  és ezek még ma is gyógyszerkin- 
csünk legjobb és legmegbízhatóbb szerei. A háromszáz­
éves m últra visszatekintő  gyógyszer alkalm azása ma 
m ár inkább csak a chinin sóira szorítkozik, am elyek­
nek nemcsak hő csökkentő  hatását, am ennyiben a sejtek 
oxydativ energ iáját csökkentik s így a chemiai hő - 
regulatiót biztosítják, hanem  specifikus baktericid h atá­
sát is igyekszik az orvostudom ány kihasználni.

A Rex-gyár cortipan néven egy olyan készítm ényt 
hozott forgalomba, mely a chinakéreg fő alkaloidáit ta r ­
talmazza a phenylcinchoninsavas sók alakjában. Hatás- 
tanilag 1 g cortipan aequivalens 1 g chininum  sulfuri- 
cummal, vagy hydrochloricum m al s ezen tulajdonságai 
m ellett csaknem íztelen. Ezt a készítm ényt alkalm unk 
volt k lin ikánkon hosszabb idő n keresztül k ipróbálni és
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m egállapíthatjuk, hogy alkalm azhatóság szempontjából 
semmiben sem m aradt el az egyéb chininsók mögött, 
ső t alig fanyar ízét figyelembevéve, azoknak elébe is 
helyezendő .

Csecsemő - és gyermekgyógyászati praxisban a 
chininszármazékok irán t megnyilvánuló ellenszenv egy­
általában nem indokolt, hiszen egy jól bevált szer alkal­
mazásától nem szabad keserű  íze m iatt elállanunk, mert 
azon könnyű  segíteni. A lkalmazási módja ezért term é­
szetesen eltér a felnő ttekkel szembeni alkalm azás mód­
jától.

A csecsemő  készsége a hányás irán t közism ert és ez 
az olyan keserű  gyógyszernek, m int a chinin, de még a 
fanyar ízű  cortipannak is „per os” adását meggátolja. 
Injectio alakjában alkalm azását általában kerüljük, 
nemcsak a még m ű veltebb szülő k részérő l is m egnyilvá­
nuló ellenszenv m iatt, hanem  fő leg azért, m ert suppo­
sitorium  alak jában teljesen fájdalm atlan és mégis pon­
tos adagolási mód áll rendelkezésünkre. A 0.15, 0.30, 
illetve 0.50 g cortipan pulvist tartalm azó végbélkúpokat 
bu tyrum  cacaóval írjuk  fel.

Jól ism ert a csecsemő k, de még a kisebb gyermekek 
fogékonysága is az influenzás betegségekkel szemben. 
Csecsemő k láza h irte len felugrik, kisebb nyugtalanság 
kíséretében étvágyuk megromlik. Kezdetben a garat- 
képletek bő vérű sége lesz az, amely az angina kifejlő ­
désére hív ja fel figyelm ünket. Ilyen esetben alkalma­
zott 15—30 cg-os cortipan kúp a folyam atot rendesen 
elnyomja s a gyógyszer m egismétlésére a legtöbb eset­
ben nem  is kerül sor. A m ár kifejlő dött, magas lázzal 
járó tonsillitis esetén is eredm ényesen alkalmazható. 
Ezen esetekben m ind hő csökkentő , m ind pedig bakteri- 
cid hatását akarjuk  kihasználni. Száznál több ilyen eset­
ben volt alkalm unk a cortipant kúp alakban adagolni. 
Egy ilyen typ ikus kórtörténetünk rövid k ivonatát az 
alábbiakban adjuk.

B. J. 2 éves. N asopharyngitissel kerü l felvételre. H ő ­
m érsék le te 39 C°. G aratkép le tek  erő sen belöveltek, hyper- 
trophiás, vérbő  tonsillák. A hátsó garatfa lon  genyfüggöny. 
0.50 g-os cortipan suppositorium  alkalm azása u tán  négy óra 
m úlva lázta lan  s hő em elkedés nyom okban sem  jelentkezik.

A csecsemő korban a h irte len magas lázzal je lent­
kező  betegségekkel kapcsolatban elég gyakran je lent­
keznek úgynevezett hyperpyrex iás görcsök. A görcsök 
kíséretében jelentkező  eszméletlenség ijesztő  képe a 
szülő ket teljesen megrémíti. Ezen esetben a hyper­
pyrex ia megszüntetése céljából adott cortipan kúp a 
görcskészség csökkentése végett alkalm azott sedativum  
m ellett biztosítja a hő m érséklet alátám asztását s így a 
görcsös állapot megszű nését.

A lkalm unk volt k ipróbálni a cortipan hatását ma- 
lariás gyerm ekeken is és azt a chininnel teljesen azo­
nosnak találtuk . 5— 12 éves gyerm ekeknek adtuk, ak ik­
nek a per os adagolás semmi nehézséggel nem já r t fé­
szer 0.20 g) és fanyar íze nem keltett különösebb ellen­
szenvet. A m alariás plasm odium  kim utatása után azon­
nal m egkezdtük a cortipant. A lázkiugrás a legtöbb eset­

ben a legközelebbi alkalommal m ár elm aradt s ha kisebb 
hő emelkedés még jelentkezett is, a m erozoiták meg­
jelenési idejének megfelelő en 3—4 napon belöl ez is 
teljesen megszű nt.

P. S. 5 éves gyerm ek, ak inek  két hét óta m ásodnapon­
kén t h idegrázása van, u tána erő sen izzad. V érkép: 45°/o Hb, 
3.460.000 vörösvértest. M alaria-p lasm odium  k im utatható . A 
h idegrázás u tán  a hő m érsék let 40.1 C°-ig em elkedik. Napi 
4-szer 20 cg-os cortipan adását kezd jük  el. M ásnap láztalan, 
a harm adik  napon 37.5 C M g em elkedő  hő m érséklet, az 5. 
napon m ár teljesen láztalan, s ú jabb  hő em elkedés nem  is 
jelentkezik.

Néhány napos láztalan állapot u tán  ezeket a gyer­
m ekeket haza kellett bocsátanunk, elő írva nekik a cor­
tipan pontos adagolását. K iujulással járóbeteg rendelé­
sünket egy gyermek sem kereste fel.

A cortipannal kapcsolatban egyébként kellem etlen 
m elléktüneteket nem észleltünk. Normalis hő m érsékletű  
csecsemő k hő központjára a szokásos adag alig van ha­
tással, a lázas hő m érsékletet azonban a dosis curativa 
m ár 30—40' perc m úlva lényegesen csökkenti és több 
órán keresztül érezteti hatását.

A fentiekbő l tehát azt látjuk, hogy a cortipan a chi­
nin egyéb sóit teljes m értékben helyettesíti s ha iztelen- 
ségét és a chininsókhoz viszonyított olcsóbb árá t is fi­
gyelembe vesszük, alkalm azását a m indennapi gya­
korlatban még inkább ajánlhatjuk.

Boda Ferenc dr., 
a  debreceni gyerm ekk lin ika orvosa.

K É R D É S  — F E L E L E T
Kérdés: 30 éves nő betegen, je lenleg alkalm azás nélküli, 

titkos kéjelgéssel alaposan gyanúsítható  egyénen hatósági 
u tasításra  vérv izsgálato t végeztem, mely a következő  ered­
m énnyel já r t : W a.-r. + , K ahn-. + ,  M ein icke-.r -K A z 
anam nesisben szülés, vetélés nincs. N evezett panasz és tü ­
netm entes. F en tiek  a lap ján  fel kell-e verm i a vérbajt, ill. 
a szokásos k ú rák a t be kell-e vezetni, vagy sem?

T. M. dr.

Felelet: Ily  kérdésben a helyes elv, hogy am ikor semmi 
positiv  anam nesis nem  áll rendelkezésre, k lin ikai tü n e t pe­
dig ki nem  m utatható , az egyetlen alkalom m al végzett v izs­
gá la t seroreactió i a lap ján  a lues diagnosisa fel nem  vehető . 
I lyenkor a vérv izsgálato t m egism ételjük  s ha az ú jra  h a ­
sonló, vagy ta lán  erő sebb reactiókat ad, vehetjük  fel a d ia- 
gnosist és in d ítha tjuk  meg a szokásos és szükséges kú rákat. 
Jó  vo lna még egy biztosabb diagnosis érdekében egy p ro- 
vocatiós sa lvarsan -in jec tió t adni (nő betegen elég 0.30 g), s 
reá 3 vagy 4 változatban serologiai reactió t, esetleg m ég- 
egyszer a 6. vagy 8. napon vérv izsgálato t végezni. Sokszor 
ezáltal a seroreactiók erő sebbekké válnak , a re j te tt  lues 
tehát ny ilvánvalóbbá lesz. Egyébként lehetséges, hogy ebben 
a concret esetben a seroreactiók valóban a lueses fertő zés 
jelei, de a gyanúsíto tt egyén elő ző én kezelésben részesü lt s 
onnan a reactio  gyengesége. A  tagadásba v e tt elő zetes keze­
lés o lykor m egállapítható  pi. a foghús b ism uthszegélj én, 
avagy a farizom ban tap in tható  injectiós csomók alapján . E 
je lek  m egállapítása adott esetben szinte leleplezésszám ba 
m ehet. Meg kell jegyeznem, hogy fő képen nyári m elegben 
különösen kell ügyelnünk a vizsgálandó vér gyors bom lá­
sára, m ert k isebb positiv itások ezáltal is könnyen lé tre­
jöhetnek,

C uszm an prof.

K Á i o i f i m s í i i
Újabb thaafMkui kmatéiak é t klinikai »p »m aink alapig* ktellli

GENERÁLIS ROBORANS
Mindennemű  gyengeségl állapotnál, étvágytalanságnál, txogényvérű ségnél 4« sápkómái 
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Az allergiás bő rbetegségek gyógyítása,*
Ir ta : Török Lajos dr., egyet. c. rk. tanár.

Az allergiás bő rbetegségek gyógyítására szolgáló el­
járásokat két csoportba szokás sorozni. Az egyik a fa j­
lagos desensibilizálás módszereit foglalja magába, ame­
lyeknél azt a kórokozó tényező t alkalmazzuk, ameiy 
az allergiás bő relváltozások elő idézésében szerepelt. 
Ezekre az eljárásokra term észetesen csak akkor ke­
rü lhet a sor, ha sikerü l ezt a tényező t felism ernünk. 
A másik csoportba, vagyis a nem  fajlagos desensibilizá­
lás csoportjába sorozzák azokat az eljárásokat, am elyek­
nél a kórokozónak alkalm azása nélkül tö rtén ik  a gyógyí­
tás. Ezek m inden allergiás bő rbaj ellen használhatók, 
akár sikerül, akár nem annak az oknak felismerése, 
amely az allergiás reactiót k iváltotta.

Az allergiás túlérzékenység keletkezése tek in teté­
ben ahhoz, a vizsgálók többségétő l elfogadott nézethez 
csatlakozom, amely szerint tünetei allergen-reagin-re- 
actio következményei. Az allergiás tüneteket kiváltó 
anyagok: tápszerek, gyógyszerek, szépítő  szerek, gyógy- 
savók, ipari anyagok, állati élő sdiek és váladékaik, á lla­
ti sző rök és tollak, növények és részeik, baktériumok, 
penészgombák és váladékaik, fizikális behatások h atá­
sára a bő rben keletkező  szövetanyagok, stb. amelyeket 
állergenek elnevezése a la tt foglalunk össze, találkoznak 
azon szervek sejtjeiben, amelyek az allergiás tú lérzé­
kenység tüneteinek székhelyei, bizonyos velük szemben 
fajlagos affinitású, reaginoknak nevezett anyagokkal. 
Egym ásra hatásuk eredm ényeképen sejtelváltozások ke­
letkeznek, am elyek az allergiás túlérzékenységnek sub- 
jectiv és objectiv tüneteit k iváltják. A reaginok az al- 
lergenek egyszeri vagy többszöri elő zetes behatására 
képző dnek hol az egyik, hol a másik, hol több szervben 
és az allergia tünetei term elő désük helyétő l függ. Az 
allergiás reactio aggasztó tünetekkel, nagy lázzal, elesett- 
séggel, szívbeli zavarokkal, ájulással is járhat, ső t eollap- 
sussal és halállal végző dhetik. Az allergiás tú lérzékeny­

*) Elő adta 1940. március hó 4-én a Gróf Apponyi Albert 
Poliklinikán rendezett orvosi továbbképzés tanfolyamán.

Radnai Pál: Az idő szakos sán títás gerincvelő i a lak ja i. (428— 
430. oldal.)
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hez. (432—433. oldal.)
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ségnek ezt a súlyos tünetcsoportját allergiás shok-nak 
nevezik.

A fajlagos áesensibilisatióra az a tapasztalat szol­
gá lta tta  az alapot, hogy az a szervezet, m ely tú lélie az 
allargiás shok-ot, a kiváltó allergennel szemben hosz- 
szabb idő re vagy véglegesen érzéketlenné válik. K ísér­
leti alapon ezt azzal m agyarázták, hogy a túlérzékeny- 
nyé v á lt szervezetben a felhalmozódott reaginok a shok 
a la tt egyesülnek az allergenekkel, közömbösíttetnek és 
további reactióra nem állnak többé rendelkezésre. Az 
állergenek ú jabb behatása tehát ném válthat ki többé 
allergiás tüneteket. Magától értető dik, hogy olyan eljá­
rások, amelyek aggasztó shok-tüneteket, ső t ha lá lt is 
okozhatnak, az em ber allergiás betegségeinek gyógyítá­
sában kerülendő k. K erülendő k tehát azok az eljárások, 
am elyekkel az allergennek aránylag nagy mennyisége, 
vagyis oly mennyisége kerü l egyszerre a szervezetbe, 
amely shokot idézhet elő . Kerülendő k továbbá, fő képen 
a nem intézeti kezelésben, azok a módszerek, am elyek­
ben az allergennek növekvő  adagjai gyors egymás­
utánban v itetnek be. Példaképen utalok Urbach e ljárá­
sára: ő  a salvarsan okozta angioneurosisos tünetcsoport 
elkerülésére azt ajánlotta, hogy a befecskendezett sal­
varsan mennyiségét öt percenként növeljük ö t-tiz-har- 
m incöt m illigram m nyival — öt centigram m nyival, még 
pedig fél m illigramm  kezdő  adagról tiz centigram mig és 
azután m inden alkalom m al úgyanilyen eljárással fo­
konként többre, egészen a szükségelt adagig. De maga 
figyelmeztet, hogy ez az e ljárás nem mentes a vesze­
delmektő l.

A fajlagos desensibilizálás céljaira a következő  el­
járások alkalm azhatók:

Az allergennek belső leges használata. Tápszerekkel 
vagy gyógyszerekkel szembeni túlérzékenység esetében 
fél vagy egy órával a táp- vagy gyógyszer (liszt, tej, 
tojás, csokoládé, chinin, antipyrin, stb.) teljes adagjá­
nak bevitele elő tt, ezeknek egy m inimális adagját fo­
gyasz tásuk  el a beteggel. Ily módon nem egyszer sike­
rü l az álta luk  okozott csalánkiütést m egakadályoznunk. 
Ide sorolható a L u ith len által kezdem ényezett és Urbach 
által részletesen kidolgozott propeptanos gyógyítás. A 
propeptanok Urbach leírása szerint „tökéletlenül lebon­
to tt peptonok”, am elyek különböző  állati és növényi 
fehérjékbő l készülnek. Azt a p ropeptant kell a beteg-

! W



bő rnek felszínére alkalm azzuk az allergent. Az elő bbit 
epidermoidalis vagy transepiderm oidalis, az utób­
bit cutan e ljárásnak szokták nevezni. A jánlatosabb m ind 
a kettő t az epidermoidalis eljárás név a latt összefoglalni, 
m inthogy m ind a kettő ben az epiderm is felszínére al­
kalmazzuk az allergent. Fizikai hatások ellen irányuló 
túlérzékenység gyógyítására az ép bő rt ism ételve tehet­
jük  k i a megfelelő  fizikai tényező  hatásának, eleinte 
gyenge, m ajd növekedő  fokban. Néha sikerül a nap­
fénnyel szembeni tú lérzékenységet az által csökkente- 
nünk és a következtében jelentkezni szokott bő rgyul­
ladást elhárítanunk, hogy a bő rt apránként fokozódó és 
m ind nagyobb terü le tekre alkalm azott u ltrav io lettbesú- 
gárzásokkal kezeljük. De nagyfokú fénytúlérzékenység 
nem orvosolható ezzel a módszerrel. A dermographis- 
m us oedematosus egyik-m ásik esetében sikerül a bő r 
kóros reactió ját az álta l m érsékelnünk vagy e lháríta­
nunk, hogy k iterjed t bő rfelü leteken ism ételve idézünk 
elő  derm ographiás sávokat. A meleg vagy hideg okozta 
csalánkiütés is sokszor gyógyul a megfelelő  hő fok na­
ponkénti ismétlésére, eleinte kisebb, m ajd mind na­
gyobb bő rterúleten.

Vegyileg ható allergenekkel a fajlagos desensibili­
satio epidermoidalis módszerét ép vagy igen felszínesén 
skarif iká lt vagy oltó tű vel m egkarcolt bő rön végezzük. 
Nagyfokú túlérzékenység esetében ajánlatosabb az ép 
meg nem karcolt bő r kezelése. A scarificatiót és karco­
lást úgy kell m egejtenünk, hogy ne tám adjon vérzés, 
amely a bő rre helyezett allergent elmoshatná. Az egy­
más mellé helyezett, öt-tiz m illim éter hosszú karco­
lások vagy scarificatiók száma eleinte öt, késő bb tiz 
m ajd húsz is lehet. Az allergen koncentratió ja a gyó­
gyítás m egindításakor legyen igen gyenge, esetleg 
olyan, amely semmi reactiót nem idéz elő . Késő bb las­
sanként fokról fokra növelhetjük. Hig oldatát egysze­
rű en a bő rre kenjük vagy vászondarabkába vagy össze­
ha jto tt m ulldarabkába itatva helyezzük a bő rre guttaper- 
chapapirral befedjük és kötéssel rögzítjük. Lehet az aller­
gent igen gyenge töménységű  kenő cs alakjában is alkal­
mazni, m elyet vászonra vagy m ullkom pressre kenünk és a 
bő rön rögzítünk. Fürdő ben is alkalm azhatjuk az a ller­
gent. A szükséges hígítás szem léltetésére megemlítem, 
hogy tulipántúlérzékenység esetében 1:100.000 higítású 
kenő ccsel kezdik a kezelést. Rhustulérzékenységben pe­
dig fürdő ket alkalm aztak, amelyek eleinte literenként 
egy csepp rhustinctu rá t tarta lm aztak  és az utóbbinak 
mennyiségét négy hét a la tt 450 cseppre növelték. A ke­
zelést naponként vagy m ásodnaponként m egismételjük. 
Az allergen mennyiségének kezdeti kicsinységét és aaag- 
jának  óvatos fokozását az teszi szükségessé, hogy egy- 
szer-másszor nagyfokú helyi reactio, ső t súlyos shok- 
szerű  tünetek is jelentkezhetnek, különösen ha az al- 
lergennek kelleténél nagyobb mennyiségét a skarif iká lt 
bő rre alkalm aztuk. Az allergent ne helyezzük el m inden 
alkalom m al a bő rnek m ás-m ás helyére, hanem  Lehner 
és Rajka a ján la tá t követve ugyanazt a pontot tegyük ki 
ismételve az allergen hatásának. Ebben az esetben meg 
kell várnunk az elő bbi alkalm azás által esetleg előidé­
zett bő rreactio elmúlását.

Nagy óvatossággal kell eljárnunk, ha az allergent 
in trakutan módon alkalmazzuk, vagyis az irhába fecs­
kendezzük, m ert ezzel az eljárással choc-szerű  tünetek 
gyakrabban fordulnak elő , m int az epiderm oidalis mód­
szerrel. Ezért kezdetben az allergennek olyan hig olda­
tát, em ulsióját vagy suspensióját használjuk, amelyrő l 
elő zetesen m egállapítottuk, hogy az ép és a m egkarcolt 
bő rön nem idéz elő  reactiót. Kémiai anyagokat első  al­
kalommal többnyire 1:100.000 hígításban alkalm azunk 
és 0.01—0.02 köbcentim étert fecskendezünk be. A con-

nek fél vagy egy órával a tápfelvétel elő tt bevennie, 
am elynek fehérjéjével szemben túlérzékeny. Urbach 
szerint ezzel a módszerrel nem csupán a tápszer elfo­
gyasztását követő  csalánkiütés alkalomszerű , egyszeri 
jelentkezése kerülhető  el, hanem  teljes desensibilisatio 
is elérhető , ha a beteg két héten át két alkalom ra 
csökkenti a m indennapi táplálékfelvételt, és m inden al­
kalom m al a megfelelő  propeptan elő zetes bevétele után 
az elfogyasztandó ételek között azt is szerepelteti, 
am ellyel szemben túlérzékeny. Ha ennek az idő nek el­
teltével nem tám ad többé csalánkiütés az illető  tápszer 
elfogyasztása után, fokonként csökkenti és végre el is 
hagyja a megfelelő  propeptant. Ha erre, ami szerinte 
kivétel, újból jelentkeznék a csalánkiütés, megismétli a 
kezelést. Ha többféle tápfehérjével szemben m utatkozik 
a túlérzékenység, m ind a megfelelő  propeptant véteti 
be és a csalánkiütés elm aradása u tán  egyenként rekeszti 
ki ő ket a táplálék felvétele elő tt, de nem m indnyáját 
egyszerre. A gyógyítás befejezte után a betegnek nem 
szabad kerüln ie az allergenként szereplő  táplálékot, ha­
nem ismételve kell vele élnie. Meg kell azonban jegyez­
nünk, hogy W erner Jadassohn kétségbe vonta ennek a 
gyógymódnak fajlagosságát.

A szájón áti fajlagos desensibilizálás egy ipásik 
m ódjánál az allergent hosszú ideig vétetjük, a gyógy- és 
tápszerfelvételtő l függetlenül. Ezt a módszert nem csu­
pán a tápszerek és gyógyszerek okozta csalánkiütés, ha­
nem m ás allergiás bő rgyulladások gyógyítására is al­
kalm azták. Úgy járunk  el, hogy a k iütést okozó aller­
gennek beveendő , eleinte m inimális adagját naponként 
kis m értékben növeljük. így  például nyers to jásfehérje 
okozta csalánkiütés esetén egy cseppnyi to jásfehérjével 
kezdjük. A beteg bő rreactiojához alkalm azkodva fokon­
ként 20—30 cseppre növeljük mennyiségét. Gyógyszer­
okozta ismétlő dő  csalánkiütést is sokszor sikerül ilyen 
módon hosszabb idő re vagy végleg megszüntetni. R it­
kábban alkalmazzák ezt az e ljárást hólyagos vagy hámló 
és ekzemás bő rgyulladás ellen. Am erikában a rhus tox i­
codendron és más rhusfa jták  nedve okozta bő rlobok ke­
zelésében alkoholos rhuskivonatok belső  használata is 
dívik. Néha sikerül a kéneső nek külső  alkalm azására 
beálló allergiás bő rgyulladást azzal elkerülni, hogy egy 
ideig valam ely kéneső készítm ényt szedetünk igen kis 
adaggal kezdve és adagját lassanként növelve, m ielőtt 
újból reátérünk  a kéneső  helybeli alkalm azására. Peralz 
terpentinokozta bő rgyulladásban szenvedő  munkások 
bő rének tú lérzékenységét úgy szüntette meg, nogy elő bb 
l°/o-os terpentin-o lajkeverék egy-egy cseppjét vétette be 
napjában háromszor és naponta egy cseppel növelte az 
adagot.

A peroralis módszer sem mentes komolyabb szö­
vő dmények lehető ségétő l. Egy cseppnyi tej bevétele 
u tán  is lá ttak  m ár súlyos csalánkiütést, több cseppnyi 
u tán  asthm ás rohamokat, két cseppnyi 1:100.000 tojás- 
fehérje elfogyasztása u tán  légzési zavarokat, k ivétele­
sen még halálos shok-ot is. Ezért a fajlagos desensibi­
lizálás belső leges m ódját a szóban forgó allergenek igen 
kis adagjával (1/20—1/10 gramm nyival) kell kezdenünk. 
Négy hét a la tt lassanként 5—10 gram m nyira növelhet­
jük. Tejjel szemben túlérzékeny csecsemő knek eleinte 
1/20 cseppnyi te je t adunk. Az allergenként szereplő táp ­
szereket ételekbe vagy italokba keverjük. Abban az eset­
ben pedig, ha a száj- és garatüreg nyálkahártyá ját nye­
lés közben izgatják, por alakban ostyában vétetjük.

A fajlagos desensibilisatio egy másik m ódjánál a 
bő r allergiás reactió ját kiváltó hatást az ép vagy felszí­
nesen megkarcolt, illető leg skarif iká lt bő rre alkalm az­
zuk. Külön szeretik elnevezni azt a módszert amelyben 
az ép, és m ásként nevezik azt, amelynél a m egkarcolt
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centratio és a mennyiség emelésével ne siessünk és az 
emelkedés m aradjon m inden alkalom m al igen mérsékelt 
határok  között. A íecskendést m indig a bő rnek úgyan- 
arra a helyére adjuk. Csak nagyobb számú, 10—15 be­
fecskendezés u tán  változtatjuk  helyét. A befecskendést 
az elő bbi alkalmazás után i reactio elm úlása után, több­
nyire három  napi idő közökben ism ételjük meg. Reactió- 
m entesség esetén az allergen oldatának, emulsiójának 
vagy suspensiójának m ennyiségét 0.05—0.1 ccm-re nö­
velhetjük és concentratió jukat az eredetinek 2— 10-sze- 
resére fokozhatjuk, illető leg olyan fokig, amely nor­
malis bő rön is okoz kisfokú gyulladást. Ennek haszná­
lata m ellett m aradunk meg azután a folyam at gyógyu­
lásáig. Fonalgombakivona tokát is erő sen higítva alkal­
mazzuk a kezelés elején, a trichophytin t és epidermo- 
phy tin t elő bb 1:100, m ajd 1:50—30—20—10—5—1 hígí­
tásban, m ielő tt a tiszta készítmény befecskendezésére 
térnénk át. 0.1 köbcentim étert fecskendezünk az irhába. 
A sarjadzó gombákból készült levurinból az első  alka­
lommal úgyanennyit fecskendezünk be egy 1:200 higí- 
tású készítménybő l.

Az in traku tan  befecskendezések helyéül rendszerint 
a hát vagy a felkarok feszítő  o ldalát választjuk és több­
nyire két részarányosán fekvő  ponton adjuk ő ket. Szá­
m ukat m inden oldalon kettő re vagy három ra is növel­
hetjük, ha a befecskendésre kerülő  folyadék mennyisége 
m eghaladja a 0.20 köbcentim étert.

Az allergenek befecskendését a bő raljába, izomzatba 
és különösen a gyüjtő érbe a legtöbben elhagyták, m ert 
aránylag gyakran okoznak súlyos shok-tüneteket. De 
am erikai orvosok gyakran alkalmazzák fő képen rhus- 
ía jták  okozta derm atitisek ellen rhuslevelek k ivonatá­
nak bő r alá és izomba fecskendését. A k ivonatot m an- 
dolaolajjal keverik össze. Szerintük a bő r gyulladása 
24—36 órával a befecskerdés u tán  m egszű nhet és állí­
tólag ideglenes im m unitás is beállhat utána. Ezzel 
szemben Joltrain közölte egy fiatal em ber esetét, akin 
1:10.000 higítású v irágporkívonat subkutan befecskende­
zésére óriási csalánfoltok kíséretében glottisvizenyő  ke­
letkezett, továbbá egy másik esetet, am elyben ipeca- 
cuanhaval szemben tulérzékeny betegen 1:5000 higítású 
oldatnak bő raljába fecskendezésére a súlyos shok-tüne- 
tek egész sorozata tám adt, holott a megelő ző  befecs- 
kendés alkalm ával 1:10.000 hígítás semmiféle kelle­
m etlenséget nem okozott. A ránylag gyakran láttak  
shok-tüneteket tejtúlérzékenységnek bő r alá adott te j­
jel tö rtén t kezelése kapcsán Osztályunkról Lehner és 
Rajkó, közöltek ilyen eseteket. Néhány halálos kim ene­
telű  esettel is találkozunk az irodalomban.

A fajlagos desensibilisatio módszerei közül külön 
kell megemlékeznem a saját vérnek, vérsavónak és a 
vizeletnek befecskendezésérő l, az antohaemo-, auioserc- 
és autourotherapiáról. Ezeket azelő tt a nem  fajlagos el­
járások közé sorolták, de ma inkább az a vélemény dí­
vik, hogy a beteg vérében, vérsavójában és vizeletében 
foglalt csekély allergenm ennyiség játszik szerepet. Ezek 
az eljárások m inden esetre a fajlagos desensibilisatio leg­
kíméletesebb módjai.

Az auiohaem otherapiának leghasználatosabb módja 
a gyüj tő érbő l kiszívott vérnek befecskendezése a fa r 
izomzatába. Öt-tiz köbcentim éternyit szivünk steril fecs­
kendő vel a kar leszorítással megduzzasztott gyüjtő erébol 
és azonnal a farizom ba fecskendezzük. A befecskendése- 
ket m ásodnaponként ism ételjük meg. A kedvező  ered­
mény hat-tiz befecskendés u tán szokott mutatkozni. 
Carpentier olyan vért használ, amelyben a haem oglo­
b in i destillá lt viz hozzáadásával k iszabadítja a veres 
vérsejtekbő l. O lyan fecskendő vel szívja tehát fel a vért, 
amely destillá lt vizet tartalm az. W eissenbach pedig ke­

vés vért aetherre l kever össze, az aethert elpárologtatja 
és a lakkszerüvé vá lt vérbő l naponta 0.3 köbcentimé­
te r t fecskendez az irhába. Ezt a módszert autolysothera- 
piónak nevezik. Tzanck olyan esetekben, amelyekben 
az in tra- és subkutan befecskendezés hatásta lannak bi­
zonyult, a betegnek gyüjtő erébe fecskendezi a vért, 
m elynek m egalvadását natrium  citricum  hozzákeverésé­
vel megakasztja.

Néhány szerző  ekzemás vagy viszkető  gócokat friss 
vérrel fecskendezik körül. Kis gócok körülfecskendezé- 
sére legfeljebb egy köbcentim éter vért használnak el. A 
befecskendezést elő bb naponta, m ajd másodnaponként 
végzik, összesen 6—12 Ízben.

A sa ját vér befecskendést az allergiás bő rgyulladás 
m inden alak ja ellen használhatjuk: csalánkiütés, ekzema, 
hámló derm atitisek, prurigo, D uhring-féle betegség, ső t 
tiszta vizsketeg ellen is, sokszor jó eredménnyel, máskor 
hatás nélkül. M int m inden más desensibilisatiós mód­
szernél, az autohaem otherapiánál is számba kell ven­
nünk a balsiker lehető ségét és azt az eshető séget, hogy 
más módszerhez kell folyamodnunk.

Az autoserotherapiában a beteg vérsavóját használ­
juk  a desensibilisatióra. S terilizált kémcsövekben 50 ccm 
vért fogunk fel, üveggyönggyel defibrináljuk és centri­
fugáljuk, vagy 24 óráig álln i hagyjuk. Azután a kivált 
vérsavót steril am pullákba, vagy célirányosabban tiszta, 
sterilizált insuiinos üvegekbe tö ltjük. Az insulinos üveg­
csék kautsuk fedelét az injectiós tű vel átszurva, vagy az 
am pulla m egnyitása u tán  m inden alkalommal szükség 
szerinti savó mennyiséget szivünk a fecskendő be. A 
befecskendezést legajánlatosabb Lehner és Rajka depot- 
módszere szerint végezni: A hátnak  vagy a két fe lkar­
nak részarányosán fekvő  két pontján 0.01—0.02 ccm 
vérsavót fecskendünk az irhába. A befecskendezést na­
ponként vagy m ásodnaponként m egismételjük, még pe­
dig m inden alkalom m al ugyanabba a helybe. A befecs- 
kendéseket összesen 15—20-szor ism ételjük meg. A be­
fecskendett vérsavó mennyiségét lassanként fel is emel­
hetjük  0.5 ccm-ig. Némelyek a gyüjtő érbe fecskendezik 
a vérsavót, még pedig 0.25—1.0 köbcentim éternyit m in­
den alkalommal.

I t t  meg kell em lítenem  a serotheraphiának azt a 
módját, am elyet Géber m ár évek elő tt a m enstruatiós 
csalánkiütés gyógyítására ajánlott. A hószám elő tt köz­
vetlenül vagy tartam a a la tt vagy közvetlenül u tána vett 
vér savóját fecskendezi be az irhába. Hogy m elyik idő ­
szakból származó vérsavó válik  be, azt nem jósolhatjuk 
meg elő re. Hol az egyik, hol a másik m utatkozik hatá­
sosabbnak.

Az autoserotherapia eredm énye sokszor igen jó. de 
a balsiker i t t  sem kivételes.

Az autour other apia abból áll, hogy a frissen ürített 
és köbcentim éterenként egy csepp formollal, jódos al­
kohollal, carbollal, vagy phenolsalyllal desinficiált, vagy 
steril katheterre l k iü ríte tt tiszta vizeletbő l azonnal a 
vizelet k iürítése u tán  fél köbcentim étert fecskendünk a 
fa r izomzatába és adagját másod- vagy negyednaponként 
5—10 köbcentim éterig növeljük. Összesen tiz befecsken­
dést adunk. Jausion és Paléologue ekzema ellen alkal­
m azták ezt az eljárást. Mi makacs csalánkiütés, felnő t­
tek prurigoja, fényderm atitisek és göbcsés ekzema több 
esetében lá ttunk  tő le jó eredm ényt.

Hogyan m agyarázzuk a fajlagos desensibilizálás ked­
vező  eredményét? Van olyan felfogás, hogy a vér reagin- 
tarta lm a az ism ételt allergenbevitelre term elő désük he­
lyérő l, vagyis a szövet sejtekbő l történő  beáram lás 
fo lytán anny ira fokozódik, hogy az ú jabban a szerve­
zetbe kerülő  allergen teljes közömbösíttetik általa, 
még m ielő tt az allergia tüneteit kiváltó szövet sejtje i­
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hez kerül. Az allergiás sejtreactióra tehát nem kerü lhet 
a sor, m ert a sejtekben tarta lm azott reaginok számára 
m ár nem áll allergen rendelkezésre. Olyan esetekben, 
am elyekben az allergen elő bb a véráram lásba kerü l és 
annak közvetítésével a bő rbe, ez a m agyarázat helyt 
álló lehet. De nem alkalm azható azokban az esetekben, 
am ikor az allergen közvetlenül kívülrő l tám adja meg a 
bő rt. Ezekben az allergenek közömbösítése a vérben nem 
vihet csak m ásodrendű  szerepet. Inkább arra  kell gon­
dolnunk, hogy desensibilizáló eljárások folyam án ismé­
telve kis m ennyiségben a bő rbe kerülő , vagy ismételt 
fizikai behatások folyam án benne keletkező  allergenek 
apránként el fogyasztják a bő r sejtjeiben levő  reagino- 
kat, anélkül, hogy feltű nő  shok-tünetek jelentkezné­
nek. Sokkal valószínű bbnek ta rt ju k  azonban Lelm er­
nek és Rajká-nak azt a kísérleti vizsgálatokon nyugvó 
m agyarázatát, m ely szerint az ism ételt m érsékelt aller- 
genhatásra fajlagos anyagok u. n. dereaginok keletkeznek, 
amelyek az allergenekkel egyesülve m érséklik és végre 
teljesen meg is akaszthatják a túlérzékenységi folyamatot. 
A bő r allergiás túlérzékenységi reactiója ezek szerint 
azért is csökken, vagy talán fő képen azért csökken, m ert 
m ind több dereagin term elő dik a bő rsejtekben és lép 
összeköttetésbe a neki megfelelő  allergennel. M ind több 
allergen vész tehát el a reaginokkal való reactio és kö­
vetkező leg a túlérzékenységi tünetek létesítése szamára.

Ehhez a fajlagos folyamathoz hozzákapcsolódik egy 
nem  fajlagos gyulladást csillapító szövetanyag hatása, 
amelyrő l még bő vebben fogunk megemlékezni. Ez a 
szövetanyag m inden bő rizgatás helybeli ismétlő désére 
fokozottabb m értékben term elő dik a bő r sejtjeiben. 
Mennyisége az ismétlő dő  allergen-reagin-reactio okozta 
gyulladások kapcsán is fokozódik és növeli az allergen- 
dereagin-reactiónak mérséklő  hatását.

Ez a m agyarázat nem alkalm azható azokra az ese­
tekre, am ikor az allergenként szereplő  tán- vagy'gyógy­
szer m inimális m ennyiségét rövid idő vel 'eljes adagjuk 
bevétele elő tt adjuk be. Ebben az esetben valószínűleg 
az történik, hogy az elő zetesen bev itt allergen a reaginok 
egy részét megköti anélkül, hogy észrevehető  allergiás 
tüneteket okozna. De ennek révén annyi reagin fogy el, 
hogy az allergen teljes adagjának késő bbi bevételekor 
nem áll annyi rendelkezésre, hogy csalánkiütés léte­
süljön.

Azok a kínzó és részben súlyos szövő dmények, ame­
lyek az allergeneknek bevitelét követhetik, Cooke né­
mileg tú lzott becslése szerint az esetek 10.6°/o-ában je­
lentkezhetnek. De ha a módszerek m egválogatása és 
kellő  óvatosság m ellett gyakoriságuk nem is éri el ezt a 
szám arányt, mégis szívesebben alkalm azzuk az allergiás 
bő rbetegségek gyógyítására a nem  fajlagos desensibili- 
satiót. Csak az autohaem o- és autoserotherapia k ivéte­
lek. Ezek tapasztalataink  szerint, amelyek megegyeznek 
az általános tapasztalattal, m entesek a shok-szerű  
szövő dményektő l. Az utóbbiak az epidermoidalis módszer 
kellő  alkalm azása m ellett is szerfelett ritkák.

A nem fajlagos desensibilisatio módszerei közül 
a következő k a leghasználatosabbak:

A  heterohaemo- és a heteroserotherapia, am elye­
ket úgy végzünk m int az autohaem o- és az autosero- 
therapiát, avval a külömbséggel, hogy nem a betegnek, 
hanem  más, egészséges em bernek vérét, illető leg vérsa­
vó ját fecskendezzük be. Különös gonddal kell ügyel­
nünk, hogy a vér egészséges em bertő l származzék. Ki 
kell zárnunk fő képen a syphilis lehető ségét. Ezeket az 
eljárásokat r itkán  alkalmazzuk. Gyerm ekek kezelésére 
a vért a szülő k egyikétő l vehetjük, házasoknál a másik 
házasféltő l. Terhességi allergiás bő rgyulladások gyógyí­
tására egészséges, nem terhes vagy terhes aszonyok

vérsavojának in tracutan vagy subcutan befecskendezé­
sét szoktuk alkalmazni. Joltrain idegen vérsavónak érbe 
fecskendezésével kezelt 212 csalánkiütéses beteget, akik 
közül 22 meggyógyult, 50-nek állapota javult. M inden 
alkalommal 0.25— 1 köbcentim éter versavót fecskende­
zett a gyüjtő érbe.

A nem  fajlagos desensibilisatio egy m ásik m ódjánál 
különböző  fehérjék vagy fehérjeszárm azékok használa­
tosak. G yakran alkalm azzák a te je t és a te jkészítm énye­
ket. T íz percig fo rra lt tejbő l első  alkalom m al egy köb- 
centim étert fecskendezünk a fa r izomzatába és 
a fecskendő seket m ásodnaponként megismételve öt- 
tiz köbcentim éterig em elhetjük adagját. Néha láz 
követi a befecskendéseket, amely magas fokot 
érhet el. Aolan (Baycrsdof) elnevezése alatt tejfehérje 
csira- és toxinm entes oldata kerü l forgalomba, am ely­
bő l naponta 0.2—0.3 köbcentim étert fecskendezünk az 
irhába, még pedig az első  alkalom m al 1:100, m ajd 
1 :50, 1 :10, 1 :5  arányban destillá lt vízzel hígított olda­
tából és végre h igítatlanul. Izomba úgy adjuk, m int a 
fo rra lt tejet. De ebben az esetben is ajánlatos vízzel h í­
gíto tt aolannal kezdeni. Jó készítmények: az actoprotein 
(Chinoin), amely vegytiszta caseinnatrium  6°/o-os oldata 
és amelybő l 0.5— 1.0 köbcentim étert fecskendezünk az 
izomzatba. Továbbá a parenterosan (Pápai), 5°/o-os, és a 
caseosan, 4.5°/o-os caseinoldatok, amelyekbő l 0.5—5.0 
köbcentim étert adhatunk izomba, 0.2 köbcentim étert az 
irhába. A yatren-casein casein-nek oldata yatrenben. 
Kétféle erő sségben kerü l forgalomba, amelyek közül az 
egyik 2.5, a másik 5%> caseint tartalm az. Izom közé ad­
juk.

Más fehérjefélékbő l készülnek: a cibalbum in (Ciba), 
amely to jásfehérjének l°/o-os vizes oldata, a phytopro- 
tein (Chinoin), a protaven (Richter) és a novoprotin, 
amelyek növényi fehérjék vizes oldatai. Úgy alkalm az­
zuk ő ket m int a caseinkészítményeket. Az om nadm kü­
lönböző  fehérjefélék, az epe lipoid anyagainak és állati 
zsírok keveréke, fél-egész am pullányit fecskendezhetünk 
belő le az izomzatba.

A fehérjeoldatokat legajánlatosabb ismételve a bő r 
úgyanazon pontjába fecskendezni. H ígításuk az első  be- 
fecskendések alkalm ával azért ajánlatos, hogy esetleges 
erő s helyi vagy shok-szerű  általános reactiókat elke­
rü ljünk, melyek lehetségesek, ha a szervezet véletlenül 
az alkalm azott fehérjékkel szemben is túlérzékeny.

A fehérjeszárm azékok közül a peptont és a hista- 
m int használjuk a nem fajlagos desensibilisatio céljaira.

A peptont m anapság szinte kizárólag szájon á t alkalm az­
zák a bő rgyógyászatban, még pedig fő képen tápszerek 
okozta csalánkiütés és strophulus ellen. Felnő tteknek
0.5 gram m  peptonum  siccum W itte-t adunk ostyában 
fél-egy órával a tápfelvétel elő tt. Gyerm ekeknek 0.25 
gram m ot vízben oldva. Székrekedés esetén felnő tteknek 

magnesium sulfuricum m al rendelhetjük capsula am vla- 
ceában. In trakutan, bő r alá és érbe fecskendezések alak­
jában is alkalm azták. De ezeket az eljárásokat elhagy­
ták, m ert különösen a bő raljába és az in travénás be- 
fecskendések u tán  aránylag gyakran jelentkeznek a 
pepton-shok kínos és sokszor aggasztó tünetei. Az 
in traku tan  befecskendezés pedig gyakran okoz fájdalm at, 
úgy hogy a betegek nem igen válla ják  az ism ételt be- 
fecskendés elszenvedését. A befecskendés helyén sokszor 
keletkezik hosszan tartó  barna elszínező dés, Joltrain 
szerint egyszer másszor pigm entált heggel gyógyuló 
nekrosis is.

A histam int epiderm oidalisan (skarifikált bő rön), 
in traku tan  vagy subkutan befecskendések vagy ion­
tophoresis ú tján  alkalmazzák.
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A histaminos skarifikációt úgy végezzük, hogy a 
fe lkar feszítő  oldalán, vagy a hát bő rén több sű rű n egy­
más mellé helyezett és egymással keresztező dő , körülbe­
lü l tiz centim éternyi hosszú karcolást e jtünk oly módon, 
hogy vérzés ne támadjon. Azután erre a terü le tre  egy 
negyed vagy egy harm ad ccm egy ezrelékes histam in- 
oldatot kenünk szét. A kezelt terü leten csalánfoltszerű  
gyulladás támad.

A h istam int befecskendezések alak jában nálunk fő ­
képen Dzsinich és Pely alkalm azták. Ő k a h istam int a 
bő raljába fecskendezik. A kezelést igen kis adaggal 
kezdik. Súlyosabb allergiás túlérzékenység eseteiben
0.00003, enyhébb esetekben 0.0003 m illigram m al kezdik 
a kezelést. Az adagot m ásodnaponként fokozva a husza­
dik befecskendezésnél elérik a 0.01 m illigrammot. Ezt az 
óvatos adagolást azért ajánlják, m ert m ár 0.01 m illi­
gram m  kezdeti adag után súlyos, két napig tartó  his- 
tam in-shok-ot figyeltek meg egyik másik betegükön. 
Bő rbajok közül csupán csalánkiütést gyógyítottak ezzel 
az eljárással. Három esetük közül kettő  gyógyult meg. 
Erstene és Banks sokkal nagyobb mennyiséget, 0.5 m il­
ligrammot, kétszer napjában fecskendeztek be. De Gajdos 
ennyi histam in befecskendezése után egészséges embe­
reken is lá to tt nagyfokú csalánkiütést, Quincke-oedemát 
és asthm át, úgy hogy int ilyen mennyiség alkalm azá­
sától.

Osztályunkon Gajdos a ján la tá t követve szinte kizá­
rólag a histam iniontophoresist alkalmazzuk. A hista- 
m inoldatot frissen készítjük. Gajdos 0.10—0.20 ezrelé­
kes oldatot ajánl. Mi rendszerint higabbat 0.10:10.000— 
5000-set, m elyet a R ichter-féle 1 ezrelékes histam inol- 
datból destilált vizzel hígítással készítünk. *) Egy átlag 
10:20 centim éternyi átm érő jű  fehér itatóspapirlapot jól 
átita tunk  ezzel az oldattal és a mell, hát vagy has bő rére 
helyezünk. Az itatós papír fölé jól hozzásimuló ólom­
vagy alum inium lemez kerül, m elyet állandó v illam áram  
positiv elektródjával kötünk össze és szükség esetén 
mullpólyával rögzítünk. A negativ elektródot, am elyet 
m egnedvesített mullkopressel veszünk körül, a test fel­
színének valam ely más pontján, például a karon rögzít­
jük, vagy a beteg tenyerébe helyezzük. Rendszerint fo­
konként emelkedő  3—5 m illiam péres áram ot haszná­
lunk. Gajdos 6—10 m illiam pérest ajánl. Az egyes ionto- 
phoresisek tartam a három -hat perc. Átlagos számuk tiz, 
lehet egy-kettő vel több vagy kevesebb. A csalánkiütés 
igen tekintélyes számában, akár ismeretes, akár isme­
retben az eredetük, ez a kezelés am elyet m á­
sodnaponként végezünk, jó eredm énnyel jár. Ked­
vező  hatást lá ttunk  tő le felnő ttek prurigojában és 
allergiás eredetű  p ru ritus eseteiben is. Az első  egy-két 
alkalm azásra a tünetek fokozódni szoktak. Ez ne legyen 
ok a histam iniontophoresis megszüntetésére. A javulás 
késő bb mégis bekövetkezhet.

A kén vagy a terpentin  izomba fecskendezése 
kedvező  hatással van az allergiás bő rgyulladás egyik 
másik esetében. A ként sulfo lein (Egger) alakjában aján­
latos adni, am elynek befecskendezése nem okoz vagy 
alig okoz fá jdalm at és nem idéz elő  lázat. K ét-három - 
naponként 1—2 köbcentim éternyit fecskendezünk be a 
test hő m érsékére felm elegített folyadékból. Az oleum 
therebinth. rectijicatum 20n/o-os oldatából 0.25—0.5 
köbcentim étert fecskendezünk kétszer háromszor heten­
ként a fa r izomzatúba. A jánlatosabb m ert kevésbé vagy 
egyáltalán nem  okoz fájdalm at a terpichin alkalmazása,

*) A kellő  h ig ítású  h istam ino ldat készítése a legegysze­
rű bben  úgy. történ ik , hogy egy 20 ccm-es kém csövet m egtöl­
tü n k  destillá lt v izzel és ehhez a R ich ter-fé le h istam ino ldat- 
ból két, illető leg négy cseppet cseppentünk.

amely terpentin , olívaolaj, chinin és anaesthesin keve­
rékébő l áll.

Az u ltrav io le tt- besugárzást osztályunkon a 
Lehner és Rajka álta l le írt módon alkalmazzuk, vagyis 
autohaem otherapiával kapcsoljuk össze. A suberythemás 
vagy gyengén erythem ás besugárzás befejezése után i 20-ik 
percben vesszük a vért, m elyet a far izomzatúba fecs­
kendezünk.

Ezek a nem  fajlagos desensibilizálás szokásos mód­
jai. Ismételve kell k ijelentenünk: egyikük sem já r  m in­
den esetben biztos sikerrel. O lyan eljárás, mely az egyik 
esetben teljes gyógyulást eredményezett, más esetben 
hatásta lannak bizonyulhat. Ügy hogy sokszor kell egy­
más u tán  más más módszerhez folyamodnunk, ső t egy­
szerre, egymás m ellett több módszerrel is kísérletezhe­
tünk.

Azok az elm életek am elyek eddig a nem fa jla­
gos desensibilisatio hatásának m agyarázatára napvilágra 
kerültek, vélem ényünk szerint merő ben elfogadhatatla­
nok. Nem is foglalkozom ism ertetésükkel, hanem  annak 
a felfogásnak vázolására szorítkozom, am elyet ebben a 
kérdésben elfoglalunk. Azokból a kísérletekbő l indul­
tunk  ki, am elyeket osztályunkon segédeimmel, Lehner, 
Rajka, Urban és K enedy urakkal több, m int másfél év­
tizede fo ly tatunk **) és am elyekben a norm alis bő r 
ugyanazon helyét ism ételt bő vérüséget vagy gyulladást 
keltő  ingereknek tettük  ki. Azt tapasztaltuk, hogy az 
esetek nagy többségében az első  ingerlésekre fokozódik 
a bő r reactiója, a késő bbiek u tán  csökken. A reactio 
megváltozása közönségesen a behatás helyére korlátozó­
dik, de nagyobb fokú vagy k iterjedtebb behatások után 
távolabb eső  bő rregiók, vagyis az egész bő r reactiója is 
megváltozik.

K ísérleteinkbő l az a következtetés volt levonható, 
hogy a bő r reactió jának ez a megváltozása szövetanya­
gok hatására következik be, am elyek az izgató behatásra, 
valószínű leg katalysatorok közvetítése közben képződnek 
a bő r sejtjeiben. A reactiót fokozó anyag azonos a hista- 
m inszerű  hatást kifejtő  H anyaggal, am elynek szerep­
lését a bő rgyulladás keletkezésében Ebbecke nyomán 
Lew is és tanítványai hangoztatták nyomatékosan. A bő r 
bő vérüséget vagy gyulladását csökkentő  anyag szerep­
lését mi em lítettük  elő ször. R anyagnak neveztük.

E k ísérleti eredm ényeink alapján a nem  fajlagos 
desensibilisatio hatását a következő képen magyarázzuk: 
A ism ételt behatások kapcsán a gyulladást csökkentő R 
anyag m ind inkább felszaporodik a bő r sejtjeiben. Meg- 
eshetik, hogy mennyisége oly fokot ér el, hogy gyulla­
dást csillapító, vagyis a gyulladásos bő vérüséget, a vér­
érfalak átjárhatóságát és a viszketést csökkentő  ha­
tása tulem elkedik az allergen-reagin-reactio okozta 
gyulladást keltő  hatáson és azt teljesen közömbösíti. Eb­
ben az esetben a nem fajlagos desensibilisatio sikere 
teljes. Ha az R anyag term elő dése elégtelen az allergen- 
reagin-reactio megakasztására, a bő rnek allergiás tú l­
érzékenysége által okozott tünetek úgy szólván akadály­
talanu l jelentkezhetnek. A desensibilisatio ebben az eset­
ben eredm énytelen. Az a körülm ény, hogy az R anyag 
jelenlétét, következésképen részvételét az allergiás tú l­
érzékenységi tünetek megszüntetésében a fajlagos tíesen- 
sibilisatiónál is sikerü lt biológiai reactiók segítségével 
k im utatnunk, nagyban növeli m agyarázatunk helyessé­
gének valószínű ségét.

Meg kell még emlékeznem néhány eljárásról, ame­
lyeket különböző  meggondolások alapján alkalm aztak

**) Az Orvosi H etilap 1938 novem ber 5 és A nnales de 
D erm atologia 1938. 7., 8. és 9. sz,
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allergiás bő rbajok gyógyítására és amelyek egyike- 
másika csak szórványosan kerül alkalm azásra.

Az érmetszés. Egyszerre 200—300 köbcentim éternyi, 
vagy több napon 50—50 köbcentim éternyi vért bocsá­
tunk ki a gyüj tő érbő l.

Physiologiás (0.8°/o-os) konyhasóoldatnak érbe fecs- 
kendezése. Joltrain chronikus csalánkiütésben egyszer 
másszor kedvező  eredm ényt lá to tt tő le. Némelyek a 
konyhasóinfusiót elő zetes vérbocsátással kötötték össze. 
Idő sült csalánkiütés, terhességi k iütések és viszketés el­
len alkalm azták ezt az eljárást.

Nagyon el van terjedve a calcium használata. De 
vannak, akik tartózkodóan ítélik  meg hatását. Ezek közé 
tartozom  magam is. Egyszerű  rendelési módja: calcii 
laetici, calcii phosphorici aa 10.0. Felnő ttek ennek a 
m ennyiségnek fe lét fogyasszák el naponként. In travé­
násán a calcium chloratum  crystallisatum , a Sandoz- 
féle glukonsavas calcium vagy a calcium bro- 
m atum  10°/o-os o ldatának 5—10%-os köbcentim é­
teré t fecskendezzük be naponként vagy másod, 
esetleg harm adnaponként. A calcium brom atum  és a cal­
cium Sandoz izomba is adható. Felnő tteknek két-három  
naponként 10, gyerm ekeknek 2—3 ccm-t fecskendünk 
be. Csecsemő knek belső  használatra calcium lacticumot 
rendelünk. Másfél-egy és fél garm m ot fogyasztatunk el 
belő le naponta 2°/o~os vizes oldat alakjában.

Arsen, salvarsan, kéneső , bism ut, arany, chinin ál­
tal okozott k ite rjed t és nagyfokú bő rgyulladások ellen 
gyakran m utatkozik hatásosnak a natrium thiosulfat, 
amelybő l 0.6—0.75- és végre egy gram m ot öt ccm destil- 
lá lt vízben oldva fecskendezünk naponként vagy másod­
naponként a gyüjtő érbe. Belső leg is adhatjuk. Napon­
ként két-négy gram m ot fogyasztatunk el belő le os­
tyában.

Em lítést érdemel még a sző lő cukor, amelybő l 
30 gram m ot négyszer napjában vétetünk per os, vagy 
amelynek 20°/o-os oldatából 3—10 köbcentim étert fecs­
kendezünk be érbe. Az utóbbi célra a glucoven (Chi- 
noin) használata ajánlatos. A lkalm azták még a R inger- 
oldatot, am elyet a comb bő r alatti kötő szövetébe fecs­
kendeznek, még pedig m inden alkalommal száz köbcenti­
m éter körüli mennyiséget. A R inger-oldat összetétele a 
következő : Konyhasó 7.5, kalium  chloratum  0.42, calcium 
chloratum  0.24, destillá lt viz 1000. Némelyek a Ringer- 
oldatot in travénásán adják, még pedig vérvétellel kap­
csolatosan. A vérvétel u tán negyedliter R ingeroldatot 
fecskendeznek be igen lassan, 15 perc alatt. Az infusio 
öt-hat naponként megismétlendő , legfeljebb négyszer.

Azok a m agyarázatok, am elyeket a fajlagos és nem 
fajlagos desensibilisatióra vonatkozólag ism ertettem , az 
im ánt felsorolt gyógyító eljárások egy részére alig vagy 
épenséggel nem  alkalm azhatók. A natrium thiosulfat ha­
tása valószínű leg annak tulajdonítható, hogy közvetle­
nül megköti és közömbösíti a szervezetbe kerü lt és aller- 
genként viselkedő  anyagokat. A calcium pedig, Lchner- 
nek osztályunkon végzett kísérletei szerint, azokban az 
esetekben, am elyekben kedvező  hatása mutatkozik, a 
vérerek fa lát töm iti, áteresztő  képességét és az erek 
tágulékonyságát csökkenti. A  fehérjékkel végzett de- 
sensibilisatio értelm ében szokták m agyarázni a vérvétel 
és a konyhasóinfusiók hatását. Azt hiszik, hogy a vér 
mennyiségének csökkenése, illető leg a vérfelhigulása 
kapcsán a szövetnedvek áram lása indul meg a vérerek­
ben keringő  vér felé és a velük együtt a vérbe kerülő  
fehérjeanyagok olyan hatást fejtenek ki, m int az „ide­
gen” fehérjék. Nekem nincsenek személyes tapasztala­
taim  ennek a gyógyítási m ódnak hatásáról. De az is­
m erte te tt m agyarázatot nem fogadhatom el. Valószí­
nű bbnek tartom , hogy a bő r szövetnedveivel reaginjai

is távoznak, mennyiségük csökken a bő rben, a vérben 
pedig szaporodik. Mind a két körülm ény a m ár ism erte­
te tt okoknál fogva gyengíti vagy meg is szüntetheti a 
bő r túlérzékenységi reactióját.

Csalánkiütés és Quincke-féle oederna esetében néha 
tüneti javulás, vagyis a bő relváltozások gyors elmúlása 
érhető  el érszükitő  gyógyszerekkel, am inő k az ephedrin, 
az ephetonin, a sympatol. Háromszor-négyszer napjában 
egy negyed tab lettá t vétetünk belő lük. Tudnunk kell, 
hogy az ephedrinkészítm ények egyszer-másszor szívdo­
bogást, rem egést és hányást okozhatnak. R itkábban al­
kalm azzuk az adrenalint, m elyet csak bő r alá fecsken­
dő s alak jában adhatunk és amely inkább okozhat kel­
lem etlen m elléktüneteket. Egy ezrelékes oldatából ne­
gyed-fél köbcentim étert adunk egyszerre.

Igen fontos a szóban forgó allergen, vagy polyva- 
lens túlérzékenység esetén az allergenek felismerése, 
m ert csak így válik  lehetségessé, hogy a beteget újbóli 
behatásuktól megóvjuk. E feladat megoldása az allerge­
nek szerfelett nagy száma m iatt igen nagy nehézségekbe 
ütközhetik és sokszor lehetetlen. Hangsúlyozom még, 
hogy nem csupán az allergenek káros hatásának kizárása 
vagy ellensúlyozása képezi fe ladatunkat, hanem  azoknak 
a belszervi, a máj, emésztő  szervek, vesék, endokrin m i­
rigyek, stb. zavarainak kirekesztése is, amelyek az a ller­
giás túlérzékenység kifejlő dését elő segítik, akár az­
által, hogy az allergen behato lását vagy endogen ter ­
melő dését lehető vé teszik, vagy term észetes kiküszöbö- 
lő dését m eggátolják, akár a szervezet készségét az a l le r­
giás túlérzékenység kifejlő désére növelik.

A bő relváltozások helyi gyógyítása nem igényel kü­
lön tárgyalást. Ugyanazon elvek szemmel tartásával tö r­
ténik, m int a norm ergiás bő rnek hasonló fokú és azonos 
kórbonctani jelentő séggel biró elváltozásai. Csupán arra 
kell ügyelnünk, hogy a bő r esetleg az elrendelt gyógy­
szerrel szemben is túlérzékeny lehet. Különösen külső , 
közvetlen behatásokra keletkezett bő rgyulladás esetén 
gondoljunk erre az eshető ségre. Rendeljünk egyszerű  
összetételű  borogatásokat, rázó keverékeket, kenő csöket, 
hintő porokat, stb. hogy allergiás reactio esetén könnyeb­
ben m egállapíthassuk, hogy az elrendelt gyógyszer me­
lyik alkatrésze válto tta ki.

A Fehér K ereszt G yerm ekkórház III. osztá lyának  k özle­
m énye. (Fő orvos: G öttche Oszkár egyet. c. rk. tanár.)

A szamárköhögés felismerése.
— K lin ika i elő adás —

Irta  : Göttche Oszkár dr., 
egyetemi c. rk. tanár, fő orvos.

Nemcsak hazánkban, de a bennünket környező  álla­
mokban, továbbá Angliában és A m erikában is a szam ár­
köhögés egyes években több áldozatot követel, m int a 
másik két legelterjedtebb fertő ző  betegség: a vörheny 
és kanyaró együttvéve. Ezt a tény is bizonyítja, hogy a 
szamárköhögés a legsúlyosabb gyerm ekkori fertő ző  
betegségek közé tartozik, úgy hogy ezzel a kórképpel 
nemcsak érdemes, de szükséges is behatóan foglalkozni.

Melyek azok a módszerek, m elyekkel a betegség fel­
ismerhető ?

A betegség felismerése szempontjából legfontosabb 
ma is a klin ikai megfigyelés: éspedig első sorban a kö­
högés megfigyelése, m ert am int Czerny mondja: „Ein 
K euchhusten ohne Husten ist b isher noch n icht er­
wiesen.” A köhögés megfigyelésében a legnagyobb mes­
terek a régi klinikusok voltak. Látszik, hogy nekik más
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segédeszköz nem  állott rendelkezésükre, tehát a klinikai 
megfigyelés m inden kis részletét pontosan kidolgozták, 
úgy hogy a szamárköhögés k lin ikai megfigyelésében a 
régi mesterek: Heubner, Bókay János, Feer m unkái ma 
is irányadók.

Azonban a gondos klin ikai megfigyelés ellenére 
igen gyakran elő fordul, hogy a köhögés nem is olyan 
jellegzetes, hogy abból a kórképet el tudnók dönteni. 
Azt se feledjük el, am it ugyancsak Czerny m ondott igen 
szellemesen, hogy „a köhögés megítélése végeredm ény­
ben az orvos önkényétő l függ”. K eresnünk kell tehát 
olyan módszereket, melyek a klin ikai megfigyelés mel­
le tt m inket a betegség felismeréséhez hozzásegítenek.

Ezeket a m ódszereket két részre oszthatjuk: 1. A 
diagnosist alátámasztó m ódszerekre (röntgenvizsgálat, 
vérkép);

2. A  diagnosist eldöntő  m ódszerekre (Bordet—Gen- 
gou-féle bacillus k im utatása, complemenkötési próba, 
agglutinatiós próba).

Ami a röntgenvizsgálatot illeti, 1929-ben számol­
tam  be azokról a vizsgálatokról, am elyeket szamár- 
köhégésben szenvedő  gyerm ekek tüdejének röntgen- 
vizsgálata alkalm ával találtam . K ét évvel késő bb Erő ssel 
számoltunk be ezek kórbonctani alapjáról. Az eredm ény 
röviden a következő  volt: Szamárköhögésben szenvedő 
gyerm ekek tüdejében az enyhe esetek 40, a súlyosabb 
esetek 85°/o-ában kifejezett röntgenelváltozások talá lha­
tók a betegség 4—8. hetében. Ezek kezdetben a kétoldali 
h ilusárnyék duzzanatából állanak, késő bb a hilusokból 
a basis felé erő s ágazatosság indul meg egyre sű rű bb 
kötegek alakjában, végül a hasison szivacsos szerkezetű  
árnyék képző dik, m ely kétoldalt közrefogja a szívárnyé­
kot és elmossa annak szélét. Ilyenkor az elváltozások 
nagyjában háromszög alak já t utánozzák, melyek alapja 
a rekesz, csúcsa pedig a nagyerek magasságában a 
gerincoszlopon van. Ezt a röntgenképet neveztem  el 
„basalis háromszögnek”. Az Erő ssel végzett kórszövet­
tan i vizsgálatok azt m utatták, hogy ezeket a röntgen- 
elváltozásokat endo-, peribronchitis és a tüdő ' kötő ­
szövetének productiv jellegű  gyulladása okozza. A tüdő  
kötő szövetének gyulladása különösen a hasison igen ki­
fejezett. A  szamárköhögés tehát jellegzetes kórbonctani 
elváltozásokkal já r  és nem idegrendszeri betegség, am int 
azt régebben gondolták, hanem  specifikus kórokozó által 
elő idézett elhúzódó tüdő gyulladás.

Ezeket a m egállapításokat az azóta lefolyt 10 év 
a la tt az egész világirodalom  elfogadta, úgy hogy az itt 
elmondottak ma m ár m inden újabb monographiában, 
vagy tankönyvben megtalálhatók.

A röntgen- és kórszövettani vizsgálatok első sorban 
a szamárköhögés lényegét tisztázták, azonkívül azonban 
a röntgenvizsgálat a diagnostika számára is sok esetben 
hasznosnak bizonyult abban az értelem ben, am int azt 
10 év elő tt k ifejtettem , hogy a fentebb le írt röntgen­
elváltozások esetében m indég gondolni kell szamár- 
köhögés lehető ségére. Viszont azt is hangsúlyoztam  m ár 
akkor, hogy ezek a röntgenelváltozások m ásfajta tüdő - 
betegségben is észlelhető k, így a hilus tbc. egyes alak­
jaiban, kanyaró-tüdő ben, tüdő fibrosisban, bronchiekta- 
siák egyes alak jaiban és csecsemő kori bronchopneumo- 
niák egyes alak jaiban is. Szóval pertussis-tüdő  eseteire 
is áll az az általános szabály, hogy a röntgenelváltozá­
sok csak a klin ikai tünetekkel együtt értékelhető k.

A röntgenvizsgálat ma is hozzátartozik a szam ár­
köhögés diagnostikájához részint a betegség felism erésé­
nek elő segítése, részint a tüdő beli folyamatok kiterjesz­
kedésének megítélése szempontjából. Ezért mi a szamár­
köhögés folyamán m inden gyerm eket legalább kétszer 
röntgenvizsgálat alá veszünk a betegség elején és enyhe

lefolyású esetekben, a betegség végén. Vizsgálataink 
ugyanis a2t is k iderítették, hogy a szamárköhögés oldó­
dása azon esetekben húzódik el, ahol a tüdő beli el­
változások sem csükkennek a szokott idő ben.

A vérkép  vizsgálatának jelentő ségére a figyelmet 
Fröhlich h ív ta fel 1897-ben. Fröhlich ugyanis m egállapí­
totta, hogy szamárköhögés esetén a fehérvérsejtek  szá­
ma jelentő sen megszaporodik éspedig fő leg a lympho- 
cyták szaporodnak meg, m elyeknek százalékos arány­
száma a qualitativ  vérképben 70—OOVo-ra emelkedik. 
Fröhlich eredm ényeit igen sokan m egerő sítették, úgy 
hogy ma m ár a vérkép vizsgálata egyike a szam ár­
köhögés legelterjedtebb diagnostikus eszközeinek. Mi a 
vérkép vizsgálatával szintén 1929 óta foglalkozunk s 
eddig több, m int 1000 esetben végeztünk vérkép­
vizsgálatot.

Szamárköhögés szempontjából az egyes egyéneket 
a fehérvérsejtszám  viselkedése szerint három  csoportra 
oszthatjuk:

1. csoport norm alis értékek . . 5—15.000-ig
2. „ gyanús „ . . 15—20.000 „
3. „ kóros „ . . 20.000 felett

Ennek a beosztásnak gyakorlati jelentő sége van, a 
fehérvérsejtek száma ugyanis fő leg csecsemő korban igen 
nagy élettan i ingadozást m utat, még a legújabb vizsgála­
tok is azt m utatják, hogy az élettan i ingadozás felső  ha­
tára 20—24.000 lehet. Ha tehát a vérképre komolyan 
építeni akarunk, csak olyan értékeket vehetünk kórosak­
nak, m elyek ezen élettani ingadozás fe le tt vannak. Ez 
szamárköhögés esetében igazán nem  ütközik nehézségbe, 
hiszen i t t  nem  ritka a 40—60.000 fehérvérsejtszám , ső t 
a 100.000-en felüli értékek sem oly ritkák. A legnagyobb 
értéket talán M iku lovsky ta lálta: 195.000 fehérvérsejtet 
1 mm3-ben. Nem csoda, ha többször elő fordul, hogy a 
vérkép alapján leukaem iára gondoltak. Szamárköhögés­
ben azonban a qualitativ  vérképben mindig csak érett 
alakokat ta lá lu n k , éretlenek sohasem fordulnak elő , 
ezért a két betegség m ár a qualitativ  vérkép alapján is 
ham ar elkülöníthető  egymástól. Még egy betegség van, 
melyben hasonló vérképpel találkozunk a Pfeiffer-féle 
m irigyláz, i t t  viszont m irigyduzzanatnak kell lenni és a 
gyerm ekek nem  köhögnek, úgy hogy ez a betegség is 
elég könnyen elkülöníthető  a szamárköhögéstő l. A qua­
lita tiv  vérképtő l azt kívánjuk, hogy a lymphocyták 
aránya legalább 50°/'o fe lett legyen, m inél nagyobb a 
százalékos arányszám  annál jobb. Még egy betegség van, 
melyben a vérkép értékelése nehézséggel jár: csecsemő - 
kori bronchopneum oniák egyes alakjai, melyek igen ma­
gas fehérvérsejtszám m al és re lative magas lym phocyta- 
számmal járnak. Ezek a csecsemő k köhögnek is, a vér­
kép sem ad biztos tám pontot, úgy hogy ezekben az ese­
tekben a késő bb elmondandó diagnostikus eszközök 
igazítanak csak útba.

A grafikon (1. ábra) m utatja, hogy a szamárköhögés 
m elyik hetében m ilyen százalékban várhatunk  a vér­
kép vizsgálatától positiv eredm ényt. M int lá tjuk  a beteg­
ség első  hetében a vérkép nem m utat kóros elváltozá­
sokat, a második hét végén m ár 52°/o-ban kaptunk 
positiv eredm ényt, viszont a 3. hét végétő l kezdve a 
positiv vérképek száma egyre csökken és a 8. heten tú l 
m ár nem szám íthatunk a vérkép segítségére. A mi érté­
keink m indenesetre jóval alacsonyabbak más szerző ké­
nél, akik 70—90°/o-ban kaptak positiv eredm ényeket, 
de m ár em lítettük, hogy ezek a szerző k m ár olyan érté­
keket is kórosnak tek intettek, amelyek a valóságban 
legfeljebb „gyanúsnak” mondhatók. Szerintünk a nem 
óvatos eljárás csak a módszer discreditálásához vezet, 
arra pedig nincsen szükség, m ert a vérkép vizsgálata
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igen értékes alátámasztó segédeszköz, hiszen a betegség
2—3. hetében 52n/o-ban positiv eredm énnyel já r  és ahol 
mi kóros elváltozást találunk, ott egyúttal azt is tudjuk, 
hogy friss pertussisról van szó.

A szamárköhögés diagnosisának kétségtelenül leg- 
exactabb módja a Bordet—Gengou-féle bacilluso'k k i­
mutatása, mely ma is a legjobban a M eyer— Chiew itz 
által 1916-ban le írt köhögtetési módszer segítségével 
történik, mely abból áll, hogy a Bordet—Gengou-féle 
táp ta la jt P etri csészékbe öntik k i és a gyerm ekek erre 
köhögnek rá. Jó llehet Madsen koppenhágai intézete, 

ahol M eyer és C hiew itz dolgoztak, ezt a módszert m ár 
1916-ban ism ertette és csakham ar igen jó eredm ényről 
számolt be, ez a módszer igen lassan terjed  és ma is 
kevés intézet van egész Európában, ahol a szam ár­
köhögés bakteriológiai d iagnostikája rendszeres m unka­
ként bevezettetett.

Amikor bakteriológiai v izsgálatainkat 1932-ben Gaj- 
zágó Dezső vel elkezdtük, külön alum inium edényt szer­
kesztettünk, m elynek alsó felébe egy Petri-csésze alját 
rögzítettük rugalm asan és ebbe helyeztük a táptalajt. 
Az egész ráülő  alum inium -fedő vel könnyen elzárható. 
Ezáltal e lértük  azt, hogy az edény könnyen kezelhető  és 
kevésbbé törékeny. Ez a két tulajdonsága lehető vé teszi, 
hogy azt ápolónő vérek, ső t szülő k kezébe is adhatjuk. 
Ha ugyanis azt akarjuk, hogy a gyermekek jól ráköhög­
jenek a táp ta la jra  (éspedig 2—3-szor) akkor legjobb 
ezeket a köhögtetési lem ezeket az ápolónő vérek, vagy 
szülő k kezébe adni, hogy ő k végezzék ezt a mű veletet. 
Egy közepesen súlyos szamárköhögésben szenvedő  gyer­
m ek ugyanis kb. 20—30-szor köhög naponta (a köhögés 
számát m ind osztályomon, m ind odahaza pontosan je­
gyeztetem!), tehát átlag 1 órában egyszer. Ha m ár most 
a vizsgálatra kerülő  gyerm ek izgalm ában a vizsgálat 
megejtése elő tt m ár köhögött, akkor az orvosnak leg­
alább egy órát kell várnia, míg újabb, kiadós roham 
keletkezik, ha pedig 2—3-szor akarja  a gyerm eket a 
lemezre köhögtetni, akkor 2—3 órát is várhat, ennyi 
idő t pedig egy orvos sem tud egy gyerm ekre fordítani. 
Erő ltetni, vagy elsietni a dolgot nem  érdemes, m ert 
akkor meg az eredm ény lesz negativ, éppen ezért m ár 
régen m egállapítottuk, hogy a legjobbak az eredm ények 
akkor, ha a köhögtetési a szülő kre, vagy ápolónő vérek­
re bízzuk és a köhögtetési lemezeket 24 óra m úlva össze­
gyű jtjük. A köhögtetéskor csak arra  kell vigyázni, hogy 
a táp ta la jt 10—15 cm távolságban tartsuk  a gyerm ek szá­
játó l és vigyázzunk arra, hogy nyál, vagy hányadék ne 
kerü ljön a táp talajra , m ert akkor a gyorsan növő  egyéb 
baktérium ok a Bordet—Gengou-féle bacillusokat el­
nyomják. A 24 óra múlva összegyű jtött táptalajokat

37 C°-os therm ostatba helyezzük és a bakteriológiai vizs­
gálat befejezéséig abban tartjuk . A táp ta la jt a 3. naptól 
kezdve vizsgáljuk: A Bordet—Gengou-féle bacillusok te­
lepei ugyanis csak a 3. napon jelennek meg és akkor kb. 
gom bostű jej nagyságúak. Ha még nem  találnánk per­
tussis bac.-nak megfelelő  telepeket, akkor visszahelyez­
zük a leköhögtetett táp ta la jt a therm ostatba és 4—6 nap 
m úlva újból megvizsgáljuk. Nem akarunk  ehelyütt a 
Bo.—Ge.-féle bacillus részletes bakteriológiájával foglal­
kozni, csak megem lítjük, hogy a tenyésztés 3—4. napján 
ezek a telepek olyan jellegzetesek, hogy gyakorlott 
szem mindig felism eri ő ket. Eddig több m int 700 bakt. 
igazolt esettel rendelkezünk és még sohasem fordult elő , 
hogy am ire kimondottuk, hogy az bakt. positiv, az ne 
pertussis le tt volna. Szóval a positiv bakt. lelet a dia- 
gnosist m indig azonnal és véglegesen eldöntötte.

A következő  grafikonon lá thatjuk  a bákt. vizsgá­
latok eredm ényeit (2. ábra.). Ugyanakkor felrajzoltuk 
Madsenék eredm ényeit is szaggatott vonal alakjában. 
M int a' grafikonból lá thatjuk  a vizsgálatok eredm énye 
erő sen idő höz kötött, amíg ugyanis az első  hét végén 
83°/o-ban kaptunk positiv eredm ényt, addig a második 
hét végén m ár csak 5ö°/o-ban. A görbe elég m eredeken 
zuhan alá és a 8. hét végére eléri a 0 pontot. M int lá t­
juk, görbéink lefutása nagyjában párhuzam os Madsené- 
kéval, bák ő k a betegség egyes heteiben 10—20°/o-kal 
jobb eredm ényt kaptak. Nem akarjuk  felsorolni azokat 
a szerző ket, akik k ívü lünk még a pertussis bakterioló­
giájával foglalkoztak, bár számuk még m indig eléggé 
csekély, csak azt em lítjük meg, hogy az ő  értékeik  is 
megegyeznek Madsenékével, illetve a m ieinkkel. Ilyen 
körülm ények között a szamárköhögés bakt. diagnostiká- 
já t egyelő re k ialakultnak tek in thetjük  és az eddigi mód­
szerekkel javulás nem igen várható.

Amikor a grafikonon a betegség 8. hetében a görbe 
0-ra száll alá, ez még nem jelenti azt, hogy egyes el­
szórt esetben késő bb ne fordulna elő , hogy a bakt. vizs­
gálat positiv. Mi is észleltük p ár esetben, hogy a bakt. 
vizsgálat még a betegség 11. hetében is positiv volt, 
ezen észlelésünkrő l be is számoltunk és azt M ommsen, 
Bennholdt— Thom m sen és Bischoff meg is erő sítették. 
Nagyon meggondolandó tehát, hogy szamárköhögés u tán 
m ikor eresszük vissza a gyerm eket társa i közé. A m a­
gunk részérő l ezt az idő pontot m inél késő bbre igyek­
szünk kitolni, különösen olyan esetekben, ahol az a lehe­
tő ség is fennáll, hogy a hazaadott gyerm ekek csecsemő k­
kel kerü lhetnek össze. Ennek az óvatosságnak a be­
tartása nem olyan egyszerű , m ert a szülő k, m ikor gyer­
mekeik m ár javulóban vannak, türelm etlenek és szeret­
nék ő ket m inél elő bb, első sorban az iskolába küldeni.
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M int ism eretes Budapesten a szamárköhögésben szen­
vedő  gyerm ekeket 6 hétre kell k itilta tn i az iskolából. 
Ez az idő  meglehető sen rövid volna, de szerencsére a 
gyakorlatban az a helyzet, hogy m ire a szamárköhögést 
felism erik addigra a gyerm ek rendszerint a betegség
3. hetében van, úgy hogy ha ezt is figyelembe vesszük, 
akkor a gyerm ek voltaképen 9 hét után kerü l vissza 
iskolatársai közé, addigra pedig a fertő ző képesség az 
esetek túlnyomó többségében megszű nik.

Ha a bakt. vizsgálat eredm ényeit nézzük, akkor meg 
kell állapítanunk, hogy a gyakorlatban a bakt. vizsgálat 
szám ára legalkalm asabb idő , a betegség első  két hete, 
m ár pedig ez rendszerint elmúlik, m ire a gyermek vizs­
gálatra kerül. A hurutos szakban, — m int ismeretes —, 
a köhögés anny ira nem jellemző , hogy a szülő k járvány­
mentes idő ben, rendszerint legalább egy hétig maguk 
igyekeznek ezt az „enyhe hülést” kikezelni s csak mi­
u tán  a köhögés egyre makacsabb lesz, fordulnak orvos­
hoz. Az orvos sem talál kezdetben semmi gyanúsat 
és különösen, ha nincsen „beállítva” szamárköhögésre, 
vár, hogy a helyzet hogyan alakul, ezt annál nyugod- 
tabban teheti, m ivel a gyerm ek nem  súlyos beteg Mi­
kor azután a köhögés egyre gyanúsabb lesz, felm erül 
a szamárköhögés lehető sége — ekkor azonban m ár a 
betegség 3. hetében vagyunk és a bakt. vizsgálat szá­
m ára az optimális idő  m ár elmúlott. Kórházi osztályokra 
rendszerint még késő bben kerü lnek a szamárköhögéses 
gyermekek, ezekben az esetekben a várható  positiv 
eredm ény még kevesebb. Nem csoda tehát, ha a soro­
zatos negativ leletek elkedvetlenitik  az orvosokat s ha 
hozzávesszük még azt, hogy a táptalaj elkészítése is 
elég körülm ényes (mi em bervérrel készítjük ma is a 
Bordet—Gengou-féle táp talajt) és az eredm ényre is leg­
alább 4. napot várn i kell, m egértjük  azt a húzódozást, 
amivel a szamárköhögés bakt. d iagnostikájával szemben 
az orvosok viseltetnek. Pedig ez a bakt. diagnosis szer­
vesen hozzátartozik a szamárköhögés kórisméjéhez, po­
sitiv esetben végleg eldönti a diagnosist, azt is mutatja, 
hogy friss folyam atról van szó és végül azt is bizonyítja, 
hogy az illető  fertő z, am inek m egint közegészségtani 
szempontból v a n , jelentő sége. A szamárköhögés bakt. 
diagnostikáját meg kell tanu ln i és gyakorlatilag is al­
kalm azni kell.

M ár Bordet és Gengou m egállapította, hogy szam ár­
köhögésben szenvedő  gyerm ekek vérsavója Bo.—Ge.- 
féle bacillusból készített _ antigénnél szemben positiv 
complementkötési próbát ad. Az ő  m egállapításaikat a 
háború elő tti szórványos vizsgálatoktól eltekintve a leg­
pontosabban és a legnagyobb anyagon az 1916— 18-as 
években ugyancsak Madsen intézete igazolta. Érdekes, 
hogy míg a bakt. vizsgálatokat M adsenék u tán  első sor­
ban am erikai kutatók dolgozták k i a legrészletesebben, 
addig a complementkötési próbával M adsenék u tán a 
legtöbbet ném et szerző k foglalkoztak éspedig az 1933— 
37-es években. Osztályomra a complem entkötési próba 
vizsgálatát 1934-ben vezettük be a szamárköhögés dia- 
gnostikájába és azóta az eddig em líte tt módszerek mel­
le tt rendszeresen alkalmazzuk.

A com plem ent-kötési próba (c. k. p.) vizsgálata a 
W asserm ann-próba m intj ára történ ik , tehát idő - és 
anyagkim élés szempontjából a legcélszerű bb a vizsgálat­
ra  kerülő  savókat egyszerre feldolgozni. M ivel a bakt. 
vizsgálatok elő készítése is megfelelő  idő t és m unkát 
igényel (em bervért kell keríteni, a táp ta la jt frissen kell 
készíteni), elhatároztuk, hogy a hét egy nap ját „pertussis- 
napnak” tesszük meg és az összes vizsgálatokat erre a 
napra concentráljuk. E rre a nap ra rendeljük  be járó­
betegeinket is éspedig olyan idő pontra, am ikor a rendes 
járóbetegrendelésnek m ár vége van (déli 12— 1 óra) és

ekkor végezzük el az összes vizsgálatokat, m iután erre 
a napra táptalajokkal elő re felkészültünk. Ugyanekkor 
végezzük el a vizsgálatokat az osztályon fekvő  gyerm eke­
ken is. A köhögtetési lemezeket másnap gyű jtjük  össze 
és helyezzük therm ostatba, úgyancsak a következő  napon 
történik a ckp. vizsgálata. Ckp. esetében tehát m ár 24 
óra m úlva m egtudjuk az eredm ényt, am inek a gyakor­
lat szempontjából nagy jelentő sége van.

A ckp. vizsgálatához 1934------37 években a Gundel
professor készítette antigént használtuk, m elyet az I. G. 
Farbenindustrie bocsátott rendelkezésünkre, azóta azon­
ban m agunk készítjük az antigént s m iután megbízható­
ságáról meggyő ző dtünk, ma m ár csak m agunk készítette 
angitent használunk.

A próba sikere nagyban függ a gyermek korától. 
A többi szerző kkel egyetértő én 0—6 hónapos csecsemők 
között mi is csak 23°/o-ban kaptunk positiv eredm ényt, 
ami ism ét azt bizonyítja, hogy a csecsemő  rossz ellen­
anyagképző . 6—12 hónapos csecsemő k m ár 73°/o-ban ad­
tak  positiv eredm ényt. Nagyon megváltozik a helyzet 1 
éves koron tú l és itt domborodik ki a cpk. igazi, nagy 
értéke. Am int a m ellékelt grafikonon látjuk . (3. ábra) 
a betegség első  hetében egy évnél idő sebb gyermekek 
sem adnak még positiv eredm ényt ugyan, azonban a 
második hét végén m ár 29°/o-ban kapunk positiv ered­
ményt, mely a 3. hét végén m ár 70°/o-ra szökik fel és 
csúcspontját a betegség 5—7. hetében éri el, ahol mi 85, 
M adsenék viszont, — am int azt a szaggatott vonal m u­
ta tja  — lOO'Vo-ban kaptak positiv eredm ényt. I tt meg 
kell jegyeznünk, hogy Madsen és társainak eredm ényei 
kissé tú l szépek, m ert saját bakt. igazolt eseteink is b i­
zonyítják, hogy bizony egy évnél idő sebb gyerm ekek is 
a betegség 5—8. hetében adhatnak negativ próbát, noha 
ez inkább kivétel, m int szabály. Éppen ezért az az állás­
pontunk, hogy jó llehet a fentem lített idő pontban a neg. 
próba a szamárköhögés lehető ségét 100°/o-ban nem  zárja 
ki, mégis m inden ilyen helyzetben kapott negativ re­
actio esetén az összes vizsgálatokat revisió alá vesszük, 
hogy tényleg pertussisról van-e szó, vagy sem?

Érdekes, hogy Madsenék 100°/o-os eredm ényeit egy 
utánvizsgáló sem érte el, ezért az egyes szerző k külön­
féle m agyarázatot igyekeznek adni, hogy egyes ese­
tekben m iért m aradt negativ a reactio. így  sokan állít­
ják, hogy ha a gyerm ek lerom lott állapotban van, vagy 
ha pertussis-pneum onia fejlő dött ki rajta, akkor szerve­
zete nem képes elég ellenanyagot term elni s a próba 
negativ lesz. Ezeket a m egállapításokat vizsgálataink 
egyáltalán nem erő sítették meg, ső t m inden egyes per-
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tussis-pneum oniában szenvedő  esetünk rendszeresen po­
sitiv próbát adott. A positiv és negativ próbát adó gyer­
mekek között semmiféle különbséget nem  találtunk, úgy 
hogy nem sikerü lt m egállapítanunk, m iért m arad ki 
egyes esetekben az ellenanyagképzés. Annyi tény, hogy 
néha k im arad és ezzel a lehető séggel számolni kell.

Fontosnak látszik az a kérdés is; meddig positiv a 
reactio? E rre m ár többen gondoltak, de rendszeresen 
még senki sem dolgozta ki. Az egyik szerző  szerint a 
próba m ár 5—8 hónap m úlva negativ, a másik szerint 
viszont még 3 év m úlva is positiv marad. Mi 48 esetben 
követtük végig a p róbát attó l az idő tő l kezdve, am ikor 
positivvá lett, addig, míg ú jra  negatívvá nem vált. — 
Am int a grafikonból (4. ábra.) látható a próba egy év 
m úlva is az esetek 40°/o-ában positiv és csak kb. másfél 
év m úlva válik  negatívvá. Ez a hosszú positiv itás inkább 
hátrány, m int elő ny, m ert ezáltal a próba elveszti activi- 
tási jelegét. Egy positiv próbából ugyanis ezek szerint 
m ár nem tud juk  megmondani, hogy friss szamárköhögés- 
rő l van-e szó vagy pedig pl. az egy év elő tt lezajlott 
szamárköhögés serologiai emléke.. A próba csak akkor 
je len thet friss szamárköhögést, ha a betegség folyamán 
a szemünk elő tt válik positivvá. A bakt. vizsgálat és a 
vérkép elő nye ilyenkor m utatkozik meg a legfeltű nő b­
ben, m ert m int em lítettük, ez a két eljárás, ha positiv, 
egyúttal m indig friss folyam atot is jelent.

Ekkor gondoltunk a vérsavó ellenanyagtartalm án ak 
m eghatározására. E lő ttünk ezt a módszert Gundel— 
K eller és Schlü ter 1936-ban alkalm azta egyes friss sza- 
márköhögő s esetben, m ajd K eller alkalm azta a pertus- 
sis-vaccina értékének m eghatározása céljából. Az ellen- 
anyagtitrá lást 1937-ben vezettük be diagnostikai e ljárá­
sunkba éspedig akként, hogy m indazon esetben am ikor 
a reactio positiv volt, m ind járt az e llenanyagtitrálást is 
elvégeztük. Ezt a m ódszert most m ár rendszeresen így 
is alkalmazzuk. V izsgálataink azt m utatták, hogy friss 
szamárköhögő s eseteink 70°/o-ában, a betegség 4—11. 
hetében a tite r 1:40 fe lett van, viszont régebbi pertussis 
esetében a ti te r legfeljebb l:20-ra emelkedik. Ezáltal 
ismét e lértük  azt, hogy a próba v isszanyerte bizonyos 
m értékig activ itási jellegét, m ert azokban az esetekben, 
ahol a próba l:40-es hígítás fe le tt válik  positivvá, most 
m ár tudjuk, hogy friss szamárköhögésrő l van szó, vi­
szont — sajnos — az alacsony titerbő l sem m ire sem 
következtethetünk.

Még egy kérdést kell tisztáznunk: m inden esetben 
szigorúan specifikus-e a reactio, vagy sem? Nem szán­
dékom itt  arra  az éles v itára k itérni, mely egyes szer­
ző k között ebben a kérdésben lefolyt, csak a k ialaku lt 
vélem ényt em lítem  meg, mely szerint ma a legtöbb 
szerző nek az a véleménye, hogy az esetek 2°/o-ában 
szám olhatunk nem specifikus reactióval. Ezt a kérdést 
a m agunk részérő l még nem  tartju k  teljesen lezártnak,

— noha több, m int 300 conroll-eset vizsgálatával ren­
delkezünk —, m ert velünk is elő fordult néha, hogy ma­
gas értékű  reactiót kaptunk oly esetben, am ikor a 
szamárköhögésnek semmi egyéb nyom át nem sikerült 
k im utatni. Az utolsó 2 évben m inden ilyen esetben a 
vérsavó kim erítési kísérletével igyekszünk k im utatni, 
hogy a próba specifikusnak tekinthető -e, vagy sem és 
eddig m inden esetben a próba specifikus volta derü lt 
ki. A kérdést végleg lezártnak még sem tartjuk , a gya­
korlat szám ára viszont azt a tanácsot adhatjuk, hogy 
m inden m agasabb tite rű  próba esetén számoljunk sza­
márköhögés lehető ségével.

A ckp. m ellett még egy újabb vizsgálati módszerrő l 
szeretnék rövidesen beszámolni, m elyre vonatkozólag 
azonban még saját tapasztalataink nincsenek, de mely 
módszert a közeljövő ben szeretnénk kipróbálni: az 
agglutinatiós próbát. Az agglutinatiós próbát egészen a 
legutóbbi idő kig alkalm atlannak tarto tták  a szam ár­
köhögés diagnostikája számára, azonban 1938-ban a 
w iesbadeni ném et gyermekorvos congressuson Hansen 
a módszert újból felelevenítette és igen alkalm asnak 
találta, különösen fiatal csecsemő k esetében, akiken, 
m int lá ttuk  a próba rendszerint negativ. Hansen vizs­
gálata it Bennholdt— Thom m sen és Dienst tovább foly­
ta tták  és azt találták, hogy a próba m ár féléves csecse­
mő kön 90%i-ban positiv és ham arabb válik positivvá, 
m int a ckp, tehát a betegség felismerésében is ham a­
rabb lehet segítségünkre.. Az eddigi eredm ények tehát 
igen biztatóknak látszanak és a közeljövő ben mi is 
hozzáfogunk az agglutinatio alkalmazásához és m ajd 
eldő l, hogy m ilyen eredménnyel.

M int lá tjuk  a serologiai próbák elő nye a bakt. 
vizsgálat fe le tt több szempontból kétségtelen: nem kell 
a köhögtetéssel bajlódni a k lin ikus a maga részérő l egy­
szerű  vérvétellel a dolgot elintézte és 24 óra m úlva m ár 
meg is kapja az eredm ényt, ez pedig sokkal több eset­
ben positiv, m int a bakt. vizsgálatban, ső t nem vesztünk 
idő t akkor sem ha késő bb végezzük a vizsgálatot, mivel 
a betegség 5—8. hetében várható a legtöbb positiv ered­
mény. Ezekután valószínű nek tartjuk , hogy a gyakor­
latban a serologiai próbák sokkal nagyobb m értékben 
terjednek el, m int a bakt. vizsgálat.

Ezek azok a diagnostikus módszerek, m elyeket ma 
a szamárköhögés felismerése céljából alkalm azunk s ma 
m ár nyugodtan állíthatjuk , hogy az elm ondott mód­
szerek megfelelő  alkalmazása esetében — a csecsemő ­
kort kivéve — alig van olyan pertussis eset, melyet 
exact módszerekkel pontosan fel ne ism erhetnénk. Nyu­
godtan állíthatjuk , hogy a szamárköhögés diagnostikája 
ma már exact alapokra helyező dött.

Ezekután néhány olyan megfigyelésrő l is beszámo­
lok, melynek fő leg a betegség járványtanában lesz nagy 
szerepe.

M ár Bordet, és Gengou m egállapította, késő bb egy- 
egy szerző  m egerő sítette, — de a legrendszeresebben 
Bennholdt— Thom m sen dolgozta ki — azt a megfigye­
lést, hogy szamárköhögésben szenvedő  gyerm ekek kör­
nyezetében lévő  felnő ttek (fő leg anyák és ápolónő vérek) 
vérsavója positiv cpk.-t ad. Ezek a felnő ttek m ár gyer­
m ekkorukban átestek a szamárköhögésen és ilyen ese­
tekben Bennholdt— Thom m sen szerint az egyébkent im­
m unis felnő ttek második fertő zésének serologiai jelét 
ta lá ltuk  meg.

Ennek az érdekes jelenségnek nagy jelentő séget 
tu la jdoníto ttunk és ezért 1937 óta a szamárköhögésben 
szenvedő  gyerm ekek vizsgálatához hozzákapcsoltuk a 
felnő tt környezet tüzetes v izsgálatát is. A szülő ket pon­
tosan kikérdeztük, hogy volt-e kisgyerm ek-korukban 
szamárköhögésük, ezenkívül, ha köhögtek, bakt. haema-
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tologiai és röntgenvizsgálatokat is végeztünk. A sero- 
logiai vizsgálatot m inden esetben elvégeztük, akár kö­
högtek a felnő ttek, akár nem. Eddig 77 anyát, 8 apát 
és 2 nagyanyát vizsgáltunk végig és azt tapasztaltuk, 
hogy a felnő tt hozzátartozók vérsavója a gyermek 
szamárköhögésének 9—12 hetében 75°/o-ban ad positiv 
eredm ényt. (Azt is sikerü lt m egállapítanunk, hogy fel­
nő ttkorban a tite r alacsony, l:40-nél m agasabb títert 
akkor sem kaptunk, ha a felnő ttek friss, első  szam ár­
köhögésérő l volt szó.)

Ezeket az eredm ényeket első sorban a diagnostika 
szám ára igyekeztünk kihasználni, m ert feltételeztük, 
hogy adódhat eset, am ikor a csecsemő  vagy gyermek 
negatív ckp-ja m ellett az anya positiv próbája eldönti 
a diagnosist. Három  esetben ilyen módon értünk  el ered­
m ényt: míg a csecsemő k próbája állandóan negatív volt, 
az anyák positiv próbája eldöntötte a diagnosist.

De van ezeknek a vizsgálatoknak más érdekessége 
is. M ár régebben feltű nt, hogy a szamárköhögésben 
szenvedő  gyerm ekek hozzátartozói nemcsak positiv re- 
actiót adnak, de köhögnek is. Ha ez a köhögés nem is 
volt olyan kifejezett, m int a gyermekeké, de eléggé 
görcsös jellegű  volt és rendszerint 2—4 hétig tartott, 
anélkül, hogy a köhögésnek valam i k im utatható oka 
le tt volna. Ekkor kezdtünk intensivebben foglalkozni a 
,,m ásodik szamárköhögés” ■  kórképével. A kérdéshez az 
indító lökést saját gyerm ekeim  kétszer m egkapott sza­
márköhögése adta meg. 1933 nyarán két hónapig tartó 
szamárköhögésen m entek át, egy dunai nyaralótelepen, 
ahol azon a nyáron m inden ismerő s gyerm ek szam ár­
köhögésen esett át. A bakt. vizsgálat gyermekeim en po­
sitiv eredm ényt adott. Két év m úlva le jö tt hozzánk a 
a gyerm ekek unokahuga, ki akkor szamárköhögésének 
10. hetében volt. Ezt azért engedtem  meg, m ert gyer­
mekeimrő l tudtam , hogy két év elő tt m ár volt szam ár­
köhögésük, unokahugukról pedig, ak it szintén én ke­
zeltem, tudtam , hogy m ár betegségének 10. hetében van 
és akkor még azt hittem, hogy a gyerm ekek ebben az 
idő pontban m ár nem  fertő znek. Azonban a megérkezés 
u tán  8 napra gyermekeim  elkezdtek köhögni, ső t éjjel 
kissé húztak is. Ekkor újabb bakt. v izsgálatot végeztem 

-rajtuk  positiv eredménnyel. A vizsgálatot egy hét múlva 
m egismételtük, ugyancsak positiv eredm énnyel. Kétség­
telenné vált tehát, hogy gyerm ekeim  két éven belül két 
Ízben állottak ki szamárköhögést. Természetesen a má­
sodik szamárköhögés enyhe volt és 3 hét a ia tt teljesen 
elm úlott, azonban a m ind két ízben elvégzett bakt. 
vizsgálat k im utatta, hogy gyermekeim  ez idő  a latt fe r­
tő ző képesek voltak. Egyébként ez az első  eset az iroda­
lomban, am ikor kétszeri szamárköhögést m indkét eset­
ben a bakteriológiai le let is igazolt. Ezen esetekkel kap­
csolatban átnéztem  100 évre visszamenő leg a rendelke­
zésemre álló irodalm at a második szamárköhögés esetei­
re  vonatkozólag és azt találtam , hogy habár az ism er­
te te tt esetek száma nem sok (100 év a la tt 51 eset, ebbő l 
18-at gyermek-, a többit felnő ttkorból), de m ár a régi 
klinikusok (Roger, stb.) rám utattak  arra, hogy a máso­
dik szamárköhögéses esetek száma a valóságban való­
színű leg sokkal nagyobb, m int azt a m ai általános orvosi 
közvélemény gondolja. Ekkor még fokozottabb figyel­
m et kezdtem fordítani a felnő tt hozzátartozók szam ár­
köhögésére, de nem az „első  szamárköhögésre”, mely 
ugyan felnő ttkorban is sokkal gyakrabban fordul elő, 
m int ma még gondoljuk, hanem  a „második szam ár­
köhögésre”, m elyet a felnő ttek rendszerint szamár- 
köhögő s gyerm ekektő l kapnak meg s m iután m ár az első  
szamárköhögésbő l kifolyólag bizonyos védettséggel ren­
delkeznek, ez a második betegség rendszerint nem jel­
legzetes köhögés alak jában jelentkezik. Első sorban 3

esetben tud tuk  k im utatn i a Bo.—Ge.-féle bacilusokat, 
hozzá három  olyan enyhe esetben, m ikor az anyák, csak 
kb. egy hétig köhögtek. Ezzel bebizonyítottuk, hogy az 
enyhe második szamárköhögés felnő ttkorban is fertő z. 
A további megfigyelések azt m utatták, hogy több gyer­
mek fertő zését az ilyen, második szamárköhögésben 
szenvedő  felnő ttek idézték elő . Ezekrő l a kis endemiák- 
ról ehelyütt nem  szándékozunk részletesen beszámolni, 
ezt m ár az elm últ esztendő  folyam án m agyar és ném et 
nyelven m egtettük, csak még azt em lítjük meg, hogy a 
fe lnő ttek szamárköhögésének járványtan i szempontból 
sokkal nagyobb jelentő sége van, m in t azt eddig gondol­
tuk, ső t nekünk az a vélem ényünk, hogy vo ltaképen itt 
a fertő zés egy új ú tjáva l ism erkedtünk meg, am ely út 
egyáltalán nem  hanyagolható el, ső t erre a jövő ben 
fokozottabb figye lm et kell fordítanunk!

