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BECK SOMA P R O F E S S O R
1872—1930*

Felejthetetlenül szomorú reggelre ébredtünk április 26-án. 
P illanatok alatt terjedt el a hihetetlennek látszó gyászhír 
nemcsak a mi kis városunkban, hanem az egész országban, 
mély megilletődést és részvétet keltve mindenütt. Állandóan 
fölfelé ívelő pályájának  zenitjén, munkakedvének csorbítat­
lan magasságán szólította el közülünk a kegyetlen halál ak ­
kor, amikor még oly sokat vártunk  Föle, pótolhatatlan vesz­
teséget okozva nemcsak az őt rajongásig szerető tan ítványai­
nak és barátainak, hanem úgy a hazai, m int az internacionális 
dermatologiai tudom ánynak is.

1872-ben született Keszthelyen. Orvosi tanulm ányait a 
budapesti egyetemen végezte, ahol 1895 január havában avat­
ták  doktorrá.

Már orvosnövendék korában Pertik mellett dolgozott, aki 
ham ar felismerte a tehetséges kutató t a törekvő ifjúban, miért 
is tudományos pályafutásában minden erejével támogatta. 
Előbb d íjas gyakornokká, m ajd orvosi diplom ájának elnye­
rése u tán tanársegéddé neveztette ki intézeténél és még ugyan­
abban az esztendőben (1895) kiváló szorgalmának és képes­
ségeinek elismeréseként a Schordán-féle utazási ösztöndíjra 
ajánlotta. Első nagy mesterére és jóakaró jára  mindig a hálás 
tan ítvány  szeretetével és tiszteletével gondolt.

Az utazási ösztöndíj elnyerése u tán két szép és rendkí- 
tanulságos esztendő következett a fogékony lelkű ifjú  or­

vosra. I anuhnányútjának  — melynek programm ján a bőr­
betegségek kortanával, kórszövettanával és bacieriologiájá-

* Magyar Dermatologiai Társulat II. nagygyűlésén (1930. június 28— 
29.-én) tartott emlékbeszéd.

A ül



4

Visszaérkezve

val való foglalkozás szerepelt — első állomása Becs volt, ahol 
Ehrmann  laboratórium ában dolgozott, azonkívül Lang és 
Kaposi osztályait látogatta. Hosszabb időt töltött Párisban. 
Itt a hőspital St. Louisban Darier, Fournier, Gaucher tanait 
szívta magába, azonkívül a College de France-nak Ranvier 
és Malassez vezetése alatt álló szövettani laboratórium ában 
állandó dolgozó helyet nyert. Párisból H amburgba ment, ahol 
kb. % évet töltött Unna laboratórium ában. Mindig kedves em­
lékekkel gondolt szakmánk em lített korifeusaira, kiknek ta ­
nai benne term ékeny ta la jra  találtak. Kétségtelenül legna­
gyobb hatást Darier és Unna gyakoroltak reá ja ; előbbitől az 
exact klinikai észlelést sajátíto tta  el. utóbbi bőrszövettani 
kérdésekben nyitott előtte ú j lehetőségeket. Mindkettő iránt 
mindvégig a legnagyobb hálával és szeretettel viseltetett s 
büszkén vallotta magát tanítványuknak. A tanítvánvi vi­
szonyt csakham ar baráti viszony váltotta fel. Darier-1 rend­
kívül meghatotta kiváló kollégájának és bará tjának  („mon 
éminent collégue et ami S. C. Beck“) elvesztése s meleghangú 
levélben tolmácsolja őszinte részvétét, egyben bejelenti, hogy 
a francia dernihtológiai társulatban akar róla megemlékeznie 
Unnánál való tartózkodásom idején gyakran esett szó nagy­
nevű Főnökömről s mindannyiszor végtelenül kellemes érzés­
sel töltött el az a hang, amivel a hamburgi nagy Mester róla 
megemlékezett: „Ja, Beck — er ist einer meiner besten
Freunde und Schüler."

Budapestre, ismét 
juk , am elynek most m ár állandó m unkásává válik. Egyben 
alkalom adatik  neki klinikai m unkálkodásra azáltal, hogy 
engedélyt nyer a Bródy Adél gyermekkórház nagy és változa­
tos ambuláns és fekvő beteganyagának gyakorlati és tudom á­
nyos irányban való felhasználására. Ugyanennél a kórház­
nál 1900-ban rendelő orvossá, 1908-ban pedig rendelő főorvossá 
választják  meg. 1898-ban az a nagy kitüntetés éri, hogy a 
francia dermatologiai társaság tudományos működésének el­
ismeréseid levelező tagjává választja, 1900-ban pedig az Unna 
szerkesztésében megjelenő „Monatshefte für praktische Der­
matologie“. m ajd az ennek folytatásában megjelenő ..Derma­
tologische W ochenschrift“ belső m unkatársa lesz.

Ezeket a külföldi kitüntetéseket csakham ar követi a ha-

Pertik intézetében talál-
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zai is, midőn 1905-ben a budapesti tudományegyetem orvosi 
facultása a bőr- és bujakór- és gyógytanból m agántanárrá 
habilitálja.

Csendes és intenziv munkálkodás közepette éri a világ­
égés, mely számára is más kötelességteljesítési helyet jelöl ki. 
Rövid harctéri szolgálat u tán visszakerül Budapestre s a 
Pénzintézetek Hadi kórházában állítja  hatalmas tudását és 
képességeit a haza szolgálatába. Állandóan felfelé ívelő pá­
lyája  most m ár mind meredekebben halad a végcél felé; 
1918-ban székesfővárosi közkórházi főorvossá nevezik ki és a 
Zita-kórház bőrosztályának vezetésével bízzák meg. 1920-ban 
a  menekült pozsonyi egyetem a bőr- és bu jakórtani előadások 
m egtartására kéri fel, 1921-ben pedig ugyanezen egyetem 
bőrgyógyászati tanszékére kap meghívást. Végtelen boldog­
ság töltötte el lelkét, midőn vágyainak teljesedését látta, s 
m egkapta a legnagyobb kitüntetést is, ami tudományos p á­
lyán mozgó férfit érhet.

Most következtek az igazán nehéz évek, melyek m unka­
b írását minden tekintetben keményen próbára tették. Ezt a 
próbát ugyancsak derekasan állotta ki. Midőn 1924-ben 
a  klinika új hazájába, Pécsre költözött, páratlan  energiával 
látott hozzá a berendezés fáradságos m unkájához s megmu­
tatta, hogy nemcsak kiváló tudós, nagyszerű didakta, hanem 
egyúttal elsőrendű szervező erő is. D acára az anyagi segéd­
források szűkösségének, mégis sikerült neki nagy fáradozá­
sok árán intézete számára megszereznie mindazt, amire az 
eredményes gyógykezelés és tanítás szempontjából szükség 
van. Érthető tehát, hogy ez a nemes egyszerűséggel berende­
zett klinika teljesen szívéhez nőtt, hogy ezt a k lin ikáját min- 
denekfelett szerette. Az adm inistratio legkisebb részleteit is 
ellenőrizte s nem volt az a m unka, amit sokallott, ha a k lin iká­
járó l volt szó. Különös szeretettel csüngött a moulage gyű jte­
ményén, amit állandóan odaadó gonddal fejlesztett; ennek a 
fáradságot nem ismerő törekvésnek az eredménye, hogy már 
ma. alig néhány esztendővel a klinika működésének megkez­
dése után. immár többek által megcsodált tekintélyes moulage 
gyűjtem ény áll a klinikai tanítás rendelkezésére. Nem kisebb 
gondot fordított a könyvtár állandó gyarapítására, melynek 
— hogy a tudományos búvárkodás semmi fennakadást ne
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szenvedjen — több száz értékes kötetet számláló saját könyv­
tá rá t is rendelkezésére bocsájtotta, halála után pedig a klini­
kára hagyományozta. Hogy ezen nagylelkű cselekedete felett 
érzett hálá jának  a Kar külsőleg is kifejezést adjon, egyik kari 
ülésen ágy döntött, hogy a bőrklinikái könyvtárt Beck Soma 
könyvtárnak  fogja elnevezni.

Mint ember csendes, kissé zárkózott természetű volt, de 
emögött a zárkózottsága mögött végtelenül jóságos és meg­
értő szív lakozott. Akinek barátságát adta, azzal feltétlen hű­
ségben ki is tartott. Meghitt baráti körében vidám, végtelenül 
szellemes és kedves társalgó volt, a m indennapi személyes 
érintkezésben pedig kellemes, lekötelező modorával hatott. 
Azok közé a kevesek közé tartozott, akiknek nem voltak ellen­
ségei még a tudom ányban sem. Nobilis gondolkodásával felül 
tudott emelkedni a hétköznapi élet apró lappáliáin és a gyar­
lókkal szemben mindig a legteljesebb mértékben alkalm azta 
a megbocsájtás krisztusi tanát. Szerénysége nem ismert ha­
tá rt; csendesen végezte napi kötelességét, kitűnve tudása 
által, de mentesen minden hiúságtól. Mind eme nemes voná­
sok, párosulva hajlíthata tlan  morális egyenességgel és igaz­
ságérzettel, biztosították szám ára barátai szeretetét és tan ít­
ványai megbecsülését.

Ha m ár mint ember nem tartozott az átlagosak közé, még 
kevésbé volt az mint tudós és kutató. Valódi kutató volt, aki 
a problém ákat minden előítélet nélkül fogta meg, a megfigye­
lésekből éles kritikával és fegyelmezett logikával vonta le a 
megengedhető következtetéseket, miközben régi felfogások 
által nem tán torítta tta  meg magát. A lelkiismeretes megol­
dása még a legkisebb kérdésnek is és exact k ikutatása a lá t­
szólag mellékesnek izgatta kutató szellemét. De ugyanezt az 
exactságot m egkívánta tan ítványaitó l is. Ez az exactsága 
hozta magával, hogy a dicséretekkel nem volt nagyon bő­
kezű: amit megdicsért, annak precíz m unkának kellett lenni, 
de erre a dicséretre büszke is lehetett mindenki és büszkék 
is voltunk reá mindenkor.

Igen nagy szeretettel karolta fel a köréje csoportosult 
tanítványok ügyét, különösen tudományos téren. Minden tö­
rekvése az volt, hogy óriási tudása tárházából minél többet 
juttasson tanítványainak, de ugyanakkor megértéssel karolt
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fel minden életrevaló gondolatot, mely á  tanítványaitó l eredi, 
ú jabb  ideákkal tám ogatta őket s nem riadt vissza még anyagi 
áldozatoktól sem, ha arról volt szó, hogy az a gondolat testet 
öltsön.

Legkedvesebb működési terrénum a a dermato-histologia 
volt. Több ízben hallottuk tőle azt a kijelentést, hogy „klini­
kám nak histo-pathologiai irányt akarok adni.“ Akkor volt 
igazán elemében, amidőn tan ítványai a histologiai praepará- 
tumok egész sorozatát helyezték elébe véleményezés céljából. 
Láttam  többször fáradtan, szinte kimerülve a napi munkától, 
de ha leült a mikroskop mellé, pillanatok a latt eltűnt arcáról 
minden fáradság s lelkesen merült bele a készítmények elem­
zésébe. Órák teltek el így fesztelen tudom ányos beszélgetés­
ben, miközben a pathologiai folyam at minden részletében 
megtárgyaltatott. Hogy eközben szám talan új gondolat vető­
dött fel, számtalan impulzust nyertünk további tudományos 
kutatásokra, talán mondanom sem kell. Felejthetetlen órák 
m aradnak ezek m indnyájunk számára.

Kitűnő előadó volt, aki azon fáradozott, hogy hallgatói a 
lehető legtöbbet profitá lják  előadásaiból. Régen elkondult 
m ár a déli harangszó, midőn 11—12-ig hirdetett előadását be­
fejezte, mindvégig lebilincselve hallgatóságát thém áinak vál­
tozatosságával, előadási stílusának gördülékenységével és 
egyszerűségével. Nagy olvasottsága és rendkívül éles memó­
riá ja  arra  képesítette, hogy minden előzetes készülés nélkül 
is a legprecízebb, a modern kutatási eredményeket is felölelő 
előadásokkal gyönyörködtesse auditórium át. Szerves alkotó 
részét képezték a klinikai előadásainak a kórszövettani elő­
adások, melyek számára legtöbbnyire a hét utolsó ó rájá t 
rezerválta.

/

Mint orvos a lelkiismeretesség m intaképe volt, aki bete­
geinek érdekeit mindenek fölé helyezte. A napontai klinikai 
viziteknél minden betegének panaszát meghallgatta, nemcsak 
az érdekesebb, de a banális eseteket is pontosan észlelte és 
exact kortörténetek vezetését kívánta. Ezeken a viziteken 
nem egyszer volt alkalm unk csodálatos m emóriájáról meg­
győződnünk, midőn tíz éve látott hasonló esetekre hivatko­
zott, pontosan megjelölve, hogy annak az esetnek a tünetei 
miben tértek el a jelen esettől, sőt sokszor még a beteg nevét
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is meg tud ta  mondani. Legnagyobb hatással a gyógyíthatat­
lan betegek voltak reá: ha egv-egy inop. cc.-ben szenvedő 
beteg ágya előtt megállt, mélyen érző lelke nem tudott bele­
nyugodni abba, hogy a tüneti kezelésen kívül egyebet ne le­
hessen a szerencsétlen érdekében tenni. Nem volt ilyenkor 
az a therápiás eljárás, amit ki ne próbáltatott volna. Nagyon 
melegen viselte a szívén a lupusos betegek sorsát: szóban és 
írásban, am ikor csak tehette, lupus-otthonok felállítása érde­
kében küzdött. Ha m ajd végre meg fog valósulni az első lupo- 
sorium hazánkban, abban nem kis érdeme lesz az ő propa- 
gativ tevékenységének.

Tudományos m unkáinak száma igen nagy. Főleg bőr­
szövettani, bőrpathologiai és therápiai kérdésekkel foglalko­
zott s mindegyik téren m aradandó becsű alkotásokat terem ­
tett. Ehrmann  laboratórium ából a molluscum contagiosum 
sejtjeiben előállítható színreactióról, Unna laboratórium ából 
a bőr szöveti elváltozásairól myxoedemánál, a resorcin be­
folyása alatt lehámlott szarúréteg szerkezetéről értekezik, 
párizsi tapasztalatairól pedig több levélben számol be. Kiváló 
külföldi mestereinek a tan ítása nem m arad hatás nélkül a 
tudom ányszomjas fiatal orvosra. Tudással, tapasztalatokkal 
gazdagon megrakodva tért vissza s idehaza csakham ar bő 
ara tásra  tett szert. Több kisebb m unka után, mint „Egy adat 
a rugalm as rostoknak a nyirokedényekhez való viszonyához 
a bőrben“, „Über Trichorrhexis nodosa der Schamhaare, zu­
gleich ein Beitrag zur Symbiose der Bakterien“, „Uj eljárás 
a bőr és cornea interepitheliás és kötőszöveti nyirokréseinek 
feltüntetésére“ etc. J903-ban jelenik meg Krompecherre\ 
együtt — akihez mindvégig intim barátság fűzte — egyik 
legjelentékenyebb m unkája: „Die feinere A rchitektur der 
prim ären Hautcarcinom e“, mely nevét egyszerre ismertté 
tette tudományos körökben s amely m unka ma is alapul szol­
gál mindazoknak, akik a bőr carcinom áinak kérdésével be­
hatóbban akarnak  foglalkozni. Ezzel a m unkájukkal elnyer­
ték az Unna által k iírt nemzetközi pályázat 600 m árkás pálya­
d íjá t. Legfontosabb része a m unkának az, mely a bőrcarci- 
nomák beosztásával és elnevezésével foglalkozik. Szerzők 
megkülönböztetnek: a) spinocellularis rákokat (cc. spino- 
cellulare), melyek tüskés sejtekből állanak s amely sejtek
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vagy elszar ásódnak (cc. spinocellulare keratodes), vagy colloi- 
dosan degenerálnak (cc. spinocellulare colloides); b) basocellu- 
laris rákokat (cc. basocellulare), melyek a basal-sejtekből in­
dulnak ki, illetőleg ezen sejtek typusát m egtartják s am elye­
ket a hámszövet architektúrája, illetőleg a kötőszövetben 
(stromában) végbemenő degenerativ és regressiv folyam atok 
szerint ismét felosztanak cc. basocellulare solidum, adenoides, 
cystieum, illetőleg myxomatosum, liyalinicum és osseumra; 
c) átmeneti rákokat (cc. spino-basocellulare). Továbbá Unná- 
val egyértelműen m egállapítják, hogy a pigmentált naevus- 
sejtfészkekből kiinduló rosszindulatú daganatok nem naevo- 
sarcomák, hanem naevo-carcinomák, m iután alkalm uk volt 
vizsgálataik során ezen sejtfészkek epitheliális eredetéről 
meggyőződniük.

Bőrpathologiai m unkái főleg a gyermekkor bőrbetegsé­
geire vonatkoznak. Éles judicium ával csakham ar tisztában 
volt vele, hogy a gyermekkor bőrbetegségeinek nem szentel­
tek addig kellő figyelmet és a kórform áknak a felnőttekétől 
eltérő sajátosságaira sem voltak eléggé tekintettel. M unkáinak 
igen tekintélyes része foglalkozik a dermatologiának ezzel az 
érdekes fejezetével. Így a derm atitis herpatiform is D uhring-ra 
vonatkozólag m egállapítja, hogy a legelső életheteket leszá­
m ítva a gyermekkor minden szakában felléphet, hogy a lae- 
siók sokoldalúsága kevésbé kifejezett s különösen az ekzema- 
tisatióra, mint egyik legkorábbi tünetére a gyermekkori der­
m atitis herpetiform isnak h ív ja fel a figyelmet. Érdekes his- 
tologiai m egállapításokat közöl az epidermolysis bullosa con­
genita dystrophica pathogenesisére vonatkozólag azon meg­
figyelésével, hogy a rugalm as rostok hiánya a papillaris és 
subpapillaris rétegben nem oka a hólyagképződésnek, hanem 
csak következménye annak az állandó oedemának, mely a 
bőr véredényeinek fokozott perm eabilitására vezetendő visz- 
sza. Foglalkozik az újszülöttek hám lásának szerepével a cse­
csemőkori bőrbetegségek keletkezésénél s talán nem érdek­
telen annak a m egállapítása, hogy már 1909-ben bizonyos 
bőrbetegségek pathogenesisében fölveszi a bőrbeli túlérzé­
kenységet, amivel csak az utolsó évtized bőrpathologiája fog­
lalkozik intenzívebben. Azt tapasztalta ugyanis, hogy heveny­
fertőző megbetegedések u tán  a bőr nemcsak a különböző
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bacteriumok számára nyú jt kedvezőbb táp ta la jt, hanem fo­
kozott dispositióval b ír olyan betegségek iránt is, amelyek 
mai felfogásunk szerint nem bacteriumok, hanem egyéb, bár 
nagyobbrészt ismeretlen ártalm ak által okoztatnak: főleg az 
erythem ak, urticaria vagy liehen urticatus és az ekzemák 
jönnek itt szóba. „Észleléseimnél — írja  — egy heterogén tú l­
érzékenységről lehet csak szó, am időn egymástól teljesen 
különböző anyagok — egyrészt az acut fertőző betegségek 
toxinjai, másrészt az emésztés közben a bélben fejlődő toxi- 
nok — váltják  ki az anaphylaxiás tün e tek e t." M indnyájunk 
előtt jól ismeretes felfogása az erythema nodosumnak a tu- 
berculosishoz való viszonyáról, mely szerint a gyerm ekkor­
ban kizárólag tuberculosissal fertőzötteken fordul elő, anél­
kül természetesen, hogy ezzel az erythem a nodosum laesióját 
tuberculosus természetűnek tartotta volna. Több m unkájában 
foglalkozik a csecsemőkorbeli bőrbántalm akkal általában, a 
gyermekkori bőrbajok összefüggésével a belső szervek meg­
betegedéseivel, a liehen scrophulosorummal és annak a iuber- 
culides cutanées-hez (Darier) való viszonyával, a liehen 
simplexxel és a laesióknak a bőrzónákhoz való viszonyával, 
az uticaria haemorrhagicával, a xeroderm a pigmentosummal, 
a gangraena spontanea s. idiopathica cutissal a csecsemőkor­
ban, az erythroderm ia desqam ativával (Leiner-féle betegség), 
a lues congenitával.

Legjelentősebb észlelése a gyermekkori bőrpathologiából 
kétségtelenül a soormykosis első leírása erythema m ycoticum  
infantile  elnevezéssel. Azt tapasztalta  ugyanis, hogy csecse­
mőknél az élet legelső heteiben egy hámlással járó erythem a 
léphet fel, amely éppen úgy mint a közönséges erythem a 
gluteale, a fartá jékró l kiindulva, minden irányban tovaterjed, 
azonban semmiféle kapcsolatban sincsen gyomor- és bélműkö- 
désbeli zavarokkal. Ezen folyam at kórokozójaként sikerült 
neki úgy nativkészítményben, mint kultúrában  egy — a to­
vábbi vizsgálatok során soornak bizonyuló oidiumféleséget 
megállapítania. Röviddel u tána s tőle függetlenül Ibrahim  
is leírt egy — bár klinikailag kissé eltérőleg viselkedő — 
csecsemőkori soormykosist s — mint ez ilyenkor gyakran elő 
szokott fordulni — az utána következő évek gyér soormykosis 
irodalma ezt a megbetegedést mint Ibrahim -féle betegséget
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fel. D acára a kérdés igen nagy horderejének* sze­
rénysége tiltotta, hogy prioritási vitákba bocsátkozzék. De 
erre nem is volt szüksége; a soormykosisokkal való intenzí­
vebb foglalkozás kapcsán, különösen a háborút követő évek­
ben, a mykosisok ezen fejezetét alaposan feldolgozó kutatók 
(Kumer és mások) spontán is igazságot szolgáltattak neki.

A gyermekkori bőrpathologia mellett nem hanyagolta el a 
felnőttkor bőrpathologiáját sem. Leírja a keratosis spinulo- 
sának atrophiával járó form áját s histologiai érdekesség gya­
nánt kiemeli, hogy a hyperkeratotikus tövisek interfolliculá- 
ris és porális elhelyeződést is m utathatnak. Leír egy angio 
keratomát 66 éves férfinél, bizonyságául annak, hogy nem­
csak a gyermekkorban, hanem az aggkorban is léphetnek fel 
olyan természetű lokális vérkeringési zavarok, amelyek angio- 
keratom ák képződéséhez vezetnek; a folyam at pathogenesi- 
sére vonatkozólag pedig az esetből azt a következtetést vonja 
le, hogy bár legtöbbször fagyási daganatok után lépnek fel, 
néha azonban ezek nélkül egyéb okokból is — mint a bőrnek 
és edényeinek az előrehaladott korral járó  elváltozásai kap­
csán — fejlődhetnek. Hosszasabban értekezett az atrophoder- 
m iákról és még több egyéb kérdésről. N éhány éve a pyocler- 
mák csoportjában egy új kórform át különített el, egy bőr­
alatti gennyes já ra tok  képzésével és bőrsorvadással járó  idült 
tüszőgyulladást, am it folliculitis fishilosa nuchae atrophi- 
sans névvel jelöl meg. Ugyancsak az utóbbi években ismét 
behatóbban foglalkozik a dispositio kérdésével is.

Szép számmal szerepelnek munkái között therápiai dol­
gozatok is. F enyvessy\e  1 együtt az ichthyolnak a bőrön át 
való felszívódását tanulm ányozza s értékes adatokat szolgál­
ta t a bőrresorptio tanához. Foglalkozik továbbá a Blaschko- 
féle „mercolint“ alkalmazásával a csecsemő- és gyermekkori 
öröklött vagy szerzett syphilisnél, a bőrrákoknak C erny— 
Prímetek szerint való kezelésével, a csecsemő- és gyermekkori 
ekzemák kezelésével, az állandó vízágy alkalm azásával a 
bőrgyógyászatban, a lokális inm unizálással Wassermann 
szerint, a neosalvarsannak a lokális spirochaetosisokra való 
hatásával, a syphilis gyógykezelésének elvéről és némely mód­
járól. Sokat foglalkozott a súlyos égések és fagyások kezelésé­
vel. .Az égéseknél a nedves kezelés híve, mert csak ezáltal

tünteti
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látja elkerülhetőnek a váladékretentiót annak minden kelle­
metlen következményével. Borogatásul kálium  hyperm anga- 
nicum oldatot használ (1 : 4000—3000), mert az desinficiáló 
hatását erős oxydáló képességének köszöni s mint ilyen 
alkalm asnak látszik annak a kívánalom nak a megvalósítására 
is, hogy a sebfelületet borító égett szövetrészek toxikus te r­
mékeit méregtelenítse. A súlyos harm adfokú fagyások keze­
lésénél a lehető legnagyobb konzervativizmus híve; bárm ilyen 
kis darab já t is sikerül a láb u jj vagy lábközépcsontoknak 
megmenteni, az a járásnál a betegre nézve lényeges nyere­
séget jelent s busásan felér azzal az időveszteséggel, amit a 
konzervatív therápia a sebészivel szemben esetleg jelent. 
A lupus bizonyos formáinál, nevezetesen a lupus hyper- 
trophicus exuleeransnál a neosalvarsan kezelés mellett fog­
lal állást olyan értelemben, hogy a neosalvarsan hatására a 
hypertrophia csakham ar visszafejlődik, m iáltal a folyam at 
más therapiás eljárások számára (pl. a pyrogallol m aratás 
számára) hozzáférhetőbbé válik. A tbc. bacillusra közvetle­
nül a neosalvarsan nem Itat. legfeljebb a milieut teszi alkal­
m atlanabbá.

Utolsó éveinek legfontosabb m unkája és irodalmi mun­
kásságának chef-d’oeuvre-je a Jadassohn szerkesztésében 
megjelenő „H andbuch f. H aut- u. Geschlechtskrankheiten 
szám ára megírt epithelioma fejezet, mely jelenleg sajtó alatt 
van. Készséggel te tt eleget a szerkesztőség megtisztelő fel­
szólításának annál is inkább, mivel ez teljes elismerését jelen­
tette a rákkuta tás terén szerzett elévülhetetlen érdemeinek. 
Mint mindig, úgy ez alkalommal is alapos munkát végzett. 
É jjelt nappallá téve, nyári pihenőjének feláldozásával ritka 
szorgalommal és páratlan  lelkiismeretességgel dolgozott eme 
nagy művén. Kari Ullmannak a Zentralblatt-ban megjele­
nendő nekrológjának kéziratából veszem a következő soro­
kat: „Schreiber dieser Zeilen hatte Gelegenheit in diese Arbeit 
Einblick zu nehmen und w ar erstaunt über die Fülle des 
bbjektiv gesammelten Materials, die vielen z. T. noch nicht 
'veröffentlichten Ideen und Gedankengänge, den Fleiß und 
die Gewissenhaftigkeit der Berichterstattung." Még két kisebb 
m unkája jelent meg halála u tán : az egyik az atypikus
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fagykárokról, a másik a Dermatofibrosaí koma protuberansról 
tárgyal.

Társaságunkban kifejtett tudom ányos m unkássága nem 
szorul bővebb m éltatásra. Valam ennyiünk emlékezetében 
vannak még üléseinken elhangzott bölcs és tartalm as fel­
szólalásai és hozzászólásai, melyeket mindig a legnagyobb 
tapintatosság jellemzett.

Ezen sokoldalú tudományos tevékenysége mellett még 
mindig tudott m agának elég időt szakítani áldásos és igen 
eredményes jóléti tevékenységre. A pécsi diákjóléti intézmény­
nek ő volt a vezetője s mint ilyen bámulatos agilitást fejtett 
ki. Ezen intézmény szolgálatában különböző jótékonysági 
actiókat (teadélutánokat, képkiállítást etc.) rendezett, melyek 
Pécs társadalm i életének központjában állottak s am elyek­
ből befolyó tiszta jövedelmet — ami mindig tekintélyes ősz- 
szeget tett ki — diákjóléti célokra fordította. Egyetemünk 
diákjai kétségtelenül legnagyobb jótevőjüket veszítik el benne.

Mint minden szép és nemes irán t fogékony lélek nem 
mulasztotta el a művészetek ápolását sem. Igen szerette a 
zenét, azonkívül üres óráiban főleg szépművészeti tanulm á­
nyokkal szórakozott.

Fénylő sávként húzódik életén át a családjához való 
ragaszkodása és szeretete. Saját magával szemben igénytelen, 
szerény, de övéi szám ára semmi sem volt neki sok.

Ez évi június hó 15.-én készültünk habilitatiója 25 éves 
évfordulójának megünneplésére, mely alkalommal jelen m un­
kát „jubileum i dolgozatok“ címén szerettük volna megbecsü­
lésünk és tiszteletünk jeléül á tnyújtani. A sors azonban ez­
úttal nagyon mostoha volt hozzá s nem engedte megérnie 
azt a napot, mely tudományos életének egyik legörömtelje- 
sebb napja lett volna. Sajgó szívvel kellett belenyugodnunk 
abba, hogy a jubilálás csak szép terv volt, mely a megvaló­
sulás stádium ába m ár soha sem léphet s immár csak „in 
memóriám“ áldozhatunk a kiváló mester és nagynevű bará t 
emlékének.

Midőn elköltözése felett érzett végtelen fájdalm unkban 
kérdezzük: miért oly korán?, önkénytelenül is oda konklu- 
dálunk, hogy benne a tudom ány hősi halo ttját is tisztelnünk 
kell. Mert egészségi állapotával mit sem törődve, emberfeletti
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m unkát végzett. Elvét, hogy az életben első és legszentebb 
kötelesség a m unka, sohasem adta  fel. Kell-e azon csodál­
koznunk, ha a törékeny test a teljesített roppant m unka alatt 
időelőtt összeroskadt. De ebben a gyenge testben hatalm as 
lélek lakozott s miközben a porladozó földi m aradványokat 
takaró  drága sírhant felett immár friss fű  zöldéi és a te r­
mészet örök rendje szerint az enyészet felett új élet kezdő­
dik, addig ez a hatalm as lélek, melyet semmiféle enyészet ki 
nem kezdhet, itt van köztünk s tündöklő fáklya gyanánt 
v ilág ítja  be szakmánk horizontját. Csak ennek a hatalm as 
szellemnek a közelsége teszi elviselhetővé szám unkra azt a 
pótolhatatlan veszteséget, am it távozása reánk — első sorban 
tan ítványaira  — jelent. Ennek a fáklyának a fénye mellett 
fogjuk keresni azt az u tat, amelyen haladnunk kell akkor, 
ha méltók akarunk  hozzá lenni.

Dr. Lang Mihály.
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(Aus der Dermatolog. Abteilung des Krankenhauses Hamburg-Barmbeck.
Leitend. Oberarzt: Prof. E. Delbanco.)

Syphilitischer Primäraffeht als Eintrittspforte 
einer Streptohohhensepsis. Zugleich ein Beitrag 

zur anatomischen Grundlage der specifischen Härte.
Von Dr. A. Boss und Prof. E. Delbanco.

Die Mitteilung nachstehender Krankengeschichte er­
scheint uns gerechtfertigt, weil es ein sehr seltenes Ereignis 
darstellen dürfte, daß über die Geschwürsflache eines Prim är­
affektes virulente Streptokokken in den Körper eindringen 
und eine tödliche Sepsis heraufführen.

Fall X. Y. Arzt, 25 Jahre, Aufgenommen I. III. 1950.
Anamnese: Der Patient ist noch nie geschlechtskrank gewesen. 

Letzter Coitus vor 5 Wochen. Vor 8 Tagen traten am Penis Stellen auf, 
die vom Patienten für Ulcera mollia gehalten und deswegen von 
ihm selbst mit C'arbolsäure, Jodoform und Scharlachsalbe be­
handelt worden sind. Seit 4 Tagen bestehe hohes Fieber mit starken 
Schmerzen im linken Unterbleib. Patient lag in einem Kranken hause, 
ohne dass eine consequente Untersuchung und Beobachtung — mit oder 
ohne Schuld des Patienten — stattgefunden hatte.

Befund: Der mittelgrosse und kräftig gebaute Patient ist in 
stark herabgesetztem Kräftezustand, das Sensorium vollkommen frei; 
die Zunge stark belegt und trocken. Herzaktion beschleunigt, reine 
Töne, Puls massig gefüllt. Lunge, Leber und Milz o. B.

Genitale: Am Sulcus coronarius penis linkerseits finden sich 2 
linsengrosse Ulcera von ovalärer Form mit scharf begrenzten Rändern 
und eitrigem Belag. Ein drittes Ulcus medialwärts ist etwas grösser 
und etwas induriert. Die Oberfläche der Ulcera ist flach und nach 
Abwischen des Eiters bräunlichrot verfärbt. Die linksseitigen Leisten­
drüsen sind etwas vergrössert, ziemlich derb und indolent. Oberhalb 
des Poupartschen Bandes fühlt man durch die Bauchdecken hindurch 
eine ca. pflaumengrosse umschriebene Schwellung, die offenbar einer 
Lymphdrüse entspricht. Die Consistenz ist ziemlich derb, an der Ober-
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fläche der Drüse scheint Fluktuation zu bestehen. Auffallend ist der 
hier vorhandene enorme Druckschmerz. Sonst ist ein pathologischer 
Befund nicht zu erheben.

Verlauf: Am Tage der Aufnahme (um 4 Uhr nachmittags) besteht 
kein Fieber, abends aber tritt plötzlich hohes Fieber (40,3) mit sein- 
starken Schmerzen in der linken Leiste einhergehend auf. In mehre­
ren Abstrichen aus den Ulcera am Penis können weder Spirochäten 
noch Streptobazillen nachgewiesen werden. Die Gramfärbung zeigt 
offenbar den Streptokokken angehörige Bakterien. Am gleichen Abend 
noch Consultation eines Chirurgen zwecks event. operativen Eingriffes,

Fig. I. Streptococcen in Lympgefässen des P. A. Vgr. 1200 f.

da das Allgemeinbefinden, der Fieberverlauf und die mikroskopische 
Untersuchung die Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer Sepsis nalie- 
legen.

Am nächsten Morgen war die Temperatur wieder zur Norm ab­
gesunken, doch abends von neuem hohes Fieber (40.4). Im Blutbild 
Leucocytose (10600) und Linksverschiebung (24% Stabkernige!). Sen­
kung 60 mm. in der Stunde.

Am nächstfolgenden Tage hohe Temperaturen, starke Beein­
trächtigung des Allgemeinbefindens, Puls erheblich beschleunigt, etwas 
weich. Sensorium vollkommen klar. Auch heute gelingt es nicht Spiro- 
häten trotz mehrerer Abstriche nachzuweisen.

2*
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Im Laufe des Tages weitere Verschlechterung: Brechreiz und 
Erbrechen. Klagen des Patienten über äusserst starke Schmerzen in 
den Vorderarmen und in der rechten Wade: an der Beugeseite des 
rechten Unterarmes sieht man einen ca. 15 cm. langen schmalen geröte­
ten Streifen, der palpatorisch ein unter der Haut liegendes Infiltrat 
darstellt, das auf Druck äusserst schmerzhaft ist. Ganz analoge Ver­
änderungen haben sich auch am 1. Unterarm und an der rechten Wade 
gebildet.

Da es auf Grund dieses Befundes nicht mehr zweifelhaft erscheint, 
dass es sich um einen septischen Proeess handelt, der offenbar seinen 
Ausgangspunkt vom Genitale und den Leistendrüsen nimmt und be­
reits metastatische Thrombophlebitiden gebildet hat, wird Verlegung auf 
die innere Abteilung beschlossen.

Im Verlaufe des nächsten Tages nehmen die Infiltrate an Umfang 
zu und erstrecken sich am rechten Arm bis zur Schulter hinauf. Hohes 
Fieber, zunehmende Verschlechterung des Kräftezustandes, ikterische 
Verfärbung der Skleren und der Haut.

Die inzwischen angestellte Wa. R. ist ++++. In einer Blutkultur 
(4. III.) und aus der Punktionsflüssigkeit eines der Infiltrate (5. III.) 
sind Streptokokken (Streptoc. liaemol.) gewachsen. Am 3. III. war die 
Blutkultur noch negativ verlaufen.

Unter weiterer Zunahme der Infiltrate schneller Kräftezerfall; 
am sechsten Tag nach der Aufnahme tritt der Exitus letalis ein.

Nachzutragen ist noch, dass eine genaue Exploration der Ohren, 
Nebenhöhlen der Nase und oberen Lufwege zwecks Erhebung von Ein­
trittspforte und Ansiedlung des Streptokokkenheerdes ergebnislos ver­
laufen war. Der Widal war negativ. Am 5. III. waren 5 gr. Ungt. einer 
auf den Bauchdecken verrieben worden.

Die klinische Diagnose hatte gelautet: Sepsis, wahrscheilich aus­
gehend von Thrombophlebitis einer Beckenvene. Lues II.*

Sektionsbefund: Hauptleiden: Affektio ad genitalem. Todesursache: 
Sepsis.

Anatomische Diagnose: Mehrere Ulcera an der Glans penis. Eitrige 
Einschmelzung der linksseitigen Inguinaldrüsen. Septischer Thrombus 
in der Vena spermatica links. Thrombosen im praevesikalen Venenge­
flecht. Septische Milzschwellung. Blutungen in Perikard, Epikard, Pleu­
ren, Peritoneum, Schleimhaut des Magens und des Darmes. Ikterus der 
Haut und der inneren Organe. Schlaffes, dilatiertes Herz. Hypostase 
beider Unterlappen. Stauung und trübe Schwellung von Leber und 
Nieren.

Leiche eines m ittelkräftigen jungen Mannes. Ikterus, blaurote 
Totenflecke. Vorhaut des Penis ödematös geschwollen. Schwellung des 
linken Ellenbogens. An der Innenfläche des linken Ellenbogens ist die

* Anm. Die Infectionsquelle war nachträglich als syphilitisch fest­
gestellt worden.
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Haut in kleinen Bläschen abgehoben. Schwellung des rechten Ellen­
bogens in geringerem Grade als links. An der Glans penis mehrere 
linsengrosse Ulcera, von einem Ulcus auf der rechten Seite führt ein 
Fistelgang nach oben. Zwei erbsengrosse Ulcera am Frenulum  beider­
seits mit induriertem Grund.

Schädel, Blutleiter, H irnhäute, Gehirn nicht seciert. Zwerchfell­
stand links 4. I. c. R. rechts 5. I. c. R.

Situs der Brusthöhle: Pericard und Epicard glatt und spiegelnd. 
An der Vorderseite des Herzbeutels eine markstückgrosse, weissliche 
Verdickung. Im Herzbeutel ein Esslöffel dunkelgelbe, klare Flüssig­
keit. — Herz: von gut Leichenfaustgrösse. Mässig kontrahiert. Endo-

Fig. II. Streptococcen in Lymphspalten und periadventiellem Gewebe, 
ödem des Gewebes. Vgr. 700 f.

card gallig verfärbt. Auf dem Epicard zahlreiche stecknadelkopfgrosse 
Blutu ngen. Klappen und Segel zart. Herz von graubraunroter Farbe. 
Kranzgefässe zartwandig. Starke Dilatation des linken Ventrikels, 
mässige des rechten Ventrikels.

Pleura de r linken Lunge glatt und spiegelnd. U nterlappen von 
etwas derberer Consistenz, blutreich, von dunkelroter Farbe. O ber­
lappen von vermehrtem Luftgehalt, hellroter Farbe. Schleimhaut der 
Bronchien geschwollen, von grauroter Farbe. Lungenvenen frei. In der 
P leura der rechten Lunge einige stecknadelkopfgrosse Blutungen, im 
übrigen bietet die rechte Lunge das gleiche Bild wie die linke.



Halsorgane, Schilddrüse: Tonsillen geschwollen und zerklüftet. 
Zungengrund o. B. Schleimhaut der Trachea besonders im unteren Teil 
gerötet und geschwollen. Schilddrüsen von Pflaumengrösse und gelb­
glasiger Schnittfläche.

Brustaorta zartwandig, von heller, galliger Farbe. Bauchaorta 
bietet das gleiche Bild wie die Brustaorta. Nach Eröffnung der Bauch­
höhle bietet sich ein normaler Situs der Organe.

Milz: Stark vergrössert, 1 6 :9 :4 , von weicher Consistenz und 
grau roter Farbe. Gewicht 340 g.

Bei der Eröffnung des Magens quillt etwa 30 ccm. dunkelrote 
blutige Flüssigkeit hervor. Schleimhaut besonders im oberen Teil mit 
zahlreichen stecknadelkopfgrossen Blutungen durchsetzt.

Peritoneum des Darmes glatt und spiegelnd. Schleimhaut des 
Duodenum geschwollen und ebenfalls mit zahlreichen Petechien 
du rchsetzt.

In der Gallenblase 40 ccm. schwärzliche Galle. Gallenwege frei 
und durchgängig.

Leber: Oberfläche glatt und spiegelnd. 22 :24:12 . Auf dem 
Schnitt von hellgrauroter Farbe, deutlicher Acinuszeichnuug. Pankreas 
von körniger Oberfläche, auf dem Schnitt von gelber Farbe.

Linke Niere geschwollen. Rinden sind verbreitert, aber deutlich 
gegen die Marksubstanz abgesetzt. Nierenbeckenschleimhaut glatt, mit 
einigen kleinen Blutungen, ebenfalls von leicht galliger Farbe. Die 
rechte Niere bietet ein entsprechendes Bild wie die linke.

Die Inguinaldrüsen oberhalb und unterhalb des Poupartschen 
Bandes bohnengross geschwollen. Auf der linken Seite sind die D rü­
sen oberhalb des Poupartschen Bandes von zahlreichen Abscessen 
durchsetzt. Die auf der linken Seite neben dem Samendrang liegenden 
Drüsen sind eitrig eingeschmolzen und mit der Vena spermatica ver­
schmolzen, in welcher sich ein bleistiftdicker, eitriggelber, w urst­
förmiger Thrombus befindet. In dem vor der Blase gelegenen Venen- 
gef'lecht zahlreiche Thromben, besonders auf der rechten Seite. Pro­
stata Aon norm aler Grösse, normalem Schnitt und normalem Aus­
sehen. Samenblasen beiderseits enthalten zähflüssigen Samen, sonst 
o. B. — Rektum o. B. Hoden o. B. Beiderseits in den die Nebenhoden 
durchziehenden Venen zahlreiche dunkelrote und graurote Thromben. 
Knochen und Gelenke nicht seziert.

Im N ativpraeparat einer Leistendrüse mikroskopisch zahlreiche 
Kokken in kurzen und langen Ketten, stellenweise in Haufen ange­
ordnet. Bei Methylgrün-Pyronin-, sowie bei Giemsa-Färbung im Aus­
strichpräparat keine Ulcus molle-Bazillen nachweisbar, nur massen­
haft Streptokokken.

Bakteriologische Untersuchung steril entnommenen Herzblutes: 
Massenhaft Strept. haemol. Wa. R. (Leichenblut): ++++.

Von den histologischen Präparaten, die aus den zwei P rim är­
affekten gewonnen wurden, soll hier nur das Wesentliche hervorge- 
hoben werden.

22
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Bei der Seltenheit eines solchen Materials dürften wir uns noch 
an anderer Stelle mit ihm befassen.

Der eine der Priniäraffekte wurde in zahlreiche Schnitte zer­
legt. Er zeigt eine Epitlielentblössung im Umfange von einem halben 
Centiméter. Das Epithel ist an den Grenzen des Defektes strecken­
weise abgerissen und umgeschlagen. Der Geschwürsgrund und die tie­
ferliegenden Partien der Cutis und der Schwellkörper sind von 
Plasmazellen-Infiltraten, Gefässveränderungen und von einer Lymph- 
stauung in einem Umfang beherrscht, dass trotz der Schwierigkeiten 
ganz allgemeiner Art, die histologische Diagnose des harten Schan­
kers festzulegen, und trotz des Fehlens der Sprichochäten im Schnitte,

Fig. III. Streptococcen in erweichter

die Entscheidung nach der Seite der primären Syphilis gestellt werden 
kann.

Hier sei nur soviel bemerkt, dass unmittelbar an der freiliegenden 
Geschwürsfläche die Yenen prall mit Blut gefüllt und aufs dichteste 
eingescheidet sind von wohl ausgebildeten Plasmazellen.

In diesen plasmazeiligen Infiltraten sind viele Mastzellen ver­
treten. Den Yenen geben die zahlreichen, quer- und schräg getroffenen 
markhaltigen Nervenfasern an der Plasmomumscheidung nichts nach.

In den von den Plasmomen freien Stellen findet sich ein hoch­
gradiges Oedem. Dieses kommt in dem zweiten Primär-Affekt noch 
besser zum Ausdruck. Das Collagen ist gequollen, die Bündel sind 
eben noch angedeutet.

Lymphdrüse. Vgr. 1200 f.
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Die grösseren Lymphspalten und m ittleren Venen sind stark er­
weitert.

An diesen Partien sind die mehr vereinzeltliegenden Plasma­
zellen und eosinophilen Zellen besonders wohl ausgebildet. In den 
Lymphspalten liegen reihenförmig Mastzellen, Plasmazellen und 
Lymphozyten.

Das Oedem ist hier von einer solchen Hochgradigkeit, dass man 
an die Hodenprim äraffekte des Kaninchens erinnert wird, in welchen 
das compakte Oedem, (davon noch später), das vorherrschende des 
mikroskopischen Bildes bleibt.

Ganz unverm ittelt erscheinen dann in solchen ödematösen P ar­
tien dichteste Plasmazelleinscheidungen der Venen und grösseren Lymph- 
gefässe. Zwei und mehrkernige Zellen sind selten. Wuchrungen der 
Endothelien und Perithelien an den Venen halten sich in dem kleineren 
Primäraffekt in mässigen Gränzen. In dem ersterwähnten Primäraffekt 
aber sind mit zunehmender Infiltration zunehmende Verengerungen der 
Venen bemerkbar. Endo-Meso- und Preiphlebitis mit nachfolgender 
Durehwuchernug der Venen durch die Plasmazellen geben den Circulus 
vitiosus vom Oedem zur Verengerung der Venen und Venensperre, wenn 
die gesunde Vene Voraussetzung bleibt für den regulären Abfluss der 
Lymphe. Allerdings ist das Bild in der Ausdehnung, wie man es beim 
Gummi findet, wo gut erhaltene elastische Ringe mitten im Granulations­
gewebe sich finden, in dem Prim äraffekt nicht anzutreffen.

Aber auch hier zeigen deutliche elastische Systeme, in deren 
Mitte sich noch der Rest eines Lumens befindet, dass die Plasmazellen­
wucherung ein Gefässterrain okkupiert hat. Trotz eifrigen Suchens 
sind stabkernige Zellen und polynukleäre Leukozyten nicht anzu­
treffen. Ein Erscheinen solcher in den Gefässen, geschweige denn ein 
Ausschwemmen aus diesen, gehört zu den allergrössten Ausnahmen.

Die Mikrophotogramme erläutern besser, als Worte es können, das 
Austapeziertsein von Lymphspalten und perivenösen Räumen mit Strep­
tokokken. In der Hauptsache sind diese in den mittleren und tieferen 
Schichten der mikroskopischen Präparate zu finden.

Kurz können wir uns über das histologische Bild der Lymph- 
drüsen fassen. Klinisch waren sie erweicht; histologisch dokumentiert 
sich die Erweichung durch das Oedem, in dessen Bereich Zellinfiltration 
wenig angedeutet ist. Tn der Mehrheit Plasmazellen, reichlich Lympho­
zyten, einkernige und mehrkernige Übergangszellen und die geschwol­
lenen Elemente des retikulo-endothelialen Systems. Ganz regellos durch­
einander setzen sie das histologische Bild zusammen. In den Lymph­
spalten reichlich Streptokokken, aber kaum ein polynukleärer Leu­
kozyt.

Die Präparation der Schnitte durch die mit der Drüse verwachsene 
Thrombophlebitis ist leider missglückt. Damit ist der primäre Sepsis­
herd als solcher im Sinne von Schottmüller, Bingold und deren Schülern 
im mikroskopischen Bild nicht festgehalten worden. Klinisch waren ihm 
viele sekundäre Sepsisheerde gefolgt.
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In dem großen deutschen H andbuch der H aut­
krankheiten (Springer, Berlin) hat C. Benda sen. unter 
voller Berücksichtigung und W ürdigung der älteren grund­
legenden Arbeiten von P. G. Unna und Ehrmann  und 
des neueren Standardw erkes der Histopathologie der 
H autkrankheiten von O skar Gans sich sehr eindrucksvoll 
mit der Histologie des syphilitischen Prim äraffektes befasst. 
(1929.) Die Hauptkennzeichen des Prozesses sieht er fast 
ausschließlich in der Beteiligung des Bindegewebes und der

Fig. IV. Plasmom um markhaltige Nervenfasern. Vgr. 300 f.

Gefässe. und läßt es dahingestellt, ob die genannten 
drei Autoren im Rechte sind, wenn sie von einer Verlän­
gerung der Epithelzapfen im Rande des Prim äraffektes 
sprechen. Es könnte sich hier quasi um eine optische T äu­
schung handeln, d. h. daß die an sich sehr langen Papillen 
und die dazugehörigen Retezapfen des Präputium  am Rande 
nicht länger sind als in der weiteren Umgebung: sie w irken 
nur länger und schlanker, weil die Papillen und Retezapfen 
des Indurationsbezirkes zunehmend breiter und kürzer wer-
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den und diese Veränderung einer Verschmälerung und Ab­
flachung des interpapillären Epidermislagers entspricht. Die 
Epidermis des Indurationsbezirkes zeigt vielfach eine Erwei-

bis zur Höhlenbildung. Fein­
körniges geronnenes Plasma und wenige Leukocyten füllen 
diese Höhlen aus.

In der Cutis fällt nun sofort eine intensive Schwellung 
der Papillen auf. Die ßindegewebsfibrillen sind auseinander­
gedrängt und mit feinkörnig geronnenem Plasma durch­
tränkt, dem nur wenige Leukocyten beigemengt sind. Alle 
Gefässe sind stark erweitert und strotzend mit Blut gefüllt. 
Ein entzündliches öedem leitet den Krankheitsvorgang ein. 
Die Leukocyten treten bald ganz zurück gegen die in großer 
Menge erscheinenden Lymphocyten und Plasmazellen und 
behaupten sich nur noch im Zentrum des ulcerierten Herdes.

Benda erscheint es zweifelhaft, oh schon frühzeitig 
eine Wucherung der Bindegewebskerne einsetzt. Eine Schwel­
lung der Bindegewebskerne in dem ödematösen Gewebe 
könnte zu einer solchen Annahme den Anlaß geben. Die 
Ansammlung der Infiltrate um Blut- und Lymphgefässe 
kann er nicht als spezifisch anerkennen. Die Mehrzahl der 
Exsudatzellen komme aus dem Gefäßinhalt und den Gefäß- 
scheiden und finde in dem locker angeordneten Bindegewebe 
der Gefäßumgebung, in der Lederhaut sowie der Umgebung 
der Schweißdrüsen und Nerven einen geeigneteren Boden 
als in dem strafferen übrigen Gewebe der Cutis, ln den 
Papillen und der oberflächlichen Lederhautschicht ist das 
Infiltrat durchaus gleichmäßig und überflutet die dort ver­
laufenden Venen und Lympgefässe. Blut- und Lymphgefässe 
verschwinden in dem Infiltrat, soweit nicht die charakte­
ristische Anordnung der elastischen Ringe und Systeme einen 
Hinweis auf ihr früheres Vorhandensein bietet. Erst in den 
tieferen Schichten der Cutis und der Subcutis tritt die 
besondere Beziehung der Infiltrate zu den Venen und 
Lymphgefässen wieder stärker hervor, und die von Rieder 
und Ehrmann beschriebene Endophlebitis und Endolvmphangi- 
tis werden gut sichtbar. Eine Endarteriitis hat Benda nicht 
gesehen. Die Arterienwand verhält sich dem syphilitischen 
Gift gegenüber fast immun.

terung der I ntercellulärliicken
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ln dem weiteren Verlauf der Entwicklung des Primär­
affektes ersetzten Fibroblasten in der Überzahl die lympha­
tischen Zellen. Vereinzelt sollen auch epithelioide Zellen und 
ganz vereinzelt auch Riesenzellen in den Infiltraten Vor­
kommen. Aber diese Riesenzellen gehören sicherlich nicht zu 
den typischen Elementen des Primäraffektes und sind über­
aus selten. In der Zentralmasse des Infiltrats setzt dann eine 
Nekrose ein mit einer massigen Leukoeyteneinwanderung. 
Auch klinisch kommt es hier nicht zu einer eigentlichen

Fig. V. Plasmom um markhaltige Nervenfasern. Vgr. 600 f.

Eiterung an der Oberfläche des typischen Schankergeschwürs. 
Die nekrobiotischen Massen zerfallen und werden abge­
stoßen.

Bencla beschäftigt sich nun mit der morphologischen 
Grundlage der Induration". Er übt Kritik an der Auf­
lassung von Tendeloo, die sich den älteren Darstellungen 
Unnas anschließt:

»•Die eigentümliche Knorpelhärte verdankt das Gewebe, 
namentlich beim harten Schanker der Ablagerung eines
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homogenen hyalinen Stoffes, den man auch Kollagén nennt, 
zwischen den Bindegewebsfasern. Je nachdem dieser Stoff 
auch im tieferen oder nur im oberflächlichen Gewebe abge­
lagert wird, tritt eine Sklerose oder eine Pergam ent-Induration 
ein. Weil die Hyalin-Ablagerung besonders um kleinere 
Schlagadern erfolgt und solche sich an der Eichel nur ganz 
oberflächlich, im Stratum  papillare, finden, tritt der Primär­
affek t dort als Pergament-Induration auf (E. Finger), an 
anderen Stellen aber als typischer harter Schanker. Die 
spärlichen jungen Bindegewebszellen beeinflußen die Härte 
des Affektes kaum."

Beuela bestreitet die Hyalineinlagerung in A rterienw än­
den und Bindegewebe. Nur ein einziges Mal hat er in der 
Arterienwand eines Schankers eine H yalinablagerung be­
obachtet. Bei diesem aber w ar ein größerer Arterien-Ast in 
den Grund eines ungewöhnlich tiefen Geschwürs geraten 
und w ar thrombotisch verschlossen worden. Die hyaline 
Ablagerung w ar hier ein Vorgang sekundärer Natur. Benda: 

„Mir scheint, daß die Konsistenz des Prim äraffektes hin­
reichend durch ein äußerst pralles entzündliches Oedem, 
welches man in den Frühstadien, und durch das dichte Zell­
infiltrat. das man in der voll entwickelten Induration beob­
achtet. seine Erklärung findet. Auf die ödematöse Infiltra­
tion lege ich besonderes Gewicht; da sie im allgemeinen 
außer bei Gans wenig Beachtung gefunden zu haben scheint, 
gebe ich eine Abbildung eines Präparates einer sehr frischen 
Prim är-Induration der Eichelfurche und ihrer Umgebung, in 
der das Oedem in dem anstoßenden Vorhaut-Abschnitt sehr 
ausgeprägt ist. während es in dem straffen Gewebe der 
Eichelhaut kaum in Erscheinung treten kann. Mit dem Auf­
treten des Granulationsgewebes beteiligt sich natürlich auch 
dieses an dem Zustandekommen der Verhärtung, zumal da, 
wde Zurhelle gefunden hat, in ihm eine reichliche Entwick­
lung von G itterfasern frühzeitig einsetzt.“

Die mustergiltig kurze Darstellung der u. E. wesent­
lichen histologischen C harakteristika des Prim äraffektes 
geben uns Veranlassung, auf die Ausführungen des einen 
von uns, im Rahmen nun schon weit zurückliegender, gemein­
sam mit Graetz verfaßter Untersuchungen, über die Histo-
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logie des syphilitischen Prim äraffektes zurückzugreifen. In  
der Dermatologischen Wochenschrift von 1914 und im 
gleichen Jahre in der Medizinischen Klinik haben Graeiz 
und Delbanco Beiträge zum Studium der Histopathologie 
der experimentellen Kaninchen-Syphilis geliefert. Im Jahre 
vorauf hatten sie in der Biologischen Abteilung des Aerzt- 
lichen Vereins in Hamburg zum ersten Male die Ergebnisse 
ihrer Untersuchungen vorgelegt. (Münch, med. Woch. 
1913. No. 34.) Hier hatten sie sich genauer schon aus-

Fig. IV. Plasmom um Venen, diese z. T. durchwuchernd. Das starke 
ödem der plasmom freien Partien noch sichtbar. Vgr. 650 f.

gelassen über das kompakte Oedem. welches die H aupt­
masse der jungen K aninchen-Prim äraffekte darstellt und 
welches in seiner Zusammensetzung embryonalem Binde­
gewebe ähnlich ist und wie ein weitmaschiges, zellarmes 
Gewebe erscheint. Uhlenhuth, Mulzer und Koch hatten die­
ses Gewebe als ein myxomatös degeneriertes Bindgewebe 
angesprochen. Dieser Auffassung hatten sich Graeiz und 
Delbanco nicht angeschlossen, weil sie mikrochemisch die 
Schleimnatur dieses Gewebes, welches bei Punktion dick-
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flüssig ist und unter hohem D ruck sich entleert, nicht nach- 
weisen konnten. Eugen Fraenkel hatte die Bezeichnung eines 
kompakten Oedems vorgeschlagen. Dieses kompakte Oedem 
brachten Graetz und Delbanco mit der lymphagogen W ir­
kung der Spirochäten in Verbindung und sahen in ihm den 
Hauptsitz der massenhaften Spirochäten. Delbanco hatte 
sich damals so ausgelassen:

Mit B u s c h k e  glaubt D., dass die spezifische H ärte des mensch­
lichen Primäraffekts bislang nicht restlos durch die mikroskopischen 
Präparate erklärt war. Vor allem waren es Unnas Untersuchungen, 
welche die Härte abhängig machten von einem das Plasmom schnell­
stens begleitenden und ablösenden Fibrom. Die Kaninchenprimär­
affekte zeigen klinisch die gleiche (klinisch beim Menschen kaum 
sonst sich findende) federnde Härte. Hier ist nun das in die Augen 
springende: das Oedem hochgradig und eigenartig ausgebildet in dem 
„myxoiden“ Gewebe, welches die einzelnen Organe der Haut ohne 
Unterschied — nur von den elastischen Grenzscheiden aufgehalten — 
explosionsartig auseinanderreisst. Wo das myxoide Gewebe, da die 
Spir. pallida in ungeheuren Schwärmen, wo die Spirochäte, da dieses 
chemisch noch genauer zu erforschende Oedem. Es muss für die Spiro­
chäte der passende Nährboden sein. Zn seiner Begrenzung und als 
Ausdruck einer reaktiven W ucherung erscheinen die Plasmazellen in 
immer zunehmender Zahl. Wie kaum an einem anderen Testobjekt 
können sie an diesen Präparaten studiert werden.

Die Sperrung und Durchwucherung der grösseren Yenen und 
Lymphgefässe verstärken das Oedem. Das ödematöse, unter hohem 
Druck stehende Gewebe der Kaninchenpräparate erklärt die Härte. 
Vielleicht ist auch für die pergam entartige H ärte des menschlichen 
Prim äraffektes in erster Linie ein Oedem anzuschuldigen, welches an 
eben beginnenden, für den Finger kaum schon wahrnehm baren, fast 
nie zur Untersuchung gelangenden Prim äraffekten histologisch eher 
festzustellen wäre als an dem ausgebildeten Ulcus durum, in welchem 
das Oedem verdeckt sein kann durch das Plasmom und Fibrom. Die­
sen ist der Druck nicht anzusehen, unter welchen sie gestellt sind, 
U n n a  u. a. beschrieben, wie die fibromatösen Fasern die zwischen 
ihnen liegenden Plasmazellen zerdrücken und entstellen. Von einem 
Oedem des Bindegewebes sprechen auch E h r m a n n u. a.

Wir glauben, daß unsere 1913 (Münch, med. Woch.) ent­
wickelte A uffassung über die anatomische G rundlage der 
spezifischen Härte des Prim äraffektes sich im wesentlichen 
deckt mit Benda s Ansicht, und daß uns ein gewisser \ orrang 
eingeräumt werden darf. Wir hatten vielleicht die beste ana­
tomische G rundlage erörtert — für ein Symptom, dessen 
klinische W ichtigkeit schon daraus erhellt, daß vor der Ent-
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Fig. VII. Elastica-Färbung. Große Vene; ödem in der Umgebung.
V gr. 650 I.

„Von Schieinige wehe zu sprechen ist nicht berechtigt. 
Wenn man die schwere Alteration der Gefässe berücksichtigt, 
mangelhafte Blutzufuhr infolge der zahlreichen erkrankten 
Arterienäste bei erschwerter Blutabfuhr durch die die Venen­
wände betreffenden Schädigungen, dann ist bei der eigen­
artig straffen Textur der Tunicae testis ein Zustandekommen 
dieses eigenartigen Oedems unschwer verständlich."

Auffällig ist in unseren Präparaten das Fehlen von Leu­
kozyten bezw. Eiterzellen. Wie wenig diese im Gegensatz zu 
den Staphylokokken chemotaktisch wirken, haben Unna,

deckung der Wassermann’schen Reaktion und der Auf 
findung des Spirochäta pallida und der experimentellen Tier

In der Diskussion hatte sich Eugen Fraenkel noch ein­
mal für die Bezeichnung eines kompakten Oedems ein­
gesetzt:

Übertragungen die Hiirle es war, welche oft genug ausschließ­
lich und allein die einschneidende Diagnose zu stellen 
heischte.
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Gans, Delbanco und Cállomon und so viele andere immer 
wieder hervorgehoben. Die leukotaktische W irkung der 
Streptokokken bleibt immer nur eine beschränkte. Wenn 
dem Erysipel beispielsweise — die Frage spezifischer Erysipel­
streptokokken bleibe hier unberührt — die Phlegmone der Sub­
cutis folgt, so ist die Ansammlung der Leukozyten, die nicht 
von den Streptokokken angelockt werden, eine Folge der 
Kolliquation des subcutanen Fettgewebes, und diese Kolli- 
quation wieder steht in engster Verbindung mit einer aus­
gedehnten Zirkulationsstörung in den feinen und feinsten Ge­
lassen. welche die Eettläppchen umziehen. In den Thromben 
werden die Leukozyten festgehalten, von wo aus sie in die 
Saftspalten ziehen. Von Interesse ist nun, dass in unseren 
m ikroskopischen P räparaten  auch die Streptokokken, 
w elche die Lym phsalten zum Teil infarcieren und in den 
periadventitiellen  Scheiden der m ittleren  Venen liegen, zu 
keinerlei Leukozyten-Einschwem m ung Anlass gegeben 
haben. Die dem syphilitischen Gift gesperrt bleibenden 
Venen zeigen auch keine Neigung, auf die Streptokokken zu 
reagieren. Wahrscheinlich würden sie es auch nicht getan 
haben gegenüber den Staphylokokken, die die Leukozyten 
stärker heranlocken. U nter solchen abwegigen biologischen 
Bedingungen dürfte der Prim äraffekt als solcher ein 
Bollwerk sein gegen eine sekundäre Streptokokken-Infektion. 
Wenn U nna’s Sauerstofftheorien für die lebende Gewebe 
mit seinen Sauerstoff orten Geltung behalten und die Strepto­
kokken durch einen Sauerstoffhunger sich auszeichnen, darf 
die Hypothese Anwendung finden, daß das „compacte ödem  " 
des Prim äraffektes, vielleicht identisch mit Tendeloo’s 
H yalinablagerung, gegenüber der entzündlichen Lymphe an 
Sauerstoff verarm t ist. Welche äussere Misshandlung muss 
dieser in unserem Falle erlitten haben, wenn die Strepto­
kokken das Bollwerk durchbrochen und über die erweichten 
Lymphdrüsen zu einer Thrombophlebitis der vena sperma- 
tica geführt haben. — Epikritisch darf bemerkt werden, dass 
Anamnese, Klinik. Serodiagnose und Histologie einen siche­
ren Fall von Lues I. u. II. erwiesen haben. Klinik, Bakterio­
logie und Histologie ewiesen weiter die secundäre (Sepsis) 
Infection mit dem Strept. hämol. dessen Eingangspforte
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das Ulcus durum  war. Es ist ein interressantes und nicht 
genug zu betonendes und immer wieder überraschendes 
biologisches Problem, dass bei einer Doppelinfektion des 
männlichen oder weiblichen Genitale, wenn weiches und 
hartes Schankergift gleichzeitig eindringen, im Anschluss an 
den weichen leukozytenreicher Schanker zuerst ein entzünd­
licher Bubo in die Erscheinung tritt. Es scheint dann so, als 
ob er erweichen und vereitern will. Fast unvermittelt aber 
schiebt das syphilitische G ift sich in den Vordergrund mit 
seiner Gefäss- und Leukozytensperre. Die beginnende Er­
weichung kommt zum Stillstand, die Eiterzellen werden wie­
der resorbiert, in dem Bubo kommt die leukozytenfreie 
spezifische H ärte in Sicht. Die besonderen d. h. geringen Be­
ziehungen der Spirochäta pallida zum Sauerstoff spielen wohl 
die entscheidende Rolle. Welche Macht aber und Virulenz 
müssen in unserem Falle die Streptokokken gehabt haben, 
wenn sie das schwierige Terrain des Prim äraffektes durch­
wachsend, in dem ödematös erweichenden Bubo sich einnisten 
und die Tragödie der Streptokokkensepsisheraufziehen 
lassen.*

Amn. Einem Polyhistor unseres Faches von dem Range Rille's in 
Leipzig ist eine gleiche Beobachtung, auch in der Literatur, nicht bekannt 
geworden.

BECK EMLÉKKÖNYV 3



Aus der Dermatologischen Abteilung (Prof. Dr. E. Delbanco) 
des Allgemeinen Krankenhauses Hamburg—Barmbeck und den 

Alsterdorfer Anstalten in Hamburg.

Die Capillarmikroskopie und ihre Bedeutung für die 
dermatologisch -venerologische Klinik.

Von

E. Delbaneo und G. Kreyenberg,
Abteilungsarzt der 

Alsterdorfer Anstalten.

Seit mehr als einem Jahrzehnt hat die Beobachtung der 
feinen H aargefäße der H aut, die sogenannte Capillarm ikro- 
skopie, ihren Siegeszug durch sämtliche Kliniken angetreten. 
Die von O tfried Müller geleitete Medizinische Klinik in Tü­
bingen w ar die erste, die die damals neue Methodik empfahl. 
Bald folgten auch die andern Kliniken Deutschlands und be­
schäftigten sich mit dem Wesen und der Wirkungsweise der 
Capillaren. Ein besonderes Interesse an diesen Dingen hat 
naturgem äß von Anfang an die dermatologische Klinik ge­
habt. Wir verweisen da z. B. auf die interessanten Veröffent­
lichungen von Bettmann.1 der das capillarmikroskopische 
Bild bei der Psoriasis sogar zur Differentialdiagnose gegen­
über desquamativen Erythrodermien verwendet. Ja selbst 
prognostisch verw ertet Bettmann das Capillarbild bei der 
Psoriasis, indem er behauptet, daß „aus der Berücksichtigung 
der Earbentönung, der Strömungsverhältnisse und der G efäß­
weite wie genauerer Formeigentümlichkeiten der Verknäue- 
lungen usw.“ sich Schlüsse über die Arbeitslage der C apilla­
ren ziehen lassen. Außerdem gelingt es ihm mit Hilfe des 
Capillarm ikroskops, frühzeitig Efflorescenzen von Psoriasis

1 Denn. W. 1926 Nr. 34. ferner 1929 Nr. 10.



festzustellen. In einer neueren Arbeit2 3 4 5 6 baut Bettmann diese 
Untersuchungen noch weiter aus. Er weist nach, daß bei be­
stimmten Stauungsformen die Wirku ng von Vagus und Sym­
pathikus aufgehoben ist, so daß sich die Capillaren nicht 
mehr verengern oder erweitern können, und gibt Proben an, 
die zur Prüfung der Leistungsfähigkeit der Capillaren dienen 
sollen. Ein italienischer Forscher Tenconi3 4 5 6 empfiehlt die 
Schröpfkopfmethode, um die Capillarresistenz festzustellen, 
und stellt sogar für die Capillarresistenz der einzelnen kind­
lichen Altersstufen Normalwerte auf.

So mag es berechtigt erscheinen, einen kurzen Abriß 
über den heutigen Stand der Capillarmikroskopie und ihre 
spezielle Bedeutung für eine dermatologische Abteilung zu 
geben.

Wie oben erwähnt, wurde von der O. Müllerschen Klinik 
die Capillarmikroskopie systematisch eingeführt. Ursprüng­
lich verwandte man sie nur zu Kreislaufprüfungen, jedoch 
begann man bald die einzelnen Formen der Capillaren näher 
zu betrachten, und bereits im Jahre 1915 bezeichnete E. Weiss4 5 6 
(Tübingen) diejenigen Capillaren als normal, die senkrecht 
„staketenförmig" auf steigen und einen dünnen arteriellen 
und einen breiteren venösen Schenkel haben. Die Tübinger 
Schule, vor allen Dingen Parrisius,5 6 fand nun. daß sich bei 
einer ganz bestimmten Gruppe von Menschen, die sich durch 
häufiges Wechseln der Hautfarbe und andere Symptome 
auszeichnen, den sogenannten „Vasomotorikern“, eigenartig 
phantastisch geschlungene, bizarr gewundene, von der Nor­
malform deutlich abweichende Capillaren0 fanden. O. Müller

2 Archiv für Denn. 158.
3 Tenconi, A.: La cosi delta „fragiliatä capillare“ nel’ etä infantile 

nach Zentralblatt für Hant- u. Geschlechtskr. 55. Z. exper. Med. Bd. 66. 
1929.

4 Dtscli. Archiv f. klin. Med. 119. H. 1. 1916, ferner Münchner Med. 
Wochenschrift 1917. S. 609.

5 W. Parrisius, Autoreferat in dem Buch: W. Jaensch, die Haut­
kapillarmikroskopie. Carl Marhold, Verlagsbuchhandlung, Halle a/S., nach 
seiner Veröffentlichung im Zbl. f. d. ges. Ophthalmologie u. ihre Grenz­
gebiete Xll. H. 4., ferner D. Z. f. Nervenheilkunde 77; 1922.

6 Vergl. O. Müller, Atlas der Kapillaren des inenschlichen Körper- 
oberfläche, 1922. Enke.
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7 Münchner Med. Wochenschrif. 1921. No. 35.

Neuere Untersuchungen von Klingmüller, Manfred und 
Nevermann bestätigen das im großen und ganzen. Sie glau­
ben, daß die Capillarbilder bei der akuten Nephritis, Ek­
lampsie und chronischer Hypertonie auf funktionelle, die­
jenigen bei chronischer Nephritis und genuiner Sehrumpf­
niere auf organisch bedingte Veränderungen der Capillaren 
schließen lassen. Soweit die Ergebnisse der (). Müllersehen 
Schule.

Von ganz anderer Seite ging W. Jaensch7 an die Sache

Strömungsanomalien.“

nannte nun diese Menschen mit der leicht reizbaren Haut und 
den schwer veränderten Capillaren „Vasoneurotiker“, weil 
nach seiner Ansicht nicht nur die motorischen Anteile der 
Capillarfunktion gestört seien, sondern auch die Wanddurch­
lässigkeit. Auf diesen letzten Umstand legt die O. Müllersche 
Schule großen Wert, und sie glaubt damit eigenartige Zu­
standsbilder erklären zu können, wie das Qninckesche Oedem, 
gewisse Formen urtikarieller Zustandsbilder, Hautblutungen, 
Haemoptyse während der Menses usw.

Es ist wohl ohne weiteres klar, daß in einem (Jewebsteil, 
der unregelmäßig und unzureichend mit Capillaren versorgt 
ist, sich die schwersten Schädigungen einstellen. Diese Schä­
digungen werden noch schlimmer, wenn das Gegenspiel von 
Vagus und Sympathikus in Unordnung geraten ist und man 
in denselben Capillarschlingen Stase, rasende Strömungen 
und völliges Leerläufen sieht. So erklärt die Mtillersche Schule 
das Raynaudsclie Gangrän, gewisse Fälle von Ulcus ventri- 
culi, das aetiologisch unklare Beingeschwür u. a. mehr. Hin­
selmann u. a. haben ferner bei Nierenerkrankungen Schwan­
gerer eine erhöhte Neigung des Capillarsystems zu spasti­
schen Zuständen gesehen, und auch die Eklampsie wird auf 
ähnliche Ursachen zurückgeführt, nachdem Nevermann bei 
Eklampsiekranken während der Kaiserschnittentbindung so­
wohl im Uterus als auch im Peritoneum gleiche spastische 
Verhältnisse in den Capillaren gefunden hat. Auch bei den 
Kranken mit sogenannter essentieller Hypertonie fanden 
O. Müller und Hiibener „stark geschlängelte Capillaren mit



heran. Angeregt durch ein .schwer verändertes Capillarbild 
bei einem Cretm, untersuchte er die Capillaren von Neuge 
borenen und fand, daß diese noch nicht die ansdifferenzier­
ten Capillaren des Erwachsenen haben. Es fehlen dem Neu­
geborenen die Capillarschlingen. und es existiert bei ihm nur 
ein stark  variierendes, unregelmässiges G efäßnetz mit fla­
chem Corium.8 Aus diesem G efäßnetz prießen nach ca. 14 
la g e n  beim Neugeborenen kleine Schlingen, die sich nun von 
Monat zu Monat weiter entwickeln und größer werden. Aus 
diesem G rundnetz, dass W. Jaensch die Archiformen genannt 
hat, entwickeln sich durch Sproßbildungen immer mehr 
kathedralen- oder sattelförmig gebildete Capillaren, die 
breite, nach unten stum pfe W inkel bilden und die VV. Jaensch 
zum Unterschied von den Archiformen als Mesocapillaren be-

Abb. 1.

zeichnet. Auch das Corium differenziert sich jetzt schon stär­
ker. Am Ende des 6. Monats ist dann frühestens die Entw ick­
lung der Capillaren abgeschlossen. Die Mesoformen und das 
ganze G rundnetz sind zurückgetreten, das Corium ist diffe­
renziert und erscheint beim Blick von oben als schön gewellte 
oder gezackte Linie, und aus der l iefe haben sich die bleiben­
den haarnadelförm igen Capillaren, die sogenannten Neoca- 
pillaren entwickelt. Wir haben also drei Formen von C apil­
laren zu unterschieden: die Archiformen, die Mesoformen 
und die Neoformen. W ir fügen, um das eben Gesagte besser 
zu veranschaulichen, einige Bilder bei. Zunächst 5 halb sche-

* Vergl. hierzu Doxiades u. Pototzki, Monatschrift für Psychiatrie u. 
Neurolog. Bd. LXIX, 1928., ferner Holland u. Meyer, Münchner Med. 
Wochenschrift 1919. No. 42. 1191., ferner Mertz, Monatschrift für Kin­
derheilkunde Orig. 18. 1.
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matisclie Zeichnungen, die Neo-, Meso- und Archiformen 
(Abbildung 1—3) zeigen. Abbildungen 4 und 5 sind Mikro­
photogramme. Abbildung 4 zeigt Neocapillaren mit Capilla- 
rinfantilism us, Abbildung 6 Archiformen bei sträkerer Ver­
gröberung bei einem Imbecillen.

Interessant ist nun, daß diese Capillarreif ung nach W. 
Jaensch und M itarbeitern in verschiedenen Gegenden 
Deutschlands verschieden sein soll. Für die F rankfurter Ge­
gend sind von Jaensch und Löwenthal bei Säuglingen späte­
stens im 5. Monat richtige Neocapillaren gefunden worden, 
w ährend Hoepfner, der in Kassel, also einer Kropfgegend,

Abb. 3.

seine Untersuchungen anstellte, eine viel spätere Reifungszeit 
fand. Dem w iderspricht es aber, wenn U benauf in Hamburg, 
also einer Nicht-Kropfgegend, ebenfalls eine stark verzögerte 
Capillarreif ung festsstellte. Auch hier ist noch nicht das letzte 
Wort gesprochen. \\ ir befinden uns erst im Anfang einer

Abb. 2.
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suchungen angeregt

Abb. 4.

genetisch auch 
(unterhalb der

neuen Wissenschaft, und es gilt noch manche U nklarheiten 
und Schwierigkeiten zu beseitigen.

Wie oben erw ähnt, w urde W. Jaensch zu seinen Unter- 
durch einen Fall von Kretinismus, der 

ein außerordentliches, nach G estalt 
und R ichtung unregelm äßiges C apil- 
larnetz hatte und wo di C ap illa ren  
phantastische Form en bildeten, wobei 
die horizontale V erlaufsrich tung  
bevorzugt w urde. Jaensch deutet 
nun diese Befunde als das Beste­
henbleiben des C apillarnetzes von 
prim itiven C harak te r, das sich 
ontogenetick norm alerw eise beim 
menschlichen Säugling w ährend  der 
ersten Lebensm onate und phylo- 

bei erwachsenen Stadien niederer Säugetiere 
Prim aten) findet. Auch außerhalb des Kreti­

nismus treten beim Menschen solche primitiven Capillarfor- 
men und w eiterentwickelte Abkömmlinge derselben auf. so 
bei gewissen Formen von Schwachsinn, bei Neuro- und 
Psychopathen, sowie bei den verschiedensten Veränderungen 
der psycho-somatischen Konstitution des Individuums. Nach 
W. Jaensch bedeuten also die schwe­
ren Form en solcher C apillarhem - 
m ungen eine gewisse M inderw ertig­
keit, die sowohl au f psychischer als 
auch auf k ö rperlicher Basis liegen 
kann. Diese konstitu tionellen  Beson­
derheiten  bezeichnet W. Jaensch als 
arch icapilläre Zustandsbilder, die 
sich natürlich  in keine klinische 
G ruppe zwigen lassen, sich auch 
m it klinischen Zustandsbildern  nicht Abb. 5.
zu decken brauchen. Die B ehauptun­
gen von W. Jaensch sind nun mehrfach von andern Autoren 
nachgeprüft worden. Neben begeisterten Anhängern haben 
sich auch ebenso viele warnende Stimmen zum Worte gemel­
det, so daß man heute noch zu keinem endgültigen Ergebnis 
gekommen ist.
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Einige Zahlen mögen hier vielleicht von Interesse sein. 
W ählend W ittneben,9 ein M itarbeiter von Jaensch, in seinem 
reichen Schwachsinnigenmaterial der Anstalt 1 lephata bei 
Treysa (Kropfgegend) 60.8% Archiformen, 11.1% Interm ediär­
formen und 28.3% Neoformen fand, also ein deutliches tiber­
wiegen der primitiven Schichten, konnten andere Untersucher 
diese Zahlen nicht bestätigen. So fanden Ubenauf10 und 
K reyenberg11 nur 3.9—12% Archiformen und nur 10—12% 
Interm ediärform en, dagegen 78—83% Neoformen. Es mögen 
hier Kropf- und Nicht-Kropfgegend von Bedeutung sein, 
aber es spielen da sicher auch subjective Fehlerquellen eine 
Rolle. Es gehört schon ein sehr große Übung dazu, die Ca- 
pillaren alle richtig zu rubrizieren, in einigen Fällen kann 
m an sicherlich verschiedener Meinung sein. Manche U nklar­
heit hat auch Herr W. Jaensch selber durch einen Vortrag 
aufgeklärt, den er uns im Februar 1930 in Hamburg hielt.

Was die Theraphie capillargehemm ter Schwachsinniger 
anbelangt, so liegen auch hier widersprechende Mitteilungen 
in der L iteratur vor. Die von Jaensch, Wittneben und Hoepf- 
ner ausgearbeitete therapeutische Beeinflussung capillarge­
hemmter Schwachsinniger mit Lipatren, einem Jodyatren- 
präparat. soll ein Wachsen und Reifen der Capillaren zur 
Folge haben. Es sollen sich die Archi- und Mesocapillaren 
langsam zu normalen Neocapillaren entwickeln, und, was 
das Wichtigste ist. es soll gleichzeitig mit der C apillarreifung 
auch eine Hebung des geistigen Niveaus des Rat. stattfinden. 
W ittneben berichtet von sehr guten Erfolgen. Kreyenberg sah 
bei unserm großen, ziemlich tiefstehenden Alsterdorfer 
Schwachsinnigenmaterial nur sehr dürftige Erfolge, was je ­
doch auch auf eine noch zu kurze Behandlungszeit zurück­
zuführen sein mag. Dagegen w aren seine Erfolge in der Pri­
vatpraxis, wo begreiflicherweise viel leichtere Schwachsinns­
formen zur Behandlung kommen, sehr viel besser. \\ ir haben

9 Di&kussionsbemerkungen von Dr. med. Witt neben, Treysa-Hephata, 
bei der Sitzung des Landesgesundheitsrates Berlin am 26. Dez. 1928. Die 
Zahlen beziehen sich nur auf Wittnebens Gruppe der Imbecillen und 
Idioten unter Fortlassung der Debilen und Psychopathen.

10 Archiv f. Psychiatrie, Band 88.
11 Archiv f. Psychiatrie, Band 88.
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überhaupt den Eindruck, daß  die Beeinflussung Debiler viel 
erfolgversprechender ist als diejenige tiefstehender Schwach­
sinniger. Wir glauben aber, daß auch die Frage Kropf- oder 
Nicht-Kropfgegend eine Bolle spielen mag. Wir verweisen da 
au f die letzten Seiten in dem Jaenschschen Buche.1' Die H äu­
figkeit der fü r die Therapie Erfolg versprechenden Kinder 
w ird sicherlich in Kropf- und Nicht-Kropfgegend verschieden 
sein. Wir müssen den größten Teil derartiger capillärer Fälle 
und wohl auch der mesocapillären, soweit sie niemals zu einer 
N orm alstruktur der Capillaren Vordringen, in weitem Um­
fange als Mutationen auffassen, ln  der Kropfgegend legt sich 
nun außerdem  über die in dem normalen Bereiche hier häufi­
ger eingesprengten minderwertigen M utanten eine gewaltige 
Schicht phaenotypischer und auch paraphorischer Hemmung, 
die hier auch die normale Breite selbst in einer geradezu er­
schreckenden Weise durchsetzt. In einer Nichtkropfgegend, 
wie Merseburg, ist die Prozentzahl der schweren Capillar- 
hemmungsformen in den Hilfsschulen ebenso groß wie die­
jenige der Gesamtheit der Kinder in dem Regierungsbezirk 
Kassel, die zumeist aus normalen Dorfschulen stammten. 
WAnn diese Ergebnisse von W. Jaensch, Hoepfner und (). 
G underm ann stimmen, so w ird es verständlich, daß die min­
derwertigen M utanten, soweit sie aus der Kropfgegend stam ­
men. noch einen Teil phaenotypischer und paraphorischer 
Hemmung mitbringen, der sie also besserungsfähiger m acht 
als solche, die aus Nichtkropfgegenden stammen. Dies ist 
auch dann der Fall, wenn in beiden Fällen eine gleich ausge­
sprochene Capillarhem m ung besteht. Kommen aber aus 
Kropfgegenden Kinder mit an sich normaler Erbmasse, jedoch 
starker rein phaenotypischer Hemmung in Behandlung, so 
werden besonders letztere oft ganz überraschende Erfolge 
ergeben können. Nach diesen Überlegungen mag es nicht ver­
wunderlich erscheinen, wenn die krassesten Fälle von Besse­
rungen meist aus Nichtkropfgegenden stammen.

Uns auf der dermatologischen Abteilung haben besonders 
die Beziehungen zwischen A rchicapillaren und psychischer 12

12 Die HautcapilLarmikroskopie von W. Jaensch u. Mitarbeitern, Carl 
Mar hold, 1929.



Sphäre interessiert, ln  einer erst kürzlich erschienenen Ar­
beit aus der Delbancoschen Klinik13 in H am burg w urde das 
Capillarbild von 100 Pnellen und weiteren 100 anderweitigen 
G eschlechtskranken untersucht. U nter den Pnellen fanden 
sich 22% Hemmungsbilder, also Meso- und Arohiformen. 
Hoepfner,14 der ähnliche U ntersuchungen an Pnellen machte, 
fand etwas weniger. Jedoch ergab auch das übrige Material 
der venerologischen Abteilung sehr hohe Prozentzahlen von 
Archi- und Mesoformen, die sich nicht wesentlich von den 
Zahlen, die an den Puellen gefunden w urden, unterschieden. 
Zu Vergleichszwecken wurde auch das psychisch normale 
Pflegepersonal durchuntersucht, und hier fanden sich im 
Durchschnitt nur 9.5% Hemmungsformen. Um die Beziehun­
gen zwischen Archicapillaren und psychischer Sphäre zu 
verstehen, verweisen wir auf das von v. Leupoldt Gesagte in 
dem oben erwähnten Buch von W. Jaensch. Kr meint, daß die 
Beziehungen zur Intelligenz überhaupt etwas Secundäres 
seien und daß der Kern der ganzen Frage eher in den prim i­
tiveren Schichten der psychophysischen Persönlichkeit zu 
suchen sei. Es ist ein Irrtum, der sich leider auch oft in die 
L iteratur eingeschlichen hat, wenn von Jaensch und seinen 
M itarbeitern behauptet wird, daß sie immer nur die Bezie­
hungen der Capillaren zur Intelligenz gemeint haben.15 Die 
capillarmikroskopisch aufdeckbaren' Entwicklungshem m un­
gen haben nun wahrscheinlich, wie auch v. Leupoldt meint, 
Beziehungen zu mehr tieferen Schichten der Psyche und den 
A ffekten und Trieben, und so ist es im Rahmen dieser Vor­
stellungen durchaus verständlich, daß eine venerologische 
Abteilung besonders viel Capillarhemmungsformen zeigen 
muß.

Scheinbar w iderspricht dieser theoretischen Grundlage

13 Kreyenberg—Haack, Vergleichende capillarmikroskopische Unter­
suchungen an früher sog. „ipuellae publicae“ usw. Demi. Zeitsohr. 
i 930.

14 Hoepfner, Die Strukturbilder der Nagelfalzkapillaren usw. Ver- 
öffentl. a. d. Gebiet der Mediz. Verw. 1928.

15 Vergleiche auch die Arbeit: Popek Karel: Hautkapillaren — psy­
chische Entwicklung und Konstitution, Ref. im Zentralblatt für Haut- u. 
Geschleclitskr. Bd. 33.
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die Tatsache, die wir persönlich auch oft feststellen konnten, 
daß bei hochstehenden Persönlichkeiten schwere archicapil- 
liire Einsprengungen zu finden sind. Hier berühren sich im 
weitesten Sinne auch Genie und Wahnsinn. Wir erinnern an 
die Tatsache, daß viele Geniale zugleich auch Psychopathen 
sind.16 Ein starkes Vorhandensein des Triebhaften in einem 
sonst hochwertigen Organismus mit hoher Intelligenz kann 
ebensowohl zur Hochleistung im Sinne des Wertvollen, als 
auch — wenn sich dem gleichen Organismus noch Minus­
qualitäten im Bereich des Ethischen zugesellen — zum raffi­
nierten Verbrechertum disponieren.

Wir fordern auf, diesen G edankengängen weiter nach­
zugehen. Wir dürfen die Capillarm ikroskopie nicht ohne wei­
teres ablehnen; es lohnt sich durchaus, sich mit ihr zu be­
schäftigen. \\ ir geben ohne weiteres zu. daß auch wir diesem 
ganzen Problem noch äußerst skeptisch gegenüber stehen. 
Wir glauben auch, daß die heutige Capillarw issensehaft noch 
in den Kinderschuhen steckt und manches noch recht proble­
matisch ist. Immerhin verdient die Capillarm ikroskopie, 
Gemeingut aller Mediziner zu werden, und sie kann uns in 
vielen Fragen helfen und manchen wertvollen Fingerzeig 
geben.

16  ̂td- 11. a. Lange-Eichbaum, Das Problem „Genie und Irrsinn.“ 
Mitteilungen der Forensisch-Psychologischen Gesellsch. zu Hamburg. 
Jahrgang 1928/29. No 2.



Über Pyrifer-Behandlung der Psoriasis,
Von Professor Dr. Galewsky-Dresden.

In einer Mitteilung aus der Dermatologischen Universi­
tätsklinik in Breslau haben fessner und Dora Gramzow über 
die Behandlung der Psoriasis mit vorsichtig gesteigerten Dosen 
von Pyriten und über die kombinierte Behändidng mit 
Pyrifer und indifferenten Salben berichtet. Die therapeu­
tischen Resultate waren zum Teil auffallend gute und er­
m unterten zu weiteren Versuchen. Uber die D auerresultate 
sprechen sich die Vortragenden vorsichtig aus. ebenso auch 
über das bei der Pyrifer-Therapie häufig vorkommende A uf­
treten von Herpes, ähnlich wie bei Injektionen des Coli- 
vaccins.

Die Anwendung von Pyrifer als Fieber-Therapie ist bei 
Syphilis (Neurosyphilis, Paralyse, tabischen Prozessen), bei 
N ervenkrankheiten und auch bei Gonorrhoe von verschiede­
nen Seiten versucht worden. Als die epochemachenden Ver­
öffentlichungen von W agner-Jauregg die Heilbarkeit der 
Paralyse uns näher gerückt hatten, w ar es selbstverständlich, 
daß man nicht nur mit Malaria und Recurrens diese Fieber­
behandlung versuchte, sondern daß man auch an andere 
M ittel heranging, um die künstliche Fieberbehandlung als 
H eilw irkung zu probieren. Die Ergebnisse dieser Fieber­
behandlung mit Pyrifer bei Paralyse waren vielversprechend, 
sodaß man auch bald versuchte, auch andere Krankheiten 
mit dieser Fieberbehandlung zu beeinflussen. Maßgebend 
w ar dafür, daß man Pyrifer stets zur Hand haben kann, 
daß es mit Pyrifer gelingt ausreichende Fieberreaktionen 
zu erzielen, daß das Mittel gut vertragen wird, daß es leicht 
zu dosieren ist, daß man also allmählich steigen, auch bei 
empfindlichen Patienten mit kleinen Dosen an fangen kann
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'und daß die Nebenerscheinungen (Erbrechen, Kopfschmer­
zen, herpes labialis, Gliederschmerzen uzw.) in ertäglichen 
Grenzen bleiben. Die W irkung des Fiebers ist am nächsten 
Tage vorbei, man kann also den Patienten z. B. 2 Tage in 
der Woche in der Klinik mit Fieber behandeln, und ihn sonst 
seinem Berufe nachgehen lassen, was die Möglichkeit der 
Anwendung der Fieberbehandlung erleichtert. Im allgemei­
nen haben alle meine Patienten die Fieberkur — mit Aus­
nahme eines sehr schweren Falles von Tabo-Paralyse — gut 
vertragen, sie em pfanden die Beschwerden als nicht sehr 
schlimm, die nach dem Fieber auftretende Schwäche ver­
schwindet schnell im fieberfreien Intervall, und die Fieber­
reaktion verläuft so programmäßig, daß man unter den ü b ­
lichen klinischen Kantélén nach genauer Untersuchung des 
Herzens die Fieberbehandlung emleiten kann. N atürlich wird 
sich die Frage erheben, ob es lohnt und berechtigt ist, bei 
Krankheiten wie Schuppenflechte eine so eingreifende Fieber- 
behandlung anzuwenden. Ich möchte deshalb kurz nur über 
einen Fall von Schuppenflechte berichten, bei dem ich au f 
Wunsch des Kranken die Fieberbehandlung durchgeführt 
habe und in welchem derselbe zweifellos ausserordentlich 
günstig auf die Fieberbehandlung mit Pyrifer reagiert hat. 
Der Patient, ein Fehrer im Alter von 58 Jahren, léidéit seit 
7 Jahren an einer sehr schweren Schuppenflechte, die uni­
versell am ganzen K örper auftrat. Als ich ihn 1929 wieder 
eine zeitlang behandelt hatte und die Heilung unter der 
üblichen äußern Therapie sehr langsam vor sich ging, sagte 
er mir eines Tages, seine Krankheit werde jedesmal au f­
fallend besser, wenn er eine interkurrente fieberhafte E r­
krankung hätte. Er bat, ob man ihm nicht künstlich Fieber 
verursachen könne. W ir haben damals in der W aldpark- 
krankenanstalt zuerst mit Nucleinsäure Injektionen gemacht, 
nachdem intravenöse A rthigon-Injektionen keinen Erfolg 
hatten. Als auf Nucleinsäure ein mäßiges Fieber au ftra t und 
tatsächlich die Schuppenflechte abblaßte, habe ich im 
Januar d. J. zur Pyrifer-Behandlung geraten. Die Behandlung 
begann nach der Vorschrift mit Dosis 1, stieg allmächlich 
auf Dosis 2, 5, 4 usw. Nach jeder Reaktion tra t verhältnis­
mäßig starkes Fieber auf, welches je nachdem 39.5, 40.8 er-
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reichte, aber ebenso schnell wie es gekommen w ar auch ver­
schwand. Ganz auffallend war, daß von dem Moment der 
Fieberw irkung an die Schuppen flechte in ungeahnt schneller 
Weise abheilte. Die Behandlung w urde natürlich nachträglich 
noch mit Salben und Röntgenbestrahlungen der Hände kom­
biniert, da es dem Patienten als Lehrer daran lag, sehr schnell 
fertig zu werden. Jedenfalls gelang es den Patienten innerhalb 
von 11 Tagen in meiner Klinik durch 4 intravenöse In jek­
tionen so schnell zu bessern, daß er entlassen werden konnte, 
um sich noch nachher 4 Injektionen in der oben beschriebe­
nen Weise (2 mal pro Woche mit 1 tägigem Aufenthalt in 
der Klinik) zu holen. Wie ich schon oben erwähnte, w urde 
die Behandlung durch Salben und Röntgenbestrahlungen der 
Hände unterstützt. Bei der Entlassung — am II. II. 30, nach 
4 wöchiger Behandlung — hatten w ir alle — ich kenne die 
Schuppenflechte des Patienten seit 3V2 Jahren — das Gefühl, 
daß es noch nie gelungen war. die sehr ausgedehnte und sehr 
hartnäckige E rkrankung so schnell zum Verschwinden zu 
bringen.

Am 10. Mai erschien der Patient w ieder mit einem starken 
Rückfall, nachdem er reichlich 3 Monate frei von Schuppen- 

' flechte gewesen war. Auf seinen besonderen Wunsch w urde 
eine zweite Pyrifer-K ur mit dem Kranken begonnen, unter der 
sich ebenfalls das Bild bessert, die Kur ist noch nicht beendet.

Wenn ich also bei diesem Fall noch einmal zusammen­
fassend konstatiere, daß es durch Pyrifer-Behandlung ge­
lingt, genau wie in' den Fällen von Jessner und Gramzow 
die Schuppenflechte wesentlich schneller zum Abheilen zu 
bringen, so müssen wir uns doch dabei vor Augen halten, daß 
man nur ausgewählte Fälle dazu wird verwenden können, 
daß wir noch nicht wissen, wie derartige lange Fieberbehand­
lungen auf das Herz und so weiter wirken, und daß wir vor­
sichtig sein müssen mit der Anwendung jeder Fieberbehand­
lung. in  userem Falle war der W unsch des Patienten m aß­
gebend und seine bisherigen Erfahrungen mit dem Verschwin­
den der Schuppenflechte auf Fieber. Es wird nach weiteren 
Beobachtungen erst möglich sein, zu beurteilen, ob diese 
I herapie Aussicht hat, für einzelne Fälle als Heilbeabhand- 
lung in Frage zu kommen. Sollten sich unsere Erfahrungen
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von der schnellen Heilwirkung und Gefahrlosigkeit ebenso 
wie die von Jessner und Gramzow bestätigen, dann w ird die 
Behandlung sicherlich für ausgesuchte Fälle von Psoriasis auch 
in Frage kommen. Genau wie wir sie schon jetzt als Ersatz 
für die M alaria-Behandlung bei luetischen Prozessen in ver­
schiedenen Fällen mit Erfolg angewendet haben.



Közlemény a m. kir. pécsi Erzsébet tudományegyetem bőr- és nemibeteg 
klinikájáról. Igazgató: Dr. Beck Soma, egyetemi ny. r. tanár.

Az ekkrin verítékmirigyek Golgi készülékéről.
Irta: Dr. Melczer Miklós.

Az emberi verítékm irigysejtek mikrocentru m ának vizs- 
gálásakor, a chrom-osmiumtartalmú fixálófolyadékkal ke­
m ényített talpbőr ekkrin mirigyeinek sejtjeiben, különböző 
nagyságú, többé-kevésbbé kerek, néhol centrálisán sötétebb 
festődésű testeket találtam , amelyek nagy mértékben hasonlí­
tottak a sauropsidák vesesejtjeiben alkoholfixálás n tán  jól 
tanulm ányozható, finom húgysavas sókból álló konkremen- 
tumokhoz. Az említett testek centrum ában egyes esetekben 
sikerült is a poláros fényben vizsgálva, kettős fénytörésö 
anyagból álló rögöcskéket találni, ami 1925 elején még csak 
abból a szempontból volt érdekes előttem, hogy histologiai- 
lag is kim utatható az e-mirigyek húgysavas sóexcretioja, 
éppen ezért igyekeztem vizsgálni ezeknek a testeknek nem 
csupán a morphologiáját, hanem a fejlődését is.

További vizsgálataim során 
az általam húgysavas kondensátoroknak leírt képződm ények  
tulajdonképen az e-mirigyek sejt jeinek Golgi készülékei.

Amint ismeretes, Golgi a múlt század utolsó éveiben 
Cajal egyik módosított ezüstimpraegnatios eljárásával, a 
bagoly és fiatal macskák egyes dúcsejtjeiben hálószerű szer­
kezetet m utatott ki, amit apparato reticolare interno-nak 
nevezett el. Golgi eme felfedezését Veratti (1898), Pensa (1899), 
Negri (1900) csakham ar meg is erősítették. Az ezüstimpraeg- 
natios eljárás azonban igen szeszélyesnek bizonyult. Éppen 
ezért az apparátus kutatásában  határkövet jelentett Kopsen

tűnt azután ki, hogy ezek
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(1902) felfedezése, mely szerint 0 s 0 4-dal való hosszas keze­
lésre aránylag könnyebben sikerül az apparátus feltüntetése. 
Főleg ennek, továbbá a Cajal által 1915-ben leírt uránezüst 
módszernek köszönhető, hogy a Golgi-hálót mór igen sok 
állati sejtben sikerült kim utatni, úgy, hogy a Sjöoall által 
még 1906-ban felállított amaz elméletnek realitását, hogy 
az apparátus ubiquitaer, minden egyes sejtnek alkotórésze, 
bizonyos fokban el kell ismerni (G. Hertmig).

1925—28 között vált azután ismeretessé, hogy a háló 
vagy vázszerű (Kopsch) szerkezet nem feltétlen kelléke a 
Go/gi-készüléknek. A dúcsejtekből ismert hálószerű typusú 
Golgi-készülék helyett ugyanis, a gerincteleneknél legtöbb­
ször különböző számú isolált testeket vagy korongokat ta lál­
tak. Úgyhogy m anapság egész általánosságban a Golgi-készü­
lék két főtypusát különböztetjük meg: 1. a kifejlődött gerin­
ces állatok somasejtjeiben előforduló háló- vagy vázszerű 
komplex alakot, 2. a diffuse elszórt rögökből vagy korongok­
ból. Golgi bodies (Bőmén) álló formát, mely a gerinctelenek 
typusa ugyan, de előfordul a gerincesek fejlődő és kifejlett 
ivari sejtjeiben is. Noha a diffus elszórt rögökből álló typusra 
a Golgi-készülék elnevezés nem megfelelő, Bornen (1925), 
Jacobs (1927) s G. Herémig (1929) célszerűnek ta rtják  ezt a 
term inust a Golgi-anyag (Comdry 1924) kom plexum ára fenn­
tartani.

A Golgi-készülék diffus a lak jának  ismertté válásával 
természetesen megnehezült a készülék identifikálhatósága. 
Mint G. Hertmig írja, eltekintve a typikus formától, ott, ahol 
átmenet van a diffus- és a komplex-forma között, még fel­
ismerhető a készülék. Azokban a sejtekben ellenben, ahol a 
diffusform a az állandó, ott az identifikálás számára legtöbb­
ször a kérdéses anyagnak a fixálók és a festődés iránti visel­
kedése m arad csak hátra. Sajnos a Golgi-készülék k im uta­
tására szolgáló módszerek közül egyik sem absolut specifi­
kus. Mint G. Hetimig  mondja, három tényező ad ja  meg a 
festődés, illetőleg impraegnálódási alapon való identifikálás 
nehézségeit. 1. Amint az főleg Bornen, Hirschler és Kopsch 
nyomán kitűnt, a készüléket kétféle anyag  alkotja. Ez a két­
felé anyag nemcsak kémiailag, az osmium tetraxoyddal és a 
savanyu fixáló folyadékokkal szemben viselkedik különféle-
BECK EMLÉKKÖNYV 4
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képpen, hanem a topographikus eloszlásuk is különböző. Az 
osmiophil anyag, Flirschler apparatexternum -a a készülék 
peripheriáját alkotja, az osmiophob anyag (apparatinternuni 
Hirschler) a készülék belső részében foglal helyet. 2. Emellett 
a G.-készülék még egy és ugyanazon sejt féleségben is kü­
lönbözőképpen reagál az osmiummal szemben. 3. Osmium- 
kezelésre nem csupán a G.-készülék reagál. Megfeketednek 
a mitochondriumok is, akárcsak ezüstimpraegnátiora.

Az állatvilágban előforduló különböző typusú G.-készü­
lékek sematizálását Hirschler m ár 1927-ben megkisérlette. 
Szerinte a készülék alkotóelemei zárt vagy nyitott, és saját 
tartalom m al bíró vacuolák, vagy vesieulák. A hólyag lamellás 
vagy membranaceás fala, az apparatexternum  (Hirschler) 
osmiummal feketére festődik, a hólyag vagy vacuola tartalm a 
pedig (apparatinternum  Hirschler) festetlen marad, s legfel­
jebb szürke tónust vesz fel.

Hirschler sémájában két főtipust különböztetett meg: 
uni- és polyvesicularis alakot. Az univesicularis typus lehet 
gömb- vagy m egnyúlt ovális alakú. A polyvesicularis typus- 
nak megint csak két a lfa ja  volna: egy diskontinuás diffus 
forma és egy összefüggő komplex alak. Ennek az utóbbinak 
ismét több a lfa já t különbözteti meg Hirschler. Lehet az 
üreges golyószerű, melynek falát egy rétegben csészeszerű 
vagy vesicularis tagok bélelik ki, de lehet az annularis g y ű rű ­
szerű és végül reticularis typusú is.

G. Hertmig, Hirschler eme sémája ellen felhozza elsősor­
ban azt. hogy az apparatex ternum ra és internum ra való 
tagozódása a G.-készüléknek eleddig nem volt kim utatható 
mindenütt. Még kevésbé fogadható el szerinte Hirschler ama 
felfogása, hogy az osmiophob anyag mindig az osmiophil 
anyagon belül foglalna helyet. Kétséges Hertmig szerint az 
is, hogy az apparatin ternum  a G.-készülék integráló eleme 
lenne. Szerinte ez az anyag, részben vagy egészben az ap p ara t­
externum  terméke lehet. Emellett szól az apparatinternum - 
nak a vitális festékekkel szemben való viselkedése. Továbbá 
emellett szól Kolatschev lelete is. Utóbbi szerző a planorbis 
és limnaea idegsejtjeiben azt találta, hogy a különben os- 
m ium tetraoxyddal halványszürkére festődő apparatinternum  
adja  a glykogenreactiot. Jacobs legújabb vizsgálata is ezt a
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felfogást erősíti meg. Szerinte ugyanis az apparatinternum  
a leendő secretgranulának az előhírnöke.

Az ember verítékm irigysejtjeinek a G.-készüléket Cajal 
kis fokban módosított ezüstimpregnatios eljárásával Bizzo- 
zero és Botteselle m ár 1909-ben leírták. Szerintük az ember 
verítékmirigyeiben, még pedig a működő rész sejtjeiben, 
a sejt hossztengelyére merőleges, megnyúlt 5 ju hosszú, 5 ju 
széles és változó fekvésű G.-készülék van, mely a mag vala­
melyik oldalán foglal helyet. Bizzozero és Botteselle megkülön­
böztettek kifejezetten hálószerű comj)let (1. ábra a. e) és 
incomplet G.-készüléket. Reprodukált ra jzuk  (i. ábra b, e, d, 
f) m utatja, mit értettek utóbbi alatt szerzők. Emellett néha

szemcséket vagy pálcikaszerű képződményeket (1. ábra g, h) 
ta láltak  egyes verítékm irigysejtekben, amelyeket, mint Dues- 
berg mondja, minden alap nélkül s anélkül, hogy tudnék, 
miért különítették el ezeket a G.-készüléktől, mitochondriu- 
m oknak tartottak.

Az e-mirigyek sejtjeiben azonban ezt a typusú G.-készli­
léket, amely pedig általában jellemző a kifejlődött gerincesek 
somasejtjeinek a készülékére, nem sikerült ú jra  megtalál­
nom. Mi lehet az oka ennek? Kopsch m ár 1926-ban rám uta­
tott arra, hogy az arsen-ezüst eljárás a G.-kész liléket feltün­
tető módszerek 1 egszeszélyesebbike, s ezzel az eljárással, 
m int azt Karpova k im utatta, a G.-készüléket utánzó, háló-

4 *

I. ábra.
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szerű alakban a plastosomák is. Az e-im praegnálódhatnak
mirigyek sejtjei azonban csak nagy elvétve tartalm aznak 
plastosomákat, úgyhogy a Karpoma-Íé\e előbb említett ész­
leletet sem fogadhatom el a Bizzozero és Botteselle-féle képek 
m agyarázatára.

Az általam  megvizsgált tájékok (talp. kar. comb. hónalj) 
e-mirigyeinek sejtjeiben mind az osminmos, mind pedig a 

módszerrel egészen sajátságos, s tudom á­
som szerint eleddig még nem ismert morphologiájú G.-ké­
szüléket találtam .

A z e-m irigyek sejtjeinek G.-készüléke dif fus,  polyvesicu- 
laris, de amellett polymorph is. A polym orphia alatt értem» 
hogy egy és ugyanazon sejtben több heteromorph univesi- 
cularis képződmény mellett, egy vagy több polyvesicularis is 
fordulhat elő.

Hogy diffus az e-mirigyek G.-készüléke, az, ha egy 
pillantást vetünk a mellékelt rajzra (2. ábra), minden további 
nélkül látszik. A feketére im praegnálódott s nem is minden 
sejtben előforduló finom rögszerű plastosomák mellett ugyanis 
egy sejtben 1 —12. s még több vesiculum is látható, am elyek­
nek nemcsak az alakjuk, hanem a nagyságuk is különböző 
lehet. A lakjuk legtöbbször gömb, ritkábban félhold. Nagy­
ságuk változó és pedig az egészen kicsiny coceusszerű szem­
csétől 12 és még több /c-ig terjedhet. Leggyakrabban 2.5—7 y  
nagyok.

Az egyes G.-testek szerkezete, ha nagyobb nagyítással 
(1/12 imm. Comp. Ocul. 50.) vizsgáljuk ezeket, rendkívül 
érdekes szerkezetet árul el. Amíg ugyanis az egészen kicsiny 
coceusszerű szemcséken s az 1—2 y  nagyságú testeken külö­
nösebb szerkezet nem vehető ki. addig a nagyabbakon már 
majdnem  mindig jól megkülönböztethető egy halványabb 
festődésű apparatinternum  és egy sötétebbre im praegnálódott 
apparatexternum .

A kisebb, 1—2 y  nagyságú s látszólag tisztán osmiophil 
anyagból álló sötétebbre festődött G.-testeken kívül, noha 
ritkán, olyan typusúak  is találhatók, amelyeknél a test fő­
tömegét osmiophob anyag alkotja, s csupáncsak a peripheríán 
festődött a gyűrűszerű sávban feketére, jeléül az ott elhelye­
zett exíernum  anyagnak. Hasonló nagyságú gömbszerű tes-

ez üst uránCajal -féle
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tek helyett előfordulhatnak látszólag félholdszerű, Heiden- 
Lain félholdszerű testjeihez hasonlók is. Pontosabb vizsgálat­
kor azonban mindig kitűnt, hogy ezek a testek is mindig 
gömbszerűek, s csupán csak a peripherián elhelyezkedő 
apparatexternum  alkot nem teljesen zárt gyűrűt.

A polym orphiától eltekintve, mely tudomásom szerint 
m ásutt nem fordul elő, az em lített alakok megfelelnének 
Hirschler diffus polyvesicularis typusának. Hisz az eddig 
ismertetett alakok más sejtekben is m egtalálhatók, noha csak

2. ábra.

diffus isomorph alakban, vagyis hogy a készülék egyes tag­
ja i hasonlók.

A diffus polymorphián kívül az emberi e-mirigyek sejt­
jeinek G. készülékén még egy érdekes sajátságot találtam  
Egyes, főleg nagyobb 2-5—12 /< nagy készülékek alakja leg­
alább is tudomásom szerint egészen specialis, eleddig nem 
ismert morphologiájú. Jellemzi őket. hogy bennük az os- 
miophil és osmiophob anyag, egyesekben majdnem szabályos, 
m ásutt szabálytalan több lapban helyezkedik el, ami a tes- 
tecskének sokoldalú kristályhoz való hasonlóságot kölcsönöz.
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A (>—8 ju nagyságúak alakja felületesen szemlélve hasonlít­
ható egy gyém ánt solitaerhez.

Hirschler polyvesicularis eomplex typusa s az előbb vá­
zolt typusú G.-test között a főkülönbség abban rejlik, hogy 
itt a kétféle osmíophil és osmiophob anyagból álló vacuolák 
nem egy üregnek a falát alkotják, hanem tömött polycystát 
alkotnak.

Egy jól im praegnálódott e-mirigy végkam rában, az 
előbb em lített s nagyjában leírt typusú testek mellett igen sok 
átmeneti alakot lehet találni.

Összefoglalás.

Osmiumos módszerekkel a talp, hónalj, kar, comb e-mi- 
rigyeinek működő sejtjeiben aránylag könnyen sikerül a 
G.-készülék kim utatása. Az e-mirigysejtekben általam  
1925-ben uratkondensatoroknak leírt képződmények iden- 
tikusak a m irigysejtek G. készülékével.

Bizzozero és fíolleselle által, az emberi bőr veritékm iri- 
gyeiben leírt, részben komplet, részben in kompiét hálószerű 
G.-készüléket, sem osmiumos, sem pedig ezüstimpraegnatios 
módszerekkel nem sikerült kimutatnom.

Az ember e-mirigy sejtjeiben eleddig még nem ismert 
morphologiájú G .-készüléket találtam . A készülék diffus 
több tagból álló, tehát Hirschler term inológiája szerint poly­
vesicularis, de ezenfelül még polymorph is. ami alatt értem, 
hogy az egyes tagok alakja változó. A tagok alapform ája 
gömb. Nagyságuk a tizedmikrontól 12 s még több mikronig 
terjedhet. A 2 ju-ig terjedő nagyságúnkban a készüléket al­
kotó kétféle: osmiophil és osmiophob anyagot rendszerint 
nem lehet megkülönböztetni. Ezek legtöbbször osmiophil 
anyagból állóknak látszanak. A 2—12 g  nagyokban azonban, 
az osmiophil és osmiophob anyag legtöbbször élesen meg­
különböztethető. Egyes nagyobb testek szerkezete néha rend­
kívül hasonlít a Heidenhain-íé\e félholdtestekhez. Ezeknél a 
testecske .főtömegét alkotó apparatinternum  körül, nyitott 
gyűrű alak jában  helyezkedik el. a testecske prepheriáján  a 
sötétebbre f’estődő osmiophil anyag.
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A testek legnagyobb részét eleddig még nem ismert for­
m ájú tömött és többrekeszes képződmények alkotják. Ezek 
néha szabályos, legtöbbször azonban szabálytalan sokoldalú 
kristályképződm ényhez hasonlíthatók, de természetesen maga 
a testecske és a rekeszek is gömbölyűek. Különösen eme poly- 
cystikus G.-testen lehet jól tanulm ányozni az apparatexter- 
numot és apparatinternum ot.

A leírt főtypusok között természetesen igen sok átmeneti 
alak  fordul elő.
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Aus der Abteilung für Haut- und Geschlechtskrankheiten der Allgem.
Poliklinik in Wien.

Zur Kenntnis der idiopathischen Perlenrillting 
der Nägel.

Von Professor Dr. G. Nobl.

Die dauernde Verfolgung onychpathologischer \ orgänge 
bietet m itunter Gelegenheit von der Norm abweichende Nagel­
strukturen festzustellen, welche bei der wenig auffälligen 
Beschaffenheit der Merkmale, der allgemeinen Beachtung 
völlig entgehn und auch in der Fachliteratur nur äusserst 
selten und auch nur mit dürftigen Hinweisen gestreift er­
scheinen. In dieses Gebiet fällt eine an den Fingernägeln vor­
kommende, bisher kaum gewürdigte Bildungsabweichung, 
welche bei der gleichmässigen W iederkehr der Teilverände­
rungen, ein umgrenztes Zustandsbild zu bedingen pflegt. Als 
zufälligen Nebenbefund habe ich im Laufe der Jahre etwa 
in lb Fällen eine mit freiem Auge kaum  merkliche Knötschen- 
einschichtung der Nagelsubstanz verfolgen können, deren 
Vorhandensein den meisten der Befallenen vorher ganz ent­
gangen war. Es handelt sich um sanft gegen die Umgebung 
erhöhte, transparente, in der Consistenz, Farbe und O ber­
flächenbeschaffenheit restlos der gesunden N agelplatte ent­
sprechende Vorwölbungen, welche die Grösse eines Mohnkor­
nes erreichen und in Form. Zahl, Verteilung vielfache Variation 
erkennen lassen. Zumeist sieht man die durchscheinenden 
Tröpfchen in lineaeren Zügen, dicht aneinander gereiht die 
Nagelplatte vom Falz bis zu dem freien Rande durchziehen, 
w odurch es zur Bildung perlenschnurähnlicher flacher Leisten 
kommt. Solche Perlenrillen sind an einzelnen Nägeln in para l­
leler Anordnung und sagitalem Verlauf in der Zahl von 2 bis 4
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anzutreffen, wobei sie meist durch gleich breite normale 
Streifen von einander gesondert erscheinen. Nebst dieser 
zierlichen A neinanderreihung sieht man auch die Knötchen 
als scheinbar unregelmässige Eintsreuungen. in dürftiger 
Zahl einzelne Nägel besetzen oder aber in sagitalen schütteren 
Zügen die F lucht der Platten unterbrechen. An der Bildung 
der Perlenleisten sind 15—20 eng aneinander»tossende, jedoch 
deutlichst abgegrenzte Erhebungen beteiligt. Neben rund­
lichen, sind auch elyptisch gestaltete, gelegentlich an einem 
Pol sich ver jüngende F ormen vertreten. \ on der Veränderung 
erwiesen sich meist der Ring und Mittelfinger beider Hände 
gelegentlich auch die Daumennägel, oder die der Zeigefinger 
befallen. Im Einzelfalle zeigten 4—6 Nägel die Anomalie, ein 
Ergriffensein aller Platten w ar nie zu verfolgen. 13er Beto­
nung wert erscheint es, dass die Nägel sonst in Dicke und 
Krümmung keine Abweichungen darboten und der Nagel­
phalanxknochen meist dem Typus der schmalen, schlanken 
Nagelglieder entsprach. Die im Alter von 20 bis 40 Jahren 
stehenden Patienten boten in der Regel keine Anzeichen von 
Längsleistenbildung, wie sie im Creisenalter aufzutreten 
pflegt, ln einzelnen Fällen w ar allerdings der Eindruck zu 
gewinnen, dass die Knötchenreihe aus einer Längsleiste her­
vorgegangen war. Bei wiederholten histologischen U ntersu­
chungen bis an den freien Nagelrand vorgeschobener Perlen, 
w ar die gleiche celluläre Zusammensetzung wie in der nor­
malen Nagelsubstanz festzustellen. An dem Aufbau der flach 
vorgewölbten Erhöhungen sind durchwegs abgeplattete, poly­
gonale, verhornte, runde und elyptische Zellen beteiligt, die 
bei Kalilaugenzusatz vielfach einen Kern erkennen lassen. 
Auch hier sind die Hornzellen in Lamellen angeordnet, die 
im allgemeinen parallel dem Stratum  germinativum der 
M atrix verlaufen. Besonders auffällig erscheint die eonzentri­
sche kreisförmige G ruppierung der Elemente. Die eoncentri­
sche Kreisfigurenzeichnung geben die Hornzellenlamellen am 
Nagelquerschnitt auch unter physiologischen Bedingungen 
besonders dann, wenn die Zacken des hinteren Nagelraumes 
allseitig von Nagelsubstanz produzierender Matrix umgeben 
sind.
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Eine genetische Beziehung zwischen der Nagelläsion und 
sonstigen dermalen Veränderungen w ar in keiner der Be­
obachtungen aufzudecken. Die Patienten boten keinerlei 
Hautprocesse, die mit Störungen der Hornbildung einhe:1- 
zugehen pflegen. Besonders zu bemerken wäre noch, dass 
weder zur Zeit der Beobachtung noch aber vorher entzünd­
liche Veränderungen am Nagelfalz bestanden hatten. L^ber 
den Zeitpunkt des ersten Auftretens und der W eiterentwick­
lung der Perlenrillen w aren keine verlässlichen A nhalts­
punkte zu gewinnen, da den meisten der Patienten das Be­
stehen der Läsion völlig entgieng. N ur einige, sich mit der 
Nagelpflege besonders befassende Frauen, konnten glaub­
w ürdig versichern, die Knötchenbildung zum ersten Male im 
25- bis 30. Lebensjahre beobachtet zu haben. Aeussere me­
chanische oder chemische Einflüsse als veranlassende Mo­
mente konnten mit Sicherheit ausgeschlossen werden, da in 
keinem der Eälle gewerbliche Schädigungen bei der Berufs­
art der Befallenen in Frage kamen und von der gewöhnlichen 
Handpflege abgesehen keine M anikür betrieben wurde. Von 
Allgemeinerkrankungen, welche möglicherweise zu einer tem­
porären Störung in den zellbildenden Papillen der M atrix 
hätten führen können, fanden sich in den anamnestischen 
Angaben hochfebrile G rippeattaquen, Abdominaltyphus, 
acute Exanthem e und neurasthenische Zustände angeführt. 
Der Ausgangspunkt der Knötchenproliferation ist ja  sicher­
lich in die Matrix zu verlegen. So sieht man an einzelnen, 
nur von singulären Tröpfchen besetzten N ageplatten diese zu­
nächst am proxim alen Nagelende eingestreut von wo sie mit 
dem fortschreitenden Nagelwachstum sich nach vorne vor­
schieben. Bei dem Mangel sonstiger Veränderungen in der 
Nagelsubstanz der Umgebung und der sonstigen Componen- 
ten des Nagelgliedes, muss an eine trophische Störung in der 
Keimstätte der Nagelbildung als Ausgangspunkt der Verän­
derung gedacht werden. Diese Annahme ist umso zwingen­
der, als fü r die N agelstruktur von einzelnen Papillen säulen­
artig durch die ganze Länge des Nagels ziehende Hornstränge 
verantwortlich gemacht werden. Die Letzteren sind es auch, 
die auf den Nagelquerschnitt zur concentrischen Anordnung
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der Hornzellen beisteuern. Vielfach w ird auch von Horn 
faden gesprochen, welche auf der Oberfläche des Nagels hin­
ziehen und vom hinteren Teil des Falzes stammen. Die seni­
len Längsleisten und Längsstreifen w ären demnach auf eine 
stärker betonte Hornstrangbildung im Nagelgefüge zu bezie­
hen. Dass auch bei der hier erw ählten Nagelanomalie die in 
Längslinien angeordnete K nötchenflucht mit dieser Säulen- 
struk tur in Zusammenhang stehen dürfte, w urde schon vor­
hin angedeutet. Man müsste für die beobachteten Fälle an ­
nehmen. dass durch die Aeusserung eines periodisch gestei­
gerten W achstumreizes die knötchenförmigen Zellaufschich­
tungen als hyperplastische Produkte zustande kommen. Bei 
continuierlich fortdauernden W achstumsimpulsen müssten 
dann die senilen Rillen entstehen. In dem Schrifttum  deuten 
nur sehr vereinzelte Notizen auf die Perlenrillung hin. Unter 
den Nagelaffectionen bei Erkankungen des Nervensystems 
führt Dimitz (W. kl. W. 1916 No 30) Längsrillung an. die na­
mentlich nach traum atischen Nervenläsionen perlschnurartig 
geordnete Bläschen an der Convexität der Billen gelegentlich 
tragen sollen. Der Nagel kann dabei matt, trübe, milchig 
werden. Diese Knötchenrillung neurogenen Ursprungs soll 
immer erst spät nach der Verletzung auftreten  und stets erst 
dann, wenn sonstige Nagelveränderungen namentlich Q uer­
rillungen geschwunden sind. Auf eine Beobachtung von Knöt­
chenrillung bei einer alten an Marasmus leidenden Frau, die 
im übrigen keinerlei Nervenläsionen aufwies, lenkt Heller 
(Monographie 1929) die Aufmerksamkeit hin. Schliesslich 
wäre noch zu erwähnen, dass Pinkus (Handbuch der H aut­
krankheiten 1929) bei der Beschreibung der senilen Längs­
streifen und Nagelspalten, auch die Auflösung in Perlenrei­
hen erwähnt.



Über Behandlung der Gonorrhoe mit Silbervaccine.
Von F. W. Oelze. Leipzig.

Mit 1 Abbildung.

In der Behandlung der geschlossenen Gonorrhoe nimmt 
die Behandlung mit Vaccine eine wichtige Stellung ein. die 
auch durch die Einführung der unspezifischen Behandlung 
nicht erschüttert, wohl aber ergänzt worden ist. Die bis jetzt 
zur Verfügung stehenden Heilmittel gegenüber der geschlos­
senen Gonorrhoe sind nicht so wirksam, dass irgend eines von 
ihnen eine rasche und eindeutige Heilung in der Mehrzahl 
der Fälle bewirken könnte. Infolgedessen ist auch die Be­
urteilung der W irkung einzelner P räparate schwierig und 
unsicher und ohne langjährige Erfahrung wohl überhaupt 
nicht möglich. Trotzdem geht aus Versuchsserien unzweifel­
haft hervor, dass durch Vaccinetherapie eine wesentliche Be­
einflussung der K rankheitsfälle erreicht werden kann. Eine 
Zusammenstellung von Lees, bei der grosse Mengen einer 
sogen, entgifteten Vaccine verw andt wurden, ergab folgende 
Zeiten, w ann die Gonococcen verschwanden:

1. keine Vaccine 27 Tage
2. 225 Millionen gewöhnliche Vaccine 21 „
3. 725 „ „ „ 18
4. 40.000 Millionen entgiftete Vaccine 13 „
Die Beurteilung der Heilerfolge wird offenbar dadurch 

gestört, dass die einzelnen Vaccinen sowohl unter sich, wie 
auch desselben Präparates im Verlauf verschiedener Zeiten 
Verschiedenheiten in der W irksamkeit aufweisen. Die allge­
meinen Versuche mit allen möglichen Keimen, z. B. Pneumo-

Aus der dermatologischen Anstalt von Prof. Dr. med. et
und Dr. med. Meta Oelze-Rheinboldt in Leipzig.

plül. F. W. Oelze
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kokken und Streptokokken zeigen, dass lebende Keime nicht 
besser immunisieren als abgetötete. Demnach glaube ich 
nicht, dass das Alter der Vaccine eine wesentliche Rolle 
spielt, wenngleich ich nicht annehme, dass „eine Vaccine wie 
ein edler Wein umso besser wird, je länger sie lagert.” D a­
gegen hat es sich übereinstimmend gezeigt, dass nur hoch 
virulente Stämme eine entsprechend antigéné W irkung ent­
falten. Ferner scheint die Art der Abtötung von grösster W ich­
tigkeit zu sein. Neufeld  hat gezeigt, dass schnelle Abtötung 
bei Tem peraturen, die an der Grenze der W irksamkeit stehen, 
einen schlechten oder zum mindesten einen unsicher w irken­
den Im pfstoff ergiebt, wohingegen starkes Kochen im 
D am pftopf die immunisierenden Eigenschaften nicht nach­
weislich schädigt. Die gewöhnliche Art der Herstellung der 
Vaccine ist die, dass die Aufschwemmung durch Erw ärm en 
auf 52° Celsius fü r eine halbe bis eine Stunde getötet wird. 
Dieses Verfahren scheint also nicht zweckmässig zu sein. 
Noch viel bedenklicher ist aber nach meiner Ansicht die all­
gemein angewandte Art der Konservierung, nämlich durch 
Zusatz von x/-2 % Karbolsäure. Abgesehen davon, dass Karbol­
säure unerwünschte Veränderungen im Bakterienkörper her- 
vorrufen mag, ist es eine allgemein bekannte Tatsache, dass 
relativ viele Menschen gegen Karbolsäure überem pfindlich 
sind. Ich glaube daher auch, dass man ohne weiteres sagen 
muss, dass ein grosser Teil der Nebenwirkungen der Vaccine­
behandlung auf diesen Karbolsäurezusatz zurückgeführt 
werden muss. Dabei ist noch zu ergänzen, dass Karbolsäure 
nicht etwa die W irkung der Vaccine auf die Gonorrhoe zu 
unterstützen vermag. Ich habe bereits J9I6, als ich noch 
Assistent der Neisserschen Klinik war. versucht, in dieser 
Richtung eine Verbesserung der Vaccineherstellung zu erzie­
len. Diese Versuche haben, jahrelang fortgesetzt, zu einem 
(mir patentierten) Verfahren geführt, das es gestattet, eine 
Vaccine so herzustellen, dass in einer Bakterienaufschwem­
mung auf elektrischem Wege bei geringer Stromdichte kol­
loides Silber erzeugt wird. Hiermit wird ein doppelter Effekt 
erreicht, einmal werden die Gonokokken, wie man sich durch 
Überimpfen überzeugen kann, nahezu augenblicklich abge­
tötet, sodass ihre immunisatorische K raft nahezu ungeschä-
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digt erhalten bleibt und 2. muss kein Phenol oder irgend ein 
anderes Desinfiziens hinzugesetzt zu werden, sondern das 
kolloide Silber übernim mt diese Rolle. Und schliesslich w irkt 
das kolloide Silber, bekanntlich in der Gonorrhoebehandlung 
auch parenteral gegeben, als Heilmittel. So wurde beispiels­
weise von Saphier kombiniert mit Eiweiss und endovenöser 
Silbertherapie mit Erfolg behandelt. Auch sonst haben ja 
Kollargol, Elektrokollargol mit Erfolg Anwendung gefunden.

Die neue Silbervaccinetherapie stellt also insofern grund­
sätzlich etwas anderes als die bisherige Vaccinebehandlung 
dar, weil sie 1. die antigéné K raft der Vaccine schonend er­
hält, 2. kein Karbol oder ähnliches Desinfiziens enthält, so- 
dass durch diesen für die Therapie nutzlosen Zusatz keine 
unerwünschten Nebenwirkungen 
3. durch Kombination mit einem bekannten parenteralen 
Antigonorrhoikum. nämlich kolloidem Silber, eine weitere 
Steigerung ihrer W irksamkeit erfährt. Nachdem ich über zehn 
Jahre lang mit dieser Vaccine gearbeitet habe, glaube ich 
berechtigt zu sein, sie zur allgemeinen Verwendung em pfeh­
len zu sollen. Es sei noch erwähnt, dass die Herstellung der 
Vaccine, so einfach die' technischen G rundlagen sind, doch 
einen grossen Betrieb und eine komplizierte A pparatur erfor­
dert; denn nur, wenn die Stromdichten genau konstant erhal­
ten werden, findet eine optimale Silberzerstäubung statt, so 
zwar, dass auch grosse Vaccinemengen in ganz kurzer Zeit 
mit Silberteilchen völlig durchsetzt sind, ohne dass es ande­
rerseits zur Verkohlung einzelner Bakterien kommen kann 
ln  dieser Hinsicht ist die A pparatur, nach welcher im Sächsi­
schen Serum werk Dresden, die unter dem Namen ,,Age- 
Vaccigon“ in den Handel kommende Vaccine hergestellt wird, 
unter meiner persönlichen M itarbeit standardisiert worden. 
Zur Erhärtung des Gesagten verweise ich auf die Abbildung, 
die eine M ikrophotographie eines solches Metallkolloides 
zeigt, in der sich zum Grössenvergleich zwei einzelne Exem­
plare und eine Scheinfadenbildung des Bazillus subtilis 
befinden. Es handelt sich, um ein deutliches Bild zu ergeben, 
in diesem Ealle um ein Hg-Kolloid, das sogen. Quecksilber­
rap ta t, die Silberteilchen selbst sind noch erheblich kleiner 
und daher nur schwer zu photographieren.

ausgeübt werden können
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In Anbetracht der antigénén Wirkung, welche Lipoide in 
Verbindung mit Proteinen auszuüben vermögen, ist dem Age- 
Vaccigon auch noch ein Lipoid hinzugefügt. Die klinische 
W irkung, welche ich in über zehnjähriger Erfahrung an 
mehreren tausend Patienten festgestellt habe, zeigt, dass das 
Age-Vaccigon kräftig heilend bei gonorrhoischer Prostatitis. 
Cystitis, Epididymitis, bei Adnex- und Gelenkerkrankungen 
wirkt. Es scheint mir nicht richtig, einzelne Krankengeschich­
ten wiederzugeben. Bei der geschlossenen Gonorrhoe kann 
wohl nur der allgemeine Eindruck eines kritischen Beobach-

Abb. I. Metallkolloid mit Bazillus subtilis.

ters bei einer grossen Patientenzahl massgebend sein, ln  die­
ser Hinsicht möchte ich auch die N achprüfung, die ich an­
rege, durchgeführt wissen.

Das Age-V accigon kann ebenso injiziert werden wie alle 
anderen Vaccine auch. Die intravenöse Injektion wende ich 
persönlich nur zu Provokationszwecken an, sie ruft eine 
kräftige Fiebersteigerung hervor. Die subkutane Injektion 
halte ich nicht fü r sehr zweckmässig in der Vaccinetherapie. 
Ohne Zweifel führt die intram uskuläre Injektion, am besten 
4—5 ccm tief in den rechten oberen äusseren Q uadranten
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des Glutäus, die beste H eilwirkung herbei. Es ist zweckmässig 
zwei Injektionen in der Woche zu geben, wobei man mit der 
Keimzahl ansteigen kann. Das Age-Vaccigon kommt in einer 
Packung von 6 Ampullen zu je 1 ccm in den Handel, die 
100, 300, 500, 1000, 2500 und 5000 Millionen Keime enthalten, 
ausserdem sind auch noch Flaschen mit 5 ccm, im ccm je 500, 
2000 und 10.000 Millionen Keime vorhanden. Herabsetzungen 
der Keimzahl dürfen nicht wie sonst bei den Vaccinen durch 
Verdünnungen mit Kochsalzlösungen hergestellt werden, son­
dern sind nur durch Volumenverringerung der zu injizieren­
den Menge zu erzielen. Deshalb sind auch die Packungen zu 
500, 2000 und 10.000 Keimen gewählt worden. 2000 Keime, 
die sich für 1 ccm verstehen, sind durch Injektion von nur 
V2 ccm in 1000 zu verringern oder von % ccm in 1500. Bei 
10.000 lassen sich durch Vs, die Hälfte oder % ccm alle für die 
Praxis notwendigen Concentrationen schaffen.

Es scheint mir angebracht, noch darauf hinzuweisen, 
dass die intravenöse Vaccinetherapie unter Umständen sehr 
schwere Nebenwirkungen hervorrufen kann. Ich selbst habe 
in meinem K rankenm aterial keine ungünstigen Erfahrungen 
in dieser Hinsicht gemacht. Dagegen berichtet Blümmers aus 
der Löheschen Klinik (Dermatol. Wo. Bd. 89. p. 1125), dass 
von 4 kräftigen scheinbar gesunden Patienten, nach in tra­
venöser Gonargin und A rthigonbehandlung einer starb und 
drei andere Kollapszustände schwerster Art mit ausser­
ordentlich bedrohlichen. Erscheinungen bekamen. Benn sah 
bei 8000 intravenösen Arthigoninjektionen dreimal ernste 
Nebenwirkungen. Auch nach intram uskulären Arthigon­
injektionen sind Nierenschädigungen beobachtet, auch Seh­
störungen sind nach intravenöser Arthigoninjektion aufge­
treten. Man sollte jedenfalls von der intravenösen Vaccine­
therapie Patienten ausscliliessen. die Erkrankungen der Kreis­
lauf- und Atmungsorgane und der Nieren durchgemacht h a­
ben, sowie solche, die an Meningitis gelitten haben, sehr ner­
vöse Menschen, Epileptiker und Basedow-Kranke. Bei Ver­
dacht auf Status thym olym phaticus ist gleichfalls Vorsicht 
geboten. Dieser Hinweis auf die Nebenwirkungen speziell 
der intravenösen Vaccineapplikation erscheint mir umso nö­
tiger zu sein, als an diese Nebenwirkungen in der Praxis
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wohl oft zu wenig gedacht wird. Ich halte es nicht fü r aus­
geschlossen, dass auch der Karbolzusatz der üblichen bishe­
rigen Vaccine fü r die Nebenwirkungen mit verantwortlich 
gemacht werden muss. Gerade in dieser Hinsicht scheint mir 
auch die intram uskuläre Age-Vaccigon-Behandlung einen 
weiteren Fortschritt darzustellen.

BECK EMLÉKKÖNYV



Clinica derinosifilopatica dclla R. Universita’ di Parma.

Considerazioni istogeneíiche su un caso 
di sarcomatosi diffusa e sui rapporii fra detfa 

forma e la micosi fungotde.
Prof. Mario Pelagatti.

II giorno 11 Agosto 1929 si presentava alFambulatorio 
della Clinica da me diretta l’operaio vetraio M . . . .  A . . . .  
d ’anni 48 nativo di Alseno e residente a Fidenza, coniugato 
con prole. Esso veniva a cliieder consulto intorno ad una 
affezione che datava dalia méta del Maggio dello stesso anno 
e che si éra iniziata, mentre il paziente trovavasi in ottime 
condizioni di salute, con la comparsa, al lato flessorio dell - 
avam braccio destro subito al disotto dell’articolazione del 
gomito, di un nodidetto grosso quanto un pisello, spostabile, 
di consistenza elastica e sollevato poco piu di un millimetro 
sul piano cutaneo. II tumoretto era insorto quasi all’improvviso 
senza alcím disturbo locale o generale. Questo noduletto 
rimase per circa due mesi unico, sempre indolente, soltanto 
provocava nell’atto della flessione una sensazione vaga di 
disturbo in tu tto  l’arto che l’ammalato peró non sapeva ben 
precisare. Quando, ai primi del mese di Luglio, l’infermo si 
accorgeva incidentalmente, della presenza di un secondo 
nodulo della grossezza di una piccola nocciola, alla regione 
perineale, poi di un terzo al fianco destro e quasi contempo- 
raneamente di altri due alla regione addominale poco al di­
sotto dell’ombelico e successivamente di altri ancora, in varié 
parti deH’ambito cutaneo. Per quanto questi noduli non procu 
rassero eccessive molestie al paziente, pure il moltiplicarsi 
di essi tini per preoccuparlo, cosiche per consiglio del medico
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che primo ebbe a visitarlo, decise di venire alle consultazioni 
pubbliche di puesta Clinica. Egli si presentö, comre si e detto. 
precisamente il giorno 11 Agosto 1929. Si tra ttava di un 
soggetto ben nutrito, coin scheletro regolare, masse muscolari 
valide, panicolo adiposo normale, s ta tu ra  média. Nessun 
antecedente patologico im portante nella sua famiglia. II pa- 
ziente, all’infuori delle comuni m alattie dell’infanzia, aveva 
goduto sempre buona salute: si éra ammogliato all’eta di 
25 anni ed aveva avuto parecchi figli viventi e sani. All’esame 
della pelle noi potemmo rilevare l’esistenza in essa di una 
trentina di noduli, che tanti ne furono contati, sparsi nelle 
Aarie regioni, sitnati profondamente nel derma, di consistenza 
dura, elastica, di forma rotondeggiante, indolenti, perfetta- 
mcnte spostabili sui tessuti sottostanti e non aderenti aila 
pelle sovrastante, la quäle appariva tesa, lucente, ma di 
eolorito pressoeche normale con piü o meno appariscenti 
venature bluastre. II piii voluminoso di detti noduli trova\asi 
tre centimetri al disotto dello sterno. e aveva raggiunto il 
volume di una noce moscata, gli altri presentavano misure 
gradatam ente decrescenti sino a presentare, i piü piccoli, le 
dimensioni di un grano di veecia. Il primo a sorgere, che 
come é stato detto trovavasi situato al braccio destro, non 
era fra i piü voluminosi.

Un esame fatto sommariamente dei vari visceri e delle 
restanti parti dél corpo nulla ci fece rilevare di anormale. Le 
orine pure erano normali. Fu prelevato del sangue per una 
W assermannche risulto poi negativa.

La modalita d’insorgenza dei tumori, la loro obiettivita 
ci fece propendere per la natu ra  neoplastica di essi e con- 
sigliammo per [)oterne stabilire la precisa natura, una biopsia, 
la quäle fu alcuni giorni dopo, ritornato il paziente a Fidenza, 
praticata da un medico di quella citta, che si prese prem ura 
di avvertirci. che l’esame istologico del tum oretto esportato 
«leponeva per la natura sarcomatosa dei noduli.

Nulla piü avevamo saputo deH’am malato quando il 30 
Ottobre egli veniva ricoverato nelle infermerie della nostra 
clinica in condizioni gravi. D al racconto che ci fece il p a ­
ziente e dai maggiori particolari che ci ebbe a narrare la 
moglie che lo accompagnava, venimmo a sapere che l’amma-
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iato non ostante una continua ed in interrotta produzione di 
nodnli si era m antenuto sino alla fine del Settembre in buone 
condizioni generali, tanto da poter attendere al suo lavoro 
piuttosto pesante di soffiatore in una fabbrica di vetreria- 
Negli ultim i giorni peró, di detto mese, erano insorti dolori 
a tipo nevralgico specialmente vivi alla regione perineale 
e agli arti superiori. Ai primi di Ottobre cpiesti dolori si 
lecero sempre piü frequenti e violenti estendendosi anche 
al torace e agli arti inleriori; anche i noduli, ehe si erano 
m antenuti sino a quell’epoca pressoche indolenti, ineomin- 
ciarono a dar molestia specialmente se venivano urtati o com- 
pressi. Contemporaneamente era insorta inappetenza e un 
progressivo decadimento delle forze e lievi rialzi febbrili 
serotini a cui si aggiungeva una certa difficoltä nell’emettere 
l’orina. Queste condizioni andando ogni giorno sempre piii 
peggiorando, avevano obbligato il paziente da prima ad 
abbandonare il lavoro e poco dopo l’avevano costretto al letto. 
Nelle ultime due settimane lo stato del paziente si era sempre 
piü aggravato al punto di decidere i parenti a trasportarlo 
da Fidenza a Parma ed a ricoverarlo in Clinica.

Esame obiettwo. (lo Novembre 1929).
— Mucose pallide, dentatura guasta, avanzato grado di 

denutrizione, le masse muscolari sottili flacide presentano 
qua e la delle resistenze nodulari, pannicolo adiposo man- 
cante. L’ammalato giace supino colle membra rattrappite. 
Il paziente mal si presta ad un esame dei vari visceri: ne sono 
ostacolo i numerosissimi noduli che hanno ispessita si puo 
dire quasi in totalita la pelle, e specialmente lo impedisce il 
fatto  che ogni movimento provocando vivi dolori all’ammalato, 
questi risolutamente si oppone a qualsiasi tentativo di spo- 
starne la |)ersona. Da quanto, in queste condizioni possiamo 
rilevare nulla ci risulta di anormale a carico dell’apparato  
cardiovascolare. 11 torace e ampio, relativiamente dilatabile: 
i movimenti respiratori provocano dolore. Ci sembra di 
avvertire una lieve ottusita agli apici. Y ike leggero catarro 
bronchiale e qualche colpo di tosse. Nella ca vita addominale 
non ci e dato di rilevare in profondita nessun, pnnto dolente^ 
come pure non possiamo con sicurezza determ inare l’esistenza 
o no di eventuali masse neoplastiche. Il fegato non é ingran-
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dito e non e palpabiie, la milza appare ingrandita, lo stomaco 
€ nei limiti normali, i reni sono impalpabili.

II sistema linfatico sembra normale e non si aprezzano 
adenopatie certe.

Facolta psichica depressa, tu ttav ia  puö dirsi normale. 
I riflessi superficiali e profondi da quanto puö dedursi dal 
parziale esame sembrano normali. E cosi pure le sensibilitä 
cutanee anche Iá dove la pelle e sede di manifestazioni 
morbose.

Dolori violenti provoca la palpazione agli arti e al torace: 
invece, strano contrasto, nessun dolore sussiste all’addome 
ne spontaneo ne provocabile.

Su tu tta  quanta la superfice dél corpo, nessuna regione 
esclusa, all’infuori delle mani e dei piedi, esistono nnmerosi 
tum ori sparsi senza ordine, di un volume variabile da quello 
di un uovo a quello di .un grano di veccia; i piü individua- 
lizzabili collá vista, si presentanto piii o meno prominenti 
sul piano cutaneo, altri, i piü piccoli. incassati piii o ,meno 
profondamente nello spessore della cute sono percettibili solo 
al tatto. La sede dei tum ori e dermoipodermiea, essi sono di 
regola spostabili in profonditá sui piani aponeurotici, la 
maggior parte perö, esclusi i piü piccoli, e aderente alla 
pelle che li ricopre che appare liscia, lucida con arborizzazioni 
venöse piü o meno appariscenti e di un colorito che passa 
da un tono roseo — lilla al rosso cianotico. ln  nessun punto 
esiste pigmentazione. In nessun dei nodidi si riscontra un 
prinicipio di rammollimento o di fatti ulcerativi. I tum oretti 
sono di forma tondeggiante, sempre isolati. non mai con- 
fluenti tu tt’al piü fra loro adiacenti ma sempre nettam ente 
delimitabili; hanno una superficie liscia, regolare; la loro con- 
sistenza e dura, elastica, omogenea. Alcuni come quelli della 
parete addom inalersono assolutamente indolenti alla pressione 
altri invece dolorosi. II loro numero come si e detto e grande, 
in prova dirö che tenendo conto soltanto di quelli rilevabili 
coll’ispezione, nel torace se ne potevano contare 154. sulla 
parete addominale 100: 35 al capo, 37 all’arto sxqjeriore destro, 
22 al sinistro, 9 all’arto inferiore destro. 7 al sinistro, 4. di cui 
uno voluminoso, alla regione perineale, 2 sulla parete scrotale 
in vicinanza alla radice dei pene. 3 al pene stesso dei quaii
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unó che sembrava interessare anche i corpi cavernosi grosso 
quanto ima noce, i .al glancle in vicinanza dél meato uretraic 
e finalmente 2 alla lingua unó a destra in vicinanza delhi 
punta e l’altro centrale alla base. 11 numero poi dei noduli 
rilevabili soltanto collá palpazione éra di gran lunga maggiore.

Sin dal primo giorno di degenza si inizio la cura arseni- 
cale con iniezioni di cacodilato di soda ma senza risultato: 
anche alcune applicazioni di raggi Roentgen ebbero esito 
negativo. Le condizioni dél paziente anzi andarono progressi-

vamente sempre piü aggravandosi. I tumori continuarono 
ad aum entare di numero e i preesistenti a diventare sempre 
piü voluminosi e negli ultimi giorni precedenti la morte, pote 
notarsi in alcuni di essi un inizio d ulcerazione. I dolori a tipo 
nevralgico specialmente ágii arti e agli^organi genitali si 
fecero sempre piü vivi e costanti. ín  ultimo anche la deglu- 
tizione éra diventata difficile. ed ostacolata éra l’emissione 
d orina, il femore destro si éra fratturato , cjualsiasi, movimento 
éra paralizzato e la febbre erasi fa tta  continua. L’esito letale
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avvenne al m attino dél 1? Dicembre per l’improvvisa insor- 
genza di una eomplicazione polmonare. D urante la degenza 
dell’infermo in Clinica fu  praticato sistematicamente l’esame 
dell’urina, nulla rilevandosi in essa di anormale, soltanto nelle 
ultimé due settimane comparvero tracee di albumina.

L’esame dél sangue fu praticato piu volté e si notö una 
progressiva diminuzione di globuli rossi e dél quantitativo 
d ’emoglobina e un contemporaneo aumento nel numero dei 
globuli bianchi. NeH’ultimo esame fatto 7 giorni prima dell - 
esito letale ci risultarono globuli rossi 2,800.000, globuli 
bianchi 65.600, emoglobina 42. La formula leucocitaria éra 
la seguente: polinucleati neutrofili 52, eosinofili 2, basofili 2, 
linfociti 7, monociti 57.

Reperto necroscopico: Autopsia No. 27. 197, eseguíta 
nell'lstituto di Anatómia Patologica delhi R. Universitá dal 
personale dell’Istituto, i cui risultati io riporto integrál mente.

C aratteri esterni. In tu tta  la superfice dél corpo sono 
sparse numerose rilevatezze di varia  grossezza. L’arto  in­
feriore destro é ruotato all’esterno nella caratteristica posi- 
zione della fra ttu ra  dél collo femorale. Al sacro esistono ampi 
e profondi decubiti.

Testa. La teca di forma e volume normale e sulla vitrea 
sparsi qua e la si scorgono numerosi nodi appiattiti a forma 
di placca di varié dimensioni, di colorito roseo; alcuni sono 
ombelicati e depressi nella parte centrale. La dura madre 
é opacata, floscia e tanto nella sua faccia esterna che interna 
si scoprono numerose placche identiche per aspetto a quelle 
della teca. Nella sostanza nervosa corticale affiorano qua e 
la numerosi noduli che per compressione verso la superfice 
esterna sono appiattiti. Anche nella dura spinale nel suo lalo 
interno esistono noduli neoplastici.

Torace. II diafram m a é tempestato da noduli di varié 
dimensioni, di colorito roseo.

All’apice della lingua esiste un nodulo grosso come una 
nocciuola infossato nel muscolo, determ inante una rilevatezza, 
e un altro piii piccolo alla base. Le ghiandole dél mediastino 
appaiono ingrossate, formanti un conglomerato di noduli ehe 
alla sezione appaiono rosei con qualche area degenerativa.

Ambedue le pleure (viscerale e parietale) tanto a destra
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cha a siuistra sono disseminate da nodi piccoli e appiattiti. 
Nel parenchim a polmonare sono pure numerosi noduli di 
torm a rotonda e di dimensioni ehe variano da una capocchia 
di spillo ad una nocciuola. Alla base dél polmone destro vi 
é un’am pia zóna con i caratteri della banale epatizzazione 
grigia. Nulla di partieolare ai bronchi ed ai vasi, le ghiandole 
ilari si perdono nella massa mediastinica.

Cuore. Sul pericardio parietale numerosi noduli. II cuore 
ha un volume normale ma e deformato per la presenza di no­
duli i quali sono localizzati sia nell’epicardio, sia nel miocar- 
dio, sia nel tessuto sottoendoeardico di dove affiorano verso 
la cavitä.

Addome. Lo stomaco, di forma normale, é piuttosto 
ampio, poco autodigerito al gran fondo. Nello spessore della 
parete si palpa e si scorge anehe qualche nodulo neoplastico. 
Piloro pervio.

11 pancreas e inglobato ed infiltrato  da un ammasso di 
noduli si che quasi piü non si scorge il tessuto pancreatieo 
il quäle é nel complesso assai ridotto. La milza e piuttosto 
grossa e sulla sua superfice affiorano numerosi nodi. Altri 
noduli appaiono sulla superfice di sezione, per il resto il 
parenchima e molle e congesto.

Su tu tti i meso, suiromento, sulla sierosa di tu tto  I’inte- 
stino sono sparsi numerosi noduletti neoplastici.

Le ghiandole del mesentere non sono piü riconoscibili 
nella loro individualitä essendo tutto il mesentere trasform ato 
in un ammasso di nodi.

11 legato ha forma normale, di volume leggermente au- 
mentato. Nel parenchima sono sparsi alcuni noduli neo­
plastici. Nella cistifellea, affondato nella sua parete vi ha 
un nodulo grosso corne una nocciola.

Anclie nello spessore delle capsule soprarenali esistono 
numerosissimi piccoli noduli neoplastici.

I reni di forma e volume normale, presentano sporgenti 
sulla superfice alcuni noduli in genere piccoli, altri pure sono 
rilevabili sulla superfice di taglio, sia nella corticale sia, sulla 
midollare. Anclie nella capsula adiposa si scorgono piccoli 
noduli.

La vescica ha mucosa pallida.
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Neila prostata due noduli neoplastici grossi quanto una 
nocciola e altri piu piccoli. Lungo l’uretra si trovano numerosi 
noduli in genere piccoli, alcuni con l’aspetto di polipo. Nella 
prim a porzione deli’u retra cavernosa vi e un’ulcerazione di 
circa 1 cent.2 necrotica che comunica mediante un seno fisto- 
loso con il perineo. Anche nello spessore dei corpi cavernosi 
esistono numerosi noduli ed altri ancora nel glande. Nelle 
coste e nel femore destro i noduli neoplastici hanno eroso la 
tram a ossea a tutto spessore. Sia nella compagine dei muscoli, 
sia nel cellulare sottocutaneo, sia lungo i nervi, si ha una 
vasta diffusione di noduli neoplastici.

Causa di morte. Polmonite destra in soggetto con d iffu ­
sione neoplastica e piaghe da decubito.

Esame istologico. A scopo di ricerche istologiche fu, 
ancora vivente 1’infermo, esciso un frammento di nodulo e 
piu tardi dal cadavere furono esportati noduli, frammenti 
di pelle in filtra ti e altri di cute apparentem ente sana. A1P- 
autopsia fu fa tta  una abbondante raccolta di fram m enti di 
ogni viscere e di ogni tessuto. Detti framm enti vennero fissati 
parte in alcool parte nel liquido dello Zencher e altri ancora 
in formaiina. Vennero poi inclusi parte in celloidina, parte in 
parafina  e le fette vennero colorate con svariati metodi.

E’ opportuno anzi tu tto  precisare che sia nella pelle, sia 
nei fram m enti di altri organi laddove macroscopicamente 
non era apnezzabile alcuna alterazione, l esame microscopico 
ha messo in evidenza gli inizii dei processo che ad evoluzione 
piü completa porta alla formazione dei noduli rilevabili 
macroscopicamente. Cio premesso ecco quanto mi fu dato 
di rilevare all’esame microscopico.

Pelle. Nella cute il processo si inizia e si svolge nel derma, 
qualche volta in diretto contatto coi fasci muscolari e fra 
le fibre muscolari stesse, altre volté in vicinanza ai dotti e 
glomeruli delle glandole sudorifere e si estende a poco a poco 
in alto verso il derma papillare e in basso verso l’ipoderma. 
L’epidermide non é mai direttam ente interessata. Un fatto 
im portante che si rende ben manifesto ad un primo esame 
e che ritengo opportuno mettere bene in evidenza si e l’in- 
dubbia sim ultaneitä della lesione cutanea in punti differenti, 
il che depone per una insorgenza contemporanea dei processo
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blastomatoso in punti diversi. Le lesioni che ritengo come 
iniziali sono, in modo manifesto e direi cjuasi esclusivo in 
rapporto coi vasi elei derma, vasi di piccolo calibro che sono 
portato a considerare come arteriole. Dette lesioni iniziali sono 
rappresentate da un aumento notevole degli elementi che sono 
al difuori della parete di detti vasi. Elementi che per cid 
che riguarda il loro aspetto sono identificabili colle cellulc 
istiocitarie delle pareti vasali. Contemporaneamente perd 
anche nel tessuto interstiziale in tu tta  vicinanza elei vasi 
l'aspetto va modificandosi per la comparsa in esso tessuto 
di nuovi elementi cellulari riferibili al tipo dei clasmatociti, 
di cellule endoteliformi e di fibroblasti. Q uest’ultimi assai 
scarsi. Qua e la si vede qualche gruppetto fomiato da quattro
0 cincpie elementi mononucleati e linlociti giovani stretta­
mente stipati fra di loro.

Fin qua non si ha ancora una formazione nodulare, 
cpiesta compare in un periodo successivo e manifestam ente 
deriva dal moltiplicarsi e progredire degli elementi cellulari 
sopra accennati che finiscono dissociando e fram m entando
1 fasci collageni, di confluire in una unica massa cellulare. 
In ejuesto momento appare ben manifesta la tendenza alla 
conservazione, direi quasi esclusiva, di un solo elemento, il 
epiale finiséé col predominare su tu tti gli altri vale a dire 
belementő endoteliforme.

1 noduli infatti risultano com post i da cellule con proto- 
o rneno granuloso o irregolarmente vacuolare, le 

quali hanno bensi una varia configurazione, ora sono rotonde 
ora sono ovalari e sovente hanno prolungam enti protoplasma- 
tici irregolari e vari. ma in complesso pero pur avendosi 
cpiesto spiccato polimorfismo cellulare, i nuclei prescindendo 
da variazioni dipendenti da m anifesti fenomeni di cariocinesi 
sono sempre da ascriversi al tipo endoteliale. In questi noduli 
poi vanno pure manifestandosi dei vasi abbastanza nume- 
rosi, ma piccoli assai (capillari o precapillari) con rivesti- 
inento di cellule endoteliali ben manifesto e certe volté anche 
proliferato. Per ciö che riguarda l im paleatura stromatica dei 
noduli cosi formati dirö che non si vedono affatto  fibre 
collá gene, invece in ejuei punti in cui le cellule sono alquanto 
distanziate le une dalle altre e riunite solo da prolungam enti

plasma pi ii



poi ben manifesta ima tendenza delle singole cellide a divenire 
ad ima certa sistemazione e ad unó spéciié accentramento. 
Gli elementi cellulari m iatti si dispongono in modo palese 
a raggera attorno ai huni vasali, formando cosi come dei 
m antelli successivi analogamente a quanto si vede in quelle 
forme neoplastiche ehe vengono descritte come periteliomi. 
Anclie in questi noduli piü grossi non esistono affatto  trabe- 
cole di tessuto collageno ma esclusivamente tram e reticolari. 
he fibre muscolari che come si e detto vengono spesse volté

protoplasmatici si puö scorgere im esile intreccio reticolare. 
Jn questo periodo non e dato scorgere affatto  elementi fibro- 
blastici e linfocitoidi. Nei noduli piü grossi e in uno stadio 
piü avanzato ili formazione l’aspetto e ancora piü uniforme 
pur essendo ancor manifesto il polimorfismo cellulare. Jnoltre 
in essi noduli si scorgono vasi ben manifesti e abbastanza 
ampi e si direbbe quasi privi di parete di sostegno, essendo 
in complesso la cavita vasaié delimitata dagli stessi elementi 
endoteliali che formano la compagine del nodulo. Appare qua
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a trovarsi a contatto collá mássá neoplastica subiscono feno- 
meni regressivi rappresentati cla degenerazione ialina, cerea 
e finiscono collo scomparire.

Visceri. Ritengo superfluo una particolareggiata descri- 
zione déllé alterazioni riscontrate in tu tti gli altri organi. 
giacché l’identita dei caratteri déllé lesioni ehe essi presen- 
tano con quelli rilevati nelle alterazioni della pelle non e 
dubbia. Per quanto a prim a vista e a piccolo ingrandimento 
pur essendoci nei visceri numerosi campi cellulari perfetta- 
mente identici a quelli della cute, altri ve ne sono in cui gli 
elementi neoplastici sembrerebbero avere un diverso aspetto. 
Ma se si esamina i preparati a forte ingrandimento ogni 
dubbio si dilegua e appare ben chiaram ente come anche in 
questi ultim i campi, si ha a ehe faré con elementi cellulari 
identici a quelli ehe costituiscono i f'ocolai neoplastici sia della 
pelle sia di altre localizzazioni viscerali. 1 nuclei déllé cellule 
costituenti l’iperplasia hanno sempre gli stessi caratteri, il 
medesimo aspetto. Ciö ehe potrebbe sembrare diverso é il 
protoplasma, ma la diversita d’aspetto, piú apparente che reale, 
delprotoplasma, e certam ente legata alle condizioni istologiche 
stru ttu rali peculiari dell’organo in cui si svolge la neoplasia. 
Diro poi ehe dall’esame complessivo déllé numerosissime 
localizzazioni viscerali della neoplasia e specialmente nelle 
parti periferiche e in modo speciale nel polmone e nel rene, 
si riceve l’impressione di trovarsi di fronte a un processo ehe 
si svolge in modo identico a quello della cute, ossia una proii- 
ferazione di elementi istiocitari dél sito in elementi neo­
plastici. La valutazione obiettiva e tu ttav ia  incerta e difficile, 
perché ciö ehe si vede alla periféria potrebbe essere legato 
non gia alla trasformazione degli elementi locali in elemeníi 
neoplastici, ma a quelle modificazioni stru tturali a cui pos- 
sono andare incontro i tessuti allorché vengono invasi dal 
processo neoplastico.

Riassumendo: ciö ehe caratterizza precipuamente dal 
punto di vista istologico, il caso ehe són venuto illustrando, 
si e una iperplasia di elementi cellulari ehe si originano nella 
immediata vicinanza del’elemento vasaié e che per il loro 
aspetto morfologico sono iclentificabili colle cellule istiocitarie 
déllé pareti stesse. E ’ nella pelle intorno ai capillari arteriosi
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del derma retieolare e in diretto contatío dei fasci déllé fibre 
muscolari e déllé glandole sudorifere, ehe l’alterazione si 
inizia. D apprim a si hanno anehe elementi cellulari riferibili 
al tipo dei clasmatociti, di cellule endoteliformi, di fibro- 
blasti e qualche linfocita, piü tard i col costituirsi del nodulo 
prevale e finiséé col rim anere solo, un elemento cellulare 
quello a tipo endoteliale di d iretta derivazione dal cosi detto 
istiocita (Kiyono) o emoistioblasta (Ferrata). II quale elemento 
cellulare poi ha una ben manifesta tendenza a disporsi a 
raggiera intorno ai vasi venendo quasi si direbbe a costituirne 
la parete di sostegno. Nei visceri e nelle altre' regioni del 
corpo l iperplasia é costituita pure da elementi cellulari, ehe 
presentano le stesse caratteristiche morfologiche di quelli ehe 
danno luogo alla formazione dei noduli nella pelle, come pure 
si nóta la stessa disposizione déllé cellule a sistemarsi attorno 
ai vasi dalia cui diretta vicinanza indubbiam ente derivano. 
Per tutto ció io sono indotto a ritenere ehe si tra tti di una 
endoteliosi sistematizzata. Questo caso di endoteliosi cutanea 
e viscerale presenta poi unó speciale interessé per la diffu- 
sione grandissima in ogni parte dell’organismo, del pro- 
cesso blastomatoso. Se lalesione macroscopica éra gia bene 
manifesta clinicamente come una lesione assai diffusa, con- 
cetto questo ehe il reperto dell’autopsia ha ancora maggior- 
mente esteso. l’esame microscopico poi ha messo in evidenza 
una diffusione tale di lesioni, come non si riscontra neppure 
nelle forme di tubercolosi le piii generalizzate; se si tien conto 
che anche lä dove nella pelle e nei visceri macroscopicamente 
non appariva alterazione alcuna. il microscopico ha messo 
in rilievo, l’esistenza insospettata di localizzazioni numerose 
del processo blastomatoso. Sorge óra la quistione se si tra tti 
di metastasi o di pluricentriche localizzazioni del tumoré, 
lo propendo per la seconda deli ipotesi. Per cio ehe riguarda 
la pelle, la simultaneita dell’insorgenza di lesioni in diversi 
punti a me sembra cosa non dubbia. Pure dall’esame istolo- 
gico dei vari organi si riceve l’impressione ehe anche nei 
loro riguardi si abbia effettivam ente a ehe faré con una 
trasformazione diretta degli elementi del posto in elementi 
neoplastici. D ’altra parte se si volesse ammettere trattarsi 
di metastasi, qualunque possa essere stata la via prescelta
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dalle cellule blastomatose per emigrare, e nel nostro easo io 
credo ehe le maggiori probabilitá sarebbero per la sanguigna, 
il reperto rim arrebbe sempre d’eccezionale raritä  dato il grau 
numero di focolai neoplastici ehe abbiamo constatato. Si 
consideri ehe si tra tta  non di centinaia ma bensi di migliaia 
di localizzazioni dél processo blastomatoso. E cpiesto gran 
numero non mi sembra spiegabile con speciali condizioni 
anatomiche, come non mi pare ehe se ne possa addossare la 
colpa alla fatta  biopsia Sarebbe forse piü logico il pensare 
ad un a eccezionale mancanza di ogni reazione di difesa da 
parte dei tessuti invasi, tenendo conto che gli ignoti fattori 
ehe si dice provocare nelle cellule normali déllé turbe nel 
ritmo della crescenza e dél metabolismo funzionale trasfor- 
mandole cosi in cellule blastomatose, hanno proprio nel 
caso nostro agito sugli elementi dél reticolo, vale a dire su 
quelle cellule alle quali fra le altre molteplici funzioni viene 
attribu ita  anche quella di partecipare attivam ente ai pro- 
cessi di protezione e di difesa dell organismo verso i tumori. 
Ma, ripeto, cio non toglie che in analógia a quanto si veri- 
fica nella pelle e dall insieme dell’esame dél processo morboso 
svoltosi nei visceri, io abbia avuto 1‘impressione netta. di una 
simultaneita nella insorgenza déllé varié localizzazioni visce- 
rali, non solo fra di loro ma anche con quelle della pelle. Di 
qui la ragione dél dubbio che insorge, dubbio perche ripeto 
e difficile la valutazione obiettiva dél fatto, e cioé ehe non si 
tra tti punto di m etástasi ma bensi di una insorgenza pluri- 
centrica e simultanea dél blastoma. Q uesta contemporanea 
insorgenza di una iperplasia deH'elemento reticolo endo- 
teliale in piii punti e essa possibile? Ecco quanto ci vien 
fatto di domandare. To ritengo ehe si, e aggiungerei anche 
di trovarne un esempio probativo nella micosi fungoide. 
11 Berger e Vallée1 come é noto considerano la micosi fim- 
goide come una reticolo encloteliosi dermica ehe pub secon- 
dariam ente estendersi ad altre sedi dél sistema reticolo endo- 
teliale. A questo proposito ritengo opportuno ricordare ehe

1 L. Berger et A. Vallée — Le myeosis fongoíde: une réticulo-endo- 
théliose de la peau. — Presse Médicale No. 11. 1930.
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io nel 19042 ebbi a illustrare nn caso di micosi fungoide con 
concomitanti alterazioni viscerali ed ebbi ad avanzare 
l’ipotesi che la micosi fungoide non stesse a rappresentare 
che una localizzazione cutanea di un processo leucemico. 
Ipotesi molto arrischiata per quell’ epoca in cui prevalevano 
sulla natu ra della micosi fungoide ben altri concetti. Affér- 
mai l’inizio perivasale della lesione iperplasica e 1’origine 
sua dai vasi sanguigni la mancanza di ogni reazione da 
parte del connetivo preesistente i cui fasci venivano disgre- 
gati e d istru tti dai cordoni cellulari di nuova formazione. 
Misi in evidenza come gli elementi iperplasici che costituivano 
l’alterazione fossero grandi cellule mononucleate con proto- 
plasma finamente granuloso prevalentemente neutrofilo. Una 
iperplasia cellulare identica trovai inoltre nei gangli linfatici, 
nella milza, nel fegato accentrata intorno ai vasi specialmente 
intensa nel midollo osseo; vale a dire riscontrai le alterazioni 
proprio in quegli orgam dove specialemente si accentra il sis- 
tema reticolo endoteiiale. Nel sangue del paziente che mi lu  
oggetto di studio esisteva una intensa mononucleosi. Allora io 
considerai la micosi fungoide come una forma leucemica e non 
potevo considerarla sotto altro aspetto date le idee che allora 
si avevano sulla funzione em atopoietica; ed era logico che 
non potevo farla derivare da una iperplasia del reticolo endo­
teiiale non essendosi in quell’ epoca ancora intrapresi studi 
di tale sistema. Berger e Vallée considerano ora la micosi 
fungoide come unareticolo endoteliosi. Sta bene. Ma a ine 
sembra che in ultima analisi detti autori non facciano che 
confermare le mie idee, in quantoche i progenitori degli ele- 
menti che formano ii quadro di certe leucemie si possono 
considerare come gli stessi del reticolo endotelio. Non ho 
parlato  allora del reticolo e non potevo farlo perehe allora 
non lo si conosceva, ina non si pótra d’altra parte disconos- 
cere che io non abbia intravista la vera essenza della malattia.

11 caso attuale poi di sarcomatosi diffusa mi induce ad 
estendere ancora di piu il concetto e considero il sarcoma pri- 
mitivamente molteplice della pelle o per lo meno una varieta

- Pelagatti — Mykosis fungoides und Leukämie. — Monatshefte f. 
Praktische Dermatologie 39. B. 1904.
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di esso come un reticolo endotelioma. Vale a dire ehe dal punto 
di vista deli’ istogenesi io vengo ad ammettere una identitä fra 
micosi fungoide e sarcomatosi eutanea prim itivam ente molte- 
pliee. Niente vi e in questo mio asserto di paradossale giacche 
in ultim a analisi e semper lo stesso elemento che proliiéra e 
eioe Üstiocita, che si vuol identificare collá prim itiva cellula 
embrionale mesenchimale, soltanto che nel produrre la micosi 
fungoide la mobilitazione evolve in dati elementi, nella sarco­
matosi molteplice cutanea in altri, ma l’origine e sempre 1a 
medesima. Ciö non porta peró a concludere che un medesimo 
substrato anatomico corrisc sponda a sindrome cliniche diverse, 
giacche anche il substrato anatomico ne e diverso pur partendo 
dal medesimo elemento (istiocita — reticolo endotelio) percbe 
e varia e molteplice, la possibilita di sviluppo del sistema 
stesso, vari sono cioe gli elementi che possono generarsi da una 
sua proliferazione. Ed e appunto per questa diversitä che 
viene a prodursi nel substrato anatomico per il prevalere 
nella micosi fungoide di un elemento e nella sarcomatosi di 
un altro, pur essendo comune belementő che proliiéra, che si 
hanno sindromi cliniche differenti. D iventa spontanea ora 
la domanda del perehe gli elementi assumano direzioni diffe-' 
renti e il motivo per cui alle volté il reticolo endotelio erei un 
dato tipo morfologico e clinico ed altre volté un altro. E’ la 
causa stimolante che varia? O ppure entra in campo un di­
verso componente chimico legato alla causa e che stimola il 
tessuto, il quäle e portato a proliferare secondo un determi- 
nato tipo? O ppure il motivo che ci sfugge e un altro? Ecco il 
])roblema al quäle non sono in grado di dare una soluzione.



Dolgozat a szegedi ni. kir. Ferenc József Tudományegyetem bőr- és 
nemi kórtani klinikájáról.

A hajzafhaíárok serdüléskori megváltozásának 
jelentősége az örökléstanban.

Irta: Dr. Poór Ferenc, egyetemi nyilv. r. tanár.

Az örökléstan mesternyelvén idiokinesis elnevezéssel 
illetjük mindazokat az elváltozásokat, melyek az idioplasmá- 
nak öröklési egységek a lap ján  történt megváltozásán alapul­
nak. Ismeretes, hogy az utód azokat a tulajdonságokat, 
melyeket, mint eleinte dominálókat, egyik elődjétől vett át, 
nem mindig ta rtja  meg mint ilyeneket az egész életen át, 
hanem megtörténhetik és pedig épen az idiokinesis révén, 
hogy évek. esetleg évtizedek m últával egy másik elődtől 
örökölt, előbb rejtve volt tulajdonságai nyomulnak előtérbe, 
azaz az előbb elfödött (reccesiv) tulajdonságok dominálókká, 
holott az előbb dominálok reccesivekké alakulnak át.

E folyam at tanulmányozása kétségtelenül legkényelme­
sebben a hajzaton, mint az emberi szőrzet legdifferenciáltabb 
képletén történhetik, ahol a változások akárt a színt, akár 
a structurá t illetik is, a legszembeszökőbbek s a legkönnyeb­
ben ellen is őrízhetők. Az európai népeknél elég gyakran 
észleljük a hajzat színének későbbi sötétedését, mely m ár 
nem m agyarázható meg egyszerűen az előző gyermekkori 
pehelyszőrnek (lanugo) a terminális hajzatta l való physiolo- 
giai felcserélésével, hanem intensivebb annál, a serdülő kor­
ban m ár kifejlődött állandó hajzatot illeti. A frikában a búr- 
hottentota kereszteződésből származó korcsoknál gyakorinak 
mondják, hogy a gyermek világosszőke síma hajzata, melyet 
búr elődeitől vett át, fokozatosan m egbám ul, sőt göndörré, 
szóval hottentotta jellegűvé válik. Az örökléstani m unkák
EECK EMLÉKKÖNYV <;
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m agyarázata szerint ebben az esetben az eleinte a búr előd­
től örökölt domináló tulajdonság fokozatosan elfödötté (recce- 
siv), ellenben a hottentotta elődé uralkodóvá válik. Az utóbbi 
példát azonban bonyolítja, hogy nemcsak a haj színében, 
hanem a tüsző struk tú rá jában  is feltűnő változás állott be. 
A lisotrich jellegű (egyenes) hajszálnak a hajtüszője is függő­
leges, holott a kym atotrich-é (göndör) sarlóalakú, am int az 
utóbbit a hottentotta hajas fejbőr metszetein dem onstrál­
ták. Másfelől tudjuk, hogy a pehelyszőrzet (lanugo) fel­
cserélése az állandó s sötétebb színű (terminális) hajzattal 
csupán a serdülés idején, a 12-ik életév körül kezdődik, úgy 
hogy nem lá tjuk  egészen bebizonyítottnak, hogy a búr-hotten- 
totta korcsok fentem lített és sokat idézett esetében, nem-e 
az egyenes és világos lanugo-szőrzetnek élettani kicserélése 
a hottentotta race-typus spirális terminális hajzatával értel- 
meztetett-e tévesen idiokinesis gyanánt.

Ügy vélem azonban, hogy nincs szükségünk arra. hogy 
exotikus és ta lán  másképen is m agyarázható példákat hoz­
zunk fel az idiokinesisre, mikor, mint az alábbiakban arra 
felhívom a figyelmet, a m indennapi élet a physiologiai idio- 
kinesisnek eleven példáját szolgáltatja , nevezetesen a fiú ­
gyerm ekek hajzatának alakulásában. A hajzathatároknak  
fi- és nőnemű egyéneknél való alaki eltérésére és nemi jelleg­
zetességére különösen R. O. Stein hívta volt fel a figyelmet.

Mindkét nemű gyermeknél a hajzat elülső határa a fü l­
től a homlokig terjedő ívalakú hajlo tt vonalat alkot. A ser­
dülés idején azonban a két nem közötti eltérés az örökletes 
egységeknek nemi differentiálódását kifejező s a csiram iri­
gyeknek a két nemnél ellentétes működése éssecretió ja révén 
az előtérbe lép. am ennyiben a férfinemnél ez a határvonal 
hátrább tolódik s szemközt tekintve a halántéktájon konkáv 
vonalat mutat, holott a női nemnél m egtartja korábbi gyer­
mekkori iveit alakját. Ennek az ú. n. calvities frontális ado- 
lescentiumnak a férfinemnél a serdülés korában való k ifejlő­
dése physiologiai folyam at és nézetem szerint az élettani 
idiokinesisnek, az öröklési anyag (Erbanlage) variatiojának 
eredménye s kétségtelen jele, noha mint visszafejlődés épen 
érdekes ellentéte az ebben az életkorban a szakáll, a bajusz, 
a genitalis szőrzet körül meginduló fejlődésnek. Nőies jellegű
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(feminin) férfiaknál, heréiteknél, eunochoidoknál, dystrophia 
adiposo-genitalisnál {Stein) ez a sajátszerű kopaszodásban 
nyilvánuló physiologiai idiokinesis kim arad, de evvel szem­
ben egyúttal elm arad a bajusz, a szakáll, a genitalis szőrzet­
nek kifejlődése is. Viszont férfias jellegű nők. akiknél a 
physiologiai csiraplasm avariatio folyam ata, az idiokinesis 
abnormális, ugyancsak hormonális dvssecretio áll be oly 
eredménnyel, hogy náluk nem csupán a calvities frontális 
fejlődik ki, hanem egyszersmind a nőnél lanugoval borított 
testfelületeken is durva szőrzet fejlődik ki szakáll, bajusz 
alakjában, s mint észleltem, ilyennél sokszor a női genitalis 
Szőrzetnek felső, hasi határa  a symphysis fölött sem alkot 
a nemre jellemző harántu l egyenes vonalat, hanem gúla- 
a lakban  húzódik a köldök leié, am int az a férfiak genitalis 
szőrzeténél látható. Mind a két nemű degeneráltaknál gyakori 
az egymással összefolyó két szemöldökívszőrzet, a persistáló 
lanugo különösen a háton és a kereszt tájékon. Megjegyzem, 
hogy a physiologiai idiokinesis abnorm itásain kívül oly ké­
sőbbi, de már nem ép-élettani, hanem kóros körülmény, m int 
a petefészkek művi kiirtása is előidézhetik a fent leírt folya­
matot s hormonális dyssecretiora m utat az is, hogy a klimak- 
teriumot meghaladott idős nőknél a férfias jellegű szakáll és 
bajuszszőrök növekedését gyakran látjuk. A hypertrichosis 
ama kórképénél, melyet a német nyelvhasználat „Kucsma­
betegség“ (..Pelzm ützenerkrankung") elnevezéssel illet, értve 
ala tta  a hajzat határának  leszállását mélyen a homlokra és 
a halán ték tájra  olykor annyira, hogy az egybefolyik a szem­
öldökív szőrzetével, az elváltozást szinte szabályszerűen a 
koponya csiraplasmából eredő rendellenességeinél (mikro-, 
pyogokephaloid. keskeny és alacsony homlok, caput quadra- 
tűm) ta láljuk  feltűnő gyakran a lingua plicata-val k ap ­
csolatban.

Nyilvánvaló, hogy a felsorolt elváltozásoknak közvetlen 
oka egyaránt a hormonális secretio változásában rejlik, csak­
hogy ez a secretio-megváltozás bekövetkezhetik kóros, az 
életben szerzett körülm ények között is. mint pl. a petefész­
kek működését beszüntető megbetegedések, traum ák (műtét) 
nyom ában és hatása alatt s ilyenkor természetesen a csira- 
plasm ával való vonatkozásokat nélkülözik, de m int ilyenek

6*



84

bennünket a jelen dolgozatban nem érdekelhetnek. Viszont 
a felsorolt physiologiai tények közül az idiokinesis nézőpont­
jából, m int már em lítettük, a fiúgyerm ekek hajzatának tör- 
nényszerű, tehát nem kóros alakulatát tartom értékesíthető­
nek. A serdülés életkoráig a hajzat homlok- és halántéktáji 
határainak  a fiúgyerm ekeknél is határozottan a feminin je l­
legnek felel meg s e téren az anyai öröklési egységeknek 
dom inantiáját m utatja, holott a serdülés bekövetkezésével 
kétségen kívül a férfi csiram irigyek hormonális secretiojának 
ebben az életkorban történő élesebbé válásával a hajzat el­
rendeződésében a férfijelleg ju t az atyai öröklési egységek 
révén uralom ra. Ahol ez a törvényszerű physiologiai idio­
kinesis nem következik be, ott a hajzat form atioja továbbra 
is m egtartja női jellegét, de mint természetellenes állapotban 
rendszerint egyéb dystrophiák is jelennek meg az egyénen. 
Már a női nemnél a hajzat határok ebből a szempontból nem 
értékesíthetők, mert azoknál az egyszer uralom ra ju to tt női 
öröklési egységek rendszerint állandóan m egm aradnak s ha 
kivételesen mégis a másik nem tulajdonságai váltják  fel 
(férfias jellegű nők), az ilyen variatio m ár kóros befolyások 
alatt támad.

Röviden összefoglalva, mi a férfiha jza t elhelyeződésének 
a serdülés korában történő törvényszerű megváltozásában 
az idiokinesis physiologiai nyilvánulását lá tjuk. A  serdülést 
hajzat alakulásában anyai (női) jelleget m utató domináns 
öröklési egységek idiokinesis révén elfödöttekké (reccesiv) 
válnak, holott az apai (férfi) jelleget differentiáló előbb re- 
cessiv egységek vádnak dominánssá.



Differentiation de l’ancien eczéma séborrhéique 
de Unna ei des eczémas impetigineux secs 

au cuir Chevelu.
par. R. Sabouraud.

On est trop habitué a mettre íme éticjuette commune sur 
tous les états desquam atifs du cuir chevelu, sans se donner la 
peine d en faire l’analyse différentielle, et sans en pratiquer 
la culture d ’ailleurs d ’exécution iin peu délicate.

C ’est pourquoi la différenciation symptom atique entre 
l’Eczéma séborrhéique de Unna et l’infection streptoeoecique 
squameuse chronique n’est presque établie par aucun derma- 
tologiste.

O r eette différenciation. tant du point de vue clinique que 
du point de vue bactériologique, est aisée. Elle est en outre 
trés nécessaire, cár les moeurs de ces deux types morbides 
sont différentes, et de mérne leur évolution et leur traitem ent.

Spécialement, l’ancien eczéma impétigineux de nos Mai- 
tres peut affecter des formes séches, croutelleuses et pityroi- 
des, trés analogues en vérité, au premier Eczéma séborrhéque 
de Unna, et qui doivent en étre distinguées soigneusement. 
C ’est cette différenciation que je voudrais fairé ici.

*

C ’est en 1889—93 que Unna de Hambourg décrivit le pro- 
cessus qu’il nomma: Eczéma séborrhéique. O r En 1904, j ’ai 
montré que la synthése faite sous ce nőm par Unna était 
presque de tous points exacte et véridique.

Vers dix ou onze ans. le cuir chevelu de beaucoup d’en- 
fants se couvre de pelliculles séches. Cet état que caractérise 
une infection des squames par la Spore de Malassez (1872), 
saffirm e  aussi nettement liée a la pullulation de ce parasite, 
que le Pitijriasis oersicolor Test a la pullulation du Micro-



8b

sporum furfur. Dans ces deux cas, le parasite habite la squame 
cornée, an dessns de l’épiderme normal, que le parasite 
ne pénétre pas. Dans les deux cas, il s’agit d ’une Epidermo- 
mycose, chronique in situ, Sans gravité autre que sa perpétuité 
sur le mérne sujet. Mais vers 14 ou 15 ans, les squames du 
Pityriasis simplex, qui étaient seches et caduques, prennent 
une apparence grasse et vont demeurer collées ä la peau. Elles 
semblent épaissies; l’ongle ou le peigne les détachent, et elles 
se reforment sur place avec les memes caracteres. Leur couleur 
est térné, neutre, brünätre, elles donnent une Sensation grasse 
aux  doigts qui les écrasent, et cependant, si on recueuille ce 
magma sur une lame de verre et qu ’on le lave ä l’éther, sa 
structure squameuse et pelliculaire se démontre avec évidence.

Trés souvent l’évolution de ce type morbide ne s’arrete 
pas la. Les pellicules devenues stéatoides ont envahi le cuir 
chevelu presque en entier; mais en dehors de la couche con- 
tinue dönt elles recouvrent le cuir chevelu, on peut voir de 
petites taches squameuses rondes, figurées, disséminées en 
plus ou moins grand nombre. L’éruption s’avance jusqu’au 
delá de la limité frontale des cheveux, qu’elle dépasse de trois 
ä quatre millimétres, y dessinant un liséré squamo-croutelleux 
d ’un rose-brun polymicro-cyclique, dönt les squames gardent 
leur épaississement visible, leur consistance stéatoide. Et au 
dessous d ’elles, quand on les souléve, on trouve l’épiderme 
légérement rose et légérement moite. A la loupe, en regardant 
avec attention, on voit perler, au dessous de la squame cornée 
soulevée, une rosée séreuse, faite de gouttelettes extrémement 
fines, a peine perceptibles. C ’est cette rosée que le doigt per­
gőit comme une moiteur.

Tel est le premier Eczéma séborrhéique de Unna. Je l’ai 
nőmmé Pityriasis stéatoide, parce que ce n’est qu’une compli- 
cation du Pityriasis simplex; c’est la transform ation des pelli­
cules minces en pellicules plus épaisses, des pellicules séches 
en pellicules d’apparence grasse, stéatoides. Cette transform a­
tion et l’apparition de la moiteur au dessous des squames semble 
en corrélation avec le développement d’une infection secondaire 
dans les pellicules. Jusque la, elles ne m ontraient que la 
Spore de Malassez, m aintenant elles montrent en quantité in- 
nombrable, et pár nappes entre les squames. le „Coccus poly-
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morphe“ á cultures grises dönt Unna avait fait le „Moroco- 
que“, et auquel il avait attribué la paternité de tout Eczéma.

Laissons de cőté la théorie, ne considérons que les faits. 
Les faits, tels que les avait vus Unna le premier, sont incontes- 
tables. II avait vu et dit que l’Eczéma séborrhéique. (Le P ity ­
riasis stéato'ide) a toujours són siége premier et són premier 
developpement au cuir ehevelu, et que c’est la qu’il fau t en 
chercher les plus im portantes manifestations. Mais qu’en 
nombre de cas, il va créer des manifestations secondaires, de 
symptómes identiques, dans les soureils, á la racine du néz, 
dans le sillon naso-génien, dans la moustache, et dans la 
barbe, vers 15 á 18 ans d ’ordimaire; de merne dans la conque 
de 1’oreille, et aussi au devant de la poitrine, oú c’est l’ancien 
Eczéma flanellaire de nos vieux auteurs, caractérisé pár des 
taches roses squameuses, plus on moins finement historiées, 
et qu ’on peut exceptionnellement rencontrer aussi sur les 
épaules et dans la gouttiére vertebrale, interscapulaire. Tou~ 
tes ces manifestations secondes étant toujours consécutives ä 
l’établissement premier de l’Eczéma séborrhéique au cuir 
ehevelu.

Cette synthése clinique de Unna était si manifestement 
vraie, eile correspondait si bien a des faits observés pár nous, 
tous les jours, que l’adhésion de la Dermatologie fu t d ’abord 
unanime et VEczéma séborrhéique p rit alors són rang dans la 
nosographie, un rang qu’il aurait toujours du garder.

Sans doute, cette synthése com prenait eile un certain 
nombre d ’erreurs assez grosses. C ’était d ’abord le rang trop 
prééminent que Unna donnáit a són Morocoque, prétendu le 
„Microbe de l’Eczéma“, alors qu ’il s’agit d ’une simple infec- 
tion coccique secondaire d ’une myeose épidermique préa- 
lable . . .  Ensuite l’origine de la graisse des squames attribuée 
aux glandes sudoripares, etc. . . .  e tc .. . .

Mais a ne s’en tenir qu’aux grandes lignes, le tableau 
tracé pár le Maitre de Hambourg reste la vérité mérne. Et il 
falint qu’emporté pár són hypothése, Unna voulut faire ren- 
trer tout 1 Eczéma dans sa conception premiere de l’Eczéma 
morococcique, (1900), pour que l’édifice qu’il avait si labo- 
rieusement édifié s’écroűlát.

Nous savons désormais que si cette deuxiéme conception
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était fa üsse la premiere était véridique. Le premier Eczéma 
séborrhéique de Unna était bien nne réalité. L’appeler P ity­
riasis stéatoi'de me semble meilleur parce que ce nőm établit 
la filiation de ce processus nouveau avec le Pityriasis simplex 
antérieur en date, dönt il n ’est qn’une transform ation. Mais 
les faits que ces deux noms caractérisent sont des faits cer- 
tains. Sous quelque nőm qu’on les enregistre, (et il fant bien 
leur en donner un.) on dóit reconnaítre et adm ettre la véracité 
des faits qu’il recouvre. Telle est la premiere des deux entités 
morbides auxquelles je voulais consacrer eette étude.

Le Pityriasis stéatoi'de est une maladie des jeunes gens; 
il se développe surtout á Läge de la puberté. On peut l’ob- 
server plus tárd. mais c’est entre quinze et dix sept ans qu’on 
le voit surtout, et ehez des jeunes gens un peu trop nourris, 
de vie confinée pár le college, surtout chez ceux dönt la pu­
berté fut précoce et dönt le développement sexuel pilaire est 
abondant.

Yoici donc l’un, et le premier reconnu. des deux types mor­
bides que je voulais dissocier ici. Il n ’est jam ais indifferent 
pour nous de voir sortir du elmos une entité dermatologique 
nouvelle, avec ses symptőmes propres, ses moeurs, són évolu- 
tion. et mérne sa flóré bactériologique spéciale et caratéristique.

Cependant, mérne dans la deseription premiere de són 
Eczéma séborrhéique, Unna avait englobé sans le reconnaítre, 
un deuxieme type morbide, fort analogue au précédent, et 
pourtant d ’origine toute autre. de symptőmes différents, d ’une 
évolution dissemblable, et m ontrant une au tre  flóré, donc une 
entité morbide parallele a la précédente et qui a tous les 
droits pour étre séparée d’elle. Or, cette deuxiéme entité mor­
bide, mérne au jourd ’hui, presque aucun dermatologiste ne sait 
la reconnaítre a coup sűr, presque personne n’en sait faire le 
diagnostic différentiel et ne la rattache a sa véritable origine. 
C ’est pour cela que je voudrais en parier ici.

Nous connaissons tous l’impétigo commun contagieux. 
A la vérité, la p lupart des éléves connaissent mieux ses gros­
ses croűtes plates, rondes, résineuses, que la phlycténe éphé-
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mére fragile dönt l’érosion donnera lieu a cette croute plus 
durable qu elle.

Néanmoins, pour tous, l’impétigo est un type morbide 
bien eonnu. Assurément, certains dermatologistes y confon- 
dent encore, la pustule folliculaire orifieielle, staphylococci- 
que, qui n’en fait nullement partié; et cette confusion est 1a 
mére de beaucoup d’autres. Mais cependant depuis vingt ans, 
la differenciation, (d’importance primordiale) entre la pustule 
péripilaire staphylococcique et la phlycténe molle, claire, 
sous-cornée de l’impétigo steptococcique a fait beaucoup de 
chemin. Meine parm i la jeune génération dermatologique on 
voit ce diagnostic différentiel étre fait couramment; il n ’en 
était pás de mérne il y a vingt ans. Bref, l’lmpétigo jstrepto- 
coccique est m aintenant un fait acquis, reconnu; c’est désor- 
maire une des pierres angulaires de la dermatologie.

Abandonnons m aintenant l’impétigo aigü, en observant 
seulement qu’il laisse souvent des traces de son passage, 
surtout dans les plis du visage, dans le pli narinaire an- 
térieur, á la commissure des lévres, (Perleche), et dans le 
sillon rétro-auriculaire et sous auriculaire, sous la forme de 
fissures. recouvertes ou non de croutelles parcellaires, blondes, 
résineuses. On voit souvent dans une école qui ne presente 
pás ou ne présente plus d’impétigo franc, ces résidus et ces 
séquelles s’éterniser, car l’impétigo des plis montre une ten- 
dance naturelle á la chronicité, et deinenrera désormais de 
longs mois sur place.

C’est une idée étrangére a beaucoup de dermatologistes 
qu ’une lésion streptoeoccique de l’épiderme puisse devenir 
chronique; malgré lui, le clinicien garde toujours en sa pensée, 
le souvenir de l’impétigo aigü qu’on voit surgir ab impétu, 
du rer deux ou trois semaines et disparaitre, et il n’admet 
pas volontiers a priori qu’une lésion streptococcique puisse 
demeurer sur place des années. avec des guérisons apparentes 
et des réveils, ou bien mener une vie silencieuse. caractérisée 
pár de trés menüs symptőmes qui passeront ä peu prés 
ina per^u s.

O r c’est cependant la vérité, les dermatoses streptococ- 
ciques clironiques de la peau existent, elles sont frequentes; 
on en peut voir tous les jours. Et si cette idée párá it sur-
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prenante a beaucoup c’est parce qu’ils n’en savent pás établir 
le diagnostic. Je résumerai donc successivement ici les divers 
types jusqu’ici connus et tont spéeialement ceux qui demen- 
rent confondus dans le tableau de l’ancien Eczema sébor- 
rhéique de Unna.

1°. Le Pityriasis alba faeiei. Au cours ou au déelin d un 
Impetigo aigii, le plus souvent de symptőmes bénins et frustes, 
il n’est pas rare de rencontrer dans une école, une véritable 
épidémie de clartres farineuses, simples taches desquamatives, 
assez durables. sur le front, le néz. les joues, le mentőn, mais 
plus frequentes ä la surface des joues. Ce sont des taches ä 
peine rosées, ou la peau semble normale mais recouvertes de 
petites écailles blanchätres.

O r l’examen microscopique des squames y montre de 
courtes chaines streptococciques en trcs grand nombre; et la 
culture de 12 heures ä 39°C, faites en bouillon-sérum dans 
l’effilure d une pipette Pasteur, montre que le Streptocoque 
y a foisonné sous la forme de longues chainettes. Des 1904, 
j ’avais décrit avec Salmon les épidémies de ce type dans les 
Ecoles. C ’est la. proprement, ce que certains vieux auteurs 
avaient nőmmé l’Impétigo sicca, l’impétigo sec. dont l’examen 
et la culture démontrent la natúré vraim ent impétigineuse.

2°. La Perleche. Je passerai briévement sur une deuxieme 
localisation fréquente et durable de l’Impétigo commun, aux  
deux commissures des lévres; et son nom d’origine populaire 
montre bien qu’elle avait été individualisée depuis longtemps. 
C’est une lésion en forme d’éventail rose, dönt le pied est a 
la commissure meine et dont la surface squameuse s’étend 
au dehors. vers la joue et surtout vers le mentőn, parsemée 
de croűtelles résineuses jaunes. La surface malade est rayée 
de petits plis d un rose plus vif, et plus humide, suivant la 
direction des branches de l’éventail. La Perleche, de meine 
que le Pityriasis alba est une séquelle fréquente d’impétigo 
dans les écoles.

3°. Impetigo narinaire chronique. De mérne, on observe 
souvent. aprés une épidémie d’impétigo en milieu scolaire, 
quehpies enfants qui gardent de l’Impétigo narinaire chro­
nique. II s’agit d ’abord de croutes blondes que l’enfant mouche 
mélangées au mucus nasal, et qui rendent sa respiration labo-
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rieuse. ( et impétigo se loealise ensuite á la commissure 
antérieure de la narine, oü il devient un véritable intertrigo 
extreineraent durable et qui ne cédera qu’aux cautérisations 
de nitrate d ’argent. La aussi la culture, mérne aprés des mois 
montrera le streptocoque en abondance.

4°. Conjonctioite phlycténulaire. Je ne citerai aussi que 
pour memoire la conjonctivite phlycténulaire, parce qu’elle 
dépasse les bornes de mon sujet. Un enfant arrive atteint 
d ’impétigo, mais il porté la tété penchée avec l’oeil clos du 
cőté qui penche. L’enfant se défend contre un examen, cár 
il y a photophobie et douleur. Et sur la conjonctive trans­
parente, au devant de l’iris et de la pupille, on trouve une 
surface érodée, granitée en surface, limitée pár un bord net 
comme un coup d ’ongle, c’est une lésion streptococcique de 
la muqueuse, lésion dangereuse parce qu’elle est durable, et 
laisse aprés eile des opacités cornéennes.

5°. Mais entre les séquelles de Elmpétigo commun, il y 
en a une: L'intertrigo rétro-auriculaire ehronique et celui-ci 
revét une haute importance nosographique. C’est la une des 
lésions que le elinieien dóit connaitre le mieux, parce que chez 
l’enfant et mérne chez l’adulte, c’est une lesion-mére de beau- 
c-oup d’autres. Dans ses formes les plus simples, c’est un 
intertrigo linéaire, limité en haut ou en bas de l’oreille, dans 
le pli sous-lobulaire pár exemple, rouge suintant, croűtelleux. 
Quelquefois la fissure fait, pár derriére, tout le tour de 
l’oreille, oíi eile restera eantonnée pendant des mois.

6°. Extension de rintertrigo rétro-auriculaire. „Eczéma 
im pétigineux.“ Des qu’il est visible et tant qu’il demeure, 
l’intertrigo rétro-auriculaire est streptococcique; et d ’ailleurs 
tous les intertrigos sont streptococeiques, en qnelcjue pli qu’on 
les rencontre, sauf les seuls qui sont des mycoses.