A  pécsi E rzsébet T udom ányegyetem  G yerm ekk lin iká jának  
Közleménye. (Igazgató: v. Duzár József ny. r. tanár.)

Gyermekkori pneumococcus 
fertő zések chemotherápiája.

Irta: Nádrai Andor dr. és Frank Kálmán dr.

Ma m ár általánosan elism ert tény, hogy a prontosil 
és egyéb sulíam id-készítm ények a streptococcusos fer­
tő zéseknek csaknem mindig hatásos gyógyszerei s az 
azelő tt re ttegett fiata l csecsemő kori orbánc ma m ár e 
szerekkel kitünő en gyógyítható. A prontosil-készitmé- 
nyek azonban egyéb coccus-fajták: meningo-, gono-, 
pneumo-coccus ellen m ár nem  voltak ilyen egyértelm űen 
hatásosak. Ezért a sulfam id vegyület gyökereinek sub- 
stituálásával igyekeztek megfelelő  új hatásos szerhez 
ju tn i. Több, m int 200 prontosil származékot próbáltak  ki 
állatkísérletekben, melyek közül végül is a sulfanilam id 
pyridinszárm azéka: a Sulfapyridin b izonyult legmeg­
felelő bbnek.

W hitby 1938-ban a Lancet hasábjain számolt be a r­
ról, hogy a Sulfapyridin az egereket biztosan megvédi 
pneumococcus infectioktól, 10.000-szeres halálos adag 
esetén is. Az új szert em bereken is ham arosan k ipró­
bálták  és Evans— Gaisford közlése szerint a szer alkal­
m azásával a croupos pneum onia 27°/o-os halálozását 
8°/o-ra sikerü lt leszállítani. Ezután egym ásután jelen­
tek meg am erikai közlemények, amelyek egytő l-egyig 
kitű nő  eredm ényekrő l számoltak be az angol M ay and 
Baker (M. B.) 693-mal je lzett készítményével kezelt 
esetekben. A Sulfapyridin más állam okban is elterjedt, 
m indenüt igen jó eredm énnyel. Svájcban Dagenan, Né­
metországban Eubasin, Olaszországban Pyrid in—Der- 
ganil, Magyarországon pedig Ronin „W ander” (2 sulfa- 
m inopyridin), illetve ú jabban Ultraseptyl „Chinoin” (2 
p. am inobenzolsulfamido-4-methylthiazol) néven került 
forgalomba. B ár utóbbinak képlete kissé e ltér az eredeti 
693-étól, — am ennyiben pyridingyök helyett m ethyl- 
th iazolt tartalm az, — a következő kben m indkét m agyar 
készítményt, m int a pneumococcusok chemotherápiás 
szerét, közös néven, röviden sulfapyrid innek fogjuk em­
líteni.

H azánkban Janik dr. számolt be megfigyeléseirő l pár 
nappal ezelő tt a Gyógyászat-ban, 21 pneumoniás és 72 
influenzás eset kapcsán. Az eddigi, fő leg külföldi ta ­
pasztalatok szerint, a su lfapyrid in t legcélszerű bb kez­
deti nagy adagban, lökés form ájában alkalmazni, (kgr- *)

*) Az E rzsébet Egyetem i Tud. Egyesület Orvosi Szak­
osztályának 1940. m árc ius 4-iki ü lésén elhangzott elő adás 
alap ján.
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ként 0.20—0.30 g); 1—2 nap után az adag felére csök­
kenthető , 4—5 nap után m ár teljesen el is hagyható. 
Evans és Gaisford felnő tteknek az első  6 órában órán- 
kint, m ajd 2 óránkint adtak 1 tab le ttá t (0.5 g), s az első  
láztalan nap után 6-szor, m ajd a következő  nap 4-szer, 
illetve 2-szer adtak 1—1 tablettát. Fontos a kezdeti 
nagy adag, m ert az állatk isérletek tanúsága szerint a 
szert a pneumococeusok „megszokják”, vele szemben 
bizonyos m értékig ellenállóvá válhatnak. (Mac. Intosh) 
Épen ezért, ha a k ívánt hatás 5—6 nap ala tt nem kö­
vetkezik be, a további adás hiábavaló.

Az egybehangzó adatok szerint a Sulfapyridin gyó­
gyító hatása croupos pneum om ára kitű nő . Evans- — 
Gaisford eredm ényeivel egyező  számokat közölnek 
Svejcbő l Löffler-H egglin-M aier is, kik az eddigi 27a/o-os 
pneum onia halálozást 9°/o-ra tud ták  leszorítani. A láz 
24—48 óra a la tt leesik, a toxikus tünetek eltű nnek, a 
közérzet megjavul. A láztalan állapot bekövetkezte füg­
getlen a betegség idejétő l, 1 napos pneum oniában ép 
úgy, m int 4—5 napja fennállóban egyaránt 24—48 óra 
alatt következik be. A láz gyors megszű nte m ellett azon­
ban a tüdő -in filtratum  oldódása csak lassabban történik. 
Épen ezért 3—4 napig még a láztalanság idején is, ki­
sebb adagban tovább kell adnunk, m ert különben a láz 
ism ét felugrik.

Amig a croupos pneumonia gyógyításában m inden 
szerző  egyaránt kitű nő  eredm ényrő l számol be, bron­
chopneumonia eseteiben nem  oly meggyő ző ek az ered­
mények. Ennek term észetes m agyarázata az, hogy a 
Sulfapyridin, amely a pneumococeusok specificuma, — 
vegyes fertő zés vagy más kórokozó esetén nem fe jthet 
ki oly hatást, m int pneumococcus fertő zésekben.

K iválóan jó a Sulfapyridin a szövő dm ények m eg­
elő zésére is. Codes 71 pneumonia alkalm ával egy eset­
ben sem láto tt empyemát, Löffler—Hegglin— Maier pe­
dig 34 pneum oniánál csak 2-szer észlelt steril, magától 
felszívódó folyadék-gyülemet.

Á lla tk isé r le te k  sz e r in t a S u lfap y rid in  hatására elő bb  
a pneum ococeusok  to k k ép ző d ése szen v ed  za v a r t, m a jd  
a k ó ro k o zó k n ak  in v o lu t io s  a la k ja i  je le n n e k  m eg. A 
S u lfap y rid in  te h á t  a k ö rn y e z e t m e g v á lto z ta tásáv a l meg ­
ak ad á ly o zza  a pneum ococeusok  szap o ro d ásá t, to k k é p zé­
sé t s ez á l ta l  az e l le n á l lá sá t;  v iszo n t fokozza a p hag o - 
cy to s is t (Levaditi—W aismann—Krassnoff).

W hitby a hatást — ép úgy, m int Domagk a pron- 
tosil hatását, — azzal magyarázza, hogy a szer a kóro­
kozók protoplasm ájába kerülvén, annak ferm entativ  
anyagcsere-folyam atait bénítja s így, — bár a kórokozót 
nem öli meg, — annyira károsítja, hogy a szervezet vé­
dekező  berendezésének áldozatul esik. A szervezet activ 
védekező képessége tehát a gyógyulás feltétele; épen 
ezért ha a beteg m ár igen súlyos állapotban v a n ,.— mi­
kor természetes védekező  erő i k im erültek, — gyógy- 
hatás m ár alig várható.

M int m inden erélyes chem otherapiás szernek, a 
sulfapyrid innek is lehet több-kevesebb mellékhatása is. 
Ezek közül a leggyakoribb az étvágytalanság, hányinger 
és hányás, melyek azonban a szer porrátörésével, étel­
ben elkeverésével csökkenthető k. Javalla to t a szer el­
hagyására semmiesetre sem képez, m ert a korai elhagyás 
esetén a láz ismét fölszökhet. A m ellékhatások közül so­
kan észleltek szederjességet, m elyet Perley, B arnett és 
mások methaemoglobin-képző déssel m agyaráznak. Je­
lentő sége nem nagy, de ha mégis kellem etlen tüneteket 
okoz, m ethylenkékkel gyorsan visszafejleszthető , ü tte n - 
berg és Hallan szerint a sulfam id-testek photosensibilissé 
teszik a szervezetet s ezért a gyógyszer szedése alatt ke­
rülendő  a napfény és quarcolás.

Bő rjelenségeket ritkábban észleltek, olykor a 7—9. 
napon m orbilliform  kiütés jelentkezhetik; vérvizelést 
pedig csak elvétve láttak, de ez is azonnal megszű nt a 
szer elhagyására. Egyesek haemoglobin csökkenést is 
megfigyeltek. A m ellékhatások közül nagyobb fontos­
ságú a granulocytopenia, ső t Tzank, Arnous, Pailles ha­
lálos agranulocytosisról is beszámolt. Löffler—Hegglin— 
Maier throm bopeniát lá ttak  sulfapyridin-kezelés kapcsán.

N euritikus jelenségek csak ritkán fordulnak elő . Ma­
gyarországon Soóky egy esetben polyneuritist, Kramár 
pedig m ájbántalm at látott ronin szedésétő l; a szer elha­
gyására ez utóbbi csakham ar gyógyult.

Bár a gyerm ekkori croupos pneum onia halálozási 
aránya nem nagy s a pécsi G yerm ekklinikán az annak 
idején Duzár professor által bevezetett combinált pneu- 
monia-kezeléssel m ár eddig is jelentő s eredm ényeket é r­
tünk el, érdem esnek látszott az új chem otherápiás ké- 
szítnények hatásosságát változatos és súlyos beteganya­
gunkon is kipróbálni. Különösen az u. n. toxikus pneu- 
moniákban nagy fontosságú a hatásos chemotherápia, 
m ert eddig ezek ellen (a külföldön jól bevált am erikai 
Lederle-féle pneumococcus serumon kivül) in tézetünk­
ben csak a reconvalescens savó alkalm azásával értünk  el 
néha meglepő  hatást. Ez utóbbi azonban csak igen korlá­
to lt mennyiségben nyerhető  és áll rendelkezésünkre s 
csak a pneumococcus-törzs • csoportazonossága esetén ad 
teljes eredm ényt.

Rendkivül nagy jelentő ségű  továbbá a chemo­
theráp ia az egyéb gyerm ekkori rosszindulatú pneum o­
coccus fertő zésekben, am ilyen az igen nagy halálozás­
sal járó  pneumococcus-peritonitis és a pneumococcus- 
meningitis.

A pécsi Erzsébet Tudom ányegyetem  Gyerm ekklini­
káján a m agyar sulíam id szárm azékokat (Ronin „W an­
der”, U ltrasepty l „Chinoin”) dolgozatunk összeállításáig 
100 esetben alkalm aztuk, különböző  korú csecsemő n és 
gyermeken. Azóta m ár több m int 50 esetben kerü ltek 
alkalm azásra, az első kéhez hasonló eredménnyel. így 
összesen kb. 150 esetbő l vontuk le következtetéseinket.

A pneumococeusok typusát csak kezdetben határoz­
tuk  meg néhány esetben, m ert a Sulfapyridin az iro­
dalm i adatok szerint az összes pneumococcus typusakra 
csaknem egyaránt hatásos.

A chemotherapiás szerek adagját a beteg kora és 
testsúlya szerint állapítottuk meg. F iatal csecsemőknek 
általában 3X',2, idő sebbeknek 3X1, gyerm ekeknek 4X1, 
illetve 3X2 tab letta  mennyiségben. Az adagot a lázta- 
lanságig változatlanul hagytuk, m ajd a láztalanságot 
követő  napon csökkentettük az eredeti adag 
m ajd %-ével. A gyógyszert csaknem mindig sósav- 
pepsinnel együtt szájon át adtuk s csak néhányszor 
vo ltunk kénytelenek, igen súlyos esetkben, nagyfokú 
étványtalanság, száraz nyálkahártyák  s a szertő l függet­
lenül ismétlő dő  erő s hányások m iatt, a szert cső rében 
bejuttatn i.

Az eredm ények pontosabb értékelése végett a sulfa- 
pyrid innel kezelt eseteket összehasonlítottuk az 1 évvel 
elő bb, ugyanabban az évszakban, a régen szokásos ke­
zelési módunkkal gyógyított ugyancsak 100 pneum onia- 
esetünkkel. A gyógyító hatás megítélése céljából az 
egyes pneum onia-féleségeket külön tárgyaljuk. E m iatt 
külön választottuk a csecsemő kort a kisgyerm ek és idő ­
sebb gyerm ekkortól egyrészt a csecsemő kor eltérő  im- 
m unitási viszonyai m iatt, m ásrészt azért, m ert a pneu­
mococcus fertő zések a csecsemő - és kisgyerm ekkorban 
a legtöbb esetben bronchopneumonias képet adnak s így 
azok lefolyása is más, m int a croupos pneumoniáé.

Croupos pneum oniát 47 esetben kezeltünk e szerek­
kel, közülök 43 szövő dmény nélküli, 2 otitissel s 3 empy-
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Croupos pneumonia 
complicatio nélkül

1938 36 — 15 21 13 23 4 '6 8 5 —

1939 42 19 23 22 20 2 5 6 —

Croupos pneumonia 
complicatioval 
(empyema, otitis)

1938 8 — 5 3 4 4 4 6 8 '5 2

1939 5 — 3 2 3 2 2 o 6 —

Bronchopneumonia 
complicatio nélkül

1938 20 10 9 1 10 10 5 11 4

1939 31 16 14 1 16 15 2 '6 8 '2 1

Bronchopneumonia 
complicatioval 
(empyema, otitis)

1938 32 19 11 2 15 17 1 0 5 17 6

1939 19 12 6 1 10 9 9 5 16 5 4

Pneumococcus 1938 4 _ 3 1 — 4 35 4 0 - 6 0 3
peritonitis

1939 3 — 3 — — 3 3 1 0 - 1 5 1

Összesen
— 100 29 43 28 42 58 — _ 15

— 100 28 45 27 51 49 — — 6

emával szövő dött volt. A kezelt betegek átlagos életkora 
7 év, még pedig 19 az 1—0. életév között, 23 gyermek 
a 6— 14. életév között volt. A betegek között 25 fiú és 
22 leány. A Sulfapyridin kezelés hatására a láztalanság 
átlag 48—72 óra alatt következett be, az egész le­
folyása az othoni lázas állapottal együtt 6 nap volt. Elő ző  
évi kontroli-csoportunknál a láztalanság átlagban a k li­
nikai tartózkodás 5. napján következett be, a betegség 
átlagos tartam a pedig 8 és Vz nap volt. A chemothe- 
rápiás kezelés hatására tehát a croupos pneumonia le­
folyásának idő tartam a kétségtelenül megrövidült.

Az általános tüneteket tekintve feltű nő , hogy sok­
szor még a láztalanság beállta elő tt tetem esen megjavul 
a közérzet. A láztalanságot megelő ző en tű nnek el leg­
többször a toxikus és egyéb kisérő  tünetek is (fejfájás, 
agyi tünetek, öntudatzavar stb.). A hő menettel párhuza­
mosan csökken az érlökés és a légzés szaporasága is. A 
keringést az egészen súlyos esetek kivételével nem tám o­
gattuk  gyógyszerekkel. A felvételkor m ár meglévő  és 
gyakran észlelhető  Ekg. eltérések pár nap alatt vissza­
fejlő dtek, sohasem fokozódtak, ami azt bizonyítja, hogy 
a Sulfapyridin hatására a pneumacoccusoktól feltétele- 
lezett ártalom  ham arosan megszű nik.

A kopogtatással, hallgatózással és Rtg-nel vizsgált 
tüdő folyam at oldódása a láztalanság m ellett is csak las­
san, csaknem a szokásos módon folyik le. A tüdő folya­
m at kezdetben a láztalanság ellenére még terjed ­
het, különösen olyankor, m ikor a beteg m ár be­
tegségének 3—4. nap ján kerü lt kezelésünkbe. Né­
hány olyan esetben azonban, m ikor még egészen friss, 
1 napos fo lyam atnál volt alkalm unk a kezelést elkezdeni, 
a még csak centrálisán elhelyezkedő  tüdő beszürödés nem 
érte el a széli tüdő részeket, hanem  1—2 nap a la tt te l­
jesen visszafejlő dött. Remélhető  tehát, hogy korán fel­
ism ert esetben, vagy tüdő gyulladás veszélyekor a meg­
elő zésként adott szer a tüdő gyulladás teljes kifejlő dését 
meg tud ja akadályozni.

A szövő dményekre gyakorolt hatás megítélése a ke­
vés számú eset m iatt alig lehetséges. Az észlelt szövő d­
mények m ár a betegek bejövetelekor megvoltak, az 
ellenük való védő hatásról tehát nem tudunk bizonyosat 
mondani. Empyemás eseteink közül az egyik Sulfapyri­
din m ellett egyetlen csapolásra gyógyult, — a geny 
pneumococcusokat tartalm azott; — egy m ásiknál a kez­
deti zavaros, de steril izzadmányból késő bb, a szernek

a 6. napon tö rtén t elhagyása után pneumococcusokat 
tartalm azó genyes exsudatum  alaku lt ki. Croupos pne- 
umoniában haláleset anyagunkban nem fordult elő .

Bronchopneumoniát 50 esetben kezeltünk chemo- 
therápiásan; ezek közül 19 egyéb betegséggel volt szö­
vő dve, még pedig 12 esetben otitisszel és pyelitisszel, 
7-ben pedig empyemávai. Betegeink átlagos életkora 2 
év, m inthogy bronchopneumoniás, betegeink leginkább 
a csecsemő - és kisgyermekkorból kerü ltek  ki; mégpedig 
28 csecsemő , 20 kisgyermek és csak 2 iskoláskorú volt 
köztük. Közülük 26 volt a fiú, 24 pedig a leánybeteg. 
Chemotherápiás kezelés hatására a láztalanság átlago­
san a klin ikai tartózkodás 2.6 napján, szövő dményes ese­
tekben 9.5 napon következett be. Az egész betegség le­
folyása, az otthoni lázas napokat is beleszámítva 8.2, 
complicatiós esetekben pedig 16.5 napnak felel meg á t­
lagos értékben. Elő ző  évi 52 bronchopneumoniás bete­
günknél az átlagos értékek a következő k voltak: a láz­
talanság átlag 5 nap alatt, szövő dményes esetekben 
10—11 nap alatt, az otthani betegségi napokat is szá­
m ítva átlag 11, illetve szövő dött esetben 17 nap alatt 
a la tt következett be. A sulí'apyridin-kezelés hatására 
tehát a bronchopneumonia lefolyása is megrövidült, ez 
azonban nem oly határozott és nem következett be 
m inden esetben, tehát nem oly meggyő ző , m int croupos 
pneumoniában. Szövő dményes esetekben pedig néha a 
lázat egyáltalában nem sikerült a fenti készítményekkel 
befolyásolni.

B ár az általános tünetekre a befolyás nem volt 
mindig oly szembeszökő , m int croupos pneum oniákra, 
az esetek nagy részében azonban kétségtelenül jó hatás­
ról lehetett meggyő ző dni. Sok esetben észlelhettük itt 
is a toxikus tünetek gyors megszű nését és a láz leesését 
s aránylag csak kevés esettel találkoztunk, ahol a szer 
teljesen hatástalan m aradt. A Rtg-nel is ellenő rzött tüdő ­
beszürő dés a láz megszű ntétő l függetlenül, nagyjából 
a szokásos módon szívódik fel.

Bronchopneumoniás betegeink leginkább csecsemő k 
voltak s ezeknél nem mindig láttunk  megfelelő  hatást. 
Magyarázza ezt első sorban a csecsemő -szervezetnek a 
nagyobb gyermekétő l ismeretes immunbiológiai elté­
rése: ilyenkor a reticuloendothelialis rendszer nem oly 
reactióképes s így a védő anyag-termelés sem kielégítő . 
A hatáskülönbséget magyarázza másodsorban az a tény, 
hogy sokkal többször látunk bronchopneum oniában ko­
rai szövő dményeket, melyek legtöbbször másodlagos 
fertő zés felléptét jelentik. Szerepel itt harm adsorban a 
bronchopneumoniák kórokozóinak különböző sége is.

A bronchopneum oniákat eredetük szerint csoporto­
sítva, legtöbbször mégis azt láttuk, hogy nemcsak grip- 
pés, hanem  postmorbillis és részben még pertussisos 
bronchopneum oniában is lehetett kétségtelenül bizonyos 
jó hatást elérni. Megerő síti ezen észlelésünket Modes 
közlése, aki a kanyarós tüdő gyulladásokban épen olyan 
jó eredm ényeket látott, m int az egyszerű  grippésekben, 
Treschler azonban a pertussis pneum oniánál csak m ér­
sékelt hatásáró l tesz említést.

A sulfapyrid innek a bronchopneumoniás szövő d­
m ényekre való, illető leg a szövő dmények megelő zését 
biztosító hatásáról végleges vélem ényünk még nem ala­
kult ki. Bronchopneumoniában is észleltünk olyan empy- 
emát, mely chem otherapeuticum ok adására sterillé vált és 
felszívódott, de olyat is am elyre a Sulfapyridin semmi 
hatást sem tudott k ifejteni. Feltű nő  volt azonban az 
otitises és fő leg a pyelitises szövő dmények kis száma. 
Ilyen szövő dmények a sulfam id származékokkal kezelt 
esetekben szemünk elő tt csak a legritkábban alakultak 
ki, a szövő dményes esetnek jelzett 19 betegünk m ár ott-
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hon kezdő dött complicatióval kerü lt felvételre. A kezdeti 
savós otitisek a legtöbbször visszafejlő dtek s genyes 
középfülgyulladásba csak néhány esetben m entek át.

Bronchopneumoniás súlyos csecsemő anyagunkban 
ném elykor nem nélkülözhettünk egyéb gyógyszeres el­
járásokat sem. A halálozási viszonyak tanulm ányozására 
anyagunk örvendetesen nem szolgáltat elegendő  adatot. 
A klin ikai felvétel után első  24 órában elhalt betegeket 
nem számítva, akiknél a gyógyszerhatás az idő  rövid­
sége m iatt amúgy sem jöhetett számításba, — mindössze 
5 halálesetünk volt, valam ivel kevesebb, m int az egy év 
elő tti anyagunkban.

Röviden még itt em lítjük meg a sulfam id származé­
kokkal chemotherápiásan kezelt 3 pneumococcus perito ­
n itis esetünket is. Az i t t  e lért kiváló eredm ényt azért 
akarjuk  nyom atékosabban kiemelni, m ert erre vonatkozó 
közlést nem találunk. A pneumococcus peritonitis m int 
ismeretes, rendkívül súlyos, ijesztő  tünetekkel kezdő dő , 
s nagy halálozású, m indig kétes jóslatú betegség. Egyes 
szerző k 70—80% halálozásról számolnak be. K linikánk 
régebbi anyaga valam ivel kedvező bb képet m utat 
ugyan, de a gyógyult esetekben is a peritonitises folya­
m at másodlagos letokolódása, esetleges m ű téti megoldása 
hosszú heteket vett igénybe, m elyek a latt erélyes és 
fáradságos kezeléssel kellett a súlyos beteg erő tartalékait 
fenntartan i, illetve tám ogatni. Ezzel szemben két, has- 
punctióval nyert genybő l is biztosan diagnosztizált s 
chem otherápiásan kezelt pneumococcus peritonitis ese­
tünkben a gyógyulás 1 hét alatt, m inden másodlagos 
tályogképző dés nélkül, a geny teljes felszívódásával kö­
vetkezett be. A Sulfapyridin hatása m indkét esetben 
meglepő  volt. A súlyosan befolyásolt, határozott perito­
nitises tüneteket m utató betegek a készítmény szedése 
u tán  48 órával, tehát amidő n egyéb kezeléskor a leg­
súlyosabb collapsusos állapot szokott kifejlő dni, már 
ágyukban felültek, mosolyogtak, hasfájdalm aik teljesen 
megszű ntek.

Harm adik pneumococcus peritonitis esetünkben a 
szer gyógyító hatását nem tudtuk megítélni, m ert a 
beteg 6 nap ja fennálló, fel nem ism ert betegségével, 
m oribund állapotban kerü lt k lin ikánkra, hol a rendkívül 
erő s és állandó toxikus hányások m iatt a szernek szájon 
á t való adagolása lehetetlen volt s a beteg 48 óra alatt 
meghalt.

A sulfapyrid innek sok esetben kétségtelenül kitű nő  
hatása m ellett káros hatásai a gyerm ekkorban nem 
veszélyesek s a szer elhagyásával könnyen visszafejlő d­
nek. A m ellékhatások közül csupán az olykor kifejlődő  
étvágytalanságot és hányást em lítjük meg, azonban ezek 
is csak múló jelenségek és meglehető sen ritkán voltak 
észlelhető k. Valószínű , hogy az egyidejű leg adagolt só- 
savpepsin kedvező  hatásának tudható be, hogy komo­
lyabb gyom orpanaszokat és erő sebb hányásokat sohasem 
láttunk.

A Sulfapyridin a fehérvérsejtek számát vizsgálataink 
szerint is csökkenti. Ez a csökkenés azonban inkább a 
láz csökkenésével halad párhuzam osan és nem valószínű , 
hogy a Sulfapyridin csontvelő -ártalm a okozná, m ert a 
fehérvérsejtek a legtöbbször a kezdeti magas értékrő l 
csak kb. 10— 12.000-re csökkennek s itt meg is állapod­
nak. Kóros granulocvtopeniát egy Ízben sem észleltünk. 
Ugyancsak egyetlen esetben sem volt alkalm unk pneu­
mococcus fertő zésekben a szertő l súlyosabb szervi ár­
talm akat: neuritist, szederj ességet, bő rk iütést, májbán- 
talm at, album inuriát, haem aturiát stb. észlelni. Néhánv 
esetben, fő leg fiatal csecsemő knél s koraszülötteknél 
m ethaemoglobin-képző dést láthattunk , ez azonban sub- 
jectiv panaszt nem  okozott s a gyógyszer elhagyása után 
ham arosan visszafejlő dött.

Még a roninnál is ritkábban észleltünk u ltrasepty l 
adásakor hányást s még kevésbé, — fő leg csak nagyobb 
gyermekeken elő forduló, — enyhe subjectiv kellem etlen­
ségeket: fejfájást, szédülést, nyom ott közérzetet.

Összefoglalás. A pécsi m. k ir. Erzsébet Tudomány- 
egyetem gyerm ekklin ikáján 150 esetben alkalm aztuk 
pneumococcus fertő zések esetén a m agyar sulfam id 
szárm azékokat (Ronin „W ander”, U ltrasepty l „Chinoin”), 
47 alkalommal croupos pneumoniában, 50 esetben bron- 
chopneumoniában s 3 esetben pneumococcus peiiton i- 
tisben.

A chem otherápia croupos pneumonia ellen kitű nő  
hatású, a pneumonia lefolyását tetem esen megrövidíti, 
súlyosságát enyhíti s a szövő dmények kifejlő dését gá­
tolja. A m ár kifejlő dött szövő dmények (otitis, empyema) 
befolyásolása azonban nem mindig sikerült. Korán ke­
zelés alá kerü lt esetekben a pneum oniát visszafejlő­
désre készteti.

Bronchopneumoniában a chem otherapiás kezelés 
eredményei nem olyan meggyő ző k. B ár i t t  is a legtöbb 
esetben m egrövitíti a baj lefolyását s gátolja a :zövő d- 
mények fellépését, elég gyakran találkoztunk, - -  külö­
nösen ha a szövő dmény m ár a kezelés kezdetén fenn­
állott, — olyan esetekkel is, m elyekre a szulfapyridin 
hatásta lannak bizonyult.

Korán felism ert pneumococcus-peritonitisben a 
chem otherápiás kezelés szembeszökő  és gyors gyógyulást 
eredményezhet. A hasüregben lévő  geny pár nap alatt, 
másodlagos tályogképző dés nélkül felszívódhatik.

A sulfam id szárm azékú chem otherápiától súlyosabb 
árta lm at egyszer sem láttunk. M ellékhatásként csak r i t­
kábban észlelünk étvágytalanságot, hányást, ez azonban 
az egyidejű leg alkalm azott sósav-pepsinre csakham ar 
megszű nt anélkül, hogy a szert el kellett volna hagyni.

A Ferenc József T udom ányegyetem  belgyógyászati k linik á ­
jának közlem énye. (Igazgató: Rusznyáls István  ny. r. tanár.)

A sternalpunctio jelentő sége 
a splenomegaliák elkülönítő  kórisméjében.

Ir ta  : Arm entáno Lajos dr. és Bentsáth A ladár dr.

A  m alaria plasmodium fejlő désében eddig három  
szakaszt különböztetünk meg, úgym int a schizogo- 
niát, a gametogoniát és a sporogoniát. Ezek közül az első  
kettő  a vérben, a harm adik pedig a szúnyogban játszó­
dik le, vagyis végeredm ényben a m aláriá t úgy tek in­
tettük, m int a vörösvértestekben lejátszódó megbetege­
dést. A legutolsó évek olasz és francia irodalm ában 
azonban egyre-m ásra jelentek meg közlemények, am e­
lyek a vér betegségén kívül egy másik rendszerben tö r­
ténő  fejlő dési lehető ségrő l írnak. E fejlő dés a reticulo- 
endothelialis rendszerben zajlana le, vagyis a m alaria 
parasitáknak meg volna az a képességük, hogy a reti- 
culoendothel sejtekben is tudnának átalakulni, amelyet 
reticuloendothelialis m aláriának, e rendszerben meg­
jelenő  form ákat pedig „histiozoaer” alakoknak nevezték. 
Ezen elm élet szerint tehát kettő s cyklusról van szó: egy 
vér és egy reticuloendothel ciklusról. A két ciklus egy­
m ást követheti, megelő zheti, de m egjelenhet egyszerre 
is. Missiroli k im utatta, hogy a szúnyog nyálával tö r­
ténő  fertő zés u tán  a sporozoitok a ny irokutakat követik s 
a plasmodium relictum  parasitái a szervezetbe behatolás 
u tán  8 részre esnek szét. Véleménye szerint azon alakok, 
am elyeket sporozoitnak nevezünk, tulajdonképen sporo- 
cysták és az igazi sporozoitok a reticulo-endothel rend­
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szerben képző dnek. Raffaele a plasmodium elongatum 
és relictum ra vonatkozólag bebizonyította, hogy a reti- 
culo-endothel sejtekben pigm ent nélküli form ák jelen­
nek meg ugyanakkor, am idő n a vérben pigm enttel bíró 
alakok vannak jelen. Ez a m egállapítás azóta különböző  
m alariaféleségben (gallinaceum, cathemerium) bizonyí­
tást nyert. K iku th és Mudrow a pigm ent nélküli form á­
kat 2 nappal a sporozoitokkal tö rtén t fertő zés után m ár 
k im utatták  a reticuloendothel rendszerben, m ielő tt még 
azok a vérben m egjelentek volna. A legfontosabb ered­
m ény szintén Raffaeletöl származik, aki m ár emberben 
is ki tud ta  m utatn i az apigm entális form ákat. P ara ly ti- 
kusokat v ivax és falciparum m al fertő zve a sternal- 
punctatum ban sokkal ham arább jelentek meg a pigm ent 
nélküli alakok, m int a vér szabályos parasitái.

Melyek azok a k lin ikai tünetek és megfigyelések, 
melyek az elm ondottakon kívül tám ogatni látszanak 
ezt az em léletet? Ismeretes, hogy Schaudinn kísérleteit 
senki sem tud ta  megismételni, vagyis a sporozoitok nem 
tudnak közvetlenül behatolni a vörösvértestekbe. Raffae­
le i. v. adva a sporozoitokat nem  tudott fertő zést lé tre ­
hozni. Schute is fertő zött anophelesek nyálával csak 
haemolysist idézett elő . A legújabb vizsgálatok m utat­
ták  ki azt is, hogy az inoculato után i első  napokban 
a vér nem fertő z. Ezzel szemben a lép-, máj szövetekbő l 
készült kivonatok m ár fertő ző nek bizonyultak. Az ino­
culatio első  3—4 napján a m esterségesen inoculált 
m alaria kifejlő dését egyik m alaria elleni gyógyszer sem 
tud ta megakadályozni, holott a schizonták nagyon érzé­
kenyek e szerekkel szemben. E megfigyelések tehát Si- 
coult és Messerlin szerint am ellett szólnak, hogy a sporo­
zoitok nem  hatolnak be követlenül a vörösvértestekbe, 
m int eddig gondoltuk, hanem  bizonyos átalakuláson 
m ennek át, hogy a m agasabbrendű  emlő sök szervezeté­
hez alkalm azkodjanak. Ezen átalakuláshoz bizonyos idő  
szükséges, ez az incubatiós idő . Mindez a reticuloendo­
thel rendszerben megy végbe. Idetartoznak továbbá 
azok a kísérletek, m elyek m alariások fokozott nitrogén- 
kiválasztását m utatták  ki, továbbá a m alariakórkép 
súlyosbbodását lépkiírtás, vagy reticuloendothel-rend- 
szer blockirozása után.

Ezen egészen új elm életet azért ta rtju k  szükséges­
nek bő vebben tárgyalni, m ert enélkül a most ism erte­
tendő  esetek m egértése nem volna lehetséges.

Sz. I. 58 éves nő beteg 1930. jú lius 13-án kereste le l 
első  ízben a k lin ikát azzal, hogy k é t éve veszi észre, hogy 
hasa lassan, fokozatosan nagyobbodik, anny ira, hogy az u tób ­
bi idő ben m ár m unká ja  elvégzésében is gátolja. N éhány hét­
te l felvétele elő tt szúró fá jda lm ak  je len tkeztek  a has bal 
o ldalán. Félév a la tt  kb. 10 kg-o t fogyott. H idegrázása, bor­
zongása sohasem  volt, 13 gyerm eke közül öt egészséges, 8 
csecsem ő korában bé lhuruban  pusz tu lt el. Physikalis vizsgá­
la tta l az idegrendszer, légző - és vérkeringési szervek részé­
rő l lényeges eltérés nem  m uta tha tó  ki. A has elő dombo­
rodó és a bal bordaív  alól k iinduló és a jobb inguinalis 
hajla tig  érő , töm ör tap in ta tú  légző mozgásokat követő  
daganat fo rm ájában a lép jól tap in tható . A m áj ezzel szem­
ben nem . A  vérv izsgálat eredm énye: vörösvérsejtszám 
4.600.000, hgb.: 80°/o, fehérvérsejtszám : 1.800, vérkép: sg.: 
43ö/o, ba.: l°/o, ly.: 55%, mo.: 3°/o. A  vérképben több a lka­
lom m al gondos keresés u tán  sem lehete tt m alariap lasm ód iu ­
m ot k im utatn i. W asserm an- és pó treactiók  negatívok. V ér­
süllyedés 25 mm. Egyéb laboratórium i v izsgálatok m ind ne­
gativ  eredm énnyel végző dtek. A beteg egész benttartózko- 
dása a la tt láztalan. VII. 19-én ad renalin  provocatio (1 m g 
ad renalin  s. c.) u tán  */t óra m úlva, 1 óra m ú lva sem. lehe­
te t t  a  vérben p lasm odium ot k im utatn i. M ásodik felvétele 
1939 X I. 27. az elő ző höz hasonló panaszokkal, azonban most 
m ár határozottan  á llítja, hogy okt. 26.-a óta m inden 4. n a ­
pon d. u. 3—4 óra között 1 óráig ta rtó  borzongás jelen t­
kezik. Á llapotában lényeges változás nem  észlelhető. Lép 
ugyanolyan nagyságú, m in t az első  alkalom m al. Most m ár 
azonban a beteg anam nesisében em líte tt borzongások négy­
naponkén t szabályos idő közökben je len tkeznek 39.4—39.6 
C°-ig em elkedő  láz kíséretében.

Minden egyes roham alatt és után készült vé­
kony- és vastagcseppkészltményben órákon keresztül fo ly­
tatott vizsgálat sem tudott malaria-plasmodiumot kimutatni. 
M inthogy a lép fe le tt hallható  érzöre jek  m ia tt a  lép-punctio 
nagyon veszélyesnek látszott, ezért inkább sterna lpunctio - 
hoz fo lyam odtunk. A punctatum ban elég nagy szám ban tu d ­
tunk  plasm odium  m alariaet k im utatn i. Ezzel kapcsolatban 
azonban két érdekességet kell leszögeznünk: az egyik  az, 
hogy a p igm entte l b író  alakok  m elle tt nagy szám ban vol­
tak  p igm ent nélkü li form ák, m elyeket Raffaele a pl. elon­
gatum  és re lic tum ra vonatkozólag m u ta to tt ki a reticu lo- 
endothelialis se jtekben; a m ásik  pedig az, hogy az egész 
készítm ényben csak m akrogam eták  vo ltak  lá thatók . A tebrin  
therap iáva l s ikerü lt a roham okat m egszüntetn i, azonban a 
lép tum or változatlan  m aradt, pedig fontos le tt vo lna annak 
eldöntése, hogy a fennálló  hata lm as lép tum or m alaria , vagy 
egyéb betegség következm énye. M inthogy Sicault és Messer­
lin  szerin t sem a chinin, sem az ateb rin  nem  h a t a h isto- 
zoákra és nem  akadályozza meg a recid ivát, csupán a p lasm o- 
chin, m ely  v iszont a schizotákat nem  pusz títja  kellő képen, 
a fenti szerző k jav asla tá ra  a betegnek he tenkén t kétszer 2 
cg p lasm ochin t adagoltunk. E  gyógykezelés hatása m eg­
lepő  vo lt: a hata lm as léptum or, m ely a beteget a legkisebb 
m unka elvégzésében is akadályozta, 1940. II. 7-ig a felére, 
III. 31-ig kb. egyharm adára csökkent, V I. 1-ig pedig te lje ­
sen eltű n t.

M ásodik esetünk 30 éves m .-i földm ű ves, ak i az epi- 
gastrium ra és a jobb bordaív  tá jék ra  localizálódó fájda lm ai 
m ia tt ke rü lt a k lin ikára. Ezek idő nként erő s, görcsös jellegű  
fá jda lm akká fokozódtak, am elyek csak m orphium  in jectióra 
szű ntek meg. Láza sohasem  volt. Á tv izsgáláskor az idegrend­
szer, légző szervek, szív- és vérkeringési szervek részérő l lé ­
nyeges e ltérést nem  ta lá ltunk . A  m áj 2 h a rán tu jjn y ira  h a lad ­
ta meg a jobb bordaívet és nyom ásérzékeny volt. A lép két 
ú jja l é r t a bordáív  alá, m in t töm ör, fá jda lm atlan  képlet. 
L aboratórium i v izsgálatok: w s.-szám : 4.200.000, hgb.: 70%, 
fvs.: 6.000. V érkép: p.: 2%, sg.: 56%, eo.: 2%, ba.: 1%, ly.: 
28%, mo.: 10%, serum bilirub in : 0.8 mg%. V érsejtsü llyedés 
8 mm. W asserm ann- és pó treactiók  negatívok. V izeletben 
urobilinogen felszaporodott. Cholecystographia: epehólyag 
intensivebben telő dött, benne kő ám yék  nem  m utatható ki. 
Egyéb laboratórium i vizsgálaotk negatív  eredm énnyel vég­
ző dtek.

A vizsgálatok alapján „dyskinesis” cholecystae-ra 
gondoltunk és átm enetileg ennek megfelelő  therapiában 
is részesítettük a beteget. A nagyobb lépre és a 10% 
monocytosisra nem  tud tunk  még pontos választ adni. 
Huzamos idő n keresztül vizsgáltuk a qualitativ  vérké­
pet, de m inden eredm ény nélkül, m alaria plasmodiumot 
k im utatn i nem sikerült. Provocatiós eljárások: (adrena­
lin, tuss, a lép tájékára) sem a hő m érsékletben sem a 
vérkép viselkedésében lényeges eltérést nem okoztak, 
plasmodiumot akkor sem lehetett k im utatni.

M ár m egnyugodtunk abban, hogy a léptum or oka 
pontosan nem tisztázható, am ikor az elő bbi esetünkre 
gondolva sternalpunctió t végeztünk, annál is inkább, 
m ert a beteg közben mindig anaem iásabb lett. A ster- 
nalpunctatum ban m eglepetésre sikerült m alaria vivax 
plasm odiumokat találn i, mégpedig a pigm enttel bíró 
alakok m ellett, elvétve it t  is voltak apigm entalis for­
mák. Ezek u tán  az elő ző höz hasonlóan atebrin plasmo- 
chin therap iát vezettünk be, ami u tán  subfebrilitása meg­
szű nt. A lép hetek m úlva visszament a bordaív alá, a 
máj szintén megkisebbedett, az anaemia is javult, a 
testsúly  7 kg-mal gyarapodott. M indkét esetben a meg­
ism ételt sternalpunctióval plasm odium okat m ár nem 
nem tud tunk  a punctatum ban kim utatni. A bevezetés­
ben ism ertetett reticuloendothelialis m alariaelm élet sok 
m indent megmagyaráz; az elm ondottak szerint érthető­
vé teszi, m iért nem lehetett a vérben plasmodiumokat 
k im utatni, m iért vá lt ugyanez lehető vé a sternalpuncta- 
tum ban, m agyarázatot nyer a léptum or keletkezése, 
m ajd visszafejlő dése plasmochin adagolására. É rthete t­
len azonban a rohamok alatti negativ vérlelet, bár ez 
úgy is felfogható, hogy az im m unitási állapot m iatt a 
schizonták olyan kevés számban tud tak  a véráram ba ju t­
ni, hogy a vizsgáló módszerek részére hozzáférhetetle­
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nek lettek. Az is tagadhatatlan, hogy az általunk észlelt 
esetekben a m alaria p lasm odium ok' m indig a vörös- 
vértestekben foglaltak helyet, reticu laris sejtekben nem 
tud tunk  plasm odiumot k im utatni, ami a fenti elmélet 
ellen szól. Megjegyzendő  az is, hogy Boádnak sem 
sikerü lt szöveti parasitism ust k im utatni. Ez a jelenség 
felveti azt a kérdést, hogy m iért nem ju to ttak  be ezek 
a vörösvértestek a keringő  vérbe. Ezt ép úgy nem tud­
juk, m int ahogyan ism eretlen, hogy m ilyen erő k aka­
dályozzák meg a magvas vörösvértestek és a myelo- 
blastok, myelocyták váráram ba jutását. Esetünknek 
elméleti érdekességén kívül, az elkülönítő  kórisme 
szempontjából is jelentő sége van, s ezzel kapcsolatban 
szeretnénk a sternalpunctio fontosságára rám utatn i. K li­
n ikánk tapasztalata szerint ugyanis Szeged és vidékén 
az utóbbi idő ben feltű nő en megszaporodott az ism eret­
len aetiologiájú splenomegáliák száma, melyet eddig a 
leggondosabb klin ikai vizsgálati módszerekkel sem lehe­
te tt  tisztázni. Most két esetet van alkalm unk bem utatni, 
am elyekben a sternalpunctio segítségével sikerü lt pontos 
diagnosist felállítani. M inthogy a léppunctio általában 
nem közömbös beavatkozás, a reticuloendothelialis rend­
szer bizonyos elváltozásainak k im utatására a sternal­
punctio fontos diagnostikai segédeszköz és segítségével 
sok olyan eset kerül tisztázásra, am elyekben az orvos 
eddig megelégedett a semmitmondó „splenomegalia” 
diagnosissal.

A  Ferenc József T udom ányegyetem  id eg- és elm ekórtan i 
k lin iká jának  közlem énye. (Igazgató: M iskolczy Dezső 

ny. r. tanár.)

A napszúrás idegrendszeri 
következményeirő l.
Ir ta  : Schm idt Gusztáv.

Azok az elváltozások, melyek insolatio u tán  az in tra­
cranialis ereken, lágyburkokon és magán az agyállomá­
nyon létrejöhetnek, részben klinikai, részben kórbonc­
tan i megfigyelésekbő l ismeretesek. A napszúrás követ­
kezményei teljesen elm úlhatnak, súlyosabb esetben azon­
ban évek m úlva sem tű nnek el. Az alább ism ertetendő 
esetben az enkephalographia igazolta öt évvel a nap­
szúrás u tán a betegség heveny szakának és m aradvá­
nyainak összefüggését.

S. I. 24 éves 1934. V I. 16-án, katonai szolgálata a latt 
tű ző  napon, zá r t a laku la tban  vég rehajto tt díszm enetben vett 
részt. U tána, ebédkor, m ór étvágy ta lan  volt, hány ingert 
érzett, késő bb hányt, de azért egész délu tán  hasán  feküdt 
a napon. E stére m agas láza lett, m ajd  delirált, aluszékonnyá 
vált. A sz.-i helyő rségi kórház rendelkezésünkre bocsá­
to tt kó rtö rténeti adata i szerin t orvosa tarkóm erevséget s a 
jobb kar paresisét és rángásait, észlelte. V I. 20-án m ening i­
tis gyanú jáva l u ta lta  kórházba, ahol még m indig sokat aludt. 
É rverése 50/mp volt. Az alsó végtagokon a m ély reílexeket 
nem  sikerü lt k ivá ltan i és testszerte hyperaesthcsiát észleltek. 
K ern ig -tünet positiv, tarkóm erevség nem  volt k ifejezett. 
A jobb k a r pare tikus és a jobb váll izom zatúban időnként 
rángásokat észleltek. M indehhez incontinentia u rinae e t alvi 
tá rsu lt. A V I. 22.-én, tehát az insolatio u tán  hat nappal 
vett liquor fokozott nyom ással ü rü lt, v íztiszta volt; Pándy- 
és N onne-féle I. phasis negativ. M ein icke-r-, negativ, se jt­
szaporu lat nincs. A  b radykard ia  a következő  napokon javu lt, 
a többi tünet is a napszúrás u tán  2 hétte l nagym értékben 
enyhült. V I. 30-án azonban több ízben hányt, fejfá]ásról, 
kettő slá tásró l panaszkodott. A V II. 3-án végzett szemfenéki 
v izsgálat k isfokú pangást m utato tt. V II. 17-én m inden elő ­
zetes panasz nélkü l hányt, erő s fe jfá jása volt, m ajd  az egész 
testé re  k iterjedő  epilepsiás je llegű  tonusos-clonusos görcsök 
jelentkeztek. Az ekkor lum balisan vett liquor ism ét víz­
tiszta volt. V III. 8-án tíz epileptiform  roham a volt; ezek 
a la tt szemei con jungáltan jobbra tértek . E napon aphasia

(valószínű leg motoros) és jobboldali hem iplegia a laku lt ki. 
Ezek a tünetek a következő  2 hét a la tt fokozatosan jav u l­
tak, legtovább a jobb kar bénu lása ta rto tt. Epilepsias roha­
m ai ism étlő dtek és néhány hónapos szünetek közbeik ta tá­
sával m a is elő fordulnak; idő nként sű rű bbé válnak, s gyógy­
szer tbrom, lum inal, brom ural) szedése ellenére is naponta 
többször ism étlő dnek. Ezenkívül je lenleg sok sub jectiv  pa­
nasza van: m ellkasában tom pa fá jda lm at érez, vizelete n e ­
hezen indul, erő sen kell p réseln ie; szédül, g y engének , érzi 
m agát, különösen, ha lehajol, em elni akar valam it; a szá­
raz ételeket nem  képes lenyelni, gyakran van hány ingere 
evés u tán  és sokszor hány is, nehéz é te lt nem  tud  enni. 
F e jfá jása csaknem  állandó. K éső bb még v isszatérünk  arra , 
hogy helytelen volna ezeket a panaszokat egyszerű en neur- 
asthen iának tek in ten i. O bjectiv  neurológiai e ltérés ezidó- 
szerin t csak anny iban van, hogy a m élyrei'lexek jobboldalt 
élénkebbek, m int balo ldalt; a jobb kéz szorítóereje csökkent, 
csaknem  az egész jobb testfélen, az a lk ar k ivételével, a 
h ideg-, m eleg-, tap in tás- és fájdalom érzés csökkent. A ver 
W a.- és m ás pótreactió i negatívok. L um balpunctiókor a 
liquor 120 mm  nyom ással ü rü lt, benne sejt-, vagy fehérie- 
szaporu lato t nem  ta lá ltunk , a lues-reaetiók  negatívok.

Azokat a kór jeleket, melyek a rendelkezésünkre álló 
adatok szerint a betegség acut szakában észlelésre ke­
rültek, általános és góctünetekre oszthatjuk fel. Álta­
lánosak: delirium, 9 napig tartó  sopor- és agynyomásos 
tünetek, m int bradykardia, hányás, fejfájás, pangás a 
szemfenéken. Az agynyomásos jelekhez szám íthatjuk a 
lum balpunctiókor észlelt liquornyom ásem elkedést és a 
kettő slátást is; sajnos az adatokból nem derül ki, hogy 
ez milyen term észetű  volt. Az alábbiakban külön jelen­
tő séget kapnak a meningealis izgalmi jelenségek (tarkó­
merevség, Kernig, általános hyperaesthesia.)

Betegünk góctünetei közül a motoros aphasia a 
Broca-mező nek, a jobboldali kar-paresis, m ajd hem i­
plegia, melyben inkább a felső  végtag vesz részt, a bal 
gyrus centralis anterior középső  harm adának zavarára 
hív ja fel a figyelmet. A bénulásos tünetek ellenképe­
ként gócos jellegű  epileptiform is rohamok jelentkeztek, 
am elyeknek k iindulópontja az adatok szerint, legalább 
is egy részükben, ugyanaz a kéregterü let volt, Ezek a 
góctünetek az arteria  cerebri media egyik ága, az arte­
ria praerolandica ellátási terü letének fele lnek meg. A 
szemek conjugált jobbratórése a rohamok alatt a bal­
oldali gyrus frontalis medius hátulsó részének izgalmi 
jelenként fogható fel, m ár csak azért is, m ert ezt a köz­
vetlen a felső  végtag központja elő tt fekvő  mező t szin­
tén az arteria praerolandica táplálja. Megjegyzendő, 
hogy a szem- és fej eltérési tünetek értékelésében mindig 
óvatosnak kell lennünk, m ert ezeket nemcsak a fron­
talis, hanem a tem poralis vagy occipitalis „adversiv” 
kérgi mező  betegsége is okozhatja.

A betegség aetiologiája nem kétséges. A tű ző  nap­
sütés direct hatása m ellett a nagy melegben, posztó­
ruhában végzett testmozgás hő pangást is vá lthato tt ki.

A napszúrás és hő guta elkülönítésének kérdése az 
irodalom ban évtizedek óta ism ételten felbukkan. A nap­
szúrás kritérium a a sugárzó napmeleg direct behatása 
a központi idegrendszerre; a hő gutáé a dolgozó izomzat 
okozta hypertherm ia rossz hő elvezetés m ellett (classikus 
példa: hajófütő k, zárt alakzatban menetelő  katonák). A 
levegő  nedvességtartalm a, egyéni különbségek, meg­
szokás nagy szerepet játszanak. Nem foglalkozhatunk 
e helyen azokkal a lehető ségekkel, hogy maga a nap 
sugárzó melege, vagy a hő pangás okozza-e a kóros je­
lenségeket, van-e a chemiailag hatékony sugaraknak 
direct hatásuk az agyra (Römer), az u ltraibolya sugarak 
befolyása alatt válhatnak-e toxikus anyagok hatékonnyá 
s végül a sugárzás hatására keletkezik-e histidinból 
histam in. (Höher.).

A betegen 1939. XII. 30-án lum balis úton enkephalo- 
graph iát végeztünk (130 ccm liquort bocsátottunk le és
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100 ccm levegő t v ittünk be). A felvételeken (1. és 2. 
ábra.) m indkét oldalkam ra, de fő leg a baloldali, nagy­
m értékben kitágult, ugyancsak a III. agykam ra is. Az 
egész kam rarendszet1 balra húzódott. A convexitás sub- 
arachnoidealis telő dése jobboldalt a norm álisnál bősége­
sebb, baloldalt bizonyos helyeken hiányzik. Az enke- 
phalogram mok azt is igazolják, hogy bár a kórképbő l 
bizonyos góctünetek kiemelkedtek, a folyam at mégis 
m indkét agyféltekére k iterjedt, vagyis diffus volt.

1. ábra. A bal o ldalkam ra elülső  szarva és cella m ed ikája 
hatalm asan, a jobbnak ezek a részei szintén k ifejezetten 
tágu ltak . T águ lt a III. agykam ra is. Az egész kam rarend ­
szer kissé ba lra  húzódott. Az oválissá váló III. kam raárnyék  
hossztengelye megdő lt, úgy hogy balró l és fe lü lrő l jobbra 
és lefelé halad. Baloldalon jól látszik  a str ia tum fej le- 
lapultsága. Balo ldalon a fossa Sylvii te rü le tén  bő vebb, a 
convexitás felső bb részein hiányzó subarachnoidealis telő - 
dés, annak  jele, hogy ven tra lisan  atrophia, dorsalisan pedig 
k ite r jed t lágyagyhártya i összenövés áll fenn. Jobboldalon 
szokatlan bő ségű  subarachnoidealis telő dés, kéregatrop liia

jeleként.

A leírtak  valószínű  kórbonctani alap jaként szóba- 
jönne: subarachnoidealis vérzés; pachym eningitis hae­
m orrhagica interna, másféle keringési zavarok, melyek 
a liquorürökbe vérzéssel nem járnak; m eningitis serosa 
circumscripta.

A subarachnoidealis vérzés elő fordulása napszúrás 
fo lytán ismeretes Dujour és Sonnen féld, k lin ikai (utóbbi 
pachym eningitis haem orrhagica in ternának írja  le), Ger- 
bis, Fleck és Hückel k lin ikai és kórbonctani észleléseibő l. 
Betegünk tünetei a subarachnoidealis vérzés ritkább, 
convexitási form ájának felelhetnének meg. H irtelen je ­
lentkező  agyhártyaizgalm i tünetek jellemző k a subara­
chnoidealis vérzésre,s tünetcsoportjába tartozhat az esz­
méletvesztés és a pangásos papilla is; ha a vérzés az 
agyállom ányt is sérti, megfelelő  góctüneteket láthatunk.

Esetünkben subarachnoidealis vérzés ellen szól az, 
hogy az agy-gerincvelő i folyadék teljesen tiszta volt. A 
liquor viselkedése subarachnoidealis vérzés esetében a 
következő : néhány órával a vérzés u tán a liquor friss 
vért tartalm az, mely enyhe alvadási jeleket m utathat. 
Több óra elteltével véres liquort nyerünk, amely nem 
alvad s benne az összes fehérjeérték  mind kevesebb,

m int ahogy a liquorhoz vegyülő  vérmennyiségnek meg­
felelő en várhatnék. Tehát m ár a subarachnoidealis űrben 
következett be az alvadás (Ehrenberg, K. Hansen, v. 
Staa). A centrifugált liquor az első  két napon teljesen 
színtelen, csak pagymennyiségű  vérzés esetében kezd a
2. napon sárgás lenni. A 3. vagy legkéső bb a 4. naptól 
kezdve a liquor sárgás, vagy pirosas barna, ez az el­
színező dés a következő  napokban fokozódik. Ezzel p ár­
huzamosan a vörösvérsejtek naemoglobinolysis és globu- 
linolysis révén eltű nnek a liquorból. Ha újabb vérzés 
nem keletkezik, a 2. héttő l kezdve a liquor tiszta, 
xanthochrom iás.

Amikor tehát esetünkben az első  liquorvétel a 
napszúrást követő  6. napon m egtörtént, subarachnoidea­
lis vérzés esetében a liquornak xanthochrom nak kellett 
volna lennie. A kórszármazás szempontjából igen tanu l­
ságos Stern 1933-ban közölt esete, mely a mienkhez

2. ábra. A kam rák  tágu la tán  kívü l legfeltű nő bb a sorvadt 
hcm loki lebenyek helyét elfoglaló hatalm as levegötümeg. 
A lefelé m ulató  nyil hegye a bal, a felfelé irányu lóé pedig a 

jobb o ldalkam ra h a tá rá t jelzi.

sokban hasonló kezdet után a 6. napon halálosan végző ­
dött. A szerző  a boncoláskor piavérzéseken s a lágy 
agyhártyák helyenkénti fibrosus vastagságán kívül több 
extracerebralis artériában érfalszakadást, ül. in tra ­
muralis haem atom át s az általuk táp lált agyállom ány­
ban lágyulást észlelt. Stern esetében a 4. napon a liquor 
fokozott nyomással ürült, de teljesen tiszta volt. Lehet­
séges, hogy esetünkben ehhez hasonló, csak enyhébb le­
folyású keringési zavar játszódott le. Ez m agyarázhatja 
a nagyfokú kéregsorvadást és hydrokephalust, de az 
arachnoidealis adhaesiókat is. Talán egyidejű leg asepti- 
kus meningitis is játszódott le, hiszen meningealis iz­
galm i tünetek szerepének a kortörténetben. C. Römer 
esetében boncoláskor a burkok serosus gyulladásán kí­
vül hatalm as hydrokephalus in ternust ta lált (8 nappal a 
napszúrás után), két tisztán klinikai megfigyelésében 
pedig kifejezetten meningealis tüneteket észlelt. E ta ­
pasztalatok alapján ajánlotta a meningoenkephalitis 
solaris elnevezést.

Saját észlelésünket ezekkel a közlésekkel egybevet­
ve arra  a következtetésre ju tunk, hogy betegünkben az 
agy és hártyá inak  súlyos vérkeringési zavara zajlott le, 
s ehhez az agy-gerincvelő i folyadék fokozott termelése, 
összetételének megváltozása s felszívódásának akadályo­
zása társulhatott. Napszúráskor a súlyos tünetek sokszor 
csak órákkal a behatás után jelentkeznek. Esetünkben 
az elhúzódó jelentkezés jól m agyarázható keringési za­
var feltételezésével, m ert ennek, illetve következményei­
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nek kialakulásához idő  szükséges. A Stern által ta lált 
értékváltozások pedig olyan természetű ek, hogy azok 
késő bbi subarachnoidealis vérzés alapja lehetnek. A nap­
szúrás könnyebb eseteiben észlelt általános tüneteket, 
továbbá azokat az eseteket, melyekben a helyi izgalmi, 
vagy kiesési tünetek múióak, úgy kell felfognunk, hogy 
ezekben a keringési zavar számottevő  anatóm iai követ­
kezményekkel nem jár. Ha azonban komoly anatóm iai 
elváltozások m aradnak vissza, a tünetek egy része állan­
dósul. Olyan esetet, am elyben a kórbonctani leletet 
lehetett volna vonatkozásba hozni a régebben elszenve­
dett napszúrással, csupán egyet ism erünk, Cramerét, aki 
3 hónappal a behatás u tán az agykéreg diffus rost­
szegényedését találta. Legfontosabb azonban, hogy az 
acut stádium ban elhaltak kórbonctani lelete (Fleck és 
Hückel, Stern) arró l tanúskodik, hogy a megfelelő  
term észetű , de csekélyebb k iterjedésű  és intensítású el­
változások nem szükségképen halálosak, hanem  anató­
m iai következmények hátrahagyásával gyógyulnak. A 
késő i következmények anatóm iai ism eretét pótolja ese­
tünk az enkephalographiás képpel, melynek tanúsága 
szerint az agyállom ány sorvadást szenved és a lágy­
burok lemezei között összenövések keletkeztek.

Az ism ertetett eset tanúsítja, hogy ennek az elég 
gyakori physikalis ártalom nak pathologiájára az enke- 
phalographia minő  fényt vetett. Ez az eljárás nagy dia- 
gnostikai szolgálatot is tett, m ert a késő i stadium szegé­
nyes k lin ikai tünetei alapján nem lett volna m ódunk­
ban igazolni a beteg panaszainak organikus a lap ját s 
összefüggését az öt év elő tti napszúrással. Bő séges 
neurastheniás panaszai alkalm asak voltak a kisértésre, 
hogy betegségét functionalisnak, constitutió ján alapuló­
nak fogjuk fel. Valójában ezek pseudoneurastheniás tü ­
netek és analógok a traum ák u tán  észlelt tünetekkel, 
lé tre jö ttüket ugyanis jól m egfejti az enkephalogramm on 
látható erő s hom loktáji sorvadás. Az eset tehát intést 
tartalm az arra  nézve is, hogy baleseti járadékok el­
bírálásánál nem lehetünk sohasem elég tartózkodók, 
illető leg körü ltek intő k és hogy az enkephalographia 
sokszor adhat ilyen esetekben döntő  fontosságú fel­
világosítást.

A  Fasor szanatórium  szívv izsgá ló  in tézetének  közleménye.

Az idő szakos sántítás gerincvelő i alakja.
I r ta  ; Radnai Pál dr.

A  k lin ikai betegészlelés folyamán néha olyan ese­
tekkel találkozunk, amelyek — am ennyiben a vizsgálat 
nem terjed  ki az összes részletkérdésekre is, — teljesen 
tisztázottnak látszanak, alapos tanulm ányozásuk azon­
ban arró l győ z meg, hogy a bántalom  már, m int am i­
nek tartjuk , az egyszerű  kérdés a problém ák szövevé­
nyét re jti m agában és ezeknek kibogozása elméletileg 
és gyakorlatilag értékesíhető  eredm ényekhez vezet.

A közelm últban ism ételten észleltünk egy 47 éves 
férfibeteget, k inek kórképe nemcsak a fenti állítást 
igazolja, hanem  sok további tanulságot is re jt magában.

A beteg kérdésünkre elm ondotta, hogy lábai m ár rég­
óta fá jnak , alsó végtag ja i 1925 óta fokozatosan m erevvé 
váltak , b á r  ez év végére átm enetileg javu lt, mégis 1935 év 
jan u á r ja  óta csak m ankóval tud  néhány lépést tenni. Alsó 
végtag ja iban a fá jda lm ak  k i-k iú ju lnak . Érzési e ltérést nem  
tápasztalt. H ó lyag-bélzavarai nincsenek, lueses fertő zésrő l 
nem  tud , szeszes ita lt nem  fogyasztott, azonban erősen 
dohányzott.

Első  észlelésünkkor — 4 év elő tt — m indkét alsó 
végtag izomtónusa fokozott, a végtagok teljesen m erev­

nek bizonyultak, m indkét láb öregujja spontan Babinski- 
tartásban, ez a helyzet a talpreflex  k iváltása közben még 
fokozódott. Ugyancsak positiv volt az Oppenheim -tünet 
is. Az inreflexek erő sen fokozottaknak bizonyultak, az 
érzésvizsgálat eltérést nem m utatott. A vérnyomás nor­
malis, ekg-n eltérés nincs, sklerotikus jelek nincsenek, 
mellkasi, hasi szervek épek. A pupillareactiók teljesen 
normálisak, szemmozgások szabadok, nystagm us nem 
váltható ki. Beszéd teljesen normalis, járás, — a vég­
tagok spastikus állapota m iatt — alig kivihető , azonban 
ataxiát, vagy intensiós trem ort nem  észleltünk. Ism ételt 
szemészeti vizsgálat a szemfenéket teljesen épnek találja. 
Wa.-r. m ind a vérben, m ind a liquorban negativ. Ugyan­
csak negatív a liquor-globulin reactio is. Sejtszám 
normalis, összfehérje 0.02°/o. A szokásos liquorvizsgáló 
eljárások közül a m astixreactio adott lényeges ered­
ményt, amely középerő s myelovascularis görbe képét 
m utatta. Az alsó végtagok bő re a test egyéb bő rfelüle­
teinél lényegesen hű vösebb. Oscillometriás vizsgálatkor 
az alsó végtagokon az oscillatiók nagyfokú, túlnyomóan 
spastikus csökkenését ta láltuk , ugyanis az oscillatio 
m indkét boka fe lett 1.0 volt és meleg fürdő , valam int
i. v. natr. n itrosum  hatására 4.0-ra em elkedett. Második 
ellenő rző  észlelésünk alkalm ával, — 1940. m árciusában 
— a vizsgálati eredm ények a 4 év elő ttivel egyeztek, 
azzal az eltéréssel, hogy a bal boka fe lett az oscillatiós 
index 0.5-re csökkent és i. v. natrium  n itrosum ra sem 
változott, míg a jobb boka fe lett a régivel egyező  érték 
ezúttal csak 2.0-ra emelkedett. Az oscillatio csökkenése 
tehát a régebbi, túlnyom óan spastikus okok helyett a 
folyam atban elő rehaladottabb oldalon m ár kizárólag 
organikus okokra vezethető  vissza.

A beteg állapotát első  észlelésünkkor a spastikus 
paraplegia tünetcsoportja u ra lta . Diagnosisunk fe lállítá­
sa és a kezelés megindítása m iatt ennek okát kellett 
m egtalálnunk. A keresztm etszetlaesiókat zárhattuk  ki 
aránylag a legkönnyebben meggondolásainkból az érzé­
si eltérések és a végbél, valam int a hólyagzavar h iánya 
m iatt. A lueses fertő zés hiánya, valam int a vérben és 
liquorban negatív complementkötési reactio m iatt a gó- 
cos lueses betegségek sem jöhettek szóba. Igaz ugyan, 
hogy az aránylag hisszú ideje tartó  betegség néhány 
jellegzetes negatív tünette l járt, így hiányzott m inden 
szemfenéki- és papilla-elváltozás, nem volt ataxia, in ­
tensiós trem or, beszédzavart és nystagm ust sem észlel­
tünk, azonban a sklerosis m ultip lex valam ely atypusos 
form ájának a lehető ségét nem zárhattuk  ki teljesen. Ezen 
kívül betegünkkel kapcsolatban spinalis spastikára gon­
doltunk, a kórképet azonban nem  ennek a két egymás­
tól nehezen elhatárolható rokonbántalom nak a differen- 
tiá lása v ilágította meg, hanem  egészen új szempontok­
nak a figyelembevétele.

A beteg vizsgálatakor m ár fe ltű n t az alsó végtag, 
különösen a lábfej bő rének hű vös volta és a bokafeletti 
oscillatiós index csökkenése. E jelenség m agyarázatára 
két lehető ség volt. Az alsó végtag vérkeringési zavarát 
fe lfoghattuk vagy trophicus zavarnak, vagy az ideg- 
rendszeri betegségtő l független spastikus endarteritises 
folyam atnak. A kérdés eldöntéséhez az anamnesis újabb 
tüzetes felvételével óhajtottunk közelebb jutn i.

Részletes kérdéseinkre a beteg elmondotta, hogy 
1920. óta érez alsóvégtagjában fájdalm akat. A fájdal­
m ak a mozgással szoros összefüggésben állottak, egyre 
rövidebb ú t volt szükséges a kiváltásukhoz. A m erev­
séget csak 1925-ben érezte elő ször, ekkor átm enetileg 
néhány napra járásképtelen lett. E lm ondotta továbbá, 
hogy csak a jobblábának k isú jjá t távolították el harc­
téri sérülése következtében, a bal lábának a k isu jja az
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elm últ években kisebesedett s m iután nem gyógyult, 
ső t te rjed t a seb m ű tétileg eltávolították.

Ezen kiegészítő  anam nesis-adatok u tán meg kellett 
változtatnunk a kórképrő l vallo tt vélem ényünket. Te­
k in tette l arra, hogy a spastikus endokarditises jelensé­
gek az idegrendszeri tünetek elő tt jelentkeztek, semmi­
esetre sem lehetnek az utóbbiakat kísérő  trophiás za­
varok. A vélem ényünk k ialakításában igen nagy jelen­
tő ségű  a fájdalom nak a mozgással szoros összefüggése, 
amely a spastikus endarteritises betegségek jellemző  
sajátsága.

Am ennyiben az alsó végtag bő rhő m érsék- és ő sei 11a- 
tiós elváltozásait, külünösen az oscillatio elváltozásait, 
valam int a mozgással szorosan összefüggő  fájdalm akat 
endarteritises fo lyam at következményének tartjuk , ny it­
va m arad még a kérdés, hogy ez az érfo lyam at vala­
m ilyen kapcsolatban áll-e a k ifejlő dött spastikus para- 
plegiás tünetcsoporttal, avagy attól teljesen független.

Az irodalm i adatok alapján a spastikus endarteriti­
ses kórkép és a spinalis paraplegia tünetcsoportja közti 
összefüggés nem látszik k izártnak. Még a m últ század 
végén vetette fel Déjérine azt a gondolatot, hogy az 
idő szakos sántítás bizonyos eseteiben a bántalom  szék­
helye nem  a kóros végtag, hanem  gerincvelő  ereiben 
van, azonban felfogása a nem francia nyelvű  orvosi 
irodalom ban visszhangra nem  talált, m ert szemben 
állo tt Erb nézetével, aki élesen' megkülönböztette a 
gerincvelő i fo lyam atokat a végtag érbetegségeitő l. Az 
újabb irodalom ban Lyan nyomán Gönczy dolgozatában 
lá tjuk  a „C laudication in term itten te de la moelle épi- 
n iere” gondolatát felm erülni. Déjérine a gerincvelő i sán­
títás a la tt olyan javakorabeli férfiakon jelentkező beteg­
séget értett, amely tünetileg a claudicatio interm ittens 
megszokott képében jelentkezik, a roham  a la tt azonban 
fokozott reflexekkel, esetleg je lzett pyram istünetekkel 
já r  és m in t egy hosszabb ideig észjelt esetbő l k iderült, 
spastikus alsóvégtagbénulásba m ent át. Eseteinek és 
Sottas eseteinek a kórelő zményében legfeljebb néha 
nicotin abusust lehet k im utatn i alkoholismus, syphilis 
nem  fordu lt elő .

Sajnos, az úgynevezett gerincvelő i sántításró l szóló 
közlemények hiányául kell felrónunk, hogy egészen 
friss esetekrő l számolnak be és a betegek sorsát csak 
egy-két évig kísérik figyelemmel. Ezenkívül mai szem­
mel nézve, am ikor tudjuk, hogy az endarteritises folya­
matok, bár nem m indenütt egyenlő  intensitában, de idő ­
vel az egész szervezetre k iterjedhetnek, indokolatlan­
nak tű nik  fel az idevágó közleményekbő l k iáradó tö rek­
vés, amely azt óhajtja bizonyítani, hogy ezekben az 
esetekben a gerincvelő n kívül elváltozás nincs. A hely­
zetet még jobban bonyolítja, hogy a közlemények kelet­
kezésének az idejében az oscillometriás módszerek még 
nem voltak és ezért maga Déjérine sem végezhette el 
ezt a vizsgálatot.

Az irodalm i adatok pontosabb áttek intésekor fel­
m erü lhet elő ttünk annak a lehető sége, hogy Déjérine 
eseteiben a claudicatio in term ittens olyan form ájáról 
van szó, amelyikben kezdetben spastikus, késő bb eset­
leg organikussá váló érelváltozásoknak kettő s punctum  
m axim umuk van a peripherián és a gerincvelő ben, a 
túlnyomó, a kórképet befolyásoló, azonban a gerinc­
velő i endarteritises folyamat. Annak igazolására, hogy 
a claudicatio in term ittensnek valóban van egy ilyen ge­
rincvelő i formája, hiányzott az irodalomból olyan eset 
ism ertetése, amelyikben a bántalom  hosszú ideig tartó  
fennállása után a végső  consekventiáig ju to tt el. Déjé­
rine legelő rehaladottabb eseteiben is csak javuló ten- 
dentiájú, átm eneti spastikus paraplegiáról van szó.

Azonban éppen ez az eset az, amelyik meggyő ző ­
désünk szerint az átm enetet Déjérine esetei és a mi 
esetünk közt m egteremti. Déjérine fenti esetében a 
claudicatiós panaszokhoz a bántalom  három  évi fenn­
állása u tán az alsó végtagok múló spastikus paresise 
társult. Esetünkben is a bántalom  úgy folyt le, hogy a 
claudicatiós panaszokhoz múló spastikus paraplegia tá r ­
sult, m ajd idő  m últával, midő n m ár sokkal hosszabb 
ideje tarto ttak  a panaszok, m int a Déjérine eseteiben, a 
claudicatio in term ittens sulyosbbodásával a paralysis 
spinalis spastica, illetve atypusos sklerosis m ultip lex 
képe bontakozott ki. Déjérine eseteinek további sói sáról 
nincs tudom ásunk, a mi esetünkben, igaz ugyan, hogy a 
paralysis spinalis spastikára emlékeztető  helyzet bonta­
kozott ki, de az érbetegség jele gyanánt felhozhatjuk 
az alsó végtag oscillometriás vizsgálatának eredm ényeit 
és azt a tényt, hogy a jelenleg oscillatiót m ár alig 
m utató balláb kisujj á t kisebesedése m iatt el kellett 
távolítani. Ha ezt a tény t egybevetjük azzal, hogy a 
bántalom  első  korszaka, claudicatio in term ittens múló 
spasticus paraplegiával, teljesen megfelel a francia 
által le írt „claudication in term itten te de la moelle épi- 
n iere” képének, jogosnak látszik esetünket úgy fel­
fogni, m int a Déjérine által le írt bántalom  késő i, elő re-' 
haladott stádium át. Ebben az álláspontunkban megerő­
sít bennünket a beteg első  észlelése alkalm ával szerzett 
az a tapasztalatunk, hogy a láz, meleg fürdő  és i. v. 
natr. nitrosum  kezelés, vagyis a spasticus endarteritises 
bántalom  jav ítására irányuló törekvés, a beteg állapo­
tának lényeges javulásához vezetett, a fájdalm ak meg­
szű ntek, a bő rhő m érséklet em elkedett, a beteg bottal 
ú jra  tudo tt járn i. Ezen tapasztalatok alapján alakult ki 
az a felfogásunk, hogy esetünkben, éppen úgy, m int a 
francia esetekben is, a bántalom  középpontjában az é r­
elváltozások vannak. Gerincvelő i localisatiójuk hozza 
létre idő vel a paralysis spinalis spasticára emlékeztető  
képet, a folyam at elő rehaladásakor azonban az. alsó 
végtag érelváltozásainak jelenléte is egyre jobban 
szembeötlő vé válik és objective észlelhetjük az cscillo- 
m etriás vizsgálatok folyamán.

Esetünk ism ertetése alkalm asnak látszik arra, hogy 
a claudicatio in term ittens gerincvelő i form ájára, am e­
lyik a nem francia irodalom ban jóform án ismeretlen, 
felhívjuk a figyelmet. Esetünk ismertetésével, m iután 
a sectiós adatok hiányzanak, a kérdést nem eldönteni 
akarjuk, hanem  csupán a figyelm et akarjuk  reá irá­
nyítani. Nagyobb érbeteg, illetve neurológiai beteg­
anyagon hasonló esetekkel, am ennyiben gondolunk reá. 
talán nem is tú lr itkán  találkozhatunk. Különösen a 
paralysis spinalis spastica, illetve atypusos sclerosis 
m ultip lex kórform áinak az észlelésekor látszik jelen­
tő snek erre a képre gondolni, m ert a gerincvelő i spas­
ticus endarteritises érfo lyam at kezelésével még sok jót 
tehetünk betegeinkkel.

Esetünk észlelésének a tanulságait a következő k­
ben foglalhatjuk össze:

1. Jogosultnak hisszük," hogy felvegyük az in ter- 
m ittáló sántításnak egy úgynevezett gerincvelő i for­
m áját, amelyikben a gerincvelő i endarteritises folyam a­
tok a túlnyomóak.

2. Tartós fennállás után a claudicatio in term ittens 
gerincvelő i alakjának elő rehaladott eseteiben az ideg- 
rendszer részérő l paralysis spinalis spasticára emlékez­
tető  kép fejlő dik ki, ugyanakkor azonban m egvannak 
a claudicatiós anamnesis jellegzetes panaszai, továbbá 
az érfolyam at peripheriás jelei gyanánt súlyos oscillo­
m etriás elváltozások, esetleg praegangraenás, vagy 
gangraenás tünetek.
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3. Az endarteritises-spasticus érfolyam at kezelése 
az idegrendszeri állapot javu lását is magával hozza.

4. Paralysis spinalis spasticának, illetve atypusos 
sclerosis m ultip lexnek megfelelő  klinikai képek esetén 
célszerű nek ta rtju k  gondos anamnesis felvételével és az 
endarteritises, — spasticus érfolyam at jeleinek a vizs­
gálatával k izárni a claudicatio in term ittens gerincvelő i 
a lak jának jelenlétét.

A M ÄV B. B. I. „nagybányai v itéz Horthy M iklós" kór háza 
cs központi rendelő je II. sebészetének  közlem énye, ( f ő ­

orvos: S ko ff Tibor.)

Luxatio sub talo eset.
Ir ta  : Fürst Márton dr.

Az ugrócsont alatti ficam igen ritka. A MÁV kór­
ház és központi rendelő  hatalm as baleseti-sebészeti 
anyagában ez az egyetlen eset fordult elő . A m agyar 
sebészirodalom utolsó évtizedeiben csak két idevonatkozó 
közlem ényt találtam : Loessl János 1923-ban ism ertetett 
ggy esetet, Jakob M ihály pedig 1933-ban a luxatio sub 
talo rcn tgen tünettanát tárgyalta A világirodalom ban 
Trendel és Zum stäg 1907-ben 84 esetet gyű jtöttek össze 
és ez a szám — Loessl szerint — 1923-ban legfeljebb 
100-ra emelkedett.

Az eset ritkaságán kívül még az is figyelem re­
méltó, hogy hogyan keletkezett ez a ficam. A sebészeti 
tankönyvek általában azt tanítják , hogy az ilyen ficam 
rendszerint magasból történő  lezuhanás következtében 
jelentkezik. A Böhler könyvében ism ertetett esetek kö­
zül az egyik úgy keletkezett, hogy egy fiatalem ber 2.5 
magas létráró l egy deszkára esett, a másik pedig úgyhogy 
egy fiatal napszámos csak 1 m magasból esett le, de 
a lába két gerenda közé szorult. A Loessl ism ertette 
esetben a falhoz tám asztott létra a ra jta  lévő  egyénnel 
megcsúszott és a földre zuhant. Esetünk érdekességét 
még emeli, hogy nem magasból esés következtében ke­
letkezett.

V. M. 38 éves üzemi altiszt szolgálat közben gyorsan 
kezelni akarta a váltót, hirtelen mozdulattal átlépett a vas­
úti sinen, lába egy kő darabra került, onnan lefordult, túl­
zott suppinatiós helyzetbe került, elesett és bekövetkezett a 
ficam körülbelül hasonló mechanismussal, mint ami rend­
szerint distorsiót okoz.

Mit értünk  luxatio sub talo-n? Ez tu lajdonképen 
egy lábtóficam  féleség, (luxatio tarsi). A ficam helye 
az articulatio talotarsalis (Hueter), mely Ízület lényegé­
ben nem egységes, hanem csak functionalis m eghatáro­
zás. Anatóm iai helye az elülső  és hátulsó ugróizület. Az 
elülső  ugróizületet (artic. talocalcaneonavicularis) egyfelő l 
a caput, tali, másfelő l a facies artic. ant. és media cal­
canei, a facies artic. post, ossis navicularis és lig. calca­
neonaviculare p lantareba ik tato tt fibrocartilago navi­
cularis alkotja. A talus feje számára tehát négy külön­
böző  porcogós felszín ad egy közös izületi üreget. A 
hátulsó ugróizületet (artic. talocalcanea) a calcaneus 
facies artic. posterior)a és a talus facies artic. posterior- 
ja alkotja. Az elülső  és hátulsó ugróizületet egy vályú­
szerű  bemélyedés a sinus tarsi választja el egymástól. 
A ficam lényege az, hogy az ugrócsont a helyén m arad 
a bokavillában és róla —, mint proxim alis csonkról — 
a láb többi része eltolódik. M egkülönböztetünk elülső , 
hátsó, belső  és külső  ficamot, aszerint, hogy az ugró­
csontról a láb többi része milyen irányban ficamodott. 
Leggyakoribb a belső  ficam, az; esetek 49°/o-a.

Mechanismusa Verebéig professor szerint két erő  
együttható érvényesülése révén keletkezik: az egyik erő

(túlzott hajlítás, feszítés, vagy adductio-abductio) k i­
emeli az ugrócsont fejét a sajkacsont ízvápájából, a 
a másik (lökés az alszártenger irányában elő re-hátra, 
vagy kifelé-befelé) a sarokcsontot leto lja az ugrócsont 
alsó felszinérő l. Böhler szerint, — m int m ár említettem,
— rendszerint magasból supinált lábra esés fo lytán ke­
letkezik. Néha az is elő fordul, hogy a láb leesés közben 
valahová beszorul, rögzítő dik és a test h irtelen eldő l.

A ficam keletkezésekor az ugrócsont és a sarokcsont, 
illetve az ugrócsont és a sajkacsont között lévő  egyes, 
vagy összes szalagok elszakadnak. A leggyakoribb belső  
ficam esetében m inden bizonnyal elszakadnak a láb 
külső  oldalán a sinus társ it kitöltő  lig. talocalcanea in­
terossea és az ezzel összefüggésben lévő  lig. talocalca­
neum  lat. és ant., valam int a lig. talonaviculare dorsale 
és valószinüleg elszakad aTig. calcaneofibulare is, mig a 
talus és calcaneus között a láb belső  oldalán lévő  szala­
gok esetleg épségben m aradhatnak.. A külső  szalagok,
— különösen a sinus tarsiban lévő k — meglehető sen 
erő sek és sem m iesetre sem gyengébbek a belső  oldalon 
lévő knél. Annak az oka, hogy a láb rendszerint befelé 
ficamodik annak physiologiás mű ködésében keresendő . 
A talotarsalis ízületben mindig három  mozgás együt­
tesen történik: supinatio — adductio — flexio, illetve 
pronatio — abductio — extensio (m indkét mozgásban 
résztvesz a talocruralis és calcaneocuboidealis Ízület is). 
A supinatio physiologiásan is sokkal nagyobb m érték­
ben vihető  ki .—, m int a pronatio, m ár azért is, m ert 
a belső nél kb. 0.5 cm-el hosszabb külső  bokanyúlvány­
nak (malleolus externus) a sarokcsonthoz odaütő dése a 
pronatió t akadályozza. A fokozott supinatiós lehetőség 
m ellett feltételezhető  a lábizületek egyéni fokozott mo­
bilitása is a szalagok lazasága, illetve gyengesége 
folytán. Esetünkben valószínű leg ilyen körülm ény ját­
szott közre.

1. ábra.

A belső  ugrócsont alatti ficam tünetei a követke­
ző k: (1. ábra.) a láb varus állásban van (maximalis 
supinatióban, ílectálva és adducálva). Jól látható a sza­
badon álló külboka és ettő l befelé — ez a legjellemző bb 
tünet az ugrócsent fejecse domborodik elő . A  belboka 
nem látható, m ellette — Böhler szerint — jellegzetes 
bő rredő  van. A m. extensor hallucis longus és a m. 
extensor digitorum  longus inai húrszerüen feszülnek. A
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lábboltozat m egtartott. Az ugrócsont fejecsen a bő r erő ­
sen feszül. Jellemző nek mondják, 'hogy az artic. talocru­
ralis sértetlensége folytán az extensio és a flexió k i­
vihető . D ifferentiálás szempontjából három irányú rtg.- 
felvétel készítése ajánlatos, hogy mind a felső , m ind az 
alsó és az elülső  ugróizület állapotáról felvilágosítást 
nyerjünk. A felső  ugróizületrő l készített felvételen (2. 
ábra) jól látható, hogy az ugrócsont a bokavillában a 
helyén marad, a láb többi része az urócsontról befelé 
eltolódott. — A dorsoplantaris (3. ábra.) felvétel azt 
m utatja, hogy az ugrócsont fejecse a sajkacsont izületi 
felszínébő l kiizesült. Az oldalirányú felvétel (4. ábra) 
a fentieken kívül azt bizonyítja, hogy a sarokcsont- 
köbcsonti Ízület sértetlen m aradt s hogy a láb egy kissé 
hátratolódott.

2. ábra.

3. ábra.

Az ugrócsont alatti ficam megkülönböztetendő  a 
bokaizületi ficamtól, melynek helye az artic. ta locrura­
lis s amely ficam rendszennt súlyos sérülésekkel s a 
bokák törésével já r  együtt. M egkülönböztetendő  a lu­
xatio subnavicularistól (artic. talocalcanea és artic. na- 
viculocuneiformis), a Chopart-izületi ficamtól (artic.

talonavicularis és artic. calcaneocuboidea) ennek egyik 
alfajától a .luxatio talonavicularistól és az isolált ugró- 
cscntficamtól. M indezek m ár k lin ikailag is m egkülön­
böztethető k, de teljes biztonsággal a fentem liteft három ­
irányú röntgenfelvétellel.

A
4. ábra.

A ficam szövő dménye a lágyrészsérülés, m ikor is 
nyílt ficam keletkezhet. Ilyenkor term észetesen a gyó­
gyulás k ilátásai erő sen rom lanak. De még zárt ficam 
esetén is fenyeget az a veszély, hogy a bő r elhal az 
ugrócsont-fejecs nyomásának k ite tt helyen. Különösen 
akkor, ha a repositio nem történik  meg pár órán belül.

A repositiót végezhetjük helyi érzéstelenítésben, 
vagy bódításban, úgy, hogy a sérü ltet hanyatt fektetjük, 
térdét segédünk behajlítva tartja , a lábat flexióba hoz­
zuk, m iáltal az Achilles-in ellazul. Az egyik kéz a sarok­
csontot markolja, a másik kéz hüvelykujja a talpra, a 
többi ujj a lábhátra kerül, (m intha csizmát húznánk le). 
A lábhátat fogó kéz a flexiót fokozza, miközben a sa­
rokcsontot markoló kéz azt az alszár tengely irányába 
húzza és kifelé nyomja. A repositio így rendszerint 
könnyen sikerül, ha nem, akkor véres úton kíséreljük 
meg. M egtörténhet pl.: a lig. cruciatum  kerül az ugro- 
csont nyaka és a sajkacsont közé.)

Esetünkben a repositio két órán belül m egtörtént. 
U tána sínre helyeztük a végtagot és pár napig vártunk, 
hogy nem következik-e be bő relhalás, m ajd négy héten 
át körkörös gypskötést alkalm aztunk. A gypskötés után 
vízgycgykezelés (iszap, göngyölés, massage, Zander) kö­
vetkezett. Két hónap múlva teljes gyógyulás. A sérült 
azóta is fo ly tatja vasúti üzemi szolgálatát.

H ain iss prof. elő írása szerint M altir on néven a K rom - 
pecher-gyár egy új, az íróhoz hasonló fehérjedús és zsír­
szegény, szénhydratokkal készített, hasm enést gátló gyógy- 

tápszert hozott forgalom ba. Nagy elő nye a M altironnak á l­
landó összetétele, m egbízható csiraszegénysége és tápanya­
gainak jó k ihasználhatósága. A M altiron gyógytáplálék 
könnyű  elkészítési m ódja lehető vé teszi in tézeten kívü li p ra ­
x isban iró helyett alkalm azását, hasm enések kezelésére. A 
gyár elő írása szerin t a M altironból készített gyógytáplálék 
kaló riaértéke az anyate jével egyező , azaz decinként kb. 70 
kalória. A lkalm azása azon elveknek és fe ltéte leknek m eg­
felelő en történ ik , m int egyéb hasm enést csökkentő  gyógy- 
táplálékoké.
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A Pázm ány Péter Tudom ányegyetem  bő r- és nem ibeteg 
k lin iká jának  közlem énye. (Igazgató: N euber Ede ny. r. tanár)

Adatok parazitás bő rbetegségek 
vérképéhez.

Ir ta  : Vámos László dr., egyetemi tanársegéd.

Az eosinophil sejtek kóros körülm ények között a 
vérpályában jelentő sen felszaporodhatnak. A bő r beteg­
ségei közül — a vérképző szervek betegségeit leszámít­
va — első sorban a pemphigus-csoport az, amelyben az 
eosinophil sejtek száma legtöbbször lényegesen emel­
kedik. Különösen áll ez a derm atitis herpetiform isra, 
melyben e sejtek  15—25, ső t még 35% -ra is felszaporod­
hatnak. Azonban a norm álisnál rendszerint magasabb 
értékeket m utatnak a bő r allergiás és parasitaer beteg­
ségei is.

Hómmá m utatta ki, hogy az eosinophil sejtek a lép- 
ben és a csontvelő ben mindig felta lálhatok és bizonyos 
toxinok hatására, — m int pl. a parasitaer betegségek­
ben a parasiták  excretum aira — a keringő  vérbe is 
nagyobb mennyiségbe kerülhetnek.

A parasitaer betegségeknek — .első sorban a scabies- 
nek — mostani nagyobbszámú elő fordulása folytán 
megfelelő  anyag állo tt rendelkezésünkre, úgyhogy e 
betegségek vérképét újból vizsgálat alá vehettük.

Ily irányú vizsgálatok a m últban tu lajdonképen csak 
kis számban tö rtén tek  és nem adtak m inden szempont­
ból egyező  eredményeket.

Míg a régebbi szerző k egy része a parasitaer beteg­
ségekben az eosinophiliát még tagadta, addig Scham - 
berg és Str ick ler (1912) szerint a scabiesben szenvedő  
egyének vérében ez 70%-ban felta lálható és megjelenése, 
valam int eltű nése a betegséggel párhuzam osan folyik 
le. B runer és K rakow ska (1923) 100 scabieses egyént 
vizsgáltak át, akiknek 66°/o-ában 5—7°/o-os eosinophiliát 
találtak. Szerintük az eosinophil sejtek száma a jelensé­
gek súlyosságával párhuzam osan alaku lt s a betegség 
gyógyulása u tán  ham arosan csökkent. Civalleri (1922) 
20 scabieses egyén vérsavójában 9—24°/o-os eopinophili- 
á t talált. Az ő  észlelése szerint is az enyhe Tünetekkel 
járó betegségekben az eosinophil sejtek száma alacsony 
m aradt, míg a heves elváltozásokat m utató esetekben 
erő sen emelkedett. E szerző  még kisfokú monoeytosist 
és lymphocytosist is észlelt a leukoeyták valamelyes 
csökkenésével. Megfigyelése szerint, ha az eosinophilia 
a tünetek elmúlása u tán  rövidesen nem szű nt meg, úgy 
a betegség is csak lappangó idő szakba került, de nem 
gyógyult. V enturi (1925) 150 scabieses egyén vérképét 
a rühellenes kúra elő tt, m ajd u tána vizsgálta és meg­
figyelése szerint eredményes kezelés u tán az eosinophil 
sejtek száma általában csökkent.

A parasitaer betegségben szenvedő k nagyobb anya­
gát: 133 scabiesben és 31 pediculosisban szenvedő  bete­
get vizsgáltunk meg és fe le letet igyekeztünk adni első ­
sorban az eosinophil sejtek, a m onoeyták és lym pliocyták 
számáról és viselkedésérő l, azonkívül a pyoderm ával tár­
su lt esetek vérképérő l, az általános- és végül a helybeli 
vérképrő l. A  beteganyag kiválasztásakor figyelemmel 
voltunk arra, hogy a vizsgált egyének más betegség­
ben, mely vérképüket befolyásolhatná, lehető leg ne 
szenvedjenek; a vérképek értékelésében pedig a betegek 
korára, m inthogy ismeretes, hogy a vérkép a gyerm ek­
korban a lymphocyták, fe lnő ttkorban a leukoeyták irá­
nyában tolódik el. Különválasztottuk a pyoderm ával 
tá rsu lt eseteket a tisztán scabieses esetektő l.

I. A vizsgált 133 scabieses egyén közül 125 vérében 
az eosinophil se jteket kisebb-nagyobb százalékban fel­

leltük. (1. táblázat). Számuk átlag 1—17°/o között moz­
gott, azonban 13%-on felül csak két esetben (egyben 
14°/o, m ásikban 17°/o) emelkedett. Leszámítva azokat az 
eseteket, amelyekben az eosinophil sejtek nem, vagy a 
norm álisnak vehető  3°/o a la tt fordultak elő , 77 esetben, 
vagyis a vizsgált anyag 58°/o-ában százalékszámuk kó­
rosan em elkedett volt.

Az esetek tekintélyes részében (41 esetben) pyoder- 
más szövő dm ényt is észleltünk, mely azonban az eosino­
phil sejtek számát (1. táblázat.) nem befolyásolta. Meg­
erő sítette ezen észlelést a tisztán pyoderm ában szen­
vedő  betegek vérképének v izsgálata is, am elyekben az 
eosinophil sejtek felszaporodását álta lában nem  észleltük.

1. táblázat.*)
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II. A második kérdés, am elyet vizsgáltunk, az volt, 
hogy az eosinophil sejtek a keringő  vérben a scabies 
m ely idő szakában fordu lnak elő legnagyobb számban. 
Összeállításunkból k itű n ik  (2. táblázat.), az első  sor azo­
k a t az eseteket tartalm azza, amelyek kortörténetéből a 
fertő zés idejét m egállapítani nem sikerült), hogy a sca­
bieses betegek vérében az eosinophil sejtek általában 
m ár a fertő zés 1—2. hetében kórosan felszaporodhatnak 
és százalékszámuk kb. megegyezik, vagy még felül is 
m úlhatja azon betegekét, akik m ár 2—3 hó, vagy még 
hosszabb idő  óta szenvednek e bajban. Fel kell tehát 
tételeznünk az elő bbi vizsgálók egy részének m egállapí­
tásával szemben, hogy az eosinophil sejtek megszaporo­
dása általában nem a fertő zés idejétő l, nem  is ennek 
erő sségétő l, vagyis a jelenségek számától és k iterjedésé­
tő l, hanem első sorban a m egtám adott szervezet reagáló­
képességétő l függ. Ezt látszanak bizonyítani azon ese­
teink, am elyekben pár hét leforgása ala tt többször vizs­
gáltuk az egyéneket, de eosinophil sejtjeik számában 
lényeges eltérést nem találtunk.

2. táblázat.
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III. A  m onoeyták szama általában normális értéke­
ket m uta to tt és a 133 vizsgált scabieses eset közül csak 
25-ben (3. táblázat.) em elkedett 8%-os felül.

*) A positiv  je l u tán i számok a pyoderm ás je lenségek­
kel tá rsu lt eseteket jelzik.
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3. táb lázat.

0 1 8 i 9 10 11 12 13
1

-  I -  I 18 I 26 I 19 ; 14 ! 12 I 10 I 9 I 7 I 7 | 6 | 3 | 2

IV. Érdekes volt a betegek általános vérképe is. A 
pyodermás jelenségeket nem  m utató (92) esetek közül 
csak 8 esetben (4. táblázat.) volt a lym phocyták száma 
25°/o és összesen 23-ban 30°/o alatt. Viszont 50 esetben 
30 és 45°/o között mozgott és 19 esetben 45% fölé emel­
kedett. Kétségtelen tehát, hogy a scabieses egyének vér­
képére a limphocytosis jellemző .

Természetesen más eredm ényeket kaptunk a geny- 
keltő  baktérium okkal fertő zött esetekben, ahol a vérkép 
balratolódott és a scabieses egyén relativ  limphocytosi- 
sát a leukocyták absolut megszaporodása háttérbe szorí­
totta. A polymorph magvú granu lá lt leukocyták m ellett 
a vérben m egjelentek fiatalabb sejtalakok (Stab, Jugend) 
is melyek nem egyszer a 8— 10%-ot is elérték. M inthogy 
a vérképnek balratolódása csupán a pyodermás szövő d­
m ényekben állt be, azért a leukocyták felszaporodása 
term észetesen nem  a scabiesre, hanem  csak a genyes 
fertő zésre jellegzetes. A másodlagos genykeltő kkel fer­
tő zött 41 esetünkben a leukocyták felszaporodása foly­
tán  a lym phocyták a vérképben csak 4 esetben emel­
kedtek 40% fölé és ezek közül is 2-ben, amelynek érté­
kei a legm agasabbak voltak, (58.71%) a scabies 2, illető ­
leg 2 és fél hónapja á llt fenn és a genyes jelenségek a 
vizsgálat e lő tt csak pár nappal m utatkoztak. Ha össze­
hasonlítjuk egymással a genykeltő kkel fertő zött' és azok­
tól mentes m aradt scabieses eseteket, úgy szembetű nik, 
hogy a pyoderm ával tá rsu lt esetek nagy számában a 
lim phocyták 25% alatt m aradtak.

4. táblázat.*)
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V. A  31 peáiculosisos beteg közül 19 pediculi vesti- 
m entorum -ban, 6 pediculi pubis-ban és 6 pediculi capi- 
tis-ben szenvedett.

A pediculi vestim entorum esetek nagyrésze igen 
rossz anyagi viszonyok között élő  egyén volt, akiknek 
betegsége hosszabb idő , legtöbbször hónapok óta tarto tt. 
M indam ellett eosinophil sejtjeik csak két esetben érték 
el a 6%-ot, három  esetben az 5%-ot, három  esetben a 
4%-ot, kilenc esetben a norm álisnak vehető  1—3% 
között váltakoztak, két esetben pedig teljesen hiányoz­
tak. A lim phocyták számát 9 esetben 30% alatt 5 eset­
ben 30—40% között, 3 egyén vérképében pedig 40— 
50% közöt találtuk. A két pyoderm ával complicált eset­
ben a re lativ  limphocytosis megszű nt (13, 27%) és leuko­
cytosis m ellett a fiatal sejtek m egjelenése (11, 8%) u ra l­
kodott. A vizsgált 19 eset közül 5-ben még lényegesebb 
monocytosis (8—11%) is volt.

A vizsgált 6 pediculi pubis eset közül egy esetben 
2%, egy esetben 5%, egy esetben 3%, egy esetben 
1%, két esetben pedig 0% volt az eosinophil sejiek 
aránya; s habár a vizsgált esetekben a betegség már. 
hosszabb idő  óta tarto tt, vérképük lényegesebb eltérést 
nem m utatott.

*) A positiv  je l u tán i szám ok a pyoderm ás je lenségek­
kel tá rsu lt eseteket jelzik.

A pediculi capitisben szenvedő  egyének vérképében 
a norm alis értékekkel kb. egyező  1—4%-os eosinophil 
sejtszámot és pyodermás szövő dményeknek megfelelő en 
a leukocyták felszaporodását, valam int a fiatal sejtalakok 
megjelenése következtében a vérkép balratolódását 
észleltük.

VI. A helybeli vérkép, különösen pedig a helybeli 
eosinophilia v izsgálatára a bolha- és a poloskacsípések 
u rticariás plaquejai látszottak alkalm asaknak. Az urti- 
cariás és az ép területbő l vett vérben az eosinophil 
sejtek valam elyes emelkedését fe lta lá ltuk  ugyan, de a 
két te rü le t vérképe egymással nagyjában megegyezett.

V izsgálatainkat összegezve azt m ondhatjuk, hogy a 
parasitaer betegségek vérképére jellemző : 1. Az eosino­
phil sejtek m érsékelt megszaporodása; 2. különösen 
scabiesben a limphocytosis; 3. sokszor valamelyes 
monocytosis is; 4. A genyes fertő zésekkel tá rsu lt esetek 
vérképében a leukocytosis és a fiatal sejtalakok meg­
jelenése mindig csak a társu lt pyoderm ára, nem pedig 
a parasitaer alapbetegségre jellegzetes; 5. Az eosinophil 
sejtek, valam int a lim phocyták megszaporodásának oka 
első sorban nem a betegség k iterjedésétő l és a fertőzés 
idejétő l, hanem  úgy látszik a m egtám adott szervezet 
reagálóképességétő l függ; 6. A helybeli vérkép az álta lá­
nos- vérképpel nagyjában megegyezik; 7. A fentebbi 
megfigyelések a parasitaer betegségek közül, különösen 
scabiesben jellegzetesek.

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

BELGYÓGYÁSZAT
Rovatvezető : Görnöri Pál és Binder László.

Sym path icoton ia és vagoton ia chem iai m eghatározása a 
vérserum ban. E. O. M anoiloff. (Wien. K iin. W schr. 1940. 19.) 
5 ccm physiologias o ldatba 10 csepp vizsgálandó serum ot, 
W asserb lau-f estékoldatot, sósavat, m angánsavas kálium ot 
cseppent. Az o ldat elszíntelenedése sym pathicotoniát, a fes- 
tékszin m egm aradása vagoton iát je lent. A szerző  több orosz 
ku ta tó  és sa já t adata it közli, am elyek b izonyítják, hogy ez 
a chem iai reactio  az orvosi gyakorlatban bevált. (B. 54.)