L’intertrigo rétro-auriculaire prend souvent ses plus vrais 
caraetéres impétigineux chez les enfants ou les femmes dönt 
la eoi ffure est teile que l’oreille est maintenue collée contre la 
région temporale. Alors les surfaces qui s’affrontent sont 
décortiquées, suintantes, et. Iá ou elles cessent d’étre accolées, 
se forme un ourlet de croűtes tout á fait impétigo'ídes. 
D’autres f'ois, la lésion d’abord intertrigineuse progresse en 
arriére sur la légion du pariétól, créant une lésion ehronique
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cocpiille d’huitre. Sa croűte ostréacée, enlevée tont d’une 
piéce, laisse a nu une surface suintante, impétigineuse. Autre- 
fois on disait: Ce n’est pás la de l’impétigo, c’est de l’eczéma 
impétigineux. En fait, e’est un impétigo chronique, et il 
guérira pár les meines moyens b ru taux  que l’impétigo aigü 
de tous siéges: (Sulfates de zine et de cuivre au 1/200 et 
ulcool iodé au 1%).

7°. Impétigo (Porrigo) seabida d 'A litert. Quelquefois, 
cliez l’enfant, aprés une poussée d ’impétigo aigü, des croutes 
persistent au cuir chevelu, en une régión quelconque, mais 
le plus souvent au vertex. Elles s’étendent lentement par 
leurs bords, et dem eurent sur place pendant des mois, in- 
aper^ues des parents ou craintivement respectées par eux. 
Cette surface, ou ces surfaces, recouvertes d’une carapace 
croüteuse deux ou trois fois épaisse comme l’ongle, vont 
persister, lentement extensives pendant plusieurs mois.

Soulevez cette croute, eile enléve les cheveux qu elle 
englobe, et laisse une surface mouillée parsemée de petits 
ilőts de pus isolés les uns des autres et que le bout du petit 
doigt recouvrirait. Prenez ce pus, examinez le par simple 
frottis, et vous aurez les plus belles préparations de strepto- 
coque que l’on puisse voir, ce sont d’innombrables chainettes 
a  l’état pur.

Q u’on laisse ces croiites sur place, ce qui arrive trop fré- 
queinment. la lésion finira par guérir, aprés un an, aprés 
quinze mois, mais eile laissera une cicatrice. Sur la surface 
cicatrisée. quelques cheveux apparaitront, mais elairsemés, 
et l’on voit plus tard  revenir ä l’hopital des jeunes filles, 
désolées de ces larges plaques d ’alopécie cicati icielle presque 
compléte. pour vous demander de leur rendre les cheveux 
qui ne repousseront jamais.

C ’est l’impétigo chronique „en écorce d’arbre“ nőmmé 
par Alibert, le Porrigo scabida. Voilä déja un type bien moins 
clairement décrit dans nos livres classiques et dönt la  nature 
streptococcique est ä la fois des plus certaines et des plus 
souvent méconnue.

J ’ai vu de ce type, chez l’homme adulte, un certain 
nombre de cas un peu différents. Cet hőmmé viendra vous

92
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consulter pour des croűtes blanehes, argileuses, épaisses, dissé- 
minées par placards sur le euir ehevelu au nombre de deux 
ou trois. Le grattage de ces croűtes les émiette et les morcelle. 
Notez ce fait particulier que, sur leui*s bords, ces croűtes se 
rattachent ä l’épiderme circonvoisin par un liséré large comme 
le doigt de ce soi-disant eczéma squameux appelé, (par Alibert 
aussi) „teigne am iantacée“.

Chacune de ces lésions a donc un centre et des bords. Au 
centre, sous la croüte, vous pouvez trouver le meine tableau 
que sous celle du Porrigo scabida, une moiteur et de petits 
ilőts de pus, mais trés souvent le tableau est autre, la m oiteur 
existe mais il n’y a pas de pus, et vous trouvez l’épiderme, 
velouté, par ce fait que les papilies dermiques hypertrophiées 
et séparées Tune de l’autre sont visibles á l’oeil ou ä la loupe. 
Tantőt elles sont hérissées sous la croűte et tantőt couchées 
sous eile. Dans le premier cas, la croűte sera semblable ä une 
argile blanche, et dans le second, quand les papilles sont 
couchées c’est la fausse teigne amiantacée qui les recouvre. 
La encore c’est le streptocoque que l’examen et la culture 
vous m ontrent a la face porofnde des croűtes, et dans les 
squames et jusque dans les feuillets squameux de la teigne 
amiantacée c-irconférentielle.

Cár voici ce a quoi nous conduit tout ce qui précéde; 
avec ce type clinique, nous arrivons ä rencontrer des lésions 
streptococciques pityriasiformes.

8°. Les impétigos secs du cuir cheoelu. Non seulement 
les lésions croűteuses dönt la description précéde s’entourent 
fréquemment d ’un large cerne de fausse teigne amiantacée, 
mais cet état se continue souvent, sans ligne de démarcation 
aucune, avec une sorté de Pityriasis du cuir chevelu que l’on 
prendrait volontiers pour du Pityriasis simplex le plus 
authentique et qui pourtant n ’en est pas, Autour de toutes 
les lésions chroniques du streptocoque on peut voir de larges 
surfaces recouvertes d’un lit de squames Manches ayant- 
envahi la plus grande partié du cuir chevelu. Au premier 
aspect l’erreur de diagnostic est fatale, mais examinez atten- 
tivement cette surface squameuse et vous aurez vite fait d ’y 
reconnaitre un certain nombre de symptőmes tout a fait 
neufs et inattendus.
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D ’aborcl les squames ne sont pás ternes et brunes comrae 
dans le Pityriasis simplex, ellen sont blanehes et souvent 
micacées. En outre, en parcourant avec la loupe toute la sur- 
face du cuir ehevelu. vous apercevrez sűrement entre les 
squames, ici ou la, de petites croütes, en petits amas, et elles 
ont tous les caractéres de la croüte de l’impétigo. Elles en ont 
l’aspect résineux, la couleur blonde, elles s’émiettent comme 
de la colophane. Rien en tout cela qui appartienne au 
Pityriasis simplex. Et si dans de tels cas. vous cherchez au 
lóin. vous retrouvez ordinairement, sans aucune peine. la 
lésion-mére dönt ce soi-disant pityriasis est parti. C ’est autour 
de cette croüte ostréacée de la régión temporale, elle-méme 
issue d’un intertrigo rétro-auriculaire, que ce pityriasis s’est 
développé, ou bien autour de ees croütes blanehes platreuses 
isolées sur le cuir ehevelu de l’adulte, ou autour des croütes 
larges et plates de l'impétigo scabicla d ’Alibert.

Yoila la lésion streptococcique qu'il fau t apprendre ii 
reconnaitre et dönt le diagnostic n’est jamais fait. Yoila la 
forme pityreidé de l’infection épidermique chronique pár le 
streptocoque, celle qui. au cuir ehevelu. correspond au 
Pityriasis alba faciei que nous avons appris a diagnostiquer 
au visage. et qu’il faut savoir diagnostiquer de mérne au cuir 
ehevelu.

II faudrait faire ici le tableau clinique m inutieux de ees 
squames, petites, blanehes. souvent brillantes, bien différentes 
des squames du Pityriasis simplex dönt la couleur est tou- 
jours térné, grise et brune. Et sous ees squames déja diffé­
rentes en sói, on trouve un épiderme que le grattage rosit et 
dönt il provoque le suintement. Quelques heures plus tárd, 
cette érosion imperceptible sera recouverte d’une croűtelle 
impétigineuse.

D ’ailleurs, ees états chroniques et torpides peuvent étre 
c-oupés subitement d’épisodes aigiis, qui sont baptisés pár 
tous „eezémas" et qui sont des réveils plus aigiis d’une infec- 
tion chronique préexistante et c’est ce cpie nous allons voir 
m aintenant.

9°. Impétigos subaigüs en nappe. Presque toujours cet 
épisode aigii survient chez un enfant ou une jeune fiile, ou 
une jeune fémmé, qui gárdáit depuis longtemps, ou bien un
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intertrigo rétro- auricuiaire, ou bien íme plaque d’impétigo 
chronique croűteux du cuir chevelu. En une nuit, tout ou 
presque tout le cuir chevelu se trouve envahi. Partout l’épi- 
derme est suintant, il effuse un sérum poisseux qui se con- 
crétera en croűtes minces sur le cuir chevelu, et lui consti- 
tuera  une calotte qui peut le recouvrir en entier. Quelques 
jours plus tárd. il n’y a plus de suintement, la calotte croü- 
teuse a pris une couleur jaune-paille imperceptiblement 
teintée pár places d’un vert plus pále encore. Cette croűte 
va jusqu’au front, ou les plis du visage am éneront la rupture 
réguliére de l’épiderme décollé suivant un trait transversal. 
A ce moment la calotte du cuir chevelu peut se détacher, et 
si les cheveux sont courts, étre enlevée pár grandes piéces. 
Elle est mince et presque sans poids. Au contraire de sa face 
externe toujours pále, sa face profonde est d ’un jaune d’ocre, 
et comme vernie. Au dessous d ’elle. l’épiderme se refait, mais 
sa couche cornée est encore freie, eile aussi vernissée. Tout 
cet épisode aigü a été compris entre deux ou trois semaines.

Ce qu’il y a de remarquable, c’est qu’en concomitance 
avec ce brusque accident qui páráit localisé au cuir chevelu, 
de nombreuses taches peuvent apparaitre  sur le visage, sur 
le cou. la poitrine mérne, ou elles s’espacent et s’appauvrissent, 
Ce sont des taches squameuses roses, dönt la croütelle prend, 
eile aussi, des caractéres séborrhéiques, cár eile est onctueuse 
au toucher, grasse et comme savonneuse, et présente une 
certaine épaisseur. Visiblement ces taches sont des éléments 
sporadiques émanés de la nappe confluente du cuir chevelu. 
Et en effet, 1’examen et la culture, y montrent, foisonnants, 
les éléments du streptocoque. (Milian).

D ’ailleurs, ces cas de brusque réveils d’impétigo. tendant 
á la généralisation, bien qu’ayant habituellement leur centre 
au cuir chevelu, peuvent s’accompagner de lésions impétigi- 
neues vraies du visage, des commissures, du cou, des plis 
de l’aisselle, du pli du coude et mérne des jarrets, ou vous 
retrouverez sans faute, la mérne flóré exclusive.

L’impétigo sec du cuir chevelu dönt j ’ai parié tout á 
1’heure peut aussi bien suivre que précéder un épisode aigü 
de ce genre. Et il est fréquent de voir, aprés une éruption 
fluente et croűteuse, un état desquam atif s’établir qui prendra
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Ja forme de la fausse ieigne amiantacée d’Alibert, ou la forme 
pityroi'de ä menues squames micacées parsemées des crou- 
telles impétigineuses qui servent ä en certifier le diagnostic.

10°. II y aurait beaucoup d’autres choses ä dire sur les 
streptococcies épiderm iques. . .  Je ne suis pás éloigné de 
erőire qu’un jour venant, on prouvera l’origine streptococcique 
de notre ancien Lichen circumscriptus, les N éorodermites de 
Brocq. (Je vois d’ici le sursaut de certains lecteurs, mais je  
dois dire ee que j ’ai vu!) Au moins quand ces soi-disant névro- 
dermites siégent au cuir chevelu. au dessous de la protubé- 
rance occipitale pár exemple, elles se recouvrent souvent 
d’une squame blanche savonneuse qui montre le streptocoque 
á la culture. Or, en 1897, j ’ai montré le role du streptocoque 
dans la lichénification des eczémas chroniques impétigineux. 
Le mérne processus qui allonge individuellement les papilies 
dermiques, au dessous de la fausse teigne amiantacée, pour- 
rait aussi bien faire l liypertrophie papillaire en masse qui 
constitue anatomiquement la lichénisation. Et il est curieux, 
en tous cas, de voir les placards de „névrodermites“ évoluer 
vers la guérison sous l’influence du meine traitem ent qui 
guérit les streptococcies chroniques, c’est a dire; les applica- 
tions quotidiennes, rigoureuses d’alcool iodé au 1 %, suivies 
d ’applications de pommade au goudron de houille.

l í° .  Elargissant le sujet, il faudrait énum érer comme type 
de l’infection streptococcique chronique, le fameux Eczema 
du sein chez la fémmé enceinte ou nourrice, ou la feinme 
atteinte de sarcoptose. C ’est un impétigo chronique typique

12°. Enfin, il faudrait dire encore qu’il existe de rares 
cas de grandes dermites rouges suintantes, débutant par un pli 
et envahissant successivement la plus gründe partié du corps. 
Ces dermites exsudatives, form ánt des croűtes impétigineuses, 
montrent le streptocoque par milliers, en tous points. Et chez 
un sujet guéri, mais présentant encore six mois plus tard  une 
furfuration  duvisage, j ’ai retrouvé dans ses squamules le 
streptocoque a foison.

Tout cela pourrait étre dit, cela et bien d’autres choses 
encore. C ar si ces lésions sont streptococciques, il ne para it 
pas moins évident que l’état du malade se préte en quelque 
maniére a l’invasion microbienne, et que cette invasion, mérne
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trés extensive, guérit presque toujours pár l’envoi immédiat 
du sujet au hord de la mer. Les récidives de ces états peuvent 
assurément dépendre des graines qui subsistent pendant des 
inois au sein de la furfuration qui leur succéde, mais elles 
pourraient aussi dépendre d ’une sensibilité permanente ou 
acquise du malade au microbe causal. Tout cela ce sont des 
questions qui se posent mais dem anderaient d’autres études 
et d ’autres travaux. J ’ai voulu m ontrer ici 1° que les états 
streptococciques ehroniques de la peau étaient encore déplo- 
rablement mal connus de la plupart. 2° Q u’avec un peu de 
soin, d ’attention et quelques recherches un peu suivies, on 
perit se prouver á soi-méme leur importance dans la derma- 
tologie commune, et que cette importance reste méconnue de 
presque tous.

J ’ai voulu tout spéeialement attirer l’attention sur ce fait 
que l’infection streptococcique du c-uir chevelu sur de grandes 
surfaces. chroniquement malades, constitue un fait de tous 
les jours, un fait dönt le diagnostic objeetif est en général 
facile, et qui comporte une direction thérapeutique spéciale.

C ar si les Pityriasis simplex ou stéatoi'de peuvent étre 
traités vigoureusement par riiuile de cade additionnée de 
réducteurs énergiques, si une pommade contenant du soufre, 
un mercurial. de la résorcine et mérne de l’aeide pyrogallique 
peut faire disparaitre un Pityriasis vrai, il n’en est plus de 
mérne de l’Tm pétigo sec du cuir chevelu, qui traité ainsi 
réagira violemment. Celui-ci dóit étre traité par une solution 
alcoolique d’iode au 1% appliquée par friction, et ensuite par 
le goudron de houille au 1/10. et sans adjonction d ’aucun 
médicament autre qui ne serait pás toléré. Le savon mérne 
l est souvent trés mal et on est obligé de recourir, pour le 
nettoyage de la pommade, aux  lavages aux jaunes d’oeuf. 
La conduite ä tenir par le praticien est donc différente suivant 
qu il s’agit de l’un ou de l’autre de ces deux états morbides 
si habituellement confondus.

Dans cette étude, j ’ai voulu mettre en parallele et en 
Opposition l’ancien et premier Eczéma séborrhéique de Unna 
d une part et, de l’autre, nőire ancien Eczéma im pétigineux,
BECK EMLÉKKÖNYV 7
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qui sous sa forme seche et pityroide, est faussement assimilé 
au précédent.

Et cette étude differentielle, j ’ai voulu la faire d’abord 
parce qu’elle n’est suffisamment faite nulle part; en second 
lieu parce qu’elle est simple et facile; et enfin parce qu’elle 
conduit ä une double thérapeutique. l’une qui s’adresse au 
Pityriasis, l’autre au Streptococcies chroniques pityroides, 
chacune ayan t ses moyens a eile et dönt les bons résultats 
sont assurés.



Közlemény a Gróf Apponyi Poliklinika bőrbetegosztályáról 
Főorvos: Dr. Török Lajos tanár.

A lobos vérerek fokozott átjárhatóságáról 
a vér fehérjeivel szemben.

Dr. Török Lajostól és Dr. Kenedy Dezsőtől.

N éhány évvel ezelőtt dr. Léhner Imrével egyetemben 
(Ztschr. f. d. ges. Exp. Med. 925, 45) kísérleteket végeztünk 
annak a kérdésnek tisztázására, hogy a gyuladt bőr vér­
ereinek permeabilitása a normálisokéhoz viszonyítva megvál­
tozik-e vagy sem. Ezen célból házinyúlnak leforrázás által 
meglobosított fülét lóserummal átáram oltattuk  és k im utat­
tuk, hogy a lobos területen az erek falán át kiáram ló folya­
déknak refractiós száma a lóseruméval azonos. Ezzel a meg­
állapítással beigazolást nyert az a feltevés, hogy a lobos vér­
erek áteresztő képessége a vér fehérjeivel szemben megnöve- 
kedett, mert hiszen a normális vérerek falzata a vérben 
foglalt fehérjékkel szemben impermeábilis. U gyanakkor más 
kolloid anyagokat, ú. m. oldható kem ényítőt és kolloid festé­
ket (nachtblau és malachitzöldet) is alkalm aztunk a gyulladt 
vérerek áteresztő képességének tanulm ányozására. A kemé­
nyítőre vonatkozó eredm ényeink megegyeztek azokkal, ame­
lyekre a lóserummal végzett kísérletekben szert tettünk. 
M egállapítottuk, hogy a lobos vérérfal a kem ényítőoldatot is 
akadálytalanul átbocsájtja. A kísérletekre felhasznált nacht- 
blauval és malachitzölddel elért vizsgálati eredmények nem 
voltak azonban egyszerűen értelmezhetők, úgy hogy csak 
most, néhány kiegészítő vizsgálat megejtése u tán  határoztuk 
el m agunkat közlésükre. Az történt ugyanis, , hogy az át- 
áramláshoz használt vizes festékoldat a lobos területen el-
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vesztette színét. A kísérletet úgy végeztük, hogy az 56° C.
a gyulladás teljes kifejlő­

dése után, vagyis többnyire 24 órával a leforrázás után, 
lokális anaesthesiában levágtuk, a metszés széleit a nyúl 
koponyáját fedő bőrön összevarrtuk és a nyúl lemetszett 
fülének odavezető artériá jába iivegkanült vezettünk be. Az­
után egy megfelelő magasságban elhelyezett reservoirt gumi­
cső segélyével kötöttünk, össze ezzel az üvegcsővel. Előbb 
Ringer-oldattal töltöttük meg a reservoirt és ezzel átáram ol- 
ta ttuk  a fület. Majd miután a fül ereiből minden vért kim os­
tunk és az elvezető gyüjtőérből, valam int a lobos terület 
hámtól fosztott felszínéről a tiszta Ringer-oldat ürü lt ki, a 
vizes festékoldatot töltöttük a reservoirba és ezzel áram ol­
ta ttuk  át a fület. A festékkel való átáram oltatás alatt a nor­
mális fül megkékült, ellenben a lobos fülrészlet nem festődött 
meg, hanem fehér m aradt. A kísérletet többször megismétel­
tük, mindig ugyanazon eredménnyel. A lobos fül felszínén 
a lobos és normális bőr között a kék vagy zöldes színeződés, 
amely kizárólag a normális bőrön mutatkozott, éles határt 
vont; a fül átmetszetén pedig a fehéren m aradt, nem festődő 
lobos részben csupán a szabad szemmel látható nagyobb 
erecskék voltak kékek, illetőleg zöldeskékek. Azokon a helye­
ken. ahol a lobos fülön hólyagok keletkeztek és a hólyag 
fedelét képező hámréteg leválása u tán  a hám tól fosztott irha 
vérereiből az átáram oltatáshoz használt festék az erek falán 
keresztül a bőr szabad felületére is ju thatott, az átáramol- 
ta tásra használt festékes folyadék színtelenül ürült.

Hasonló különbség volt kim utatható a gyulladt és nor­
mális nyúlfiil között, ha belőle kivágott darabokat a festék- 
oldatban egy ideig állni hagytunk. Csak a normális fül festő­
dött kékre, illetőleg zöldeskékre, a gyulladt fülrész nem festő­
dött meg.1

Mi az oka a gyulladt szövet leírt viselkedésének? Eleinte 
azt hittük, hogy esetleg a gyulladásos szövetben nagyobb

1 Megjegyzendő, hogy hosszabb (több órás) festékátáramoltatás után 
a leírt különbség a normális és gyulladt szövet viselkedése között nem 
mutatkozott élesnek. Ebben az esetben a gvuladt bőr is felvette a nacht­
blau illetőleg a malachitzöld színét.

vízbe 5 percig bem ártott nyúlfiilet
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fokban végbemenő oxydätio az oka a gyulladásos részlet szín- 
telenségének. Az volt a feltevésünk, hogy a gyulladt szövet­
ben fokozódik az oxygen-aviditás, hogy ennek következté­
ben a nachtblaunak, illetőleg a malaehitzöldnek reductiója 
áll be és ennek révén a megfelelő nem színes leukobasisok 
keletkeznek. De ezt a feltevésünket el kellett ejtenünk. A 
leukobasis létrejötte ugyanis reversibilis folyam at. Már pedig 
az átáram ohatás vagy festékben áztatás alatt nem festődő 
lobos fülszövetben nem lehetett oxydáló anyagok által a meg­
felelő színt létrehozni. HAX-re sem a festékoldattal átáramolt, 
sem a festékben áztatott lobos szövet nem lett kék, illetőleg 
zöldeskék, holott az in vitro, reductio által színtelenített fes­
tékoldat H20 2 hozzáadására eredeti színét visszanyerte. 
Hasonló viselkedést, mint a gyulladt nyúlfül szövete, tanúsí­
tott azonban a nachtblau és malachitzöld. ha fehérje oldat­
tal. vérserummal, vagy tojásfehérjével hoztuk őket össze. 
A festékek híg oldatai ezekkel is színtelenedtek, de az olda­
tok H2O o hozzáadására eredeti színüket nem nyerték vissza, 
hanem színtelenek m aradtak.

Kétségtelennek látszik tehát, hogy a nachtblau és m a­
lachitzöld színtelenedése a gyulladt fülszövetben a vér fehér­
jei által van feltételezve, amelyek a lobosodott szövetben az 
átjárhatóvá vált kapillárisoknak és kisebb vénáknak fal- 
zatán át az izzadm ánnyal a szövetrésekbe áram oltak. U gyan­
így kerül az átáram lási kísérletekben a vérfalon át, festék­
ben való áztatáskor pedig közvetlenül a szövetrésekbe be­
nyomulva a nachtblau, illetőleg malachitzöld oldat is a gyul­
ladt nyúlfül szövetébe. A szövetrésekben lévő exsudatum  
fehérjéi azután színtelenítik őket. Ha az átáram oltatás vagy 
áztatás hosszabb ideig tart, a lobos szövet fehérjéi végre nem 
elegendők a fölös mennyiségű festékoldat színtelenítésére és 
a szövetbe áramló festék később meg ta rtja  a színét.

Normális bőrben a festékoldatok átáram oltatás esetén 
megtöltik az erecskéket, nem hagyják el azoknak Ringer- 
oldattal kimosott ürterét és ezen okból nem színteleníttetnek. 
Ez a m agyarázata annak is, hogy a nachtblauba, illetőleg 
malachitzöldbe áztatott normális bőr kék, illetőleg zöldeskék 
színt ölt. mert hiszen a szövetrészek nem tartalm aznak exsu- 
dat uniót.
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Az a kérdés, hogy az exsudatum  fehérjéje milyen okból 
és mily módon színteleníti a nachtblau, illetőleg a m alachit- 
zöld vizes oldatait, foglalkoztatott ugyan bennünket, de már 
távolabb esik attól a feladattól, amelyet kísérleteinknél m a­
gunk elé tűztünk és amely a lobosodott vérérfalak á tjá rh a tó ­
ságának megváltozására vonatkozott. Ezt a kérdést e helyen 
nem is tá rgyaljuk .2 Az itt leírt kísérletek alap ján  ugyanarra  
a következtetésre érezzük m agunkat feljogosítva, mint ame­
lyet régebben közölt átáram oltatási kísérletekből vontunk le, 
amelyekben az átáram oltatást lóserummal, vagy vizes kemé­
nyítőoldatokkal végeztük, t. i. arra, hogy a gyulladt vér­
erek átjárhatósága m egváltozik és hogy ennek következté­
ben a vér fehérjei a vérerek falán át az izzadm ánnyal a 
szövetrésekbe áramolnak.

2 Csak néhány szóval utalunk Bloch és Rosenfeld (Deutsch, med. 
Wochenschrift 1926. 52. szám) dolgozatára, akik a nachtblau oldatát 
meningitises gerincvelőfolyadék globulin szaporodásának kimutatására 
felhasználták. Ez a festék ugyanis könnyen kicsapódik, ha olyan puffer- 
oldatban foglaltatik, amelynek pH.-ja 5 körül van. A meningitises folyadék 
hozzáadására, amelyben a normális globidinek erősen megszaporodtak, 
rendkívüli módon fokozódik ez a kicsapódás. Lehetséges tehát, hogy 
a leforrázott fülben a vérerekből kilépett exsudatum globulinjai okoz­
zák a nachtblau kicsapódását és ezzel megakadályozzák a lobos szövet­
részekben a kék színeződést, még pedig valószínűleg úgy, hogy a lobos 
szövetek hydrogén-ionkoncentráeióját befolyásolják és ezzel a festék 
kicsapódására kedvező viszonyokat teremtenek.



Über Prurigo nodularis und verwandle Formen.
Kasuistisch-kritischer Beitrag.

Von Karl Ullmann, Wien.

Mit 7 Abbildungen.

Der freundlichen A ufforderung, mich an der Festschrift 
für unseren verehrten Kollegen Professor Soma Beck zu be­
teiligen, mit Vergnügen nachkommend, habe ich als Thema 
die Beziehungen und Stellung der Prurigo nodularis in der 
G ruppe der Neurodermitis gewählt, weil dieses Thema ja in 
mancher Beziehung ungeklärt und immer noch interessant 
ist, wenngleich es nicht zu den vielen speziellen und wichti­
gen Lieblingsproblemen des Jubilars gehört. Doch hoffe ich, 
auch zu einigen von diesen in nächster Zeit andernorts Stel­
lung nehmen zu können.

Die relative Seltenheit der Prurigo nodularis zeigt sich 
schon aus dem wiederholt gemachten Bekenntnis auch älterer 
und sehr erfahrener Antoren, dass sie nach langer P raxis 
zum ersten Mal einen solchen Fall in Beobachtung bekamen, 
sowie in der Tatsache, dass es nur wenige Kliniken oder 
Kollegen gibt, die gleich mehrere oder viele Fälle in ihrer 
öffentlichen wie Privatpraxis beobachten konnten, wie bei­
spielsweise Brocq und Pauirier in Paris und einzelne Kliniker 
in Nordamerika. Ich selbst hatte seit 1898 im ganzen nur drei­
mal Gelegenheit, sichere Fälle dieser A rt und auch längere 
Zeit zu beobachten. Jeder derselben hatte seine Eigenart. 
Heute müssten wir alle diese drei Fälle im Sinne moderner 
Auffassung als Neurodermitis chronica nodosa bezeichnen. 
Es ist aber die Frage, ob dam it auch dem W esen der E rk ran ­
kungen vollauf Rechnung getragen würde.
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W ährend der Abfassung dieses Aufsatzes kam ich auch 
erst dazu, die beiden Handbucharbeiten von A rthur A lexa n ­
der (Berlin-Charlottenburg) und Max W inkler (Luzern), von 
den beiden Autoren mir gütigst liberlassen, eingehend zu 
lesen. Diese beiden erschöpfenden und auch grossenteils auf 
eigene Studien gestützten Abhandlungen geben ja  eine sehr 
gute O rientierung über Pathologie, Therapie und Literatur 
aller Prurigoformen, einschliesslich der Prurigo nodularis, so 
dass ich mich nur au f einige noch weiterhin strittige Daten, 
besonders solche, die auch meine Fälle betreffen, beschrän­
ken will.

Alexander betont, dass in der Beschreibung der Pr. n. 
manche U nklarheiten eine Verwertung der f älle oft unmög­
lich machen. Und er hat recht. Dabei führt er auch einen 
meiner Fälle an (Fall 2 Str.), den ich in der Wien derm. Ges. 
als U tricaria perstans bzw. Neurodermitis circum scripta vor­
gestellt habe. Ehrmann hatte denselben Fall vorher jah re­
lang behandelt, auch histologisch untersucht und aus einer 
tum orähnlichen Infiltration die Diagnose Sarkoid gestellt. 
G erade dieser W iderspruch unserer Auffassungen hat mich 
veranlasst, diesen zusammen mit anderen Fällen einer noch­
maligen Besprechung zu unterziehen. Denn vor allem sollen 
die vielen U nklarheiten in der L iteratur, wo dies möglich ist. 
ausgemerzt werden.

Tch lasse zunächst unter den vielen K rankenbeobachtun­
gen und Notizen, die mir über verschiedene Formen von Ur­
ticaria zur Verfügung stehen und über die ich mich anläss­
lich von Demonstrationen eigener Fälle oder gelegentlich Aus­
sprache zu anderen Fällen in der Wien. Derm. Ges. geäussert 
habe (Wien. kiin. Wsehr. 1909. S. 1285. — Wien. Derm. Ges. 
7. II. 19Í2. — Wien. kiin. W sehr. 1912. S. 1515. — Wien. Derm. 
Ges. 18. Vf. 1914.), die betreffenden drei Krankengeschichten 
folgen. Die beiden ersten betreffen Urticaria perstans, die 
dritte eine typische Prurigo nodularis. So habe ich sie we­
nigstens zur Zeit der Beobachtung genannt und bin auch 
weiter für diese Bezeichnung.

Fall 1. Im Mai. 1898 sah ich einen 54 jähr. Geschäftsmann aus Prag 
mit einem Empfehlungsbrief von Professor Pick, der ihm zu einer Bäder­
kur im Schwefelbad Baden bei Wien geraten hatte. Der relativ kräftige.
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sonst gesunde Mann hat seit vielen Jahren Schübe von Ausschlägen, 
besonders im Frühjahr, die ihn durch starken, hartnäckig bleibenden 
Juckreiz, besonders am Oberkörper, quälten.

Objektiv fand sich seitlich vom Brutsblatt eine Gruppe von drei 
bis groschenstück grossen, flachen, rötlichen Papeln ohne deutliche 
Kratzeffeikte und einige kleinere, zerstreut am Rücken. Patient sagte, 
dass sie wochen-, mon-ate-, selbst jahrelang unverändert blieben. Darm- 
störur.gen, auf die von seinen Aerzten besonders geachtet wurde, bestan­
den zur Zeit nicht. Urinbefund und Organbefunde normal. Im Verlauf 
einer dreiwöchentlichen Bäderkur sah ich den Patienten noch zweimal, 
ohne dass sich wesentliche Aenderungen eingestellt hätten. Brieflich er­
fuhr ich ein Jahr später, dass dem Patienten eine der Effloreszenzen an 
der Prager Klinik exstripiert worden war, und meiner Nach frage ent­
sprechend erhielt ich von dem seither verstorbenen damaligen Assisten­
ten Prof. Waehch  den Befund: Typische Urticaria perstans Pick.

Histologischer Befund:  Mässige Ilyperkeratose und Akanthose, die 
Epidermis im ganzen etwas verdickt, in den untersten Lagen derselben 
einige Wanderzellen. In den mittleren Schichten ödem und Vakuolisie­
rung einzelner Zellen und interzelluläres ödem. In der Cutis strecken­
weise, besonders stark in den verlängerten Papillarspitzen, längs der Ge- 
fässe, rundzeilige Infiltrate. Stärkerer Gefässreichtum, beträchtliche Er­
weiterung der Blutgefässe und Lymphräume.

1905 erfuhr ich weiterhin durch Waehch,  dass sich der Zustand des 
Patienten, der mittlerweile an einer akuten Pneumonie verstorben war, 
in den letzten Jahren wenig verändert, aber doch im ganzen abge­
schwächt habe.

Fall 2 (Str.). Krankendemonsrtation in der Wien. derm. Ges. 20. 111 
1924. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskr. Bd. 15, S. 58. Aus dem Pro­
tokoll:*

* Dieses ist, wie erhoben, von der Schriftleitung d. W. D. Ges. et­
was verkürzt und dadurch unklar geworden. In dem von mir abgegebe­
nen Protokollbeitrag lautet die Stelle wie folgt:

Vilmáim: Symmetrisch rings um die beiden Brustwarzen, etwas 
über die Areola reichend, findet sich je eine ziemlich scharf umschrie­
bene, stark geschwellte, flache, beetartig erhabene, braunrötliche, ekzem­
ähnliche, intensiv juckende Plaque mit bogenförmiger Begrenzung. Ganz 
ähnliche Veränderungen beiderseits über den Wangen wie auch an der 
Nase. Sonst keine Hautveränderungen. Intensives und dauerndes Jucken, 
das den Kranken seit ungefähr 4—5 J. plagt, u. zw. lediglich an den ver­
änderten Hautpartien. Bisher keinerlei Therapie wirksam. Die allgemeine 
Untersuchung ergibt normale Verhältnisse, ebenso der Blutbefund. Bei 
Erörterung der Differentialdiagnose schliesst Ullmann Ekzem, Pagets 
disease sowie Boecksches Sarkoid und Mycosis fungoides aus und findet 
den Fall identisch mit der Prurigo nodularis Hardamay—Hyde  bzw. der 
Urticaria perstans Pick— Kaposi. Eine Differenzierung dieser beiden 
Formen kann U. nach genauem Studium der einschlägigen Fälle der Li
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Zur Klarstellung habe ich in letzter Zeit wieder meine 
ulten Schnitte und die Ehrmanns durchgesehen. Es zeigte sich 
bei schwacher Vergrösserung (Abb. 1.): Ab und zu nur sehr 
massige Verdickung der Hornschicht, stellenweise mit b lä tt­
rigen Auflagen, also massige Hyperkeratose. Rete mucosum

Abb. 1.

teratur nicht zugeben. — Aussprache: Ehrmann: Der vorgestellte Patient 
war mehrere Jahre auf der Abteilung in meiner Behandlung. Er hatte 
rings um die Mamillen angeordnete über bohnengrosse Knoten, die z. T 
exstirpiert, z. T. durch Röntgenbestrahlung zum Schwinden gebracht 
wurden und histologisch die Struktur des Boeckschen Sarkoids zeigten. 
Ausserdem hatte er ein umschriebenes Ekzem (Neurodermitis) an beiden 
Gesichtshälften, am linken Oberarm und in der Umgebung der Sarkoid­
herde an den Mamillen. Die histologische Untersuchung eines dieser 
Herde (Arm) zeigte banale Infiltration, Status spongiosus und Parakera- 
tose wie bei einem Ekzema nummuläre. — Ullmann (Schlusswort): Der 
histologische Befund des vor 2 Monaten exzidierten Stückes von der I. 
Mammillargegend ergibt keine Anhaltspunkte für Sarkoid, gegen welche 
Annahme wohl auch der impetuöse Juckreiz spricht, aber auch nicht 
für eine Neurodermitis circumscripta nodularis, da die schon klinisch 
sichtbare ödematöse, neoplasmaartige Schwellung nicht der Neuroder­
mitis entspricht und auch histologisch durch Fehlen stärkerer llvper- 
keratose nicht wahrscheinlich ist.
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stellenweise normal, stellenweise verbreitert. Stratum  granu- 
losum wenig verändert, Zellen hie und da wenig gefärbt, wie 
ödematös und mit bläschenförmigen Kernen. Basalzellen 
stellenweise wie komprimiert und verlängert, ab und zu von 
Wanderzellen durchsetzt. Geringer Pigmentgehalt. Reteleisten 
spitz nach unten zulaufend, zumeist verlängert. Die Papillen

dementsprechend ebenfalls sehr spitz au fragend, hie und da 
mit Rundzellen, teils Lympho-, teils Histiozyten, durchsetzt. 
Im Stratum  reticulare auffallend reichliche Vascularisation 
des deutlich gelockerten und ödematös durchtränkten Binde­
gewebes. Die Gefässe anscheinend erweitert. Längs der Ge- 
iässe Zellenhäufungen, die sich insbesondere in der m ittleren

Abb. 2.
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Abb. 3: Bei starker Yergrösserung erweist sich das zellige Infiltrat 
als grösstenteils aus lymphozytären lind histiozytären Elementen, ver­
einzelten Plasmazellen bestehend, nirgends polynukleare Leukozyten.

Derselbe Fall (Str.), Präparat Ehrmanns: Knoten aus der Wange, 
von Elirmann schon 1921 exzidiert, schwache Yergrösserung: Massige 
Hyperkeratose, Epidermislagen teils im aufgeblätterten Zustand, teils 
deutlich herdweise Parakeratose in den noch anhaftenden Epidermisla- 
geu. Verlängerung der Retezapfen, die wie komprimiert mit scharfen 
Spitzen nach unten in die Cutis ragen. Dementsprechend auch Verlän­
gerung der Cutispapillen. Diese und das Stratum reticulare zeigen ein 
mit dem von mir gefundenen vollständig analoges Bild sowohl in der

Abb. 3.

Cutisschicht grösstenteils gleichmässig und diffus, nicht in 
ausgesprochenen Knötchen vorfinden, 
vorfindlich, zeigen keine entzündliche Beteiligung, ebenso­
wenig Talgdrüsen.

Abb. 2: Bei mittlerer Yergrösserung in den unteren Ausläufern der 
Retezapfen deutlich Wucherung der Kerne, Vorhandensein entzündlicher 
Elemente, meist Lymphozyten, z. T. Histiozyten. Elasticafärbung zeigt 
deutliche Verringerung der elastischen Fasern. Die
wie Lymphcapillaren, zeigen Endothelwucherung, Bindgewebsfasern fein­
körnige Trübung des Kollagens.

Schweissclriisen. \vTo

. sowohl Blut-Ge fasse
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Struktur, • Anordnung der entzündlichen mehr diffusen Infiltrate wie 
auch im Zellcharakter der Einzelbestandteile,

Bei mittlerer Yergrösserung erweist sich das Infiltrat als aus zu­
meist lymphozytärcn. weniger histiozytären Elementen, nur vereinzelten 
Plasmazellen bestellend. Die zum Teil ödematösen, auseinandergerissenen 
Kollagenfasern sind stellenweise stärker kernhaltig.

Bei starker Vergrösserung treten die Gefässe in ihrer Endothel­
wucherung als Zentrum dieser Infiltrate deutlich zutage.

Vor einiger Zeit habe ich nun aus dem Nachlass Ehr­
manns mit dessen Nachfolger Brünauer dessen P räparate von 
der Wange eingehend studiert und nochmals mit den meini- 
gen desselben Patienten verglichen. Es hat sich für uns beide 
gezeigt, dass ein Unterschied nicht besteht und die Auffas­
sung Ehrmanns, es könnte sich um ein tum orhaftes Sarkoid 
Boecks handeln, also gewiss eine irrtüm liche war. Ich danke 
Herrn Kollegen Brünauer an dieser Stelle für die mir gerade 
heute wichtige Feststellung. Es erschien mir im Interesse der 
Sache wichtig, in diesem so viel um strittenen Gebiete in die­
sem Fall gegenüber der Autorität Ehrmanns einen offenbar 
durch falsche Erinnerung hervorgerufenen Irrtum  richtigzu- 
stellen. Leider gibt es, wie noch gezeigt werden wird, zahl­
reiche Unklarheiten und Ungenauigkeiten in der Literatur, 
welche diese nur beschweren und klare Einsicht in die w ahre 
N atur der Dinge, eine richtige Einreihung und Namens 
gebung der A ffektion verhindern.

Den bisherigen Daten ist hinzuzufügen, dass sich im Ver­
lauf der weiteren 2—3 J. überraschenderweise zeigte, dass 
nach systematischer Anwendung eines Teerspiritus (30% 
Liquor carbonis deterg. Wright) das durch mehr als 8 Jahre 
ungemindert bestehende Jucken sowie die H autveränderun­
gen langsam, aber spurlos verschwunden sind und seit 2 
Jahren  überhaupt keine Beschwerden mehr bestehen, auch 
kein Jucken mehr.

Fall 3. Die jeizt 53 jähr. Patientin W. ist seit ungefähr 2 Jahren in 
meiner Beobachtung. Damals begann sieh an den Streckseiten und Seiten­
flächen, viel weniger an den Beugeseiten der oberen wie unteren Extre­
mitäten (nur bis zum Knie) heftiger Juckreiz einzustellen, dem die Pa­
tientin zeitweilig unwillkürlich hemmungslos nachgeben musste. Es ent­
standen darunter an mehreren Stellen kleine, glatte, allmählich bis Halb­
erbsen- bis Haselnussgrösse wachsende Knoten, die sich derb anfühlten, 
hie und da oberflächlich wie warzig aussahen. Fast täglich mehrere
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Male, besonders in den Abendstunden, in der Bettwärme, entstand von 
selbst Jucken. Dieses wird aber von der Patientin ausdrücklich von vorn­
herein nicht als Jucken, sondern als lästiges Kribbeln, wie Ameisen­
kriechen, geschildert, und gibt Veranlassung zum Kratzen, Reiben an 
Kleidern oder Bettdecke, das schliesslich regelmässig in wildes paroxys­
males Kratzen ausartet.

Einzelne dieser Knoten erscheinen jetzt noch bőimen- bis haselnuss­
gross und warzig, besonders die an den Unterschenkeln und Füssen rings 
um die Fussgelenke.

Erst seit Inanspruchnahme der ärztlichen Behandlung, besonders 
im letzten halben Jahr, befleissigt sich die Patientin durch Deckver­
bände und psychische Beherrschung grösserer Mässigung, wodurch die 
Knoten wohl immer noch au denselben Stellen vorhanden, aber an 
Grösse und Derbheit doch in Abnahme begriffen, stellenweise sogar

Abb. 4.

verschwunden sind. Derzeit bestehen noch etwa 18 am rechten und 12 
am linken Unterarm, kein einziger am Oberarm, und je ein Dutzend im 
Bereiche des unteren Drittels der beiden Unterschenkel bis unter die 
Knöchel. Diese Lokalisation haben die Knoten eigentlich stets beibehal­
ten, auch annähernd ihre Zahl im Verlauf der letzten 2 Jahre. Nur an 
einzelnen, besonders partiell exzidierten, ist Stillstand zu merken. Spon­
tane partielle Involution wurde von der Patientin nicht zugegeben, aber 
von mir beobachtet.

Es besteht kein ausgesprochen pathologischer Befund im Bereich 
der edlen Organe. Urin, wiederholt untersucht, normal. Vorübergehend 
starke Vermehrung des Indikans und der Indoxylschwefelsäure. Kein 
Zucker, kein Eiweiss. Ernährungszustand stets gleichmässig gut, Neigung 
ru Fettansatz. Menstruation früher regelmässig und reichlich, im letzten
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Jahr etwas unregelmässig, aber noch vorhanden. Sichere Beziehungen 
der Vermehrung des Juckreizes und kratzens zur Menstruation werden 
wenigstens als regelmässig nicht zugegeben. Wohl aber Verstärkung des 
Juckreizes und der allgemeinen Nervosität während der warmen Jahres­
zeit, auch im warmen Zimmer und im Bett. Die Haut zeigt mässiges Vor­
handensein der Cutis factitia. Der Zustand ist bei wiederholten Unter­
suchungen im Verlauf der letzten 2 Jahre im Wesen nicht geändert, be­
züglich Intensität in massiger Abschwächung begriffen. Die Mitte 1929 
aufgenommene Photographie zeigt die Affektion an einem Arm in voller 
Ausbildung (Abb. 4). Das Bild entspricht den von verschiedenen Auto­
ren, insbesondere Hyde, Zeisler, Kreibich (Archiv Bd. 48, 1899), Carl 
Rasch, gegebenen Abbildungen der Pr. in., wenn sie auch unter verschie­
denen Namen, Urticaria perstans u. a., geführt wurden.

Erwähnenswert wäre für diesen unseren Fall noch eine ausgespro­
chene psychische Beeinträchtigung durch das Bestreben der Patientin, 
das Leiden vor dem Mann zu verbergen, die absichtliche Betonung ge­
wisser, wahrscheinlich nicht ganz richtiger Angaben, z. B. dass gar kein 
Jucken bestehe und Pat. nur aus Gewohnheit und Nervosität kratze, 
was wohl auf den Wunsch, dem Mann gegenüber nicht als unheilbare 
oder schwer heilbare Person zu erscheinen und ihm zu missfallen, zurück­
zuführen ist. Irgendwelche andere neuropathische Merkmale oder ana­
mnestische Tatsachen sind nicht feststellbar. Allerdings ist die Angabe von 
fehlendem Jucken bei der Prur. nod. und Urt. perst. auch schon zu 
finden.

Therapeutisch wurde verschiedenes versucht, besonders Abschluss­
verbände, Calmitoi, Heliobromspiritus, lokale Rontgenisierung, Igni- 
punktur mit dem Spitzbrenner, Teersalben, die Brocqsche Paste, in letz­
ter Zeit auch der wie bei Fall 2 angegebene Teerspiritus (Liqu. carb. 
det.) und Polvsansalbe, desgleichen Progvnoninjektionen, abwechselnd 
mit Hypophysenvorderlappenextrakt, wovon der dauernde Erfolg je­
doch noch abzuwarten ist. Besonders im Verlauf der Injektionskur zeigte 
sich eine von der Pat. mit Freuden empfundene und betonte Besserung 
durch Abnahme der Kribbel-J uckempfindung und sichtliche Verkleine­
rung der Tumoren.

Nachschrift bei der Korrektur. Im Verlaufe weiterer Beobachtung 
von ungefähr 3 Monaten erwies sich doch nicht so sehr die erwähnte 
hormonale Therapie, sondern die kolloidchemische mit Magnesium- 
hydroxyd (Polysan) als wertvoll und offenbar kausal wirkend.

Auf Grund der Notiz Prof. Trybs (Arch. f. Denn., Bd. 157, S. 358) 
habe ich das Polysan in Salbenform lokal angewendet. Polysan ist Mag­
nesiumhydroxyd colloidale. Die Paste enthält 15% des Präparates und 
haftet gut an der Haut. Dort zersetzt sich die Verbindung. Polysan ent­
hält 85% Wasser, kolloidal gebunden. Beim Trocknen wird dieses jedoch 
fast quantitativ frei. Die Eigenschaft ist wichtig für Wundbehandlung 
und andere Wirkungen. Die Paste wirkt kühlend und absorbiert Mine- 
ralstoffe, jedoch ohne das Gewebe zu reizen. Es bindet die toxisch wir-
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kenden Stoffe, lokal an der Haut wie auch parenteral. Die kolloidale 
Verteilung verringert die Reizung. Man muss nur verhindern, dass die 
Salbe austrocknet, das Präparat selbst muss auch vor Kälte geschützt 
werden, da sonst die physikalische Struktur gestört wird. Kleine Men­
gen von Polysan genügen, die Alkalidität eines Mediums auf gleicher 
Höhe zu erhalten. Ausser der antibakteriellen Wirkung kommt offen­
bar die Wirkung auf das Gewebe in Betracht. Dieses wird zur örtlichen 
Leukozytose, Phagozytose und damit zur Zerstörung toxischer Stoffe 
angeregt. Obwohl ich diesbezüglich keine Versuche gemacht habe, scheint 
die auffallend gute Wirkung des Po ly saus auf dem Eindringen bzw. Vor­
handensein von Magnesiumionen in das kranke Gewebe zu beruhen.

Abb. 5.

wie dies Delbet und Fiessinger (Bioi. de la Plaie de Guerre, Paris 1918) 
und Schade 1921 (Zeitschr. f. Kolloidchemie, Bd. 11, S. 252) zuerst nach­
gewiesen haben. Die Salbe ist vor rascher Austrocknung zu bewahren, 
die Stelle am besten mit Pergamentpapier zu bedecken.

Nach der Angabe der Patientin besteht kein Zweifel an dem her­
vorragend juckstillenden Effekt der Polysansalbe. Von den verschiedenen, 
vom Erfinder dieses Präparates, Dr. Becka (Kol in), bereits festgestellten 
und im Tierexperiment wie an kranken Tieren und Menschen, bei der 
Behandlung von Infektionen und Wunden gefundenen Tatsachen er­
scheint mir dessen Annahme einer Reizwirkung auf das retikulo-endo- 
theliale System, eine Vermehrung der Leukozyten im Blut und in den
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G e w e b e n , H e r a b se tz u n g  d e s  S ä u r e g e h a lte s  (O r g a n a e id o se )  u n d  E r h ö h u n g  
b z w . W ie d e r h e r s te llu n g  h e r a b g e se tz te r  A lk a lir e se r v e  d u rc h  d a s  k o l lo id a le  
M a g n e s iu m  d u r c h a u s  w a h r s c h e in l ic h ,  e b e n so  d ie  R e te n tio n  v o n  C a lc iu m ,  
w e lc h e s  ja  d ie  e n tz ü n d u n g sh e m m e n d e  K r a ft  d e s  O r g a n is m u s  un d  der  
G e w e b e  e rh ö h t.

S o m it w ä r e  d u rc h  d a s  M a g n e s iu m io n  d a s  e r s te  M al e in  k a u sa l w ir ­
k e n d e s , in  se in e r  p h y s ik a l is c h -c h e m is c h e n  S te llu n g  im  lo n e n s y s te m  b e ­
g r ü n d e te s  E le m e n t u n d  im  P o ly s a n  e in  g e e ig n e te r  H e i ls to f f ,  e x te r n  so -

A b b . 6.

w p h l w ie  in te r n , p a r e n te r a l a n g e w e n d e t , zu  e r b lic k e n . E s d e c k t  s ic h  h ie r  
d ie  T h e o r ie  (Schades) m it  d em  p r a k t is c h e n  W ert, d en  sc h o n  Carell m it  
f e in e n  M a g n e s iu m ir r ig a tio n e n  a u f  V e r b r e n n u n g sw u n d e n  im  K r ie g e  b e ­
i t ä t ig t  h a t. Beckas V e r d ie n s t  a b e r  lie g t  d a r in , d a s  M a g n e s iu m  in  e in e  
H y d r o x y lg r u p p e  ü b e r g e fü h r t  z u  h a b en . M g u n d  O H  w ir k e n  b e id e  e n t ­
z ü n d u n g sh e m m e n d  u n d  r e g u lie r e n d  a u f  d ie  e le k tr o ly t is c h e n  V o r g ä n g e  
im  G e w e b e , d e r en  S tö r u n g  o f fe n b a r  a u c h  d ie  U r sa c h e  d es J u c k r e iz e s  ist.

BECK EMLÉKKÖNYV 8
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Abb. 7.

Papillen, besonders stark aber im Str. reticulare der Cutis, vascularisiert 
und dadurch hie und da rarefiziert.

Abb. 6 u. ?. Bei mittlerer und starker Vergrösserung zeigt sich an 
den Gefässen der Papillen deutlich stellenweise Wucherung der Endo- 
thelien und paravasale Zellvermehrung, viel deutlicher noch in den tiefe­
ren und mittleren Lagen der Cutis Kernwucherung der Gefässendothelien 
allüberall unterhalb des hyperkeratotischen Epithels und im Zentrum der 
perivasalen Knoten. Die zeitigen Infiltrate sind oft fast symmetrisch um 
das Gefäss angehäuft. Die Zellen sind zum grössten Teil Lymphozyten, 
einzelne von Bindegewebszellcharakter, vereinzelt finden sich auch bei 
entsprechender Färbung Plasmazellen, ab und zu eine eosinophile. Zellen

Histologisches. Von dem 1. Vorderarm und der Fersengegend wur­
den zu drei verschiedenen Zeiten Exzisionen gemacht, die übrigens nach 
der Auffassung der Patientin selbst bisher immer die beste und wirk­
samste Therapie darstellten, da sie radikal und auch kosmetisch und 
lindernd auf den Juckreiz gewirkt haben. (Vgl. damit dieselbe Feststel­
lung in der Krankengeschichte von C. Rasch, Arch. 1916.).

Abb. 5. Schwache Vergrösserung: An allen Schnitten fand sich aus­
gesprochene Hyperkeratose, Akanthose, Verlängerung der Retezapfen zu 
ganz schmalen Ausläufern mit deutlicher Kompression. Im Str. granul. 
deutliche Spongiose, hie und da bläschenförmige Kerne, aber keine Vesi- 
kulation. Relativ wenig Pigment in oder in der Nähe der Basillarschicht. 
Das cutane Bindegewebe der Papillarscliicht wenig verändert, in den
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von Leukozytencharakter sind fast nicht zu sehen. Schweissdrüsenaus- 
führungsgänge, soweit in den Schnitten sichtbar, zeigen hie und da stär­
kere Granulationen des Wandepithels und ganz vereinzelt auch Wander­
zellen in der Nachbarschaft. An anderen Stellen sind die quergetroffenen 
Schläuche der Scliweissdrüsen fast überall ohne pathologischen Befund. 
Ab und zu Andeutungen von fremden, lymphozytdren Zellen in der Um­
gebung.

Zur Erhebung des histologischen Hautneroenbefundes wurden schon 
bei der ersten Exzision verschiedene Nachweise mittels Marescli—Biel- 
schofsky-Imprägnierung, neuerdings wieder an frisch exzidierten Stücken 
Silberfärbung (Ramón y Cajal u. a.) im neurologischen Institut Mar­
burgs durch Herrn Doz. Pollak versucht. Der vorläufige Befund zeigt, 
dass, wenigstens in den Gefrierschnitten, wesentliche Veränderungen an 
den Nervenendigungen und in deren nächster Umgebung nicht nach­
weisbar sind.

Zusammenfassung. Die histologischen Befunde der drei 
hier geschilderten f  älle zeigen eine sehr grosse Aehnlichkeir, 
nicht nur in dem A ufbau der Gewebsveränderungen, sondern 
auch in der Zellzusammensetzung, deren entzündliche N atur 
trotz des auffallend geringen Gehaltes an polynukleären 
Leukozyten ausser Zweifel steht. Gemeinsam ist allen drei 
Fällen jedenfalls die entzündliche Beteiligung des Goriums, 
vorzüglich um die Gefässe, ferner die Epithelhypertrophie 
und seröse D urchtränkung der m ittleren Epidermislagen bei 
verschiedenen G raden der Akanthose und Hyperkeratose. 
Der C harakter der Zellinfiltration ist in allen Fällen ein ein­
fach entzündlicher, nicht spezifischer. Keinerlei Zelltypus 
spielt dabei eine besondere Rolle. Beträchtliche Unterschiede 
bestehen in der Anordnung der Infiltrate, die bei Fall 2 und 
nach dem Befund von Waelsch auch in Fall 1 mehr diffus, 
in Fall 3 ausgesprochen knötchenförmig angeordnet in um ­
schriebenen H aufen in der Cutis liegen. Im 3. Falle, Pr. n., 
ist die Kernvermehrung in den Gefässen eine weit ausge­
sprochenere als im zweiten. Andeutungen von entzündlichen 
Veränderungen an den Sch weissdrüsenausführungsgängen 
sind bei Fall 2 vorhanden. An den Nerven, im Rete papillare 
und deren Ausstrahlungen in die Epidermis ist kein patho­
logischer Befund, wenigstens nicht an G efrierschnitten, er­
hoben worden. Es bestehen demnach Aehnlichkeiten wie auch 
Unterschiede beider Präparate, die zur Abgrenzung der bei­
den Affektionen verwendet werden könnten.

8*
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Bei allen Fällen ist wohl mehr als eine sekundäre Ver­
änderung die wechselnd starke Hyperkeratose und Akanthose 
anzusehen, die teils durch Überernährung durch ödem  und 
Lym phstauung, besonders in manchen Partien, z. B. U nter­
schenkeln, teils durch die Reaktion auf das mechanische K rat­
zen ihre Erklärung findet. Dass der reizende Stoff durch die 
zweifellos verm ehrten und erw eiterten Cutis- und Papillar- 
gefässe bis ans Epithel getragen wird, zeigen die beschriebe­
nen Veränderungen am Endothel und in der Umgebung der 
Gefässe, u. zw. bei der Prur. nod. stärker ausgeprägt als bei 
den beiden ersten F ällen, die von mir als Urt. perst. bezeich­
net wurden. Sie könnte vielleicht die Eigenart der Prur. nod., 
die ja  zumeist endokrin bedingt ist und fast nur bei F rauen 
vorkommt, (85% ), gegenüber der auch bei Männern vorkom­
menden Urt. perst. (Fall 1 und 2) rechtfertigen.

Was ich hier zur D ifferenzierung der Prur. nojd. von dei 
Urt. perst. meiner eigenen drei Fälle gesagt habe, konnte ich 
auch an anderen mir gütigst überlassenen Präparaten ver­
schiedener Autoren, C. Rasch, Fabry u. a., sowie den einge­
henden histologischen Beschreibungen, älteren wie neueren, 
auch in den beiden H andbucharbeiten, immer wieder bestä 
tigt finden.

Inw iefern das von Johnston  und W. H. Welch (zit. bei 
Sutton, Diseases of the skin, S. 173) von Nerven-, von Nether­
ton und Fabry von Schweissdrlisen- und Follikel Veränderun­
gen Gesagte fü r meine Fälle auch zutrifft, kann ich noch nicht 
definitiv entscheiden. Bei dem Fall von Prur. nod. konnte ich 
solche an den Schweissdrüsen nur angedeutet, aber doch nicht 
so ausgesprochen finden, dass es als mehr als eine Vermutung 
zu bezeichnen wäre, wollte man die Exkretionsvorgänge durch 
die Follikel, besonders die Schweisssekretion, als Ursache des 
Juckreizes und der A ffektion überhaupt ansehen. Weitere 
Untersuchungen nach dieser Richtung w ürden diese w ieder­
holt und auch von m ir speziell bei der Urt. perst. in der 
Mammillargegend des Mannes verm utete entzündliche Betei­
ligung apokriner Schweissdrüsengänge definitiv nach der 
positiven oder negativen Richtung hin klarstellen können. Die 
Lehre von der f unktionellen Bedeutung und Eigenart der apo- 
krinen D rüsen für diePathogenese gewisser H autkrankheiten
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ist doch noch zu neu und zu umstritten. Das definitive Ver­
schwinden des Juckens und der Neurodermitis in unserem 
2. Fall Str. spricht nicht gegen apokrine Drüsenbeteiligung, da 
dies von anderen Affektionen der apokrinen Drüsen, Fox- 
Fordyce-Disease, schon wiederholt beobachtet wurde. Es ge­
nügt aber hier wohl zunächst, die Aufmerksamkeit auf diesen 
Punkt zu lenken. Ob die geringen Veränderungen des Stratum  
granulosum, die Spongiose, die von anderer Seite wohl viel 
mehr erhoben und betont wurden, pathogenetisch verw ertbar 
sind, wage ich nicht zu entscheiden. Auch sie könnten ja der 
durch die chronische Hyperämie, durch Kratzen bedingt, her­
vorgerufenen chronischen Überernährung, auch der Überla­
dung mit krankhaften  Stoffen aus dem Stoffwechsel ihre Ent­
stehung verdanken.

Zur Pathogenese und Denomination der Prurigo nodularis.

Aetiologie und Pathogenese der Prurigo nodularis bilden 
seit Schaffung dieses Typus durch Hardamay— H yde  ein 
wichtiges, weil strittiges Moment. Die Lösung desselben hängt 
von der Einstellung zur allgemeinen Pathologie über Ursachen 
der Entstehung und Wesen der U rticaria und deren Verhältnis 
zu den wichtigsten typischen und atypischen Prurigoformen 
und auch zum Pruritus als D auerzustand, von Juckem pfin­
dungen an der gesamten Haut wie an umschriebenen Stellen 
ab. Wie bekannt, haben F. 1. Pick (1881 bereits 3 Fälle, Prager 
Ztschr. f. Heilkunde), dann Kaposi, Riehl, Kreibich (1899), 
Johnston, Baum, Willi Schm idt und später noch manche an­
dere Autoren die einschlägigen Fälle als U rticaria perstans 
bezeichnet, entweder weil sie als erstes Symptom eine Urtica- 
riaquaddel beobachten konnten, die persistierte, oder weil 
prim är Juckreiz vorhanden war. Schon 1899 hat Kreibich die 
verschiedenen Urticariaform en an Kaposis Klinik genauer stu­
diert und differenziert. Er hat dam als schon die Urt. perst. 
verrucosa von der Urt. chron. perst., wahrscheinlich intesti­
nalen Ursprungs, auch vielfach demonstriert und beschrieben 
(Ehrmann, Finger, Mucha, Ikonographie, u. v. a.), abgeson­
dert. Er wie Pick und sein Lehrer Kaposi haben die Q uaddel 
als erste Erscheinung gesehen und halten deshalb daran  wie
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am Namen Urt. papulosa perstans lest. Andere, wie Neisser, 
Jadassohn, Fabry und auch ich in meinem Fall W., konnten 
eine U rticariaquaddel der derben Knoten niemals vorausgehea 
sehen. Freilich ist ein kleines Knötchen wie bei der Prurigo 
ferox Hebra auch schon als nichts anderes als eine U rticaria­
quaddel von dichter Konsistenz und chronischer D auer ange­
sehen worden, was leicht übersehen wird. Auch kann nicht 
immer der Beginn, nicht einmal vom Patienten selbst, beobach­
tet werden. Eigentlich aber richtete sich das Festhalten an der 
Q uaddel mehr gegen die alte Hypothese Auspitzs, der diese 
Prurigoform en als Motilitäts- und Sensibilitätsneurosen ansah 
und offenbar ebenfalls die Quaddelbildung für nicht unbe­
dingt nötig oder für sekundär hielt. Die Bezeichnung Urt. 
perst. verruc. hat auch zu Irrtüm ern und Fehldiagnosen, Ver­
wechslungen mit Lichen ruber verrucosus und umschriebenen 
Lichenifikationen an den U nterschenkeln geführt, wie sich 
zuerst in der Publikation Kuno Hartmanns zeigte, in dessen 
Beschreibung von 7 Fällen beispielsweise nur einer der Pr. u. 
entspricht. Die Besonderheit der Fälle von Pr. n. zeigt sich 
auch in dem Bestreben, der Eigenart der A ffektion durch 
verschiedene andere Namen gerechtzuwerden, daher z. B. die 
Bezeichnungen Tuberositas cutis pruriginosa (K. Herxheimer) 
oder Lichen obtusus corneus, an usual type of lichenification 
(I. W hite 1908 bereits 5 Fälle), die der Pr. nod. entsprechen, 
überflüssig sind. Bemerkenswert ist, dass I. W hite offenbar 
deshalb und schon bei sehr guter Kenntnis der Histologie 
seine Fälle aus der bereits 1901—03 von L. C. Brocq geschaf­
fenen G ruppe der Neurodermitis circumscripta ausdrücklich 
ausschliesst.

Anderseits kommt viele Jahre später, 1916, der erfahrene 
Fabry doch wieder zu dem Ergebnis, dass Urt. papulosa perst. 
mit der Neurodermitis circumscripta Brocq und der D erm a­
titis lichenoides pruriens Neisser (Lichen \ idal) histologisch 
und klinisch identisch sei, und er schlägt deshalb den Aus­
druck Neurodermitis nodulosa (grossknotige Neurodermitis ?) 
für die Prurigo H yde  vor. Fabry schliesst sich allerdings dam it 
doch wieder mehr den V ertretern einer Sonderstellung der 
Prur. nod. an, welche die K rankheit weder als U rticaria noch 
als Lichen bezeichnen wollen. Dem ätiologischen Gesichts-
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punkt, ev. als K lärung der Sonderstellung, gehen fast alle bis­
her genannten Autoren sorgfältig aus dem Wege, auch Fahrt/, 
wohl in dem Bewusstsein, wie wenig derzeit dam it auszurich­
ten ist. Und dennoch glaube ich, dass gerade dieses Moment 
die Eigenart der A ffektion und deren Sonderstellung unter den 
Prurigoformen verursacht. D arüber später.

Auch i. J. 1923, im Anschluss an einen nicht ganz ty p i­
schen Fall von Prurigo nodularis, den Wagner am 7. Jänner 
demonstrierte (D. derm. Ges. d. c. sl. Rep.) w ahrt Kreibich 
seinen S tandpunkt. „Es handelt sich bei allen diesen jucken­
den Affekt ionén um urtikarielle, wenn auch nicht Quadeln, so 
doch Knötchen (wie bei der Prurigo Hebra). Der dauernde 
Juckreiz bew irkt durch Scheuern allmählich Lichenifikation. 
Deshalb sind Ausdrücke wie Lichen obtusus corneus weder 
klinisch noch histologisch gerechtfertigt, andere Ausdrücke 
wegen Fehlen der ursprünglich pathogenetischen G rundlage 
nicht am Platze.“ Kreibich spielt natürlich auf die Namens­
gebung durch Pick und Kaposi an, welche den urtikariellen 
C harakter beibehalten wissen wollen, ln  diesem Sinne sind 
auch weitere Demonstrationen z. B. von Fasal gehalten. (Arch. 
148/595).

Die zahlreichen Gewebsbefunde von sicherer Pr. nod. seit 
den ersten Feststellungen I. W  hit es und die folgenden, insbe­
sondere die von C. Kasch 1916 erhobenen, führen doch dazu, 
die vielleicht ätiologisch begründete, mehr spezifische Eigen­
art der Affektion gegenüber einfachen Entzündungen, wie die 
Neurodermitis es ist, anzunehmen. Sie zeigen ja, dass Lymph- 
stauung, Zellödem, Vesikulation, ödematöse D urchtränkung 
des Bindegewebes mit ihren Folgen der L'berernährung des 
gesamten Gewebes, H yperakanthose und Ilyperkeratose schon 
in den ersten Anfängen, noch ehe das mechanische Moment 
intensiven Kratzens entzündungserregend wirken konnte, ja  
selbst ohne Jucken und Kratzen Zustandekommen und den 
Anfang der Genese darstellen. Dies stimmt auch mit den 
neueren Auffassungen Töröks und Sambergers, welche Stö­
rungen, Reizungen des vegetativen Systems, soweit es die 
Lym phsekretion kontrolliert und reguliert, als Ursache der 
Dysästhesie wie der U rticaria so auch selbstverständlich aller 
ähnlichen nur „urtikariellen Affektionen“ annehmen. Die

*
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Synergie des sym pathischen und parasym pathischen Nerven­
systems ist hier eben durch Ionenverschiebung prim är gestört. 
Jan  Skala— Posenbaum  hat es sogar unternommen, experi­
mentelle Beweise fü r die Richtigkeit dieser Theorie durch Ein­
w irkung des kolloidalen Präparates Polysan (Magnesium 
hydroxydatum  zu erbringen. Letzterer Autor hat U rticaria, 
am eigenen K örper durch Brennesseln wie durch Wespengift 
erzeugt, durch Injektionen von Polysan abortiv zu heilen ver­
sucht, und mit Erfolg. Er unterdrückte durch solche In jektio­
nen das J ucken und dam it die Bildung von Quaddeln. Polysan 
w urde von mir mit tem porärem  Erfolg als Salbe und lokale 
subcutane Injektion unter die Knoten auch bei Fall 3 (W.) 
verwendet. Daraus lässt sich wohl folgern, dass Störungen des 
Ionen-, Calcium-, Kalium-Gleichgewichts, als Ursachen von 
Juckem pfindungen und U rticaria auch bei Pr. n., nur nicht 
vorübergehend, sondern bleibend, durch mangelhafte F unk­
tion der sympathischen Elemente des Nervensystems immer 
wieder ausgelöst, vorhanden sind. Bei beiden Affektionen, der 
Urt. perst., wie der Prur. Hyde, ist ja  das dominierende Aus­
gangssymptom Jucken, das als stark, sehr stark, heftig, cjuä- 
lend, impetuös geschildert wird, in manchen Fällen jedoch von 
Haus aus nicht besteht, sondern nur ein peinliches Gefühl, 
Kribbeln, Ameisenkriechen, welches wohl zum Kratzen, auch 
im Halbschlaf oder Schlaf veranlasst, also einem objektiven, 
biologisch-histochemischen Vorgang entsprechen muss, der 
nicht etwa nur ein rein suggestiver sein kann, und erst sekun­
där w ährend des Kratzens und infolge desselben, offenbar 
durch Steigerung der Lym phstörung und -Stauung, zum un­
widerstehlichen Jucken und wilden Kratzen führt. Dieser Zu­
stand ist übrigens auch vom Alter unabhängig. Denn bei bei­
den Affektionen finden wir Personen vom 2—66. Lebensjahr 
(10—65 bei Urt. perst., 2—66 bei Prur. nod.). Die Dauer der 
A ffektion betrug bei Urt. perst. 1—22 Jahre, bei Prur. nod 
2—25 Jahre, also auch kein wesentlicher Unterschied bei der 
Gesamtheit der bisher beschriebenen Affektionen.

Andere Gesichtspunkte zur Erklärung wurden in frü ­
herer Zeit, insbesondere durch Ehrmann und seine M itarbei­
ter, herangezogen, auch für Prur. nod., die er wegen der his­
tologischen Aehnlichkeit mit der Neurodermitis circum scripta
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nodulosa oder nodosa, wie er sie auch nennt, identifiziert. 
Ehnnann  nimmt zur Erklärung die Disposition oder Bereit­
schaft der H aut zu Hilfe, die neben dem dazu ebenfalls nöti­
gen Heiz nicht nur die Entstehung einer H autaffektion über­
haupt, sondern auch die Form derselben bestimmt. Und darin 
hat er gewiss recht.

Denn dadurch erklärt sich ja  zwanglos sowohl die ver­
schiedene Beschaffenheit der einzelnen Effloreszenzen bei der 
Urt. perst. verr. gegenüber denen bei der Pr. Hyde. Bei erste- 
rer werden sie meist als zahlreich, schubweise auftretend, 
mehr rötlich, auch oft als vorübergehend und am Stamm 
sitzend beschrieben, zumeist bei Männern, seltener bei Frauen 
beobachtet. Bei der Prur. nod. sitzen sie in der überwiegenden 
Mehrzahl (85%) an den Unterschenkeln und werden am 
grössten, wie in meinem Falle, an den untersten Partien um 
die Knöchel herum. Kein Zweifel, dass die Ü berernährung des 
Gewebes mit reizendem autotoxischen M aterial oder vielleicht 
frei werdendes Histamin  (Lewis) lokale dispositionelle Mo­
mente, in der gestauten H aut der Unterschenkel und abw är- 
tigen Partien das besonders grosse W achstum der Knoten, 
ihre verruköse, hypertrophische Beschaffenheit in der Epi­
dermis zur Folge haben. D ort finden sich ja  auch sonst die 
Störungen der Blut- und Lym phzirkulation. Der Umstand, 
dass einzelne solcher sicherer Fälle von Prur. H yde  auch am 
Gesäss und Rumpf, ausnahmsweise auch im Gesicht solche 
Knoten zeigen, bestätigt ja  nur die Regel und trägt zum Ver­
ständnis der Pathogenese bei. Aus dem häufigen Befallen­
w erden von Frauen, besonders im klim akterischen Alter, kann 
man, wie dies oft geschah, auf hormonale Defekte schliessen. 
Wie aber bei Männern, die noch im Vollbesitz der m ännli­
chen Keimdrüsen stehen? Auch bei solchen ist die knotige 
Affektion, ebenfalls auf den Unterschenkeln, wenn auch sel­
ten, beobachtet worden. Das Histamin w ürde dies bei beiden 
Geschlechtern erklären.

Im Sinne von Ehrmanns Auffassungen müssen w ir also 
als auslösende Reize auch atypischen Abbau zugeführter, ins­
besondere eiweisshältiger N ahrung durch verschiedene Ano­
malien, H ypazidität, Duodenalaffektionen sowie Störungen 
bei der Bildung und im Zusammenspiel der Hormone anneh-
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dingt auf die Eierstöcke beziehen, sondern können bei Frauen 
und Männern auch in Dysfunktion den Nebenniere und in­
folgedessen Atonie, auch H ypertonie oder Dysfunktion der 
Schilddrüse mit folgenden Lym phstauungen. Quellungser­
scheinungen bestehen. Dass solche konstitutionelle und m eta­
bolische Störungen schon in präklim akterischen, selbst juve­
nilen Altersperioden beobachtet werden, darf uns heute nicht 
wundern, wo wir wissen, dass endokrine Funktionen sich zu­
meist pluriglandulär entwickeln und D ysfunktion schon in 
der Anlage begründet ist.

Zu dem K rankheitsbilde der Pr. n. gehört vor allem der 
stetige Juckreiz als dessen Wesensbestandteil. Fälle, in deren 
Verlauf Jucken kaum  vorhanden ist oder gänzlich fehlt, ob­
wohl beobachtet, müssten auf Zugehörigkeit noch untersucht 
werden, insbesondere da ganz ähnliche Fälle, Lichen obtusus 
vulgaris, einfache umschriebene Lichenifikation an den U nter­
schenkeln, Lichen ruber planus obtusus corneus, leicht und 
nicht selten mit der Pr. n. verwechselt oder auch zur Entschei­
dung der Diagnose öffentlich dem onstriert wurden. Auch der 
Umstand, dass längere oder kürzere Perioden bei sicherer Pr. 
n. bem erkt werden, in welchen kein Jucken auftra t, weist uns 
jedenfalls auf eine lokale im eng umschriebenen Terrain 
wirksame Ernährungsstörung, die das Nervensystem der H aut 
betrifft. Solche Erwägungen haben schon Brocq zu Beginn des 
Jahrhunderts dazu geführt, das Prim äre in den Prurigofor­
men, auch den lokalen, im Jucken zu suchen und die einschlä­
gigen Affektionen als Neurodermitis chronica circumscripta 
zu bezeichnen. Diese Auffassung teilen Neisser und seine 
Schule, Jadassohn, Touton, und so hat die Bezeichnung N euro­
dermitis, obwohl von histologisch nachweisbaren V eränderun­
gen des Nervensystems, speziell der H autnervenendigungen 
nichts bekannt ist, allgemeine Verbreitung in der deutschen 
Dermatologie gewonnen, und in der letzten Arbeit von A lexan­
der im H andbuch bildet diese Bezeichnung den A usganspunkt 
und die Grundlage der Systematik.

Gegenüber der humoralen Konzeption Besniers und den 
älteren französischen Schulen, die sich in den Prurigos diathe- 
ticpies spiegelt, innerhalb welcher die Pr. n. als ä forme objec-
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de liehénification pure circonscrite bezeichnet w ird, wird 
in der modernen französischen Auffassung also das histolo­
gische Substrat trotzt Fehlens von typischen pathologischen 
Nervenveränderungen an die Stelle der Diathese, i. e. Stoff­
wechselstörung, gestellt. Es ist fraglich, ob dies ein Fortschritt 
ist. Paulrier ist wohl bemüht, auch feinere histologisch­
diagnostische Merkmale zur D ifferenzierung der einzelnen 
Formen der Neurodermitis bzw. Lichenifikation zu finden.

M artha Meyer (Klinik Erich H offm ann) gründet auf sol­
che feinere histologische Differenzen die Sonderung zwischen 
U rticaria perstans nodularis und Prurigo nodularis und bringt 
diese, w orauf ich in voller Zustimmung Gewicht lege, auch 
mit gewissen klinischen Merkmalen in Verbindung. Sie argu­
mentiert: Affektionen mit Lokalisation an den Gelenkbeu­
gen und sonstigen Prädilektionsstellen (typisches wie liche- 
nifiziertes Eczema flexurarum  H. v. Hebras) gehören der 
Neurodermitis an, ebenso flächenhaft lichenifizierte Scheiben. 
Eczema num m ularis Ehrmann, hingegen eigenartige, um schrie­
bene, jahrelang bestehende Knoten der Prurigo nodularis. His­
tologisch sind es die in der Cutis gelegenen und scharf be­
grenzten Lymphoidzellenherde, welche die Pr. n. von allen 
übrigen chronischen und persistierenden Urticariaformen, 
wohl auch Urt. perst. Pick—Kaposi—Kreibich, unterscheiden 
lassen.

Auch in meinen Fällen sehen wir klinisch die Verschie­
denheit der Lokalisation: Bei 1 und 2 Brust, Gesicht und Nase, 
hingegen bei Fall 3 Vorderarme und Unterschenkel. Schon kli­
nisch und auch histologisch verschieden starke Verhornung 
(ungleich stärker bei Fall 3) und knötchenförmige, tief­
sitzende, vorwiegend lym phozytäre Knoten in den tieferen 
Cutisschichten. Auf diese noduläre Formation der tiefsitzen­
den Herde hat schon Fabry mit Recht grossen diagnostischen 
Wert gelegt. Auch fü r Alexanders quasi abschliessendes Re­
ferat im H andbuch ist also die Subsummierung verschiedener 
juckender und nicht juckender Affektionen unter die G ruppe 
Neurodermitis gewiss kein definitiver, völlig befriedigender 
Einteilungsmodus. Das Streben nach objektiv vergleichbaren 
histologischen Merkmalen dient im Sinne von Alexander und 
nach dessen eigenen Worten nicht zur restlosen K lärung des
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Wesens der verschiedenen hier einbezognenen K rankheits­
gruppen und Formen.

Überzeugender scheint mir M. W inklers Versuch einer 
differentiellen Abgrenzung der Pr. n. von klinisch und auch 
histologisch ähnlichen Formen. Er legt auf die paravasaié, 
zirkuläre Anordnung der Infiltrate bei der Pr. n. besonderen 
W ert und auch ich bin ja  zu diesem Ergebnis gekommen. Über 
die wesentlichsten Merkmale. Akanthose, Hyperkeratose, 
Spongiose, sind sich alle Beobachter ausnahmslos einig. Dass 
die von Pautrier bei der Pr. n., seiner Lichénif’ication circon- 
scrite cornée, stellenweise gefundene Parakeratose sich nicht 
überall findet, von einigen Autoren nur angedeutet wird, wie 
auch in meinem Falle, und dass die von diesem Autor gefun­
dene Sklerose des Bindegewebes nicht von allen Autoren für 
wichtig gehalten wird, dürfte auf das verschiedene Alter der 
Effloreszenzen zur Zeit der Exzision zurückzuführen sein.

Vergleiche mit den zahlreichen Befunden in den Publika­
tionen von Lichen obtusus Unna seit dessen ersten Feststellun­
gen in seiner Pathologie und auch Vergleiche mit neueren, 
zum Zwecke der D ifferentialdiagnose besonders diskutierten 
Fällen, wie dem von Paul Rusch (Wien. derm. Ges.) geben 
W inklers Auffassung recht, dass trotz gewisser Ä rm lichkei­
ten das Tiefergreifen der Infiltration neben dem knotigen Bau 
eine Unterscheidung hier leicht macht. Von Interesse ist auch, 
dass die besonders von Unna betonte, von Aetherton und auch 
W inkler  in Präparaten  der Breslauer Klinik vorfindliche 
Infiltration rings um die Schweissdrüsen, auch in meinem 
Falle angedeutet, ebenso die perifollikuläre Zell Vermehrung, 
ebenfalls in meinem Falle vorhanden war, wegen ihrer Be­
deutung für die Pathogenese dieser Affektion und ihres ab ­
soluten Fehlens in Befunden der Urt. perst. Einstimmig jedoch 
lautet das Urteil über die Bedeutung der verschiedenen Zell­
infiltrate, u. zw. in dem Sinne, dass sie als Symptome ein­
facher, nicht bakterieller Entzündung zur K lärung des We­
sens und der Differentialdiagnose aller dieser Affektionen 
nichts beitragen können.

Ebensowenig also wie die Bezeichnung und der Begriff 
einer Neurodermitis vermag die Bezeichnung und der Begriff 
einer Lichenifikation zur Erklärung des Wesens dieser ver-



schiedenen typischen, morphologisch einander so ähnlichen 
Formen beizutragen.

Es ist gewiss kein Zufall, sondern Zeichen der H autdispo­
sition, wenn voneinander gänzlich verschiedene pathologische 
Prozesse, wie die Pr. n., Urt. perst., Lichen obtusus ruber, 
Lichen obtusus vulgaris, Eczema callosum nodulare Unna, so 
oft in den ärztlichen Gesellschaften, auch in neuerer und 
neuester Zeit, Gegenstand unbefriedigender Erörterungen 
bilden.

Solchen vorwiegend der Aetiologie und Pathogenese ge­
widmeten Bemerkungen muss auch die moderne A uffassung 
Brocqs und Pautrier s von diesen beiden Affektionen gegen­
übergestellt werden. Für Pautrier und seine Schüler sind diese 
Affektionen identisch mit der grossen G ruppe der Neuro­
dermitis circumscripta. Er bezeichnet sie als Lichénification 
nodulaire verruqueuse. Die Grundlage fü r diese Einreihung 
liegt in den histologischen Strukturen, welche besonders von 
der Schule Pautrier in den letzten Jahren immer wieder fes t­
gestellt und zur Differentialdiagnose bzw. Abgrenzung von 
singulären Lichen ruber-Knoten und von den Knoten eigenen 
Typs von Pautrier, der Neurodermitis oder Lichenificatio 
simpex. dem Lichen obtusus vulgaris verwendet werden. Ver­
gleichende Studien der zahlreichen histologischen Beschrei­
bungen Pautriers von den Jahren 1921—27 und der histolo­
gischen Befunde anderer französischer Autoren, wie sie in 
den Annales und Bulletins der französischen dermatologischen 
Gesellschaft abgedruckt wird, zeigen ein wohl nicht immer 
gleichartiges, aber im Wesen doch überall vorfindlich Bild. 
In der Epidermis im Zentrum der Veränderungen Hyper- 
akanthose, Verlängerung der interpapillären Zapfen, verschie­
den mächtige H yperkeratose mit partieller anorm aler Verhor­
nung (Parakeratose), auch Bildung von Hornkugeln und alte- 
ration cavitaire. In der Gutis findet man die Sklerosierung des 
kollagénén Gewebes, die rundzellige Infiltration in der ober­
flächlichen und m ittleren Coriumschicht und Gefässverände- 
rungen, Vermehrung und Endothelwucherung mit perivasku­
lären Infiltraten, welche wieder aus fixen Bindegewebszellen 
Plasmazellen und ein- und zweikernigen Eosinophilen und 
Lymphozyten bestehen. Neben Sklerosierung des Bindegewe
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bes auch ödem  desselben, besonders in der Nähe der Gefässe. 
ab und zu in den Haarscheiden mucinöse Degeneration, letz­
tere nur bei Lichenificatio gigantea. Also nahezu völlige Über­
einstimmung mit den von uns erhobenen Befunden. Geringe 
Unterschiede finden sich nur je nach der Lokalisation, z. B. im 
Gesicht, der behaarten Kopfhaut, der Palma, Planta oder an 
den Unterschenkeln. U nter diesen S trukturen der Lichenifi­
catio finden sich mehr ausgebreitete, diffuse neben umschrie­
benen nodulären Formen. Einen besonderen Typ bildet wohl 
die Lichenificatio gigantea Brocq—Pautrier, welche Ehrmann 
mit seiner Neurodermitis hypertrophica identisch erklärt. 
Diese Form kommt fü r unser Thema gar nicht in Frage. Letz­
tere allerdings findet sich zumeist in den Genital-, Inguinal-, 
seltener in den Achselfalten bei beiden Geschlechtern ver­
schiedensten Alters, ln  diese G ruppe der Neurodermitis oder 
Lichenificatio circum scripta ist nun auch die noduläre oder 
verruköse Form eingefügt. Freilich können wir — nach dem 
Befund unseres 3. Falles Pr. n. — Hasselmann beipf lieh teil, 
dass bei dieser A ffektion — und Pr. n. ist ja  identisch m it 
Lichen obtusus corneus — die Parakeratose, Verbreiterung der 
K eratohyalinschicht und ein stark akzentuiertes ödem  des 
Rete Malpighii fehlt. Dagegen aber sind doch die knötchen­
förmigen perivaskulären Infiltrationen vorhanden, die Hassel­
mann nicht erwähnt. Wir können deshalb auch Hasselmanns 
A ntrag, die Pr. n. vom Lichen obtusus corneus abzutrennen, 
ebenso wie C. Rasch nicht zustimmen, wie wir überhaupt dem 
histologischen Befund zur Diagnose keine grössere Bedeutung 
beilegen, gegenüber dem doch weit mehr charakteristischen 
klinischen.

Es handelt sich also der französischen Dermatologie offen­
bar um eine histologische Diagnose, nicht um  eine klinische, 
da auf die Aetiologie von Brocq—Pautrier nicht eingegangen, 
a u f  die Feststellung der Diagnose offenbar kein besonderer 
W ert gelegt wird. Dies ist gewiss ein vorsichtiges, einw and­
freies Vorgehen, wenn es auch in W iderspruch steht mit der 
sonst exquisit ätiologisch gerichteten Auffassung der älteren 
französischen dermatologischen Schulen, die nicht nur bei 
bakteriologischen, sondern auch hum oral-diathetischen A ffek­
tionen neben der Form bzw. histologischen S truk tur noch die
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angenommene Aetiologie durch Suffixe, wie rheumatica, dia­
betica. mechanica, irritativa etc., 
gie, Besnier).

Wir sehen also bei der Bezeichnung der Prur. Hyde  
erstens mehr historische Gesichtspunkte festgehalten, Urt. 
verrucosa Kreibich, Affektion mit urtikariellem  C harakter, 
wenn auch ohne Urticaria, zweitens einen histologischen. 
Neurodermitis oder Lichenification, ohne Rücksicht auf die 
Aetiologie, den Verlauf und die Lokalisation dieser Formen. 
Bei beiden Gesichtspunkten jedoch werden die Affektionen, 
Urt. perst. wie Prur. Hyde, zusammengenommen betrachtet. 
Ein dritter G esichtspunkt liegt, wenn auch noch nicht ausge­
sprochen, in der ätiologischen Betrachtung, und unter diesem 
müssen wir auch weiterhin von einer Prur. nod. Hyde  bei 
Frauen, der Urt. perst. bei beiden Geschlechtern, besonders bei 
Männern, sprechen und uns nur noch weiter bemühen, der 
Aetiologie dieser beiden Formen näher zu kommen.

Bei diesem Bestreben w ird es nicht leicht dazu kommen, 
dass, wie in den letzten 2—3 Dezennien, dieselben Fälle mit 
verschiedensten Namen belegt und ohne Rücksicht auf ihren 
Verlauf, bloss auf den flüchtig erhobenen Status praesens, in 
den Gesellschaften demonstriert werden, von dort in die Lite­
ra tu r gelangen und diese natürlich nicht bereichern, sondern 
nur beschweren und V erwirrung stiften.

Gegenüber meiner eingangs zitierten Auffassung in der 
Wien. denn. Ges., die zwischen den beiden Affektionen U rti­
caria perstans und Prurigo Hyde  keine sicheren Unterschiede 
finden kann, komme ich also heute, nach eingehendem Stu­
dium, wie I. Zeisler, Carl Rasch, Fabry, E. H offm ann—M artha 
Meyer, Max Winkler, Karl Herxheimer u. a., insbesondere 
am erikanische Autoren, zu dem Ergebnis, dass eine Differenz, 
klinisch wie histologisch, zwischen diesen beiden Affektionen 
wohl ausser Zweifel steht.

Was von den Lokalisationen einer Neurodermitis an den 
Extrem itäten histologisch beschrieben wird, findet sich auch 
an anderen peripheren Körperpartien, so am Genitale, bei der 
F rau  an den grossen Labien und in deren Umgebung. Ich 
erwähne hier nur zwei mir gut bekannte Fälle aus der letzteu

anzuführen pflegten (Dever-



Zeit, die in der Wien. derm. Ges. demonstriert wurden. Der 
Meinungsaustausch darüber führte zu keinem definitiven 
diagnostischen Ergebnis. Der eine ist der Fall von Lipschüiz 
(ausführlich Archiv Bd. 131, 1921, S. 104), als Pseudosyphilis 
am äusseren Genitale des Weibes bezeichnet. Die Ursache fü r 
diese Bezeichnung lag für Lipschüiz nicht nur im Sitz am Ge­
nitale, sondern auch in der grossen abgeheilten Papeln analo­
gen Konfiguration und D erbheit wie in  dem singulären Be­
stand. Trotz Fehlens luetischer Anamnese und sicher negati­
ver WR kam der Autor zur histologischen Diagnose einer 
Neurodermitis. Er schloss wegen vollkommenen Fehlens des 
Juckreizes, Mangel von Exkoriationen, wesentlichen H autver­
dickungen und stärkerer Pigmentierung auf einen einfach ent­
zündlichen Vorgang, der sich histologisch auch in den oberen 
Anteilen des Coriums, also im Bereiche des oberen Gefäss- 
netzes, abspielte, und nahm als Ursache eine exogene Reizung, 
vielleicht durch Sekrete, an. W ir bezweifeln, dass die W ahl 
der Bezeichnung Pseudosyphilis dieser wohl seltenen an F. 
Längs „organisierte Papeln'' mahnenden, aber hier nicht durch 
Lues hervorgerufenen, lokalen Erscheinungsform eine glück­
liche war.

In ähnlichem Sinne äusserte sich Brünauer zu einem Fall, 
den Planner jüngst (Sitzung von 20. Februar 1930) als einen

Fall analogen vorgestellt hatte. Auch 
dort keine Lues, aber derbe Infiltrate in der Form grosser, 
organisierter Papeln. WR negativ. Als Ursache Irritierung 
durch Vaginal-Urethralsekret und Urin bei chronischer Cys- 
titis. Diese Fälle bilden Beispiele, dass Neurodermitis nur eine 
histologische F ixierung eines im Wesen unbekannten Prozes­
ses ist, sodass wesensverschiedene Vorgänge, juckende und 
nicht juckende Affektionen, darunter verstanden werden kön­
nen. So schliessen w ir mit der Auffassung, dass typische wie 
atypische Bilder der Pr. H yde  und anderer mit dieser ver­
w andter und auch wesensverschiedener Formen, mögen sie 
auch histologisch alle eine akute oder subakute Neurodermi­
tis darstellen, mit den von den ersten Beschreibern gewähl­
ten, historisch gerechtfertigten Namen bezeichnet, protokol­
liert und so in der L iteratur fixiert w erden sollen. Auf diesem 
Wege können w ir einmal zu einer richtigen Statistik, aber
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auch eher zu einer K larkeit bezüglich der vielen ähnlichen 
Formen gelangen.

Als therapeutisch neu und w ertvoll scheint m ir der E r­
folg des P o 1 y s a n s, örtlich wie paren tera l angew endet, 
noch besonders hervorhebensw ert.

BECK EMLÉKKÖNYV 9



Zur F rage  d e r P räkanzerösen .
Von Paul Unna jun., Hamburg.

Mit 5 Abbildungen.

Das Interesse der dermatologischen Krebsforschung hat 
sich im letzten Jahrzehnt in erhöhtem Masse den sogenann­
ten Präkanzerösen zugewandt, jenen Vorstadien des Krebses, 
welche als Flecken oder Naevus- bezw. W arzenartige Bildun­
gen jahrelang im Gesicht oder am Rumpfe ein unbeachtetes 
Dasein führen können, bis das schnelle Wachstum den K ran­
ken plötzlich die erschreckende Gewissheit vor Augen hält, 
dass es sich um einen bösartigen Tumor handelt. Besonders 
die histologisch so auffälligen Befunde der Bowenschen E r­
krankung und die experimentelle Erzeugung von Krebsen 
durch Teerpinselung oder Röntgenbestrahlung von Mäusen 
haben die Aufm erksam keit weiter Kreise auf diese bisher 
fast unbekannten Vorstadien der Krebse gelenkt. Das S tu­
dium  der Pathologie des H autkrebses ist mit der Lösung der 
Präkanzerosen-Frage auf das engste verbunden, es wurde 
demgemäss auf dem Internationalen Krebskongress in Bar­
celona 1929 diesem Thema eine besondere Bedeutung beige­
messen. Leider hat es sich aber gezeigt, dass der Uebergang 
vom präkanzerösen Stadium zum Krebs nicht nur klinisch, 
sondern auch histopathologisch bisher noch undefinierbar 
ist. Diese unangenehme Tatsache darf uns aber nicht abhal­
ten, immer und immer wieder zu versuchen, nach den A nfän­
gen der M alignität zu fahnden, und hierzu eignen sich am 
meisten die histologischen Bilder der Präkanzerösen,

Diese klinischen Vorstadien müssen w ir immer wieder 
untersuchen, wenn es uns gelingen soll, hinter das Problem 
der Krebs-Pathogenese zu kommen.
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Was die Einteilung der Krebse, oder wie man vorsichti­
gerweise sagen sollte* Epitheliome betrifft, so sind nach den 
grundlegenden Arbeiten von Thiersch und der morphologisch- 
histobiologischen Einteilung von P. G. Unna es vor allem die 
eingehenden Untersuchungen von Krompecher und unserem 
Jubilar gewesen, die in den früher bestehenden W irrw arr der 
Krebseinteilung O rdnung gebracht haben. Die Krompecher- 
Beck sche Einteilung in Basalzellen- und Stachelzellenkrebs 
hat sich in der W issenschaft durchgesetzt.

In  den letzten Jahren ist es besonders J. Darier gewesen, 
der sich in einer Reihe von Arbeiten mit der Krebsfrage inten­
siv beschäftigte. Seine Einteilung und N om enklatur haben 
den  Vorteil grösserer Einfachheit. Er unterscheidet:
1. spinozelluläres Epitheliom,
2. basozelluläres Epitheliom (E. atypique), eingeteilt in:

a) E. plan cicatriciel,
b) E. superficiel (Pagetoid),
c) E. bourgeonnant,
d) Ulcus rodens,
e) Ulcere térébrant — und schliesslich

3. metatypisches Epitheliom (Carcinoma spinobasozellulare 
von Krompecher).

Hiervon unterscheidet Darier 2 U nterarten:
E. m étatypique mixte,
E. „ intermédiaire,

und gelangt also fast zu derselben Einteilung, wie sie die 
ungarischen Forscher gegeben hatten. Diese einfache und des­
halb sich leicht einprägende G ruppierung von Darier hat sich, 
weil sie sehr anpassungfähig ist, fast allgemein eingeführt, 
wie man auch auf der Barcelonenser Tagung bemerken 
konnte.

W ährend nun die Spinalzellen-Epitheliome wegen ihrer 
weit fortgeschrittenen Entwicklung nur selten Aufschluss 
über ihren Beginn gestatten und während die reinen Basa­
liome irgendwelche Abweichungen nicht erkennen lassen, 
zeigen sich die m etatypischen Epitheliome vor allen bei 
Krankheitsfällen, wo ein bis dahin gutartiges Stadium in die 
M alignität übergeht. Sie sind ans diesem G runde auch häufi-

9*
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ger O bjekt des wissenschaftlichen Studiums gewesen. Eini­
gen Autoren ist bei ihren Untersuchungen aufgefallen, dass 
ganz verschiedene Epitheliom typen und pathologisch diffe­
rente Degenerationen bei diesen Fällen in engstem Raum e 
nebeneinander Vorkommen können.

In den letzten Jahren ist besonders von Jadassohn und 
der Breslauer Schule in einer Anzahl von Arbeiten, die sich 
speziell mit metatypischen Epitheliomen befassen, auf diese 
Verhältnisse hingewiesen worden. Jadassohn beschreibt u. a. 
einen Fall einer 63-jährigen Frau, bei der unterhalb des 
Rippenbogens ein Herd von teils hell-, teils dunkelbrauner 
Farbe, peripherw ärts glatt, im Zentrum und am unteren Rand 
unregelmässig erhaben, mit papillomatöser und krustöser 
Fläche sich vorfand. Hierbei zeigten sich histologisch in den 
verschiedensten Abschnitten teils einfache Reteverbreiterung 
und Pigmentierung, teils aber intraepiderm ale Basalzellen­
herde mit starker W ucherung auch der Stachelzellen, teil­
weise schliesslich auch Ansatz zu einer Hornbildung, sodass 
Jadassohn zweifelt, ob sich neben einem Basaliom ein 
Stachelzellenkrebs oder eine gemischte Form entwickeln 
würde. Bei einem anderen Fall von Röntgenkarzinom eines 
Psoriatikers fanden sich Herde, die völlig der Bowenschen 
E rkrankung entsprechen, an der gleichen Hand ferner aber 
noch zwei andere Formen von Epitheliomen, nämlich ein den 
Stachelzellen-Epitheliomen gleichendes und ein an Schweiss- 

-Adenom erinnerndes.
Neuerdings hat Juon, Lausanne, in der Jadassohnschen 

Klinik eine Studie über 120 Epitheliome veröffentlicht, von 
denen 19 m etatypische Epitheliome waren. Er findet sowohl 
bei Basaliomen als auch bei Stachelzellen-Epitheliomen sehr 
häufig m etatypische Bildung. Verschiedene derartige Typen 
werden in der trefflich illustrierten Arbeit wiedergegeben. 
Besonders häufig handelt es sich um  das gleichzeitige Neben­
einander von Basaliomen und Stachelzellen-Epitheliomen, 
oder um  Hornkugeln, die sich in Basaliomen vorfinden. Für 
die vorliegende Arbeit besitzt ein besonderes Interesse ein 
Fall, bei welchem in einem Basaliom sich kreisrunde Nester 
von hellen Stellen vorfanden. D aneben Bowen-ähnliche

cl rü sen



4. u. 5. 
Verklumpte 
Mitosen.

6. „Klumping” 
Zellen.

1. Hyaline Zelle.

2. Verklumpte 
Mitose.

3. Hyaline Zelle.

7. Ocdematöse 
Basulzellen- 

randschicht.

men vom Typus des Pagetoids, verschiedene Herde von Ke- 
ratosis senilis, zwei grössere Herde von erodierten Basalio­
men und ein grosses, karzinomatöses Ulcus, welches histolo­
gisch einem Epithelioma atypicum  m ixtum  von D arier ent­
sprach.

Ferner zeigte ich Abbildungen und mikroskopische D ia­
positive von einem Fall von Präkanzeröse bei einer 70-jäh ri­
gen Dame mit seniler Dystrophie der G esichtshaut und einer 
mächtigen senilen Keratose der Ohrmuschel. Histologisch fan­
den sich ausser dem zentral gelegenen H authorn nach unten

r i g u r  i .  

Metatypisches Epitheliom.

Klumpenkerne, nicht nur in diesem Zentrum, sondern auch 
in den angrenzenden Zonen der Basaliome.

Auch andere Autoren, wie Fuss, Ludwigshafen, und 
Montgomery, haben auf das gemeinsame Vorkommen ver­
schiedener Epitheliom typen bei demselben Fall aufm erksam  
gemacht.

Auf der Krebstagung in Barcelona 1929 demonstrierte
Patienten, welcher eine 

Reihe von verschiedenen Präkanzerösen an der Rückenhaut 
aufwies. Es handelt sich um eine Anzahl von R um pfbasalio

icli die Moulage eines 66- jährigen
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ausstrahlend ein Stachelzell-Karzinom und in unm ittelbarer 
Nähe davon mehrere Epitheliome mit Hornkugeln, deren 
Ende in ein typisches Basiliom auslief, w ährend im Innern die­
ser Epitheliome sich alle möglichen Zell-Atypien und Bowen- 
artige Veränderungen, wie K lumpenkerne und verklum pte 
Mitosen nachweisen Hessen (Vergl. Eig. 1 und 2). Auch die 
von Juon  beschreibenen hellen Herde fanden sich in diesem 
Epitheliom (Siehe Fig. 2. bei 1 u. 2). Es handelte sich zweifel­
los um plurizentrisch entstehenden Spinalzellenkrebs, m eta­
typisches Epitheliom und Basaliom auf dem G runde einer 
senilen Keratose.

4., 5., 6. Meta­
typische 
Epithelien.

3. Basnl-Zellem

1. u. 2. Vacu- 
olisierte 
helle 
Herde.

7. u 8. Basaliom

Durch diesen instruktiven Fall aufm erksam  gemacht, 
untersuchte ich eine grössere Anzahl von Altersveränderun- 
gen und verdächtigen Epitheliomen und konnte in einer 
grösseren Zahl die von Krompecher und Beck, D arier und 
der Jadassohnschen Schule gemachten Erfahrungen bestä­
tigen.

Bei den Altersveränderungen der Haut, die als Seemanns­
haut von P. G. Unna, oder Landm annshaut von Jadassohn

Kigur 2.
Basaliom und metatypisches Epitheliom 

innerhalb einer senilen Keratose.
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bekannt sind und zu Keratosenbildung führen, bei denen 
sich auch nicht selten eine Anzahl verschiedener klinischer 
Präkanzerosentypen bei ein und demselben Patienten vorfin- 
ben, habe ich relativ häufig m etatypische Bildungen nach- 
weisen können.

Ein anderer, bisher noch unbeschriebener Fall bot sowohl 
klinisch als histologisch erhebliches Interesse. Klinisch, weil 
es sich um Kombination mehrerer präkanzeröser Prozesse 
handelt, nämlich Seemannshaut, Raucher-Leukoplakie der 
Zunge, sowie Leukoplakie und Leukokeratose der Unterlippe. 
Histologisch, weil er neben einem SpinaIzellen-Epitheliom mit 
Hornkugeln metatypische Basaliome und Bowen-artige 
S trukturen aufwies.

Krankengeschichte. Fall Ha.
44-jähriger, untersetzter, kräftiger Mann, von Beruf F ri­

seur auf einem Ozean-Dampfer. S tarker Raucher, mässiger 
Trinker. Nie Lues. Bemerkte seit einigen Jahren  weisse Flecke 
an der Unter- und Oberlippe. An der Unterlippe bildete sich 
eine harte Stelle, die sich mit einer trockenen Schuppe be­
deckte. Diese Stelle juckte leicht. Wenn die Schuppe abge­
kratzt wurde, schmerzte und blutete die Stelle. — Patient 
wird am 13. 7. 1929 zur Probeexcision in die Klinik aufge- 
nommen.

Status. Innere O rgane ohne krankhaften Befund.
Lippenrot an der Oberlippe, noch ausgeprägter an der 

Unterlippe, in fleckiger Weise verschwunden. S.. Fig. 3. In 
der Mitte der U nterlippe ist die Lippenschleimhaut trocken, 
hautähnlich. Im Zentrum dieser Stelle weisse, glatte Narbe. 
Links davon in der Lippe harte: unregelmässig zerklüftete, 
warzige Stelle. Dieselbe ist nicht druckem pfindlich. Lymph- 

in der Kiefer- und Submaxillargegend von normaler 
Grösse, nicht verhärtet. Die Zungenoberfläche und die Mund­
schleimhaut in der Gegend der M undwinkel zeigt porzellan- 
wei$se, dicke Auflagerung, welche durch graue Furchen in 
unregelmässige Dreiecke und Vierecke abgeteilt wird. Die 
Abgrenzung nach dem Gesunden zu ist unregelmässig, diffus. 
Die Gesichtshaut (s. Figur 3 u. 4) zeigt Vergröberung aller 
Falten und Furchen, sowie deutliche M arkierung aller H aut­

drüsen



porén und eine grosse Reihe von Flecken; weissliche, atro­
phische Flecken und missfarbene braune, unregelmässige 
Pigmentflecken. Ferner rötliche, netzförmige Gefässerwei- 
terungen und rauhe, keratotische Flautstellen. Die Wasser- 
mannsche Reaktion w ar negativ.

Figur 3.

Die Probeexcision ergibt eine starke Flyperkeratose, fer­
ner daneben eine ausgeprägte Dyskeratose, bestehend aus 
Parakeratose, Flyperkeratose und Zellularoedem der H orn­
schicht, starker Verbreiterung der oedematoesen K örner­
schicht, übergehend in eine sehr oedematoese Stachelschicht. 
Das Oedem der Stachel schickt ist sowohl intra-, wie inter­
zellulär. Die Stachelschicht zeigt atypisches Epithelwachs­
tum, aber keine abgesprengten Epithelbalken. Das Proto-



137

fällig viel amitotische Kernteilung, Doppelkerne oder auch 
vielkernige Zellen (Morula-Formen). An manchen Stellen 
sieht man vom Deckepithel ausgehend Epitheliomknospen, 
die nach aussen zu meist von Basalzellen um randet sind., 
w ährend das Zentrum dieser Herde Stachelzellentypus oder 
kubische Zellen aufweist. Gerade in diesen metatypischen 
Epitheliom balken linden sich reichlich atypische Zellformen 

In Figur 5. ist ein Ausschnitt aus einem solchen meta- 
typischen, interm ediären Epithelblock abgebildet, dessen 
Zellen durch Interzellularoedem auseinandergedrängt sind.

Figur 4.

plasm a der Stachelzellen zeigt alle möglichen Grössenver­
hältnisse. Es finden sich sehr unregelmässige Epithelformen, 
sogenannte Epithelunruhe. H äufig sieht man hyaline Degene­
ration des Protoplasmas der Stachelzellen, sowie freie H ya­
linkugeln. Besonders auffällig  ist die A typ ie  der Kerne: die­
selben sind in allen möglichen Grössen vorhanden. Teilweise 
sind sie sehr gross, teilweise durch amitotische Kernteilung 
in eine Menge kleiner Kerne gespalten. Die Kernkörperchen 
sind ebenfalls in lebhafter Teilung begriffen. Man findet auf-
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der Randzeigt noch deutliche Basalzellen, w ährend in der 
Mitte teils kubische Zellen, teils hyaline Zellen und Kern- 
klumpen-Zellen sichtbar sind. Ganz dicht dabei liegt eine 
Stelle, die in dem Seitenkärtchen gezeichnet ist, das eine 
subepitheliale Blase abbildet, in deren Inneren mehrere 
hyaline Zellen liegen. Diese Blase w ird von 2 oedematösen 
Zellbalken begrenzt, von denen der rechte ausgesprochen 
kubische Zellformen aufweist.

Die Cutis ist oedematös und zeigt dichtes, kleinzelliges 
Infiltrat, das an einigen Stellen dicht an die O berhautzapfen 
angedrückt erschein.

1. Innere Zel­
len des öde- 
matösen 
Zellbalken.

■? 2. Klumpenkern 
Zelle. 

jf. 5. Hyaline Zel­
len.

4. Hyalinkugel. 
* 5. Dichtes In­

filtrat der 
Cutis.

(i. Intermediae- 
rer Zellen­
typus.

Subepithclialis
Bläschen:

9. Ocdema- 
töses
spindliges
Epithel.

10. 1 ( ) b c | -1 flüehen- 
 ̂‘ ' epithel.
12. Hyaline 

Zelle.
13. Cubische 

Zellen.

Figur 5.
Metatipisches Epitheliom bei Leukoke- 

ratose der Unterlippe.

ausgeführt.

Obgleich es sich augenscheinlich bei dieser Präkanzeröse 
schon um den Beginn eines jener Karzinome der U nterlippe 
handelt, die im Rufe grosser M alignität stehen, w urde die 
Warze im Juni und August 1929 in 14-tägigem Intervall m it 
Radium bestrahlt. Zwei Wochen nach der Bestrahlung kam  
es zu einem Erythem, einen Monat später wurde eine erneute, 
4-stellige Radiumbestrahlung 
w ar das Epitheliom spurlos verschwunden.

Zusammenfassung:  Es handelt sich bei diesem Falle

6 Wochen später
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klinisch um ein Zusamm entreffen verschiedener präkan­
zeröser Typen, nämlich präseniler Dystrophie der Gesichts­
haut, bezw. Seemannshaut, Leukoplakie des Mundes (Zunge 
und Schleimhaut), Leukoplakie der Lippen und Leukokera- 
tose der Unterlippe, die teilveise mit Narbenbildung abgeheili 
ist, teilweise aber zu einem verhornten Epitheliom der Unter­
lippe geführt hat.

Histologisch fand sich neben der Keratose eine ausge­
prägte Dyskeratose mit Epithelunruhe und ßowen-artigen 
Veränderungen der oedematösen Stachelschicht, ferner 
m etatypische Epitheliomknospen  mit verschiedenen Zell- 
atypien.

D urch Radiumbestrahlungen  konnte der U nterlippea- 
tum or beseitigt werden.
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Közlemény a m. Kir. Erzsébet tudományegyetem bőr- és nemibetej 
klinikájáról. Igazgató: Dr. Beck Soma, egyetemi ny. r. tanár.

Az erysipelas röntgenfherapiája.
Adatok a röntgensugaraknak acut gyulladásoknál 

való hatásához.
Irta: Dr. Lang Mihály, egyetemi magántanár, klinikai adjunktus.

Alig van esztendő, hogy az erysipelas therapiájában 
néhány újabb eljárás ne lásson napvilágot, melyek legtöbbje 
azonban csak ideig-óráig ta rtja  magát, m ajd ismét a feledés 
hom ályába merül.

Áll ez első sorban a lokális győgyeljárásokra s a külön­
böző chemotherapiás szerekre, melyek nem egyszer túlzott 
optimizmussal találnak ajánlásra szerzőik részéről, melyek 
azonban a régi em pirikusan bevált szereknél mint az ichthvol. 
jód és argentum  nitr. semmivel sem teljesítenek többet. 
Érdemleges haladást csak az újabb immunbiológiai és sugár- 
hatástani kutatásokon felépülő eljárások jelentenek, bár a 
therapiás törekvések végcélját: a folyam at biztos coupirozását 
ezek sem tud ják  minden esetben garantálni. Midőn haladás­
ról beszélünk az erysipelas therapiájában, nem szabad szem 
elől tévesztenünk az erysipelas rendkívül szeszélyes lefolyá­
sát; a súlyos septikus folyam atok mellett ott lá tjuk  a könnyű, 
lényegesebb közérzeti alteratio nélkül spontán, vagy egyszerű 
antiphlogistikus borogatások alatt lezajló eseteket, mely 
utóbbiak kellő objectivitás h íjjón  nagyon csábítanak arra, 
hogy az eljárással elért eredményt ennek a javára könyvel­
jü k  el. A helyes megítélés nem tartozik mindig a könnyű fel­
adatok közé. De még emellett a kritikai megszorítás mellett 
is el kell ismernünk, hogy az immunisatiós gyógveljárások
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és a sugaras kezelés therapiás kincsünk gazdagodását jelen­
tik, melyek megérdemlik, hogy minél szélesebb körű alkalm a­
zásra találjanak.

A sugaras therapiás eljárások közül az ultraibolya sugár­
zás m ár aránylag régen foglal helyet az erysipelas gyógy- 
tényezői között, ezzel szemben azonban a röntgensugarak 
csak újabban kezdenek tért hódítani, amióta Heidenhain 
és Fried k iterjedt anyagon végzett alapvető munkássága u tán  
a röntgensugaraknak acut gyulladásokra gyakorolt hatásával 
megismerkedtünk (1924). Szórványosan m ár korábban is ta lá ­
lunk adatokat az irodalomban az erysipelas röntgentherapiá­
já ra  vonatkozólag. Az első systematikus sugárzásokat Magal- 
haes végezte, aki eredményeit 1917-ben közölte. 75 esetből 
5 recidivált, 50 recidivamentes, a többi 11 esetet nem tudta 
tovább észlelni. Hesse 1918-ban 50 esetről számol be, melyek 
közül 22 kritikus, 6 pedig lytikus leláztalanodással reagált. 
Mezőnként 8 Kienböck egységet ad s naponta végzi a sugár­
zásokat mindaddig, míg a láz leszáll, vagy a bőrelváltozás 
visszafejlődik. Schräder, aki Stephan  vizsgálataiból kiindulva 
alkalmazza a röntgensugarakat erysipelasnál, 1921-ben 7 ese­
ten szerzett tapasztalatait közli. M ajdnem mindig közvetlenül 
a sugárzás u tán kritikus leláztalanodást észlelt, másnap a pir 
és oedema engedett s csakham ar hámlás állott be. A Hesse 
által ajánlott technikát szerző veszélyesnek és túl kompli­
káltnak találja, mivel egyszeri helyesen alkalmazott dosis 
teljesen elegendő a gyógyuláshoz. Az általa ajánlott sugár­
mennyiség 50—70 F =  Ve— 1U H E D. Lüdin  6 esetben 4-szer 
kritikus és 2-szer lytikus tem peraturaesést látott. A sugárzá­
sokat teljes Sabouraud-dosissal végezte. Haidenhain és Fried 
em lített m unkájában 5 erysipelas szerepel, melyek közül négy 
1—2 napon belül leláztalanodott és gyógyulásnak indult. Egy 
újabb közleményében (1929) Fried 42 esetről számol be; ezek 
közül 22 eset 24—48 óra alatt lefolyt vagy a bőrfolyam at meg­
állása mellett legalább is leláztalanodott, további 12 eset egy­
szeri besugárzásra 3—4 nap alatt zajlott le. Mint különösen 
figyelemre méltó jelenséget az általános állapotban bekövet­
kező feltűnő javulást és a kritikus tem peraturaesést emeli ki. 
Ez a kritikus leláztalanodás még egy igen makacs esetében 
is, melynél a folyam at megfékezésére 3 besugárzás volt sziik-
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séges, minden besugárzás után észlelhető volt. Az utóbbi évek 
eredményei annyira kielégítőek voltak, hogy most m ár min­
den erysipelas röntgenezve lesz, s csak a röntgentherapia 
sikertelensége esetén jön más therápiás eljárás szóba. A fő­
súlyt a kis dosisokra helyezi (120—200 r mezőnként) s minden 
esetben kemény sugárzást alkalmaz.

Platou és Rigler (1926) röntgensugarakkal kezelt sorozatot 
összehasonlítanak más módon kezelt sorozattal, amiből a 
röntgentherapia fölényére következtetnek. Ez a lokális és 
általános tünetek gyors visszafejlődésében, a kevésbbé súlyos 
lefolyásban és a halálozási százalék csökkenésében ju t kife­
jezésre. Hasonló álláspontot foglalnak el H arbinson és Larvson 
(1927), akik a röntgensugárzást minden más therápiával szem­
ben előnyben részesítik. Egy-egy ülésben 50 cm. távolságból 
szüretien sugarakból % epilatiós dosist. ill. % Id E D-t adnak. 
H a nem m utatkozik azonnal javulás, úgy a sugárzást 2 nap 
múlva megismétlik. Az előadásukat követő diskussióban 
Soiland szintén az erysipelas röntgentherapiája mellett foglalt 
állást, Kerr és Miller azonban az X-sugaraknak az erysipelasra 
gyakorolt hatását illetően kételkedésüknek adnak kifejezést. 
Miller a rendelkezésre álló irodalmat nem ta rtja  nagyon meg­
győzőnek, fél. hogy a már amúgy is irritált bőrön az alkal­
mazott nagy sugáradagok a folyamat exacerbatióját idézhetik 
elő s azon csodálkozik, hogy ugyanazt a therápiás effektust 
ne lehessen kisebb adagokkal is elérni. Szerzők a zárszóban 
kiemelik, hogy igen kis adagoktól nem várnak hatást és azt 
az egyedül álló felfogást hangoztatják, hogy a gyulladásosán 
alterált bőr kevésbbé érzékeny a röntgensugarakkal szemben, 
mint a normális. Jó eredményeket látott Gerber és Hodges is. 
(1927.)

Bulhuis (1929) akut erysipelas 20 esetében látott prompt 
gyógyulást, de jók voltak az eredmények chron. recidiváló 
erysipelasnál is (6 eset). Dosis 20% H E  D, 140 k  V-a\, 45 cm. 
távolságból. Ha nem m utatkozik a hatás m indjárt a sugárzást 
követő napon, úgy I—2-szer megismételi ugyanazt a dosist 
egymás után következő napokon.

Blumenthal szerint (1925) a röntgensugarak hatása erysi­
pelasnál nehezen ítélhető meg. az elért eredményeket pedig 
egyáltalában nem ta rtja  meggyőzőnek.
BECK EMLÉKKÖNYV 1(1
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A rzt és Fuhs (1925) a röntgentherápiát nem ta rtják  a ján ­
latosnak; szerintük oly élénk gyulladásos jelenségekkel járó 
bőrelváltozásnál, mint az erysipelasnál, még kis sugárm ennyi­
ségek sem lehetnek közömbösek. Legfeljebb a többszöri reci- 
divák u tán  megvastagodott bőr (elephantiasis faciei) röntge- 
nezése jöhet szóba az egyes gyulladásos attakok közti időben, 
am ikor a sugárzással a szövetek áthangolása mellett a nyirok­
edények körüli m aradékinfiltratum ok felszívódásának siette­
tése és ezzel az elephantiastikus állapot javulása érhető el. 
(Dosis: 4—5 LI, 2—3 mm. Al-al filtrálva.) Ugyanezen a néze­
ten vannak Delbafico és Callomon is.

Mind ebből a rövid irodalmi áttekintésből látható, a néze­
tek az erysipelas röntgentherapiáját illetően nem egységesek. 
Bár a szerzők legnagyobb része jó eredményekről számol be, 
nem hiányzanak olyan hangok sem. melyek a röntgentherapia 
ellen foglalnak állást. Kétségtelenül az irodalmi adatok még 
meglehetősen gyérek s a közölt esetek száma még nem ele­
gendő végleges vélemény kialakulására. Ezek a körülm ények 
késztettek arra, hogy a kérdéssel kissé behatóbban foglal­
kozzunk.

Eddig mindössze 55 betegnél alkalm aztuk a röngten- 
therapiát. 5 esetben lépett fel reeidiva, mely esetek újbóli 
sugárzásnak lettek alávetve, úgy hogy tapasztalataink ily mó­
don 60 esetre terjednek ki. Ezen 60 esetünkben az erysipelasos 
folyam at 43-nál folyt le 7 napon belül és pedig 5 ízben 2 nap 
alatt, 14 ízben 3 nap alatt, 8 ízben 4 nap alatt, 6 ízben 5 nap 
alatt, 11 ízben 6 nap alatt és egy ízben 7 nap alatt. T ovábbi 
16 esetben a gyógyulás elhúzódott 8—18 napig, 1 esetünk 
pedig exitált. Utóbbinál azonban a halált nem az erysipelasos 
folyam at idézte elő (amely különben szép javulásnak indult), 
hanem -— am int azt a sectio is megerősítette — gyomorfekély 
perforatio és következményes peritonitis. Az első csoportba 
tartozó 43 esetnél a javulásnak az egyes sugárzásokkal való 
összefüggése annyira szembeszökő volt, hogy nem lehetett 
elzárkózni az elől. hogy a gyógyulás a röntgensugarak javára 
írandó. Lokálisan mindössze 1 : 10 hígított Bourowos boroga­
tásokat alkalm aztunk, amelyek alatt ugyan szintén meggyó­
gyulhat az erysipelas. de nem ilyen magas százalékban (7í*6%) 
és nem ennyire prompt. A legfeltűnőbb volt a hatás a betegek
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általános állapotára és a lázmenetre. Ugyanúgy mint Haiden- 
hain és Fried, mi is konstatáltuk a közérzet lényeges javu ­
lását; m indjárt az első sugárzás után a betegek élénkebbek, 
étvágyuk javul, alvásuk jobb. Ezen hatás éppen úgy, mint a 
hőmenetre gyakorolt hatás, a bőrtiinetek regressioját rend­
szerint 1—2 nappal megelőzi.

Lokálisan néha röviddel a sugárzás u tán a pir és oedema 
fokozódása figyelhető meg. de ezt csakham ar követi a gyulla­

dásos tünetek intensitásának gyors csökkenése. G yakran már 
1 X  vagy 2 X  24 órával a sugárzás u tán az oedema vissza­
fejlődése folytán a felhám finoman ráncolható, m ajd a követ­
kező napon berepedezik s nagy lamellákban kezd leválni.

A tem peratura a 43 jól reagáló esetben 15-ször m utatott 
kritikus esést és pedig 7-szer az első napon, 3-szor a második, 
4-szer a negyedik és í-szer az ötödik napon, b-szor gyors 
lytikus esést a 3.—5. napon, S-szor pedig lassú lytikus

in*

1. ábra.
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esést a 2.—6. napon. 6 eset folyt le láztalanul, a többi 8 eset­
ben a leláztalanodás nem volt m egállapítható, részben a 
m ár korábban fennállott lázzal járó megbetegedés (com- 
bustio III, mastitis), részben accidentalis szövődmény (toxi- 
kodermia, pneumonia), részben az erysipelasos folyam attal 
járó szövődmények miatt, mely utóbbiakról még későbben, 
lesz szó. Azokban az esetekben is, mikor nem m indjárt az első, 
hanem csak ismételt sugárzásokra következett be a leláztala-

2. ábra.

nodás, majdnem  mindig konstatálható volt a tem peraturának 
a sugárzást követő órákban való lényeges sülyedése — néha 
úgy, hogy a sugárzás utáni 1—2 órában még egy kis kiugrás 
volt észlelhető s csak azután következett a csökkenés.

A m ondottak illusztrálására röviden néhány kortörténet- 
kivonatot hozunk.

Gr. F., 15 é. Felvétetett a megbetegedés 3. napján (1930. III. 13.). 
A gyulladásos folyamat, mely bulla képződésig fokozódott, elfoglalja az:
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egész bal arcfelet. Temperatura felvételkor 38-9° C. Azonnali röntgen­
sugárzás. Dosis 60 R, 1 mm Al, 85 kV. Temperatura még az este folya­
mán kritikusan leesik. (1. ábra.) A bőrfolyamat másnap halványabb, 
oedemája lényegesen csökkent, harmadnapra teljesen visszafejlődik.

P. J.-né, 50 é. Felvétetett a megbetegedés negyedik napján (1929. 
X. 9.) az egész jobb arcfelet és jobb fülkagylót, az orrot s részben a 
bal arcfelet elfoglaló erysipelasos folyamattal. Temperatura a röntgenezés 
előtt 39-6° C. Sugárzás után (80 R, 120 kV, 2 mm Al) kritikus leláztala- 
nodás, de másnap ismét felszökik a temperatura 40° C-ra, miközben a

folyamat a bal arc-félen ujjnyi széles sávban továbbterjed. Ismételt 
sugárzásra (ugyanazon dosis) újból kritikus esés. Harmadnap a beteg 
láztalan, de negyednap csekély subferbilitás (37-2° C), mely miatt — bár 
a bőrfolyamat rosszabbodást nem tüntet fel — elővigyázatosságból har­
madszori sugárzást alkalmazunk. (2. ábra.) A kezelés 5. napján mindenütt 
megindul a lamelláris hámlás.

F. K.-né, 56 é. Felvétetett a megbetegedés 4. napján (1929. "VI. 19.). 
Typikus erysipelasos góc a bal arcfélen kb. tenyérnyi nagyságban. 
A temperatura 38-2° C-ról kezdetben lytikusan esik, bár a bőrfolyamat

3. ábra.
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a 2. napon még terjedést mutat. A sugárzást a 2. napon megismételjük 
(dosis úgy az 1., mint a II. sugárzásnál 70 R, 120 kV, 2 mm Al). A 5. na­
pon a pir mindenütt csökken, szigetekre oszlik, temperatura 57-1° C, 
a 4. napon azonban újbóli ihőemelkedés 38-3° C-ig, mely az 5. napon foko­
zódik, miközben az erysipeüas progrediál a homlokra és tarkótájra. Ezen 
területek besugárzására (dosis mint fent) a temp. 39-0° C-ról leesik a 
normálisra s azon meg is marad (5. ábra), a bőrfolyamat pedig már 
másnapra részben teljesen eltűnik, részben lényegesen elhalványodik.

//. J 26 é. Felvétel a megbetegedés napján (1930. III. 20.) Az 
erysipelasos folyamat a bal alszár alsó %-át foglalja el. Temp. fel­

vételkor 40-9° C. Első besugárzás közvetlenül a felvétel után. Ettől kezdve 
a temp. gyors lysisben esik s a negyedik napon éri el a normálisát. 
(4. ábra.) Az erysipelasos bőrterület érzékenysége az első sugárzás után 
megszűnik, azonban felfelé kevés terjedés konstatálható, miért a sugár­
zást a 2. napon megismételjük. Ezután a terjedés megállapodik, azonban 
a 4. napon a már erősen halványodó góc területén körülírt helyen a pir 
intensivebb lesz s újból érzékenység mutatkozik. Harmadszor sugárzunk, 
mely után tartós javulás következik: a 6. napon már mindenütt hámlás 
látható. Dosis mind a három sugárzásnál 60 R, 1 mm. Al, 85 k V.

4. ábra.
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A következő eset a kevésbbé jól reagálók közül való 
s ilyenek lefolyásának dem onstrálására szolgáljon:

P. A.-né, 47 é. Felvétel a megbetegedés 2. napján (1930. II. 17.). 
Bullosns erysipelas pengőnyi terjedelmű bullákkal az orron és a szom­
szédos arcfeleken. Temp. felvételkor 39-1° C. Közvetlenül a sugárzás után 
felmegy 40-1° C-ra s lassú lysisben a 6. napon éri el a normálisát (5. ábra), 
miközben többször mutat a bőrfolyamat progressiót. Sugárzás az 1., 2. 
(70 R, i mm. Al, 85 kV) és 3. napon (60 R). A III. sugárzás után is volt 
még kevés terjedés, mely azonban újbóli sugárzást már nem tett szük­

ségessé. Ez különben sem lett volna keresztül vihető, mivel a harmadik 
sugárzás után röntgencsömör lépett fel többszöri hányással. Az észlelés 
8. napján már csak minimális pir látható hámlással. azonban a bal felső 
szemhéjon mogyorónyi abscessns mutatkozik, mely még további 7 napi 
kezelést tesz szükségessé. Az abscessns felléptekor a beteg már 2. napja 
volt láztalan s az is maradt az egész lefolyás alatt.

Bár a leláztalanodás még a 7. napon túl is bekövetkez- 
hetik — így egy esetünkben csak a 9. napon esett kritikusan

5. ábra.
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a hőmérséklet, m iután a folytonos progressio m iatt már 
negyedízben sugaraztuk — mégis az egy héten belül nem gyó­
gyuló eseteket röntgenrefraktáreknek tekintettük és a röntgen- 
therapiát más eljárásokkal — legtöbbnyire immunserum be- 
fecskendésével — kombináltuk. Több esetben így prompt 
leláztalanodást és a bőrfolyam at megállapodását értük el, 
mindamellett m aradt néhány eset, melyet sem serummal, sem 
egyéb beavatkozással (urotropin, glycophyllin, lokálisan 
argentum  nitr. ecsetelés etc.) megállásra nem lehetett bírni, 
hanem symptom atikus kezelés mellett meg kellett várni, míg 
a folyam at kitombolja magát.

Tudvalevőleg az erysipelas az első életévekben és az öreg­
korban sokkal rosszindulatúbb lefolyást m utat, m int a többi 
években. A röntgentherapiának tehát elsősorban itt kell a 
fölényét megmutatnia, összeállításunkban két 5 éves gyermek 
és két 70 éven felüli egyén: egy 71 éves és egy 73 éves asszony 
is szerepel; az eredmény — mint az alábbi kórrajzkivonatok­
ból látható — teljesen kielégítő.

L. J., 3. éves. Felvétetett 1929. X. 5-én. Két napja fennálló bullosus 
erysipelas a jobb alszáron. Temp. felvételkor 38-6° C. Az első sugárzástól 
kezdve a temp. lytikus esést mutat, a bőrfolyamat azonban terjed, miért 
is a sugárzást egymásután következő napokon még kétszer megismételjük. 
Negyedik nap láztalan, a bőrelváltozás visszafejlődik. Dosis 80 R, 120 kV, 
2 mm Al.

R. J 3 éves. Felvétetett 1929. V. 20-án, a jobb combon levő I. és 
II. fokú égési sérülés miatt. VI. 5-én erysipelas. Temp. 39T° C. Sugárzás 
VI. 5. és 7-én. (Dosis 100 R, 120 kV, 2 mm Al.) A második sugárzás után 
leláztalanodilk, a bőrfolyamat visszafejlődik, azonban 4 nap múlva (VI 
II-én) remissio 39-9° C. temp.-val. Újbóli sugárzásra a hőmérséklet kriti­
kusan leesik; kevés terjedés miatt a következő két napon a sugárzást más­
más beállítással ismételjük. (Dosis 70 R). Negyedik nap a bőrfolyamat 
véglegesen visszafejlődik.

B. J.-né, 71 éves. Felvétetett 1929. XII. 25-én. Egy napja fennálló 
bullosus erysipelas a bal arcfélen, fülkagylón és halántékon. Temp. 39-7° C. 
Sugárzás lágy sugarakkal (84 kV, 1 mm AI). Dosis 60 R. Az első sugárzás 
után a besugárzott területek ugyan halványodnak, a folyamat azonban 
a homlokra és a hajas fejbőrre terjed át, a temp. pedig felszökik 40-4° 
C-ra. A sugárzást más-más beállítással még háromszor megismételjük. 
4. napon láztalan, 6. napon a bőrfolyamat mindenütt hámlik.

J. J.-né, 75 éves. Felvétetett 1930. II. 18. 2 napja fennálló bullosus 
erysipelas a bal arcfélen és a jobb arcfél med. egvharmadában. Temp. 
39-2° C. Sugárzás 3 egymásután következő napon. Dosis mint az előbbi 
esetben. A hőmérséklet az első sugárzás után néhány órával felszökik



39-8° C-ra, majd gyors lysissei 5 nap alatt láztalanná válik a beteg. 
A bőrfolyamat az í. sugárzás után úgy inteiisitásában, mint extensitá- 
sában fokozódik, a II. sugárzás után már csak kevés terjedés van, az 
előző napon sugárzott mezők halványodnak, a beteg az éjszakát jól tölti. 
A megbetegedés 4. napján mindenütt hámlás.

Em lítettük már, hogy 5 esetben lépett fel recidiva, melyek 
közül egy eset jelen összeállítás lezárása u tán  másodízben is 
jelentkezett; utóbbinál a recidivák 4. illetve 2 havi időközök­
ben léptek fel. Ügy látszik tehát, hogy a röntgensugárzás a 
recidivák gyakoriságára semmi befolyást sem gyakorol. Ami 
m ár most ezen recidivák viselkedését illeti az újabb röntgen- 
sugárzás alatt, úgy azt kell mondanunk, hogy a hatás ugyan­
úgy, sőt legtöbbnyire még gyorsabban következik be, mint 
friss eseteknél. Természetesen ez utóbbi körülményből semmi 
következtetést sem szabad levonni, hiszen tudjuk, hogy a reci­
divák legtöbbnyire amúgy is enyhébb lefolyásúak szoktak 
lenni.

A complicatiók gyakoriságában sem konstatálhattunk 
csökkenést, sőt az abscedálást illetően — amit 8 esetben ész­
leltünk — az a benyomásunk, m intha gyakrabban fordult 
volna elő, mint egyéb therapia kapcsán. Tekintettel azonban, 
hogy az abscedálás gyakran a folyam at lokalizálását jelenti, 
nem szabad még ezen complicatiót a röntgentherapia hátrá­
nyára elkönyvelnünk. Ezen abscessusokat jellemzi a tünetek 
szegénysége és az enyhe lefolyás, amire Porcles hívta fel a 
figyelmet egyéb acut gyulladások röntgenkezelése kapcsán 
te tt tapasztalatai alapján. Szemben a befolyásolatlan esetek 
abscessusaival, melyek élénk gyulladásos tünetek kíséretében 
a folyamat kulm inatiója idején jelentkeznek, ezek többnyire 
a leláztalanoclás szakában lépnek fel, a további leláztalano- 
dást nem befolyásolják vagy legfeljebb csekély subfebrilis 
tem peraturákat ta rtanak  fenn, a gyulladásos jelenségek 
(pir. oedema) igen kisfokúak s a beteg általános állapotára 
nincsenek kihatással.

Az egyéb szövődmények a következőképen oszlanak meg: 
1 esetben lym phangitis és lym phadenitis, 2 esetben phlegmone, 
1 esetben otitis média, 1 esetben otitis média és nephritis és 
1 esetben polyarthritis septica.

Az adagolásban az idők folyam án a betegágynál tett 
tapasztalatok a lap ján  kisebb változtatásokat eszközöltünk,
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melyek úgy a sugár-qualitásra, mint a quantitásra vonatkoz­
nak. Kezdtük a kezelést 120 kV feszültséggel, 2 mm A1 szű­
réssel, 30 cm focus-bőr távolság mellett. Dosis 70— 150 R.

A kisebb dosisokkal általában jobbak voltak az eredmé­
nyek. A dosis m eghatározásánál különben mértékadó a gyul­
ladás intensitása. Minél hevesebb a folyamat, annál kisebb 
legyen a dosis: különösen, ha vesiculatio is van jelen, a 70 R-et 
semmiesetre sem szabad túllépni.

A későbbiekben a feszültséggel és szűréssel lejjebb száll­
tunk s 00 kV efí. feszültséggel 1 mm A1 szűrő alkalm azásával 
22 cm focus távolságból végeztük a sugárzást. Az alkalm a­
zott sugármennyiség 1/6—1/4 HED (60—90 R) között inga­
dozott. Az eredmények ezzel a lágyabb sugárzással legalább 
is olyan jók voltak, mint a fenti keményebb sugárzással, de 
feltétlenül előnyük, hogy a szükséges adagot rövidebb idő 
alatt lehet a betegnek megadni, azonkívül sokkal kisebb a 
kellemetlen mellékhatások, nevezetesen a röntgencsömör 
veszélye. Igaz, hogy a szóban forgó kis dosisok még kemény 
sugárzás esetén sem igen okoznak röntgencsömört, mindaz- 
által 120 kV-val végzett sugárzásoknál két ízben is észleltük; 
az egyik esetben a II. sugárzás u tán  (70 R) hányinger, a 
másik esetben pedig az első kivételével az összes többi sugár­
zások (80, ill. 120 R) u tán hányás és rosszidlét lépett fel.

Fried % mm zin.k vagy V2 mm Cu +  1 mm Al-al szűrt kemény 
sugárzást (100—160 kV eff.) használ. Haidenhain azonban megjegyzi, 
hogy gyenge vagy középerős szűréssel, alacsonyabb vagy magasabb 
feszültséggel ugyanazokat a therapiás eredményeket lehet elérni: sze­
rinte a hatékony sugárzás alsó határa eddig még nincs is megállapítva.

Azon reményben, hogy talán még lágyabb vagy egészen 
lágy röntgensugarakkal is sikerül gyógyító hatást gyakorol­
nunk. az ú. n. Bucky-sugarakat is bevontuk therapiás kísér­
leteinkbe, azonban egy jó eredménytől eltekintve a többi 
esetben a sugárzást követőleg oly rohamos terjedés volt 
konstatálható, hogy tanácsosnak lá ttuk  a Bucky-sugarakat 
az erysipelas therapiából teljesen kikapcsolni.

A  sugárzások számát illetően szintén nem egységesek a 
vélemények. Schräder álláspontja, hogy egyszeri, helyesen 
megválasztott dosis teljesen elegendő a gyógyulásra, a gya­
korlatban legtöbbnyire nem válik be. Csak igen ritkán fordult 
elő, hogy egyszeri sugárzással — akár kemény, akár lágy
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sugarakból, akar kisebb akár nagyobb adag alkalm azásával —- 
célt értünk volna. Erre az eshetőségre legfeljebb akkor szám ít­
hatunk, ha a beteget a folyam at fellépésének első napján kap­
ju k  kezelésbe. Egyébként majdnem  mindig a sugárzás megis­
métlése válik szükségessé, melynek kapcsán a progressio foly­
tán mindig más és más terület kerül sorra; a m ár egyszer 
besugárzott mező újbóli sugárzásának a szükségessége ritkán 
fog adódni.

Az ismétlések időrendjére vonatkozólag sem lehet minden 
esetre érvényes direktívákat felállítani. Sem a napontai 
ismétléshez (Hesse—Bolhuis), sem a 2, 3, vagy 4 napos 
(Harbinson és hamson, Fried) intervallumokhoz nem szabad 
mereven ragaszkodni, hanem a sugárzási programmot min­
dig az adott helyzethez mérten kell m egállapítani. Az első 
sugárzást követő napon rendszerint még több-kevesebb te r­
jedés szokott lenni, ami újbóli sugárzást tesz indokolttá; 
ezután, ha nem is következik be a teljes visszafejlődés, leg­
alább is hosszabb-rövidebb nyugalmi állapotra szám íthatunk, 
úgy. hogy a 3. napon legtöbbnyire szünetelhetünk a sugár­
zással. Előfordulhat azonban, hogy 3—4 egym ásutáni napon 
kell a sugárzást megismételni. Semmiesetre sem szabad a 
röntgentherapiát erőszakolni; ha 3—4 sugárzásra még nem 
mutatkoznék lényeges javulás, úgy ne késlekedjünk az egyéb 
therapiás beavatkozásokkal. (Streptococcusserum, etc.)

Igen fontos a környező egészségesnek látszó bőrnek az 
erysipelasos góccal egyidejűleg történő besugárzása, amiben 
a legtöbb szerző egyetért. Mint tudjuk, az erysipelasstrepto- 
coccusok k irajzanak  az erysipelasos gócból s a nyirokrések 
ú tján  terjednek tova, úgy, hogy már több cm-es körzetben 
is fellelhetők a gyulladásosán alterált terület körül. Harbinson 
és hamson 5 cm-nyi, Fried tenyérnyi széles sávot sugaraznak 
az egészségesnek látszó bőrből. Mink a sugárzásokat minden 
védés nélkül végeztük. Az általunk alkalm azott kis sugár- 
mennyiségeknél a környezet védése teljesen felesleges; ez leg­
feljebb akkor jöhet szóba, ha szomszédos területek ismételt 
sugárzása folytán valamely sugárérzékeny szerv nagyobb 
sugáradagoknak volna kitéve. Így pl. a pariét, és front, mezők 
ismételt sugárzása esetén ajánlatos lesz a szemek védése, áll 
és m andibuláris tá jak  ismételt sugárzásánál a gége védése, etc.
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Nagy kiterjedésű erysipelasok esetén úgy já rtunk  el. mint 
Fried és Schräder, amennyiben a folyam atnak csak a tova­
terjedő széleit vettük sugárzás alá.

Ismételten kísérletet te ttünk  prophylacticus sugárzással, 
vagyis a góc távolabbi környékének a besugárzásával a tova­
terjedés megakadályozása céljából, az eredmények azonban 
egyáltalán nem voltak kielégítők.

Igen érdekes kérdés a röntgensugaraknak acut gyulladá­
soknál való hatásmódja, mely máig sem nyert még teljes tisz­
tázást. Haidenhaim  és Fried a fősúlyt általános immunisa- 
torikus folyam atokra helyezik, melyek kifejezője a vérserum 
bacteriumölő képességének fokozódása. Szerzők ezt a fokozott 
bactericidiát a vizsgált esetek % -ában ta lálták  meg; m axim u­
mát 48 órával a sugárzás u tán éri el, vagyis ugyanakkor, mikor 
rendesen a klinikai javulás is meg szokott indulni. Ez a foko­
zott bactericidia csak áramló (élő) vérben lép fel; serum in 
vitro sugarazva, ilyen tulajdonságokat nem tüntet fel. Ezzel 
azonban a szerzők nem azt akarják  mondani, hogy a gyógyu­
lás csak erre a fokozott bactericidiára vezetendő vissza, hanem 
ebben csupán egyik kísérletileg is megfogható m egnyilvánulá­
sát lá tják  azoknak a chemiai, kolloidál is és fizikális folyam a­
toknak, melyeknek összessége eredményezi a gyógyulást. A 
bactericidia mint ilyen valószínűleg nem is prim är, hanem a 
serum valamely előre ment állapotváltozásának a megnyilat­
kozása. A lokális hatás fokozott bacteriolysisban és pha gocy- 
tosisban, továbbá a proteolyitikus fermentumok megszaporo­
dásában ju t kifejezésre; utóbbi körülm ényre vezetendő vissza 
a gyulladásos gócok gyakori gennyes beolvadása.

Foj-des az immunisatorikus folyam atoknál szereplő an ti­
testeket a leuko- és lymphocytákból szárm aztatja. A röntgen­
hatás tehát Pordes szerint úgy folyna le, hogy az infiltratum  
sejtjei, nevezetesen a leuko- és lym phocyták szétesnek, am i­
hez ezen sejtek nagyfokú radiosensibilitása m iatt m ár az 
alkalmazott kis dosisok is elegendők, a szétesés kapcsán pedig 
az ezen sejtekben praeexistáló antitestek szabaddá válnak. 
Ezen felfogását Franz Freund-dal együtt kísérletileg is beiga­
zolja oly módon, hogy béka dorsalis nyirokzsákjában asepti-

f



kus gyulladást idéz elő, s az így nyert exsudatum ot paraffi- 
nozott am pullákba töltve, ugyanolyan intensitású röntgen- 
sugárzásnak teszi ki, mint am ilyent acut gyulladások kezelé­
sénél szoktunk használni. Az eredmény az volt, hogy a besu­
gárzott am pullákban mindig kifejezetten nagyobb volt a 
leukocyta-szétesés, mint a kontroll am pullákban. Ezenfelül 
nevezett sejtek szétesése folytán a szövetek feszülése csökken* 
ami viszont a fájdalom  enyhülésében fog kifejezésre jutni.

Pordesnek ez a felfogása nem talált általános elfogadásra. 
Martius mint egyedüli biztosan kim utatható sugárhatást 
gynükologiai gyulladásoknál a lym phocyták szétesését jelöli 
ugyan meg, nyitva hagyja azonban a kérdést abban az irány­
ban, hogy micsoda folyamatok játszódnak le ezen szétesés és 
a gyulladás lezajlása között. Fried szerint még vitás, vájjon 
a bacteriumölő fermentumok a leukocytákból származnak-e, 
vagy a besugárzott szövetek fokozott functiójának a produc- 
tumai. Motojima azzal érvel, hogy ha a leukocyta-szétesésnek 
ju tna a döntő szerep, úgy nagy dosisoknak hatásosabbaknak 
kellene lenniük, mint a kis dosisoknak, pedig ennek épen az 
ellenkezőjét látjuk. Szerző a hőhatásnál észlelhető analógiára 
utal: meleg behatására is előbb a magvak festődése csökken, 
vagyis nem a protoplasma megy előbb tönkre, amint ahogy 
azt a gyulladás normális lefolyásánál látjuk, hanem a mag. 
A hatás hasonlatossága mellett szól továbbá az egymást kiegé­
szítő hatás a két gyógytényező kombinált alkalmazásánál, 
valam int az a körülmény, hogy úgy a röntgensugarak, mint 
a meleg az abscedálást, különösen hosszabb ideje fennálló 
heveny gyulladások esetén siettetik. Dresel és Freund m ár 
határozottabb formában mondják ki. hogy a baktericid anya­
gok nem csupán a leukocytákból. hanem más sejtekből is szár­
mazhatnak. A baktericidiát illetően ugyanazt a viselkedést 
konstatálták, mint parenterális fehérje therápia után.

Holthusen a röntgenhatás m agyarázatára szintén immu- 
nisálási folyam atokat vesz fel és pedig a proteintestek, illető­
leg azok szétesési termékei által feltételezett nem specifikus 
immunisálást. A Immorális immunisálás mellett azonban 
éppen úgy, mint a parenterális fehérje therápiánál, a cellu- 
láris gyulladásgátló hatás is figyelembe veendő. Legalább is 
emellett szólanak azok a kísérletek, melyek szerint előrement
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röntgensugárzás u tán  az in tracután alkalm azott ingerekre 
reactiogyengülés észlelhető. Hajósnak sikerült anapliylaxiás 
tengeri malacoknál 5 órával a reinjectio előtt végzett röntgen- 
sugárzással (2— 10% H E D) az anaphylaxiás shockot elke­
rülni, vagy legalább is lényegesen enyhébb lefolyásúvá tenni.

Hasonló álláspontot foglalnak el Kaznelson és Lorant, 
H. Meijer, Heimann, Kroetz, Gerber és mások. Ezzel szemben 
Wagner — bár helybenhagyja, hogy nagyobb dosisok adásá­
nál tényleg fennáll ez a mechanismus — kis dosisoknál, mint 
am ilyeneket acut gyulladásoknál alkalm azunk, nem lá tja  tel­
jesen beigazolva a peranterális fehérje hatást. Következteté­
seit pontos vérkép analysisekre fekteti, melyekből az tűn ik  ki, 
hogy a negativ phasist jellemző stigmák a qualitativ  képből 
hiányzanak s csak a leukocyták összmennyisége viselkedik 
m indkét esetben hasonlóan. A klinikai lefolyásban (vizsgálatai 
gynükologiai esetekre vonatkoznak) a gócreactio hiánya és a 
besugárzást követő átmeneti tem peratura emelkedés elm ara­
dása szólna a negativ phasis hiánya mellett.

Ü jabban mind több figyelmet fordítanak a reticulo-endo- 
theliális systemára (Wagner, Kerr), m iután tudjuk, hogy mint 
ferment termelési helynek jelentékeny szerepe ju t a fertőző 
betegségek elleni küzdelemben, már pedig egyes szerzők sze­
rint (Stephan, E. A. Schm idt és Lenz) kis dosisokkal a reticulo- 
endotheliális system ára stimulálólag lehet hatni.

Egyesek (Wagner, Liebersohn) a vegetativ idegrendszer­
ben bekövetkezett tonusváltozásnak, mások (KohJer, Miescher) 
az elektrolytek állapotában bekövetkezett physiko-chemiai 
változásoknak tu lajdonítanak  jelentőséget a hatásmechanis- 
musban.

Míg az eddig em lített szerzők a lokális hatás mellett az 
általános hatásban igen fontos tényezőt látnak, addig mások 
vagy teljesen tagadják  ezen kis sugáradagok általános hatását, 
vagy legalább is teljesen alárendelt jelentőségűnek tartják . 
Schräder a röntgensugarak kedvező hatását azzal magyarázza, 
hogy a sugárzással a sejtek normális, a gyulladás folytán eset­
leg még bénított functióját fokozzuk. Fraenkel és Nissnje- 
mitsch csak lokális hatásról beszélnek; a vér baktericid képes­
ségét nem találták  a sugárzás u tán  fokozottnak. Eckstein azt
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hiszi, hogy a jó hatást a röntgensugarak fájdalomcsillapító 
hatására kell visszavezetni.

Hogy némi betekintést nyerjünk  a röntgensugarak hatás- 
mechanismusába acut gyulladásoknál, a legközelebb fekvő 
gondolat a lokális elváltozásnak morphologiai szempontból 
való vizsgálata. Ennek a vizsgálatnak azonban sajnos némileg 
határt szab az a körülmény, hogy erysipelasnál nem lehet oly 
gondtalanul végezni a biopsiát, mint más acut folyamatoknál. 
Mindenesetre ajánlatos kevésbbé heves gyulladásokkal járó* 
eseteket erre cl célra kiválasztani.

P rep a rá tu m a in k  emlő erysipelasból származnak. A 
folyamatot mastitis előzte meg, mely m iatt 1929. XII. 12-én 
incindálták az emlőjét. Az incisios seb m ár hegesen begyó­
gyult, a mastitis teljesen visszafejlődött, midőn b héttel ké­
sőbb erysipelas m iatt vétetett fel a klinikánkra. A góc 
tenyérnyi nagyságban terül el az emlőbimbó körül, élénk piros 
s a szélein kissé kiemelkedik. A beteg felvételekor láztalan. 
Az excisiót közel a góc széléhez végeztük.

A hámban intercellularis oedema, mely helvenkint erő­
sebben kifejezett s a szarurétegnek hólyag alakjában való 
leemeléséhez vezet; ezeken a helyeken a magfestés kissé hal­
ványabb. a sejtek között pedig gyér számban leukocyták lá t­
hatók. A hólyagocskák hol csekély, hol nagyobb számban ta r­
talm aznak sejtes elemeket, főleg leukocytákat, m iáltal itt-ott 
kis pustulák keletkeztek a Malpighi-réteg és a szaruréteg 
határán. A basalis-réteg pigm enttartalm a normális.

A cutis felső %-át főleg lymphocytákból, kisebb számban 
lenkocytákból álló inf’iltratum  foglalja el. mely legnagyobb­
részt az erek körül rendeződik el. A véredények, részben a nyi­
rok edények is erősen tágultak, a subpapillaris érhálózatban 
néhol tlirombus képződés látható. A sejtes infiltratiót erős 
oedema kíséri, minek folytán a kötőszöveti nyalábok közötti 
hézagok kitágultak, sőt helyenként egész kis lacunák jöttek 
létre. A kollagennyalábok hellyel-közzel kissé felrostozottak, 
egyéb degeneratiós jelenségeket azonban nem m utatnak. 
A rugalmas rostok a stratum  papillare és subpapillareban 
megritkultak, halványan festődnek, az erősebben infiltrált 
területeken szakadozottak, vagy teljesen hiányzanak.
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A cutis alsó %-ában és részben még a subcutisban is szo­
rosan az erek és a függelékes szervek körül lokalizált inf'ilt- 
ratum látható, mely túlnvomólag lymphocytákból áll. (6. ábra.)

Függelékes szervek. A szőrtüszőket helyenként a fent már 
említett infiltratum veszi körül, mely egyes tüszők körül vas­
tag köpenyt alkot. A faggyúmirigyek a gyulladásos folyamat 
áldozatául estek. Kevésbbé kifejezett a beszíírődés a verejték­
mirigy glomerulusok körül; egyes tubulusok sejtjei halvá-

6. ábra.
Metszet a cutisból a sugárzás előtt. Perivasc. és perifollie. 

lymphocytás infiltratum.

nyabban festődnek, a membrana propriáról leváltak s közöt­
tük szórványosan leuko- és lymphocyták láthatók.

A beteg két besugárzást kapott (Dosis : 60 R, 85 kV, 1 mm 
Al) és pedig egyet a megbetegedés első és egyet a második 
napján. Harmadnapra teljesen láztalan s az erysipelasos góc is 
kezd halványodni. Ekkor, vagyis 48 órával az első excisio 
s 24 órával az utolsó röntgenezés után, végezzük a második
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exeisiót, szintén közel a góc széléhez. A röntgenezés előtti 
állapottal összehasonlítva a változást röviden a következők­
ben foglalhatjuk össze: A hám oedemája csökkent, vesicula-, 
illetőleg pustulaképződés sehol sem látható. A stratum pa- 
pillare és subpapillareban a capillarisok tágulása kissé foko­
zódott. Feltűnő, különösen a cutis mélyebb rétegeiben, az 
infiltratum viselkedése. A sugárzós előtti meglehetősen com­
pact perivascularis és perifollicularis infiltratum erősen fel­
lazult, a sejtek jelentékeny része a Collagen nyalábok között

7. ábra.
Metszet a cutisibóil a sugárzás után. Fellazult infil- 

t rat um, erős interfibriUaris oodema.

— melyek az oedema következtében erősebben széttolattak — 
tovább vándorolt, egyben lényegesen megnövekedett a hal­
vány megfestést adó chromatinszegény lympho- és leukocyták 
száma. (7. ábra.)

Ilyen irányú vizsgálatokat az irodalomban nem találtam, 
amint hogy általában az acut gyulladások röntgenhistologiá- 
jára vonatkozó vizsgálatok még meglehetősen gyérek. Moto-
EECK EMLÉKKÖNYV 11



jima kísérleti úton tanulmányozta a kérdést, úgy, hogy nyúl- 
fülön fonalak bevarrásával idézett elő gyulladást, amit kü­
lönböző röntgensugáradagokkal kezelt és a gyógyulási folya­
matot histologiai preparátumokon kísérte figyelemmel. 
10—10% HED alkalmazásánál nagyjából ugyanazon elválto­
zásokat konstatálta, amikről előbb az erysipelas-praeparátu- 
mokon beszámoltam.

Ami a sugaraknak a bacteriumokra való hatását illeti, 
úgy már eleve feltehető, hogy ezen kis sugármennyiségektől 
direkt baktericid hatás nem várható, fíolhuis szerint a leg­
erősebb sugárzás sem hat a coccus kultúrákra. Motojima a 
kinövő kolóniák sűrűségéből arra vél következtethetni, hogy 
a röntgensugarak, ha nem is baktériumölő, de mindenesetre 
növekedésgátló hatást fejtenek ki.

Eseteinkben a sugárzás után végzett oltások legtöbbnvire 
positiv eredménnyel jártak. Bullosus erysipelasnál több nap­
pal a sugárzás után, midőn a folyamat klinikáikig már lénye­
ges javulást mutatott, az egyik már beszáradóban levő hólyag 
alapjáról oltottunk s tiszta Streptococcus kultúrát kaptunk, 
mely a kolóniák sűrűségében sem különbözött a sugárzás 
előtti kultúrától. Ezzel szemben viszont egy másik esetünk­
ben a több helyről vett gennyes punktatum teljesen steril­
nek bizonyult. Heidenhain és Fried kiterjedt anyagon, mely 
sebészi és gynaekologiai gyulladásokat ölel fel. azt tapasztal­
ták, hogy beolvadás esetén a genny legtöbbnyire steril: ezt 
a jelenséget a vér és genny fokozott baktericidiájára vezetik 
vissza. Igaz, hogy ezt az észlelésüket mások (Wagner, Theo­
dor, Gramer és Kalkbrenner) nem tudták megerősíteni.

Hogy vájjon vannak-e általános hatások, s milyen ter­
mészetűek azok, annak megállapítására legalkalmasabbnak 
tartottam a vér cytologiai vizsgálatát.

Befolyásolatlan erysipelas eseteken Neumann és Gunder­
mann végeztek pontos vérkép vizsgálatokat. Fontos a vérkép­
ben a leukocyták számarányának eltolódása. Súlyosabb ese­
tekben nagyobb fokú neutrocytosis és erősebb bal felé való 
eltolódás észlelhető. A leláztalanodást és a krízist egy-két 
nappal megelőzi a leukocyták számának zuhanása. A rekon- 
valescenciát jellemzi a magas lymphocytosis, az eosinophylok
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Vörös
vérsejt-

szám

Fehér
vérsejt-
szám

Baso. Eo. Myel. Jug. Stab. Segm. Lymph. Mono.

4 ,400 .000 10.000 — — — — 10.5 68 15 6 .5

Röntgensugárzás: 70 R.
Másnap (II. 19.) a folyamat progrediál, miért is a sugár­

zást megismételjük: Dosis 60 R.
II. 20-án még mindig kevés terjedés. Vérkép:

Vörös
vérsejt-

szám

Fehér
vérsejt-
szám

Baso. Eo. Myel. Jug. Stab. Segm. Lymph. Mono.

5,000.000 7.000 — — — - 10 61 16 13

Röntgensugárzás: 60 R.
II. 21-én. Mindenütt halványodás észlelhető, mely más­

nap folytatódik. Vérkép:
Vörös

vérsejt-
szám

Fehér
vérsejt-

szám
Baso. Eo. Myel. Jug. Stab. Segm. J j  Lymph. Mono.

4,260.000 5.000 j  — 5 — — 8 47 35 5

Fz a kép typikus lefolyását mutatja a középsúlyos ese­
teknek. A sugárzás előtt mérsékelt leukocytosis elég kifejezett 
neutrocytosissal, a „stáb'-ok megszaporodásával és a lympho- 
■cyták csökkenésével. A kép a harmadik röntgensugárzás után

í i

újbóli megjelenése és normális polynukleáris kép. A lympho- 
cytosis még sokáig áll fenn a fertőzés lezajlása után.

A röntgensugárzás hatására bekövetkező vérkép változá­
sok tanulmányozására 7 esetet tettünk rendszeres vizsgálat 
tárgyává. A vizsgálatokat 24, illetőleg 48 órával a sugárzás 
után végeztük. A rövidség kedvéért csupán 2 esettel kívánok 
foglalkozni, mivel a többieknél nagyjában ugyanazt a le­
folyást találjuk.

J. J.-né, 47 éves. Felvétele (II. 18-án) előtt 2 nappal ki­
rázta a hideg, másnap vörösöd ni kezdett az arca. A folyamat 
elfoglalja az orr hátát, a bal arcfelet és a jobb arcfél egyliar- 
madát. A bal arcfélen elszórtan lencsényi hólyagcsák.

Vérkép a sugárzás előtt:

16 >
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egy csapásra megváltozik; a lymphocyták jelentékenyen 
megszaporodnak, egyben tekintélyes százalékban eosinophy- 
lok lépnek fel, a neutrocytosis pedig neutropeniának ad 
helyet.

H. j.-né, 46 éves. Felvétetett II. 24-én. Két nappal előbb 
hidegrázás, majd a következő napon az orra vörösödni kez­
dett. A folyamat elfoglalja az orrot, homlokot és mindkét arc­
felet egész terjedelmében. Az arcon usque mogyorónyi bul­
lák láthatók, a szemhéjak teljesen bedagadtak.

Vérkép a sugárzás előtt (II. 27-én):
Vörös

vérsejt-
szám

Fehér
vérsejt-
szám

Baso. Eo. Myel. Jug. Stab. Segm. Lymph. Mono.

4,000 .000 7 .600 - — — — 23 61 13 3

Röntgensugárzás: 60 R. 
II. 28. Vérkép:

Vörös
vérsejt-

szám

Fehér
vérsejt-
szám

Baso. Eo. Myel. Jug. Stab. Segm. Lymph. Mono.

4,180.000 6.400 - — — 21 59 17 3

Röntgensugárzás: 60 R.
III. 1. Terjedés nincs. Vérkép:

Vörös
vérsejt-
szám

Feher
vérsejt-

szám
Baso. Eo. Myel. Jug. Stab. Segm. Lymph. Mono.

3 ,200 .000 6 .000 — — — — 12 55 25 8

III. 2. Stat. idem. Röntgensugárzás: 60 R. 
III. 3. Terjedés a nyakra. Vérkép:

Vörös
vérsejt-

szám

Fehér
vérsejt-

szám
Baso. Eo. Myel. Jug. Stab. Segm. Lymph. Mono.

4 ,220 .000 7 .500 - — — — 14 72 13 1

III. 4-én kevés terjedés, 5-én a folyamat halványodik, 
de 6-án átterjed a tarkótájra, miért újbóli röntgensugárzás 
válik szükségessé. Dosis: 60 R.



III. 7. Vérkép:
Vörös

vérsejt-
szám

Fehér
vérsejt-

szám
Baso. Eo. Myel. Jug. Stab. Segm. Lymph. Mono.

3,880.000 4430 — — — — 8 49 39 4

Ugyanakkor a folyamat halványodik s tartós javulás­
nak indul.

A súlyosabb fertőzést a vérkép is elárulja, amennyiben 
alig mutat valami regenerativ tendenciát. Ügy az első, mint 
a második sugárzás után mutatkozik ugyan annak hatása­
ként a neutrophylok csökkenése, ill. a lymphocyták számának 
emelkedése, azonban sem lymphocytosisról, sem neutropeniá- 
ról nem lehet szó. A klinikai képben az ezzel parallel beállott 
javulás nem is volt tartós, aminek megfelelően a vérképben 
ismét a sugárzás előtti állapot fejlődik ki s csak negyedszeri 
sugárzásra következik a tartós javulást jelző lymphocytosis 
és neutropenia.

A vérkép ilyen módon nemcsak használható indikátorja 
a röntgenhatásnak, hanem egyben prognostikai következteté­
seket is megenged, amennyiben kifejezett lymphocytosist a 
tartós javulás jeleként könyvelhetünk el. Ez a lymphocytosis 
a klinikai javulást néha meg is előzheti.

Ezen vérkép vizsgálati eredmények nagyjából összhang­
ban vannak más szerzőknek (Wagner, Klaften, Crarner és 
Kalkbrenner, Heim) egyéb acut gyulladásoknál tett tapasztala­
taival. Említésre érdemes, hogy Godkemitch a Besredka-féle 
antivirussal kezelt erysipelas betegein a vérképváltozásokat 
illetően szintén hasonló eredményekre jutott.

Lássuk ezek után, hogy az észlelt elváltozásokból milyen 
következtetéseket vonhatunk le a röntgensugaraknak acut 
gyulladásoknál való hatására vonatkozólag. A histologiai prae- 
paratumok alapján legközelebb fekvő gondolat, hogy egy 
a oapillarisokra gyakorolt hatást vegyünk fel: a capillarisok 
fokozott tágultsága a sugárzás utáni készítményekben leg­
alább is emellett látszik szólani. A capillarisok ezen változá­
sának következménye nagyobbfokú savókilépés, mely az in- 
filtratum fellazulásához és mobilizálásához vezet s az infil- 
tratum sejtjei a tágult interfibrilláris hézagokba sodortatnak.
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A halványabb magfestésből kétségtelenül arra következtet­
hetünk, hogy nagyobbfokú lenko- és lymphocyta szétesés 
megy végbe. Vájjon ez a szétesés az oedemára vezetendő-e 
vissza, hogy pedig direkt röntgensugárhatás, arra nem könny ű 
a válasz. De mindenesetre az a körülmény, hogy más behatá­
soknál is, melyek fokozott oedemához vezetnek (pl. hőhatás­
nál) szintén megtaláljuk ezt a fokozott szétesést, a röntgen- 
sugarak egyedüli hatása ellen szól s legfeljebb a szétesési 
processus siettetése írható a direkt röntgensugárhatás javára.

Az elmondottak alapján tehát joggal feltehető, hogy az 
acut gyulladások therápiájában szereplő kis sugármennyisé­
gek is gyulladás útján hatnak és nincs semmi okunk vala­
milyen speciális, a röntgensugarakra charakteristikus hatás- 
mechanismus felvételére. A röntgensugarak tehát a természe­
tes gyógyulási folyamat fokozásával a lefolyás siettetéséhez 
fognak vezetni. Pordes azon felfogása tehát, hogy az alkal­
mazott dosisok nem okoznak gyulladást s a hatást a radiosen- 
sibilis leuko- és lymphoeyták szétesésével szabaddá váló anti­
testekben, Ül. az ilyen módon felfokozott serologiai immuni­
tásban kell keresnünk, a szigorú tudományos kritikának nem 
áll helyt.

Hogy ezen lokális hatás mellett általános hatás is szere­
pel, az a vérképváltozásokból kétségtelenül következik. Ezen 
általános hatások legfontosabb ja — mint az Heidenhain és 
Fried vizsgálatai alapján felvehető — általános immunisato- 
rikus folyamatokon nyugszik. Nehezebb már annak a kérdés­
nek az eldöntése, hogy specifikus vagy aspecifikus immuni­
tásról van-e szó. A nehézségek elsősorban az erysipelas- 
streptococcus biológiai sajátosságain alapulnak, melyek a spe­
cifikus immunserologiai vizsgálatoknak igen nagy akadályo­
kat gördítenek az útjába. Közelebb hoz a kérdés megoldásá­
hoz a klinikai megfigyelés és a cytologiai vérvizsgálat, me­
lyekből kitűnik, hogy a hatás ezeknél a kis dosisoknál is sok 
tekintetben emlékeztet a parenterális proteintherápia hatá­
sára. A klinikai képben több esetben volt alkalmunk a két 
fázisú lefolyást észlelni, amikor is a primär negatív fázis 
egyrészt a gyulladásos tünetek fokozódásában, másrészt a tem- 
peraturának közvetlenül a sugárzás után való emelkedésében 
jutott kifejezésre. A vérkép szintén több hasonló vonást tűn-
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Arzt, L. und H. Fuhs: Röntgen-Hauttherapie. Wien u. Berlin. 1925. 
J. Springer. — Blumenthal, Franz: Strahlenbehandlung bei Hautkrank­
heiten. Berlin. 1925. S. Karger. -— Bollniis, J. l i Röntgenbehandlung des 
Erysipels. Geneesk. Tijdschr. Nederl. Indie. 69. k. 577. o. 1929. Ref. 
Zentralbl. 31. k. 706. o. — Cramer, FI. und //. Kalkbrenner: Zur Therapie 
der Entzündungen mit Röntgenstrahlen. Kl. W. 1925. 1019. o. — Delbanco, 
E. und F. Cállomon: Erysipel. Handbuch der Haut und Geschlechskrht. 
9. k. I. r. Berlin. J. Springer. 1929. — Dresel und Freund: Archiv f. exp. 
Path. u. Pharm. 91. k. 317. o. — Eckstein: Fortschritte a. d. Geb. d. Rönt­
genstrahlen. 52. k. 163. o. (Diskussio.) — Fraenkel, S. R. und E. M. 
Nissnjeroitsch: Uber die Röntgenbehandlung der chirurgischen entzünd­
lichen Vorgänge. Strahlenth. 24. k. 87. o. — Fried, Carl: 1. Die Röntgen-

tét fel a parenteralis proteintherápia utáni vérképváltozások - 
kal, nevezetesen az összes leukocyták számát, a lymphocy- 
ták és eosinophylok viselkedését illetően. Kétségtelen, hogy 
vannak eltérések is, így főleg a neutrophyl leukocyták és a 
„Stab“-ok viselkedésében, melyek parenterális proteinin jek- 
tiók után előbb kifejezett emelkedéssel reagálnak. Mielőtt 
azonban ezen eltérésekből a parenterális proteinhatás ellen 
foglalnánk állást, mint azt Wagner teszi, meggondolandó, 
hogy a röntgensugárzás utáni vérképváltozások nemcsak a 
sugárzás intenzitásától, hanem a besugárzott terület volumen- 
jétől, a besugárzás helyétől s a kiindulási vérképtől is függe­
nek. De mérlegelés tárgyává teendő az a körülmény is, hogy 
ha a parenterálisan adott proteinanyagok adagját ugyanolyan 
mértékben csökkentenők, mint ahogy azt a gyulladások rönt- 
gentherápiájánál a röntgensugáradaggal tesszük, nem talál­
nánk-e akkor teljesen ugyanolyan vérképváltozásokat.

Ezen analógia alapján, ismerve a parenterális protein­
therápia hatásmódját, azt kell tehát mondanunk, hogy az 
általános sugárhatás acut gyulladásoknál a normális véde­
kező apparátus fokozott működésre való serkentésében áll, 
vagyis ugyanúgy mint lokálisan, itt is a természetes gyógyu­
lási folyamat mechanismusa útján hatnak a röntgensugarak. 
Támogatja ezt a feltevést ama körülmény is, hogy spontán 
gyógyuló erysipelasok lefolyásában nagyjában ugyanolyan 
vérképváltozásokat figyeltek meg, mint röntgennel kezei­
teknél.

IRODALOM.
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Közlemény a pécsi m. kir. Erzsébet Tudományegyetem bőr- és nemi- 
betegklinikájárói. Igazgató: Dr. Beck Soma, egyetemi ny. r. tanár.

Hámpóílás és hámregeneratio, különös tekintettel 
az ulcus cruris varicosumra.

Irta: Dr. Lang Mihály, egyet, magántanár, klinikai adjunktus.

A kiterjedt anyaghiányok pótlása régtől fogva foglalkoz­
tatja az orvosi köröket. Messze vezetne az el járásoknak ama 
beláthatatlan sorát felemlíteni, amelyek az idők folyamán 
napvilágot láttak, csak registrálni akarnám azt a tényt, hogy 
ma sem rendelkezünk olyan módszerekkel, amelyek bennün­
ket akár functionálisan, akár kozmetikailag mindenkor ki­
elégíthetnének. A regeneratum. mihelyt differentiáltabb szö­
vetek pótlásáról van szó, mindig silányabb valami, mindig 
csak egy surrogatum jellegével bír. Morphologiailag tökéletes 
regeneratióra csupán a hám és pedig elsősorban a fedőhám, 
mint testünk legkevésbbé differentiált és legigénytelenebb 
szövete képes, de functionálisan ez a hám sem fogja teljesen 
pótolhatni a normálisát akkor, ha a regeneratio nem a cutis 
kötőszövete, hanem annak regeneratuma, a sarjszövet fölött 
megy végbe. Ezen egyelőre megváltozhatatlan tényekkel le­
számolva, a regenerátnmra vonatkozó postulatumainkat a 
következőkben körvonalazhatjuk: 1. igyekezzünk a normális 
viszonyokat annyira megközelíteni, amennyire azt a phy- 
siologiai regeneratio egyáltalában megengedi, 2. törekedjünk 
ezt lehetőleg rövid idő alatt és lehetőleg egyszerű eszközökkel 
elérni.

Bár tudatában vagyok annak, hogy voltaképpen egy 
sebészi kérdést vetettem fel magamnak, mégis a dermatologus 
is igen sokszor kerül abba a helyzetbe, hogy e kérdéssel fog-
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lalkozzék és bizonyos, hogy éppen a dermatologus részéről 
vetődött fel igen sok használható és életrevaló idea.

Klinikánkon a hozzánk forduló és meglehetősen nagy 
számú ulcus cruris varicosum eset adta az impulzust a themá- 
val való intenzivebb foglalkozáshoz. Mint crux medicorum 
mindenki előtt ismeretesek ama torpid, callosus szélű, min­
den therápiával dacoló, sokszor évekig fennálló alszár- 
fekélyek, amelyek természetesen előbb-utóbb az egyén 
munkaképtelenségéhez vezetnek, hosszas kórházi ápolást 
tesznek szükségessé, illetőleg nem egy hajléktalan beteg 
ezzel jogcímet szerez magának huzamos kórházi tartózko­
dásra. Hogy ennek a körülménynek végeredményben messze­
menő nemzetgazdasági kihatása is van, csak per tangentem 
legyen említve. Érthető tehát, hogy ennek a fekély féleségnek 
a gyógyításán kiváló szaktekintélyek fáradoztak s tán kevés 
kórforma van még. amely oly változatos s oly terjedelmes 
therápiai fejezettel bírna, mint az ulcus cruris varicosum. 
A konzervatív és sebészi eljárásoknak nagy tárháza áll a 
gyakorlóorvos rendelkezésére s nem tartozik épen a könnyű 
feladatok közé, ebből a legmegfelelőbbet kiválasztani.

A konzervatív eljárások között kétségtelenül a legszebb 
eredményeket a seb elzárásán alapuló módszerek szolgál­
tatják, amelyeket, hogy ambuláns kezelésre is alkalmasak 
legyenek, compressióval szokás egyesíteni. Prototypje a 
compressiós elzáró kötéseknek az Unna által ajánlott zink- 
enyv kötés, de itt az elzárás csak mérsékelten secernáló feké­
lyek esetén használható, vagy a kötésben a fekélynek meg­
felelően ablak vágandó váladéklevezetés, illetőleg sebkezelés 
céljából. A váladék felszívására, illetőleg a fekély szárazon 
tartására Simon Ludrvig gummiszivaccsal készült kötést ajánl, 
amellyel Nobl, a zink-enyv kötéssel kombinálva, igen jó ered­
ményeket ért el.

Ezzel szemben éppen váladékretentión alapul a nedves 
elzárási mód, az úgynevezett nedves kamara kötés. Ez a régi, 
még 1789-ben Baynton által ajánlott eljárás kissé módosított 
formában való felélesztését Bier-nek köszöni. Mink Schäber 
ajánlatára 1920 óta használjuk klinikánkon és számos eset­
ben kedvező tapasztalatokat szereztünk vele. Különben az 
alkalmazás módját, indicatióját, a hámregeneratio mikéntjét
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erre vonatkozó két korábbi közleményben már ismertettem. 
Itt csak egész röviden akarom ismételni az eljárás technikáját, 
tekintettel arra, hogy a későbbiekben ennek ismeretére szük­
ségünk lesz. Két fázisra tagolódik: az előkészítő eljárásra és 
a letapasztásra. Az előkészítő eljárás célja a fekély csírtala- 
nítása, melyre legalkalmasabbnak lA % -os lapis oldattal való 
borogatás bizonyult, mely egyúttal a sarjadzásra és a hámo- 
sodásra is serkentőleg hat. Nobl a csírtalanítást illetően — 
speciálisan az alszárfekélyeknél — egészen más álláspontra 
helyezkedik. Tanítványával, Lörvenfelcl-de 1, varicosus alszár- 
fekélyek bacterium flóráját vétette vizsgálat alá, amely vizs­
gálat eredményeként megállapítja, hogy a különböző csírák 
a gyógy lefolyásra semmi káros befolyással sincsenek. Nobl 
eszerint a fekély desinfectiójára nem helyez semmi súlyt és 
az elzárást a fentemlített gummiszivaccsal és zink-enyv 
kötéssel előzetes csírtalanítás nélkül végzi. Tény, hogy 
absolut csírtalanítást legtöbbnyire úgy sem tudunk elérni, 
amire különben nem is kell törekednünk, mert tapasztalat 
szerint ártalmatlan saprophyták tényleg nem hátráltatják a 
regeneratiót, de pathogen csírok, pl. streptococcusok, stphy- 
lococcusok. pyocyaneus jelenléte esetén minden további fára­
dozásunk kárbavész mindaddig, míg ezek ártalmatlanná téte­
léről nem gondoskodtunk. Tehát csak relatív csírtalanítás 
lehet a célunk, amit elértünk akkor, ha élénkpiros, egészséges, 
nedvdús sarjszövettel van az anyaghiány kitöltve. Ekkor 
tehát nyugodtan foghatunk hozzá a fekély elzárásához, amit 
a következőképen végzünk. A fekély környékét zink-pasztával 
kenjük be. majd 24 óráig l°/00-es sublimát oldatban sterili­
zált Billroth-batisztot helyezünk föléje. ügyelve, hogy símán, 
ráncok nélkül terüljön el s a széleken jól tapadjon. A Billroth- 
batiszt nagyságát úgy kell megválasztani, hogy az a fekély 
szélein 1—2 cm-el túl érjen. A batiszt fölé vastag rétegben 
vattát helyezünk, majd az egészet mull-pólyával enyhe nyo­
más alkalmazásával fixáljuk. A kötés 8—10 napig marad 
rajta.

Bár az eredmények — amelyek ezzel az eljárással elér­
hetők — igen jók, mégis, mint fentemlített munkámban már 
jeleztem, alkalmazásának határt szab a fekély nagysága. A 
széli hám regeneratiós képessége ugyanis nem fokozható a
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végtelenségig, úgy, hogy nagyobb defectusoknál nem marad 
más hátra, mint a hámborítéknak más úton-módon való pót­
lásáról gondoskodni. A dermatologiai praxisban erre igen 
megfelelőnek ígérkezett a hámültetésnek Braun által ajánlott 
módja, az úgynevezett hám plombái ás. Braun, aki módszerét 
1921-ben ismertette, a következő technika szerint jár el. 
Thiersch szerint kimetszett bőrlebenyeket ollóval 2—4 mm2 
nagyságú darabkákra szabdal fel s ezeket finom pincettával, 
vagy tűvel rézsútosan vezeti be az érzéketlen sarjszövetbe, 
amely az elsüllyesztett lebenykék fölött ismét összezáruk 
Hogy a kis bőrdarabka melyik felszínével tekint felfelé, vagy 
lefelé, az teljesen mellékes. A lebenykék száma a defectus 
nagyságához igazodik. Braun négyzetcentiméterenként 1 le­
benykét számít. Utókezelés, mint a Thiersch transplantatiónáb

Első eseteinket az eredeti technika betartásával láttuk el. 
A hámosodás átlag a 9.—10.-ik napon indul meg, azonban 
a sarjszövet vascularizáltsága szerint lényeges differentiák 
lehetségesek. Vérbő, egészséges sarjszövetben már 5—6 nap, 
viszont gyengén táplált renyhe sarjszövetben esetleg csak 
2—5 hét múlva mutatkoznak az első klinikai jelei a hám- 
regeneratiónak. Ilyenkor az elsüllyesztett lebenyke helyén 
gombostűfejnyi-lencsényi, szürkés-fehér, tejszerűen opalescáló 
szigetecske válik láthatóvá a 
sarjszövet felületén, amelyet a 
sarjszövet színénél élénkebb 
piros gyűrű vesz körül. Ez a 
hámszigetecske a további na­
pokban rohamosan nagyobbo­
dik. eléri a 10—20 filléresnyi, 
esetleg pengősnyi nagyságot, 
hacsak előbb a szomszédos szi­
getekkel nem konfluál. ami ter­
mészetszerűen bekövetkezik 
akkor, ha a lebenykék elülte­
tésénél a megfelelő távolságot 
betartottuk. (Az 1. ábra 15 na­
pos implantatum szigeteit mu­
tatja be.)

A továbbiakban az eredeti I. ábra. 1> napos hámszigetek.
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technikán annyiban változtattunk, hogy a bórvazelinos 
kötéseket helyettesítettük Ví % -os lapis borogatásokkal, 
kihasználva a lapisnak a hámregeneratióra gyakorolt ser­
kentő hatását. Ügy jártunk el, hogy a hámlebenykék- 
kel beültetett sarjfelületre /4%-os lapis oldatba már­
tott 3—4 rétegű gazét helyeztünk, erre elég vastag ré­
tegben szintén %%-os lapissal átitatott vatta került, az 
így elkészített nedves kötést a kiszáradás megakadályozására 
befedtük Billroth-batiszttal és mull-pólyával fixáltuk. Az 
utókezelés úgy alakul, hogy nappal 2—3 óránként a lapisos 
vattát cseréljük, magát a gazét pedig csak 8—10 nap múlva, 
esetleg még későbben. Váltás előtt H20 2 oldatot csepegtetünk 
a gazéra, miáltal könnyedén, minden vérzés nélkül távolít­
hatjuk el. A lebenykék leválása ilyen módon sokkal ritkáb­
ban következik be. mint kenőcsös kötés alatt, azonkívül a 
hámosodás sokkal gyorsabban megy végbe, a sár jf el Lilét pedig 
tiszta marad s nem válik lepedékessé.

Eseteink egy részénél evvel az eljárással teljesen kielégítő
eredményeket értünk 
el, mint az az alábbi 
rövid kórrajz kivonat­
ból is látható.

H. E., 75 éves férfi. 
20 éve állandóan fekélye 
van az alszárán.

A bal alszárat körkö­
rösen mély uleeratio veszi 
körül, amely elől 10 cm., 
hátiul 3 cm. széles. A fekély 
alapját piszkos-sárga lepe­
dőkkel bevont renyhe sarj- 
szövet fedi, széle callosus, 
kissé kiemelkedő, a kör­
nyező bőr pedig több cm.- 
nyi terjedelemben kemény, 
sclerotikus, alapja felett el 
nem mozdítható. A lábfej 
elephantiastikusan duzzadt, 
livides színű. Varicositas. 
(2. ábra.)

Hosszadalmas előkészí­
tés után (lapis borogatás, 
lapis edzés), amelynek

2. almi. Varicosus alszárfekély trans- 
plantatio előtt.
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eredményeként transplantatióra alkalmas sarjszövetet sikerült terem­
tenünk, hozzáfogunk az implantatióhoz. összesen 22 lebenykét ültetünk 
el, amelyek valamennyien életképesek maradtak. A hámosodás a 6—25. 
napon indul meg; a rohamosan növekvő szigetek egymással confluálva, 
csakhamar a fekélyt több irányban áthidaló sávokat képeznek, amelyek 
között Yi — l cm széles sarjadzó csíkok láthatók. Utóbbiak behámosítása 
az állandó hypergranulatio miatt ismét hosszadalmas utókezelést (lapis 
borogatás, lapis edzés, nedves kamra) tesz szükségessé, azonban így is 
14 hét alatt sikerült teljesen meggyógyítani ezt a torpid alszárfekélyt, 
amely hosszú eveken őt minden konzervatív therapiával dacolt (3. ábra).

Voltak azonban ese­
tek, amelyeknél részben 
a technikai kivitel ütkö­
zött akadályokba, rész­
ben a lefolyás nem ment 
minden zökkenés nélkül.
Az eljárást ugyanis főleg 
varicosus alszárfekélyek- 
nél alkalmaztuk és pedig 
itt is elsősorban régi, 
nagy kiterjedésű, torpid 
folyamatoknál. Ezeknél 
pedig a fekélyalap sok­
szor meglehetősen kemény, 
rugalmatlan sarjszövetből 
áll, úgy, hogy a le­
benykék elsüllyesztése 
egyik-másik esetben tel­
jesen kivihetetlen. Azon­
felül a sarjszövetnek a 
benyomkodással járó megbolygatása szintén nem előnyös a 
regeneratio szempontjából. Még az is tekintetbe veendő, 
hogy fertőzött felületen dolgozunk; az előkészítő eljárással, 
amely itt is 14%-os lapis oldattal való borogatásból áll, csír- 
talanítjuk ugyan a fekély felületét, azonban, mint említet­
tem, absolut csírtalanítást legtöbbnyire nem érünk el. Az 
élénkpiros, nedvdús sarjuk megjelenése, amit a sterilezés kli­
nikai symptomájául vettünk fel, még nem zárja ki, hogy vala­
hol avirulens csírok ne rejtőzzenek, amelyek a benyomkodás 
után támadt véralvadékban megfelelő táptalajra találva.

5. ábra Ugyanaz az eset transplantatio 
után. (Gyógytartam 14 hét.)



176

virulentiájukat visszanyerik. így egyik esetemben 20 nappal 
az operatio után a combon thrombophlebitis lépett fel, amely 
abscedált; itt tehát nem lehet elzárkózni azelől, hogy a throm­
bophlebitis létrejöttében a beavatkozásnak is szerepet kell 
tulajdonítani.

Ezen meggondolások alapján célszerűbbnek láttuk a 
benyomkodástól eltekinteni és a lebenykéket csak egyszerűen 
reáfektetni a sarjszövetre. Parallel kísérletekből — mikor egy 
sor lebenykét benyomkodtunk, egy másikat pedig egyszerűen 
reáhelyeztünk — az tűnt ki, hogy míg a reáhelyezett lebeny­
kék körül már a 8. napon, addig az elsüllyesztettek körül 
csak a 11. napon volt friss hámképződés konstatálható, 
továbbá míg a reáhelyezett lebenykék körül a 15. napon 20 
filléresnyitől pengősnyi szigetek voltak láthatók, addig az 
elsüllyesztettek helyén csak lencsényiek.

Tulajdonképpen ezzel a változtatással visszatértünk a 
régi, még 1869-ből származó ReDerdin-féle transplatióhoz, 
amely azóta a Thiersch és Krause-fé\e transplatiók mellett 
teljesen feledésbe merült, amely azonban nekünk a denna- 
tologiai praxisban — a mindjárt említendő kombinatióban — 
nagyon jól bevált.

Az eljárás a következő. Ugyanúgy, mint a Braun-féle 
implantatióhoz, itt is Thiersch-metszéssel vesszük a szükséges 
bőrt. A lebenyeket physiologiás konyhasóoldatban apró 
(5—6 mm2) darabkákra szabdaljuk fel s ezeket egyszerűen 
reáfektetjük a sarjszövetre. Míg a Braun-féle implantatiónál 
teljesen mellékes, hogy vájjon a papillaris réteg felfelé, vagy 
lefelé tekint, addig itt természetesen ügyelni kell. hogy lefelé 
fordított papillaris réteggel helyezzük a lebenykéket a sarj­
szövetre. A tájékozódás rendszerint nem okoz nagyobb nehéz­
séget, ha meggondoljuk, hogy a lebenykék alsó (papillaris) 
felszíne sima, a felső (cornealis) pedig finoman recézett, azon­
kívül a subpapillaris réteg rostjainak összehúzódása folytán 
rendszerint alsó felszínük felé hajolnak, illetőleg göngyö- 
lődnek. Fontos a lebenyek vastagsága. A legmegfelelőbbek 
azok a lebenyek, amelyek a subpapillaris réteg magasságá­
ban vannak lemetszve; vastagabb lebenyek ugyanis lassab­
ban tapadnak meg, a friss hámszegély későbben jelenik meg 
körülöttük, mint a vékonyabb lebenyek körül, amint azt
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alkalmam volt tapasztalni vékonyabb és vastagabb lebenyek­
nek párhuzamos elültetése kapcsán. Ezen felül sokkal inkább 
számíthatunk a vastagabb lebenyek leválására, mint a véko- 
nyabbakéra.

A további eljárás már most ugyanaz, mint fentebb vázol­
tam — vagyis az ulceratio szélét zink-pasztával bekenjük, 
majd steril Billroth-batiszttal letapasztjuk. A kötés 9—10 
napig marad rajta. Ezzel kettős célt szolgálunk; egyrészt a 
lebeny kék fixálásáról gondoskodunk, másrészt kihasználjuk 
a nedves kamara hámosító hatását, amely most nemcsak a 
fekélyszéli hámon fog érvényesülni, hanem minden egyes 
szigeten is. A letapasztás alatt sokszor meglehetősen profus 
genyedés indul meg, amely néha kissé bűzös is lehet. A kötés 
eltávolítására ez a körülmény még nem szolgáltat indieatiót, 
hacsak esetleg retentiós lázat nem okozna, ami kellő előké­
szítés mellett sohasem fordul elő. Nagyon profus genyedés- 
nél annyit mindenesetre tehetünk, hogy a Billroth-batiszt alól 
előtörő váladék felszívása céljából a vattát cseréljük, ügyelve, 
hogy a Billroth-batiszt el ne tolódjék. Ha 7—8 napnál koráb­
ban vesszük le a kötést, előfordidhat, hogy a lebenykék java­
része leválik.

A 9—10. napon eszközölt kötésváltásnál a következő kép 
tárul elénk. A lebenykék a sarjszövetbe kissé besüppedtek, 
mintegy befészkelték magukat, körülöttük a lebenyke át­
mérőjének megfelelő, vagy annál is nagyobb friss hámszegély 
látható. A szigetecskék általában a lebenyke nagyságának 
\ —5-szörösét is elérhetik, amiből mindjárt képet alkothatunk 
magunknak annak a minimálisan szükségelt bőrlebenynek a 
nagyságáról, amire a defeetus fedése céljából szükségünk 
van. Természetesen, ha elegendő bőr áll rendelkezésünkre, 
nem fogjuk a hámot regeneratiós képességének végső határáig 
kihasználni, hanem a hámosítás gyorsítására sűrűbben ültet­
jük el a lebenykéket, körülbelül azok kétszeres átmérőjének 
távolságában.

Minél kevesebb volt a váladék, annál intenzivebb lesz a 
hámosodás. Az avirulens sebváladék ugyan jó táptalaja a 
sarjszövetnek, de nem a hámnak, különösen akkor nem, ha 
nagy mennyiségben produkáltatik; a hám ugyanis csak mér­
sékelt nedvességben találja meg fejlődésének optimumát.
BECK EMLÉKKÖNYV 12
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Éppen ezért, ha nem túlságosan erős a secretio, úgy, hogy a 
Billroth-batiszt alól nem tör elő a váladék, két hétig, sőt még 
tovább is rajta hagyhatjuk a kötést.

A kötés levétele után a secretio csökkentése céljából 
1—2 napig 1 4 %-os lapis borogatással látjuk el a sebet, majd 
— amennyiben szükséges — újból letapasztjuk. A keletke­
zett heg sima, egyenletes, szemben a Braun-íé\e implantatio 
utáni heggel, amely legtöbbnyire egyenetlen, dudoros s a 
hám benyomkodási helyének megfelelően sekélyebb, vagy 
mélyebb gödröcskéket enged felismerni.

A számtalan eset­
ből, amelyeket ezzel a 
methodussal kezeltünk, 
néhány kórrajz kivo­
natot ragadunk ki.

R. P.-né, 72 éves. Fél­
éve folyton növekvő fekély 
a jobb alszáron.

Az ulceratio a jobb 
alszár belfelületének alsó 
harmadában foglal helyet, 
tenyérnyinél valamivel na­
gyobb, alapja piszkos lepe­
dőkkel fedett renyhe sarj- 
szövetből áll, szélei callo- 
susak, a környező bőr több 
cm.-nvi környezetben scle- 
rotikusan megkeményedett. 
Varicositas. (4. ábra.)

Két heti előkészítés 
után transplantatio. össze­
sen 52 lebenykét helyeztünk 
a sarjszövetre.

Kötésváltás 10 nap múlva. Majdnem az összes lebenyek megtapad­
tak, úgy, hogy csak néhány lencsénvi hámfosztott terület látható még, 
amelyek lapis borogatásra további 5 nap alatt szintén behámosodnak. 
(5. ábra.)

A torpid, callosus szélű, sclerotieus bőrrel körülvett fekély, amely 
fekélytypus a szokásos konzervatív therápia mellett hónapokig tartó 
kezelést igényel, 15 nap alatt teljesen behámosodott.

Még gyorsabban megy a hámosodási folyamat égési se­
beknél, ami természetes is, mivel nem kell azokkal a trophikus

4. ábra. Varicosus alszárfekélv transplan- 
tatio előtt.
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zavarokkal számolnunk, amelyek varieosus alszárfekélyeknél 
mindig jelen vannak s a gyógyulást késleltetik.

D. G., 36 éves férfi. A beteg- epilepsiás roham alkalmával izzó 
kályhának esett és harmadfokú égési sérülést szenvedett. A nekrotikus 
szövet lelökődése után a jobb oecipitalis, retroauricularis és nyaki tájon 
meredek szélű, 16><9 cm terjedelmű anyaghiány támadt. (6. ábra.) 10 napi 
lapis előkészítés után a defectus élénkpiros sarjakkal telődik ki. Ekkor 
végezzük a transplantatiot 87 lebenyke elhelyezésével.

Amikor 10 nap múlva a kötést levesszük, azt látjuk, hogy majdnem

5. ábra. Ugyanaz az eset transplantatio után. 
(Gyógvtartam 15 nap.)

valamennyi lebenyke megtapadt. Az epithelizálás annyira előrehaladt, 
hogy már csak néhány lencsényi-fillérnyi, kissé hvpergranulált területen 
hiányzik a hámboríték, de 3 napi lapis borogatás alatt ezek is behámo- 
sodnak. (7. ábra.)

Ennek a nagy anyaghiánynak a behámosítása tehát csupán 13 napot 
vett igénybe.

Néha a lefol yás különböző okoknál fogva kissé elhúzódik, 
mint a következő eset mutatja.

P. M.-né, 73 éves. Több éve szenved alszárfe.kélyben.

12’
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Bal alszáron a belboka felett 7—8 cm. hosszú, 4 cm. széles renyhén 
granuláló ulcus. Széle callosus, további környezetében a bőr a derma- 
tosclerosis jeleit mutatja. Yaricositas.

Három heti lapisos előkészítés után transplantatio.
A 9. napon kötésváltás, amikor a fekély felső fele teljesen be volt 

hámosodva. A továbbiakban hypergranulatio késleltette a lefolyást, úgy, 
hogy a nedves kamara-kötést nem alkalmazhattuk újból és a teljes be- 
hámosodás lapis borogatás alatt csak a 28. napon következett be

6. ábra. Kiterjedt anyaghiány harmadfokú égés 
után.

Ezen transplantatiós kísérletek bőven szolgáltattak alkal­
mat a hámregeneratio érdekes folyam atának histologiai tanu l­
mányozására, mély célból a fejlődés különböző szakában lévő 
szigeteket excihdáltam és sorozatos metszeteket készítettem. 
A következőkben a leírás alapjául két hetes regeneratum okat 
választottam, amelyek a különböző viszonyokat a legkifeje-
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zettebben tüntetik fel. Mindenekelőtt lássuk a Braun-féle 
im plantat iónál végbemenő processusokat.

A lebenyke összetüremkedve fekszik a sarjszövetben. 
A 8. ábrán szépen látszik a hám nak felfelé való növekedési 
tendentiája, (mintha valami heliotropikus ingernek engedne.) 
és pedig nemcsak a szórási csatorna mentén, hanem magának 
a sarjszövetnek a rostjai között is. A szórási csatornában 
sejtfragmentnmok. polynuclearis elemek, degenerált hám-

7. ábra. Ugyanaz az eset transplantatio után. 
(Gyógytartam nap.)

sejtek és levált szarnlamellák. Azokon a helyeken, ahol a 
hám a sarjszövettel nem érintkezik, egész vastagságában 
esett a nekrosis áldozatául (9. ábra), míg ott. ahol a lebenyke 
a sarjszövettel a nexust m ár felvette, a hám  egészében erő­
sen megvastagodott, a szaru réteg sejtjei duzzadtak s lépes 
mézre emlékeztető szerkezetet m utatnak. A stratum  basaleben 
sok sejtoszlás látható.
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8. ábra. A sarjszövet rostjai között felfelé 
növekedő hám.

9. ábra. Az összetiiremkedett lebenykének 
a sarjszövettel nem érintkező részlete nekro- 

tisált.
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Az újonnan képződő hám, amely a sarjszövet felületét 
elérve, azon szétterjeszkedik, szintén megvastagodott, erősen 
akanthoticus (10. ábra). A stratum  hasaiéban, amely pigmen­
tet nem tartalm az, valam int a stratum  Malpighi alsó sejtsorai­
ban számtalan indirect magoszlás, monaster képződés. A sejt­
szaporodás ugyan normálisan csak a basal is rétegben tör­
ténik, bizonyos pathologiás folyamatoknál, továbbá speciá­
lisan a transplantatiónál a Malpighi-réteg alsó sejtsora is 
résztvehet ebben. Helyenként egyik-másik magon kis befűző- 
dés látható, kifejezett amitotikus oszlás azonban sehol sincs.

10. ábra. Akanthotikus hám, degenerált magvak­
kal, vacuola-, ill. hólyagcsa képződéssel.

Direct megoszlásokat leírnak egyesek. így Wildegans, meg­
jegyzendő azonban, hogy ő ezeket csak az első 24 órában 
figyelte meg.