M ayer G yörgy dr.

Fertő ző  betegségek  étrendje. K utschera—H. A ichbergen. 
(Wien. K iin. Wschr. 1939. 46.) Szerző  szerin t fertő ző  betegek 
é trend je  összeállításában az a cél, hogy elegendő  kalóriát 
ju ttassunk  a szervezetbe a rossz étvágy ellenére; tervszerű  
táp lá lássa l jav ítsuk  az ellenállóképességet v itam inok  tú l­
adagolásával, a sóforgalom  m egváltoztatásával a  szervezet 
reactióképességét is m egváltoztassuk. Az egyes étrendek 
közül tüdő gyulladás esetében a folyékony nyers étrendet 
em eli ki, typhusban pépes—vegyes, kalóriadúsabb étrendet 
a ján l. A  tuberculosis kezelésében a tú lzo tt h iz lalás esetleges 
árta lm as h a tásá t em líti fel. A G erson és H erm annsdorf er 
a já lo tta  étrendek  valódi értékét v itam ingazdagságában és 
esetleg konyhasó-szegénységében lá tja . (B. 55.)

v itéz  K olta E rvin  dr.

A  ve lő -cu ltu ra  ér téke a typhus d iagnostikájában. A.
Landau, J. Bauer, J. G ryfenberg. (Prés. Med. 1940. 6—7.). 
Frankel ké t tan ítványáva l, ís rae lle l és M üllerrel m ár 1903- 
ban k im utatta, hogy m inden typhusban  elhalt beteg csont­
velejébő l (femur) ki tenyészthető  a ty .-bacillus. 1925-ben 
Gerbasi d iagnostikailag is értékesíten i ak a rta  ezt; a fem ur - 
punctiő  (Pianése-f.) veszélyes vo lta m ia tt azonban eljárása 
nem  tu d o tt e lterjedn i. A szerző k 35 ty. betegen végeztek 
para lle l haem o- és ste rna lpunc ta tum -cu ltu ra  v izsgálatokat 
a betegség különböző  szakaiban. (50 ccm epére 10 ccm vért, 
ill. 0.5—1.0 ccm csontvelő t véve). E redm ényeik  a  követke­
ző k 1. 48.5°/o-ban m indkettő  negativ ; 2. 28.6%-ban m ind­
kettő  positiv ; 3. 5.7% -ban haem oculura positiv, velő -cu ltu ra 
negativ ; 17.1°/o-ban haem ocu lu tura negativ, velő cu ltura po­
sitiv. Az eseteket összesítve tehát, am íg a haem ocultura az 
eseteknek csak 34.3, addig a velő cu ltura 45.7°/o-ában m u­
ta to tt positiv  eredm ényt. Az e ljárásnak  teh á t pontos d ia- 
gnostikai jelentő sége van. (B. 57.)

H orvátth  Im re dr.

T
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P -v ilam inn a l kezelt haem orrhagias purpura. D. Robert­
son Gorne. (Lancet. 1940. 1005. o.) N eoarsphenam innal ke­
zelt lu. kapcsán a harm ad ik  kú rában  (első  7.05 g, második 
3.45 g As.) 4.05 g As. és 1.4 g Bi. u tá n  a lábszárakon 
sű rű n, a törzsön, hom lokon elszórtan 2—10 mm átm érőjű  
petech iák  keletkeztek, továbbá haem aturia, . inyhúsvérzés, 
nekrosisok a tcnsillán  V incent-spirochaetával. Vvs.: 2.620.000, 
fvs.: 4.500, throm bocyta. 0, vérzési idő  11, alvadási idő : 15 
perc. A beteg m inden therap iás siker nélkü l kapott Ca- 
gluconatot i. m. és N a-th iosu lphato t i. v. Végül P -v itam in  
the rap iá t kezdtek, 2 ó ránkén t 0.25 g P -v itam in t („hesperi- 
d in ” Glaxo) per os. K ét nap m úlva lényeges javu lás követ­
kezett be, haem aturia  m egszű nt, inyhúsvérzés, toroknekrosis 
javu lt. A javu lás beá lltáva l még Vs liter vérátöm lesztést 
adtak. (B. 56.)

K uchárik József dr.

SEBÉSZET

Rovatvezető : ifj. Verebélij T ibor és 
Fedeles (F indeisen) László.

A  com bnyakszögelés késő i eredm ényeirő l. Schum ann. 
(Bruns. Beitr. 170. 4.) A  leipzigi k lin ikán  1933 óta a Sven 
Johansen-fé le e l já rás t alkalm azva 29 betegen végeztek 
ex traarticu la ris combnyakszögezést. A 2 évnél régebben ope­
rá lt betegek utánvizsgálása alkalm ával, a 14% halálozást l e ­
szám ítva (a betegek kora 48% -ban 71 évnél m agasabb volt!) 
12 esetben vo lt csontos callus, am i 70%. A  hátra lékos ese­
tekben a gyógyulás nem  volt te ljesen kielégítő , de functio ­
nalis szem pontból az eredm ény többé-kevésbbé m egfelel a 
követelm ényeknek. (F. 55.)

F edeles-F indeisen László dr.

Leontiasis ossea facie i. K ienböck. (Bruns. Beitr. 171. 1.) 
H árom  fa jta  ism eretes ú. m.: 1. a  V irchow -féle, vagy valódi 
leontiasis; 2. a Paget-kórhoz társuló; 3. a  R ecklinghausen- 
féle betegséghez kapcsolódó leontiasis; e két utóbbit tü n e ­
tinek  is nevezik. M iután a koponyacsontok leontiasisa dom i­
nál a szerző  helyesebbnek ta r t ja  a leontiasis ossea faciei et 
cran ii elnevezést. A V irchow -féle a lak  a legritkább. Lebet 
egyoldali és sym m etrikus, a koponyacsontok közül a felső - 
állkapocs elváltozása a legfeltű nő bb. A V irchow -féle alak 
f ia ta l korban jelentkezik, jellem ző  rá: neuralg iás fájdalm ak, 
oxophthalm us, az orrny ilás beszű külése, fogak csak r itkán  
hu llanak  ki. Párhuzam osan a csontváz dystroph iá ja észlel­
hető . Oka ism eretlen, kezelése tüneti. (F. 55.)

F edeles-F indeisen László dr.

A datok a V ater-pap illa  rák jának rad icalis kezeléséhez.
K afka. (Bruns. Beitr. 170. 4.) A  v ilág irodalom ban kb. 1GÖ 
eredm énnyel operá lt eset ism eretes. A prágai sebészeti k li­
n ikán az utóbbi években 14 eset kerü lt m ű tétre, ezek közül 
3 esetben s ikerü lt a  transduodenaiis e ljárással a daganatot 
te ljesen eltávolítani. Szerző  helyesebbnek ta r t ja  a periam pul- 
laris daganat elnevezést. Tartós gyógyulás szem pontjából a 
legalkalm asabb e ljárás m a a transduodenaiis rad icalis ex ­
cisio. A kórkép felism erése nem  okoz nehézséget, rön tgen­
v izsgálatta l a diagnosis könnyen felá llítható. K étes ese­
tekben duodenotom ia végzendő . (F. 56.)

Fedeles-F indeisen László dr.

H ely i érzéste len ítés a lkalm azásáról a nagysebészetben.
Oszwald. (Bruns. Beitr.) 170. 4.) A jól alkalm azott hely i ér ­
zéstelenítés nagyrészt pótolni tu d ja  az általánost, mely a 
szervezetet sokkal nagyobb m értékben te rhe li meg. Fő kép­
pen áll ez a has és a m ellkas sebészetére. A königsbergi 
ld in ikán az. utóbbi években 1953 helyi érzéstelenítés m ellett 
csak 915 esetben végeztek általános érzéstelenítést. A helyi 
érzéstelenítés csak az esetek 6.6%-ában vo lt nem  kilégítő , 
ill. ennyiben ke lle tt á tté rn i az általános érzéstelenítésre. A 
végtagok, a  nyak, a gyomor, végbél, nem i szervek sebészeté­
ben jóform án kizárólag helyi érzéstelenítés alkalm azandó. 
(F. 57.)

Fedeles-F indeisen László dr.

SZÜLÉSZET ÉS NŐ GYÓGYÁSZAT
Rovatvezető : Ottó József és B enedek Andor.

A  szü lés m egindítása tüsző horm onnal. Labhardt. (Gyn. 
e t Obst. 1939. 40.) A szülés m egindításához hátsó lebeny- 
k ivonat legtöbbször nem  elégséges; a hatás többny ire enyhe 
és sohasem  tartós, ha a m éh sensibilizálója, a tüsző horm on 
nem  szaporodott meg kellő képen. A tüsző horm on a te rhes­
ség végén m egszaporodik a v izeletben, a vérben azonban 
nem ; úgylátszik  i tt valam ilyen, eddig ism eretlen, alakban

van jelen. Hogy a terhesség kezdetén sensibilizáló hatása 
nem  érvényesül, az a sárgatest, késő bb pedig valószínű leg 
a pro lan-B  m éhre gyakorolt bénító hatásának  tu la jdon ít­
ható, mely utóbbi a terhesség végén csökken. Fenti elgon­
dolás a lap ján  szetző  m egpróbálta különböző  tüszöhorm on- 
adagokkal olyan nő k  szülését m egindítani, ak ik  a szülés 
várható  idő pontjához közel vo ltak, vagy m eghaladták az!. 
Különböző  készítm ényeket alkalm azott, az adag 100.000 és 
2.000.000 egység között vá ltakozott 1, vagy 2 adagban adva, 
izomba, illetve érbe fecskendezve. 44 esetébő l 20 esetben 
m egindult a szülés. H at esetben vo ltak  ugyan gyenge fá já ­
sok, de ezek nem  vezettek eredm ényre. A több i esetben a 
tüsző horm on hatásta lan  m aradt. Úgy látszik, hogy a tüsző ­
horm onnak k ifejezetten sensibilizáló hatása van a méhre. 
Az esetek egy részében azonban h iányzik  a szervezetbő l az 
agyfüggelékhorm on is és ezért esetleg ezt is pótolni kell, 
hogy a szülés m eginduljon. (O. 46.)

Cserényi László dr.

A császárm etszés szerepe a kö ldökzsinórelő esés k ezelésé­
ben. Andérodias és G. Péry. (Bull. de la Soc. de Gyn. et 
d'Obst. 1838. 27.) A bordeaux i szülészeti k lin ikán az utóbbi 
öt évben 19 köldökzsinórelő esés fo rdu lt elő . A szülést 10 
esetben term észetes ú ton fejezték be, 9 esetben császár­
m etszést végeztek. A hüvely i ú ton befejezett esetek m agzati 
halálozása 40% volt, A császárm etszéssel befejezett esetek­
ben egy m agzat sem ha lt meg. M inden esetben elő ször- 
szülő n végezték a m ű tétet, 2 u jjny iná l nem  tágabb méh­
száj esetében. (O. 45.)

Cserényi László dr.

A  sem leges étrend és a bő  fo lyadékb ev ife l érteke a 
terhességi tox ikosis kezelésében. A lvarez. (Amer. Journ . of 
Obst. And Gyn. 1940. 39.) A N ew burg—L ashm et-fé le sem ­
leges étrend  savi és lúgos je llegű  táp lálékbó l tevődik  össze, 
m elyhez még sem leges tápanyagokat (vaj, cukor tápióka) 
adnak. Az ételeket, kenyeret só nélkül, édes va jja l készí­
tik. Az étrend  napi átlagos fehérje ta rta lm a 70—85 g., Na.- 
ta rta lm a igen alacsony. A vázolt sem leges étrend és ágy­
nyugalom , va lam in t enyhe nyug tatok  m elle tt a napi fo lya­
dékbevitel 4—5 liter, továbbá napi 8—12 g am m onium - 
chloratumot. adnak  3—4 napon keresztül. A  terhességi tox i- 
kosisok kezelésében á lta lában  conservativak, ha a terhes 
állapota a fen ti kezelési m ódra nem javu l, a terhesség m eg­
szak ítására a legconseivativabb e ljá rás t alkalm azzák. Az 
ism ertetett e ljárás te ljesen veszélytelennek bizonyult. A ke­
zelt 142 toxaem iás közül csak 1 halálos k im enetelű  eset fo r­
du lt elő . Az elő ző  évek toxaem iás anyagával összehason­
lítva az új e ljárással kezeltek csoportjában, m ind az anyai, 
m ind a m agzati halálozási arányszám  felére csökkent. (O. 
47.)

K riszi József dr.

SZEMÉSZET.
Rovatvezető : Grósz István.

K eratom alak ia és pankreas fibrosis. Gamble. (Amer. 
J. Ophth. 1940. 5.) H árom  hónapos keratom alak iás csecsemő  
m arasm us tüne te it m u tatta . K órjelzés: cöliakia? A -vitam in - 
la rta lm ú  olaj hely i a lkalm azására a szem tünetek jól reagál­
tak, de az általános kezelés (A-, B -v itam in) eredm énytelen 
m aradt, s a beteg tüdő gyulladásban m eghalt. Bonclelet: 
pankreasban  idült, cystikus fibrosis jelei. Az. első leges 
pankreas-elégte lenség a zsírok felszívódásában okozott za­
v a rt s megfelelő  A -bevitel ellenére az nem  használtato tt fel. 
Az A -v itam inh iány  teh á t másodlagos vo lt (felszívódási za­
var). (G. 78.)

Grósz István  dr.

Uszodai kötő hártyagyu lladás. Julianelle. (Amer. Journ. 
Ophth. 1940. 5.) A betegség átv ihető  rhesus-m ajom ra, egy 
hetes incubatióval, tüsző s h u ru t képében, mely több hó­
napig tart. Ez a h u ru t nem  különböztethető  meg a  kísérleti 
trachom átó l és záradékblenorrhoeátó l. Az uszoda-conjunc- 
tiv itis kórokozója szű rhető  v írus; n incs kölcsönös im m uni­
tás közte és a tr. v irusa között. (G. 79.)

Grósz Is tván  dr.

Lépk ivonal hatása zöldhályogban. A lv is. (Amer. Journ. 
Ophth. 1940. 5.) 1937-ben a ján lo tták  e szert M iller  és Paul 
azon az alapon, hogy a g laukom a allerg iás eredetű  s az 
ilyen jelenségek jól reagálnak  lépkivonatra. Szerző  a 40% -os
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k ivonatból 20 ccm -t adott bő r alá, egy hétig naponta, két 
hétig  m ásodnaponta. önm agában  nem  csökkentette a szem­
nyom ást, m íg m ioticum m al com binálva különösebb ha tást 
nem  gyakorolt. Ezek szerin t a lépk ivonat alkalm azása idü lt 
zöidhályogban semmi elő nnyel nem  jár. (G. 80.)

Grósz Is tván  dr.

Su lfam idkezelés trachom ában. Forster. (Amer. Journ. 
Ophth. 1940. 5.) 167 gyerek közül 125 trachom ája k ilin ikailag 
három  h é t a la tt m egállapodott, a  többiben a következő  so­
rozat alatt. Az eddig szokásos kezelés k é t és fé l éve t vett 
igénybe. (L. O. H. 1940. 8.) (G. 77.)

Grósz István  dr.

In travénás hyperton ias konyhasóoldat hatása az in tra ­
ocu laris nyom ásra. Cosmetatos. (Kiin. Mon. f. Aug. 104. 549.) 
H yperton iás (5%-os) konyhasóoldat h a tásá t v izsgálta á lla t­
k ísérletekben, va lam in t norm alis nyom ású és glaukomás 
szemeken. M egállapította, hogy a hyperton iás o ldat p ilocar- 
p in  nélkü l is tensiocsökkenést idéz elő  és ez az e ljárás a l­
kalm as a m ű té t elő tti nyom áscsökkenés elérésére olyan ese­
tekben, am ikor a p ilocarpin hatásta lan . A tensiócsökkenés 
pup illaszű kü lette l já r ; am ikor ez u tóbb it elő idézni nem  si­
kerü l (íenövések), akkor nyom áscsökkenés sem  tapaszta l­
ható. B ár H ertel és m ások hyperton iás o ldatokat in tra ­
vénásán m ár alkalm aztak, ezideig általános alkalm azása 
még nem  te r jed t el. (G. 76.)

Radnót Magda dr.

A  posttraum ás syndrom a tünetei. Coppez. (Ophthalm o- 
logica. 1940. 2.) A tünetcsoport a  cerebro -retinalis érrendszer 
functionalis zavarának  következm énye. H árom  tünetcsopor­
to t tárgyal: subjectiv, functionalis és objectiv tüneteket. 
Sub jectiv  tünetek : szédülés, fő ként elő redő léskor, fe jfá jás, 
psychikus asthenopia. Functionalis tünetek : látótérszű kület:, 
m ely rendszerin t concenrtikus látásélességcsökkenés, de 
nem  m egbízhatóak. Legfontosabbak az objectiv  tünetek  és­
pedig első sorban a retina lis hyperton ia és hypotonia tünetei, 
va lam in t je llegzetes és elég gyakori a peripap illa ris oedema, 
am ely m indig a pap illa nasalis felében jeelntkezik . Ez tuóbbi 
hónapokig is ta rtha t. (G. 75.)

Radnót Magda dr.

GYERM EKGYÓGYÁSZÁT

Rovatvezető : K erpel-F ron ius Ödön.

A gyerm ekkori chronikus otitis, m in t á lta lános betegség, 
különös tek in tette l a C -v itam inanyagcserére. Bern jeid , Feii- 
chenfe ld  és H irsch. (Ann. d. Ped. 153.) A chronikus közép- 
fü lgenyedések centrális perforatióval, teh á t a typ ikus, nem  
specifikus genyedések, therap iásan  nehezen befolyásolhatók, 
különösen localisan. K önnyebb egy acut otitis m édiának 
chron ikussá vá lásá t m egakadályozni, m in t a chron ikust m eg­
gyógyítani. Localisan gyógyszeres kezelés nem  igen ad jó 
eredm ényt, inkább a gara tm andu la eltávo lítása jön szoba, 
vagy az o rrg a ra tü r conservativ  kezelése. Szerző k 53, 6 hótól 
10 éves korú, egyszerű  chronikus otitises gyerm ek C-v itam in 
anyagcseréjét v izsgálták. A  gyerm ekek fele közepes con- 
d itió jú  volt, csökkent H gb-ai, egyébként vérképük norm alis. 
A  betegek egyharm adán tonsilla- és adenoidvegetatiót ész­
leltek. Legnagyobb részük  otitise 1—3 éves. A C -vitam in 
anyagcsere v izsgálatakor k iderü lt, hogy egyazon táplálás 
m elle tt a gyerm ekek felének C-v itam in defic itje volt. Ezt 
inkább a rosszabb conditió jú gyerm ekeken észlelték. A  be­
tegség ta rtam a nem  fu t para lle l a C -v itam in deficittel. A 
contro llv izsgálat acu t otitises gyerm ekeken ugyanazon m i- 
lieuben és évszakban csaknem  m indig norm alis C -v itam in 
anyagcserét m utato tt. A  chronikus o titist, ellen iében az 
acu tta l gyak rabban  k iséri hypovitam inosis, am ihez constitu­
t e s  factor is hozzájárul. (K. 72.)

R évész K lára dr.

Exanthem a sub itum . Barenberg és Greenspan. (Amer. J. 
Dis. Childr. 1939. 58.) 1934—1938-ig 54 exan them a subitum  
esetet észle ltek a N ew -Y ork-i Home for H ebrew  In fants- 
uan s ezekrő l az észleleteikrő l szám olnak be. A  betegek kora 
6 hótól 2V2 évig terjed t. A  lappangási idő szakot a korábbi 
szerző k m egállap ítása inak  m egfelelő en ő k is 5—15 nap kö­
zött ta lá lták . A betegség kezdetén többny ire az acut grippe 
benyom ását keltette. A  láz 4—5 napig ta rto tt s vagy k r i­
tikusan  esett, vagy pedig ly tikusan m ár az első  naptó l 
kezdve állandóan csökkenve. Az exanthem a a láz m eg­
szű nése u tán  je len tkezett s rubeo laszerű  efflorescentia képé­
ben jelentkezett. D iagnostikai szempontból fontos a vérkép

viselkedése. K orábbi szerző kkel egyetértésben ő k is leuko- 
pen iát ta lá ltak  k ife jezett lym phocytosissal. A betegség kez­
detén a lym phocytaszám  66% -ct, késő bb 80—100%-ot tett 
ki, ettő l kezdve fokozatosan csökkent, úgy hogy a betegség 
7 n ap ján  azonban még m indig 75% vo lt a lym phocyták 
száma. Szövő dm ények csak igen r itk án  je len tkeznek; három  
esetben észleltek otitist. M egem lítik  még, hogy egy epidém ia 
kapcsán abortiv  esetek is je lentkezhetnek, azaz olyanok, 
ak iken hasonló elváltozásokat lehet észlelni, m in t a m an i­
fest exanthem a subitum  esetében, azzal a különbséggel, hogy 
ezeken csak m in im ális hő em elkedés észlelhető  exanthem a 
nélkül. (K. 71.)

Geldrich Jáno* dr.

160 napig tartó C -v itam inm entcs táp lálás. M egfigyelések 
em beren. Rietschel és Schick. (Kiin. Wschr. 1939. 39.) Szer­
ző k egyikének önm agán 160 napig a lkalm azott d iaetája, 
m elynek fo lyam án friss gyüm ölcsöt és fő zeléket nem  evett, 
csak húst, sem scorbuthoz, sem m ás hypo-, vagy av itam ino- 
sisos jelenséghez nem  vezetett. Ügy látszik, hogy C-éhség 
a lkalm ával a készlet fogyásával arányosan növekszik a dc- 
hydroascorbinsav v isszareducálásának képessége ascorbin- 
saw ó , am i a szervezet takarékosságának  a jele. K ülönben 
a k ísérle t fo lyam án vettek  is m agukhoz C -v itam int, m ert 
sarku tazók  példája m u tatja , hogy friss hús evésével a 
scorbut elkerü lhető , de még fő tt, vagy sü lt hús m elle tt sem 
je len tkezett avitam inosis, am idő n m indössze nap i 10—15 mg 
C -v itam in  kerü lt a szervezetbe. A nagym ennyiségű  v itam in ­
bev ite lre jó vegyes étrend  m elle tt n incs szükség és attó l 
sok eredm ény nem  várható. Az ilyen észlelt kétségtelen jó 
hatásokat nem  a la tens hypovitam inosis leküzdésére kell 
v isszavezetni, hanem  arra , hogy a C -v itam in gyógyszerként 
h a t a ka laty tikus fo lyam atokra és segíti elő  a gyógyulást. 
(K. 70.)

Takáts István  dr.

BŐ RGYÓGYÁSZÁT
Rovatvezető : Szép Jenő .

Priscol, a peripher iás keringési zavarok új gyógyszere.
H itzenberger. (Med. K lin. 1940. 9.j K ísérle te iben a C iba-gyár 
á lta l elő állíto tt priscol nevű  készítm ényt a lkalm azta p er i­
pheriás keringési zavarok  eseteiben, igen jó eredm énnyel, 
m ind a spasm us okozta fá jda lm ak  esetén, m ind a végleges 
gyógyulás elérésére A priscol pharm akolog iai ha tása a k i­
csiny a r té r iák  és arte rio lák  tágítása, s ezáltal a vérnyom ás 
csökkentése. Em ellett a  capillarisok átjárhatóságát nem  be­
folyásolja. M ellékhatása csekély s a h istam innal rokonsága 
ellenére, shokhatást alkalm azása esetén m ég nem  észleltek. 
Jó l bevált arteriosk lero tikus betegség, claudicatio in te r­
m ittens, stb. eseteiben. M ű ködési, keringési zavarokban 
hatásá t még nem  tanulm ányozták. (Sz. 62.)

Pádár Ilona dr.

V isszatérő  lázas, nem  genyedő  panicu litis. I. L. T ilden, 
H. C. G oltshalk, E. V. A vak ian . (Arch. of. Derm, and Syph. 
1940. 41.) E betegséget elő ször P je ijer ír ta  le  1892-ben. Az 
angol irodalom ban W eber—C hristian-betegség néven ism e­
retes. 1940-ig a szerző k 18 esetet gyű jtö ttek  össze, melyhez 
két ú jabb  esetüket kapcsolják. A betegséget visszatérő , fá j ­
dalmas, bő ra la tti csomók je lentkezése jellemzi, melyhez 
rendszerin t lázas állapot társu l. A csomók lassan felszívód­
nak, de ezek helyén k ö rü lír t te rü le ten  a bő ra la tti zsír atro - 
ph iá ja  m ia tt ép bő rre l bo ríto tt besüppedés m arad  vissza. Ez 
utóbbi körü lm ény elkü löníti a ba jt a D ercum -féle betegség­
tő l, a D arier—Roussy-féle bő ra la tti sarcoidtól, az ery them a 
nodosum tól stb. A  szerző k egyik esete 64 éves fé rf ire  vonat­
kozik, ak in  lázzal k isérve a törzsön és a végtagokon fá jd a l­
mas csomók tám adtak , m elyek v isszafejlő dve a bő rön be­
süppedt te rü le teket m utatták . M ásik esetük  54 éves nő , k i­
nek  hasán és com bjai bő rén je len tkeztek  láz k íséretében 
csomók, ezek szintén a bő ra la tti zsírszövet sorvadásával fe j­
lő dtek vissza. A k lin ikai és laboratórium i v izsgálatok a be­
tegség k ó rtaná t nem  tud ták  felderíten i. (Sz. 63.)

Szodoray Lajos dr.

Ü jszü löttek  a llerg iás betegségeirő l. Vogt. (Med. K linik. 
1940. 10.) Több m egfigyelés a rra  m utat, hogy néhány ú j­
szülöttkori betegség allerg iás eredetű . Ez az allerg ia oly- 
képen keletkezik, hogy a terhesség utolsó idejében a p la­
centa fehérjé je  sensib ilisálja a m agzatot. A  születéskor 
elő állo tt k isebb-nagyobb p lacentasérü lés révén  a p lacenta 
fehérjével m ár sensib ilizált ú jszü lö ttbe ism ét be jut a homo­
log allergen és allerg iás reactió t eredményez. E feltevést 
igazolni látszik  az a kísérlet, mely szerin t az álla tokat saját
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p lacen tá juk  fehérjé ive l szemben sikerü lt sensibilizálni. A 
fe ltéte lezett ú jszü lö ttkori allerg iás betegségek a következek: 
ik te rus neonatorum , ik terus m alignus, m elaena neonatorum , 
em lő m irigygyulladás, az ú jszü lö ttek  vaginalis vérzése, hydre- 
kele pylosus spasm us és dyspepsia neonatorum . Ezek á l ta lá ­
ban a születés u tán  a m ásod ik -harm adik  napon je len tkez­
nek  és kb. 4—5 napig, nagy ritkán  tovább is ta rtanak. A  kó r­
képek ném elyike, különösen az ik terus m alignus bizonyos 
fam iliaris d ispostióval já r. Szerző  szerin t az ú jszü lö ttek  e 
legfontosabb betegségei eseteiben bizonyosíokú allerg iás ere­
dette l á llunk  szemben és ennek megfelelő en lehető leg con- 
servativ  the rap iá t végezzünk. (Sz. 64.)

Nagy Lajos dr.

Üj gyógyszer. N ieob ion M erck. Brandenburg. (Med. Klin. 
1940. 10.) A M erck-gyár a n icotinsav-am idot „nieobion” néven 
hozta forgalom ba. Ez az anyag fontos szerepet já tszik  a 
pellagra gyógykezelésében hatásos B2 v itam in-com plexum - 
ban, a fehérjeanyagcserében, de rokonságban van a  vízház­
ta rtás  coferm entje ivel is. A nicobiont fő leg oly eredetű  
pe llag rák  eseteiben ad h a tju k  sikerrel, am elyek egyoldalú 
vagy hiányos táp lálkozás következtében elm ebetegeken, gyo­
m or-bél operatiók, idü lt aikoholism us u tán  jeletkeznek. A da­
golási m ódja nap jában  1—3 tab letta , vagy pedig 1—2 am ­
pu lla  i. m., vagy subeutan a gyógyulás bekövetkeztéig. A 
nieobion nem  mérgező . A felső  testen  esetleg jelentkező  
bő rvörösség, fe jfá jás és m érsékelt vérnyom ásem elkedés, m int 
m ellék tünetek  ham ar és nyom talanu l eltű nnek. (Sz. 65.)

Nagy Lajos dr.

Bő rfestékanyagok . Fuhs. (Med K lin. 1940. 11.) A  bő r 
színe három  tényező tő l függ. A szaru színétő l, a vére llá tás­
tól és m indenekelő tt a pigm enttő l. A  bő r pigmer.tat.iójának 
három  fa jtá já t kü lönböztetik  meg: az idegentest, a haem o- 
s.iderctikus és a m elanotikus pigm entet. A bő rnek többé- 
kevésbbé in tensiv  barna színe az ektoderm alis p igm entatió- 
tól függ. A m esoderm alis eredetű  bő rképletekben szintén 
van in tra -  és ex trace llu laris pigm ent. Nagy je lentőségük van 
az in tracellu laris Chromatophor és m elanobiast sejtekben 
helyetfoglaló pigm etnek. A m elaninképző dés oxj'datiós fo­
lyam at, egy színtelen propigm entbő l, a melanogenbő l ke le t­
kezik. Felépítésében thyrosinnak, ille tve benskatech in  dc- 
r iva tum nak  van  szerepe. Foglalkozik a bő rp igm ent kettő s 
fe ladatával: az állatv ilágban a környezethez fokozottabb a l­
kalm azkodni tudás elő segítése, továbbá m ind az állatok, 
m ind az em ber testére ható  sugárzó enegriákkal szembeni 
védő tevékenységgel. Az epiderm is p igm ent-k iválasztódása 
kétirányú,' ú. m. centrifugális, a felszín felé, a corium  felé. 
Az utóbbiból a ny iroku taken  keresztül, részben s fehér­
vérse jtek  ú tján , nyirokcsom ókba, illetve a reticu lo-endothe- 
lialis szövetekbe továbbvándoro lhat. (Sz. 66.)

Pádár Ilona dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S
Toldts A natom ischer A tlas. Á tnézte és k iad ta Hoch- 

stetter Ferdinánd prof. XV III. k iadás. I. kötet A ) Az em beri 
test tá jéka i; B) A csontrendszer. — Az izom rendszer. (649 
fam etszettel és 37 röntgenképpel. — U rban és Schw arzen­
berg, B erlin  és Wien, 1940. Á ra: 12.8, kötve 14.4 RM.)

Ezelő tt 9 évvel vo lt a lka lm unk  a k itű nő  m unkának  XV. 
k iadásával foglalkozni. Hogy azóta három  k iadást é rt meg, 
az m inden k ritikáná l ékesebben b izonyítja k iválóságát és 
közkedveltségét. Ism erte tésre jó form án nem  szorul, hiszen 
a m i m ed ikusaink  is ebbő l tanu lnak , m u ta tják  a Segítő ­
egyesület elnyúzott példányai és azt hiszem alig van orvos, 
ak i elő bb, vagy utóbb m eg ne szerezze m agának, tudom á­
nyának ezt a „képes b ib liá já t”. —

M ár a XV I. és XV II. k iadás is hozott ú jításokat be­
osztásban, tárgyalásban, Fleischmann és Rathschläger ere­
deti ra jzaiban, Palugyay pom pás röntgenképeiben és a szer­
ző nek és tan ítványa inak  szép viaszöntvényei nyom án His 
á lta l készített finom rajzaiban, m elyek az em bryonalis s z í v  

fejlő dését tá r já k  systhem atikusan a szemlélő  elé. — A m os­
tan i XV III. k iadós első sorban azzal lep meg bennünket, hogy 
képei, m elyek legtöbbször részben színezettek is, ahelyett, 
hogy kopottabbak volnának, sokkal frisebbek és eleveneb­
bek, m in t eddigelé, am i b izonyára a k iadó cég érdeme. 
N agyban em elik a m ű  használhatóságát és é rtéké t a  köte­
tenkén t összeállított tarta lom jegyzékek és névsorok, m elyek 
a jénai 1931-es congressuson elfogadott ú j elnevezések m el­
le tt az azóta forgalom ba kerü lteket is tartalm azzák. — 

K íváncsian v ár juk  a II. és III. kötetet, m elyek bizo­
nyára m ár sajtó  a latt is vannak.

Vámossy professor.

Semmelweis utolsó napjai.
I r ta  : K orbuly György dr., egyetemi m agántanár.

Augusztus 13-án volt 75 éve, hogy Sem m elw eis 
Ignác Fülöp, a pesti egyetem szülész-professora a bécsi 
N ieder österreichisches Landesirrenanstalt egyik beteg­
ágyán örökre lehunyta szemét. Ez a halál nem olyan 
volt, m int am inő t 1861-ben m egjelent nagy mű vének 
befejezésében az „anyák m egm entő je” szerény emberi 
vágyakozással elképzelt magának. M ennyivel igazságo­
sabbnak bizonyult a sors Billroth-ta l  szemben, aki meg­
zenésítette H erwegh „Todessehnsucht” című  szép költe­
m ényét és akinek Abbáziában a végtelen tengerrel szem­
ben bekövetkezett halálakor csakugyan a versben meg­
énekelt halklépésű  nemtő  suhant betegágyához. Sem m el­
weis fő mű vének utószavában látnoki p illantást vetett 
a jövendő be, am ikor „a szülő házakon belül és kívül az 
egész világon csak autoinfectio esetei fognak elő fordul­
ni.” Igazsága tudatában küzdelmei között is rendíthetet­
lenül bízott abban, hogy — örökérvényű  tanainak á lta­
lános elfogadása következtében — még meg fogja érni 
ezt a sóvárogva áhíto tt idő t, ha azonban „a m it Isten 
ne adjon, nem adatnék meg nékem ” — írja, — „hogy 
saját szemeimmel lássam azt a boldog idő t: akkor 
abbéli meggyő ző désem, hogy ennek az idő nek elébb, 
vagy utóbb, de fe ltartóztathatatlanu l el kell következ­
nie, halálom  órá já t is fel fogja deríten i” . A kegyetlen 
végzet a k ilobbant lángelm e éjszakájában még ezen 
szerény kívánság teljesülését sem engedte meg. Sem m el­
weis halála m inden idő kre komor és lesújtó marad, 
nemcsak azért, m ert egy áldozatos élet idő elő tti sírba- 
szállását jelenti, hanem  fő ként azért, m ert a sírba- 
hanyatlo tt harcos nem érhette meg tanainak diadalát. 
É letének trag ikum át a sírontúli dicső ség sem enyhíti, 
m int ahogy a számű zött „sommo poeta”, Dante élete is 
m indig trag ikus marad, akinek szintén a síron tú l kez­
dő dött el igazi élete, amely, am int azt késő i krónikása 
feljegyezte —, m ennyire igaz ez Sem m elw eisre vonat­
koztatva is —, hatékonyabb és dicső ségesebb volt az 
első nél. Sem m elw eis életének utolsó éveinél idő zve érez­
zük a görög sorstragédiák nyomasztó levegő jét, de nél­
külözzük azok lelki m egnyugvást terem tő , tisztító vihar­
ként ható katharsisát.

Az évforduló alkalm ával elevenítsük fel kegyelet­
tel az utolsó napok emlékeit, amelyek eddig sehol sem 
részesültek összefüggő  tárgyalásban.

*

M ikor kezdő dött el Sem m elw eis végzetes betegsége, 
am elynek ú tján  a bécsi intézet je lentette az utolsó 
állomást, — nem tudjuk. Ha idő rendi egym ásutánban 
szemléljük az életének különböző  korszakaiból fenn­
m aradt hat fényképet, azonnal fe ltű n ik  idő elő tti meg- 
öregedése, am iben a lelki küzdelm ek m ellett valószínű en 
lappangó betegségének is szerepe lehete tt.1) Milyen 
különbséget látunk, ha összehasonlítjuk a Budapesti 
K irály i Orvosegyesület gyű jtem ényének 1858-ban ké­
szült fényképét az 1864-ben készült utolsó felvétellel! 
A z első n a 40 éves, szürke frakkot és világos nadrágot 
viselő  Sem m elw eis nyugodt, kiegyensúlyozott ember 
benyom ását kelti (1. ábra), az alig h a t évvel késő bb 
készült második felvételrő l egy súlyos csalódásokon á t­
esett, szenvedélyes küzdelmek között élő , idő  elő tt meg­
öregedett em ber tek in t ránk, akinek kéztartása is mintha 
bizonyos fá rad t lemondást áru lna el. (2. ábra.) Az első  
fénykép felvétele idején Sem m elw eis kb. egy éve házas,

1) V. ö.: Korbuly: Zeitgenössische B ildnisse Sem m el­
w eis’ (Zbl. f. Gyn. 1938. 738—743. o.)
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és m ajdnem  három  éve tanára egyetemünknek. M intha 
keserű  bécsi tapasztalatai teljesen a m últ ködébe vesz­
tek volna, lázas tevékenységet fe jt ki önálló hatásköré­
ben és ez évben hangzik el a Budapesti K irályi Orvos­
egyesület három  ülésén nevezetes elő adása „A gyerm ek­
ágyi láz kóroktanáról”, am elyet az Orvosi Hetilap 1858. 
évfolyama fo lytatásokban közölt. Az 1864-ben készült 
fénykép Sem m elw eisének arcáról a tanítása körül folyó 
szenvedélyes harc, fömű vének ki nem elégítő  sikere és 
a ny ílt levelek írására vezető  keserű ség leplezetlenül 
visszatükröző dik.

Közismert, hogy Sem m elw eisnek pesti éveiben m in­
den gondolatát a gyermekágyi láz kérdése és tanításainak

1. abra. Sem m elw e is 40 éves korában.
(1858-ban készült fénykép a Budapesti K irály i O rvos­

egyesület gyű jtem ényébő l.)

2. ábra. Sem m elw eis 46 éves korában. 
(1864-ben készült fénykép után.)

sorsa foglalkoztatta, egyformán m egnyilvánul ez előadá­
saiban, irodalm i mű ködésében s azt sem ta lálták  feltű nő ­
nek, am ikor szembejövő  kartársa it az utcán elfogva han­
gosan fejtegette tanításainak helyességét és ellenfelei állí­
tásainak tarthatatlanságát. Élete utolsó évében is szor­
galmasan látogatta a Budapesti K irály i Orvosegyesület 
üléseit és nevével április 11-én találkozunk u to ljára a 
m egjelentek névsorában. Irodalm i tevékenysége sem 
szünetelt, hiszen az Orvosi Hetilap 1865. évfolyamában 
jelenik meg fo lytatásokban „A petefészektömlő k mű - 
tételi kezelése” című  dolgozata, amelynek a jún ius 18.-Í 
számban m egjelent negyedik részletére m ár nem követ­
kezett folytatás.

Betegségének aggasztóbb tünetei — úgy látszik — 
július közepét valam ivel megelő ző en kezdtek m utatkozni 
első izben. Volt tanársegédje Fleischer József, egyete­
münk m agántanára, a Rókus-kórház szülészeti osztályá­
nak fő orvosa, a Budapesti K irály i Orvosegyesület 1872 
novem ber 2.-i ülésén ta rto tt emlékbeszédében a követ­
kező képen emlékszik meg szeretett m esterének lelki 
összeomlásáról: ,,Életének utolsó heteiben ezen, külön­
ben oly tiszta és mélyenlátó ész zavarodni kezdett: szo­
katlan, különös magánélete, feledékenysége, szórakozott­
sága, úgy m int gyermekies modora fe ltű nt családja köré­
ben, az iskolában, a betegágynál, a tanárkar üléseiben, 
szóval m indenütt, hol term észetét és szokásait ism erték”.

Jú lius közepére esett az a kari ülés, ahielyen család­
jának, tanártársainak  és baráta inak  szorongó aggodal­
ma szomorú bizonyossággá vált. Amikor az ülés folya­
mán arra  kerü lt a sor, hogy Sem m elw eis k lin ikája 
lanársegédi állásainak betöltésérő l beszámoljon, a jelen­
lévő k mély megdöbbenésére a zsebébő l elő húzott bába- 
eskű -form ulát kezdte felolvasni. A jelenet megrendítő  
hatása a la tt még a Sem m elw eistö l érzelm ileg távolabb 
állóknak is érezniök kellett a shakespearei mondás 
egész tragikum át: „O w hat a noble m ind is here 
o’ er throw n!”.

Kíméletesen hazaszállítják az orvosi karnak az 
akkor H atvani- (ma Kossuth Lajos-) és Uj Világ- (ma 
Semmelweis)-utcák sarkán állo tt épületébő l és tan ár­
társai, Balassa, Bókái és W agner János, a belgyógyá­
szat professora nyom ban consiliumot tartanak , érvágást 
és csillapítószereket rendelnek. Balassa gondoskodik 
arról, hogy a betegre két orvos ügyeljen fel állandóan.

A továbbiak során — javu lást remélve — orvosai 
és baráta i arra  gondolnak, hogy a beteget Gräfenbergbe 
szállíttatják. Az osztrák-sziléziai kis fürdő helyet, amely­
nek első  vízgyógyintézetét Priessnitz még 1826-ban ala­
pította, am úgy is szívesen látogatták mindig m agyar 
fürdő vendégek. Ide já rt a „V irágregék” szelidlelkű  költő ­
je, Tompa M ihály és elüldögélt a „hű s kútfejek csorgói- 
nál”, am int azt „G raefenbergben” című  költeményében 
megénekli, az „Obsitos” író ja Garay János „A graefen- 
bergi szoborra” című  költem ényében „a víz győ zelmét, 
s Priesznitszet, a vizi hő st” dicső ítette.

Sajnos Sem m elw eis állapota idő közben olyan roha­
mosan hanyatlo tt, hogy a gräfenbergi utazás tervét 
csakham ar el kellett ejteni. M int hű séges tanítványa, 
Fleischer Írja: „elmezavarodottsága m ár jú lius második 
felében ijesztő en súlyosbbodni kezdett: beszám íthatat­
lan különös akarataiban, m int a betegeknek szokatlan 
éjji idő ben való látogatásától heves, ellentm ondást nerp 
tű rő  term észete m iatt többé gátolni nem lehete tt”. Ilyen 
körülm ények között orvosainak és családjának csak 
egyetlen lehető ségük m aradt, hogy a nagybeteget — te­
k in tette l akkoriban még kezdetleges hazai elmegyógy­
intézeteinkre — Bécsbe szállítsák és ott a N iederöster­
reichisches Landesirrenanstaltban helyezzék el. (3. 
ábra.) Az intézet jó hírnevét nagyrészben em berbaráti



438 ORVOSI HETILAP 1940. 33. szám.

gondolkodású, kiváló igazgatójának Joseph G ottfried Rie- 
del-nek köszönhette, aki elő bb a prágai elmegyógyinté­
zet igazgatója volt és ak it jogosan tek in thetünk az 
osztrák elmebetegápolás újjászervező jének.

Sem m elw eis Bécsbe-szállításáról a Poór Im re szer­
kesztésében megjelenő  „Gyógyászat” augusztus 5.~i, 32. 
számában a következő  h iradást közölte: „Sajnálatos rész­
véttel írjuk, hogy Sem m elw eis egyetemi tan árt veszé­
lyes agybántalom  érte, mely m iatt ő  egyik bécsi gyógy-

3. ábra. A bécsi N iederösterreichisches L andesirrenanstalt. 
(Az in tézet 1853—1856. évi jelentésébő l, Bécs, 1858.)

intézetbe v itetett. Beteges izgatagságának régóta adta 
je leit s a párt, m ely ő t sajátjának vallá, a gyógytörek- 
vés helyett sokszor a szenvedélyes kitörésekig csigázta 
izgatagságát.” Ezen — utolsó m ondatában Balassa ellen 
irányúló, rosszindulatú — híradás megértéséhez tud­
nunk kell, hogy Poór fo lyóiratában éles — nagyon sok­
szor m inden határon túlmenő , igazságtalan harcot foly­
ta to tt évek óta a Balassa és M arkusovszky —, tehát az 
Orvosi Hetilap — körül töm örült orvoscsoporttal, amely­
hez term észetszerű en Sem m elw eis is tartozott. Lap já­
nak 1865,-i évfolyam ában is megvádolja Balassát azzal, 
hogy a vezetése ala tt „M arkusovszky, H irschler, Lum - 
niczer, stb. tudor u rak  évek elő tt m agánérdekü eliquet 
a lak íto ttak”, am elynek célja „az orvosi gyakorlat finan­
ciális kiaknázása, s döntő  befolyás szerzése föl és lefelé 
orvosi és nem  orvosi ügyekben.” Egészen természetes, 
hogy a korát messze megelő ző  Sem m elw eist is abban a 
táborban találjuk, am elyet Poór következetesen és 
makacsul tám adott.

A szomorú bécsi ú tra  elk isérte Sem m elw eist  fele­
sége legkisebb gyermekükkel, az akkoriban épen egy 
évet betöltő  Antóniával, velük utazott még Sem m elw eis 
egyik nagybáty ja és m int orvos-kisérő , tanársegédje, 
Báthory István, akinek Sem m elw eis 1863 jú lius 22-én 
végzett ovariotom iája — az első  ilyen m ű tét M agyar- 
országon — leírását is átengedte, amely az Orvosi Heti­
lap 1863. évfolyam ában jelent meg. Sem m elw eis gya- 
nakodásának eloszlatására hozzátartozói azt mondották, 
hogy Bécsen á t utaznak m ajd Gräfenbergbe, amely 
tervbe örömmel bele is egyezett.

Az utazás idő pontjául az Orvosi Hetilap aug. 20.-i 
34. száma jú lius 20-át jelöli meg, Schürer von W aldheim 
1905-ben m egjelent Sem m elíoeis-életrajzában jú lius 31- 
ét. Az a körülm ény azonban, hogy a W iener Medizini­
sche W ochenschrift augusztus 2,-i számának „Notizen” 
rovatában augusztus l.- i keltezéssel m ár beszámol arról, 
hogy Sem m elw eist családja, betegsége kezelésére Bécsbe 
hozatta, nyom datechnikai okokkal bizonyít a júl. 20.-án 
tö rtén t utazás m ellett. Nem valószínű  ugyanis, hogy ha 
Sem m elw eist csak jú lius 31.-én hozták fel Bécsbe, hogy 
a ró la szóló híradás alig két nap m úlva m ár megjelen­
hetett volna az em lített folyóiratban. Nincs okunk vi­
szont a rra  sem, hogy az Orvosi H etilapban közölt idő ­
pont helyességét kétségbevonjuk, m inthogy azonban a

N iederösterreichisches Landesirrenanstalt 449/441— 1865
számú fejlapja Sem m elw eis intézeti felvételének idő ­
pon tjá t jú lius 31.-ében jelöli meg, ta lán  arra  gondol­
hatunk, hogy Bécsbe érkezve a hozzátartozókat a gyó­
gyulás csalóka rem énye a m ondott idő n át még vissza­
ta rto tta  attól, hogy az utolsó lépést jelentő , tervbevett 
intézeti felvételhez folyam odjanak. A kérdés végleges 
tisztázása további ku tatás feladata, ami annál is inkább 
fontos, m ert ha a Bécsbe érkezés idő pontját 31.-ével 
szemben 20.-ában á llap ítjuk  meg, pontosan 11 napos 
idő többlet kerü l Sem m elw eis még Pesten tö rtén t jobb- 
kézfertő zése és halálának idő pontja közé.

G yakran olvasható tévedés a Sem m elw eisrő l szóló 
közleményekben, hogy életének utolsó állomása a döb- 
ling-i m agánelmegyógyintézet volt. Ennek a szinte ki- 
ir thatatlan  tévedésnek okát részben az képezi, hogy 
egyes ném et napi — (Neue F reie Presse) és orvosi lapok 
(Allgemeine W iener Medizinische Zeitung) tévedésbő l 
m ár ekkor így számoltak be, m ásrészt pedig — m agyar 
írásokban — ta lán  Széchenyire is emlékeznek a szerző k, 
ak it csakugyan Görgen dr. döbling-i „m agánő rüldé”- 
jében ápoltak.

Sem m elve iséket a bécsi pályaudvaron a táv ira ti­
lag értesíte tt Hebra professor várta  a régi barátságból 
fakadó ő szinte megrendüléssel. Schürer von W aldheim 
szerint az állomásról két bérkocsiban — a másodikban 
Sem m elw eis ü lt Hebra és Báthory között — Hebra Ma­
riannengasse 10. szám a latti lakására hajta ttak , amely­
nek kapujában Hebráné —, k inek szülését 1847-ben 
Sem m elw eis vezette — üdvözölte az érkező ket. Rövid 
ittartózkodás u tán  ismét kocsiba ülve a közeli Lazareth- 
gasseban lévő  N iederösterreichisches Landesirrenan- 
siolt épülete elő tt állottak meg, amelybe Hebra — ke­
gyes csalással —, m int saját intézetébe vezette be sze­
rencsétlensorsú barátját, am elyet az élve nem is hagyott 
el többé.

Schürer von W aldheim szerint Sem m elw eisné más­
nap reggel bem ent az intézetbe, hogy férjé t meglátogas­
sa, am it azonban Riedel igazgató — Sem m elw eis álla­
potára hivatkozva — ő szinte sajnálatára nem engedhe­
te tt meg. Sem m elw eisné k is gyermekével és kísérő ivel 
m egtörtén utazott vissza Pestre, ahol a k iállo tt izgal­
m ak következtében ágynak dő lt és hat héten keresztül 
betegeskedett.

Sem m elw eis halála augusztus 13-án délelő tt 11 óra­
kor — tehát alig kéthetes intézeti ápolás u tán  — kö­
vetkezett be.1; Fejlap jának halálozási rovatában: „am 13. 
V III. 1865 an G ehirn lähm ung” bejegyzés olvasható. Ha­
lálának oka azonban Kolletschka halálához hasonlóan 
pyaemia volt, amely a jobbkéz középső  u jjának  sérü lé­
sébő l indult ki. Ezen sérülés keletkezésére vonatkozóan 
megoszlanak a vélemények. Fleischer emlékbeszédében 
idevonatkozóan semmit sem mond, Hegar 1882-ben meg­
je len t Sem m eiu:eis-életrajzában m ár em líti a pyaemiát, 
Bruck 1885-ben kiadott Sem m elweis-tanulm ánya szerint: 
„betegsége k itörése elő tt egy újszülöttön végzett mű tét 
alkalm ával jobb keze középujját m egsértette, ebbő l pa­
naritium  fejlő dött, utóbb pedig vérmérgezés.” Grosse 
1898-ban m egjelent füzetében — nyilván Bruck német 
kiadásának adata it átvéve — ugyanezt írja, Schürer 
von W aldheim azonban nő gyógyászati m ű tét végzésé­
bő l szárm aztatja Sem m elw eis pyaem iáját. Csak a teljes­
ség kedvéért em lítjük, hogy a Gyógyászat 1906. év­
folyam ában névtelen szerző  adatokat sorakoztat fel, 
amelyek szerint Sem m elw eis kézsérülését kényszer­

1) H alá láró l család ja kétnyelvű  (m agyar és ném et) 
gyászjelentést ado tt ki. M agyar szövege: A nemzetközi Sem - 
m elw eis-Em lék Budapesten. Budapest, 1909. 142, o.
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zubbony és hevederek alkalmazása, illetve azok szorí­
tása idézte volna elő .1) Ennek m egcáfolására elegendő , 
— épen, m ert a legkorábbi adat — a W iener Medizini­
sche Presse aug. 20.-i, 34. számának aug. 18.-ról kel­
tezett beszámolója: „ . . . w ahrscheinlich in Folge einer 
Verwundung, die er sich bei einer seiner letzten Ope­
rationen beigebracht, an Pyäm ie starb .”

H olttestét Rokitansky akkori tanársegéde, egyete­
m ünk késő bbi polyhistor kórbonctan professors. — 
Scheuthauer Gusztáv boncolta fel, agy- és gerincvelejé­
nek v izsgálatát pedig Theodor M eynert, akkor m agán­
tanár — késő bb a bécsi egyetem világhírű  elmegyógyász 
professors és Scheuthauer sógora — végezte. M arku- 
sovszkynak gondja volt arra, hogy Sem m elw eis bonco­
lási jegyző könyvét megszerezze s azt az Orvosi Hetilap 
1865. évi 48., novem ber 25.-Í számában közli, megjegyez­
ve csillag alatt: „Ügy hisszük, hogy ezen adatokat jeles 
kórbúvárunk halálos betegségére nézve érdekkel fogják 
venni, nemcsak a boldogult tisztelő i, de kórtani becsük­
nél fogva a tudományos búvárla t m inden baráta i is.”

A bonc jegyző könyvnek Sem m elw eis kézsérülésére 
vonatkozó adatai: „A jobb közép ujj utolsó percze, to­
vábbá a m ásodiknak hegye s egy bab m ekkoraságú ré­
sze az első  pereznek részben lecsupaszított és szennyes, 
részben csak elmálló szövetczafatokkal fedett. Az ujj- 
percz közötti utolsó Ízület meg van ny itva s porcz- 
borítékától megfosztva”.

A kórbonctani diagnosisból k itű n ik  ugyanaz a kór­
kép, amely az 1847. m árcius 20.-án Velencébő l vissza­
érkezett Sem m elw eist  Kolletschka boncjegyző könyvé­
nek tanulm ányozása közben az, addig re jte tt össze­
függések felfedezéséhez vezette: „Hyperaemia m enin­
gum, hyperaem ia et atrophia cerebri cum hydrocephalo 
chronico. Degeneratio grisea m edullae spinalis. Gangrae­
na digiti medii m anus dextrae articulationem  ejus in ter­
phalangeam  ultim am  perforans. M etastases in tela cel­
lulosa subcutanea extrem itatum  et abscessus m etastati­
cus in ter musculum pectoralem  m ajorem  et m inorem 
sinistrum, thoracem  perforans, subsequente pyopneumo- 
thorace sinistro circum scripto”.

M eynert az agy- és gerincvelő  vizsgálata során az 
agyféltekék velő állom ányának vérbő ségét állapította 
meg, az agykéreg elzsírosodott, véredényei m agszaporu­
la tta l tágultak, a kéregállom ányban szövetközi mag­
szaporulat, a dúcsejtek felpuffadása és szétmállása, a 
lágyagyburkok edényein vérbő ség, elzsírosodás és mag­
szaporulat, a gerincvelő ben ugyancsak vérbő ség, elzsí­
rosodás és a tengelyfonalak szétesése volt m egálla­
pítható.2!

Temetése augusztus 15-én d. u. 5 órakor az Allge­
meines K rankenhaus halottasházából történt. Budapest­
rő l — bizonyára másokkal együtt — M arkusovszky u ta ­
zott fel a tem etésre, aki feljegyzi, hogy a gyászoló kö­
zönség soraiban o tt volt R okitansky, Riedel, a N ieder­
österreichisches Landesirrenanstalt, Helm, az A llgemei­
nes K rankenhaus igazgatója, a bécsi ellenfelek közül 
Späth, Braun Károly és öccse, Gusztáv szülésprofesso- 
rok Voigt, Standhartner, Jof fe, Endlicher „s több más 
tudorok”. Feltű nő , hogy M arkusovszky névszerinti fel­
sorolásából épen Hebra és Skoda hiányzik.

') Semmelwes halá lának  legendája, Gyógyászat, 1906. 
681. oldal.)

' 2) I t t  em lítjük  meg Schaffer K ároly professor fe l­
tevését is, ak i „Sem melweis lelk i v ilágáró l” című  ta ­
nu lm ányában (M agyar Tudom ányos A kadém ia M atem atikai 
és Term észettudom ányi É rtesítő je, 1939. LV III. köt. 802— 
810. o.) annak  a nézetének ado tt k ifejezést, hogy „Semmel­
weis elm ebaja csak tünettan i, vagyis m ásodlagos vo lt és 
nem  ú. n. genuin elm ebánta lom ”.

A gyászmenet az Allgemeines K rankenhaustól nem 
nagy távolságra fekvő  schmelczi temető  felé vette útját, 
amelynek csendes lakói között sok bécsi nevezetesség 
pihent és amelynek földjében a sok csalódás után 
Sem m elw eis is nyugalom ra talált. Késő bb egyszerű  kő ­
emlékkel m egjelölt sírja fölé kegyeletes kezek orgona­
bokrokat ültettek, amelyek tavaszonként virágözönnel 
boríto tták el sírját, am elyet nem  hatósági rendelkezés, 
de lakója avato tt díszsírhellyé és amelyben ham vai 
hazahozatalukig (1891 április 17.) porladtak.

Tragikus haláláról a napilapok m ellett a bécsi or­
vosi folyóiratok is megemlékeznek. A leghosszabban és 
legrokonszenvesebb hangon a W iener Medizinische 
Presse ír, amely megemlékezését a következő  szavak­
kal fejezi be: „Semmelweis gehörte zu jenen Persönlich­
keiten, die bei einer äusserlich rauhen Hülle einen vor­
trefflichen Kern bergen, und w er ihn näher kannte, 
lern te auch bald seine trefflichen Eigenschaften schät­
zen und lieben”.

A W iener Medizinische W ochenschrift aug. 16.-Í 
65. számában ír  Sem m elw eis haláláról és megjegyzi, 
hogy bár Sem m elw eisnek az utóbbi években kartársa i­
val szemben tanúsíto tt harcm odorát nem  helyeselte, 
m indig iparkodott törekvéseivel és tudományos eredmé­
nyeivel szemben igazságos m egítélést tanúsítani. Ugyan­
ezen folyóirat aug. 19.-Í, 66. számában a szerkesztő ség 
még szóváteszi, hogy Sem m elw eis a halo ttak  hivatalos 
jegyzékében a következő képen szerepelt: „Sem m elw eis 
Ignaz, Professor 47 Jah re alt, zugereist”. Erő sen k i­
fogásolja a bejegyzésben m egnyilvánuló hivatalos cop­
fot, m ert a „zugereist” megjelölés szerepelhet az ország­
ú t szélén felle lt csavargó, de nem egy egyetemi tanár 
esetében, akinek neve épen olyan ismert, m int a város, 
amelyben lakott s m egérdem elte volna legalább a „Pro­
fessor aus P est” bejegyzést, anélkül, hogy ezzel a h iva­
talos sablont sérelem érte  volna.

Az Allgemeine W iener Medizinische Zeitung a halál­
h írrő l szóló beszámolójában késő bbi, kim erítő  megemlé­
kezés közlését Ígérte meg, amely azonban, nem tudni 
m ilyen okból, sohasem je lent meg.

Az orvosi tudom ányt é rt nagy veszteségrő l idehaza 
az Orvosi Hetilap em lékezett meg a legméltóbban, hi­
szen a lapot alapító és szerkesztő  M arkusovszky Lajos 
— akivel Sem m elw eis annakidején egy ideig bécsi k lin i­
kai lakását is megosztotta — lelkileg is közelebb állott 
a nagy halotthoz. Sem m elw eis dolgozatai 1858-tól kezdve 
haláláig az Orvosi Hetilap hasábjain jelentek meg es 
ugyanitt lá ttak  napvilágot M arkusovszky m indig ta lp ra­
esett és eredeti közleményei is, am elyeket Sem m elw eis 
tanításainak érdekében írt. M int az Orvosi Hetilap 
mellékletei jelentek meg itthon Sem m elw eis nyílt le­
velei is s így azok hazai elterjedését ugyancsak Mar­
kusovszky lap ja biztosította.1) Az Orvosi Hetilap 1864-

1) A szülészet összes tanáraihoz in tézett ny ílt levél szét­
küldésekor M arkusovszky így í r t  az Orvosi H etilap 1862. 
évfo lyam ában: „A szenvedő k érdekében valóban ernyedet- 
len buzgalom m al fáradó Sem m elw eis Ignácz F. egyetem i 
tan ár legú jabb m unká já t „O ffener B rief an säm m tliche 
Professoren der G eburtsh ilfe” postai akadályok  m ia tt a  m últ 
héten  v idéki elő fizető inknek el nem  küldhetvén, azt a je ­
len szám m al kü ld jük . A  szerző  m ű vében elleneseinek néze­
tét, k ik  a gyerm ekágyi lázró l szóló igaz tan ítm ányát m ind- 
ekkorig üldözték, csa lha ta tlan  számokon alapuló tények  
tömege á lta l hata lm asan  ostrom olva végkép halom ra dönti. 
A jó ügy d iadala sokszor késni szokott, fő kép pedig akkor, 
ha rögeszm ék ellen kell küzdenie, a  vég siker azonban el 
nem  m aradhat. így  te ljes rem énnyel várha tjuk , hogy azon 
ő szinte óhajtásunk  te ljesü ln i fog, m iszerin t a szerző  k i­
ta r tásá t tökéletes elégtétel ju ta lm azza, m ely csak tanának  
osztatlan elfogadásában á llhat.”
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ben m egindult „Nő - és gyermekgyógyászat” című  mel­
lék letét is Sem m elw eis szerkesztette Bókáival együtt. 
A m elléklet Sem m elw eis halálával — 1866-tól kezdő ­
dő en — megszű nt, m ert m int M arkusovszky irja: 
„ . . . Sem m elw eis tanár, kinek kedvéért e m ellékletet 
k iállítottuk, m iszerint r itka alapos szaktudom ányát érté­
kesítsük s m unkásságát irodalm unk számára buzdítsuk 
és biztosítsuk, mély fá jdalm unkra kora halála által 
körünkbő l k iragadtato tt . . . ”

Érthető  ezek után, hogy Sem m elw eis halála az 
Orvosi H etilapnak külön is érzékeny veszteséget jelen­
tett, am it az aug. 20.-i, 34. szám cím lapján látható 
gyászkeretes jelentés is kifejez. (A jelentésben tévesen 
szerepel a halálozás napjául augusztus 14.-e, 13.-a he-
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4. ábra. Az Orvosi H etilap bejelen ti olvasóinak 
Sem m elw eis halálát.

lyett!) (4. ábra.) Ugyanezen szám „Tárcza” rovatában 
jelzés nélküli közleményben M arkusovszky hosszasab­
ban is megemlékezik a nagy halottró l és a jóbarát 
ő szinte fájdalm át tükrözik vissza megemlékezésének 
kezdő  és befejező  sorai: „A veszteség, m elyet lapunk 
élén hirdetünk, épen olyan nagy és nehezen pótolható, 
m int am ilyen m eghatók voltak azon kór jelenségei, 
mely a férfikor teljes erejében lévő  jeles szakember 
életének véget vetettek ”. „A veszteség közös, de a fá j­
dalom leginkább azoké, kik a boldogult lelke melegéhez 
közel állottak, s ő t jó és rossz idő ben egyaránt igaznak 
ta lá lták ”.

A Gyógyászatnak Balassa és köre elleni irányára 
jellemző , hogy Sem m elw eis halálh íré t aug. 19.-i, 34. 
számában a folyóirat végén csak „Különféle” rovatában 
közli egészen röviden, megemlékezés m egjelentetését 
Poór azután sem ta rto tta  szükségesnek. Az akkoriban 
Mangold H enrik szerkesztésében m egindult Ungarische 
M edizinische-Chirurgische Presse híradása is hosszabb 
a Gyógyászatban megjelentnél.

A Budapesti K irály i Orvosegyesület október 14.-i 
ülésén Kovács Sebestény Endre elnök parentálja el az 
egyesület két nagy halo ttjá t, Sem m elw eist és a m agyar 
orvosi m ű nyelv m egterem tése körül oly nagy érde­
m eket szerzett, jú lius 9-én elhunyt Bugát Pált.2) 
Az egyetem évi közgyű lésén pedig Schopper György 
h ittudom ánykari tanár, rector, (késő bb rozsnyói püpök) 1

1) Az O rvosegyesület e lhuny t tag ja it ekkor még hagyo­
m ányosan m egillető  em lékbeszédet Sem m elw eis fe le tt Flei­
scher József csak az 1872. nov. 2.-i rendk ívü li ü lésén m ond­
h a tta  el „m idő n az idő  az ő  m érséklő  befo lyását m eghozta 
azon élő k le lkü le tére is, ak ik  a boldogult felfedezése által 
létrehozott küzdelem ben tevékeny szereplő  részt ve ttek ”.

emlékezik meg jelentésében Sem m elw eis haláláról 
a kő vetkező  szavakkal: „ . . . van egyetemi ez évi 
életünk tünem ényei közt egy oly esemény is, mely 
kezdetben barátilag érző  kebleinket iszonyúan m eg­
rázkódtató, míg azokat végre a veszteség keserű  bá­
natával tökélyesen elárasztó. Nem leend szükségem, 
hogy a t. gyülekezetei arra  figyelmeztessem, hogy néhai 
Sem m elw eis Ignác orvos- és sebésztudor, szülészmester, 
az elméleti és gyakorlati szülészet tudós és érdemdús 
tanáráró l szólok, kinek tiz évi ernyedetlen és fényes 
egyetemi mű ködése után a mennyei atya kifürkész 
hetetlen végzése meghomályosítá szellemi világát, hogy 
nem sokára testi szemeit is befogva, szenvedéseit meg­
elégelve, az élő k sorából kiszólítsa. V illámcsapás volt 
ezen szomorú esemény m indnyájunkra a derü lt égbő l! 
Veszteségét egyetem ünkkel a két ikerfő város, ső t mond­
hatn i egész m agyar hazánk fájlalja. Egyetem ünk benne 
egyik fénycsillagát, a szenvedő  nő nem rem ényének leg­
szilárdabb horgonyát, rokonai és ismerő sei hű  barátjo- 
kat gyászolják. Hom ályborította szelleme az emberi élet 
fogyatkozásaiból kivetkezvén az örök igazság fény­
sugarában gyönyörködjék m indenkor . . . ”

Lelki üdvösségéért Pesten augusztus 23-án ta rto t­
tak a Belvárosi P lébániatem plom ban gyászistentisztele­
tet, „melyen a boldogultnak családján kívül rokonai és 
tisztelő i szép számmal vettek  részt”.

M egemlítjük még, m ert kevesek elő tt ismeretes, 
hogy Sem m elw eis jelenlegi sírja tulajdonképen m ár 
harm adik sírja  a Kerepesi-úti temető ben. Földi m arad­
ványait hazahozataluk alkalm ával elő ször a rokon Wal- 
th ier-család kő piram isa alatti sírboltban helyezték el 
ideiglenesen, amely a F iúm ei-úttal párhuzam osan futó 
falsirboltok között, a temető  fő bejáratátó l jobbra ta lá l­
ható. E sírboltból — amelynek egyik m árvány táb lá jár 
Sem m elw eis neve ma is olvasható és amelyben Semmeí- 
weis 1910-ben elhunyt feleségén kívül Ignác, Mária,

5. ábra. Sem m elw eis s ír ja  a K erepesi-ú ti tem ető  Pan theon- 
sírtáb lájában.
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Béla és Margit nevű  gyermekeik is nyugosznak — 
1894 április 21.-én szállították á t ham vait a W althier- 
sírbolthoz közeleső  — azóta k iü ríte tt — sírtáblába, a 
székesfő város adományozta díszsírhelyre. E sírtábla k i­
ürítésekor kerü ltek  Sem m elw eis ham vai jelenlegi 
nyugvóhelyükre, a temető  1/34. számú, 1928-ban meg­
nyitott, ú. n. Pantheon-sírtáblájába, amelybe a meg­
szüntetett és k iü ríte tt sírtáb lák  neves halottainak földi 
m aradványait gyű jtö tték  össze. Itt nyugosznak egyete­
m ünk tanári karából, hogy csak az orvosokat említsük: 
Lum niczer Sándor, A rányi Lajos, Zlamál V ilmos és 
Anta l Géza is.

Hatalm as szomorúfű z — aminő t M usset kívánt 
egyik versében a sírja fö lé— borul a karszti m árványból 
faragott, egyszerű ségében is megragadó hatású sarko- 
fágra, amelyen csak egy név olvasható: Sem m elweis. 
(5. ábra.) Ezen a néven nem  hagy nyomot a horatiusi 
„fuga tem porum ” és viselő jének jótékony szelleme ma 
is o tt áll m inden szülő ágy és m inden kicsiny bölcső 
m ellett. Sírjához hazai és külföldi orvosok zarándokol­
nak el évrő l-évre, hogy leró jják  kegyeletük adóját és 
mindig lesz orvos, — m ind hazánkban, m ind külföldön, 
— aki to llat vesz kezébe, m ert m egragadta a nagy m a­
gyar orvos életének rendkívüli varázsa, aki 75 évvel 
ezelő tt sírbaszállott, hogy trag ikus életének váltság­
díjaként a világ m inden nemzetének itthagy ja a felfede­
zése révén m egm entett édesanyák mosolygását és gyer­
m ekeik kacagását.

A gyógyszerészképzés reformja.
A gyógyszerészképzést reform áló szabályzatot a 

Kormányzó Ü r Ö Föméltósága július 25-én megerő sí­
te tte  és a vk. m inister ú r 32.900 sz. rendeletével k i­
adta. — Ezzel sok évi megfontolás, kari és karközi ta ­
nácskozás leszű rt eredm énye lép életbe és megszű nik 
az a szégyenteljes állapot, hogy nemcsak Németország, 
hanem  a szomszéd államok sem fogadták el nostrificá- 
lásra a mi gyógyszerészi okleveleinket, m ert az csak 
két évi egyetemi tanulm ány alapján á llítta to tt ki, 
ső t még itthon sem, még m agánvonatkozásokban 
sem tek in tették  em iatt a gyógyszerészt teljes értékű  
egyetemi végzettségű nek. Most végre ez a pálya is fe l­
em eltetett a négy évi egyetemi tanulm ányhoz kötött 
m inő sítésű ek közé, ső t ezt az első  u tán közbeiktatott 
gyógyszertári gyakorlati év még eggyel megtoldja és 
gyógyszertár vezetésére jogosító s az oklevél elnyerése 
után leszolgálandó egy gyakorlati év hat évre emeli fel 
Alig fél évvel m arad tehát el a nehéz és hosszú orvosi 
pálya mögött, de enyhít ra jta , hogy e gyakorlati évbe 
a honvédkórházakban eltö ltö tt szolgálati idő  beszámít­
ható, m int a tervezett orvosi reform  2 éves szolgálati 
idejébe is a doctoratus u tán ra  eső  katonai szolgálat. — 
A m agunk részérő l nem látunk abban semmi jót, hogy 
az első  év után egy gyakorlati év megszakítja az egye­
tem i tanfolyam ot és avval együtt a tanulás és vizsgára 
készülés drilljét. Ha ezt a gyakorlatot csak a karközi 
bizottság és a m in ister á lta l k iválogatott gyógyszertá­
rakban lehet is eltölteni, mégis félő s, hogy a rend­
szeres tanu lás és colloquálásból kim ozdított s a pult 
mellé állíto tt if jú ra  rossz hatással lesz, s könnyebb fel­
fogással csak arró l szerez m ajd tapasztalatot, hegy 
m indarra, am it az egyetemen tanítanak, neki gyakorlati 
pályáján nincs komoly szüksége. Hiszen a régi rendszer 
ben is ez az egyetem elő tt eltöltendő  egy évi gyakorno- 
koskodás ellen volt a legtöbb és legalaposabb panasz. 
Hogy azt nem  az érettségi, hanem  az első  egyetemi év 
u tán  kell eltölteni, nem változtat a káros hatáson. Ennek 
az egyetemi tanfolyam  u tánra kellett volna esni.

Helyes, hogy a hallgató m inden év végén számot 
ad készültségérő l elméleti és gyakorlati szigorlatokon 
vagy kötelező  colloquiumokon és hogy nem kezdhet meg 
beszámíthatólag egy új évet, ha nov. 15-éig le nem 
tette  javítóvizsgáit. Szigorlati tárgyai az I. év után 
physika, ált. és anoig. chemia, ált. növénytan; gyakor­
lati a qualitativ  analysisbő l. — A II. év u tán szerves 
vegytan, gyógyszerészi növénytan; gyakorlati a quanti­
tativ  analysisbő l. — A II. év u tán  gyógyszerészi 
vegytan, gyógyszerészet I. folyam (receptura) és gyógy­
szerismeret; gyakorlatilag is m ind a három tárgy. — A 
IV. év u tán  jön a záró szigorlat a következő  tárgyak­
kal: gyógyszerészet II. folyam (galenicumok), gyógy­
szertan és toxikológia, közegészségtan, gyégyszerészetre 
vonatkozó jogszabályok és végül a gyógyszerészi kote- 
lességtan; — a gyógyszerészetbő l gyakorlati szigorlatot 
is tesz a jelölt.

Az ism étlést legfeljebb háromszor engedi meg a 
szabályzat, u to ljára a tárgy újrahallg 'atásával s a tan­
folyamot a pályára lépéstő l számított 12 év alatt be 
kell fejezni, ill. a zárszigorlatot a végbizonyítvány kel­
tétő l számított négy éven belül be kell fejezni, m ert 
különben az oklevél megszerzésének joga elenyészik s 
az még egy külföldön szerzett oklevél nostrificálása 
ú tján  sem szerezhető  többé meg.

Üjság a reform ban az, hogy a gyógyszerész leg­
fontosabb tárgya: a gyógyszerészet az eddiginél na­
gyobb szerephez ju t és vele együtt nő  az alapvető  és 
elő készítő  tárgyak tanulm ánya is: a vegytané, az alkal­
mazott gyógyszerészeti vegytané és a tudományos bo­
tanica, kereskedelm i áruism e és hatóanyagok vegytaná­
ból összetett gyógyszerismereté. — Csak helyeselni tud­
juk, hogy a gyógyszerészek gyógyszertant és m éregtant 
is hallgatnak, m ert illő , hogy tisztában legyenek azon 
szerek és mérgek fontos gyógyhatásaival és ártó m éreg­
hatásaival amelyekkel bánnák és am iket kiszolgáltat­
nak. Ez nem kuruzslásra csábítja ő ket, hanem  ellen­
kező leg felelő sségérzetüket fogja növelni, hogy lelki- 
ismeretesebbek legyenek és olyan mező kre ne kalandoz­
zanak, ahol súlyos tévedéseket követhetnek el. — Éppen 
ily helyes a közegészségügy szolgálatába bevonásuk is, 
hiszen m inden patika egy-egy laboratórium ot képvisel, 
ami rendelkezésére kell hogy álljon orvosnak, hatósá­
goknak egyaránt.

Az így, m ár most 5 év alatt megszerzett oklevél 
gyógyszertár önálló vezetésére azonban csak akkor 
jogosít, ha a gyógyszerész m ár egy évi gyakorlatot fel 
tud m utatni, m it a tisztiorvosok ellenő riznek és tanú­
sítanak. Ennek alapján vezeti rá az oklevélre a jogosító 
záradékot az orvoskari dékán, m ivel most m ár patikát 
is vezethet és jogért is folyam odhat az oklevél tu la j­
donosa.

A szabályzat m indazokra kötelező , akik ez év ő szén 
lépnek a gyógyszerészi pályára. A jelö ltek felvételét, a 
tanulm ányi kérvények véleményezését egy karközi 
bizottság fogja végezni, mely a tanfolyam  rendes vizs­
gáztató elő adóiból áll majd, de rendkívüli tagjai is le­
hetnek a megbízott elő adók körébő l, kik azonban sza­
vazati joggal nem bírnak. Ez a bizottság, melynek két 
évre választott elnöke, alelnöke és jegyző je van, kép­
viseli m integy a gyógyszerészi kart, de önállósága meg 
nincsen, m ert csak véleményez s vélem ényeit a bölcsé­
szeti, illető leg az orvosi kar elé terjeszti, amelyek az­
után a határozatot meghozzák. — M ert a gyógyszerész­
hallgatók az első  két évben a bölcsészeti, a harm adik és 
negyedik évben az orvosi karra tartoznak s az utóbbi 
adja ki oklevelüket és ta rtja  számon az okleveles, ille­
tő leg a záradékolt okleveles gyógyszerészeket.
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„G erta ” G y ó g y sz e r é sz e t i  L a b o ra tó r iu m  l i . - t .  B u d a p est, IX ., S z v e te i ia j -u tc a  21.

DEMALG ON -CHINOIN
erélyes fá jdalom csillap ító

2, 10 é s  20  d r b  ta b le t t a  5 d r b  s u p p o s i t o r i u m

A  re fo rm  kom o ly  és n ag y  lép és a g y ó g y szerészk ép ­
zés te ré n , m e ly  a  k ív á n a to s  köze lségbe hozza a z  o rvo st 

és seg ítő  tá rs á t,  a  gyógyszerész t. K ieg ész íten i a  re fo r ­
m o t az a n n y ira  k ív á n a to s  gyógyszerész i tö rv é n y  fog ja, 
m i a  p a t ik a jo g o k  adom ányozása , g y ó g y sz e r tá rak  e lad ása  
és ö rök lése , a  g y ó g y sz e r tá r i sz o lg á la t és a g y ak o r ló  
g y ó gyszerészek  soc ia lis  h e ly ze te  te ré n  is m e g te re m ti az t 
a  h e ly ze t, a m it a k ö zé rd ek  és közegészségügy , m u n k a­
ad ó k  és m u n k a v á l la ló k  és m in t „ su p re m a  le x ” —  a 
b e teg e k  é rd e k e  m eg k ív án .

V á mo ssy p ro f.

V E G Y E S  H ÍR E K
H úszezer szegény budapesti gyerm eket nyara ltat a fő­

város. Szendy K ároly  po lgárm ester u tasítására  a fő város 
iskolaorvosai és iskolanő vérei m egvizsgálták B udapest va­
lam ennyi sikolás gyerm ekét. Közel 20.000-rő l m egállap íto t­
ták , hogy fe lté tlenü l üdü lésre szorulnak. Ezeket- a gyerm e­
keket új rendszer a lap ján  csoportosították, kü lönbséget té ­
ve az első -, m ásod-, harm adsorban  ráu ta ltak  között. M iután 

apolgárm ester k ibő v ítette a fő város n yara lta tási akcióját, 
nincs akadálya annak, hogy az ő szig m ind a három  csoport 
gyerm ekei a fő várs v idék i te lepein  üdülhessenek. Az eddi­
gi tapaszta latok  szerin t a gyerm ekek 3 h é t a la tt átlag 4—5 
kilót híznak, de akad olyan is, aki 10 kilos súlygyarapodást 
ér el. Azok a szegénysorsú budapesti gyerm ekek, ak ik  ke- 
vésbbé szoru lnak  rá  v idéki üdülésre, a nyári hónapokban 
a budapesti hegyekben lévő  k irándu lóhelyek re egésznapos 
k irándu lásokat tesznek. A gyerm ekek reggelit, tízórait, 
ebédet és uzsonnát kapnak  d íjta lanu l a fő várostól.

~W~ •  ~tt L i l h i  u m t a r t a l  m ú, k á l i u m m  e n t  e s

M p e z s g ő  b r ó m - k é s z í l m é n y
-M—«  I  M Az á l ia lá n o s  b ró m -ih e ráp iá t iökéle ie-

„ „„ .  se n  es a  leg k e llem eseb b en  szo lg a ija
25 t a b l e t t a  2 30 p e n g ő

„ N A G Y  K R ISTÓ F"  gyógyszertár , IV , Váci-utca 1.

Fron tátvonu lások  és k ísérő je lenségeik  aug. 4— 10. között.
Ezen a  héten felsik lási f ron t egyálta lán  nem  érkezett, v i­
szont a betörési fi ontok irán t érzékeny egyének elég je len ­
tékeny fron ta lis m egterhelésnek vo ltak  alávetve. A frontok 
részletes ad a ta i:

Átvonulás A f r o n t
ideje

Budapesten , ... fejlett- K í s é r ő  e s e m é n y e k *

hó nap óra sége

4 18 Bctö esi Mérsék. Cumu!onimbus-fe h r k átvonulása, széllökések
4 21 Bet rési Mérsek. Kis záp o e ső  1 4 mm ; szélrohamok
5 14 Be öréti Erő s Heves zivatar 24 mm, légnyomasugrás

N 5 19 Betörési Gye ge Szélugrás D rő l É-ra, szélélénkülés
V) 6 12 Betörési Gyenge Cumu onimr us-felhő k átvonulása
3 6 21 Betörési Gyenge Szélélén ülés
bo 7 19 Betörési Gyenge Cumulo' imbus-felhő k

8 >8 Betöré i Erő s Zivatar 6 mm, szélrohamok 11 m/mp

< 8
9

20
3

Betörés'
Betörési

Mérsék.
Gyenge

Záporeső  i ‘5 m 
Éjszakai szélnyugtalanság

*) A táb lázat utolsó oszlopán szereplő  szám adatok Budapestre vonatkoznak 
és a m. lir . Meteorológiai Intézet öníró mű szereinek adatai. Részletes magyarázatot 
lásd az 1940. évi 1. szám III. borítóoldalán.

H elyreigazítás. A  Certascorbin-Certa 5X2.2 ccm (0.15 g 
asc.) ára: 5.30 P.

CAPHOSEIN
a  tej feh ér jé it , (ca se in t lacfa lh u m in t é s  lacfog tcbu lin t) ta r ta lm azó , d ú s 

ca lc iu m - é s  p h osp hor ta r ta lm ú  te jfeh ér je  k ész ítm én y ,

a duspcpsidh hlváló üuóő uszere
J a v a llv a  tovább á : exsu d a tiv  é s  n eu rop a ih iás csecsemő k  sú lygya rap od ásán ak  m eg in d ítására .

A d a g o l á s :  1 k á v é s k a n á l  (5 gr) C a p h o s e i n t  f é ld e c i  t eá b a n  f e l f e z ü n k ,  s e c c h a t i n n a l  é d e s í l j ü k  é s  e b b ő l  m ind e n  s z o p á s  v a g y  

e te t é s  e lő t t  2 — 3 k á v é s k a n á l n y i t  i l le tv e  s z ü k s é g  e s eté n  t ö b b e t  f o g y a s z t a tu n k .

Szabadon  rend elhető  az ö ssz e s  b etegségb íz tosító  in tézetek  terhére.

K ro m p e c h e r  tá p s z e r -  é s  g y ó g y sz e r ip a i i  kft. B udapes t,  V., N á d o r -u tc a  15. szá m .
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ORVOSI HETILAP
Szerkesztő ség és k iadóh ivata l :

IN.. Hű gyes E ndre-u tca 7. T e le lő n : 187-622.
E lő fizetések  postau ta lványon  vagy 
csekklapon küldendő k. A  fe lad ó­

vevén y t n yugtáu l ism er jük  el.

M E G J KLE1V1K S Z O M B A T O N  H irdetések  k izárólagos fe lv é te le  :

Egyes szám ok káphatók  : a
a k iadóh ivata lban  10 fillérért; kiadóhivatalban

M agyar O rvosi A rch ivum  szám ai 2 pengő ért.

E l ő f i z e t é s e k  b e k ü l d h e t ő k :  K iadóh ivata lunkba vagy 
22.968. szám ú postatakarékpénztári csekkszám lánk  javára. 
Jugoszláviában az A vala  bárm ely k irendeltségénél az „O. H. 
szám lá jára”. Rom ániában: Borsos Béla dr. Arad, vagy  L e­
page könyvkereskedés, Cluj, Str. M atia 1. Slovákiában: 
Eleő d Z. Solt O. H. Dunabank, B ratislaw a. Egyéb kü lfö ldrő l: 
az elő fizetést levé lb en  kü ldött do llár-chequeben  kérjük  a  

k iadóh ivataba.

E l ő f i z e t é s i  d í j : az „Orvosi H etilap ”-ra  és az O rvos­
tudom ányi K öz lem ények -re együ ttesen  egész évre 26 P, 220 
sík., 350 dinár, 1000 lei, egyéb kü lfö ld re 6 dollár, vagy  a b e l­
fö ld i d íjak  +  portóköltség (összesen 32 P) fé lév re ezen  ö ssze ­
geit fe le , n egyed évre negyede, egy  hóra í  50 pengő . — A  
„M agyar O rvosi A rch ivum ” egész évre 10 pengő , 70 sík., 

100 dinár, 400 lei, 2 dollár.
........

LANACLA RIN -CHINOIN
H a z a i  digitalis lanatábó l  készült kristályos 

összglycosida-készitmény
Gyorsan beálló teljes digitalis-hatást ad!
Jól felszívódik, a gyomrot nem izgatja!

Solutio Tabletta Injectio Suppositorium

SfáU iíŰ ti é lh iy & ttin i& H S iiá i!  

i i n ó t n  ° ..C & fíh m '

„C erta” Gyógyszerészeti Laboratórium  R.-t. Budapest, IX ., Szvetenay-utca 21.

A n t i s p a s m o d i k u m  II IDA
A n t i d i a r r h o i k u m  [j ̂  jMÍA

Nyári h asm en ések  esetén k é s z í t m é n y e k  m a g a s  s p a s m o l i t i c u s  h a t á s s a l

U Z A R A  l i q u o r  
U Z A R A  tabletta

N apon ta  három szor 3 0  csepp 

3 -4 -sze r n a p o n ta  2 -4  ta b le t ta

HÁLPIÁN LEHEL  
áyóáyszerveáyészeti vállalat

VI., Podmaniczhy-uica 1-3.
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A lap íto tta :  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  1857-ben.

Folytattál? :

ANTAL GÉZA, HÖGYES ENDRE, LENHOSSÉK M IHÁLY, SZÉKELY  ÁGOSTON.

Szerkesztő b izottság :
HERZOG FERENC, M ISKOLCZY DEZSŐ , GORKA SÁNDOR, HÜTTL T IVADAR,

VÁM OSSY ZOLTÁN, V IDAK OVITS KAMILLO, REUTER KAM ILLÖ,  JENEY ENDRE,
FELELŐ S SZERKESZTŐ  : VÁM OSSY ZOLTÁN. SEGÉDSZERKESZTŐ  : FRITZ ERNŐ .

T A R T A L O M :

K ürnyei István: A typusos ex tram edu llar is  daganat: mu lti­
p lex  neurinom a. (443—445. oldal.)

Sajgó Győ ző : A testben lévő  idegentestek, daganatok  m eg­

határozására szerkesztett készülék. (445—446. oldal.) 
M ellék let: Az Orvosi G yakorlat K érdései. (69—72. oldal.)

Földessy Zoltán: A vidéki orvos gyakorla tának  tanulságai. 
(447—450. oldal.)

Irodalm i szem le: (450—451. oldal.)

K önyvism ertetés. Lapszem le: (451—452. oldal.)
V egyes hírek: (452. oldal és a borító lap  III. és IV. oldalán.)

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Ferenc József T udom ányegyetem  ideg- és e lm egyógyá­
szati k lin iká jának  közlem énye. (Igazgató: M iskolczy Dezső 

ny. r. tanár.)

Atypusos extramedullaris daganat: 
multiplex neurinoma.

Ir ta  : K örnyey István dr.

Az alábbi eset a klin ikai tünetcsoport atypusos volta 
és az ebbő l származó diagnostikai nehézségek m iatt 
érdemes közlésre.

G. L. 52 éves m alom tulajdonos, 1939. X II. 4—12-ig a 
belgyógyászati k lin ikán  feküd t s innen az ideggyógyászati 
k lin ikára helyezték át.

Kór elő zm ényébő l m egtud juk, hogy gyom rával sokat be­
tegeskedik. M integy 17 év óta hátában  és végtag ja iban rheu - 
m ás fá jda lm akat érzett, m elyek azonban fürdő -kezelésre 
m indenkor elm últak. A  háború a la tt bal tenyerén  golyó h a ­
to lt át; azóta bal keze gyengébb. K ülönben egészségesnek 
érezte m agát, s család jában nem  fo rdu lt elő  ideg-, vagy 
elmebetegség.

1939. jú lius végén elv ise lhetetlen hasító  fá jda lm at é r ­
zett jobb lapockájában és karjában , mely e lté r t korábbi 
rheum ás fájdalm aitó l. N éhány nap m úlva a jobb kulcsfeletti, 
árokból hely i érzéste lenítésben cseresznyenagyságú da­
ganato t távo líto ttak  el. E rre fá jda lm a i m egszű ntek, de ke­
zeit alig tu d ta  m ozgatni, oly gyengévé váltak . Néhány- nap 
m úlva lip iodo l-tö ltést végeztek cisternalis úton, majd  pedig 
sugárkezelés alá vették . O któberben gyom orfekélyt öiagnos- 
tizá ltak  ra jta .

A k lin ikai fe lvételkor fő panasza, hogy m indkét kezének 
u jja l erő tlenek, nem  tud  jó l fogni. M indkét lábának u jja i 

zsibbadtak, já rásko r úgy érzi, m in tha jobb lába hosszabb 
lenne és alóla a ta la j k icsúsznék. C om bjainak elülső  fe l­
színén égő  érzése van. H atározo ttan  á llítja, hogy augusztus 
elő tt, e ltek in tve a bal kezének háborús sérü lésébő l v issza­
m arad t következm ényektő l, gyengeséget nem  v e tt észre. Nyi­
laié fá jda lm akat csak a m ű té te t megelő ző  néhány napon 
érzett, M indössze anny it ism er el, — hosszas kérdezés u tán  
—, hogy néha erő sebb kézszorításra bal a lk a r ján ak  ulnaris 
o ldalán röv id  ideig feszítő  fá jd a lm at érzett.

A korábbi v izsgálatokból a következő k derü ltek  ki: 
1939. VIII. 8-án cisternalis lip iodo l-tö ltés tö rtén t. A  24 (1. ábra) 
és 48 óráva l késő bb készü lt rön tgenfelvéte len  ex tram edu l­
laris daganatra  jellem ző  m egrekedés lá tható  a V II. nyak i 
csigolya m agasságában A 16 nappa l késő bb készü lt fel­
vételeken ez az árnyék  m ár eltű n t, csupán egyes hátcsigo­
lyák  m agasságában lá thatók  keskeny lip iodol-csíkok, illetve 
-rögök, fő leg a gyökök m entén, míg a sugárfogóanyag csak­
nem  teljességében lesüllyedt a keresztcsonti zsákba. A  kó r­

szövettani le letbő l és a készítm ényekbő l m egállapítható, 
hogy a suprac lav icu laris daganat jó indu latú  neurinom a volt.

A belk lin ika v izsgálata szerint a vérkeringési szervek 
physikalis le lete rendes. V érnyom ás: 130/80 Hgmm. A  vorös- 
vértestek  süllyedési sebessége: 33 mm. A vérkép norm ális. 
A v izeletben kóros a lkatrész nincs. Wa.-r., K iss- és K alin- 
reactiók  a vérben negatívok. A  bélcsatorna röntgenvizsgá­
la ta  gyom orfekélyt, gyom orsüllyedést és perian tra lis  össze­
növéseket á llap ít meg. A légző szerveken em physem a tü n e­
tei figyelhető k meg.

1. ábra. A daganat felső  pólusát k irajzo ló lip iodolárnyék 
a VII. nyak i csigolyatest m agasságában. A fe lvétel 24 ó rá­

val a  tö ltés u tán  készült.

A  jobb kulcscsont fe le tti árokban 6 cm hosszú vonalas, 
felü letes bő rheg. A bal tenyéren  a IV. m etacarpus fe le tt és 
vele párhuzam osan jó 2 cm hosszú, a lap ja  fe le tt e lmondít- 
ható bő rheg, az V. kézközépcsont a lap jának  oldalsó szélén 
jó 1 cm hosszú bő rheg, m ely a lap ján  elm ozdítható.

Az idegrendszeri v izsgálat eredm ényét a következő kben 
fog la lhatjuk  össze: A pup illák  közepesen tágak, szabályos 
szélű ek, néha a jobb valam ivel tágabb, m in t a bal, fényre 
és alkalm azkodásra jói reagálnak. A gyidegek rendben.

A felső  végtagok izom zatúnak té rfogata csökkent, külö­
nösen a d istalis részeken. A  jobb felső - és alsó k ar  kerü lete 
m inden m agasságban 0.5—1.5 cm -rel kisebb, m int a balé. A 
tabatiére  anatom ique rad ia lis ina (extensor pollicis brevis)
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nem  ug rik  elő . A  kezek csontközötti hézagai besüppednek, 
különösen az első  és m ásodik m etacarpus között.

A vállöv és m indkét íe lső kar izom zatának ere je rendes. 
Az a lkaron m ind a  supinatio , m ind a pronatio m indkét oldalt 
gyengült, az u tóbbi nagyobb m értékben, m int az elő bbi A 
kéz dorsaiflex ió ja jobb o ldalt gyengült, b. o. rendes erő vel 
történ ik . A  l i .—V. u jj activ  feszítése m. o. lehetséges, 
azonban igen gyenge. A hüvelyku jj m. o. önm agától adduc- 
tióban  és enyhe oppositioban helyezkedik el, nyú jtott per­
cekkel, ebbő l a helyzetbő l active j. o. nem  feszíthető  és tá ­
volítható, b. o. is csak m inim ális erő vel és m értékben. A 
kéztő  és a I I— V. u j ja k  ha jh tó i gyengültek, különösen j. o., 
a mély flexor nagyobb m értékben, m in t a felü letes. U tóbbi­
n ak  gyengesége fo ly tán  j. o. enyhe fesz itő -contractura fe j­
lő dött ki, úgyhogy a végpercek passiv  h a jlitása  csupán m in t­
egy 75 fokig lehetséges. Az u jjhegyeknek a hüvely begyére 
helyezése m inim ális erő vel tö rtén ik  és a hajlítok  gyengesége 
m ia tt nem  az u jjhegyek, hanem  a végpercek prox im alis része 
éri a  hüvelyku jj begyét. A  hüvelyk  oppositiója m. o. teljes 
m értékű , azonban közepesen csökkent erő vel történ ik. M ind­
két hüvelyk  in terphalangealis Ízületében h iányzik  az activ 
hajiítás. A jobb kéz u j ja i n y ú jto tt helyzetben active nem  
zárhatók, b. o. a  zárás gyengült. ♦

M indkét a lkaron  m ind a hajlító i, m ind a feszítő i izom­
csoportban sű rű  m yokym iás-fib rillaris rángások észlelhető k. 
Az elektrom os v izsgálat a lkalm ával az alsókar és kéz izmain 
az ingerlékenység csökkenését ta lá l ju k  elfa ju lási reactio 
nélkül. A biceps-, triceps-, rad ius- és u lnareflex , m indkét- 
o lda lt k ivá ltható . A felső  végtagokon görcsös je l nem  ész­
lelhető . J. o. a té rdha jlítók  gyengültek, egyébként az aiso- 
végtagok és a törzs izm ainak ere je rendes. Egyes v izsgála­
tokka l a  hasre flexek  j. o. gyengébbek, m int b. o., m áskor 
azonban ez a különbség nem  állap ítható  meg. A té rd - és 
A chillesinreflex  j. o. k issé élénkebb, m int b. o., egyéb 
reflex-anom alia, spastikus je l nincsen. Izom tónus rendes. 
A tax ia nincsen. M indkét o lda lt a m ásodik ágyéki derm atom a 
te rü le tén  enyhe hypaesthesia és hypalgesia. U gyanez ta lá l­
ható  a jobb láb u jjak  h á ti felszínén. G yerm ektenyérny i eny­
he hypaesthesia a j. ku lcscsont alatt. Egyéb érzészavar — 
különösen a felső  végtagokon — nem  észlelhető .

A jobb té rd h a jla tb an  hüvelyku jjbegynagyságú ke­
m ény tö rlő gum m i-tap in tatú  daganat van, m ely a n. cuta­
neus surae lat.-szal látszik  összefüggeni.

Az idegrendszeri le letet összefoglalva a felső  vég­
tagok distalis izomzatút atrophiásan gyengének ta lál­
tuk, fibrillaris rángásokkal, azonban elfajulási reactio 
nélkül. Legkifej ezettebb a gyengeség azokban az izmok­
ban, melyek ellátásukat túlnyom óan a jobb V III. nyaki 
szelvénybő l kapják (a hüvelyk feszítő i és hosszú távo- 
lító ja extensor incidis proprius, pronator quadratus). 
Erő sen szenvedtek a jobb I. háti szelvény beidegezte 
izmok is, de ennek a szelvénynek, illetve jobb elülső  
gyökerének erő sebb részvételét a körfo lyam atban k i­
zárta a H orner-tünet hiánya. Az alsó végtagokon csupán 
igen enyhe és kevésbbé k iterjed t érzészavart és a jobb­
oldali pyram is-pálya csekély bántalm ának je le it sike­
rü lt m egállapítanunk.

Ez a tünetcsoport egyáltalán nem jellegzetes a ge­
rinccsatorna térszű kületeire. D aganat ellen szólt a beteg 
határozott állítása is, hogy a bénulásos tünetek h irtelen 
keletkeztek. A m yelographia alkalm ával ta lált, bár csak 
idő leges akadály mégis a rra  késztetett, hogy a gerinc­
velő  daganatának lehető ségét igen komolyan m érlegel­
jük. Ső t tek in tette l arra, hogy a supraclavicularis da­
ganat neurinom a volt, arra  a feltevésre ju to ttunk , hogy 
a gerincvelő i tüneteket intraspinalis neurinom a okozza 
(és hogy a jobb térdha jla t daganata egy harm adik k i­
m utatható neurinoma). A m yelographia megismétlését 
el akartuk  kerüln i, azonban kívánatosnak tarto ttuk  
gerinccsapolás ú tján  meggyő ző dni arról, hogy a gerinc­
velő  összenyomásának jelei m egtalálhatók-e. A punctio 
alkalm ával víztiszta folyadék ü rü lt 90 mm nyomás alatt. 
A nyomás a vena jugularisok összenyomására felemel­
kedett 140 mm-ig, m ajd a szorítás megszű nése u tán  csak 
lassan süllyedt 110 mm-re. Míg így a Queckenstedt- 
k isérlet a gerincvelő  feletti subarachnoidealis üreg el­
záródására vallott, a gerincvelő i folyadék vizsgálata egy­

öntetű en adta a Nonne-féle compressiós tünetcsoportot. 
Az összes fehérjetartalom  144 mg°/o volt, igen erő sen 
positiv Pándy-reactióval és első  phasissal, de csak M/a 
sejttel. így sikerü lt bebizonyítanunk a térszű kítő  folya­
m atot; ezután magassági diagnosisként a maxim álisan 
gyengült, illetve atroph isált izmok eredési szelvényét 
használtuk fel, annyival is inkább, m ert egybeesett az 
ideiglenes lipiodol-m egakadás magasságával.

A beteg beleegyezett a  m ű tétbe, azonban elő ző leg ulcus- 
k ú rá ján ak  befejezésére a belk lin ikára, m ajd  ügyeinek in té­
zésére haza távozott. 1940. jan u á r 24-én je len tkezett ú jra -  
fe lvéte lre és a lam inektom iát 27-én végeztem  a  sebészeti 
k lin ikán. A m ű té ti jegyző könyvbő l a következő k érdem el­
nek em lítést. E lő ször a V I. és V II. háti s az I. m elli csigolya 
töv isnyu lványát és ívét távo líto ttam  el a fogóval. Késő bb 
jobb fe ltárás végett az V. ágyéki csigolya m egfelelő  rész­
le té t is. Az ep idura lis szövetet m indenü tt m egtaláltam . A 
du ra az arachno ideával számos helyen összenő tt, úgy­
hogy m egnyitásakor lehete tlen  vo lt e lkerü ln i az arachno i- 
deának gom bostű fejnyi m egsértését. A z így keletkezett kis 
nyíláson v íztiszta agy-gerincvelő i fo lyadék ü rü lt. A V II— 
V il i .  nyak i szelvény m agasságában a gerincvelő  hátsó fe l­
színe te ljesen elérte az arachnoideát, úgyhogy fe lette  a  sub ­
arachnoidealis üreg csak v ir tuá lis  volt. A  gerincvelő  dorsalis 
erei abban a m agasságban igen kanyargósak voltak. Daga­
n a t egyelő re nem  lá tszo tt s csupán, am idő n a gerincvelő  
jobb oldalon a subarachnoidealis üreget ven tra l felé m eg ­
k ísére ltük  áttek in ten i, tű n t fel, hogy az közvetlen a V il i. 
nyak i segm enttő l caudalisan igen m ély volt. Ennek okaként 
k iderü lt, hogy a V il i . szelvénytő l ven tra lisan  a gerincvelő t egy 
rózsaszínű  daganat dorsal felé emelte. Ez csak akkor vá it 
hozzáférhető vé, am idő n a VIII. j. hátsó gyököt átm etszettük. 
A daganat a j. m ellső  gyökkel lá tszo tt összefüggni s csapolás­
kor töm örnek bizonyult. C audalis csúcsába v a rra to t vezetve, 
enyhe húzással környezetétő l elválaszto ttuk , m ire sikerü lt 
teljességében eltávolítani. (2. ábra.) Az e rre  m eginduló kis 
vérzést izom-, illetve hydrogenhyperoxydos vatta-tam pon  
behelyezésével h am ar csillapítottuk. Az eltávo lítás helyét 
áttek in tve fe ltű n t, hogy a gerincvelő t a - daganat élő rő l erő ­
sen benyom ta, úgyhogy a jobb o ldalán a dom ború fel3zm

2. ábra. A daganat tok jában  felül, bal o ldalt felism erhető  
a vele összefüggő  gyökér, m ely három  rostnyalábból olvad

össze.

3. ábra. A neurinom a-szerkezetű  daganato t kötő szövetes tok 
fog ja be; ebben jobbra egy gyöknyaláb ism erhető  fel. A 
gyökben és attó l függetlenü l balra egy-egy nagyobb ér. H ae- 

m atoxilin-eosin-készítm ény.
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szöglettöréssel m ent á t a ventra lis felszínbe. Míg a daganat 
e ltávo lítása elő tt a gericvelő  nem  lük te te tt, a m ű tét u tán  
v isszatért a lüktetés.

A daganat szövettanilag neurinom ának bizonyult, 
noha a sejtm agvak typusos phalanxszerű  elhelyezkedé­
se hiányzik. A 3. ábrán látható a daganat viszonya a jobb 
elülső  gyökhöz s lá thatjuk  azt is, hogy tok jában arány­
lag nagy erek helyezkednek el A daganat egyes részei 
hyalin és talán nyákos elfaju lásban vannak.

A klin ikai kép sajátosságait a következő képen ma­
gyarázhatnék a daganat anatóm iai viszonyaiból: A ven­
tralis elhelyezkedés m iatt volt az érzészavar oly csekély. 
Noha teljesen ventra lis fekvésű  extram edullaris dagana­
tok is já rhatnak  typikus érzéskieséssel (Herzog és mások), 
esetünkben figyelembe kell vennünk, hogy a gerincvelő  
hátsó része csupán meghajlott, de erő sebb nyomásnak 
kitéve nem  volt. Em ellett szól két tény: elő ször, hogy a 
m ű tét elő tt 5 és x/2  hónappal a sugárfogóanyag csupán 
átm enetileg akadt meg a daganat magasságában, másod­
szor, hogy az epiduralis szövet az összenyomatás helyén 
a m ű tétkor még feltalálható volt. Az elülső  szarv, illetve 
gyökerek sérülésére utaló zavarok, m elyeket fő leg a V III. 
melli és I. háti szelvények beidegezte izmokban ta lá l­
tunk, érthető k a daganat viszonyából ezekhez a gyökök­
höz s a ventralis gerincvelő erekhez. Ez az elhelyezke­
dés teszi valószínű vé, hogy az elülső  szarvak sejtjeinek 
mű ködő képességét keringési zavar befolyásolta. A vér­
ellátásban elő állott zavart jól megmagyarázza a bénulás 
h irte len jelentkezését is.

A gyógyulási lehető ség tek intetében irányadó, hogy 
elfajulási reactiót nem találtunk, m ásrészt azonban a 
jobb elülső  V III. gyököt fel kellett áldoznunk. Az 
elfajulási reactio hiányából adódó elő nyös progno- 
sist igazolja, hogy m ár a m ű tété követő  nap a kéztő 
feszítése nagyobb erő vel történt, m int azelő tt. Ugyan­
akkor megszű ntek a fibrillaris rángások is. Ezek azon­
ban egy héttel a m ű tét után néhány napra, am ikor a 
beteg influenzán esett át, ideiglenesen visszatértek. E 
szövő dmény lezajlása után a fibriilaris rángások csak a 
megfelelő  izmok erő sebb igénybevétele után jelentkez­
tek egy ideig kis számban, míg a következő  hetekben 
teljesen elm aradtak. Két héttel a m ű tét u tán  a beteg 
felkelt — s elektromos és m echanikai kezelés u tán — 
m árcius 20-án távozott a klinikáról.

Ekkorra a pronatorok és supinatorok, valam int a 
kéztő  feszítő  izomzatának ereje m indkét oldalt vissza­
tért. Javu lt a kéztő  hajlító inak ereje is. A hüvelyk fe­
szítése és abductiója bal oldalt alig, jobboldalt semmit 
sem javult. Igen gyenge m aradt az extensor indicis 
proprius jobb oldalt, itt a hüvelyk feszítése csak a többi 
u jjakkal együtt sikerült. A tabatiére lateralis széle j. o. 
látható, b. o. nem. A hüvelykujj hajlító i alig javultak, 
a rövid hajlító egyáltalán nem  jobb oldalt.

Az érzészavar a m ű tét u tán szintén fokozatosan 
javult. A bal alsó végtagon az érzés rendessé .vált, a 
jobboldalon a II. ágyéki derm atom a terü letén az elbocsá­
táskor még megváltozott érzést jelez a beteg, azonban 
a bő rre rajzolt számokat is felismeri. Csökkent a jobb 
lábu jjak  hypaesthesiája is.

A m ű tétet követő  állapot szempontjából meg kell 
jegyeznünk, hogy érzészavar a jobb V III. hátsó gyök 
átmetszése után nem m aradt vissza. Ez megfelel an­
nak az ism ert ténynek, hogy egyetlen hátsó gyök á t­
metszése csak k ivételes esetekben okoz hypaesthesiát. 
Viszont a jobb VIII. mellső  gyök feláldozásának ki 
kellett hatn ia azokra az izmokra, amelyek túlnyomóan 
ettő l nyerik mozgató rostjaikat. Érthető  tehát, hogy a 
jobb oldalon a -hüvelyk távolítása s ennek, valam int a 
m utatóujjnak feszítése nem nyert erő ben. A szelvényes

beidegzés szempontjából érdekes, hogy a radialis feszí­
tő k és hajlítok nagyobb m értékben javultak, m int az 
ulnaris oldal megfelelő  izmai. Ennek m agyarázatát ab­
ban látjuk, hogy a radialis izmok beidegzésében a VII. 
nyaki szelvény m ellett a V III.-nak kisebb része van, 
m int az ulnarisokéban. A korábban gyenge izmok, am e­
lyek beidegzésében a V III.-nál m agasabb szelvények lé­
nyeges szerepet visznek, erejüket teljesen visszanyerték.

A distalis beidegzésű  izmok prognosisát illető en az 
elektromos vizsgálat eredm ényére kell támaszkodnunk. 
Ez m árcius 15-én m indezekben az izmokban csupán az 
ingerlékenység csökkenését adta. A jobb hüvelyk feszí­
tő i és távolítói az alkalm azható erő sségű  áram okkal nem 
voltak ingerelhető k. E lfaju lási reactiót azonban sehol 
sem találtunk. Az ezután várható  alaku lást illető en két 
szempont irányadó: elő ször, hogy az izomerő  javulása 
hasonló magasságbeli gerincvelő - és gyökérlaesio után 
három  évig is elhúzódhat (Foerster), másodszor azonban, 
hogy a végleges állapot attó l is függ, hogy a mozgató 
elemek milyen tömege puszult a fentiekben felvett 
keringési zavar következtében.

A 9. H onvéd H elyő rségi Kórház sebészeti osztá lyának közle­
m énye. (Vezető : Sajgó Győ ző  fő törzsorvos.)

A testben lévő  idegentestek, daganatok 
meghatározására szerkesztett készülék.

Ir ta  : Sajgó Győ ző  dr., m. kir. fő törzsorvos.

A test üregébe kerü lt idegentestek eltávolításának 
idő pontját a sebész esetenként határozza meg. Az ese­
tek egy részében az azonnali beavatkozást a projectil- 
nek az életfontos szervekre gyakorolt nyomása .(szív, 
idegrendszer), továbbá a fertő zés fellobbanásának, tova­
terjedésének m eggátlása (ízületbe kerü lt projectil el­
távolítása, u tán a seb per prim am  zárása) teszi szüksé­
gessé. I t t  az életveszélyt az okozott sérülés m ellett első ­
sorban a testbezárt idegentest representálja.

Az esetek többi, nagy részében a veszély súlyossá­
gát a projectil behatolása m entén fekvő  szervek sérü­
lése u ra lja  s a testbezárt projectil helyzete, jelenléte 
csak m ásodrendű  fontossággal bír. E csoportba tartók ­
ban a projectil eltávolítására a teljes sebgyógyulás után, 
esetleg évek m últán is ráérünk.

A projectilt, idegentestet azonban lehető leg m indkét 
esetben el kell távolítanunk, m ivel az élő  test ezek ta r ­
tására, conserválására szervezetszerű leg nincsen be­
rendezve. Gondoljunk csak a combnyak szegelése alkal­
mával a legnagyobb sebészi cautélák m ellett bevert 
Petersen-szegre, melynek rozsdamentes, gondosan gyár­
to tt chrom -nikkel anyaga m ellett is gyakori a fém árta­
lom s a végeredm ényben, — ha évek m últán is —, de 

el kell távolítani.
A háborús sebészetnek azonban még m indig meg­

oldatlan kérdése a testbe kerü lt idegentestek, projecti- 
lek fekvésének gondos m eghatározása, amely m eghatá­
rozás hiányában a sebész bizonytalan érzéssel kezdi el 
a m ű tétet. Pedig a röntgentechnika rohamosan fejlő dik: 
stereoskopos, kétirányú felvétellel, fluoroskopos átv ilá­
gítás segítségével pontosan tud juk  localisálni a testbe­
kerü lt projectil helyzetét. Hogy a m ű tétkor, sok eset­
ben még sem ta lá ljuk  meg a testbezárt idegentestet a 
megjelölt helyen, ennek az a m agyarázata, hogy a rön t­
gen terem ben felvett lelet a testnek nem abban a hely­
zetében, állásában rajzolta, rögzítette a projectilt, m int 
amilyen helyzetben a sebésznek a beteget a m ű tő aszta­
lon el kell helyeznie, hogy a m ű tétet sikerrel elvégez­
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hesse. Másszóval: a beteg m ásképen feküdt a röntgen 
felvétel a la tt és másképen a mű tő asztalon. Pl. a mell­
kasban helyetfoglaló projectil esetében a röntgenfelvé­
tel a beteg álló, vagy fekvő  helyzetében, kilégzés, vagy 
belégzés állapotában történt-e, a karok fej fe letti vagy 
csipő reszorított tartásban voltak-e? Vagy a végtag izom- 
zaíában, a csontban, inhüvelyben, az Ízületekben helyet­
foglaló idegentest a végtag flexiós vagy extensiós, pro- 
natiós vagy supinatiós állásban fo tografáltatott-e le? 
A kétirányú röntgenfelvétel alkalm ával a projectil a 
röntgenlám pa focusába került-e, vagy a szétszóródó 
m elléksugarak eltolódva fotografálták a lemezre? Más 
esetben pl. a lábban helyetfoglaló idegentestet a dorso- 
ventr. felvétel alkalm ával a láb nyú jto tt állásában, 
oldalirányú felvétel esetében azonban m ár behajlított 
tartásban fotografáljuk le.

Ezek a hibaforrások néha 4—5 cm eltolódást je lent­
hetnek m ind a ventr.-dors., m ind az o ldalirányú fel­
vételen. Ez az eltérés az izomzatban helyetfoglaló ide­
gentestek m ű téti kezelésekor esetleg csak nagyobb seb­
zéssel, a lágyrészek k ite rjed t zúzódásával, roncsolásával 
G a m ű téti beavatkozás eredm énytelenségével jár. Sok­
kal nagyobb baj azonban ez az 1—2 cm tévedés a

1. ábra. A készülék.

m ellkasbakerült idegentest, daganat esetében, m ikor a 
feltárás helyén resecált bordáktól 1—2 bordaszélesség­
gel felül, vagy alul fekszik az eltávolítandó objectum. 
Még súlyosabb a helyzet a koponyaürben helyetfoglaló 
projectil esetében, ha a röntgenfelvétel alak ján a m ű ­
téti beavatkozás, behatolás az eltávolítandó objectumtól 
akár csak 1 cm-re is eltéved.

3. ábra. P ro jectil a té rdha jla tban . O ldalfelvétel.

5. ábra. P ro jectil a  tüdő ben. O ldalfelvétel.

A pontos m eghatározás lehető vé teszi a m ű tét két szakasz­
ban való elvégzését.



1940. 34. szám. ORVOSI HETILAP 447

Jelenleg a gyakorlatban lévő  eljárás szerint a testbe­
kerü lt idegentestek m eghatározása a röntgenterem ben 
m egejtett felvétellel történ ik  s a m ű téti beavatkozás 
alapjául az idegentest és a közelben fekvő  csont egy­
máshoz való viszonyuk szolgál. A sebész tájanatom iai 
ism erete alapján indul az idegentest keresésére, sztm - 
elő tt ta rtva  a tankönyvekben lefek tetett typusos be­
hatolási metszéseket.

A tévedések elkerülésére a jelen készüléken a le­
rögzített testrészt az irányj elölő  ráccsal együtt maga a 
sebész röntgenezi le és a beteg e rögzített helyzetében 
indul a projectil eltávolítására. A m ű tétkor most már 
az irány t nem az idegentest és a közelben fekvő  csont 
vetülete, illetve a kettő nek egymáshoz való viszonya 
adja, hanem  az idegentest és a rávetíte tt rács relatió ja. 
Ennek megfelelő en behatolási m etszésünket nem a tan­
könyvekben lefek tetett szabályok, hanem  a projectil 
m indenkori helyzete szabja meg. A rácsos coordinata- 
rendszer nemcsak pontszerű en jelzi a testben a projectil 
helyzetét, hanem  a kültakarón két irányban megjelöli 
azt a síkot is, amelyben az idegentest fekszik. Ezért a 
bő re a projeetil-jelző  keresztek m ellett rákarco ljuk  a 
kétirányú síkot is, melyektő l a m ű tét m enete a latt el­
térn i nem szabad. Szükség esetén a m ű tét a la tt további 
felvételt készítünk, m elyet a készülék berendezése foly­
tán a beteg megmozdítása nélkül könnyen végre­
hajthatunk.

A  készülék két beosztású alapból áll, melynek felső  
résébe röntgenkazetta tolható be, az alsó nyílásba pedig 
egy ,,L”-alakú fémpánt. Az ,,L” véző déseire egy-egy 
fém rúd állítható, melyek a vízszintes és oldalrácsot 
tartják .

Használata: a készüléket az asztalra hevederrel le ­
rögzítjük s a beteg operálandó testrészét ráfektetjük, 
lekötözzük. A fém rudakat felszereljük s a rudakra hú­
zott rácsokkal együtt elő bb oldalirányban, m ajd dorso- 
ventr.-an az operálandó testrészt lefotografáljuk. A rács 
megfelelő  négyszögébe eső  pro jectilt a bő rön kereszttel 
m egjelöljük és a bő rre karcoljuk a két síkot is, amely­
ben a projectil fekszik. A rácsok, rudak  leszerelése 
u tán — m ű tét. A kétirányú felvételt a bemosakodás 
alatt készítjük el. A függélyes röntgenkazetta tartására 
külön foglalat szolgál.

A vidéki orvos gyakorlatának tanulságai
Ir ta  : Földessy Zoltán dr., községi orvos Szentetornya.

Tálán kissé szokatlan lesz a téma, am irő l most, rövid 
félórán á t foglalkozni óhajtok a tudom ány e megszentelt 
csarnokában. Azonban a végén azt hiszem érezni fogják 
hallgatóim , hogy nem felületes munka, hanem  nagy szor­
galommal összegyű jtött adatok alapján rövid és áttek in t­
hető  összefoglalását adom oly tapasztalati tényeknek, 
amelyek betek intést engednek a vidéki orvos gyakor­
latába és am elyeknek ism eretére a k lin ikának épúgy 
szüksége van, m int nekünk vidéki gyakorló orvosoknak 
a klin ika tanításaira.

A vidéki orvosoknak két fő feladata van: 1. Az egész­
ségesek megóvása a betegségektő l: a praphylactikus 
m unka; 2. A betegek gyógyítása: a kurativ  m unka. A 
m últ orvosa a prophylax ist nem, vagy csak alig ismerte. 
B ár az Ókor egyes népeinek törvényeiben találunk 
egészségvédelmi intézkedéseket és a m últ században 
M agyarországon az 1876. évi XIV. 1:c-el a közegészség- 
ügynek szinte m intatörvényét alkották meg, keresztül- *)

*) E lő adta a szegedi E gyetem barátok orvosi szak­
osztályának 1939 novem ber 22-én ta rto tt szakülésén,

vitelével azonban nem  sokat törő dtek. De azóta több, 
m int 50 esztendő  te lt el és az egészségügyi politikát is 
meg kellett változtatni. A változást e téren az egyre ha­
talm asabb m éreteket öltő  iparosodás és racionális term e­
lés is követte, m ert a takarékos gazdálkodás maximális 
teljesítm ényeket k íván meg. És ebben a lé té rt fo ly tatott 
küzdelemben a szervezetileg gyenge könyörtelenül el­
bukik. Ez a tény felébresztette az állam férfiak lelkiism e­
re té t és igyekeztek rövid néhány év a la tt évtizedes m u­
lasztásokat jóvátenni, ami a lelkes orvosi kar önfeláldozó 
m unkájával sikerü lt is!

Hogy tudjuk, m ily bajok ellen közdjünk, a népmoz­
galmi statistikákból kell k iindulnunk. A m ellékelt 
görbéken ism ertetem  körzetem  népmozgalmát.

M it tudunk ebbő l kiolvasni? 1. A házasságok száma 
nagyjából változatlan; 2. A születések száma rohamosan 
csökken; 3. A halálozásokban legfeltű nő bb a csecsemő k 
tbc. púim. és fertő ző  betegségek halálozásának csökke­
nése. A vérkeringési betegségekben elhaltak száma vál­
tozatlan, ső t inkább emelkedő  tendentiát m utat.

A házasságkötésekhez csak anny it k ívánok hozzá­
fű zni, hogy a Stefánia a házasulandókat tanáccsal lá tja  
el és azok W asserm an-vizsgálatát d íjta lanu l végzi. Ezt 
kötelező vé kellene tenni, m ert házasulandó egyénektő l 
függ az eljövendő  nemzedék quantum a és qualitása is.

A szülések száma nemcsak, hogy csökken, de á lta­
lában nehezebebn is folyik le, m int azelő tt. Ma átlagban 
m inden negyedik-ötödik szüléshez orvos kell. Sokszor 
hallja az em ber azt a kérdést ezzel kapcsolatban, hogy 
m iért van ez ma így, holott azelő tt orvosra alig volt 
szükség. E rre is megadom m ind járt a feleletet. Nézzük 
csak, mi az a szülési rendellenesség, ami m iatt oly gyak­
ran kell az orvost igénybe venni. Az egyik a fájások 
gyengesége, a másik a lepény tapadása. E két rendelle­
nesség pedig leggyakrabban akkor fordul elő , ha a méh 
szövetében m ár elő ző én valam ilyen kóros folyam at, vagy 
legtöbbször gyulladás zajlott le. A gyulladás szerintem  
pedig a legtöbbször két okból ered éspedig: vagy elő ző  
vetélésekbő l, vagy kankótól. El sem képzelhető , hogy 
ez utóbbi még faluhelyen is hogy elterjedt, am ióta cse­
léd néven alkalm azott p rostituáltak  a legkisebb fa lu ­
helyen is orvosi felügyelet nélkül szabadon garázdál­
kodhatnak a korcsmákban. Addig nap-nap u tán  fertő z­
heti a korcsmából illum inált állapotban hazatérő  férj 
a feleségét, aki azután hosszantartó m éhgyulladással 
bű nhő dik. De nemcsak a férfiak bű nösek, bű nösök az 
asszonyok is! A mai asszony nem akar gyereket! Koc­
káztatja életét, kiteszi m agát a fertő zés veszélyének és 
az esetleges elvérzésnek, csak hogy ne legyen gyermeke, 
ak it nevelni és ápolni kell. A gyerm eknevelés félelme 
nagyobb, m int a szaporodás veleszületett ösztöne. A 
törvény 285. §-ában k ilátásba helyezett büntetés han­
goztatása legtöbbször nem vezet eredm ényre. Szerintem  
sokkal célszerű bb a tila lm at orvosilag megindokolni, 
figyelm eztetni az abortussal járó  veszélyre, beszélni a 
férjjel, a szülő kkel, appellálni a meglévő  gyermekek 
boldogságára, stb. Ügyesen, óvatosan, tapintatosan és 
leleményesen azután sikerül is a terheseket legtöbbször 
jobb belátásra bírni. A szülések lefolyása falu pedig 
egyenesen m erénylet az egészség ellen. Egy elhagyott 
tanya szennyes szalm azsákján lefolyó szülés még bábái 
segítség m ellett is a fertő zés és elvérzés veszélye m iatt 
valóságos életveszdelem. Ennek megelő zésére most egy 
szülő otthont építtettem , ahová a terheseket szülés elő tt 
beszállíttatom.

A halálozás körzetem ben csekély ingadozástól el­
tekintve, csökkenő  irány t m utat. De ez különösen akkor 
feltű nő , ha összehasonlítjuk az adatokat a 20—30 év 
elő ttiekkel. Míg a század elején a még sokkal kisebb
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népességű  körzetem ben évente 120-an haltak  meg, addig 
ma a halálesetek száma nem halad ja meg a 60—70-et. 
A csökkenés tehát 40—50°/o. A csökkenés kezdeti ideje 
az állandó orvos letelepedésével függ össze. Kétségtelen 
tehát, hogy am ióta (1925-tő l) e helyen községi orvos van 
az évente 50—60 em ber életét m enti meg. Úgyhogy 
végeredm ényben a szülések számával arányban csökken 
a halálozások száma is és így a lakosság száma nem ­
csak hogy nem csökken, hanem  évente 1—2% -kal emel­
kedik is. A leggyakoribb halálok, m integy 50ft/o-ban, a 
vérkeringés különböző  zavara, hogy m iért, arra  még 
rátérek.

Most, m ielő tt a részletes prophylaxis és egyes be­
tegségek tárgyalásába kezdenénk, szükségesnek tartom  
röviden azokkal a constellatiós és constitutiós faetorok-

kal foglalkozni, amelyek egyes betegségek kifejlő désé­
ben közrejátszanak. Ezek a kiima, a taiaj, az ivóvíz, a 
táplálkozás, a ruházkodás, a hulladékanyag eltávolítása, 
illetve az általános tisztaság.

A kiim ára vonatkozó adatokat i tt közlöm: a) A lég­
nyomás évi átlaga: 62 mm; b) a hő m érséklet maximuma: 
+  38.3 C ; c) a hő m érséklet m inimuma: —25.5 C°; d) 
a páranyom ás maximuma: 22.9; e) a páranyom ás mi­
nim um a 0.5; f) a levegő  negativ nedvességtartalm á­
nak maximuma: 0.97; g) a levegő  re la tiv  nedvességtar­
talm ának m inimuma: 0.17; h) szelek: N. —44, No. —66, 
O. —24, So. — 18, S. —32, Sw. —99, W. —32, Nw. —50; 
i) felhő zet és napfény: boru lt 191, derü lt 174; j)  csapa­
dék: 469.6 mm (155 napon); k) hó 20 napon, jég 3 napon, 
zivatar 21. napon.

A levegő  tisztasága falún eltekintve az im ítt-am ott 
felgyülem lett dudvák bű zös gázaitól, k ifogástalannak 
mondható. De annál lényegesebb befolyással van az em­

beri szervezetre a csapadék, a por, a hő m érséklet inga­
dozása, a leveg nyomása és a szelek, am elyek az A l­
földön m ind olyan szeszélyes szélső ségekben váltakoz­
nak. Az Alföld k iim áját a magas nappali hő m érséklet 
u tán  a nagy éjjeli lehű lés jellemzi. A forró nyár után 
jön az igen hideg tél, aránylag' igen kevés csapadékkal, 
amelynek igen jelentő s része az erő s harm atra esik. A 
levegő  mozgása élénk. A köd ritka. Az Alföldi kiima 
nagy ingadozásaival tehát próbára teszi az ember ellen­
állóképességét, hogy hogyan, errevonatkozó megfigye­
léseim et most végzem.

Az ivóvíz nem kifogástalan, a vízvizsgálat ered­
ménye a következő : A víznek szaga, ize, színe, nincs, 
lebegő  részek, üledék nincs benne. Összes szilárd alkat­
része: 776 mg 1 literben; oxyg'enfogyasztás: 10.64 mg;

chlor-fogyasztás: 20.08 mg, salétrom sav nyomokban, sa- 
létromossav szintén, ammóniák erő sebb nyomokban; csi­
ra, becillus, gázképző dés nincs; alkalicitás 100 ccm-re: 
14.70 ccm n/10-ed PICI; összes keménység: 3.1 ném et ke- 
ménységi fok; sulfat, vas: igen gyenge nyomokban. — 
Vélem ény: vegyileg, -bakteriologiailag nem kifogásol­
ható. Ammonia nyomokban és a nagy oxygenfogyasztás 
valószínű leg a talaj különleges összetételétő l ered.

Eddig terjed  a Közegészségügyi Intézet véleménye. 
Vegyileg, bakteriologiailag nincs kifogás, de élettani 
szempontból igen. Éspedig a víz calcium- és magnesium- 
szegény és ennek következtében sok angolkóros cse­
csemő t látunk, a felnő tt korban pedig calcium hiánnyal 
járó  betegségek kifejlő dését, m int asthenia, derm atitis, 
s nem tudom, hogy a sok em beren észlelhető  magas 
vérnyom ásnak nem ez-e az egyik oka?

Nem kevésbbé fontos a lakhely m egválasztásakor a 
talaj összetételének ism erete sem. Körzetem ta la já t te ­
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kintve nem egységes összetételű . Bem utatom  Szente- 
tornya—Gyopárhalm a délnyugat-északkeleti szelvény 
szerinti keresztm etszetét, amely a következő :

2, ábra.

1. Régi folyók mosott törmeléke, iszapos anyag (je­
len kor); 2. sárgaföld ó-halocen-kori (1—2 m.); 3. lő szös 
anyag, homokos agyag, agyagos homok, futóhomok. Fel­
ső  pleistocen korú (diluvium végén keletkezett. 7—9 m);
3. a) parti düna homok; 4. Kék agyag, iszap, homok, 
felső  pleistocen korú (150—200 m.).

A ta la jnak  a lakáshygienéval összefüggése kétség­
telen, m ert ez a talaj képezi házaink építő anyagát, 
amely tégla, vagy vert fal. Mivel szigetelést csak a leg­
ritkább esetben alkalm aznak, így a lakások nedvesek, 
sok helyen megtelepszik a penészgomba is. A nedves­
séghez hozzájárul még rendszerint a kis ablak nyú jto tta 
rossz v ilágitás is, úgy hogy annak lakói rendszerint vér­
szegény, sápadt, fonnyadt külsejű , tüdő csúcshurutos, 
rheumás, betegeskedő , önm agukkal és m ásokkal örökö­
sen elégedetlenkedő  népekké lesznek. Ha az a hely, ahol 
az em ber életének jórészét tö lti barátságtalan, az vissza­
tükröző dik lelkületén is. Azért javasoltam  az új építé­
szeti szabályrendelet megalkotását. M ert lehetetlen, hogy 
ott, ahol az egészséges építkezés lehető sége megvan, ott 
sokszor a padozatlan, sötét, nyirkos és zsúfolt lakások 
egy világváros perifériá jának éjjeli m enedékhelyeinél is 
siralm asabb képet m utassanak, legtöbbször még jómódú 
em bereknél is.

A táplálkozás közegészégügyi vonatkozásban renge­
teg kívánnivalót hagy hátra. Az em ber élete az anyag­
cserének örökös folyam ata. Középnagyságú felnő ttnek, 
ki napi 8— 10 órán á t középerő s m unkás végez, 3000— 
4000 kalóriára van szüksége, am it napi 118 g fehérje, 
ö6 g zsír, 500 g szénhydrát fedez, vagyis m agyarul egy 
em bernek naponta 20—25 dg húsra, 5 dg vajra, vagy 
zsírra, 50 dg cukorra, kenyérre, fő zelékre, gyümölcsre 
és levesre volna szüksége. Az ételek legyenek könnyen 
emészthető k, ízletesek és naponta 3—5-szöri étkezessel 
fogyasztandók el. Ezeknek a követelm ényeknek azonban 
csak kevés ember felelhet meg éspedig nagyrészt anya­
giak h íjján, másik része pedig tudatlanságból nem. A 
szegényebb lakosság kizárólag csekély értékű  leveseken 
és fő ként szénhydrátos táplálékokon él, am iknek leg­
nagyobb hányada a kenyér. A jobbm ódúak pedig fő ként 
húsféléket fogyasztanak, am it az elkészítéskor túlzsíroz­
nak. Ez kalóriailag elegendő , ső t túlbő  is, de minőségi­
leg ez is rossz. A gyümölcsöt a dinnye k ivételével egyik 
csoport sem szereti, épúgy a fő zelékfélét sem. Meglepő  
hogy m ilyen kis m ennyiségben fogyasztanak cukrot és 
te je t még a jobbm ódúak is. Ezen ugyan m ár kissé se­
g ített a Zöldkereszt cukor- és tejakciója. Közös vonás 
még az étel agyonfű szerezése. A helytelen táplálkozás­
nak a következm énye azután a sok esetben elő forduló 
gyom orsavtultengés, gyom orhurut, epebántalm ak, a sok 
levesfogyasztásnak pedig gyom ortágulás és süllyedés. 
A gyom orbántalm akat elő segíti még a sokszor heteken 
á t tartó , csak hideg koszton élés is. Nagy baj még, kü­
lönösen járvány  szempontjából az ételek tisztátalan ke­
zelése. Az ételek eltartásához szükséges éléskam ra, vagy 
pince falun ritkán épül, úgy hogy az életek ott avasod­

nak, rom lanak a meleg konyhában és a padláson, ahol 
azt ra jokban lepik el a népünknél szinte háziállat szám­
ba menő  legyek. A felnő ttek táplálkozásánál sokszor 
még helytelenebb a csecsemő k és gyerm ekek táplálása. 
Sokszor etetik  a csecsemő t fű szeres kolbásszal, melyhez 
néha még bort is adnak. Viszont vannak még iskolás 
gyermekek, akik iskolából hazajövet, any juk  keblére 
sietnek, hogy szopjanak, m ert az, — m int gondolják — 
erő sít, m ásrészt pedig, hogy a fogamzástól gondolják 
m agukat ezáltal megóvhatni. B ár tagadhatatlan, hogy e 
téren  a Zöldkeresztes akció és a Stefánia Szövetség 
rengeteget javított. Fő ző tanfolyamok rendezésével le­
hetne még e téren sokat segíteni.

A ruházkodásnak az idő járáshoz kell alkalm azkod­
nia, de igazodik némileg a vagyoni helyzethez is. Sok­
szor azonban kizárólag a divatot szolgálja, anélkül, hogy 
a célnak megfelelne. A béres egy lakkcsizma helyett 
venne a bérén inkább két erő s bő rcsizmát, a legújabb 
szabású, de vékony ruha helyett meleg bekecset, a cse­
lédlány pedig egypár m ű selyem harisnya helyett három­
pár cém aharisnyát (de ez drágább Sz.), hogy azokat fel­
váltva moshassa. Inkább tiszta legyen a ruha m int di­
vatos. Pedig igen gyakran éppen a legcifrább ruha ta ­
karja  a legundorítóbb piszkot, a szennyes alsóruhán, és 
a m osdatlan fürdetlen testen. A tisztaság fokm érő je a 
lakosság szappan-fogyasztása, de errő l pontos adataim  
nincsenek. Egy dolog azonban feltű nt, ha a betegvizsgá­
la t u tán  kezet akartam  mosni, a vizet és a törülköző t 
ham ar behozták, de szappant csak r itkán  te ttek  mellé. 
Ezt m indig külön kellett kérn i és rendszerint hosszas 
keresés u tán  kerü lt csak elő , ami pedig annak a jele, 
hogy r itkán  használják. A köztisztaságot lényegesen 
emelné a nyilvános fürdő  és tusolok felállítása is.

Ezeket a külső  körülm ényeket összefoglalva, leg­
gyakrabban a tbc.-nek és rheum atoid betegségeknek 
kellene elő fordulni és hogy ez nem  így van, annak oka 
a lakosság constitutió jában rejlik. Betegeimen biometriai 
m éréseket végeztem. M érésre a P irquet-fé le ú. n. „peli- 
disi” képletet használtam , amely a következő :

3V 10 X ülő m agasság
----------------------------— ytestsú ly

A norm alis index 100. A 100 a la tt lévő k az as- 
theniás typust, a 100-on felüliek az apoplektiform  typust 
képezik. Méréseim alapján a lakosság általában nem 
hajlam os a tbc.re, ha csak a késő bbi élet folyam án nem 
fertő ző dik. E llenben nagyon hajlam os a vérkeringés] 
szervek betegségeire, am int ezt halálok- és betegség- 
statistikám  is bizonyítja.

E kétségtelen tény késztetett arra, hogy m inél sür­
gő sebben egy vérkeringésbetegségeket megelő ző  intéz­
m ényt létesítsek, amely azt hiszem egyedülálló az egész 
országban, de ta lán  az egész világon is. Körzetemben 
közhírré tétettem , hogy bárki, aki szívét meg akarja 
vizsgáltatni, nálam  m inden hétköznap reggel 7 és 9 
óra között jelenkezhet d íjta lan  vizsgálatra. Igen sokan, 
jelentkeztek erre és az eredm ény meglepő , de egyúttal 
lesújtó is volt. A jelentkező  egyének 18°/c-ában tudtam  
a szíven vagy a vérkeringésben kisebb-nagyobb el­
változást m egállapítani. K órform át tek in tve a követ­
kező képen oszlottak meg.

A vérvizsgálati eredm ény azután még lesújtóbb volt, 
k iderü lt ugyanis, hogy ezeknek m integy 26°/o-ában volt 
a lueses eredet k im utatható. A vizsgálatokat m eglehető ­
sen durva eszközökkel, kopogtatás, hallgatózás, pulsus- 
megfigyelés, vérnyom ásm érés és vérv izsgálat (W.-r.) 
végeztem. Röntgen és elektrokard iograph nem  állt ren ­
delkezésemre és észleleteim  még is igen megbízhatók. 
Ebben különösen a vérnyom ásm érés volt nagy segítsé­
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gemre. Tapasztalati dolog, hogy a m yokardialis laesio 
legelső bben a m inimális vérnyom ásnak a m axim alis vér­
nyomáshoz való közelségében jelentkezik m ár akkor is, 
m ikor egyéb tünet még nem is észlelhető . A diastolés 
vérnyomás kb. fele a systolésnak, vagyis a m axim alis és 
m inimális vérnyomás am plitúdója Vz. Ha félnél kisebb, 
akkor m yokardialis laesio kezdő dik, tek in tet nélkül 
annak eredetére. Ha félnél nagyobb az amplitúdó, akkor 
aorta insufficientiára gyanús. Ez a tünet m ár akkor is 
észlelhető , am ikor a vizsgált egyénnek még semminemű  
szíveredetű  panasza nincsen. De ha e tünet észlelhető , 
akkor a je lzett szívlaesia hosszabb-rövidebb idő  múlva 
bekövekezik. Hogy e tünetnek mi a keletkezési mecha- 
nismusa, arra  m agyarázatot sehol sem találtam . Azon­
ban ez ne mis fontos. A tény az, hogy ezen egyszerű 
vizsgálattal sikerü lt a szív legveszélyesebb betegségét, 
a m yokardialis laesiót még legkezdetibb lappangó stá­
dium ában is felfedezni és megfelelő  kezeléssel k irobba­
nását évekre k itérj edő leg megakadályozni.

3. ábra. 1. N eurosis cordis 30.12%; 2. Myodeg. cordis 18.94%; 
3. A rteriosk lerosis 12.22%; 4. A orta insuffic ien tia 12.22%, 5. 
Bicusp, insuff. 5.30%; 6. A rhy thm iák  5.30%; 7. A ngina pect. 
5.30% 8. H yperton ia 5.30%; 9. Paroxism , tachykard ia 5.30%.

Ezen önként fe lá llíto tt keringési prophylaxison kí­
vül a tüdő  és nemibeteg gondozás képezi a községi orvosi 
ténykedés lényeges feladatát.

A tüdő  tbc.-re gyanús egyéneket vagy kórházban 
vagy a vérmegyei vándor röntgennel m egvizsgáltatjuk. 
A köpetet a közegészségügyi intézetben vizsgáltatjuk 
meg. Könnyű  esetek otthon m aradnak, esetleg am bulan­
ter tüdő  tö ltésre járnak. Ennél valam ivel súlyosabbak 
szanatórium ba kerülnek. Az egész súlyosak pedig köz­
kórház tbc.-osztályára. Csak sajnos, i t t  kevés a férő  hely. 
Pedig a tbc. elleni legjobb védekezés a korai elkülönítés. 
Az iskolában évente elvégezzük a gyerm ekek derm atu- 
binozását. Az erő sen positivokat az iskolából eltiltjuk , a 
kevésbbé súlyosat eredei iskolába igyekszünk elhelyezni.

A nem ibetegségek faluhelyen is rohamosan terjed ­
nek. Különösen a lues az, amely h ihetetlen m éreteket 
ö ltött és ma m ár szinte népbetegséggé vált. A terhes nő k 
kötelező  vérv izsgálatán kívül m ajdnem  m inden betege­
m et rábeszéltem  a W asserm an-reactio elvégeztetésére, 
akik kevés kivétellel alá is vetik ennek m agukat. így 
jöttem  rá, hogy körzetem  egy kis területén, amely kb. 
1000 lakost számol, 138 lueses egyén lakik. Jelenleg m ár 
m ind kezelés a la tt állnak. K ioktattam  ő ket a nem ibeteg­

ségek elleni védelem szükségességeire úgy, hogy ma m ár 
a „prophylacticum  contra morbos venereoas” általános 
használatnak örvend és m ondhatom  kitű nő  eredménnyel, 
m ert új nem ibeteg ritkábban jelentkezik.

(Folytatjuk.)

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

BELGYÓGYÁSZÁT
Rovatvezető : Görnöri Pál és B inder László.

Gyom or- és n yom b élfek élyes betegek  kora, foglalkozása.
H. W iebel—W. K unstreich. (Münch. Med. W schr. 1940. 4.) 
5038 gycm orbeteg között 25% -ban ta lá l tak  fekélyt. Ezek kö­
zül 70% nyomzél, 30% gyom orfekély volt. Férfiakon 26— 
30. életév között, nő kön 46—50 életév között vo lt leggyako- 
1 itt a fekély. Férfiakon a nyom bélfekély, nő kön a gyom or- 
iekély  fo rdu lt elő  gaykrabban. N yom bélfekély 26—30—35. 
életév között gyakori. A rendetlen , vagy hely telen evésnek, 
a foglalkozásnak különös je lentő ségét nem  lá ttá k  a fekély 
k ifejlő désében. (B. 58.) ,

M ayer G yörgy dr.

C ukorbetegek kezelésének  je len leg i kérdései. W. Falta. 
(Wien. K iin. Wschr. 1940. 23.) A cukorbetegek háború  alatti 
kezelésérő l számol be. Szerin te a cukorbetegek a lapétrend je  
és az ú. n. ném et rac ionalizá lt étrend között az a kü lönb­
ség, hogy az utóbbi sok szénhydráto t, sok növényi fehér­
jé t, kevés zsírt, kevés á lla ti fehérjé t tarta lm az. Ennek a lap ­
ján  m inden cukorbeteg N ém etországban éte l-pó tléko t kap, 
am ely k iegészíti az általános nap i fejadagot. Az insu linnai 
beá llíto tt könnyebb betegek hetenként csak 2—3 napig  kap ­
nak  insulint. Ezeken a napokon több szénhydráto t kell elő ­
írni. B iztosnak ta r t ja  az állandó z inkpro tam in insu lín  adago­
lását az étrend  pontos m eg tartása m ellett. Felh ív ja a katona- 
orvosok figyelm ét arra, hogy ne alkalm azzanak cukorbetege­
ket. autó. repülő gép vezető jeqént, m ert egy esetleges hypo- 
glykaem iás roham  ka tastrophá t okozhat. (B. 59.)

M ayer G yörgy dr.

A  hyperton ia sebészi kezelése. F. Paliard. P. É tienne— 
peripheriás eredetű nek  látszik, ak á r sym path icus tonus- 
M artin. (Prés. Med. 1939. 45.) A hypotonia oka m ind inkább 
fokozódás, akár horm onalis (adrenalin) ú ton jön létre. A 
sebészi kezelés V aquez e lm életén alapszik, am ely szerin t az 
essentialis hyperton ia oka a fokozott adrenalin -term elésben 
keresendő . Szóbajöhető  m ű tétek : 1. Egy-, ill. kéto ldali m ellék- 
vesek iírtás; 2. Egy-, ill. kéto ldali sp lanchnicus átvágás; 3. A 
vesék enervatió ja és decapsulatió ja; 4. N ephro-om ento pe- 
xia. T izenkét beteget operá ltak . Ezek közül 6 v isszanyerte 
m unka-képességét, panaszaik  m egszű ntek. A m ásik 6 bete­
gen is k isebb-nagyobbfokú javu lás á llo tt be. Felütőn, hogy 
egyes esetekben a betegek panaszai te ljesen m egszű ntek, 
annak  ellenére, hogy vérnyom ásuk egyáta lán  nem  változott. 
A  m ű tétek  közül legm egfelelő bbnek a jobboldali sp lanchn i- 
kus átvágása és a baloldali m ellékveseeltávohtás com bina- 
tió ja  bizonyult. (B. 60.)

H orvátth  Im re dr.

SEBÉSZET
Rovatvezető : if j .  Verebéig  T ibor és 

Fedeles (F indeisen) László.

' A z extrapu lm onalis tbc. sebészi kezelésérő l. Schoesserer. 
(Bruns. Beitr. 171. 1.) A stolzalpei nagy intézetben az á lta ­
lános és sebészi kezelés m egfelelő  com binatió jával jó l já r ­
ható  u ta t terem tettek . Az Ízületekhez közeleső  gümős góco­
kat korán rad icalisan  eltávo lítják , m ielő tt azok még á ttö rhet­
nének. A  tá lyogokat k izárólag punctiókkal ü rítik  ki, a  széles 
fe ltá rást m ű h ibának  ta rtják . A sipolyokat rézsulphatos (1— 
10% öblítésekkel jól be lehet gyógyítani. Az izületi hydro- 
psokat gyakran  pungálják , a hashártyagüm ő kórt m indig 
laparotom iával kezelik, igen jó eredm énnyel. Az A lbe- 
m ű téte t nem  alkalm azzák. (F. 58.)

F edeles-F indeisen László dr.

Az epekövek  m ikroskopos v izsgálata. VSeinhold. (Bruns 
Beitr. 171. 1.) A breslau i sebészeti k lin ikán  100 betegbő l e l­
távo líto tt epekövet v izsgált meg. S a já t e ljá rásáva l 43 eset­
ben s ikerü lt k im utatn i, hogy a kövek in trav ita lisan tö rtek  
össze. A töredékkövek szerkezete lényegesen különbözik a 
többitő l, a köpenyréteg szerkezete m ás és a vastagságból
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az in trav ita lis  törés ide jére lehet következtetni. Sok esetben 
repedéseket láto tt, m elyek a töredezés e lő fu tárja ikén t fog­
hatók  fel. Az in trav ita lis  töredezést, m in t a  term eszét sa ját 
gyógyító k ísérle té t m agyarázza. (F. 59.)

Fedeles-F indeisen László dr.

A  röntgenrákról. Pohl. (Bruns. Beitr. 171. 2.) K ilenc 
esetét ism erteti, k iken régebben tö r tén t besugárzás u tán  rak  
je len tkezett. Megy betegen bő rbaj m iatt, egyszer köszvény, 
egyszer térd fungús, egyszer epilatio, egyszer nem  szakszerű  
átv ilág ítás-sorozat és egy orvoson, ak it h iva tásánál fogva 
é r t  sok. sugár, kellő  vedelem  h iányában. K övídidejü be­
sugárzások kevésbbé veszélyesek, m in t az ism éte lt soroza­
tok. Az elváltozások sorrend je : ery them a, derm atitis bullo­
sa, te leangiektasia, nekrosis, fekély. A  besugárzás óta elte lt 
idő  átlagban  14 év volt, leggyakoribb elő fordulási hely  a 
fej és a  végtagok bő re. E bene egyrészt p ropby iactikusan, 
m ásrészt a m ár meglévő , de m eg jó indu latú  lekeiy  rad icalis 
k iir tásáva l védekezünk. (F. 60.)

Fedeles-F indeisen László dr.

SZEMÉSZET.

Rovatvezető : Grósz István.

K eratocon junctiv itis ep idem ica. Behr. (Dtsch. Med. 
Wschr. 1940. 19.) A  délném et nagyvárosokban já rványszerű - 
en je lentkező  heveny bán ta lom nak  k é t a lak ja  van : iso lált 
kö tóhártyai és isolált, „foltos"’ szarúgyulladás, mely utóbbi 
a  D im m er-féle kera titis num m u lans-sza l jórészt m eg­
egyezik. A  kö töhártya vizenyő s, a la tta  olykor vérzésekkel, 
a  hám  helyenként le lökő dött; ez rose bengale-festéssel k i­
m u tatható ; váladék  nincs. A  panaszok nem  á llnak  arán y ­
ban az objectív  tünetekkel. G yakori a  fú le lö tti m irigy fá j­
dalm as duzzanata. A  m ásodik alak, m ely nem  já r  gyu lladá­
sos tünetekkel, je lenségei: hám alatti, részben összefolyó 
hópehelyszerú beszürő desek, fő leg a  központban. A  kísérő  
általános tüne tek  (levertség, stb.), valam ilyen toxin-képző - 
désre te re lte  a gyanút, (m indeddig nem leges bakterio lógiai 
vizsgálatok). A  bak t in tézetben (prof. Zeissler) végül s ikerü lt 
diph theria -bacillust k itenyészten i és azt á lla tk ísérle tte l iga­
zolni (igen gyenge v iru lentia). Ez m agyarázza a contract 
fertő zés lehető séget, a ny iroku tak  részvéte lét és az általános 
tüneteket. A  já rvány  Jelnő iteken je len tkezett; ennek oka 
v iru lentiaingadozás, vagy különleges typus elő retörése. Az 
eeddigi ederm ényte len the rap iá t a hatásos d iph ther ia -an ti­
tox in  (1:1000) óránkénti becseppentése vá lto tta  fel. Néhány 
nap a la tt gyógyulás. Ezzel a bakt. kórjelzés ex  juvantibus 
is m egerő sítést nyert. (G. 74.) Grósz Is tván  dr.

H ypophysis hátsólebenyhorm on hatása a szem re. Fran- 
ceschetti és Schlappi. (Dtsch. Med. Wschr. 1940. 19.) A  vaso­
pressin  nagy töm énységben a pup illá t szű kíti, szem nyom ást 
csökkenti; k isebb adagban a pup illá t tág ítja , de a tensió t 
szin tén csökkenti. Még k isebb adagban pup illa tágu lat m el­
le tt m ár emeli a  tensiót. Ez m agyarázza az ellentm ondó 
adatokat: különböző  készítm ények változó erő ssége és a l­
kalm azása. (G. 73.) Grósí. Is tvá n  dr

H alán ték i és nyakszir tlebeny daganata. Riechert. (Dtsch. 
Med. Wschr. 1940. 19.) Szerző  a centrális optikai neuron- 
laesio tü n e ttan á t ism erteti. A  hom onym  hem anopsia biztos 
góctünet és nem  távo lhatás; a rad iatio  optica u. i. igen ellen­
álló. A  hem ianopiás pup illa-reactio  nehezen értékelhető  a 
m egbízható k iv ite l h iánya m iatt. B aloldali halán téklebeny 
daganata sensoros aphasiával, a jobboldali görcsökkel jár. 
Balodali occipitalis daganat esetén m agasabbrendű  optikai 
zavarok  lépnek elő térbe agnosia, agraphia, stb.); a jobb­
oldali tünetszegény! G yakoriak az azonosoldali k isagyi tüne­

tek. A rad ia tio  daganato t photopsiák és optikai ha llu tina tiók  
k isérik. A  pon tos kór je lzést a ven tricu lo - és arteriog raph ia 
teszi lehető vé. (G. 72.)

Grósz Is tvá n  dr.

Trachom a Írországban. Lavery. (Ophthalm . T rans. 1939.
II.) Az aetiologia tisztázatlansága m ia tt a  gyógykezelés sö­
tétben tapogatodzás. A sok gyógyszer közül kevés válik  be. 
A m erikában a su lphanilam id-kezeléstő i jó eredm ényeket lá t­
tak , de a Giza szem észeti laborató rium  vezető je a nem zet­
közi trachom aorganisatio  londoni ü lésén k ije len tette, hogy a 
szer trachom a ellen hatásta lan . A  trachom a Ir landban  az 
utolsó tíz év a la tt r itkább  lett. A  korai d iagnosis teszi le ­
hető vé a gyógyítást. Az elhanyagolt esetek vakságot okoz­
nak. Irlandban  a vakság okai között a  trachom a 9°/o-kal 
szerepel. A diagnosis b izony talanságát a  lefolyás eloszlatja. 
Az egyoldalúság r itka , de elő fordul. A  trachom as gyerm ekek 
szám ára külön isko lákat keli létesíteni. A  bejelen tési kö te­
lezettséget javaso lja. Az elő adást követő  v itában  Lindner  
azt m ondta, hogy az argen tum  n itr icum  o ldat kevésbbé 
hatékony, a cuprum  su lfu ricum  jegec a lka lm azását tar t ja  
a legjobb gyógymódnak. (M indkettő nek m eg van  a m aga 
indicatió ja: váladékos szakban a 2°/o argen tum  nélkü lözhe­
tetlen, a  késő bbi szakban a cuprum  su lfu ricum  indokolt. A  
m echanikus kezelés a gyógyszerest tám ogatja. Ref.) (G. 71.)

Grósz E m il prof.

GYERM EKGYÓGYÁSZAT
Rovatvezető : K erpel-F ron ius Ödön.

Chorea m inor n irvanolkezelésérő l. G ahlem ann. (Mschr. 
f. Khk. 82. 2—3.) L e írja  a n iv an o l-k ú rá ra  beálló bizonyosan 
allergiás term észetű  elváltozásokat (eosinophilia, leukopenia, 
exanthem a) id iosynkrasiát, ső t a  Soeber észlelte egy ha lá l­
esetet is. A ján lja  a régebben szokásos nagy dosis (2—4 g) 
helyett a k isebb adagnak (Ü.45—0.90 g) 4—6 n ap ra  e l­
osztását. Ennek egy esetében nagy hasznát lá tta , ugyanis a 
n irvano lexan them a bullosus fo rm ája je lentkezett, m inek 
k im enetele nagy adag esetén legalább is kétséges lett 
volna. N irvanol a lkalm azását e llen java lja  a fehérvérse jtek  
erő s m egfogyatkozása (6000 alatt). K is adagok alkalm azása 
m elle tt a  régebben m egfigyelt p raexan them ás nyugta lanság 
k im aradt, ső t betegeinek 30% -án exan them a nélkü l követ­
kezett be a gyógyulás. (K. 81.)

Csépányi Lóránd dr.

Praepellagrás á llapotról. Mahlo. (Dtsch. Med. Wschr. 
1940. 5.) Az av itam inosisok aetio log iáját illető en m egem líti, 
hogy ezek lé tre jöhetnek : 1. hiányos v itam infelhasználás 
(endogen és exogen okok); 2. ferm entzavar; 3. a  v itam in  és 
nehéz fém  hiányos kötő dése folytán. A kü lső  tényezőben 
(táplálék, bev itt v itam in) m indig felle lhető  a nicotinsav 
vagy am idje, m i a gyomor p raepy lorikus se jtje iben válasz­
tód ik  ki, így válik  érthető vé Castle tétele, am ely szerin t 
a gyom ornyálkahártya nem csak antianaem iás, hanem  anti-  
pellagrás functió t is te ljesít. Szerző  gyom orresecált em be­
rek  és állatok epéjében és gyom ornedvében végzett nicotin- 
sav-m eghatározást, e k ísérletek  a lap ján  praepellag rás á lla ­
potok (emésztési zavar, spastikus obstipatio, étvágytalanság) 
m egszüntetésére eredm énnyel használt cozymase (glyko- 
norm) és n ikotinsav in jectitó . (K. 80.)

Csépányi Lóránd dr.

A dalékok  a  m en ing itis ep idem ica gyógykezeléséhez.
Kokpa. (Arch, f  K hk. 119.) Az ism ert therap iás eljárások  
(I. 1. antitox ikus; 2. bak teric id  savókezelés; II. tüne ti ke­
zelés; III. általános therap ia, physikalis-, hydro-, ehemo- 
therap ia) m egem lítése u tán  az általános ingertherapiás is­
meri el a legtöbb tám adási pon tta l rendelkező nek. A ló­
savót is csak anny iban ta r t ja  hatásosnak, am ennyiben a
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károsodott se jtre  ingerkén t hat. Specifikus savókezeléssel 
12°/o gyógyult te ljesen, 16°/o pedig residuum m al. Általános 
ingertherap iá t alkalm azva 50°/u te ljesen, 20°/o residuum m al 
gyógyult betegei közül. Á lta lános kezelésként harm adnapon- 
ta, de m indössze 3—4-szeri transfusió t, quarzot, prontosil- 
és u ro trop in  i. c. in jectió t használt. M indehhez a  jövő ben 
az anaphy lax iás shokkot, m in t gyógytényező t ak a r ja  be­
ik tatn i. (K. 79.)

Csépányi Lóránd dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S
K onstitu tionsschu le. E in führung in  d ie Zusam m ennánge 

zw ischen Tuberku lose und  K onstitu tion. K. K lare prof. es 
Fr. Koestrel. [Számos gyakorla ti példával. (G. Thiem e V er­
lag Lipcse, 1940. 92 o. 42 ábrával. A ra: 5.70 RM.jj

M iért oly kevés arány lag  a gümós betegseg az anny ira 
általános fertő zési lehető ség ellenere? M iért gyógyulnak oly­
ko r nagy szétesésű  barlangos fo lyam atok beavatkozás neikúl 
hónapok a la tt és m ié rt ölik m eg m áskor k isk iterjedésű  el­
változások hosszabb- röv idebb idő n belü l a szervezetet m in ­
den erő lködésünk ellenére? A  nagy kérdésekre a lkattannal 
fe le lnek a ku tatók . A lkati tek in te tben  azonban nem  a szo­
kásos alakiságot, hanem  a szervezet m ű ködési adottságait, 
ingerkészséget k u ta tják  első sorban. Az ingerkész, hyper- 
m esenchim  szervezet e llenállása fokozott a  güm ökorral 
szemben. Csökkent ingerkészségű , hypom esenchym  egyének 
ugyanakkor esendő k. — A v ilágosan m egirt k is könyv új 
u tak ra  vezeti _ az olvasót. Hasznos és meglepő  gondolatokat, 
e lveket részletez, am ikre nagy jövő  vár.

Kiss Lajos dr.

L A P S Z E M L E
K lin ische W ochenschrift, 31. sz. Säker: In tra lum ba l in- 

jectiók. — H offm ann: N em ibetegségek chem otherap iá jának 
jelentő sége, különös tek in te tte l a gonorrhoeára háborús idő k­
ben. — N euw eller—G rim m : HV L-horm on am.yolytikus ha­
tása. — Schönholzer: P rontosil m egkötése vérfehérjék  által. 
— Laves: Su lfan ilam id ha tása  az in tercellu laris iégzó- 
ferm entekre. — 32. s z á m : Zaeper: Légzés és keringés kö­
zötti összefüggés. — K ra in ick : In term ed iaer zsíranyagcsere 
é le t- és kórtana. — Gohr—Bolt: A nyageserevizsgáiatok 
tox ikus d iph theriában. — H oltz: K ö tö tt ascorbinsav. — Plum  
—Dam: P ro th rom b in  m eghatározása 0.1 ccm capillaris vér­
ben. — Kasahara—Ogata: U ltrahanghu llám  hatása  az en- 
kephalitis v írusra . —

M ünchener M edizin ische W ochenschrift, 31. sz. Lasch: 
Pyram idon agranulocytosis a llerg ia k ísérle ti v izsgálatai. — 
B aum ert—Zech: Pachym ening itis ex terna spinalis k lin iká ja  és 
pathologiája. — W üstenberg: Á lla tk isérle ti eredm ények 
„C hin fortan”-na l pneum ococcus és streptococcus fertő zések­
ben. — W allbruch: M ű tét u tán i túdő szövő dm ények gyógyí­
tá sa  és megelő zése „C hin fortan”-nal. — Kneer: O varialis 
eredetű  m eth ro rrhag iák  eredete és kezelése. — 32. s z á m :  
Haberer: É rsebészet a háborúban. — Stadler: V égtagserv 
r itk a  dlfferentia ld iagnosisa. — Schneider: Nő gyógyászati be­
tegségek, m in t a testi k im erü ltség jelei. — Star linger: A 
hely i érzéstelenítés szerepe a m odern sebészetben. —

D eutsche M edizin ische W ochenschrift, 31. sz. M artini:  
A  therap iás ku ta tások  ú tja i és tévedései. •— Frank: Tüdő - 
gyulladás chinincalcium  kezelése. — Koch: M eningitis ep i­
dem ica chem otherap iája. — Keeser: U rtica olioica h a tás­
m ódja, kü lönösen a húgysavas anyagcserére. — Scholtz: 
M elléküreggenyedés conservativ  kezelése. — D enecke: „Di- 
bromoh’ új bő rdesinficiens. — 32. s z á m : Ilabs: W idal re ­
actio értékelése védoltottakon. — R othenp ie ler: A z úgy­
nevezett m agasnyom ás rheum atism us. — Koch: Psittakosis 
kezelése. — G ildem eister—Haager: Egy tox in  a R ickettsia- 
cu ltu rában . — Schu ltz: V érkép haszna a sebészetben. —

W iener K lin ische W ochenschrift, 31. sz. Stepp: Szén- 
hydratanyagesere- és v itam inanyagcsere közötti összefüg­
gés. — Cicovacki: Leukaem ia v izsgálata egyes családokban, 
különös tek in te tte l a constitu tiós endokrin  tényezőkre. —

Papé: Hogyan olvasom  a rön tgenleletet? — 32. s z á m : Cri­
nis: Az. agy gyu lladásának diagnosisa és kezelése. — Maier: 
Járványos agyhártyalob kezelése prontosillal. — Dworacek: 
Bence—Jones: album inuria. — Polgerstofer: Therap iás k í­
sérle tek  lipo idkívonatokkal. —

V E G Y E S  H ÍR E K
H alálozás. Szécsi Ernő  dr. e. ü. tanácsos, székesfő városi 

tiszti íő orvoshelyettes aug. 13-án, életének 69 evében, m eg­
halt.

A  Felső  O ktatásügyi E gyesü let az egyetem i segédtan- 
szem élyzet fizetéses állásba átszervezését javasolta. Az errő l 
szóló részletes te rvezetet T elek i Pál g ró f m in iszterelnök­
nek  nyú jto tták  át.

A  budapesti gyógyforrások  á llandó m egfigyelése. A köz­
ponti bizottság legutóbbi te ljes ü lésén elhatározta, hogy 
fü rdő - és rheum a-ku ta tó  in tézetének keretében osztály t 
szervez a budapesti gyógyforrások kém iai és fizikai sa já t­
ságainak  pontos m egállap ítására és az esetleges változások 
m egfigyelésére. A  megfigyelő  osztálynak önkéntes m unka­
tá rsa i a  legjelesebb geológusaink és hydrologusaink. A  köz­
ponti b izottság a költségeket biztosította.

A z orvosi techn ikai segéderő k  és orvosi techn ikai assis- 
tensnő k kiképzését a N ém et-B irodalom ban ú jra  egységesen 
rendezték, am in t azt a R eichs-G esundheitsb latt ezévi 13. és 
14. szám a közli. A  segéderő k kiképzése egy, az assistens- 
nő ké k é t év. A  rende let rendezi m indkét kategóriába ta r ­
tozók m unkakörét. A  segéderő k orvos felügyelete a latt bak ­
teriológiai, laboratórium i m unkákban  segédkeznek, ezen­
k ívü l rön tgen és m ás fiz ikai v izsgálatok és therap iás e ljá ­
rásokban. Az assistensnő k m unkaköre ezenkívül szövettani 
v izsgálatokra és élő  bak terium ku ltu rákkal végzendő  m un­
k ák ra  is k iterjed . A  k iképzést állam i vizsga zá rja  le. A 
i endelet közli a felvételi fe ltéte leket és felsorolja azokat az 
in tézeteket, am elyekben a kiképzés tö rténhet. Á tm eneti ren ­
delkezéseket is ta rta lm az azok részére, ak ik  egyik, vagy m á­
sik  (röntgen, vagy laboratorfum i) k iképzésben részesüllek  
és azokra az in tézetekre vonatkozólag, am elyekben egyik, 
vagy m ásik  kiképzés folyt.

A  B udapesti Szegénysorsú  Tüdő betegek  Szanatórium - 
E gyesü lete m egny ito tta az E rzsébet K irá lyné Tüdő beíeggon- 
dozó In tézetet, m elyet az E rzsébet K irá lyné Szanatórium  
terü letén , Budakeszin, a budakörnyék i községek tubercu lo ­
sis elleni küzdelm e érdekében ép ítte te tt fel. Az betegek 
vizsgálata részben a rendelő hely iségben, részben a közsé­
gekben tö rtén ik , am elyekbe a hordozható röntgenkészüléket 
gépkocsin szállítják  el. Az iskolásgyerm ekek átv izsgálása 
m ár eddig is igen érdekes adatokat szolgáltatott. Az E rzsé­
bet K irá lyné Szanatórium  te rü le tén  élő  gyerm ekek sokkal 
k isebb arányszám ban m u ta ttak  fertő zöttséget, m in t azok, 
ak ik  a községben laknak.

A  gyógyszerészeti tudom ányok középpontja a N ém et- 
B irodalom ban a m ajnam enti f rank fu rti egyetem lesz. Ide 
helyezték á t ú jabban  M ünchenbő l a h íres nagyszabású 
gyógyszertani m úzeum ot is, m elynek F ran k fu r t városa m eg­
felelő  nagyságú épü letet engedett és a lak íto tt át. Egyben a 
fran k fu rti egyetem en a gyógyszerészet tö rténetének  külön 
tanszéket szerveznek.

A  R ock efeller -a lap ítvány  célja az em beriség jó létének 
elő m ozdítása az egész világon. Ennek leghatalm asabb esz­
köze a kutatás, E célra 1936-ban közel 12 m illió dollárt 
osztottak szét, 130 intézm ényt, 222 kutató t, 700 ösztöndíjast 
és 70 szakértő t tám ogattak  53 állam ban. A rendelkezésre 
álló összeg k é th arm ad á t az Egyesült Á llam ok kapta.

A  V ilm os-császár T ársaság 1910-ben a berlin i egyetem  
százéves jub ileum án alaku lt, fe ladata term észettudom ányi 
ku tató in tézetek  a lap ítása és fenn tartása . A lefo ly t negyed 
század a la tt 32 ku ta tó  in tézet létesült, hét a háború  elő tt, 
nyolc a háború  a latt, a  több i háború  után. A társaság  tag ­
ja inak  szám a 700, ak ik  évente három  m illió m árká t adnak 
tudom ányos m unka tám ogatására. H azánkban gróf K lebels- 
berg K unó néhai vallás- és közoktatásügyi m in iszter kez-

P
H I V C A M A szervezet védekezöerejénekO L Y  ) A i  fokozására.

Dr- P áp ay -fé le  o ltó in iézeí és szérum term elő  rt.
’ *• Budapest,  IX., Lónyay  u tca 12. T e le fon ;  18 55-63.
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AZ ORVOSI GYAK ORLAT KÉRDÉSEI
Szerkeszti: M ILKŐ  VILM O S dr. egyetem i rk. tanár, közkórházi fő orvos.

A sulfamidkezelés ártalmai.
A sulfam idkészítm ények gyógyszeres alkalm azásá­

nak rohamos elterjedtségével — különösen a nagyon 
gyakori pyogen és gonorrheás fertő zések eseteiben — 
párhuzam osan nő  azoknak a közleményeknek a száma, 
m elyek a kezelés folyamán jelentkező  enyhébb-súlyosabb 
m elléktünetekrő l számolnak be. M indazonáltal feltű nő , 
hogy mig egyes külföldi állam okban (pl. Egyesült Á l­
lamok) a súlyos sulfam idm érgezésekre vonatkozó köz­
lések úgyszólván m indennaposak (lásd Journal of A. M. 
A. 1939. évf.), a hazai szakirodalom ban alig találko­
zunk olyan beszámolókkal, m elyek nagyobb kellem et­
lenséget okozó m elléktüneteket ism ertetnek. (Daubner, 
Vondra etc.). N álunk is azonban közismert tapasztalati 
tény, hogy különösen tartós kezelések esetén az esetek 
nagy százalékában m utatkoznak m elléktünetek, melyek 
azonban a kezelés m egszakítását legtöbbször nem teszik 
szükségessé. Ilyen tünetek: étvágytalanság, émelygés, 
fejfájás, levertség, ritkábban hasmenés, enyhébb cyano­
sis, urticariás, — ritkában morbilliform  exanthem ák etc.

A súlyosabb sulfam id m elléktünetek ma m ár csak 
ritkábban fordulnak elő  túladagolás következtében, 
(orvosi rendelet nélkül szedett tab letták, első  időben 
alkalm azott nagyobb dosisok). Az újabban közölt siilyos 
sulfam id m ellékhatások nagyrészben gyógyszeres ada­
gok után léptek fel. Ezért fontos szem  elő tt tartani azt 
a m egfigyelést, hogy súlyos, ső t halálos m érgezések elő ­
fordulhatnak gyógyszeres adagok után is!

A  m elléktünetek jelentkezésének gyakoriságára 
megközelítő  tájékoztatásul szolgálhat Döllken I93S-ból 
származó összeállítása, m ely 370 sulfam iddal kezelt 
betegre vonatkozik. Ezeknek 12.7°/o-a m utato tt a keze­
lés folyam án m elléktüneteket. A fontosabb m elléktüne- 
teket 4 csoportba oszthatjuk: bő r jelenségek, vérképző ­
szervi elváltozások, idegrendszer részérő l mutatkozó 
tünetek és a nagy parenchym ás szervek (máj, vese etc.) 
elváltozásai. Leggyakoribbak az első  két csoportba ta r ­
tozó tünetek.

Tedder összeállítása szerint a bő rtünetek az ese­
teknek kb. 10°/o-ban, Garvin, észleletei szerint kb. 
4°/o-ban szoktak jelentkezni, leggyakrabban m orbilli­
form  erythem ás foltok, scarlatin iform  bő rpir, r itkáb ­
ban toxicoderm ára emlékeztető  papulosus ill. papulo- 
vesiculosus kiütések alakjában. Vérzéses foltok, sárga­
ság legtöbbször a vérképző  rendszer bántalm ának jele. 
Garvin észleletei szerint nagyon gyakori a k isfakú cyano­
sis, m ely a vérben mutatkozó methaemoglobin ill. sulf- 
haemoglobin jelenlétére vezethető  vissza. R ajta kívül 
Vondra is figyelmeztet, hogy sulfam idkezelés a latt ke­
rü ljük  a sulfatos hashajtók alkalm azását, mivel ez elő ­
segítheti ezeknek a vegyületeknak a keletkezését. Szá­
mos észlelet (M enville és Archinard, Newm an és Sharlitt 
több esete) arra  m utat, hogy a vérben keringő  sulfam id- 
vegyületek fénysensibilisáló hatást fejtenek ki és ilyen 
betegek bő rén a napfénynek k itette terü leteken lépnek 
fel elváltozások, hasonlóan a trypaflav in  okozta sensibi- 
lisatiós jelenségekhez. Ezek az észleletek alátám asztást 
nyertek Eidinow kísérleteiben, aki k im utatta, hogy a 
sulfam idok egyes bom lásterm ékei a rövidhullám ú ibo­
lyántú li sugarakat nagym értékben nyelik el. K linikai 
jelentő ség szempontjából igen fontosak a sulfamidkeze 
lést kisérő  vérképző szervi elváltozások, melyek követ­
kezménye anaem ia vagy agranulocytosis tüneteit m utat í) 
sulfam idmérgezések, melyek közül aránylag sok végző

dött halálosan. K racke összeállításában 11 sulfam idagra- 
nulocytosis 9 volt halálos kimenetelű ! Mergelsberg és 
Grüner 27.5 g bevétele u tán  fiatal férfin lá ttak  halálo­
san végző dő  agranulocytosist fellépni, Corr és Root pedig 
35 g bevétele után. Sailer Seaton endokarditises betege 
pedig 19 g sulfam id u tán kapott halálos agranulocytosist. 
A sulfam idkezelés gyakori m ellékhatása általában a 
myeloid rendszer depressiója (Weber). A  ,,Journal”-ban 

. csupán'1939-ben számos granulocytopenia-eset került 
közlésre (Barnett, Long, Corr és Root, Antopol Appel- 
baum és Goldman, Rosenthal és Vogel, K racke, K oletsky, 
Garvin stb. esetei). De más országokból is szép számmal 
közöltek ilyen eseteket (Johnston, Coxon és Forbes, 
M yhre, Sailer S. stb.). Hazánkban Daubner 8 éves 
leánygyerm eken 32 g elektyl u tán  tbrom bopeniás, i!l. 
leukopeniás tünetcsoportot közölt. M indegyik szerző 
hangsúlyozza a tartós sulfam idkezelés folyamán legalább 
egyszer hetenként elvégzendő  fehérvérsejtszám lálás 
fontosságát. Sárgaság, angina, vizeletben urobilinogen 
jelentkezése, a m ár k ifejlő dött súlyos b a jra  utalnak. 
Rosenthal figyelmeztet, hogy ilyenkor legtöbbször a 
szer azonnali k ihagyására is a tünetek  még pár napig 
súlyosbodnak. Rendszerint enyhébb m értékben je len t­
kező  vérképző szervi elváltozás a sulfanilam id kezelés 
kapcsán jelentkező  m érsékelt anaemia. Vondra 12 eset­
ben észlelet m érsékelt anaem iát (prontosil, ambesid, 
deseptyl) szedése kapcsán. Ez azonban nem  szokott fe­
nyegető  m éreteket ölteni és megfelelő  gyógyszeres eljá­
rásokkal könnyen befolyásolható.

A kezdeti elég nagy számmal szemben (Döllken 
gyű jtése szerint 30 eset) ma m ár m ind ritkábbnak lát­
szanak az idegrendszer részérő l mutatkozó m ellékhatá­
sok. Döllken összeállításában (376 eset) ezek kb. 3°/o-ban 
voltak észlelhető k. Az idegrendszeri tünetek leggyako­
ribb formái a végtagokon jelentkező  paralysisek ill. 
paresisek (peroneus, tibialis, m edianus etc.). Döllken fi­
gyelm eztet arra, hogy m yalgiák jelentkezése sulfam id­
készítm ények adagolása kapcsán elő jelei lehetnek ilyen 
bénulásoknak. Ilyenkor ajánlatos a szer szedését azon­
nal abbahagyni. A hazai szerző k közül Vondra két eset­
ben észlelt elektyl gyógyszeres adagolása után (23 és 
28 g) peroneus, ill. tib ialis bénulást. W augh 650 sulfanil- 
am iddal kezelt betege közül egyen észlelt tib ialis bé­
nulást.

A sulfam idkezelés kapcsán ritkábban észlelhető k a 
m ájnak sérülései. Enyhébb esetekben csak a vér-bili- 
rub in -tükör emelkedése vagy a positiv laevulose próba 
(Schaefer) m utatnak erre, súlyosabb esetekben sárgaság 
jelentkezhetik (W olfram , Fuhs). Garvin öt k ifejezett he­
patitis esetet észlelt sulfanilam idkezelés folyamán. Cline 
45 g sulfam id bevétele u tán fiatalabb egyénen észlelt 
heveny sárga m ájsorvadást. A m ájsérüléseknél még r it­
kábban észlelhető k a vese bántalm ai.

Egyenlő re nem eldöntött kérdés, hogy van-e a sul- 
fam idkészítm ényeknek depressiv hatása a sperm ato- 
genesisre. Régebbi észleletekkel szemben a m últ év fo­
lyam án Pautrier, W oringer, Boy, Laguier 27 betegen 
és állatk ísérletekben vizsgálták meg a Rodilone nevű  
francia sulfanidkészítm ény hatását a spermatogenesisre, 
azonban gyógyszeres adagok u tán nem észlelték számba- 
vehető  csökkenését a spermatogenesisnek. Lacassegne 
és Massia idevonatkozó vizsgálatai szintén nemleges 
eredm énnyel jártak .

Em lítésrem éltó körülm ény, hogy a budapesti egye­
temi bő rk lin ikán m ár több m int egy éve rendszeresen
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alkalm azott m agyar sulfam idkészítnények adagolása 
folyamán súlyosabb m ellékhatást nem észleltünk. (1 
esetben urticariaszerű  bő rkiütés, 1 esetben pedig hasme­
nés és tartós szédülés jelentkezett.)

Szodoray Lajos dr. 
egyetemi magántanár.

Sebesültellátás a baleseti sebészetben 
és a harctéren.

A háborús sérü ltek  ellátásának lehető ségei lénye­
gesen eltérnek a békeidő ben elő forduló balesetek többé- 
kevésbbé gyors, szakszerű en alapos és végleges szállítási 
és kezelési módjától. M intha összeesküdne m inden há­
borús körülm ény a sebesült ellátása ellen: ellenséges 
tű zben m agárahagyottan, fagynak, eső nek, tű ző  napnak 
kitéve, étlen-szom jan várja  órákon és órákon á t a se­
gítő  kezet — s nem  sokkal jobb a sorsa a lövészárokban, 
harckocsiban, erő dben sem; testének, ruhájának, a 
tüzérségi repeszdaraboknak szennyezettsége, m ind bő 
forrása a sebfertő zésnek, m elynek k itörését esetleg több­
szörös sérülés s elő bb em lített általános gyengesége 
csak elő segítik. A sebkötöző  csomaggal csak szükség­
szerű en átkötö tt sérülésével vagy sérüléseivel, elszállí­
tása a segélyhelyig ú jabb m egpróbáltatásoknak teszi ki 
a sebesültet, — ha egyáltalában odáig ju t s nem m arad 
ellenség vagy ellenséges érzelm ű  lakosság könyörüle- 
tére utalva. A kényszerű , hol rögtönzött, hol ú ttalan 
útakon véghezvitt szállítás fokozza a sebesült fá jda l­
mait, elő segíti a sebfertő zést, utóvérzések, shokhatások 
forrásává válik. Pedig hátra, m indig hátrább kell őt 
vinni, 2—3 tábori intézeten keresztül, míg végleges el­
helyezésbe és ápolásba jut. A harctéri sebesült-ellátást 
befolyásolják tehát:

a) a terep: róna, erő sen tagolt dombos hegyvidék 
vagy m agas hegység; a talaj: homokos, köves (Karszt), 
mű velt, erdő s, mocsaras; fa, takarm ány, fű , szalma, víz­
ellátás stb.

b) Az éghajlat. Idő járás: tél heves hóviharaival; 
nagy hidegben, fű tetlen istállóban, fű thetetlen temp­

lomban kell kötéseket váltani, sürgő s m ű téteket végezni. 
Tavasz: az olvadás beálltával feneketlenné v á lt utakon 
lovaskocsik, autók nem ju tnak  elő re; homokban sem; 
mocsaras utakon megakad az élelmezés, egészségügyi 
anyagpótlás, sebesültszállítás; in fluenza-járvány. Nyá­
ron vízhiány, leküzdhetetlen légyrajok, vérhas, hasi és 
kiütéses hagymáz. Ő sszel hörghurut, késő bb fagyások.

c) A harcmodor. Míg a legtöbb szolgálati ág jól is­
m ert alapról elő refelé dolgozik, addig az egészségügyi 
szolgálat ism eretlen adottságokból hátrafelé m enti az 
életet, rendszerint sokkal nehezebb és bizonytalanabb 
körülm ények között. A sebészi szempontokból vezetett 
tábori egészségügyi szolgálatnak legfontosabb három 
teendő je, a hires francia három  T (Triage, T ransport, 
Traitem ent), azaz osztályozás, szállítás, kezelés teljesen 
a harctéri helyzet függvénye. E rő dítm ényben a sebesü­
lési lehető ségek és a sérü ltek ellátása hasonlít a hadi­
hajók egészségügyi viszonyaihoz. Az erő dök elő tti té ­
ren, a „senki fö ldjén” tű zerő s elő ő rsök, lépcső zetesen 
m élybe tagolva, óvatosan mozognak (akna- és tű zcsap­
dák!). K is erő dben még nagyobb lelki erő t k íván meg 
a szolgálat m in t harckocsiban! A sebesülteket az erő d 
m élyén elhelyezett, jól védett és m ű tétekre is berende­
zett erő dkórház, vagy az erő dövben levő  egészségügyi 
k iesrő d (Sanitätsbunker) veszi á t és lá tja  el. A llásharc- 
ban a harcosok a drótakadályban, a drótakadály és a 
lövészárok között valam i takarásban (gránáttölcsér, se­
besül tfészek), az állásban, kavernában, futóárokban, 
vonatkörletben, — pihenésben vagy harcban, felvonulás,

tám adás vagy visszavonulás közben sebesülnek meg. 
Mozgóharcban érvényesülnek a harcszintér politikai 
viszonyai, a lakosság érzelme, elszállásolási lehető ségek: 
házak száma, építési módja, szobák, istállók, tű zbizton­
ság, kerítés s egyéb védelm i anyag; az elő ző  harcok 
pusztításai. Az elszállítást befolyásolja az ú t neme, szé­
lessége, lejtése, karbantartása, a töltés magassága és a 
mellékterep, h idak szerkezete s állapota stb.

A világháborúban a mozgóharc nagyjában a meg­
közelítésre, a találkozóharcra és az üldözésre szorítko­
zott. Korszerű  háborúban a gyorsan mozgó csapatok 
m ű ködtetése új sebesültellátási problém a elé állítja  a 
tábori egészségügyet. Könnyebb sérültek, akik különben 
gyalog szoktak hátra menni, nagyobb motoros járm ű vel, 
pld. autóbusszal kerü lnek vissza. A harckocsi magával 
viszi a sebesültet. Aggályos azonban az ilyen szállítás, 
m ert a sérü lt nemcsak szörnyű  kínokat kénytelen kiál- 
lani a terepen mozgó harckocsi belsejében, melyben a 
tartózkodás egészséges állapotban is rendkívül m egerő l­
tető , hanem  maga a jelenléte is h á trá lta tja  a kocsi harc­
értékét: a valam elyik sarokban tehetetlenül fekvő  sebe­
sü lt m indenkinek ú tjában van, szüntelen jajszava a még 
ép legénységet is dem oralisálja. Ezen csak úgy segíthe­
tünk, ha a páncélozott, terepjáró, sebesültszállító gép­
kocsit nem az utánpótlást vivő  vonatrészlegbe, hanem 
a tám adó — harcos harckocsikhoz osztják be, am elyek­
rő l súlyos sebesülés esetén drótnélküli értesítést kap. 
Pld. 1937. m árciusában a guadala jari csatában két, az 
ellenséges vonaltól 10 km -re készenlétbe helyezett mo­
torizált hadosztály szakadó eső ben, igen csekély ellen­
állás ellenére, 3 nap a la tt csak 30 km -t tudott előre­
jutni. Az 5. napon 30 alácsonyan repülő  bombavető  
repülő géppel erő teljes ellentám adás kezdő dött, mely az 
összetorlódott, 10 km-es útvonalon zsúfolt oszloprészek­
nek óriási veszteséget okozott, úgy hogy kénytelenek 
voltak kiindulási helyükre visszavonulni s sebesültjeik­
nek legnagyobb részét az ellenség kezében hagyni! 
Ugyancsak a spanyol harctéri tapasztalat: az összes 
fegyvernem ek és szolgálati ágak harcászati feladata a 
harcoló gyalogság kiszolgálása. A harcterü let üressége, 
az egyének m agukram aradása megdöbbentő . Még harc 
közben is kell a sebesülteket felkeresni, ellátn i és h á tra ­
szállítani!

Jellemző  példa rá, hogy m ennyire befolyásolja a 
terep és a szembenálló felek háborús felkészültsége, 
ső t a békében kidolgozott had iterv  a sebesültellátást, 
szem lélhetjük a napjainkban lezajló háborúk tanu lm á­
nyozása révén. így arra  b írta a sivatagos terep, vala­
m int a k ínai hadsereg kevés tüzérsége a japán egész­
ségügyi vezető séget, hogy tábori kórházait egészen kö­
zel hozza, 4—5 km -nyire, az arcvonalhoz. Ezzel ham ar 
szakkézbe ju tnak  a sérü ltek s csak, lehető leg tökéletes 
ellátásuk után, kell a hosszú, hátravivő  ú tra  kelniök, 
— bár ennek a korai hátraszállításnak is m egvannak a 
hátrányai. A ném et-lengyel háborúban viszont a lengye­
lek nagy veszteséget szenvedtek lovasságuknak a né­
m et páncélos alakulatokkal összeütközése alkalm ával, a 
sebesülteknek ellátását azonban nem  tud ták  biztosítani, 
m ert támadó, elő re mozgó had itervük értelm ében az 
anyaországukban m egzavart egészségügyi szolgálatnak 
nem  voltak k iép ített alapjai.

d) A kényszerű  szállítást szükségessé teszik katona
vezetési, egészségügyi vezetési és gyógyítási szempontok: 
a csapatnak m inden m agával tehetetlen sebesült teher­
tétel, a tábori egészségügyi intézeteknek állandóan fel­
vevő képes állapotban kell lenniök s m inden sebesültet 
mielő bbi szakkezelésbe kell ju ttatn i!

L ippay-A lm ássy A rtu r  dr.,
2. o. fő törzsorvos.
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Az állandó húgycsap.
• Az állandó húgycsapot (katheter) különböző  körfolya­
m atokban azon céllal alkalmazzuk, hogy a vizelet fo­
lyam atos lefolyását a hólyagból biztosítsuk, a hólyagot 
állandóan üresen tartsuk, vagy azt nyugalom ba helyez­
zük, avagy a húgycsövet átjárhatóvá tegyük és ezt az 
állapotot fenntartsuk.

A leggyakrabban a vizeletürítés zavaraiban, a vize­
letpangásban (dülm irigy-túltengés, záróizom-merevség, 
bénulás), súlyos hólyaggyulladásban, a húgycső  sérülé­
sében, szű kületében, az am iatt végzett tágításban fo­
lyam odunk az állandó húgycsaphoz. K iterjedten hasz­
nálják  a dülm irigy-túltengésben, annak m ű téti elő ké­
szítésében és a gyökeres m ű tétte l nem kezelhető  ese­
teiben.

A m erev fém és a félkem ény húgycsapok nem al­
kalm asak az állandósításra, m ert a húgycső ben súlyos 
felfekvést okozhatnak. Férfiakon a Pezzer és a Malecot- 
féle húgycsapok alkalm azása sem célszerű . Ezek beveze­
tése, eltávolítása m eglehető sen fájdalm as és könnyen 
idéznek elő  kisebb-nagyobb, nem kívánatos nyálkahár­
tyasérüléseket. Nagyon alkalm asak azonban ezek állandó 
húgycsapnak nő kön. A rövid, egyenes nő i húgycsövün 
jóval kisebb a nyálkahártyasérü lés lehető sége, a beve­
zetés, az eltávolítás könnyebb és igen nagy elő ny, hogy 
ezek a húgycsapok nem igényelnek különleges rögzítő 
eljárást. Az állandó húgycsap javallata nő kön viszont 
aránylag nagyon ritka.

Á llandó húgycsapnak férfiakon a Nélaton vagy a 
T iem ann-íéle csapot használjuk. Nem tanácsos túlvas- 
tagot választani, m ert az elkerü lhetetlen könnyebb, 
súlyosabb fokú húgycső gyulladás term elte geny a vas­
tag csap m ellett nehezen folyik ki a húgycső bő l. A leg­
alkalm asabb a 16—18 Ch. vastagságú. A csapot külön­
böző  módon rögzíthetjük. A legegyszerű bb: ellenő rizzük, 
hogy a húgycsap jól fekszik-e s azután közvetlenül a 
külső  húgycső nyílás elő tt 2 gaze-csíkot, vagy vastagabb 
selyem fonalat kötünk a húgycsapra. Ezek szárait 
egyenlő  hosszúságúra szabjuk. A csikót vagy a fonalat 
nem  szabad olyan szorosra huzni, hogy az a húgycsap 
ü rteré t összenyomja. A két esik négy szárát a hím ­
vessző n a makk m ögött körü lcsavart keskeny pólyával 
vagy körkörös ragasztótapasz-csikkal rögzítjük. A szá­
rakat e fölött v isszahajtjuk és ragasztótapasszal még- 
egyszer rögzítjük.

Az állandó húgycsapot gyakran, lehető leg két-há- 
rom naponként, de legkéső bben m inden negyedik napon 
cseréljük. A csere alkalm ával a húgycsövet a csap kihú­
zása közben és u tána 3°/o-os bórsav-oldattal öblítjük ki, 
hogy az o tt pangó genyet kimossuk és a súlyosabb húgy­
cső gyulladást megelő zzük.

V itathatlan, hogy az állandó húgycsap adott eset­
ben igen jó szolgálatot tesz. Igen sokszor valóban nél­
külözhetetlen is. H átrányai m iatt azonban nem tek int­
hető  egészen veszélytelennek, ártatlannak.

Nem m inden beteg viseli könnyen az állandó húgy­
csapot. Bárm ilyen anyagból készült is az, akár félke­
mény, akár puha, a húgycső ben idegen testként szere­
pel. A szervezet m inden idegen testtő l szabadulni igyek­
szik és ezt az üreges szerveken fokozott peristalticaval 
igyekszik elérni. Ez könnyebb, hevesebb görcsök, vize­
lési ingerek alak jában jelentkezik. A hólyag és a hátsó 
húgycső  e görcsei az állandó húgycsap alkalm azásakor 
m ajdnem  m inden betegen m utatkoznak, de egyiken 
enyhébbek, másikon súlyosabbak. Vannak betegek, 
akik egyáltalán nem tű rik  az állandó húgycsapot.

Az idegen testként szereplő  állandó húgycsap te r­
mészetesen nyomja, izgatja a húgycső  és a hólyagnyak

nyálkahártyá ját és e lm aradhatatlan annak gyulladása. 
A húgycső gyulladás elő bb vagy utóbb, enyhébb vagy sú­
lyosabb fokban, de m inden esetben jelentkezik. Nem r i t­
kán m ár másnap a húgycsap m ellett sű rű  geny folyik a 
húnycső bő l. A hosszabb ideig fekvő  húgycsap eltávolí­
tása ' u tán  pedig a merev, tátongó húgycső bő l nagy tö ­
megben ürü l sű rű  geny. A húgycsap, különösen a vas­
tagabb nyom ja a nyálkahártyát és a hosszantartó nyo­
más gyakran idéz elő  elhalást.

A húgycső gyulladás kifejlő désében még egy körü l­
mény játszik szerepet. A hátulsó húgycső szakasz csira­
mentes. Közte és az elülső  húgycső  között a belső  méh­
szájhoz hasonló é lettan i zár van. Ez védi az egész húgy- 
rendszert a kívülrő l behatoló csirok ellen. A húgycsap 
bevezetésével a zárat felnyitjuk, az állandó húgycsap 
fekvésekor pedig azt a külvilággal érintkező  idegentest 
ta r t ja  állandóan nyitva. M ár a húgycsap bevezetésekor 
a nem csiratlanítható, legfeljebb fertő tleníthető  elülső  
szakaszból csirokat viszünk a hátsó húgycső be s a hó­
lyagba. Az ilyen módon bev itt és a húgycsap m entén 
feljutó csirok a pangó húgycső váladékban kitű nő  élet­
térre találnak. Az állandó húgycsap közvetítésével ha­
m arosan behatolnak a kórokozó csirok a hátsó húgy­
cső be és onnan a hólyagba, a dülm irigy kivezető  csö­
veibe, az ondóhólyagba, az ondózsinórba és a m ellékhe­
rébe. B evándorlásukat ezeknek gyulladása és a húgy­
cső körüli beszürő dések, tályogok kifejlő dése követi. A 
nyirok és a vérerek u tján  aránylag nem is olyan ritkán 
az egész szervezet fertő ző dik. A régen ism ert, u. n. 
„húgycsapláz” (katheter-láz) jelentkezik. A k lin ikai kép 
jellegzetes és néha ijesztő . M ár néhány órával a húgy­
csap behelyezése u tán  hidegrázás, magas láz jelentkez­
het és súlyos általános jelenségek m utatkoznak. Idő seb­
beken, a m ár több Ízben csapoltakon, idü lt hólyaggyulla­
dásban szenvedő kön a tünetek kevéssé hevesen je len t­
keznek, de annál ijesztő bb a k lin ikai kép a fiatalakon 
és az elő ször csapoltakon.

Az állandó húgycsap alkalm azása kapcsán je len t­
kező  szövő dmények világosan m utatják , hogy e keze­
lési módszer nem egészen veszélytelen. A szövő dmények 
arra  intenek, hogy alkalm azásának java lla tá t lehetőleg 
szű k térre  szorítsuk, de ha mégis elkerülhetetlen, a leg­
nagyobb körültekintéssel végezzük. Különösen elő vi­
gyázatosnak kell lenni, ha nincs hólyaggyulladás.

Nélkülözhetetlen az állandó húgycsap a húgycső  sé­
rüléseiben, a húgycső szakadásban, a nehezen tágítható, 
s z í v ó s szű kületek gyógykezelésében. A hólyagnyak és a 
hólyag betegségeiben azonban sok esetben vagy a rend­
szeres csapolással, vagy a felső  hólyagmetszéssel helyet­
tesíthető . Az állandó húgycsap nem egyszer, így a dül- 
m irigytúltengés okozta vizeletrekedés bizonyos esetei­
ben hátrányai m iatt káros. H elyette ez esetekben a ke- 
vésbbé veszedelmes felső  hólyagmetszéshez kell fo lya­
modni.

Az állandó húgycsap szövő dményeit részben elke­
rü lhetjük, ha igen gondosan, szigorú asepsissel végez­
zük a bevezetést, gyakran cseréljük a húgycsapot és 
ha csak lehet, idő nként szüneteltetjük. A dülm irigytúi- 
tengés okozta vizeletpangásban például, ha a vesemű­
ködés m ár lényegesen m egjavult, csak éjjel alkalm az­
zuk és nappal rendszeres csapolással helyettesítjük. Az 
állandó húgycsap egyik veszedelmes szövő dményének, 
a m ellékheregyulladásnak kifejlő dését az ondózsinórok 
lekötése, csonkolása (vasectomia) biztosan m egakadá­
lyozza.

Jáki Gyula dr. 
egyetemi magántanár.

(Debrecen)
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Keresztcsonttáji dermoidok és sipolyok.
A sacralis dermoid felismerése igen fontos a 

kezelés szempontjából, m ert helytelen diagnosis és ke­
zelés tökéletlen gyógyulással, illetve ismétlő dő  k iu ju lás- 
sal fenyeget. A sacralis dermoid laphám m al bélelt tömlő  
illetve jára t, m ely gyakran vezet gyulladásos szövőd­
m ényekre úgy, hogy a keresztcsonttáji tályogok, phleg- 
monék és sipolyok jelentő s része erre  vezethető  vissza.

A Szent István kórház I. számú sebészeti osztályán 
(Pólya prof.) 1922 óta, 25 beteg, 16 férfi és 9 nő  feküdt 
sacralderm oiddal kezelés alatt. Ezen betegek leg­
nagyobb része hónapokig, ső t egyes esetekben évekig 
tartó  betegség után m ajdnem  mindig téves diagnosissal 
kerü lt osztályunkra. A betegséget vagy banális tályog­
ként kezelték, m ikor is incisióval értek  el hosszabb- 
rövidebb ideig tartó  javulást, vagy pedig a fennálló 
váladékozó sipolyokat, m elyeket nem egyszer végbél- 
sipolyoknak néztek, — igyekeztek felhasítással és ki­
kaparással gyógyulásra bírni. M indezen eljárások azon­
ban csak idő leges javu lást biztosítottak, végleges gyó­
gyulást csak a tömlő  illetve já ra t fa lának gyökeres k i­
irtásátó l rem élhetünk.

A betegség lefolyása eléggé jellemző . A kezdeti 
stádium ban, m ikor a beteg rendszerint még nem  is tud 
a betegségérő l, ép bő rrel fedett kis daganatot találunk; 
néha még ezt sem, csak a crena clunium ban egy esetleg 
több gombostű fejnyi besüppedést vagy nyílást, melyen 
át vékony sondát vezetve tömlő be vagy já ra tb a  ju th a­
tunk. Pólya észlelése szerint ez a kis nyílás, állandó 
kísérő je a sacralis derm oidnak és ha elő ző leg operative 
el nem távolíttato tt, m indig k im utatható. Ezen nyílá­
son á t néha igen csekély váladék ürülés van, amely 
azonban a beteget rendszerint nem zavarja. A beteg leg­
többször csak akkor szerez tudom ást a tömlő rő l, m ikor 
az elgenyed és vagy tályogot alkot, vagy pedig lap- 
szerint te' jedve igen k iterjed t phlegmonéhoz vezet. 
Ilyenkor a keresztcsont alsó része fe le tt kö rü lirt vagy 
k iterjedtebb fájdalm as duzzanat képző dik a középvonal­
ban vagy attól kissé laterálisán. Néhány nap múlva 
fluctuatio lép fel és ha a phegmone nem terjedő , diónyi 
de akár férfiökölnyi tályog fejlő dik ki, mely egészen a 
csontig terjed. Felette a bő r lobos, ra jta  a tályog áttö­
rése esetén többnyire a középvonaltól laterálisán egy 
vagy több kicsiny sipolynyilás észlelhető , melyen át 
genyes váladék ürül. Phlegm one esetén természetesen 
igen nagy terü le ten  jöhet lé tre  lapszerinti beszüródés. 
Az elgenyedt dermoid tömlő  spontán avagy m ű téti k i­
ürülése u tán  rendszerint több, 3—4 váladékozó sipoly 
m arad vissza. Ilyenkor m ár kisebb resistentiát vagy 
in filtratum ot tapintunk, melyekbe a sipoly járatok vezet­
nek. A járatokba sondát vezetve gyakran kisebb-na- 
gyobb üregbe ju tunk, melybő l néha sző rszálak vagy 
pedig kásás massa hozhatók ki. A sipolyok a közép­
vonaltól kissé jobbra vagy balra helyezkednek el, mi­
vel a geny áttörése itt kisebb ellenállásba ütközik. Ha 
a sipolyon keresztül contrast anyagot fecskendezünk be, 
röntgen felvételen a töm lő t jól localisálhatjuk.

A tömlő  helyes kezelése falának radicalis k iir­
tásából áll. A bő rt a ra jta  lévő  esetleges sipolynyilások- 
kal együtt és a töm lő falat rendszerint ellipsis alakú 
egészen a periostig hatoló metszéssel ép terü letben ki- 
metszük. A defectust, ha lehet mélyebb varratokkal 
szű kítjük, de a seb alsó részébe ilyenkor is tam pont 
teszünk. Néha azonban egyáltalában nem sikerül a seb­
szélek egyesítése, m ikor is az egész sebüreget tam po­
náljuk. Phlegmone esetén term észetesen nem is gondo­
lunk radicalis k iirtásra.

A k iirto tt részben szövettanilag nem  m indig m utat­
hatók ki a dermoidot jellemző  elváltozások. Azokban az 
esetekben tudniillik , ahol a gyulladásos jelenségek nagy 
fokot érnek el, a szövettani m etszeteken csak chronicus 
tályognak megfelelő  elváltozások láthatók, ilyenkor 
ugyanis a genyedés a dermoid fa lát alkotó típusos ele­
m eket elpusztította. Azokban az esetekben, m elyekben a 
szövettani diagnosis a k lin ikait megerő síti, a foveola 
coccygeából kiinduló laphám m al bélelt járato t, epider- 
moidot vagy dermoidot találunk. A betegség diagnosisá- 
hoz azonban nem  fe ltétlenül szükséges a positiv szövet­
tani lelet, m ivel azt a typusos makroszkópos megjelenés 
és klin ikai lefolyás is biztosítja.

D ifferentialdiagnosis szempontjából szóba kerü lhet 
periproctalis tályog, fistu la ani és sacralis carieshez 
csatlakozó sipoly. Első  esetben a rectalis vizsgálat a 
döntő , m ásodikban a sipoly járatba vezetett sonda a 
végbélnyílással közlekedik vagy annak közvetlen köze­
lében vakon végző dik, — caries esetén pedig a röntgen 
felvételen mutatkozó elváltozások a jellemző k. Magára 
a derm oidra igen kór jelző  a crena clunium ban lévő  
egy vagy több bő rbesüppedés, illetve nyílás.

A betegség a legtöbb szerző  szerint jóval gyakrabban 
fordul elő  nő kön, m int férfiakon. A mi 25 esetünkből 
több a férfi, ez azonban az esetek aránylag kis számá­
val m agyarázható. A tünetek általában a pubertás utáni 
korban lépnek fel, nő kön egy-két évvel korábban, m int 
férfiakon. A tünetek fellépésének ideje eseteinkben nő ­
kön 14 és 30, férfiakon 17 és 34 év között mozgott. Az 
átlag nő kön 21 év, férfiakon 24 év volt, ami megegye­
zik az eddigi közlemények adataival.

Ezeknek a pubertás u tán i korban fellépő  dermoi- 
doknak és fistu láknak az aetiológiája a legtöbb közle­
mény szerint nem  azonos a veleszületett dermoidok és 
u. n. Ecker-féle sipolyok kórokával. Mig az utóbbiak az 
em bryonális gerincvelő  caudális részének m aradványai­
ból keletkeznek, az elő bbiek a foveola sacrococcygea 
besüppedése által jönnek létre. M egerő síti ezt az az ész­
lelés is, hogy a szövettani m etszeteken a bő rbesüppe- 
déstő l a zárt dermoidig az összes átm enetek meglelhe- 
tő k. Maga a foveola coccygea bő rvégző dése a ligam en­
tum  caudalénak, m ely az em bryonális gerincvelő  visz- 
szahuzódésakor a filum term ináléból keletkezik. A der­
moidok és fistu lák pubertás u tán i korban való fellépése 
a sexuális functiók fellépésével párhuzam osan történik.

Dénes János dr.
Szt. Is tván  K órház I. seb. osztályának orvosa.

K É R D É S  — F E L E L E T
Kérdés: K öteles-e a körorvos fu vard íjá ta lánya te rhére 

a kör székhelyén k ívü l bárm ikor tö rténő  m eghívásra a  kör­
höz tartozó községben szegény beteghez kiszállni, avagy 
ilyen esetben az illető  község köteles a fuvart v iselni? V an-e 
erre  jogszabály, vagy rendelet?

2. K aphat-e  a körorvos az Ö nállósítási A lapból kölcsönt? 
M ilyen fe lté te lek  m ellett, m enny it és hová kell ebben az 
ügyben fordulni?