A Malpighi-réteg számtalan degeneratiós jelenséget tün tet 
fel. A magvak részben zsugorodottak, részben erősen pu f­
fadtak. halványan festődnek, vagy esetleg m ár csak mag­
árnyékok láthatók. A protoplasmában sok helyütt vacuola 
képződés, amelynek extrem fokánál a mag egészen a sejt 
periphcriájára szoríttatik, vagy mag egyáltalában nem lát-
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szik és a sejt helyét kerek hólyagosa jelzi. Helyenként 
fibrinnel telt nagyabb hólyagcsák is láthatók. Az erősen tágult 
intercanaliculáris űrökben polynuclearis Ieukocyták helyez­
kednek el. amelyek néhány napos szigetekben sokkal nagyobb 
mennyiségben találhatók fel (10. ábra).

A stratum  granulosum 4—5 sejtsorból áll. Azokon a he­
lyeken. ahol az említett degeneratiós jelenségek a Malpighi- 
rétegben kifejezettek, a stratum  granulosum sejtjei is duz­
zadtak. magvuk halványan festődik. a szemcsék aprók s csak 
gyér számban láthatók a protoplasmában.

11. ábra. Epitheliomára emlékeztető hám- 
burjánzás.

A stratum  corneum néhol m ár teljesen normális képet 
m utat, másutt azonban még magvakat tartalm az.

A hám előrehaladása közben csapokat küld a kötő­
szövetbe. különösen ott. ahol kis hasadékok vannak a szövet­
ben, am elyeket a hám körülnő. kibélel s úgy folytatja ú tjá t 
a lmsadék másik oldalán. Melyenként ezek a hámcsapok 
számtalan oszlási alak feltüntetésével quasi infiltrálják a sarj- 
szövetet s majdnem azt a képet adják, amit atypikus bur­
jánzásoknál szoktunk látni (11. ábra). Sorozatban tovább kö-



)2. ábra. Papillaképződés.

Minél ink áb b  h a la d u n k  a peripheria  felé . annál n agyob b  
szám ú  m itosissal ta lá lk o zu n k , an n ál lazáb b  a sejtek  k özötti 
ö sszek öttetés. L o g ik u san  az vo lna  várh ató , h o g y  a h ám n ak  
egészen  a szélén  m in d ig  m ito tik u s sejtek et ta lá lu n k , a v a ló ­
ságb an  azon b an  nem  m indig  íg y  áll a dolog. U g y a n is  elég  
g y a k ra n  öregebb  sejt in d iv id u u m ok  azok , a m e ly ek  itt h e ly ez ­
k ed nek  el s m itosisok at csak  b eljeb b  lá tu n k . Ez a le let nem  
c se k é ly  d isscu ssiók ra  és téves e lm életek  fe lá llítá sá ra  adott 
okot a hám i egen eratio  m eehanism usára  v on atk ozó lag . M íg

v etv e  ezeket a h ám csa p o k a t azt lá tju k , h o g y  m in d in k áb b  
k esk en y ed n ek , job b an  h atáro lód n ak  el a k ö tő szö v ettő l, m íg  
azu tá n  m ár csa k  k esk en y  léc a lak já b a n  ism erh etők  fel. Ú gy  
lá tsz ik , itt a k ö tő szö v et m ár e lk észü lt b arricre-jével, a m e ly  
a h ám  továb b i in f iltra tiv  n ö v ek ed ésén ek  g á ta t vet. M ásutt a 
k ö tő szö v et p a p illá k  a la k já b a n  v a ló  bet lirem kedése lá th ató , 
a m e ly e k  m entén  a hám  csa p o k  a la k já b a n  nő lefe lé , u g y a n ­
ú gy , m in t a h o g y  azt norm ális k ö rü lm én y ek  k özött szo k tu k  
látni (12. ábra).

A hám  terjeszk ed ése  m in d ig  több  rétegb en  történ ik .

185
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a szerzők egy része (W adsworth, Eberth) a hajtóerőt a bel­
jebb lévő sejtek szaporodásában, egy úgynevezett vis a tergo- 
ban kereste, addig mások, így F. A. Hof f  mann, Kleb* az 
epithelsejtek amoeboidos mozgását vélték bizonyos anatómiai 
leletek alapján feltételezhetni. Kiebs epitheliális vándor­
sejtekről beszél. Ennek a felfogásnak volt a híve Ribbert, 
továbbá Ranoier is. bár utóbbi már nem annyira activ moz­
gásban. mint inkább a sejtek passiv előreesúszásában — 
glissement — lá tja a hám boríték terjedésének m agyarázatát. 
Bardeleben, aki ezzel a kérdéssel állatkísérletek kapcsán be-

13. ábra. Mitotikusan oszló sejtek 
a legelői levő hámsejtek között

hatóbban foglalkozott, sorozatos metszetekben azt találta, 
hogy a hámszegélyben legtöbbnyire fellelhetők a m itotikus 
sejtek s csak ott hiányzanak, ahol a széli hámot valamilyen 
alteratio érte; utóbbi esetben a mitosisok a beljebb fekvő 
sejteken mennek végbe. Ezek szerint tehát a hám terjedése 
a m ár előretolt hám sejtek szaporodása ú tján  történik, tám o­
gatva a beljebb fekvő sejtek oszlása által.

Sorozatos metszeteimen legtöbbnyire szintén m egtaláltam 
a hámszélen ezeket az oszló, illetőleg fiatal elemeket (13. ábra).
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tehát a regeneratiónak ez a módja kétségtelenül fennáll. 
Bizonyos klinikai megfigyelések azonban Ranvier glissement- 
já t mégsem zárják  ki teljesen. A szélen ülő sejtek eohaeren- 
tiája. mint említettem, meglehetősen laza. Ezen sejtek között 
a hámrostozat vagy egyáltalában nem. vagy csak hiányosan 
fejlődött ki. Apró nyúlványok ugyan itt-ott láthatók a sejt­
hártyán (az amoeboidos mozgási theoriának ezek a nyúl­
ványok voltak többek között a bizonyító érvei), de rostozat 
még nem. Mi sem könnyebb, mint hogy valamilyen mecha­
nikus behatás, teszem dörzsölés, ezeket a sejteket kiszakítja 
milieu-jükből és elszéleszti a sarjfelületen. Legalább is emel­
lett látszanak szólani a nedves kam ara kezelésnél tett meg­
figyeléseim. am ikor váratlanul itt is, ott is egy kis hámszige­
tecske lépett fel a sarjfelület centrális részein és pedig olyan­
kor is, amikor az ulcerativ processus mélysége folytán nem 
lehetett felvennünk azt, hogy ezek esetleg visszam aradt 
mirigy lebeny kékből fejlődhettek.

A sarjszövetben nagyszámú polynuclearis sejtekből, 
lym phocytákból, továbbá óriássejtekből álló beszúrődés kon­
statálható a reactiv gyulladás kifejezése gyanánt. Míg a hám  
szélének megfelelően még elég szép számban találhatók fiatal, 
embryonalis typusú kötőszöveti sejtek, addig centrálisán, 
ahol a hám már vastagabb, a hám  és kötőszövet közti kölcsön­
hatás jeleként már a fibroblasták dom inálják a képet, egyben 
párhuzamos nyalábokba szedett rostok is lépnek fel.

Mi a hámmal átv itt kötőszövetnek, illetőleg cutis részlet­
nek a sorsa? Krause lebenyeken végzett vizsgálatok a kötő­
szövet sorsát illetően nem vezettek egységes eredményre. Míg 
Enderlen, Marchand és mások azt a nézetet vallották, hogy 
a cutis elpusztul és hegszövetté alakul át, addig Braun meg­
állapítja , hogy megfelelő esetekben a cutis még hónapok, 
sőt évek múlva is mint ilyen m arad meg. Takahashi és Miyata  
transplantatiós kísérletekben szintén a cutis megmaradásáról 
referálnak. Praeparatum aim ban azt figyelhettem meg, hogy 
míg 7 napos transplantatum on, (amelynél a metszés a thier- 
schelésnél éppen a papillák bázisán történt), a rostfestés á lta ­
lában még m egtartott (14. ábra), a membrana basalis is még 
látható s csak a kötőszöveti magvak zsugorodottak, addig 13 
napos ültetvényeken a rostok basophiliájukat elvesztették.
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14. ábra. Rugalmas rostok (savanyú or.cein- 
polychrom methyleukék festés) 7 napos lebeny­

kében.

15. ábra. Rugalmas rostok (savanyú orcein- 
polyehrom methyleukék festés) 15 napos lebeny- 

kében.
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acidophilek lettek, egyben a rugalmas rostok degeneratiója is 
észlelhető, am ennyiben finom rövid fonetikákra, illetőleg apró 
törmelékekre estek szét (16. ábra). A capillarisok elzárulnak, 
helyükbe a sárjszövetből nőnek újabbak (16. ábra). Wildegans 
egy esetben ugyan azt észlelte, hogy a lebennyel átültetett 
capillarisok m egm aradtak és functió jukat ú jra felvették, 
megjegyzi azonban, hogy valószínűleg szerencsés véletlen 
tette lehetővé a direct vérinfusiót a sarjszövet véredényeiből 
a transplantatum  capiHarisaiba. Az új capillarisok keletkezé­
sével egyidőben fibroblasták jelennek meg az im plantatum -

16. ábra. A sarjszövetből a lebenykébe növő 
capillarisok.

bán. amelyek részben helyben képződnek az im plantált 
kötőszövet megmaradt elemeiből, részben szintén a sarjszövet- 
ből vándorolnak be. Kétségtelen tehát, hogy a kötőszöveti 
transplantatum  jelentékeny része a degeneratiónak esik áldo­
zatul és pedig annál több, minél vastagabb a lebeny. A kli­
nikai részben már említettem, hogy a vékonyabb lebenyek 
körül ham arabb indul meg a hámosodás, mint a vastagabb 
lebenyek körül. A histologiai lelet erre a tényre teljesen k i­
elégítő választ ad; a vastagabb lebenyek I ötőszöveti trans- 
p lantatum ának leépítéséhez ugyanis hosszabb idő szükséges.
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497. o. — Bier A.: Die Regeneration der Haut. Deutsche med. Wschr.. 
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389. o. — Enderlen: 1 . Uber das Verhalten der elastischen Fasern in Haut-

a v a scu la r isa tió ja  csak  la ssa b b a n  h a la d  előre. ú gy . h o g y  hosz- 
>zabb idő te lik  el, m íg  a hám  fe jlő d é séh ez  szü k séges o p tim ális  
m á trix  k ia la k u l.

E bből tu la jd o n k ép p en  az k ö v etk ezn ék , h o g y  a h ám  
regen era tió ja  szem p o n tjá b ó l a v iszo n y o k  ak k or a leg k ed v e ­
zőb b ek , ha  csak  tisz tá n  h á m leb en y k ék e t tra n sp la n tá lu n k  m in ­
d en  k ö tő szö v e t n élk ü l. E n n ek  a  g o n d o la tn ak  a g y a k o r la ti  
m e g v a ló s ítá sa  a o. Mangold á lta l a já n lo tt ep ith e lszé le sztés , 
a m it ú ja b b a n  Pels-Leusden  e lev en íte tt fe l az á lta la  a já n lo tt  
„ In jec tio n sep ith e lis ieru n g " -b a n . E ljá rá sá n a k  lén y eg e  az. h o g y  
lek ap art ep ith e l se jtek b ő l em u lsió t k ész ít, a m e ly e t a zu tá n  
k ü lö n  e cé lra  k o n stru á lt fe c sk en d ő v e l a sarjszö v etb e  in jic iá l. 
S zem ély es ta p a sz ta la ta im  ezzel az ep ith e lizá lá s i m ódszerrel 
n in csen ek .

A  rá fek te te tt leb en y k ék n é l a h ám regen eratio  lén y eg éb en  
term észetesen  u g y a n ú g y  fo ly ik  le. A k ü lö m b ség  m in d en ek ­
e lő tt a tr a n sp la n tá lt leb en y k e  to v á b b i sorsáb an  ju t k ife je ­
zésre. M íg az im p la n tá lt leb en y k e  e g y  része, n ev ezetesen  az, 
a m e ly  a b en y o m k o d á ssa l járó  ö sszeg ö n g y ö lő d és  fo ly tá n  nem  
ju t ér in tk ezésb e  a sa rjszö v ette l, n ek rotizá l. ad d ig  a sarjszövet  
fe le tt s im án  elterü lő  reá fek te te tt leb en y ek b en  nekrosist so h a ­
sem  lá tu n k . A  k e le tk ezett friss hám  m in d járt a sarjszövet be- 
borítására  szo lgá l s n em  h a szn á lta tik  fel e g y  része ö sszek ö tő  
h íd n a k  a sa rjszö v etb en  fek v ő  leb en y k e  és a fe lü le ten  te r je sz ­
k ed ő  hám  k özött. M ásik je len tő s  k ü löm b ség  a sarjszö v et és a 
tra n sp la n tá lt k ö tő szö v e t v ise lk ed éséb en  m u ta tk ozik . A  sa r j­
szö v etb en  a reactiv  g y u lla d á so s  je le n sé g ek  sok k a l k iseb b ek , 
ó riá sse jtek et nem  lá tu n k , a tr a n sp la n tá lt k ö tő szö v et v a sc u la ­
r isa tió ja  és sa rjszö v etté  v a ló  á ta la k u lá sa  sok k a l gyorsab b , 
ú g y , h o g y  pl. 1 1 n apos sz ig etek b en  —  m eg fe le lő  v ék o n y sá g ú  
leb en y k é k e t fe lté te le zv e  —  a tran sp lan tá lt leb en y k e  m ár csak  
a  ru ga lm as rosttörm elék ek en  ism erhető  fel.
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Közlemény a pécsi m. kir. Erzsébet tudományegyetem bőr- és nemibeteg 
klinikájáról. Igazgató: dr. Beck Soma, egyetemi ny. r. tanár.

A májbesugárzásról az ekzema therapiájában. 
Adatok a röntgensugaraknak a májra való 

hatásához.
Irta: dr. Lang Mihály, egyetemi magántanár, klinikai adjunktus.

Amidőn Brock-nak thym usbesugárzással a psoriasis keze­
lése terén elért eredményei ismertekké váltak, a röntgenolo- 
gusok figyelme a derm atotherapiában is mind jobban az in- 
direct röntgensugárzás felé terelődött. A dermatosisok egész 
sorozatánál kísérleteztek részben a különböző belső secretiós 
mirigyek (thymus, thyreoidea, hypophysis, ovarium etc.), 
íészben a gerincvelő, illetőleg sym pathicus besugárzásával; 
az eredmények igen változók, sokszor egymásnak ellenmon­
dók voltak, amin nem is csodálkozhatunk, ha tekintetbe vesz- 

, hogy milyen hiányosak az ismereteink egyrészt a belső- 
secretiós mirigyek és az idegrendszer működése és a bőr­
betegségek közötti összefüggést illetően, másrészt a röntgen- 
sugaraknak ezen mirigyekre és az idegrendszerre gyakorolt 
hatására vonatkozóan. Legutóbb Fuhs és Konrad foglalkoztak 
ezzel a kérdéssel és 1^7 esetben szerzett tapasztalataik  alap­
ján  arra a megállapodásra ju tnak, hogy az esetek túlnyomó 
többségében az indirect röntgensugárzással említésre méltó 
therapiás eredmények nem érhetők el s legfeljebb olyankor 
jöhet szóba, mikor az illető dermatosisnak valamilyen en­
dokrin mirigy functio zavarával való összefüggése kétségte­
lennek látszik, vagy a direct sugárzás nem já r a k ívánt ered- 
mén nyel.

K linikánkon a kiterjedt és universalis ekzemák kezelésé­
nél kíséreltük meg ezt az utat. Ismeretesek azok a nehézsé­
gek, amiket ezen ekzemák mindenféle lokális és általános

szűk
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therapiával szemben tanúsítanak s amelyeknél az ultimum re- 
fugium -ként fenntartott lokális röntgenkezelés épen a folya­
mat nagy kiterjedésénél fogva nem vihető keresztül. Ezekben 
az esetekben a szervezetnek a folyam at gyógyulásához szük­
séges áthangolását m ájbesugárzással igyekeztük elérni.

A m ájbesugárzás gondolatához az ekzemánál végzett sav­
bázis egyensúlyi vizsgálatok alap ján  jutottam . Ezen vizsgá­
latok eredm ényeként m egállapíthattam , hogy ekzemánál az 
esetek túlnyomó számában az ekzemásan alterált szövetek­
ben egy alkalizálási folyam at megy végbe, amely annál ki­
fejezettebb. minél intenzivebb és minél kiterjedtebb a gyulla­
dásos folyamat. Ezen megállapításból a therapiára vonatko­
zólag azt a következtetést kellett levonni, hogy az említett 
alkalikus irányú egyensúlyi zavart savanyú gyököknek a 
szervezetbe ju ttatásával a normális egyensúlyi állapotba hoz­
zuk. Lokálisan ennek a követelménynek savanyú puffer olda­
toknak borogatások form ájában való alkalm azásával felel­
tünk meg s mint a klinikai megfigyelések igazolták, ezen 
neutralizálási tlierapiának — helyes pH beállítás mellett — 
legtöbbnyire meg volt a sikere. Az em lített puffer olda­
tokkal végzett borogatások azonban csak addig jöhetnek 
szóba a fent em lített cél elérésére, míg a folyamat nem túl- 
nagy kiterjedésű; nagyobb bőrterületek, vagy épenséggel az 
egész köztakaró borítása csak nehezen volna keresztülvihető, 
mert eltekintve a kezelés körülményességétől, a betegek is 
rosszul tűrik  nagyobb testfelületek huzamosabb időn át való 
nedvesen tartósát. Ezekben az esetekben tehát a savanyítás 
más módjához kellett folyamodnunk. A legközelebb fekvőnek 
és legegyszerűbbnek látszó út savanyú gyököknek intravénás 
bevitele lenne (savanyú sók. mint pl. calcium chlorid, nátrium  
thiosulfat etc. alakjában), ami azonban, figyelembe véve a vér 
kitűnő pufferozó tulajdonságát, nem kecsegtet sok sikerrel. 
Egy másik mód a sav-bázis egyensúly m egváltoztatására 
olyan szerv functiójának befolyásolásával képzelhető el, 
amely szervnek a pH-ra jelentősebb kihatása van. Ilyen szerv 
a máj. amelynek functióját legkönnyebben röntgensugárzás­
sal lehet befolyásolni.

A m áj röntgensugárzósát követő elváltozások között a 
legállandóbb a vér cukortartalm ának emelkedése. Erre a

1:;BECK EMLÉKKÖNYV
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sugárzási hyperglykaem iára először Nürnberger, m ajd Kaz- 
nelson és Lorant hívták fel a figyelmet. Szélesebb experim en­
tális alapon Strauss és Rother foglalkoztak a kérdéssel. Sze­
rintük nem diabetikus egyéneknél a felső hasi tájon közepes 
therapiás dosisokkal {V2 1IED) végzett sugárzásra a vércukor 
a sugárzást követő első órákban mérsékelt csökkenést mutat, 
amit azonban m ár 24 óra múlva kompenzatórikus hypergly- 
kämia követ. Lüdin  kísérleti állatoknál szintén konstatálta 
ezt a hyperglykám iát. Rother szerint ez a hyperglvkamiás 
vércukor a m áj glikogénjéből származik: tengeri malacoknál 
ugyanis azt találta, hogy a m ájra, vagy az alhasi tá jra  adott 
letalis röntgensugáradagra a m áj glykogén tartalm a fokoza­
tosan csökken s ezzel megerősíthette Aubertin  és Beaujard, 
továbbá Tsukamoto  korábbi hasonló észleleteit.

Kaznelson és Lorant a vércukor emelkedésén kívül a fibri- 
nogént is meggyarapodottnak találták.

Érdekes és bennünket közelebbről érdeklő megállapítást 
tett v. Pannewitz. A röntgensugárzásnak a sav-bázis egyen­
súlyra gyakorolt behatását vizsgálva, azt észlelte, hogy a 
reactio eltolódásának a nagysága, főleg pedig annak iránya 
a besugárzott szervtől függ. Legkisebbek a kilengések a vég­
tagok, legkifejezettebbek a hasiszervek besugárzása után. A 
reactio két fázisos lefolyása, amely abból áll. hogy átmeneti 
rövid acidosis u tán hosszabb ideig fennálló alkalosis követ­
kezik. mindig konstatálható volt; ebben a tekintetben tehát 
eredményei egyeztek más szerzők (Hirsch-Petersen, Kroetz) 
hasonló megállapításaival. Kivételes m agatartását a reactió- 
nak csupán májsugárzás után észlelte. Itt ugyanis azt figyel­
hette meg. hogy röviddel a sugárzás u tán az alkalitartalék 
jelentékenyen csökkenik, tekintélyes acidosis lép fel. amely 
több napon át tart, míg az alkalotikus fázis tetemesen kiseb- 
bedik, vagy teljesen el is marad.

M ájbesugárzással tehát hosszabb ideig tartó  acidosis ér­
hető el, am elyről — legalább theoretikusan — feltehető volt, 
hogy az ekzemánál fennálló szöveti alkalosist kompenzálni 
képes.

Alig. hogy megkezdtük ezen elgondolás alap ján  thera­
piás kísérleteinket, csakham ar két m unka is jelent meg, 
am ely különböző dermatosisoknak, köztük az ekzem áknak is.
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májsugárzással való gyógyításával foglalkozik. Az egyik 
szerző Hrabooszky, a másik Thedering. H rabooszky exsuda­
tiv diathesises gyermekek acut ekzem ájánál látott szép ered­
ményeket, úgy, hogy a m ájbesugárzást a lokális besugárzás 
fölé helyezi. Háromszor állított egymás mellé lehetőleg meg­
felelő eseteket, amelyeknél a m ájbesugárzás eredm ényét a 
helyi besugárzáséval hasonlította össze s az eredmény minden 
esetben az volt, hogy az először lokálisan kezelt betegnek is 
másodszor a m áját sugározta. A gyógyulás rendszerint 10— 12 
nap alatt következett be. Az acut ekzemákhoz hasonlóan ked­
vezően voltak befolyásolhatók a chronicus intertriginosus 
gyermek ekzemák is, csak a reactio nem folyt le ily gyorsan. 
Az exsudativ diathesis nyomait magukon viselő felnőttek 
ekzemáinál is kísérletezett m ájbesugárzással: az eredményei 
biztatók voltak. Az alkalmazott dosis 100—100 R, 1 mm Al, 
illetőleg V2 mm Zn szűréssel. Ha a sugárzás ismétlése vált 
szükségessé, úgy arra 10— 14 nap múlva került a sor.

A hatásm echanismust illetőleg elsősorban autoprotein ha­
tásra s a szervezetnek ezzel járó áthangolására, a dispositio 
m egváltoztatására gondol. Emellett desensibilisatiót is fel­
vesz.

Thedering máj-, illetőleg máj- és lépbesugárzásokat vég­
zett különböző chronicus dermatosisoknál. elsősorban kiter­
jedt ulcerosus lupusnál. de azonkívül többek között univer- 
salis ekzemáknál is, kombinálva quarzbesugárzásokkai és 
ekzemáknál olívaolaj bekenésekkel. A hatásm echanismust 
Thedering is parenteralis fehérje reactióban látja, emellett 
azonban még specifikusan ható hormonok szabaddá válását, 
valam int a katalysis fokozódását is valószínűnek ta rtja . Utób­
bit úgy képzeli el, hogy a m ájban és lépben lévő vasnucleo- 
proteidek szétesése folytán organikusan nem vagy csak rész­
ben kötött nehéz femvegyületek keletkeznek. Ezen 
tek katalyzáló hatásának tudja be azokat a fokozott quarz- 
fény reactiókat, amelyeket előrement m áj- és lépbesugárzás 
u tán  észlelt. A sugárzást felváltva egy elülső, hátsó, jobb- és 
baloldali mezőben végzi. Az elülső és hátsó mezőt 15—20 cm. 
széles csík alakjában úgy választja meg, hogy a m áj- és lép 
egyidejűleg sugároztassék. Oldalsó mezőben történt sugárzás­
nál természetesen hol a májban, hol a lépben fog a sugarak

vegyüle-
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legnagyobb része elnyeletni. Az alkalm azott dosis igen ki­
csiny, mindössze I—3% TIED, 30—73 cm távolságból, 3—4 mm 
A1 szűréssel. A sugárzást egy-két hetenkint ismétli.

Egy évvel későbben Csonth számol be 30 ekzema esetről, 
amelyeknél májbesugárzással jó eredményt ért el. Egy-egy 
ülésben 130—200 R-t ad 0.25 mm Zn szűréssel. A sugárzáso­
kat két-három  heti időközökben ismétli. Egyik-másik esetben, 
különösen idősebb egyéneknél (50 éven felül) sokszor 5—6 
sugárzásra volt szükség a gyógyulás beálltáig: a gyógytartam  
ennek megfelelően 2—3 hónapig is elhúzódott. A hatásmecha- 
nismust a heteroproteinhatás módja szerint képzeli el; való- 
szinűnek ta rtja  azonban, hogy emellett még; a fokozottabb 
anyagcsere is, am it a röntgensugaraknak a m ájsejtekre gya­
korolt ingerhatása vált ki, szerepet játszik a gyógyulási folya­
matban.

Az alábbiakban néhány esetünk rövid kórlefolyását köz­
löm. A sugárzást a következő technika szerint végeztük. A 
beteget kissé balra fordítva, a focust a mamillaris vonalban 
a 6. és 7. borda között állítottuk be: mezőnagyság 8X10 — 
12X14 cm. Többszöri ismétlés esetén néha háti mezőből is 
történt a sugárzás. Dosis: 40—200 R. 140—160 kV, 3 mm Al, 
illetőleg x/-2  mm Zn +  í mm Al. 30 cm focus-bőrtávolság. A 
sugárzást 5—10 naponkint ismételtük.

B. M.-né, 45 éves. (Felvétel 1928, április 12.)
4 éve gyakran ismétlődő kiütés.
Mindkét emlő alatt, a hónaljárakban, a fülkagylókon és azok kör­

nyékén nedvező ekzemás bőrelváltozás. (Ekzema seborrhoicum.)
Különböző kenőcsös kezelésre, valamint antiphlogisticus borogatásra 

és lép injectiókra semmi említésre méltó javulás sem konstatálható.
VI/5. I. májbesugárzás. Dosis 120 R. 4 mm Al.
A sugárzást VI/12.-én és 22.-én ugyanazzal a dosissal megismételjük.
Már 5 nappal az I. sugárzás után az emlők alatti gócok halványod­

nak, ami a II. után még kifejezettebb, azonban a TIT. után csakhamar 
exacerbál a folyamat.

W. A., 56 éves. (Felvétel 1928, június 6.)
Féléve kiütés.
A jobb comb lateralis és hajlító felszínén, a bal comb medialis 

felszínén, a bal farpofán, a jobb térdhajlatban, a jobb könyöklnajlatban, 
a sorotumon, a jobb szemöldök felett typikus ekzemás gócok. A laesiók 
egy része erősebben infiltrált, egyik-másik lichenifikált, legnagyobb részt 
pikkelyekkel vagy crustákkal vannak fedve, néhol azonban nedvezés 
is látható. WR +  +  + .



Kenőcsös kezelésre a folyamat rosszabbodik, miért májbesugárzásra 
határozzuk el magunkat. 3 sugárzás (VII./11., 16. és 21.-én); dosis mind­
annyiszor 120 R, lA mm Zn-f- 1 mm Al.

A III. sugárzás után a Iaesiók halványabbak, kevésbbé infiltráltak 
(a beteg közben resorcin borogatásokat is kapott), azonban helyenként, 
főleg az alszárakon, újabb efflorescentiák léptek fel. Csakhamar a régi 
Iaesiók is ismét élénkebbek lesznek s dacára a legkülönbözőbb tlierapiás 
beavatkozásoknak, a beteg VIII/22-én változatlan állapotban távozik a 
klinikáról.

K. F.-né, 64 éves. (Felvétel 1928, június 9.)
1927 ősze óta recidiváló ekzema. 4 hete az egész testre kiterjedő 

kiütés, amely napkurázás után lépett fel.
Az arcon, a mell felső részében, mindkét lapockatájon és az inter- 

scapularis térben, a deréktájon, mindkét farpofán, a kézháton, a karok 
feszítő oldalán, a combokon és a térdhajlásokban kölesnyi-lencsényi 
papulosus efflorescentiák, amelyek sok helyütt nagyobb plaque-okká 
confluálnak. Helyenként, különösen a hajlásokban nedvezés, másutt vas­
kos crustosus felrakodások.

VI/15. I. májbesugárzás. Dosis: 120 R, 4 mm Al. Lokálisan bórcera- 
paraffin kenőcs.

VI/20. A Iaesiók kissé halványabbak, a viszketés csökkent.
II. májbesugárzás. Dosis mint fent.
VI/23. A glutealis 'tájon a Iaesiók egy része visszafejlődött.
VI/27. III. májbesugárzás. Dosis mint fent.
VII/28. A törzsön, arcon a folyamat úgyszólván teljesen visszafej­

lődött, alsó végtagokon egyes gócok halványabbak, illetőleg teljesen visz- 
szafejlődtek, mások változatlanok.

VII/3. IV. májbesugárzás a hát felől. Dosis mint fent.
VH/10. A jobb farpofán számos kölesnyi papula lépett fel.
V11/21. Jav ultan távozik.
H. M., 3y2 éves. (Felvétel 1929, nov. 2.)
Három hetes kora óta ótvaros.
Jellegzetes exsudativ gyermek. A nyak egész körfogatán a bőr 

hyperaemiás, kissé infiltrált. Ez az elváltozás felfelé az occiputon át a 
hajörvényig, lefelé pedig a lapockákig terjed: utóbbi helyen apró gom- 
bostűfejnyi pupillákra oszlik szét. Mindkét fülkagyló duzzadt, vörös, 
nedvezik. Blepharokeratoconjunctivitis lymphatica lateris utriusque.

3 heti eredménytelen kezelés után májbesugárzásra térünk át.
XI/26. I. májbesugárzás. Dosis: 200 R, 5 mm Al.
XI/30. Némi javulás a fejtetőn és az occipitalis tájon.
XH/2. II. besugárzás. Dosis eadem.
XI1/3. Hányás.
XH/4. A beteg aluszékony.

XII/5. A nedvezés a nyakon megszűnt, a hyperaemia is csökkent; a 
fejtetőn és occipitalis tájon is folytatódik a javulás.

197
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XII/10. További lényeges hallványodása a folyamatnak az infiltra- 
tio csökkenésével. A gyógyulás siettetésére ichthyol-salicyl-resorcin-zink- 
naftalan kenőcsöt adunk.

XII/23. Lényegesen javult állapotban távozik.
Sz. F., 6 éves. (Felvétel 1930, január 15.)
2 éves kora óta vannak kiütései.
Az egész hajzatos fejbőr és a nyak bőre diffus, részben nedvező, 

részben crustosus ekzerna képét mutatja. Az arcon, a hajas fejbőrön, de 
különösen a törzsön és gluteailis tájakon gombostűfejnyi, halvány rózsa­
színű, finom pikkelyeikkel fedett papulosus efflorescentiák, valamint ezek 
összefolyásából keletkezett lencsényi hámló, néhol nedvező plaqne-ok. 
A végtagokon, főleg az alsókon, számtalan vakarási excoriatio mellett 
igen sok hasonló jellegű kisebb góc látható.

A kezelést a végtagokon és a hajas fejbőrön salicyl-puffer boroga­
tással kezdjük, amely alatt a végtagokon levő elváltozások teljesen 
visszafejlődnek, a hajas fejbőr laesiói pedig halványodnak. A törzs egyen­
lőre kezeletlen maradt.

f/29. 1. májbesmgárzás. Dosis 100 R, 5 mm Al.
1/30. Ügy a törzsön, mint a hajas fejbőrön a folyamat halványabb.
II/5. A törzsön a laesiók tovább halványodtak, az infiltratio is to­

vább csökkent. II. májbesugárzás. Dosis eadem.
II/9. A hajas fejbőrön a hyperaemia már nem diffus, hanem kisebb- 

nagyohb szigeteket alkot. A viszketés csökkent.
1,1/12. A törzsön, valamint az arcon a folyamat teljesen gyógyult.
11/13. A hajas fejbőrön az elváltozás ismét diffus, színe élénkebb, 

nedvezés és számtalan véres vakarási excoriatio látható.
11/19. Az arcon és a glutealis tájakon is újabb papulosus erupíiók 

léptek fel. A kezelést az ekzerna therapiájában használatos ehemiai sze­
rekkel folytatjuk.

V. J.. 37 éves. (Felvétel 1930, május 7.)
Egy év óta pörkös felrakodások a hajas fejbőrön. 7—8 napja kiütés 

lépett fel az egész testen, amely erősen viszket.
A gyulladásos folyamat elfoglalja az egész köztakarót. Míg a tör­

zsön, a felkarokon s a combokon solitär gombostűfejnyi papulák és 
kisebb-nagyobb különálló plaque-ok dominálják a képet, addig a hajas 
fejbőrön, az arcon, az alkarokon és az alszárakon diffus a folyamat. 
Utóbbi helyeken a pir élénikebb s vesiculatio és nedvezés lép előtérbe. 
Egyebütt a nedvezés kisebbfokú s inkább pikkelyes és crustosus felrako­
dásokat látunk.

A kezelést lokálisan salicyl-puffer borogatásokkal kezdjük, amely 
alatt a nedvezés csökken. Emellett intracutan aolan injectiókat és ív­
fény kezelést kapott a beteg.

V/15. I. májbesugárzás. Dosis: 70 R, y2 mm Zn +  1 mm Al.
Y/19. Status idem. II. májbesugárzás. Dosis 80 R, szűrés mint fent.
V/20. A viszketés kissé csökken, egyébként semmi lényegesebb 

változás.
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V/25. A viszketés ismét fokozódik, az objectiv lelet változatlan. 
Egyéb tlherapiára térünk át.

D. M.-né, 65 éves. (Felvétel 1950, május II.)
Egy éve kiütés az alsó végtagjain, hátrom hete a kezein és egy hete 

az arcán.
Arcon, nyakon, felső végtagokon, alszárakon, lábakon élénk pír, 

oedema, kis- és nagylemezes hámlás. Az oedema különösen az arcon és 
az alkarokon erősen kifejezett. Felkarokon a folyamat apró gombostű- 
fejjiyi, élénkpiros papulosus efflorescentiákból áll. A bal alszáron néhol 
kevés nedvezés.

Y/lí. I. májbesugárzás. Dosis 70 R, lA mm Zn +  1 mm Al.
V/17. Viszketés szűnt, jobb alszáron, arcon a pír csökkent.
V/20. A folyamat halványodása tovább halad. II. májbesugárzás. 

Dosis: 80 11. Szűrés mint fent.
V/24. Arcon, felső végtagokon, kivéve a tenyereket, a folyamat lé­

nyegesen javult, a pír már csak minimális, azonban a tenyereken és az 
alsó végtagokon a javulás csak csekély fokú. (A májbesugárzással egy­
idejűleg lokálisan részben antiphlogisticus borogatásokat, részben icthyo- 
los Lassar-pasztát, ill. zink-noviform kenőcsöt alkalmaztunk.) Utóbbi 
helyeken lokális röntgensugárzást kezdünk, amelynek hatására a folya­
mat a tenyereken kb. 2 hét alatt % HED applikálása után teljesen meg­
gyógyul, az alszárakon pedig lényegesen javul. Az ailszári elváltozásokra 
a 5. héten még V3 HiED-t adunk, amelynek hatását azonban már nem 
figyelhettük meg, mivel a beteg a sugárzás után mindjárt távozott és 
többé nem jelentkezett.

M. A., 10 éves. (Felvétel 1950, május 16.)
2 héttel felvétele előtt kiütés jelentkezett a jobb vállán, amely miatt 

orvost keresett fel, aki kenőcsöt rendelt. Ennek két napi alkalmazása 
után az egész testfelületre kiterjedő kiütést kapott. Viszketésről, égő és 
feszülő érzésről panaszkodik.

Az egész köztakaró hol sűrűbben, hol ritkábban számos gombostű- 
fejnyi-kendermagnyi, élénkpiros papulosus efflorescentiálkkal van bo­
rítva, amelyek helyenként, így a jobb vállon és a jobb felkar feszítő 
oldalán, továbbá a glutealis és inguinailis tájakon terjedelmes plaque-okká 
confiluálnak. Utóbbiak élénkpirosak, mérsékelten infiltráltak, részben pik­
kelyekkel és pörkökkel, részben pustulákkal vannak borítva, a jobb vállon 
és felkaron pedig intenzív nedvezés látható. Az alsó végtagokon szintén 
észlelhetők kendermagnyi-lencsényi pustulák.

V/19. I. májsugárzás. Dosis: 50 R, 5 mm Ail.
V/26. A folyamat lényegesen javult.
V/27. II. májsugárzás. Dosis: 40 R. Szűrés mint fent.,
V 1/2. A törzsön már csak elszórtan láthatók papulosus efflorescen- 

tiák, egyebütt a bőrelváltozás lényegesen halványabb.
VI/10. A javulás stagnál, miért is kenőcsös tlherapiára térünk át.
Vll/5. Gyógyultan távozik.
A sugárzási eredmények áttekintésénél mindenekelőtt 

fel fog tűnni az a körülmény, hogy teljes gyógyulást tisz-
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tán májbesugárzással egyik esetben sem sikerült elérni: bizo­
nyos fokú javulás után kénytelenek voltunk lokális röntgen, 
vagy kenőcsös therapiára áttérni. A javulás egyik-másik eset­
ben kétségtelenül kifejezett volt és pedig annál kifejezettebb, 
minél frisebb volt az elváltozás. Klinikailag ilyenkor a pír hal- 
ványodása, a nedvezés csökkenése, vagy teljes megszűnése 
volt konstatálható; egyes helyeken, főleg ott, ahol még nem 
fejlődtek ki erősebben infiltrált pikkelyező gócok és a folya­
matot főleg a papulosus stádium uralta, teljes regressiót is 
észleltünk a sugárzás után. Ezt a javulást azonban nagyon 
gyakran, nevezetesen olyankor, amikor minden lokális thera- 
piától eltekintettünk, csakhamar rosszabbodás és újabb papu­
losus efflorescentiák fellépésével a folyamat terjedése követte. 
Egyik-másik esetben a klinikai képben egyáltalában nem volt 
javulás észlelhető s legfeljebb a viszketés átmeneti csökkenése 
volt a májbesugárzás javára elkönyvelhető.

Ezek alapján tehát, ha el is ismerjük, hogy májbesugár­
zással az anyagcserében olyan elváltozásokat hozhatunk létre, 
amelyek az ekzemás folyamat javulásához vezetnek, nem 
várhatunk azonban — ellentétben Hrabooszky-xal —  olyan 
irányú változást (mellékesen, hogy milyen módon képzeljük 
el ennek létrejöttét), amely a kóros alkat áthangolásával a 
folyamat gyógyulásához vezetne. Ha ilyen gyógyulások elő 
is fordulnak, ezek mindenesetre kivétel számba mennek. Fi­
gyelembe véve azonban a kiterjedtebb és universalis ekze- 
mák sokszor oly nehéz therapiás befolyásolhatóságát, még ezt 
a javulási folyamatot is örömmel kellene üdvözölnünk és a 
májbesugárzásban értékes therapiai adjuvanst látnunk, ha 
nem lett volna alkalmunk több Ízben is a májsugárzás kelle­
metlen mellékhatásairól meggyőződnünk.

A máj általában a kevéssé sugárérzékeny szervek között 
'szerepel, dacára annak, hogy mirigyes szerkezeténél, gazdag 
vérellátásánál és intenzív anyagcseréjénél fogva ennek ellen­
kezője volna várható. Ami mindenekelőtt a sugárzás után fel­
lépő anatómiai elváltozásokat illeti, úgy a különböző szerzők 
nézetei e téren meglehetősen divergálnak. Míg Seldin, Tribon- 
deau és Hudellet, Krause és Ziegler kísérleti állatoknál histo- 
logiailag kimutatható elváltozásokat sugárzás után nem talál­
tak. addig Tsukamoto, Aubertin  és Beaujard  atrophiát és
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nekrosist észleltek. Az egymásnak ellenmondó eredmények 
minden valószínűség szerint az alkalmazott dosis nagyságá­
ban találják magyarázatukat; ugyanis nagy dosisok után az 
állatok intoxicatiós jelenségek között néhány napon belül el­
pusztulnak. úgy. hogy nem áll elegendő idő rendelkezésre az 
anatómiai elváltozások kifejlődésére. Emellett szólnak Lüdin 
vizsgálatai. Ezek szerint azoknál az állatoknál, amelyek több 
napon át nagy dosisokat kaptak a májtájékra, úgy, hogy 
3—7 napon belül elpusztultak, a máj histologiai vizsgálata a 
Kupffer-féle sejtek elzsirosodásán kívül semmi különöset 
sem mutatott. Ha azonban a kísérleti állatokat kisebb dosi- 
sokkal több héten keresztül hetenkint háromszor sugározta, 
úgy többé-kevésbbé kifejezett anatómiai elváltozások voltak 
konstatálhatok; nevezetesen a centrális vénák erősen vértel­
tek és tágultak, körülöttük hämosiderin szemcsék láthatók, 
az acinus rajzolat elmosódott, a májsejtgerendák elvékonyo- 
dottak. egyes májsejtek magjai hólyagosak, chromatinszegé- 
nyek, az acinusok peripheriáján mérsékelt elzsírosodás lát­
ható, a Glisson-tok lympihocytásan infiltrált.

Rother oly intenzív adagok alkalmazása után, amelyek 
kb. 5 nap alatt az állat halálához vezetnek, szintén nem 
talált a májban histologiai elváltozásokat.

A röntgensugárzás utáni májsérülések megállapítására 
sokkal érzékenyebb reagens áll rendelkezésünkre a functio- 
nalis vizsgálatokban. Rother azt találta, hogy intra vitám 
alkalmazott erős röntgenbesugárzás után az ilyen májból 
Ringer-oldattal készített suspensióban a chemiai reactiók egé­
szen másként folynak le, mint egy normális májsuspensióban. 
Ugyanis csökkent kezdeti cukorconcentratio és megnöveke­
dett kezdeti aminosavconcentratio mellett egy óra alatt a 
thermostatban kevesebb cukor és több aminosav képződött, 
mint normálisan, ami kétségtelenül a májsejtek mélyreható 
alteratiójára enged következtetni. Azonkívül a kísérleti álla­
toknál mindig csökkent táplálékfölvételt és súlyveszteséget 
lehetett észlelni; utóbbi nem túlerős sugárzás esetén legtöbb- 
nyire hamarosan kiegyenlítődött.

Czepa és Högler a röntgen- és radiumsugaraknak a májra 
való hatását az epepróba segítségével tanulmányozták. A 
vizsgálat úgy történik, hogy a betegeknek 3 g. száraz epét ad-
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nak (fel tauri de púra tum siecum), majd 12'—24 órán kérész­
iül 2—3 óránként a vizeletet aldehydre vizsgálják. Röntgen­
sugárzás után (8—9 H felületi dosis, 5 mm A1 filterrel) azt 
találták, hogy a próba majdnem mindig positiv volt s csak 
2—3 nap múlva lett ismét negativ. Ugyanilyen eredmények­
hez vezetett a Widal-iéle tejpróba is.

Mi a máj röntgenbesugárzására a szervezetben végbe­
menő változásokat a vérképnek különböző időkben történt 
ellenőrzésével kísértük figyelemmel. Néhány eset vizsgálati 
eredményéről az alábbi táblázatokban számolok be:

K. F.-né, 04 éves.

Idő
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Sugárzás
előtt 4,900.000 5200 80 0-82 1 3 1 1 66 28 —

Májbesugárzás. Dosis: 120 R. 4 mm Al.
2 órával 

utána 4,200.000 4900 78 093 3 9 _ 2 52 34 _

24 órával 
utána 4,230.000 6100 — — — 5 2 3 48 36 2

V. ] ., 37 éves.
Sugárzás

előtt 4,184.000 7400 85 1-04 — 8 — 1 68 16 7

I. májbesug 
1 mm Al.

árzás (V/15.) . Dosis: 70 R, y2 mm Zn-\-

24 órával 
utána 3,992.000 9200 96 1-23 1 15 4 48 31 1

4 nappal 
utána 3,992.000 5800 96 1-23 — 10 — 3 63 16 5

11. 
1 mm

májbesu
Al.

gárzás (V/19.). Dosis 80 R. y2 mm Zn-(-

24órával 
utána 3,336.000 9000 98 1-48 l 10 — i 63 20 5

M. A., 10 éves.
Sugárzás

előtt 3,730,000 6200 65 0-88 2 1 _ 4 51 33 9
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I. Májbesugárzás (V/19.). Dosis: 30 R, 3 mm Al.
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24 órával 
utána 2,950.000 9300 78 1*34 14 _ 7 51 26 2

8 nappal 
utána 4,060 000 12000 76 095 — — 3 61 36 —

II. májbesugárzás (V/27. . Dosis: 40 R, 3 mm Al.
24órával

utána 3,670.000 14000 84 117 — 9 1 2 49 39

H. M., 3U> éves.
Sugárzás

előtt 3,952.000 14000 65 083 — 5 1 41 47 6

I. májbesugárzás (XI/26.) . Dosis: 200 R, 3 mm Al.
V2 órával 

utána 3,728.000 17400 65 0 - 8 8 3 _ 55 35 7

6 órával 
utána 3,616.000 16400 65 0-90 6 _ 1 62 26 5

6 nappal 
utána 3,400.000 7600 70 103 — 4 — 3 48 36 9

II. májbesugárzás (XII/2 . ) .  Dosis: 200 R, 3 mm Al.
24 órával 

utána 2,200.000 5500 70 1.59 5 1 7 52 20 15

7 nappal 
utána 4,160.000 6200 72 0 - 8 8 _ 7 IV2 62 I8V2 11

A vérképekben mindenekelőtt az erythrocyták sugárzás 
utáni csökkenése és ezzel parallel a haemoglobin megszapo­
rodása és a festődési index emelkedése a feltűnő.

A röntgensugárzásnak az erythrocytákra és a haemoglo- 
binra gyakorolt befolyását illetően a vélemények nem egészen 
egységesek. Heinecke, aki első ízben tette a röntgensugarak­
nak a vérképre és a haemopoeticus szervekre gyakorolt hatá­
sát alaposabb tanulmány tárgyává, az erythrocyták és a hae­
moglobin mérsékelt csökkenését konstatálta. Ugyanazon ered­
ményre jutnak Helber és Linzer, továbbá Kolta és Förster is. 
Utóbbi szerzők a íestődési indexben n agyob b  eltéréseket nem
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észleltek, a talált vérképváltozások és a sugáradag nagysága 
között pedig összefüggést nem állapíthattak meg. Bock inten­
zív sugárzás után mindig észlelte az erythrocyták számának 
csökkenését, amely 30%-ot is kitehet: ezzel parallel haladtak 
'a vörös vérsejtek morphologiai elváltozásai, a haemoglobin 
tartalom azonban nem mutatott eltérést. Hasonló eredmé­
nyekről számol be o. Linhard is. Mouquin közepes és nagy 
dosisok után szintén az erythrocyták számának csökkenését 
és morphologiai elváltozását írja le. Kiehne menorrhagiák su­
gárzása után a vörös vérsejteknek V«—78-al való csökkenését 
látta, pathologiás formákat azonban nem észlelt.

Ezzel szemben Chr. Müller, Treber, Herzfeld és Schinz, 
Lacassagne és Lavedan  az erythrocyták számában említésre 
méltó eltéréseket nem találtak. Herzfeld és Schinz szerint az 
erythrocyták a keringő vérben csak kevéssé sugárérzékenyek, 
ellenben az erythropoesis jelentékenyen akadályozott lehet.

ismét más eredményekre jut Siegel, aki a sugárzás utáni 
első 10 napon az erythrocyták számának mérsékelt, a hae­
moglobin értékeknek pedig erősebb emelkedését figyelte meg, 
úgy, hogy ezáltal a festődési index kissé megnövekedett. Hof- 
bauer hypophysis sugárzás után találta az erythrocyták szá­
mát megszaporodva. Heim a vérképváltozásoknak a sugárzás 
intenzitásával való összefüggését tanulmányozva arra az ered­
ményre jut, hogy kis dosisok után a vörös vérsejtek száma 
emelkedik, nagy dosisok után azonban mindig csökken. Ha­
sonló viselkedést mutat a haemoglobin is.

Ezen különböző, sokszor egymásnak ellenmondó leletek 
magyarázata abban keresendő, hogy a röntgensugárzás utáni 
vérkép változások több körülménytől függenek. így minde­
nekelőtt a sugárzás intenzitásától, ami főként a fehér vér­
képben jut kifejezésre (Bock, Heim, Wagner és mások). Nem 
kisebb fontossággal bír azonban a besugárzott terület is, 
amire különösen Zumpe hívja fel a figyelmet s amit saját 
vizsgálataink alapján is megerősíthetünk, nevezetesen a vö­
rös vérsejtek számának viselkedését illetőleg. Míg ugyanis 
erysipelas sugárzásaink kapcsán, amikor a folyamat locali- 
satiójánál fogva legtöbbnyire csak arc-, koponya- és végtag- 
sugárzásokra került a sor, a vörös vérsejtek és a haemogío- 
bin viselkedésében ugyanolyan dosisok alkalmazása mellett
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említésre méltó eltéréseket nem észleltem, addig májbesugár­
zás után majdnem mindig bekövetkezett a vörös vérsejtek 
számának többé-kevésbbé kifejezett csökkenése. Ez a csök­
kenés már 1/2 órával a sugárzás után mutatkozott, 24 óra 
múlva érte el a maximumát s 7—8 nap múlva ismét a ki­
indulási értékek voltak konstatálhatok. (Néha a vörös vér- 
sejtek számának csökkenését a sugárzást követő első 24 órá­
ban kisfokú emelkedés előzte meg.) Míg tehát egyéb testtájak 
besugárzása után az erythrocyták csak nagy dosisok alkal­
mazása után mutatnak csökkenést, kis dosisok után esetleg 
még emelkedett is a számuk, addig májbesugárzás után ez a 
csökkenés már kis röntgensugáradag, még oly kis adag után 
is, mint 40 R, ami a HED 6%-ának felel meg, bekövetkezik

Feltűnő volt eseteinkben a haemoglobin viselkedése, 
amely legtöbbnyire nem haladt parallel az erythrocyták 
számának csökkenésével, hanem változatlan maradt, sőt néha 
még kissé emelkedett is. minek következtében a festődési in­
dex magasabb lett és egyik-másik esetünkben átmenetileg 
tetemesen 1 feletti értékeket ért el. Ezekben az esetekben 
már a praeparatumokban is feltűntek az erythtrocyták in­
tenzív haemoglobin festésükkel (hyperchromasia). Erősebb 
vörös vérsejtszám csökkenés esetén emellett degenerativ 
erythrocyták, mint mikrocvták, schistocyták és poikilocyták 
is voltak konstatálhatok, úgy, hogy a kép megfelelt annak, 
amit erős intoxicatióknál szoktunk látni. Ez a lelet annál 
kifejezettebb, minél nagyobb a dosis s minél fiatalabb az 
egyén; legkifejezettebb fiatal gyermekeknél (1. H. M. eset). 
Az intoxicatio mellett szól az aneosinophilia is, amit nagy­
fokú erythrocyta esés egy esetében (1. H. M.) konstatáltunk, 
ami annál is inkább figyelemre méltó, mivel anapliylaxiás 
természetű megbetegedéssel állunk szemben, amelynél leg­
többnyire eosinophilia szokott jelen lenni. Egyébként az 
eosinophilok számában gyakrabban emelkedés volt konsta­
tálható, különösen akkor, mikor relative alacsony volt a su­
gárzás előtti számuk.

A fehér vérképben mint legállandóbb jelenség az ösz- 
szes leukocyták számának a sugárzás utáni első 24 órában 
való emelkedése, amit csakhamar a kiindulási érték alá való 
csökkenés követett, továbbá mérsékelt balfelé való eltolódás
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volt registrálható. A neutrophil lenkocyták és a lymphocv- 
ták viselkedése nagyban függött a kiindulási számuktól; 
magas kezdeti értékek esetén legtöbbnyire csökkenést, egyéb­
ként pedig emelkedést figyeltem meg.

A vörös vérsejtszám csökkenésének magyarázatául leg­
közelebb fekvő fokozott erythrocyta szétesés felvétele. Esze­
rint tehát a röntgensugárzás hatására a májban physiolo- 
giásian is végbemenő erythrocyta pusztulás lényegesen foko­
zódik. Emellett szól egyrészt degenerált formák, főleg erythro- 
cytafragmentumok (schistoevták) fellépte a vérben, más­
részt a kísérleti állatoknál histologiailag konstatált haemosi- 
derosis (Lüdin). Utóbbi kifejlődésére az alkalmazott therapiás 
dosisok után ugyan nem igen van alkalom, mivel a haemo- 
globin ilyenkor lényegesebb csökkenést sohasem mutat, hanem 
— mint Lüdin állatkísérleteiből látható — hosszabb ideig 
folytatott sugárzások szükségesek ahhoz, hogy az elpusztult 
erythrocytákból felszabaduló haemoglobin haemosiderosishoz 
vezessen a májban.

Gyermekeknél lehetséges, hogy az erythroyták fokozott 
mérvű pusztulásához még az erythropoesis csökkenése is 
járul. Luzet, Naegeli, Sorochowitsch, Sivárt szerint ugyanis 
anaemiás gyermekeknél a májban is történhetik erythropo­
esis; ilyen esetekben természetesen a röntgensugárzással ezt 
az erythropoesist is hátrányosan befolyásolhatjuk.

A májbesugárzás utáni káros behatások elég gyakran 
klinikailag is manifestálódnak. Eseteinkben nagyobbfokú 
erythrocyta esés után a sápadt arcszín és halavány nyálka­
hártyák már külsőleg is elárulták az anaemiás állapotot. 
Emellett többször subfebrilis temperaturák léptek fel, vagy 
közvetlenül a sugárzás után. vagy 3—4 nappal későbben, 
nagyobb adagok után pedig hányás, bágyadtság és aluszé- 
konyság is volt konstatálható. I hedering, aki az általa alkal­
mazott kis dosisoknál (1—3% HED) mindenféle károsodást 
kizártnak tart, mégis hangsúlyozza, hogy a hőmenetet figye­
lemmel kell kísérni, mivel subfebrilis temperaturák gyakran 
fordulnak elő, sőt két esetben még 39° C-ig menő hőemelke­
dést is észlelt. Csonth néhány esetében a betegek rosszullétről. 
főfájásról, szédülésről és étvágytalanságról panaszkodtak, egy 
esetben pedig májtáji fájdalmak is felléptek.



Ezen külömböző klinikai symptomák azt mutatják, hogy 
a vérképben észlelt változásokkal a májbesugárzások káros 
mellékhatásai még nincsenek kimerítve s igazat kell ad­
nunk Czepa és Höglernek. mikor azt mondják, hogy a máj 
sokoldalú functiója mellett nagyon könnyen elképzelhető, 
hogy egyik-másik zavart szenved és pedig olyan értelemben, 
hogy bizonyos anyagokat, amelyeket normálisan a máj visz- 
szatart, a bekövetkezett alteratio után a vérkeringésbe enged 
át, miáltal intoxioatióhoz hasonló jelenségek idéztetnek elő.

Ezek alapján tehát a májbesugárzást — különösen na­
gyobb adagokkal (200—300 R) — egyáltalában nem tekint­
hetjük ártalmatlan beavatkozásnak és nincs semmi okunk a 
májat a kevéssé radiosensibilis szervek közé sorolni. Ha már 
most figyelembe vesszük, hogy ezen károsodások árán is leg- 
többnyire csak részleges javulást érünk el az ekzema gyógyí­
tása terén, amely eredmény egyáltalán nem áll arányban az 
esetleg okozott ártalmakkal, úgy a májbesugárzásnak az ek- 
zema teherepiájában semmiféle indicatiót sem juttathatunk.
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klinikájárói. Igazgató: Dr. Beck Soma, egyetemi ny. r. tanár.

Az erythroplasia glandisról.
írták: Dr. Lang Mihály és Dr. Szathmáry Sebestyén.

1911-ben Queijrat egy affectiót írt le, amelyet piros, 
fénylő, fájdalmatlan, vagy alig érzékeny, mérsékelten in­
filtrált plaque-ok jellemeznek s amelyek a további lefolyás­
ban epitheliomába mehetnek át. Leírását 4 észlelt esetre 
alapítja.

Az I. eset 62 éves férfi, akinél a folyamat két éve áll fenn 
s a glans dorsumát és baloldalát foglalja el. A góc területén 
4 kendermagnyi. szabálytalan, nem kiemelkedő, nyomásra 
nem vérző ulceratio volt konstatálható. Lymphangitis nincs. 
Mérsékelt inguinalis adenopathia. Általános állapot kifogás­
talan.

Histologiai vizsgálatra egy ulcerált darabka került. Az 
ulceratio körül parakeratosis és erős akanthosis, amely utóbbi 
úgy a Malpighi-rétegre, mint az interpapillaris hámcsapokra 
terjed ki. A Malpighi-réteg, de különösen a basalis réteg 
sejtjei megnagyobbodottak és sok sejtoszlási alakot tüntet­
nek fel. A megnyúlt háinlécek egymásra halmozott, a normá­
lis elrendeződést nélkülöző nagy polygonalis sejtekből álla­
nak. Még a cutis mélyebb rétegeiben is találhatók hámszige­
tek. gyakran concentrikusan elhelyezett sejtekkel, azonban 
elszarusodási folyamat nélkül. A praeparatum közepén a 
szaruréteg hiányzik és az epidermist hypertrophisált epithel- 
sejtekből álló halmazok foglalják el. amelyek minden rend­
szer nélkül hol elágazó csapokat, hol egy-két sejtsorból álló 
csöveket, hol 4—5 elemből álló szigeteket alkotnak. Ezek a 
sejtek laza hálózatot képező kötőszövetbe vannak beágyazva.
BECK EMLÉKKÖNYV 14
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amely gömbsejtesen infiltrált; az infiltratum sejtjei között 
nagy számmal vannak képviselve plasmasejtek. A cutisban 
szintén gömbsejtes beszűrődés konstatálható, a véredények 
fala pedig erősen megvastagodott.

A therapia a glans ablatiójában állott.
A II. eset 77 éves aggastyán, akinél a folyamat 12 évvel 

előbb fejlődött, eleinte gyenge, majd mindjobban fokozódó 
pírral a glanson. Subjective kevés viszketés. Ulceratio nem 
lépett fel. mirigyek nem voltak tapinthatók, általános álla­
pot nem alterált.

A III. esetben 30 éves férfinél 3 éve fennálló plaque volt 
jelen a glans jobboldalán.

A IV. esetben 30 év körüli férfiről van szó, aki 0—7 éve 
szenved ebben a bajban, akinél azonban jelentkezése előtt 
egy évvel a glans áthajlási redőjében epithelioma fejlődött ki.

Queyrat  a folyamat pathogenesisében nagy jelentőséget 
tulajdonít a syphilisnek; eseteiben a syphilises fertőzés rész­
ben az anamnesissel, részben a WR-val mindig meg volt 
állapítható.

A plaque-ok minden lokális kezeléssel szemben (30%-os 
lapis ecsetelés, 5%-os calomel kenőcs, kátrány-glycerin etc.) 
igen resistensen viselkedtek; legfeljebb a pír halványodott 
kissé. Antilneses kúra sem volt semmi befolyással a laesiókra.

Tekintettel az elváltozásnak a leukoplakiához való ha­
sonlatosságára (mindkettőnél akanthosis és parakeratosis 
van és mindkettőből epithelioma fejlődhetik), a színbeli kü­
lönbség alapján Queyrat az erythroplasie du gland  elneve­
zést proponálja.

A folyamat első leírója tulajdonképpen Darier, aki 
1893-ban Fournier-xal mutatta be az első idevágó esetet a 
francia dermatölogiai társulatban. Darier épithéliome papil- 
laire nu elnevezéssel illeti az elváltozást, azt akarván ezzel 
kifejezni, hogy epithelialis neoformatióról van szó, azonban 
az interpapillaris hámlécek régiójába lokalizálva és burjánzó 
charakter nélkül. Darier tehát az epitheliomák közé sorolja 
a folyamatot és azt hiszi, hogy ezen epithelioma varietas és 
az épithéliomes pavimenteux lobulés et tubulés között min­
den átmenet megfigyelhető.
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A bemutatott eset 65 éves férfi, akinél 4 évvel előbb kez­
dődött a folyamat a praeputium bellemezén, majd fokozatos 
progrediálásban átterjed a sulcus coronariusra és a glansra. 
Syphilise nem volt. A góc 10 Centimes nagyságú, élesen ha­
tárolt, ívelt szélű, kissé kiemelkedő; színe skarlat-vörös, felü­
lete bársonyos, nedves, fénylő, mint a nyálkahártya felülete. 
Sohasem volt kifekélyesedve s dacára a sok kezelésnek, nem 
tűnt el. Mirigyek nincsenek megnagyobbodva.

A histologiai praeparatumokban legfeltűnőbb az erős 
interpapillaris akanthosis. A hámlécek úgy hosszúságukban, 
mint szélességükben erősen hypertrophisáltak, úgy, hogy az 
epiflermis vastagsága a felülettől a hámlécek hasisáig szá­
mítva a normálisnak háromszorosa. A hámlécek között sehol 
sincs anastomosis. A hypertrophiás epidermis structnrájában 
is észlelhetők eltérések. A hámléceket alkotó sejtek ugyan 
nem vesztették el teljesen a Malpighi-sejtek characterét, 
azonban sokkal kisebbek, mint normálisan, egyesek közülük 
vacuolizált magvat tüntetnek fel. szabálytalanul rendeződ­
tek el s rostozatuk csak gyengén kifejezett. Általában hason­
lítanak a foetus Malpighi rétegének sejtjeihez. A stratum 
granulosum eltűnt.

A papillaris réteg és a cutis felső rétegének erei tágultak, 
az erek körül és a papillaris testben gömbsejtes beszűrődés 
észlelhető.

Az erythroplasia elnevezést későbben Darier is elfogadja 
és a folyamatot könyvében (Précis ele dermaiologie) a prae- 
cancerosus folyamatok között tárgyalja. Ezen alapvető le­
írások után csak szórványosan találunk az irodalomban 
adatokat erre, a több tekintetben igen érdekes megbetege­
désre vonatkozóan.

1925-ben Louste, Caillaud és Marassi mutatnak be ismét 
egy esetet a francia dermatologiai társulatban. (Un cas 
d érythroplasie génitale d ’apparence chancriforme avec epi- 
théliorna.) 78 éves betegről van szó, akinél a glans hasisán 
es a sulcus coronariusban gyengén ulcerált. rózsa-piros, vérző, 
fájdalmatlan, indurált laesió volt konstatálható, amely ke­
mény chankerre emlékeztetett, azonban spirochaeta pallida 
nem találtatott, adenopathia nem volt a betegnél, a laesio 
pedig már kb. egy éve állott fenn. Mindezek a jelenségek
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egy malignus affectióra engedtek következtetni, amit a his- 
tologiai vizsgálat azután meg is erősített.

A szöveti készítmények szerint az epidermis a laesio 
szélén kissé megvastagodott, az akanthotikus burjánzások 
rendetlenül egymás mellé helyezett sejtekből állanak, ame­
lyek exoplasmájuktól meg vannak fosztva. Ezen réteg felett 
egy parakeratotikus réteg vonni az ulceratio széléig. Az ulce- 
rált területen néhány neoplasticus sejthalmaz látható, amelyek 
gyulladásos sejtekben és tágult véredényekben gazdag szö­
vetbe vannak beágyazva. A sejtek a Malpighi-sejtek typusát 
mutatják, hypertrophisáltak, nagy világos maggal és nagy 
nucleolussal bírnak és 10—12 sejtből álló szigetekben vannak 
elhelyezve, amelyek közül egyesek utánozzák a szarugyön­
gyök structuráját, azonban minden elszarusodási folyamat 
nélkül.

Míg tehát a laesio széle az erythroplasia képét mutatja, 
addig annak centrális része már kétségtelenül elárulja a 
malignus neoplasiás charactert. A malignitás azonban nem 
mondható nagynak. A mitosisok aránylag ritkák, a lympho- 
cytákban és fibroblastokban gazdag stroma-reactio a véde­
kezés feladatát jól végzi, úgy, hogy a tumor nem mutat bur­
jánzó charactert, dacára annak, hogy mélyen lenyúlik a 
cutisba s hogy a neoplasticus elemek szét vannak szórva a 
cutis kötőszövetében, mint a legrosszabb indulatú carci- 
nománál.

A következő évben (1926) Roffo közöl egy esetet, amelyet 
egy éven át volt alkalma észlelni. 45 éves férfinél a húgycső 
nyálkahártyájából indult ki a folyamat és lassú növekedés­
ben elfoglalja a glans egész hosszát és kerületének egy negye­
dét. Kétszer végeztetett histologiai vizsgálat; első ízben a 
beteg felvételekor, másodízben 6 hónappal' későbben. Az első 
vizsgálatnál epithelhyperplasia és a subcután kötőszövet 
leukocytás, lymhocytás és plasmasejtes infiltratiója, a má­
sodik vizsgálatnál atypicus hámburjánzás, infiltrativ növe­
kedéssel (carcinoma), volt konstatálható. Gyógyszeres keze­
lésre és röntgensugárzásra semmi javulás, radiumsugárzásra 
az elváltozások teljesen visszafejlődtek, azonban 5 hónappal 
későbben az egyik baloldali lágyékmirigyben kis almányi 
tumor lépett fel.
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Roffonal egyidejűleg Peyri az irodalomban addig lefek­
tetett esetek alapján a glans és a praeputium praecancerosus 
folyamatainak tárgyalása kapcsán foglalkozik az erythro- 
plasiával is. amelynek synonymájaként a kraurosis rubra el­
nevezést használja.

Végül még Per és Braude esetéről kell megemlékeznünk, 
akik észlelésüket 1927-ben publikálták orosz nyelven. Külö­
nösen feltűnő ebben az esetben a folyamatnak több évtizedes 
fennállása. A 70 éves, egyébként erőteljes és egészséges beteg 
már 55 évvel korábban vett észre a glansán egy kis piros foltot, 
amely 5 éve lassan növekedik. 20 éves korában luest acqui- 
rált. A laesio elfoglalja a glans jobb felét és a praeputium 
bellemezének határos részét, mérsékelten infiltrált, vérzékeny, 
azonban ulcerálva sohasem volt s néha jelentkező enyhe visz­
ketéstől eltekintve subjectiv panaszokat nem okoz. Inguinalis 
mirigyek nincsenek megnagyobbodva. WR, Pirquet negativ. 
Röntgen és szénsavhó kezeléssel teljes gyógyulás volt el­
érhető.

Szerzők a klinikai képnek a Paget-betegséggel való ha­
sonlatosságát hangoztatják és a különböző dyskeratotikus 
praecancerosus pi ocessusoknak ki i ni ka i lag egy közös nosolo- 
giai csoportba való összefoglalását ajánlják.

Saját esetünk, amelyet egyrészt ritkaságánál, másrészt 
érdekességénél fogva a közlésre érdemesnek tartottunk, rövid 
leírása a következő:

M. M., 59 éves. Felvétetett 1929. nov. 20.
Anamnesis. 20 éve kankó. Lueses fertőzésről nem tud. 

Csa lácl i anamnesisben semmi említésre méltó. Jelen baja fél 
éve kezdődött a glanson kis piros folttal, amely mindjobban 
növekedett s gyakran gennyes váladék lepte el. Subjective 
viszketésről panaszkodik.

Status praesens. Alacsony termetű, jól fejlett és közepe­
sen táplált férfibeteg.

A praeputium bel lemezén jobboldalt a sulcus corona- 
viussal határosán kb. pengősnyi laesio látható, amely a sul­
cus coronariuson át folytatódik a glans jobboldalára s a glans 
közepe táján végződik. Az elváltozás élénk barnás-vörös 
színű, lakkszerűen fénylő, felülete intenziven nedvezik, kissé 
szemcsés s minimálisan kiemelkedik a niveau-ból; tapintás-



214

nál mérsékelt tömöttség konstatálható, amely csupán a felü­
letes rétegekre terjed ki. A glans felé éles. kissé ívelt szélek­
kel határolódik el. a praeputiumon azonban a határok el- 
mosódottak s a laesio szomszédságában több élénkpiros, 
alig infiltrált, excoriált papula látható. Hasonló jellegű ero­
dált papulosus efflorescentiák észlelhetők a glans dorsalis 
felszínén is. Mindkét inguinalis hajlatban, főleg baloldalon 
mogyorónyi kemény mirigyek.

A sulcus nasalis, nasolabialis és mentalis körül, továbbá 
a felső ajkon, elszórtan a nyakon és a hajas fejbőrön typikus 
ekzema seborrhoicum efflorescentiák. A nyakon kifejezett 
cutis rhomboidalis.

Belső szervek épek.
\ izeletben semmi kóros. WR negativ.
Decursus morbi. Hintőporos kezelésre (vioform és talcum 

aa) és naponkénti kai. hypermang. fürdetésre a praeputium 
bellemezén és a glans dorsalis felületén leírt excoriált papu- 
lák (amelyek egy komplikáló balanitis symptomái) néhány 
napon belül visszafejlődtek, úgy, hogy most a tulajdonkép­
peni erythroplasiás folyamat sokkal tisztábban tűnik elő s 
a praeputium bellemezén is élesen határolódik el. A laesio 
most 2X4 cm. nagyságú, nagyjában ovális s szélei szabály­
talanul íveltek. Színe egy árnyalattal halványabb, azonban 
a nedvezés és tömöttség változatlanul fennállanak. Ezeket a 
viszonyokat tünteti fel a mellékelt tábla. Az aquarellt Szath -  

inúrij Sándor volt szíves megfesteni, kinek e helyen is kö­
szönetét mondunk.

Fenti lokális kezelés folytatása további javulást nem 
eredményez, (csak a mirigyek fejlődtek a balanitises folya­
mat gyógyulása után vissza), úgy, hogy az időközben meg­
ejtett histologiai vizsgálat alapján Xlí. 3-án röntgensugár­
zásra határoztuk el magunkat. Dosis: 600 R, 120 kV. max., 
4 mA, 50 cm. FHA, 2 mm Al.

I. 14.-én. vagyis 6 héttel az első sugárzás után, tekintettel 
arra, hogy lényegesebb javulás nem következett be. a sugár­
zást megismételjük. Dosis: 460 R, 85 kV. max., 3 mA, 22 cm 
FHA, 1 mm Al.

A beteg I. 22.-én elhagyja a klinikát. Állapota a második 
sugárzás után jelentékenyen javult; ugyanis a folyamatnak
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a makkra terjedő részén kb. filléresnyi hámsziget látható, 
amelyet keskeny nedvező szegély választ el az egészségestől, a 
praeputiális részen pedig a szélek felől észlelhető hámosodás.

A histologiai vizsgálatra excindált darabka nagyobb 
része a sulcus coronariusból való s csak kisebb részlete szár­
mazik a glansról; ez utóbbi ép szövetet is foglal magában.

Az alkohol fixálással, keményítéssel és paraffin beágya­
zással kezelt blockból készített metszetek a következő képe­
ket adták. Az elváltozások közül leginkább szembetűnt a hám

I. ábra. Egyenletesen megvastagodott hám lmrka- 
szerű lécekkel és összenyomott papillákkal.

megvastagodása, amely az egyéb kórfolyamatoknál elő- 
forduló akanthosisoktól igen sok tekintetben eltér. Nem 
szabálytalan, különböző hosszúságú nyúlványokkal, vagy 
csipkékkel nyúlt a mélybe, mint az egyéb akanthosisok. 
hanem lécei a normális hám vastagságának 3—4X-sére meg- 
nyulva egyenlő mélységig terjedtek le olymódon, hogy csú­
csaik csaknem egy egyenesbe estek. Megvastagodásukban is 
szabályszerűség mutatkozott; ugyanis az egyes csapok egész 
terjedelmükben egyformán, mintegy hurkaszerűen szélesed-
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t e k  k i v a g y , m in t  le g in k á b b  a  v é k o n y  lé c e k e n  lá th a tó ,  le fe lé  
b u n k o s z e rű k k é  v á l ta k .  A lsó  h a t á r u k a t  ív e lt és é les v o n a la k  
k o n to u ro z tá k .  A z a k a n th o s is  c s a k  az  in te r p a p i l la r i s  s z a k a ­
s z o k r a  t e r j e d t  k i, a  p a p i l lá k  fe le t t i  r é te g e k  e l le n b e n  e lv é k o -  
n y o d ta k .  A  h á m lé c e k  o ly  szo ro sa n  fe k ü d te k  e g y m á s  m e lle tt, 
h o g y  a  p a p i l lá k  k e s k e n y , n é h o l c s u p á n  k ev és  ro s tb ó l á lló  
c s ik ó k  fo r m á já b a n  n y ú l ta k  a  h á m b a . (1. á b ra .)

A  k ó ro s a n  e lv á lto z o tt  h á m ré sz le t  h a t á r á t  a z  é p  fe lé  leg ­
tö b b  h e ly e n  jó l  m eg  le h e te tt  h a tá ro z n i ,  a k a d ta k  a z o n b a n

o ly a n  h e ly e k  is, a h o l az  á tm e n e t  fo k o z a to s n a k  lá ts z o tt  s ú g y  
tű n t  fe l. m in th a  e g y s z e rű  a k a n th o s is  k ö z b e é k e lé sé v e l m e n t 
v o ln a  vég b e . I ly e n  h e ly e k e n  a h a t á r t  a  s e j te k  z i lá l ts á g á n a k  
m eg szű n é se , to v á b b á  a  s t r a tu m  g ra n u lo s u m  és c o rn e u m  m e g ­
je le n é se  m u ta t tá k .  (2. á b ra .)

A k ó ro s  te rü le t  h á m já n  é sz le lh e tő  e lv á lto z á so k  a m á r  
e m l í te t t  a k a n th o s is o n  k ív ü l  a k ö v e tk e z ő k  v o l ta k .  A s tr .  c o r-  
n e u m  és a  s tr . g ra n u lo s u m  a h á m b u r já n z á s  egész te r je d e lm é ­
b e n  h iá n y z o tt .  A leg fe lső  s e j tré te g e k , a m e ly e k  a s z a rú ré te g tő l

2. ábra. Az ép hám fokozatos átmenete a kórosba 
a str. corneum és granulosum megszűnésével.
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megfosztva, teljesen szabadon, védtelenül feküdtek a felszín 
közelében, lelapultak, sötéten festődőkké váltak, magvaik a 
felszínnel parallel ellaposodva és egészükben megkisebbedve 
sötét chromatin festődést adtak, miáltal ez a réteg a parake- 
ratotikus szárúhoz hasonló küllemet nyert. Nem parakerato- 
sis volt ez, hanem a sejtek összeszáradtak, mintegy mumifi- 
kálódtak. E sötéten festődő zónát a góc egész terjedelmében 
meg lehetett találni s csak ott szűnt meg, ahol a szaruréteg 
megmaradt. Itt vette kezdetét a str. granulosum is.

3. ábra. Basalis jellegű sejtekből álló, zilált structurájú 
hámcsapok.

A mélyebb hámrétegeket a sejtdússág, a sejtek basalis 
jellegének megmaradása és elrendeződésük zavara jellemezte. 
Elemeik eredeti basalis tulajdonságaikat sok tekintetben meg­
őriztek. Még a hámcsapok centrumában és ezeknek megfelelő 
magasabb területeken sem mutattak hajlamot arra, hogy 
polygonalisakká alakuljanak. (3. ábra.) Elnyúlt hengeres vagy 
orsószerű alakjukat a felszín felé való tolódás minden szaka­
szában megtartották. Hasonlítottak a basalis sejtekhez abban
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is, hogy plasmájuk nem szélesedett ki, mint a tüskés sejteké s 
az eosin iránt sem bírtak akkora affinitással, mint amazok. A 
sejtdússágot nem csupán a sejtek átalakulásának elmaradása 
és ezáltal kisebb s egyszersmind sűrűbb volta okozta, hanem 
a proliferatio fokozódása is, amit bizonyít, hogy nemcsak a 
legmélyebb sejtsorokban, hanem a magasabbakban is gyak­
ran fordultak elő mitosisok. Igen szembetűnő jelenség gya­
nánt szolgál a hámsejtek elrendeződésének hiánya, minek 
következtében az epithel úgy nézett ki, mintha elemeit össze-

4. ábra. Subepithelialis diffus sejtes infiitratio.

keverték volna, vagy mintha sejtjei felszabadulva az őket 
rendező erők hatásából, mindegyik a maga kénye-kedve sze­
rint helyezkedett volna el. Ezt a ziláltságot legjobban a mag­
vak szabálytalan irányokban való elhelyezkedése fejezte ki. 
Hozzájárultak még azok nagyságában, alakjában és structu- 
rájában mutatkozó differentiák is. Bár a nagyságot illetőleg 
igen szembetűnő különbségek csak ritkán fordultak elő, a 
kisebb eltérések is elegendőek voltak arra, hogy a sejtek el­
rendeződésének zavarát fokozzák. Aránylag véve még az
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alsó rétegek magva in lehetett a legnagyobb szabályosságot 
megállapítani. Ezek megközelítőleg egyforma nagyok és ová­
lisak voltak, feljebb azonban egyrészük körte, vagy csepp- 
alakúvá vált. Akadtak egész szabálytalanok is. Óriás-magvak 
ritkán fordultak elő. Ezek a normálisnál 3—4-szer nagyob­
bak és szabálytalan alakúak voltak s míg a többi magvak 
chromatin rendszerében lényeges zavar nem mutatkozott, 
addig ezek magfestőszerekkel sötétre és szabálytalanul folto­
sán festődtek.

5. ábra. Intima burjánzás egy artériában.

A kép hasonlított a Bowen-, vagy a Paget-kór hámelvál­
tozásaihoz, azonban sem corps ronds, sem clumping cells, sem 
grains nem fordultak elő.

A hám alatt diffus sejtes infiltratio foglalt helyet, amely 
legnagyobb sűrűségét a hám tőszomszédságában érte el, a 
mély felé mindinkább ritkult s a durvább rostokból álló réte­
gekben perivascularissá lett. (4. ábra.) Alkotásában főleg plas- 
masejtek vettek részt, de jelentékeny számmal szerepeltek 
lymphocyták is. Eosinophil- és hízósejtek csak gyér számmal 
mutatkoztak. A hám alatti területen az infiltratiós zónának
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megfelelően az oedema többé-kevésbbé kifejezett jeleit lehe­
tett észlelni. A rostközötti hézagok, különösen a magasabb 
rétegekben kitágultak, a finomabb rostok megfeszültek és fes- 
tődési képességük csökkent. A capillárisok kissé nagyobb 
számmal fordultak elő, mint normális körülmények között és 
lumenük mérsékelten tátongott. Az infiltratiós zónában a ru­
galmas rostok hiányoztak s csak a mélyebb, beszűrődés nél­
küli rétegekben lehetett őket megtalálni.

Az elasticus rostokra festett praeparatumokban feltűnt,

C. ábra. Rácsrosthálózat a góc területében.

hogy egyes nagyobb erek. úgy artériáknak, mint vénáknak 
látszó edények intimája megvastagodott, sejtszegénnyé és 
kissé homogénné lett s ez néhol olyan nagy fokot ért el, hogy 
a lumen csaknem teljesen elzáródott. (A ábra.) Ezen ereknek 
megfelelő magasságban kötegszerű rugalmas rostgomolyok 
tarkították a képet, amelyek sima izomsejt nyaláboknak 
megfelelően helyezkedtek el és többnyire olyan sűrű háló­
zatot alkottak, hogy a köztük levő síma izomsejteket csak­
nem teljesen elfedték.



Rácsrostok csak az infiltratum területében fordultak elő. 
Vékony lemez alakjában vették körül a megvastagodott liám- 
léceket és a sejtes beszűrődésben vékony rostokból szőtt gyér 
hálózatot képeztek. (6. ábra.)

Differentiál-diagnostikailag a klinikai kép alapján több 
megbetegedés jöhet szóba. Mindenekelőtt az erythroplasia 
Queyrat, illetőleg a Darier által épithéliome papillaire nu 
néven leírt elváltozás, továbbá a Bowen-kór, a Paget-diasease* 
bizonyos jóindulatú epitheliomák, balanitisek, nevezetesen az 
ú. n. diabetides és lues.

Ami mindenekelőtt az utóbbit illeti, a hasonlatosság oly 
nagyfokú lehet, hogy maga Darier első esetét épithéliome 
bénin syphiloide de la verge néven mutatta be. Tekintetbe 
jöhetnek főleg a primär és secundär stádium laesiói, amikre 
a mi esetünkben annál is inkább lehetett gondolni, mert regio­
nális adenopathia is volt konstatálható. Azonban a hosszú 
fennállás, a kifejezett infiltratio, valamint egyéb lueses jelen­
ségek hiánya, főleg a negativ spirochaeta lelel, a szöveti kép 
ismerete nélkül is kizárták e diagnosist.

A diabeteses balanitisek kíséretében fellépő erosiók sok­
kal hevesebb gyulladásos jelenségekkel járnak (élénk sötét­
vörös pir, profus secretio), azonkívül a vizeletben cukor min­
dig positiv.

Az epitheliomákat egyrészt az erősebb infiltratio révén, 
másrészt a histologiai kép alapján szintén könnyen különít­
hetjük el. Sokkal nehezebb már a differentiálás a Bowen- 
kórtól és a Paget’s disease-től. amelyek, mint különösen az 
utóbbi évek észlelései mutatják, a genitaliákon is előfordul­
hatnak. Eltekintve Bloch, Rousch és Szathmáry leukoplakia- 
szerú eseteitől. Scomazzoni három esetben írja le a Bowent a 
glanson piros, kerekded, élesen határolt, kissé kiemelkedő, 
erodált és infiltrált laesiók formájában, amelyek minden 
tekintetben esetünknek megfelelő képet nyújtanak. Ugyan­
ilyen volt az elváltozás Jessner egyik betegénél is. Richon, aki 
3 vulvovaginalis Bowent közöl le, kiemeli, hogy a megbetege­
dés I. és 11. stádiumában klinikailag a differentiálás lehe­
tetlen.

Paget’s disease-t a glanson Paget, Tarnomszky, Thomma- 
soli, Kidd, Pick, Sequeira, Davis, Susman és Yoshida írnak le.
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A klinikai kép különböző. Ugyanúgy, mint a mammán, itt is 
ekzematiform alakban léphet fel (Yoshida), de erythroplasia- 
szerű képet is felvehet. így Susman esetében a hypospadikus 
húgycsőnyílás körül erodált, élénkpiros, balanitisre emlékez­
tető elváltozás volt konstatálható.

Ezektől a megbetegedésektől az elkülönítés csak a histo- 
logiai kép alapján lehetséges. A következő kérdés tehát ami 
felvetődik, vájjon az erythoplasiának van-e olyan characte- 
risticus histologiai képe, amelynek alapján a dif ferentiál- 
diagnosis biztosan felállítható. Ha ebből a szempontból át­
vizsgáljuk az irodalomban eddig leközölt eseteket, azt kell 
mondanunk, hogy ennek a kérdésnek a megválaszolása nem 
tartozik a könnyű feladatok közé, tekintettel arra, hogy az 
eddig ismert esetek messze vannak attól, hogy egységes kép 
benyomását keltsék. A legtöbből a histologiai vizsgálat egy­
általán hiányzik és a diagnosist csak klinikai symptomákra 
alapították. A legexactabb és legtökéletesebb klinikai és his­
tologiai képet Darier—Fournier esetében találjuk. Klinikáikig 
a nem ulcerált. lakkszerűen fénylő, élesen határolt, alig infil­
trált laesio, histologiailag pedig az interpapillaris akanthosis, 
amely a hámlécek egyenletes hurkaszerű megvastagodásával 
jár, a vékony köteggé alakult s egészen a hám felszínéig fel­
nyúló papillák, továbbá a sejtek elrendeződésében mutatkozó 
nyugtalanság, a sejtek kicsinysége s basalis jellegüknek meg- 
tartottsága, a hámrostozat gyengén kifejezett volta alkották 
főbb vonásait és adtak egészen különös charactert a folya­
matnak.

Ezzel szemben Queyrat első esetében, amellyel kap­
csolatosan szövettani leletet is közöl, az erythroplasia-szerű 
góc több helyen ulcerált, histologiailag pedig lényegesen 
különbözik Darier esetétől. Ugyanis Queyrat leírásában a 
laesio nem ulcerált részében is az epithel alsó felszínéből ki­
induló hámburjánzás, a mélyebb rétegekben pedig epithelialis 
sejtekből álló szigetek voltak konstatálhatok s maga az akan­
thosis nemcsak interpapillaris, hanem suprapapillaris is volt, 
a sejtek pedig általában hólyagalakú maggal biró nagy sejtek 
képét nyújtották, szóval az egész folyamat az atypikus bur­
jánzás benyomását keltette, az ulcerált rész pedig egész 
iypikus carcinomának felelt meg. A másik három esete klini-



kailag ugyan fedi az erythroplasia képét, de histologiai lele­
tet nem mellékelt.

Louste, Caillaud és Marassi esetében a klinikailag majd­
nem egész terjedelmében ulcerált laesio histologiailag az 
ulceratio területén egy typikus planocellularis carcinoma 
képét nyújtotta, a laesio szélén pedig mérsékelt akanthosissal, 
sejtnyugtalansággal s a sejtek basalis typusával némileg em­
lékeztetett a Darier által adott leírásra.

Roffo esetét illetőleg csak annyit állapíthattunk meg, 
hogy a kétszeri histologiai vizsgálat közül az első csupán epi- 
thelhyperplasiát, a második (6 hónappal később) pedig már 
typikus carcinomát tüntetett fel.

A többi erythroplasiaszeríí esetekben histologiai vizsgá­
lat nem történt.

Ha már most a saját esetünket a fentiekkel összehason­
lítjuk, úgy arra a megállapodásra kell jutnunk, hogy csupán 
Darier esetével mutat úgy klinikailag, mint histologiailag tel­
jesen azonos képet. Mindkét esetben, eltekintve a klinikai 
képtől, histologiailag, mint legfontosabb momentumokat ott 
találjuk az interpapillaris akanthosist a hámlécek egyenletes 
hurkaszerű megvastagodásával. a papillák hatalmas meg­
nyúlását, a hámsejtek nyugtalanságát és basalis characterét 
minden dyskeratosis és feltűnő sejt-, illetőleg mag-atypicitás 
nélkül, mint olyan syndromát, amely más praecancerosus kór­
formánál nem szokott előfordulni. Ezzel szemben a többi eset 
histologiai leletében többé-kevésbbé kifejezett atypikus 
burjánzással állunk szemben és a fent körvonalazott syndro­
mát vagy egyáltalában nem. vagy csak nagyon hiányosan 
találjuk fel, úgy, hogy ezeket nem lehet abba a csoportba 
sorolni, amelybe Darier—Fournier esete és a saját esetünk 
tartozik. Az erythroplasiára characteristikus képet tehát 
csak Darier és saját esetünkben észlelt patho-histologiai elvál­
tozások alapján alkothatjuk meg. Az így megkonstruált kép 
alapján most már minden további nélkül elkülöníthetjük az 
erythoplasiát a hozzá szövettanilag legközelebb álló Paget- 
és Bowen-kórtól is. Ha ugyanis ezekkel párhuzamba állítjuk, 
úgy nagyon is lénveges differentiák fognak adódni. 
Mindenekelőtt mint legszembeötlőbb és legkardinálisabb dif- 
ferentiál-diagnostikus jelet ki kell emelnünk az utóbbi meg-
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betegedéseknél a majdnem mindig jelenlevő dyskeratosist 
(corps ronds, grains, globes). De azonkívül egyéb, a hám­
sejtekre vonatkozó mélyreható különbségek is vannak még, 
nevezetesen a Paget-kórnál egyes sejtek vagy sejtesoportok 
jelentékeny megnagyobbodása, plasmájuk vacuolisatiójával 
(Paget-sejtek), a Bcnven-kórnál a jellegzetes clumping cells, a 
sejtek nagyságában, alakjában és felépítésében mutatkozó el­
térések, a puffadt, karélyozott, pyknotikus magvak, a makro-, 
giganto- és mikro-nucleolusok, továbbá a szabálytalan mito- 
sisok és úgy a sejtek, mint a magvak eltérő festhetősége.

Tehát azok a pathohistologiai elváltozások, amelyek 
Darier és a mi esetünkben oly jellegzetesen manifestálódnak 
s más ismert pathologiai folyamatba be nem sorolhatók, 
különálló megbetegedés felvételét jogosulttá teszik és az ery- 
throplasia typikus histologai képének állíthatók oda.

Mint láttuk az erythfoplasiára jellegzetes histologiai ké­
pet a hámelváltozások nyújtják. Ezzel szemben a kötőszövet­
ben lejátszódó elváltozások semmi characteristikusat sem mu­
tatnak és a túlnyomólag plasmasejtekből álló papillaris infil- 
tratum épp úgy megtalálható a fenti kórfolyamatoknál is. 
Nagyon feltűnő lelet volt azonban a cutisban észlelt vér- 
edényelváltozások, amelyek igen erős intima szaporulatból 
állottak, úgy, hogy a véredények lumene ezáltal keskeny réssé 
redukálódott s amely elváltozásokat semmiféle gyulladásos 
tünetek nem kísértek. Hasonló leletre Szathmáry genitalis 
Bowen esetének leírásánál is felhívta a figyelmet. Másik 
érdekes jelenség ugyancsak a cutisban észlelt nagy rugalmas­
rost gomolyagok voltak, amelyekben néhány síma izomsejt­
ből álló nyalábot lehetett találni .

Érdemesnek tartjuk megemlíteni, hogy Bielschomsky— 
Maresch eljárással készült praeparatumokban talált rácsros­
tok csupán csak a legfelső rétegben, az infiltratiós zónában 
fordultak elő s mintegy lemez alakban vették körül a hám­
csapokat. Az alattuk levő sejtes beszűrődésben gyérebb háló­
zatot alkottak, mint más hasonló erősségű infiltratumokban.

A klinikai kép, mint már említettük, a folyamatra pa- 
tho gnomikus symptomákat nem mutat. Sőt egyes megbetege­
désektől, mint a Paget- és Bowen-kórtól, továbbá némely lap- 
szerint terjeszkedő jobbindulatű earcinomától. mint amilyen
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valószínűleg Queyrat első esete is, klinikailag el sem lehet 
különíteni. A hasonlatosság a Paget- és Bowen-kórral a kli­
nikai symptomákon kívül még abban is megnyilvánul, hogy 
ugyanúgy, mint ezek. az erythroplasia is carcinomába mehet 
át, vagyis szintén praecancerosus folyamat, amit különben 
a histologai kép is igazol. A különbség csak az, hogy a prae­
cancerosus szöveti elváltozások nem érték el azt a fokot, mint 
amazoknál. Erre utal, hogy a sejtek és magvak nagyságában, 
alakjában és structurájában nincsenek még oly mélyreható 
atypicitások; nincsenek meg a dyskeratosisok sem.

Hogy vájjon obligatorikus, vagy facultativ praecancero- 
sisról van-e szó, ennek a kérdésnek eldöntésére az eddigi ész- 
leletek nem elégségesek. Két megfigyelés van'az irodalomban, 
amelyekben a carcinomának az erythroplasiás praecancero­
sus állapotból való fejlődése fellelhető. Az egyik Louste, 
Caillaud és Marassi esete, ahol a carcinomatosus burjánzás 
szélén némiképpen erythroplasiára emlékeztető hámelválto­
zás volt konstatálható, a másik Roffo esete, aki az első ex- 
cisio alkalmával csupán epithelhyperplasiát, a másodiknál 
pedig már typikus carcinomát talált. Sajnos, hogy a spanyol 
eredetiben megjelent közlemény csak rövid referátumban 
állott rendelkezésünkre. A többi esetekben részben a 
logiai lelet, részben a további észlelés hiánya folytán nem álla­
pítható meg, hogy carcinomatosus elfajulás történt-e vagy 
sem.

Annak az eldöntése, vájjon egy carcinoma erythroplasiá- 
ból indult-e ki. nem mindig könnyű. Ezt csak akkor 
mondhatjuk határozottsággal, ha vagy a carcinomato­
sus burjánzás körül még megtalálható az erythroplasiás hám­
elváltozás (Louste, Caillaud et Marassi), vagy folytatólagos 
biopsiák bizonyítják azt (Roffo?). Kifejlődött carcinomából 
visszafelé következtetni, mint a Paget- és Bowen-kórnál, nem 
lehet. Míg ugyanis az utóbbiaknál a carcinomatosus burján­
zásban is megtaláljuk ama jellegzetes képleteket, amelyek a 
Paget- és Bowen-kórt jellemzik, úgy hogy joggal beszélhe­
tünk Paget-, illetőleg Bowen-carcinomáról, addig hasonló érte­
lemben egy u. n. erythroplasia-carcinomáról nem lehet szó. 
Evvel a nehézséggel állunk szemben Queyrat első esetében, 
ahol a klinikai kép,az ulceratióktól eltekintve.fedte az erythro-
BECK EMLÉKKÖNYV

histo-



226

plasia képét, a histologiai leletben azonban semmi olyan mo­
mentum sem áll rendelkezésünkre, amelynek alapján fel le­
hetnénk jogosítva a carcinomatosus burjánzásnak erythro- 
plasiából való kiindulását felvenni.

Mint különösen érdekes körülményt említhetjük meg, 
hogy dacára az erythroplasiás hámot alkotó sejtek basalis 
typusának, a belőle fejlődő carcinomák az eddigi észlelések 
szerint mégis planocellularisok voltak.

Még néhány szóval ki kell térnünk az erythroplasia piros 
színének és bársonyos felületének magyarázatára, amelytől a 
folyamat elnevezését nyerte, mert úgy látjuk, hogy az a ma­
gyarázat, amit Darier ad, nem állja meg minden tekintetben 
a helyét. Darier ugyanis a piros színt onnan származtatja, 
hogy a véredényeket tartalmazó papillák majdnem a hám 
felszínéig érnek s csak két-három sejtsor fedi őket. Ez a kö­
rülmény kétségtelenül hozzájárul a piros szín létrejöttéhez, 
de ennél sokkal fontosabbnak véljük azt a körülményt, hogy 
a laesió nem csupán a szarúrétegtől. hanem a Stratum granu- 
losumtól is megfosztott, úgy, hogy tulajdonképpen a Malpighi 
réteg csupaszon fekszik és rajta az alatta fekvő, felszaporo­
dott és tágult véredények piros színe jól áttűnik. A szárú- 
réteg és a stratum granulosum teljes hiánya egyúttal elfogad­
ható magyarázatát adja annak is, hogy az elváltozás felszíne 
bársonyos és erősen nedvező.

A folyamat patbogenesise még nincsen tisztázva. Queyrat 
fontos szerepet tulajdonít a luesnek, mivel eseteiben mindig 
meg volt állapítható a lueses fertőzés. Per és Braucle esetében 
szintén szerepel a lues az anamnesisben. A többi esetekben, 
főként azonban Darier és a saját esetünkben, amely két 
utóbbi kétségtelenül erythroplasiának felel meg, lues felvéte­
lére semmi támpont sincs. Minden esetre az az intimahyper- 
plasia, amit esetünk histologiai leírásánál említettünk, nagyon 
csábíthatna a lues felvételére, csakhogy ez az intima meg- 
vastagodás nem bizonyult gyulladásos eredetűnek, hanem, 
a rugalmas rostokon észlelt elváltozásokból következtetve, 
a bőr senilis involutióján alapuló érelváltozásnak.

A folyamat spontán gyógyulási tendentiát nem mutat, 
lokális konzervatív therápiával szemben pedig absolut re- 
frectür viselkedik. Darier exstirpatiót, thermokautert, vagy



caustikák alkalmazását ajánlja. Per és Braude szénsavhó és 
Röntgen kombinált alkalmazásával értek el eredményt. Mi 
Röntgen besugárzásra lényeges javulást láttunk; a sugárzás 
végeredményét sajnos nem figyelhettük meg. mivel a beteg 
röviddel a 2. sugárzás után elhagyta a klinikát és többé nem 
jelentkezett. Ha a laesio már carcinomatosusan elfajult, akkor 
természetesen csak sebészi beavatkozás marad hátra.
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Közlemény a m. kir. Erzsébet Tudományegyetem bőr- és nemibeteg 
klinikájáról. Igazgató: Dr. Beck Soma, egyetemi ny. r. tanár.

Pécs és vidékének dermafophyton flórája.
írta: Dr. Szathmáry Sebestyén.