3. M ennyibe kerü l az „É trendi E lő írások” Soós A. dr. 
legú jabb k iadása?

Felelet: K örorvos a 100—1939. B. M. sz, rendelet 4. §-a 
érte lm ében sem  távolsági, sem fu v ard íja t nem  szám íthat fel 
o lyan esetben, am ikor szegény betegek lá togatására száll k i 
valam ely községbe és azt köteles fuvaráta lánya te rhé re  el­
végezni. K ülön fu v arra  csak akkor ta r th a t igényt, ha az 
illető  község a körorvosnak fu v ará ta lán y t nem  fizet.

2. Nemzeti Ö nállósítási kölcsön fo lyósítása ügyében a 
Nemzeti Ö nállósítási A lap (Bp., V., K lo tild  u tca lO/'c) ad ja  
m eg a szükséges felv ilágosításokat. E kérdéssel egyenesen 
fo rdu ljon  oda.

3. Bolti á ra  5,— P. Elő fizetési ára  4.50 P.
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S^aßnji crfclat. V í j
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„O er ta ” U y o g y s z e r e s z e t i  L a b o ra to r iu m  K .-t. L u d a p e s l, J.A., ö z v e ie u a y -u tc a  21.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A M Á V -kórház I. sebészeti osztályának közleménye. (Kórház-
igazgató: H enszelm ann A ladár egyet, m agántanár.)

A d atok  a  F in ste re r -fé ie  p a ll ia t iv  gyom or- 
resec t io  k é r d é sé h e z .

Ir ta  : Zahum enszky E lemér dr.

A m ultévi ném et sebészeongressuson Frommer tá r ­
gyalta azt a kérdést, hogy operálhatatlan duodenalis fe­
kély esetében vájjon gyomor-bélösszeköttetést, vagy a 
Finsterer a ján lo tta palliativ  gyomorcsonkolást végez- 
zük-e?

A F insterer-féle palliativ  gyomorcsonkolást (p. r.) 
illető leg igen megoszlottak a ném et sebészek vélemé­
nyei. Finsterer — am int azt legutóbbi közleményében 
is hangsúlyozza — m ár a m ű tét használatban lévő  el­
nevezését sem helyesli. Szerinte a Flörcken által 1923- 
ban elő ször használt és azóta polgárjogot nyert „pallia­
tiv resectio” elnevezés nem helytálló, m ert egy olyan 
m ű téti eljárást, amely 90%-ban teljes gyógyulást nyújt, 
nem lehet palliativnak nevezni. Ragaszkodik a k iírtásos 
csonkolás elnevezéshez, amely tényleg jobban rám utat a 
m ű tét lényegére.

A F.-féle p. r. az elm últ két évtized a la tt heves 
v iták ra adott okot a ném et szakirodalom ban és több­
oldalról tám adásokat is válto tt ki. Finsterer nyíltan meg 
is mondja, hogy különösen v. Haberernek tu lajdonítja 
azt a körülm ényt, hogy az elő ször általa aján lo tt p. r 
a ném et sebészek között nem válhato tt közkedveltté 
Fromme is hangsúlyozza, hogy a F.-féle m ű tétnek kü l­
földön sokkal több követő je is van, m int a német h atá­
rokon belül.

Á ltalában m egállapítható, hogy a F.-féle p. r.-ról 
szóló vélem ények határozottan két táborra oszlanak. Ha 
a különböző  szerző k eredm ényeit a F.-féle p. r. kérdésé­
ben összegezzük, akkor sem nyerünk tiszta képet.

Friedemann, Nissen, Mandl, Reichl, stb. rossz ered­
m ényekrő l számolnak be. Friedem ann például 44°/o 
ulcus pepticum  je jun it (upj.) említ.

Ceballos, Pauchet, Ogilvie, stb. pedig teljesen el­
vetik  ezt a m ű téti eljárást.

Velük szemben Kirschner, Starling, P lenk, Flörcken, 
Zukschw erdt, Katsuja, stb. jó eredm ényekrő l számolnak 
be. A hazai irodalom ban Neű ber és M atolay dicsérő leg 
nyilatkoznak.

A fentiekkel kapcsolatban idő szerű nek véltem, hogy 
a MÁV-kórház I. sebészeti osztályán 8 év óta alkalm a­
zott F-féle p. r. m ű téti eredm ényeirő l beszámoljak.

A kései eredm ények megbizhatósága m iatt csak 
azokat a betegeinket vizsgáltam  felül, akiken 1932— 
1936. években végeztünk p. r.-ót Az azóta elte lt 4, illetve 
8 esztendő  a m ű téti eljárás egyik legfontosabb nyitott 
kérdésére, az úpj. kérdésére megbízható választ ad. 
adataink ugyan viszonylagosan kisebb beteglétszám ra 
vonatkoznak, de a kérdés körül zajló v itákban kiegészí­
tő  adatokul szolgálhatnak.

Eredm ényeink azt m utatják, hogy a F.-féle p, r. 
igen jól alkalm azható, hasznos eljárás, amely kidolgo­
zott alapelvek szerint végrehajtva feltű nő  jó m ű téti és 
kései eredm ényeket ad.

Melyek azok az esetek, amelyeken fő leg F.-féle p. 
r.-ót végzünk? A p. r. alkalm azása Matolay szerint a 
sebészi technikától is függ. Szerinte kiváló technikájú 
és nagy gyakorlattal rendelkező  sebész talán ritkábban 
nyúl ehhez a megoldáshoz és inkább a fekély m inden- 
ároni eltávolítását választja.

Mi m inden olyan esetben, amidő n a duodenumon 
ülő  fekély penetráló volt, vagy egyéb akadályok m iatt 
a m ű téti terv  felállításakor aggodalom m erü lt fel az- 
irányban, hogy a fekély eltávolítása esetleg kockázattal 
járna, m indenkor a p. r.-s eljáráshoz nyúltunk. A gastro- 
enteroanastomosist, m int szóbajöhető  kisegítő  m ű téti 
megoldást az utóbbi években teljesen elvetettük. Elő ző  
években operált gea-os betegeink rossz tapasztalatokat 
nyújtottak. Igen magas százalékszámban jelentkeztek 
utópanaszokkal, ulcus pepticum  jejunival.

Az 1932— 1936. években összesen 44 esetben végez­
tünk p. r.-ót. Betegeink kora 28—60 évig terjed. Mű­
tét következtében m eghalt 44 közül 2. Egyik a m ű tétet 
követő  második napon heveny szívgyengeség tünetei 
között, a másik 4 nap a la tt k ifejlő dött tüdő gyulladás 
következtében halt meg.

A 42 betegünk közül 40 felü lv izsgálatra pontosan 
jelentkezett, 2 értesítést küldött, hogy katonai szolgá­
lata m iatt nem jelentkezhet személyesen. Levélben adott 
válaszuk és az a tény, hogy egyáltalán katonai szolgá­
lato t teljesíthetnek, bizonyítják jelenlegi jó állapotukat. 
A betegek legnagyobb része ma is tényleges vasúti 
szolgálatot teljesit.

Összes gyom orm ű téteink közül 25°/o-ban alkalm az­
tuk  a p. r.-t.
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1932— 1936 k ö z ö t t  o p e rá l t
b e t e g e k  s z á m a______m e g h a l t  p,0 g y ó g y u l t  °/q j a v u l t  °/p

44 2 4 5  40  91 2 4 5

A jelentkezett 42 betegtő l a következő  adatokat 
nyertük. M indegyik, a fentem lített két beteg kivételével 
testsúlyában gyarapodott. A testsúlygyarapodás egyes 
esetekben elérte a 30 kg-ot is. Teljesen munkaképesek 
voltak, nehéz testi m unkájukat (géplakatos, vasúti fütő , 
mozdonyvezető , stb.) fennakadás nélkül ellátták. 12-en 
erő s dohányosok és szeszt is fogyasztanak. A többi az 
elő írt d iaetát többé-kevésbbé betartja . 14-en a pontos 
d iaetát betartan i nem  tudták, m ivel szolgálatuk sajá­
tosságainál fogva (mozdonyfű tő , forgalm i szolgálatot te l­
jesítő , stb.) igen gyakran rendszertelenül kell étkezniük. 
A 42 beteg megoszlása a m ű tét u tán i súlygyarapodás 
nagyságát tek in tve a következő  volt:

1 - 5  5 - 10 10— 20 2 0 — 30 s ú l y g y a r a p o d á s  n e m  v o l

kg -o t  g y a r a p o d o t t
11 16 12 2 1

Ez utóbbi évek óta activ tüdő folyam atban szenved, 
Kétségtelen, hogy ellenő rzött operált betegeink száma 
nem  nagy és belő lük végső  következtetéseket levonni 
nem  lehet. Az azóta elte lt idő ben azonban a F-féle p. 
r.-val operált betegeink száma 100 fölé emelkedett, 
ezek a késő bbi m ű téteink, eredm ényeinket m inden te­
k intetben igazolták.

Technikai eljárásunk röviden a következő : Minden 
esetben helyi érzéstelenítéssel operálunk. A B raun-féle 
splanchnikus érzéstelenítést elhagytuk. Teljesen kielégí­
tő  eredm ényeket ad az in filtrativ  érzéstelenítés. A gyo­
morcsonkolást varrógéppel végezzük és az entero- 
anastomosist a gyomorcsonk alsó pólusán készítjük. Ü. 
n. sarokanastom osist végzünk Verebély után.

A palliativ  resectio m ű tétének sarkalatos pontja az 
antra lis csonk tökéletes elzárása. Ez néha bizony nehéz­
ségbe ütközik. Sok esetben nem sikerül a csonk tökéle­
tes elzárása, feszülés, vérszegény terü letek keletkezhet­
nek, melyek fenyegető  jelei a késő bbi varratelég te len­
ségnek. Azonban még mindig jobb eredm ényt ad, m int 
azok a kétségbeesett kísérletek, am elyekkel a penetráló, 
lobos, heges fekélyeket akarjuk  m indenáron eltávolítani. 
Ezek köztudomásúlag a beteg életét veszélyeztető , has­
nyálm irigy, epeút, stb. sérülésekhez vezethetnek. Az 
antrum csonk eltávolításakor a nyálkahártyát felületesen 
élesen kimetszük. Varrógépet i t t  nem használunk. A 
nyálkahártyát tovafutó catgu t-varra tta l elzárjuk. Ez­
után a csonk két sarkát süllyesztjük, a két saroksüllyesz­
tő  selym et kantárnak  használva a csonkot kiem eljük és 
a serosát kétszeres selyem Lem bert-varratta l zárjuk. A 
p. r.-val kapcsolatban több kérdésre kell feleletet ad­
nunk. így  első sorban a mortalitás kérdésére.

Finsterer 1488 eset közül 68-at vesztett el. Ez 4.5% 
halálozásnak felel meg. v. Haberer ezidén 11.6°/o-ot em­
lít, K irschner 10.8%>-ot, Plenk 5%-ot. U tóbbi szerint 
ezzel szemben a gea. halálozási arányszám a 6.8°/o. Á lta­
lában am int közismert, a gyomorresectiók halálozási 
arányszám a 0.8—15% között mozog. Nem tud juk  ezzel 
kapcsolatban elfogadni a gea-nak sok szerző  álta l közölt 
igen magas halálozási értékeit.

Saját halálozási számunk 4.5%. Ez a szám a ké­
ső bb operált eseteinkben valam ivel csökkent, 4.2%-ra. 
Az egyéb okokból végzett gyomorresectiók halálozási 
számánál valam ivel alacsonyabb.

A m ortalitással kapcsolatban fontos és döntő  jelen­
tő séget tu lajdonítunk a tamponade kérdésének. A mor­
talitás és tam ponade a p. r.-ban elég szoros összefüg­
gésben vannak egymással. Am int m ár em lítettük, a p. 
r.-nak, m int általában a gyomor r.-nak a mai technika

m ellett egyetlen és azt m ondhatjuk legveszedelmesebb 
pontja, Achilles-sarka, a duodenalis, illető leg antralis 
csonk elsüllyesztése. A szövő dmények 90%-a a pylo- 
rikus rész ellátásának elégtelenségébő l származik. Ta­
pasztalataink szerint mindazon esetekben, amidő n a 
duodenalis, illető leg a pylorikus rész elsüllyesztésekor 
a varratok  biztonsága tek intetében kételyek m erülnek 
fel, m inden esetben gaze csík, vagy gumi cső vel együtt 
gaze csík tam ponokat használunk.

Az antrum  csonk ellátását a p. r.-nál igen nagy 
fontosságúnak tartjuk . A pontos technikai k iv itel biz­
tosítja a jó eredményt. Sok sebészt éppen az a tény 
riaszt el a p. r. k iterjedtebb alkalmazásától, hogy fel­
tű nő  sok csonkelégtelenséggel találkozik. Ennek egyik 
fő  oka a pylorikus rész, illető leg csonk helytelen el­
látása. A p. r.-ban ugyanis, ha a pylorikus részt benn 
kell hagynunk, akkor elegendő  nagyságú antrum csonkot 
kell m egtartanunk azért, hogy a süllyesztéskor a két­
szeres L em bert-varrato t elkészíthessük és a csonk var­
rata inak tartósságát kellő képen biztosíthassuk. Az an­
trum  csonk lefelé szű külő  tölcsért alkot, melynek alsó 
részét a duodenum  alkotja. Ha nincs elegendő  hely a 
csonk befordítására, akkor a serosus borításkor feszülés, 
vérszegény terü letek keletkeznek, amelyek rossz vér­
ellátásuk m iatt késő bb feltétlenül varratelégtelenséghez 
vezetnek. Igaz, hogy némely esetben elkerü lhetetlen a 
varratok  feszülése, ilyen esetben azonban mindig aján­
latos a biztosító d ra in t behelyezni. E lvünk az volt, hogy 
mélyen ülő  fekély eltávolítását, illetve a penetráló fe­
kély felszabadítását sohasem erő ltettük, hanem, am int 
m ár em lítettem, a m ű téti terv  elkészítése u tán  az össze­
növések, hegesedések bolygatása nélkül inkább az an­
trum  egy részét a pylorussal együtt visszahagytuk. 
From m er is hangsúlyozza, hogy a m ű téti terü le te t le­
hető leg kím élni kell.

v. Haberer kifogásolja azt, hogy a m ű téti terü le tet 
kíméljük, m ert szerinte, ha nem próbálkozunk meg a 
fekély felszabadításával, nem  állap íthatjuk  meg pon­
tosan, hogy vájjon a fekély resecálható-e vagy sem. 
Ső t esetleg az első leges rákot is benthagyhatjuk, am int 
ez egy esetében m egtörtént.

Tapasztalataink errevonatkozólag azt m utatják, hogy 
olyan esetekben, amidő n a resectiót erő ltettük, m ár a 
fekély m egbolygatásakor láttuk, hogy annak eltávolí­
tásakor nem tud juk  a duodenalis csonkot megnyugtató 
módon ellátn i a pankreas, vagy epevezeték esetleges 
sérülése, vagy m egtöretése nélkül.. Az ilyen esetekben 
m ár késő nek bizonyult a p. r.-s megoldáshoz nyúlni és 
a sebész kényetlen a következmények, illető leg veszé­
lyek terhe m ellett, a fekély eltávolítását m indenáron 
elvégezni.

Ilyen eseteink azelő tt rossz halálozási arányszámot 
és rossz kései eredm ényeket m utattak. Bár Finsterer 
azon hangsúlyozott á lláspontját vallo ttuk  mi is, hogy 
a fekélyt —, ha az resecálható, akkor resecálni kell — 
tapasztalataink alapján mégis örömmel nyúltunk később 
Finsterer p. r. m ű tétjéhez, m ert az kétségtelenül olyan 
m ű téti e ljárásnak bizonyult, amely a penetráló és egyéb 
duodenalis fekélyek resectiójának veszélyességét a m i­
nim um ra csökkentette.

Tamponade alkalm ával egyszerű  jodoform-csíkot 
használunk gummicső vel, am elyet szükség szerint 6—8 
napig hagyunk bent. Fontosnak tartju k  a csonknak le- 
hető ségszerint hashártyával, vagy cseplesszel borítását. 
A csík és gummicső  behelyezésekor igen fontos körü l­
mény az, hogy varratok ra sehol nyom ást ne gyakorol­
janak. Lehető leg a varratvonal mellé, vagy ha sikerül 
azt cseplesszel borítani, akkor erre  kell helyezni. A drain 
kivezetése lehető leg a sebvonal alsó részében történjen.
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H ashártyagyulladást, vagy többek által le írt rekeszalatti 
tályogot soha sem észleltünk. Ezek e lhárítására teljesen 
elegendő  volt a drain behelyezése.
, Ha késő bb a csonkon varratelégtelenség jelentke­

zett, a drain eltávolítása után, ez epefolyásban nyilvá­
nu lt meg. A sipoly kellő  utókezeléssel m indenkor simán 
záródott, csak a gyógyulási idő t növelte. Eddig operált 
betegeinken a kellő  idő ben alkalm azott drainnel m inden­
kor sikerü lt e lhárítan i az olykor szinte elkerülhetetlen 
varratelégtelenség súlyos következményeit.

Ebben a kérdésben Finsterer is azon az állásponton 
van, hogy csak akkor zárjuk  be a hasat, ha teljes bizo­
nyossággal tökéletes a csonk ellátása. Zukschw erdt is 
a tam ponálást ajánlja.

A pylorus-, illető leg az an trum -nyálkahártya meg­
hagyásának kérdése. Igen élénk vélem énykülönbségre 
adott okot az a kérdés, hogy vájjon a py lorust vissza­
hagyjuk-e vagy sem? Befolyással van ez a késő bb je­
lentkező  upj. k ifejlő désére vagy sem?

Finsterer azt hangsúlyozta, hogy a m ű tét sarkala­
tos pontja a pylorus eltávolítása, vagy m egtartása. Je­
lenleg azon a nézeten van, hogy csak abban az esetben 
szabad a pylorust eltávolitani, ha a duodenum biztos 
elzáródása még lehetséges. Szerinte a pylorektom ia 
m indenároni erő ltetése (és ezt a gyakorlat tényleg iga­
zolja is) nagy veszedelmet re jt magában. A lobos kör­
nyezet, a penetráló fekély, a rövid duodenalis csonk, a 
törékeny, morzsalékony környezet, stb. m ind-m ind két­
ségessé teszik a d. csonk pontos elzárását és va rrat­
elégtelenséghez vezetnek. Finsterer, ha pylorektom iát 
végez, m indenkor d ra inálja a felső  hasüreget.

Szerinte a m ű téti eredm ények és kései eredmények 
is jobbak, akkor, m ikor a pylorus és az an trum  nyálka­
hártyá ja  visszamarad.

Ezzel ellentétben v. Haberer és Friedemann vezér­
elv gyanánt követelik a pylorus eltávolítását. M inden 
olyan esetben, am ikor ez lehetetlen, elállanak a resectió- 
tól és gea-t végeznek. From m er is a pylorus és az an- 
tra lis rész nyálkahártyájának eltávolítása m ellett nyi­
latkozik. Jacobovici a pylorus izomzatának coagulatió- 
ját, Brückle de la Camp a nyálkahártya teljes k iirtását 
ajánlja.

v. Haberer ezenfelül theoretikus alapon igyekszik 
megmagyarázni, hogy az egyoldali pylorus k iiktatások 
alkalm ával jelentkező  gyakori nyom bélfekélyeknek oka 
a benthagyott pylorus-izomzat és a visszam aradt nyálka­
hártyarészlet. Ezenkívül a spastikus behatások a pylorus- 
m irigyek kifejezett chemiai folyamatai, am elyekkel a 
sósavtermelésben résztvesznek, nagy szerepet játszanak. 
Ezekbő l következtetést von le az irányban, hogy a nagy­
k iterjedésű  resectiókkal (amelyeket Finsterer ajánl), az 
upj. bekövetkeztét nem  lehet elkerülni. Legutóbbi ese­
teiben csak két alkalom m al hagyta bent a pylorust. 
Megjegyzi, hogy ez a kérdés még további megfigyelé­
sekre szorul.

K irschner szerint a pylorus benthagyását nem lehet 
a pylorus k iik tatásával egy nevező re hozni. Az általa 
e lért eredm ények szerint a pylorus eltávolítása 16.6°/o, 
míg a visszahagyás 5.1% halálozási arányszám ot adott.

Friedemann, Nissen szerint a további gyógyeredmény 
a p. eltávolításával van összefüggésben. Jacobovici a 
pylorus m egtartásával 91.3%, az eltávolítással 83.3%-os 
eredm ényt é r t el.

Az eddig elő adottakban kissé részletesebben vázol­
tam  az ekörül folyó v itát. A következő kben saját észle­
léseinkre kívánok rám utatn i Eseteinkbő l azért von­
hatunk  le végső  következtetést, m ert a pylorust m inden 
alkalommal, tehát rendszeresen benthagytuk. K ivétele­
sen, csupán két esetben távolíto ttuk el. Ez elhanyagol­

ható. Az em lített és gondosan utánvizsgált 42 esetünk 
közül 4, illető leg 8 év u tán csupán egy esetben ta lá l­
koztunk nyombélfekéllyel, holott, — amin m ár em lítet­
tem — a py lorust és az an trum  nyálkahártyá ját k i­
vétel nélkül m inden esetben visszahagytuk. E gyakorlati 
eredm ény alapján nekünk is meggyő ző désünkké vált 
Finsterer eredeti álláspontja, mely szerint a pylorus 
izomzatának és az antrum  nyálkahártyájának vissza­
m aradása semmi szerepet nem  játszik az upj. m egjele­
nésében, ennek fe ltétlenül más tényező k az okozói.

Az így nyert tapasztalataink, — úgy vélem — hozzá­
járu lhatnak  annak a kérdésnek megítéléséhez, hogy vá j­
jon a p. m eghagyásának tényleg szerepe van-e a kései 
upj. kifejlő désében.

Meggyő ző désünk szerint az upj. kérdése szoros össze­
függésben van a resectio nagyságával. Vagyis, hogy m ek­
kora részt távo lítunk el a gyomorból. M indenkor az ú. n. 
nagy resectiót végeztük, az .az a gyomor kétharm ad ré ­
szét, (de tágu lt gyomor %  részét is) távo líto ttuk  el. 
Ennek a körülm énynek tu la jdoníthatjuk  kései jó ered­
m ényeinket.

From m e nem ta rt ja  szükségesnek a gyomor nagy 
resectióját. Elegendő nek ta rtja  a fél gyomor eltávolítá­
sát. v. Haberer az arteria gastrica sin istra belépéséig 
resecál. M indketten az upj. jelentkezését teljesen füg­
getlennek ta rt ják  a resectio nagyságától.

Talán w. W altersnek a M ayo-klinikáról közölt vé­
leménye fedi leginkább álláspontunkat. Szerinte a kö­
vetkező  három  tényező  szerepel az upj. megjelenésében:

1. k iim a és faji viszonyok;
2. a gyomorresectio nagysága;
3. a m ű tét u tán i diaeta.
Ezekhez talán hozzátehetünk egy negyediket; a 

technikai k iv itelt. Egyetlen esetünkben, am ikor a beteg 
utópanaszokkal jelentkezett, az up j.- t közvetve a Petz- 
féle varr.gép kapcsai okozták, amelyek összecsomósodva 
az enterostom iás nyílásban kehelyszerű  kiboltosulást 
okoztak.. Ezeknek eltávolítása u tán  a panaszok meg­
szű ntek. Nem közömbös az upj. szempontjából, hogy az 
enteroanastom osist m ilyen elgondolás szerint végezzük. 
Mi m inden esetben a Verebély—N euber-féle sarok- 
anastomosist képezzük. A csonkolt gyomor legalsó há­
romszögét harán tu l levágva az összekötő  nyílást ide­
helyezzük. Functionalisan, ürítés szempontjából kiváló 
eredm ényeket ad.

Hogy az upj. elő idézésében m ennyire a k iirto tt 
gyomorrésznek, az ú. n. sósavgyárnak van szerepe, erre- 
vonatkozólag tanulságos esetként szolgálhat a követ­
kező  érdekes esetünk.

43 éves férfi évek óta á llo tt typ ikus fekélypanaszok­
kal az I. belosztályon (Csik dr.) gyógykezelés alatt. Panaszai 
nem  javu ltak , állapota egyre rom lott, m ű téti m egoldást ja -  
valtak . A rön tgenv izsgálat kettő s u lcustasako t m utato tt, 
egyik a duodenum , m ásik  a gyomor kis haj la ti o ldalán a 
card iához közel. A betegnek két ízben gyom orvérzése is 
volt, u to ljá ra  egy évvel a m ű téti beavatkozás elő tt. A m ű ­
té ti le let a következő : Subcard ialisan a gyomor k isha jla tän  
a gyom orfal erő sen m egvastagodott, könyezetével különösen 
hátra fe lé  összekapaszkodott, itt a gyomor k issé zsugorodott. 
A duodenalis rész rögzített, alig m ozgatható, hátsó fa lán  
csillagalakú hegek, pankreassa l összekapaszkodva. A m ű téti 
te rv  elkészítésekor a subtotalis gyom orresectiótól technikai 
nehézségek és a beteg rossz erő beli állapota m iatt elálltunk, 
ellenben úgy döntöttünk, hogy p. r .- t  végzünk, m égpedig 
kettő s irányban, am ennyiben m ind a subcardialis, m ind a 
duodenalis fekély t benthagy juk , a latta, illető leg felette rese- 
cálunk. A resectió t elvégeztük. A  felső  rész resectió jához a 
varrógépet nem  tehettük  fel, v a rrás  közben ellenő riztük a 
fekély nagyságát. Subcard ialisan kb. u jjhegyet befogadtó 
k ráteres fekélyfészket ta lá ltunk . A beteg sim án gyógyult, 
panaszai te ljesen elm últak, egy év a la tt 14 kg-ot hízott. K ét 
év u tán  ú jbó l je len tkezett b izonytalan hasi panaszokkal. K i­
tű nt, hogy panaszait a m ű téti hegben lévő  pengő nyi diasta-
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sis okozza. — Reconstructiós mű tét. Ugyanekkor ellen­
ő riztük a gyomor állapotát. Teljesen gyógyult viszonyokat 
találtunk, a régi fekély helyét csak a hegesedés jelezte. Az 
enteroanastomosis kifogástalanul mű ködött. Upj.nek nyoma 
sem volt.

Véleményünk szerint ez az eset is egyik meglepő  
bizonyítéka annak, hogy a gyomorchemismus gyökeres 
m egváltozásának, tehát a. nagy resectio kiv itelének van 
döntő  szerepe a jó eredm ények elérésében. Fenti eset­
ben a pylorikus és an tra lis rész is bentm aradt és ez 
nemcsak, hogy upj.-képző dést nem eredményezett, ha­
nem ellenkező leg a fennálló súlyos fekélyes elváltozá­
sok teljesen gyógyultak. Ebbő l az esetbő l arra  követ­
következtethetünk, hogy nem valószínű , hogy a bent­
m aradt fekély bárm inem ű  ingert gyakorolna az upj. 
képző désére.

Az utóvérzés veszedelme. Frommer 100 esetében egy­
szer sem lá to tt m ű tét után i vérzést, viszont legutóbb 
két esetben is elő fordult, — ezért óvatosságra int. Töb­
ben éppen azt hangsúlyozzák, hogy a bentm aradt 
penetráló fekély könnyen utóvérzéseket okozhat. Az 
utóvérzések veszedelmével nemcsak a p. r. esetében, 
hanem  gea.-ban és a typikus egyéb gyomorresectiók 
után is találkozunk. K linikailag nem  igen dönthető  el, 
hogy vájjon a jelentkező  vérzés a duodenalis csonk­
ból, a visszam aradt fekélybő l, vagy az enteroanastomo- 
sisos nyílásból származik-e. E rre feletetet csak a letalis 
esetek szolgáltatnak.

Tapasztalataink szerint az egyéb okból végzett typ i­
kus gyomorresectiók esetében ugyanolyan arányszám ­
ban találkozunk utóvérzésekkel, m int azokban az ese­
teinkben, ahol p. r .- t végeztünk. Á ltalában azt mond­
hatjuk, hogy azokban az esetekben, amidő n a fekély 
és környéke megbolygatása nélkül történ t a p. r. el­
végzése, a visszam aradt duodenalis pylorikus rész vér­
ellátása az elzárás, hegesedés m iatt csökkentett lesz és 
ez gátlólag hat az esetleges vérzés jelentkezésére.

Az utánavizsgált 42, illető leg 44 operált esetünk­
ben utóvérzésünk nem  volt. Az azóta operált 64 ese­
tünk közül két esetben fordu lt elő . Ez a szám megfelel 
a typikus gyom orresecáltakban észlelhető  vérzéseknek. 
A vérzés a gyógyulást egyik esetben sem befolyásolta. 
Egy esetben kényszerültünk vérátöm lesztésre.

Ha utánvizsgált eseteinket abból a szempontból 
nézzük, hogy vájjon a m ű téti java la t fe lállítása elő tt, 
a belgyógyászati kezelés idejében a vérzés m ilyen arány­
ban szerepelt, a következő  érdekes m egállapításhoz ju ­
tunk. 44 esetünk kórelő zményében 13-szor szerepel 
egy vagy több esetben gyomorvérzés. Mégpedig 6 ízben1 
egyszeri, 7 esetben pedig több alkalommal. K ét bete­
günk 32, illető leg 3ö éves férfi, m indkét esetben majd­
nem  azonos helyen fekvő  penetráló duodenalis fekélye 
m iatt három, illető leg négy évig állott kezelés alatt. A 
első  7 Ízben, a második pedig 8 alkalommal kerül 
kórházba ism ételten jelentkező  gyomorvérzése m iatt 
Egyik esetben sem tud tuk  a fekély t eltávolítani, p. r.- 
végeztünk, a pylorus- és antrum -csonkot benthagytuk 
Az elm últ 6 év óta semmiféle panaszuk nincsen, 1 0— 
12 kg-ot híztak. Egyiknek kisfokú anaciditása van, vér 
zésnek azonban nyoma sem volt. Az em lített 13 esetben 
a kórelő zményekben feltalálható vérzések m indenkor a 
duodenalis fekélybő l származtak.

M egállapíthattuk azt, hogy a lobos, penetráló 
morzsalékony duodenalis fekély környezetében nem ki 
sérleteztünk a fekély esetleg hiábavaló eltávolításává 
és ha nem  csak a balul végző dött kísérlet u tán  nyúl­
tunk  a p. r. megoldáshoz, akkor m inden valószínű ség 
szerint elkerüljük, illető leg m inim um ra csökkenthet­
jük a visszam aradt fekélybő l jelentkező  vérzés veszélyét

Összefoglalva a p. r.-re  vonatkozó nézeteinket és 
tapasztalatainkat, — rem éljük, hogy a p. r. vitás kér­
déseiben sikerül nekünk is értékelhető  adatokat szol­
gáltatni, — az alábbiakat állap íthatjuk  meg:

1. Az 1932— 1936. év között operált 44 esetünk 
pontos utánvizsgálatakor kiderült, hogy betegeink kö­
zül 91°/o teljesen gyógyult;

2. A halálozási arányszám  semmivel sem nagyobb, 
(beleszámítva az azóta operált eseteinket is), m int az 
egyéb okokból végzett gyomorresectióké. (4.5°/o).

3. A m ű tét u tán észlelhető  ulcus pepticum  jejuni 
m egjelenésében semmi szerepet sem tu lajdonítunk a 
benthagyott pylorus-izom zatnak és an trum -nyálkahár- 
tyának. Igazolva látjuk  ezt azzal a gyakorlati ténnyel, 
hogy m inden esetünkben a pylorust és antrum  csonkot 
benthagytuk, ezzel szemben a post. op. upj. száma a 
4.5°/o-ot alig éri el.

4. A technikai megoldásban F instererrel együtt a 
nagy resectio hívei vagyunk. A gyomor 2/3-át, tágult 
gyomor 4/s-ét távo lítjuk  el.

5. M egerő sítik tapasztalataink azt a m egállapítást, 
hogy az upj. megjelenése fő leg az eltávolíto tt gyomor­
rész nagyságával, az ú. n. sósavgyár k iik tatásával van 
összefüggésben.

6 . U tóvérzésünk semmivel sem volt több, m int az 
egyéb okokból végzett gyomorresectiók esetében.

Az Erzsébet Tudom ányegyetem  bő r- cs nem ikórtan i k lin i­
ká jának  közleménye. (Igazgató: v itéz Berde K ároly  n>.

r. tanár.)

A kankó g y ó g y ítá sa  csök k en te tt  ron in- 
ad agok k a l.

Irta : Nagy József dr.

A  kankó chemotherap iájában a p.-amino-benzol- 
sulfonam id készítm ények u tán igen jelentő s lépés volt 
az Ewins és Philipps á lta l elő állított p.-amino-benzol- 
sulfonam id-a-pyridin, am it pneumococcusok által oko­
zott betegségek esetében W hitby alkalm azott feltű nő  
sikerrel, s ami a kankó gyógyításában is bevált. Ez a 
gyógyszer a kankó gyógyulási idejét tetem esen m egrö­
vidíti, — s ez az elő nye egyes sulfonamid (sa) szárm a­
zékokkal szemben — m ert m ár a kankó heveny sza­
kában is azonnal gyógyítóan hat (Bobory, M inder, 
Lini  stb.), és rendelésével nem  kell várn i addig, míg 
a folyam at subacuttá nem válik. Ezenkívül a heveny 
kankós beteget nem kell elő zetesen vaccinával sem 
kezelni.

A „ ronin” (Wander) név alatt forgalomba kerülő  
p.-am ino-benzol-sulfonám id-a-pyridin az elő bb em lített 
jó tu lajdonságokkal m ind rendelkezik, azonban a 
gyakran jelentkező  és elég kellem etlen, bár nem vesze­
delmes m ellékhatások (60—70 %>-ban!), m int a fe jfá­
jás, szédülés, gyomorpanaszok, hányás, levertség ér­
zete, gyengeség, szellemi képtelenség stb. arra  késztet­
tek bennünket, hogy az eddig alkalm azott adagolási 
módon (5 napon át naponta 3 X 2  tab letta étkezés 
után) változtassunk. K ísérletet tettünk  azzal, hogy az 
elő írásos mennyiségnek csak felét adjuk a betegnek, 
azzal az elgondolással, hogy így a m ellékhatásokat ta ­
lán elkerüljük, a gyógyhatás pedig változatlanul érvé­
nyesülni fog. A gyógyszert tehát bár most is elárasz­
tás formájában adtuk: de a beteg 5 napon át csak napi 
3 X 1 tab lettát kapott étkezés után, 5 napi szünet után 
pedig az adagolást megismételtük.
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Ez a gyógymód elvileg nem egészen új, hiszen az 
orbánc chem otherapiájában is — hol sokkal súlyosabb 
fertő zéssel állunk szemben — a napi 3 X 1 tab letta 
(sa) m inden esetben hatásos szokott lenni.

Ezzel a gyógymóddal több, m int 100 beteget ke­
zeltünk; közülük k lin ikánkon bennfekvő  volt 70, a 
többit pedig járóbetegként kezeltük, akik közül azon­
ban csak 12-rő l tudunk végleges vélem ényt mondani 
m ert ezeket pontosan végig észlelhettük, s így beszá­
molónk tu lajdonképpen 82 betegre vonatkozik. A ke­
zelés hatásos vo ltát azonban a k im aradóknál is fe lte­
hetjük, hiszen a klin ikai tünetek  gyors javulása után 
igen sok beteg épen abban a hiszemben m aradt cl a 
kezelésünkrő l, hogy ő  teljesen meggyógyult.

Férfi-húgycső kankó eseteinkben a gonococcusok 
eltű nnek — a ronin adagolásától kezdve — 3—4 nap 
alatt, a folyás sokszor 24 óra m úlva is csökken, ezután 
alig észrevehető  és nyálkássá válik. A vizelet második 
részlete 4—5, az első  pedig általában 5—8 nap alatt fel­
tisztul. A váladékból elő ször az extracellu láris, azután 
az in tracellu láris gonococcusok tű nnek el, s általában 
a 3—5 naptól kezdve a váladékban m ár csak nyálkát, 
hám sejteket és elvétve egy-egy fehér vérsejtet ta lá­
lunk. Epididym itis gonorrhoica 7 esetében a láz, a 
fájdalom  1—2 nap alatt enyhült, a húgycső bő l a gono­
coccusok 3—5 nap alatt eltű nnek. 5 prostatitis esetünk 
is feltű nő  jól reagált, gonococcust az 5. napon tú l nem 
tud tunk  k im utatni. A subjectiv érzés, a nyomás, a 
lüktető  érzés stb. m ind igen ham ar elm últ és egyes 
betegünk feltű nő  jó közérzettel, a vizelet feltisztulása, 
valam int a váladékképző dés k im aradása m iatt többet 
nem  is jö tt kezelésre. Ki kell em elnünk azt, hogy a 
férfiak gyógyulása után a reggeli váladékképző dés és 
a vizeletben jelenlevő  foszlányok, nyálkacafatok hosz- 
szabb idő n á t m egm aradhatnak, azaz postgonorrhoeás 
u re th ritis  áll fenn. Ezt term észetesen nem  kezeltük 
tovább roninnal.

Három nem gyógyult férfibetegünk m ind a bejá­
rók közül kerü lt ki (cystitis, prostatitis és epididy­
m itis gonorrhoica kórjelzéssel). Itt az eredm énytelen­
séget nem a gyógyszer hatástalanságának, hanem  in­
kább annak tulajdonítom , hogy a betegek a saját ha­
nyagságuk m iatt nem részesülhettek a kankóellenes 
kezelés többi segítő  eszközeiben olyan hatásosan, mint 
bennfekvő  betegeink. Ezekben az esetekben a roninnal 
más eseteinkben tapasztalt gyógyeredm ényt nem értük 
el, viszont á ttérve egyéb sa. adagolására ez is csak 
igen hosszú idő  m úlva m utatkozott hatásosnak. A gyó­
gyulásban, úgy látszik, lényeges szerepe van a szerve­
zetnek, olyan értelem ben, m int azt a syphilisre vonat­
kozóan B eide, a kankóra vonatkozóan pedig Schreus 
k ifejtette, vagyis hogy a chem otherapeuticum okkal 
szemben fennálló hatástalanságnak, nem a kórokozó­
ban rejlő  gyógyszerállóság, hanem  a szervezet reactio- 
képességének gyengesége az oka.

Nő betegeink húgycső kankójában (5 eset) a váladék 
gonococcusmentessé vált 3—4 nap alatt, endom etritis 
esetén a nyakcsatornában (44 eset) általában a 4—5. na­
pon. K ét adnexitis esetünkben a fájdalom, a peritoneum  
izgalma, a láz stb. m ár 24 óra m úlva csökkent. A rthr i­
tis gonorrhoica esetünkben m ind a láz, m ind a fá jda­
lom m ár kétnapi kezelés után elm aradt, azonban a 
felszívódás és a kórlefolyás semmiben sem különbözött 
a kankós eredetű  izületi gyulladások régebbi gyógyke­
zelésében tapasztaltakkal.

Két nő betegünk (2.37°/o) a második ronin-elárasz- 
tást követő  szünet u tán végzett ingerléskor visszaesett, 
azonban a harm adik tu rnus bevezetése u tán  véglegesen 
meggyógyult, és sem a provocálás, sem a többizben

vett hószám utáni váladékból gonococcust k im utatni 
nem  tudtunk.

A betegeket term észetesen a helyi kezeléssel is ke­
zeltük (húgycső öblités Janet-szerint, hig ezüstoldatok 
becseppentésként való használata, massage, húgycső ­
szondázás, vaccinotherapia, a m éhnyak elé ichtargan- 
glycerines szitató elhelyezése stb.), hogy a szervezetet 
a kórokozók e l le n i. harcban m inél hatásosabban tám o­
gassuk. Gyógyeredményeink o tt is olyan jók, hol pl. 
Janet-öb litést nem végeztünk, hanem  helyette másod­
naponként hig ezüstoldattal végeztünk becseppentést. 
Helyi kezelés nélküli gyógyeredményrő l személyes ta­
pasztalatunk nincsen, de u ta lnunk kell P. Durrel (Prés­
sé Méd. 1938. évf.) gyógyult eseteire. Ennek igen nagy 
jelentő sége van, m ert a kankós beteg ezek szerint olyan 
körülm ények között is meggyógyítható, am ikor sem or­
voshoz nem  járhat, sem a kisfecskendő s helyi kezelést 
nem végezheti el.

Összefoglalva gyógyeredm ényeinket, azt tapasztal­
tuk, hogy a csökkentett m ennyiséggel elárasztásszerű 
ronin-adagolássál (3 X 1 tabletta étkezés után) a gyógy- 
eredm ények sem m ivel sem m aradnak mögötte a na­
gyobb adagban adott chemotherapiás gyógykezelésnek. 
82 betegünk közül gyógyult 77, azaz 94.4°/o.

A kankó-kezelés idő tartam a ezek szerint 15 nap 
volt. A naponként végzett váladékvizsgálat alapján 
m egállapíthattuk, hogy a betegek 70—80°/o-a 5-10 nap 
a la tt (az első  elárasztás folyamán, vagy az azt követő  
szünetben) meggyógyul. Az ilyen betegeknek a máso­
dik ron in-elárasztást csak azért adtuk, hogy eredm é­
nyeink biztosabbak legyenek, recidivánk még a hosszú, 
heteken á t tartó  megfigyelés a la tt is alig volt.

A gyógyulást az utolsó ronin-elárasztást követő  
szünet után elvégzett kiadós ingerlés u tán  m ondot­
tuk  ki.

Am íg 2X 3  tablettás ronin adagra a kellem etlen m el­
léktünetek elég nagy százalékban je len tkeztek, addig a 
csökkentett m ennyiségű  gyógyszerre ezek alig m u ta t­
koztak. Fülzúgás, émelygés, szédülés, hányinger, gyo­
morégés, hasmenés, álm atlanság, subfebrilitas, a v i­
zeletben urobilinogen megjelenése stb. nem volt. Egy- 
egy esetben igen kisfokú, jelentéktelen fejfá jás jelen t­
kezett, ami semmiben sem hasonlíto tt a 3 X 2 tab lettára 
észlelthez, s ami csak a gyógyszer szedésének abban- 
hagyása u tán  szű nt meg. A gyógyszert étkezés u tán 
mindig egymagában adtuk, és sem sósav-pepsin, sem a 
gyógyszer colloid-alakbani (pl. tejben) bevitelére nem 
volt szükség.

Gyógyszerkiütést 3-szor láttunk. M indhárom eset­
ben az egész testre kiterjedő  foltos-göbcsés kiütés volt 
jelen, enyhe viszketéssel. Ezek közül az egyik, az első  
elárasztást követő  5 napi szünet u tán  adott második 
elárasztás első  napján, a második az első  elárasztást 
követő  szünet harm adik nap ján jelentkezett. M indkét 
beteg négy nap a la tt közömbös bevonó kezelés alatt 
(zinkes-rázó) teljesen meggyógyult. A harm adik ese­
tünkben a kiütés az első  5 napos elárasztás u tán i szü­
net első  nap ján jelentkezett és a bevonó gyógykezelés 
ellenére is a k iütések élénkültek, terjed tek  és a tető ­
fok elérése u tán  egy hétre teljesen meggyógyultak. A 
minő ségi vérképben viszonylagos lymphocytosist és 5—8 
°/o-nyi eosinophiliát találtunk.

Érdekesek azok a megfigyeléseink, hogy ezeknek a 
ronin-kiütéses betegeinknek vérsavójában sem a „szabad”, 
sem az acety lált alakban jelenlévő  (és csak hydrolysá- 
lással k im utatható) „összes-ronin” töménysége nem volt 
nagyobb a megszokottnál, s így nem tudom  megerő sí­
teni egyes szerző k olyan állításait, hogy az exanthem a 
oka a gyógyszernek a szervezetben való felhalmozódá­
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sából ered. Mivel valam ennyi esetünkben az elvégzett 
bő rérzékenységi próba (amit n/10 NaOH-val közömbö­
sített ronin-o ldattal végeztünk el) positiv eredm ényt 
adott, ami valószínű vé teszi azt a feltevést, hogy itt is
— m int más gyógyszer által okozott k iütés esetében is
— allergiás jelenséggel állunk szemben. Landsteiner 
m agyarázata értelm ében valószínű leg a gyógyszer mo- 
leculái, vagy azoknak is legalább egyik része hapten- 
szerű  kötéssel a m agasabb moleculájú fehérjékhez, 
vagy azok fractióihoz kapcsolódnak és ezzel a szerve­
zet részére fajam ássá válván, azonnal antigénhatásuvá 
válnak. A kellem etlen és komoly prognosisú ronin-ki- 
ütés a gyógyhatás szempontjából nem  rossz, m ert vala­
m ennyi gyógyszerkiütéses betegünk az egyetlen kis 
adagú ronin-elárasztással is tökéletesen meggyógyult 
és hosszú idő  a la tt sem vettünk  észre visszaesést. Az 
ilyen betegnek a szer ú jabb adagolásával igen súlyos 
és esetleg rossz k im enetelű  derm atitist okozhatunk, 
ezért megismétlése tilos.

A roninfelszivódását, a testnedvekben való jelen­
létét, a kiürülési viszonyait, továbbá a vérsavóban, vi­
zeletben levő  töménységét stb. vegyi m eghatározással 
is tanulm ányoztuk. A sa. k im utatására szolgáló mód­
szert — az Ilosvay-Griess-féle reactiót véve alapul — 
Marschall dolgozta ki. A reactio alapja az, hogy a sa. 
szabad NH2-gyöke NaNOo-vel tö rtén t diazotálás után, 
a-naphthylam in-szárm azékkal színes azofestéket ad. A 
keletkezett szin egyenes arányban van a reactióban 
jelenlevő  gyógyszer mennyiségével. A m eghatározást a 
fehérjetarta lm ú testnedvekbő l a fehérjék kicsapása 
u tán  (pl. trichlorecetsavval, Folin-W u-féle kicsapas 
stb.) kell m eghatározni. A reactiónak azonban így van 
egy hibája: a felesleges nitritm ennyiség a reactióba 
festékképző ként v itt a-naphthy lam in szabad NH2 gyö­
két is diazotálni fogja és ez a fölöslegben levő  a-naph- 
thy lam innal ugyancsak vörös színt fog adni. így  a szín­
bő l következtetve a gyógyszer töménységére, a való­
ságnál nagyobb eredm ényt kapunk. Ez elkerülhető  
controll készítésével: a reactió t elvégezzük azonos mó­
don, (vérsavó nélkül). A keletkezett barnás-vöröses, 
vagy halvány rózsaszínnek megfelelő  értéket le kell 
vonni a vérsavóval, vagy a vizeletbő l nyert értékből. 
A Hecht által kidolgozott módosítás szerint a N aN 02- 
vel tö rtén t diazotálás u tán  elroncsoljuk (carbamiddai, 
vagy amidosulfosavval) a feleslegben levő  n itr ite t és 
ekkor az ellenő rző  v izsgálat színtelen lesz. így ha meg­
határozásunkat colorim etriás eljárással végezzük, ak­
kor a nyert értékbő l nem  kell sem m it sem levonni, 
fénymérő vel végzett m eghatározás esetén 1 ccm-es 
edényben tö rtén t leolvasáskor 0.02—0.04-et kell levonni 
a kapott extinctióból.

Csak így tudom megm agyarázni azt, hogy a szerző k 
a vérsavóban levő  ronin-concentratiót m egem lítve 8— 
15 m°/o-ról beszélnek (Whitby),* — ső t némelyek 14—20 
m°/o-ról is! — m ely töménységet vizsgálataim m al soha­
sem tudtam  megállapítani. M eghatároztam  továbbá több 
hasonló korú, nemű  és súlyú betegnél a ronin-töm ény- 
ségét a vérsavóban (párhuzamosan végeztük a vizsgá­
latokat), am ikor az egyik részük a gyógyszerbő l napi 
3*1  tab lettá t (1,5 gr.), a másik részük napi 3 * 2  tab let­

*) A  szervezetbe ke rü lt ron in t a m áj m éreg te len íti: 
acety lálja. Az elő bb vázolt k im u tatási m ódszerrel csak a 
vérserum ban, v izeletben, vagy m ás testnedvben jelenlevő , 
változatlan  ron in t („szabad-ron in”) lehet k im utatn i. Ennek 
értéke a vérserum ban  2—4 m°'o, a v izeletben 50—120 m%.
A  vérsavó és a v izelet stb. hydro lyzálásával az acety lált 
a lakban  jelenlevő  ron in  is k im utatható : „összesronin”. E n­
nek  értéke vérsavóban 2.5—7 m°/o, vizeletben 120—220 m°,o.

.**) M ennnyileges m eghatározást nem  végeztünk.

tá t (3,0 gr.) kapott. A rra a meggyő ző désre jutottam, 
hogy a nagyobb roninadag bevitelével sem m utatkozott 
tetem esen nagyobb töménység, sem a szabad, sem az 
összes ronin javára. A kétféle adagolási móddal a sza­
bad ronin vérsavóban k im utatható töménységben 6— 
9%-nyi, az összes ron in-tartalom ban pedig 10— 15°/onyi 
különbség m utatkozott a nagyobb mennyiségű  adago­
lás javára s ez egyáltalában nem volt olyan m értékű, 
m int azt az elméleti elgondolás alapján várn i lehetett 
volna.

Ebbő l a szempontból nincs igazuk azoknak, akik a 
nagyobb adagban látják  a chem otherapiás hatást, m ert 
ennek a vérsavó-töménység vizsgálata ellene szól ellen­
ben való az, hogy kisebb adagokkal is a gyógyha­
tás éppen olyan jó, m in t a nagyobbakkal, mégpedig 
m inden kellem etlen m ellékhatás nélkül. K veim azt ta ­
pasztalta, hogy a töménység növekedésével szaporod­
nak a mérgezési tünetek és csökken a gyógyhatás.

A szabad- és az acety lált-ronin vizelettel való k i­
ürülését tanulm ányozva tudjuk, hogy kb. 2 nap alatt a 
gyógyszer a szervezetbő l távozik. Ebbő l az következik, 
hogy az ingerlést az utolsó ronin-elárasztás u tán  letelt
3—4 nap m úlva nyugodtan m egkezdhetjük. A kiürülés 
rhy tm usát és mennyiségét is tanulm ányoztuk s rá jö t­
tünk  arra, hogy a beadott gyógyszer mennyisége a v i­
zelettel nem ürü l m ind ki. Egy része m indenesetre a 
széklettel változatlanul távozik,** azonban arra  a kér­
désre, hogy a szervezetben raktározódik-e, felelni meg 
nem  tudunk. A gyógyszernek tehát csak egy része szí­
vódik fel, s ebbő l is kb. % rész acetylálódik, am inek 
gyógyító ereje valószínű leg nincsen, bár tenyésztési-kí­
sérletekben a gonococcusokra feltű nő  növekedésgátló 
(Dorn-Ditrich, Felke, V ónkennel-K orth  stb.). A ronin 
„halálos adag”-ja egyes sa.-készítm ényekkel szemben 
6—8-szorta kisebb, ***) s  így megközelíti a „therapia 
sterilisans m agna” feltételeit.

A csökkentett adagolással a vérképet figyelve a 
következő ket tapasztaltam : a vörösvértestek száma és 
a Hb.-tartalom  rendes, esetleg a vörös vértestek kis- 
fokú anisocytosisa figyelhető  meg. Leuko- és granulocy- 
topeniát nem tapasztaltam . Az elárasztás vége felé eset­
leg tapasztalhatunk karélyosmagvú fehérvérsejtcsökke­
nést, de ezek száma a gyógyszerszünetben újból rendes­
sé válik. Érdekes észleletünk az, hogy minő leges vér­
képben a polynuclearisokban apró, sötétkékre festő dött 
amorph-szemcséket találunk, m elyek eltű nnek a szer 
abbahagyása után. A vvs.-süllyedés csupán a szövő dmé­
nyes esetekben m utato tt némi gyorsulást. A m ethaemo- 
globin-képző dést nem tanulm ányoztuk, de más szerző k 
vizsgálatai alapján tudjuk, hogy a ronin-kezelés alatt 
ez is felléphet, s ennek klin ikai kifejező je az akro 
cyanosis. A m ethaemoglobinaemia ellenszereként a ' 
szerző k a m ethylenkék-oldat gyű jtő eres befecskende­
zését ajánlják. A szerző k legnagyobb részének az a vé­
leménye, hogy a sulfmethaemoglobin-képző dés a vesze­
delmesebb, m ert a vörösvértestek oxygén-felvételét és 
leadását akadályozza, s így a sejtlélegzés csökken. A 
sulfatos hashajtók adása, hagymás ételek fogyasztása 
és a tojásé is (!) ronin kezeléskor term észetesen kerü ­
lendő .

A kankó complementkötési reactió ját (c. k. r.) is 
elvégeztük m inden esetben. A kezelés a la tt több Ízben 
végezett és a gyógyulás u tán  is ellenő rizett betegek 
c. k. r.-i közül nem ta lá ltunk  olyant, hogy az a kezelés 
folyam án a negatívból positivba csapott volna át, mint

***) E gereknek 16.6 g, patkányoknak  15.8 g, a  D. L. 
k ísérleti fertő zés esetében a gyógyító hatás 0.25—2.0 g ad á­
sá ra  jelentkezik.
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azt egyes szerző k hiszik és tapasztalták. Ellenben a po­
sitiv c. k. r., úgy látszik, hogy valam ivel ham arább vá­
lik negatívvá: valószínű leg az antitestképző  gonococcu- 
sok gyors pusztulása folytán, m ert egyes esetekben 
(32 eset) m ár a gyógyuláskor negativ az eredmény.

Amilyen csodálatos a sa.-készítmények hatása, épen 
olyan nehéz —, m int az más chem otherapeuticum okkal 
is van — a hatásm echanism us m agyarázata. Vondra 
szerint a sa.-nak van egy „helyi hatása” is, am it a v i­
zeletben k iválasztott gyógyszerrel m agyarázhatunk, és 
abban áll, hogy a folyás m ár akkor megszű nik, amikor 
a vérserum ban a töménység még nem elég nagy a ha­
tás kifejtésére. Ez a m agyarázat nem helytálló, m ert a 
sa.-készítmények nem töm énységüknél fogva hatnak. 
Fischer szerint a sa. közvetlenül hat az epithelsejtekre 
és o tt olyan fizikai és biochemiai változást végez, hogy 
kórokozók nem élhetnek és szaporodhatnak: a szerve^ 
zet ellenanyagai ham ar végeznek velük. Más szerző k 
szerint (Mac Intosh és W hitby) az activ ferm entek 
neutralisatió ja fo lytán hatnak  és a kórokozók szén- 
hydrát és légzési anyagcseréjét bénítják meg. LevadAti 
úgy véli, hogy a sa. közvetlenül hat a kórokozókra és 
azok ellenállását csökkenti. Domagk elgondolása sze­
r in t az emberi szervezet a sa.-ból képes a bak té­
rium okra ártalm as anyagot termelni. F e lk e szerint a sa- 
vegyület, vagy ennek bomlási term éke gátolja a bakté­
rium ok továbbfejlő dését, úgy hogy a szervezet le tudja 
győ zni ő ket. Iioare azonban a leukocytáknak tu lajdo­
n ítja a gyógyhatást, m ert a bev itt mennyiségtő l vár­
ható gyógyhatás nincs arányban a gyógyszer hatóké­
pességével.

Annyi bizonyos, hogy a hatás tek intetében itt nem 
olyan chem otherapiás szerrő l van szó, ami a kórokozó­
kat közvetlenül, a töménységgel egyenes arányban 
pusztítja el, hanem  a szervezet védekező - és gyógyító­
képességének igen nagyarányú felfokozásával.

Am int egyéb fajam ás anyagokkal végzett inger- 
therap ia is nagy adagokkal és a hosszantartó kezeléssel 
a szervezetre ártalm as lehet, tehát ebbő l okulva a sa.- 
kezeléskor m ind a nagy adagoktól, m ind pedig a hosszú 
idő n á t alkalm azott kezeléstő l tartózkodnunk kell!

Végül pedig a sa.-kezelés gazdasági elő nyeire is rá 
kell mutatnom. K linikánk régebbi anyagából, a benn- 
fekvő  kankós betegek kórházi ápolási napjainak szá­
m át megállapítva, azt találtam , hogy ez 50—55 napot 
te tt ki. Betegeinket általában (gazdasági okokból) csak 
a tünetek javulásáig tarto ttuk  osztályunkon, s ezután 
ő ket javu ltan hazabocsájtva, kezelésüket a járóbetegek 
rendelésén fo ly tatták  szorgalmasan, vagy — m int a 
legtöbb esetben volt — rendetlenül. A bennfekvö bete- 
tegek legnagyobb részének szövő dménye volt. Az 50—55 
napos kórházi kezeléssel csak a betegek 40°/o-a gyó­
gyult meg. 1000/o-os gyógyulás csupán csak a rendő r­
ség által beutalt betegeink közül kerü lt ki (pincérnő k, 
kéjnő k, titkos prostituáltak, stb.), de i t t  a kezelés á tla ­
ga 70—73 napot te tt ki, nem beszélve az olyan nő bete­
günkrő l, aki 21Ö—250 napot tö ltö tt osztályunkon endo­
m etritis cervicalis gonorrhoicája m iatt. Ezzel szemben 
a csökkentett adagu ronin-kezeléssel 15 napi kezelésre 
betegeink 94°/o-a meggyógyult. Ezekbő l a durva ada­
tokból is meg lehet állapítani, azt a nagy anyagi 
elő nyt, am it a sa.-kezelés jelent, nem beszélve a hosz- 
szadalmas kezelés során a betegeket ért anyagi- és er­
kölcsi veszteségekrő l.

A z  egye tem ek  székh e lyén  készü lt do lgozatokat 
az o ttan i egye tem i szakb izo ttság  képv ise lő ih ez kell 
kü lden i; a szerkesztő ség  csak az ő  vé lem én yü k  a lap ­
ján  fo g a d  él közlésre kézira toka t,

A Pázm ány Péter T udom ányegyetem  I. belk lin iká jának 
közlem énye. (Igazgató: Herzog Ferenc ny. r. tanár.)

M y elo b la sto s reac tio  cson tca rc in om áb an .

I r ta  : Petrányi Gyula dr.

A fehérvérsejtképzés szabályozása még ism eretlen 
és nem ism eretesek azok a körülm ények sem, melyek 
a fehérvérsejteknek a csontvelő bő l a keringésbe ju tta ­
tását szabályozzák. A vérkép gyakran csak igen kevéssé 
tükörképe a csontvelő  mű ködési állapotának. Myelo- 
blastok kis számban (néhány százalék) hozzátartoznak 
az ép csontvelő  rendes képéhez, m egjelenésük a keringő  
vérben azonban a fehérvérsejtképzés legnagyobb zava­
rá t és a csontvelő  reactió jának legsúlyosabb fokát jelzi 
a szervezetet ért ártalom m al szemben. M yeloblastokat 
a keringő  vérben myeloid acut és súlyos chronikus 
leukaem ián kívül csak kivételesen látunk: fertő zés 
(sepsis) utolsó stádium ában, közvetlenül a halál elő tt, 
allergiás shokban és olyan csontbetegségekben, m elyek­
ben a csontvelő  k iterjedten elpusztul: osteosklerosisban 
(Albers Schönberg-betegség) és m etastatikus csontcarci­
nomában. A vérkép elváltozása különösen a legutóbbi­
ban okozhat diagnostikus nehézséget, m ert kis, re jte tt 
daganatból néha igen gyorsan fejlő dhet ki nagyk iterje­
désű  csontm etastasis és gyakran elő fordul, hogy klin i- 
kailag sem az első leges daganat (W. Fischer szerint a 
gyom orrák 30°/o-ban), de még a csontáttétel sem volt 
felismerhető . Ilyenkor a legkülönböző bb vérképek for­
dulhatnak elő  és a myeloid reactio, vagy a más irány­
ban eltérő  vérkép más vérképző szervi betegség téves 
kórisméjéhez vezetett, (leukaemia, anaem ia perniciosa, 
essentialis thrombopenia).

A diagnostikus nehézségek szem léltetésére szolgál­
jon a következő  nemrég észlelt eset:

F. J. dr., 38 éves férfi, 1 hónap óta néhány napos in ­
f luenza u tán  enyhe, tom pa fá jd a lm at érez m indkét oldalt a 
derekában. O rvosa h istam in-ion tophoresist a ján lo tt, de m ert 
e kezelésre nem  javu lt, a csípő tájró l rön tgenfelvéte lt készít­
te tett. A röntgenfelvéte l norm alis v iszonyokat m utato tt. A 
fájdalom  feszüiésszerű  és mozgásra, já rásra  fokozódott Évek 
óta idő nként gyomorégés, savanyú felböfögés. 10 n apja  egy­
re jobban sápad és gyengül, ham ar k ifu llad, egyre kisebb 
m ozgásra kap szívdobogást, feküdni kénytelen, lá tása is 
hom ályosabb. 1940 febr. 28-án vettük  fel a k lin ikára. M a­
gas term etű , jól fejlett, jó l táp lá lt férfi. Bő re ép, sárgás 
árnya latú , sápadt. N yá lkahártyá i igen halványak. Nyi­
rokcsomó nem  tap in tható . L épét éppen elérn i, egyébként 
hasában, m ellkasi szerveiben, idegrendszerében physikalis 
v izsgálatta l kóros e ltérést nem  sikerü lt k im utatnunk. V ér­
nyom ás: 120/65 Hgmm. Pulsus: 120 körül. H ő m érsék let 37.6— 
39 C° között. V izeletben: ubg + ,  ü ledékben sok am orph 
urat. W a.-r. negatív. Székletben W eber-próba negativ  B ak­
teriológiai vérv izsgálat negatív. A gerinc és medence 
röntgenfelvételén kóros nem  látszik. A szem fenéken (Né­
m eth  dr.) hata lm asan  te lt vénák, tócsa és csikszerű  vérzé­
sek, ezektő l függetlenül szürkés-sárga gócok: retinitis (leu­
kaem ia?) A beteg á llapota egyre rom lik, II. 2-án kis o rr­
vérzés, 4.-étő l kezdve aluszékony, m ajd  sersorium a is za- 
v a r ttá  válik , 15-én meghal.

A  betegség lefo lyása haem atologiailag a következő  volt: 
felvételkor vvs.: 1.500.000, hgb: 31%, fi.: 1, evő i.: 93 n3, á t­
m érő  norm alis, reticu locyta: 63°/oo, th rom bocyta: 11.200, fvs.: 
9.200, a qua lita tiv  vérképben: myc.: 8%, leu.: 58%, eo.: 2%, 
b a .: 1%, mo.: 3%, ly .: 28%, norm obl.: 12%, vérzési idő : 6— 
7 p, alvadási idő : 7—8 p, serum b ilirub in  1.2 mg% , ste r-  
nalpuncta tum ban értékesíthető  eltérés nincs, (kissé több 
m agvas vvs.). III. 1-én vvs.: 0.9 millió, rét.: 120%o, th rom bo­
cyta: 10.000 a latt, fvs.: 22.000, myc.: 16%, leu.: 68%, eo.: 
2%, ba.: 1%, mo.: 1%, ly.: 12% (=  abs. szám  2400). A 
sternum ból négyszeri próbálkozás u tán  sem sikerü lt csont­
velő t nyerni. A tovább iakban csak a qualita tiv  vérkép v á l­
tozott. III. 5-én m yeloblastok je len tek  meg: 2%, myc.: 40%, 
leu.: 44“ ii, eo.: 6%, ba.: 4%, ly.: 4%, norm obl.: 40% és ebbő l 
5" ei m akrob last. III. 7-tő l, 15-én bekövetkezett halálig  a vér­
kép a következő  volt: mybl.: 10%, myc.: 40%, leu.: 38%.
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cuo.: 4*/», ba.: 3°/», ly.: 5"/o. A leukocy táknak csak Vb része 
érett, lebenyes magvú, 2/s részének pálcika 2/b részének 
pedig bab -a lakú  m agja volt. A m yeloblastok a leukocyták- 
nál kissé nagyobbak vo ltak  és kb. 1U részükön a p lasm a és 
m ag kölünböző  ére ttségü  vo lt (param yeloblast). A beteg 
m ásodnaponként 300 ccm vért (0 vércsop.), fe lvételkor és 
1 héttel késő bb 20 ccm compolont, sym pato lt és aethy lm or- 
phium  cseppeket, a halá l elő tti nagy nyugta lanság csillapí­
tására  dihydrooxycodein in jectiókat kapott.

A diagnosist illető leg myelocyták és myeloblastok 
megjelenése és nagy száma (40°/o, ill. 10%) acut myelosis- 
ra utalt, de hiányzott a jellemző  h iatus leukaemikus. 
A rem ittáló láz m iatt in íectióra is gondoltunk, de ennek 
ellene szólt a tú l nagy anaemia a magvas vvs-ek igen 
nagy száma ( +  40%) és a negativ bakteriológiai vizsgá­
lat. Csontráknak megfelelt volna a nagy anaemia, a sok 
norm oblast és a myeloid reactio, méginkább a deréktáji 
fájdalom, de a gyors lefolyás és csontok röntgenképén 
a rákos elváltozások h iánya kétségessé te tték  a dia­
gnosist. Osteosklerosis a gyors lefolyás m iatt nem jöhe­
te tt szóba. Mérgezésrő l a beteg nem tudott és ennek 
lehető ségét is sikerül kizárni. A klin ikai kép tehát leg­
inkább acut myelosisnak, vagy esetleg kis re jte tt daga­
natból kiinduló csontrákáttételnek felelt meg.

A boncolás eredm énye (Romhányi dr.) röv iden a kö­
vetkező  volt: a  gyomor nagygörbü letének közepe tá ján  10 
filléresnyi, a subm ucosáig terjedő  anyagh iány ; ennek a lap já t 
apró töm ött fészkekben tovakuszó d if fe ren tiá la tlan  sejtű  
i.zövetburjánzás h a tja  át. A perigastria lis ny irokcsom ókban 
a sinusokat k itöltő , de m ár sok helyen a sinus fa lát áttörő  
d iffussan in filtrá ló  és erő sen desm oplastikus reactióval k i­
sé rt rákos szövetburjánzás észlelhető . A  retroperitonealis 
ny irokcsom ókban a daganatos beszürő dések m elle tt igen k i­
te rjed ten  észlelhető k az ex tram edu llaris vérképzés jeleiként 
csontvelő i óriássejtek , m yeloid sejtcsoportok és m agvas 
vörösvérsejtek . A csigolyák nehezen fű részelhető k, fű része- 
lési csík jukban zeg-zugos szélű  condensált te rü le tek  lá th a ­
tók, m elyek közt csak nagyon kevés spongiosusabb csont- 
te rü le t lá tható , aho l fe ltű n ik  a csontvelő  szürkés-vörös 
színe. Ez az elváltozás a lum balis háti és nyak i csigolyákra 
is k iterjed . A  com bcsont m indkét, de fő leg felső  epiphysise 
m u ta t nagyfokú condensatiót. A diaphysis erő sebb beszű kü­
lést nem  m utat, a csontvelő  azonban it t  zsírvelő  és helyen­
k én t m u ta t csak szürkés-vörös szigeteket. A  csípő csont 
állom ánya ugyancsak te ljes condensálódást m utat. S tem um  
nehezen fű részelhető , m etszéslap ja fehéres-sárga, csontvelő ­
szövet alig ta lálható . K oponyatető  rendk ívü l súlyos, a rán y ­
lag vékony, diploe nem  észlelhető . B ordák állom ánya tö ­
m örült. A szövettanilag feldolgozott h á ta i és nyak i csigolyák 
m etszeteiben a velő üreget sokhelyen k itö ltő  rákos szerke­
zetű  szövetburjánzás ism erhető  fel, legbelül számos ú jdon- 
képző dött fonadékos szerkezetű  csontgerendával, m elyek  a 
velő üreget erő sen beszű kítik . A csontvelő -szövet sok helyen 
te ljesen eltű nt, háttérbe szorított. Egyes helyeken a csont­
állom ánynak aseptikus nekrosisai észlelhető k. Igen k ite r jed t 
ex tram edu llaris vérképzési je lenségek észlelhető k meg tarto tt 
alapszerkezet m elle tt a lépben és m ájban. K órbonctani d ia­
gnosis: carcinom a exu lcerans ventricu li m etastases generali­
satae osteoplasticae. — A rön tgenképeket utó lag m egtek in t­
ve, azokon a csigolyák ra jzo la ta  k issé elm osódottabb.

M érsékelt myeloid reactio (leukocytosis, balrato ló- 
dás) csontrákban nem  tú l ritka, az 1915-ig közölt ese­
teket R oznow sky táb lázatban foglalta össze, azóta is 
több esetben felhív ták rá a figyelmet. K aum p— H eck és 
Bannick szerint (1939) a myeloid éretlenség párhuzam o­
san halad az anaem ia súlyobbodásával. Különös figye­
lem re a myeloid reactiónak azok az esetei ta rtanak  szá­
mot, melyek leukaem iás vérképpel járnak. Az eddig ész­
lelt legnagyobb fvs.-számok 140.000 (Schenk: leukaem ia 
téves diagnosisa csontrákban), 120.000 (Dieballa és Entz), 
120.000 (Kast), 125.000 (Sonnenfeld). M yeloblastokat régi 
nehezebben értékelhető  közlemények (Braun, K urp ju- 
w iet, Schleip) óta Dieballa és Enzt (0.1°/o), Sonnenfeld 
(1.6%), Markof f (0.5%), Rohr és Hegglin (1—4.5—0.7%) 
írtak  le. Ezekben az esetekben extram edullaris m eta- 
plasiák voltak találhatók (máj-lép-vese-nyirokcsomók).

Extram edullaris m etaplasia hiányában a vérképben 
nincs myeloblast, sem nagyobb számú normoblast, (Rohr 
és Hegglin). A skanazy a mű ködő  csontvelő t kb. 1.5 kg- 
ra  becsülte ( =  m ájnagyság, M echanik szerint a testsúly 
5% -a a teljes csontvelő ), ennek nagyobbm érvű  pusztu­
lása anaemiához és a myeloid elemek megfogyásához, 
tehát relativ  lymphocytosishoz vezet. (M üller és W erthe- 
mann 63%, Zadek és Sonnefeld 53%). Ez am ellett szól, 
hogy maga a csontrák a csontvelő —keringő  vér közti 
zsilipéit nem tág ítja  meg és a fiatal sejtek a m eta- 
p lasiákban term elő dnek. Ezeknek száma azonban soha­
sem olyan nagy és minő sége sem olyan tökéletes, hogy 
pótlásul szolgálhatnának (Schilling.) A legfiatalabb sej­
tek nagy száma mindig k iterjed t myeloid m etaplasia 
m ellett szól, m elynek jelenlétében a léppunctio term é­
szetesen nem használható fel elkülönítésül a leukaem iá- 
val szemben. M agában a csontvelő ben izgalmi jelensége­
ket lá thatunk  (több myelo- és erythroblast). A csontvelő - 
punctió t azonban m ár azért is érdemes elvégezni, (le­
hető leg azon a hozzáférhető  csonton, ahol a feltételezett 
m etaplasia elérhető ), m ert esetleg sikerü lhet a puncta- 
tum ban daganatsejteket k im utatn i (Rohr és Hegglin). 
De daganat m ellett szól az is, ha ism ételt punctióval 
sem kapunk csontvelő t (szívós daganatszövet a csont­
velő  helyén). A csontvelő  pusztulása által elő állott vér- 
sejth iány anny ira igénybeveszi a m egm aradt velő t és a 
m etaplasiákat, hogy a rákhoz még esetleg hozzátársuló 
fertő zés a vérképen nem változtat m ár semmit. (Plenye). 
Sepsisben is ta lá lhatunk  m etaplasiát, de ez legtöbbször 
csak in tram edullaris (a zsírvelő  alakul vissza vörös­
velő vé).

Csontrák nemcsak a leukaem iás vérképet tud ja u tá ­
nozni. Myeloid m etaplasia h iányában a néha kissé 
m akrocytaer anaem ia m ellett leukopeniát és re latív  
lymphocytosist ta lálhatunk, úgyhogy anaemia pernicio- 
sával szemben kell elkülönítő  kórjelzést keresni. Naegeli 
ilyeneknek m ondja a perniciosában m indig jelenlévő  
throm bopeniát és haemolysist, szerinte ezek csontrákban 
nem  fordulnak elő . Ú jabban azonban W augh két hae- 
m olitikus anaem iát is ism ertetett csontrákos betegen 
(serum bilirubin 1 mg°/o és 3 mg%, a mi esetünkben 
1.2 mg%). A throm pobenia pedig egyáltalán nem mond­
ható ritkának csontrákban (a mi esetünkben 10.000 alatt), 
ső t egy esetben essentialis throm bopeniát is diagnosti- 
záltak tévesen. (Lawrence és Mahoney). Nem áll meg 
Zadek és Sonnenfeld állítása sem, hogy csak az osteo- 
clastikus rák  okoz myeloid reactiót, az osteoplastikus 
pedig nem. Az átté tet képező  daganat szöveti minő sége 
nem határozza meg a vérkép alku lását (Hellner). A 
myeloid reactio általában fiatal em bereken gyakoribb 
(Naegeli) és első leges rák  esetében csontáttétel kifejlő ­
dését bizonyítja. A diagnostikus tévedésekre alkalmat 
adó vérkép gyom orrákból keletkezett csontm etastasis 
eseteiben volt a leggyakoribb. Sokszor azonban semmi­
féle elváltozás nincs a vérképben (W eingarten, Hanhart). 
Hogy egyes esetekben m iért találunk myeloid reactiót, 
más esetben pedig nem, annak egyelő re m agyarázata 
nincs és ezért a szervezet reactiós készségétő l függő  je­
lenségnek kell tekinteni.

Esetünkben tehát nagyon kis gyom orrák k iterjed t 
csontáttételei ex tram edullaris vérképzéshez és a vérkép­
ben igen nagyfokú myeloblastos reactióhoz vezettek. E 
leukaem iaszerű  vérképben csontrák m ellett szól idü lt 
myelosissal szemben a magvas vörösvérsejtek nagy szá­
ma, heveny myelosissal szemben pedig a hiatus leukae­
m ikus hiánya is.
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A Pázm ány Péter Tudom ányegyetem  I. sebészeti k lin iká já ­

nak közlem énye. (Igazgató: V erebély T ibor ny. r. tanár.)

Agyideg polyneuritis fültünetekkel.
I r t a : Szende Béla dr., egyetemi tanársegéd.

1935-ben Sm irnov és Warno, m ajd azóta még szá­
mosán mások is közöltek eseteket, ahol elő ző  hülés után 
fejfájás, gyengeség, kisebb hő emelkedés m ellett a moz­
gató és érző  agyidegek részérő l bénulásos elváltozások 
jelentkeztek. A folyam at lehet egyoldali, vagy symmet- 
rikusan kétoldali. A kezdeti súlyos kép rendszerint eny­
he lefolyású és teljes gyógyulás következik be, ellentét­
ben a végzetes kim enetelű  Landry-féle haladó poly- 
radiculo neuritissel, am ikor a gerincvelő  gyökeiben és 
a peripheriás idegekben velő shüvelyű  szétesés és lym- 
phocyta in filtratio  következik be. G yakran leszálló for­
m ája is van a bénulásnak, am ikor a végtagokra is ki- 

. terjed  a folyamat. A szerző k szerint f iltrá lható  virus 
okozta heveny fertő ző  polyneuritisrő l van szó, amely az 
o rr-gara t felöl fertő zi az agyidegeket.

Az esetek az utóbbi években m ind számosabbá 
váltak  és az 1939—40. évi influenzajárvány kapcsán a 
budapesti Ideg- és E lm ekórtani k lin ikán is számos 
beteg kerü lt agyidegpolyneuritissel megfigyelésre. Egyik 
betegben, ak it fülészeti szompontból volt alkalm am  vizs­
gálni a V III. agyideg m indkét ága részérő l olyan jelleg­
zetes hullámzó tüneteket észlelhettem, amelyeket érde­
mesnek tartok közölni és amely tünetek híven vissza­
tükrözték az ideg betegségét. Az agyideg polyneuritis 
ritkán  tám adja meg a V III. agyideget, m ert fő leg a 
nervus III., VI., V II., X., XL, XII. betegségének tüne­
te it találjuk.

M. E. 32 éves hajadont 1940. II. 13-án vették  fel az 
ideg- és elm ekórtan i k lin ikára. K órelő zm ény: a távolabbi 
anam nesis negativ. Je len  betegsége II. 8-án kezdő dött, egész 
fe je hevesen fá jt: m ásnap reggelre a bal arcfele m eg­
bénult. Ugyanezen idő  óta nehezen nyel, félrenyel, a fo lya­
dék visszajön az orrán, légzése nehéz, állkapcsát nem  tud ja  
k iny itn i. Je len  állapot: .jól fe jle tt és táp lált. Testa lkat rész­
arányos. Csont-, izom-, izü letrendszer szabad. Bő re halvány. 
Costalis typusú dyspnoes légzés, percenként 34. Pulsus 
rhythm usos, aequalis percenként: 80.

Agyidegek: bal pup illa tágabb a jobbnál, a fényreaciio-, 
összetéritési együttm ozgás norm ális. Szem fenék ép, szaglás 
rendben. Szemmozgások szabadok, kettő slátás, nystagm us 
nincs. A trigem inusban a m asseter, pterygoideus, tenporalis 
izom.zat activ  mozgáskészsége m egtarto tt, azonban a p te ry - 
goideusok okozta öriő k itérés az alsó állkapocsban igen k i­
csiny, a szájzáró izomzat ere je is csökkent. Az érző közben 
a supraorb ita lis pont m indkét o ldalt nyom áséi zékeny, cor­
nealis reflex  m indkét oldalt, de fő leg baloldalon csekély, 
a trigem inus bő rterü le tében  m ind a prctopath iás, m ind az 
ep ik ritikus qualitásokra k iterjedő  hypaesthesia, amely le ­
felé a spinaiis te rü le tre  fo ly tatódva C i alsó határig  terjed. 
Baloldalon com plett facialis bénulás. Az ízérzés a nyelv 
csúcsán és szélén ennek megfelelő en k iesett. A nervus 
glossopharyngeus m ű ködés h iánya a kéto ldali nyelvgyöki 
keserű ízérzés h iányában m utatkozik . A vagusfunctio  defec- 
tusa a  lágyszájpad activ innervatiónál m utatkozó gyengébb 
kilengésében, továbbá a rágó-, nyelő izom zat defectusúban 
(nehezített nyelés, gyakori félrenyelés) m utatkozik. Beszé­
de dünnyögő , nasalin  jellegű . A  X I. agyideg csökkent m ű ­
ködése a sternokleidom asto ideusok csökkent activ izom­
erejében m utatkozik. A nyelv mozgáskészsége m egtarto tt. 
M ozgatókor: Az állkapocs lefelé húzó, tehát nyitóizomzat 
m ű ködés súlyosan korlátozott, am i a legfelső bb nyaki szel­
vényeknek m egfelelő  sérü lésre utal. a beteg az állkapocs le­
húzását, tehá t a száj ny itásá t kezei segítségével végzi. Vég­
tagokban, törzsben izomerő csökkenés és a mzgáskészség be­
szű külése nem  m utatkozik . Felső  és alsó végtagokon a m ély- 
reflexek, továbbá a bő rreflexek norm álisak. Kóros 'reflex 
nem  m utatkozik . Érző körben a fen t le ír t eltéréseken kívül 
egyéb eltérés nincs. K iü rítések  rendben. L iquor: cvsternásan 
igen erő s positiv  nyom ással ü rü l, sejtszám : 28/3, összíehérje 
24 mg"/». W asserm ann-r. negativ. G lobulin-reactió  negatívak, 
Collo id-görbékben parenchym ás typusú, az aranysolban kissé

a m eningealis zónába is áthúzódó kiesés, am ely fehérje­
szétesésre utal.

F ülészeti vizsgálat: 1940. II. 10. M. k. o. ép dobhártya. 
Régebben a betegnek hallászavara nem  volt, je len leg né­
hány nap óta b. o. k ife jezett halláscsökkenés, am ely j. o. 
csak je lz e tt  A halláscsökkenés fő leg a m agasabb hang­
skála beszű külésében nyilvánul. V estibularis reactio  j. o. ép, 
b. o. k ifejezetten csökket.

20 ccm L a p p a n -  II. fo k ú 1. fo k ú
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+
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+

- 2 0 "
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1940. II. 13-án a beteg j. o. arcidege is m egbénult. — 
Fülészeti v izsgálat II. 15-én. A beteg hallása b. o. javu lt, 
vele egyidő ben a vestibu laris ingerelhető ség is fokozódott, 
ellenben rosszabbodott a hallás jobboldalon és vele együtt 
csökkent a vestibu laris reactio  ide je is.
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További kórlejo lyás: naponként liquor-dra inage, II. 19-én 
a vagus kiesése te ljesen m egszű nt, a m otoros trigeminus 
gyengesége szintén csökkent. Az érzészavar enyhülve csak 
a trigem inus te rü le té re  szorítkozik. A beteg naponta de- 
septy lt és u ro trop in t kap. II. 25-én a bal facialis faradá- 
sosan ingerelhető , a  bal, orb icu laris izom zatban activ moz­
gás jelentkezik . A jobb facialis faradosan ingerelhetetlen. 
Ű jabb liquo rd ra inagera positiv  nyomás.

Fülészeti v izsgálat I II . 6-án. M indkét oldalon ép ha llást 
és a norm alis é lettan i értékekhez közelálló vestibularis re- 
actió t észleltünk.
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III. 15-én a bal facialis activ  mozgáskészsége az összes 
izm okra k iterjed , b á r  a mozgás effectiv még m indig rész­
letes. Jobboldali le le t változatlan. A trigem inus hypaesthe­
sia eltű nt, az ízérzészavar lényegesen enyhült. III. 26-án 
egyedül m ég a jobb facialis paresise észlelhető , változatlan 
elektrom os lelettel.

Az ism ertetett eset jól szemlélteti, hogyan terjed t az 
agyideg polyneuritise az egyik V III. agyideg betegsége 
után napok múlva a m ásikra is és hogyan változtak az 
általános állapot rosszabbodása, illetve javulása kapcsán 
a cochlearis és vestibularis tünetek.

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

SEBÉSZET
Rovatvezető : iff.  Verebély T ibor és

A z ileosacra lis Ízület betegségei. G raft. (Bruns. Beitr. 
171. 2.) Ezen ízület betegsége sokkal gyakoribbnak m ond­
ható, m in t azt eddig á lta lában  felvették . A  sebész leg­
inkább a gümő s és osteom yelitises fo lyam atokat észlelheti. 
Igen gyakran  lá tható  a  po lyarth ritishez társu ló  gyulladás 
és a végbélrák eltávo lítása u tán  keletkező  arth ritis . Ez u tób­
b iban a gyulladás a bélcsonkból a rec tum am putatio  után  a 
ny irokerek re te r jed t á t és hónapokig ta rtó  panaszokat okoz­
hat. E llene d iatherm iás kezelés, korai mozgás, m assage és 
fá jdalom csillapítók  adagolandók. (F. 61.)

F edeles-F indeisen László dr.

A szabad vékonybélrész rákja. G eitshóvel. (Bruns. Beitr. 
171. 2.) Nyolc végbélrák  esetérő l számol be, ahol a daganat 
a f lexu ra duodenojejunalis és a B auh in -b illen tyű  között 
fo rdu lt elő . T ünettana nem  egységes, legtöbbször a chronikus 
ileus képe a la tt kerü l a beteg sebészhez. Legjobban még 
röntgennel, Pansdorf-fé le fractionált átv ilágítással lehet fel­
ism erni. Prognosisa nem  m ondható rossznak; kezelése k i­
zárólag m ű téti: k ite r jed t resectio, m ég nyirokcsom ó áttétek  
esetén is, azok egyidejű  k iirtásával. (F. 62.)

F edeles-F indeisen László dr.

A  B ü la u -íé le  drainezés elő nyei. Kiener. (Bruns. Beitr. 
171. 2.) Az innsbruck i k lin ikán  60 em pyem át kezelt ilymódon. 
A régebben szokásos bordaeltávo litést te ljesen elhagyták 
és m a m ár k izárólag a B ü lau-dra inezést alkalm azzák, mely 
megfelelő en végezve a legelő nyösebb e ljárásnak  m ondható. 
Többrekeszes és eltokolt izzadm ány esetén a B ü lau-dra in  
m ellett szükség esetén, még m indig elvégezhető  a borda­
csonkolás. Az e ljárás lényege, hogy kellő  Vastag cső vel á l­
landó röntgen-ellenő rzés m ellett, kellő  m ély re és helyre 
vezessünk be. A szívás lassan és egyenletesen tö rtén jen . A 
cső  kellő  iso lálása m elle tt pneum othorax sohasem  követ­
kezik be. A m ellkasphlegm one is r itka , a gyógytartam  sem 
hosszabbodik meg. (F. 63.)

F edeles-F indeisen László dr.

A  posttraum ás vizenyö. W agner. (Bruns. Beitr. 171. 2.) 
R itka kórkép, m ely kéz- és lábháton, balesetek  u tán je len t­
kezik. Sziléziában állítólag gyakrabban fordu l elő , ezért 
„m orbus S ilesaicusnak” is m ondják. L eggyakrabban f ia ta ­
lokon fordu l elő  és inkább férfiakon. Szerző  nyolc esetet 
ism ertet. O kát m ég biztosan nem  sikerü lt m egállapítani, de 
legvalószínű bb, hogy trophoneurosis, m ely az idegrendszer 
csökkentértékű ségén alapul, ezért fordu l elő  psycho- és 
neuropathákon. 3. esetben a ganglion stellatum , ill. a sym ­
path icus határkö teg k iir tásátó l gyógyulást láto tt. (F. 64.)

Fedeles-F indeisen László dr.

A térd izü leti m en iscus osteom yelitise. Spengell. (Bruns. 
Beitr. 171. 2.) Elég r itk án ak  m ondható, 1932-ig 22 eset ism e­
retes. A rossz prognosis a m eniscus rossz ére llá tásában  ke­
resendő . Leggyakrabban fiatalokon észlelték és rendszerin t 
k ifelé tö r át, m ert a  m eniscus porcbevonata fiatalokon 
m edial felé igen erő s. K ét sa já t esetét ism erteti az egyiken 
pneum eniához tá rsu lt az osteomyelitis, a m ásikon a com b­
csont csontvelő gyulladásához. Felism erése a szokott tünetek  
m elle tt rön tgennel történ ik , kétes esetekben az ép Ízület 
képével tö rténő  összehasonlítás lehet döntő . (F. 65.)

Fedeles-F indeisen László dr.

TÁBORIEGÉSZSÉGÜGY ÉS HADISEBÉSZET

Rovatvezető : L ippay-A lm ássy A rtu r.

Jobb eredm ények  agytá lyogok  kezelésében. Lüdecke. (D. 
Dtsch. M ilitärarzt. 1940. 7.) A  háborús koponyasérülésekbő l 
fejlő dő  agytályogok kórjósla ta á lta lában  rossz. G yógyításuk 
csak akkor eredm ényes, ha az agytályog m ár hosszabb ide je 
fennállo tt, s fa lán  gyulladásos hártya  képző dött. A szerző  
5 esetben haszonnal alkalm azta a fü lgyógyászatban ism ert 
L ink-fé le e ljá rást: ülő  betegen szúrm etszéssel m egnyito tt és 
k iü ríte tt tályogot hom lokvetítő , o rrtükö r és polypfogó segít­
ségével vioform os csíkokkal k itö lti; a tá iyogüreg jobb tá ton - 
gása céljából a sebkitömés elő tt gerinccsapolásc végez. A 4. 
napon a sebüreg rendszerin t m ár k itisztu lt, szű kül és fala 
friss, erő teljes sa rjakka l fedett. Fontos, hogy a tá lyogüreg­
nek  m inden k iboltosodását is fe lkeressük  s k itöm éssel ny itva 
ta rtsuk . (L. 21.)

L ippay-A lm ássy dr.

Gyorsanm ozgó a laku latok  egészségügy i szolgálata. Péchy- 
Szilágyi. (M agyar K atonai Szemle. 1940. 7.) A gyorscsapatok 
m ár m enet közben is fokozott követelm ényeket tám asztanak  
az egészségügyi szo lgálatta l szemben. H onvédségünkben pl. 
egy év óta kétszeresére em elkedtek a m otorizálással össze­
függő  balesetek. M egelő zésük szem pontjából szükséges, hogy 
a gépkocsivezető -jelö ltek orvosi v izsgálata (szem, fül) a  k i­
képzés m egtörtén te elő tt tö rtén jék  meg, nem  pedig csak a 
tanfo lyam  végeztével, a vezető i jogosítvány k iá llításakor. To­
vábbá szükségesnek m utatkozik , hogy különösen a csapat- 
szállító gépkocsik vezető inek teljesítő képességét a csapat­
orvos állandó figyelem m el k isérje, m ert a  tehergép já rm ű ­
vek  kezelése harcszerű  viszonyok között (éjjel, rossz úton, 
sü r íte tt forgalom ban, bágyasztó melegben) a fárad t, álmos, 
éhes szomjas vezető  figyelm ét ak ara tlanu l is eltom pítja. Még 
súlyosabb helyzetben van a „páncélk lim ába” bezárt kocsi­
vezető . Végül pedig igen szenvednek a m enetelő  gyors­
csapatok az ellenséges légitám adásoktó l. I lyenkor sok a 
közvetlen géppuskasérülés, égés és robbanástó l szárm azó se­
besülés. H arcban, m ár fő leg a harckocsi sebesült legénységé­
nek  az ellátása okoz különös nehézséget. H arc közben a harc i­
kocsiban m egsebesült katonák  leadása lehetetlen. De m ár a 
sebesült k iem elése a kocsi szű k nyílásán á t is nehéz, nem  te ­
k in tve azt az esete t sem, am ikor az ellenséges behatás fo ly­
tán  beszorult a jtó t egyszerű  eszközökkel ki sem lehet n y it­
ni! — A gyorscsapatoknak többny ire elszigetelt volta, eset­
leg messze elő l, ellenséges terü leten , m egnehezíti a  h á tra -  
szállítást; erre a célra leghelyesebb te rep járó  sebesült- 
szállító gépkocsikat beállítan i. A gyorsanmozgó seregtestek  
állandó m ozgásával m agyarázható az, hogy segélyhelyet nem  
szoktak „telepíten i” ; első  segélyben a sebesü ltet az ebben az 
irányban  is k iképzett ba jtársa, első  orvosi e llá tásban  a se­
gélykocsiban m ű ködő  orvos részesíti. Jó l használhatónak 
Dizonyult az oldalkocsis sebesültszállító  m oto rkerékpár is. 
(L. 26.)

L ippay-A lm ássy dr.

Serum anaphylax ia. Sprügel. (D. D tsch. M ilitärarzt. 1940.
7.) Az anaphy iax iás tü ne tek  lé tre jö ttében  b izonyára szerepet 
jtász ik  az ú. n. shokszövet reactió ja is. Á llatk ísérletekbő l 
tud juk , hogy az an tigen-an titestreactio  nem  játszódik  le  az 
áram ló vérben, ellenben kötve van  egy bizonyos szövethez; 
az pedig különféle á lla tfa jban  m ás és más. így  a tengeri 
m alac esetében shokszövet a bronchusok sim a izom zata; a 
tengeri m alac shok já ra jellegzetes tehát a bronchospasti- 
kus, fu lladásos halál. K utyában a m ájcap illarisok  szenvedik 
meg legjobban a shok h a tásá t (m ájelhalás). Az em berben 
a fen ti reactio  m indezek szerin t a  hajszálerekben és a ca- 
p illarisokban za jlik  le. T isztázatlan még, vá jjon  ilyenkor 
az endothelben kolloidchem iai változások á llanak  be, vagy 
h istam inszerű  anyagok válnak -e szabaddá, am elyek az en- 
do thelre közvetlenül, vagy a capillarisok idegrendszerére 
hatnak . A shokszövetnek egyénileg és helyileg változó 
reactiohajlam ossága m agyarázza m eg a serum anaphy laxiás 
tünetek  soko ldalúságát a hely i ery them átó l s oedem ától az 
agyvelő vizenyő ig. A  vegetativ  idegrendszernek, teh át a ca­
p illaris rendszernek is fokozott ingerlékenységében szenvedő  
em berek, a vasom otoros typus, tapaszta lata ink  szerin t h a j­
lam osak allerg iás reactiókra is. H asonlóképen b izonyítja a 
shokszövet fontosságát az a  tény  is, hogy könnyű  aether- 
aethy lch lorbódulatban javu lnak  az anaphy iax iás tünetek. 
(L. 27.)

L ippay-A lm ássy dr.
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SZÜLÉSZET ÉS NŐ GYÓGYÁSZÁT

Rovatvezető : Ottó József és B enedek Andor.

A nyai ha lá lozás a k lin ika i szü lészetben. W. Bickenbach. 
(Zbl. f. Gyn. 1940. 20.) Az u tóbbi 15 év fo lyam án a gö ttin - 
geni szülészeti k lin ikán  14.755 szülő  nő  közül 92 anya halt 
el, am i 6.24°/oo-nek felel meg, az u tóbbi 5 év a la tt azonban 
csak 4.23'!oo-et te tt k i az anyai halálozás, ez m ár erő sen m eg­
közelíti az intézeten kívü li halálozási arányszám ot, am ely a 
ném et b irodalm i átlagban az 1936. évben 3.35%o volt. (Pohlen). 
M inthogy az in tézetben elhalt asszonyok lényeges hányada 
a szülés fo lyam án különböző  szövő dm ények m ia tt u ta lta to tt 
intézetbe, ezeket a szerző  kü lön csoportba foglalja, m in t „m á­
sodlagos intézeti szü léseket”, szem be á llítva  ő ket az „első le- 
ges in tézeti szülésekkel”. A szülés a la tt e lha lt anyák  n a­
gyobb fele, nevezetesen 49 eset a 92-bő l a  „másodlagos in té ­
zeti szülések” közé tartozott. 62 gyerm ekágyas közül, ak ik  
a szülés szövő dményei fo ly tán  h a ltak  el, 40 ta rtozott a „m á­
sodlagos intézeti szülések” csoportjába. — Az anyai halálozás 
az első leges in tézeti szülések csoportjában 1.9%o, a m ásod­
lagosok csoportjában egyazon idő ben 37%o volt. — A h a lá l­
okot ku ta tva, k iderü lt, hogy 30 esetben, azaz 2.03°,bo-ben az 
összes szülésekre vonatkoztatva a halálok nem  függött össze 
közvetlenül a terhesség, a szülész, gyerm ekágy fo lyam atával, 
inkább szív, vérkeringés, vagy tüdő betegségre volt v issza­
vezethető . Ez a  körü lm ény, va lam in t az, hogy ebben a 
csoportban a koraszülés lényeges hányada tartozo tt, élén­
ken u ta l a terhesek orvosi v izsgálatának és gondozásának 
fontosságára. — 62 asszony, azaz 4.20°/oo, a terhesség, szülés 
és gyerm ekágy következtében pusztu lt el. I t t  4 ok szerepel: 
sepsis, hashártyagyu iladás, elvérzés és terhességi toxikosis. 
Sepsisben 19 anya h a l t el, ezek közül 13 a másodlagos in té­
zeti szülések csoportjába ta rtozo tt és tú lnyom órészt több­
szörös m ű téti beavatkozáson esett át. Az első leges intézeti 
szülések között az utóbbi 15 év fo lyam án spontan szülés 
alkalm ával és 10 év ó ta m ű téti beavatkozások u tán  pu er­
peralis sepsis nem  fordul elő . — H ashártyagyu lladásban 12 
asszony ha lt el, ezek közül 8 a másodlagos intézeti szülések 
csoportjába tartozott. 4 esetben császárm etszés u tán  je len t­
kezett. — Elvérzésben 15 asszony h a lt el. Ezek közül 10-en 
p lacenta praev ia accreta és idő elő ttli lepény leválás veit az 
ok. M inden szülés elő tti nagyfokú vérzés esetében a császár- 
metszés b izonyult a leghatékonyabb beavatkozásnak a v ér-  
zéscsiilapítás szem pontjából. — Eklam psia következtében 14 
asszonyt veszítettek  el. — A halálozási s ta tis t ika  m uta tja , 
hogy mely betegségek és m ely szülési szövő dm ények köve­
te lik  a legtöbb áldozatot és hol van  az orvosi szülés­
vezetés tökéletesítésére első sorban szükség, i t t  csaknem  egy 
sorban áll a sepsis elkerü lése szüiészi m ű téti beavatkozás­
sal, az elő lfekvő  lepény okozta szövő dm ények kezelése, a 
terheségi toxikosis megelő zése és a császárm etszés eseté­
ben a java la t felá llítása, va lam in t a m ű té t helyes idő pont­
ján ak  m eghatározása. Az a tény, hogy a sepsis általi ha lá l­
esetekben az esetek túlnyom ó részében az anyák  2 vagy több 
m ű téti beavatkozáson estek  át, m u ta tja  a veszély növekedé­
sét és lehető leg conservativ  szülésvezetésre in t bennünket 
A szülészeti m ódszerek és javala tok  az u tóbbi idő ben alig 
változtak, a halálozás állandó csökkenése csak annak  a 
körü lm énynek tudható  be, hogy a  megelő zés elve m ind­
inkább nagyobb té r t  hódít a szülészetben is és ezáltal, ha 
nem  is csökken a szövő dm ények gyakorisága, de a k ilá tás­
ta lan  és elhanyagolt állapo tban  beszálíto tt esetek m ind­
inkább r itkábbakká válnak. A  megelő ző  szülészet további 
k iép ítését ta r t ja  a legfontosabb fe ladatnak . (O. 48.)

K renkó  A nna  dr.

ORR-, TOROK-, GÉGE- ÉS FÜLGYÖGYÄSZAT
Rovatvezető : A jk a y  Zoltán.

D aganat okozta ha lán tékcsont-roncsolódás. M itterm ayer. 
(Arch. f. O hren- usv. hk. 147. 2—3.) A halán tékcsontdagana­
tok d iagnostiká jában sokkal nagyobb szerepe van  a rön tgen­
nek, m in t a gyulladásos fo lyam atokban. Mig az u tóbbiak 
esetében typusos képekre szorítkozunk, addig a daganatos 
elváltozásokban összehasonlító és áttek in tő  felvételsoroza­
to k a t kell készíteni. A daganatokat két csoportra osztja: 
1. belső , a középfül ü regrendszer-bő l és 2 külső , a középső  
avagy hátsó koponyagödörbő l k iindulókra. Ö t esetet közöl, 
m elyek közül 2 angiom aszerű , rendk ívü l vérzékeny daganat 
volt (az egyik késő bb m alignusan e lfa ju lt és a beteg ha lá ­
lá t okozta), a m ásik 3 daganat a pyram iscsúcsot illette. Az 
egyik a hátsó koponyagödör felő l tö r t be és usu rá lta  a 
csúcsot, a m ásik  a középső  koponyagödör felő l roncsolta 
az apexet, a harm adik  á tté ti pyram iscsúcs-carcinom a volt. 
A pyram iscsúcs daganatai esetében, a fronto-occip italis fe l­

vételek jó ú tbaigazítást adnak  arranézve, hogy a roncso­
lódások m agából a csúcsból indu ltak -e  ki, avagy a hátsó, 
illető leg a középső  agygödör daganatos fo lyam atai te r jed ­
tek  e tova a szik lacsont csúcsára. (A. 28.)

Török M iklós dr.

A su lcus glottideus. K appers és Pothoven. (Arch. f. 
O hren- usw. hk. 147. 2—3.) Idő s férfi boncolásakor közvet­
lenül a jobboldali hangszalag a la tt 6 m m -es átm érő jű , 
rendő szerű  ny ílásra akadtak , m ely felfelé irányu ló  20 mm. 
hosszú tasakba vezetett. Az elváltozást szokatlan nagyságú 
sulcus g lettideusnak  ta rt ják . Ilyen kép let m ajm okon, disznó­
kon és m acskákon szabályszerű . Citelli  és Grabert szerint 
em beren is elég gyakori. Míg a gégészeti irodalom ban igen 
kevés hasonló eset szerepel, számos ilyen anatóm iai köz­
lem ény szerepel. Ennek oka: 1. a  m ély sulcus glottideus 
ritka, 2. helyzeténél fokva, in vivo nehezen észlelhető . (A. 
29.)

Török M iklós dr.

M it érhetünk  el a m elléküreggenyedések  conservativ 
kezelésével. Scholtz. (Dtsch. Med. Wschr. 1940. 31.) Szerző ­
nek, m in t nem  szakorvosnak igen jó tapaszta lata i vannak 
a m elléküreggyulladások physikalis kezelési m ód já t illető en. 
Egyik a te ljes gő zfürdő , m ikor is a gő zt elő ző leg fe lap rí­
to tt fán  áram o lta tják  keresztül. A  fából ae therikus olajok 
destillá lódnak ki, m elyek különösen jó ha tást fe jtenek  ki 
a felső  légu tak  gyu lladásaira. Még értékesebb a rövidhu llám ú 
kezelés, m ely sokszorosan fe lü lm ú lja  az á lta lánosan hasz­
ná lt hő légszekrények és so llux lám pák értékét. H eveny rr.el- 
léküreggenyedésekben szintén ez eljárásokkal igen rövid 
idő  a la tt s ikerü lt nagyszám ú esetben te ljes gyógyulást e l­
érni. C hrcnikus esetekben a kezelést rendszeres öb lítések­
kel com bináija és gyógyulást é r t el még akkor is, ha a ke­
zelés 2—3 hónapig ta rt. H a m á r . irreparab ilis nyh. e lválto­
zások tö rtén tek , akkor is legalább te ljes panaszm entességet 
s ike rü lt elérn i, ha a m ű té tnek  valam i e llen java ila ta m erü lt 
fel. Végül igen jó ha tásúak  a physikalis kezelési m ódszerek 
a m ű té tek  után, m ikor is az elein te m ég erő sen zavaros 
öblítő  fo lyadék ham arosan fe ltisztu l és a pofa gyulladásos 
duzzanata is gyorsán visszafejlő dik. M inthogy a friss ese­
tek  igen jó l és gyorsan befolyásolhatók, tanácsos volna m in ­
den olyan náthás esetben, mely 2—3 héten  tú l sem gyógyul, 
m elléküregfe lvételt készíteni és positiv  le let esetén a fenti 
conservativ  kezelést alkalm azni. (A. 30.)

Török M iklós dr.

GYERM EKGYÓGYÁSZAT
Rovatvezető : K erpel-F ron ius Ödön.

A  B esn ier—B oeck -betegség kóroktanához. Spiro. (Ann. 
Fed. 154.) A  Besnier—Boeck-betegséget (B. B.), a „benignus 
lym phagranulom atosis”- t  kórszövettani szem pontból a iep ra 
és a tuberculosis között lévő nek gondolja. Jadassohn á lla t­
k ísérlete (antikutin) negativ  P irque t-r. (vérü m alacok tuber- 
ku lum a B. B .-hez hasonló szöveti képet ad) a lap ján  a tbc. 
„ II. betegségének”, gyógyult activ  fo lyam at u tán  negativ  
P irquet-p róbát adó, positiv  anerg iában lévő  szervezetben 
lé tre jö tt tbc-s fertő zés m an ifesta tió jának  ta r t ja  a B. B.-t. 
L eírja , hogy egy esetben a B. B .-t megelő ző en tbc.-s fe rtő - 
zelés u tán  fennálló  positiv  P irquet-r. negatívvá válását (angi- 
nás szak), m ajd  tbc.-s reinfectio  u tán  a P irque t-r. m úló fe l-  
lcbbanását (szalm aláng P irquet-r.) s végleges negativ itását 
figyelhette meg. A tbc.-s rein fectio  a B. B. k ialaku lásához 
vezetett. A  P irquet-p róba ily  v iselkedése m egerő síti azt a 
felfogást, hogy a B. B. a tbc. atypusos form ája, ami csak 
anergiás szervezetben jöhet létre. (K. 78.)

Csépány Lóránd dr.

Szam árköhögés és tubercu losis, lekért. (Mschr. f. Khk. 
1940. 82.) Tuberculosis osztályon fekvő  f ia ta labb  tubercu lo- 
tikus gyerm ekek közül 7 szam árköhögésben betegedett meg. 
Ezeken kb. 4— 6 hé tte l a betegség kezdete u tán  másodlagos 
beszű rő dés és m ediastinalis p leura lis exsudatum  jelentkezett. 
Ezen eseteket parap leg iás je lenségnek fog ja fel. (K. 77.)

M óritz Denes dr.

A datok a vu lvovag in itis go. kezeléshez. Nagell. (Arch, 
f. Khk. 118. 3—4.) Az utolsó évek k lin ikai anyagának ism er­
tetésével áttek in tést n yú jt a gyerm ekkori gonorrhoea k ü ­
lönböző  kezelési módjairól. A rra  a következtetésre ju t, hogy 
egy com binált, localis, hormonkezelés és peroralis albucid- 
adagolás ad ja a legjobb eredm ényt és a legkevesebb rec ia i- 
vát. (K. 72.)

0 Tam ási G yula dr.
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A trachoma jelentő sége.
Grósz Emil dr. nyug. egyetemi ny. r. tanárnak
a „Trachom a” című  sajtó a latt levő  munkájából.

A trachom a a legelterjedtebb népbetegség, sok száz­
millió em ber szenved benne, egyetlen k iim a sem ad 
im m unitást, egy faj sem mentes. Chibret ugyan azt 
v itatta, hogy a m agaslat megóv a betegségtő l, s hogy 
a kelták immunisak, de a felhozott példák nem  meg­
győ ző ek. M üller legújabban azt állítja, hogy a trachom a 
terjedésére a subtropikus kiima -alkalmas, mig a sark ­
vidék és az egyenlítő  mentes. Szerinte a száraz kiima 
disponál s a 15—̂25 C hő m érsékletű  terü leteken leg­
elterjedtebb, de érvei nem  döntő ek. Az eszkimók m en­
tességét izoláltságuk magyarázza. A négerekrő l is azt 
h itték, hogy nem fogékonyak, de kiderült, hogy egyes 
terü leteken ő k is m egkapják s csak ott nem fordul 
elő  közöttük, ahol elkülönítve élnek. Egyptomban az 
angolok gyermekei nem kapnak trachom át, míg az 
olaszok gyermekei trachomások, elő bbiek hazulról hoz­
nak dajkát, utóbbiak benszülötteket fogadnak. M ind­
ezen tényező knél sokkal nagyobb szerepe van a higié­
nikus viszonyoknak s a socialis helyzetnek. Kelet- 
poroszországban a m azurok között olyan 11 tagú csalá­
dot találtak, melynek tagjai egyetlen ruhadarabot hasz­
náltak törölköző nek s valam ennyien trachom ások vol­
tak. Lénárd és Brana is észleltek teljesen hasonló vi­
szonyok között élő  trachom ás családot a Zala-várm egyei 
vendek között. A trachom a jelentő ségét nagyon növeli, 
hogy a teljes vaksághoz vezető , elhanyagolt, súlyos 
esetek m ellett igen nagy számban vannak olyanok, 
k iknek látását csökkenti s munkaképességét korlátozza. 
A trachom a Japánban a gyógyíthatatlanul m egvakul­
tak  között 16%-ban szerepelt m int ok. Nagymagyar- 
országon ez a szám 6% volt. Azok száma, k iknek látását 
a betegség csökkenti, ismeretlen, de term észetesen sok­
ká lnagyobb. Azt sem szabad figyelmen kívül hagyni, 
hogy maga a betegség —, ha a lá tást még nem is be­
folyásolja — a m unkaalkalm at s a keresetképességet 
nagym értékben csökkenti. Trachomás háztartási alkal­
mazott, m unkás nem kaphat m unkát. A trachom át, 
m int családi betegséget m ár a gyerm ekek megkapják, 
mi az oktatást szerfelett megnehezíti. A gyerm eket az 
iskolából k itiltás kem ényen sújtja, de külön trachomás 
iskolák felállítása igen költséges. Végül a baj nagy- 
jelentő ségű  a véderő  tekintetében. Ha a trachom á- 
sokat nem sorozzák be, a hadsereg különben erő s, 
egészséges védkötelezetteket veszít el, ső t a v ilágháború­
ból ism eretesek esetek, am ikor nemzetiségi vidékeken 
a szándékos fertő zések száma jelentékeny volt. Ha pedig 
a trachom ásokat besorozzák, a hadsereg a trachom a 
melegágyává válhat, hacsak nem történnek olyan intéz­
kedések, m int am ilyeneket az 1912-es véderő törvényünk 
életbeléptetett. A trachom a nagy jelentő ségét Tisza 
Kálmán m ár 1884-ben felismerte. Tisza István 1904- 
ben aty ja védekezését továbbfejlesztette, de a háború után 
a baj nagy jelentő ségét nem vették kellő kép figyelem­
be. Ennek két oka volt: az egyik az, hogy a kegyetlen 
béke következtében elveszített terü le tek  lévén a leg­
fertő zöttebbek, az volt a balhit, hogy a betegség Csonka- 
magyarországon elveszítette jelentő ségét. Pedig éppen a 
dem obilisatióra tervezett óvórendszabályok meghiúsu­
lása következtében a hazatért trachom ás katonák az 
eddig mentes helységekbe is behurcolták, de Csonka- 
magyarországon különben is még mindig m aradtak igen 
fertő zött területek. A másik oka az, hogy a tuberculo­
sis és venereás betegségek elleni védekezés háttérbe 
szorította a kisebb jelentő ségű nek ta rto tt trachom át, —

ami érthető  is, — hiszen a trachom ában nem halnak 
meg az emberek, csakhogy a vakság és rossz látás 
keményen sú jtja  a lakosságot.

A trachom a hazájának Egypíomot ta rtják  s ezért 
egyptomi szembetegségnek is nevezik éspedig joggal, 
m ert megbízható adatok alapján ott a lakosság kb. 
95°/o-a szenved benne. Ez kb. 15 m illiót jelent. Nagyon 
gyakori A frikának a középtengeri partján  (Lybia, Tu­
nis, A lgeria, Marokko), hol a lakosság 50%-a szenved 
trachom ában, ső t Tunis egyes részein 90°/o-ban, úgy­
szintén nagyon gyakori Palestinában (számukat 400 
ezerre becsülik), A rábiában, Perzsiában, K ínában (80— 
100 m illióra becsülik) s Japánban (a lakosság 10%-a), 
valam int Oroszországban (1 millió trachom ában szen­
vedő t em bert számoltak.)

Gyakori Spanyolországban (kb. 50.000), Olaszország­
ban 80.000-re becsülik számukat, Sicilia és Sardin ia na­
gyon fertő zött, Középolaszországban ritkább, Észak- 
olaszországban még ritkább. (Sardiniában az újoncok 
37°/o-a, Velencében l°/o-a trachomás). Görögországban 
a lakosság 6°/o-a, Jugoszláviában és Törökországban is 
elterjedt. A Földközi tenger európai p artja  is nagyon 
fertő zött. Romániában 90.000-re, a volt Lengyelország­
ban 400.000-re, Szlovákiában 60.000-re becsülik a tra ­
chomások számát. A balti államokban, valam int F inn­
országban (70.000-re éspedig 30.000 férfi 40.00 nő ) el­
terjed. Szórványosan, de helyenként nagyobb számban 
fordul elő  Keletporoszországban, hol a háború elő tt 
néhol az iskolásgyerm ekek között 12— 17% volt 
fertő zve, de e százalékot az intensiv védekezés le­
szállította. A R ajna v idékére az arató munkások (len­
gyelek) hurcolták be. Hollandiában Am sterdam ban a 
gyémántköszörüsök (bevándorlót lengyel zsidók) között 
fo rdu lt elő , de sikerü lt a ba jt izolálni. Az Egyesült, 
állam okban az indiánok között kb. 25.000 trachom ás 
van, a többi lakos között pedig még 30.000-re becsülik 
számukat, de kétségtelen, hogy ennél sokkal többen 
szenvednek e bajban. K anadában M anitoba és Sas- 
katcheva terü le te i fertő zöttek. Nagyon ritka Angliában, 
Skóciában, Norvégiában, Svédországban, Dániában és 
Üj Zeelandban.

Magyarország egész terü letén fellelhető  a betegség, 
de igen különböző  m értékben. A trachom ának nagy­
m agyarországi elterjedésérő l m ár Feuer készített tá jé­
koztató térképet, mellyel lényegében megegyezik a 
Scholtz Kornél készítette összeállítás. A drezdai hygiene 
k iállítás számára készített adatok is azt m utatják, hogy 
Nagymagyarországon négy erő sen fertő zött terü le t volt, 
ezek között legsúlyosabb a Duna és Tisza közének déli 
része, úgyszintén erő sen fertő zött Északmagyarország 
Trencsén megyétő l M áramarosig, a D unántúlon Zala- 
és Somogy-vármegye és Erdély keleti része. Kevésbbé, 
de számbavehető  m értékben észlelhető  Sopron-vár- 
megyében is.

Az 1933. évben ny ilvántarto tt trachomások száma 
15.300 volt, e szám Lénárd Im re fő orvos, a belügy­
m iniszteri trachomaelő adó adatai szerint csökkent, de 
a ny ilvántarto ttak  száma sehol sem azonos a tényleges 
létszámmal s term észetesen nálunk sem, am irő l az egyes 
terü leteken végzett felülvizsgálatok meggyő ző  példákat 
m utattak, úgy hogy Csonkamagyarország trachom ásai- 
nak létszám át a hazatért terü letekével ugyan legalább 
25.000-re becsülhetjük. Szerencsére a súlyos esetek 
arányszám a csökkenő ben van.

A küzdelem ellene m indenütt indokolt, ső t szüksé­
ges. Azoknak az országoknak, ahol ritka, gondoskod- 
niok kell, hogy ne hurcolják be nagyobb számban; 
azoknak az országoknak pedig, ahol gyakori (ezek van­
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nak többségben) a gyógyításról és és megelő zésrő l in­
tézményesen kell gondoskodnia, hogy következményeit, 
a vakságot és csökkent látást elhárítsák.

A trachom a története azt tanítja , hogy ahol be­
fészkelte magát, nagyon nehéz k iirtan i. Egyptomban 
30 év óta igen intensiv m unka folyik, s ennek ellenére 
a betegség elterjedésének eddig még csak kis m érték­
ben sikerü lt gáta t vetni. Hazánkban a védekezés 50 
év óta ta r t s az e lért eredm ények m ellett újabb gócok 
is jelentkeztek, különösen a v ilágháború után. Résen 
kell lennünk, m ert a trachom a a munkaképességet csor­
bítja, a véderő t gyegíti s az oktatást megnehezíti.

Grósz Emil prof.

A vidéki orvos gyakorlatának tanulságai.
írta : Földessy Zoltán dr. községi orvos, Szentetornya.

(Folytatás.)

Az anya és csecsemő védelmet a Stefánia fiókszüvet- 
ség és Intézet lá tja  el, mégpedig kitű nő  eredménnyel. 
Mű ködése óta a csecsemő  halálozás 1/5-re csökkent, ső t 
körzetem  e tek intetben országos viszonylatban is a 11-ik 
helyen áll. A védencek száma 300 körül mozog. A vé­
dencek egy éves korban a himlő oltáson, két éves korban 
pedig d iphtheria oltáson esnek át. Három éves korában 
a gyerm ek k ikerü l a Stefánia felügyelete alól és nincs 
orvosi felügyelet a la tt 4—5 éves vagy 6 éves koráig, amig 
óvodába vagy elem i iskolába nem  kerül. I t t  évente két­
szer megvizsgálom a gyermekeket. Kérész lülesnek a 
himlő  és d iphtheria ujraoltáson, továbbá a dermotubino- 
záson és a tüdő  röntgen vizsgálaton. Iskolafogászat is erre 
az idő re van tervezve. Nagy gondot fordítottam  a gyer­
mekek tisztaságára. Az iskolában mosdo, szappan, törü l­
köző  használatát és a fogmosást kötelező vé tettem . Az 
új iskola építésénél pedig odahatottam , hogy a gyere­
kekre fejenként 1.2 n r  padlófelület, 5 m" levegő  és 
10 m* játszófelület jusson, a padok persze kényelmesek 
legyenek és jó ivóvízzel el legyenek látva az iskolák.

Ha a gyerm ek elvégezte az elemi iskolát akkor a fiú 
levente lesz. Még ide is k itérj ed az orvosi felügyelet, ső t 
i t t  rendszeres oktatásban is részesülnek az első segély- 
nyújtásból, am it nagy kedvvel hallgatnak. Ha ipari pá­
lyára lép és tanonc lesz, akkor m ár az OTI. kötelékébe 
kerül, amely W eekendekkel és két heti nyaraltatással 
törekszik a testi erő  elő mozdítására, továbbá gyógykeze­
lési lehető séget is nyújt. Az iskola elvégzése után leg- 
kevésbbé állanak orvosi felügyelet a la tt a jobbmódú 
egyének leánygyermekei, pedig a serdülő  leánykor szá­
mos ism eretlen kérdése elő tt tanácstalanul áll szülő  és 
gyerm ek egyaránt. Az orvost álszemérembő l mellő zik, 
am i sok baj okozója lehet. Ezért kívánatos volna a mai 
társadalm i egyesületek keretein belül sportk lubok léte­
sítése, am elyeknek meg volna a maga orvosa, akihez bi­
zalommal fordulhatnának a tagok.

Legújabban a kötelező  polgári gáz és légvédelem­
mel kapcsolatban a felnő tt lakosságot, úgy a férfit m int 
a nő t, társadalm i osztályküionbség nélkül képezik ki 
egészségügyi szolgálatra a vörös kereszttel karöltve és 
ezzel egyidejű leg fenn tartják  népünk széles rétegében 
az egészségmegóvás szükségességének gondotatát. Ez ed­
dig nem  rem élt jó eredm énnyel végző dött.

Ezek u tán áttérhetünk  a betegellátásra. Fél év a latt 
betegforgalm am  a következő képen oszlott meg:

M egvizsgáltam : 1. rendelő m ben a) nappa l 1183
b) éjje l 27 

2. a beteg lakásán  a) nappal 776 
b) é jje l 40

Napi átlag tehát 11 beteg. Összesen 2026

A betegellátással kapcsolatban m egtett ú t fél év 
a la tt m ajdnem  5000 kilométer, vagyis napi átlagban kb. 
27 km. Ezt az u ta t gyalog, kerékpáron, m otorkerékpá­
ron, lóháton, kocsin, szánkón, autón, és vasúton tet­
tem  meg.

E számok nagysága m utatja, hogy a falusi orvosi 
mű ködés a szellemi felkészültségen kívül meglehető s 
testi erő t is kíván, különösen ha tekintetbe vesszük azt, 
hogy az orvos m ajdnem  m inden harm adik éjjeli nyugal­
m át m egzavarják, sokszor még éjjelente kétszer, ső t há­
romszor is.

Betegségek szerint pedig így oszlottak, meg: caries dent. 
267, bronchitis acu ta 95, g rav id itas 87, arteriosk lerosis 49, 
asthm a bronchiale 42, in fluenza 33, hyperton ia 31, a rth r itis  
chron. rh eu m at 29, hyperacid  28, neu rasthen ia  28, vu lnera 
traum át. 28, tonsilitis acu ta  25, tbc. púim on. 23, pneum onia 
22, apicitis 20, hern ia  19, p leu ritis sicca 19, furuncu losis 18, 
f luor aibus 17, fibrom yom a u te ri 17, obstipatio 17, myodeg. 
cordis 16, gastroen teritis ac. 15, hyperacid. 15, en teritis 13, 
param etritis 13, tonsillitis chron. 13, adnex itis 12, gastritis 
chron. 12, m arasm us senilis 12, po lyarth rit is  rheum, ac. 12, 
con junctiv itis 11, panaritium  11, la ryng itis 10, paro titis 
epid. 10, dysm enorrhoea 9, k lim ak terium  9, nodi haem orrh. 
8, pertussis 8, trache itis  3, bronchitis chron. 7, diathesis 
haem orrh. 7, hyperhydrosis 7, m yom a u teri 7, m igra ine 7, 
perim etritis 7, cholelith iasis 6, ekzem a 6, anaem ia 5, apo­
p lex ia 5, bronchiolitis 5, carcinom a vetric. 5, colitis 5, d i­
ph theria  5, endom etritis 5, ery th . nodosum  5, fo lliculitis 5, 
f issu ra perinei 5, p a rtu s  p raem aturus 5, m enorrhag ia 5, 
m yalg ia 5, pyelitis 5, p teryg ium  5, tendovagin itis 5, obesitas 
5, ulcus ven tricu li 5, ang ina follic. 4, cholecistitis 4, gono­
rrhoea 4, insuff. ao rtae 4, insuff. bicusp. 4, lum bago 4, pha- 
ring itis ac. 4, rh in itis  4, typhus abd. 4, trachom a 4, abortus 
3, arhythm . perp. 3, ang ina cept. 3, bronchopneum onia 3, 
conbustio 3, corpus alienum  3, kephala lg ia 3, decompositio 3, 
ep istax is 3, enuresis noct. 3, favus 3, f rac tu ra  rad ü  3, haem o- 
ptoe 3, hyperkeratosis 3, ik terus catarhh. 3, kachex ia 3, m e­
n ingitis tbc. 3, nephro lith iasis 3, otitis 3, p leu ritis exsudat. 
3, p lacenta p raev ia  3, u rticaria  3, aneurysm a 3, abscessus 
posttons. 3, asthm a kard ia le 3, otitis chron. 2, appendic i­
tis ac. 2, appendicitis chron. 2, aton ia 2, an th rax 2, ba la­
nitis 2, carcinom a (ajak) 2, congelatio. 2, cystopyelitis 2, co­
x itis 2, carcinosis peritonei 2, dyspepsia 2, endokard itis 2, 
erysipelas 2, epilepsia 2, carbunculus 2, f rac tu ra  tib ii 2, 
corpus alien. 2, gastritis ac. 2, gingiv itis 2, hyperem esis 
gravid. 2, hydrarth ros. 2, ischias 2, intoxic, alim. 2, la ryngc- 
spasm us 2, lupus vulg. 2, m a laria  2, m orb illi 2, m yopia 2, 
m astitis 2, neura lg ia (trigem.) 2, paroxism , tachykard . 2, 
phlegm one 2, pharyng itis chron. 2, periostitis 2, ulcus v en tr i­
culi 2, po lydakty lia 2, retro flex io  u te ri 2, rach itis 2, rubeola 
2, te tan ia  2, tonsillitis hypertroph. 2, tym pan itis 2, tabes 
dors. 2, u lcus cruris 2, vu lvovagin itis 2, varicella 2, aphthae 
(a szájban) 1, a rth r itis  tbc. 1, am enorrhoea 1, cc. púim . 1, 
cc. a  fü lön  1, cc. u te ri 1, chorea m inor 1, cyrrhosis hep. 1, 
d iabetes insip. 1, enkephalitis laeth. 1, ex trau t. gravid. 3, 
ek lam psia 1, enkephalom alak ia 1, hypospadiasis 1, ileus 1, 
craurosis vu lvae 1, cryptogen sepsis 1, ca ta racta  1, kellő id 1, 
la tens lues 1, lypom a 1, m yelom a 1, m ening itis (otitisbol)
l, neph ritis 1, nephrosis 1, osteam yeiitis 1, p rostatae hyper­
troph ia 1, petit m al 1, pediculi pub is 1, periton itis tbc. 1,’ 
para lysis ag itans 1, p u rp u ra  1, pem phigus 1, paraesis nerv . 
rad ii 1, paraesis nerv . peronei 1, perisp len itis 1, psychosis
ac. 1, sepsis puerp. 1, sp ina b ifida 1, sarkom a tonsilliae 1, 
sykosis parasit. 1, scabies 1, sinusitis (Highmoor) 1, scarla­
tin a  1, su ic id ium  (lúggal) 1, tbc. renum . 1, te tan ia  1, u re ­
th r itis  non. gon. 1, u lcus m olle 1, u lcus durum  1, vagin ism us 1.

Leggyakoribb panasz, am ivel betegeim a rendelő ­
ben felkerestek, a fogfájás volt. Ennek leggyakrabban 
fogszú, foggyökér és csonthártya gyulladás volt az oka. 
M inthogy 32 fogunk van, ezért népünk könnyelm ű en 
bánik velük. A íogápolással egyáltalán nem  törő dnek. 
Láttam  m ár olym érvű  fogkő  felrakodást is, hogy az il­
lető  a száját nem  tud ta becsukni. Ezen az elterjed t ba­
jon vagy vándor fogászok által vagy a községi orvosok 
fogászati kiképzésével lehetne segíteni.

A fog megbetegedések u tán  számszerint az u. n. 
meghű léses betegségek következtek. Ide sorolom a lég­
cső hurutot, tüdő  és m ellhártya és torok gyulladást, va­
lam int az izületi lobot. Ezek okát a következő kben ta ­
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láltam  meg: 1. A rossz ruházkodásban, am it a pénz 
szű ke, részben a d ivat okozott. 2. A  rossz, alápincézet­
len, szigetelés nélküli lakásokban. 3. A rossz, fárasztó 
utakban, ahol m inden lábbeli átázik. 4. A lkalm i hő vál­
tozásban, például tancolok h irte len  lehű lése a téli h i­
deg levegő n vagy gondatlan anyák gyerm ekeinél m i­
kor a gyerekek orákon á t csúszkálnák a nedves földön, 
stb. Ezen betegségcsoport számát az új építési szabály- 
rendelettel lehetne csökkenteni.

A harm adik  helyet a vérkeringési szervek m egbete­
gedései foglalták el. Ide tartozik  a szívizom eiiajuiás, 
szívbillentyű  bantalom, érelmeszesedes és magas vér­
nyomás. E betegségek okát a helytelen életm ódban es 
helytelen táplálkozásban találtam  meg. A táplálkozás­
ról m ár szólottám. Az életmód a kő vetkező : a löldmives 
nyáron hajnalban 3 órakor kel és dolgozik — sokszor 
em berfeletti m egerő ltetéssel — kesö éjszakáig, télen pe­
dig a jóm ódút megöli az unalom, a szegényt pedig a 
kétségbeejtő  tépelödés, a megélhetés gondja, am eij még 
sokszor a m egerő ltető  m unkánál is jobban elő segíti a 
betegségek kifejlő dését. Ezekrő l m ár elő bb részié lesen 
beszámoltam.

A helytelen táplálkozás következm énye a számsze- 
r in t következő  helyet elfoglaló eménztő szervek megbe­
tegedése is. Ez vonatkozik felnő ttre és csecsemő re 
egyaránt.

Gyakoriságát tek in tve az u tána következő  helyet a 
güm ő kor fo lgalja el különböző  alakjaival. Nevezetesen 
a tüdő  tbc., a csontszú, az izületi-, a bél-, a hashártya-, 
és a bő rtuberculosis. Ez a legveszélyesebb népbetegség, 
m ert nagy a lethalitása és hosszú ideigtart, tehát nagy 
anyagiáldozatot követel és éppen hosszadalmas volta 
m iatt sok em bert fertő zhet. Mivel theráp iai eredm ényrő l 
alig lehet beszélni, az elkülönítés pedig anyagi okokból 
lehetetlen, a betegség ellen egyetlen eredm ényesnek 
látszó mód a kötelező  Calmettezés m arad. E védő anyag 
gyártása azonban hazánkban az utóbbi idő ben érthe­
tetlen módon elm aradt. Addig is azonban mig a Calmet­
tezés érezteti hatását, napközi fekvő csarnokok fe lállítá­
sával lehetne talán segíteni a jelen állapotokon, hogy 
ezáltal legalább a nap egy részét tö ltenék a betegek a 
többi családtagoktól elkülönítve.

Szám szerű it ezután a functionalis idegbetegségek 
csoportja következik. Legvalószínű bb oka a faluban 
történő  rokon házasságok. Ezeknél a dekadencia tünetei 
m ár külső leg is észlelhető k, így az u jjak  abnorm itása, a 
hasadt uvula, Darwin-csücske, odanő tt fülcimpák, össze­
érő  szemöldök, alacsony homlok, p igm entált sző rös 
anyajegyek, kettő s hajörvény, a fogak rendetlen nö­
vése, in fantilis méh, a m enstuatio rendellenessége, hypos­
padia, ágybavizelés, stb. Vannak falvak, ahol m indenki 
rokon és így nem  csoda, hogy az átöröklödés révén az 
új nemzedék úgy testileg, m int szellemileg legyöngül 
valam int erkölcsileg is, ami a lelki egyensúly m egbille­
néséhez és ennek nyom án kifejlő dő  idegességhez vezet. 
A sportok és a valláserkölcsi nevelés ta lán  segíthetne 
ezen valam it, de legjobban a más falubeliekkel való 
keveredés.

A többi betegségek csoportosan nem fordulnak elő  
úgy, hogy ezeknek közegészségügyileg nagyobb jelentő ­
ségük nincsen. Ezek csupán orvosilag érdekesek, ezért 
ezekrő l i t t  nem  beszélek. Csak a heveny fertő ző  beteg­
ségeirő l és azok elleni védekezésrő l akarok it t  még szó­
lam, m int a közegészségügyi szolgálat fontos teendő­
jérő l.

A fertő ző  betegek körüli teendő ket a N. M. M. 
36.500—1930. sz. rendelete szabályozza. E rendelet 
m ondja k i a be- és kijelentési kötelezettséget az egyes 
fertő ző  betegségekre. Eszerint am int a hatósági orvos

értesül a fertő ző  betegrő l, rögtön intézkedik, hogy a 
beteg lakása le legyen zérva, vörös cédula figyelm eztet 
m indenkit, hogy tilos a belépés. Azután következik a 
váladék vizsgálat: De nemcsak a betegekrő l szükséges az 
ilyen vizsgálati anyag beküldése, hanem  a vele érintkező  
egészségesek is kötelező  vizsgálat ala kerülnek, sőt 
typhus esetén azokat kötelező  védő  oltással is el kell 
látni. Ha pedig iskolásak betekszenek meg akkor az is­
kolába járó  összes gyerm ekeket meg kell gondosan vizs­
gálni és az u. n. bacillusgazdákat az iskolából még ak­
kor is el kell távolítani, ha azok látszólag teljesen egész­
ségesek. Program m szerű en fel kell ku tatn i a fertő zési 
forrásokat, m ert csak így remélhető  a fertő zés teljes 
leküzdése. E gondos m unka eredm énye a fertő ző  beteg­
ségek rohamos csökkenése.

M int látjuk, a betegségek kb. 75c/o~a belgyógyászati 
megbetegedés, 12°/o-a fegbetegség, 6Vo-ban nő gyógyá­
szati és szülészeti eset és csak 8n/o esik a többi szak­

m ára együttvéve.
A theráp iával kapcsolatban csak egy term észetadta 

therápiás lehető ségre akarom  a figyelm et felhívni, a 
körzetem  határán  fekvő  sziksós fürdő re, Gyopárosra. 
Összetételénél fogva Gyopáros-tó a sziksós gyógyvizek 
csoportjába tartozik  és gyóg'yhatása bő rbetegségekben és 
sebészi güm ő kórban szenvedő knél meglepő , de chronikus 
izzadmányok felszívódását is kitünő en elő mozdítja.

De van körzetem nek egészségügyi szempontból óriási 
h ibája is és ez a járási egészségház és közkórház hiánya. 
A legközelebbi kórház 30—40 km -re fekszik úgy, hogy a 
betegek kórházba szállítása orvosnak és betegnek 
egyaránt valóságos kálváriát jelent. H iába a járási m en­
tő k odaadó példás mű ködése, betegeket kórházban el­
helyezni sokszor helyhiány m iatt lehetetlen. Legfő bb 
ideje, hogy a járás székhelyén, ahová kb. 80.000 ember 
gravitál, közkórház épüljön fel.

Az elm ondottakra visszapillantva láthatjuk , hogy 
mily óriási körü ltek in tést és m indenre kiterjedő  figyel­
m et igényel a falusi orvosi munka, m ert a felsoroltakon 
kívül kötelessége ellenő rizni a gyógyszertárakat, védő ­
nő két, a szülésznő ket, a községi fertő tlenítést, a m entő ­
szekrényeket, a m észárszékeket és a fogyasztásra ke­
rülő  húst, a vágóhidat, a kenyérsütő déket, malmot, a 
szikvizüzemet, a tejterm elő ket és tej feldolgozó üzeme­
ket, a piacot, a kocsmákat, élelm iszer és gyümölcs üz­
leteket, a fürdő ket, a szállodákat, találkahelyeket, a 
fodrászokat, óvodákat és iskolákat, a ny ilvántarto tt 
bacillus gazdákat, elmebajosokat, süketném ákat és gond­
nokoltakat, a munkások elhelyezését, a jégverm eket, a 
m unkában álló egyének egészségi állapotát, az építke­
zést, stb.

A községi orvos legtöbbször ellátja a betegsegélyző- 
ket és a Stefániaszolgálatot is. Mindez természetesen 
nagy adminisztrációval jár, am inek elvégzésében a köz­
ség által hozzám beosztott egészségő r volt nagy szolgá­
latom ra.

Mindezekbő l látható, hogy a falusi orvosi gyakorlat 
m ily s z í v ó s testi erő t és mily sokoldalú kiképzést igé­
nyel, hogy vállalt fe ladatát a köznek hasznára végez­
hesse el. Ezért tanuln i és tan ítan i akarunk. Az orvosi 
továbbképzésnek itt óriási jelentő sége van. Községem 
képviselő  testü leté ezirányú kérésem et mindig egyhan­
gúlag a legmesszebbmenő en tám ogatta, amennyiben 
Angliai. Német- és Fransiaországi, valam int Budapesti 
tanulm ányutaim  költségeinek jórészét m agára vállalta 
m unkám  elismeréseképen. 10 eves szolgálaton alkalm á­
val pedig köszönetét és hálá já t a közgyű lésen jegyző ­
könyvileg is m egörökítette.

De bő séges tapasztalaton alapuló tudásunkat tovább 
is akarjuk  adni. Ezért sürgettem  az Orsz. Orvosszövet-
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A budapesti m. kir. Bábaképző  In tézet közlem énye. (Igazgató: 
v itéz Szathm áry Zoltán egyet, m agántanár.)

A matrona-korban elő forduló méhelő esés 
mű téti gyógyítása.*

Ir ta  : vitéz Szathm áry Zoltán dr., 
egyetemi m agántanár.

A méhelő esést gyógyító m ű tétek három  csoportba 
oszthatók aszerint, hogy a betegek

a) fogamzó korban vannak;
b) a változás korán tú l ju to ttak , de még nemi életet 

élnek és végül
ej házaséletet m ár nem  élnek, s a m atrónakorba 

ju tottak.
Míg az első  két csoportba tartozó m ű tétek legtöbbje 

a hüvelybő l kicsúszott méh visszahelyezésére, rögzítésé­
re és a medencefenék reconstructió jára irányul, addig 
az utolsó csoportba tartozó, nem i életet nem  élő , rend­
szerint idő s, 60 év feletti asszonyok méhelő esését a m ű ­
tétek  leírói a k itágu lt hüvely különböző  szű kítésével 
igyekeztek meggyógyítani.

A méhelő esést megszüntető  hasmetszéses m ű tétekre 
nem térek ki, m ert ezek rendszerint nagyobb beavatkozá­
sok, melyek a m atrónakorban m ár alig, vagy csak ritkán 
kerü lhetnek szóba. E m ű tétek közül csupán W ahl el­
já rását em líteném meg, aki az elő esett méhbe Dóderlein 
—Schorsch-féle m éhszájtágítót helyez s az ennélfogva 
visszahelyezett és a hasfal alá felnyom ott m éhfenéket a 
has kicsiny gomblyukmetszésén át a hasfalhoz rögzíti, 
m ajd kolpoperineoplastikát végez. M ű tétét idő sebb bete­
gek szám ára is ajánlja.

A m éhnek (vagy csonkolt m éhnyaknak) különböző  
felfüggesztő  m ű tétéi, a hasfalhoz, a hólyagfeletti has­
hártyához, a keresztcsont elő fokához rögzítése, valam int 
a kerekszalagok és keresztcsonti szalagok m egrövidíté­
sével járó  m ű tétek közismertek, idő sebb, lerom lott be­
tegeken azonban éppen, m ert a hasm egnyitással járó 
m ű tétek nagyobb beavatkozások, csak r itkán  kerülnek 
k iv itelre. Ugyanez okból m ind kevesebben végzik a 
hüvelyi m éhk iirtást is.

A hátraha jlo tt és lecsúszott, vagy elő esett méh 
helyzetjavító m ű tétéi közül régebben az elő rehúzott 
m éhtest hüvelyi, vagy hólyag alá rögzítését végezték 
leggyakrabban. E m ű tétek közül az interpositiót és ennek 
különböző , módosított a lak ja it ma m ár a legtöbb eset­
ben csak akkor végzik a m atrónakorban, ha a m éh­
elő esés m ellett a hólyag záróizm ának mű ködési zavara 
is fennáll.

Az idő sebb korban méhelő esés m iatt végzett hü ­
velyszű kítő  m ű tétek két csoportba oszthatók aszerint, 
hogy a m ű tétek u tán a nemi érintkezés lehető sége 
meg van-e vagy sem. Hazai szerző ink közül Kovács 
Ferenc, Sztehló István és Rotter H enrik a ján lo ttak  olyan 
hüvelyszű kítő  m ű téteket, m elyek a házasélet fenn ta rtá­
sát lehető vé teszik.

Kovács prolapsusm ű téte a Neugebauer-Le Fort-m ű tét 
elgondolásához hasonló, k iv itelében azonban lényegesen

*) E lő adta a B udapesti K ir. O rvosegyesület G ynaekolo- 
giai Szakosztályának 1940. febr. 22-i ülésén.

különbözik attól. A Neugebauer-Le Fort-m ű tét az elül­
ső  és hátsó hüvelyfal nyálkahártyájának széles, hossz­
irányú leválasztásából és összevarrásából, tehát két kis, 
keskeny hüvelycső  képzésébő l áll; Kovács a megfordí­
tott, nyom tatott nagy „L”-betű  form ájában varr ja  össze 
az elülső  és hátsó hüvelyfalat. Az összevarrott, szélesebb 
méhszáj elő tti rész, k izárja a méh elő esését, a széli 
részekre helyezett hosszirányú keskenyebb sebfelületek 
összevarrása pedig a hüvelyfalak k ifordulását akadá­
lyozza meg. A hüvelyi és gátp lastikával combinált 
m ű tétnek nagy elő nye, hogy a nemi életet nem zárja ki 
s így nemcsak a m atrónakorban, hanem  a változás kora 
Után is végezhető .

Sztehlo és Rotter egymástól függetlenül a hüvely 
felső  harm adát hom okóraszerű leg ceruzányira megszű kí­
tik, m ajd kiadós p lastikát végeznek. Sztehlo megoldása 
azokban az esetekben látszik elő nyösnek, hol a hólyag- 
záróizom mű ködési zavarainak gyógyítását a bulbo- 
cavernosus egyidejű  áthúzásával lehetne combinálni.

A világirodalom  és a különböző  m ű téti statistikák 
összeállításából k itű nik, hogy a m atrónakorban végzett 
és a nemi életet kizáró m ű tétek között leggyakrabban 
a Neugebauer—Le F ort-m ű tétet végzik. E m ű tét alap- 
gondolata még 1823-ból Gerardintő l származik, k iv ite l­
re azonban csak 1867-ben k erü lt (Neugebauer). A  m ű tét 
hátránya, hogy a középen hosszirányban összevarrt 
hüvely a m éhszáját a m egtekintés elő l s az esetleges • 
szükséges m ű téti beavatkozásnak teljesen hozzáférhetet­
lenné teszi. Nem tek in tve azt, hogy a két hosszú hüvely­
lebeny leválasztása elég nagy sebfelü letet képez, a m ű ­
tét halálozása nagy. A nyugati és északi állam okban 
gyakori embolia, a nagyobb statistikai összeállításokban 
elég tekintélyes (3—4°/o), am it kétségtelenül a betegek 
élem edett kora és vérkeringés zavara m agyaráz. Ez ok 
m iatt az operáltakat sokan m ár a m ű tét nap ján felkel­
tik, hogy a mozgással az alszárerek rögösödését és az 
ezzel összefüggő  embóliák keletkezését elkerüljék. H átrá­
nya továbbá a m ű tétnek, hogy a méhelő esések és na­
gyobb elülső  hüvelyfalsérülések m ellett gyakran észlel­
hető  vizeletcsorgást nem  akadályozza meg, ső t a m ű tét 
u tán az incontinentia néhány esetben még fokozódott is.

M in t beavatkozás ta lán  kisebb az a m atrónakori 
méhelő esést gyógyító és a nemi életet ugyancsak kizáró 
mű tét, m elyet 1923-ban Labhardt közölt. Ez a m ű tét 
egy ötszögletű  hátulsó hüvelynyálkahártyalebeny le­
választásából s ennek összevarrása u tán  a hüvelycső 
tollszárvékonyságú szű kítésébő l áll. Ez a m ű tét is. el­
zárja a m egtekintés lehető sége elő l a m éhszáját. A nagy 
hüvelylebeny leválasztása kissé hosszadalmas, az ered­
m ények azonban jók (Labhardt, Feldweg, Runge, S te i­
ner); k iú ju lás ritka, az emboliahalálozás azonban ezzel 
á m ű téttel kapcsolatban is elégszer elő fordul (1.6—3.5°/o).

Az elő ző  részleges hüvelyzáró m ű tétekhez képest az 
í 937-ben közölt K ahr-m ű tét annyiban tér el, hogy sok­
kal egyszerű bb és kisebb beavatkozás, ami épen a bete­
gek idő s kora m iatt jelentő s dolog.

Kahr a k isajkak mentén, közel a húgycső száj adókig 
vezetett „U”-a lakú metszés u tán  a hátulsó hüvely falat 
pár centim éter mélységig leválasztotta alapjáról, majd 
az így szabaddá te tt  hüvelyfalrészletet a sebfelő li ol­
dalról egyetlen redő ző  dohányzacskóöltéssel annyira
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összehúzza, hogy a hüvelybem eneten csupán vékony ce­
ruza fé rt át. Ezután a szembenlévő  sebfelületet néhány 
süllyesztett öltéssel összevarrva, a sebszéleket csomós 
öltésekkel egyesítette.

A m ű tét lényege tehát abból áll, hogy a k isajk i seb­
felü let összevarrásával a gát m integy felkerü l a húgy- 
cső szájadék magasságáig s így a hüvelybem enetet el­
zárva megakadályozza a méh elő esését. A helyi érzés­
telenítésben végzett m ű tét annyira egyszerű nek és rövid 
ideig tartó  kis beavatkozásnak látszott, hogy k ipróbálá­
sát —, m int mások — mi is érdem esnek tarto ttuk .

szájadék magasságáig, a m ásodikat a hüvelyben az első ­
vel párhuzam osan kezdtük el a húgycső szájadék m ellett, 
m ajd lefelé haladva s hátrafelé ta rtva  olyan ékalakú 
csúcsot képeztünk a hátulsó hüvelyfal közepén, m int az 
a hátulsó p lastikáknál ismeretes. A két metszés felső  
végeit a húgycső  lefutásával párhuzam osan összekötve 
az 1. ábrán látható sebvonalat nyertük. Az így keletke­
zett felsebzés nagyrészt hatszöghöz hasonló.

A metszések közötti hüvelynyálkahártyát leválaszt­
va a hátulsó hüvely fa lat ráncokba szedő  K ahr-féle 
dohányzacskóöltés helyett, hurkolt, tovafutó v arra tta l

1. ábra.

4. ábra.

hoztuk össze a hüvelynyálkahártya sebszélcit. (2. 
ábra.) Ezután a tű tartó t, tű t és a benne lévő  
tovafutó catgutfonalat a segédnek átadva, az oldalsó 
hüvelyfalak egymással szemben elévő  sebfelületeit va rr­
tuk  össze süllyesztett öltésekkel, az első  két esetben 1 
rétegben, a késő bbiekben azonban m ár 2, ső t 3 rétegben 
(2 és 3. ábra.) A k isajkak egymáshoz közelfutó seb­
széleit az eredeti tovafutó fonallal varrtuk  össze. (4. 
ábra). így a m ű téti egyesítés voltaképen egy tovafutó 
és három  rétegben süllyesztett csomós rétegbő l áll. Igaz, 
hogy az így végzett m ű téthez valam ivel több érzéstele­

2. ábra.

M indjárt első  m ű tétünk alkalm ával azonban iga­
zolva lá ttuk  azt az elő zetes feltevésünket, hogy a redő ­
ző  öltéssel összehúzott hüvelyfal, ill. hüvelysebszél, olyan 
harm ónikaszerű  ráncokat vet, m ely semmikép sem felel­
het meg a sebészi követelm ényeknek. Hasonlóképen túl 
vékonynak és nem  elég ellenállónak véltük a szemérem- 
rést elzáró gát vastagságát és tartóképességét, am iért 
a következő  változtatásokat végeztük. Az egyetlen „U”- 
alakú metszés helyett két, egymással nagyrészt párhuza­
mos metszést végeztünk. Az első t a gát felé tom pa szög­
ben találkozó s kéto ldalt a kisajkakon kívül a húgycsö-

3. ábra.



1940. 8. szám. ORVOSTUDOMÁNYI KÖZLEMÉNYEK

nítő  anyag kellett, m int a K ahr-m ű téthez, a m ű tét ideje 
azonban nem hosszabbodott meg tetemesen, m ert a tova­
futó v arra tta l sok idő t m egtakaríthatunk. A gát ugyan­
úgy fe lkerü lt a húgycső szájadék magasságáig, m int az 
eredeti K ahr-m ű tétkor, azonban háromszorosan vasta­
gabb s ennek megfelelő en ellenállóbb lett. A hüvely­
bem enet kicsiny nyílásával szemben 3 cm hosszú, kes­
keny hüveiycsatorna képző dött, melynek közepén haladt 
végig a le írt tovafutó varrat. Míg a m ű tét e módosításá­
val és k iv itelével lényegesen eltér Kahr javaslatától, 
addig a hüvelyszű kítés m egoldásának módja nagym ér­
tékben egyezik Labhardt prolapsusm ütétével, melytő l 
voltaképen abban tér el, hogy a tovafutó varra tta l vég­
zett részleges hüvely-gátzárás felső  h atára  nem terjed  
fel oly magasan a hüvelybe, m int Labhardt eredeti m ű ­
tétében. (Színes, m ű téti film  bem utatása.)

Kahr közleménye óta 11 betegünket operáltuk fent 
le írt módon. A betegek életkora átlag 66 év volt. A leg­
fiatalabb operáltunk 59 éves, a legidő sebb 73 éves volt, 
tehát valam ennyien az idő s m atrónakorhoz tartoztak. 
A betegek átlagosan 7 szülésen estek át. Míg a hasonló 
m ű téti összeállításokban az operált betegeknek csak egy- 
harm adában, -negyedében szerepelt teljes méhelő esés, 
tehát a m ű téti anyag nagyrészét csak részleges m éh­
elő esés, vagy nagyobbfokú hüvelysüllyedés képezte, 
addig saját anyagunkban csupán 2 asszonynak volt 
részleges méhelő esése, a többi 9 betegen — m int az a 
bem utato tt film felvételeken látható a teljes méhelőesés, 
a hüvely  részleges, vagy tökéletes kifordulásával szövő ­
dött. A méhelő esés a betegek legtöbbjén m ár évek óta 
tarto tt. Az egyik asszonynak 16 év elő tt, a legidő sebb­
nek 30 év elő tt csúszott ki méhe hüvelyébő l. Négyen 
viseltek éveken á t különböző  gyű rű ket, panaszaik azon­
ban alig csökkentek; legtöbb gyű rű kezelése a hüvely 
teljes k ifordulása m iatt alig jöhetett szóba. Egyik asz- 
szonynak a gyű rű viselés következtében hatalm as fekélye 
keletkezett. Legidő sebb betegünkön 12 évvel ezelő tt 
végeztek egyik k lin ikánkon hüvelyi plastikát, méhe 
azonban a m ű tét u tán  egy évre ú jra elő esett s p an a­
szokat, vizelési nehézségeket okozott. Egy másik bete­
günk 4 hónappal felvétele elő tt m éhkiirtáson esett át. 
Harm adik betegünkön öt nappal a m ű tét elő tt végez­
tünk polyplecsavarást.

Valamennyi beteg évek óta nem  élt nemi életet, / 
asszony özvegy volt. M ind a 11 operált évekre vissza­
menő  erő s keresztcsonti, deréktáji, alhasi fájdalm akról 
panaszkodott, m elyektő l szabadulni akarván, többen 
egyenesen követelték a m ű tétet. Nagyobb vizeletcsorgást 
csak egy asszonyon észleltünk, 7 betegünk azonban igen 
gyakori és nehezen meginduló vizelésrő l panaszkodott, 
anélkül, hogy vizeletükben, vagy hólyag'nyálkahártyáju- 
kon kórosat ta lá ltunk  volna. Kétségtelen, hogy ez ese­
tekben a vizelési panaszok a méhelő eséssel összefüggő  
hólyag helyzetváltozással m agyarázhatók.

A hüvelyi váladékvizsgálat m inden alkalom m al IV. 
tisztasági fokot m utatott. 4 betegnek m éhszájkörüli, egy­
nek pedig 10 évi gyű rű viseléssel kapcsolatos hüvelyfali 
fekélye volt. A m éhszájkörüli fekélyek tüsző hormon- 
kenő cs kezelésre és az elő esett méh visszahelyezése u tán  
szokatlanul gyorsan meggyógyultak. Mivel a gyű rű  nyo­
mán keletkezett hüvelyi fekély helyi kezelésre nem ja ­
vult s a rosszindulatúság lehető ségét sem tud tuk  kizárni, 
e fekélyt kim etszettük, szövettanilag megvizsgáltuk s a 
részleges hüvely-gátzárást csak 3 hónappal késő bb végez­
tük  el.

M atrónakorban lévő  betegeink vérnyom ása átlag 160 
Hg m m -t te tt ki, 2 operáltunknak 230 fölé em elkedett 
vérnyomása. 2 asszonynak emphysemája, kettő nek szív­

baja, kettő nek szívizomelfajulása volt, három nak pedig 
erő s gyű jtő értágu latokat ta lá ltunk  alszárain.

Betegeink a m ű tétét jól b írták. 11 operáltunk közül 
csupán kettő nek volt 1 napig tartó  kisebb láza; 9 asszony 
láztalanul, a legtöbb subfebrilitás nélkül gyógyult. Há­
rom esetben a gátsebet felületes lepedék borította, 2 
alkalommal babnyj szövetelhalás képző dött, ezek azon­
ban gyorsan feltisztultak, úgy hogy ebben a? esetben 
is első leges gyógyulás következett be; mindössze egy­
szer észleltünk a húgycső höz közeleső  részleten 1 cm 
hosszúságú szétválást. Ez az eset éppen első  operáltunk 
volt, kinek még csak egy rétegben varrtuk  el szemben- 
fekvő  sebfelületeit. E kisebb szétválást nemtekintve, 
összes betegeink első legesen gyógyultak.

Abból a gyakorlati tapasztalatból kiindulva, hogy a 
méhelő esés m iatt operált betegek jórésze — részben a 
méh- és hólyagalap m egváltozott helyzete, részben más 
körülm ények m iatt — a m ű tét utáni napokban alig, vagy 
csak nehezen tud vizelni, ezért az erő lködés és préselés 
elkerülésére állandó húgycsapot vezettünk a hólyagba 
melyet csak a hashajtás után, a 4. napon távolíto ttunk el. 
Mivel a m agasra fe lvarrt gát m ajdnem  m inden esetben 
elfedte a húgycső  szájadékát, ezért az állandó húgycsapot 
selyemfonállal felfelé húzva, a hasfalhoz rögzítettük. Az 
elfedett húgycső nyílás egy esetben sem okozott később 
vizelési panaszt, m ert am int ellenő rző vizsgálataink kap­
csán láttuk, a hosszirányú sebfelület gyógyulása kapcsán 
zsugorodva, a húgycső nyilásról visszahúzódott s így az 
néhány héttel a m ű tét u tán  ism ét láthatóvá vált.

A betegeket átlagosan a tizedik napon keltettük  fel 
s a tizenharm adik napon bocsátottuk haza. Nem láttuk  
szükségét a tú lkorai felkeltésnek, m ert hazai viszonyaink 
között az embolia gyakorisága jóval kisebb, m int a nyu­
gati és északi államokban. Betegeinkkel fokozott felső ­
végtag és légző mozgásokat végeztettünk a vérkeringés 
jav ítása céljából, de nem keltettük  fel ő ket azonnal, m int 
sok helyen, ahol az operált saját lábán megy vissza a 
kórterem be.

A m ű téti eredm ények fe lü lbírálata szempontjából 
csupán 9 beteg jöhet számításba, m ert egyik betegünket 
csak nem rég operáltuk, a másik 68 éves betegünk pedig 
távozása u tán  otthon tüdő gyulladást kapott és meghalt. 
E llenő rzött betegeink közül az egyik fél évvel a m űtét 
u tán  próbahasmetszéssel m egállapított nem operálható 
hasnyálm irigyrákban halt meg.

9 ellenő rzött betegünk közül 6-ot v izsgáltunk meg, 
3 vidéki asszony pedig levélben értesített, hogy panasz - 
és tünetm entes. A 9 beteg közül a legkorábbit 7, a leg­
régibbet 23 hónapja operáltuk. Az ellenő rző  vizsgálat 
alkalm ával csupán 1 olyan beteget találtunk, kinek 
hüvelybem enete az ujj számára átjárható  volt. (Ez éppen 
első  operáltunkra vonatkozik, kin csak egy süllyesztett 
varra tré teget alkalm aztunk s m ár a m ű tét u tán 1 cm-es 
sebszétválást észleltünk.)

Préseltetéskor és végbélvizsgálat alkalm ával azt 
láttuk, hogy az újonnan képzett gát az elő bb em lített 1 
eset kivételével kifogástalanul zárta a hüvelyt. E llen­
ő rzött betegeink valam ennyien panaszm entesek voltak.

Az aránylag kisszámú m ű téti esetbő l term észetesen 
nem vonható le végérvényes következtetés. A vázolt 
m ű téti leírás csupán a m atrónakorban lévő  méhelő esé- 
ses betegekre vonatkozik. Számos beteget operáltunk 
részleges méhelő eséssel, m éhnyaktúltengéssel és k i­
nyúlással, egyidejű  vizeletcsorgással, kiken más m űtéti 
módokat végeztünk. Ezekre a m ű tétekre sem térek  ki. 
m ert közismertek.

A m atrónakori prolapsusm ű tétek azon céljának, hogy 
a m ű tét m inél kisebb beavatkozás legyen, a K ahr-m ű tét
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ideálisán megfelelne, m ert kétségtelen, hogy az eddig 
közölt eljárások között a legrövidebb ideig ta r t és leg­
egyszerű bb. — Az eredm ények m ár sajnos nem ilyen 
kedvező ek.

Ö rffy 6 esetben végzett K ahr-m ű tétet. Annak elle­
nére, hogy két rétegben egyesítette az alapszöveteket, 3 
ellenő rzött esete közül egyben m ár kezdő dő  k iú ju lást 
észlelt.

Tongeren 7 betege közül 3-ban ta lá lt k iú ju lást, ami 
m ár 6 — 8 héttel a m ű tét u tán bekövetkezett. Egyik ki- 
ujulásos esetében a k ipréselt m éh a magas gát elő tt in- 
carcerálódott s a beteget súlyos shok állapotában szál­
líto tták  be. 2 beteget ú jra  kellett operálnia. Tongeren 
a Neugebauer—Le F ort-m ű tétet alkalm asabbnak és jobb­
nak ta rtja ; 25 esetébő l csak 3 k iú ju lást látott.

Everbauer a ham burgi-barm becki kórházból 17 
K ahr-m ű tétrő l számolva be, egy coronariasklerosissal 
összefüggő  halálesetrő l és 5 recidiváról tesz em lítést 
annak ellenére, hogy a sebfelületek összevarrását Vogt- 
hoz és Döderlein G.-hez hasonló két rétegben végezte.

Vogrt 15 Kahr szerint operált esetének eredm énye- 
kép igen tartózkodóan nyilatkozik. A rövid ellenő rzési 
idő  ellenére két esetben láto tt k iú ju lást. M ű tétéit gerinc­
velő -érzéstelenítésben végezte, m elyet e célra elő nyö­
sebbnek tart. Betegeit —, m int a legtöbb szerző  — a m ű ­
té t után i napon m ár felkeltette.

Az utolsó berlin i nő gyógyász-nagygyű lésen Wagner 
G. A. és Döderlein G. egy-egy eset kapcsán kedvező en 
bírá lták  a K ahr-m ű tétet.

Összegezve az irodalom ban közölt Ka.hr szerint ope­
rá lt eseteket, azt látjuk , hogy a 44 ellenő rzött eset közül 
12 k iú ju lt annak ellenére, hogy az esetek csak egy része 
volt teljes méhelő esés. Tekintve a k iú ju lások nagy, 
27°/o-os arányszám át, a K ahr-m ű tétet egyszerű sége és 
gyors k iv ite le ellenére sem ta rtju k  kielégítő  m ű tétnek 
és ezért a m atrónakorban lévő , nem i életet nem élő , 
méhelő eséses betegek gyógyítására — ha a gyű rű kezelés­
re nem volnának meg a kellő  feltételek —, az eddig 
közölt eredm ények alapján továbbra is a le írt részleges 
hüvely-gátelzárást, vagy a hüvely középvonalú össze­
varrását ta rtju k  a legeredményesebb m ű téti eljárásnak. 
E két utóbbi m ű tét alkalm azása között is különbséget 
tennénk a méhelő esés súlyossága szerint.

Teljes hüve lyk i fordulással járó méhelő esések ese­
teiben a kolporrhaphia mediana látszik a legcélszerű bb 
nek. H abár ez a m ű tét nagyobb sebzéssel jár, még 
sem ta r t hosszabb ideig az esetben, ha a sebszéleket 
hurko lt tovafutó varra tta l egyesítjük. Elő bbi és mostani 
mű ködési helyemen helyi érzéstelenítésben végzett 31 
Neugebauer—(Le F ort-m ű tét közül csupán egy esetben 
láttunk  k iú ju lást; embóliánk, halálesetünk nem  volt.

A m atrónakorban elő forduló részleges méhelő ese- 
sek gyógyítására, — ha a gyű rű kezelés nem vezet ered­
m ényre — elegendő nek tartju k  az eddig bevált, a Neu­
gebauer—Le Fort m ű téthez képest kisebb beavatkozás­
nak vehető  partialis kolpoperineokleisist.

A z O. H. k iadványait olcsón kapják  m eg k iadóh iva­
ta lunk tó l há trá lékban  nem  lévő  elő fizető ink. A pénz elő re 
beküldése u tán  azonnal bérm entve kü ld jük  meg az alábbi 
igen hasznos könyveket:
Soós A ladár: É trend i elő írások IV. bő v íte tt k iadás . 5.— P 
H orváth  Boldizsár: A gyakorló orvos orthopaediája.

230 oldal, 110 áb ra  és 16 oldal m ű m ellék lette l . 4.— „ 
K repuska István: A fü leredetű  agytályogok kór- és

gyógytana ......................................................................4.— .,
B enderek  István  és K ü lley  László: Gyógymasszázs és

m echanoteráp ia. 240 oldal, f ű z v e.........................4. — „
A befizetési lap há tlap ján  kér jük  az összeg rendelete té- 

sét fe ltün tetn i. U tánvételle l történő  rendeléskor a portókö lt­
séget is felszám ítjuk.

A gyomor- és patkóbélfekély 
kezelésének új módja.

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

Az O. H. 1940. 2 -ik  szám áb an  b eszám o ltam  azon 

tö rek v é sem rő l, hogy  a  n em  te l je se n  v eszé ly te len , a me l­
le t t  az ese te k  40—45 °/o-ában e re d m é n y te le n  és a  r e f ­
le x p á ly á k  m eg szak ítása  m ia t t  n em  közöm bös S y m p ath i­
k u s  m ű té te k e t  id ő sz ak o n k é n t ism é te l t  é rz é s te le n í­
tésse l —  i. é .-v e l —  p ó to l jam . K im u ta tta m , h o g y  a 

S y m p ath ik u s m ű té te k  g y en g e  e re d m é n y é n e k  az o k a  az, 
h o g y  a S y m p ath ik u s b e id eg zés re n d k ív ü l  b o n y o lu lt . A 
m e g sz a k íto tt  p á ly á k  sz e re p é t a  k ö ze lb en  h a lad ó  o ld al­
ágak , ill. a  g e r in c ag y i id e g ek b e n  és a  p a ra s y m p a th ik u -  
so k b an  h a lad ó  sym p. ro s to k  (Kiss Ferenc) átv esz ik , a 
zs ig e rek b e n  levő  d ú co k  p ed ig  m in t  ön á lló  id eg k ö zp o n­

to k  m ű k ö d n ek . E h h ez já ru l  m ég  az is, hogy  a  zs ig e rek -  

hez az e re k  m e n tén  is h a la d n a k  ág ak , a m e ly e k e t sz in­
té n  m eg k e l len e  sz a k íta n u n k , v ég ü l p ed ig  a k ez d e ti 
ja v u lá s  u tá n  b eá lló  ro ssza b b o d ást az is m eg m ag y arázza , 
h o g y  Mazocchi v iz sg á la ta i sz e r in t a  sym p. p á ly á k  egy  
idő  m ú lv a  re g e n e rá ló d n a k .

M andl egyszeri novocain befecskendezéssel az an­
gina pectoris roham ot egy idő re meg tud ta szüntetni. 
Rosenthál Jenő is észlelte, hogy a Laeven aján la tára 
kórismézés céljából adott paraventebralis novocain be­
fecskendezés u tán egyes esetekben az epekő fájdalom  a 
befecskendezés u tán  hosszabb ideig szünetelt. Rosen­
thál ezért epekő  , gyomormegbetegedések, angina pec­
toris és tabeses crisisek esetén gyógycélból is adott egy- 
egy novocain injekciót, a betegek panaszai azonban egy 
idő  m úlva m indig visszatértek.

Az idő szakos érzéstelenítésre adrenalin m entes 
20loo-es pantocaint használok s az érzéstelenítést 5— 6 

naponkint, aszerint am int szükséges 5—8 -szor is meg­
ismétlem. Amikor a kis befogadóképességű  zsugorhólya­
gokon i. é.-vel jó eredm ényt értem  el, m egkíséreltem  a 
végtagok idegeredetű  táplálkozási zavarainak (tropho- 
neurosisainak) gyógyítását is, ahol ugyancsak nagyon 
jó és tartós eredm ényeket könyvelhettem  el. Ezek a jó 
eredm ények bátoríto ttak  arra, hogy m egkíséreljem  a 
gyomor- és patkóbél-fekély i. é.-s kezelését is. Elgon­
dolásom az volt, hogy m ivel a végtagok fekélyes folya­
m atait m indenütt a symp. fokozott izgalm ára beálló 
érgörcs, s így hiányos vérellátás okozza, kell hogy a 
gyomorfekély is sym pathikotoniás eredetű  legyen. Ez 
a kérdés azért is érdekelt, m ert a gyom orfekélyt a szak­
orvosok általában vagotoniasnak ta r t ják  és Brugsch is 
kétségbe vonta B ergm ann-nak azt a felvételét, hogy az 
ulcusok keletkezésében a vegetativ  idegrendszernek is 
szerepe volna.

A kérdés tisztázására i. é.-sel csak olyan súlyos 
gyomor- és patkóbélfekélyeket kezeltem, am elyek a 
szokásos belgyógyászi kezelés m inden szakán keresztül 
mentek, nem  javultak, ső t rosszabbodtak, s akiknél a 
kezelő  szakorvosok m ű tétet ajánlottak.

A  gyom orfekélyek okát az állatk ísérletek  és a bon­
colás nem tisztázták. Embolias eredetre a boncolás nem 
talál tám pontot. Viszérthrom bosis a fekély szomszédsá­
gában nagyritkán k im utatható  ugyan, de ez lehet m á­
sodlagos jelenség is. A fekély keletkezését savtultengés 
(hyperaciditas) se m agyarázza meg. Igen sok savtu lten- 
géses betegnek nincsen fekélye, mig a rendesnél keve­
sebb gyomorsav esetén is keletkezhetik gyomorfekély. 
A gyomornedv elválasztását a vagus szabályozza. Iz­
galma növeli a sósav és pepsin k iválasztását és fokozza' 
a gyomormozgást. A Sym path ikus izgatása evvel ellen­
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tétben a lúgos gyom ornyál elválasztását fokozza, a 
gyomor ereit megszükiti és így a nyálkahártyát vérsze­
génnyé teszi. Nagyobbfokú Sympathikus izgalom ese­
tén egyes gyom ornyálkahártya részletek teljesen vérte- 
lenek lesznek. Ezek alapján tehát áll az, hogy ahol csak 
vagotonia, csak fokozott gyomornedv elválasztás van, 
o tt nincs fekély, viszont fekély keletkezik vagotonia 
nélkül is, ha sym pathikotonia folytáni érgörcs (vaso- 
spasmus) a gyomorfal kisebb nagyobb terü letén táp ­
lálkozási zavart (trophoneurosist) okoz. A gyomorfal 
táplálkozási zavara kétségtelenül nagyobb kiterjedésű , 
m int a fekély. Fekély csak a vérkeringésbő l teljesen 
kikapcsolt gyomorrészeken keletkezik, míg azokon a 
részeken, ahol a vérkeringési zavar kisebbfokú, a 
hiányos táplálkozás következtében csak gyulladás lép 
fel. A gyomorfal ezen elváltozásai hasonlók ahhoz, am it 
pl. Raynaud kór esetén az u jjakon és a kézen észlelünk, 
ahol az u jjak  és a kéz bő re kékes-vörösen elszinesedik, 
sokszor kifejezetten megvastagodik s a kékes-vörös te­
rü leten kisebb-nagyobb fehér, vértelen, elhalásra, kife- 
kélyesedésre hajlam os terü letek vannak.

A gyom orfekély keletkezésében a gyomrot érő  kül- 
erő szaki behatásnak (traum ának) kétségtelen jelentő s 
szerepe van.' A hiányos rágás vagy a mohó étkezés foly­
tán a gyomorba jutó darabos étel a gyom ornyálkahár­
tyára éppúgy káros, m int a szoros ruházat, am elyre a 
gyomorfal rosszultápláltsága fokozódik. A traum a sze­
repére a sebészet számos példát szolgáltat. Idegsérülé­
sek u tán  sokszor m egtörténik, hogy a beidegzési zavar 
m iatt táplálkozásában gátolt bő r csak évek m úlva ak­
kor fekélyesedik ki, am ikor a bő rt valam i külerő szaki 
behatás éri.

Az i. é.-t az O. H. 1940. 5. sz.-ban a gyomor érzés­
telenítésére m egadott latero-vertebralis érzéstelenítéssel 
végzem. Gyom orm ű tétekhez a VII—IX háti szelvény 
kétoldali megszakítása elég. Ilyen érzéstelenítésben, ha 
hozzá a hasfali behatolás helyét is érzéstelenítjük, a 
gyom orm ű téteket fájdalom  nélkül elvégeztethetjük. 
Feladatom  azonban nemcsak a fájdalom-vezető , hanem  
a gyomorhoz menő  összes érszükítő  rostoknak a k ikap­
csolása. A gyomorhoz és patkóbélhez érszükítő  rostok 
nemcsak a nervus splanchnikusokból, de a plexus aor- 
tikusból a gyomor erein is vezetnek. Ezeknek a Sympa­
thikus rostoknak a m egszakítására az első  ágyéki csrgo- 
lyatest o ldalára is helyezek 30 ccm 2%o--es pantocaint. 
Mivel betegeim  legnagyobb része igen gyenge volt, 
annyira, hogy néhánynak a kezelés megkezdésekor m ár 
já rtány i ereje sem volt, hogy a kezelést könnyebben 
elviselhető vé és teljesen veszélytelené tegyem, az érzés­
telenítést két szakaszban végzem. Egyik nap a gerinc­
oszlop egyik, reákövetkező  nap pedig másik oldalát ér­
zéstelenítem. Ily módon elérem  azt, hogy az egyszerre 
beadandó pantokain mennyiség kisebb és a ganglion 
coeliacum két oldali érzéstelenítésekor néha beálló 
nagyfokú vérnyom ás süllyedés biztosan elmarad. Mivel 
az érzéstelenítő  oldat a csigolyák m entén szétterül, csak 
a V III. IX. háti csigolya testre  adok 20-—20 ccm. pan- 
tokaint, am it az első  ágyéki csikolyatest o ldalára adott 
30 ccm. pantokainnal egészítek ki. Egyik nagyon gyenge 
betegemen az érzéstelenítést első  Ízben óvatosságból 
négy részletben, négy egym ásutáni napon végeztem. 
Első  nap az egyik oldali háti, második nap a második 
oldali háti szelvény, a harm adik napon az egyik oldali 
ágyéki, a negyedik napon a m ásik oldali ágyéki szel­
vény vezetését szakítottam  meg. Az érzéstelenítést 
ugyanazon a szelvényen 5— 6  napi idő közökben 5—6 - 
szor, kivételesen többször ismétlem meg. A kétszakaszos 
érzéstelenítés kapcsán azt észleltem, hogy a gyom ortáji 
fájdalm ak és a hányás az első  h é t végén gyengültek, a

10—12. napon pedig megszű ntek. Az étvágy az első  hét 
végén kezdett v isszatérni és rövidesen olyan nagy mérvű  
lett, hogy azok a betegek, akik az evésre gondolni sem 
akartak  a kezelés 2. hetében m ár egész nap ettek. A jó 
táplálkozás következtében a betegek erő beli állapota ro­
hamosan javul. A kezelt betegek m ind híztak, volt kö­
zöttük olyan is, aki a kezelés első  három  hetében 6.5 
kg-ot gyarapodott.

Em lítettem , hogy az érzéstelenítést adrenalinm en­
tes pantokain oldattal végzem. Nagyon fontos, hogy az 
érzéstelenítő  o ldatban ne legyen adrenalin, m ert az két 
irányban is károsan hatna. Az érzéstelenítésnek az a 
célja, hogy az érzéstelenített ideg területén, lehető leg 
nagy bő vérű ség legyen, hogy a gyulladásos, rosszul táp­
lá lt s elhalásra hajlam os részek gyógyulását elő segít­
sük. Az adrenalin csökkentené az érzéstelenített terü ­
le t bő vérű ségét s káros volna azért is, m ert fokozná a 
sym phatikus idekrendszer ingerlékenységét, am ikor 
azt éppen csökkenteni akarom. 11 esetembő l néhányat 
ism ertetek:

1. T. F. 47 éves fi, fe lvétetett 1939. V II. 14-én. Étkezés 
u tán  évek óta gyomorégése, gyom ortáji fá jdalm a, hány in ­
gere van, m ásfél hónap ja m inden éte lt k ihány. 1939. ju lius 
1-én m ű té te t a ján lo ttak  nála, de nem  egyezett bele, azóta 
18 kg -o t fogyott. H ányadéka néha véres. A próbareggeli 
savértéke 60—72. Gyomor röntgen: jó tonusu gyomor, lefű ző  
perista ltika, bulbus duodeni deform ált alakú, egy ujja l a 
básis fe le tt a lum en beszű kült Célzott felvételén nehezen 
telő dő , nyomásra fájdalmas, szabálytalan bulbus. 4 h. p. c. 
3. u. residuum . X II. 14-én i. é .-t kezdek. A  m ásodik  in ­
jectio óta jobban érzi m agát. H arm ad ik  in jectio u tán  fá j­
dalm ai, negyedik in jectio  u tán  hány ingerei m egszű nnek. 
H arm ad ik  in jectio  u tán  étvágya fokozódik. A 10. injectio 
u tán  rön tgen: básisánál k iszélesedett, elmosódott szélű , nyo­
másra nem fájdalmas bulbus. 3. h. p. c. 2 u jjny i residuum . A  
beteg m indkét oldalon 5—5 in jec tió t kapott. Távozásáig, I. 
9-ig, 12 kg -o t hizott.

2. P. B. 59 éves lakatos. F elvé tetett 1939. I. 10-én. 8 
év óta gyomorégés és gyom orfájdalm ak, gyak ran  hány. É t­
kezés u tán  Va—1 órával, heves gyom orfájások, u tóbbi idő ­
ben m ár te jivás u tán  is. N yom ásérzékeny epigastrium. R önt­
gen: gyom or k isgörbü letén mogyorónyi árnyék többlet, 
kissé a háti oldalon, l'/a  h. p. c. kevés m aradék  a gyom or­
ban, a fen t je lzett fekély fenék helyén, tapadó árnyék folt. 
Próbareggeli 40—50, vérsejtsü llyedés 15—-30. I. 17-én i. é .-t 
kezdtem. M ásodik in jectio  u tán  hány inger, 3. in jectio u tán  
fá jdalm ai m egszű nnek. II. 8-án az utolsó, 7. in jectió t kapja. 
Röntgen: durva, m egvastagodott nyá lkahártya redő zet, a 
bulbus nehezen tölthető , szabályosnak látszik. A fekély fé­
szek nem látható. II. 21-én 6.5 kg sú lygyarapodással távo­
zott, azóta jó l van.

3. M. K .-né 44 éves tanárnő . 10 év óta gyomorégése, fe l- 
böfögése, étkezéstő l független m aró, égő  gyom ortáji, a h á ­
táb a  k isugárzó fá jda lm a van, am ely gyakran  éjje l is je len t­
kezik. */4 éve idő nként hány ingere van, igen rossz közér­
zettel, tompa, nyomó fájdalom m al a gyom or tá ján . Székre­
kedése van. U tóbbi idő ben néhány kg-ot fogyott. H yperacid. 
Röntgen: duodenum  callosusan deform ált, 3 h. p. c. % m a­
radék, 24 h. p. c. a gyom or üres. N yálkahártya: duodenum 
bulbusa callosusan deformált, mediális oldalán borsónyi 
ulcus árnyék. A II. sz. belk lin ika m ű téte t ind icált. II. 22.- 
tő l III. 11.-ig am bu lan ter 8. in jectió t kapott. Jó étvágya van, 
hízik, fá jda lm a hány ingere nincs. Rtg.: II. beik. III. 18-án: 
duodenum  bu lbusa jobbra fek te tés u tán  tö lthető , deform ált 
alakul. 3 h. p. c. m inim ális residuum . Az ulcus árnyék nem 
látható, a gyomor ürülése rendessé vált. 3 kg -o t hizott.

4. B. J. 34 éves kovácssegéd. Felv. II. 19-én. 8 év óta 
fő leg evés elő tt gyom ortáji fá jdalm ak. Próbareggeli 60—74. 
Röntgen: a praepy lorikus részen a nagy görbületi oldalon 
behúzódás, ugyanitt nyomásérzékenység. I II. h. p. c. kevés 
m aradék  a gyom orban. I II . 19—III. 26-ig összesen 10 in ­
jectio. A 2. injectio óta fájda lm ai m egszű ntek, jó étvággyal 
eszik, jó l érzi m agát, 4.7 kg -o t h izott. Az elő ző  le leten  je l­
ze tt behúzódás röntgennel nem látható, residuum  nincs.
IV. 3-án panaszm entesen távozik, 9 kg -o t hízott.

5. B. F. 52 éves fi fe lvétetett II. 17. N éhány hónap ja 
gyom rában égő  fá jdalm ak. É tvágya nincs. S okat fogyott. 
Próbareggeli 36—50. Röntgen: a bulbusfal recessusában 
borsónyi intenzív tapadó árnyékfolt. 3. h. p. c. a gyomor
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kiürü l, a tapadó árnyékíolt jó l látható . II. 19—III. 23-ig 
összesen 10 in jeetió t kap. A 3. in jectio u tán  fájdalmai 
te ljesen m egszű nnek, étvágya javul, te ljesen  jó l érzi magát. 
Röntgen: a bu lbus szabályos, nyom ás érzékenység a lehágó 
száron a tapadó árnyékfolt nem látható. IV. 4-én 6 kg-ot 
hízott, panaszm entesen távozik.

Betegeim % —23 éven át gondos belorvosi kezelés­
ben részesültek. A kezelés sikertelensége m iatt m ind­
egyiknek m ű tétet ajánlottak. Fájdalm a m indegyik be­
tegemnek volt. Egyik-m ásiknak a fájdalm a m ajdnem  

' állandó és elv iselhetetlen volt. Csak három  beteg nem 
hányt. Volt olyan is, aki napjában akár 12-szer is 
hányt. Az i. é. elő tt 1 kivételével, m indegyik betegem 
erő sen lefogyott.

M inden esetben nagyfokú savtultengés volt. Ulcus 
ventriculi 4, Ulc. duód. 5, Ulc. je jun i egy esetben volt, 
egy esetben pedig a fekély helye nem volt m egállapít­
ható. 6 betegnek k ifejezett gyom orresiduum a volt. Igen 
jellegzetes, hogy a fájdalm ak m inden esetben a kezelés
2 . hetében tű ntek el, ugyanakkor a hányás is megszű nt. 
A pozitív röntgenárnyék, ahol a kezelés elő tt k im utat­
ható volt, m inden esetben kivétel nélkül eltű nt.

A  Sym pathikus vezetésének idő szakos megszakítása 
a gyomor és patkóbél feké lyeke t tehát m inden esetben 
fe ltű nő  gyorsan gyógyította. Ezért kétséget kizárólag 
m egállapítható, hogy a gyomor és patkóbél fekélyeket 
a Sympathikus idegrendszer fokozott izgalma, sym pathi- 
kotonia idézi elő , és így a gyomorfekély tulajdonképen 
trophoneurosis eredménye. A  symp. tonus fokozódásának 
oka központi, vagy környéki lehet. A symp. érmozgató 
központ a közép- és gerincagyban van, a környéki symp. 
hálózatot pedig a zsigeri idegducok, a prae- és postgan- 
glionalis rostok képviselik. Mind az agy és gerincagy,, 
m ind a zsigeri idegdúcok mű ködésfokozódása, mű ködési 
(functionalis), vagy szervi (organikus), helyi eredetű  
lehet. Agyi daganatok esetében gyakran ta lá ltak  a gyo­
m orban vérzéses részleteket és fekélyeket, ami a köz­
ponti érmozgató központ izgalm ára vezethető  vissza. 
Szervi mű ködési zavart okozhat az idegrendszer bár­
m ely pontjának gyulladása is. amelyr a központban in­
fluenzás lehet, a környéken pedig valam ely hasi gyul­
ladásos folyam atból pl. gastroenteritisbő l eredhet. A 
nyirokm irigyek gyulladása reáterjedhet a symp. dúcok­
ra és pályákra is. A gyulladásos ganglionokban kóros 
idegingerület keletkezhet, de kórossá változhat a gyul­
ladásos idegszakaszon áthaladó egyébként rendes inge­
rü le t is, s ezek következménye a vasospasmus, illetve 
a gyomorfekély. A kóros idegvezetés betegségkeltő  ha­
tására a sebészet számos példát szolgáltat. Ism eretes pl 
hogy az ideget körülvevő  hegszövet nyom ására a vég­
tagon elő bb-utóbb trophikus zavar, m ajd fekély kelet­
kezik, amely csak akkor gyógyul meg, ha az ideget a 
fojtogató heg nyomása alól felszabadítjuk.

Az idő szakos érzéstelenítés első sorban a sym p 
idegrendszer ingerü letének a csökkentésével gyógyít 
Ennek a folyománya az, hogy az érzéstelenített ideg te 
rü letén az erek kitágulnak, nagyfokú bő vérű ség kelet 
kezik. A bő vérű vé vá lt terü leten a szövetek táplálko 
zása megjavul, a sejtek életfolyam atai m egélénkülnek 
s gyógyul a symp. idegrendszerben m agában lévő  gyű l 
ladás is, s az elő idéző  ok megszű nésével a gyógyula' 
tartós lesz. Az első  i. é.-vel gyógyított betegem  hét, égj 
másik betegem pedig 5 hónappal az eljárás befejezést 
u tán teljesen egészséges. A többi eset ennél fiatalabb 
de a kúra befejezése u tán  visszaeséssel eddig egy bete­
gem sem jelentkezett és így az e lért eredm ény tartós­
ságára megvan a remény. Amennyiben az ulcus pana­
szok újból jelentkeznének, az i. é. megismételhető .

Azt látjuk, hogy a végtagok táplálkozási zavaraikor 
keletkező  fekélyek s a röntgenfekélyek m inadaddig rend­

kívül fájdalm asak, amíg a fekély terjed, m ert szövet­
szétesés folytán ú jabb és újabb idegvégző dések lesznek 
szabaddá. Am ikor azonban a sebfelület sarjadzása m eg­
indul, megszű nik a fájdalmasság, m ert az idegvégző ­
déseket sarjszövet takarja, védi. — Ugyanez a helyzet 
gyomorfekély esetében is. A fájdalmasság egyedül tehát 
nem jelenti a gyógyulást. Ha azonban a megelő ző en 
rendkívül fájdalm as fekély a kezelés folyamán fá jdal­
m atlanná lesz, ez a gyógyulás m egindulásának kétség­
telen jele. Az egészséges sárjszövettel k itö ltö tt fekély­
fészek behámosodásához és igy a teljes gyógyuláshoz 
term észetesen több hétre van szükség.

Az i. é. a savtúltengést nem csökkenti. Két esetem­
ben egy órával az érzéstelenítés u tán  megvizsgáltam a 
gyomornedvet. A szabad sósav m indkét esetben némi 
fokozódást m utatott, ami élettani ism ereteinkkel teljesen 
egybehangzó. Az érzéstelenítéssel ugyanis csak a symp. 
bénul meg. A symp. idegizgalom kiesése fo lytán meg­
szű nik a lúgos gyom ornyák elválasztása, amíg ugyan­
akkor a symp. mű ködésével ellentétes parasym pahicus, 
vagus az elválasztó m irigyekre szabadon fejti ki hatását. 
Az a körülm ény, hogy a symp. vezetésének megszakí­
tása bénítja a pylorus beidegzését, az i. é. a hyper- 
aciditás okozta gátlóreflex felfüggesztésével elő segíti a 
gyom orkiürülést, am i nemcsak a subjectiv kellem etlen­
ség megszű néséhez, de a fekély gyógyulásához is hozzá­
járu lhat. Ahol a feké ly vérzésre hajlamos, az i. é.-sel 
óvatosnak kell lennünk. K ifejezett vérzés esetén érzés­
telenítenünk nem szabad, m ert az érzéstelenités kap­
csán keletkező  bő vérű ség a vérzést fokozná. Csak ha a 
vérzés m ár hoszabb idő n á t szünetel, akkor szabad ezt 
a gyógymódot m egkísérelnünk s ilyenkor is azt aján­
lanám, hogy az érzéstelenítést, nem két, hanem  több 
szakaszban végezzük. Naponkint csak egy fél háti szel­
vényt érzéstelenítsünk, s csak kevés érzéstelenítő  olda­
tot adjunk. Egy heti kezelés u tán a fekély sarjadzása 
bizonyára m ár annyira megindul, hogy a 4-, m ajd 2- 
szakaszos érzéstelenítésre is áttérhetünk.

Az i. é. hatásának elő segítésére a szokásos étrendi 
és gyógyszeres kezelés alkalmazandó. Hangsúlyozom 
azonban, hogy betegeim az i. é.-n kívül semmiféle keze­
lésben sem részesültek. Legelső  esetemben meg akartam  
győ ző dni arról, hogy az i. é. ér-e valam it. Ezt a beteget 
az első  1 0 nap után, am ikor m ár nem hányt és fá jda l­
mai is megszű ntek, káposztával, füstölthússal és fűszeres 
ételekkel táp láltattam , olyan ételekkel, amelyek tapasz­
ta la t szerint a gyomorfekély gyógyulását hátrá lta tják . 
A beteg a súlyos étrendi hibák ellenére továbbra is 
panaszmentes m aradt, s 5 hét a latt teljesen meggyógyult, 
1 2 kg-ot hízott.

Tapintható terimenagyobbodás esetén gondolnunk 
kell arra, hogy a fekély rákos. A callolus fekélyek kb. 
3°/o-a rákos, am it azonban csak a kivágott fekély szö­
vettan i vizsgálata dönthet el. Ezért hogy a rosszindulatú 
daganat eltávolításával el ne késsünk, leghelyesebben 
úgy járunk  el, hogy a csarcinom ára gyanús eseteket 
azonnal megoperáljuk. Kétes esetekben az i. é.-t ta­
p intható terim enagyobbodás esetén is m egkísérelhetjük, 
m ert ha a terim enagyobbodás csak gyulladásos, eddigi 
tapasztalataim  alp ján gyors javu lásra szám íthatunk. Ha 
2—3 heti i. é. u tán is változatlan volna a röntgenlelet, 
akkor operálnunk kell. Kérdés, hogy a kérges kötő ­
szövetű , valóban callosus feké ly , am ely eddig csak íönt- 
genbesugárzással, vagy m ű tétte l volt gyógyítható, i. é.- 
sel befolvásolhato-e? Eddig i l  esetem közül csak a 3. sz. 
beteg kerü lt callosus ulcus m iatt i. é.-s kezelés alá, 3 
óra múlva 3 u jjny i residium a volt a betegnek. Ez a 
beteg is teljesen panaszm entes lett. Jó gyomormozgás 
m ellett a residuum  teljesen eltű nt s a bulbus duodeni-



. ._______  ................ . ........... _v .. . ,.. , _______ . . . .  . . . . . . ...... ______ 1 - ____

1940. 8. szám. ORVOSTUDOMÁNY I KÖZLEMÉNYEK 227

ban m ár csak tágulás volt k im utatható. Valószínű , 
hogy a kérges elváltozásokat az i. é. sem tud ja be­
folyásolni. Az ilyenek helyén a gyógyulás kapcsán szű ­
kü let keletkezik. A m ár kifejezett heges szű kület term é­
szetesen azonnal operálandó.

Hangsúlyozom, hogy i. é.-sel eddig csak olyan 
betegeket kezeltem , ak iket a belorvosok m ű tétre u ta l­
tak. Mivel ezek 4—5 heti i. é-re mind, k ivéte l nélkü l 
gyógyultak, nagyon valószínű nek tartom , hogy a ke- 
vésbbé súlyos, csak kezdeti szakban lévő  gyomor- és 
patkóbélfekély i. é.-sel még gyorsabban befolyásolható. 
Ezért helyesnek tartanám  azt, hogy az i. é. m ár a kez­
deti szakban lévő  gyomor- és patkóbélíekélyek eseté­
ben is alkalmaztassák, m ert az i. é. a fekélyképző dés okát 
szünteti meg. Az érgörcs megszű nésekor beálló bő vérű - 
ség nemcsak a fekélynek, de az azt kisérő  trophicus 
gyom ornyálkahártya-gyulladásnak is első rendű  gyógy- 
tényező je.

A belorvosok és kórboncnokok m egállapítása sze­
rin t 4—5 hét a la tt eddig a fekélyeknek 50°/o-a gyógyult 
meg. Tekintettel arra, hogy a kezelt, 11 belorvosi ke­
zeléssel ellenkező  gyomor, ill. patkóbélfekély közül 8 

az i. é.-re 5 hét a la tt meggyógyult, 3 pedig 2—3 heti 
kezelés után m ár panaszm entes lett, igen valószínű nek 
tartom , hogy a feké ly  m ia tt végzendő  gyom orm ű tétek 
száma tetem esen apadni fog. M ű tétre csak a rákképző ­
désre gyanús, vagy a m ár szű kületet okozó gyomor­
fekélyek kerülnek. Ez a körülm ény örvendetes azért, 
m ert elm arad a gastro-entero-anastom osis és a gyomor- 
resectio 8— 15°/'o-ot kitevő  (Domarus, Brugsch) m ű téti 
halálozása, de örvendetes azért is, m ert így elm aradnak 
azok a kellem etlenségek is, am elyeket a g. e. a. vagy a 
gyomorresectio szükségszerű leg m agával hoz. M indkét 
beavatkozás megszünteti a gyomoremésztést. A gyomor 
rendkívül gyorsan ürü l ki s ezért a kötő szövet és a nö­
vényi összekötő anyagok emésztése elmarad. Durva étel­
részletek kerü lnek a bélbe, s m ivel a gyomornedv 
fertő tlenítő  hatása is elesik, e m ű tétek u tán  az esetek 
20— 40°/o-ában emésztési zavarok keletkeznek. A dara­
bos étel bélbejutása a je junalis fekély keletkezését is 
elő segíti. A  bélhuru t legtöbbször erjedéses, ritkán rotha- 
dásos, a betegek teltségi érzésrő l, felböfögésrő l panasz­
kodnak. Gyomorresectio u tán mindezen kellem etlenség­
hez még az a veszély társul, hogy a k iirto tt pylorus-rész 
hormonképzése elm arad s a gyomorresectio u tán né­
hány évvel vészes vérszegénység keletkezhet.

Mind a g. e. a., m ind a gyomorresectio további 
árnyoldala, a jejunalis feké ly lehető sége, amely a m ű ­
tétek l°/o-ában jelentkezik. Ilyenkor a m ű tét u tán rövi- 
debb-hcsszabb fá jdalm atlan szak u tán a hátba, a vállba 
kisugárzó, néha nagyon heves, s tartós fájdalom  je len t­
kezik. E fájdalom  okát csak a röntgen tisztázza. A m ű ­
té t után i fájdalom  egy része nem jejunalis fekélyre, 
hanem  újabb gyomorfekélyre, vagy hiányos ürú lésre 
vezethető  vissza. Egyik betegemen gyomorresectio tör­
tént. P ár heti teljes jólét u tán jejunalis fekélyre utaló 
heves fájdalm a volt, am elyet i. é.-sel ugyancsak sikerült 
elmulasztani.

Összefoglalás: A kis befogadóképességű  hólyagokon 
és az alsó végtag trophikus fekélyein ism ételt adrenalin- 
m entes 2 °/oo-es pantocain érzéstelenítéssel — a cyciikus 
anaesthesiával — elért jó eredm ényeim  alapján, meg­
kíséreltem  a gyomor és patkóbélíekélyek ism ételt érzés­
telenítését is. A gyomorhoz vezető  érszű kítő  symp. pá­
lyák vezetését la tero-vertebralis érzéstelenítéssel m inden 
5—6 . napon, két szakaszban szakítottam  meg. Tíz olyan 
ulcusos beteget kezeltem, akiknek a szokásos belorvosi 
kezelés eredm énytelensége m iatt m ű tétet ajánlottak, egy 
betegemnek pedig gyomorresectio után jejunalis fekélyre

utaló fájdalm ai voltak. Betegeim az i. é.-n kívül semmi­
féle kezelésben nem részesültek. 8 betegem 5 hét lefor­
gása a la tt teljesen panaszm entes lett, meghízott, a gyo­
m ortáj nyomásérzékenysége megszű nt és a röntgennel 
k im utato tt árnyéktöbblet eltű nt. Három  betegem  keze­
lése még folyam atban van. A kezelés 2. hetében ezek 
is panaszm entesek lettek. A gyomor- és patkóbélfekélyt 
ezen tapasztalataim  alapján sym pathikotoniásnak ta r­
tom. E lért jó eredm ényeim  alapján ajánlom a gyomor­
fekély rendszeres, idő szakos érzéstelenítését.

A  Pázm ány Péter T udom ányegyetem  gyerm ekk lin iká jának
közlem énye. (Igazgató: H ain iss E lem ér ny. r. tanár.)

Heveny szívzavar csecsemő kori 
grippe alatt.

Irta: gegesi K iss Pál dr. egyetemi m agántanár, 
k lin ikai adjunctus'

G rippén járványos, heveny fertő ző  betegséget ér­
tünk. Csecsemő korban rendszerint két szakaszban zaj­
lik le (lásd. Hainiss, Orvosképzés, 1932). Az első  szakasz­
ban általános tünetek, a másodikban „góc-tünetek" van­
nak. Az első  szakaszt kell a tu lajdonképeni alapbeteg­
ségként tek intenünk. Kórokozója valószinüleg f i l trál­
ható. A feltételezett ismeretlen, sneciahs kórokozó a be­
tegség első  szakaszában a szervezetben alkalm as körül 
m ényeket terem t a Pfeiffer-féle influenzabacillus, a k 1' 
lönböző  pneumo-, strepto-, staphylococcus fa jták  elsza­
porodására és szervi m egtapadására. E kórokozók azután 
másodlagosan a szervezetben a betegség második szakát 
meghatározó „góc-elváltozásokat" tám asztanak.

A grippe első  szakasza különböző  járványok alatt 
m ajdnem  egyforma, a második szakasz góc-tünetei azon­
ban m ás-m ás évek járványai a la tt nagyon változóak: 
egyik évben az esetek túlnyomó részeiben otitis, máskor 
pneumonia, genyes pleuritis, meningitis, vagy osteomye­
litis szerepel a második szak góc-elváltozásai között. 
Feltű nő  az is, hogy a második szakasz ugyanazon góc­
elváltozását sem mindig ugyanaz a fa jta kórokozó idézi 
elő , hanem  az illető  járványra jellegzetes fajta. Egyik 
évben m ajd m indenik genyes folyam atban pneumococ­
cus, m ásikban streptococcus, m áskor staphylococcus m u­
tatható  ki.

A csecsemő kori grippét az jellem zi, hogy a beteg 
állapota egyik óráról a másikra végzetesen súlyossá 
vá lhatik s ha megfelelő  orvosi beavatkozás nem tö rté­
nik, a halál ham arosan beáll. Akinek nagyobb beteg­
anyaga van, m inden járvány  a la tt lá t több olyan esetet, 
m ikor az elő ző  nap még vidám, egészséges csecsemő  
24:—48 órával a betegség kezdete u tán meghal. A k lin i­
kai kép ilyenkor jellegzetes: eszméletlenségig fokozódó 
sensoriumzavar, vagy általános tonusos-clonusos görcs­
rohamig súlyosbbodó nyugtalanság, fakó, sápadt, kisebb- 
nagyobb fokban szederjes bő r, hű vös végtagok, puffadt 
has, megnagyobbodott, nyom ásra érzékeny máj, nyug­
talan, szapora, ű zött- vad szerű  légzés, néha acidotikus 
magaslégzés, aromás szagú lehelet, izgatott köhögés, alig 
tapintható, szapora pulsus együttes jelenléte teszi ijesz­
tő vé a kórképet. A csecsemő  órákon á t alig, vagy egyál­
ta lán  nem vizel. G yakran hányás, hasmenés zavarja az 
állapotot.

Ha ez a klin ikai kép a grippe első  szakaszában jön, 
a szervekben góc-tünetet legtöbbször nem találunk, vagy 
csak olyan enyhe fokút, amivel a katastrophalisan súlyos 
állapotot nem tud juk  megmagyarázni.

T I
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E súlyos állapot közvetlen oka egyes esetekben más 
és más (Hainiss Orvosképzés, 1932). Szerepe lehet a cse­
csemő szervezet vizforgalm i, osmoticus-colloidalis, sav- 
basis-, „cholinergiás és adrenergiás” egyensúlym egbille­
nésének, a keringő  vérmennyiség megkevesbbedésének, 
valam int a peripheriás érrendszer tonusváltozásának. 
Egyes esetekben e súlyos állapot elő idézéséért a szívm ű - 
ködös zavara tehető  első sorban felelő ssé. M ielő tt ide­
vonatkozó saját vizsgálataim ról szólnék, röviden k itérek 
arra  az irodalm i adatra, amibő l vizsgálataim  kiindultak.

W enckebach 1911-ben paroxysm alis tachikardiánál 
fe lnő ttekre vonatkozóan k im utatta, hogy egyébként 
egészséges szíven igen nagy frequentia  önmagában is 
oka lehet vérkeringési zavarnak, nagy vérköri vénás pan­
gásnak s nagyfokú szivmegnagyobbadásnak. Felhív ta a 
figyelmet, hogy a felvett vena görbéken m ár közepes 
ferequentiánál is csak rövid nyugalm i idő  m érhető  s a 
kam rai systole m ár ilyenkor is elfoglalja a szívperiodus 
nagy részét. Em iatt a kam rai systole befejező dése után 
a szokottnál korábban kezdő dik a következő  p itvari ösz- 
szehúzódás. Ha a percenkénti szívösszehúzódások száma 
méginkább szaporodik, akkor a szívperiodus m ondhatni 
eltű n ik  s a kam rai systole befejező dése u tán  közvetlenül 
kezdő dik a következő  p itvari contractio. Még ennél a 
frequentiánál Sincs vénás pangás, a szív telő dése még 
elég kedvező , hiszen a p itvari systole a kam rai diasto- 
lével esik idő szerüleg egybe. Még tovább emelkedő  fre­
quentia esetén eljön végül az a rhythm us, m ikor a rá ­
következő  p itvari systole létrejön még az elő ző  kamrai 
systole lezajlása elő tt. M ihelyt ez a rhythm us elő áll s a 
p itvari systole és kam rai systole idő szerüleg egybe­
esnek, a szív pum pam echanism usában jelentő s zavar ke­
letkezik. Ez átm enet nélkü li keringési elégtelenséget 
eredm ényez. A p itvarok ugyanis ilyenkor nem tudják 
vértarta lm ukat rendes úton, a p itvar-kam rai szájadéko- 
kon átpréselni, m ert a kam rák systoléja a bicuspidalis 
és tricuspidalis b illentyű ket zárva tartja , hanem  a vért 
vissszafelé vetik a vénákba. Ezt a folyam atot nevezi 
W enckebach ,,V orhof-Pfropfung”-nak. Szerinte ilyenkor 
a túlságos nagy frequentia hozza lé tre  az erő sfokú ke­
ringési zavart, a szívizom m inden elégtelensége nélkül. 
W enckebach a pangás, a magas vena pulsus és a heveny 
szívtágulás m agyarázatát a „kritikus frequentia” átlé­
pésével és a „Vorhof-Pfropfung” elő állásával adja 
meg. Az egészet egyszerű  m echanikus folyam atnak te­
k in ti s úgy véli, hogy a keringési elégtelenség m agyará­
zatára „eine etwaige mysteriöse relative Insuffizienz 
braucht und darf nicht zur E rk lärung herangezogen 
w erden . . . die Vorhof-Pfropfung ist an sich Ursache 
einer bedeutenden Obstipatio sanguinis in den Vorhöfen 
und in den dem Herzens am meistens benachtbarten ve­
nösen Gebieten, den Halsvenen (und der Leber)”.

A „kritikus frequentiá t”, am elynek átlépte „Vor- 
hof-Pfropfung”-ra vezet percenkénti 180 szívösszehúzó­
dásra teszi. Hogy azonban a szóban lévő  szívre milyen 
frequentia a kritikus határ, függ a p itvar-kam rai inge­
rületátvezetési idő  hosszától és a szívizom állapotától, 
helyesebben a kam rai systole tartam ától. Ha a p itvar­
kam rai ingerületvezetés zavart, ami nagy frequentiában 
gyakori s az átvezetési idő  megnyúlt, m ár kisebb per- 
cenkinti pulsusszám „kritikus frequen tiát” jelent. Ugyan­
ez a helyzet akkor is, ha a kam rai systole idő tartam a 
megnyúlt. Utóbbi az oka, hogy egészséges szívizom ese­
tén alacsonyabb percenkinti pulsusszám jelenti a „kri­
tikus frequen tiá t”, m int gyengébb szívnél, am it rövi- 
debb ventricu laris systole jellemez.