Az elmult évtizedek mykologiai kutatásai azt mutatják, 
hogy nemcsak egymástól távolfekvő földrészeknek vagy egyes 
országoknak, hanem még az egymással szomszédos vidékek­
nek dermatophyton-flórájában is lényeges eltérések lehetsé­
gesek s azok a folytonos kicserélődés dacára is többé-kevésbbé 
megmaradnak. Vannak fonálgombák s e tekintetben elsősor­
ban az állati eredetű trichophytonok és pedig főként a 
gypseumféleségek jönnek szóba, melyek bár úgyszólván az 
egész világon elterjedtek, még sem található meg minden 
varietásuk mindenütt, hanem csak egyesek s ezek is vidéken­
ként különbözők. De nem csupán a különböző országok és 
vidékek flórája különböző és mutat ingadozásokat, hanem 
ugyanazon vidékeké sem állandó. Nemcsak idegen fajok vagy 
varietások jelennek meg benne, hanem uralkodó typusai is 
megváltozhatnak. Háttérbe szorulhatnak más varietásokkal 
vagy fajokkal szemben. Sőt közölök egyik vagy másik ki is 
halhat, míg egy addig talán csak szórványosan előforduló 
uralkodóvá válhat. Uj fajok is bukkanhatnak fel. Olyanok 
is, melyek addig sem ott, sem más országokban nem fordultak 
elő s ezek ép úgy eltűnhetnek, akár csak rövid idő alatt is, 
mint amilyen váratlanul megjelentek.

Nem ismerjük az egyes fajok és varietások geographiai 
elosztódásának és fennmaradásának okait. Nem ismerjük 
azoknak terjedési viszonyait és pathogenitásuknak ezzel kap­
csolatos törvényszerűségeit sem. E célból szükségesnek látszik



minél több vidéknek a flóráját meghatározni s hosszú időn 
keresztül figyelemmel kísérni és meghatározni annak válto­
zásait. Ilyen módon kedvező alkalom nyílnék a dermatophy- 
tonok vándorlásának és helyhezkötöttségének körülményeit 
és okait kikutatni. I örekvéseink egyelőre csak abban kulmi- 
nálódhatnak. hogy minél több vidék flóráját ismerhessük meg 
s adatokat szolgáltassunk a jövőnek. Ez a cél vezetett ben­
nünket, amikor 5 évvel ezelőtt Pécsett és környékén előfor­
duló dermatophytonok flórájának megismerését tűztük ki fel­
adatunkul. Vágyaink nagyobbak voltak. Távolabb eső vidé­
kek flóráját is szerettük volna megismerni, azonban csak­
hamar kitűnt, hogy ezt nem érhetjük el. mert mint másutt, 
úgy nálunk is, a betegek aránylag csak kis körzetből keresték 
fel klinikánkat. 50—60 km.-nél nagyobb távolságból már alig 
fordult elő eset kimutatásunkban. Ennek okát nálunk sem 
a vidékkel való nehéz közlekedési viszonyok okozták, bár ez 
e vidéken szintén fontos tényezők közé tartozik, hanem az, 
hogy különösen a mai nehéz gazdasági viszonyok között a 
betegek még súlyos bőrbajokkal és aránylag kis távolságból 
sem szívesen jönnek el vizsgálatra. Ilyen körülmények között 
meg kellett elégedni egy aránylag igen szűk földrajzi terület 
átkutatásával.

ö t és fél évi munkálkodásom alatt 465 gombás megbete­
gedést észleltem. Ezek túlnyomórészt klinikánk ambuláns 
beteganyagából kerültek ki s csak kisebb részben szolgáltatták 
az iskolák és árva házak. Nem számítottam közéjük sem a 
pityriasis versicolort, sem az erythrasmát. 437-et kulturálisan 
is megvizsgáltam s közöttük 407 dermatophytont és 30 egyéb 
pathogen gomba féleséget találtam. Az előbbiek a következők 
voltak:
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A Duna—Drávaszög uralkodó fajai a mikrosporon 
Audouini, a trichophyton violaceum, a Kaufmann—Wolf-{éle 
epidermophyton és az epidermophyton inguinale voltak. 
Hozzájuk lehetett még számítani a trichophyton gypseum 
asteroidest is, bár ez már sokkal ritkábban fordult elő, mint 
az előbbiek. Ellenben az aehorion Schönleinit, jóllehet műkö­
désünk első éveiben elég gyakran találkoztunk vele, már nem 
sorolhatom ide, mert három év óta egyetlen egy esetben sem 
láttuk.

Közülük a legnagyobb mértékben a mikrosporon Audouini 
terjedt el, mely az összes gombás megbetegedéseknek több, 
mint felét tette ki. Talán nincs Csonka-Magyarországom még 
egy hely, ahol a többi gombaféleségekhez viszonyítva annyira 
elterjedt volna, mint a mi vidékünkön. Neubernek a buda­
pesti anyagra vonatkozó összeállítása szerint 1919—1921-ig 
még csak 21 %-ban szerepelt, de Ballaginaik ugyancsak a buda­
pesti anyagot felölelő 1921—1925. évi statisztikájában már 
40%-bán fordult elő. Berde Szegeden 44-50%-bán találta. 
A pécsi járvány mindezen értékeket túlszárnyalta, ö t és fél 
év gombás eseteinek 53-35%-át tette ki. A legmagasabbra 
1929-ben emelkedett, amikor 00-58% volt. Rendkívüli elter­
jedtségét mutatja az is, hogy nemcsak a városoknak, hanem 
a nagyközségeknek is a leggyakoribb dermatophytónjává 
lépett elő. Ez ugyan némiképen ellent látszik mondani az 
eddigi megfigyeléseknek, ugyanis más helyeken a városi 
lakosság körében fordult elő túlnyomó mértékben s a közsé­
gekben és falvakban nagy ritkaságszámba ment megjelenése. 
A Duna—Drávaszögben más volt a helyzet. Itt a 10.000-nél 
több lelket számláló helységekben az előfordulási arányszám 
51-50%-ot, 10.000-en aluliakban 78-71 %-ot és a 2500-nál kisebb 
lakosú falvak némelyikében pedig 67 21 %-ot tett ki. A város 
és falu megközelítőleg egyformán fertőzött voltát mutatja 
a mikrosporiasis esetek számának a lakosság számához való 
viszonya. Ez Pécsre vonatkozólag 0'25%-nak. a vidékre vonat­
kozólag pedig 017%-nak felelt meg. Az az általánosan észlelt 
jelenség tehát, hogy a mikrosporiasis elterjedtsége tekintetében 
a város és a vidék között éles ellentét van, vidékünkön nem 
érvényesült. Nem mutatkozott Pécs és peripheriája között 
sem. Amikor ennek okát kerestem s megvizsgáltam, hogy mi-
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Íven mértékben lehet felelőssé tenni az iskolákat az endemia 
tartós fennállása miatt, kitűnt, hogy nem az iskolák a járvány 
fő terjesztői, hanem a külvárosokban lévő endemia-gócok. 
Ilyeneket találtam a Szigeti-külvárosban, a Siklósi-külváros­
nak a Vitéz-utca környékén, a Budai-külvárosnak és a Bel­
városnak határán a Megye-utca táján, továbbá az Ullmann- 
és a Bányatelepen. Az iskolákban végzett ellenőrző látogatá­
sok, a tanszemélyzet fokozott figyelme azt eredményezte, hogy 
az újabb megbetegedések is korán kezelés alá kerültek és meg­
állapíthatóvá lett azon fontos körülmény, hogy a fertőzések 
sokkal ritkábban történtek az iskolákban, mint vártuk, ha­
nem a külvárosok endemiagócaiban. Kitűnt ugyanis, hogy 
minden ilyen helyen voltak gyermekek, akiket évekkel ezelőtt 
is mikrosporiasisoknak találtunk és akik kezelésben nem 
részesülve, állandó forrásai voltak a fertőzésnek. Ezek 
állandó veszedelmet jelentettek a környék gyermektársadal­
mára. A fertőzés útját demonstrálták többek között a követ­
kező esetek: a Szigeti-külvárosban lévő gócból 1925-ben egy 
család több tagját láttuk nyilvános betegrendelésünkön. Vala­
mennyinek mikrosporiasisa volt. Három év múlva ugyanezen 
családból újabb megbetegedést észleltünk és ekkor kitűnt, 
hogy e család gyermektagjaival együttjátszó környéki gyer­
mekek közül az elmúlt három év alatt többet kezeltünk 
mikrosporiasis miatt. Egy másik gócból ismertünk egy gyer­
meket. akinek 1925-ben mikrosporiasisa volt. aki 1928-ban 
ismét elénk került. Ekkor tudtuk meg, hogy egész idő alatt 
kezelés nélkül maradt és megbetegedése óta játszó pajtásai 
közül 8-nál állapítottuk meg ambulantiánkon a mikrosporia- 
sist. Bizonyosan voltak olyanok is, akiknek fertőzése ismeret­
len maradt előttünk.

Ezen észlelések azt bizonyították, hogy nálunk a mikro- 
sporiasisnak egyik jelentős terjesztője a peripheria gyermek- 
társadalmának kedvezőtlen hygienikus viszonyok között való 
együttélése. A szegénylakások voltak és most is fészkei az 
endemiának.

A város centrumában teljesen másként állt a dolog. Az 
ott lakó gyermekek fertőzése kevés kivétellel az iskola útján 
történt. Ott nem is találtam endemia-gócokat, de sikerült meg­
határozni igen sok esetben még azon egyéneket is, akik a fér-



tőzést közvetítették s ezek legtöbbször a peripheria gyermek- 
társadalmából kerültek ki.

Sokkal nehezebb volt a vidéken követni a fertőzés útjait 
s meghatározni annak fészkeit. E tekintetben nagyon kevés 
támpont állt rendelkezésre. Ezek közül is nagyon sok a bete­
gek által adott subjektiv megfigyelés és észrevétel volt, me­
lyeket nem sikerült helyszíni vizsgálatokkal vagy egyéb úton 
kellőképen alátámasztani. Feltétlen biztos adat gyanánt csak 
azon tény szolgált, hogy a vidék legkülönbözőbb helységeiből 
jelentek meg ambulantiánkon mikrosporiasis esetek és hogy 
a beteg gyermekek nagyobb csoportja a pécsi menhelyre 
vidékről beszállított gondozott volt. A gyermekmenhely összes 
gyanús ápoltját elküldte hozzánk vizsgálatra. Ily módon sike­
rült megállapítani, hogy a menhelyi ápoltaknak csak igen 
csekély hányada fertőződött a menhelyen, hanem már bete­
gen szállíttattak oda a vidéki telepekről, ahol gondozásban 
voltak. Kitűnt az is, hogy a beteg gyermekek 60%-a nem is 
Pécs közvetlen környékéről, hanem távolabbi községekből 
való volt. Valószínű, hogy a fertőzés első fészkei ezek a tele­
pek voltak s az innen családokhoz kiadott gyermekek vitték 
tovább a bajt.

Amikor Pécsre kerültünk, már fertőzött volt az egész 
Dunántúl. Legnyugatibb részén, az ikervári hadiárvaházban, 
ahová 1922-ben a m. kir. Népjóléti Minisztérium megbízásából 
az ottani hajpenész-járvány elfojtása céljából történt kiszállás 
alkalmával Beck professor úr oldalán én is elmehettem, 125 
növendék közül 25-öt betegnek találtunk. Ezek közül 23-at 
a mikrosporon Audouini okozott. 1924—ben klinikai működé­
sünk első évében pedig a Drávamentéről jöttek betegek s kö­
zöttük olyanok, akiknél a megbetegedés már 1 évnél is régibb­
nek bizonyult. Már ekkor akadtak Mohácsról, Tolnanémedi- 
ről, majd 1925-ben Görbőről, Dunaföldvárról. Pincehelyről, 
Barcsról. Szigetvárról, majd 1926-ban pedig Tolnáról, Magyar- 
űr ö gr Í'A, Bajáról és Simont orn yáról esetek. Ilyen rendkívüli 
szétterjedtség mellett nem is várhattuk, hogy a fertőzés 
útjait, módjait megismerhessük.

Elterjedtség tekintetében a helyzet ma is ugyanaz. 
Bajától Csurgóig, onnan a Balatonig és Dunaföldoárig terjedő 
terű let, hozzá számítva a Duna és Dráva által alkotott leg-
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délibb szögletet is, ma is ugyanolyan mértékben fertőzött, 
mint 1924. táján, sőt talán ez utóbbi területen még emelkedett 
a megbetegedések száma. Lehetséges, hogy ez látszat csupán 
talán klinikánk szélesebb körű működésének eredménye, de 
lehetséges az is, hogy a betegség terjedése öltött nagyobb 
mérveket, hiszen a vidéket nem lehet egykönnyen kiismerni. 
Mi a megbetegedéseknek csak kis hányadáról szerzünk tudo­
mást, csak arról, ami nyilvánosan ambulantiánk rendelőjébe 
eljut. A többiről csak homályos ismereteink vannak. Csak 
egyes felbukkanó esetek mutatnak rá újabb és újabb fész­
kekre, melyekről azelőtt nem volt tudomásunk.

A megbetegedések túlnyomórészt gyermekeknél fordultak 
elő. Az öt és fél év alatt észlelt 232 beteg közül 216 pubertáson 
aluli korban volt. Ezeknek csaknem %-át tették ki a fiú­
gyermekek és csak Vs részét a leányok. Hasonló volt az arány 
Berlinben is, ahol 158 fiúra 62 leány esett (Fischer).

A korszerinti összeállításból, mely kevés kivétellel csak­
nem összes eseteinket magában foglalja, a következők tűn­
nek ki.

É le tko r 1 2 3 4 - 6 7 - 9  10—12 13-15 16-19 2 0 - Össze­
sen

M i k r o s p o r o n

A u d o u i n i
1 6 7 64 58 32 23 4 17 212

Leggyakoribb volt a megbetegedés a 4—9 éves gyerme­
kek között. A 10 évtől kezdve fokozatosan csökkent az ese­
tek száma és a minimumot a 16—19. életévek között érte el. 
A 16. éven felüli esetekben a megbetegedés a hajtalan terü­
letekre localisalódott. Legidősebb betegünk 47 éves férfi volt, 
akinek oldalán több, mint kéttenyérnyi gócot alkotott.

A betegség klinikai képe meglehetősen változatos ala­
kokat mutatott. Leggyakrabban különböző nagyságú, gyulla­
dás nélküli, mérsékelten hámló és többé-kevésbbé élesen 
körülhatárolt alopecias góc formájában láttuk. Akadtak azon­
ban olyanok is, akiknél a gócot keskeny hyperaemiás gyűrű 
övezte. Különösen a hajzat szélén, a halánték, még inkább a 
tarkótájon fordultak elő ilyenek. A gyulladás azonban ezeknél
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sem ért el nagyobb fokot. Az exsudationak hólyagképződésig 
való fokozódását csak egy esetben láttam. Ritkaságszámba 
ment a mélyre terjedő elváltozás is. Gyakrabban került azon­
ban észlelésre az a forma, melynél az alopecias gócok terüle­
tében a hajszálak nagy része épen maradt, miáltal azok éles 
határoltsága nem jutott érvényre, ami a mérsékelten korpázó 
hámlással azoknak seborrhoeás jelleget kölcsönzött. Különö­
sen azon esetekben mutatkozott a hasonlatosság megtévesztő­
nek, amelyeknél sok kisebb-nagyobb góc folyt egymással 
össze. Előfordult, hogy csak egy-két kicsiny laesio volt és ezek 
sem tovaterjedési tendentiát nem mutattak, sem gyógyulási 
hajlamot. Igen sokáig változatlanul fennállottak. Hat ilyen 
esetet volt alkalmam észlelni. A kicsiny, síma és teljesen 
kopasz, az alopecia areatara emlékeztető formát, amilyeneket 
legutóbb IVerther észlelt Dresdenben, nem láttam egyetlen 
egy esetben sem. Előfordult azonban egy másik alakja, mely­
nél a follikulusok anélkül, hogy gyulladásosak lettek volna, 
kúpszerűleg kiemelkedtek, de sohasem olyan mértékben, mint 
Klehmet betegeinél, akiknél a gócok virágágyakhoz hason­
lítottak.

Mikrosporidekkel csak két esetben találkoztam. Az egyik 
röntgenezés után fejlődött ki. Ez follicularis papulosus 
exanthemában nyilvánult meg. A másik scarlatiniform kiütés 
képét nyújtotta.

A hajtalan bőrterületek megbetegedését 63 esetben lát­
tam. Ez az összes esetek 28%-ának felelt meg. Benne foglal­
tattak azonban azok is, amelyeknél a hajzatos fejbőrön is 
volt megbetegedés. Isolált szabad bőrfelületi localisalódást, 
melynél tehát a hajzatos fejbőr mentes maradt, 42-szer 
(18-10%) észleltem. 17-szer felnőtteknél és 25-ször 16 éven 
aluliaknál. Ezen értékek jelentékenyen magasabbak, mint 
azokat Fischer W. Berlinben és Klehmet Hamburgban találták.

Localisatio és életkor tekintetében a megoszlás a követ­
kező volt:
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Testtájék
é V Össze

1 -3 5 -1 0 11 —15|l6—20 21-30 31-40 41-50 5 0 - sen

Arc 1 5 7 _ 3 _ _ _ 16

Nyak _ 3 2 1 I _ _ _ 7

Váll _ _ _ 2 _ _ — 2

Mell _ 1 2 _ 5 4 _ — 12

Has _ _ _ _ _ _ 1 — 1

Derék-far _ 1 _ _ _ _ _ — 1

Felkar _ _ 1 _ _ _ _ _ 1

Alkar _ _ 1 _ _ _ _ _ 1

Kéz _ _ 1 _ _ _ _ _ 1

összesen : 1 10 14 1 11 4 1 — 42

Leggyakoribb volt a mell és nyak megbetegedése. Ezeknek 
% “OS száma az összes szabad bőrfelületi esetre vonatkoztatva 
83-5%, ami tekintve a szabad bőrfelületi fertőzésnek csak­
nem kivétel nélkül családi eredetű voltát, igen kedvezőtlen 
hygienikus viszonyokra mutat. A 42 eset közül 21-nél a fer­
tőzés valóban családi eredetűnek is bizonyult, ami a többinél 
is valószínűnek látszott ugyan, de bizonyítani nem sikerült.

A hajzatos fejbőrön kívül localisalódó mikrosporiasisok- 
nak két formáját szokták megkülönböztetni. Az egyik kes­
keny gyulladásos gyűrűt alkot, a másik, melyet Werther 
az előző végső stádiumának tart, hyperaemia nélküli. Hason­
lít a pityriasis albához, vagy az arc seborrhoeás laesioihoz. 
Ezen alakokon kívül láttam széles hyperaemias gyűrűket, 
melyek az előzőektől abban is különböztek, hogy a lobos 
szegély belső zónáját nem apró lemezekből álló pikkelyek 
fedték, hanem sötét, majdnem fekete-barna, erősen tapadó, 
síma felszínű szarulemezek (t. ábra), melyek a liám, illetőleg 
a Malpighi-réteg felső részének összeszáradása, munifikatiója 
által jöttek létre. Jellemző rá, hogy a pikkely nem apró 
darabokból áll. hanem a collodiumhártyához hasonlóan teljes
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egészében húzhatók és alatta kissé nedvező, csaknem hám­
fosztott felszín marad.

Kultúrái igen változatos formákat mutattak. Hypho- 
mycetáink közül egyik sem volt annyira variábilis, mint ez. 
A pergament papirszerűen áttetsző, radiálisán sulcalt és tel­
jesen sima alakja ép úgy előfordult, mint a typusos. A tenyé-

1. ábra.

szetek között jelentékeny számmal voltak olyanok is, melyek 
bolyhossága jobban kifejlődött, mint általában látni szoktuk, 
radiális barázdáinak száma több volt és többnyire csak 
centrális területeik, néha azonban az egész kidtura fehéres 
okkersárga színűvé vált. Az eltérések okát kezdetben a táp­
talajok összetételében kerestem, azonban csakhamar kitűnt, 
hogy ennek nincs jelentékeny szerepe s amikor pedig az
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egyik subkultura részben bolyhosan és okkersárga színben, 
részben fehér és pergamentpapirszerű alakban nőtt (2. ábra), 
nyilvánvalóvá vált, hogy a különböző formákat a gomba 
variábilis természetére lehet visszavezetni. Az eltérések a 
mikroskópos képben is megnyilvánultak. Előfordult különö­
sen a bolyhos telepeknél, hogy nemcsak akladiumok, hanem 
gyéren bár. de többrekeszes orsók is fejlődtek. Plaut, aki 
szíves volt az egyik kultúrát megvizsgálni, a mikrosporon 
pubescenshez közelállónak vélte, Sabouraucl ellenben, jól­
lehet a szokott typustól való eltérést maga is elismerte, a 
különbségeket nem találta elegendőnek új válfaj felállí­

tásához.
Az előfordulás gya­

korisága tekintetében 
a 2. helyet a trich. oio- 
laceum foglalta el. Ez a 
dermatophyton is gyak­
rabban mutatkozott vi­
dékünkön, mint az or­
szág más helyein. Leg­
magasabb %-os előfor­
dulási számát Ballagi- 
nak a budapesti anyag­
ra vonatkozó 1921-1923. 
évekre szóló statiszti­
kájában találtam s ez 

14 5%-ot tett ki. Nálunk ennél is magasabbra emelkedett. 
A pécsi betegekre vonatkozólag 2074 %-ot, a 10.000 lakón 
aluli helységekben 6'39%-ot, míg a falvakban 1966%-ot 
tett ki.

Az intézethez kötött jellege sokkal inkább kidomborodott, 
mint a mikrosporiasisé. Az esetek legnagyobb számát az isko­
lák és az árvaházak szolgáltatták, s hogy ez milyen mérvű 
lehetett, mi sem bizonyítja jobban, mint az, hogy az árvaház 
fiúcsoportjának, akik együtt éltek 60%-át (14 beteg) fertőzött­
nek találtam. Feltűnt ezen intézetben az, hogy az emeleten 
tartózkodó leánygyermekeknél az alattuk lakó fiúgyerme­
kek erős fertőzöttsége dacára egy beteget sem sikerült ta­
lálnom.

2. ábra.
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Bár az intézetekben gyakrabban fordult elő, megtalál­
tam a peripherián és a vidéken is. Elterjedtsége tekintetében 
nagy hasonlatosságot mutatott a mikrosporiasishoz. A vidéki 
lakosság köréből sok eset került ki. Jöttek betegek Giloán- 
fáról, V örösgálról, Magyarürögről, Siklósról és Johe pusztá­
ról. kicsiny 2500-nál kevesebb lelket számláló helyekről, a 
falvakból is.

Nemcsak embernél, hanem állatoknál és pedig marhánál 
is észleltük. Egyik környéki uradalomból egy trichophytia- 
sis profundában szenvedő beteg jelentkezett ambulantiánkon, 
aki előadta, hogy a gondjaira bízott tehenek közül 100-nál 
több a bőrbeteg s azt hiszi, hogy betegségét azoktól kapta. 
Az állatokat megvizsgáltuk* s azok közül, bár már hetek óta 
a szabadban tartózkodtak, többet betegnek találtunk, a 
tenyésztési próbáknál pedig kiderült, hogy a trichophyton fa- 
oiforme albumon kívül a trich. violaceum is szerepelt a kór­
okozók között. A lelet a ritkaságok közé tartozik, hiszen a 
trich. violaceumot állatoknál csak kivételesen találták. így 
Pelagatti és Mibelli lónál, ugyancsak Pelagatti tehénnél és 
Sabouraud pedig kutyánál.

Klinikai képét nem sikerült minden esetben pontosan el­
különíteni a mikrosporiasistól. A gyulladás minimális volta 
vagy hiánya, a korpádzó hámlás és a fehéres hajcsonkok tel­
jesen hasonlóvá tették hozzá. Néha elmosódott határú és 
aprólemezesen hámló gócokat alkotott, melyek a seborrhoeás 
elváltozásokhoz hasonlítottak s e tekintetben is megegyeztek 
a mikrosporiasis hasonló typusú laesioival. Ilyen esetekben 
csak a górcső segítségével sikerült a biztos diagnosist meg­
állapítani. Épen ezek az esetek igazolták a mikroskópos vizs­
gálatok fontosságát, mert rámutattak arra, hogy sok esetben 
a klinikai jelek nem elegendőek a differenciáldiagnosishoz. 
Ismételten előfordult, hogy a mykologiai diagnostikában 
jártas, tapasztalt klinikusok diagnosisát is megcáfolta a 
mikroskópos kép.

Ami a különböző életkorban való előfordulást illeti az 
alábbi összeállítás szerint

* E helyen is köszönetét mondok dr. Sclvnotzer Bertttlun állatorvos 
úrnak szíves felvilágosításaiért és fáradozásáért.
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É le tk o r 1 2 3 4 - 6 7 - 9 1 0 - 1 2 1 3 - 1 5 1 6 - 1 9 20

Trich. violac. 1 2 4 32 27 4 2 2 7

a megbetegedések zöme a mikrosporiasishoz hasonlóan a 
4—9 életévek közé esik.

Egyéb pathogen gombákkal való együttes előfordulása 
eseteiben inkább a társfertőzések jutottak érvényre. Egyszer 
a mikrosporon Audouinivel, máskor a trichyophyton sulfu- 
reummal volt együtt s egy ikervári árvaházi gondozottnál 
úgy a mikrosporon Audouinit, mint a trich. violaceumot, 
mint a trich. sulfureumot megtaláltam.

Sötét lila kulturái között gyakran akadt olyan, melyben 
színtelen sektorok fejlődtek, sőt előfordult olyan is, mely 
teljes egészében színtelen maradt, azonban subkulturái ennek 
is pigmentet termeltek. Találtam olyan formát is, mely úgy 
a maltoses, mint a glucoses táptalajon fiatal korában barna 
színt vett fel s csak idősebb korban mutatkozott rajtuk a 
lila elszíneződés. Ezek a szokottól abban is eltértek, hogy 
igen lassan fejlődtek ki. T5 hónapos maltoses kulturái alig 
3—4 mm., a peptonosak pedig még csak 8—10 mm, szélesek 
voltak.

Sokszor észleltem, hogy nemcsak a cukros, hanem a pep- 
tonos táptalajon, gyakrabban azonban az előzőeken, a kul­
túrák felszíne még fiatal korban sem volt teljesen fénylő és 
sima, hanem igen rövid szálaktól mattszerű. Legszebben 
fiatal telepeken nyilvánult meg e jelenség, de megtaláltam 
idős kultúráknál is.

A harmadik helyet a Kaufmann— Wolf-ié\e epidermo- 
phyton foglalta el. Ez kimutatásunkban 8-35%-kai szerepel. 
Néhány évvel ezelőtt még a ritkaságok közé tartozott. Ma már 
domináns typus. 1928-ban még csak egyszer láttam s 1929-ben 
harmincra emelkedett az általa okozott dyshidrosisok száma. 
Ez évben azonban már ismét ritkábbá lett: csupán csak 
háromszor észleltem. Kizárólag városi betegeknél fordult elő. 
34 esetünk közül 33 pécsi volt, csak egy származott vidékről 
s az is Mohácsról jött. 10.000-nél kevesebb lakosú helységből 
nem észleltem.
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BECK EMLÉKKÖNYV

Klinikai képe a szokottól csak ritkán tért el. Csupán 
két esetben láttam atypusos formáját. Az egyikben a kezek 
és lábak dyshidrosisa mellett urticariaszerű kiütések voltak 
a végtagokon. A másik primär körömmykosis volt. mely 
azért bírt jelentőséggel, mert nem 
meg, hanem a köröm alsó rétegeit felrostozta, a felső réteg­
ben pedig tömörülést és deformatiót okozott.

Kultúrái igen variábilisaknak mutatkoztak. Leggyakrab­
ban a síma lapos és gypsszerűen poros tenyészetét láttam, 
melynek síma felszínét csak a középen lévő néhány tetején 
repedezett radiális gyűrődés tette egyenetlenné. Voltak kul­
túrák. melyeknél még ezek sem fejlődtek ki. Ezeknek közepe 
kissé kiemelkedett s a 3. héttől kezdve igen finom concentrikus 
gyűrűk mutatkoztak rajta. Közülök az egyiknek subkultú- 
ráin a 3. generatiótól kezdve cerebriform gyűrődés fejlődött, 
ami a későbbi generatiókon még kifejezettebbé vált. Olyan 
variánsát, mely már primär tenyészeteiben is cerebriform 
lett volna, amilyet Keller látott, nem volt alkalmam észlelni. 
Bolyhos kultúrája csak egyszer fordult elő. Primär isolált 
körömmykosisból tenyészettem ki.

Mikrokultúráiban csak annyiban mutatkozott eltérés, 
hogy egyesekben orsók és spirálok gyéren fordultak elő, má­
sokban bőségesen voltak s viszont akadtak olyanok is. me­
lyekben az orsók teljesen hiányoztak és spirálok is csak el­
vétve akadtak.

Városi gombának bizonyult az epidermophyion inquinale 
is. Működésünk 3 és fél éve alatt 10.000-en aluli lakosú hely­
ségeken egy eset sem fordult elő. Az utóbbi években gya­
koribb lett. mint azelőtt. Egy esetben ..Type érytkrasmo'íde“ 
formában fordult elő.

Azt lehetett volna várni, hogy az állati eredetű gombák, 
főként a gypseum-féleségek vidékünkön nagyobb szerepet 
fognak játszani, mint amit a statisztikai összeállítás mutat. 
3’19%-os előfordulási arányszáma alacsonynak tűnik fel. ha 
tekintetbe vesszük, hogy a környék lakossága csaknem kizá­
rólag földműveléssel és állattenyésztéssel foglalkozik. S való­
ban hibás a statisztikának ezen adata. Sokkal több a gypseu- 
mok által okozott fertőzések száma s hogy még sem jut a 
számadatokban kifejezésre, annak az az oka. hogy a betegek

16

képében jelentleukonychia
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igen tekintélyes része nem jött el vizsgálatra, legfeljebb csak 
akkor, ha a házi gyógyszerek és a javasasszony patikája 
már csődött mondott vagy amikor egy-egy lelkiismeretes 
kollega, aki nem lévén szakorvos, klinikánkra utasította. Az 
enyhe fertőzések ritkán jutottak el hozzánk. Elhozzák a szü­
lők azonban gyermekeiket, akiket jobban féltettek, mint 
magukat. Ez magyarázza meg, hogy a betegek nagy része 
gyermek volt. 13 trich. gypseum ast. által okozott megbetege­
désből 5 és 5 trich. gyps. gran. esetből 1 gyermekre esett. 
Ezek is csaknem kivétel nélkül mély folyamatok voltak. Az 
előfordulás ritkának látszó voltát az is okozta, hogy az állat­
fertőzések java részét nem a gypseum-iéleségek hozták létre, 
hanem a trichophyton faviforme album és talán más faviform 
varietás is, melyeket még abból a kevés számú esetből sem 
sikerült kellő eredménnyel kimutatni, melyek észlelésre ke­
rültek. Elég tekintélyes azon betegek száma, akiknél a klini­
kai kép és a hámpikkelyekben lévő gombafonalak sajátságai 
alapján erős gyanú merült fel arra, hogy a megbetegedést 
faviform typusú dermatophyton okozta, de ezeket még sem 
lehetett számításba venni, mert a tenyésztés még kellő buz­
galom mellett sem sikerült, ö t és fél év alatt csak három beteg­
től tudtuk kulturálisan is kimutatni.

A szórványosan mutatkozó dermatophytonok közül fő­
ként ci tr. sulfureum  érdemel említést, egyrészt mert egyéb­
ként is ritka dermatophyton, másrészt mert előfordulási 
körülményei kissé szokatlanok voltak.

E gombaféleség — úgy látszik — egész Csonkamagyar- 
ország területén otthonos. Észlelték Budapesten (Ballagi) és 
Szegeden (Berde) is. De mindenütt csak gyér számmal. Mi 
0'96%-ban találtuk. Csak az utóbbi években mutatkozott. 
1924—28-ig nem fordult elő.

Egy alkalommal felnőtt egyén szabad bőrterületéről, azaz 
hajtalan bőrfelszinen lévő felületes trichophytiasisszerű 
laesioból tenyésztettem ki, másik alkalommal ugyancsak fel­
nőtt tarkótáján lévő, egyébként elmosódott szélű és korpásán 
hámló gócból, melynek területében több egymástól isolált, kép­
szerűén kiemelkedő gulladásos folliculust találtam. Ezeknek 
szőrszálai közül csak néhány töredezett le. A harmadik eset­
ben mikrosporon Audouinioel és tr. niolaceummal együtt fór-
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dilit elő az ikervári hadiárvaház egyik növendékének fején, 
ugyanazon góc területében, mely klinikai képe után leg­
inkább a trich. violaceum által okozott laesiónak felel meg. 
A negyedik alkalommal is mint kísérő gombát találtam. Egy 
fiatal fiú hajzatos fejbőrén lévő typusos trichophytiasisos 
gócból a mikrosporon Audouini mellett sok teleppel nőtt ki. 
A klinikai képből nem lehetett jelenlétére gondolni. Az min­
den tekintetben a mikrosporiasisnak felelt meg.

Me gemlítésre érdemes az achorion gypseum, mely ugyan­
csak a ritkán előforduló gombaféleségek közé tartozik. Magyar- 
országon csak kétszer mutatkozott. Mindkettőt Neuber ész­
lelte. Az egyik a Dunántúlról való volt. Ezt 1922-ben látta. 
A másik Debrecen környékéről származott. Az egyik bete­
gemnél, egy kis leánynál favus herpeticust okozott, a másik 
esetben pedig scutulumnélküli erythematovesiculosus formá­
ban zajlott le a megbetegedés. A fertőzés forrását egyik eset­
ben sem sikerült kikutatni.

Az achorion Schönleini által okozott megbetegedések 
várakozásunk ellenére klinikánk működésének csak első évei­
ben jelentkeztek. 1924—1927 tavaszáig 13 megbetegedést 
(3-19%) észleltünk. Attól kezdve egyszer sem mutatkozott. 
Bár Kaposvárott egy-két ízben látták (Melczer), mégis azt 
lehet mondani, hogy a Duna—Drávaszögben e gombaféleség 
jelenleg nem tartozik az uralkodó typusok közé. Meglepő és 
mások statisztikai adataival ellentmondó körülmény ez, hiszen 
tőlünk nem messze, csak a Duna által elválasztott, alig pár 
száz kilométernyi távolságban, Szegeden és környékén egyik 
fő domináns, mely előfordulásában majdnem a mikrosporon 
Audouinixe 1 vetekedik és nem csupán csak a városokban 
fordul elő. hanem megfészkelte magát a falvakban is. Nálunk 
a kisebb helységekben nem ütött tanyát, csak nagyobb hely­
ségekből (Pécs, Kaposvár 6—6 és Bonyhád 1) észleltük. Csa­
ládi járványokat okozott. Csak a hajzatos fejbőrön és scutu- 
laris elváltozásokat hozott létre.

A többi dermatophytonok csak egy-egy alkalommal ke­
rültek elénk. Közülök megemlítésre leginkább érdemes a 
tr. rosaceum, melyet egy felületes trichophytiasisos gócból 
tenyészettem ki.

Szigorúan a dermatophytonok közé sorolt hyphomvcetá-
1«*
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kon kívül egyebek is jelentős szerepet játszottak. E tekin­
tetben főleg a mikrosporon furfur, a mikrosporon minutissi- 
inum, a soor és a scopulariopsis bírtak jelentőséggel. Ezeken 
kívül említést érdemel még a cephalosporium HartmanniT 
mely körömelváltozásból került elő.

Gomba neve Bőr Köröm Hajzat Száj Vulva-
vagina

Összesen

Mikr. furfur 151 _ 3 _ _ 154

„ minutiss. 49 _ _ _ _ 49

Oidiumok 23 3 _ 2 4 32

Scopulariopsis _ 4 1 _ _ 5

Cephalosporium H. _ 1 _ _ _ 1

Összesen 223 8 4 2 4 241

3. ábra.

Mint a táblázati összeállí­
tás mutatja, egyéb bőrgombák 
is gyakran fordultak elő vidé­
künkön. A mikrosporon furfur 
jóval nagyobb számmal szere­
pel, mint az összeállításból ki­
tűnik, mert kevésbbé fontos 
volta miatt igen sok esetben 
nem is vettük figyelembe. Ha­
sonlóként áll az eset a mikro­
sporon minutissimumot illető­
leg is.

Az általuk okozott elválto­
zások igen közönséges képet 
nyújtanak. Feljegyzésre érde­
mes eltérést csak néhány eset­
ben láttunk. (Balló.) így a haj- 
zatos fejbőrre ráterjedő és ott 
primären lokalizálódó pityria-
sis versicolort és csaknem az 

egész testre kiterjedő erythrasmát, melynek még az Achilles 
ín felett is voltak gócai. (?. ábra.)



243

Sokkal nagyobb fontossággal bírtak az oidiumoktol szár­
mazó megbetegedések. Ezek közül három felnőtt korban elő­
forduló perigenitalis kiterjedéssel egyidejű vulvovaginitis 
oidiomyeetica, egy igen kifejezett vegetatióval járó perianalis 
és perigenitalis folyamat, melynél nagy valószínűséggel 
ugyancsak soortól származó glossitis (egy év óta tartó bél­
zavarok) is volt és két primär izolált szabad-bőrfelületi meg­
betegedés érdemel említést. Külön kiemelésre tartom érde­
mesnek két onychia (acut és chronicus) és egy perionychia 
oidiomyeetica esetünket, melyek mindegyikéből nemcsak 
tenyésztéssel, de mikroskoposan is bőséges mennyiségben 
sikerült soort kimutatni.

A scopulariopsisok körömelváltozásból származtak és csak 
egy esetben, mint kísérő fertőzés mikrosporon Audouini mel­
lett a ha jzatos fejbőr mikrosporiaisos gócából nőtt ki több teleppel.

Egy deformált és felrostozódott körömből a cephalo- 
sporium Hartmanni tenyészett ki. Telepe színtiszta volt. A 
tévedések elkerülése céljából végzett ismételt tenyésztések is 
positiv eredményeket adtak.

A felsorolt gomba féleségek összesen 241 esetben szere­
peltek. A mikrosporon furfur és minutissimum kivételével a 
többiek a fentebb említett 4()3 esetben már bent foglaltatnak. 
Ha ezekhez az előbbieket is hozzászámítom, úgy az összes 
gombás megbetegedések száma 668-ra emelkedik.

Általános epidemiológia.

G o m b a  n e v e Pécs Vidék Összesen

I . H u m á n  ty p u s .
Mikrosporon Audouini.................. 142 90 232
Trich. violaceutn.............................. 57 20 77
Trich. sulfureum........................... 4 — 4
Trich. rosaceum ............................ 1 — 1
Trich. araneid. auresc.................... — 1 1
Trich. calvicentr. cunct.................... 1 — 1
Epidermoph. inguinale.................. 17 3 20
Epidermophyton gyps. fi................ 1 — 1
Epidermophyton Kaufmann-Wolf . 33 1 34
Achorion S ch ö n le in i.................. 12 1 13

Átvitel 268 116 384
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G o m b a  n e v e Pécs Vidék Összesen

Áthozat 268 116 384

II. A n im a lis  ty p u s
Trich. gyps. a s te ro id .................. 4 9 13
Trich gypseum granulös . . . . 2 3 5
Trich. faviforme alb....................... — 3 3
Achorion gypseum ....................... 2 2

Összesen; 276 131 407

A táblázatból kitűnik, hogy az esetek kétharmad része 
Pécsről származik és csak egy harmadát szolgáltatta a vidék. 
Pécs "50.000 lakosához viszonyítva ez is jelentékeny szám, 
hiszen a lakosság évi 0-11 % -ának felel meg. Ez azonban meg­
közelítőleg sem jelenti az összes gombás megbetegedések szá­
mát, hanem csak azokét, amelyek nyilvános amim lantiánkon 
megfordultak s amelyeket az iskolákban, a gyermekmen- 
helyen és az árvaházban láthattam. Nincsenek azonban benne 
sem a Társadalombiztosító I. és II. sz. rendelésének anyaga, 
legfeljebb csak néhány beteg közülük, sem azok. akik privát 
rendelésekre kerültek, sem azok, akik saját magukat kezel­
ték. Nem vettem be azokat sem, akiket kulturálisan ellen­
őrizni nem tudtam. Ezeknek számát csak hozzávetőlegesen 
lehetett megállapítani. Az I. sz. társadalombiztosítói rende­
lésen 5 év alatt 111 tineás esetet kezeltek. A TI. sz. rendelésen, 
mely két év óta működik s amelyet inkább csak nemibetegek 
látogatnak kb. 25—50 lehetett. A kulturálisan nem vizsgáltak 
száma 50 volt. Ha csak 50—60-ra becsülném is a többi bete­
gek számát, ami valószínűtlenül kevés, akkor is megközelí­
tőleg évi 0‘2%-ot kapnék, s ez klinikánk ambuláns anyagá­
nak 9%-át teszi ki. Csak a kulturálisan meghatározott esetek 
száma is 5'2%-nak felel meg, ami magasan felette áll annak 
a niveaunak, amit hazánkban és a külföldön a háború előtt 
és az azt követő gomba járványok lezajlása után észleltek. 
A budapesti klinikán ez az érték a békeidőben csupán l‘5%, 
a szegedi klinikán 1924 I—II. felében 9*7%, illetőleg 18-9% 
s 1926-ban pedig 2-1% volt. Még kedvezőbb viszonyokat mu­
tattak a külföldi statisztikák. Lipcsében a békebeli index 
1%-ot tett ki s Fischer berlini statisztikája, mely csupán csak
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íi trichophvtiasisokra vonatkozik, sem haladta meg- a 
2%-ot.

Pécs ind exe nem rövid időszakaszra, talán a szerb meg­
szállás és a kommunizmus utáni évekre vonatkozik, hanem 
ötéves megfigyelés eredménye s tekintve, hogy az évi gombás 
esetek száma csökkenés helyett még 1929-ben is emelkedést 
(109 eset) mutatott, békebelinek tekinthető. Amikor klini­
kánk 1924. év őszén működését megkezdte már egy — másfél 
év óta beteg gyermeket láttunk, tehát a járvány már akkor is 
több éves volt. Viszonyaink a háború és a kommunizmus 
után még rosszabbak lehettek, bár ha az 1929-es gombás 
anyagunkat veszem viszonyaink megítélésének mértékzsinór- 
jául, akkor állapotaink rosszabbodását kell látnom, hiszen a 
%-os szám. mely az 1924-es csonka és az 192V év egyesített 
gombás anyagát illetőleg volt, 1927-ben már 5'4%-ra emel­
kedett s 1929-ben is 4-85% volt. ami pedig csak a kulturálisan 
megállapított esetekre vonatkozik s egyéb gombaféleségek, 
mint az oidiumok, a mi kros poron furf'ur és a mikrosporon 
minutissimum, továbbá a scopulariopsis és cephalosporium 
nem is szerepeltek benne. A vidéket illetőleg sem kedvező a 
helyzet. Az erre vonatkozó indexet még megközelítőleg is 
nehéz lenne meghatározni, hiszen nem ismerem a lakosok 
számát, ahonnan a gombás esetek kikerültek. Megközelítő 
értéket kaptam azonban, ha tekintetbe vettem, hogy a vidéki 
betegek hányad részét tették ki a klinika járóbeteg-forgalmá­
nak és ehhez viszonyítottam az onnan származó gombás ese­
tek számát. Az ilyen módon meghatározott érték 2-9% volt. 
Kedvezőtlenebbé vált ez a szám is. ha figyelembe vettem, 
hogy igen sok beteget vontak el a vidéki rendelők s hogy még 
többen jelentéktelen bőrbajukkal még kis távolságból sem 
keresték fel klinikánkat.

E szám ok k étség te len  b iz o n y íték a i an nak , h o g y  C son k a-  
m agyarország  d é ln y u g a ti zu gáb an  a d erm atop h vton ok  n a g y o n  
e lterjed tek  és h ogy  a D u n a — D rá v a szö g b en  m ég a v id ék  
lak ossága  is job b an  fertőzö tt, m int B u d ap est békében .
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Közlemény a in. kir. Erzsébet Tudományegyetem bőr- és nemibeteg 
klinikájáról. Igazgató: dr. Beck Soma egy. ny. r. tanár.

Adatok az actaorion gypseum kórképéhez.
Irta: Szathmáry Sebestyén dr.

Az állati eredetű derraatophytonok között alig van olyan, 
mint az achorion gypseum, mely széles geographiai elterjedt­
sége dacára mindenütt csak szórványosan fordul elő. Észlel­
ték Amerikában és Európának igen sok országában. Hazánk­
ban Neuber két ízben is kitenyésztette. Egyszer egy dúnántúli 
betegtől 1922-ben, a másik alkalommal pedig Debrecenben 
egy arra a vidékre való egyéntől. Most újból feltűnt s egy­
mástól függetlenül egyszerre két betegtől tenyésztettem ki 
pécsi klinikánkon.

Az egyik betegünknél, egy 12 éves leánynál az észlelés 
idején egy hetes volt az elváltozás. A jobb proeessus zygoma- 
ticus felett körülbelül 6 mm. széles, nagyjában kerek, hal­
ványsárga. crémszínű és puha felrakodást találtunk, (1. ábra), 
amelyet kissé egyenetlen felszínű, helyenként apró, barnás, 
rögszerű crustákkal fedett gyulladásos zóna szegélyezett, 
amelyen elvétve 1 — I kicsiny vesiculát is lehetett látni.

A másik esetben, egy 25 éves orvostanhallgatónál, akinek 
bőrbaja ugyancsak egy héttel a vizsgálat előtt keletkezett, a 
kézhátra lokalizálódott az elváltozás. (2. ábra.) Élénkpiros 
lencsényi, csaknem koronányi, szabálytalan alakú és elmo­
sódott szélű gyulladásos területeken gombost űfejnyi-kender- 
magnyi víztiszta bennékű hólyagok foglaltak helyet. Scutu- 
lum-képződésnek nyomát sem lehetett észlelni.

A fertőzés forrását egyik esetben sem sikerült kikutatni.
Az eddig észlelt esetek klinikai megnyilvánulási formája 

tág határok között ingadozott. A nagy hólyagú impetigószerű
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1. ábra.

2. ábra
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alaktól, amilyet 11 erther észlelt a tumorszerű trichophytiasis 
profunda képéig igen változatos formáit találták. Rabu és 
Dumet, Sabuuraud és Porzelli scutulum nélküli, lierpes ton- 
snranslioz hasonló alakban látták. Sabouraud, Suis, Bodin 
és mások a trichophytiasis superficialishoz közel álló mor- 
phologiai tulajdonságokat feltüntető erythematosquammosus 
folyamat képében észlelték. Nemborn, Sabouraud, Truf fy és 
Neuber „favus herpeticus“ formáját írták le. Az esetek 
jelentékeny részében a gyulladás mélyre terjedt és az elvál­
tozások a trichophytiasis profundával többé-kevésbbé meg­
egyező képet nyújtottak (Sabouraud és Lefevre). Werther 
ugyancsak kerion alakját látta. Sabrazés és Brengue esetében 
pedig hatalmas tumorszerű képződményt alkotott.

Klinikai képének sokoldalúsága érvényesült betegeinknél 
is. Az egyiknél a scutuliform mássá képződése dominált, de 
az azt körülvevő gyulladásos udvaron a vesiculatiót és annak 
nyomait is meg lehetett találni. Bár hólyagokat csak csekély 
számmal találtunk és azok is kicsinyek voltak, a kép legkö­
zelebb állt a favus herpeticushoz s annak abortiv formája 
gyanánt lehetett tekinteni. A középen fekvő sárgás-fehér tör- 
melékeny mássá lényegében igen apró scutulumokból tevő­
dött össze, amit a mássá közepén, ahol a felrakodás részben 
hiányzott, nagyon jól ki lehetett venni; ugyanis a folliculusok 
szájadékában kicsiny, V2 , legfeljebb 1 mm.-nyi széles halvány- 
sárga pontocskák formájában rakódtak le a gomba elemek, 
és a rajtuk keresztül fúródó lanugó még inkább hasonlatossá 
tette őket a seu túl uniókhoz.

A scutuliform mássá mikroskópos vizsgálata nemcsak 
megerősítette a klinikai diagnózist, hanem támpontokat adott 
arra nézve, hogy a megbetegedést nem az achorion Schönleini, 
hanem egy másik favus féleség, legnagyobb valószínűség sze­
rint az achorion gypseum okozta. A csaknem színtiszta, hám­
elemeket alig tartalmazó gombahalmazok különböző vastag­
ságú tagozott és tagozatlan fona lakból és széles spórák töme­
geiből álltak. A legvékonyabb fonalak szélessége a 2 /<-t alig 
haladta meg. Egyenetlen, erősen görbülő, az akácfa ágaira 
emlékeztetőén zeg-zugos fonalak voltak ezek. amelyek még 
septáltságot is alig mutattak. A vastagabb, 3—4 ju-os fonalak 
csak részben voltak tagozattak, részben azonban már spórákra
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kezdtek oszlani. Legkifejezettebbnek mutatkozott a sporu- 
latio az 5—6 // vastag fonalakon. Az egymástól szétválló 
vagy már izolált kerek vagy szabálytalanul ovális arthro- 
sporák általában 6—8 szélesek voltak, de gyakran előfor­
dultak 10 ju nagyságúak is, sőt akadtak még ennél nagyob­
bak is.

A sporaképződésnek a fonalak egyszerű feldarabolódá- 
sán kívül egy más formáját is észleltem, mely az orsóképző­
déshez hasonlóan megy végbe. (5. ábra.) Amennyire e gyéren 
előforduló bunkószerű képződményeken meg lehetett figyelni.

3. ábra.

a fonalak terminális vége vagy egyik oldalága már akkor 
megduzzadt, amikor azokon még a septáltság sem vált ki­
fejezetté. A spórákká való darabolódás csak későbben követ­
kezett be s ez részben úgy történt, hogy a megvastagodott 
fonálrész a kukorica szemeihez hasonló laposra nyomott 
tagokká alakult, részben néhány, a bunkó töve felé mind­
inkább kisebbedé kerek conidiummá oszlott. (4. ábra.) A 
sporaképződésnek ezen módja az orsóképződéshez hasonlít 
Az orsók azonban tudvalévőleg csak mesterséges táptalajon 
fejlődnek ki. így vagy azt kell feltételeznem, hogy kivételesen
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a term észetes tá p ta la jo n  is e lő fo rd u ln a k  v a g y  h o g y  az arthro- 
sp ora-k ép ződ és nem  csu p á n  a szokott form áb an  m eg y  végb e, 
v a g y is  h o g y  az idősebb  fo n a la k  eg y szerű en  fe ld arab o lód n ak , 
h anem  o ly  m ódon is, h o g y  a fe ld u zza d ó  és b u n k ó v á  a la k u ló  
fo n a lv ég ek  osztód n ak  fe l.

A  fon a lak  v ég én ek  b u n k ós m egvastagod ása  az achorion 
Schönleininél is e lő ford u l és n em csak  a ten y észetb en , hanem  
k iv éte lesen  a seu tu lu m b a n  is. azon b an  azo k n a k  sp órák k á  v a ló  
tagozód ásá t sohasem  láttam .

A z em líte tt orsószerű  k ép ző d m én y ek et n em csak  a scu tu -  
láris-h erp etiform  elvá ltozásb an , h anem  a m ásik  b eteg  ery th e-  
m a to v esicu lo su s la esió  já ró i vett h ó ly a g fed e lek b en  is m eg­
ta lá ltam . sőt itt m ég k ife jeze tteb b ek  v o lta k  és n a g y o b b  szám ­
m al ford u ltak  elő.

A scu tu lifo rm -m a ssa  és az ery th em atosq u am m osu s e lv á lto ­
zás h ó ly a g fed e le in k  m ik rosk ópos v izsg á la ta  a la p já n  a m eg­
b eteged ések et k ezd ettő l fo g v a  sem tartottam  az achorion 
Schönleinitól e lő id ézettn ek . h anem  az achorion gypseumió\. 
E n n ek  ok a i a  k ö v etk ező k  vo ltak :

4. ábra.
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A fonalak vastagság tekintetében felülmúlták az achorion 
Schönleini fonalait. Az arthrosporák is jelentékenyen széle­
sebbeknek bizonyultak. Gyakran előfordultak 10 u. nagysá­
gúak is, sőt olyanok is akadtak, amelyek a 12 ,u.-ot is elérték. 
Mindezekhez járultak még az orsószerű képződmények, me­
lyeket az achorion Schönleininé\ sohasem láttam. Mivel az 
állati eredetű favusok közül embernél csak az achorion 
Quinkeanuni szokott az achorion gypseumon kívül spontán 
előfordulni s mivel ennek fonalai aránytalanul vékonyabbak, 
a legvalószínűbbnek az látszott, hogy az achorion gypseum 
okozta a megbetegedéseket, amit a kulturális vizsgálatok 
igazoltak is. A maltoses táptalajon (pH =  6) igen gyorsan fej­
lődtek ki a kolóniák. Már a 2. napon, alig 30 órával a csövek 
beoltása után, megjelentek az első fonalak s a telepek a 3.—4. 
napon jókora lencse nagyságot értek el s közepeiken már 
ekkor bőségesen lehetett találni orsókat. A kifejlett kolóniák 
minden tekintetben azonosaknak bizonyultak az összehason- 
módjában kell a különbséget keresni.

Betegeinknél a folyamat felületes volt s úgy látszott, 
hogy a gyógyulást jódtincturás ecsetelésekkel is el lehet érni. 
A gócokat három egymásután következő napon beecseteltem 
s már-már úgy látszott, hogy a gyógyulás végleges, amikor a 
második héten mindkét betegnél recidiva lépett fel. Érdekes, 
hogy a kiújulás mindkettőnél azonosnak mutatkozott a 
primär góccal. Kérdéses maradt, hogy ezen jelenséget mire 
lehet visszavezetni, hiszen a gombák között sem morphologiai, 
sem kulturális különbségeket észlelni nem sikerült. Lehet­
séges, hogy talán biológiai különbségekben rejlett az ok. de 
lehetséges az is, hogy a szervezetek egymástól eltérő reaktió- 
módjában kell a különbséget keresni.

Az irodalomban közölt 19 eset közül 9-ben sikerült a 
fertőzés forrását meghatározni s ezek igen különböző állatok 
voltak. Szelepeit közöttük ló, kutya, macska, tyúk és pat­
kány. Első betegünknek környezetében élő összes állatokat 
megnéztem s rajtuk semmi gyanús elváltozást nem találtam. 
A másik betegünk, egy orvostanhallgató arra gyanakodott, 
hogy valamelyik szemészeti ambuláns betegtől szerezte baját. 
A két eset egymástól függetlennek látszott, ami még érdeke­
sebbé tette egyidőben történt előfordulásukat.
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Közlemény a m. kir. Erzsébet Tudományegyetem bőr- és nemibeteg 
klinikájáról. Igazgató: Dr. Beek Soma egyetemi nv. r. tanár.

Adatok a syringoma rácsrosfozafához.
Irta: Dr. Szathmáry Sebestyén.

A sy r in g o m á k  cy stá ib a n  lev ő  h om ogén n ek  lá tszó  a n y a g o t  
a régeb bi szerzők  co llo id n ak  tartották , m ert m orp h olog ia i és  
fe stő d ésb e li tu la jd o n sá g o k  tek in tetéb en  v e le  h aso n ló n a k  m u ­
tatk ozott. G y a k ra n  ész le ltek  azonban  a 
b en nékében  o ly a n  a n y a g o t is, am elyb en  k ü lö n b ö ző  n a g y sá g ú  
szem csék , árn y szerű  k ép le tek , a m ely ek  in k áb b  csa k  fé n y ­
törési d iffer en c iá k  á lta l tű n tek  fel és sejttö rm elék ek  fo rd u l­
tak  elő . I ly en ek et é sz le ltek  Arzt, Hiess, Galewsky, Stümpke 
stb. M ások, m int Arzt, Gans, Csillag és m ég töb b en  szaru- 
szerű an y a g o t lá ttak . Gans p o lych rom  m eth y len k ék k e l jól 
festőd ő  coccu s-szerű  g ra n u lá k a t ta lá lt, a m e ly ek e t sok szor  
fin om  fo n a la k  k a p cso lta k  össze. A z újabb v izsg á ló k  a c y stá k  
tarta lm á t d egen erá tió s procluctum ként fo g já k  fel. Ü g y  v é lik , 
h ogy  a d a g a n a tse jtek  a h á m k ötegek  eg y e s  h e ly e in  tö n k re­
m ennek . m in teg y  szé tfo ly ó so d n a k , s e zá lta l c y stá v á  a la k u l­
nak. Kyrie a holokrin  m ir ig y ek b en  ész le lh ető  h á m lev á lá so k ­
hoz h ason ló  fo ly a m a t v égső  term ékének  gon d o lja  a c y stá k  
hennákét.

A rend elk ezésem re á lló  irodalom ban sehol sem  ta lá lta m  
em líté st arról, h ogy  a cy s tá k  bennékében k ü lö n b ö ző  a lakú  és  
n a g y sá g ú  rostokat, ille tv e  azok b ó l álló g o m o ly a g o k a t és rost­
törm elék ek et é sz le ltek  volna , am elyek  a Bielschomsky— Ma- 
resch-fé le  e ljá rá ssa l a rácsrostokkal m egegyező  im p eg n a tió t  
ad n án ak .

Esetünkben (J. A.) 27 éves asszonynál, aki pityriasis roseája miatt 
kereste fel klinikánkat, mellék leletként az infraelavik ularis tá jékon 15—20

és cystáktu b u lu so k
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kisborsónyd halvány sárgás színű és laposan kiemelkedő csomócskát 
találtunk, amelyek közül kettőt histologiailag is megvizsgáltunk és typu- 
sos svringomának találtunk.

A szövettani kép a következő volt: a cutis felső részében jól körül­
írt területen mérsékelt szövetszaporulat foglalt helyet, amely a felszínt 
kissé elődomborította. Legnagyobb tömegével a cutis középső rétegeire 
localisálódott, a papilláris testet teljesen szabadon hagyta és lefelé a 
cutis-subcutis határát nem lépte túl. A kiszélesedett szövetrészlet stro- 
máján a gyakrabban használt festési eljárásokkal (polychrom-methvlen- 
kék, haematoxylin-eosin, haematoxylin-van-Gieson és savanyú orcein- 
polychrom) a szomszédos ép cutis állománnyal szemben nagyon mélyre­
ható különbségeket nem lehetett megállapítani. Sem a kollagén, sem a 
rugalmas rostok nem mutattak feltűnő elváltozásokat, csupán a kollagén 
nyalábok finomabb és talán kevésbbé hullámos voltában látszott el­
térés. A sejtes infiltratio igen gyér volt és az is csak hellyel-közzel fordult 
elő. A stromába ágyazva a verejték mirigyek kivezetőcsöveihez hasonló 
vastagságú kötegeket lehetett látni, amelyek helyenként elágazódtak, 
míg másutt tubulosus képletek, cysták és kisebb rendetlenül egymás 
mellett elhelyezkedő sejtekből álló solid epithelsejt-halmazok dominál­
ták a képet. A sejtkötegek igen változó lefutást mutattak. Tömör szaka­
szaik rövidebb-hosszabb lefutás után kisebb üregeket, cystákat alkottak, 
más helyeken elvékonyodtak, vagy bunkósan felduzzadtak. Polygonalis 
sejtekből épültek fel, amelyek magvai általában kerekek, vagy inkább 
oválisak, ritkábban orsószerűek voltak. Helyenként jól látható membrana 
propria vette körül őket. Másutt ez hiányozni látszott. A cysták falát le­
lapult többrétegű laphám alkotta. Sejtsorainak száma változott, többnyire 
lelapított sejtek voltak. Előfordultak köbhámmal bélelt cysták is. Ezek 
közül a kisebbek nagyon hasonlítottak harántmetszet tubulusokhoz, ille­
tőleg kivezetőcsövekhez. Tartalmukat helyenként homogén, más helyeken 
szemcsésnek látszó mássá képezte. A szemcsék közönséges festőszerekkel 
nem festődtek.

Bielschoiusky—Muresch eljárással impregnált metszeteken a kolla­
gén szép lila színeződést vett fel. A tumor területében a nem impreg- 
nálódott parenchymának helyét kerek, vagy ovális nyílások jelezték, 
amelyek közül egyesek üreseknek látszottak, másokat pedig többé-ke- 
vésbbé sűrűn, faágszerűen elágazó rosthálózat hidalta át. Egyes solid 
hámsejtkötegek körül, különösen olyan helyeken, ahol azok keskenyek 
voltak és sűrűn egymás mellett helyezkedtek el. dúsabb-ritkább hálózatú 
rácsrostgyűrűt lehetett észlelni. Más helyeken a hálózat csupán csak a 
köteg egyik, vagy másik oldalán fejlődött ki s nem circularisan vette 
körül a tumor-parcnchymát. hanem az egyik, vagy másik póluson bokor­
szerű képletet alkotott. A síroméban rácsrostok sehol sem fordultak elő. 
Egyébként is csak ott voltak megtalálhatók, ahol normális körülmények 
között is előfordulnak.

Legfeltűnőbbek a szöveti leletben a körülírt területekre, 
a tumor-kötegekre lokalizálódó rácsrosthálózatok. Ezek rész-
BECK EMLÉKKÖNYV 17
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1. ábra.

á g a ik  e g y m á ssa l ö ssze fo n ó d v a  töb b é-k ev ésb b é  sűrű  h á ló ­
zatot h o zta k  létre. (1. ábra.) E gészen  m ás k ép et n y ú jto tta k  
a tu b u lu so k  és cy stá k . E zek  leg tö b b jén ek  p erip h eriá ján  sem  
leh etett o ly a n  d ús rácsrosth á lózatot ta lá ln i, m int a solid

b en  azok  c ircu m feren ciá -  
já n  fo g la lta k  h e ly e t, rész­
ben  á tsző tték  azok at. A z  
e lő ző ek  v a g y  te lje sen  
k ö rü lfo g tá k  a so lid  k ö te-  
gek et, v a g y  csa k  e g y ik  
o ld a lu k o n  a lk o tta k  h á ló ­
zatot, az u tó b b ia k  e lle n ­
b en  a h á m sejtek  k ö zé  is 
b eh a to lta k  és an élk ü l,
h o g y  sz ig etek re  d arab o l­
tá k  v o ln a  a tu m o rn y a lá ­
bokat, b en n ü k  töm öreb b - 
ritk áb b  h á ló z a ttá  szé le ­
sed tek  ki. A h á ló za t teh á t  
k étfé le  form áb an  ford u lt 
elő . A z e g y ik  n a g y já b a n  
circu lar is , a m á sik  d iffu s , 
a tum orba b eterjedő . E z  
u tób b i is a  d a g a n a t-k ö te-  
get ö vező  k o lla g én  n y a lá ­
b ok b ó l v e tte  k ezd etét. 
U tó a ra n y o zá ssa l k észü lt  
m etszetek en  n a g y o n  jól 
fe l leh etett ism erni, h ogy  
a h ám k ö teg ek b e b eh ato ló  
k o lla g én  rostok k ö z v e t le ­
n ü l á tm en n ek  sö tét fe k e ­
tére im p regn á lód ó  rács­
rostokba. A c irk u láris  
k olla  gén rostok  k ö zü l e g y ­
szerre k ü lö n b ö ző  p o n to k ­
ról in d u lta k  rostok  a tu -  
m ork ötegek b e. ott fa á g -  
szerű en  e lá g a zó d ta k  és
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köteleknél, sőt rendszerint csaknem teljesen hiányzottak, 
legfeljebb csak néhány, az előzőektől morphologiai tekin­
tetben igen eltérő fonalrészletek, azok törmelékei és elválto­
zott alakjai voltak fellelhetők. Ezek többnyire a cysták üre­
gében foglaltak helyet. Igen különböző alakzatokat mutattak. 
Volt fonál, amely a membrana propria felől indult ki, áthatolt 
a cysta falán s annak lumenében szabályos spirálist alkotott. 
Gyakran sűrű és igen különböző vastagságú fonalakból álló 
gomolyagokban fordultak elő. Gyakori leletként szerepeltek 
az egészen vékony, egyenlőtlenül vastag, rögös, töredezett fo­
nalak és különböző nagyságú szabálytalan szemcsék. (2. ábra.)

Ezeknek a cysták üregébe való bejutását oly módon lehe­
tett magyarázni, hogy az eredetileg solid hámkötegeket át- 
burjánzó rácsrosthálózat azok centrális részeinek degenera- 
tiójával együtt pusztulásnak indult és nemcsak az utóbbi he­
lyeken, hanem mindenütt tönkrement és darabjai összeguban­
colódva, gomolyaggá vagy spirállá gyűrődve bekerültek a 
cysták lumenébe és ott végleg áldozatul estek valamely 
lytikus folyamatnak.

A szöveti képek azt mutatják, hogy ugyanazon rostoza- 
tot illetőleg két egymással teljesen ellentétes folyamat zajlik 
le a tumor szövetében. Az egyik a solid kötegeken észlelhető 
újképződés, a másik az idősebb hámnyalábok és az ezekből 
származó alakulatokban látott pusztulás. Az egyiknek a fia­
tal tumorrészekkel a fejlődőben levő solid kötegekkel együttes 
és kizárólagos előfordulása, a másiknak a rosthálózat roncsai­
nak a cysták üregébe való bejutása és csak ezeken a helye­
ken megtalálható volta, valamint a rostozaton észlelhető mor­
phologiai változások, amelyek az oldódás jeleinek felelnek 
meg, azt mutatják, hogy a rácsrostozat kialakulása és el­
tűnése igen szoros összefüggésben van a tumorszövet fejlődé­
sével és a cystosus elfajuláshoz vezető folyamattal.

A rácsrosthálózatok és az azokban lezajló sajátos válto­
zások egészen különös jelenségek és annál inkább meglepőek, 
mert hozzájuk hasonló képekkel a syringomák szöveti le­
írásai kapcsán nem találkoztam a rendelkezésemre álló iroda­
lomban. Stuart C. Way és G. H. Klöoekorn egy syringo-cysta- 
denoma metszeteiben rácsrostokat csak egészen csekély szám­
ban találtak és azokat is csak a cysták környékén. A lelet tel-

17*
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jesen ellentétes az enyémmel. Nem tudom mi lehet az eltérés 
oka. A saját esetemből származó metszetekben a Collagen és 
rácsrostoknak feltűnően különböző színű és éles differen­
ciálódása nagyon elkülöníti a két szövetféleséget egymástól, 
úgy hogy a rácsrosthálózatok előfordulását illetőleg semmi 
kétség sem állhat fenn. Változásait és azoknak a daganat­
szövet fejlődésével szoros kapcsolatban levő voltát megerősí­
teni látszanak az adenocarcinomák rácsrosthálózatán észlel­
hető hasonló változások, amelyek ugyancsak kapcsolatba hoz­
hatók azoknak morphologiai alakulásaival. H. Edelmann azt 
észlelte ugyanis, hogy ahol az adenocarcinomákban a mirigy­
hasonlatosság jól kifejlődött, a mirigyszerű képződmények 
körül ezüsttől impregnált finomabb-durvább rost hálózatot 
lehetett találni, de a hámsejtek között nem, a tumor széli 
részein ellenben, ahol az adenocarcinoma előrenyomult, vagy 
másutt, ahol az adenomcarcinoma charakter a solid carcino- 
mához hasonlított, más volt a rostozat képe. Ez utóbbi helye­
ken ugyanis a solid sejthalmazokban finoman izolált rostok 
mellett olyanok is előfordultak, amelyek világosan kivehető 
nyúlványai voltak a környező stromának.

Edelmann, mások és saját észleléseim azt mutatják, hogy 
a solid carcinomák szélein, azok előnyomulási zónájában, 
ahol azok kisebb nyalábokra darabolódnak, nemcsak a kör­
nyező szövetben lehet rácsrostokat találni, hanem a tumor- 
sejtek között is. Többször láttam, hogy a nagyobb, főként a 
tumor centruma felé eső fészkekben finom rácsrostok már 
nem voltak fellelhetők, csak egyes vastagabb rostrészletek s 
ezek is egyenetlen conturjaikkal és elmosódó impregnatiójuk- 
sal azt a benyomást keltették, mintha valami oldási folyamat­
nak esnének áldozatul.

A rostgomolyagoknak és a rosttörmelékeknek a cysták 
üregében való gyakori előfordulása azt a gyanút keltette, 
hogy talán a rostok pusztulásához vezető, vagy ezzel össze­
függésben levő valamely folyamatnak szerepe lehet a cysták 
keletkezésében. Elfogadható támpontot azonban erre vonatko­
zólag találni nem lehet. Épp így nem vonhatók le fontosabb 
következtetések egy esetből, sem a rácsrostok kifejlődésének, 
sem pusztulásának közelebbi okait illetőleg, sem a daganat 
szövettel való szoros összefüggés tényén kívül álló egyéb
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folyamatokra nézve. Annyi kétségtelen, hogy esetemben a 
rácsrosthálózat kifejlődése és további sorsa szoros nexusban 
volt a daganatszövet kialakulásával és hogy a cysták lume­
nében levő törmelékek és szemcsék, amelyeket több szerző, 
mint árnyakat, vagy szemcséket látott, nemcsak a hámsejtek­
ből. hanem a tönkremenő rácsrostokból is származtak.
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Körömcephalosportasts.
Ir ta : D r . S z a th m á r y  S e b e s ty é n .

Klinikánk beteganyagának körömmegbetegedésekre, fő­
ként onychomykosisokra való rendszeres vizsgálata közben 
meglepő kulturális leletre akadtam. Egyik betegünk öreg- 
njjainak deformált és felrostozódott részeiből egy a cephalo- 
sporinmok csoportjába tartozó gomba tenyészett ki. E lelet 
annyival is inkább feltűnt, mert ismeretes egyrészt, hogy a 
cephalosporium által okozott megbetegedések rendkívül 
ritkák, másrészt, mert körömelváltozások okozójaként még 
sohasem találták.

Eltekintve az akremoniasisoktól, az eddig közölt öt eset 
közül kettőben mélyre terjedő elváltozást okozott. Boucher 
betegénél, egy 35 éves néger nőnél, akinek 5 év előtt az ingni- 
nális és a troehantertájon, majd későbben a kemény száj- 
padon voltak fekélyei, az álltájon, a homlokon és mindkét 
szemöldökön gammákat talált, melyek jódkezelésre gyógyul- 

esetében az elváltozás a nyak baloldalán és azon 
oldali állkapocsszárnak megfelelően lokalizálódott. Erős pir, 
duzzanat és deszkakemény infiltratio képében nyilvánult 
meg. Nagyon hasonlított az aktinomykosishoz. A többi esetek­
ben az elváltozások felületesen elhelyezkedő laesiok képét 
nyújtották. Hartmann egy 37 éves férfi hasán és jobb combján 
lévő felületes trichophytiasishoz hasonló gócokból tenyész­
tette ki trichophyton gypseummal együtt. Benedek betegénél 
a laesiok a könyöktájakat, a bal al- és felkart, a bal hónalj­
árkot. a nyakat és mindkét fül postauricularis redőit foglal­
ták el. Ezek élesen határolt barnásvörös, érdes, száraz, repe-

Gr ül ztak.
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dezett. helyenként hámfosztott, nedvező és mérsékelten hámló 
elváltozások képét adták, a bal kéz 3. interdigitális redőjén lévő 
góc ellenben a Fábry-ié\e erosio interdigitálishoz hasonlított. 
Az 5. beteget Kerl mutatta be a bécsi dermatológiai társulat 
ülésén 1928-ban. Ennek a kisujja és a hüvelykpárnája felett 
mélybe terjedő pustillák domináltak, melyek még leginkább 
impetigóhoz hasonlítottak. Ballagi két esetben állítólag akre- 
monium Cordat talált, leírást azonban nem ad s éppen ezen 
gombáról írja Benedek: „Ist das Cephalosporium asteroides 
griseum Griitzii (Griitz, 1925), Benedek einend. 1927, mit dem 
Cephalosporium aeremonium Corda 1859 identisch?“ című 
munkájában Saccardo, Oudemans, Lindau és Fresenius-ra 
hivatkozva saját vizsgálatai alapján, hogy ártalmatlan sapro- 
pliyta. Lehet, hogy Ballagi az általa talált gombát a Griitz- 
féle gombával, a cephalosporium kiliensénel tartja azonosnak, 
sajnos, azonban leírás hiányában ezt nem lehet megállapítani.

Az említett esetekből kitenyésztett cephalosporiumok 
közül, csak kettő mutatkozott azonosnak; Griitz és Kerl bete­
génél. a cephalosporium kiliense. Boucher az általa felfede­
zett kórokozót cephalosporium doukourei-nek nevezte el. 
Benedek a saját gombájának a cephalosporium nioeolanosum 
nevet adta s a Hartmann esetében szereplőt pedig felfedező­
jének nevével (cephalosporium Hartmanni) jelölték meg.

B e teg e m , e g y  75 é v e s  n a p sz á m o s , a n a m n e s is é b e n  e lő a d ta , h o g y  
k ö r ü lb e lü l  25—50 é v v e l  e z e lő t t  ló lé p e tt  lá b a ir a , m in e k  k ö v e tk e z té b e n  
ö r e g -n jjá n a k  k ö r m e i le e s te k  s a z ó ta  r o ssz u l n ő n ek . A r r ó l n em  tu d , h o g y  
b a l H l. lá b u jjá n a k  k ö r m é t v a la m ik o r  sé r ü lé s  é r te  v o ln a . 8 év  ó ta  v is z ­
k e tő  k iü té se  v a n  a ls z á r a in , a m i tö b b sz ö r i  g y ó g y k e z e lé s  m e lle t t  e l-e lm ú lt  
e g y - e g y  id ő r e , d e  m in d ig  k iú ju lt .

S t. pr . M in d k é t ö r e g u jj  k ö r m e , fő k é n t  d is tá l is  r é szé n  e g y e n e t le n ,  t ö ­
m e g e s  és n em  é r i e l r e n d e s  h o s sz ú s á g á t , h a n e m  c sa k  a k ö r ö m á g y  k ö z e p é ig  
te r je d . (I. á b ra .) S z a b a d  sz é le  e g y e n e t le n ü l  c s ip k é z e t t  é s  le m e z e se n  fo sz -  
lá n y o s , a m i n em  c su p á n  a sz é le k e t  ille t i ,  h a n e m  fe rd én  r á te r je d  a k ö r m ö k  
fe ls ő  r é te g e ir e  is. A z  a lsó  r é te g e i  e b b e n  a m a g a ss á g b a n  fe lr o s to z ó d ta k  
és r é sz b e n  p o i lé k o n y a k k á  le tte k . A la p ja in  g y u l la d á s o s  je le n s é g e k  n em  
é sz le lh e tő k . A  k ö r ö m sá n c  k ie m e lk e d ő . A  b a l h a r m a d ik  u jj  k ö r m é n e k  d is-  
ta lis  fe le  p á r n a sz e r ű e n  k ie m e lk e d ik  s e z e n  e lv á lto z o t t  rész  a n n y ir a  é le se n  
h a tá r o ló d ik  el. a n o r m á lis tó l,  h o g y  s z é le  c sa k n e m  m e r e d e k e n  e m e lk e d ik  
k i b e lő le . F e ls z ín e  c s e k é ly  h o s s z a n t i  lé c e z e t ts é g tő l  é s  m é g  k ó r o sn a k  n em  
is te k in th e tő , e n y h e  b a r á z d á lt s á g tó l  e lt e k in tv e ,  n o r m á lis n a k  m o n d h a tó .  
F e lső  r é te g e in e k  á l lo m á n y a  nem  s z e n v e d e tt  v á lto z á s t ,  d e  a lsó  r é te g e i fe l-
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rostozódtak és sárgás-fehéren színeződtek el, ami a inág jól áttűnő felső 
rétegen át tisztán felismerhető. A felrostozódott rész határa a mátrix 
felé éles és csaknem parallel halad a szabad széllel. Dendritszern nyúl­
ványai nincsenek. A szabad szél kissé egyenetlen, csipkés. Gyulladás 
jelei itt sem konstatálhatok. Az elváltozott körömrészek eltávolítása után 
kitűnik, hogy azoknak a környezet niveauja fölé való kiemelkedését nem 
csupán a körömállomány megvastagodása okozta, hanem a körömágy 
szövetének ezen területen való felszaporodása, mintegy granulomaszerű 
átalakulása.

A bal alszáron, annak alsó és középső harmadában barnás-piros, 
felületes, infiltratio nélküli laesio foglal helyet, mely finom, nagy leme­
zekkel hámlik. Nedivedzés és pörkképződés nyomai csak elvétve észlcl-

1. ábra.

hetők. Közvetlen környezetében hasonló színű gombostűfejnyi papulák 
k o ns tat á 111 a t ók.

A jobb alszár elülső felszínén kisebb terjedelmű halványbarna pig- 
mentáció van.

A megbetegedett körmök felrostozódott állományából 
készített kalilugos praeparatumokban elvétve 1.50—2.0 // szé­
les szabálytalanul elágazó, helyenként septáltnak látszó és fa- 
ágszerűen görbült fonalakat találtam. Tagozott, sporulatió- 
ban lévő fonalak vagy spórák nem fordultak elő.

Maltose—pepton—agarra (pH =  6) kirakott körömdarab­
kákból a 2. hét közepén és végén részben teljesen tisztán nőt­
tek ki a telepek, melyek 1 hetes korukban jókora lenesé-
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nyiek, kerekek és bőrszerűek voltak. A 2. héten örvényszerű 
rajzolatot mutattak. A 3. hét elején 1,5—2 cm. átmérőjű tele­
peket alkottak s örvénylő fonalai felválni kezdtek. Szélei 
egyenletesen kerek kontúrokat adtak. Kiugró vagy táp­

talajba mélyedő hyphákat 
rajtuk nem találtam. Ezen 
időtől kezdve a felszín tüs­
késsé. majd bolyhossá kez­
dett lenni, szürkés-fehéren, 
illetőleg fehéres rózsaszín­
ben elszíneződött, de míg 
coremiummá összecsapó­
dott tüskéi a centrális ré­
szen sokkal hosszabbak 
voltak s egymással össze­
fonódva mintegy bojttá 
alakultak, a peripheriásabb 

területeken sokkal rövidebbek lévén, azokat bolyhossá tették. 
A centrális kiemelkedéstől számos radiális barázda haladt 
a szélek felé, azt azonban nem érték el, hanem körülbelül

03 cm. széles, sima és 
igen rövidbolyhú pere­
met hagytak szabadon. 
7 hetes kultúrája csak­
nem 8 cm. széles, fehé­
ren rózsaszínű és boly­
hos volt. (2. ábra.)

Na2CO:1 oldattal neu- 
tralizált maltose-pep- 
ton-agaron eltérő képet 
adott. Bolyhos mivolta 
nem fejlődött ki. Cen­
trális része finom gy- 
rusok szövevényéből 
képződött. Középső, kö­

rülbelül 2 cm. széles zónáját örvényszerűen hajló és sűrűn 
egymás mellett fekvő sulcusok osztották fel, míg 4—6 mm. 
széles pereme teljesen sima s kissé poros küllemet kapott. 
Felszíne egyébként teljesen csupasz volt és szine a mogyoróé­
hoz hasonlított. (5. ábra.)

3. ábra.

2. ábra.
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Pepton-agaron (pH =  6) lassabban növekedett, mint a 
cukros táptalajokon. 6 hetes korában 2 cm. szélességet ért el, 
centruma kissé kiemelkedett s több apró tüskéből álló ecset 
állt ki belőle. Felszíne mattszerű, szürkés-fehér és bőrnemű 
küllemet nyújtott. Sima mivoltát csak néhány (3—4) mélybe 
terjedő barázda szakította meg. Szélein a fonalak felhő­
szer űen nőttek a táptalajba.

Festékanyagot nem termelt.
A gelatinás táptalajt erősen folyósította.

5%-os galaktose-, laevulose-, glucose-, dextrin- és 
inulin-oldatokban erjedést (Cü2 képződést) nem okozott.

A pleomorphismus jelei 4 hónapos kultúráján sem fej­
lődtek ki.

Az eprouvetta falán át nézett mikroskópos képben vé­
kony, szabálytalanul lefutó, részben izolált, részben core- 
miummá tapadt fonalaival és a belőlük merőlegesen kiinduló 
egyenes sporahordozóival tűnt fel, mely utóbbiak tetején 
azoknál 3—4-szerte nagyobb átmérőjű fénylő capitulumok 
foglaltak helyet. (4. ábra.)

4. ábra.
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Mikrokulturájában a fonalak 1,5—2,5 fi vastagok voltak. 
Sept urnáik 10—20 fi hosszú rekeszeket fogtak közre. Spora- 
hordozóik a fonalakra merőlegesen helyezkedtek el. Hosszú­
ságuk 20—50 ju-t tett ki. Egyesek tövi része kissé megvasta­
godott, de nem palackszerűen. mint az akremonium Potroni. 
A spórafejek nagysága 5—15 fi között ingadozott. Közép­
nagyságuk 8 /i-nak felelt meg. Egy-egy capitulumban 15—20 
spóra tapadt össze. A spórák meglehetősen egyforma nagy­
ságú aknak mutatkoztak: középértékük 1.5 X 3 /t volt, azon­
ban gyakran fordultak elő 2 X 3  fi nagyságúak is. Fénylő, 
homogén és tojásdad alakú képleteket alkottak. A sporan- 
gium végéről való lefűződés által jöttek létre s annak 
csúcsánál felhalmozódva nyákos burokkal gömbbé alakultak.

A lent leírt tulajdonságok alapján a kitenyésztett gom­
bát a Hartmann-ié\e cephalosporiummal egy csoportba tarto­
zónak hiszem sorolhatni.

Hartmann betegének laesióiból két gombát tenyésztett 
ki. Az egyik egy trichophyton gypseum féleség volt. Ez 
magában is létrehozhatta a leírt elváltozásokat, így nem lehet 
tudni, hogy a cephalosporium milyen mértékben szerepelt 
azok előidézésében s a leírt symptomák közül mi az, amit 
neki lehet tulajdonítani. Nem ad megnyugtató adatot arra 
nézve sem. hogy a talált hyalopus vagy cephalosporium féle­
ség emberre vagy állatra pathogen-e vagy sem. Állatkísérle­
teket Hartmann nem végzett s az emberoltásai sem vezettek 
a kívánt eredményekre. Jogosan felmerül tehát az a kérdés, 
hogy e gombaféleség okozhatott e körömelváltozásokat.

Esetünkben igen könnyen fel lehet ugyanis tételezni, 
hogy az öregujjak körmei a sérülés következtében deformá­
lódtak s mutatnak növekedési zavarokat és éppen azoknak 
megbetegedett volta tette lehetővé, hogy repedéseikben a sa- 
prophyták könnyen megtelepedhessenek és védett helyen 
hosszú ideig megmaradhassanak. E feltevés ellen szól azon­
ban egyrészt azon körülmény, hogy nemcsak a sérült körmö­
kön találtam elváltozást, hanem a bal III. lábujj körmén is, 
mely a beteg állítása szerint nem sérült meg s objektive sem 
lehetett sem rajta, sem a szomszédos ujjakon előrement sérü­
lés nyomait felfedezni, már pedig trauma esetén azoknak
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valószínűleg a szomszédos ujjakon is meg kellett volna lenni. 
Sérülés ellen szól az is. hogy a körömnek csak distalis része 
és annak is csak alsó rétegei változtak el. Ebből a körömből 
is sikerült a cephalosporiumot kitenyészteni, ami nyomós 
adat amellett, hogy a körmök megbetegedéséért e gomba- 
féleség tehető felelőssé. Támogatja ezt azon körülmény is, 
hogy egyes cephalosporium-kolóniák másodlagos fertőzéstől 
mentesen nőttek ki. Sajnos a porlékonnyá vált körömállo­
mányban talált fonalakat e szempontból nem lehet elég biz­
tonsággal értékesíteni, mert e gombaféleségnek a bőrben, 
illetőleg a szaruban lévő fonalait nem ismerjük. Tengeri­
malacokon végzett kísérletes oltások nyomán létrejött tályo­
gok gennyében talált fonalakkal azonban megegyező sajátos­
ságokat mutattak s így mégis azt lehet mondani, hogy a kör­
mökben talált fonalak is valószínűleg cephalosporiumfonalak 
voltak. Megerősíti e feltevést az is, hogy szabálytalan, rögös 
és füzfaágszeríi fonalakat, melyek inkább penészféleségekre 
utaltak volna, nem találtam.

Sokkal súlyosabban esett latba a gomba pathogenitásá- 
nak kérdése, mert ez a legfontosabb bizonyíték arra nézve, 
hogy a körömelváltozásokat valóban a kérdéses cephalo- 
sporium idézte elő. Bizonyításul a kérdéses gomba phvsiolo- 
giás konyhasóoldatos suspensiójával tengerimalacokat oltot­
tam intracután. Az egyik malacnál, melynél az oltás a 
legerősebben fogant meg. az inoeulatio után 24 óra múlva 
mérsékelt pirt észleltem, melynek megfelelően másnap lapos 
kiemelkedés mutatkozott. A 4. napon a terimenagyobbodás 
jókora borsónyivá nőtt, a pir kifejezettebb lett s tapintással 
mélybe terjedő infiltratumot éreztem. Két nap múlva a daga­
nat közepe ellágyult. Az incisióval nyert genyben (7. napon) 
több tagból álló s részben már elágazó és növekedésben lévő 
fonalakat találtam, melyeknek végei kissé megvastagodtak. 
Vastagságuk átlag 2 /t-nak felelt meg. Egyes tagjai még ennél 
is vastagabbak voltak, de a 3 ju-t sehol sem haladták meg. a 
legvékonyabb fonalak pedig csupán csak 1—1,5 /t-os mére­
teket adtak. Einoman szemcsézett dús protoplasmájuk élet­
erős voltukat fejezte ki. Erre utaltak egyes tagjaiknak végén 
lévő és a terminális megvastagodások is.

A reaktiós jelenségek az egyik tengerimalacnál, melynél
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az oltás helyén keletkezett tályog kicsiny volt, a 9. napon 
visszafejlődésnek indultak s a 12. napon mar teljesen eltűn­
tek, a másiknál ellenben, amelyiknél a tályog csaknem 
mogyorónyi volt, az incisio dacára is csak lassan haladt 
a gyógyulás. Sajnos éppen ezen malac a serológiai 
vizsgálatokhoz szükséges vérvétel közben elpusztult, miért a 
további észlelések hiányzanak.

13 nappal az oltás után mindkét tengerimalactól vért 
vettem s úgy azokat, mint a beteg vérét complementeltérí- 
tésre, praecipitátióra, és agglutinatióra megvizsgáltam s e 
vizsgálatok a következő eredményeket adták:

Com pl cm en t eltérítési reactio:

20 x higitásu com- 
plement

2 x-e s h i g i t á s u  s a v ó

1 csepp 2 csepp 3 csepp 4 csepp 5 csepp

1. tengeri malac +++ ++ + — —

Kontroll + — — — —

2. tengeri malac +++ +++ +++ ++ +

Kontroll + + - — --

Beteg egyén H—1—h +++ H—1—b ++ +

Kontroll +++ ++ - -

Mint a táblázat mutatja, úgy a beteg egyén, mint a tőle 
kitenyésztett cephalosporiummal oltott állatok savója a com- 
plement egy részét felhasználta.

Hasonló eredményre vezettek a praecipitációs reactiók is, 
ellenben az agglutinatiós kísérleteket nem lehetett értékesí­
teni. mert az ehhez kontrollként használt normális serum agg­
lutináló hatása még erősebbnek mutatkozott, mint amilyen a 
vizsgált serumé volt.

A betegnél a kitenyésztett cephalosporiumból készült 
kivonattal végzett intracután oltás gyengén positiv ered­
ményt adott. A pir szélessége nem sokkal haladta meg a 2 
centimétert.

A kísérleti eredmények a kitenyésztett cephalosporium 
pathogen voltát igazolják. Ezen bizonyítékok alapján iga-
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zolva látom, hogy a köröm elváltozásokat valóban a cephalo- 
sporium Hartmanni okozta.

IRODALOM.
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Alopecia areafaszerű gócok írichophytiasisnál.
Irta: Dr. Szathmáry Sebestyén

A dresdeni mikrosporiasis-járvány alkalmával Werther 
olyan kórformáról számol! be. mely a megszokott typustól 
lényegesen különbözött, amennyiben gócai kicsinyek voltak, 
nem hámlottak, hajcsonkok nem fordultak elő rajtuk, leg­
feljebb csak a széleiken s felszínük teljesen kopasz és sima 
volta által az alopecia areata laesioira emlékeztettek. Ezen 
atypusos formára már Robert Liveing 1882-ben felhívta a fi­
gyelmet s mint Werther említi később Radeliffe Crocker tan­
könyvében részletesen leírta. Azóta csak igen gyéren észlelték. 
Werther Dresdenben sok esetet látott s főleg azért szentelt 
neki nagyobb figyelmet, mert felismerte, hogy ez az alak ép­
pen a megszokott kórképtől való eltérése és az alopecia area- 
tahoz való nagy hasonlatossága miatt nem kerül felismerésre 
s így elterelődvén róla a gombás eredet gyanúja, háborítat­
lan f óriása a mikrosporiasisnak. Mint Werther írja, e gócok 
igen kevés gombaelemet tartalmaznak s még a szélekről vett 
hajcsonkokban is csak néha lehet gombát találni, sőt gyak­
ran. a keresés teljesen hiába való. Grio olyan esetekről számolt 
be. melyeknél a hajszálakon gombát nem sikerült ugyan talál­
nia, de a kulturális kísérletek positiv eredményekre vezettek.

Werther közlése után e szempontból is figyelemmel kísér­
tem gombás betegeinket s bár a mikrosporiasisok között ilyen 
atypusos alakot nem sikerült találnom, több trichophytiasisos 
gyermeknél, akiknél a trichophyton violaceum szerepelt kór­
okozóként, hasonló jellegű, de kisebb gócokat észleltem a haj- 
zatos fejbőrön.
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Az egyik 7 éves gyermeknél (St. N.) a hajzatos fejbőrnek 
csaknem egész területében szétszórva lencsényi — csaknem 
fillérnyi, részben többé-kevésbbé kerek, részben szabálytalan 
alakú, gyulladásnélküli gócokat találtam, melyek felszíne tel­
jesen síma volt, hámlást nem mutattak és rajtuk hajcsonkok 
nem fordultak elő. Környékükön a hajszálak alaki vagy 
szabad szemmel látható strukturális eltérést nem mutattak 
ugyan, de közülük mégis sokat könnyen ki lehetett húzni és 
ezeknek gyökhüvelyei tetemesen megvastagodtak, hyalin- 
szerííen áttetszők voltak és bulbusaik tönkrementek. Bennük 
gombaelemeket gondos keresés dacára sem lehetett találni.

A másik ugyancsak 7 éves gyermeknél (T. Gy.) az aló- 
peciás gócok az előzőével minden tekintetben megegyeztek, 
csakhogy kisebb számmal fordultak elő és csak az occipitális 
tájra localisalódtak. A gombalelet itt is negatív volt.

A harmadik szintén 7 éves fiúnál (M. F.) a fejtetőn és az 
occipitális tájon találtam lencsényi — fillérnyi laesiokat. Ezek 
is szétszórtan helyezkedtek el. részben alopeciás centrumukat 
barnás pikkelyek fedték, míg a 3—5 mm. széles halvány piros 
halójukban a hajzat igen erősen megritkult s a megmaradt 
hajszálak anélkül, hogy rajtuk szabad szemmel valamelyes 
eltérés konstatálható lett volna, könnyen kihúzhatok voltak s 
gyöki részeik ép úgy, mint az előző esetekben, teljesen el­
pusztultak.

E betegnél 4 hónappal ezelőtt lencsényi gyulladásos, 
hámló és pörkökkel fedett gócokat láttam, melyek gomba 
positiv hajcsonkjaikkal a trichophytiasisnak jól diagnostisál- 
ható képét adták. Most 4 hónappal az első vizsgálat után, 
anélkül, hogy a beteg valamelyes kezelésben részesült volna, 
gomba negatívnak bizonyult s ennek dacára laesiói liegese- 
désnek nyoma nélkül alopeciásakká váltak s megmaradt haj­
szálait is, bár gombát nem tartalmaztak, könnyen ki lehetett 
húzni.

A kulturális vizsgálatok mindhárom betegnél positiv ered­
ményekre vezettek. Mindháromtól trichophyton violaceum 
nőtt ki. Az intracutan adott 0.1 cm. conc. 1 richosan mind­
egyiknél élénk piros és kissé oedemás localis reactiót ered­
ményezett, míg az ugyanakkor oltott gyermeknél, akinél ha­
sonló eredetű lencsényi hegek voltak a fejbőrön, allergiás
EECK EMLÉKKÖNYV IS
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jelenségek nem mutatkoztak. Az oltások nyomán keletkezett 
gyulladásos gócok hyperaemiás zónájának szélessége az oltás 
utáni 24. órában 3—5 cm.-t tett ki.

Weither a mikrosporiasisnál előforduló alopecia areata- 
szerű gócok keletkezését úgy magyarázza, hogy azok kezdet­
ben rövid ideig gyulladásosak, minek következtében a kör­
nyékükön lévő hajszálak táplálkozása, hasonlóképen mint 
furunkulosisnál, szenved és azoknak kihullásához vezet. Ez 
magyarázza meg a gombák eliminálódását is.

Hasonló magyarázatot lehet felvenni eseteinkre vonatko­
zólag is s ennek valószínűségét támogatja azon körülmény, 
hogy átmenetet sikerült észlelni a kicsiny gyulladásos gócok­
tól az alopeciaszerű alakokig s megfigyelhetni azok gomba­
tartalmának megszűnését. Megerősíteni látszik ezt még az is, 
hogy mindhárom esetemben localis allergiás jelenségeket sike­
rült kiváltani.

Mindezek arra utalnak, hogy alopecia areataszerű gócok 
nemcsak mikrosporiasisnál, hanem a trichophyton violaceum 
által okozott trichophytiasisnál is előfordulhatnak. A kettő 
között különbség csak abban mutatkozik, hogy ez utóbbinál 
a gócok kisebbek, kifejlődésük lassúbb és a kezdeti gyulla­
dásos szak hosszú.

Kérdés, hogy akár az előbbi, akár az utóbbi megbetegedés 
alopecia areata-szerű gócai azok manifest formájának tekint- 
hetők-e, vagy csupán csak maradványai, mintegy stigmái a 
már lezajlott megbetegedésnek.

E tekintetben fontosnak látom kiemelni, hogy a laesiok 
fennállásuk első időszakában exsudatióval járó gyulladás je­
leit mutatták, továbbá — amennyire alkalmam volt meg­
figyelni — hogy nem terjedtek tovább, új gócok keletkezésére 
nem vezettek és kifejlődésükkel karöltve gombatartalmuk 
lényegesen csökkent vagy talán meg is szűnt. Ezek azt mu­
tatják. hogy e forma nem sui generis jellegű, hanem csak vég- 
stadium s mint ilyen nem is tekinthető valódi kórformának 
vagy valamely jól definiált kórkép atypusos alakjának, ha­
nem csak a már lezajlott megbetegedés maradványának, cha- 
rakteristicum nélküli stigmának, melynek legfeljebb annyiban 
véve van jelentősége, hogy a gócokban visszamaradt gomba­
elemek kivételesen fertőzést okozhatnak.
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Különösségük csak abban van. hogy nem minden gyulla­
dással járó mikrosporiasis vagy trichophytiasis után észlel­
hetők. Éppen ez teszi eredetüket homályossá és gyengíti 
Werther magyarázatát. Ez ad alkalmat individuális tényezők 
szerepének felvételére, hiszen a mély tricliophyHasisokkal 
szemben igen csekély és rövid ideig tartó az a gyulladás, amit 
előidézőjeként felvesznek s nem is magyarázza meg a gom­
báknak a gócokban igen gyér. többnyire csak kulturálisan 
kimutatható előfordulását, amikor tudvalevőleg a mély tricho- 
phytiasisokban gombaelemeket többnyire bőségesen lehet 
találni.

Kielégítő pathogenetikai magyarázatokhoz még további 
észlelésekre és megfigyelésekre van szükség. Addig is fontos, 
hogy minél több adat álljon rendelkezésre. Ez a cél vezetett, 
amikor jelen közleményem keretében az alopecia areataszerű 
gócoknak a trichophytiasisnál való előfordulását ismertettem.

is*
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Trichophyton calvicentricum cunctans.
Irta: dr. Szathmáry Sebestyén.