Korábbi k lin ikai megfigyeléseink arra m utattak, 
hogy am it W enckebach felnő ttek paroxysm alis tachy- 
eardiájában m egállapított, csecsemő k és gyermekek

különböző  betegségei a la tt figyelembe kell vennünk. 
M ajdnem  10 éve gyű jtjük  az idevonatkozó ada­
tokat. Ma m ár világosan látjuk, hogy W encke­
bach m egállapításait nem  csak á t lehet v inni cse­
csemő - és gyerm ekkorra, hanem  klin ikai megfigye­
léseink közben adatokat sikerü lt ta lálnunk m egállapí­
tásainak továbbfejlesztésére. E továbbfejlesztés tula j­
donképen csecsemő - és gyerm ekkorra új m egállapításo­
kat is tartalm az. Csecsemő - és gyerm ekkori vérkeringé­
si zavarnak egy olyan kórképére m utathattunk  rá, ami 
eddig elkerü lte a klinikusok figyelmét: a csecsemő kori 
coronariás vérkeringés heveny elégtelenségére.

Mostani dolgozatunkban grippés csecsemő k ide­
vonatkozó adata it ism ertetjük.

Már 1932-ben rám utattam , hogy grippés csecsemő k 
egyike-m ásika fentebb ism ertetett, h irtelen beálló súlyos 
állapotának s az azt követő  halálnak tu laj dónképeni 
okát a szívmű ködés zavarában, coronariás keringési 
elégtelenségben kell keresnünk. Az ilyen csecsemő ket 
a halál felé koszorús érrendszerük rohamosan fokozódó 
mű ködési zavara viszi. E zavart több kedvező tlen té­
nyező  egybehatása fokozza. A koszorús érrendszer ke­
ringésének teljes elégtelenné válása tehát circulus v i­
tiosus végeredménye. Ez az oka a szív s vele az egyén 
halálának.

1. ábra. Felü lrő l lefelé L, II., III. levezetés. Idő jelző  felü l: 
Vs". Bal o ldalt: Ekg.: 161 5 hónapos leánycsecsemő . Közé­
pen Ekg.: 172 14 hónapos fiucsecsemő . Jobb oldalt: Ekg.: 

335 6 és fél hónapos csecsemő .

A szív szempontjából a circulus vitiosus k iindulását 
az ingerületképző  rendszer kórosan fokozott izgalm i ál­
lapota jelenti. Ezt a grippe kórokozói, a láz, a szapora 
légzés, a csecsemő  nyugtalansága, az így elő álló m unka- 
többlet, ezen kívül a grippe heveny szakában a szerve­
zet adrenergiás irányú eltolódása indítja meg. Ilyenkor 
az eleetrokardiogram m on nagyfokú sinus tachykardia 
van. Ezt tünteti fel az 1. ábra, melyen három  grippés 
csecsemő  eleetrokardigram m ja látható. Az első n (bal 
oldali kép) a sinus tachykard ia még csak olyan fokú, 
hogy bár a kam rai systole a szívperiodusnak a szokott­
nál nagyobb részét foglalja el, mégis a kam rai systole 
befejező dése és a rákövetkező  p itvari contractio kezdete 
között még kis nyugalm i szünet van. (A T-hullám  befe­
jező dése és a rákövetkező  P-hullám  kezdete közötti sza­
kaszt a II. levezetésben alul megjelöltük). A  m ásik cse­
csemő (középső  kép) sinus tachykard iája m ár olyan nagy­
fokú, hogy a szívperiodus megszű nt. A kam rai systole 
befejező dése után azonnal kezdő dik a rákövetkező  p it­
vari contractio. A tachykard ia azonban még nem olyan 
súlyos fokú, hogy önm agában végzetes hatású lehetne. 
A T-hullám  még be tud fejező dni, eléri az isoelektro- 
mos vonalat s csak közvetlenül ez u tán  kezdő dik a rá ­
következő  P-hullám . A T -P távolság ebben az esetben 
ponttá szű kült össze. A  harm adik csecsemő (jobb oldali 
kép) sinus tachykard iája m ár olyan nagy fokot ért el,
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ami W enckebach szerinti p itvartorlódást eredményez. 
Különösen a II. levezetésben látszik jól, hogy a T-hul- 
lám leszálló ága nem tud ja elérni az isoelektromos vo­
nalat, még ezelő tt elindul a rákövetkező  P-hullám . Nem­
csak hogy m egszű nt tehát a szívperiodus, a szív nyu­
galmi ideje, hanem  a kam rai systole még fennáll, m i­
kor a rákövetkező  p itvari összehúzódás m ár létrejön. A 
tachykardiának ez a foka tehát már átlépte a kritikus 
frequentiát. Am int W enckebach rám utato tt, a pitvarok 
ilyenkor nagyon elégtelenül tud ják  vértarta im ukat a 
kam rák felé továbbítani, p itvari pangás keletkezik. Ha 
ez egyideig fennáll, a pangás áttevő dik a pitvarok mö­
götti vénás terü letre, a p itvarok vértarta lm ukat ezek 
felé lökik vissza.

Ennek a kóros mechanismusnak az eredm énye cse­
csemő korban rohamosan m utatkozik a klin ikai képben. 
A klin ikai tünetek m agyarázata egyszerű vé vált, m ikor 
1931-ben rá jöttünk, hogy csecsemő - és gyerm ekkorban 
nem  csak paroxysm alis tachykardia, hanem  más beteg­
ségek extrem  frequentiaszaporulata esetén is gondol­
nunk kell arra  a m echanismusra, am it W enckebach fel­
nő ttek paroxysm alis tachykar d iájánál m egállapított. A 
jobb p itvar mögötti vénás pangás a vena cava inferior 
terü letén órák a la tt máj duzzanatot, gyomorfali pangás 
m iatt hányást, bélfali pangás m iatt m eteoristikus has­
puffadást, magas rekeszállást, hasm enést eredményez. A 
vena cava superior terü letének vértorlódása m iatt igen 
gyorsan jön lé tre  csecsemő korban az in tra-cran ia lis te ­
rü leten vénás pangás. Ez a jellegű  pitvar-torlódás órák 
a la tt képes az in tracran ialis terü le ten  olyan fokú venas 
pangást és következményes vizenyő t eredményezni, ami 
a grippés, lázas s egyébként physiologiásan is görcs­
készségű  csecsemő n általános tonusos-clonusos görcsro­
hamig fokozódó nyugtalanságot vá lt ki.

A bal p itvar mögötti venae pulm onales vértorlódása 
pulm onalis pangást eredményez. Ez az egyik oka a sza­
pora, nyugtalan, dyspnoés légzésnek, pangásra jelleg­
zetes izgatott, szaggatott, nyugtátokkal nem  szüntethető  
köhögésnek.

A kritikus frequentia átlépésének s az így létre jö tt 
p itvar torlódásnak meg van a nem kívánatos hatása a 
kam rai terü le tek re is. A  kam rák vérrel való ellátása hiá­
nyos. Ennek oka részben a p itvar-torlódás, részben a 
tachykard ia m iatt m egrövidült diastalés idő tartam . „Üre­
sen já r  a szív'’. Az elégtelen kam rai telő désnek ered­
ménye, hogy a jobb kam ra felő l elégtelenné válik  a tü ­
dő k vérellátása s így tovább fokozódnak a tüdő k részé­
rő l észlelhető  s fentebb le írt tünetek, m ásrészt rom lik 
a tüdő kben a vér oxygen felvétele. A bal kam ra elégte­
len telő dése eredményezi a systole volumen csökkené­
sét, ső t a tachykard ia bizonyos fokán a perc volumen 
sem kielégítő . Ennek a nagy vérköri artériás keringésre 
(csak a legfontosabbakat kiemelve) az az eredménye, hogy 
m ikor a zavar bizonyos fokot elér, hiányos az in tracra­
nialis te rü le t artériá inak  vérellátása, ami a csecsemő  
nyugtalanságát fokozza, hiányossá válik továbbá a ve­
sék artériás vérellátása. Zavart szenved a vizelet-k ivá­
lasztás, a szervezet háztartásának rom lásában szerepet 
kap a réténtiós tényező . Végső  ponton az. artériás vér­
nyomás katastrophálisan süllyed.

V izsgálataink során azután csecsemő  és gyerm ek­
korra vonatkozó olyan további megfigyeléseket tehet­
tünk s azokból olyan következtetéseket vonhattunk le, 
melyek W enckebach m unkájában m ár nem szerepeltek 
de am elyek mégis arra  tám aszkodnak. Sorozatos elektro- 
kardiographiás felvételen figyeltük ugyanazon csecsemő n, 
hogy ha a szív rhythm usa huzamosabb idő n á t a „k riti­
kus frequentia” fe lett m arad s em iatt a „p itvar-torló­
dás” m ind súlyosabbá válik, m iként változik az elektro-

kardiogram m  S—T szakasza és T-hulláma. Ezek válto­
zásából ma m ár biztosan következtethetünk, kielégítő -e 
a szív szöveteinek oxygennel s igy végeredm ényben vér­
rel való ellátása.

M ár az 1. ábra második esetében észlelt frequentiá- 
nál is, m ikor a rhythm us a „kritikus frequen tiát” ép­
pen csakhogy elérte, de még nem lépte túl, fe ltű n ik az 
S—T szakasz finom elváltozása. Az I. levezetésben kisebb 
fokban, a II. levezetésben határozottan az S—T szakasz 
az isoelektromos vonal fe lett halad s kissé lefelé dom­
ború í v ű . A z  1. ábra harm adik esetében a rhythm us a 
„kritikus frequen tiá t” m ár meghaladta, az S—T szakasz 
elváltozása még kifejezettebb. Az I levezetésben fino­
man kivehető  a második esetnél le írt elváltozás, a II. le­
vezetésben pedig az S—T szakasz m ondhatnánk isoelec- 
tromos átm enet nélkül belefut a T felszálló ágába (kü­
lönösen jól látszik ez a harm adik szívrevolutio S—T sza­
kaszán), a III. levezetésben (különösen a második szív- 
revolutiónál) kezd feltű nn i az S-—T szakasz felfelé dom­
ború ivüvé válása s hegyesen negativ T-be való befeje­
ző dése.

2. ábra. Felü lrő l lefelé I., II., I II. levezetés. Idő jelző  alól: 
1/5”. Ekg. 609, 609/A, 609/B. 23 hónapos fiú  csecsemő .

Még inkább látszanak ezek a 2. ábrán fe ltün tetett 
elektrokardiogram m on, ami olyan grippés csecsemő tő l 
származik, akinek percenkénti pulsusszáma órákon át 
m eghaladta a kritikus szaporaságot. M ár az első  felvé­
telen (baloldali kép) igen jól kivehető , különösen a II. 
levezetésben, hogy a T-hullám  nem tud befejező dni, 
leszálló ága nem  ju t el az isoelektromos vonalig, koráb­
ban rátorlód ik  a rákövetkező  P-hullám . A „p itvar-torló­
dás” jellegzetes elektrokard iogram m ját látjuk  tehát. Az 
S—T szakasz elváltozása itt m ár igen jelentő s. Az I. le­
vezetés S—T szakasza az isoelektromos vonal fe lett fut, 
lefelé domború ivű , m agasan hegyes T-be végző dik, a
II. levezetésben isoelektromos rész nélkül m eredeken 
megy á t a T felszálló ágába, a III. levezetésben felfelé 
domború ivű  s hegyesen negativ T-be végző dik.

A középső  és jobb oldali kép ugyanattó l a csecsemő ­
tő l származik, csak késő bbi idő pontban vettük fel. L át­
hatjuk, am int m úlik az-.idő  s a „kritikus frequentia” 
m eghaladása állandóan fennáll, az S—T szakasz és a 
T-hullám  elváltozásai egyre nagyobbak. A jobb oldali 
képen m ár olyan súlyos ez az S—T és T elváltozás, hogy 
„coronariás jellegéhez” kétely sem férhet. Ahogy ez az 
elváltozás fokozódik, ezzel együtt lassan kiszélesedik a 
kezdetben csak dextrogram m  typusú QRS complexus 
s szárai felrostozódnak.

Egy másik grippés csecsemő  esetében sikerü lt még 
tovább követnünk az elektrokardiogram m on e „corona­
riás je lek ” súlyosbodását, illetve az S—T és T torzulá-
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sának fokozódását. E felvételek a II. levezetésben ké­
szültek (3. és 4. ábra). Ez az eset halálosan végződött. 
Az egymás alatt levő  felvételek különböző  idő pontból 
k ivágott részei a csecsemő  haláláig felvett elektrokardio- 
gramm -sorozatnak. L áthatjuk  e sorozaton, m iként vá-

6. ábra. Az 5. áb ra fo ly tatása.

rozatából m utatunk különböző  idő pontból k ivágott ré­
szeket, akinek szívzavara ebben a typusban zajlott le. 
Az 5. ábra felső  sorában még sinusvezérlés van s nagy­
fokú tachycardia. A rhythm us tú llépte a „kritikus frequ- 
en tiá t”, p itvar-torlódás m ár létre jö tt, a T -hullám ra rá ­
torlódott a rákövetkező  P-hullám , az S—T és T leírt 
módon elváltozott. A második sor első  szívrevolutiója

3. ábra. Ekg. 280. II. levezetés különböző  szakaszai. Idő ­
jelző  felü l: >/*”. Ö t és fél hónapos fiú csecsemő

4. ábra. A 3. áb ra fo ly tatása.

ük az S—T szakasz fenti értelem ben fokozatosan mind 
torzabbá, m int tű n ik  el az átm enet az S felszálló ága 
és a T hullám  kezdete között, mig végül a nagy, kiszé­
lesedett, domború T rátorlódik közvetlenül az S fel­
szálló ágára s az S és T között m inden átm enet megszű ­
nik. L áthatjuk  e sorozaton azt is, hogy am int az S—T 
szakasz torzulása lassan fokozódott, ezzel párhuzamosan

szélesedett ki és torzult el a QRS complexus és nyúlt 
meg a P—R távolság is. A coronariás keringés fokozatos 
rom lása tehát term észetszerű leg maga után vonta a pit­
var-kam rai és a kam rákon belüli ingerületvezetés zava­
rát. Azt is lá thattuk  ebben az esetben, hogy m ikor a 
coronariás zavar egy bizonyos súlyos fokot elért, az ad­
digi tachykard ia megszű nt s szinte egy csapásra válto tta 
fel a szív szapora mű ködését igen nagyfokú bradykardia, 
am it azután m ár igen ham ar követett a halál. A brady­
kard ia m agyarázatát abban kell keresnünk, hogy a co­
ronariás keringés elégtelenné válása m agával hozza az 
ingerületképző  rendszer mű ködésének elégtelenségét, 
m ajd megszű nését is.

Egyes esetekben a sinuscsomó még kevésbbé viseli 
el a hiányos coronariás keringést s m ár a tachykardia 
csúcsán elveszti a szív vezérlését s alsóbb fokú közpon­
tok veszik át a rhythm us irányítását. Ilyenkor is kö­
vethetjük a folyamat elő rehaladása közben az S—T és T 
„coronariás jellegű " torzulásának m ind erő sebbé válá­
sát. Az 5. és 6 . ábrán II. levezetésben olyan grippés 
csecsemő  haláláig felvett elektrokardiogram m jának so-

5. ábra. Ekg. 299, II. levezetés különböző  szakaszai. Idő jelző  
felü l: V2”. Tiz hónapos lány  csecsemő .
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elő tt még van P—hullám, azonban u tána m ár infrano- 
dalis vezérlésű  tachykard iás roham nak felel meg a rhy ­
thmus. Az S—T szakasz a roham  a la tt fentebb le írt mó­
don m ind nagyobb m értékben torzult, fokozatosan toló­
dott rá a T-hullám  az S felszálló, szárára s végül (a leg 
alsó sorban) a széles, magas, dombszerű  T-hullám  köz­
vetlenül az S felszálló ágán van, az S—T szakasz telje­
sen eltű nt. Ekkor a rhythm us szinte másodpercek alatt 
átcsapott az addigi nagyfokú tachykardiából túlságos 
bradykardiába. U tána rövidesen beállt a szív halála. Az 
S—T és T elváltozásának súlyosbbodásával párhuzam o­
san halad t a QRS complexus fokozatos kiszélesedése.

E zek n ek  az e le k tro k a rd io g ra m m o k n a k  ö sszevetése az 
iro d a lo m b an  rész le tese n  fe l le lh e tő  h y p o x aem iás  és anG- 
x aem iás  á l la tk ís é r le tb e n  és e m b e rk isé r le tb e n  n y e r t  e lek -  
tro k a rd io g ra m m o k k a l, fe ln ő t te k  co ro n a riá s  b e teg ség ei 
a la t t  ism e r t e le k tro k á rd io g ra m m  ty p u so k k a l és sa já t, 
m ás h e ly en  ism e rte ten d ő , fu l la d á ssa l végző dő  descen- 
dá ló  c ro u p  a la t t  fe lv e tt  e le k tro k a rd io g ra m m ja in k k a l 
k é tsé g te le n n é  te t te  e lő ttü n k , hog y  g r ip p és  csecsem ők 
ily e n  ty p u sú  sz ív z a v a rá t a co ro n a riá s  v é rk e r in g é s  elég ­
te le n sé g é re  s a szív  szö v e te in ek  k ö v e tk ezm én y es h y p -  
o x a e m iá já ra  k e l l v isszav eze tn ü n k . A z t sem  ta r to t tu k 
ezek  u tá n  k é rd ésesn ek , hog y  eb b e a cso p o rtb a  ta rto zó  
csecsem ő k  á l lan d ó a n  fokozódó sú lyos, á l ta lá n o s  ro sszu l-  
lé té n e k  dön tő  oka sz ív zav ar, i l le tv e  co ro n a riá s  k e rin ­
gési zavar.

M egpróbáltunk választ adni a rra  a kérdésre, mi 
okozza ezt az állandóan súlyosbbodó coronariás zavart .A 
zavar m egindulása elképzelésünk szerint a tú lzottan m a­
gas frequentiára vezetendő  vissza. Úgy gondoljuk, hogy 
m ikor a percenkénti szívösszehúzódások száma m egha­
ladja a kritikus számot s a W enckebach-szerinti p itvar- 
torlódás s így p itvari pangás létrejön, a vénás pangás 
nem csak a W enckebach által m egjelö lt vena cava te ­
rü letekre torlódik rá, hanem ráterjed a közvetlenül jobb 
pitvarba nyíló sinus venosus coronarius-on, a venae 
parvae cordis és venae m inim ae cordis s. Thebesvi-n át 
magának a szívnek vénás rendszerére is s így a szív szö­
veteiben vénás pangást eredményez.

Zavart szenved ezen k ívü l pitvar-torlódáskor a ko­
szorús verő ér rendszer mű ködése, az arteriae coronariae 
cordis terü lete is. Tudjuk ugyanis, hogy a véráram  által 
továbbított kam rai systolés erő n kívül a coronariás ke­
ringést biztosító erő k összetevő dnek egyrészt abból az 
aorta nyomásból, ami a diastole kezdetén fennáll, más­
részt pedig — ami az elő bbiekbő l ered, — abból a nyo­
más különbségbő l, ami az aorta kezdeti részének és a 
jobb p itvarnak nyomása között van. Szinte Önként kö­
vetkezik, hogy m ikor a frequentia a kritikus h atárt 
meghaladja, a p itvar-torlódás elő áll, a kam rai diastolés 
telő dés elégtelen s a systole volumen csökken, akkor 
mindazok a tényező k, melyek a koszorús verő ér-rend­
szer keringését egyébként normálissá teszik kórosan 
megváltoznak: a kam rai systolés erő  átv itele csökken, 
az aortában a diastoles kezdeti nyomás süllyed, az aorta 
és jobb p itvar nyomása közti különbség megkevesbbedik.

E mechanismus szerint képzeljük e csecsemő knél a 
coronariás keringési zavar fokozatos kialakulását. Ezek­
hez a kórosan ható ,,kardialis” tényező khöz kedvező tlen 
„extrakardialis”  tényező k is csatlakoznak. A szapora 
nyugtalan légzés, a szű kült glottis m elletti izgatott kö­
högés, a hányás-hasm enés okozta dehydratatio s az 
elő bb-utóbb beálló acidosis m ind olyan tényező k, me­
lyek hypoxaem iát okoznak a szív szöveteiben.

Röviden szeretnék még megemlékezni egy ugyan­
csak extrakard iális tényező rő l, a magas rekeszállásról. 
Ezt, am it fentebb kiemeltem, a bélfal hiányos vérellá­
tása és vénás pangása m iatti m eteorism usra vezetjük

vissza. Ez grippés csecsemő k esetén a szóban levő  ke­
ringési zavarnál túlságosan nagyfokú lehet. Több irányú 
kedvező tlen hatása van a vérkeringés s különösen a 
koszorús keringés szempontjából: 1 . a jobb rekesz h iá­
nyos mozgása m iatt a máj vénás ürülése szenved s így 
az amúgy is fennálló portalis pangás fokozódik. Ez a 
bélfalak vérellátását még tovább ron tja s a meteorism ust 
súlyosbbítja, 2 . a m indkét oldalt magasan álló rekesz 
nemcsak a légzést akadályozza, hanem a tüdő k vérellá­
tási zavarát fokozza, 3. a bal oldali rekesz magas ál­
lása harántba dönti a szívet s így hozzájárul a corona­
riás tünetek súlyosbodásához. Egyugyanazon grippés cse­
csemő tő l származó röntgenfelvétel sorozatot m utatok be 
(7., 8 ., 9. ábra). Ezen kivehető , m ilyen hatalm asan felto- 
lódhatik a rekesz s m ennyire harántba döntheti a szí­
vet. Azt is szemlélteti azonban e sorozat, hogy a szív­
árnyék megnagyobbodása és a kiszélesedett középárnyék 
nemcsak a magas rekesz állásra vezethető  vissza, hanem

8. ábra. Felvétel nap ja  feb ruár 15-én.

9. ábra. Felvétel n ap ja  feb ruár 25-én.

7. ábra. H at és fél hónapos fiú csecsemő . Felvétel napja 
feb ruár 10-én.
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kétségtelenül dilatatióról és pangásról is szó van. A so­
rozat legutolsó képén ugyanis, am ikor a keringést már 
napok óta teljesen egyensúlyba hoztuk, megint magas 
rekeszállás van, a szív harántba dő l, azonban nincs dila­
tatio  és nincs vénás pangás. Kétségtelen tehát hogy a 
kóros állapot elő idézésében a magas rekeszállás csak 
egyik tényező  s a szív d ilatatió jának és a vénás pangás­
nak röntgen jeleit W enckebach felfogásában kell érte l­
meznünk.

Az elm ondottakkal arra  szerettem  volna felhívni a 
figyelmet, hogy abból a tünetcsoportból, am it „grippés 
csecsemő k heveny általános rosszulléte”, vagy „fenye­
gető en súlyos állapot’', máskor „grippés csecsemő k to­
xikus állapota" néven szoktunk összefoglalni, le kell sza­
k ítanunk egy kórképet. Ez a kórkép pontosan m eghatá­
rozható: ebbe a csoportba tartozó csecsemő k katastrophá- 
lisan súlyos állapotának oka nem „toxicosisban", nem 
dehydratatióban, nem  acidosisban, nem retentiós azo- 
taem iában, vagy hyposalaem iában stb. van, hanem  az ok 
heveny szívzavarban, a coronariás keringés, heveny 
elégtelenségében keresendő .

Ha ezt a diagnosist kellő  idő ben, lehető leg olyan 
korán felállítjuk, m ikor a szív kim erülése még nem 
halad t meg bizonyos fokot, meglepő dünk, hogy meg­
felelő  kezeléssel aránylag milyen gyorsan hozható egyen­
súlyba a m ár „m oribund" csecsemő .

10. ábra. Ekg. 161. II. levezetés. 7 hónapos leány csecsemő  
Idő jelző  felü l: V2”. Felső  felvétel adrenalin  alkalm azása 

elő tt, alsó felvétel adrenalin  adása után.

A kezelés a kórtani m egállapításból önként adódik. 
Szigorúan tilos ebben az állapotban levő  csecsemő knek 
nagy mennyiségű  sóoldat, vagy cukoroldat intravénás 
bevitele, vértransfusio adása, melegfürdő , meleggő zölés, 
melegvizes pakolás. Végzetesen rossz hatású az adrena­
lin, még akkor is, ha a csecsemő  súlyos collapsusban 
levő nek látszik.- In jectióban alkalm azva m ár az l%o-es 
oldat 0 .1 ccm-e a meglevő  tachykard iát annyira fokoz­
hatja, hogy a beteg végzetes állapotba kerülhet. Vizs­
gálataink kezdetén 1931-ben irodalm i adatokra tám asz­
kodva egy esetben a csecsemő  rendkívül súlyos á lla­
pota m iatt 0 .1 ccm l%o-es adrenalin oldatot in jic iáltunk 
10 ccm 20#/o-os cukoroldattal elkeverve intravénásán. A 
befecskendés u tán a csecsemő  általános súlyos tünetei 
nem m últak el. A  szívrhythm us változását sorozatos 
elektrokardiogram m on rögzítettük (10. ábra). Amig az 
adrenalin alkalm azása elő tt a szív percenkénti összehúzó­
dásainak száma 180 körül volt s az elektrokardiogram m  
S—-T szakaszán csak kisfokú elváltozást észlelhettünk,

az adrenalin befecskendése u tán  a szív percenkénti ösz- 
szehúzódásainak száma felm ent 2 2 0-ra, a szívperiodus 
megszű nt, az S—T szakasz határozottan kóros lett. A 
szívnek ez a szaporább rhythm usa és az elektrokard io­
gram m  elváltozásai a rákövetkező  1 2 órán á t meg­
m aradtak.

K erülendő am ennyire csak lehet a csecsemő  na­
ponta többszöri vizsgálgatása, hő mérő zése, m induntalan 
gyógyszer, táp lálék beadással izgatása. Még tisztába is 
lehető leg ritkán  tegyük.

A  kezelés activ tennivalói attó l függnek, hogy m i­
kor a csecsemő  elénk kerül, a keringési elégtelenség 
m ennyire súlyosfokú. Beavatkozásunkkal hatnunk  kell 
egyrészt a szívre, m ásrészt meg kell szüntetnünk az 
extrakard ialis kedvező tlen tényező ket. A vénás pangást 
nagy mennyiségű  vérlebocsátással csökkentjük. Fenye­
gető en súlyos helyzetben a csecsemő  kora és súlya sze­
r in t 50—80 ccm vért bocsátunk le. Ez csecsemő  vénából 
sohasem sikerül, sinus punctiót kell végeznünk. Ugyan­
ekkor vagy sinusba, vagy fej vénába befecskendezünk 
5— 10 ccm 20°/o-os cukoraldatba elkeverve egytized, vagy 
kéttized m illigramm  strophantin t. Ezt az injectiót a keze­
lés első  napján még két-három szor m egism ételjük. A m á­
sodik, harm adik adagban m ár csak egytized m illigramm  
strophantin t adunk. A Strophantin napi adagja ne ha­
lad ja meg első  napon sem a három -négytized m illigram ­
mot. A hypertoniás cukoroldatba kevert strophantin- 
kezelést 2—3 napig kell folytatni. Második napon rend­
szerint elegendő  m ár csak kétszeri, harm adik naptól 
kezdve pedig m ár csak napi egyszeri egytized m illi­
gram m  Strophantin érbe fecskendezése. Ezt a kezelést 
az első  két napon rendszerint k i kell egészítenünk na­
ponta többször bő r alá, vagy izomba fecskendezett Co- 
ramin, vagy a coram inével hatástanilag egyenlő  értékű  
m agyar készítmény corediol (Richter) pro dosi 0.2—0.4 
ccm adagjával, továbbá naponta kétszer izomba fecs­
kendezett 1 ccm 1 0°/o-os chinin urethan  és 1 ccm 1 0°/o-os 
camphor olajjal.

Ha a csecsemő  olyan korán kerü l elénk, hogy szív­
tágulás még nincs, vért nem  kell lebocsátani.

Nem kell részleteznem, hogy e kezelésnek mi a szív- 
rehatása. Az ingerképző  rendszer izgalma csendesedik, 
a tachykardia, a vénás pangás, a p itvari pangás csök­
ken, a kam rák telő dése javul, a systole volumen na­
gyobbodik. Mindez maga u tán  vonja a coronariás vér­
keringés javu lását s felgöngyölíti visszafelé a circulus 
vitiosus egymásba kapcsolódó kedvező tlen folyam atát: 
megnyugszik a légzés, megindul a vese mű ködése, meg­
szű nik a pangás a gyomor- és bélfalban, eltű nik a mete- 
orismus s a magas rekeszállás, abbam arad a hányás, a 
hasmenés, m egindulnak a felszívódási folyam atok a bél­
rendszerbő l s visszatér az étvágy.

A szív kezelésén kívül meg kell szüntetnünk a 
csecsemő  többi kedvező tlen tünetét. A  lázat hütő fürdő - 
vel, u tána hütő  pakolással, m ajd kúpban adott pyra- 
m idonnal csökkentjük. Nagy fontosságú megfelelő  adag­
ban nyugtató adása. A csecsemő  kora és súlya szerint 
izomba, vagy bő r alá fecskendezünk 0.08—0.10—0.15 g 
sevenalt s ezzel igyekszünk 8 — 1 0 órai m ély alvást biz­
tosítani. Fontos negyedóránként pár perces oxygen-be- 
lélegeztetés. Nem foglalkozom azzal, hogy ha acidosis, 
dehydratatio van, azzal is meg kell küzdenünk. 24 órán 
á t az ilyen csecsemő  csak teát fogyaszthat, rendszerint 
Hainiss szerint testsúlya 15°/o-át kapja. Ennek a meny- 
nyiségnek fele tiszta tea, fele 1/5 részben R inger-oldat- 
ta l kevert. E lengedhetetlen nagyfokú m eteorism us ese­
tén a kezelés első  óráiban bélmosás és u tána szélcső .

Az ilyen csecsemő k kezelése nagy körü ltek in tést és 
nagy gyakorlatot kíván. Fáradságot nem  szabad kiméi-
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nünk, m ert éppen ezek azok az esetek, m elyeknek or­
voslása a rendkívül súlyos állapot ellenére eredményes.

Eredményesen kezelt eseteink közül 3 igen súlyos 
állapotban elénk kerü ltnek elektrokardiogram m jait be­
m utatom  (11., 12., 13. ábra). Az első  eset 6 és fél hóna­

i t .  ábra. Felü lrő l lefelé I., II., III. levezetés idő jelző  felü l: 
*/2”. Ekg. 335, 335/A 335/H. Bal oldali képet fe lvettük  feb­
ru á r  9-én délu tán  13 órakor, középső  képét feb ruár 9-én 
este 22 órakor, jobb oldali képet m árcius 5-én délután  13 

órakor. H at és fél hónapos fiú csecsemő .

12. ábra. Felü lrő l lefelé I., II:, III. levezetés idő jelző  alól: 
1/5”. 14 hónapos lány  csecsemő . Baloldali képet fe lvettük  
novem ber 8-án délu tán  13 órakor, középső  képet novem ber 
9-én este 20 órakor, jobb oldali képet novem ber 21-én este 

20 órakor. Ekg. 4155, 4155/A, 4155/C.

13. ábra. Felü lrő l lefelé I., II., I II. levezetés, idő jelző  alól: 
1/5”. Ekg. 4299, 4299/A, 4299/D. 21 hónapos leány csecsemő . 
B al- o ldali képet fe lvettük  jan u á r 10-én este 19 órakor, 
középső  képet jan u ár 11-én délelő tt 11 órakor, jobboldali 

képet jan u á r 17-én ha jna li 3 órakor.

pcs, második 14 hónapos, harm adik 21 hónapos grippés 
csecsemő  volt. Mind a hárm at teljesen incompensált 
állapotban, eszméletzavarral, nagyfokú nyugtalansággal, 
szederjes fakó bő rrel, egyszóval a bevezető ben felsorolt 
kórképpel vettük  fel a k lin ikára. A klin ikai felvételkor 
m ind a három nak p itvar-torlódása volt. Szív rhythm usuk

m eghaladta a kritikus frequentiát s az elektrokardio- 
gram m juk S—T-szakasza és T-je kisebb-nagyobbfokban 
elváltozott. Elő ző kben részletesen ism ertetett kezeléssel 
elértük, hogy m ár az első  48 órában m indenik tú lju to tt 
az életveszélyen, szívmű ködésük egyensúlyba került. A 
közvetlen veszély elm últával rá térhettünk  az alapbeteg­
ség, a grippe kezelésére.

A székesfő városi Üj Szent János közkórház központi labora­
tórium ának (Fő orvos: G ajzágó Dezső ) és a  F ehér K ereszt 
gyerm ekkórház III. osztályának  (Fő orvos: G öttche Oszkár  

egyet. c. rk. tanár) közlem énye.

Suipestifer-bacillus okozta fertő zések 
a gyermekkorban.

Ir ta  : Gajzágó Dezső  dr. és Göttche Oszkár dr.

A suipestifer bacillus okozta fertő zések száma az 
utolsó évek irodalm ának tanulsága szerint egyre jobban 
növekszik. Ennek oka valószínű leg abban keresendő , hogy 
egyre inkább a figyelem és érdeklő dés hom lokterébe 
kerültek. Ma m ár a legkülönfélébb kórképek kórokozó­
jának keresésekor suipestifer bacillus u tán  is kutatnak, 
s egyre több azoknak a fertő zéseknek száma, m elyek­
ben fellelik.

M ielő tt a kérdés részletes taglalásába fognánk is­
m ertetjük  6 esetünket:

1. 8 hónapos leánycsecsemő . Ezt az esetünket m ár 1933- 
ban ism ertettük . A csecsemő nek m inden k im utatható  elő ­
zetes betegsége nélkü l m egduzzadt a bal v á lltá jék a  és a 
bal fe lkarcsont prox im alis m etaphysisében enyhe csontvelő - 
gyulladás fejlő dött ki, mely három  hétig ta rtó  lázzal já rt. 
Egyszeri bem etszésre a geny k iü rü lt és az egész fo lyam at 
1 hónap leforgása a la tt gyógyult. A  genybő l szintenyészet­
ben K unzendor f- typusú  suipesti fer-baci llust s ikerü lt k i­
m utatn i, a vérsavó a su ipestifer-tö rzseket 1 : 2560-as hígí­
tásig  agglutinálta.

2. 6 hónapos leány csecsemő . 1934 ő szén v e ttü k  fe l a jobb 
felkarcsont prox im alis m etaphysisében k ife jlő dött enyhe 
csontvelő gyulladással. A fe lkarcsont alig duzzadt, igen kis- 
fokú genyképző dés, m elybő l csak szúrcsapolással s ikerü lt 
1 ccm genyet nyerni. Az agglutinatiós tite r  ebben az esetben 
is 1 :2560 volt. A gyulladás okozta fájdalom  m ég a duzzanat 
k ifejlő dése elő tt laza, bénuláshoz hasonló állapotot idézett 
elő  a jobb felkaron, úgyhogy a gyerm eket a H eine—M edin- 
kór gyanú jával u ta lták  osztályunkra. K étheti házas szak 
u tán  a fo lyam at m inden külső  beavatkozás nélkü l gyógyult

3. 11 hónapos leánycsecsem ő n ugyacsak 1934 ő szén ész­
leltük. összefüggést azonban elő ző  esetünkkel m egállapítan i 
nem  sikerü lt, m ivel a  csecsemő  egészen m ás v idékrő l kerü lt 
hozzánk. A jobb fe lkar prox im alis m etaphysisében észleltük 
a csontvelő gyulladást, m ely kezdetben ugyancsak laza, bé- 
bénulásos tüne teke t okozott. O rvosa H eine—M edin kór gya­
nú jával kü ld te osztályunkra. A  szúrcsapolás ú tján  nyert 5 
ccm genybő l a su ipestifer bacillust i t t  is színtenyészetben 
sikerü lt k im utatn i s a vérsavó agglutinatiós p róbája 1:1280-ig 
positiv  eredm ényt adott. Az esetnek különös érdekességet 
ad, hogy 7 hónapi látszólagos gyógyulás u tán  ugyanazon a 
helyen recid iva je len tkezett, m ely azonban h am ar m eg­
gyógyult.

4. 5 hónapos fiúcsecsemő , 1936 feb ruárjában  kerü lt 
felvételre. A  jobb combcsont distalis m etaphysisében, tehát 
közvetlenül a té rd izü le t fe le tt je len tkezett enyhe osteo­
m yelitis. Ez volt első  esetünk, m ely nem  a felkarcsonton 
zajlo tt le. A fo lyam at elejétő l-végig lázta lanu l foly t le, nem  
csoda tehát, hogy kezelő orvosa térd izü leti güm ő korra gon­
dolt. A tuberku lin -reactiók  negativ  eredm ényt ad tak és a 
tzúiícsapolás ú tján  n y ert genybő l su ipestifer és pneum o- 
bacülus tenyészett ki. A vérsavó agglutinatiós titere  1 :1280 
volt.

5. esetünket 1937 októberében észleltük. 5 hónapos f iú ­
csecsemő , k inek bal felkarcsont prox im alis m etaphysisében 
fejlő dött k i csontvelő gyulladás. Ezt a csecsemő t betegségé­
nek első  nap játó l észleltük járóbetegrendelésünkön. Az első  
napokban csak m agas lázat és k isfokú bágyadtságot tu d tunk  
m egállapítani. Az anya a betegség 15. nap ján  h ív ta fel a 
figyelm ünket arra, hogy gyerm eke fá jla lja  bal fe lkarjá t. A
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15. napon m egejtett rön tgenv izsgálat te ljesen ép viszonyo­
k a t m utato tt. A kar duzzanata a 22. napon v á lt k ifejezetté. 
A betegség 23. nap ján  m egism ételt rön tgenv izsgálat m ár k i­
fejezett kóros elváltozásokat m utato tt. A bal v á lltá jék  duz­
zanatából szúrcsapolás ú tjá n  1 ecm genyet nyertünk , m ely­
bő l szintenyészetben su ipestifer bacillus tenyészett ki, ugyan­
akkor a vérsavó a su ipestifer tö rzseket 1 : 2560-as hígításig 
agglu tiná lta . Ez vo lt első  esetünk, m ely a fő városból ke­
rü lt hozzánk, összes többi esetünket v idékrő l hozták fel.

6. esetünket, 6 hónapos fiúcsecsem ő t 1939 ő szén v idék­
rő l bal fe lkarcsonttö rés gyanú jáva l kü ld te  orvosa hozzánk. 
A  csecsemő  lázas volt, bal k a r já t erő sen fá jla lta  s így 
szülei az t gondolták, hogy valak i h irte len  „m egrán to tta” 
karjá t, s ta lán  el is törte. E csecsemő n enyhe osteomyelitis 
fejlő dött ki a bal felkarcsont prox im alis m etaphysisében. 
A gyulladás oly enyhe volt, hogy m ég geny is alig képző ­
dött, a rön tgenkép azonban k ife jezett e lváltozásokat m u ta ­
to tt és a csecsemő  vérsavó ja a su ipestifer tö rzseket 1 : 2560-as 
hígításig agglu tinálta.

Em lítettük m ár, hogy a suipestifer fertő zések száma 
az utóbbi évek irodalm i tanulsága szerint rohamosan 
növekszik. Az első  suipestifer fertő zéseket az 1914—18- 
as v ilágháborúban észlelték járvány  alakjában. Később 
több olyan járvány t írtak  le, melyek fő leg élelm iszer­
fertő zés kapcsán keletkeztek (fagylalt, nyerstej, pudding 
stb.), még késő bb m ár a szórványos eseteket is fel­
ism erték. Ezen szórványos esetek észlelése igen válto­
zatos kórképet eredm ényezett. Amíg ugyanis a já rvá­
nyos fertő zések alkalm ával fő leg typhus- és vérhas- 
szerű  kórképet észleltek, addig a szórványos esetekben 
e kórképeken felül vérmérgezés-, tüdő gyulladás-, vese- 
medencegyulladás-. epehólyaggyulladás-, ső t agyhártya- 
és szívbelhártyagyulladás-szerű  kórképeket figyeltek meg. 
Ugyancsak sipestifer bacillust sikerü lt k im utatn i külön­
féle genyedéses folyamatokban, így léptályogban, u terus 
myoma tályogjában, pyosalpinxben stb.

A most elm ondottak felnő ttkori esetekre vonatkoz­
nak. Mielő tt a gyerm ekkori suipestifer fertő zéseket is­
m ertetnék csak azt em lítjük meg, hogy — az eddigi 
m egállapítások szerint — a felnő ttkori suipestifer fertő ­
zések igen gyakran súlyos, ső t halálos lefo lyást m utat­
nak. Clifton és W erner 1938-ból származó összeállítása 
szerint eddig 31 szórványosan elő forduló felnő ttkori 
suipestifer fertő zést ism ertettek, melyek közül 19 halt 
meg, ami 61°/o-os halálozásnak felelne meg. Nézetünk 
szerint azonban a helyzet korántsem  ilyen súlyos. Első ­
sorban is azokat a régebben le írt eseteket, melyeket — 
mondjuk — a 30-as évek elő tt írtak  le, nem lehet m ind 
biztosan suipestifer-fertő zésnek elkönyvelni, tekintve, 
hogy abban az idő ben még nem volt olyan pontos ennek 
a baktérium nak k im utatása, m int ma s így a régebbi, 
suipestifernek m inő sített esetek egy része más paratyhus 
bac. okozta fertő zés lehetett. Másodszor i t t  k ialakulóban 
lévő  kórképrő l van szó, melynek teljes klin ikum a még 
nem ismeretes. Valószínű nek tartjuk , hogy csak súlyo­
sabb kórképek esetében végeztek pontos és részletes 
bakt. vizsgálatot, míg az enyhébb esetekben ezek a 
vizsgálatok elm aradtak. Egyelő re tehát csak annyit szö­
gezhetünk le, hogy a suipestifer fertő zés a fe lnő ttkor­
ban súlyos, ső t halálos kim enetelű  is lehet.

Ami a gyerm ekkori suipestifer fertő zéseket illeti, 
az am erikai Clijton  és W erner 36 esetet említ, anélkül 
azonban, hogy azokat részletesen felsorolná. A rendel­
kezésünkre álló irodalomból csak 28 esetet sikerü lt össze­
gyű jtenünk, tekintve, hogy hazánkban az am erikai iro­
dalom teljes áttek intése szinte leküzdhetetlen akadá­
lyokba ütközik. Összeállításunk ilyen körülm ények kö­
zött nem lehet teljes, mégis sikerült, a közölt esetek 
nagy részét áttanulm ányozva, a kérdés mai állásáról át­
tek inthető  képet nyernünk.

Ha az eddig ism ertetett esetek földrajzi megoszlását 
nézzük, úgy feltű nik, hogy Észak-Am erikából (USA) 14,

Angliából 3, Kínából 1, Hollandiából (beleértve a 
gyarm atokat is) 3, Németországból 3, Oroszországból 1, 
Magyarországból pedig 9 esetet ism ertettek. Ezekbő l az 
adatokból egyelő re csak azt á llap íthatjuk  meg, hogy a 
föld csaknem valam ennyi részérő l közöltek suipestifer 
fertő zéseket. Az a tény, hogy egyes országokból több 
esetet ism ertettek, csak azt m utatja, hogy hol foglalkoz­
nak intensivebben ezzel a kérdéssel. Ism ételten hang­
súlyozni k íván juk azt, hogy a suipestifer esetek fel­
derítése most folyik s így az esetek rohamos szaporodá­
sára szám íthatunk. Ez az oka annak, hogy a fertő zés 
elő fordulásának gyakoriságáról ma még végleges képet 
nem nyerhetünk. Az a tény, hogy egész Észak-Am eriká- 
ból az eddig ism ertetett 14 esetbő l K uttner és Zepp 
egyedül 10 esetet észlelt Baltim oreban valam int az, 
hogy a m agyarországi 9 esetbő l hato t egyedül mi ész­
leltünk Budapesten, nem  azt m utatja, hogy a világ 
e két helyén van a legtöbb suipestifer fertő zés, hanem  
azt, hogy e két helyen foglalkoztak eddig legintensi- 
vebben ezzel a kérdéssel.

Lássuk most már, hogy a suipestifer fertő zések 
m ilyen klin ikai kórképeket idéznek elő  a gyerm ek­
korban:

K ó r k é p

Typhus-, para typhus-szerűkép

2 éven 
alu l 

4

2 éven 
felü l 

8

m eg­
halt

Sepsis ................................... 2 — 1
Sepsis-endokard itis . . . — 1 —

D ysenteria ......................... 1 — 1
Subduralis tályog . . . . 1 — —

O steom yelitis .................... 17 — —

összesen : .................... . 25 9 2

A z t m á r  a fe ln ő ttk o r isu ip e s t i fe r  fe r tő zésekism er-
tető sekor láttuk , hogy a typhus, paratyphus, sepsis és 
dysenteriform kórképek a felnő ttkori suipestifer fertő ­
zések leggyakoribb kórformái, ezek tárgyalása tehát 
felesleges. Csupán azt szeretnénk még kiemelni, hogy a 
gyerm ekkori suipestifer fertő zések jobbindulatúaknak 
látszanak — legalább is eddigi tapasztalataink szerint 
—, m int a felnő ttkoriak. Az összeállításból ugyanis k i­
tű nik, hogy csak két halálos kim enetelű  eset ismeretes, 
m indkettő  2 évnél fiatalabb gyerm ek volt, egyik fertő ­
zéséhez vérhasszerű  hasmenés m ellett tüdő gyulladás is 
társu lt, a m ásiknak ugyancsak septikus állapotához csat­
lakozott tüdő gyulladás.

M int m ár elő bb em lítettük, a fe lnő ttkori suipesti­
fer fertő zések is hajlam osak voltak a genyedésre, még 
kifejezettebben láttuk  ezt azonban a gyermekkorban. 
Az elő bbi összeállításból látjuk, hogy a gyermekkori 
suipestifer fertő zés 34 esetébő l 17 esetben, tehát az ese­
tek felében csontvelő gyulladást észleltek. Ha a gyerm e­
kek korát is tek in tetbe vesszük, kiderül, hogy ezek a 
csontvelő gyulladások m ind a 2 évnél fiatalabb gyerm e­
keken zajlottak le. A 25 gyermek közül 17 gyermeken 
észleltek osteomyelitist, az eseteknek tehát 6 8°/o-ában. 
Ez igen érdekes és figyelemreméltó jelenség, melyre 
m ár 1933-ban, — első  esetünk közlésekor — az akkori 
irodalom áttanulm ányozása kapcsán is rám utattunk. Az 
azóta észlelt esetek csak m egerő sítették ezt a megfigye­
lésünket; így pl. összes esetünk osteomyelitis volt, de 
hasonló a helyzet a többi szerző knél is.

Kérdés most már, hogy ezek a suipestifer bacillus 
okozta csontvelő gyulladások m utatnak-e klinikai, vagy 
röntgenologiai szempontból olyan tulajdonságokat, me­
lyek alapján más eredetű  csontvelő gyulladásoktól el­
különíthető k.

Ennek tárgyalása elő tt kiem eljük, hogy a csecsemő - 
kori csontvelő gyulladásokat általában bizonyosfokú jó- 
indulatúság jellemzi (leszámítva a hirtelen, sokszor pár 
óra a latt halálosan végző dő  eseteket). Ez a jó indulatú-
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ság abban nyilvánul, hogy rendszerint rövidebb ideig 
tart, m int a késő bbi gyerm ekkorban, s ha gyakrabban 
terjed is át a m etaphysisrő l az epiphysisre és onnan 
az Ízületre, akkor sem ta rt tú l soká és a m aradandó 
roncsolások is ritkák, úgyhogy az Ízületek mozgékony­
sága rendszerint visszatér.

A suipestifer bacillus okozta csontvelő gyulladás még 
a most elm ondottaknál is jobbindulatú, m ind klinikai, 
m ind röntgenologiai, tehát bizonyos fokig kórbonctani 
szempontból is.

A kórkép klin ikai lefolyása rendszerint a következő: 
A csecsemő  egyik napról a m ásikra lázas lesz, kissé 
bágyadt és étvágytalan. Ilyenkor még m inden szervi 
lelet negativ. Érthető , hogy a kórképet rendszerint in ­
fluenzának tartják . A helyi tünetek állandó láz m ellett 
csak egy hét u tán észlelhető k. Az első  tünet rendszerint 
a m egtám adott végtag fájdalmassága, m inek következté­
ben a végtag rendszerint laza bénuláshoz hasonlóan 
petyhüdt. Ezért küldték be két esetünket Heine— 
M edin-kór diagnosisával. Ilyenkor azonban a végtag ta ­
p intásra m ár fájdalmas, a csecsemő  sokat sír és nyug­
talan, látszik, hogy fáj valam ije. Duzzanat rendszerint 
még nem észlelhető . Ha ilyenkor a csecsemő t valam i­
lyen erő szakos behatás éri, azt hozzák fel a fájdalom 
okául („eltörték a k a r já t”). A második hét végétő l a 
végtag duzzanata m ind jobban kifejlő dik, egyes esetek­
ben azonban olyan jelentéktelen m aradhat, hogy köny- 
nyen elnézhető . Természetesen m inél nagyobb a duzza­
nat, annál több geny képző dik, ez azonban rendszerint 
egy szúrcsapolással eltávolítható. 6 esetünk közül csak 
egyen végeztünk bemetszést, 4 esetben csak egyszerű 
szúrcsapolást, s ezekbő l is két esetben csupán 1 — 1 ccm 
genyet nyertünk, utolsó esetünkben pedig a duzzanat 
oly enyhe volt, s annyira nem fluctuált, hogy a szúr- 
csapolásra egyáltalán nem volt szükség, enélkül is ha­
m ar visszafejlő dött. Rendszerint 3 hét u tán válnak a 
csecsemő k láztalanná s ezután m ár rohamosan tovább­
fejlő dnek, végtagjaik mozgathatósága pedig egy hónap 
u tán  áll helyre. A legtöbb szerző  megemlíti, hogy a 
csecsemő k nem keltik  súlyos beteg benyom ását és azok 
a toxikus tünetek, melyeket egyéberedetű  csecsemő kori 
csontvelő gyulladások esetében m egtalálunk (erő sen to­
xikus nyelv, sápadtság, általános rossz közérzet, stb.) 
rendszerint hiányzanak.

Az általunk észlelt kórlefolyásnál súlyosabbat á lta­
lában egyik szerző  sem említ, enyhébbet azonban igen. 
Három ilyen eset ismeretes, ezek láz nélkül folytak le, 
(ebbő l egyik a mi 4. esetünk).

Em lítésrem éltónak tartjuk , hogy négy esetben több- 
gócos megjelenést észleltek, valam int azt, hogy a reci­
diva is elő fordulhat (ilyen 3. esetünk). A helyi tünete­
ken kívül egyéb szervekben rendszerint semmi kórosat 
nem találunk, néha a lép megnagyobbodása észlelhető.

A vérképre vonatkozólag első sorban m egemlítjük, 
hogy azt a vérszegénységet, am elyet általában egyéb 
eredetű  csontvelő gyulladásban rendszerint megtalálunk, 
itt egyetlen esetben sem észleltük. A fehérvérsejtszám  
erő s ingadozást m utat: sok esetben normalis a vérkép, 
más esetben a fehérvérsejtszám  megszaporodott. így a 
kórképre jellegzetes vérképet nem  találtunk.

Ami a röntgenelváltozásokat illeti, azokra legjellem ­
ző bb, hogy igen finomak és kisfokúak és ezért könnyen 
elnézhető k. M int ismeretes, a csontvelő gyulladás egyik 
legjellegzetesebb rtg .-tünete a csonthártyagyulladás képe, 
mely m integy „m utat a gócra” . H at esetünk közül három 
semmiféle röntgenologiai elváltozást nem m utatott, há­
rom esetben pedig csak igen finom, vékony csík alak­
jában jelentkezett. A csontvelő gyulladás eredm énye egy 
kis borsónyi, babnyi tályog, mely közvetlenül az epi­

physis vonal a la tt foglal helyet. Mind a csonthártya­
vastagodás, m ind a csonttályogképző dés tünetei a har­
madik héttő l láthatók és legkifej ezettebbek a betegség
4—6 . hetében, tehát voltaképen olyan idő ben, m ikor a 
k lin ikai tünetek m ár javu lást m utatnak. Egyetlen ese­
tünkben sem terjed t végig a csontvelő gyulladás az egész 
csonton, m indig csak kis tályog képző dött, a kórbonc­
tani elváltozások tehát szintén kisfokúak.

Érdekes elhelyezkedést m utatnak a gócok is: a fel­
karcsont proxim alis m etaphysisében 13 esetben, a comb­
csont epiphysisében 8 esetben és tib ia distalis epiphysi- 
sében 1 esetben észleltek gócot. (Megemlítjük, hogy 
ebbe az összeállitásba a többszörös gócokat is belevet­
tük, a tib ia góca nem első  góc volt, hanem a fe lkar­
csont góca u tán keletkezett.) Ebbő l az összeállításból k i­
tű nik, hogy a góc legtöbb esetben a felkarcsontok váll- 
izületéhez közel eső  részen, vagy a combcsontnak a térd ­
izületi részéhez közel keletkezett. Ebbő l az a következ­
tetés vonható le, hogy a válltájék, vagy térdizület kör­
nyékén kifejlő dött enyhe duzzanatok esetében mindig 
gondoljunk suipestifer bacillus okozta csontvelő gyulla­
dás lehető ségére is.

Végezetül még csak azt jegyezzük meg, hogy egyet­
len esetünkben sem tö rt be a folyam at az Ízületbe, úgy­
hogy az álta lunk észlelt lágyrészduzzanat m ind para- 
articu laris tályog volt.

Eseteink bakteriológiai igazolására mégegyszer meg­
em lítjük, hogy genyedés esetén a kórokozót a genyből 
rendszerint sikerü lt k itenyésztenünk éspedig mindegyik 
esetben bac. suipestifer Kunzendorf-typust, em ellett 
mindig elvégeztük a vérsavó agglutinatiós próbáját is, 
amely m inden egyes esetben igen magas hígításig 
(1 : 1280 felett) positiv volt. Egyik esetünkben a szúr­
csapolással nyert genybő l a suipestifer bacillus m ellett 
pneumobacillus is kitenyészett, az agglutinatiós tite r 
a suipestifer bacillussal szemben 1 : 1280-ig positiv 
volt. — K un— Svastits egy esetében a genybő l elő ­
ször influenzabacillus tenyészett ki, m ajd az e ltű nt és 
késő bb tenyészett k i a suipestifer bacillus. E két eset­
bő l a vegyesfertő zések lehető ségére is következtethetünk.

Ezekután még választ kívánunk adni arra  a rend­
kívül fontos kérdésre, hogy hogyan tö rténhettek a su i­
pestifer fertő zések?

Eseteinkben a csecsemő k csaknem kivétel nélkül 
az igen szegény vidéki néposztályból kerü ltek ki és így 
volt ez a többi szerző  eseteiben is. Kun—Svastits, 
Gagyi—Pom pothy eseteiben a csecsemő k szülei kóbor 
cigányok voltak. Van Creveld— Ruys esetében abban a 
házban, ahol a beteg csecsemő  szülei laktak, kereskedő k 
sertései hullo ttak el. K uttner és Zepp 10 esetébő l 8 a 
színes népfajhoz tartozott. W eaver—Scherwood, Hayness 
betegei farm on éltek, ahol abban az idő ben több sertés­
betegséget észleltek.

L átjuk  tehát, hogy első sorban vidéken, sertések kö­
zelében élő , alacsony culturájú, szegény em berek gyer­
mekein észleltük a betegséget, olyan családokban, ahol 
a tisztaság nem a iegkifogástalanabb. A sertéshússal 
tö rtén t fertő zést azonban m inden szerző nek sikerü lt k i­
zárnia.

A suipestifer bacillus járvány tanát illető leg teljes 
m agyarázatot adnak M anninger Rezső alapvető  vizsgá­
latai, m elyeket ez év tavaszán foglalt össze akadémiai 
székfoglalójában. V izsgálatai szerint a suipestifer bacil­
lus egészséges sertések bélcsatornájában is fellelhető  és­
pedig m unkatársa, Buzna szerint 10%-ban. A suipesti­
fe r bacillus nagym érvű  elszaporodását észlelték akkor, 
ha a sertés szervezetét olyan behatás érte, mely annak 
ellenálóképességét nagy m értékben csökkentette. Salmon
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és Sm ith 1885-ben a sertéspestis kórkozójának is a sui- 
pestifer bacillust gondolta s csak a késő bbi vizsgálatok 
deríte tték  ki, hogy a suipestifer bacillus a m ár beteg 
állatba, m int másodlagos kórokozó utólag vándorolt be. 
M anninger vizsgálatai bebizonyították, hogy a suipestifer 
bacillus a véráram ba is belekerü lhet és a sertéspestis 
v írusa okozta kórképet másodlagosan módosíthatja. 
Ugyancsak ő  m utatta ki azt is, hogy fiatal sertésekben a 
suipestifer bacillus egymaga is okozhat betegséget, mely 
paratyphus képében zajlik le.

Ami az emberi suipestifer fertő zéseket illeti, k i­
zárható, hogy a m ár em lített fertő zéseket, melyeket éte­
lek okoztak (nyers tej, pudding, fagylalt) fertő zött ser­
téshús okozta volna. Igen valószínű nek tartjuk , hogy 
ezekben az esetekben a fertő zést em berek okozták, még­
pedig valószínű leg typhusbacillusgazdák m in tá jára — 
suipestifer bacillusgazdák. Ma m ár bizonyítottnak ve­
hetjük azt, hogy néha egészséges emberek székletében is 
k im utatható a suipestifer bacillus.

Az álta lunk észlelt csecsemő kori suipestifer fertő zé­
sek tehát m inden valószínű ség szerint úgy keletkeztek, 
hogy a vidéken, nem  épen első rendű  gazdasági és egész­
ségügyi viszonyok között élő  szülő k fertő ző dtek részint 
sertések részint becillusgazda em berek által. így maguk 
is bacillushordozókká váltak, s ha bennük a bacillus 
semmiféle kóros elváltozást nem is okozott, tovább­
v itték  a fertő zést olyanokra, akik arra  m ár betegséggel 
reagáltak. Ilyenek a csecsemő k és az azt alig tú lhaladt 
kisgyermekek. Ennek a kornak szerepe nagyon feltű nő, 
hiszen m int táblázatunkból látható a 34 esetbő l 25 volt 
két évnél fiatalabb. Feltű nő  az is, ha végigtekintünk 
az ilyen családokon, m elyekben a betegség elő fordult, 
hogy sem a szülő k, sem az idő sebb gyerm ekek nem 
betegedtek meg, hanem  csak a csecsemő k. Ebbő l arra 
következtethetünk, hogy a suipestifer bacillus csak na­
gyobb ártalom  kapcsán válik  idő sebb gyerm ekeken kór­
okozóvá, viszont a csecsemő  csekélyebb ellenállásánál 
fogva ham arabb válik beteggé — szerencsére enyhe le­
folyással.

V izsgálatainkból k iderül, hogy a suipestifer bacillus 
okozta fertő zések jóval gyakoribbak, m int azt általában 
gondolni m ernénk. Ha vizsgálataink alkalm ával ennek 
a lehető ségére is gondolunk, valószínű leg még sok ér­
tékes adatot gyű jthetünk  ennek igazolására.

A  szolnok i bábaképző  in tézet közlem énye. (Igazgató 
tanár: Konrád Jenő .)

A vérvisszaömlesztésrő l.
Irta: Odor Béla dr. tanársegéd.

A m éhenkivüli terhességek száma az ú jabb irodalm i 
adatok és sa ját anyagunk tanúságai szerint is, kisebb- 
nagyobb ingadozásokat nem tekintve, növekedő ben van. 
Ezzel egyidejű leg növekedett a súlyosabb vérszegénység­
gel fe lvételre kerülő  betegek száma is. Megfelelő en fel­
szerelt intézetekben, gyors mosakodással vagy akár csak 
csirta laníto tt gum m ikeztyüt huzva, a használatra állan­
dóan készenlétben ta rto tt steril mű szerekkel, a m ű tét a 
beteg beszállítása u tán néhány perccel megkezdhető . 
Mégis a leggyorsabb m ű téti ellátás m ellett is gyakran 
válhat szükségessé az elvesztett vérm ennyiség pótlása, 
részben cukor- vagy sóoldatokkal (pl. normosal), részben 
súlyosabb vérszegénység esetén vérnek a vérkeringésbe 
ju ttatásával, ami által a m ű téti eredm ények tetemesen 
m egjavíthatok.

Azokban az intézetekben, ahol a vértadók (pl. nö­
vendékek, háziterhesek) megfelelő  vizsgálatok elő zetes

elvégzése u tán  vérátöm lesztéshez állandóan rendelke­
zésre állanak, a vér pótlása egyáltalában nem  ütközik 
nehézségbe. Vannak azonban olyan megfigyelések, am e­
lyek az idegenvérátöm lesztés esetleges veszedelmeire 
hívják fel a figyelmet. Hesse 20, P lum m er 6 , Pygot 2 
halálesetrő l számol be, utóbbi a halál okát a vérá t­
ömlesztés m echanikai hatásával magyarázza. Idegen vér­
csoportbelitő l adott vérátöm lesztésekkor szerzett nem ki­
elégítő  eredm ények alapján általánossá vált, hogy a vért, 
hacsak mód van rá, azonos vércsoportba tartozó adótól 
veszik. Esetleges szövő dményektő l azonban még ez a 
megszorítás sem m entesít mindig. Fredrikson pl. 2 olyan 
halálesetrő l számol be, ahol pedig az adók a vért-kapó­
val azonos vércsoportbeliek voltak. Legutóbb Gussmann 
m utato tt rá, hogy egyszer vizsgált Walt. negativ egyén 
is lehet éppen W aR-negativ idő szakban lévő  vérbajos 
beteg, akinek a vére term észetesen fertő ző  lehet. Magunk 
ezirányú szövő dményt eddig nem  észleltünk. Megemlí­
tem, hogy a vértadóknak, a szegénybetegek helyett ki­
fizetésre kerülő  összege — ami gazdaságilag nehezebb 
idő kben szintén figyelembe veendő , — tekintélyes ösz- 
szeget képviselhet.

M éhenkivüli terhesek vérveszteségének pótlására 
figyelemrem éltó eljárást aján lo tt Thiess, aki a m ű tét 
közben a hasüregbő l k im ert vért adta vissza érbe fecs­
kendezve a betegnek. Ezt annál inkább megkisérelendő - 
nek tarto ttuk , m ert a régebbi m ű téti eredm ények nem 
voltak kielégítő k. Pl. az 1930—31. években a m éhen­
kivüli terhesség m iatt operáltak halálozása igen nagy: 
15.15% volt. 1932-ben csak próbaképen, m ajd a késő bbi 
években m indgyakrabban végeztünk m éhenkivüli te r­
heseken sajátvérvisszaömlesztést. Nagyrészt ennek tud ­
hatjuk  be, hogy a m egoperált m éhenkivüli terhesek ha­
lálozási százaléka fokozatosan csökkent, úgyhogy 
az utolsó két év folyam án m ár 1.69%-ra sikerü lt le­
szállítani a veszteséget.

A vérvisszaömlesztést a következő képen végezzük: 
A középvonalban m egnyitott hasfal hashártyá ját a bőr­
höz szegjük ki. Ezután a vért a K üstner á lta l aján lo tt 
merő vel kimerve, 8 — 1 0 réteg gézen á t üveg edénybe 
szű rjük, i t t  c itrá tta l keverjük, m ajd a melegen ta rto tt 
vért valam elyik könyökhaj lati viszérbe fecskendezzük. 
Ezt az e ljárást egy orvos egy ápolónő  segédletével köny- 
nyen elvégezheti. Az egyes pontokhoz a következő ket 
jegyezném meg. K iemelem a vér pontos megszű résének 
fontosságát, m ert a keringésbe ju to tt legkisebb vérrög 
is súlyos következm ényekkel járhat. B ugyi em lít egy 
esetet, am ikor a beteg a vérvisszaömlesztés u tán i verő - 
érthrom bo-em boliája m iatt fél k ar já t elvesztette. Az el- 
távolítandó vérm ennyiségre nézve a vélem ények külön­
böző k. Gusserow, v. Olshausen pl. csak a könnyen el­
érhető  vért (alvadékot) távolítják el, a többit bent hagy­
ják. Belohradsky szerint ez tú lhaladott álláspont, m ert 
éppen a visszaadásra alkalm as vért hagyják bent. A má­
sik véglet viszont, a vért lehető leg teljesen, tehát a m a­

gasan lévő  helyekrő l is eltávolítani igyekezni, a has- 
hártyavonaglás súlyosabb következményei m iatt nem 
látszik célszerű nek, annál kevésbbé, m ert összenövések 
úgy is keletkezhetnek és az a félelem, hogy a bent ha­
gyott vér jó táp ta la ju l szolgálhat a kórokozó csiráknak 
és ezért könnyen fertő ző dhet: tú lzottnak látszik. Mi a 
középutat ta rtju k  helyesnek, lehető leg m inél több vért 
m erünk ki, de a nehezen hozzáférhető , magasabb helyek­
rő l nem erő ltetjük  a vér eltávolítását. Knaus és H ajek 
szerint a hasürbő l k im ert vér nem  alvad m ár meg. 
Belohradsky, aki a K naus-féle e ljárást alkalm azta 
egy esetben a vér m egalvadását észlelte s m agunk is ta ­
pasztaltuk, hogy bizonyos esetekben a hasüregbő l k i­
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m ert és citrá tta l nem  kevert vér m egalvadhat. Külö­
nösen heveny esetekben lehetséges, am ikor a bélmozgá­
sok folytáni vérdefibrinálódás még nem következett be. 
Ebben az esetben a beteg elesne a sajátvér visszaadá­
sának lehető ségétő l. A vér m egalvadásának elkerülésére 
azt natroum citrát-o ldatta l keverjük. (5%-os steril o ldat­
ból 5 ccm-t adunk 100 g, vérhez.) É lettani sóoldat hoz­
zákeverését, m ivel esetleg tú lnagy terhet rónánk a nagy- 
menyinségű  folyadékkal a szívre, elkerüljük.

Legfeljebb 60—80 ccm 20°/o-os glycose-oldatot adunk
i. v. és 5—600 ccm norm osal-oldatot bő r alá. N atrium - 
c itrá t rovására irható árta lm akat eddig nem észleltünk. 
A vért Rietz a c itrá t hozzáadása után csak bizonyos idő  
elteltével adja be, hogy a feltételezett „toxikus phasis” 
elkerülésével a testüregben mérgező vé vált vér káros 
hatását elkerülje. Saját megfigyeléseink szerint, am e­
lyekhez hasonlóak Hajekéi is, ilyen mérgező  hatás nem 
észlelhető . Filatow vizsgálatai szerint a hasüregbe ke­
rü lt vér colloidszerkezete változatlan m arad és az ilyen 
vér nem hat mérgező en. A vért tehát, am ilyen gyorsan 
csak lehet, különösen heveny esetekben, még a m ű tét 
tartam a alatt adjuk vissza valam elyik könyökhajlati 
gyüjtő érbe, anélkül azonban, hogy azt k ipraeparálnánk. 
Ez utóbbi ugyanis fölösleges. A tű t az érbe fecskende- 
zéskor szokásos eljárással szúrjuk a gyüjtő érbe és vagy 
válto tt 1 0 , esetleg 2 0 ccm-es fecskendő kkel adjuk be a 
vért, (légbuborékra vigyázva) vagy a következő  egyszerű  
összeállítású eszközzel: 500 ccm-es Ehrlenm ayer lombik 
gum m idugóján két üvegcső  fu t keresztül, ezek közül az 
egyik az üveg aljáig ér, a m ásik csak néhány centi­
m éterrel ér a dugón tú l az üvegbe. Az elő bbi külső  vé­
gén kb. 40 cm hosszú gummicső  van, amelynek végére 
recordtükhöz való illesztéket (conus) szereltünk. Hasz­
nálatkor a citrátos vért a lombikba öntve, a dugót jól 
beleszorítjuk, m ajd a rövidebb végét a vérnyomásmérő  
gumm ilabdájához kapcsoljuk, (közbeiktatva hagyjuk a 
nyom ásm érő t is.) Ezután a gum m ilabdával kb. 150 Hg. 
mm nyom ást létesítünk. Eközben a vér k ihajtódik a 
hosszú üvegcsövön át s az utolsó légbuborék eltávozása 
után a record-toldalékot az érbe szúrt tű be illesztjük. 
Ezután nincs más tennivaló, m int ügyelni a tű  nyugodt 
állására s a légnyomást kb. 100—150 Hg.-en kell ta r­
tani. A vér lassan és egyenletesen folyik a gyű jtő érbe. 
Ezzel a készülékkel ism ételten adtunk egy ápalónő  se­
gédletével vérátöm lesztést, első  Ízben 1936-ban. A ké­
szülék sterilen éltévé használatra állandóan kész. Üjab- 
ban a Tzank-féle vérátöm lesztő  készüléket alkalmazzuk 
jó eredménnyel.

A m ű tétet, ha heveny a vérszegénység, azonnal el- 
gezzük s nem várjuk  meg a shokhatás elm últát. Ruzicska 
hasonló felfogásról számol be s szerinte is célszerű tlen 
a shokhatás elm últát m egvárni, m ert ezzel értékes idő  
veszhet el. Garden szerint az eredm ényekben nincs 1 

nyeges különbség azok között, akik azonnal operálnak, 
szemben azokkal, akik elő bb a shokot küzdik le és csak 
azután végzik el a mű tétet.

Mivel a m éhenkivüli terhesség kórismézésében egyik 
leggyakrabban használt eljárás a Douglas-csapolás, kér­
dés, hogy ennek elvégzése után használható-e a vér 
visszaömlesztés céljaira. Intézetünkben az egész súlyos 
esetek kivételével a legtöbbször elvégezzük a szúrócsapo­
lást, de ennek a rovására irható hasüri fertő ző dést, 
vagy a vér visszaömlesztésekor észlelhető  zavart egy­
szer sem láttunk. Elő nye, hogy bizonyos fokig elő re ad 
tájékozódást a hasürben lévő  vér m inő ségérő l és így a 
sajátvér-visszaömlesztéshez, vagy idegenvér-átöm lesz- 
téshez idejében lehet készülni.

Mig a vér visszaömlesztésével sokan jó eredm énye­
ket lá ttak  (Thies, Döderlein, B um m , K ulenkam pf, Hem-

pel, Knaus, Nürnberger, Belohradsky, Hajek, R,uzicska, 
stb.), addig számos szerző  nem teljesen kielégítő  ered­
m ényekrő l számolt be, (Opitz, Grossmann, Schweitzer, 
Latzkó, Schäfer, Hennig, stb.). Sokan kétségbe vonják a 
visszaömlesztett vér értékét, m ert a szervezet m int ide­
gen anyagot a keringésbő l rövid idő  a la tt kivonja. A 
klin ikai észlelés viszont kétségtelenül am ellett szól, hogy 
a visszaadott vér, — legalább is egy ideig — teljesíti 
egyik legfontosabb feladatát, az élenyszállítást. Azokban 
az esetekben ugyanis, am ikor elegendő  vért sikerült 
visszaömleszteni, az érlökések száma csökkent, a légzés 
nyugodtabbá és könnyebbé vált, a beteg vérszegénysége 
szemmel láthatóan csökkent s a betegnek néha a halál- 
félelemig fokozódó rossz közérzete is megszű nt. Ha fel­
tesszük is, hogy a vérkeringésbő l egyszer m ár k ikerü lt 
és újból oda v isszaju ttato tt vértestek a rendes é lettar­
tam uknál rövidebb idő  a la tt pusztulnak el, mégis éppen 
arra  az idő re nyú jtanak  támaszt, amig a szervezet az 
elvesztett vért, legalább részben, pótolni tudja. A kü­
lönböző  szerző k az átöm lesztett vér vörösvérsejtjeinek 
é le ttartam át 2— 6 hétre becsülik. N. W oronow haemoly­
sises kísérleteket végzett annak m egállapítására, hogy 
az átöm lesztett vérsejtek m ennyi ideig keringenek a 
véráram ban. V izsgálatai szerint az első  hét végén 33, ill. 
44°/o-ban lehetett azokat k im utatni. Az egyik beteg véré­
ben a negyedik hét végén még ll.l°/o-ban, a másiké­
ban a 19. napon m ár nem lehetett k im utatn i a vérát­
ömlesztésbő l származó keringő  vörösvérsejteket.

A sajátvérvisszaöm lesztésnek több elő nye van. Így 
első sorban az, hogy azonnal kéznél van s vércsoport­
m eghatározás stb. felesleges. A szív a jobb élenyellátás 
folytán kevésbbé van igénybevéve, így a m ű tét utáni 
napok fokozott követelm ényeinek jobban tud  meg­
felelni: kevesebb a szívgyengeség. Biztosan elkerülhető  
az érrenszer túltöltő dése, m ert a visszaadható vér meny- 
nyisége mindig kevesebb m int a tényleg elveszített véré. 
Nem hanyagolandó el a gazdasági oldal sem, m ert ha 
1 0 0 g-onként 1 0 pengő t számitunk, akkor az eddig ál 
tá lunk visszaadott több m int 30.000 g vér 3000-pengő s 
téte lt jelent. Nem egyszer volt észlelhető  az elő nyös 
lelki hatás, am it az addig halvány bő r kipirosodása je­
len tett a betegnek, amihez hozzájárult az a m egnyug­
tató tudat is, hogy „saját” vérét kapta vissza.

A vérvisszaömlesztéssel kapcsolatban azonban ve­
szélyek is tám adhatnak. így  első sorban maga a vér le­
het bom lott és így visszaadásra alkalm atlan. B ár egye­
sek, m int pl. Döderlein, L eichtenstein, Z im m erm ann és 
Schw eitzer 2—9 napos vért is adtak vissza, mégis a 
szerző k legnagyobb része megegyezik abban, hogy 24 
óránál idő sebb vért általában nem használnak fel. Ab­
ban az esetben, ha a vér barnás színezetű  vagy vér- 
festeny oldódást m utat, vagy bom lott szaga van, szintén 
nem használható. Ugyancsak kerülendő  a vér felhasz­
nálása, ha a függelékben heveny (genyes) gyulladás 
van, vagy a beteg lázas. A láz egymaga ugyan nem bi­
zonyít a vérömleny fertő ző ttsége m ellett, am int azt 
Ruzicska is kiemeli, de abban az esetben is óvatosságra 
int, ha a láz a vér felszívódása m iatt keletkezett, m ert 
ez egyúttal annak a jele, hogy a vér m ár hosszabb ideje 
van valószínű leg a hasüregben, tehát bom lásnak indul­
hato tt s em iatt nem  ajánlatos azt visszaadni.

A sa ját anyagunkban két lázas beteg kapott súlyos 
vérszegénysége m iatt sajátvérátöm lesztést. Ezek közül 
az egyiket nem sikerü lt vérmérgezésébő l megmenteni, 
(bű nös vetélés kísérlete?) Mig heveny gyulladások nem te­
szik ajánlatossá a hasüri vér visszaadását, addig idü lt füg­
gelék-gyulladások, összenövések, daganatok, pl. myoma 
vagy petefészektömlő  stb. általában nem befolyásolják

1
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a vér felhasználhatóságát. Eddig (1939. dec. vége) 43 
esetben végeztünk sajátvér-visszaöm lesztést. Ezek közül 
nyolcszor végeztünk a terhes petevezető  k iirtásán kivül 
egyéb m ű tétet is. Mégpedig két Ízben k iirto ttuk  a 
másik oldali petevezető t is a petefészekkel együtt, két 
esetben eltávolíto ttuk a túlsó oldali tömlő s petefészket, 
egyszer m ind a két petefészket, két esetben a méhet 
csonkoltuk és egy betegnek a túlsó kistömlő s elfajulást 
m utató petefészkébő l ékkimetszéssel távolíto ttuk el a 
kóros részt. Ezek közül egy beteget vesztettünk el m ű tét 
u tán  6 órával az igen súlyos vérszegénység m iatt. (Inter­
stitialis terhesség volt, mely m iatt méhcsonkolást vé­
geztünk.) H iánya az eljárásnak, hogy bár a beteg súlyo­
san k ivérzett lehet, s a hasürben nagym ennyiségű  vér 
van, mégsem áll m indig elegendő  vérm ennyiség rendel­
kezésre a visszaömlesztéshez. Ennek legtöbször az az 
oka, hogy a vér egy része a belek között megalvadt, 
vagy a fent felsorolt kizáró okok valam elyike m iatt 
nem használható fel az egyébként folyékony vér. Vér- 
visszaömlesztés u tán nem egyszer hidegrázás is támadt, 
de nem gyakrabban m int idegen vér adása után. Meg- 
em lítendő nek tartom , hogy bár gyakran életm entő  ha­
tásúnak látszik az eljárás, mégis adódnak annyira el­
késett esetek, hogy az élenyhiánnyal szemben érzé­
kenyebb állom ányú szervekben bekövetkezett elfa ju lá­
sok m iatt a beteg az azonnali m ű tét és a m ár m ű tét 
a la tt visszaadott vér ellenére sem m enthető  meg. Két 
beteg, ak iket szinte term inalis légzéssel, érverés nélkül 
vettünk fel, az azonnali m ű tét és még a m ű tét a la tt vég­
zett vérvisszaömlesztés ellenére néhány perccel a mű tét 
megkezdése után a mű tő asztalon halt meg. M indkét m ű­
té te t inkább csak annak megkísérlésére végeztük, hogy 
haldoklókon vájjon nem segíthetne-e a vérvissza­
ömlesztés.

A reinfusióval kezeltek kórlefolyása a hasonló, sú­
lyosabb vérszegénységgel operált, de vérátöm lesztést 
nem kapott betegekéhez képest sim ábbnak mondható. 
Néhányszor észleltünk a 2—3—8 . napon fellépő  köhögési 
ingert, köhögést, oldalszúrásról panaszt, néha kevés 
crepitatióval, de gyakran k im utatható tüdő -lelet nélkül 
is. Az irányban vizsgáltuk á t tehát a többi, vérvissza- 
ömlesztést nem kapott beteg kórlefolyását, hogy vájjon 
milyen gyakran szerepel ez a betegek részérő l m int 
panasz. K itű nt, hogy kb. egyforma m értékben fordult 
elő  m indkét betegségcsoportban, így nem hozható a re in­
fusióval összefüggésbe. Valószínű nek látszik az a felte­
vés, hogy a hashártyán szétkenő dött vér okozta fá jda­
lomérzés m iatt — a rekeszmozgás lehető  elkerülésére — 
a légzés felületessé válik s a hiányos tüdő -szellő zés kö­
vetkezm ényeként jelentkeznek m éhenkivüli terhesek 
m ű tétje u tán a fent je lzett panaszok. Tüdő gyulladást két 
esetben észleltünk, m ind a két beteg meggyógyult. Em­
bólia az utóbbi 1 0 év folyamán kétszer fordult elő , rö­
vid idő közben egymásután. Az egyik reinfusiós eset volt 
a másik nem kapott vérvisszaömlesztést.

M egtartva az elő vigyázatossági szabályokat, a sa ját­
vérátöm lesztésnek hátránya alig van s számos elő nye 
m ellett legnagyobb haszna, hogy megfelelő en alkal­
mazva az esetek megválasztása révén a m ű tétu tán i ha­
lálozás tetem esen csökkenthető . Az összes mkt. m iatt 
operált esetre vonatkozó halálozás 1932—33-ban még 
12.19°/o volt, 1938—39-ben m ár csupán 1.69%. Sú­
lyos esetben, ha kétséges, hogy sikerül-e elgendő  
folyékony vért nyern i a hasüregbő l, óvatosságból m ár a 
m ű tét megkezdése elő tt gondoskodunk arról, hogy meg­
felelő  (azonos) vércsoportba tartozó véradó álljon szük­
ség esetén rendelkezésre.

A m éhenkivüli terhesek m ű tétékor végzett saját- 
vér-visszaömlesztésgkkel kapcsolatban szerzett tapaszta­

lataink legszemléltető bben az eredm ények számszerű  
adataiból tű nnek ki. A sajátvér-visszaöm lesztést 1932-ben 
alkalm aztuk elő ször, kezdetben ritkábban, késő bbi évek­
ben mind gyakrabban. Az eredm ények összehasonlításá­
hoz az elő ző  két évet (1930—31) vettem . A könnyebb á t­
tekinthető ség érdekében az adatokat 2 - - 2  éves idő ­
szakokra felosztva számítottam  ki, jobban szem léltet­
hető vé téve így az eredm ényeket, kiegyenlítve egyúttal 
ezzel a kisebb évi ingadozásokat is.

A m éhenkivüli terhesség m iatt operáltak száma — 
csak azokat véve, akiknek közepes, vagy nagyobb meny- 
nyiségű  (kb. 4—500 g-on felül) volt a hasüregben talá l­
ható vér mennyisége, a következő  volt: 1930—31-ben 11, 
1932—33-ban 10, 1934—35-ben 23, 1936—37-ben 23,
1938—39-ben 18. Sajátvér-visszaöm lesztést ezen betegek 
közül 1932—33-ban 3-nak (30.00%), 1934—35-ben 11-nek 
(47.82%), 1936—37-ben 20-nak (86.95%) és 1933--39-ben 
14-nek (77.77%) adtunk. Ezekbő l az adatokból k itű nik, 
hogy a reinfusiós esetek száma nemcsak számszerű leg, 
hanem  százalékos arányban is bizonyos fokig növekedő  
irány t m utat. A legnagyobb gyakoriság az 1936—37 
években volt, akkor a nagyobb hasüri véröm lennyel bíró 
esetek 86.95%-ában adtunk vissza vért. Az utolsó két 
évben a vérvisszaömlesztések száma valam ivel csökkent. 
Ez részben annak a következménye, hogy súlyosabb 
belső  vérzéssel számszerű leg is kevesebb beteget szállí­
to ttak  be, de ha a százalékos arány t nézzük, akkor az 
elő ző  két évhez képest ez is kisebb (86.95%-kal szemben 
77.77%). Ennek az a m agyarázata, hogy m indjobban 
igyekszünk megválogatni a visszaömlesztésre alkalmas 
eseteket, m ásrészt talán a jobb kórismézési készség és a 
jobb szállítási viszonyok fo lytán ham arabb beszállított 
betegek kisebb százalékának van oly nagyfokú vérsze­
génysége, am ely vérvisszaadást tesz ajánlatossá. Tanulsá­
gos összevetni a nagyobb hasüri véröm lennyel operált 
esetek halálozási százalékát és a végzett vérvisszaömlesz­
tések gyakoriságát százalékban kifejezve. (L. A és C) Jól 
szemlélteti a két görbe keresztező dő  lefutása a végzett 
sajátvér-visszaöm lesztések elő nyös hatását, m utatva azt, 
hogy m inél több ízben végeztük, annál inkább csökkent 
a halálozás.

Tanulságos adatokat ad a visszaadott vér m ennyi­
ségének áttek intése is. Ennek átlagm ennyisége 1932— 
33-ban 140 ccm volt, 1934—35-ben 358 ccm, 1936—-37-ben 
648 ccm, és 1938—39-ben 931 ccm. A felsorolt számada­
tokból k itű n ik  az az igyekezetünk, hogy a rászoruló 
esetekben lehető leg minél több vért adjunk Assza. A 
legnagyobb egyszeri vérmennyiség, am it betegnek visz- 
szaadtunk 1800 ccm volt (a véralvadék természetesen 
ehhez nincs hozzászámítva).

Nyolc év a la tt eddig összesen 30.500 ccm vér adtunk 
vissza. A visszaömlesztett vérm ennyiségek értékeiből 
szerkesztett vonal szintén m eredeken keresztezi a halá­
lozási görbét (L. A és B). Ez egymaga élénken cáfolja 
azt, hogy a hasüri vérnek, hacsak nem bomlott, m ér­
gező  hatást tu lajdonítsunk. Ha ugyanis tényleg mérgező  
hatású lenne, akkor azokban az években, am ikor na­
gyobb vérm ennyiségeket adtunk vissza, a halálozási szá­
zalékban is nagyobbnak kellene lennie, szemben azok­
kal az évekkel, am ikor kisebb mennyiségek szerepeltek. 
A valóságban azonban éppen fordítva van. Belohradsky 
szerint is annál elő nyösebb, m inél több vért sikerül 
visszaadni. Ezt igazolja a m ellékelt II. k im utatás, m ely­
bő l k itű nik, hogy veszteség fő leg azon esetek között volt, 
am elyeknek aránylag kevés vért sikerü lt visszaadni.

Vérvisszaömlesztések vizsgálatakor tanulságos a m ű ­
tét után bekövetkezett halálesetek áttek intése abból a
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szempontból, hogy mennyiben játszott szerepet maga a 
vérvisszaömlesztés a halál bekövetkeztében.

A sajátvér-visszaömlesztéssel kezeltek (48 eset) kö­
zül 6 operált beteget vesztettünk el. Helyszű ke m iatt a 
kortörténeteket nem ism ertetem  részletesen, csupán né­
hány szóban em lítem  meg a leglényegesebb adatokat: 1

ban k ifejezve C).

1. A beteg hő m érsék lete fe lvételkor 36.2 C°, érverése 
140. Evipan i. v. a lta tásban  petevezető kiirtás. K apo tt 250 g 
sa já t-  és két ízben (200 és 150 g) idegenvérátöm lesztést, 
ezenkívül elő ször 1000 g m ajd  500 g norm osal-o ldatot bő r 
alá. A halál a harm ad ik  napon kövekezett be. Ok: vér- 
szegénység, m ű téti shok.

2. Felvételkor 36.0 Cc hő m érséklet, érlökése nem  tap in t­
ható. Evipan a lta tásban  petevezető kiirtás. 250 g sajá tvér- 
és 300 g idegenvérátöm lesztés. 500 g norm osal-o ldat bő r aló. 
H alál a harm ad ik  napon. Oka: shok és vérszegénység.

3. Érlökés nélkü l ve ttü k  fel, 37.5 C° hő m érséklettel. 
Evipan a lta tásban  petevezetökiirtás. 250 ccm sa já t- és 250 
ccm idegenvérátöm lesztés m elle tt 250 ccm norm osal-oldato t 
kapo tt bő r alá. H at ó ráva l a  m ű tét u tán  m eghalt. Ok: vér- 
szegénység.

4. É rlökés nélkü l szállíto tták  be. Négy hónapos m eg­
reped t in terstitia lis terhesség. A etheres bódításban m éh- 
csonkolós és petevezető kiirtás. 500 ccm sa já tvér-  és 300 ccm 
idegenvértáöm lesztést kapott, ezenkívü l 200 ccm norm osal- 
o ldato t bő r alá. H at órával a m ű tét u tán  m eghalt. Ok: vér- 
szegénység.

5. Felvételkor 36.9 C° hő m érséklet, érlökés alig tap in t­
ható. E v ipan-aether a lta tásban  petevezetök iirtás. Mű tét a la tt 
1260 ccm sajátvér-v isszaöm lesztés. H asfala per p rimam  gyó­
gyult. S im a lefolyás közben, tünetm enttes elő zm ények u tán  
a nyolcadik napon halálos embolia.

6. 38.0 C° lázzal vettük  fel. Érlökése percenkén t 154. 
alig tap in tható . A betegnek régi vesebaja volt. A nagyfokú 
vérszegénység m ia tt 250 ccm sa já tvér-, m ajd  két ízben 
idegenvérátöm lesztést (300 és 500 g-ot) kapott. M ű tét u tán  
csökkent v izeletk iválasztás, am i késő bb rendező dött. V ér­
nyom ása 55 Hgmm. Első  naptó l kezdve nagy láza volt a 12. 
napon gyógyulásra k ilá tásta lan  állapotban hazaszállíto tták. 
K órism e: általános vérm érgezés. B ár b izonyítékunk nincs, 
de nem  látszik  a lap ta lannak  az a feltevés, hogy bű nös ve­
télés k ísérlete tö rténhete tt s ennek volt a következm énye a

a m ár felvételkor m ért láz is. M ind a h a t esetben a vér. 
am ennyire becsülhető , nem  volt 24 óránál idő sebb.

Az első  két esetben, am elyeket a harm adik napon 
vesztettünk el, a m ű tét után i kórlefolyás alapján a vér- 
szegénység m ellett fő leg shokhatás látszik szerepelni, 
m int halálok. Az a körülm ény, hogy a betegek átm ene­
tileg jobban lettek s a halál a harm adik napon shokhatás 
tünetei között következett be, nem  adnak tám pontot an­
nak feltevésére, hogy a bekövetkezett halál a vérvissza­
ömlesztés rovására volna irható. A harm adik és negye­
dik esetben, am elyeket az elő ző  kettő höz hasonlóan igen 
súlyos vérszegénységgel szállítottak be, a vérszegénység 
okozta szöveti ártalom  m ár olyan fokot ért el, hogy a 
sajátvér-visszaöm lesztést kiegészítő  idegenvér-átömlesz- 
tés sem hozhatta helyre a m ár bekövetkezett súlyos el­
változásokat. Mind a négy esetben a visszaadott vér 
mennyisége 250—500 ccm volt, tehát az álta lunk visz- 
szaadott vérm ennyiségek átlagértékénél jóval kevesebv 
Ezért volt szükség m ind a négy esetben idegenvér­
átömlesztéshez folyamodni, sajnos, eredm énytelenül.

2. ábra. Az esetek szám a és a halálozás a v isszaadott vér 
m ennyisége a lap ján  összeállítva.

Belohradsky az általa közölt esetek közül egy beteg 
elvesztésérő l számol be, akinek a kb. 1800 ccm-nyi has­
ű ri vérmennyiségbő l 260 ccm-et adtak vissza, tehát a 
nagyfokú vérszegénységhez képest a visszaadott vér 
mennyisége kevésnek m ondható és lehetségesnek tartja, 
hogy em iatt nem sikerü lt a beteget megmenteniök. 
Reinfusio ellenére bekövetkezett halálesetekrő l számol­
tak  be: Hempel, Schweitzer, Belohradsky, Ruzicska és 
mások.

Kérdés, hogy az 5. esetben a látszólagos sima gyó­
gyulás V ili. napján bekövetkezett embolia nem a vissza 
adott vér rovására írható-e. Ennek elbírálásához meg­
említem, hogy az utolsó 1 2 év alatt m éhenkivüli terhes­
ség m iatt operáltak közül két beteget vesztettünk el 
embolia m iatt. A két eset 6 hét a la tt fordult elő , (mete­
orológiai okok?) az egyik kapott vérvisszaömlesztést, a 
másik nem. Ha a °/o-os arány t tek intjük, akkor a fent 
em lített 1 2 évnyi idő re eső  több m int 2 0 0 operált esetre 
vonatkozó egy embolia kb. í^ /o -n ak  vehető , mig a 48 
reinfusióra eső  egy embolia kb. 2 °/o-nak felel meg, tehát 
négyszerese az elő bbinek. További megfigyelések lesz­
nek hivatva eldönteni, hogy m ennyiben fokozza a visz- 
szaömlesztett vér a vérrögképző dést és m ennyiben fo­
kozza ezzel az embolia veszedelmét.

A 6 . sz. eset abban különbözik az elő ző  5-tő l, hogy 
itt m ű tétkor lázas volt a beteg. Ezzel kapcsolatban meg­
említem, hogy összesen csak két lázas beteg kapott sa­
játvér-visszaöm lesztést. Az egyik 980 ccm-t, a másik 
250 ccm-t. Ez utóbbit vesztettük el vérmérgezésben.

• :
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Mint az eset rövid ism ertetésekor em lítettem , feltehető , 
hogy a vérmérgezés m ár a m ű tét elő tt megvolt s mivel 
hashártyagyulladás nem fejlő dött ki, feltehető , hogy a 
hasüri vér nem volt fertő zött. Valószínű  tehát, hogy 
nem a vérvisszaömlesztés m iatt, hanem  inkább annak 
ellenére vált végzetessé a vérmérgezés. A másik beteg 
ugyanis, amelyik m ajdnem  egy liter vért kapott vissza, 
meggyógyult. Mégis figyelembe véve az idevágó irodalmi 
adatokat is, lázas betegség esetén a vér visszaadása ke- 
rülendő nek látszik. A felsorolt esetek tám ogatják azt az 
igyekezetünket, hogy lehető leg minél nagyobb m ennyi­
ségű  vért adjunk vissza. 5 elvesztett esetben ugyanis 
csak 250—500 cc-t sikerü lt v isszajuttatnunk. Rám utat 
ez azonban egyúttal a reinfusio hiányosságára is, arra 
ugyanis, hogy bárm ennyire is nagyobb vérmennyiség 
pótlására lenne szükség, az a hasürbő l k im ert vérből nem 
áll m indig kellő  mennyiségben rendelkezésre. Az eljárás 
értékét azonban ez, ha alkalm azható, nem csökkenti, 
m ert szükség esetén az idegenvér-átöm lesztés is elvé­
gezhető . Figyelembe veendő  az eredm ények értékelése­
kor a m ű téteknél használt a ltatás is. A 6 , halállal vég­
ző dött reinfusiós eset közül 5-ben evipannal (aetherrel 
kiegészítve) és aetherre l történt az altatás. Az a ta­
pasztalat, hogy m ár igen kis mennyiség is elegendő  az 
evipanból k ivérzett m éhenkivüli terhesek hasm ű tétjéhez 
teljes érzéstelenség elérésére (egy esetben az egész mű ­
té t elvégzéséhez mindössze 4 ccm-t használtunk el) m u­
ta tja  azt, hogy a nagyfokban vérszegény betegek foko­
zottan érzékenyek evipannal szemben. Célszerű  tehát 
m inél kevesebb evipant használni, am it a hasfali helyi 
érzéstelenítés alkalm azásával érhetünk el. Á tvizsgálva 
a nagyobb hasüri véröm lennyel operáltak m ű téti ered 
ményeit, azt látjuk, hogy azokban az esetekben, ahol 
csak i. v. ev ipan-altatást alkalm aztunk a halálozás 18.51 
"/«, aether-O m bredanne altatással 10.7°/'o, hasfali é r­
zéstelenítés és i. v. evipan altatást alkalm azva együtt ha­
lálozás nem volt. Ugyancsak nem vesztettünk el beteget 
a Fri gyesi-íéle érzéstelenítésben operáltak közül sem. 
Meg kell említenem, hogy a vérszegénység foka is döntő  
volt az altatás m ódjának kiválasztásában, m ert pl. sú­
lyos esetekben idő nyerés céljából gyakran csak érbe 
adott evipannal végeztük az altatást. A csak evipanos 
altatásban operáltak rosszabb eredm ényei tehát annak 
tudhatok be, hogy az evipannal altato ttak  között több 
súlyos eset szerepelt. Jó eljárásnak bizonyult a hasfali 
érzéstelenítés kiegészítve kevés i. v. evipannal, az 
O m bredanne-aether altatás és ha elegendő  idő  áll ren­
delkezésre, a Fripyesi-féle érzéstelenítés.

Látszólagos különbség m utatkozik a m ű tét utáni 
ápolási napok számában. Azokat a betegeket, akik vér- 
visszaömlesztést kaptak, átlag a 15. napon bocsátottuk 
haza. Összehasonlításul az ugyancsak nagyobb hasür 
véröm lennyel operáltak, de vérvisszaömlesztést nem 
kapott betegek ápolásinap—átlaga szolgálhat: 13 nap. A 
régebbi években a betegeket m ű tét u tán m ár a 1 1 . na­
pon bocsátottuk haza. Az utóbbi években, amely idő ­
szakra esik a reinfusiósok nagyobb része, a betegeket 
rendszerint csak a 12—13. napon, tehát 1—2 nappal ké­
ső bb bocsájtjuk ki. Ez az idő különbség m utatkozik 
ápolási napok átlagértékében is. A valóságos különbség 
tehát lényegtelen. M int érdekességet említem meg, hogy 
az egyik beteg, aki 1937-ben m éhenkivüli terhessége 
m iatti m ű tétkor sajátvér-visszaöm lesztést kapott, ez év­
ben újból felvételre kerü lt hasüri vérzéssel. Az újabb 
m ű tétkor a k im ert vért ism ét visszaadtuk a betegnek, 
a Tzank-ié le vérátöm lesztő készülékkel. Am ennyire az 
általam  hozzáférhető  irodalm at áttek inthettem , ez az 
első  eset, am ikor ugyanaz a beteg két Ízben, két külön­
böző  m ű tétkor kapott vérvisszaömlesztést. Az alig ta ­

p intható érlökéssel beszállított beteg ugyanaz oldali pe­
tefészkébő l indu lt ki a vérzés, m int a m elyik oldalon az 
elő ző  m ű tétkor eltávolított kürtterhessége foghalt helyet. 
A beteg jelenleg m ű tét u tán i V. napon van teljesen 
jó állapotban.

Összefoglalva a m ondottakat: a sajátvér-visszaöm - 
lesztés m ind k iterjedtebb alkalm azásával az operált 
m éhenkivüli terhesek halálozását az utolsó két évben 
1.69°/o-ra sikerü lt csökkenteni. Minél többször, illetve 
m inél nagyobb mennyiségű  vér kerü lt visszaadásra 
annál jobbak az eredmények. A vért c itrá tta l kevertük, 
sóoldattal való hígítását mellő ztük. A vér visszadása'- 
kor a következő kre ajánlatos ügyelni: lehető leg meg­
akadályozandó szövetnedveknek a vérhez való kevere­
dése. A kíméletesen k im ert vér lehető  legnagyobb részét 
célszerű  visszaadni, ha lehet m ár a m ű tét alatt. A vér 
gondosan kell megszű rni. Bomlott, vagy régi vér, vala­
m int heveny hasüri gyulladások esetén, vagy ha a beteg 
lázas, vagy vesebaja volt, a vér visszaadása nem taná­
csos. A Douglas-csapolásnak a vérvisszaömlesztésre 
nincs káros hatása.

A vérvisszaömlesztés hátránya: a vér mennyisége, 
a vérnek a hasüregben tö rtén t m egalvadása folytán nem 
mindig elegendő  a vérszegénység leküzdésére. A fent 
le írt kizáró körülm ények fo lytán az egyébként folyé­
kony vér sem használható fel mindig. M ár a m ű tét alatt 
történő  vérvisszaadás ellenére is adódhatnak esetek, 
amelyek nem m enthető k meg a m ár bekövetkezett sú­
lyos elváltozások m iatt. Néha hidegrázás is jelentkezik 
utána.

A reinfusio elő nye: alkalm azásával jobb eredmények 
érhető k el, a halálozás csökken. A vér azonnal kéznél 
van, az idegenvérátöm lesztéssel járó  zavarok elkerülhe­
tő k. Megfelelő  vértadó kiválasztása, vércsoport m eghatá­
rozás stb. fölösleges. A rendelkezésre álló vér mindig 
kevesebb az elvesztett vérmennyiségnél, így az érrend­
szer túltöltő dése nem fordu lhat elő . A beteg általános 
állapota m ár közvetlenül a m ű tét (illetve vérvisszaöm­
lesztés) u tán is tetenesen javul. Gazdaságos. Ezek alap­
ján  a sajátvér-visszaöm iesztést megfelelő  esetekben hasz­
nosnak tartjuk .

Az Országos Társadalom biztosító In tézet (Igazgató fő orvos: 
B arla-Szabó József egyet, m agántanár) gyom or-bélosztályá- 

nak  (Vezető : F ried rich  László) közleménye.

A  g a stro sk o p ia  je le n tő sé g e  a  gyom or- 
d iagn ostik áb an  700 sa já t é s z le lé s  a lap ján .

Irta: Friedrich László dr.

Ügylátszik, hogy a gyom or-diagnostika fejlő dése, a 
fractionalt próbareggeli alkalm azása és a röntgen- 
technikai haladása révén, — amelybő l itt csak a nyálka­
hártyarajzo lat fényképezését, a célzott felvételeket és 
az adagolt nyomás u tán  készült felvételeket emelném 
ki, — elérte csúcspontját. — De nem —, m ert a régóta 
fennálló kívánság beteljesülése által veszélytelen és 
egyszerű  eszközzel a gyomor endoskopos vizsgálata, a 
gyomor tükrözés, lehető vé vált és a gastroskopia be­
vonult m indennapi vizsgáló eszközeink körébe.