A múlt év őszén egy felületes trichophytiasisnak klini- 
kailag minden tekintetben megfelelő gócból olyan gomba- 
féleséget tenyésztettem ki. mely nagyon hasonlított a favi- 
form typusú dermatophytonokhoz. Sok olyan tulajdonsága is 
volt azonban, melyek alapján ezen csoport minden egyes 
tagjától különbözött. Ezek nem csupán kulturális sajátossá­
gaira vonatkoztak, hanem az állatpathogenitási viszonyaira is. 
A faviform trichophytonokkal ellentétben a szokásos labora­
tóriumi állatokra, így tengerimalacokra, nyúlra és fehér 
egérre nem sikerült inoculálni. E miatt az egyes derma- 
tophytoncsoportokba való hovátartozóságát sem lehetett pon­
tosan meghatározni s a triehophytonokhoz való sorolása a 
faviform gombákkal sok tekintetben egyező tulajdonságai 
alapján történt.

Egy serdülő leány felkarján levő laesióból nőtt ki. mely­
nek keletkezési körülményeiről a beteg nagyon keveset tudott 
mondani. Csupán arra emlékezett, hogy bőrbaját körülbelül 
1—1.5 héttel az orvosi vizsgálat előtt vette észre, amikor is 
csaknem fillérny i piros foltja volt.

Vizsgálatkor a bal felkar külső felszínén 5 cm.-nél vala­
mivel nagyobb átmérőjű, kerekded és élesen határolt gyulla­
dásos gócot találtam, melynek nagyobb centrális részét 
savós-genyesen átivódott pikkelyek fedték, míg a szélein, 
erősen hyperaemias gyulladásos szegélyen vesiculák és folli- 
euláris pusztulák foglaltak helyet.
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1. ábra.

2. ábra.
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A káliluggal kezelt pikkelyekben I —1.5 /.< vastag septálat- 
lan vagy csak gyéren septált és dichotomiásan elágazó fona­
lakat találtam, melyek többnyire sűrű hálózatot alkottak 
(1. ábra). Gyakran lehetett közöttük kettős conturú fonalakat 
is találni. Tagozott és sporulátióban levő fonalak csak gyéren 
fordultak elő. Arthrosporái ellentétben más dermatophytono- 
kéval nem gömbalaknak vagy knbikusak voltak, ha­
nem orsószerűek, a eitrommagvakhoz hasonlók (2. ábra). 
3—3 . 5 —8 ju közej)es értékű méreteket mutattak, de elő­
fordultak közöttük 10—12 [a hosszúságúak is. Szélesebb és 
inkább kerek formájú arthrosporákból álló fonalakat ritkán 
észleltem s ezek is csak néhány tagból álltak. Szélességük 
5—6 //-nak felelt meg. A szőrszálakhoz való viszonyát meg­
állapítani nem sikerült.

4 % -os maltose-pepton-agarra (pn=6) oltott pikkelyei­
ből szobahőmérsékleten is igen korán, már a 2.—5. napon 
nőttek ki az első fonalak s nemcsak egyes darabokból, hanem 
az összesekből és oly bőségesen, hogy azokat bársonyossá 
tették. A további növekedés a gyors fejlődés dacára igen 
lassúnak bizonyult. Lombikban 2 hét múlva csak 0.3 cm.-es 
nagyságot ért el. Domborúan kiemelkedő, élesen határolt, 
hófehér szinti és finoman poros felszínű telepet alkotott. 
Közepe csúc-sosan emelkedett ki. A 4. héten, amikor a kal­
lóra átmérője körülbelül I cm. volt, az addig képszerűen ki­
emelkedő közéj) behúzódni kezdett s az azt övező hófehér, 
finoman jDorosnak kinéző lejtőn radiális sidcusok fejlődtek. 
A kultúra ekkor még kerek és szélei simák voltak. Foga zott - 
ságot vagy csijíkézettséget sehol sem lehetett észlelni rajta. 
Nemsokára ezután lényeges változások következtek be. 
A centrális rész mindinkább nagyobb területen megkopa­
szodva kráterszerűen behúzódott, a széli hyphák a táptalajba 
mélyedtek s ezáltal a szélek is csipkézetté, illetőleg fogazottá 
váltak, a mindjobban bemélyedő kráter alaj)ját keskeny. 
Szabálytalan gyrusok egyenetlenné tették és a sáncszerűen 
kiemelkedő szélek a kráter fölé hajoltak, miáltal annak szélei 
alávájtakká lettek. A kráter addig élesen kiemelkedő sánca 
keskeny gyrusokká gyürődött össze és a lejtős peripheriás 
zónát 10—12 mély, sugaras barázda osztotta lel sektorokra 
(3. ábra). Ebben a korban a kultúra kissé nyitott dohány-



I. tábla.
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zacskóhoz hasonlított, melynek külső burkát fehér, bélését 
pedig barna színű bőr alkotja. "Teljes nagyságát 2—2.5 hónap 
múlva érte el. Ekkor 4—5 cm. széles volt (1. tábla).

A leírt typustól több tekintetben eltértek azok a koló­
niák. melyeket nátrium carbonattal neutrálisait, ugyancsak 
4%-os malloses táptalajokon tenyésztettem. Ezeknél is kifej­
lődött bár a centrum erősen gyrált és csupasz volta, azonban 
a radiális barázdáltság nem terjedt ki a szélekig, hanem egy 
körülbelül egy cm. széles síma, gypszerűen poros zónát

hagyott szabadon. A szélek fogazottsága sokkal jobban ki­
fejlődött, ami megfelelt annak, hogy a peripheriás, a táp­
talajba mélyedő sugárkoszorú is szélesebb volt, mint a nem 
neutráliséit maltose-agarokon (4. ábra, 1—2. kép).

Clucoses kultúrái közül egyesek, különösen az Erlen- 
mever lombikban neveltek, nagyon hasonlóak voltak a mal- 
tosesokhoz, a táptalajba mélyedő sugárkoszorújuk azonban 
sokkal jobban kifejlődött, mint azoknál, viszont a kráter nem 
ért el olyan méreteket, sáncai sem emelkedtek ki annyira

5. ábra.



280

meredeken és hiányzott széleinek alávájtsága is. Szélességük 
4—5 cm-t tett ki (4. ábra, 3. kép).

P e p t o n-a g a ron lombikokban nevelt és kifejlett 1—2.3 
hónapos tenyészetei kissé nagyobbak voltak, mint az előzőek 
és peripherias zónájukban pergam entpapírhoz hasonló á t­
tetszőséget m utattak  (2. tábla). F iatal telepeik széle, hasonló­
képen, mint a maltosesoké és glucesesoké, éles volt, később 
azonban elmosódott, sugarassá vált. A táp tala jba mélyedő 
fonalak zónája valamivel keskenyebb szegélyt alkotott, mint 
az előzőeknél. Lapos és sima felszínük rövidszálú posztóhoz

1 2 3

4. ábra.

hasonlított. Centrum ukban néhány, többnyire 5 sugaras ba­
rázda fejlődött, melyek a központ és a szélek közötti távol­
ságnak feléig is alig értek. A középpontban kis borsónyi, 
erősen gyralt és teljesen csupasz csomó foglalt helyet, mely 
a maltoses telepek közepéhez hasonlóan barnás, bőrszerű 
küllemű volt (4. ábra 4—5. kép).

Széles és lapos lombikokban növekvő telepei is igen las­
san fejlődtek. 2—2.3 hónap múlva, amikor teljes nagyságu­
kat érték el. 2—3 cm. széles szabálytalanul polygonális alakéi



2. tábla.
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és hófehér telepeket alkottak, melyeknek középpontjában 
kicsiny, szabálytalan, gyűrött, barnás színű csupasz gomb 
foglalt helyet, melytől b—8 egyenlőtlen hosszúságú radiális 
barázda haladt a peripheria felé. Széleik m indenütt élesek 
voltak. Felszínük rövidszálú posztóhoz hasonlított. T áp­
ta lajba mélyedő fonalai nem fejlődtek (4. ábra 6. kép).

Eprouvetta-tenyészeteik sok tekintetben eltértek a lom­
bik-kultúráktól. 4c/c-os maltoses csöveken 2 hónapos koruk­
ban I. legfeljebb 2 cm. széles, élesen határolt, lapos, virág- 
ágyszerűen kiemelkedő hófehér telepeket alkottak, melyek­
nek közepe kissé kiemelkedett és felszínüket néhány csöke- 
vényes barázda osztotta fel sektorokra (5. ábra I. kép).

5. ábra.

K ráter ezeken sohasem fejlődött. Legtöbbször még a centrális 
kikopás is elmaradt. Glucoses tenyészetei \%  cukrot ta rta l­
mazó táptala jokon 1.5—2 cm. nagyságot érnek el. ( entrn- 
m ukban néhány mm. széles, kissé csupasz, szürkésbarna, 
bőrszínű és gvrált gomb fejlődött (5. ábra 4—5. kép). A táp ­
talajba merülő széli sugárkoszorújuk széles volt. 6% glucose- 
val készített Sabouraud eredeti táp ta la ján  és ugyancsak az 
ő laboratórium ában oltott csöveken 0.5— I cm. átmérőjű 
kerek telepek képződtek, melyeknek közepe tányérszerűen 
besüppedt és e bemélyedést övező sáncot keskeny circnláris 
árok vette körül (5. ábra 2. kép). Ezeken a centrális csupasz
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gomb nem fejlődött ki. Peptonos talajon 1—1.5 cm. széles, 
szintén fehér és posztószerű felszínű telepeket adott, de felü­
letük sima m aradt. A gelatinás táp ta la jokat olyan gyorsan 
folyósította, hogy a rá juk  kiültetett ku ltúrdarabkák  elmerül­
tek bennük mielőtt megfogantak volna. Burgonyán 4 hetes 
tenyészete 6—7 mm. széles, szabálytalan alakú, kissé kiemel­
kedő. fehér színű és mint egyéb táp tala jon  nevelt kultúrái, 
ez is rövidszálú és posztószerű felszínű volt (5. ábra 5. kép).

Pigmenttermelés jeleit egyik tenyészetén sem észleltem. 
Pleomorph degeneratio eddigi kultúráin nem fordult elő. Igen

6. ábra.

idős telepek, melyeknek növekedése a táp tala j felszínén meg­
állapodott, annak mélyében burjánzottak  tovább. Ezt sem 
minden, hanem csak a maltoses, glucoses és a peptonos táp­
talajon észleltem s ezeken is igen lassúnak látszott.

Eprouvettatenyészeteinek. melyeket 4% -os maltose-agaron 
neveltem, az üvegfalon át nézett mikroskópos képében rövid, 
szabálytalanul hajló és gyéren elágazó fonalakat láttam. 
O ldalágaik merőlegesen eredtek a főhyphákból, vastagság 
tekintetében azoktól alig különböztek. Fruktifikatiós orgánu­
mokat csak idős prim är kultúrában találtam. Itt is csak
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voltak, melyek kocsányosán és 
meredeken ültek a hyphákon (6. ábra). Máskor — s ez volt a 
gyakoribb lelet — csak laterálisán felülő aleuriak fordultak 
elő s ezek sem rendeződtek olyan szabályos kalászokba, mint 
amilyeneket más gombaféleségeknél látni szoktunk, hanem 
teljesen rendetlenül és igen változó számmal ültek az ágakon. 
Jól fejlett kalászok ritkaság számba mentek.

A talajhyphákon, főleg idős kultúrákban  sok chlamydos- 
porát találtam . Túlnyomórészt intercalarisak voltak, előfor­
dultak azonban term inálisak is. Nagyságuk tág határok kö­
zött ingadozott. Általában 8—10 ju nagyok voltak, de akad tak  
lb—20 u. átm érőjűek is. Sporaláncokat, mint amilyen a trich. 
faviforme album nál vagy ochraceumnál észlelhetők, nem 
találtam . Nem m utatkoztak a m ikrokidturákban sem. Az 
ektosporaképződés itt is gyér volt s csak igen későn a 16.—20. 
napon indult meg. Egyes léghyphák oldalán apró, körtealakú 
spórák képződtek, melyek 3—4X 3—7 /t nagyoknak feleltek 
meg. Elrendeződésük itt is szabálytalan volt. Csökevényes 
kalászok benyom ását keltették. Fürtöket vagy más frukti- 
fikatios orgánumokat nem észleltem.

A hajszálakhoz való viszonyát nem sikerült m eghatá­
rozni. mert embernél az elváltozás a szörtelen területre locali- 
zálódott, a hajzatos fejbőrre való inoculatiot meg sem kísé­
relhettük. állatoknál pedig a várakozás ellenére nem fogant 
meg. Az oltási kísérletek az összes laboratórium i állatoknál 
negatív eredményekre vezettek. Eddig 12 tengerimalacon, 
5 nyálon és 3 fehér egéren próbáltam meg. Sem hyperaemias 
jelenségek nem jöttek létre, sem hámlás nem mutatkozott. 
Embernél ellenben heves gyulladást okozott. A beoltás utáni 
5.—6. napon élénk pir és mérsékelt oedema keletkezett, mely­
nek területében néhány nap múlva gombostűfejnyi vesiculák 
és nagyobb follicularis pustulák fejlődtek. Az első góc mel­
lett csakham ar ú jabbak  jöttek. Mindegyik góc gyorsan ter­
jedt. Közülük a legnagyobb kb. egy hét alatt 3X5 cm. nagy­
ságot ért el. Centrális részük m ár ekkor hámlani kezdett 
(7. ábra). Pikkelyei bőségesen tartalm aztak gom bafonalakat 
s belőlük ugyanazon gomba tenyészett ki. mint amelyet 
oltásra használtam.

gyéren fordultak elő. Fürtök
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A különböző táptalajokon tenyésztett ku ltúráinak sa já­
tosságai, a favusra emlékeztető gyűrödött és csupasz centrális 
része, továbbá igen lassú növekedése a faviform gombákhoz 
tette hasonlóvá. Tőlük azonban mégis sok tekintetben eltért 
s ezen differentiák annyira m élyrehatóaknak m utatkoztak, 
hogy azoknak egyik tagjával sem lehetett azonosítani. Az el­
térés már a fejlődésnek kezdeti időszakában is kifejezésre 
ju to tt. Ismeretes, hogy a faviform gombák nehezen tenyészt­
hetők. Többen, köztük Grütz is a therm ostatot elengedhetet­
lennek ta rtják  a kultiváláshoz. Ennél a gombánál m ár a be-

7. ábra.

oltás utáni 2.—3. napon és szobahőmérsékleten kinőttek a 
fonalak s olyan bőven, hogy a táp ta la jra  kitett hám darabkák 
valósággal fehéren bársonyossá váltak. Fehér színüket és 
posztószerűen bolyhos m ivoltukat a telepek tovább is meg­
tarto tták  s centrális részük is csak 3—3.5 hét múlva vált 
kopasszá. A gyakrabban előforduló faviform trichophytonok 
közül legközelebb áll hozzá a tenyészetek morphologiai viszo­
nyait illetőleg az album és az ochraceum. Az utóbbinak nincs 
krátere s centrális csupasz területét kénessárga porosnak ki-
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néző zóna szegélyezi; az előbbinek közepén kráterszerű be­
mélyedés lehet ugyan, de a felszín egész terjedelmében 
csupasz, gyűrött, az achorion Schönleinihez hasonló. Még ki­
rívóbbak a különbségek a peptonos táp tala jon  nevelt tenyé­
szeteknél. A tr. fav. album a viaszgyertyához hasonló, favus- 
szeríi. a trich. calvicentr. cunctans ellenben hófehér, radiáli­
sán sulcált rövidszálú posztóhoz hasonló telepet alkot. 
M egtalálhatók voltak a differentiak a természetes talajon, a 
hám pikkelyekben levő fonalak sajátosságait illetőleg is. A 
három gyakrabban előforduló faviform féleség ektothrix 
jellegű, a hajszálak körül gyéren septált. sokszor kettős con- 
turu fonalakból álló hálózatot alkot és spórái nagyok, kere­
kek és gyöngysorszerű elrendeződést m utatnak. Ezen uniform 
sporaképző tulajdonságaikat a mesterséges táp talajon  is meg­
tartják . Fonalaik chlamydosporaláncokká alakulnak. Ekto- 
sporákat nem képeznek. A trich. caloicentricum cunctansnah  
a pikkelyekben és a lanugók között észlelt arthrosporái kicsi­
nyek. többnyire 3—3,5 /u. szélesek és 5—6 /t. hosszúak voltak. 
Nagyságuk, főleg hosszúságuk tág határok között ingadozott. 
Előfordultak 8—10, sőt ritkán bár, de 12 /t. hosszú arthrospo- 
rák is. Nem kerek, hanem szabálytalanul ovális formát m utat­
tak. Még leginkább növényi magvakhoz, pl. citrommagvakhoz 
lehetett volna őket hasonlítani. Kerek, nagy spórákból álló 
olvasószerű sorok ennél a gomba féleségnél sohasem fordul­
tak  elő.

Cukros táptalajokon chlam ydosporákat képezett ugyan, 
de ezek nem fordultak elő olyan tömegesen, mint a másik 
két faviform gomba féleségnél. S ami ezeken kívül valóság­
gal döntő jelentőségű, a trich. caloicentricum cunctansnál 
ektosporaképződést találtam , mely ha csökevényesnek látszott 
is bár, de lényegbeli eltérést képezett az előzőekkel szemben.

Különbség gyanánt szolgált még az is, hogy állatokra 
nem sikerült átvinni, ami élénk ellentétet képez más favifor- 
mokkal szemben, ugyanis azok a szokásos kísérleti állatok­
nál. könnyen megfogannak s habár erős gyulladásos jelensé­
geket nem is szoktak létrehozni, az oltási reaktiók, kifejezet­
ten positivoknak minősíthetők. A szóbanforgó gombaféleség 
ellenben még minimális hyperaem iat sem okozott.
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Egyéb, nagyon ritkán előforduló faviform gombákkal 
szemben csak annyiban volt módomban az összehasonlítás, 
am ennyire azokat leírásokból és képekből megismerhettem. 
Bár a differentiálás ezen módja fogyatékos, mégis a lehető­
séghez képest elvégezni iparkodtam  s nem találtam  olyan 
jeleket, melyek azok valamelyikével való egyezésre u taltak  
volna.

Nagyon megnehezítette a vizsgálatokat azon körülm ény 
is, hogy a gombának a szőrszálakhoz való viszonyát nem 
sikerült tisztázni. Ennek oka egyrészt az volt. hogy a prim är 
elváltozás szőrtelen területre loealisálódott s tudvalevő, hogy 
a lanugok e tekintetben nem jöhetnek számításba. Az álla­
tokra való átoltás nem sikerült, embernél pedig a hajzatra 
való oltást kockázatos volta miatt meg sem kíséreltük. Ezen 
adat hiánya akadályokat gördített a klassifikatioja elé is. 
hiszen ez a legfőbb kritérium a annak, hogy valam ely gomba­
féleség a derm atophytonok melyik csoportjába tartozik. Bár 
e legfontosabb adatot nem sikerült megszereznem, mégis mivel 
egyéb tulajdonságok alap ján  a trichophytonokhoz hasonló­
nak találtam  s ebbe a csoportba soroltam.

A leírt karakterisztikum ai a lap ján  újnak, ez ideig isme­
retlennek láttam s főleg maltoses kultúrájának  sajátosságai 
után trichophyton caloicentricum cunctams-nak neveztem.

Felmerült az az eshetőség, hogy valamely m ár ismert 
gomba féleségnek táptalajvarietása vagy degeneratios formája. 
Az első feltevés ellen szól egyrészt azon körülmény, hogy a 
többi gombáktól nem csupán csak egyféle táptalajon nevelt 
k u ltú rá ja  tért el. hanem az összes különböző táp talajon  nevelt 
tenyészetei is, másrészt pedig az. hogy az összes subculturák 
is minden tekintetben megegyeztek a primürekkel s köztük 
egy sem volt olyan, amely valam ely ismert dermatophytonhoz 
hasonlított volna. A másodikkal szemben pedig a következő­
ket lehet felhozni:

1. a gombafonalak kifejlődése a pikkelyekből szokatlanul 
gyors volt s olyan bőséges, hogy azok bársonyosaknak néz­
tek ki.

2. lassú növekedése és kicsiny volta nem bizonyít degene- 
ratio mellett, hiszen más. nem degenerált gombáknál is elő­
fordul.



5. pathogenitása emberre kifejezett. A kísérletesen létre­
hozott laesiok gyors tovater jedést m utattak.

4. ehlamydosporákat bőségesen term elt, sőt a többi favi- 
form gombákkal ellentétben még ektosporaképződést is lehe­
tett nála megfigyelni.

Sokkal valószínűbb tehát, hogy a leírt derm atophyton 
nj varietás, mely abban is eltér az eddig ismert faviform 
gombáktól, hogy human typuséi.

E helyen hálás köszönetét mondok Szathm áry Sándor­
nak, aki úgy az „Epidermophyton gypseum flavum “, mint a 
„ Í r .  araneideum aurescens “ című és e dolgozatomhoz a színes 
képeket festette.
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Közlemény a m. kir. Erzsébet Tudományegyetem bőr- és nemibeteg 
klinikájáról. Igazgató: dr. Beck Soma egyet. ny. r. tanár.

Trichophyton araneideum aurescens.
Irta: dr. Szathmáry Sebestyén.

Pécsi mykologiai munkálkodásom 5 éve alatt 1925— 
1929-ig Délmagyarország nyugati szakaszán, a D una—D ráva- 
szögből 58 kulturálisan is gombás eredetűnek bizonyult dys- 
hidrosis esetet észleltem. Ezek túlnyomórészt 1929-ből szár­
maztak. Az előző években, amikor a K aufm ann—W olf-féle 
gomba még ritkaság számba ment vidékünkön, csak egy-két 
eset fordult elő, 1929-ben azonban 30-ra emelkedett a számuk. 
Csaknem kizárólag a Kaufm ann—W olf-féle epidermophyton  
okozta őket s csak elenyésző csekély számmal szerepeltek 
előidézésében az epidermophyton inguinale, a trichophyton  
gypseum  asteroides és egy előttem ismeretlen hypliomyceta. 
Ez utóbbit egy a K aufm ann—Wol f -féle gomba által létre­
hozott kórképhez sok tekintetben hasonló elváltozásból te­
nyésztettem ki. Az eset a következő volt:

H. J. 26 éves leány anamnesisében elmondta, hogy évek 
óta szenved bőrbajban. Mindkét ta lpán apró hólyagokkal 
és hámlással járó viszkető kiütései szoktak lenni, melyek 
időnként javu ltak  bár. de teljesen sohasem gyógyultak meg. 
K linikánkon való jelentkezése előtt másfél héttel minden 
előjel nélkül kezein is apró hólyagcsás kiütés keletkezett. 
Ezt megelőzően több Ízben, legutóbb kb. három hete bal talpa 
ki pirosodott és fájdalm assá vált. Lázasnak nem érezte magát.

St. pr. Mindkét kézen, a tenyereknek főleg centrális ré­
szén, továbbá az u jjak  tenyéri és egymás felé tekintő fel­
színén nagyobbrészt izolált, gombostíífejnyi, feszes, víztiszta



I. tábla.



289

bennékű s ezek között hasonló nagyságú, de összeesett és 
barnásán elszíneződött fedelű vesiculákat találtam. A lapjaik 
teljesen reaktiomentesek voltak. Az u jjak  kézháti oldalainak 
proximalis és a kézhátaknak distalis felében szabálytalan 
alakú, elmosódott határú, halvány hyperaem iás és főleg szé­
leiken finom lemezekben hámló gócokat találtam . Ezek terü­
letében szintén előfordultak vesiculák, csakhogy sokkal ki­
sebbek voltak, mint a tenyereken, illetőleg az u jjak  egymás 
közötti oldalain.

A talpboltozatokban, a ta lpak elülső felében, az u jjak  
között szabálytalan alakú területeken többé-kevésbé vastag 
lemezes hámlást, illetőleg maceráit, hám cafatokkal fedett 
intertrigoszerű elváltozást lehetett észlelni. Vesiculák itt is 
előfordultak, csakhogy gyéren. Hyperaemiát, gyulladásos 
jelenségeket csak az u jja k  közötti hajlatokban és a bal ta lp­
boltozatban láttam . Ezen helyeken is enyhe volt és csak ki­
sebb, szigetszerű foltokra korlátozódott.

A talpról vett hólyagfedelek és hám cafatok kálilúgos 
készítményeiben enyhén hullámos lefutású, gyéren és hegyes 
szög a latt elágazó fonalakat találtam , melyek 2—2.5 jn vastag­
ságúak voltak és sírna conturvonalakat m utattak. Közepes 
vastagságú fonalait septuniók osztották fel részekre. Egyes 
5—4 ju széles fonalain egyenetlenségek, szabálytalan alakú 
lapos megvastagodások fordultak elő. A rthrosporákra való 
tagozódást, illetőleg sporaláncokat csak ritkán észleltem s 
ezek is csak kevés tagból állottak. Szélességük 4—5 p -ot tett ki.

A maltose-pepton-agarra oltott hám darabkákból a 4.— 
5. napon nőttek ki az első fonalak. Lombikban nevelt ku ltú ­
rá ja  1 hetes korában csak­
nem egy cm. széles és már 
ekkor intensiv zöldes-sárga 
volt. A 2. hét végén 5 cm. 
nagyságot ért el (1. ábra).
Az addig finoman bolyhos 
ku ltú rá jának  középső része 
kissé porossá és posztósze- 
rűen rövid szálúvá vált.
Már ebben az időben kezd­
tek m utatkozni radiális srd- 1. ábra.

BECK EMLÉKKÖNYV 1 !)



cusai. Ezek többször finom. kb. 1 mm. széles sugár irányú egye­
nes léccel vették kezdetüket, melyek a sulcusok kifejlődésével 
azok mélyére kerültek s rövid idei fennállás u tán  nyom tala­
nul eltűntek. A barázdák száma a kultúra nagyobbodásával 
rohamosan növekedett. A 3. hét végén vagy a 4. hét elején, 
am ikor a telep már kb. 5 cm. szélesre nőtt, egyeseken 28—30-ra 
szaporodtak. Egymástól egyforma távolságban helyezkedtek 
el, m iáltal szabályos keskeny szektorokra osztották fel a kul­
tú ra  középső területét, szélét azonban sohasem érték el. ha­
nem attól körülbelül 1 cm. távolságban megszűntek és te lje­
sen sima bolyhos peremet hagytak szabadon. A lakjukban 
bizonyos szabályosságot lehetett észlelni, ugyanis centrális 
részük keskeny réssé préselődött össze, a peripheria felé 
ellenben m indinkább kiszélesedtek és sekélyebbekké váltak. 
A 3. héttől kezdve a radiális barázdákhoz concentrikusak is 
csatlakoztak, melyek sűrűn egymás mellett helyezkedtek el 
s körkörösen gyralttá  tették a kultúra centrum át. A gyruso- 
kat a radiális sulcusok oblongumszerű, kiemelkedő tagokra 
osztották, melyek tetején azok hosszirányával párhuzamosan 
futó finom repedések keletkeztek. A körkörös barázdák csak 
a centrális területen fejlődtek ki. Ezáltal a ku ltúra  három 
mezőre tagozódott, egy centrális concentrikusan gyrált, egy 
radiálisán sulcált és egy teljesen sima zónára. A legtöbb 
kultúra  központja, főként idősebb korban kissé kiemelkedett; 
előfordultak azonban olyan telepek is, melyeknek centrum á­
ban I—1.5 cm. széles kráter képződött s amelyeknél a con- 
centrikus gyűrűzöttség nem fejlődött jól ki. A 4. hét végén 
vagy az 5. héten, mikor teljes nagyságát érte el, 6—7 cm. 
széles volt, színe kissé m egfakult, aranysárgához vált ha­
sonlóvá, m ajd egy idő múlva a közép porosabb lett és kén­
sárga színt vett fel (1. tábla).

Alsó felszíne kezdetben citromsárga volt, későbben mind­
inkább barnába hajlott s az öreg kultúrákon a barna színébe 
biborpiros árnyalat vegyült. A színváltozást leginkább a fel­
hajló szélű repedéseken vagy az eprouvetta-kulturáknak az 
üvegfallal érintkező s a táp ta la jja l határos szélén lehetett 
megfigyelni. T áptala jba mélyedő fonalai nem fejlődtek.

A pleomorpliismus jelei igen korán beköszöntőitek. Már 
a 4.—5. héten igen finom fonalakból álló. mintegy ködszerű
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2. ábra.

vagy aranysárgához. Az alsó felszín színében is m utatkozott 
eltérés, kifejlett ku ltú rák  alja ugyanis nem barnássárga volt, 
mint a maltoses telepeknél, hanem tojássárga s az idősebb 
tenyészeteknél bár m egbám ult ugyan, de pirossá nem vált 
soha.

A Sabouraud-iéle peptonos talajon lassabban nőtt, mint 
az előzőekben. Egy hónap alatt 5—6 cm. széles lett s ezzel 
teljes kifejlődését érte el. Kerek, kissé ívelt szélű, vastag 
bársonyos ku ltú rát alkotott, melyet 8— 12 sekély és széles 
sugaras barázda osztott fel sectorokra (2. tábla). Közölök

19*

boholy jelent meg a centrum ban, mely m indinkább kiterjedt 
s lassanként az egész ku ltú rá t belepte. Mikroskop alatt finom, 
nem elágazé) steril fonalakból állónak bizonyult. Színe kezdet­
ben fakó sárga volt, későbben azonban lilás színárnyalatot 
nyert.

Glykoses táptalajon nevelt tenyészetei nagyon hasonlí­
to ttak  a maltoses kultúrákhoz (2. ábra), különbség csak a 
sulcusok számában, mélységében és a színében mutatkozott. 
Sugaras barázdáinak száma több volt és úgy ezek. mint a 
concentrikusak sekélyebbek m aradtak. Kevésbbé fejlődött ki 
a zöldes színárnyalat is, m iáltal színük közelebb állt az okker-

291



292

egyesek a centrum ban összeértek, mások ellenben mielőtt a 
központot elérték volna, egymással összefolyva parabolaszerű, 
csúcsukkal a centrum  felé irányuló árkokat alkottak. A peri- 
pheria felé fokozatosan kiszélesedtek és sekélyebbekké vál­
tak, mintegy elsimultak, mielőtt a széleket elérték volna. 
Felületük intensiv citromsárga volt, mely idős kultúráknál 
lényegesen halványodott. Tojássárga alsó felszíne ellenben 
intensivebb lett. Mint a maltoses telepeknél, itt is gyakran 
előfordult, hogy a sulcusokat keskeny, alig 1—1.5 mm. széles, 
egyenes vonalú lécszerű kiemelkedések előzték meg, melyek 
sokszor még a kifejlett sulcusok fenekén is láthatók voltak.

Eprouvetta-tenyészetei megközelítőleg sem adták vissza 
a lom bikkultúrák leírt képét. lNéhány szabálytalan lefutású 
barázda fejlődött csupán rajtuk. A gyrusok repedezettsége 
is ritkábban fordult elő. Egyébként a maltoses és glucoses 
táptalajokon nevelt tenyészetek között itt is nagy volt a 
hasonlatosság.

Burgonyán  könnyen megfogant. A 3.—4. napon m ár kis 
lencsényi volt a telepe. A 10. napon csaknem 1 cm. széles, 
na8'yjhban kerek és laposan kiemelkedő gyepet alkotott (3. 
tábla). K anárisárga és rövidbolyhú, mintegy posztószerű na­
gyobb centrális részét körülbelül 2 mm. széles szegély övezte, 
mely úgy nézett ki, m intha a kultúra ezen része vizesen á t­
ivódott volna. 4 hét alatt 2 cm. szélesre nőtt. Leírt tu lajdon­
ságait ekkor is változatlanul m egtartotta.

Gelatinán és húslégelatinán két hét a la tt 1.5 cm. átm érőjű 
telepekké fejlődött, melyek felszíne bársonyosan bolyhos és 
főleg centrális részein krémsárga színű volt. A lapjukon du r­
vább egyenetlenséget nem észleltem, ellenben feltűnő volt 
azoknak sötét tojássárga színe. Idős kultúráknál a szín a 
folyóssá vált táp tala jba is átment s az epéhez hasonlóvá tette. 
Mindkét tá p ta la jt erősen folyósította.

Cukros táptalajokon eprouvettákban nevelt tenyészetei­
nek az üvegfalra felkúszó hyphái hosszúak és egyenes le- 
fu tásúak voltak. Többnyire hegyes szög alatt ágaztak el. 
Törzshyphái vastagsága 8— 12 /t-nak felelt meg. I öbbnyire 
izolált lefutást m utattak, néha azonban coremiummá egyesül­
lek. K ifejlett, de különösen idősebb tenyészetekben 20—30 y  
hosszú részekre tagozódtak s az egyes tagokban különböző



5. tábla.



3. ábra.

képződtek, hogy valóságos láncokká alakultak  (4. ábra). 
Néhol halmazokba rendeződtek (5. ábra). G yakran, miként a 
fonalak, pigment-szeijicséket tartalm aztak.

F iatal tenyészetek oldalágain gyakran láttam  glomeru- 
lusokhoz hasonló alakzatokat (6. ábra), melyek oly módon 
jöttek létre, hogy egy-egy a főhyphából kiinduló oldalág 
eredéséhez közel egy rövid szakaszon, csaknem egy pontból, 
több kanyargós, ritkán vagy egyáltalán el nem ágazó és 
ki hegyesed ve végződő ágra oszlott s ezek tövi részeiken

nagyságú sárga pigment-szemcsék felhalmozódását lehetett 
észlelni. Conidiumokat viselő fonalai részben term inálisak 
voltak, részben oldalt ültek a hyphákon. Többnyire az oldal­
ágakon helyezkedtek el, de előfordultak a főhyphákon is. 
Fruktificatios orgánum ait fürtök képezték (3. ábra). Spirálok 
gyéren fordultak elő. Ezek is csak csökevényesek voltak, 2—5 
csavarulatból álltak. O rsókat sohasem láttam . A táp tala jban  
bőségesen fordultak elő chlamydosporák. Ezek 10—15, ritkáb­
ban 20 in nagyságúak voltak. Egyes hyphákon oly sűrűn
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4. ábra.

5. ábra



6. ábra.

leg laterálisak és term inálisak voltak. Egy m ikrokultárában 
kivételes leletként több rövidszárú orsót találtam , melyek 
4—5 rekeszesek voltak. Hosszúságuk 40—50. szélességük 10— 
12 f i - 1 tett ki. Végeik bunkószerűen megvastagodtak. Hason­
lítottak az epiderm ophyton inguinale orsóihoz. Idősebb mikro- 
kultúrákban találtam  2—3 csavarmenetes indaszerű spirálo­
kat is. Ezek sem tartoztak  a gyakori leletek közé. A ehlamvdo- 
sporaképződés itt is bőséges volt. Egyes fonalak egész hosszú­
ságukban sporaláncokká alakultak. Halmazokban is elő-

2Ö'5

egymással összegubbancolódtak vagy gomolyaggá fonódtak 
össze. Ezek nemcsak a talaj felszínén, hanem magában a táp ­
talajban levő fonalakon is m egtalálhatók voltak, sőt az utóbbi 
helyen nagyobb számmal fordultak elő.

M ikrokult órájában az 5.—6. napon észleltem az első 
fruktificatios orgánumokat. Kezdetben csak kalászszerűek 
fejlődtek ki, későbben a 
Kocsánvaik hosszúszárúak voltak s leginkább az oldalágból 
vették eredetüket. Spórái 3—4 X 5—6 méreteket adtak.
Nyél nélkül ültek fel a kocsányra. Elhelyezkedésüket illető-

ju to ttak  túlsúly ra.fürtszerűek



Az állatoltások positiv eredményeket adtak. 6 tengeri­
malac közül négynél az oltás utáni 4.—5. napon halvány pirt 
és kislemezes hám lást lehetett konstatálni (7. ábra). A hyper- 
aemia a következő napokon fokozódott, de a gyulladás egyik 
esetben sem érte el a vesieulatiot vagy a nedvezést és mind­
végig megmaradt erythematosquammosus form ájában.

A laesiokról a 6.—7. napon vett pikkelyek és szőrszálak 
vizsgálata a következő eredm ényt adta: kálilúgos készítmé­
nyekben 2—3 fi vastag enyhén hullámos lefutású fonalakat 
találtam , melyek tág recéjű hálózatokat alkottak. Vastagabb,

ábra.

fordultak. Ez utóbbiak -r- úgy látszik — az ektosporák kép­
ződéséhez hasonlóan lefüződés által jöttek létre oly módon, 
hogy a fonál sporulatios szakaszában az odavezető fonal 
végeiből az odaáramló plasm a chlam ydosporákká alakult. 
A vastagabb ágaknak tövi részén a csomóképződés itt is gyak­
ran mutatkozott. A vastagabb fonalakban és a chlamydo- 
sporákban gyakran lehetett látni különböző nagyságú pig- 
'mentszemcséket. Ezek halmazai a fonál mellett is gyakran 
előfordultak.

2öó



297

4—5 fi széles, arthrosporákra feloszló fonalak ritkaságszámba 
mentek. Az előbbiek csak septáltságot m utattak, am it a véko­
nyabb fonalakon nem, vagy csak nehezen lehetett észlelni. 
Elágazódások gyéren fordultak elő és dichotomiásak voltak. 
A szélesebb fonalakkal ellentétben, melyeken helyenként 
egyenetlen megvastagodásokat találtam, síma kontúrvona­
laikkal tűntek ki.

Az oltás utáni elváltozások csaknem az összes tengeri­
malacoknál csupán rövid ideig m aradtak meg. A hyperaemia 
m ár a 6.—7. napon lényegesen csökkent, sőt egyes állatoknál

8. ábra.

ekkorára m ár el is tűnt és csak a hámlás és a szőrszá lak 
könnyen kihúzható volta jelezte még a lezajlott gyulladást. 
A későbbi oltások folyam án akadtak olyanok is, melyeknél 
a gyulladásos reactio még 2 hét múlva is észlelhető volt. Az 
ezekből a 10.— 12. napon kitépett hajszálak némelyikében 
úgy az intra-, mint az extrapilaris részben, helyenként gyéren, 
más helyeken azonban sűrűn egymás mellett fekvő fonalakat 
találtam , melyek hosszúak, egyenletes szélesek, nagyobbrészt 
septálatlanok voltak és elágazásokat nem m utattak  (8. ábra).
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9. ábra.

Csak ritkán fordult elő egy-egy tagozott fonál. Az előzőek 
vastagsága átlag 2, az utóbbiaké 3—4 /t között ingadozott. A 
tagozott fonalak rövid és lapos részeikkel emlékeztettek a 
kukorieaszemsorokra. A rthrosporákat csak egy helyen ta lál­
tam. Ezek 4 ju átm érőjű szabályosan kerek conidiumok voltak.

Embernél a felkar külső oldalán végzett oltások nehezen 
fogantak meg. 6 közül csak kettő adott positiv eredményt. 
Ezeknél, a gyulladásos reactio a 3. napon vette kezdetét. Folli- 
culusokra localisálódó kölesnyi. kis gombostűfejnyi halvány

piros papulosus elflorescen- 
tiák fejlődtek, melyek kö­
rülbelül 2 cm. átm érőjű te­
rületen helyezkedtek el (9. 
ábra). Az 3.—ü. napon egy­
mással részben összefolyva 
szigetesen foltos gyulladá­
sos gócot hoztak létre (10. 
ábra), mely további terje­
désre hajlamot nem m uta­
tott. 8— 10 napi fennállás 
után el halványodott s más­
fél hét múlva csak apró le­
mezes hámlás jelölte helyét. 
A másik esetben is follicu- 
lárisak voltak a papulák. 
azonban ezek nem folytak 
össze nagyobb plaque-ká. 
hanem nagyrészt isoláltak 
m aradtak, tovaterjedési ten- 
dentiát nem m utattak  s egy 
hét múlva visszafejlődtek, 

mindkét esel gomba-positivnak bizonyult bár, 
de fonalak igen gyéren fordultak elő a pikkelyekben. A vissza- 
oltási kísérletek csak az egyik esetből vezettek eredményre 
s ez teljesen azonos ku ltú rát szolgáltatott, mint am ilyet az 
oltásra használtam. A talpra vagy a hajzatos fejbőrre való 
inoculatiot nem kíséreltem meg, így az emberi hajszálakhoz 
való viszonyát nem tudtam  megállapítani. Nem tájékozód­
hattam az izzadság maeeráló hatásának jobban kitett he-

Mikroskóposa n
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lyekre vonatkozó m egtapadási körülm ényei és pathogenitási 
viszonyai felől sem, ami pedig annyival inkább fontosnak 
látszott, mert az elváltozás, melyből a gombát kitenyésztet- 
tem, a ta lpra  localisalódott és sok tekintetben hasonlított 
ahhoz a képhez, am elyet a Kaufm ann—Wolf-féle epider- 
mophyton szokott létrehozni. Rokonvonásra vall azon körül­
mény is, hogy hasonlóképen mint az, a száraz bőrfelületen 
nehezen fogant meg.

Az állatkísérletek szerint endothrix typusú triehophyton, 
mely talán  a cra téri forrnék csoportjába tartozik, legalább is

L

10. ábra.

erre látszik utalni, hogy subculturái között olyanok is fordul­
tak  elő, melyeknek közepén kifejezett kráterszerű behúzódás 
képződött. Talán még a trichophyton sulfureumhoz áll a leg­
közelebb. azonban vele sem azonos. Igen sok tekintetben eltér 
tőle. Tenyészetei kezdettől fogva bolyhosak voltak s bár cen­
trális részük posztóhoz hasonlóan rövidszálúvá vált, az eredeti 
bolyhos karakter a peripherián mindvégig felismerhető m aradt. 
Zöldessárga színe, mely a lom bikkultúrák közepén egy idő 
múlva okkersárgába hajlott, idős telepeknél erősen kifakult.
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ami a trich. sulfureumnál nem szokott előfordulni. Különbség 
gyanánt szolgálhat az is, hogy a tenyészetek alsé> felszíne 
maltoses talajon barna, idősebb korban bíborba hajié), glu- 
coses és peptonos táptalajon pedig tojássárga. Lilás pleomorph 
bolyha minden más gomba féleségétől elüt. A trich. fnmatum- 
éhoz hasonló hosszú fürtjei élénk ellentétben állottak a trich. 
snlfureumnak a fenyőfához hasonló elágazodást mutató 
fruktifikatios orgánumaival szemben, s bőséges chlamydo- 
sporái is fontos differential-diagnostikai jellé váltak azzal 
szemben.

Nem tudtam azonosítani más dermatophytonnal sem.
A vele oltott állatok vérsavójával megejtett praecipitutios 

és agglutinatios kísérletek negativ eredményekre vezettek, 
amit azonban teljesen megmagyarázott azon körülmény, hogy 
az általa létrehozott elváltozások igen felületesek voltak.

Elnevezését illetőleg cukros tenyészeteinek pókhálóra 
emlékeztető rajzolatát, főleg glucoses táptalajon nevelt 
idősebb kultúrájának világos aranyhoz hasonló színét vettem 
alapul s ezek után trichophijton araneideum aurescensnek 
neveztem.



Közlemény a m. kir. Erzsébet Tudományegyetem bőr- és nemibeteg 
klinikájáról. Igazgató: Dr. Beck Soma, egyetemi ny. r. tanár.

Adatok a Kaufmann—Wolf-féle epidermophyton által 
okozott körömmykosis kórképéhez.

Irta: Száthmáry Sebestyén dr.

Amilyen gyakori a Kauf mann— Wolf-féle gomba a dys- 
hidrotikus megbetegedésekben ép oly ritkán fordul elő köröm­
elváltozások okozójaként. Alig néhány ilyen eset ismeretes 
az irodalomból. Hodges  egy láb- és körömtrichophytiasisból 
tenyésztette ki. Ő ugyan trichophyton gypseum C varietás 
néven írta le e válfajt, azonban Keller  ezt azonosnak tartja a 
Kaufmann—Wolf-féle epidermophytonnal, Óta  pedig az 
epidermophyton int er digitale Priesley-ve  1, amit az utóbbi 
időben ugyancsak a Kaufmann—Wolf-féle gombával meg­
egyezőnek hisznek. Hoffmann H.  a Breslaui Dermatol. Társa­
ság egyik ülésén 1925-ben két leukonychia esetet mutatott be, 
melyeket a Kaufmann—Wolf-féle gombától származóaknak 
tartott s amelyek közül az egyikből sikerült is e gombaféle­
séget kulturálisan is kimutatnia. A harmadik eset Jessner 
M.-tó  1 való, aki ugyancsak leukonychiás körömmegbetegedés­
ből tenyésztette ki. Lelete ellen ugyan Karrenberg-nek kéte­
lyei vannak, mert a gombát maga Jessner  a trichophyton 
equinumhoz  közelállónak tartotta, bár kiemelte, hogy vele 
ellentétben burgonyatáptalajon nem vett fel okkersárga el­
színeződést. Legújabban Fischer W.  1928-ban a Berlini Der- 
matologiai Társaság ülésén mutatott be egy beteget, akinek 
10 éve volt Kaufmann—Wolf-ié\e  gomba által okozott lamel- 
losus tenyértrichophytiasisa és ebből származó s öt éve fenn­
álló körömmegbetegedése.
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A felsorolt esetek klinikai képe. amennyire az igen héza­
gos közlésekből kivehető, nem tekinthető egységesnek. Jessner 
és Hoffmann betegeinél a tünetek leukonychiában nyilvánul­
tak meg, Hodges betegénél a köröm-trichophytiasishoz hasonló 
felrostozódás mutatkozott, Fischer esetében pedig a köröm­
nek a psoriasishoz hasonló pontozottságát látta.

Az az elváltozás, melyet alkalmam volt észlelni, nemcsak 
a klinikai képet illetőleg tért el a fentiektől, hanem abban is, 
hogy a köröm isolált primär megbetegedésének bizonyult,

míg az említett szerzőké részben biztosan kimutathatóan 
sekundärek voltak, részben pedig mint lenkonychiakat Jess­
ner felfogása alapján ilyeneknek lehetett tekinteni.

Klinikánk betegeinek körömmegbetegedéseit rendszeresen 
vizsgálva fonalgombákra, az egyikből a Kaufmann—Wolf- 
féle epiclermophyton nőtt ki. A beteg, akitől e gomba szárma­
zott. 57 éves asszony, aki varicositásos eredetű alszárfekélye 
miatt kereste fel klinikánkat, kérdezősködésünkre előadta, 
hogy nem volt tudomása körme állapotáról s arra sem emlé­
kezett, hogy talpain vagy tenyerein valaha viszkető beteg­
sége vagy hólyagcsákkal járó kiütése lett volna.

1. ábra.
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Vizsgálatkor egyéb megbetegedésektől eltekintve a jobb 
öregujj körmén a következő elváltozást találtam:

Rendes nagyságát és nagyjában formáját is megtartotta 
bár, de distalisan kissé keskenyebbé és tömegesebbé vált. 
Felszíne egyenetlen, luirántul hullámos és a szabad szélén 
különösen mélyebb rétegeiben csipkés, kirágott volt. (I. ábra.) 
Míg a felső rétege tömörült s a normálisnál keményebbé lett. 
distális felének középső és mély rétegeiben ellenben felros- 
tozódott, ami a felszín felől tekintve sárgás-fehér és elmosó­
dottan hosszantcsikolt foltban nyilvánult meg. Eltérőleg a

2. ábra.

leukonychiától sehol sem mutatott éles határokat, sőt ellen­
kezőleg, a mátrix felé dendritszerű nyúlványokból álló 
szakállszerű formát öltött. Szélein gyulladás jeleit észlelni 
nem lehetett. Kaparásra porlékony fehér állománynak bizo­
nyult. melyben helyenként elmosódott határú halványsárgás 
szigetek is előfordultak. A köröm ép szövetétől nem határo­
lódott el élesen, hanem fokozatosan ment át a környező 
tömörebb rétegekbe.

A talpakon és az ujjak között semmiféle kóros eltérést 
nem találtam.
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A felrostozódott körömállományból készített kálilugos 
praeparatumokban részben gyéren septált és elágazó, enyhén 
hullámos lefutású í‘5—2 y vastag fonalakat, részben 3—4 ju 
széles tagozott hyphákat és még ezeknél is valamivel nagyobb 
átmérőjű kerek spórákból álló láncokat találtam. (2., 3. és 
4. ábra.) Szabálytalan alakú, rögös és fűzfalombra emlékez­
tető alakulatokat, amilyenek körömben levő penészeknél for­
dulnak elő, gondos keresés dacára sem láttam.

A törmelékeny körömállomány mélyéről vett darabkák­
ból Sabouraud-féle maltose-pepton-agaron (pH = 6) a 6. na-

3. ábra.

pon kezdtek fejlődni a telepek, melyek három hetes koruk­
ban hófehér, erősen bolyhos gyepet alkottak. Az 3. héten 
kb. 7 cm. nagyságot értek el s két zónát lehetett rajtuk meg­
különböztetni: a középső erősen besüppedt és nagyon poros, 
a centrumban kissé kiemelkedő és több rövid sugaras, tete­
jükön repedezett redőktől egyenetlen részt és a jókora haránt­
ujjnyi széles, dúsan bolyhos peripherias szegélyt. Az előbbi 
crémsárga vagy kissé barnába hajló sárga, az utóbbi pedig 
hófehér volt. Burgonyatenyészete is hófehér maradt, míg a 
kontrollként egyidejűleg tenyésztett trichophyton equinum
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kifejezett okkersárga színűvé vált. Kalászokon és a ritkábban 
előforduló fürtökön kívül más fruktifikatiós orgánumot nem 
találtam. Spirálok és orsók nem fordultak elő.

Emberre és állatra történt oltások, melyeket megelőző 
borogatások nélkül végeztem, nem fogantak meg.

E tulajdonságok alapján e gombaféleség a Kaufmann— 
Wolf-ié\e epidermoph íjton bolyhos varietásának felelt meg.

Ezen dermatophyton által okozott körömelváltozások 
klinikai képe még hiányosan ismert. Az eddigi észlelések sze-

4. ábra.

rint — úgy látszik — több formája van. Az egyik a köröm- 
állomány felületes rétegeinek megbetegedéséből származó 
leukonychia, a másik a mély rétegekben lezajló folyamat, 
mely különböző eltérésekhez és deformatiókhoz vezet. Fischer 
JV. betegénél a körmön csak a psoriasishoz hasonló ponto- 
zottság mutatkozott. Esetünkben pedig az alsó körömrétegek­
ben végbemenő felróstozódás mellett a magasabb részek 
tömörülését és a felszín def óimat ióját is lehetett észlelni. A 
felület simaságát elvesztette s hosszanti és harántdomboru-

íllEECK EMLÉKKÖNYV
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lata erősebbé vált. Különösen ez utóbbi, mely a szabad szél­
nél csaknem félkörívvé hajlott, ami a distalis résznek előre­
felé való keskenyedésével az onychogryphosis kifejlődésének 
jellegét látszott megadni. A megvastagodott és tömörült felső 
kéreggel szemben a középső, főleg azonban a mély réteg por- 
lékonnyá lett. ami nem annyira a levegőnek a körömállo­
mányba való bejutásában nyilvánult meg, hanem a könnyű 
töredezésben. A felrostozódást jelző dendritszerű nyúlványo- 
kat az áttetsző felső vastag rétegen át csak körülbelül a 
köröm közepéig lehetett követni, a mátrix közelében már 
nem látszottak s nem volt jele annak, hogy a gombafonalak 
a köröm ezen részében is jelen lettek volna. A felszín defor­
mitásai azonban arra utaltak, hogy valamikor a mátrixig is 
eljutott a folyamat s ezt csaknem fél évvel ezelőtt láttam is, 
amikor a dendritszerű nyúlványok az eponychiumot is el­
érték. az egyenetlenségek a körömnek csaknem egész területét 
elfoglalták és kifejezettebbek voltak, mint most. A felrosto- 
zódás a felső rétegre ekkor sem terjedt rá. Ez mindig fénylő 
maradt. Simaságát elvesztette ugyan, de érdessé, malter­
szerűvé nem vált soha.

Lehetséges, hogy a folyamat a köröm pusztulásához és 
hiányához vezethet, de erre ezideig nincs bizonyíték. Heller 
betegénél, akinek a lábujjai között lévő elváltozásokat szin­
tén a Kaufmann—Wolff-ié\e gomba okozta, a 2.—4. ujj kör­
mei hiányoztak. Talán ez esetben a körmök pusztulását 
mykotikus eredetre lehetne visszavezetni, azonban a köröm­
ágyakból a gombát nem sikerült Hellernek kimutatni s így 
nincs kellő bizonyíték arra, hogy azok megbetegedését való­
ban gomba okozta volna.

Esetünkben a köröm pathologiás változásai két irányúak 
voltak. Készben felrostozódásban, illetőleg törmelékennyé 
válásban, részben tömörülésben és ezzel egyidejű deformáló- 
dásban nyilvánultak meg. Az előbbi a mélyebb rétegekben 
zajlott le. az utóbbi a felszínes körömállományt illette. E 
tekintetben a folyamat határozott eltérést mutatott a tricho- 
phytiasisokkal szemben, melyek a köröm állományát fel- 
rostozzák. és némiképen hasonlóvá tették a penészek, főként 
a scopulariopsis által okozott körömelváltozásokhoz is. ameny- 
nyiben a felrostozódás mellett a körmöt tömegesebbé tette és
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azt oly módon deformálta, hogy bizonyos mértékben az 
onychogryphosishoz lett hasonlóvá.

Betegünknél az elváltozás a hasonló eredető leukonychiá- 
tól eltérően nem maradt egy helyre localisalódva, hanem mint 
az első vizsgálat alkalmával láttuk, csaknem az egész körmöt 
elfoglalta. Nem terjedt rá azonban sem a körömsáncokra, 
sem az ujjbegyre. Legalább is az semmi jellel nem árulta el 
magát. Talán latens állapotban maradt a fertőzés, hiszen e 
sajátosság e gombaféleségnél régen ismeretes. Kaufmann— 
Wolf saját magán észlelte és Schramek az aktív góctól 10 cm. 
távolságban teljesen épnek látszó bőrben is megtalálta a 
gombát. Bizonyítékot azonban nem sikerült találni s nem 
mutatkozott a fertőzés jele egy fél év után sem. Nem is való­
színű ez, hiszen a köröm felső rétegének elváltozása annak 
oldalsó részein nem következett be. ami pedig Jessner fel­
tevése alapján ez esetben várható lett volna. Sokkal könnyeb­
ben érthető, hogy a folyamat nem terjedt rá a köröm egész 
vastagságára, hanem annak felső rétegét szabadon hagyta, 
hiszen ez a trichophytiasisoknál is előfordul. Ezek is első­
sorban a körömágyat támadják meg s csak később kerül a 
sor a köröm felszínére.

Már a vizsgálatok elején kételyek merültek fel aziránt, 
hogy a kitenyésztett epidermophyton valóban kórokozó sze­
repet játszott-e vagy csak saprophytaként tartózkodott a fel- 
rostozódott köröm hézagaiban s az elváltozásokat pedig más 
gombaféleségek, talán penészek okozták. Főként a francia 
szerzők (Sartory, Weil, Gaudin és mások) munkái nyomán 
ismeretes, hogy a penészgombák is okozhatnak körömelválto­
zásokat, főleg az alsó rétegek felrostozódását s e tekintetben 
különösen a scopulariopsis bír jelentőséggel. Az általuk oko­
zott eltérések sokszor semmiben sem különböztek egyes 
dermatophytonok által létrehozott enyhébb elváltozásoktól. 
Ennek bizonyítására igen sok argumentumot lehet felhozni. 
S hogy ezen esetekben valóban a saprophytaként szerepel­
tetett penészféleségek voltak a kórokozók, — amit sokan két­
ségbe vonnak — bizonyítja egyrészt az, hogy az ilyen ese­
tekben a felrostozódott körömállományból vett, tehát a másod­
lagos fertőzésnek nehezen hozzáférhető helyekről származó 
törmelékből, illetőleg körömdarabkákból készített kálilúgos

20*
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praeparatumokban mindig ugyanazon gombaelemekei talál- 
tam s ezekből kevés kivétellel ugyanazon gombaféleség tiszta 
tenyészetben nőtt ki. Ugyanezen bizonyítókokat lehet felhozni 
a Kaufmann—Wolf-ié\e epidermophyton kórokozó szerepe 
mellett is. És pedig 1. a megbetegedett körömrészlet proxi- 
mális feléből vett darabkákban ezen gombaféleségeknek meg­
felelő tulajdonságú, sok helyen arthrospórás fonalakat talál­
tam s ezek színtisztán, minden, más, velük meg nem egyező 
fonalaktól menten fordulnak elő; 2. az ilyen körömrészletek 
legtöbbjéből tiszta tenyészetben nőttek ki telepei.

Támogatja e feltevés helyességét az is, hogy ezen epider­
mophyton által okozott körömmegbetegedések, ha nem is az 
általam észlelt formában, de már ismeretesek és így köröm- 
elváltozást okozó mivolta ez esetben is felvehető.

összefoglalás. Betegünknél a Kaufmann—Wolf-féle
epidermophyton bolyhos variansa isolált primär köröm- 
mykosist okozott, mely klinikai megnyilvánulásában eltért 
az eddig észlelt formáktól és a körömnek részben fel rosto­
zása, részben megvas tagod ássál és tömörödéssel járó defor- 
málása által az onychogryphosishoz hasonló elváltozását 
hozta létre.
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Adatok az epidermoptayton inguinale által okozott 
onychomykosis kórképéhez.

Irta: Dr. Szathmáry Sebestyén.

A mykotikus körömmegbetegedések okozói leggyakrab­
ban trichophytonféleségek. Az epidermophytonok és az acho- 
rion Schönleini sokkal ritkábban szerepelnek. Az epidermo- 
phytonok közül legtöbbször az epidermophyton rnbrum-ot 
észlelték. A hozzá képest sokkal elterjedtebb és igen közön­
séges, epidermophyton inguinale-t — lehet mondani —

volt az első. aki ilyen ese­
tet közölt. Esetében egy generalizált epidermophytiasisnál 
úgy a kéz. mint a láb körmeinek szabad széle alatt vastag 
pikkelyes felrakodások fejlődtek, maga a körömállomány 
szürkés-zöldesen elszineződött, rajta egyenetlenségek kelet­
keztek. amelyek túlnyomórészt hossziránynak voltak s a kör­
mök felső rétegei kicsiny, sokszor négyszegletes lemezekké 
váltak szét. A körmök nem csupán megvastagodtak, hanem 
egyidejűleg törékenyekké is lettek. Betegénél mykotikus 
gócokat talált az alkarokon, kezeken, kézhátakon, tenyereken, 
továbbá a genitocrnralis hajlatokban, a combok belső fel­
színén. alszárakon. lábakon, ráterjedve a talpra és az ujj- 
közötti redőkre. Kisebb terjedelmű gócokat észlelt az axil- 
láris redőkön is. A kórokozót nemcsak a bőr laesióiból. ha­
nem a körmökből is kitenyésztette. A második esetet Karren- 
berg közölte. A gombát ő is kitenyésztette. Mischer néhány 
szerzőt említ munkájában, akik epidermophyton inguinale 
által okozott onychomykosisokról számolnak be. így Boeck-, 
Bruusgaard-ot, továbbá Ormsly—Mitscher-1 és Weidman-1.

igen kivételesen találták. Brünauer
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Ez utóbbiak a gombát kulturálisan nem mutatták ki, így 
észleléseik minden bizonyító erőt nélkülöznek. Karrenberg a 
beteget, akinek körömanyagát vizsgálta, nem ismerte. Közle­
ményében csak néhány szóval tesz említést arról, hogy a 
vizsgálatra beküldött körömdarabkához csatolt kísérőlevél 
szerint generalizált epidermophytiasisról volt szó.

Esetemben egy 55 éves férfinél a megbetegedés két hónappal ez­
előtt a jobb talpon kezdődött, innen ráterjedt az újjakra, az újjak

1. ábra.

közötti redőkre, oldalt pedig nemcsak a talp szélére, hanem egyes helye­
ken azon túl is a lábhátra. Nem sokkal később a másik talpon is meg­
jelent és 4 hét múlva pedig a jobb kéz 4. ujján a gyűrű szélének meg- 
felelőleg is fellépett.

Status praesens: Mindkét talpon, azok boltozatában kezdődő és 
elülső felüket elfoglaló laesio látható, amely kiterjed az ujjközötti 
redőkre, az ujjak egymás felé tekintő oldalaira, továbbá többnek a 
begyére és oldalfelé a talpszélekre, sőt néhol a lábhátakra is. A jobb 
tenyéren, annak distalis felében a 2—5. ujjaknak megfelelő szélességű
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2. ábra.

területet foglal el és ezen ujjak 1—2. percének tenyéri felszínén, továbbá 
a 3—4. ujjak első percének magasságában az egymás felé tekintő olda­
lain és az ezen ujjak közötti redőn is megtalálható. (1. ábra.)

Többé-kevésbbé éles szélű, 
serpiginosusan határolt gyulla­
dás nélküli laesiók ezek, ame­
lyek legszembetűnőbb tulajdon­
ságát a dyshidrosis lamellosa 
sicca-hoz való nagy hasonlatos­
ság adja, ugyanis anélkül, hogy 
hyperaemia és vesiculaképződés 
jeleit lehetne rajtuk konstatál­
hatni, kisebb-nagyobb lemezek­
ben hámlanak. A talpak elülső 
részén lencse-huszfilléresnyi ke­
rek és ovális alakú vékony 
szarugallérral övezett gócok 
láthatók (2. ábra), amelyek a 
corneum legfelületesebb rétegét illetik csupán. A folyamat megtámadta 
a jobb öreg- és a vele szomszédos ujjnak nemcsak alsó és oldalsó fel­
színeit, hanem körmeit is. A körmöknek csak a szabad széleikkel szom­
szédos állománya és sáncaik 
betegedtek meg csupán s míg 
az utóbbiakon éppúgy, mint a 
szabad bőrfelszineken a hype­
raemia nélküli hámlás domi­
nál, a körmök elváltozásai 
azoknak megvastagodásában, 
deformálásában és íelrosto- 
zódásában nyilvánulnak meg.
Az elváltozott szegély kb. 4—5 
mm.-t tesz ki. A megvastago- 
dás legerősebben a szabad szé­
len jutott kifejezésre s itt kb.

.2—3 mm.-nek felel meg (3. 
ábra). Hátrafelé vagy mint az 
öregujjon, fokozatosan csök­
ken, vagy miként a vele szom­
szédos ujjnak a körmén, an­
nak állományát egyenletesen 
megvastagítva, felszínén vi­
rágágyhoz hasonló kiemelke­
dést hoz létre. Míg az előb­
biben deformitás nem fejlő­
dött ki, a második ujj körmének elülső fele kb. I mm. magasan 
emelkedik a normális rész niveau-ja fölé, abba jól észrevehető lejtő­
vel megy át és felszíne, bár nem vált malterszerűvé, a köröm ép.

3. ábra.
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proximális részéhez viszonyítva lényegesen szenvedett, ami abban nyil­
vánul meg, hogy fénye csökkent s rajta inkább hosszant, mint haránt 
futó, vonalszerű egyenetlenségek fejlődtek.

A megbetegedett körömállomány sárgás-fehér színű és porlékony. 
Ezen elváltozás nem terjed ki a köröm egész vastagságára, hanem csak 
az alsó rétegeket illeti. A legfelső épen maradt. Csakhogy, míg az öreg­
ujj körménél ezen épen maradt réteget vastagságánál fogva szabad 
szemmel is jól fel lehet ismerni, addig a második ujj körmén nagyon vé­
kony, alig felismerhető réteggé redukálódott. A felrostozódás proximális 
határa mindkét körmön a szabad széllel párhuzamosan lefutó, csak­
nem teljesen egyenes vonal. A dendritszerű nyúlványok csak gyéren 
fordulnak el, azok is igen rövidek. A körmök szabad széle, ahol a fel­
rostozódás a legnagyobb méreteket öltötte, kissé csipkés, illetőleg kirá­
gott. Ez jobban a második ujj körmén látható, az öreg ujj körmén ellen­
ben annak vágott volta miatt nem igen jut érvényre.

30% -os kálilúggal készíteti mikroszkópos praeparatumok 
sok látóterében találtam fonalakat. Ezek túlnyomórészt 2 — 
21/2 /.i vastagok és septáltak voltak. I agozottak csak gyéren 
fordultak elő. Ez utóbbiak vastagsága 3—4 /r-nak felelt meg. 
A fonalak általában jelentékeny hosszúságukkal és gyér el- 
ágazódásukkal tűntek fel. Elágazódásaik legtöbb helyen 45 
alatt történtek. Enyhén hullámos lefutást mutattak. 
Arthrosporákra széteső fonalak csak gyéren akadtak, ragjai­
kat az élesen és meredeken lemetszett oldalak több helyen 
quadrangulárissá tették. A szabaddá való arthrosporák néme­
lyike chlamydosporákra emlékeztetett.

Úgy a kéz, mint a talpak gócaiból vett pikkelyekben, 
úgyszintén a felrostozódott körömállományban talált gomba­
fonalak egymással minden tekintetben megegyeztek. Úgy a 
pikkelyekből, mint a körömdarabkákból 8—10 nap múlva 
nőttek ki a gombatelepek. Ezek kicsiny korukban piszkos­

néztek ki, később azonban szürkés-zöldekké lettek. 
Kifejlett kultúrái úgy makro-, mint mikroszkópos és biológiai 
tulajdonságai tekintetében megfeleltek az epidermophyton 
inguinale-nak.

A vizsgálatok folyamán első és legfontosabb kérdés az 
volt, hogy a kitenyésztett epidermophytont valóban felelőssé 
lehet-e tenni a körömelváltozásokért, vagy az csak a szomszé­
dos gócokból secundär módon odakerülve saprophytaként 
szerepelt. E kérdésre már a pikkelyek és körmök kálilúgos 
praeparatumai is igen fontos felvilágosítást adtak. Ugyanis

szürkének



a legkülönbözőbb helyekről származó pikkelyekben, illetőleg 
körömrészletekben talált gombafonalak és spórák úgy mor- 
phológiai tulajdonságaik, mint méreteik alapján egymással 
azonosaknak bizonyultak. Penészféleségre gyanús fűzfaág- 
szerű, vagy rögösen egyenetlen fonalakat vagy spórákat nem 
találtam. Nem voltak más pathogen gomba féleségre gyanús 
elemek sem. Támogatta ezen körülményt még az is, hogy több 
hám, illetőleg körömdarabkából teljesen tisztán, secundär fer­
tőzéstől mentesen tenyészett ki az epidermophyton inguinale. 
Hozzájárult még mindezekhez az is, hogy a körmök az epi­
dermophyton által létrehozott bőrlaesiók területébe bele­
kerültek s így meg volt minden alkalom arra, hogy a körmök, 
még ha nehezen inficiálódnak is, a huzamos fertőzési lehető­
ség következtében mégis megbetegedjenek. Aziránt pedig, 
hogy az epidermophyton inguinale onychomykosist idézhet 
elő. ma már nincs semmi kétség. Minden arra mutat tehát, 
hogy a kitenyésztett epidermophyton inguinale nem sapro- 
phyta módon élősködőit a felrostozódott körmök réseiben, 
hanem valóban be is hatolt a köröm állományába és annak 
elváltozásait tényleg neki lehet tulajdonítani.

A Brünauer által leírt kórkép a körömelváltozásokat ille­
tőleg igen sok tekintetben eltér attól, amit én észleltem. 
Brünauer a körmök szabad széle alatt lévő pikkelyes felrako­
dásról. a körömállománynak szürkés-zöld elszíneződéséről, 
inkább hossz, mint harántirányú repedezettségéről és derék­
szögű lemezekké való szétválásáról ír. Esetünkben a körmök­
nek csupán csak distalis szegélye betegedett meg s így 
Brünauer észlelésétől eltérően az elváltozott körömrészletek 
nem szürkés-zöldek, hanem sárgás-szürkék voltak. Továbbá 
a felrostozódás csak a mély rétegeket illette. A felső réteg 
simasága megmaradt, nem vált szét lemezekre. Lehetséges, 
hogy a kórképek között levő különbségeket azoknak külön­
böző időssége okozta, de lehetséges az is, hogy a megbetege­
dés nem mindig ugyanazon formában zajlik le. Erre a végle­
ges választ csak a további megfigyelések adhatják meg. Az 
általam észlelt onychomykosis képe nem tüntetett fel olyan 
speciális sajátságokat, ami által az egyéb, mint pl. a scopula- 
riopsis, vagy más, a köröm distalis szegélyét felrostozó pené­
szek által létrehozott megbetegedésektől klinikáikig elkülönít-

5 H
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liető lett volna. Még leginkább a sárgás-szürkén elszineződött
fel, mint szokatlan jelenség, 

azonban ez sem volt olyan jel, amelyet valamilyen irányban 
értékesíteni lehetett volna, hiszen ezt kezdődő körömtricho- 
phytiasisoknál is észlelték már és oka csupán abban van, 
hogy a gombafonalak még nem hatoltak elég mélyen a 
körömállományba és így azt még nem rostozták fel eléggé.

Pathogenetikailag érdekes körülmény gyanánt szolgál, 
hogy a folyamat a szabad szél felől támadta meg a körmöket, 
jóllehet a körömsáncok mindkét köröm körül hámlottak és 
a pikkelyek úgy a kálilúgos praeparatumok, mint azok kul- 
turális vizsgálatai alapján kétségkívül gombásaknak bizo­
nyultak. k lelet megerősíti az eddigi megfigyeléseket, melyek 
szerint a körömsáncok felől a gomba sokkal nehezebben tudja 
a körmöket megtámadni, mint a szabad széleken, ahol első­
sorban a mély rétegek rostozódnak fel s a felsőkre csak azok­
nak teljes elpusztulása után kerül a sor.

Még nem alakult ki a kielégítő magyarázat azirányban, 
hogy az epidermophyton inguinale által okozott onychomy- 
kosis létrejöttét a gombaféleség sajátos tulajdonságaiban, 
vagy egyéni, esetleg valami különös localis dispositióban. vagy 
ezek együttes szerepében kell-e keresni. Karrenberg nagyon 
tartózkodóan nyilatkozik. A localis dispositió lehetőségét 
nem zárja ki, de nagyobb figyelmet szentel a gombatörzs 
valamelyes sajátos tulajdonságának, amit azonban közelebb­
ről nem nevez meg. Úgy látszik a szokottól eltérő infectiosi- 
tást érti alatta s e tekintetben hivatkozik a rendkívüli loka­
lizációját esetekre (Weiss, Arzt, Fuhs és Matras). A gomba 
pathogenitásának a kórkép különböző voltával, illetőleg a 
körmök megbetegedésével való összefüggését egyéb körülmé­
nyek is támogatni látszanak. Ugyanis nemcsak a 
és Karrenberg esetében, hanem az enyémben is a mykotikus 
gócok nemcsak a lábakon, hanem a kezeken és egyéb testtája­
kon is előfordultak, azaz az epidermophytiasis generalizált volt. 
Uegfontosabb ezekben azon körülmény, hogy a megbetege-

és az én esetemben, talán Karren- 
bergében is per continuitatem terjedt a körmökre, amiből — 
tekintve az epidermophyton inguinale igen elterjedt, minden­
naposán előforduló és ezzel szemben az általa előidézett

Brünauer
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körömmegbetegedés igen ritka voltát — arra lehet gondolni, 
hogy a gombának bőséges alkalom kell arra, hogy a köröm 
állományát egyszer-egyszer megtámadhassa.

A körömsáncnak és a körömalatti redőnek, mint hajla­
toknak csak annyiban lehetne szerepet tulajdonítani, hogy 
alkalmat adnak a spórák megtelepedésére, de hogy a beteg­
ség létrejöttében fontos szerepük nem lehet, mutatja ezen 
onychomykosis ritka előfordulása. Sokkal fontosabbnak lehet 
tartani a mykotikus gócoknak a körmökre per continuitatem 
való ráterjedését, hiszen a körömredők eléggé szárazak. nincs 
meg bennük a hám macerálódása és a PH viszonyok tekinteté­
ben is lényegesen különböznek a zártaknak tekinthető in- 
terdigitalis hajlatokkal szemben.

Statisztikai összeállításom szerint vidékünkön az epider- 
mophyton inguinale által okozott laesiók a következő loca- 
lisatióban fordultak elő:

E v ek: 1—15 16—2526—35 36—45 46—55 56—6566—80

Ö
ss

ze
se

n

T  e s t tá jék fi. nő fi. nő fi. nő fi. nő fi. nő fi. nő fi. nő
Genitocruralis
hajlat — — 1 — 1 — 1 - — — — — — — 3

Mell-has-váll 1 - - i — — — — — — - - — — 2

Alkar-kéz 1 i i 3

Talp és ujjak 
köze 1 — 2 - 2 i 2 — 2 i 2 — 1 — 14

Ö sszesen: 2 - 4 i 3 2 3 — 2 2 2 — 1 - 22

Leggyakrabban localisalódtak tehát a laesiók a talpakon 
és az interdigitalis redőkben; 22 eset közül 14-szer. A geni- 
tocruralis hajlatokban ellenben csak ép oly ritkán, mint az 
alkaron és a kézen. Még ezen esetek közül is az egyikben a 
deréktájon, a másiknál pedig a lábujjak között is voltak 
gócok. Az interdigitalis redők gyakori megbetegedése dacára, 
bár ezeknél állandóan meg van az alkalom a fertőződésre, 
sohasem észlelték a köröm izolált megbetegedését. Annak el­
változása csak olyankor fordult elő, amikor a folyamat az
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interdigitalis redőkből per continuitatem elterjedhetett a 
körmökig. Úgy látszik a fertőzés feltétele a gombának a haj­
latokon kívüli megélhetési és tovaterjedési viszonyaival van 
szoros kapcsolatban, ami pedig kizárja a localis dispositio 
szerepét s figyelmet a gombatörzs változó megélhetési és 
pathogenitási sajátságai felé tereli. A kitenyésztett gombán 
nem sikerült olyan morphologiai, vagy biológiai jeleket ész­
lelni. amelyek más, ebbe a csoportba tartozó gombával szem­
ben a kérdéses szempontból lényeges eltéréseket jelentenének. 
Negatív leletek természetesen nem zárják ki a pathogenitásbeli 
vagy egyéb különbségeket s a klinikai megfigyelés alapján 
azokat mégis, mint legegyszerűbb és leginkább elfogadható 
magyarázatként fel lehet venni, mert ezzel egyeztethető 
össze leginkább a szóbanforgó esetekben az epidermophytiasis 
generalizált volta és egyben a gócoknak a hajlatokon kívüli, 
azaz szabad bőrfelületen való előfordulása.

Néhány szóval ki kell még térnem táblázatos összeállítá­
som azon adatára, amely szerint vidékünkön az epidermo- 
phyton inguinale intertriginoid localisatiója feltűnő nagy 
számmal szerepel egyéb testtájékokkal, különösen pedig az 
inquinalis tájékkal szemben. Végigtekintve az erre vonatkozó 
irodalmi adatokat, hasonló észleléssel nem találkoztam. 
Miescher az 1928-ig terjedő irodalmat felölelő összeállításában 
17 hasonló localisatiójú megbetegedésről számol be, mint a 
világirodalom casusairól, ami az egyéb localisatiókkal szem­
ben. ha tekintetbe vesszük az epidermophyton inquinale 
gyakori előfordulását, igen kicsiny szám.

Kétségen kívül áll, hogy az epidermophyton inquinale 
intertriginoid localisatiójának rendkívüli gyakorisága nem 
lehet regionális jelenség s így erre vonatkozó adataimnak 
mások észlelésétől eltérő voltát abban kell keresnem, hogy 
kivétel nélkül minden intertriginosus esetben kulturális vizs­
gálatot végeztem, amiről azonban más szerzők (Lewandowsky, 
Keller, Guttmann stb.) nem tesznek említést.
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Közlemény a m. kir. Erzsébet Tudományegyetem bőr- és nemibeteg 
klinikájáról. Igazgató: Dr. Beck Soma, egyetemi ny. r. tanár.

Epidermophyton gypseum flavum.*
Irta: dr. Szathmáry Sebestyén.

Amikor Sabouraud  1907-ben az ekzema marginatum kór­
okozóját felfedezte, nem csupán igazolta Kral, Wälsch Sab- 
razés  és Truffi  vizsgálatait és nem csupán egy új növényi 
parazitával gazdagította ismereteinket, hanem a dermtophy- 
tonok egy új osztályának vetette meg alapját, az epider- 
mophytonokét, melyeknek egyéb hyphomycetákkal szemben 
az a legjellemzőbb tulajdonsága, hogy a szőrszálaktól telje­
sen függetlenek. Ezeknek első képviselője volt az epidermo- 
phyton inguinale.  Azóta az ugyancsak ide sorolt trichophyton 
cruris, trichophyton Perneti,  és az epidermophyton salmo- 
neum,  továbbá az ugyancsak ezen csoporthoz számított endo- 
dermophyfönöktől  eltekintve, melyek csak a trópusok alatt 
fordulnak elő, számuk nyolcra szaporodott. Castellani  1910- 
ben Ceylonban az epidermophyton purpureumot, Kaufmann— 

Wolf  1914-ben a dyshidrosis egyik leggyakoribb okozóját, a 
róla elnevezett epidermophytont fedezte fel. Ezen időtől 
kezdve hosszú pauza következett. Ugyan Pristley  1917-ben az 
epidermophyton interdigitalet, Óta  1920-ban a trichophyton 
gypseum 2. és  5. varietását  és Hodges  1921-ben az ugyancsak 
trichophyton gypseum varietása  névvel ellátott hyphomyce- 
tát ismertették, ma azonban ezek már nem számítanak külön 
varietások gyanánt, mert azonosaknak bizonyultak a Kauf­
mann—Wolf-íéle  gombával. Üjabb epidermophytonok csak

* A Magyar Dermatologiai Társulat 1929. évi nagygyűlésén tartott 
•előadás.
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1925-ben kerültek elő. Mac Carthy fedezte fel őket Sabouraucí 
laboratóriumában. Ezek a clypeiforme, plurizoniforme, gyp- 
seum, niveum és lanoroseum voltak. A legújabb tag Pécs és 
környékének dermatophyton-florájában bukkant fel.

Egy 16 éves parasztfiú jobb felkarján levő, körülbelül 
5 cm. átmérőjű, kissé ovális, gyűrűalakú gyulladásos laesioból 
tenyésztettem ki, mely klinikailag minden tekintetben meg­
felelt a felületes trichophytiasis képének, de a szokottnál kissé 
intenzivebb gyulladásos tüneteket mutatott. Lobos gyűrűjének 
területében nem csupán vesiculák, hanem pustulák is előfor­
dultak. Ezeknek nagysága 1—2 mm-t tett ki. Centrális, már

1. ábra.

gyógyulás jeleit mutató területét, többé-kevésbbé gennyes 
pörkkel kevert pikkelyek fedték. A fertőzés forrását nem 
sikerült kikutatni. A góc három egymásutáni napon végzett 
jódtincturás ecsetelésre meggyógyult.

Kálilúggal kezelt pikkelyekben helyenként ritkább, más 
helyeken sűrűbb hálózatot alkotó fonalakat találtam, melyek 
meglehetősen egyforma vastagságúak s 2—3 u szélesek voltak. 
Hosszúságuk 400X-OS nagyítás mellett 0.5—1,5 látótérszéles­
ségnek felelt meg. Lefutásukban mérsékelten hajlottak. Elága-
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zódásaik részben 60°, részben 90°-ú szög alatt történtek. Egy­
máshoz való viszonyukban szabályosságot felismerni nem 
lehetett. Egymáson keresztül-kasul haladva gubancolt szálú 
hálózatot, sőt néhol mintegy gomolyagot képeztek. A follicu­
laris pustulákból kitépett lanugokon közvetlenül a bulbus 
felett vékony tagozatlan fonalakból szőtt tágabb recéjíí háló­
zatokat találtam (1. ábra), melyek bár a szőrszál körül he­
lyezkedtek el. mégsem lehetett velük határozott viszonyban 
állóknak tekinteni, mert bár egyes fonalak ráfeküdtek a szőr­
szálra, a többieket kisebb-nagyobb hézagok választották el 
tőle. A septált fonalak egyes tagjainak hosszúsága 4—6 /u-t 
tett ki. Nagyobbára ugyan egyformák voltak, de előfordultak 
2—3, illetőleg 8—10 ^ hosszúságúak is. Tagozott fonalai sza- 
kadékonyaknak látszottak. Hosszabb sporaláncokat nem tud­
tam találni. Alig b—10 tagból álltak. Ezek is gyéren fordul­
tak elő. Arthrosporái többnyire oválisak, ritkábban egyenlőt­
lenül kerekek voltak.

A Sabouraud-ié\e 4%-os maltoses táptalajra (pH —6) oltott 
oltott pikkelyekből a 4—5. napon nőttek ki az első fonalak. 
Néhány napos korában szürkés-fehér bársonyos telepet alko­
tott. Egy hetes kultúrája már csaknem I cm. széles és virág- 
ágyszerűen elődomborodó volt. Ez képezte a kultúra centrális, 
gombszerűen kiemelkedő részét. A 10. naptól kezdve e virág- 
ágyszerű kiemelkedés tovább nem növekedett, hanem csak 
lapos, a táptalaj síkjában fekvő korongja, mely ekkor még 
csak néhány mm. szélességet ért el. A centrális gomb csupán 
csak annyiban szenvedett változást, hogy rajta 4—5, ritkáb­
ban több radiális barázda képződött, melyek a szélén rend­
szerint nem terjedtek túl. Peripheriás zónája már korán erő­
sen sugarazottságot mutatott. Kéthetes korában kb. 3 cm. 
szélességet értei. Felszíne porossá és szürkés-sárgává vált. míg 
a szélei, csaknem 1 cm. széles, nem egyenesen radiális irány­
ban lefutó, hanem elhajló fonalakból alkotott sugárkoszorúja 
fehéres színt nyert miáltal a kultúra három zónára oszlott: 
a centrális virágágy szerű gombra, az ezt körülvevő teljesen 
lapos és poros felszínű széles korongra és a fehéres sugár- 
ko szorúra (1. tábla). 4 hetes lombiktenyészete 5—7 cm. át­
mérőjű volt. Központi kiemelkedésének barázdáltsága egyes 
kultúrákon nem csupán kifejezettebbé vált, hanem számuk is
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megszaporodott azáltal, hogy a hosszabbak között rövidebbek 
és felületesebbek jelentek meg (2. ábra). Már ebben az időben 
vagy valamivel későbben a gomb körül tííszúrásnyi sötét 
barna vízcseppek képződtek a kultúra felszínén, melyek 
azonban nem terjedtek ki a kultúra egész felszínére, hanem 
körülte néhány mm. széles sávban maradtak lokalizálva. A fel­
szín egyébként ekkor már erősen poros és különösen idősebb 
tenyészeteknél nem teljesen síma, hanem lapos ívben elhajló 
sugaraktól kissé trabekuláris volt. A peripheriás koszon! su­
garai rövidebbekké váltak s fehéres színűk sárgába hajlott.

2. ábra.

Mindig lapszerintiek maradtak, a táptalajba sohasem mélyed- 
tek bele s idősebb kultúráknál sem futottak egyenesen sugár 
irányban, hanem többé-kevésbbé lapos ívben hajlottak el. Az 
elhajlás nem egyirányban történt, miáltal többször előfordul, 
hogy a sugarak egymást keresztezték.

Talajmyceliumokat sem kezdetben, sem idősebb tenyé­
szeteknél nem észleltem. A kultúra alsó felszíne síma maradt 
és vörhenyes barna színt vett fel. A festékanyag a táptalajba 
nem ivódott be.
b e c k  e m l é k k ö n y v 21
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öregedő kultúrák felszínén igen finom fonalakból álló. 
laza szövésű, mintegy pókhálószerű hártya fejlődött, melyet 
leginkább akkor lehetett észrevenni, ha a legfelszinesebb réte­
gen a platinkacsot óvatosan eltoltam, amikor is az ősén finom 
hártya alakjában gyűrödött össze.

A pleomorphismus jeleit a 7—8. héten észleltem. Azt lehet 
mondani, hogy a maltoses táptalajon a pleomorphismus hamar 
bekövetkezett. Voltak kultúrák, melyeknél már a negyedik 
héten mutatkozott. Nem a senilis degenerationak jelei voltak

3. ábra.

ezek. hanem körülírt félgömbszerűen elődomborodó és hó­
fehér boholy, amilyeneket az epidermophyton inguinalenál 
lehet látni (2. ábra). Ezek is finom, nem elágazó és terméket­
len hyphákból álltak.

Tenyészete mikroskópos képében sajátszerű fruktifikációs 
orgánumok tűntek szembe: körte, ritkábban megnyúlt, tojás- 
dad kétrekeszes orsók (3. ábra), amilyeneket eddig egyetlen 
egy dermatophytonnál sem láttam. Különösen fiatal kultú­
rákban volt kifejezett ezeknek körtealakú formája. Sohasem



végződtek csúcsosan, hanem végükön kiszélesedtek és legöm­
bölyödtek. Hasonlítottak az epidermophyton inguinale orsói- 
hoz. Kifejlett, idősebbnek látszé) orsók közepén vagy valami­
vel ez alatt az őket kettéválasztó septum tapadásának meg­
felelően körkörös barázda fejlődött, mely néha annyira mély 
volt, hogy piskóta alakúvá tette az orsót. Felszínüket apró 
félgömbszerű vagy conikus kiemelkedések tették egyenet­
lenné, mintegy tüskéssé. Ezeknek száma tág határok között 
ingadozott. Elrendeződésük is szabálytalan volt. Egyes orsó­
kon egyenletesen oszlottak szét, másokon inkább csoportokat 
alkottak. Némelyik orsó felszínén annyira gyéren fordultak 
elő, hogy azok sima felszinűeknek látszottak.

Fiatal kultúrákban úgyszólván csak ezek voltak az egye­
düli fruktifikációs orgánumok. Nemcsak az oldalágakon ha­
nem a főhyphákon is meg lehetett őket találni. Egyedül ültek 
kocsányaikon vagy csoportokat alkottak. Ez uté»bbi esetben 
oldalágon foglaltak helyet. A kocsányok ekkor is merőlegesek 
maradtak az oldalágra. Kocsányaik hosszúsága változott. 
Általában 5—10 ju-s méreteket adtak, de előfordultak ennél 
rövidebbek és hosszabbak is.

Idősebb kultúrákban és pedig azoknak is főként felületét 
borító fátyolszerű, finom fonalakból szőtt hártyában laterális 
conidiumokat találtam. Főleg olyan fonalakon fordultak elő 
ezek. melyeknek plasmája már resorbeálódott, melyeknek sok­
szor már csak kontúrjaik maradtak meg vagy csupán csak a 
spóráknak egy vonal mentén s arra merőlegesen való elhelyez­
kedésből lehetett lefutási irányukra következtetni. Sokkal 
kisebbek voltak, mint az orsók. Míg azoknak hossza 14— 16 /u 
és szélessége a legnagyobb átmérő helyén 8—10  ̂ volt, ezek 
csak 2—3X5—6 mikront értek el. Körte alakkal bírtak, fü r­
tökben csak nagyon ritkán fordultak elő. Ezek is csak idő­
sebb kultúrákban (4. ábra).

A leírt typustól ugyanazon körülmények között neveli 
tenyészeteknél is fordultak elő kisebb eltérések s ez az 
egyik esetben abban nyilvánult meg, hogy a korong cen­
trális, gombkörüli részén rövid radiális sulcusok fejlődtek, 
máskor a pericentrikus zóna sötét barna vízcseppjei nem 
mutatkoztak.

Nagyon karakterisztikus formát mutattak a Sabouraud-
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féle peptonos (pH =  5-8) táptalajon lombikban 20" C. hőmér­
sékleten neveli kultúrák. Egy hetes telepe kb. egy cm. széles, 
csaknem félgömbszerűen elődomborodó volt. Közepe nagy 
területen kráterszerűen besüppedt s a kráter szélei meredeken 
emelkedtek ki. Szegélyét keskeny, finoman sugaras zóna 
alkotta. Felszíne posztószeríí és színe szürkés, kissé zöldes­
sárga volt. Hosszú és finom talajhyphái sugárszerűen terjedtek 
szét a mélybe. Alsó felszíne barnásán tűnt át a táptalajon. A 
harmadik héten a kráter sáncát sugaras barázdák szakították 
meg folytonosságában, melyek szabálytalan hajtásokkal néha 
szétágazva haladtak a peripheria felé s vaskos redőkre osztot-

4. ábra.

ták a már akkor is vastag nyalábokkal szétterjedő telepet. 
A centrális, kezdetben kiemelkedő rész már ekkor lelapult, a 
krátersánc eltűnt, a kráter alapja redőzötté vált, szélessége 
azonban változatlan maradt. A későbbi fejlődés folyamán a 
lombikban nevelt kultúrák széli vaskos sugárnyalábjai eltűn­
tek. Ezek csak milieu dépreuve-n maradtak meg. A szélek 
élesekké és íveitekké váltak, a sektorok peripherias végei le­
gömbölyödtek és a sulcusok erősen bemélyedtek. A barázdák 
száma 15—20 volt. A sektorok centrális fele keskeny, szabály­
talanul hullámosán hajló, mintegy gyúródott gyrusokat ké­
pezett. míg a peripheriás rész hegyes háromszög formájában



2. tábla.



szélesedett ki. oldalai ledomborodtak és a táptalaj síkjába 
nem lejtősen mentek át. hanem lefelé hajló convex ívben. A 
negyedik—hatodik héten a kultúra közepe a peripherias rész 
niveauja alá süllyedt s rajta, különösen barázdáiban apró 
sötét-barna vízcseppek jelentek meg. miáltal a kultúra centrá­
lis és széli zónája egymástól színbelileg is eltérővé vált. 
(2. tábla.)

A kultúrák nem mindig ennyire typusosak. Neutrális 
vagy csak nagyon gyengén savanyú pepton-agaron radiáli­
sán sűrűn sulcalt kolóniákat adott. Előfordult, hogy a baráz-

5. ábra.

dált ság nem fejlődött ki. hanem a felszín sima maradt s a 
centrális krátert csupán enyhe behúzódás jelezte. Inkább 
eprouvetta kultúrákon lehetett e sima felsziníí alakot látni.

Eltérő volt a fent leírt typustól azon tenyészetek formája 
is, melyeket széles lombikokban és vékonyabb (5—6 mm.) 
rétegű peptonos táptalajokon neveltem. (A ábra.) Ezeknek 8 
hetes példányai a következő képet mutatták: nagyjában ke­
rek. szabálytalanul ívelt szélű s a talaj niveau ja fölé csak 2—" 
mm.-re kiemelkedő telepek voltak. Szélességük 6—8 em.-t tett 
ki. Két zónát lehetett rajtuk megkülönböztetni, egy szélesebb
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centrális területet, melynek közepén az elmosódott kráter 
foglalt helyet és egy peripherias, erősen solcált peremet. Az 
előbbi radiálisán gyrált, erősebben bolyhos posztóhoz ha­
sonló felszínű volt s színe a szürkés-zöldből okkersárgába 
ment át. Az utóbbit radiális sulcusok osztották lebenyekre, 
melyeket ismét finom, gyakran elágazó, ugyancsak sugár­
irányban futó kicsiny barázdák szeltek fel I—1,5 mm.-es re- 
dőkre. A sugaras barázdáltságon kívül, finom concentrikus 
gyűrűző ttséget is mutattak, mely apró négyszögű vagy oblong- 
alakú párnaszerű mezőcskékre osztotta a felszínt. Erősen 
strukturázott voltát még fokozta azon körülmény is, hogy a 
redők felszínén úgy sugaras, mint körkörös irányú igen finom 
barnás színű repedések fejlődtek. Felszíne még annyira sem 
volt bolyhos, mint az előzőé, sőt hasonlított a taplóhoz: csu­
pasz. de nem nedvező, hanem a gyümölcshöz hasonlóan ham­
vas küllemet nyújtott. A sötét barna vízcseppek ezeken is ki­
fejlődtek. de nem voltak olyan finomak, mint az előzőnél, ha­
nem sokkal nagyobbak és nem egyforma nagyok. Elosztódá- 
suk sem volt egyenletes. Nem voltak megtalálhatók a centrális 
rész minden helyén, hanem annak inkább csak a peripheriá- 
ján, a sulcusok zugaiban. Itt sem észleltem minden időben, 
hanem csak idősebb kultúráknál és azoknál is csak néhány 
héten át. A tenyészetek alsó felszíne, a felület sulcusainak 
megfelelően sugár irányú, hegygerinchez hasonló kiemel­
kedéseket mutatott.

Mikroskópos képét illetőleg különbséget találtam a 
centrális és peripheriás rész között. Míg az előbbit vékony, 
átlag 2 ju széles sima conturú fonalak alkották, addig az 
utóbbinak hyphái 3—6 ju vastagok, egyenetlenek, rögösek vol­
tak. nagy részük felpuffadt és vacuolásan elfajult. Ez utób­
biak egyes tagjai 8— 10 ju szélességet is elértek. Chlamydospo- 
rák csak gyéren fordultak elő. Ezek részben intercalarisan, 
részben terminálisán helyezkedtek el.

Úgy maltose-agar, mint pepton-agar kultúráinak, főként 
azonban az utóbbiaknak szaga rothadó fehérjére emlékeztet.

Glucoses, Sabouraucl mézen és Pollacci-féle táptalajon ne­
velt tenyészetei (5. ábra) nagyon hasonlítottak a maltose-aga- 
ros kultúrákhoz. Mikroskópos tulajdonságaik is megegyeztek 
amazokéval.



Pollacci- Sabouraml Pepton-
f. táptalaj maltoses agar

táptalaj
6. ábra.

Sabou ralid 
mézes  táp­

talaj

Húslégelatinán (5. ábra) a leoltás utáni 12. napon kb. 
7 mm. széles, kerek, félgömbszerűen elődomborodó, szürkés­
fehér, posztóhoz hasonló tenyészeteket alkotott (ő. ábra). Széli 
sugárkoszorúja hiányzott. Talajphyhái 5—6 mm. hosszúak és 
finomak voltak. Aranysárga alsó felszíne idősebb korban el- 
halványodott s vizenyős barnává vált. Erősen folyósított.

Gelatinás táptalajokon a kétrekeszes orsókon kívül 
csak chlamydosporák fordultak elő. Ezeket is csak idősebb

Gelatina Húslé-
gelatin
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a 6—7. napon eredt meg. Egy hetes telepe 
(H cm. széles, kerek, sugaras szélű s compaktabb centrális 
része citromsárga volt. Legkifejezettebben láttam a citrom­
sárga színt a kultúrák alsó felszínén. Felületük rövidszálú 
posztéihoz hasonlított (6. ábra). Széli sugárkoszorújuk nem fej­
lődött ki jól. A domború és hófehér idősebb telepek alsó fel­
színe nem citromsárga volt, hanem barnás. Erősen folyó­
sítottak.

Gelatinán
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Sabouraud Peplon-agar Burgonya

maltose-agar táptalaj
7. ábra.

nyalábokból álló peripheriás zónája lapos, pergamentpapírhoz 
hasonlóan áttetsző és fehéres volt (7. ábra).*

Mi krokul túrában a már leírt kétrekeszes orsókon kívül 
hengeralakú spórákból álló halmazok is előfordultak (8. ábra). 
Ezek oly módon képződtek, hogy a hypha valamely szakaszán

* Knoll-f. pepton hiányában Grütz-féle táptalajt előállítani nem 
tudtam, így az erre vonatkozó vizsgálatokat elvégezni nem lehetett.
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kultúrákban találtam. Néha tömegesen mutatkoztak, valósá­
gos láncokat alkottak. Nagyságuk 10—12 // között váltakozott.

rendeződtek el s kocsányaik nem 
álltak a hyphára vagy a közös szárra merőlegesen, hanem 
vele hegyes szöget alkottak.

Burgonyán kezdetben gyorsan nőtt. növekedése később 
azonban nagyon meglássúbbodott. Három hetes telepe 2—2.5 
cm. nagyságot ért el. Központi 2—5 mm. széles lobusokra osz­
tott okkersárga része gombszerűen kiemelkedett, míg széles

fürtszerűenOrsói gyakran
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hengeralakú részekre tagozódott, melyek azonban nem ma­
radtak eredeti helyükön, hanem oldalra tolattak a fonalból le- 
fűződő újabb tagok által. Ily módon a fonalak mentén tekin-

8. ábra.

télyes nagyságú sporahalmazok keletkeztek. Előfordult, hogy 
a halmazképződés elmaradt és a fonál egész hosszában tago­
zódott fel arthrosporaszerű darabokra. Az előbbi esetben a 
protoplasma a fonálból és ágaiból a 
spóra képzés területére áramlott, 
míg az utóbbiban annak helyzete 
változatlan maradt.