A gyomortükrözés gyakorlati a lap ja it Schindler veti 
meg 1920-ban. 1923-tól 1932-ig Holweg, Korbsch, Gut- 
zeit, Henning dolgoznak az eszköz népszerű sítésén, m ajd 
Schindler 1932-ben a ném et W olff-féle optikai gyárral 
együtt forgalomba adja az u. n. flexibilis gastroskopot. *)

*) A kir. Orvosegyesületben elhangzott elő adás nyomán.
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Ezzel oly eszköz ju to tt kezünkbe, amely világszerte 
gyors népszerű ségre te tt szert. Az eszköz egy puha haj­
lítható gum m ihuzatból áll s egy hátsó részbő l. Elő l védő ­
gombbal ellátott —, m elyet Schindler, (ki most Chicagó­
ban a gastroskopia tanára) gummi u jja l helyettesít —, 
e mögött van a lámpa, a tükör s a prizm a rendszer. Az 
eszköz végén, az optikába kapcsolható vezeték s egy 
gummi balon, melyet, ha a gyom orüregbe értünk  fel­
fújunk. 34°-s elhajlásnál még teljes a látó tér a gyomor­
ban. Hahlweg és Henning ehhez ú. n. re trograd optikát 
szerkesztett s használatosok még a Schindler-féle me­
rev és a Korbsch-féle vékonyabb szintén m erev típus. 
Elő nyük, hogy a kép élesebb a fényforrás erő sebb s a 
részletek jobban láthatók, hátrányuk a nehezebb be­
vezethető ség és a veszélyesség. Magam m ár 1925-ben is 
dolgoztam a m erev Schindler-féle gastroskoppal, de 
abbahagytam . A hajlítható gastroskop bevezetési techni­
kája egyszerű , a vizsgálat éhom ra történik; a beteg elő ­
ző leg atropin-domopon injectiót kap, azután Pantokain- 
adrenalinnal torka, garatja, nyelő csöve érzésteleníttetik, 
m ajd a gyom ortartalom  kiemelése következik. A bete­
get baloldali fekvésben helyezzük el s így to ljuk le a 
gastroskopot; s ha a gyom orürbe ju tta tunk , a levegő fel­
fú jás következik.

1937 óta alkalmazzuk osztályomon a flexibilis gastro­
skopot. Ezen idő  óta 700-nál jóval több esetet volt al­
kalm am  látni, a többszörösen v izsgáltakat egynek szá­
mítva.

M ielő tt eseteimre és a lá to tt képek értelmezésére 
rátérnék, meg kell még emlékeznem a tilalm akról, to­
vábbá arról, veszélyes-e az eljárás, m it látunk a gyomor­
ban s m ilyen az ép gyomor képe.

I. Tilalmak: általánosak és helyiek. A kor nem aka­
dály, tükröztem  több 70-évesnél idő sebb beteget is. Sú­
lyos betegeket, dyspnoés egyéneket, decompensáltakat, 
aorta-aneurysm ásokat, súlyos gümő kórosakat, Basedow- 
kórban szenvedő ket term észetszerű leg nem vetünk alá 
a vizsgálatnak. Nyugtalan, ideges emberek csak viszony­
lagos contraindicatiót képeznek. Sokkal fontosabbak a 
helyi tilalm ak. Ha a szájban és nyelő cső ben akadály van, 
ha torok, garat, nyelő cső  vérzésre hajlam os betegségei, 
fő leg nyelő cső  varixok és szű kületek, bárzsing- és garat- 
diverticulum ok állnak fenn, vagy a gerincoszlop nagy­
m érvű  elferdülései. Á tlyukadás és gyomorvérzés gyanúja 
esetén se végezzük el a vizsgálatot és magasan, a cardia 
a latt ülő  daganatok gyanújakor is óvatosak legyünk. 
Ezeken kívül a szájnak és fogaknak lehetnek még olyan 
rendellenességei, melyek a bevezetést lehetetlenné teszik.

II. Veszélyek. Mig azelő tt a régi eszközök, a merev 
csövek alkalm azása idején Sauerbruch nagy tekintélye 
úgydöntött, hogy a próba-laparotom ia sokkal veszélyte­
lenebb eljárás, addig ma errő l szó sem lehet. Ezelőtt á t­
lyukadás és vérzés voltak azok a veszélyek, amelyekkel 
számolnunk kellett. A hajlítható  Wolff—Schindler-féle 
gastroskoppal dolgozva e veszélyek elenyésző k, ha 
szemelött ta rtjuk  a tila lm akat és azt az aranyszabályt, me­
lyet magam részérő l igen fontosnak tartok  s Henninggcl 
együtt fő elvnek tekintek, hogy a gastroskopia záróköve 
legyen csak az összes vizsgálatoknak. Ezalatt azt értem, 
hogy gondos anamnesis után, am ire gyomor betegségek­
ben kétszeresen van szükség a beteg gondos k lin ikai 
vizsgálatnak vetendő  alá s csak ezután következzenek 
a szokásos különleges vizsgálatok, m int próbareggeli, 
székvizsgálat, vérvizsgálat és fő leg a nyelő cső  gyomor, 
bél, epehólyag rtg.-vizsgálata. A rtg.-v izsgálat és gastro­
skopia viszonyáról még késő bb részletesen szólni 
fogok.

III. Javallatok: Nehéz kérdés annak eldöntése, hogy 
mely esetekben végezzük el a gastroskopiát. E kérdés­

ben a szerző k véleménye nem teljesen egybehangzó. 
Régebben Schindler azt mondta, hogy ha az összes vizs­
gálatok és a rtg. is negativ eredm ényt adnak, akkor el 
kell végezni. Henning anatóm iai diagnosisra törekszik 
m ikor azt mondja, hogy ha a rtg. sem fekélyt, sem Cc-t 
nem derít ki, akkor a vizsgálat nem teljes ha gastro­
skopia nem történik, még ha a rtg. kóros relief-képet 
m utat is. Ezzel szemben áll G utzeit véleménye, aki nem 
enged ily tág teret, de hangsúlyozza, hogy ha a rtg. 
m utat is szervi elváltozást, a gyom ortükrözés mégis el­
végzendő .

Schindler egy legújabb 1939-ben m egjelent dolgoza­
tában azon az állásponton van, hogy ulcus és cc. m ár 
m egállapított eseteiben is a gastroskopia sok ckból el­
végzendő .

Az igazság az, hogy a gastroskopia gyakorlott vizs­
gáló kezében ma oly kevéssé veszélyes és oly kis be­
avatkozás, hogy elvégzendő  m inden kétes diagnosis ese­
tében. Fenntartom  1938-ban elfoglalt álláspontomat, 
m ikor azt írtam , hogy sem tú l tágra sem tú l szű kre 
nem szabad venni a javalatokat s elvégzendő  a gastro­
skopia m inden esetben, midő n a k lin ikai tü n e tek 'és a 
rtg. és egyéb vizsgálatok között bizonyos ellenmondás 
van. Elvégzendő  továbbá ha a rtg. tünetek negativ itása 
dacára a klin ikai tünetek és vizsgálatok gyom orbeteg­
ségre terelik  a gyanút, ha a rtg .-tünetek bizonytalanok, 
ha arró l van szó, hogy az ulcus carcinom ásan elfajult-e, 
ha a gyomorfekély gyógyulását akarjuk  biztosan meg­
állapítani, ha egy gyomorvérzés eredetét akarjuk  k i­
deríteni, ha gyom ordaganat operabilitásáról akarunk fel­
világosítást, végül, ha m ű tétu tán i gyomorpanaszok 
vannak.

Az elő bb azt mondottam, hogy gyakorlott vizsgáló 
kezében m ást jelent az eszköz, m int a nem gyakorlotté­
ban: ez nem a bevezetés technikai részére vonatkozik, 
ez könnyen elsajátítható. A gastroskopia azért tartozik 
legnehezebb endoskopos vizsgálataink közzé, m ert a lá­
to tt képek értelmezése nehéz és igen sokat kell csinál­
nunk ahhoz, hogy helyesen lássunk: a kapott képek ér­
telmezésében, leolvasásában, megítélésében van a nehéz­
ség. A kellő  értékeléshez első sorban szükséges a rendes 
viszonyok alapos ismerete. A kezdő  tükröző  legnagyobb 
nehézsége a gyomorban való tájékozódás. Ilyenkor 
ugyanis a gyomornak, nem a rtg.-nél megszokott álló­
képét, sem fekvő  képét nem látjuk, mivel a beteg bal­
oldali fekvésben van: ilyenkor legfelül lesz a cardia, 
legalul a nagy görbület, legmélyebb pont a pylorus és 
balra kerü l az elülső , jobbra a hátsó fal. A gyomor egy 
nagy üreg s benne a tájékozódást elő segíti ha tudjuk, 
m ily mélyen vezetjük le a csövet és hogy az optikánk 
hol van. Ez utóbbit a kívül elhelyezett gomb révén 
könnyű  megállapítani. Kezdetben m ind járt a legmé­
lyebbre dugjuk le a csövet az antrum ba és igyekszünk 
beállítan i a pylorust.

Az ép gyom or-nyálkahártya narancsvörós, felszme 
sima tükröző . Lenyű göző  kép, ha az ember elő ször látja 
az élő  nyálkahártyát s a gyomor mozgásait, pylorus 
játékát. M indezeket a gostroskopia végzésekor meg kell 
figyelnünk. Egész szokatlan kép az antrum -sphincter, 
vagy áthajlási redő , m ert ez a rtg. vizsgálatkor ritkán  
látható. Fontos tám pontunk ez a tájékozódásban s gyak­
ran e körül ülnek a fekélyek. A pylorus az esetek 950/o- 
ában látható, am int ezt az összes vizsgálók m egállapí­
tották, csak egyes egész kivételes gyomor alakok s kóros 
folyamatok esetén nem kerü l szemünk elé. Vannak a 
gyomornak oly részei az ú. n. vak részek, melyek csak 
bizonyos eszközökkel, (Henning szerkesztett ilyet) tek in t­
hető k át. E részek: a cardia egy része, a fornix kisgör-
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bületi felső  része, a hátsó fal egy sávja, s az antrum  
kisgörbületi része. E részek fontossága diagnostikai szem­
pontból kicsit és vannak rtg. által is kevésbbé érzékel­
hető  gyomor részek: a cardia, a nagygörbület, a fornix 
egy része.

A nyálkahártya a gyomor különböző  helyein más s 
más. Fel nem fú jt állapotban a redő k durvák; a felső  
részeken az átvezetett aorta lük tetést és a légző mozgá­
sok okozta mozgást látjuk, mig az antrum ban a peristal- 
tikus hullám okat, s a pylorus eontraetióját. Egész más 
a helyzet a kóros gyomorban: egyenlő tlen foltos lesz a 
nyálkahártya, m ivel a véreloszlás nem egyforma, duz­
zanatok, vizenyő s részek láthatók és a felszin egészen 
lapos, máskor durva hypertrophiás, száraz, vagy sza­
kadozott, nedves, homályos lesz. A jobb csoportosítás 
kedvéért célszerű nek látszik külön megbeszélni a gast- 
ritist, fekélyeket, daganatokat, postoperativ gyomorelvál­
tozásokat gyomor vérzéseket s végül a ritkább eseteket, 
diverticulum okat, idegen testeket.

1. Gastritisek. Ezek a gastroskopiának igazi domi- 
niumai, m ert ép a tükrözés segélyével derü lt ki, mily 
sok a gastritis. G utzeit szerint a leggyakoribb gyomor- 
baj, 12-szer többször fordul elő , m int fekély és 3-szor 
többízben m int az ulcus duodeni. K lin ikai diagnosisa 
igen nehéz még ma is s csak per exclusionem ju tnak  el 
hozzá. Régebben azt h ittük, hogy a rtg. nyálkahártya 
relief vizsgálatok legtöbbször mérvadók, de ez csak 
szélső  esetekben áll fenn. Gastroskopos szempontból 
Schindler szerint 3 fő csoportot kell megkülönböztetni: 
1. a t. k. duzzadási gyulladást (Schwellungskatarrh) v. 
az am erikai irodalom szerint a superficialis, felületes 
gastritist, 2. hypertrophiás, 3. atrophiás alakokat. M inde­
gyik határozott, elkülöníthető  képet m utat.

A superficialis gastritis jellemző i az oedemás duz­
zadt redő k, vérzések, sok nyák, az élénk vörös nyálka­
hártya s a redő k közt gyakori zöldes piszkos izzadmány. 
Ez késő bb átm ehet a 2-ik s 3-ik alakba. Heveny hurutok­
ban ez a legmegszokottabb kép.

2. A hypertrophiás alak, ez a leggyakoribb, itt a 
nyálkahártya szöllő fürtszerű , polypszerű  kiemelkedése­
ket köidökszerű  behuzódásokat m utat, a redő k ka libert 
nagyobb, rugalm asságuk csökkent; a nyákképző dés r i t­
kább, élénk, piszkos vörösszinü.

3. Az atrophiás alak ezzel szemben azt m utatja, 
hogy a redő k lelapultak, a nyálkahártya elvékonyodott, 
a submucosa érhálózata, ső t a nagyobb vénák is lá tha­
tók. A nyálkahártya nem oly vörös, sokszor szürkés-zöld 
ra jta  helyenkint, nyák és duzzadás látszik. A nyálka­
hártya sorvadásánál, az atrophiánál szemben ezzel a 
gyulladásos jelenségek hiányoznak, — ezt látjuk  anaemia 
perniciosában.

Az első  két alakban elő fordulnak erosiók egyesével 
vagy nagyobb tömegben, de ezek megkülönböztethető k 
az igazi ulcus pepticumtól.

A gastritis legtöbbször csak a gyomor bizonyos he­
lyein található. Schindlerrel megegyező en ritkán  ta lá l­
tam  az antrum ban. Gyomorvérzések okaiként gyakran 
szerepelnek erosiók és gastritises vérzések sa ját anya­
gomban is. Daganatos gyomrokon is találtam  súlyos 
gastritiseket, fekélyes gyom rokban is, de nem mindig s 
nem mindig az ulcus környezetében, hanem  jóval távo­
labb tő le. A gastroskopia vezetett új gastritises alakok 
felfedezésére, m elyekrő l ezelő tt fogalmunk se volt: ilyen 
a gastritis aphtosa és a M outier által felism ert gastritis 
buionosa, amely apró fehér pöttyök megjelenésébő l áll 
s m elyet magam nak is volt alkalm am  észlelni egy 75 
éves egyénben.

II. Fekélyek. Egész jellemző  alakúak, gombostufej- 
nyítő l egész diónyi nagyságig; egyesével vagy többe­
sével ülnek a gyomorban legtöbbször zöldes fehér fib­
rosus lepedék, néha vérkoagulum  borítja ő ket, szélük 
sima s legtöbbször hoszzúkásak. Leggyakrabban az an- 
gulusban, vagy a sphincter an tri fe lett foglalnak helyet 
a kis görbületen, de igen sokszor a gyomor elülső  falán 
is. Néha az antrum ban is találunk, ső t a nagygörbüle­
ten, a hátsó falon s a fornixban is. A pylorusban majd­
nem soha. K örnyezetükben gyakran vannak vérzések, 
erosiok, felületes gastritis. A fekély gyógyulása igen jól 
figyelhető  meg gastroskopos ellenő rzéssel. A fekély szé­
lei lelapulnak, a gyulladás s vérzés megszű nik, a fekély, 
concentrikusan kisebbedik, a nyálkahártya radiaer, a fe­
kély felé irányuló sugarakat m utat, m ajd csak egy fe­
lü letes pötty  jelzi a fekély helyét. Vannak ú. n. néma 
fekélyek, ezekre M outier hív ta fel a figyelmet: azaz 
semmi tünetet nem okoznak, nem fájnak, véletlenül ke­
rü lnek megfigyelés alá, gastroskopos vizsgálat kapcsán. 
Sem ezek környékén, sem a gyomorban máshol gyulla­
dásnak nyoma sincs. Magam is tapasztaltam  ily esetet 
egy OTI tisztviselő n, k it 3 éve észleltünk s 6 -szor tükröz­
tünk.

III. Daganatok. A jó indulatúak adenomák, fibro- 
mák, myomák, apró kiemelkedések képében láthatók, a 
nyálkahártya nem exuleralt, a környezet nem in filtra lt, 
Polyposis is elő fordul a gyomorban. Eseteimben is sze­
repel néhány fibrom a és adenoma: m ű tétre nem kerü l­
tek. Ezektő l élesen m egkülönböztethető k a rosszindu­
latú daganatok: felhánytszélű  kráterek, vérzések, sár­
gás-zöld piszkos lepedék, a redő k megszakadása, sú­
lyos vérzések elhalások, nyálkahártyahiányok jellemző k 
rájuk.

A korai cc. diagnosis kérdése a legfontosabb problé­
mák egyike a gyomor diagnostikában: a 2 év elő tt Pá- 
risban m egtarto tt nemzetközi gastro-enterologiai nagy­
gyű lés foglalkozott e kérdéssel. A fő nehézség abban van, 
hogy a betegek késő n kerü lnek vizsgálat alá. A felisme­
rése gastroskoppal sokszor könnyű , sokszor nehéz; a chr. 
gastritises betegek gyakori ellenő rzése lenne e szem­
pontból kívánatos, fő leg az atrophiás gastritiseké, m ert 
ezek jelöltjei a ráknak. Magam is láttam  egész kis nem 
exulceralt rákot a pylorus elő tt és bár rögtön resecál- 
tatott, a beteg % és a la tt peritonealis áttételekben el­
pusztult.

IV. Postoperativ gyomorpanaszok. A gastroskopia 
e téren igen sok érdekeset fedezett fel. K iderült, hogy 
alig van postoperativ gyomor, akár G. E. A., akár re ­
sectio után, hol súlyos gastritis ne lenne. A jejunalis fe­
kély ma a nagy resectiok korában sokkal ritkább, de 
annál több a resectio helyén támadó ú. n. m arginalis fe­
kély. A közelm últban M outier közölt egy ijesztő  össze­
állítást. Magam igen sok postoperativ esetet láttam s az 
irodalm i adatokkal megegyző en a legsúlyosabb gastriti­
seket a postoperativ esetekben láttam , am elyekben do­
m inálnak a hypertrophiás és a gyulladásos alakok. Hogy 
e gastritisek m ár a m ű tét elő tti idő kbő l szárm aznak-e 
vagy keletkezésük az anatóm iai nyílás nagyságában vagy 
kicsinységében keresendő , azaz abban, hogy a regurgi­
tatio foka milyen, erre itt nem  térek ki. Tapasztalataim  
szerint jóval a m ű tét elvégzése után is keletkezik sú­
lyos gastritis, tehát nem valószínű , hogy a m ű tét elő rti 
alapbajja l kapcsolatos. Sok tum or és fekély esetében is 
a m ű téti leletet személyesen ellenő riztem a talá lt képpel 
s a sebészek, kik eseteimet operálták, megerő síthetik, 
hogy m ű tét elő tti kórismézésünk m indig helyes volt, 
abból a szempontból is, hogy eltávolítható-e a daganat 
vagy sem.
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V. G yomorvérzések. Vérzések a legkülönböző bb 
alakban fordulnk elő  a gyomorban: pontszerű en, dif­
fuse, erosiók, submucosus vérzések, pigm entlerakódások 
képében. Fő leg M ontier és Schindler érdeme, hogy ma 
m ár osztályozhatók. Ne tévesszük össze a friss s műszer 
által k iválto tt esetleges m echanikai sértés révén lé tre­
jö tt vérzést a tényleges vérzéstő l, m ert ez elő bbiek m ű ­
term ékek. A gastroskopia révén, k iderült, hogy sok gyo­
morvérzés oka nem is fekély, hanem  gyulladás vagy 
erosio vagy a nyálkahártya nagyfokú áteresztő -képes­
sége, vagy nagyfokú sebezhető sége. Sok hasonlóságot 
találunk itt a rectoskoppal hozzáférhető  colon elváltozá­
sokkal. Láttam  érdekes submucosus, szokatlan vérzést 
egy cholecystektom iált egyénben. Nem minden vérzés 
gyulladásos eredetű .

VI. Idegen testek, r itkább esetek: ezekkel röviden 
végezhetünk. Vagy a m ű tét kapcsán ju tnak  bele: fona­
lak melyek nem szivódnak fel; vagy kivüirö l a táplálék­
ból. M indkettő re saját esetem is volt. Resecált gyomorban 
catgut fonal és polypnak kórism ézett barackmag.

A ritkább esetek közé sorolnám a diverticulum okat: 
körkörös nyilást látunk m inden gyulladásos jel nélkül.

Ha most á ttérek  saját eseteimre, m indenekelő tt nem 
mulaszthatom  el, hogy köszönetét m ondjak e helyen is 
orvosaimnak, de első sorban alorvosnő mnek Büchlerné dr., 
W olff Rózsi dr.-nak, ki évek óta segédkezik nekem e m un­
kám ban. Az eseteket a fentebb elm ondottak szempont­
jából választottam  ki. Kétes, bizonytalan esetek szere­
peltek nagyrészt, m elyekben a vizsgálat oly dolgokat 
m utatott, melyek nem egyeztek és voltak oly eseteim, 
melyek tudományos szempontból is érdekeltek, m in t a 
cholecytektomizált betegek gyom ra stb. Néhányszor 
más helyekrő l is kaptunk érdekes eseteket, melyek dia- 
gnosisát nagyrészt a gastroskopos vizsgálat tisztázta. 
M int em lítettem , m inden esetben tüzetes rtg. vizsgálat 
is történt, gondos tek in tettel a gyomor nyálkahártya­
re lifjére s e helyen ő szinte köszönetemet kell nyilvání­
tanom  Györgyi fő orvos urnák, ki velem együttm ű ködve 
e fáradságos vizsgálatokat elvégezni szives volt. A vizs­
gálatok am bulanter történtek, néhány magán betegem 
esetét nem tekintve, ak iket sanatorium ban vizsgáltam 
meg. A vizsgálat a betegeket egyáltalán nem  viselte meg, 
nem fá jt nekik s Vá— 1 órai pihenés u tán nyugodtan haza 
mentek. Ugyanilyen am bulánsán vizsgálja betegeit 
Schindler is, k it nyáron am erikai tanulm ányutam  alkal­
mából, felkerestem.

Technikám ról m ár megemlékeztem. Sok esetben 
hol vagy a gyógyulást kellett ellenő rizni, vagy a dia- 
gnosist megerő síteni többször végeztünk egy egyénen 
vizsgálatokat.

Lehetetlen, hogy 700 esetemrő l egyenként be­
számoljak. Csak két szempontot szeretnék kiragadni: az 
egyik a rtg.-nel való összehasonlítást, a másik a savérté­
kek viszonyát a ta lá lt képekhez. Ami a rtg.-nel való 
összehasonlítást illeti, azt észleltem, hogy az esetek több­
ségében a láto ttak  a fő bb vonásokban egyeztek, voltak 
esetek, hol a gastroskop sokkal többet m utatott: era- 
siok, apró többes fekélyek, gyomorvérzések, atrophiás 
gastritisek esetében valam int tum ornál kiterjedése, 
kinézése, vérbő sége, fekélyek gyógyulási folyam atát il­
lető leg. Amiben elég gyakran volt különbség és nem 
egyezett leleteinkben az a nyálkahártya relief leírása 
volt. Durva szabálytalan röntgen relief képnél a gastros- 
kop semmit, vagy ellenkező leg atroph iát m utato tt 
ellenkező leg a röntgenes szerint a relief normalis, a 
gastroskop súlyos hypertrophiás gastritist m utatott. An­
nál is bizonyítóbbak a különbségek, m ert a röntgenes

tő lünk teljesen függetlenül, befolyásolás nélkül dolgo­
zott, kép diagnosist legtöbbször nem is kapott.

Be kell valanom, hogy sokszor a rtg. vizsgálat volt 
fölényben így pl. G. E. A.-t m utato tt s mi nem tud juk  
m egtalálni, fekélyt ír t le s mi nem látunk oly he­
lyen ült, hogy a gastroskop nem m utathatta  ki: az ú. n. 
vak helyeken. De igazat kell adnom Schindler-nek, m i­
kor azt mondja, hogy a röntgenvizsgálat sem fölé, sem 
mellé rendelt, hanem  egyenjogú vizsgáló eszköze dia- 
gnostikánknak, ha a gastroskopos vizsgálattal á llítjuk 
szembe. Egymást kiegészítik. Mig a rtg. a fali contur 
egész menetét, a mozgást, tónust, helyzetet, peristalitá- 
kat jobban m utatja, addig a gastroskop a gyomor élő 
belvilágát, a nyálkahártyát tá r ja  szemünk elé, oly mó­
don, hogy arra régen gondolni sem lehetett. Ezen a ré­
ven képesek vagyunk a nyálkahártya anatóm iai felisme­
résére in vivo s ju tunk  el oly képekhez, melyeket ré­
gen mi klinikusok alkottunk m agunknak. Ezen elneve­
zések és diagnosisok, nézetem szerint nem m indenben 
egyeznek a kórboncnok ta lá lta  leírásokkal s nem fedik 
teljesen a kórbonctan által elnevezett gastritiseket. I tt 
még sok m unka vár ránk e téren. A gastroskopos kép 
csak a mucosát m utatja s csak következtetni lehet a 
submucosára s izomzatra, mig a mikroskopos kép m in­
den réteget feltár. Ne feledjük, hogy a mű tő  kezében 
levő  felvágott gyomor, ső t még a kórbonctani m ikro­
skopos készítmény sem ad mindig kielégítő  felvilágosí­
tást hanem csak a górcsövi vizsgálat, ső t van eset, hol 
még az sem.

Ami a savviszonyok s a gyomor nyálkahártya képé­
nek viselkedését, egymáshoz való viszonyát illeti, te l­
jesen egy véleményen vagyok tapasztalataim  révén 
Schindler-G utzeittá l. A savbő ve is já rha t ugyanis at- 
raphiás képpel és az anaciditás igen gyakran pl. a m ű tét 
utáni gyom rokban súlyos hypertrophiás gastritisekkel 
társul. A savértékekbő l semmiféle következtetést sem 
vonhatunk le a gyomor belvilágára, és e helyen is hang­
súlyoznom kell, jelentő ségét tú lértékelik  az orvosok 
sajnos még ma is.

De nemcsak gyakorlatilag ad felvilágosítást a gastro- 
skopia, nemcsak új, sohasem észlelt betegségek képét 
tá r ja  elénk, hanem a tudományos ku tatást is rendkívül 
term ékenyítette. T isztázott bizonyos összefüggéseket 
gastritis, ulcus, carcinoma, anaem iák, bő rbajok és gyo­
m orbajok között, oly részletek, m elyekre most nem té r­
hetek ki.

E cikkem célja az, hogy felhívjam  az orvosrend 
érdeklő dését a gastroskopiára, m int fontos diagnostikai 
segédeszközünkre, m ert ha az em ber külföldön jár,- 
nem is beszélve Amerikáról, hol nyáron já rv a  m egálla­
pítottam , hogy nincs az a kórház, k lin ikai osztály, ren­
delés, hol gyomorbetegségek kórismézésével foglalkoz­
nak, és ezt se csinálnák oly rendszeresen, m int a gyo­
m ortartalom  vizsgálatot — lá tja  csak, hogy o tt ez álta­
lános diagnostikai segédeszköz. Nálunk sajnos nehezen 
megy át a köztudatba s még most is csak alig néhány 
helyen dolgoznak vele, pedig kívánatos volna m inél 
szélesebbkörű  alkalmazása. Ha ezt elérjük, akkor meg 
fognak szű nni a sajnos ma is még elég gyakran hallott 
és olvasott ilyen diagnosisok m int pl. dyspepsia hyper- 
aciditas, gyomorneurosis, ptosis, stb. melyek nézetem sze­
r in t a múltéi, m ert ezek sem m it sem fejeznek ki, mögöt­
tük legtöbbször jól kürü lhatáro lható  objektiv anatóm iai 
elváltozás húzódik meg, csak fel kell ismerni. Ennek a 
felism erésnek egyik eszköze a gyomortükör!
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A z Országos T isztv iselő i B etegsegélyezési A lap közlem énye.

A  tr igon om etr ia i sz em lé le t  a z  e lek tro - 
k a rd iog rap h iáb an .

Irta : Zár day Imre dr., fő orvos.

A szívben a systoléval kapcsolatban jelentkező  elek­
tromos potentialkülönbség, azaz elektromos erő  nagy­
ságát és irányát nevezzük W aller óta a szív elektromos 
tengelyének — ami term észetszerű leg nem felel meg 
szükségszerű leg a szív anatóm iai tengelyének. Ha a szo­
kásos 3 elvezetési pontot, a jobb kart, bal kart és bal 
lábat 3 egyenessel összekötjük, kap juk meg az E intho­
ven háromszöget. A szív elektromos tengelyének geo­
m etriai vetü lete a háromszög 3 oldalára határozza meg 
a kilengés nagyságát az egyes elvezetésekben. Ez utób­
biak m athem atikai összefüggéssel jellemezhető k: a II. el­
vezetés egyenlő  az I. és III. összegével.

II. =  I. +  III. W aller— E inthoven szabály.

így  ha pl. a R.-kilengést m egm érjük a II. és I. el­
vezetésben, ezen 2 számértékbő l m eghatározható az R3 
nagysága, azonkívül m eghatározható az R-tengely nagy­
sága és iránya is (lásd késő bb).

Azonban nem csak az R -kilengésnek van tengelye. 
Einthoven, Fahr és de Waart, Fahr és Weber, Burger, 
Trendelenburg ezirányú megfigyelései m ár évekkel ez­
elő tt a rra  vezettek, hogy az egyes kilengések külön 
elektromos tengelyeinek a valószínű ségét bizonyosság­
nak fogjam fel. Az egyes hullámok, a P, Q, R, S, és T 
külön tengelyeinek a viselkedésével, am elyeket annak­
idején a szív partialis elektrom os tengelyeinek nevez­
tem  el, a vezetésem alatt álló laboratórium ban fő leg 
Unghváry foglalkozott. Ö óraszám lapszerű en alkalm azott 
mellkasi elvezetésekkel k im utatta, hogy az egyes k i­
lengések partia lis elektromos tengelyei irányukat és 
nagyságukat illető leg egymástól teljesen függetlenek; 
ép és kóros viszonyok között is m inden szívben más és 
más irányban fu tnak  le, továbbá, hogy a II. =  I. +  III. 
ezekre is — külön-külön — érvényes. Ha tehát 2 el­
vezetésben lem érjük bárm ely hullám  nagyságát, ebbő l 
az alább tárgyalandó módon m eghatározható az illető 
hullám  partia lis elektromos tengelyének a lefutása.*)

A partia lis elektromos tengelyek elve tu lajdonkép­
pen szükségszerű en következik az élettan i viszonyokból. 
Hiszen az ingerület a szíven belül p illanatró l-p illa- 
natra változtatja irányát, e lefutás hol a hasistól irányul 
a csúcs felé, hol fordítva, hol ezen irányra merő legesen, 
vagy vele szöget alkotva, amíg bejárja a p itvar, a kamra, 
a septum  izomzatát és a papillaris izmokat. így  tu la j­
donképpen számtalan, több száz vagy ezer elektromos 
tengely alakul ki, am elyek azonban in terferá lnak  egy­
mással, hol erő sítik, hol gyengítik, hói teljesen meg is 
sem m isítik egymás elektromos m egnyilvánulását és így 
eredő képpen csak 5 tengely keletkezik, am elyeknek ve- 
tü lete it a 3. Einthoven elvezetésre, m int az ekg 5 hu l­
lám át ism erjük. Ha a potential-különbség iránya azo­
nos az ingerü letterjedés irányával —, ami pedig igen 
valószínű  —, akkor a P-, Q-, R-, S- és T-hullám  nem 
más, m int az ingerü let lefutásának iránya, illetve ennek 
graphikus ábrázolása, különféle idő pontokban, (az in ter- 
ferentia-elm életre i t t  nem  térhetek  ki.)

Unghváry vizsgálataiból az is bebizonyosodott, am i­
nek valószinű ségét m ár többen felvetették, hogy az ekg.

*) Erő sítő csöves készülékeken, ha nem a betegen ke­
resztül hitelesítünk és nem mindhárom elvezetésben azonos 
érzékenységgel (1 mV =  10 mm) dolgozunk, akkor termé­
szetesen nem érvényesek a mathematikai szabályszerűségek.

egyes hullám ait gyakran helytelenül jelö ljük meg, fő leg 
a III. elvezetésben. Az 1. és 2. ábrán látható görbén a
III. élvezetében pl. nem kis R-, mély S-, m ajd egy is­
m eretlen hullám  van jelen (ú. n. „triphasisos kezdő­
lengés”), hanem  felfelé irányuló Q, lefelé néző  R és fel­
felé rajzolt S. Invertá lt hullámok. Hogy ez tényleg így 
van, ezt a sorozatos mellkasi felvételeken kívül bizonyít­
ja  az Einthoven-szabály: II. — I. +  III. Ha R i>  R2 , 
akkor R2 csak úgy lehet R j és R3 összege, ha R3 nega­
tiv. M utatis m utandis ugyanez vonatkozik a Q-ra, S-re, 
X-re, ső t a P -re is. (Pl. a 9. ábrán a P-hullám  és az
I. , 2., 5., 6 ., 8 . és 10. ábrán a T-hullám.)

Hogy ez a szám tani törvényszerű ség nem  m indig m ennyi­
ségileg érvényes — fő leg a jobbra m utató  tengelyeknél :— 
annak  az a  fő  oka, hogy a három  elvezetési pontot össze­
kötő  három szög nem  egészen szabályos. Csekély (1—2 m m -es 
eltéréseket nem  szám itva lényegileg azonban m indig fennáll 
a szabályszerű ség, ha néha — összeolvadt hu llám ok esetén 
— nem  is tű n ik  könnyen szembe. (4. ábra: II. és III. elv.,
5. ábra: III. elv., 8. ábra: I. elv., 9. áb ra: I. elv , I I . ábra:
II. és III. elv., 12 ábra: II. és III. elv. 13. ábra: I., II. es
III. elv.).

Ha Rt =  + 8  mm, R3 pedig =  — 8 mm, akkor a 
fenti szabály értelm ében — és ezt lá tjuk  a gyakorlatban 
is — R 2 — O, vagyis isoelektromos (megközelítő leg a 
2. ábrán). Az R-tengely ilyenkor —, am int alábbi módo­
kon m eghatározható------- 30°-nál fu t le. Ugyanez érvé­
nyes a többi hullám ra is (pl. a 2. ábrán: Q, a 6 . ábrán 
megközelítő leg: T.) Ha X2 és X3 pontosan egyforma m a­
gas, akkor lesz =  O, vagyis isoelektromos (1. 3. ábra.) 
A T-tengely szögállása —  +90°. Ha X3 >  X2, akkor 
T x negativ kell, hogy legyen és akkor a T-tengely +90 
és +150° között fu t le, tehát jobbra deviál. (1. 4. és 
7. ábra.)

E példák számát term észetszerű leg tetszés szerint 
szaporíthatnám , a belő lük levont tanulság azonban min­
dig azonos: csak akkor tud juk  az egyes tengelyek szög­
állását meghatározni, ha m indhárom  elvezetésben pon­
tosan felism erjük az egyes hullám okat és függetlenítjük 
m agunkat attó l az elvtő l, hogy csak lefelé irányuló hu l­
lám ot nevezzünk Q-nak, ill. S-nek és csak felfelé irá- 
nyulót R-nek. A partia lis tengelyek szögállásának a 
m eghatározása viszont nemcsak tudományos alapot ad 
a jelenleg túlnyomóan em píria ú tján  m egállapított, te­
hát korláto lt értékű  ekg.-szabályoknak, hanem  számos 
gyakorlati, azaz diagnostikai és prognostikai kérdésben 
is útbaigazít. Ezenkívül alapot ad, bizonyos fokig irányt 
jelöl a gyakorlati elektrokardiographia további fejlő ­
désének.

Ha ugyanis azt látjuk, hogy T i positiv, Ts pedig 
negativ, akkor a X2 szükségszerű en alacsony (esetleg 
isoelektromos) volta lehet kóros is, de ép is —, amint 
Unghváry k im utatta — attól függő en, hogy az R-tengely 
hogy áll. Fenti T-hullám  constellatio u. i. a T-tengely 
balra deviálását m utatja ( +  30 és —30 között). Ha az 
R-tengely szintén balra deviál, akkor legtöbbször csak 
a szív helyzetváltozásáról van szó balfelé, am i rend­
szerint árta lm atlan jelenség. (1. és 5. ábra). Ha azonban 
az R-tengely nem hajlik  el balra, vagy legalább is nem 
olyan m értékben, m int a T-tengely, akkor a görbe kó­
ros. (6 . ábra.). A tapasztalat azt m utatta, hogy ha az R- 
tengely és T-tengely állása közti távolság nagyobb, m int 
60°, akkor sohasem árta lm atlan  tengelyváltozásról van 
szó, hanem a szívizomzat szerkezeti elváltozásai, tehát 
kóros viszonyok állapíthatók meg. 60 a la tt lehet ép is, 
kóros is a tengelyállás.

E rre m u ta tnak  m ár különben Proger és Korth  és masok 
jó l ism ert m egfigyelései is: h a  R i >  R2 >  Rí  constellatio 
m e lle tt —, am it az R -tengely b a lra  dev iatió jának  nevezünk 
— a T3 negativ  (vagyis a T -tengely is balra ha jlik  el),
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akkor legtöbbször helyzetváltozás, positiv  Ts m ellett (a T - 
tengely nem  deviál balra, ső t, esetleg jobbra deviál) pedig 
szívizomelváltozás forog fenn.

1. ábra. E inthoven I., II. és III. elv. Qi — —1, Qs =  +2, 
Qs =  + 3  mm. Rí =  +15, R2 =  +7, Rí  =  —8 mm. Sí — 
= —2, S2 =  —1, Ss "  +1 mm. T i  =  +3, Ts +2 , T 3  =  — 1 
mm. A  II. elvezetés teh á t m indenü tt egyenlő  az I. és III.

összegével.
Tengelyál lások: Q: -1110°, R: —3°, S. —187°, T: +1S°. 
Felvételi technika az összes ábrán : com pensatiós felvétel, 
h ite lesítés a betegen keresztü l. 1 mV =  10 mm, 1 m  h ú r ­

távolság m ellett. K észülék: Zw ar — Budapest.

2. ábra. Qi =  —1, Qs =  O (isoelektromos), Qs =  4 1 mm. 
Rí =  +9, R-2 — +3 , R3 =  —6 mm. S í =  —2 Ss ~ +  IV2, 
S3 =  +  3'/2 mm. Ti =  +  3V2, T 2  =  +2V», Ts = —1 mm.

Tengely állások: Q: +150°, R: —12°, S: +130°, T: - '13  +

3. ábra. Q nem látható, Rí =  + 6, R2 =  +5, Rs ■ = —1 mm 
Sí =  —5, S.2 = —*/i, Ss =  4 5 mm. Ti = +V 2, Ts ■  +3 ‘/2,

T3 =  f 3  mm.
Tengelyáll ások: Q: a sag itta lis síkban vízszintes, R: +  22° 

S: 4145°, T: +81°.

4. ábra. Qi — —2, Qs — —3, Qs = —5 mm. Rí =• -rl2 , 
R2 =  +11, Rs =  kb. — 1 mm. S í =  —4, S2 -= + 2, S3 =  + 0

mm. T i -  —3, Ts = + IV 2, T 3  =  +  4 '/2 m in. 
Tengelyál lások: Q: kb. — 106°, R: +24°, S. +130°, T:  +130 .

5. ábra. Q nem  látható . R í =- +8 , Rs ~ +  9, R3 ;T ? mm. 
(Összeolvadt az invertá lt S.-i-mal.) Sí =  —2, Ss — —V2, 
S3 =  ? mm. (Invertá lt és összeolvadt az Rs-mal), T i  — +3 ,

Ts -  + 1'/2, Ts = —IV 2.
'Tengelyállások: Q: a sag itta lis síkban, vízszintes, R: -36+  

S: + 163°, T: ± 0°.

6. ábra. Qi ~ 0, Qs =  —' / 2 , Qs =  — ’/2 mm. R í =■  +4,
Rs = +9, R3=  +5 mm. S í =  —1, Ss =  — 2'/2, Ss =■ —IV*

mm. T i =  +3, Ts =  + 1 , T 3  =  —2 mm. 
Tengelyállásuk: Q: —-90 , R: +63°, S: —110+ T; —í) .

A további megfigyelés nyilván a többi tengely sza­
bályos és kóros szögállását — önm agukban vagy egy­
máshoz viszonyítva — is meg fogja állapítani, am i je ­
lentő sen még tovább is növeli az ekg. diagnostikus 
jelentő ségét.

A Q és az S-tengely rendesen —90 és —150 között 
áll, vagyis m indhárom  elvezetésében negativ. Ha jobbra 
hajlik  el a Q-, vagy S-tengely, akkor a I l l-ban  (Q: 1 ., 
2., 8 ., 11. és 13. ábra. S: 1., 2., 3., 4., 5., 7., 10 és 12. ábra), 
ha balra, akkor az I. elvezetésben (Q: 9. ábra, S: 8 . és 
13. ábra) positiv lesz a Q-, ill. S-hullám . A positiv Q, 
vagy S persze gyakran csak kis basalis csomóképző dés, 
hasadtság alak jában m utatkozik az R-hullámon. (1 . ábra: 
Q4, 2. árba: S2, 4. ábra: S2, 7. ábra: S2 8 . ábra: S1; Q i, 
Q3, 9. ábra.: Q4, 1 0 . ábra: S 2, 11. ábra: Q2, Q3, 12. ábra: 
S2, S3, 13. ábra: S j, ^)2*)

Ha nagyobb fokú a Q-, vagy S-tengely deviálasa, 
akkor az R fel-, vagy lehágo szárán m agasabbra csúszik 
fel ez a „csomóképző dés”. (7. ábra: S3, 8 . ábra: Sj, 
11. ábra: Q2, 12. ábra: S2, S3, 13. ábra S 1; Q2.) Mint­
hogy jól tud juk, hogy a csúcshoz közel ülő  csomó rosz- 
szabb jóslatú, m int a basalis, látjuk, hogy a Q-, vagy
S-tengely kisebb, vagy nagyobbfokú elhajlásának dia­
gnostikus —, illetve prognostikus —, jelentő sége van, 
tehát érdemes a tengely állását pontosan meghatározni. 
A Q-, vagy S-tengely deviatiója persze nem je len t mást, 
m int az ingerü let lefutása irányának kóros m egváltozá­
sát, tehát nyilván szerkezeti, azaz anatóm iai elváltozást 
a szívizomban. így a téngelyállás pontos m eghatározásá­
ból m ár igen finom szerkezeti elváltozásokra következ­
tethetünk. Ez a structuraváltozás je lenthet term észe­
tesen plus-, vagy m inus változást: egyes szívrészek 
hypertroph iá ját (vitiumokban, egyes kam rák külön túl­
terhelésekor), vagy ellenkező leg pusztulását fertő ző  góc, 
vagy ischaemia (coronaria elégtelenség) folytán.

Hogy határozhatjuk  meg a tengelyállást a gyakor­
latban? 1. Számítás; 5. szerkesztés, vagy 3. eszközök 
segítségével.

ad. 1. E inthoven állapította meg a következő  képle­
teket, am elyeket itt nem vezetünk le.

7

8

9

7. ábra. Qi =  0, Q2 ~  —1, Q3 =  —1 mm. Rí -  +9 , F i  = 
=  +14, R.3 =  + 6  mm. ,Si — —3, S2 =  +1 , Ss =  -1 4 mm 

Ti =  —>/2, Ts =  +2 , Ts =- 4 2‘/2 mm..
Tengely állások: Q: —90+ R: +49°, S: +135° T: +100 .

8. ábra. Q i — —1, Qs — +V 2, Qs - +1> 2 mm. Rí +7, 
R2 =  +10, Rs =  +  3>/2 mm. S í =  +3, Ss = —2 '/2, Ss =

=  —5 mm. T i = +3, Ts = 4 2Vs, Ts — —’/*. mm. 
Tengelyállások: Q: +102°, R: +48 , S: —57°, T : +23- .

9. ábra. Qi =  +2, Qs =  —1, Qs -- —3 mm. Rí -  +1/2, 
R + I 6V2, R 3  =  +16 mm. S í »  —2, Ss =  —5, Ss =  —3

mm. T i =  + IV 2, Ts -  +2, Ts =  4 ' /2 mm.
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2  . eo — ej 2 . e3 +  ei 62 +  63
tg« = -----77=- tg« =  -----77=- tg« =---------~ =

e\ . I 3 ej . I 3 (e3 — e3 . I 3

ahol Qy =  a kérdéses kilengés nagysága az L, e2 a II. 
és e3 a III. elvezetésben, a pedig a keresett tengely­
állás szöge.

ad. 2. Rajzoljunk egy 60 -os szöget, így:

Vízszintes szára az 1. elvezetés, ferde szára a II. A kér­
déses hu llám ot m egm érjük  az I. elvezetésben és fe lra jzo l­
ju k  a vízszintes szárra, m ajd  lem érjük  a II. elvezetésben 
és fe lra jzo ljuk  a ferde szárra, úgy hogy a szög csúcsánál 
ér in tsék  egym ást. M indkét távolság szabad végére m erő ­
legeseket húzunk és ezek m etszéspontja it összekötjük a szeg 
csúcsával. Ezen eredm ényvonal és a vízszintes bezárta  szög 
je len ti a tengelyállást, am it Ein thoven a <£ -n ek  nevezett el.

10. ábra. Q: nem  látható. Rí =  +5, R2 =  +6 . Rs -■ 1 1 
mm. S í =  —1, S2 ~  + IV 2, Ss = + 2V2 mm. T i -|-3,

Ta -  +2 , Ts =  —1 mm.

Tengelyál lások: Q: a sag itta lis síkban, vízszintesen. R: i-380,' 
S: +101°, T: +14°.

11. ábra. Qi — —V2, Qz — kb. +2V2, Qs =  + 3  mm. R í — 4 8, 
R2 =  + 6, R:í - ? m m  (invertá lt, részben összeolvadt az S3-

hullám ok kedvéért a szög szárait meghosszabbítottam. 
A készülék elő nye — a régebbiekkel összehasonlítva — 
kis terjedelme, könnyű  kezelhető sége és kevésbbé költ­
séges volta.

Ha az R-tengelyt határozzuk meg vele, a kapott 
szögállás pontosabban és egyszerű bben határozza meg 
a tengely deviatio (egyoldali kam ra túlsúly, helyzet­
változás) fokát, m int a használatos Benedetti-, Schlom ka- 
stb. mutatók. Ennek a tünetszegény b illentyű hibák fel­
ismerésében van nagy jelentő sége. Kissé jobbra elhajló 
R-tengely (pl. Ry — + 2, R2 =  +10, R3 =  + 8  mm) 
felnő ttben nyom atékkai szól m itralis stenosis, vagy kis- 
vérkörbeli keringési akadály (cor pulmonale) mellett, 
ha a klin ikai tünetek alapján ilyen gyanú m erül fel 
Kissé balra forduló R-tengely (pl. Ry =  9, R2 =  6 , 
R 3 3 mm) gyermekben, ahol az R-tengely mindig 
jobbra tér el, systolés zörej esetén m itralis elégtelenség 
valószínű ségi jele. Elő bbi esetben +78°-nál, utóbbiban 
+ 11 -nál áll az R-tengely, tehát kissé jobbra, illetve 
balra deviál, noha a M agyarországon szokásos jelölés 
R2 >  Rk >  Rx, ill. R > > Ry > R3 alapján egyik esetben 
sem vehetünk fel tengelydeviatiót.

Ha alacsony, vagy isoelektromos T-hullám ok esetén 
az R-tengelyen kívül a T-tengelyt is meghatározzuk, a 
fentiek alapján tisztább képet kapunk az alacsony 
(„lapos”) T jelentő ségérő l. így m egtudjuk pl. azt is, 
hogy az isolált negativ T 3 (balra deviáló T-tengely) is 
lehet kóros (6 . ábra.), ha ugyanekkor az R-tengely pl. 
jobbra hajlik  (emphysema, m itralis stenosis, stb.) Minél 
nagyobb a szögeltérés a két tengely között, annál kóro­
sabb a görbe. Az em lített 60° csak az alsó határ, ami 
fe lett azután fokozati különbségek lehetnek.

M eghatározhatjuk az axonom eterrel a kam rai exíra- 
systolék kiindulóhelyét is, ha legalább két elvezetésben 
észleljük ő ket. M egállapítjuk az E. S. tengelyállásáí — 
ép úgy, m int bárm ely hullám ét —, m ajd a beteg R- 
tengelyének állását. Ha a kettő  m egegyezik egymással,
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akkor az E. S. ugyanazt az u ta t követte, m int az inge­
rü let az R-hullám  rajzolódásának p illanatában: az alap­
tól halad a csúcs felé. Ha az E. S. tengelye ellentétes 
az K-tengely irányával, akkor a csúcstól a basis felé az 
E. S. E két véglet közt persze az összes közbeeső  lehető­
ségek is fennforoghatnak a kör 360 fokának megfelelő en.

Az ekg e trigom etriai szemléletével m egértjük a jobb 
ül. bal coronaria-elégtelenség (Barnes és W hiten, P arkin­
son és Bedford, W ilson és m unkatársai, Büchner, stb.) 
ekg.-jelét is. Elő bbi esetben azért negativ a T és le­
nyomott az S—T'-szakasz a III. elvezetésben, m ert a fő ­
tengely balra hajlik  (jobboldalt pusztultak az izomele­
mek). Bal coronaria-elégtelenség esetén az ellenkező  
helyzetet látjuk.

A m agas, csúcsos T is csak  akkor Sym pathikus tu isu ly  
(hyperadrenalínaem ia, thyreotoxikosis) jele, ha m inden el­
vezetésben magas. E gyébként — pl. m agas Ti és negativ  Ts 
— csak a T -tengelynek a nagyobbfokú e lhajlása van  jelen, 
am inek m ás lehet a jelentő sége.

A „lekerekített S ” nem más, m int positiv és a 
szintén positiv R-rel összeolvadt S, tehát az S-tengely 
nagyobbfokú elhajlása jobb felé, ha a III.-ban, bal felé. 
ha az I. elvezetésben jelenik meg. Ha igen nagyfokú a 
Q-, vagy S-tengely deviatiója, akkor a II. elvezetésben 
is invertá lt lehet az S, (rendszerint csak csomó, szöglet­
törés, alak jában jelenik meg az R 2 leszálló ágán), ami 
m ár nagyobb jelentő ségű  elváltozás: innen van az a 
megfigyelés, hogy a II. elvezetésben jelentkező  csomók 
jelentő sége rosszabb, m int az I., vagy III.-ban.

Helyszű ke m iatt sok olyan körülm ényt (több el­
vezetésben alacsony, vagy negativ T, T3 inspiratorikus 
változásai, P pulmonale, mély Qs, M-, ill. W -alakú 
kam rai complexumok, diphasisos P 3, egyirányú hu llá­
mok összeolvadása, ill. összegező dése, a mellkasi elek­
tród legjobb helyének megválasztása, stb.), amelyek 
könnyen m egérthető k a partia lis tengelyek révén, nem 
em líthetek meg. (Részleteket és bizonyítékokat lásd az 
Archiv fü r  K reislaufforschung egyik közeli számában). 
Csak arra  szeretném a figyelmet mégegyeszer felhívni, 
hogy az ekg. trigom etriai szemlélete, illetve a partia lis 
tengelyek szögállásainak pontos m eghatározása nem el­
méleti játék, hanem  —, ha nagyobb anyagon meg­
szokjuk ezt a gondolkodást —, sokkal mélyebb betek in­
tést enged a görbe diagnostikai megítélésébe, m int a 
tapasztaláson alapuló és szű kebb körre szorítkozó sza­
bályok ismerete.

Az Országos Szociá lpolitika i In tézet egészségügy i osz tá lyá ­
nak közlem énye. (Vezető  fő orvos: Som ogyi Zsigmond.)

Ekzema és vitaminhiány.
Ir ta  : Czibor Pál ár., helyettes osztályvezető .

Az ekzema aetiologiájával foglalkozó szerző k álta lá­
ban az emberi szervezet különféle betegségeit, vagy 
functiós anom áliáit szokták endogen oka gyanánt fel­
sorakoztatni, azonban azt az egyetlen okot, amely m in ­
den ekzema keletkezésében elfogadható lenne, nem si­
kerü lt m egtalálniok. Az allergia kérdésének az ekzémá- 
val kapcsolása az allergizálodás pathom echanism usának 
beiktatásával a különböző  kórokok egy szemszögbő l 
leendő  szemléletét lehető vé te tte  ugyan, fe leletet azon­
ban az elő bbi kérdésre, illetve arra  nem ad, mi teszi 
alkalm assá a szervezetet valam ely tényező  ú tján  sensi- 
bilizálódásra. Mégis ezen az alapon annyit k im ondha­
tunk, hogy a szervezet m ű ködését (legtöbbnyire) hosszabb 
idő n át, a normálistól eltérő en befolyásoló endogenen 
ható tényező k az ekzem a szem pontjából allergizáló

mom entum ok lehetnek. Ezeket az allergizáló mom entu­
mokat többízben részletesebben is ism ertettük, ezekre 
ezúttal tehát külön nem  térünk  ki, csak annyit jegy- 
zünk meg, hogy azok az allergia különböző  fa jtá ira  
(allergia, parallergia, m etallergia, halballergia; bő séges 
lehető séget nyitnak. Az allergisálódás bárm ely fa jtá já ­
nak arra  alkalm as szervezetben könnyű  bekövetkezhető - 
ségére vall Landsteiner vélem énye is, hogy t. i. m inden 
vegyileg jól definiálható anyag, ha fehérjéhez kötve 
a szervezetbe jut, allergenként viselkedhet. Az allergizá- 
lódás m inden esetben omnicellularis. Tehát a bő r aller- 
gizálódása az endogenen ható különböző  belső  okok út­
ján csak részjelenség és akkor következik be, ha a bő r, 
vagy annak egy része az allergenekkel szemben vala­
mely oknál fokva locus m inoris resistentiae, illetve 
F ő m et és Paul szerint locus m aioris reactionis. Ezen 
om nicellularis allergisálódási rész jelenségképen bekövet­
kező , endogen eredésű  bő rsensibilisatio m ellett még 
egyes, fő ként chemiai természetű , ism ételten ható külső  
insultusok közvetlen úton is túlérzékenyítő k lehetnek. 
Minden okunk megvan azonban m ár egyszerű  meggon­
dolás m ellett is annak feltételezésére, hogy a bő rt endo­
gen úton sensibilizáló tényező k és a külső  érzékenyítő  
factorok ekzema esetében általában együttesen vannak 
jelen, vagyis az ekzem a kettő s: belső  és külső  sensibili- 
zálás eredménye.

Hogy e sensibilizáló factorok hatása egyeseken mi­
ért éppen ekzemában (másokon más bő rbetegségben) jut 
kifejezésre, arravonatkozóan csak az illető k bő rének 
ekzemára egyéni hajlandóságával válaszolhatunk. Hogy 
továbbá e különféle aetiologiai momentumok egyéni ha j­
landóság szerinti egyetlen kórképben, pl. ekzemában 
jelenhessenek meg, vagyis, hogy ezek a különféle okok 
egységesen ekzemát idézhessenek elő , szükségesnek lá t­
szik, hogy azok befolyása kórokilag is lehető leg közös 
tényező ben találkozzék. Ilyen közös tényező ül önként 
kíná lkozik a v itam in- (v.)-hiány.

Noha a v.-ok a szervezetben igen kis mennyiségben 
vannak jelen és így hatásukat is táplálékszám ba nem 
vehető  adagban fejtik  ki — a szervezet nélkülözhetet­
len építő kövei lévén —- szerepük rendkívül fontos és 
hiányuk annak pusztulására vezet. A v.-szükséglet egyé­
nenként eltérő  és egyazon egyén v.-igénye is módosul 
.életkor, betegség, táplálkozás szerint. Az egyes v.-ok 
hatása tehát a szervezet általános állapotának, valam int 
(a táplálékkal bevitt) többi v.-ok mennyiségének függ­
vénye. Ez am ellett szól, hogy a v.-ok correlatióban van­
nak éspedig nemcsak egymással, hanem  úgylátszik a 
horm onokkal is (a v.-ok és a belső  secretio közötti össze­
függésre többen rám utattak : Castella, B ierry—Portier, 
Stepp, Bergm ann, Mosonyi, stb.) Ha a m ár ism ert v.-ok 
hatását tek in tjük , úgy lehetetlen lenne azoknak az a ller­
giában is megfelelő  positiót nem biztosítani. Amennyiben 
t. i. h iányuk bekövetkezik, úgy szervezetünkben normális 
védekező erő  el sem képzelhető . M ű ködésük közben állo­
m ányuk elhasználódik, csökken. E csökkenés annál köny- 
nyebben bekövetkezhet, m ert az em beri szervezet — az 
A- és D-vitam in kivételével — nem tud v.-okat elő ­
állítani, ső t még e két v.-ban is szükséges a kívülrő l 
jövő  pótlás.

A v.-okról szerzett ism ereteink tökéletesedése idő ­
szerűvé teszi azt, hogy azon betegségek aetiologiáját 
m elyekben ily irányban tisztázatlan részletek vannak, 
a v.-kérdés jegyében átértékeljük, illető leg kiegészítsük. 
Ezek közé soroljuk mi az ekzemát is.

Egy korábbi dolgozatban („Ekzema, sensibilisatio, 
v.-kérdés”, O. H. 1937.), melyben különféle v.-oknak az 
ekzem ára gyakorolt therapiás hatását vizsgáltuk, az el­
ért gyógyulási eredmények alapján arra  a végső  meg­

I
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állapításra ju to ttunk, hogy az ekzema kifejlő désében a 
v.-oknak is szerep ju t, am ennyiben t. i. a v.-hiány a 
sensibilizálódást elő segítheti.

A v.-forgalom ra vonatkozó, az életkörülm ények vál­
tozásából eredő  befolyás révén összefüggés kereshető  a 
dispositio és a v.-forgalom  között (Hainiss, Mauthner). 
M inthogy pedig a dispositio az allergizálódásnak fontos 
eleme, arra  kell gondolnunk, hogy a dispositio, az aller- 
gizáló tényező k és a v.-forgalom  között is kapcsolat van. 
E kérdésre valószínű leg az egyes szervezetek v.-m egtartó 
(raktározó) képességében fennálló egyéni d ifferentiák- 
ban részben feleletet találunk. Tudjuk hogy az egyes v.-ok 
a szervezet különböző  szerveiben különböző  mennyiség­
ben raktározódnak, feltehető  azonban, hogy egyénen­
ként ebben különbségek lehetségesek nemcsak az egyes 
szervekre és az egyes v.-okra, de ezek szerint az egyes 
szervezetek összes v.-m ennyiségére vonatkozóan is. Ső t 
az A- és D-v.-ok term elésében ugyancsak valószínű en 
egyénenkénti eltérések vannak. Ezen egyénenkénti kü­
lönböző ségeknek — a v.-ok és a dispositio (valószínű ­
sített) kapcsolatát tek in tve vélem ényünk szerint a dis­
positio k ialakulására befolyást kell gyakorolni.

Az ism ert v.-ok önálló adagolásával számottevő  
eredm ényt az ekzema gyógyításában csak az A-v.-al ér­
tünk el. Gyógyult és javu lt eseteink kim agaslóan na­
gyobb eredm ényét azonban az A- és D-v.-ok együttes 
alkalm azásától láttuk, m iért is további therapiás kísér­
leteinket azután m ár csak az A és D-v.-ok együtthatás­
ban adagolásával fo ly tattuk. Az e lért eredm ény alapján, 
m elyet 62%-ban állapíto ttunk meg (Gyógyászat 1939.), 
ma m ár ekzemás betegeinken e v .-therap iát k iterjedten 
alkalmazzuk.

Lássuk a továbbiakban (első sorban a mi szempon­
tunkból tekintve) közelebbrő l e két v.-t.

Az A-v. b ru tto  képlete Karrer szerint C2 0H 2 9OH. 
Szobahő m érsékleten gyengén sárgás, olajszerü folyadék, 
mely a levegő  oxygenjével érintkezés folytán, de u ltra- 
v io lettsugár behatására is könnyen bomlik. A m ájban 
képző dik carotinase közremű ködésével provitam injából 
a ß carotinból.

A m ájban és a vérben a carotin és az A-v. között 
egyensúlyhelyzet van, a felvett carotin t. i. nem alakul 
á t egész mennyiségében A-v.-ná, csak szükség szerinti 
m értékben és részben m int carotin kerü l felraktározás­
ra. Az A-v. legfontosabb raktározó helyei: a máj, a bő r, 
a retina, (többek szerint) a reticuloendothel, általában az 
egész ektoderm a. Euler katalizáló szerepet tu lajdonít ne­
ki, amely m egterem ti a sejtekben az oxydatiós folya­
m atok lehető ségét. A purintesteken keresztül a se jt új- 
képző désre hat. Elégséges A-v. bevitelére u. i. a sejtek 
purin tarta lm a emelkedik, a purin testek pedig a sejt­
magképzést megkönnyítik. Collaso és H am burger sze­
r in t a lipoidforgalom ban is jelentő séggel bír. Az A.-v. 
és a thyreoidea antagonism usára jellemző , hogy bő séges 
thyroxin, vagy hypophysis elülső -lebeny thyreotrop- 
hormon bevitele a szervezet A-v. készletének elhasználó­
dására vezet, ső t a máj A-v. reservoirj á t is kimeríti. 
Á ltalános fertő zések következm ényeként az A-v. nagy­
fokú megfogyatkozása következik be a szervezetben, 
első sorban a m ájban, de más szervekben is (L K. W olff). 
Ilyenkor a máj reticuloendothelje szenved, amivel 
együtt já r  carotin áthasonitó képességének zavara. Goid- 
seehoven és Appelm ann alkoholos, mások thyrogen 
m ájcirrhosis m ellett észleltek A -v.-h iányt a máj áthaso- 
nító képességének kiesése folytán (mindezek arra  mu­
tatnak, hogy csak ép máj tud megfelelő  mennyiségű  A- 
v.-t elő állítani.)

Fontos szerepe van továbbá a bő r- és nyálkahár­
tyák épségbentartásában. H iánya a bő r k iszáradásával

jár, ami részben a sejtstructura m egváltozásának, rész­
ben az ilyenkor bekövetkező  elégtelen faggyú- és ve- 
rejtékm irigym ű ködésnek következménye. Az eleinte je­
lentkező  szárazság és érdesség után késő bb keratosis 
p ilarisra emlékeztető  jelenségek következnek (hyper-, 
parakeratosis, Harris, Loewenthal, Frarier és Hu, Dri- 
galsky, Pillát). M indezekhez kiegészítésképen a haj k i­
száradása és korai ő szülés társul. Hasonlóképen rend­
ellenesség m utatkozik az összes nyálkahártyákon s velük 
kapcsolatban a tüdő , emésztő csatorna, epe és húgyutak- 
ban (a pankreas, máj, vese betegségével). De zavarok 
keletkeznek a mellékvesében, a sexualis sphaerában, 
thyreoideában, továbbá a szemben (xerophthalm ia) és 
az idegrendszer parenchym ájában is. Az ektoderm ára 
k ife jte tt fontos hatása alapján egyes szerző k (Bergmann, 
Wohlbach, Cramer, Howe) ektoderm avédő  v.-nak neve­
zik. Stepp, K ühnau, Schroeder és masok pedig az A- 
v.-h iányt ektoderm a system abetegségnek tartják .

Catel egészséges egyéneken individuális, évszakon­
kénti ingadozást észlelt az A v.-h iánynak szeptem bertő l 
tavasz felé emelkedő  tendentiájával.

Hypervitam inosis a mi táplálkozási viszonyaink kö­
zött A -v.-ban legfeljebb nagyfokú v.-correlaitózavar, 
vagy horm onzavar eseteiben képzelhető  el. Ilyenkor a 
reticuloendothelben, a májban, a lépben zsírosodás, a 
bő r epitheljében lipoidfelrakódás észlelhető , azonkívül 
még exopthalmus, csonttöréses hajlandóság, stb.

Az A-v.-ról elm ondottakat az allergia, ill. az a ller­
gia és ekzema szempontjából az alábbiakban értékesít­
hetjük. M indenekelő tt leszögezzük azt az affin itást, hogy 
az A -v.-nak fontos raktározóhelyei a bő r és a máj, amely 
szerveknek az allergen reagin reactióban generalis sze­
rep jut. De nem  tartju k  véletlennek az allergia szem­
pontjából, hogy éppen a máj a szervezet A-v.-képző  
helye (a máj valósággal gyű jtő helye a szervezet v.-jai- 
nak, u. i. A-, B j-, B2 antipellagrás anyag, C-, D- és E- 
v.-okat tartalm az.) Igen lényeges még, hogy az A-v. a 
reticuloendothelben is raktározódik, mely kiváltképen 
a capillarisokban az allergen-réagin reactio első  
vonala (lehetséges, hogy a máj és bő r is k iterjed t reti- 
culoendothel-hálózata m iatt olyan fontos helye az aller­
giás reactiónak).

Az A-v. antiallergiás hatását két, m ár ism ert tu la j­
donságára építhetjük fel (azok összekapcsolásával), az 
egyik az epithelvédő , a másik a sejtek oxydatiós kész­
ségét elő segítő  hatása. Ezek szerint fe ltehetjük, hogy az 
A-v, a sejtek oxydatiós készségének elő segítésével, azok­
nak allergenálló képességét növeli, tehát a sejtek  aller- 
gizálódását csökkenti, ami a norm ergia fenn tartását le­
hető vé teszi, ill. annak v isszaállítását elő segíti. Az oxy­
datiós készséget elő segítő  hatása t. i. az allergenek rész­
beni elbontását eredm ényezheti és csak a fennm aradó 
kisebb mennyiségű  allergenekkel zajlik le azután az 
allergiás reactio. Lehetséges továbbá, hogy az allergen- 
reagin reactiókor felszabaduló histam inanyagok közöm­
bösítésében is résztvesz. Az A -v.-nak az ektoderm a ép­
ségét védő  e tulajdonságára az allergizálódás szempont­
jából annál inkább szükség van, m ert csak ép ekto­
derm a (tehát ép máj és bő rszövet, valam int ép reticulo­
endothel) felelhet meg desensibilizáló rendeltetésének.

Az A -v.-nak az idegrendszer ektoderm ájával kap­
csolata (hiánya az idegrendszer parenchym ájára ártal­
mas) feltehető en az autonom  idegrendszer tónusában 
ju t kifejezésre, amely utóbbinak pedig az allergiában 
szerepe közismert.

A lipoid anyagcserével való viszonyban — m inthogy 
e kérdésre vonatkozóan a jelenben véglegesen állást- 
foglalni nem lehet, — csak annyit jegyzünk meg, hogy
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úgylátszik, m iszerint az A-v. a szervezet lipoid-forgal- 
m ának (a cholesterinaem ia az allergiás készséget emeli) 
a thyreoideával antagonista mű ködésben egyik szabá­
lyozója (hyperthyreosis általában emeli a szervezet 
allergiás készségét).

A bő rt endogen úton sensibilizáló tényező k között, 
elő ljár a szervezet két nagy nyálkahártyája: a 
gyom or-béltractus és a légző apparatus. A gyomor- 
béltractus nyálkahártyájának épsége (és nézetünk sze­
r in t norm ergiája is), jórészt annak A -v.-tartalm ától függ, 
sérülése pedig •— még elégséges A-v.-bevitel m ellett is 
-— a felszívódás zavara m iatt A -v.-hiány oka lehet. A 
gyomorbél tractus (saját) sensibilizálódása vagy közvet­
len ért (reánézve részben exogen) insultus (bakteriális 
infectio, táplálkozási sérülés) vagy a szervezet más ré ­
szébő l kiinduló (tehát endogen eredésű ) omnicellularis 
sensibilizálódás részjelensége gyanánt áll elő . Sensibili- 
zált állapotában, továbbá ő  maga is kettő s minő ségben 
lehet k iindulópontja om nicellularis sensibilizálódásnak: 
egyrészt m int sensibilizált szerv, m ásrészt (áteresztő - 
képessége növekedvén) az emésztés és felszívódás ú t­
ján. M indezekhez já ru lha t még, hogy fű szerek és élve­
zeti cikkek (coffein, alkohol, nikotin, kávé, tea) továbbá 
egyes ételek (paraj, cékla) áteresztő bbé teszik A táp lál­
kozási alapon sensibilizáló anyagok között első  helyen 
a fehérjék állanak (akár, m int fehérjék, akár, m int hap- 
ten-„schlepperek”). A dataink vannak arra, hogy bő séges 
fehérjetáplálék m ellett még teljesen ép bélfalon á t is 
felszívódhatnak testünktő l idegen fehérjék változatlan 
állapotban. Nagymennyiségű  fehérjetáplálék (a felszívó­
dásra kerülő  fehérjékhez szám íthatjuk még a gyulladt 
bélfal fehérje tarta lm ú váladékát, baktérium ok testét és 
toxinjait) á lta lában a savbasis egyensúlyt savanyú irány­
ban to lja el, a savanyú közeg a vagustonust fokozza, az 
érfal allergiás készségét emeli és megkönnyíti az aller- 
gen-reagin reactio létre jö ttét, amelynek első  része éppen 
a bő r-calipparisok sensibilizált endotheljében zajlik 
le. — A reactio következtében az érfal áteresztő - 
képessége növekszik, ami azután lehető vé teszi (az epi- 
derm is-)sejtek felé törétnő  nedváram lást (azzal együtt 
az allergenek és histam inanyagok áram lását) és így 
azok allergizálódását, ill. gyulladását. M inthogy pedig 
táplálkozásunk az év különböző  szakaiban más- és más 
összetételű , érthető , hogy több szerző  az évszakonkénti 
táplálkozás változásait összefüggésbe hozza az ekzema 
idő szakonkénti m egjelenésével (1. elő bb Catel meg­
figyelését!).

A másik nagy nyálkahártya a légző apparatus (ép­
sége és norm ergiája ugyancsak összefügg A -v.-tar- 
talm ával) közvetlen (reá vonatkozóan részben exogen) 
sensibilizálódása különböző  chemikáliák, por, füst, gom­
bák, füvek, pollenek, nikotin, baktérium ok, stb. ú tján  
jön létre. Sensibilizáltsága ugyanúgy, m int az emésztő - 
tractusban allergizálódási rész jelenség (tehát endogen 
eredésű ) is lehet. A sensibilizált légző szervbő l kiinduló 
omnicellularis sensibilizálódás m ikéntje ugyanaz, mint a 
gyomorbélcsatornáé.

Az A-v. tehát a bő r és a nagy nyálkahártyák  ellen­
állóképességének fokozása által egyrészt megakadályoz­
va, vagy csökkenti azok allergizálódásának lehető ségét, 
másrészt, am ennyiben az allergizálódás mégis bekövet­
kezik, az allergiás reactio p illanatában sejtje iket védi 
a reactio és a felszabaduló histam inanyagok okozta ron­
csolódástól. De közremű ködik a purin testekre történő  
hatáson keresztül egyrészt a sérü lt sejtek regeneratió- 
jában, m ásrészt az új sejtek képzésében.

Végül az A-v. antiinfectiosus voltánál fogva a 
bakteriális infectiók elő idézte gyulladásos term észetű
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allergizáló focusokra is gyógyító hatással lehet, ami azok 
allergizáló távolhatásának megszű nésével, vagy csökke­
nésében ju th a t kifejezésre.

A D-v. különböző  fa jtá ival (D1; D2, Da) nem foglal­
kozunk, csak egyszerű en D-v.-ról szólunk. B rutto kép­
lete: C2 8H4 4O. A bő rben képző dik fényhatásra prov ita- 
m injából az ergosterinbő l. Raktározódik a bő rben, agy­
velő ben, mellékvesében, thym usban, m ájban. A szerve­
zet oxydatiós fo lyam atait physiologiás mennyiségben fo­
kozza. Á llatkísérletekben a vér cata lase-tartalm át emeli, 
túladagolásra viszont csökkenti (Jusatz.) Patkányokban 
pl. besugárzott ergosterin adagolása a serum  phosphata­
se m ennyiségét növeli. Infectiók, felszívódási zavarok, 
terhesség, pubertas következtében D-v.-szükség áll elő .

A D-v. és a mellékpajzsm irigy között összefüggés 
kereshető , m inthogy m indkettő  résztvesz a Ca.-anyag­
csere regulálásában. Az erre a kérdésre vonat­
kozó adatokat a következő kben foglalhatjuk össze: 
A vér m észtükrének szabályozása a parathorm on, de 
másfelő l a D-v. ú tján  is történik. Ez utóbbi a vér Ca- 
tarta lm át a mellékpajzsm irigy elő zetes eltávolítása u tán 
is emeli, amibő l az következik, hogy e v. nem a mi­
rigyen á t fe jti k i*hatását. H iánya a m irigy tú ltengésé- 
hez, tú ladagolása pedig kisebbedéséhez vezet. B ár De­
mote és Christ szerint nagym ennyiségű  D-v. m ellék­
pajzsm irigyhatást tud  k ifejteni, a m irigyet még sem pó­
tolja. Különbség a kettő  hatásában o tt lehet, hogy a 
hormon Ca-kiválasztást a csontok részére szabályozza, 
physiologiás D-v -adagok beju ttatása pedig lehető vé te ­
szi annak absorptió ját a csontokban.

Hogy való jában a D-v. a parathyreoidea elő tt vagy 
után lép be a Ca-anyagcserébe, biztonsággal ezidő szerint 
el nem dönhető , mégis, ha a D -v.-t a Ca-anyagcsere 
célszerű sítő jének tek intjük, úgy a belépésnek a para­
thyreoidea után kell történnie, m ert hiszen a D-v. sze­
repe az, hogy a m ár rendelkezésre álló Ca-mennyiséget 
ju tta tja  szükség szerinti rendeltetési helyére.

A D-v.-nak továbbá a phosphat-anyagcserére gya­
korolt irányító hatása az idegrendszeri kapcsolatát is 
m egteremti.

Toxikus D-v. adagok a csontok mész- és phosphor- 
vesztésével járnak. Egyszersm ind mészlerakódás indul 
meg az erekben, szívben, vesékben, lesoványódással és 
lipoidlerakódással a májban, az artériák  falában és a 
belső secretiós m irigyekben.

M inthogy a parathyreoidea és a Ca-adagolása aller­
giás betegségekben m ár jelenben is közismert, az e 
tényező kkel szoros kapcsolatot tartó  D-v.-nak is bele 
kell illeszkednie — nézetünk szerint — az allergizáló- 
dásba, m ely lehető séget neki a Ca-on kívül a phosphat- 
anyagcsere befolyása is elő segíti. — A capillarisok 
falának tömörítése, a se jthártya áteresztő képessé­
gének és a capillarisendothel érzékenységének csök­
kentése révén, csökkenti egyrész azok falának á t­
járhatóságát és reactióképességét, m ásrészt a capillaris 
endothel sensibilisatiós készségét. A D-v. az erek tömö­
rítése álta l tehát egyrészt az allergenek tovaju tását 
akadályozza meg, m ásrészt a capillarisokban lezajló al­
lergiás reactio alkalm ával az allergenek egy részét meg­
köti. A phosphat-anyagcserét irányító tevékenységével 
kapcsolatban pedig rá  kell m utatnunk a phosphat- és 
az idegrendszer viszonyára. Az ingerületben lévő  ideg­
ben a szervetlen phosphat mennyisége megnő , amibő l 
a rra  lehet következtetni, hogy az idegben a tu laj don- 
képeni energ iát szolgáltató chemiai folyam at valam ilyen 
szerves phosphat-vegyület szétesésének következménye.
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Pihenési szakban viszont a szervezetlen phosphat meny- 
nyisége csökken, a szervetlen kötötté nő . A D-.v jelen­
tő sége az allergia szempontjából ez esetben ott lehet, 
hogy az idegrendszer phosphat-forgalm át célszerű sítő  
tevékenységével a sympathicus és parasym pathicus in­
gerlékenységét szabályozza.

M int antianaem iás tényező nek az ekzema therapiá- 
jában (ahol roborálásra sok esetben van szükség), szin­
tén hasznát vehetjük.

Hogy (a mi therapiás eredm ényeink szerint) a D-v.- 
nak önállóan az ekzema desensibilizálásában a hatása 
mégis oly csekély, annak oka az lehet, hogy a D-v. be­
folyása valószínű en csak a cutis ereire localizálódik,

Az elm ondottakat összefoglalva, azt mondhatjuk, 
hogy az A- és D-v.-ok jelentő ségét az allergia, ill. a 
bő r allergizálódásában az adja meg, hogy egyrészt mind­
két v., ill. provitarnin jaik raktározódnak a bő rben, (ami 
a bő rhöz különös affin itásuk jele), m ásrészt jelenlétük 
az allergiával, ill. az ekzema allergizálódással szerves 
összefüggésbe hozható, s végül, hogy éppen ez a két v. 
term elő dik az em beri szervezetben az A-v. a májban, 
a D-v. pedig a bő rben. Hogy ezenkívül ennek a két, 
alapjában véve antagonista v.-nak szempontunkból bizo­
nyos kereteken belül összmű ködése is lehetséges, azt 
ekzemás betegeinken a velük e lért therapiás eredm é­
nyek is bizonyítják. Ső t úgyszólván kiegészítik egymást, 
ha t. i. a bő rcapillarisok, amelyek" falának töm örítése a 
D-v. Ca-behatása, védelme pedig az A-v. ú tján  feltéte­
lezhető , az allergen-reagin reactiókor sérülnek, a fenn­
m aradt, nem  közömbösített allergenek és histam inanya- 
gok a meginduló nedváram lással az epiderm is sejtjeibe 
sodródnak és ott az A-v. jelenléte m ellett kötő dnek, 
ill. neutralizálódnak. Az A- és D-v.-ok tehát az első  
védelm i vonalban a bő rcapillarisokban, az A-v. pedig a 
második vonalban, az epiderm isben fejti k i antialler- 
giás hatását, ill. a capillarisokban az A- és D-, az epi- 
derm isben pedig az A-v. hiánya könnyíti meg az aller- 
gizálódást (az A-v. sejtvédö tulajdonsága érthető vé teszi 
m indkét védelm i vonalban jelenlétét.) Az A-v. azon­
kívül résztvesz a sejtek regenerálódásában és az ú jsejt- 
képző désben is.

Ha —, m int m ár em lítettük, — betegségek és fun­
ctionalis anom áliák a szervezet v.-állom ányára is be- 
befolyással vannak, úgy az ekzemaallergizáló tényező k 
is ekként foghatók fel. Ezen endogen tényező k közül 
pedig m inden ekzemás betegben egy vagy több okvet­
lenül fellelhető . A rra kell tehát gondolnunk, hogy ezek 
nem  egyenesen önmaguk, hanem az á lta luk elő idézett 
v.-h iány útján já ru ltak  hozzá az ekzem a-hajlandóság 
megteremtéséhez. Lehetséges továbbá, hogy az exogen 
sensibilisatorok önmaguk is v.-csökkentő  anyagok. O k­
szerű nek látszott tehát az a gondolat, hogy therapiánk- 
kal e v.-h iányt pótoljuk.

A v.-okkal történő  gyógykezelés azonban csak ak­
kor lehet tartós, ha m agukat a belső  allergizáló és v.- 
csökkentő  focusokat is éppúgy m egszünttejük, m int a 
külső  sensibilizáló tényező ket, m ert azok fennállása az 
álta lunk idő legesen m egszüntetett v .-hianyt újból- és 
újból elő idézi. E rrenézve is, m int láttuk , bizonyos ha­
táron belül segítséget nyújtanak az A- es D -v-ok: az 
A-v. infectioellenes voltánál fogva a bakteriális eredé- 
sű  gyulladásos focusoknál, a D-v. pedig, m int an ti­
anaemiás, tehát roboráló anyag.

A leírtak  alapján az A- és D-v.-okat, bár lényegileg 
nem tekinthető k specifikus ekzemagyógyító tényező k­
nek, (aminthogy hiányuk sem ekzema-aetiologiai speci­
fikum), az elő bb vázolt az általános és helyi allergizáló- 
dásban feltehető  fontos tevékenységük keretein belül az 
ekzema szem pontjából antialler giás factor oknak, ill. de-

sensibilizátoroknak kell tek in tenünk. A velük elért jó > 
therapiás eredm ények alapján ekzemás betegeknek, 
m int kitű nő  hatású gyógyászati segédeszközt nyugodtan 
ajánlhatjuk.

Végül fel kell em lítenünk, hogy Dainow utóbb 
(1939) az A- és D-v.-oknak együtthatásban alkalm azá­
sával — a mi therapiás eredm ényeinknek megfelelő en 
— foglalkozási ekzem ákban igen jó eredm ényt ért el, 
am elyet ő  ugyancsak e v.-ok desensibilizáló hatásának 
tulajdonít.

Therapiás kísérleteinkben kizárólag Richter féle 
praeparatum okat, (első sorban Halsterin-solutiót, vagy 
com bináltan Halivitan és Ergosterinum irradiatum dra- 
géekat) alkalm aztunk.

Az Erzsébet Tudom ányegyetem  be lk lin iká jának  közleménye.
(Igazgató: Á ngyán János, ny. r. tanai'.)

A vér rézszintje 
ép és kóros viszonyok között.

Irta: Braun László dr. és Scheffer László dr.

Az utóbbi években m ind fokozottabb figyelem fordul 
a réz szerepe és biológiai jelentő sége felé. A kísérletes 
vizsgálatok azt m utatták, hogy a haemoglobin és a vö- 
rösvérsejtek képzésében és felépítésében a réznek fon­
tos szerepe van. A patkányokon elő idézhető  táplálkozási 
anaem iát a vas egyedül nem szünteti meg, mig réz nyú j­
tására a reticulocyták megszaporodása m ellett a hae- 
maglobm tarta lom  megnő . Cunningham és Joseph vizs­
gálatai a m ellett szólnak, hogy a rézfelvétel hatásakép­
pen a felhatalm azott vas kiszorul a májból és a szöve­
tekbő l és a vérben halmozódik fel. Poronovski és tír iskas 
vizsgálataiból az tű n t ki, hogy a tejd iaetával anaemiássá 
te tt  patkányokon rézsulfat a vörösvérsejtek regeneratio- 
já ra  egyedül is határozottan kedvező  befolyást gyako­
rol, ezzel szemben a haemoglobin ujjágépzésére csak ak­
kor képes, ha a szervezet vastarta léka nem m erü lt ki. 
A tiszta vasnak csak réz jelenlétében van a haemcglo- 
bin-képzésre m érhető  befolyása. A vérképzés éb ren tar­
tásához a vas és réz állandó felvételére van szükség: a 
qualitativ  követelm ény abban áll, hogy a táplálékban a 
vas-réz aránya 25:1 legyen.

A további vizsgálatok során k itű nt, hogy a réz a 
szervezet állandó alkotórésze.

W arburg 1927-ben a vér réztartalm át a cysteinoxy- 
datio kataly tikus fokozásának segélyével m utatta ki. Ezt 
a különböző  módszerekkel végzett meghatározások egész 
sora követte. Tem psett a vér réztarta lm át 150—200 
y % -nak találta, míg Jleilm eyer 90— 140 '• °/o, újabban 
pedig Schm id t 110— 140y°/o értéket talált. A réztarta­
lom a sei’um  és a vörösvérsejtek között egyenlő en osz­
lik meg, a serum  és a teljes vér réztartalm a a h ibaha­
tárokon belül megegyezik. A vér egész réztartalm a se- 
rum albulinhoz kötött, (Eisler, Rosdahl és Theorrel) 
de kötése egészen laza: a vérfehérjéket trichlor- 
ecetsavval kicsapva, az egész rézmennyiség le­
hasadt. Ezt a rézfehérjevegyületet M ann és K eilin  tisz­
tán elő állították és haem ocupreinnek nevezték. A réz 
a vérben hizárólag m int haem ocuprein fordul elő  s ez 2 
m gr réz/liter vérrézszint m ellett 0.6 g haemocupreinnek 
felel meg. Ez a vegyület, melynek réztartalm a 0.34c/o, 
N tarta lm a 14.35°/o és kéntarta lm a 1.12"/», nem m utat 
ferm ent-tu lajdonságokat, m int peroxydase, katalase, 
polyphenol- és cytocromoxydase vagy carboanhydrase- 
hatást és nem sietteti a phosphorizálási fo lyam atokat 
sem. A véren kívül más szervekben is található réz.
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Yung-b ing Dschang em beri szervezetben végzett vizsgá­
la ta i a következő  eredm ényeket adták: a szervek réztar­
talm a mgr/kg szárazanyagra számítva a m ájban 34.0, a 
tüdő ben 13.0, a vesében 16.7, a lépben 15.1, a paneres- 
ban 10.8, az agyban 27.6,. az izomban 8.6. Hasonló v i­
szonyokat m utatnak  az állatk ísérletek is.

Parenteralis bevitel u tán a vérben csak 4 óra hosz- 
szat lehet növekedett rézértéket találni. A beadott réz 
kezdetben nagy m ennyiségben ü rü l ki a székkel és k i­
sebb m értékben a vizelettel, késő bb azonban az ürítés 
csökken. A beadott réz legnagyobbrészben a m ájban és 
az epében található, kisebb m értékben a lépben és egé­
szen kis m ennyiségben a szívben és a vesében. A szer­
vezetet a réz legnagyobb részben a széklettel hagyja el, 
a vizeletben csak kis rézmennyiségek ürü lnek ki. A k i­
választott réz mennyisége a vizeletben csak akkor sza­
porodik, ha az epevezetéket lekötjük.

A rézforgalom kérdésével első sorban a belső  elvá- 
lasztású m irigyek betegségeivel kapcsolatosan kezdtünk 
foglalkozni. Ebbő l a célból biológiai rézm eghatározási 
m ódszert dolgoztunk ki, m elyben a réz m eghatározása 
a szerves anyag elrocsolása és a réz izolálása után stufo- 
photom etriás utón való méréssel történt. E módszer se­
gélyével m eghatároztuk a vér szabályos réztartalm át; 
e vizsgálatok eredm ényét az 1 táblázat tün teti fel.

1. táb lázat.

Kor Extinctio Vérrézszi
7 °/o

32 0.325 125
36 0.39 150
29 0.395 152
32 0.41 157
27 0.41 157
35 0.36 138
28 0.32 123
18 0.355 136
26 0.372 143
25 0.31 119

E táblázatból k itű nik, hogy a vér szabályos réz tar­
talm a nagyjából 118— 158 7 %  között ingadozik. Ez az 
adat Heilmeyer és Schm idt értékeihez áll közelebb. 
M indam ellett számolni kell azzal a lehető séggel, hogy a 
vér réztartalm a vidékek szerint ingadozhat. Á ltalában 
feltű nő , hogy a magasabb értékeket am erikai szerző k 
találták, míg az európaiak adatai az általunk ta lá lt é r­
tékekhez állnak közel.

A szabályos vérrézszint m eghatározása u tán  a k lin i­
kai beteganyagon nagy számmal végeztünk m eghatáro­
zásokat a legkülönböző bb betegségekben. Célunk első­
sorban annak m egállapítása volt, hogy minő  betegség­
ben kell a vér réztartalm ának nagyobb változásával 
számolni. E dolgozatban a nyert eredm ényekrő l számo­
lunk be.

Lázas (fertő ző ) betegségek. H eilm eyer szerint a vér- 
réz.szintjének ingadozása összefüggésben áll a fertő zés 
elleni védekezés folyam atával. Ism eretes a nehéz fé­
m eknek az a tulajdonsága, hogy a ferm entek és toxinok 
hatását meg tud ják  akadályozni. Hesse m utatta ki á lla t­
kísérletben, hogy a thyrox in hatásta lanná válik, ha réz­
zel együtt adja. Az adrenalinnak érdarabkákra k ife jtett 
hatását a réz megszünteti. A glykolysist, a véralvadást 
a láb- és pepsin ferm entek hatását a réz akadályozza. 
Ism eretes a rézsoknak a porphyrinre k ife jte tt m éregte­
lenítő  hatása. E gátló hatások állatk ísérletben is kim u­
tathatók. így a réz-, zink- és alum inium sók a szén- 
hydratanyagcserére és az adrenalin-hyperglykem iára 
gáltó hatást gyakorolnak. Ú jabban W ohlfeil a réz- és

i

vassónak a fertő zés lefolyására k ife jtett hatását figyelte 
meg: neki sikerü lt tengerimalacok kísérletes diftériás 
m egbetegedését az esetek nagy részében a réz- és vas­
sók adagolásával megelő znie. M inthogy ilyen kis réz­
mennyiségekre baktérium ölő  hatás nem jön számításba 
és m inthogy az in vivo k ísérleteket az in v itro  nyert 
ferm entgátlásos eredm ényekkel egyeznek, W ohlfeil azt 
hiszi, hogy a hatás lényege a bakterium ferm entek gátlá­
sában áll. Em ellett term észetesen szóbakerül a sejt- 
anyagcserére gyakorolt kataly tikus hatás is, melyre 
első sorban W albam gondolt, akinek fémsók kism ennyi- 
ségének parenterális adásával sikerü lt a fertő ző  betegség 
lefolyására kedvező  hatást gyakorolni. H eű m ayer és 
Stüve fertő ző  betegségekben, rosszindulatú daganatok­
ban és lym phogranulom atosisban a vér réztartalm ának 
jelentékeny növekedését és a vastartalom  csökkenését 
figyelték meg: ezt az észleletet Schm idt is megerő sí­
tette. Ezirányú vizsgálataink eredm ényeit a 2. táblázat 
tün teti fel. A 2. táblázat adatai szerint a vér réztartalm a

2. táb lázat.
Kórjelzés Vérréztart.

7 °/o
Kórjelzés Vérréztart.

In fluenza 190 Tbc. púim . . 159s)
Colitis . . . . . 161 . . .  165

. . . . 101 Tonsili, ac. . . .  192
Infi. M yokard. . 221 Di. M yokard. . . .  225
Bronch. Tbc. . . 
Tbc. púim . . .

194 
. . 2441

H aem othorax tum or? 246

b  A betegség lázas kezdetén. 2) Lázas szak után.

a fertő ző  betegségek friss szakában valóban növekedett. 
Ez a növekedés nem m agával a lázzal függ össze, m ert 
Yosikaica-nak hő szurásos lázkeltéssel állatk ísérletben 
nem sikerü lt a vér réztartalm ában változást találnia. 
Em elkedett rézszint m ár láztalan, vagy végig csak sub- 
febrilis betegen is elő fordul. Ez a körülm ény és a m ár 
ism ertetett irodalm i adatok tehát am ellett szólnak, 
hogy a vérrézszint em elkedését a szervezetnek toxinok- 
kal való elárasztása okozza. H eilm eyer felteszi, hogy a 
vasnak a cellu láris védekezésben, mig a réznek a hum o­
ralis védekezésben, a toxinok és bakterium ferm entek 
megkötésében van szerepe.

Anaem iák. Azokban a betegségekben, am elyek ana- 
emiával járnak, a vér rézszintjének em elkedését ta ­
pasztalták (Sachs, Levine és G riffith). Ilyenkor a vas 
és réz viselkedése ellentétes: a hypercupraem ia hypo- 
ferroaem iával já r együtt, ahogy ezt H eilm eyer és Stüve 
a fertő ző  betegségekben is találta. így  egy pclycvthae- 
m iában szenvedő  betegen a kezelés hatása a la tt beálló 
vasszintcsökkenés a vér réztartalm ának növekedésével 
já r t együtt (Sachs). Narusaka k ísérleti állatok haemoly- 
tikus anaem iájában a vér rézszintjének m érsékelt nö­
vekedését találta. Anaem iában szenvedő  betegeken 
végzett vizsgálatok eredm ényét a 3. táblázat tün teti fel.

K ó r je lz é s  

A naem ia pern.

5) V»
„ Sepsis

Leukaem ia

JJ

A granulocytosis

3. táb lázat.
V é r ré z ta r t .  K ó r je lz é s  V é r ré z ta r t .

7 °/o 7 0 0
1501) Vérző  ulcus ventricu li 1134)
134 904)
213 108'*)
113s) „ n o b
203s) F riss u lcus-vérzés . . 142 .
158 U lcus-vérzés . . . . 123b
178

1 j M ájkezelés.
2) Fvs.: 17.000. 
:!) Fvs.: 250,000.

4) Idü lt vérzés.
3) 5 nappal késő bb.
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A táblázat azt m utatja, hogy a vér rézszintje a külön­
böző  eredetű  anaem iákban nem  egyform án viselkedik. A 
perniciosában szenvedő  betegeken végzett vizsgálatok 
az ép határokon belüleső  vér-rézértékeket adták: ezek 
az eredm ények végleges m egítélésre mégsem alkalmasak, 
m ert a betegek kivétel nélkül m ájtheráp ia hatása alatt 
állottak. Az egyik esetben a m ájtherap ia csak a kezdetén 
ta rto tt s ennek megfelelő én még igen jelentékeny ana­
emia volt jelen, mégis a vérrézszint ez esetben is szabá­
lyos. Három vizsgált leukaem iás beteg közül kettő  vér- 
rázszintje rendes, egyen jelentő sen növekedett értéket 
m utatott. Az agraulocytosis egy esetében a vérrézszint 
növekedett. A secundaer anaemiák, melyek tartós ui- 
cusvérzés következtében állottak elő , a rézszint tetem es 
csökkenését m utatták , ezzel szemben friss vérzés után 
jelentkező  m érsékelt anaem ia esetén a rézszint szabá­
lyos volt. Sepsishez csatlakozó anaem ia esetén a réz­
szint hatalm asan em elkedett: i t t  az anaem iával való kap­
csolat biztosan nem  állítható, m ert — m int ism eretes — 
a septikus fo lyam at egyedül is okozhatja a vér réztar­
talm ának megszaporodását.

A k ísérleti adatokból az tű n ik  ki, hogy a vérképző  
szervek megbetegedésével kapcsolatos anaem iák já r ­
hatnak  a vér réztartalm ának emelkedésével. A vérzéses 
anaem iákat a vér-rézszin t csökkenése jellem zi. Ebben a 
kapcsolatában m indenesetre érdekes az a W hipple-tő i 
és Robbins-tói származó kísérletes megállapítás, hogy 
kutyáknál véreztetéssel elő idézett anaem iák eseten a 
haemoglabinképzésre a réznek nincs hatása, mig a pat­
kányok táplálkozási anaem iája rézzel jól befolyásolható. 
Ez az adat ai'ra m utat, hogy a vérzéses és táplálkozási 
anaem iák között a rézhatás szempontjából lényeges kü­
lönbség van. M indenesetre az ezzel kapcsolatos problé­
m ák tisztázása végett további vizsgálatokra van szükség, 
melyek ebben az irányban m ár fo lyam atban is vonnak.

M ájbetegségek. A szervezet réztartalm ának jelen­
tékeny részét a máj foglalja m agában: az em beri szer­
vek közül a máj réztartalm a a legnagyobb. A máj be­
tegségeiben a réztartalom  csökkenését figyelték meg. 
M ájbetegeken végzett vérrézv izsgálatainkat a 4. táblá­
zat tartalm azza. M int a táblázatból látható, a vér réz-

4. táb lázat.

Kórjelzés Vérréztart Kór jelzés Vérrézlarí
X o'u X °/o

Ik terus kath . . . . . 159 Ik terus ex tum ore . . 221

55 55 * . . 111 55 55 55 . . 226’)
C irrh. hepatis . . . . 132 S alvarsan  ik te rus . . . 229

„ „ lues . . 130
') 2 hétte l késő bb.

tarta lm ának alakulása m ájbetegségekben jellemző nek 
nem mondható. A rézszint hatalm as emelkedésével járó 
esetekben egyéb toxikus ártalom  (daganat, salvarsan- 
hatás) is fennállott, ez viszont a máj ártalom  nélkül is 
okozhat a vérréztartalom ban növekedést. Az egyszerű 
icterus cath. és a cirrhosis hepatis a vérrézszint válto­
zása nélkül folyik le. Ezért indokoltnak látszik az a 
megállapítás, hogy m agának a m ájnak megbetegedése 
egyedül nem okoz vér-rézszint-változásokat.

Hyperthyreosis. Cukorbaj. A belső  elválasztású szer­
vek megbetegedése és a rézforgalom közötti kapcsolatra 
az irodalom ban vannak egyes experim entális adatok: 
Narasaka azt találta, hogy thyroxinadagolás u tán a vér 
réztartalm a m ind a plasmában, m ind a vörös vérsejtek­
ben megnő ; pajzsm irigy irto tt á llat vérében a rézszint

csökken. Cukorbajban a rézsók fokozzák az insulinha- 
tást: ez talán  azzal függ össze, hogy a réz a zsírsavak 
oxydatiojában fontos kata ly tikus szerepet visz (Hins- 
berg és Gockel). V izsgálataink eredm ényét az 5. táb lá­
zat tün teti fel.

5. táb lázat.
Kórjelzés Vérréz>art, Kórjelzés Vérréztarf.

X o o x °/°
Deccmp. circ. H yperthyr.? 140 H yperthyreosis . . . 162

M. Basedow  . . . . 177 D iabetes m ellitus . . 174
H yperthyreosis . . . .  165 „ „ . . 130

„ . . .  190 „ „ . . 151

Az eddig megvizsgált hyperthyreosis-esetekbcn a 
vér rézszintje emelkedett. A rézszint megváltozása a 
réznek a biológiai oxydatiokban és a glykalysisben való 
szerepével m egm agyarázható volna és mi v izsgálataink­
ban ebbő l is indu ltunk ki. A kérdés eldöntése csak a fo­
lyam atban lévő  további vizsgálatoktól várható. A vizs­
gált diabetes-esetek közül a vérrézszint csak egyszer
volt em elkedett, egyébként szabályos értékeket adott.

•
Összefoglalás: 1. A szabályos vérrézszint 118—158 

°/o-ot tesz.

2. Lázas betegségekben és szövetszéteséssel járó fo­
lyam atokban a vér rézszintje tetem esen em elkedett.

3. A vérzéses anaem iák a rézszint csökkenésével 
járnak  együtt. Kezelés a la tt álló anaem ia perniciósás 
betegek rézszintje szabályos, leukaem iában és agranu- 
locytosisban növekedett értékek is elő fordulnak.

4. M ájbetegek rézszintje szabályos, kivéve a daga­
natos és toxikus eseteket.

5. H yperthyreosisban a rézszint magasabb, cukor­
bajban rendes.

A z  egye tem ek  székh e lyén  készü lt do lgoza toka t 
az o ttan i egye tem i szakb izo ttság  képv ise lő ih ez kell 

kü lden i; a szerkesztő ség  csak az ő  vé lem én yü k  a lap ­
ján  fogad  el közlésre kézira toka t.

T A R T A L O M :

v itéz Szathm áry Zoltán: A m atrónako rban  elő forduló m éh- 
elő esés m ű téti gyógyítása. (221—224. oldal.)

M ező  Béla: A gyom or- és patkóbélfekély  kezelésének új 
m ódja. (224—227. oldal.) »

gegesi K iss Pál: H eveny szívzavar csecsem ő kori grippe alatt. 
(227—233. oldal.)

Gajzágó D ezső  és G öttche Oszkár: Suipestife r-bacillus okozta 
fertő zések a gyerm ekkorban. (233—236. oldal.)

Odor Béla: A vérvisszaöm lesztésrő l. (236—240. o ld a l)

Friedrich László: A gastroskopia jelentő sége a gyom or- 
d iagnostikában 700 sa já t észlelés alap ján . (240—243. 
oldal.)

Zárday Im re: A trigonom etria i szem lélet az e lek trokard io - 
g raphiában. (244—247. oldal.)

Czibor P ál: Ekzem a és v itam inh iány . (247—250. oldal.)

Braun László és S ch effer  László: A  vér rézszin tje ép és 
kóros viszonyok között. (250—252. oldal.)

FELELŐ S KIADÓ: V Ä M O SSY  ZOLTÁN.

Centrum  K iadóválla la t R észvénytársaság, 
Budapest, V III., G yu la i P á l-u tca  14. T.: 144— 422. 

F elelő s üzem vezető : Csontos Lajos.
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