Emberre történt kísérletes átoltás 
könnyen megfogant. A gyulladás a 
negyedik-ötödik napon kezdődött.
Egy hét múlva körülbelül 4 cm. 
széles élesen határolt laesióvá ala­
kult. melynek közepén sávosán át­
ivódott pikkelyek és pörkök, a pe- 
ripheriáu pedig a hyperaemián és 
oedemán kívül tiszta bennékű vesi- 
culák és follicularis pnstulák kép­
ződtek (9. ábra). A gyulladás gyor- 9. ábra.
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san haladt előre. Néhány nappal később már a peripheriás 
gyulladásos zónát is genyes pörkök a sávosán átivódott pik­
kelyek fedték. Könnyen sikerült az átoltás állatokra is. Ten-

(10. ábra) ageri malacnál
gyulladás első tünetei a 
4—0. napon kezdtek ki­
fejlődni. Vesieulatio vagy 
nedvezés jelei később sem 
mutatkoztak, csupán csak 
alopeciahoz vezető squa­
mosus gyulladás. A gom­
bafonalak túlnyomórészt 
a pikkelyekben helyez­
kedtek el, de elvétve a 
follieulusokban is megta­
láltam őket. A szőrszálak 
körül mintegy fonatot al­

kottak. azonban itt sem feküdtek rá szorosan a szőrszálra s 
annak belsejébe sem hatoltak be. A gyulladás 2—3 hét múlva 
lezajlott.

10. ábra.

Nyúl fülén a 3— h napon gombostíífejnyi kölesnyi pus- 
tu Iákat okozott, majd az 
oltás helyén intensiv háKi­
lássál járó diffus gyulladás 
fejlődött ki. melyeknek ha­
tárai élesek voltak ugyan, 
de közvetlen szomszédságá­
ban meg lehetett találni az 
apró zavaros bennékű vesi- 
culákat, illetőleg pustulákat. 
Az elváltozások itt is spon­
tán gyógyultak.

Fehér egérre nem sike­
rült inoculáini. Kakas tara­
ján az oltás csak I. 3 héttel 
az inoculatio után vált posi- 

tivvá. (II. ábra). A gyulladás csekély volt. Az oltás megfogam- 
zását tulajdonképen csak a fehéres pikkelyes felrakodásról le­
hetett megismerni. Hasonlított a kép az achorion gypseum által

11. ábra.



okozott elváltozáshoz. Szabálytalan alakú, élesen határolt és 
minimálisan sárgás árnyalatú fehér pikkelyes felrakodás volt, 
melynek lemezei könnyen szétváltak egymástól. Hasonlított 
kissé a Nannizi—Pollacci seutuliform massához. körülírt kép­
letek azonban, melyeket scutulumoknak lehetett volna minősí­
teni. nem fejlődtek. Itt is, mint embernél, a pikkelyekben a 
fonalak sűrű hálózatot alkottak. Az elváltozás 3 hét múlva 
visszafejlődésnek indult s kb. két hét múlva nyomtalanul 
gyógyult.

Tengerimalac másfél hetes kísérletes laesiójának szöveti 
képében a cutis felső rétegeinek diffus sejtes inf'iltratiója 
dominált. Ennek képzésében leukocytákon kívül lymphocy- 
ták és nagy mononuclearis elemek is jelentékeny részt vettek. 
A szövetek beivódásának jelei alig jutottak kifejezésre. Az 
akanthosis és parakeratosis mérsékelt volt. Gombaelemek 
csak igen gyéren fordultak elő.

Nyúl füléből kimetszett pustula a Malpighi réteg elemei­
nek pusztulása által keletkezett. Alapja lymphocytákkal és 
nagy monon uclearis elemekkel kevert leukocytás infiltratiot 
mutatott. Közvetlenül a hólyag alatt a leukocyták, mélyeb­
ben ellenben a mononuclearis elemek voltak túlsúlyban. 
Bennékében nagy számmal fordultak elő leukocyták. Gomba­
elemeket a bennékben csak elvétve találtam. Nagyobb szám­
mal fordultak elő a hólyagfedeleket alkotó szarúréteg leme­
zei között, ahol részben a felszínnel parallel haladtak, rész­
ben azon ferdén átfúródva a hólyagür felé irányultak. Meg­
találtam őket a folliculusok infundibulumában is.

Botanikailag a thallosporaceak családjába tartozik és 
pedig a fonalaknak a természetes táptalajon és a mikro- 
kulturában arthrosporákká való tagozódása és a kétrekeszes 
orsóknak a táptalajon souveren előfordulása alapján az 
arthrosporaceak csoportjába sorolható. A szőrszálaktól füg­
getlen mivolta az epidermophytonok közé iktatja. Előszere­
tettel támadja ugyan meg a tüszőket és a bulbus közelében 
peripiláris hálózatot hoz létre, azonban ez még nem jelenu 
ektothrix voltát, hanem csupán csak a tüszőben való elő­
fordulást. ami egyéb epidermophytonoknál is előfordul. Állat- 
kísérletekben, így nyálaknál és tengerimalacoknál sem tá-
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Kultiválásában is mélyreható különbségek vannak. Az 
epidermophyton inguinale tudvalevőleg igen lassú kifejlődé­
séről ismeretes. Ennek fonalai azonban már pár nappal a 
pikkelyeknek a táptalajra való 
A további fejlődése is gyorsabb, mint amazé.

körüllusból kitépett szőrszál

madta meg a szőrszálakat, hanem csak a külső gyökhüvely­
ben localisalódott s annak szétesése után a genyedő follicu-

, illetőleg rajta elhelyezkedőnek 
látszott, de akkor sem volt szoros viszonyban vele. Sabouraud, 
aki kérésemre szíves volt a gombát vizsgálatnak alávetni s 
akinek ezért e helyen is hálás köszönetét mondok, többek 
között a következőket írja: ,.Je crois á un parasite nouveau 
et non classé. 11 me páráit étre á placer parmi les epidermo- 
phytons. Et non lóin de l’epidermophyton inguinale. Quoique 
offrant avec ce parasite des differences evidentes et impor­
tantes, sóit conmie culture, sóit comme aspect microscopique.“

Különbség észlelhető a hám pikkelyekben és a mesterséges 
táptalajokon tanúsított makro- és mikroskopos tulajdonsá­
gait, továbbá az általa előidézett klinikai kép és pathogenitá- 
sának viszonyait illetőleg.

Míg az előzőnél a fonalak sekély hullámúak, csaknem 
egyenes lefutást mutatnak, elágazódásaik 30 szög alatt tör­
ténnek s a fonalak egymást széles szög alatt keresztezve tág 
recéjú hálózatot alkotnak, addig az epidermophyton gypseum 
flavumnál a fonalak egy tömegben maradnak, az általuk 
alkotott hálózat sűrű, myceliumaik sok helyen nagyjában 
párhuzamosak s néhol szorosan fekszenek egymás mellett. 
Elágazódásaik nemcsak hegyes szög, hanem derékszög alatt 
is történnek. Hullámosságuk erősebb, mint az epidermophy­
ton inguinale fonalainak hajtásai. Különbség van továbbá a 
fonalak tagozódásában, az arthrosporák morphologiai viszo­
nyaiban és a tagok összetartásának fokában. Az epidermo­
phyton inguinalenál nagyon gyakran találhatók hosszú, 
arthrosporákra tagozott fonalak, míg e gomba féleségnél sok­
kal ritkábban fordulnak elő s azok is rövidek, alig néhány 
tagból állanak. Továbbá spórái nem szögletesek, mint az 
előzőé, hanem lekerekítettek, gyakran oválisak és egyenlőt­
lenek. Gyakoriak a kicsirázó spórák is.

után mutatkoznak.ki ültetése
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A kultúrák morphologiai különbségét ismétlések elkerü­
lése céljából nem akarom részletesen tárgyalni, hiszen az 
epidermophyton inguinale a jól ismert dermatophytonok közé 
tartozik s az új epidermophyton tulajdonságait fentebb ki­
merítően ismertettem, csupán csak kiemelem maltoses kultú­
rájának centrális gombját, barnássárga korongjának lapos és 
sima felszínű voltát és a centrális gomb körül levő igen finom 
sötétbarna vízcseppjeit, mint olyan tulajdonságokat, melyek 
az epidermophyton inguinalenál nincsenek meg. Peptonos 
kultúrájának közepe bemélyed s felszíne két zónára tagozó­
dik, egy centrális, radiálisán trabeculált és okkersárgás, to­
vábbá egy peripheriás, erősen barázdált zöldes szürke zónára.

Lényeges eltérések mutatkoznak a kultúrák mikroskópos 
képében is, bár a kettő között sok hasonló vonás van. Egyik 
az orsók rekeszeinek száma, a másik az orsók nyeleinek a 
hyphahoz való viszonya. Míg ugyanis az epidermophyton 
inguinale orsói gyakrabban csoportosak és nyeleik a fonálra 
hegyes szögben állnak, az utóbbinál gyakoribb az isolált elő­
fordulás és a kocsányok merőlegesek a hyphara.

Mélyreható differencia mutatkozott az átadhatóság­
ban is.

Ellentétben az epidermophyton ingunaleval, ez állatokra 
könnyen átoltható.

Fiatal kultúrája nagy hasonlatosságot mutatott az aclio- 
rion gypseummal s kultúrájának mikroskópos képében is, 
hasonlóan az előzőhöz igen nagy számmal fordultak elő az 
orsók, de maltoses talajon nőtt idősebb és egyéb táptalajokon 
neveli telepei minden tekintetben elütöttek tőle. Orsói soha­
sem voltak sokrekeszűek és nem is hegyesedtek ki. hanem le­
gömbölyítve végződ t e k.

Pathogen mivoltát az ember- és állatoltások kétségkívül 
igazolták. Kórokozó szerepét illetőleg a pathologusok által 
kívánt mindhárom feltételnek megfelelt: kultúrájával az ere­
detivel teljesen megegyező kórképet hoztam létre s az abból 
visszatenyésztett gomba az eredeti bőrelváltozásból kitenyész- 
telt gombaféleséggel minden tekintetben azonosnak bizonyult. 
Pathogen szerepét még az is bizonyítja, hogy az egyik, fertő­
zést kiállott tengeri malac vérsavója a gomba vizes extrac-
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tunuiban IOOX hígítás mellett is praecipitaciot okozott és a 
30X-an hígított vérsavó a conidiumok suspensioját 37° C-on 
mikroskoposan megállapítható módon agglutinálta.

E gombaféleség tehát emberre és állatra egyaránt patho­
gen és az eddig ismert pathogen hyphomyceták egyikével 
sem azonos.

Elnevezését illetőleg maltosés táptalajon nevelt kultúrá­
jának tulajdonságait vettem alapul és felületének erősen poros 
és sárga volta, mint legjellegzetesebb vonásai alapján epider- 
mophyton gypseum flavum-nak neveztem.



Közlemény a m. kir. Erzsébet Tudományegyetem bőr- és nemibeteg-
klinikájáról. Igazgató: Dr. Beck Soma egyetemi ny. r. tanár.

Tapasztalataink az élő gonococcus vaccinával.
Irta: Jobst Pál dr. tanársegéd.

A vaccinakezelést gonorrhoeánál Müller és Oppenheim 
valamint Bruek alapvető kísérletei tették lehetővé, melyek­
ből megtudtuk, hogy a gonorrhoeánál a bacteriuminvasio 
ellen a szervezet egész védekező berendezése veszi fel a küz­
delmet oly módon, hogy a gonococcusok, mint antigének 
hatására antitest képzéssel reagál. Ennek megfelelően gonorr­
hoeánál a com plement kötési reactio, a gonotoxin-oltás és az 
intracután vaccinatio positiv eredménnyel jár.

Mint ismeretes, a vaccina kezelés theoretice két factorból 
tevődik össze. Egyrészt mint fajidegen fehérje omnicellulá- 
ris ingert vált ki. másrészt a vaccinával a szervezetbe jutott 
elölt gonococcusok endotoxinjai specificus antitest képződést 
indítanak meg.

A vaccina kezeléssel elért eredmények az indicatio 
helyes megválasztása esetén általában jónak mondhatók. 
Mindazonáltal az esetek egy bizonyos és pedig nem elhanya­
golható százalékában hatástalannak bizonyul. Ezen ered­
ménytelenség több körülményben leli magyarázatát.

Jolién agglutinatiós kísérleteivel négy különböző toxici- 
tású gonococcus törzset különített el. Ha Tullock vizsgálatai 
alapján Jöttén eredményeit kétségbe is vonja és az egy fő- 
typus mellett csak elenyésző kis százalékban előforduló, nem 
is annyira altypust, mint inkább variánst ismer el, mégis a 
Castellani-féle agglutinin absorptiós eljárással Leointhal a 
domináló alaptypus mellett mintegy 25 százaléknyi eltérő 
törzset talált. Ezen megállapítások eredményezték az autó-
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vaccina bevezetését a therápiába. Az autovaccina előállítása 
azonban nem csak körülményes és költséges, hanem hosszabb 
időt, kb. 7—8 napot véve igénybe, szükség esetén nem is áll 
rendelkezésünkre. Az autovaccinát lenne hivatva pótolni a 
polyvalens vaccina. De még ez sem bizonyult minden esetben 
hatásosnak, mert Buschke és Langer vizsgálataiból tudjuk, 
ho gy a vaccinában suspendált kórokozók hosszabb-rövidebb 
állás után megváltoztatják alakjukat, gyengébben festődnek, 
bennük szemcsés törmelékek lesznek láthatóvá, majd később a 
corpusculáris elemek teljesen eltűnnek. Ezen cytolysissel 
parallel haladó chemiai autolysis is észlelhető, amennyiben 
a vaccina fehérje tartalma fokozatosan csökkenik, míg végre 
a corpusculáris elemek eltűnésével egy időben a biuret próba 
is negatív lesz. A cyto- és autolysis kiküszöbölése céljából 
alkalmazott különböző eljárások sem tu dják a vacc inának 
ezen elöregedését teljes mértékben meggátolni, legfeljebb csak 
annak időpontját tolják ki.

A vaccina hatásos voltának előfeltétele az is, hogy a 
szükséges kiindulási anyag heveny kankóban szenvedő 
egyéntől származzék, akinek váladékában nagy számú 
extra- és intracelluláris gonococcus van. továbbá, hogy ezt 
a friss anyagot minél kevesebb táptalaj passageon át használ­
juk fel a vaccina készítéséhez. De nem lehet közömbös a 
szervezet antitest productiója szempontjából az sem, hogy 
milyen eszközökkel, illetve módszer szerint pusztítottuk el a 
vaccinába incorporált gonococcusokat. Véleményünk szerint 
a legsúlyosabban éppen az a körülmény esik latba, hogy az 
eddigi vaccina kezelésnél elöli, tehát biológiai tulajdonságai­
ban feltétlenül gyökeresen megváltozott bacteriumok segít­
ségével végeztük az activ immunizálást.

Nagyjában ezek azok a meggondolások, amelyek minket, 
Loeser közleménye alapján, az élő gonococcus vaccinával való 
kezelés bevezetésére ösztökéltek. Loeser említett közleményé­
ben mintegy nyolcszáz oltás eredményéről számol be, mely­
nek kapcsán eljárását veszélytelennek tartja. Ez már theo- 
retice is valószínűnek látszik, ha figyelembe vesszük, hogy 
a gonococcus exquisit nyálkahártyaparasita, mi pedig az 
élő gonococcusokat a subcutisba deponáljuk, tehát oly helyre, 
ahol a gonoceusok életbenmaradásukhoz szükséges feltétele-
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kei bár megtalálják, de gonosepsis kiindulására a viszonyok 
nem kedvezők. A vaccinatio kapcsán keletkezett esetleges 
tályog sem ítélhető meg olyan mértékkel, mint a gonorrhoea 
complicatiói kapcsán fellépett metastasisos abscessus, mely 
mindig súlyos septicus stádiumban lévő, generalizált meg­
betegedésnek a következménye.

Mielőtt azonban saját észleléseink tárgyalására térnénk 
át. rövid áttekintését fogom adni az élő vaccinával végzett 
gyógykezelés eddigi történetének.

Az első ily irányú kísérletekről 61 beteg kapcsán Orsós 
./. Imre számol be 1925-ben. Ő a gonococcusokat nem tenyészti 
ki. hanem a kóros váladékot 4—6 cgr. yatren porral és néhány 
csepp tiszta vízzel 5—4 percig eldörzsöli, majd 8 köbcenti­
méterre hígítja fel és az így nyert suspensióból azonnal, 
minden előzetes elölés nélkül először egy, majd két nap 
múlva két köbcentimétert ad intravénásán; összesen 5—6 
injectiót. Véleménye szerint vaccinájában bentfoglaltatik a 
kóros váladék egész flórája, tehát nem csak a gonococcusok, 
azonkívül az antianyagok termelésében fontos szerepet játszó 
gennysejtek és a beteg saját fehérjéje (hámsejtek, nyák, etc.). 
Tekintettel a yatren kis mennyiségére, annak különösebb sze­
repet nem tulajdonít. Zavaró általános tüneteket, vagy 
nagyobbfokú gócreactiót nem észlelt. Eredményei, különösen 
nőbetegeknél, kedvezőek, de a complicált férfi húgycsőkankó- 
nál is jók. Oly irányú vizsgálatokat azonban, hogy vájjon 
az alkalmazott yatren mennyiség a kórokozókat tényleg el­
pusztítja-e, nem végezett. Csak vitéz Beide vizsgálataiból 
tűnik ki, hogy a frissen elkészített Orsós-féle vaccinából 
táptalajra történt átoltás alkalmával 24 óra múlva 50 száza­
lékban a kórokozók kitenyésznek. Az így kitenyésztett élő 
baktériumok azonban állatoltások alkalmával csökkent viru- 
lentiájúaknak bizonyultak. Így tulajdonképen vitéz Beide

ki, hogy az Orsós által el­
üknek tartott autovaccina legalább is az esetek nagy részében 
élő baktériumokat is tartalmaz. Ez a felfogása különben az 
Orsós-féle vaccináról ßaumnak is.

Loeser, aki kisérleteit 1921-ben kezdte meg, a gonococcu­
sokat Levinthal-agaron ferdeagarcsőben tenyészti ki, majd 
a kolóniákat 5 ccm. physiológiás konyhasó oldattal leöblítve,

tűntutánvizsgálása alkalmával
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az így nyert vaccinából 1—2 ccm.-t injiciál a subcutisba, több 
helyre deponálva. Ezen depóiban a gonococcus még több 
hét múlva is virulens és életképes állapotban marad; ezt bi­
zonyítja az, hogy az esetleg képződő abscessusok bennékéből 
ismét kitenyészthető. Az ilyen hosszú ideig életképes gono- 
coccusokat tartalmazó góc huzamos ideig active immunizálja 
a szervezetet. Ezen eljárással Loeser chron. gonorrhoeánál 
nyolcszáz injektiót végzett, melyek kapcsán tett tapasztala­
tairól 1928-ban számol be. Észlelései szerint — a vaccina 
egészségeseken mindössze 24 óráig tartó, mérsékelt pirt és 
subfeborilitást idéz elő. Chronicus gonorrhoeánál a pirt erős 
oedema kísérheti, a láz azonban itt sem haladja meg a 38 
C°-ot. A gonococcusok a váladékból nem egyszer már az 
első injenctió után eltűnnek, a váladék mennyisége lényegesen 
csökkenik, a gennysejtek száma apad. De provokálólag is hat­
hat, amikor is a gonococcusok és a gennysejtek száma sza­
porodik. Leggyakrabban azonban fokozatos csökkenést ész­
lelt és definitiv gonococcusmentességet csak 8—21 nap múlva 
ért el. Rendesen azonban két, illetve négy hét múlva meg kel­
lett az injectiót ismételnie. Bár teljes gyógyulást nem mindig 
ért el, eredményeit mégis kedvezőnek tartja, mert kivétel nél­
kül a szokásos kezelésekkel dacoló chronikus eseteknél alkal­
mazta.

Wolff 150 esetet kezelt részben a saját maga előállította 
élővaccinával, részben a Sächsische Serumwerke A. G. által 
forgalomba hozott gonovitánnal. Eredményei teljesen egyez­
nek Loeser megállapításaival. Szerinte a nyílt nyálkahártya 
gonorrhoeat az élő gonococcusok kai végzett vaccinatio nem 
befolyásolja, ezen gyógyeljárás fő terraenuma az eltokolt 
latens gonorrhoea, tehát főleg azon stádium, amely a helyi 
kezeléssel szemben legfrefractaerebben viselkedik. Itt I—3 be­
fecskendezéssel néhány hét alatt, minden helyi kezelés nél­
kül, nőknél az esetek 80 százalékában definitiv gyógyulás 
érhető el. Az injectiót ugyanúgy végzi, mint Loeser. A vac- 
cinához felhasznált törzs recens gonorrhoeából származzék 
és lehetőleg kevés számú táptalajpassageon menjen át. A 
gonovitant egyenértékűnek tartja a friss vaccinával. A be­
szúrás helyén jelentkező phlegmonosus pir és duzzanat cha- 
racteristicuma az élő vaccinának. A mesterségesen előidézett
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phlegmone hosszantartó antitest túlproductióhoz vezet és ez 
az antitest felesleg pusztítja el az eltokolt gonococcusokat. 
Az általános jelenségek rendesen kisfokúak, a gócreactió nem 
constans. Ahol a lokális reactió kimarad, ott rendesen a gyó­
gyulás is elmarad, mert vagy képtelen a szervezet antiteste­
ket termelni, vagy a vaccina elöregedett. Vitéz Berdéxe 1 
megegyezőleg Wolff is azt tapasztalja, hogy férfiaknál az 
élővaccina kevésbé hatásos, mint nőknél.

Langer (1929) gonovitannal dolgozott. Elért eredményei 
az indicatiók szigorú betartása esetén szerinte igen kedve­
zőek; gyermekeknél és nőknél 50—60 százalékban, férfiak­
nál 50 százalékban ért el eredményt. Frissen készített élő vac- 
cinával szerinte jobb eredmények várhatók.

Bár a gonovitant illetőleg csak kis számú — mindössze 
csak 10—15 esetet volt alkalmunk kezelni gonovitannal — 
megfigyelés áll rendelkezésünkre, mégis már ebből is azt a 
következtetést vonhattuk le, hogy hatás tekintetében nem 
sokkal marad mögötte a frissen készített élő vaccinának. Ha 
még emellett számításba vesszük azon nehézségeket, mellyel 
a friss vaccina előállítása jár. úgy az általános praxisban, 
ahol megfelelő laboratórium és az elengedhetetlen nagy viru- 
lentiájú törzs csak ritkán áll rendelkezésre, a gonovitan fel­
tétlenül előnyben részesítendő.

Ezek előrebocsájtása után saját észleléseinkről a követ­
kezőkben számolok be.

A vaccinához a kiindulási anyag mindig acut urthritis 
gonorrhoica váladéka volt. amelyet Kiefer-féle ascites agarra 
oltottunk. Tapasztalatunk szerint a tenyésztés sikeres volta 
nem annyira a használt ascites fehérje tartalmától, mint 
inkább az agar előállításánál alkalmazott peptontól függ. 
Mert amíg az eredeti Witte peptont használtuk, a gonococ- 
cusok vagy egyáltalában nem, vagy csak igen gyéren tenyész­
tek ki, amióta azonban a Sabouraud-táptalajókhoz szüksé­
ges és a párizsi Cogit cég által forgalomba hozott Pepton 
granulée de Chassainget alkalmazzuk, oltásaink kivétel nél­
kül pozitív eredményhez vezetnek. Nagy súly fektetendő 
arra, hogy minél előbb tiszta tenyészetet kapjunk, ami ren­
desen 2—5 átoltás után sikerül is. A tiszta tenyészetből eleinte 
5 kacsnyit emulgeáltunk 10 ccm. physiologiás konyhasó oldat-



bán. Újabban minden ccm. folyadékhoz egy kacsnyi tiszta 
culturát adunk. Az így nyert emulsióból első alkalommal 1 
ccm.-t. majd 10—14 nap múlva 2—2x/-2 köbcentimétert adunk 
a felkar feszítő oldalának bőre alá, egy szúrással három­
négy depotba elhelyezve. A tályogképződés elkerülése végett 
ügyelni kell arra, hogy az injectio tényleg a subcutisba ke­
rüljön és hogy az injitiálandó folyadékmennyiséget minél 
több helyre deponáljuk, ami egyszeri beszúrás mellett is, 
kellő hosszú tűvel könnyen keresztül is vihető.

Az élő vaccina alkalmazása kapcsán is helyi, általános 
és Loeserrel ellentétben, gyakori gócreactiót észleltünk. A 
reaetiók foka azonban lényegesen függ attól, hogy milyen 
eset kapcsán adtuk az élő gonococcus vaccinát. Mi, u. i. azt 
észleltük, hogy minél frissebb keletű a fertőzés és főleg mi­
nél kevésbé kíséri a húgycsőfolyamatot complicatió, annál 
erősebb az általános, de különösen a helyi reactió. Urethritis 
gonorrhoica acuta anteriornál alkalmazva, csakhamar 59— 
40° C-ig is felmenő lázas reactio jelentkezik, amely csak 5—4 
nap múlva száll le a normálisra. Az injectio helyén pár órá­
val utána eleinte az egyes depótoknak megfelelőleg pengő- 
nyi, élénkpiros bőrrel fedett subcutan csomók keletkeznek, 
majd a pir csakhamar confluál s nem egyszer férfitenyérnyi- 
nél is nagyobb, gyakran fájdalmas axillaris mirigy duzza­
nattól kisért, phylegmonosusgyulladásra emlékeztető helyi 
reactio fejlődik ki, mely tetőpontját rendesen a második nap 
éri el. A továbbiakban a pir lassan lividvörös szintivé válik, 
az infiltratio fokozatosan csökken, maradványai azonban 
a beszúrás helyén még 8—10 nap múlva is észlelhetők. A 
reactio fájdalmas s a beteg végtagját csak korlátoltan tudja 
használni. Urethritis gonorrhoica acuta anteriornál góc­
reactiót nem észleltünk, ellenkezőleg a folyás intenzitása 
átmenetileg csökken. Tekintettel arra, hogy megfigyeléseink 
csak két esetre vonatkoznak, végleges véleményt a vaccinának 
urethr. gonorrhoea acuta anterior-nál való alkalmazását ille­
tőleg természetesen még nem mondhatunk, ha azonban figye­
lembe vesszük a vehemens helyi és általános reactiót, vala­
mint a csekély gyógyeredményt, úgy inkább alkalmazása 
ellen kell állást foglalnunk.

Hasonlóképpen igen erős helyi és általános reactiót
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kapunk acut epididymitis és arthritis eseteiben, azzal a kü­
lönbséggel. hogy ilyenkor többé-kevésbbé kifejezett góc- 
reactió is észlelhető. Ugyanilyen gócreactióról számol be Langer 
a gonovitan alkalmazása kapcsán. Az élő gonococcus vaeeina 
után is diphasisos reactiőt észleltünk, amely azonban rende­
sen nem nagyfokú és mindig kedvezően befolyásolja a beteg 
gócot, amennyiben a fájdalom és duzzanat gyorsan és lénye­
gesen csökkenik.

Minél chronikusabb a folyamat, annál enyhébb lesz 
mind a három reactió. Ilyenkor az injectio helyén csak mér­
sékelt intenzitású pirt, csekély fájdalmasságot, 38° C-t alig 
meghaladó hőemelkedóst észlelünk. A húgycsőváladék nem 
egyszer átmenetileg fokozódik, a vizelet egy, legfeljebb két 
napra zavarosabbá válik és ennek megfelelően az anterior 
nyálkahártyáján endoskopos vizsgálattal fokozódott hyper- 
aemiát találunk és a Morgagni tasakok körüli beszűrődés ki­
fejezettebb. Ezen jelenségek lezajlása után a folyás kisebb- 
nagyobb mértékben csökken, elveszti gennyes jellegét, a 
vizelet is tisztább lesz vagy teljesen fel is tisztulhat; hasonló­
képpen viselkednek a leukocyták és a gonococcusok is. Míg 
az acut és subacut esetekben a gonococcus mentesség csak 
átmeneti, addig a jól befolyásolható chronicus esetekben már 
egy injectióra is véglegesen eltűnhetnek a kórokozók. A máso­
dik injectiót, ha szükséges, 10-14 nap múlva végezzük, amikor 
is a reactio, ha az időpontot helyesen választottuk meg, az első­
nél is enyhébb szokott lenni. Ha túl korán, tehát még olyan 
időben adjuk a második injectiót, amikor még feltehető, 
hogy az első helyén még élő gonococcusok vannak, úgy a 
reactio élénkebb. sőt az előbbi depót is felélénkül s kissé 
érzékennyé válik. Egy-egy turnusban legfeljebb három 
oltást végeztünk.

Az eljárásnak eddig káros következményeit nem tapasz­
taltuk. Az oltások kapcsán tett érdekesebb megfigyeléseinket, 
melyekre más alkalommal bővebben is ki fogunk térni, a 
következőkben foglaljuk össze.

Mindössze egyszer észleltünk az első injectio után 24 
órával egyik nőbetegünknél scarlatiniform exanthemat, amely 
azonban újabb 24 óra múlva spontán visszafejlődött.

Egyik férfi betegünknél a harmadik injectio után kb.

54 í
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két héttel mintegy diónyi, a subcutisból kiinduló abscessus 
keletkezett. Az incisio alkalmával kiürülő gennyben Gram 
negativ diplococcusokat találtunk, a Kiefer agaron pedig igen 
nagy számú gonococcus colonia fejlődött ki tiszta tenyészet­
ben, jeléül annak, hogy a gonoccusok aránylag hosszú ideig;, 
teljesen anaerob körülmények között is életképes állapotban 
maradtak meg. A tályog ürege különben pár nap alatt kite- 
lődött.

Egy esetben lezajlott epididymitis után a még fennálló 
chronikns gonorrhoea miatt adtuk az élő gonococcus vacci- 
nát. 10 perc alatt az eredetileg mogyorónyi maradékinfiltra- 
tuma jó diónyira növekedett, de fájdalmassá nem vált. 
A jelenség csak mint gócreactio fogható fel és azért is érde­
mes a megemlítésre, mert az oltást oly gonococcus törzs- 
zsel végeztük, amelyet előzőleg k. b. tíz táptalaj-pasageon 
vezettünk keresztül. Tehát nem friss gonococcus törzsből 
készített vaccina is képes volt a szervezetben oly immun­
biológiai folyamatokat kiváltani, amelyek már pár perc el­
teltével gócreactióhoz vezettek.

Egy orvos kollégánk, aki chronicus gonorrhoea kapcsán 
egyoldali epididymitis és abscessus prostatae miatt két héttel 
előbb 1 cem. élő gonococcus vaccinát kapott, a második és 
harmadik injectio (2 ccm.) után előadja, hogy pár órával 
később a hasüregben kisfokú fájdalmasság lépett fel, az az 
érzése volt, mintha a rekesz domborulata és a belek kontúrjai 
ki lennének rajzolva, szintúgy a szivtájék. Pulzusa szapo­
rává vált. Ezen kellemetlen jelenségek 4—5 óra múlva spon­
tán megszűntek. Az injectio helye alig piros, nem fáj, hő- 
mérsékleti maximuma 37.5° C. A prostata oedemás, a savós 
beivódás reáterjed a szervet borító rectalis nyálkahártyára 
is. A fent vázolt jelenségeket a savós- és nyálkahártyák izgal­
mával magyarázhatjuk meg.

Végül még egy észlelésünkről kell megemlékeznünk, ame­
lyet élő gonococcus vaccina adagolása kapcsán nőbetegeknél 
tapasztaltunk. Ez az, hogy 24—72 órával az injectio után 22 
beteg közül 15 esetben genitalis vérzés lépett fel. A gonorr- 
hoeás endometritis kapcsán jelentkező időnkívüli, tehát nem 
menstruatiós vérzést szintén mint gócreactiot foghatjuk fel.
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A jelenség pontosabb kivizsgálása klinikánkon még folya­
matban van.

Bár még végleges véleményt az élő gonococcus vacci- 
nával elérhető eredményekről nem tudunk mondani, eddigi 
tapasztalatainkat a következőkben foglalhatjuk össze:

í. A chronicus gonorrhoeát az eljárás kedvezően befo­
lyásolja.

2. A gonococcus rendesen már az első injectio után el­
tűnik.

5. A további injectiók kapcsán a gennysejtek száma is fo­
kozatosan csökkenik, a vizelet feltisztul, a foszlányok keves- 
bednek, míg végre a kedvezően befolyásolható esetekben úgy 
a gennysejtek, mint a foszlányok véglegesen eltűnnek.

4. Acut gonorrhoeánál eddig követett eljárásunkkal szá­
mottevő eredményt nem értünk el.
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Közlemény a m. kir. Erzsébet Tudományegy 
klinikájáról. Igazgató: Dr. Beck Soma ej

A gonorrheás eredetű chronikus prostatitisekről.
Irta: Dr. Jobst Pál, tanársegéd.

A nagy mirigyes szervek közül úgy gyakoriság, mint 
klinikai jelentőség szempontjából az első helyet a prostata 
chronikus gyulladásos megbetegedései foglalják el, amiért 
is a következőkben főként ezen megbetegedés aetiológiájá- 
val. diagnostikájával és kezelésével foglalkozunk.

Az idült prostatitis vagy már kezdettől fogva chronikusan 
kezdődik, vagy az acutból fejlődik ki olyformán, hogy a 
gyógyulás elmarad és helyette a chronikus 1. desquamativ, 
desquamativ gennyes, 2. glandularis-periglandularis, vagy a
3. parenchymás és abcedáló prostatitis lép fel.

Klinikai megjelenési formáját illetőleg a lelet aszerint, 
hogy a prostatitis mely formái szerepelnek, igen változatos 
lehet.

Míg az acut prostatitis váladékában a gonococcust csak­
nem kivétel nélkül megtaláljuk, addig a chronicus esetek­
ben vagy egyáltalában nem, vagy csak ismételt vizsgálat 
után sikerül kimutatni. Nem egyszer degenerált, a typikus for­
mától eltér, de Gram negativ diplococcusokat találunk. 
P. Asch szerint ezek eleinte megtartják ugyan jellegzetes 
zsemlye alakjukat, de a rendesnél nagyobbak, illetve kiseb­
bek. Később a gonococcus pár egyes coccusai félgömb, majd 
gömb alakot vesznek fel, amikor a két coccus együvétarto- 
zása már nem oly szembeötlő. Az egyik coccus azonban növe­
kedésében vissza is maradhat, amikor is két különböző nagy­
ságú gömb fejlődik ki a zsemlye alakból. Végül a diplococcus 
két egyede teljesen elválhat egymástól. Ezen degenerált fór-
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máknak a hovatartozását csak a Gram festés segítségével 
dönthetjük el. A gonococcuson kívül leggyakrabban staphylo- 
és streptococcust, mikrococcus tetragenust, bacterium colit 
találunk. Az irodalom adatai szerint egyes szerzők mint 
Porosz és Jadassohn, kétségbevonják a gonocoeeus jelenlétét, 
mások viszont, így Neisser, Finger, Moro még évek után is 
kimutatták azt a chronicus prostatitis váladékában. Észlelé­
seink alapján Buschke és Langer felfogását fogadjuk el, akik 
a gonococcusok anaerob tenyésztési viszonyainak tanulmá­
nyozása kapcsán felveszik, hogy a gonococcusok még kedve­
zőtlen életfeltételek között is hosszú ideig megtartják élet- 
képességüket.

Ma is az a felfogás uralkodik, hogy a gonococcns tenyész­
téséhez állandó, optimális hőmérsékleten, fehérjedús táptala­
jon kívül bőséges oxygén szükséges. Ezzel szemben Morax 
ascites agarcsövekben végzett szórási tenyészetei kapcsán azt 
tapasztalta, hogy az oxygén szegény körülmények között 
kifejlődött apró kolóniákat, ha a csövet thermostátban tar­
totta, még egy év múlva is sikerült eredményesen átoltania. 
Ezt követték Ungermann, majd Buschke és Langer kísérletei, 
amelyek azt bizonyítják, hogy a gonococcus a parafinnal el­
zárt, inactivált savót tartalmazó csövekben, ha lényegesen 
nem is szaporodik, de hónapokig életben marad, szilárd táp­
talajra átvive, ott tovább szaporodik, jeléül annak, hogy 
virulentiáját megtartotta. Régebbi kísérleteink alkalmával 
nekünk is sikerült két törzs életképességét Ungermann csö­
vekben több mint két hónapig megfigyelni. Leninthal szerint 
a csak kevés tápanyagot és oxygént tartalmazó környezetben 
a. gonococcusok tulajdonképen nem szaporodnak, hanem 
bizonyos nyugalmi állapotba kerülnek, amely állapotban 
megőrzik eredeti tulajdonságaikat. Ezen kísérleti eredménye­
ket párhuzamba állítva a klinikai tapasztalatokkal, magya­
rázatát kapjuk azon mindennapos észlelésnek, hogy az uro- 
genitális tractus rejtett gócaiból kedvező körülmények között 
hónapok, sőt évek múltával is recidivák indulhatnak ki.

A chronicus prostatitissei mindig karöltve jár a húgycső 
megbetegedése is, amiért is szükséges, hogy bizonyos mértékig 
együtt tárgyaljuk mindkettő diagnózisának a felállítását. Az 
aetiologiai diagnózis, chronicus megbetegedésről lévén szó.
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gyakran cserben hagy. A következőkben a topográfiái 
diagnózis felállításánál használt eljárásokat fogjuk tárgyalni.

A hátsó húgycső megbetegedésének megállapítására az 
általánosan használt kétpoharas vizelet próba már csak azért 
sem megbízható, mert ha a posteriorban csak kevés a vála­
dék, azt az első vizeletsugár már magával ragadja, viszont 
ha a második rész is zavaros, úgy nem dönthető el. hogy a 
zavarodás csak a posteriorból származik-e, vagy annak létre­
jöttében részt vesz-e a hólyag is. Megbízhatóbb a Jadassohn- 
féle eljárás, amely abban áll, hogy az anteriort valamely 
színtelen, lehetőleg hideg oldattal tisztára mossuk és csak ez- 

a beteget. Ebben a vizeletben található fosz­
lányok a posteriorból származnak. Ha az anteriort nem sike­
rült teljesen tisztára mosni, úgy az utolsó öblítő folyadékkal 
hasonlítjuk össze a spontán ürített vizeletet. Ha a vizelet 
zavarosabb az öblítő folyadéknál, úgy abban bentfoglaltatik 
a posterioerból származó váladék is. A vizelet vizsgálata után 
meggyőződünk a mirigyes szervek állapotáról, egyidejűleg 
exprimáljuk azok váladékát is, amelyre legalkalmasabb a 
Pickert-féle eljárás. Ha a másságé alkalmával nem ürült spon­
tán váladék, úgy a posteriorba, tehát pontosan a két sphynk- 
ter közé, bevezetünk egy 18—20 Ch. kaliberű, csak tiszta víz­
zel sikamlóssá tett gummi kathetert, úgy, hogy annak nyílása 
lefelé nézvén, k. b. a colliculus seminalis fölé kerüljön. Ezek 
után a kathetert úgy távolítjuk el, hogy annak lumenét ki­
húzás közben a külső húgycső nyílásánál komprimáljuk. 
Ily eljárással a katheter kivágásban mindig magával hoz 
néhány csepp prostata váladékot, amely bőségesen elég a 
mikroskópiai vizsgálat céljaira.

A vizelet és az adnexek váladékának vizsgálatára külö­
nösen alkalmas N. Lumb módszere, amely a következő módon 
végzendő:

1. Az anteriort bórvízzel tisztára öblítjük, az öblítő folya­
dékot az I. számú pohárba fogjuk fel.

2. Steril katheteren keresztül a hólyagban lévő vizeletet 
a II. számú pohárba ürítjük.

3. A hólyagot kb. 100—150 ccm. bóroldattal megtöltve, a 
kathetert eltávolítjuk.

vizeltetjükután
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4. A beteg kb. 30 ccm. folyadékot ürít a ITT. számú 
pohárba.

5. A prostatamassage után a hólyagban levő folyadékot 
a IV. számú pohárba fogjuk fel.

Az első pohár tartalma az anterior, a második a hólyag, 
a harmadik a posterior, a negyedik a prostata és az ondó­
hólyag állapotáról tájékoztat.

A különböző folyadékokat lecentrifugálva, az üledéket 
mikroskópiai vizsgálat tárgyává tesszük. A gyors és áttekint­
hető methylenkék-praeparatum. különösen kétes esetek­
ben nem ad mindig teljesen megbízható eredményt. Nagy 
hátránya, hogy egyszínű mivolta a coccusok felkeresését 
nagyon megnehezíti, amiért is szívesebben alkalmazzuk a 
Czaplewski-féle festést, amely a protoplasmát halvány rózsa­
színűre, a magot és a bacteriumokat intenzív kékre festi és 
így ez utóbbiak intracelluláris elhelyezés mellett is könnyeb­
ben fellelhetők. Chronicus gonorrhoea esetén azonban a klasz- 
szikus Gramfestést hosszadalmas volta dacára is feltétlenül 
el kell végeznünk. De nem minden coccus, amely kávébab- 
alakú és Gram negativ, identifikálható gonococcusnak, mert 
bár a férfi húgycső váladékában ritkábban, mint a női cer- 
vix váladékában, fellelhető a Pfeiffer-féle mikrococcus 
catarrhalis is, amely morphologiailag és festődés szempont­
jából teljesen hasonló a gonococcushoz, de saprophyta voltá­
nak megfelelőleg sohasem termel antitesteket, amiért is a 
gennysejtek sohasem phagocytálják. így ahhoz, hogy vala­
mely Gram negativ diplococcust gonococcusnak diagnosti- 
záljunk, feltétlenül szükséges, hogy intracellularisan is fellel­
hető legyen, itt kapcsolódik be diagnostikai módszerünkbe 
a gonococcus tenyésztése, mert az ú. n. latens gonorrhoeánál, 
ahol a szervezet és a kórokozó között egy bizonyos egyen­
súlyi viszony fejlődött ki, a rejtett gócokból más egyénre pa­
thogen, de a gazdán gyulladást nem okozó gonoeoecusok jut­
hatnak a nyálkahártya felszínére, amelyek hordozójukra 
saprophyta természetűek lévén, sohasem intracellularisak. A 
mikrococcus catarrhalis és a saprophyta módra élő gono­
coccus között kulturálisan az a különbség, hogy míg a gono­
coccus csak speciális táptalajon fejlődik ki és a dextroset 
bontja, addig a mikrococcus catarrhalis a közönséges agaron
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is jól kitenyészik, a dextroset pedig nem bontja. Eredménye­
sen alkalmaztuk diagnosisunk felállításánál a complement- 
kötési reactiót, valamint a gonococcus vaccinával intracután 
végzett diagnostikai oltásokat is.

A prostata állapotának megítéléséhez külön-külön sem 
a digitális vizsgálat, sem a váladék mikroskópiai vizsgálata 
nem elégséges. A prostatitis catarrhalis és glandularis köny- 
nyebb lefolyású eseteinél ne is számítsunk arra, hogy rectalis 
vizsgálattal tájékozódni tudunk a prostata állapotáról, viszont 
hogy ha prostata állományában valódi vagy pseudotályogok 
vannak, amelyeknek kivezető csöve obliterált, úgy megeshe- 
tik, hogy a mikroskópos vizsgálat nagyjában normális lelet­
ről számol be, vagy az észlelt kisfokú cytológiai elváltozás 
semmiképpen sem áll arányban a prostata pathológiás elvál­
tozásának fokával. Fontos, hogy ha a legcsekélyebb gyanúnk 
is van rejtett gócra a vizsgálat gyakori megismétlése. Ha ezt 
elmulasztjuk, kellemetlen meglepetésekben lehet részünk. 
Alkalmunk volt egy olyan esetet észlelni, amikor a fiatal férj 
gonorrhoeával fertőzte meg feleségét, dacára annak, hogy 
vizelete teljesen tiszta volt. a prostatában sem makroskopice, 
sem mikroskopice kóros elváltozást nem találtunk, az intra­
cután reactio azonban, dacára annak, hogy a gonorrhoeás 
megbetegedése négy év előtt zajlott le, erősen pozitív ered­
ményt adott. Egyik másságé után a húgycsőnyílásban borsó- 
nyi, sűrű gennyes váladék jelent meg, amelyben nagyszámú 
extra- és intracelluláris Gram negatív diplocoecusokat ta­
láltunk.

Annak elbírálása végett, hogy adott esetben kórosnak 
minősítsük-e valamely prostata váladékot, a genny sejtek, 
lecíthintestek és hámsejtek egymáshoz való viszonyát kell 
figyelembe vennünk. Ha a chronicus prostatitis váladékát 
Giemsáoal festve, cytologiai vizsgálat tárgyává tesszük, úgy 
kb. 89—90% leukoeytát. 3—4% lymphocytát, 1—2% mono- 
nuclearist és 4—5% eosinophyl sejtet találunk. Ezen adatok 
értékelése azonban nehézségekbe ütközik, mert nem áll ren­
delkezésünkre megfelelő fix kiindulási pont, mint ahogy az 
a Sdrilling-féle vérkép elbírálásánál lehetséges. Nem tudtuk 
eldönteni a cytologiai lelet alapján, hogy a fokozott eosino- 
phylia, mint azt Rappor, Seilei, Behring, Neisser és mások
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észlelték, a gonococcus jelenléte mellett szól-e, mert több eset­
ben észleltük, hogy az eosinophylek megszaporodása dacára 
a eomplement kötési és az intracután reactio negativ volt. 
Hasonló megállapításhoz jutottak Marjassin és Petscherski. 
A gyógyulás beálltával a leukocyták száma csökken, viszont 
a lymphocyták és lecithintestek szaporodnak.

A chronikus prostatitis legenyhébb, de egyszersmind 
leggyakoribb alakja a desquamáló, illetve desquamáló-geny- 
nyező forma. A hátsó húgycső megbetegedése kapcsán a kór­
okozó épúgy bejut a prostata kivezető csövein át a miri­
gyekbe, mint ahogy az anterior esetén behatol a Litre mi­
rigyekbe és a Morgagni tasakokba. A mirigyekbe bejutott 
baktériumok állandó ingert tartanak fenn a mirigyek és azok 
kivezetőcsövének epithelrétegében. Tapintással normális, vagy 
annál alig nagyobb prostatát találunk, melynek váladékában 
genny- és epithelsejtek láthatók. A kóros prostataváladék 
a húgycsőben is állandó inger gyanánt szerepel és ennek kö­
vetkezménye a vizelet foszlányos volta és az orificium be- 
tapadása.

Ha a kivezető csövek nyílása a váladék besűrűsödése 
következtében elzáródik, vagy a desquamatio folytán hám- 
fosztottá vált felszínek összetapadnak, úgy az obliterált ki­
vezetőcsőnek megfelelő prostatarészben a váladék felhalmo­
zódása folytán létrejönnek a Jadassohn-féle pseudoabscessu- 
sok. Ezek vagy felszívódnak, vagy a húgycsőbe perforálva 
recidivát idéznek elő. Az abscessusok helyét idővel hegesen 
zsugorodó sarjszövet foglalja el és ennek megfelelőleg a pro­
stata felszínén kemény gömbök tapinthatók.

Az idült parenchymás prostatitis rendesen az acutból fej­
lődik ki, de kezdetétől fogva chronikus formában is felléphet. 
A folyamat a mirigylebenyek körül vagy között helyetfog- 
laló savós-gennyes beszűrődések alakjában kezdődik. Amíg 
a periglanduláris prostatitis éppen csak a megtámadott miri­
gyekre szorítkozik, addig a parenchymás prostatitis rendesen 
az egész prostatát, de legalább is annak egyik lebenyét 
támadja meg. Jellemző ezen formára, hogy hosszabb fenn­
állás után kiterjedt hegesedésekhez vezet, szemben a glandu- 
larissal, amelynél, mint láttuk, csupán elszórt heges göbök 
észlelhetők. De az infiltrátumok gennyesen be is olvadhatnak.
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minek folytán valódi tályogok keletkezhetnek. Parenchymás 
prostatitisnél mindig gondolnunk kell tályogképződés lehető­
ségére. Amennyiben az abscessus elég nagy és a prostata 
rectalis felszínéhez elég közel fekszik, úgy digitális vizsgá­
lattal könnyen diagnostizálható. Ha azonban mélyebb fek­
vésű, amikor is csak tömött, tésztatapintatú, megnagyobbo­
dott prostatát találunk, de fluctuatiót nem észlelünk, a diagno- 
sis felállítása már nehezebb. Ilyenkor az esetleges hőemelke­
dés, a vérkép, de főleg a lefolyás az, amely a tályog diagno- 
sisának felállításában segítségünkre lehet. Az idejében sebé- 
szileg meg nem nyitott prostatatályog leggyakrabban a húgy­
csőbe perforál, de áttörhet a végbélbe, vagy a hólyagba is. 
Az így perforált tályog spontán gyógyulhat, olyformán, hogy 
üregét sarjszövet tölti ki, ha ez nem következik be, úgy a per­
forálás irányának megfelelőleg állandó sipoly marad vissza. 
Ha a tályog tartalma a periprostaticus kötőszövetbe ürül, 
akkor a periprostatitis phlegmonosa súlyos és nem egyszer 
életveszélyes kórképe fejlődik ki.

A prostatisis egy különös formáját, a prostatitis chronica 
cystopareticát írta le Goldberger és Guttmann. Szerintük a 
kórképet gyakori és fájdalmas vizelések vezetik be, eltérőleg 
azonban az egyéb prostatitisektől és a cystitistől több-keve­
sebb vizeletretentió lép fel. A vizelési nehézségek mindinkább 
fokozódván, a beteg már csak a hasprés igénybevételével tud 
vizelni, a vizeletsugár vékony, csavarodott, vagy akár el­
ágazó is lehet, amiáltal a kórkép nagyon hasonlóvá válik a 
stricturához és csak a katheter bevezetése alkalmával tűnik 
ki. hogy a húgycső kalibere normális. Aethiologiáját illetőleg 
UIzmaim phinctergörcsöt vesz fel, ezzel szemben Porosz a 
prostata atoniáját teszi felelőssé, o. Frisch a gyulladásos 
prostatában fellépő tályogokkal magyarázza ezen 
komplexumot. Saját eseteink kapcsán is többször találtunk 
a prostatában kisebb-nagyobb. ellágyult gócot. Endoscopos 
vizsgálattal a hólyagnak, illetve a húgycsőnek a prostatával 
határos részein nemcsak eryühemát, hanem a savós beivódás 
következtében proliferatiókat is észleltünk. A trigonum ér- 
hálózata eltűnik, helyét kisebb-nagyobb számú oedemás, 
hyperaemiás, kissé transparens kiemelkedések foglalják el. 
A folyamat ráterjedhet a belső sphy ncterre is. de legkifejezet-

tünet-



tebb a fossula prostaticában, ahol gyakran polypszerö elvál­
tozások lépnek fel, de míg a polypok bázisáról a felszínre 
egy vagy több eret látunk felhaladni, addig ezen proliferativ 
elváltozásoknál érrajzolat nem észlelhető. Distálisan a folya­
matban rendesen résztvesz a colliculus seminalis is, a húgy­
cső felső falán azonban csak diffus erythemát idéz elő.

Ha a fent vázolt módszerek segítségével megállapítottuk 
azt, hogy a genitalis tractus megbetegedésében a prostata is 
részt vesz, úgy a kezelés súlypontját ezen szervre kell 
helyezni a következő meggondolás alapján: a magasabban, 
proximálisabban fekvő gócok az alattuk, tehát tőlük distáli­
san levő részeket folyton fertőzhetik, mert hisz a gonococcu- 
sok részére az urethra a legmegfelelőbb táptalaj. Ma már 
egész természetesnek találjuk Picker ezen követelését, hogy 
a kezelést mindig az orifitiumtól legtávolabb eső kóros pon­
ton kell megkezdeni és onnan kell fokról-fokra kifelé haladni.

A prostata therapiájánál alkalmazott eljárásaink három 
csoportra oszthatók, u. m. gyógyszeres, mechanikai és bioló­
giai kezelési eljárásokra.

A prostatisisek kezelésénél semmi esetre sem mernénk 
minden fenntartás nélkül lemondani a mechanikai kezelésről, 
a másságéról. Bár teljesen magunkévá tesszük J. ./. Stutzin 
azon felfogását, hogy a prostata aeut gyulladása épúgy nem 
masszálható, akárcsak a mastitis, mégis arra az álláspontra 
kell helyezkednünk, amelyet Zollschau, Hryntschak, valamint 
Orlomski foglalnak el. Magunk is szükségesnek tartjuk ép­
úgy mint Stutzin, hogy vizsgálat tárgyává tegyük azt, hogy 
vájjon mennyiben hasznos, vagy káros a prostata másságé. 
Ezért megvizsgáltunk négy olyan egyént, aki legalább öt év­
vel előbb gonorrhoeás megbetegedésen esett át s akinek anam- 
nesiséből biztosan megállapítható volt, hogy annak idején 
a prostata kisebb-nagyobb mértékben részt vett a folyamat­
ban. Ezen betegek részben maguk kezelték magukat, részben 
a. kezelést orvos végezte, de másságét nem. vagy csak jelen­
téktelen számban alkalmazott. Mind a négy betegünk prostata 
váladékában nagyszámú genysejtet. egynél intracellulárisan 
elhelyezett Gram negativ diplococcusokat találtunk, az intra- 
cutan reactio pedig valamennyinél pozitív eredményt adott, 
jeléül a folyamat gonorrhoeás természetének. Már ezen kis
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számú megfigyelésből is megállapíthatjuk, hogy a prostatá- 
ban megfelelő kezelés nélkül még évek múlva is gonococcusok 
által fenntartott gyulladásos folyamatok maradhatnak vissza. 
Ezzel szemben tény az, hogy nem minden prostatitis gyógyít­
ható teljes mértékben másságéval és ha a Stutzin által fel­
sorolt súlyos, néha exitushoz vezető, általános septikus meg­
betegedések a ritkaságok közé tartoznak is, propagatio követ­
kezményeként felfogható epididymitist mi is észleltünk. El- 

-e tehát ezek után a másságét? Ha igen, nem jelent-e 
nagyobb veszélyt a prostatában levő latens gonococcus fészek 
egyrészt magára a hordozójára, másrészt sociálhygieniai szem­
pontból a betegség terjesztésének lehetősége által. Ha számí­
tásba vesszük a másságé kapcsán esetleg fellépő gonosepsist, 
nem szabad figyelmen kívül hagynunk annak a lehetőségét 
sem, hogy a prostata gócai ugyancsak kiinduló pontjai lehet­
nek kedvezőtlen körülmények között a gonosepsisnek és 
egyéb metastatikus complicatioknak. De ha nem is vezet min­
den esetben súlyos általános megbetegedéshez a prostata la­
tens góca, azt azonban igen gyakran van alkalmunk észlelni, 
hogy a húgycsőfolyamat folytonos recidiváját idézi elő és 
újabb fertőzések állandó forrásává válik.

Mi tehát nem vetjük el a másságét, de csak a subacut és 
chronikus stádiumban alkalmazzuk. A másságé alkalmával 
néha több ccm. váladék ürül, és ennek megfelelőleg az erede­
tileg duzzadt, feszes szerv lényegesen megkisebbedik, bizo­
nyítékául annak, hogy a váladék exprimálásának fontos sze­
repe van a mirigyek kiürülése szempontjából. A massageok 
következtében a prostata lassanként megkisebbedik, consisten- 
tiája puhább lesz, mondhatnám áttapinthatóbbá válik, a 
gennysejtek száma csökken, a lecithin testeké pedig szapo­
rodik.

Ha a prostatában tömöttebb területeket találunk, akkor 
az egyszerű másságé már nem fogja meghozni a várt ered­
ményt. Egyideig tartó javulás után úgy a tapintó újjunk, 
mint a cytologiai vizsgálat a folyamat stagnálását fogja meg­
állapítani. Ilyenkor minden rendelkezésünkre álló eszközzel 
azon kell lennünk, hogy a prostata resistensebb gócait, ame­
lyeket a másságé által előidézett vérbőség és fokozott nedv­
keringés már nem képes befolyásolni, felszívódásra bírjuk.

ejtsük
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Ezen célt szolgálja a parenterálisan alkalmazott vaccina,, 
fehérje és colloidalis anyagok adagolása.

A gonorrhoea vaccinás kezelésének alapját Müller és 
Oppenheim, valamint Bruek megállapításai indították meg, 
akiknek u. i. sikerült complementkötési reactióval a gonorr- 
hoeások vérsavójában specificus antitesteket kimutatni. A 
complementkötési reactio tehát, valamint az intracután reac- 
tio is azt bizonyítják, hogy a gonorrhoea nem pusztán a geni­
talis tractatus localis megbetegedése, mert hisz a beteg egész 
szervezete reagál a kórokozóval szemben, antitestek képzé­
sével. Ezt az antitest képzést van hivatva fokozni a vaccina- 
therápia. A vaccinatiót 1909-ben Bruck vezette be. Reiter fel­
fogása szerint a vaccina hatása nem annyira az antitest kép­
zésen alapul, mint inkább a megbetegedett szervben kiváltott 
gócreactióra vezethető vissza: ezen reactiót pedig a vaccina 
mint antigén hatása alatt a gócban már előbb jelenlevő anti­
testek hozzák létre. Luithlen vizsgálatai szerint a gonococcus- 
vaccina therápiás hatása három komponensből tevődik össze; 
az egyik a gonococcus fajidegen fehérjéje, a másik maga a 
specificus gonococcus és a harmadik a kettő által előidézett 
hőemelkedés.

A vaccina alkalmazása kapcsán fellépő localis, általános 
és gócreaktiók közül a kezelés szempontjából a két utóbbit 
kell szem előtt tartani. Az általános hatás a lázas reactión 
kívül a vérkép eltolódásában nyilvánul meg leginkább, 
amennyiben átmeneti leukopenia után a lymphocyták rová­
sára a neutrophil leukocyták száma lényegesen szaporodik.

A vaccinát rendesen intramusculárisan alkalmaztuk, 
mivel tapasztalataink szerint az intravénás adagolás sem ad 
lényegesen jobb eredményeket, ellenben csaknem mindig kel­
lemetlen, általános tünetek kisérik, amelyek Föckler, vala­
mint Luithlen és mások észlelése szerint epileptif’orm rohamig 
fokozódhatnak. Perutz az intravénás adagolást csak a go- 
norrhoeás eredetű sepsis és szívmegbetegedés eseteiben része­
síti előnyben az intramuseularis előtt.

A gócreactio kétfázisos. A negativ fázisban a duzzanat, 
pir. fájdalom fokozódik, mert a gyulladás által megtámadott 
sejtek Schittenhelm szerint minden fajta ingerre erősebben és 
gyorsabban reagálnak, mint az egészséges sejtek. Az ezt kő-
BECK EMLÉKKÖNYV
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vető pozitív fázisban regressio lép fel, amely a therapeutice 
jól befolyásolható esetekben túlhalad ja a kiindulási állapotot. 
A gócreactio ezen hullámszerű játékát fontos ismernünk és 
klinikailag követnünk, mert ha a következő vaccinát még a 
negativfázis teljes lezajlása előtt alkalmazzuk, úgy a regres­
sio helyett a gyulladás fokozása fog bekövetkezni. A beteg­
séggel járó láz nem kontraindikálja a vaeeinakezelés meg­
kezdését, sőt tapasztalataink szerint átmeneti emelkedés után 
a láz leszáll.

A vaccinakezeléssel megegyező, vagy legalább is hasonló 
eredményekhez vezet a protein és a colloidális anyagok pa- 
renterális alkalmazása. Amióta Müller R. elsőnek alkalmazta 
a gonorrhoea kezelése kapcsán intramusculárisan a tejet, 
azóta a legkülönbözőbb fehérje, colloidális és egyéb anya­
gok kerülnek rendelésre. Weichsel azt találta, hogy ugyan­
azon anyag befecskendezésére beteg állatnál a leukocvták elő­
zetes csökkenése után azoknak sokkal nagyobb arányú sza­
porodása lép fel, mint amilyen az egészséges állatoknál ész­
lelhető. Továbbá megfigyelte, hogy minél fajidegenebb vala­
mely anyag, annál kifejezettebb a leukocyták eltolódása. 
Legkevésbé változik a vérkép a saját serum injectiója után. 
Véleménye szerint a fajidegen anyag szétesési termékei a 
csontvelőt ingerük s ezáltal jön létre a vérképben észlelhető 
eltolódás. Az eltolódás nagysága a kiváltott inger mértékéül 
használható fel. Acut folyamatok esetén, ahol a szervezet 
ingerelhetősége a legnagyobb, fajidegen fehérje adagolása 
nem helyes, ilyenkor megfelelőbb a fehérjementes anyagok 
(Sulfolein) alkalmazása. A fehérje a subacut stádiumában, 
amikor a sejtek ingerelhetősége már csökkent, alkalmazható 
a legjobb eredménnyel. A gócrectio itt is kétfázisú. Bár a láz 
kedvező hatása sokszor szembetűnő, mégis azt tapasztaljuk, 
hogy láz nélkül hasonló jó eredmények érhetők el. Az általá­
nos hatás a lázon kívül a vérsavó colloidális egyensúlyában 
(Widal) és a vérképben mutatkozó változásokban nyilvánul 
meg. Ezenkívül többnyire az antitestek is megszaporodnak.

A prostatitis kezelésének egyik leghatásosabb módja 
diathermiás kezelés. Az átmelegítéseket naponta, vagy másod­
naponként 15—20 perces időtartammal, a külön e célra 
konstruált elektródok egyikével végezzük. Bár az áram le-
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futásának megfelelőleg a szövetekben keletkezett meleg oly 
nagyfokú is lehet, hogy az a szövetek károsodása nélkül már 
maga is csökkentheti a gonococcusok virulentiáját, a dia- 
thermia hatását a legtöbb szerző szerint indirecte fejti ki és ez 
a meleg következtében fellépő hyperaemiában, a felszívódás 
fokozódásában és fibrolyticus hatásában nyilvánul meg. A 
ehronikus prostatitisnél másságéval és a hátsó húgycső gyógy­
szeres kezelésével combinálva, 15—20 átmelegítésre van 
szükség kedvező eredmény elérésére. Subacut prostatitisnél, 
ha óvatosan emeljük az átmelegítés intenzitását és időtarta­
mát, úgy subjective, mint objective igen kedvező eredmé­
nyeket érhetünk el, azonkívül elejét vehetjük a chronicus 
prostatitis kifejlődésének.

Ugyancsak kedvező eredményekhez vezet a rádium apli- 
kálása, ami a berlini Uranerz-Verroeriungs-Gesellschaft által 
forgalomba hozott végbéltamponok segítségével történik. A 
lectumba való helyezés előtt a tamponokat vízbe áztatjuk. 
Naponta, vagy másodnaponként alkalmazzuk; 10—12 keze­
lésnél többre csak ritkán van szükség. Már a 4.—5. tampon 
után a prostata kifejezetten lágyabb consistentiájú lesz, be­
lőle nagyobb mennyiségű váladék exprimálható. Az eljárás 
nagy előnye, hogy a fájdalmas interstitiális formát leszá­
mítva, a prostatagyulladás acut formáinál is gyulladás csök­
kentő hatásánál fogva kiváló eredménnyel alkalmazhatjuk. 
Az ily módon fájdalmatlanná vált és kellőleg felpuhult pros- 
tatából, amennyiben a rádium gyulladást csökkentő hatása 
nem lenne elégséges, másságéval a kóros váladék eltávolítható.

A Röntgen kezelés különösen a prostatitis acut formáinál, 
nevezetesen a prostatis parenchymatosánál vezet sokszor meg­
lepő jó eredményekhez. A besugárzás nemcsak a subjectiv 
panaszokat szünteti meg rövid időn belül, hanem azonkívül 
objective leláztalanodást és a szerv megkisebbedését is ész- 
lelhetünlk. Weiterer, Fried kezdődő tályog esetén is indicáltnak 
tartják a besugárzást, annál is inkább, mert a duzzanat csök­
kenése folytán a sebészi beavatkozás lehetősége könnyebbé 
válik, de a tályog felszívódását is észlelték.

Míg acut prostatitisnél 1—2 besugárzás elég szokott lenni, 
addig chronicusnál Wetterer 8—14 naponként, felváltva a 
symphysis, a sacralis és a gát tájékáról egy-egy sorozatban
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4—6 besugárzást (á 120—150 R.) végez, amely sorozatot meg­
felelő szünet után meg is ismétel. Szerinte a chronicus pros- 
tatitist kísérő sexual-neurastheniás tünetek is kedvezően be­
folyásolhatók. Vele szemben Samek a chronicus prostatitisnél 
nem tartja a Röntgent indikáltnak.

Saját tapasztalataink az acut eseteket illetőleg minden­
ben fedik Weiterer, Samek, valamint Fried kedvező ered­
ményeit.
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Közlemény a pécsi m. kir. Erzsébet tudományegyetem bőr* és nemibeteg 
klinikájáról. Igazgató: dr. Beck Soma, egyetemi ny. r. tanár.

A metaplasiák osztályozása a differenciálódás 
alapján különös tekintettel a hámdesmoplasiára.

Irta: Dr. Follmann Jenő tanársegéd.

A hámdesmoplasia fogalma azt fejezi ki. hogy a hám­
sejtek kötőszöveti, rostképző tulajdonságot vesznek fel, vagyis 
olyan képességet, amelyet rendes körülmények között a 
hámtól minden biológiai megnyilvánulásában eltérő szövetnél, 
a kötőszövetnél találunk. A sejttan alapelveinek általános 
elterjedése, amelyet még szűkebb határok közé szorított 
Thierschnek az omnis cellula e cellula eiusdem generis elve, 
annyira korlátozta a várható potenciák szempontjából a sejt- 
féleségek működési lehetőségeit, hogy a hámdesmoplasia 
ezek alapján fel sem vehető. A különböző határesetek sza­
porodásával és azok behatóbb tanulmányozásával azonban 
olyan jelenségek vetődtek felszínre, amelyek úgy a fejlődés­
tanban, mint a pathologiában lényegesen megingatták, illető­
leg megnyirbálták a szövetfeleségek szigorú korlátok közötti 
spéci Irtásának hosszú ideig fennálló merev szabályait.

tekintettel arra, hogy intézetünkben az egyik scleroder- 
miás betegnél olyan tumorokat volt alkalmam észlelni és fel­
dolgozni. amelyek ezen kérdéshez adatokat szolgáltatnak, 
nem tarthatom érdektelennek, hogy a sclerodermiás tumorok 
szöveti képével kapcsolatban a méta plasia kérdésének mai 
állásával, fejlődéstani, biológiai és kórtani adataival és végül 
a metaplasiák felosztásával részletesen foglalkozzam úgy álta­
lános szempontból, mint a daganatot illetőleg.

Intézetünk sclerodermiás betegeinek gyógykezelése köz­
ben az egyik betegnél olyan elváltozásokat találtam a beteg
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kézujjain, amelyek a klinikai kép után is metaplastikus difié- 
renciálódási zavar fennforgására utaltak. Az esetet, (amelyet 
a budapesti II. Dermatologiai nagygyűlésen is előadtam) a 
kővetkezőkben ismertetem:

36 éves, progressiv sclerodermiában, mérsékelt scterodactyliában és 
szenvedő beteg kézujjain elszórtan, néhány gombostűfej- 

kendermagnyi lapos, kissé elődomborodó kerek esomócskát vettem észre, 
amelyeknek színe a környezet sötétbarna színénél halványabb 
barna szint mutatott. Tapintata annyira puha, oedemás volt, hogy első 
pillanatra vesiicula benyomását keltette. Az újjbegyeken 5 ilyen kis 
csomót észleltem, míg az ujjak egymás felé tekintő felszínein hármat 
láttam. A csomócskák mind olyan területeken helyezkedtek el tehát, ahol 
szőrszál, vagy ezzel kapcsolatos faggyíímirígv nem volt. A beteg, akinél 
az alapbántalom, a sclerodermia, 7 éve állt fenn, ezekre a csomókra nézve 
előadta, hogy a kendermag nagyságú csomó 5 éves, míg a kölesnyi, 
illetve az annál kisebbek 2—2 és fél évesek. Fájdalmat nem okoztak. Ha 
tűvel felszúrta őket. akkor spontán semmi sem ürült belőlük, míg nyo­
mással folyadékot és vért tudott kipréselni.

Milyen szöveti elváltozás okozza ezen csomókat? A leg­
nagyobb 5 éve van meg, teljesen puha oedemás szövetből 
állanak s csak a kézujjakon, tehát szőrtelen területeken for­
dulnak elő. A beteg egyébként sclerodermiás. Viszont ennél a 
megbetegedésnél a rendelkezésemre álló irodalom szerint, 
dacára, hogy több mint 200 eset statisztikáját is összeállítot­
tuk, semmiféle tumor nem fordul elő.

Az acut és chronikus gyulladásokat kizárhattam a gyul­
ladás és a számbavehető progresszív tünetek hiánya miatt. 
Ugyanis 5 év alatt sem lett a csomócska kendermagnyinál 
nagyobb. Specificus fertőzéses sarjadzásra gondolni sem lehe­
tett. A legfőbb tünetek, amelyek alapján az elemzésben elin­
dulhattam. a gyulladás hiánya, a hosszú fennállás, a lassú 
fejlődés és főként az oedema jelenléte voltak. Mi okozhat 
körülírt kis bőrterületen éveken át fennálló és eloszlásra nem 
hajlamos oedemát? Csakis olyan keringési zavar, amely nem 
teljesfokú elzáródást jelent. Mert ha teljes volna az elzáródás, 
annak inf arctus, vagy necrosis lenne a következménye. Ha 
pedig ebben a területben az oedema ilyen sokáig fenn tudott 
állani, akkor a csökkent szövettáplálás folytán egészen 
bizonyos, hogy úgy a regressiv, mint a regenerativ folyamatok 
egész sorát kell benne találnunk. Abban nem voltam egé>z 
bizonyos, hogy a regressiv folyamatok a tökéletlen táplálással

mikrostomiában
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kapcsolatban el tudtak-e jutni a daganatos kataplasiáig is. 
De támogatta ezt a felvételemet a hosszas fennállás és az a 
tény, hogy a csomók teljesen érzéstelenek voltak. Tehát az 
ártalom elérte azt a fokot, hogy az érzékenyebb idegelemek 
működésüket már beszüntették. Ennélfogva minden amellett 
szólt, hogy olyanfokú sejtártalmat tételezzek fel, amely a 
regenerativ sejtburjánzást egyúttal daganatossá is teheti.

Szöveti vizsgálat céljából a 3 legnagyobb csomócskát 
excindáltam. Az elsőben voltak az elváltozások a legkifeje- 
zettebbek. Itt 5 verejtékmirigyben és egy érlumenben találtam 
metaplasticus regeneratiót és tumoros kataplasiát. A második 
excindatumban I verejtékmirigy még metaplasticus volt, de 
már tumoros kataplasiát nem mutatott. Míg a harmadikban 
csupán az oedema okozta degenerativ elváltozások voltak

I. ábra.

láthatók, minden, tumoros kataplasia, vagy metaplasticus 
regeneratió nélkül.

Az elsőben, az ötéves tumorban észlelt szöveti elváltozá­
sok a következő képet nyújtották (I. kép.): Kb. 60-szorosan 
nagyított felvételen az egész csomócskát áttekinthetjük. A 
hámot oedemás folyadék okozta szövetlazulás boltosította ki. 
A kötőszövet a csomócska területében likacsos hálózatot ad, 
amelyben sem kollagén nyalábokat, sem rostszerkezetet látni 
nem lehet. Orcein festéssel rugalmas rostokat nem lehetett 
kimutatni. A csomócskát fedő hám mérsékelten ellapult., A 
megmaradt hámcsapok engednek csupán következtetni a 
cutis papillaris rétegére. A laza kötőszöveti hálóban a nyirok­
rések. mint tág likacsok még ilyen kis nagyításnál is jól
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kivehetők. A középvonal mellett jobbra többrétegűből álló 
hámnyulvány indul lefelé a felhámból, a metaplastikns verej­
tékmirigy kivezetőcsöve. Ugyanezen cső tumorosán kata- 
plasiás metszési darabjait (amelyeket még egy későbbi képen 
is bemutatok) a csomócska alsó kétharmadában is megtalál­
juk a cső folytatásaként. Jól szemlélteti ez a kép. hogy a 
mirigy kivezetőcső milyen nagy mélységig tudott metaplasi- 
ássá válni. Egyben azt is bizonyítja, hogy a tumoros alakulás 
az alsó és a középső harmad határáról indul ki, tehát nem

2. ábra.

felülről terjedt lefelé. A kép középvonalában és attól jobbra 
két ép mirigykivezetőcső húzódik, mint vékony hámcső és le­
vezet a kiválasztó mirigyrészekhez, amelyek a fellazult kötő­
szövet alatt helyezkednek el vékony rétegben a megmaradt 
normális cutisban. A környező kötőszövet eléggé éles határt 
alkot a központi csomócska körül.

A csomócskában észlelt elváltozások fejlődési fokozatai­
nak szemléltetésére közbeiktatok két képet, amelyek közül
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az egyik (2. ábra) a 2V2 éves csomóból való. A 2. ábrán a 
hámcsapok még eléggé kifejezettek, kissé megvastagodtak, 
úgy, hogy interpapilláris akanthosisról beszélhetünk. Leg­
feltűnőbb elváltozás benne az, hogy a hám alján a hánv- 
kötőszöveti határral párhuzamosan kb. I sejtnyi szegély 
húzódik. (Ez a 3. ábrán immerziós nagyítással is látható.) 
A kötőszövet ebben a fiatalabb csomóban is elvesztette nya­
lábos szerkezetét s teljesen fellazult. Benne két helyen kicsa­
pódott fibrin szigetek vannak, amelyek sötétebbre festődő

3. ábra.

gócokat alkotnak. A nyirokrések itt is erősen tágultak. Az 
ereknek önálló réteges faluk nincs, csak endothel csövek. A 
kép közepén metaplastikusan átalakult többrétegű kivezető­
cső látható, míg baloldalt ép cső fut lefelé. Ez utóbbi két 
képletet köpenyszerűleg veszik körül az elpusztult kollagén 
nyalábok utolsó maradványai. A hám basalis rétege alatt 
futó szegélv immerziós nagyításnál különleges elváltozás- 
ré)l tanúskodik. (3. ábra). Azok a hámrostok, amelyeket gvö-
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kérlábak neve alatt ismerünk, s amelyek a hám és a kötő­
szövet közötti összeköttetést tartják fenn, lényegesen meg­
nyúltak, megvastagodtak, határaik elmosódtak és közöttük 
fehérjeszerű finom kicsapódott anyag halmozódott fel. A 
rostok albuminoid degeneratiót szenvedtek. Egyben jól de­
monstrálja ez a kép, hogy a kötőszöveti rostok teljesen elpusz­
tultak, membrana basalis nincs. A fiatalabb csomóban észlelt 
szöveti elváltozások leglényegesebbjei tehát a hámban a ba- 
salis rétegben az albuminoid degeneratio, a kötőszövetben

4. ábra.

a kollagén szerkezet felbomlása, a fibrin szigetenkénti kicsa­
pódása és az egyik mirigy kivezetöcsö metaplasiája voltak.

Visszatérve az > éves csomócskában észlelt jelenségekre, 
a további tárgyalásban a metaplasticus és tumoros elváltozá­
sokra térek át. A mirigykioezetöesö húrom mirigyben meta- 
plasiássá vált. (4. ábra.) Az /—2 réteg köbös sejt helyett lap- 
hámsejteket találunk bennük. A kisebb csőátmetszetekben 
középen egyes sejtek elszarusodtak, míg a nagyobb cső­
átmetszetekben már kifejezett szarurétegről beszélhetünk.



5. ábra.

mirigykivezetőcső metaplasticusan átalakult. A hámsejtek 
nagy tömege pedig arról tanúskodik, hogy a sejtek tumoros 
kataplasiát szenvedtek, amely azonban még nem lépi át a 
jóindulatúság határait.

A metszetek egy részében a metaplasiás verejtékmirigy

a legnagyobb góc közepén pedig már s szarucysta is kialakult. 
Nagy nagyításnál (3. ábra) a kivezetőcső átmetszet a középen 
elhelyezkedő szarucystát és körülötte a spinocellularis sejtek 
tömegét mutatja. Ez tág intercellularis járataival és tisztán 
kivehető intercellularis Indáival világosan mutatja, hogy ez a

36>
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kivezetőcsövek között kötőszöveti metaplasiát is látunk. (0 
ábra.) Középen egy capillárist metszettem át. amelynek falát 
igen kevés adventitia alkotja, endothel rétege pedig eltűnt. Az 
ér lumenét újonnan képződött fibroblastok tömege tágítja ki. 
Ezek a fibroblastok teljesen izolált szigetet alkotnak az 
érlumenben és a metszeteken jól követhettem, hogy csak a

6. ábra.

fent leírt hámmetaplasia közelében és csak ebben az egy 
érlumenben foglaltak helyet a csomócska közepén. A fibro- 
blast sziget alul átment a normális átmérőjű lumen endothel- 
sejtjeibe, felfelé azonban a lumen beszűkülése után abban 
nem endothelsejteket, hanem kicsapódott fibrint találtam.
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amely átjárhatatlanná tette a lument és stasist hozott létre a 
mögötte levő érrészletben. Ennek következtében ezen az ér­
szakaszon az ér endothelje elpusztult, illetőleg az ismételt 
regeneratív burjánzással kapcsolatban metaplaticussá lett, 
fibroblastokká alakult át. Tekintettel arra, hogy a fibro- 
blastok szaporodása oly fokot ért el. hogy nagy tömegükkel 
az érlument ilyen hatalmasan ki is feszítették, ez a szaporo­
dás is tumoros. Ennélfogva ezen csomócskában egymás mellett

7. ábra.

szerepel a hám és a kötőszövet metaplasiája és mindkettőnek 
tumoros kataplasiája is.

Végezetül a verejtékmirigy kivezetőcső metaplasiájának 
a végkamrákra gyakorolt hatását mutatom be. Említettem, 
hogy a kivezetőcsőnek csupán a felső két harmada alakult 
át metaplasticusan. Az alsó harmad I—2 réteg köbös sejtjével 
ismét a normális képet nyújtja. A mirigylumen azonban 
lényegesen kitágult és pangó váladékkal van tele. (7. ábra )
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A végkamrák secernáló sejtjei legnagyobbrészt zsugorodtak, 
sorvadtak, szabályos elrendeződést nem ismerhetünk fel 
bennük.

Megemlítem még, hogy az itt leírt elváltozásokon kívül 
a hámban dyskeratosist (hyalinos sejteket a grannlosumban 
és a spinosum felső soraiban), a subepitheliális rétegben 
hyalin degeneratiót és a környező ép szövetben úgy a cso- 
mócska mellett, mint alatta az erekben vörösvérsejtek helyett 
detritust és kicsapódott fibrint találtam.

Ha megkíséreljük követni az itt vázolt folyamatokat, a 
következőkben reconstruálhatjuk a csomócska kifejlődését. 
Valamilyen ismeretlen oknál fogva (talán a sclerodermiánál 
fennálló kötőszöveti selerosis mechanicus hatására) a vér­
keringés itt, körülírt helyen annyira akadályozott volt. hogy 
a szövet oedemássá vált. A szövetek táplálását valószínűleg a 
lassú diffusió végezte a tápanyagok továbbítására hivatott 
áramlás akadályozottsága miatt. Ezt támogatják a fentebb 
észlelt érelváltozások is. Az ismeretlen kórok okozta állandó 
oedema a hámban egyrészt dyskeratosist, másrészt a basalis 
hámrostozat szaporodását, megnyúlását és a rostközti albumi- 
noid anyag kiválasztását eredményezte, míg a kötőszövetben 
a kollagén rostokat elpusztította, a subepitheliális rétegben 
hyalindegeneratiót idézett elő, azonkívül az oedemás folya­
dékból fibrin csapódott ki a szövet mélyebb rétegeibe. Ezen 
tartós ártalom következményének kell tartanom a verejték­
mirigy kivezetőcsövének metaplasiáját és az endothelsejtek 
tönkremenetelével kapcsolatban fellépett kötőszöveti meta- 
plasiát, az érenbelüli fibroblast burjánzást is. A rendelkezé­
semre álló irodalom áttekintése alapján észlelésem az első 
e>el, amikor külső behatás nagy kísérletes beavatkozás nélkül, 
selerodermiás bőrben tartós szövet közti oeclema kíséretében 
rnetaplasia lépett lel a verejtékmirigyeken és az endothel- 
sej teken.

Minden olyan jelenség, amely először kerül észlelésre, 
alkalmas arra, hogy vitás kérdésekben útmutató támponto­
kat szolgáltasson. Esetem erre annál fokozottabb mértékben 
alkalmas, mivel az elváltozások a bőrön keletkeztek s nem a 
belső szervekben, a nagy mirigyekben, mint az eddigi esetek 
legnagyobb része, amelyek ennélfogva a rnetaplasia megindít-
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lásának ideje szempontjából kevésbbé ellenőrizhetők. Ugyan­
ezt kell mondanom az emberre vonatkozó eddigi egyéb ada­
tokról. a mesenchymsejtek, nyálkahártyák metaplasiájáról is.

Esetemben azonban a pontos időrendi adatok és a szö­
vettani képek alapján biztosan tájékozódhatunk az elválto­
zások létrejöveteléről. Ezek szerint a 2 éves csomóban a hám­
ban a basalis hámrostozat megnyúlása, megvastagodása, meg­
szaporodása, a rostközti albuminoid anyag kicsapódása, a kö­
tőszövetben a rugalmas rostok pusztulása, a kollagén rostok 
fogyása, fellazulása a legfőbb tünetek. A járulékos képletek 
körül ezen két év alatt még maradt keskeny kollagén gyűrű. 
Metaplasiának azonban nyoma sincs. (Természetesen tumoros 
kataplasia sem észlelhető.) Kb. félév múlva az előző tünetek­
hez a papillák kötőszövetének hyalin degeneratiója és az 
egyik mirigycsőnek metaplasiája járult. (Tumoros kataplasia 
azonban még mindig nem lépett fel.) Végül az 5 éves csomócs- 
kában a méta plasia mellett jóindulatú tumoros kataplasia is 
van. Sőt az egyik érlumenben az endothel pusztulással kap­
csolatban szintén metaplasia és jóindulatú tumoros kata­
plasia képződött. A csomócskák ezen különböző ideig tartó 
fennállása feleletet ad arra a kérdésre, vájjon ezen ismeret­
len okból származó körülírt állandó oedema mellett mennyi 
idő szükséges ahhoz, hogy a bőrben a regeneratio ne tudjon 
már az eredeti szövettel egyenértékű szövetet termelni, hanem 
metaplasticus szövettel legyen már kénytelen kísérletezni a 
hiány pótlására. A fenti adatok szerint tehát a két évnél 
kevesebb ideig fennálló, hasonló körülmények között kelet­
kezett kis területű oedema hatására a bőrben metaplasia nem 
jött létre. A hám metaplasiájához 2 és fél évig fennálló 
állandó oedema volt szükséges, míg ugyanezen idő köt üsző­
vé ti metaplasiához kevésnek bizonyult. 5 évig fennálló ha­
sonló oedema hatására már a kötőszövet is metaplasiássá 
vált. Egyben ugyanezen idő alatt az oedema úgy a hám, mint 
a kötőszöveti elemeket tumorossá tette. Ezen adatok ismét 
újabb bizonyítékai annak az ismert ténynek, hogy a hámele­
mek ugyanazon ártalommal szemben érzékenyebbek, mint a 
kötőszövetiek, mivel a hám metaplasiájához 2Ví> év ele­
gendő volt, míg ugyanolyan körülmények között a kötőszö­
vet metaplasiájához ez az idő még kevésnek bizonyult.
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A másik igen fontos kérdés, amelynek tisztázásához segít­
ségünkre van ez az eset. a legmagasabban differenciált és 
kifejlődött szervezetek metaplasiájának s így a metaplasiák 
beosztásának kérdése. Ennek tárgyalása előtt azonban néhány 
szóval foglalkoznom kell a magasabbrendű sejtek differen­
ciálódásával és potenciatartalmával. A sejtek osztályokba 
sorozásánál azoknak igen különböző tulajdonságai lehetnek 
irányadók. Ezen tulajdonságok Fischer B. szerint kifejezésre 
jutnak 1. a sejt szerkezetében (morphologiai, physikai. 
chemiai differenciálódás, 2) a sejtnek a szomszédsággal való 
viszonyában (közös működés, correlatiókban való részvétel) 
és végül 3) a sej! metastructurájában. Ez utóbbi alatt a faj­
lagos működési képességet (pl. zsírsejt, izomsejt stb.) s azt a 
potencia tartalmat értjük, ami a sejtből alkalmilag mint 
működési képesség, bizonyos, akár normális, akár pathologiás 
körülmények között juthat kifejezésre. Ezek alapján ez a his- 
togenetikai differenciálódás a szervtelepek ősszövetének 
sejtjeiből létrejövő, állandó jellegű, specificus structurák 
kialakulásában áll, amelyek ezáltal functioképes szervszöve­
tekké lesznek (Schaxel.) Míg a potencia azon sokoldalú ké­
pessége a sejtnek, amely által differenciálódhat és működés­
képessé válhat. Ez Heidenhain szerint azon lehetőségek 
összesége. amit a sejt kifejthet. Tekintettel a magasan diffe­
renciált szervezet különböző részeiben előfordulható mér­
hetetlen sok működési és correlatiós combinatióra, a sejt 
szerkezete, környezethez való viszonya és metastructurája is 
számos változásnak van alávetve és a differenciálódás jelöli 
ki a potenciákból azokat, amelyek később, mint működések 
a sejtek charactereit fogják adni. A fejlődő petesejtben ezen 
combinatiók potenciálisan mind jelen vannak. Ennek meg- 
érthetéséhez közelebb visz Fischer E.-nek azon vizsgálati 
eredménye, hogy az óriási fehérjemolekula 20 aminosavból 
való felépítése a combinatiós lehetőségek szerint 1000 quadril- 
lio fehérjeféleséget eredményezhet, tehát sokkal többet, mint 
amennyit a külömböző organismusok tényleg mutatnak. Ez a 
biocliemiai individuális specifitás némi betekintést enged a 
petesejt lappangó s később kifejezésre jutó energiáiba. 
Azonban a későbbi fejlődés során már a blastomerek között 
is szétoszlani látszanak ezek a tulajdonságok. Az oszlás meg-
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kezdődése utáni potenciatartalom szempontjából két cso­
portra oszlanak a kutatási eredmények. Egyik csoportnál, 
amelyen a jelenlegi pathologia legfőbb elvei is nyugszanak 
s amely a fejlődéstan és kórtan jelenségeire támaszkodik, a 
sejtek a differenciálódás során elvesztik kezdeti potenciáik 
jelentékeny részét s csak azokat tartják meg, amelyek mű­
köd éssé alakulva specifitásuk characterei között jelenleg is 
ismeretesek. Más szóval, az osztódás során a differenciálódás 
csak azon tulajdonságokat juttatja az új sejtnek, amelyek a 
specifitás jegyei között fellelhetők. A többieket nem adja át, 
tehát még potenciálisan sincs meg annak a lehetősége, hogy 
adandó körülmények között kifejezésre jussanak. Hansemann 
szerint egy bizonyos képesség-mennyiségről volna szó, ame­
lyet a barázdálódás is és a későbbi fejlődés is feloszt a sej­
tek között. Ez a szövet és szerosejtek specifHúsának tana. 
Ezen tan a magasabbrendűeknél a kifejlődött sejteket uni- 
potenciálisnak (legfeljebb multipotenciálisnak) és nem omni- 
potenciálisnak tartja. Fischer B. ezen tan védelmében a szö­
veti specifitás fennállására a
kút felsorolja. így megemlíti a specificussá lett sejteknek 
mindég azonos viselkedését, még akkor is, ha más szövetbe 
szóródnak (porcsejtek a vesében, tumorsejtek a metastasisok- 
ban stb.) Felhozza továbbá azt, hogy a tenyésztési kísérle­
tekből származó sejtek is mindig az eredeti szövethez ha­
sonlóan viselkednek. (Lehmann szívizomból kivett fibro- 
blastokból I I éves tenyésztés után sem kapott szívizomrostot, 
hanem mindig csak kötőszövetet), stb.

Folytathatnám a bizonyítékok felsorolását ezen nézet 
mellett, mivel ez azonban ezen munka kereteit messze túl­
haladná, elégségesnek tartom azon mindennapi tények em­
lítését, hogy a normális genesis és a legkülönbözőbb patholo- 
giás folyamatok kapcsán ismételten és ismételten látjuk, hogy 
a hám ismét hámmá regenerál, a kötőszöveti sejtből ugyan­
olyan új kötőszöveti sejt lesz. hogy a capillaris endothelje, 
mint endothelcső azonos sejtekkel tovább burjánzik stb. 
Egyszóval az eiusdem generis nap-nap mellett lejátszódik a 
szemünk előtt a legnagyobb szabályossággal.

Ha kénytelen voltam a folyamatok kellő mérlegelése cél­
jából a sejtspecifitás mellett szóló tényeket tárgyalni, foko-

legkülömbözőbb bizonyítéko-
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zottabb mértékben kell foglalkoznom azon esetekkel, amelyek 
az előbbi tételek kizárólagosságát megdönteni igyekeznek.

Fentebb említettem, hogy a kutatási eredményekre tá­
maszkodó egyik nézet szerint a sejtek a differenciálódás 
során csak unipotenciálisak, (legfeljebb multi potenciálisak), 
vagyis még potenciálisan sincs meg bennük az összes többi 
tulajdonságok kifejtésének lehetősége. Tehát nem alakulhat­
nak tetszés szerint bármilyen szövetté.

A másik nézet szerint a sejtek differenciálódása csupán 
annyit jelent, hogy chemiai, physikai, környezeti és correla- 
tiós befolyások erővonalainak hatása alatt a sejtnek egy bizo­
nyos irányú fejlődése jön létre, vagyis kialakul a specifitás 
jellege, azonban potenciálisan rejtve' benne vannak mind­
azon factorok, amelyek akkor jutottak volna kifejezésre, ha 
a fent említett erővonalak akármelyik másik irányba terelik 
a fejlődést. Ezen nézet szerint a sejtek nemcsak ugyanazon 
sejtféleség más sejtfajtájává (tehát pl. a hám nemcsak lap­
kámból hengerhámmá v. mirigyhámmá) hanem más szövet- 
fajtává (pl. a hám kötőszövetté) is alakulhatnának. Egy­
szóval minden sejt omnipotens, úgy, mint maga a petesejt. 
Annak, hogy ez az átalakulás nem gyakori és sok tekintet­
ben korlátok közé van szorítva, legnagyobbrészt a fenti erő­
vonalak volnának az okai. Különösen Hertmig képviseli ezen 
nézetet, hogy a petesejt minden képessége átmegy a szervezet 
összes sejtjeibe.

Ezen nézet bizonyítékai között szerepelnek a következők: 
a növényvilágban közismert tény, hogy a totipotencia (Bar- 
fúrt), ill. omnipotencia (Fischer B.) a sejtek igen nagy részé­
nek általános tulajdonsága. A környezetből kiszakított sejtek, 
pl. begónia levélszeletke, fűzfavessző stb. újból egész növényt 
fejleszt. Nagyjából ugyanez áll az alaesonyabbrendű álla­
tokra is. így Speemann-nak és tanítványainak a triton embry- 
onál a velőlemezből epidermist és epidermisből velőlemezt 
sikerült tenyészteniök. Mangold a velőlemeznek megfelelő 
helyre való ültetésével abból entodermát, belet kapott. A 
halaknál pl. ismert jelenség, hogy a hámból kötőszövet fejlőd­
het. Magasabbrendűeknél. gerinceseknél szintén találunk né­
hány hasonló átalakulást. Pl. Przibram szerint a tyúkembryo 
egy bizonyos ideig még képes a szemét regenerálni.
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Ezen tények tekintetbe vételével Fischer 13. arra a con- 
clusióra jut, hogy a különböző organisnmsoknál különböző 
időben következik be a csíralemezek determinat iájának 
kritikus stádiuma s ezen időpont előtt természetesen az ilyen 
szövet és szervkialakulások más irányba való terelődése e 
fejlődés determinatiojának be nem következte miatt még 
lehetséges. Amint azonban ezt az időpontot a fejlődés túl­
haladta, tehát a differenciálódás már irányt vett, akkor más­
irányú fejlődés már nem lehetséges. A kritikus időpont pedig, 
minél magasabbrendű a szervezet, annál hamarabb áll be, 
vagyis annál nagyobb mértékben van korlátok közé szorítva 
a jellegváltoztató képesség. Fischer B. szerint tehát észlelhe­
tünk I) differenciálódást potenciakorlátozás nélkül (növé­
nyek, alacsonvabbrendfi állatok), 2. partialis korlátozással 
(felsőbbrendűeknél, az embryonalis állapothoz közeli stádi­
umban) és végül 3. a potencia teljes eloesztéséoel (teljesen 
kifejlődött legmagasabbrendű szervezetek).

Mint látjuk ezekből, már Fischer B. is lényegesen egy- 
liébb felfogást vall, mint azt a sejttan egyik sarkalatos elve, 
az omnis céllula e cellula eiusdem generis mondja. Ezt jut­
tatja kifejezésre a metaplasia fejezetének utolsó soraiban a 
következőkben: „ . . .  muss aber gegenüber endlosen falschen 
Auslegungen in der Literatur immer wieder betont werden, 
dass dieser Satz sich lediglich auf ganz bestimmte Entwick­
lungsstadien und ganz bestimmte Arten bezieht, jede Ver­
allgemeinerung, als ob dieses Cesetz für alle Entwicklungs­
und Differenzierungsvorgänge gelte, ist sinnlos. Insbeson­
dere hat dieser Satz für niedere l iere und auch für Em­
bryonalstadien der Wirbeltiere keine Bedeutung, kann sie 
auch nicht haben, da es dann ja überhaupt keine Entwick­
lung geben würde.“

Fischer ezen megállapítása lényegesen eltérést jelent az 
előző felfogással szemben s ha az idevágó, folyton halmozódó 
adatok még ezt is lényegesen megingatják, mégis érdemes­
nek tartottam vele behatóbban foglalkozni, mert lépcsőfok 
ahhoz a fogalomhoz, amit a metaplasia jelent.

Ortli szerint a metaplasia jól jellemzett szövetnek egy 
másik, ugyancsak jól körvonalazott, azonban az előzőtől 
morphologiailag és functionalisan eltérő szövetté való ala­
kulása.
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Alihoz azonban, hogy metaplasiáról beszélhessünk a 
fenti meghatározáson kívül még egyéb követelmények is 
szükségesek, amelyeket fel kell állítanom az elváltozások 
esetenkénti megítéléséhez. Ezeket a következő pontokban fog­
lalom össze:

1. Az elváltozás akkor meiaplastikus, ha teljesen fejlett 
funetióoal bíró és a szervezetben állandóan jelenlevő szöve­
tek szerepelnek benne. Azért nem felel meg a metaplasiának 
a szövetek teljes fejlettségét megelőző s így az embryonalis 
szövetekhez közelálló sejtekből való átalakulás, mert a 
méta plasia kivételes körülmények között előforduló rend­
ellenességet jelent, míg a fiatalabb szövetsejtekből való fej­
lődés normális folyamat. Ennélfogva nem is jelenthet meta- 
plasiát pl. az ektoderma továbbfejlődése valamilyen szövietté.

2. Másik fontos körülmény, amit meg kell állapítanom
ahhoz, hogy metaplasiáról beszélhessünk, az, hogy a meta- 
plasiás szövetet olyan helyen kell találnom, ahol physiologiá- 
san az a szövet nem fordul elő. Eltekintve attól, hogy nem is 
ismerhetném fel a metaplasiás szövetet, ha olyan helyen ta­
lálom, ahol physiologiásan is fellelhető, (mivel metaplasiásan 
is teljesen fejlett és funetioképes szövet), benne van a meta- 
plasia fogalmában, hogy az újonnan képződött szövet átala­
kulása egy másik szövet működését helyettesíti (tekintet
nélkül arra, hogy képes-e azt teljesen betölteni, vagy sem),
l éhát nem méta plasia az egymásból fejlődő szövetek, pl.
felhám, szőrtűsző, mirigyek vagy pl. a kötőszövet, porcszövev, 
csontszövet egymásba való átalakulása ott és akkor, ahol azok 
physiologiás körülmények között is megtalálhatók.

3. Végül, a metaplasia létre jövetelénél, mivel már diffe­
renciált és teljes működéssel bíró szövet átalakulásáról van 
szó, valamilyen pathologiás körülménynek kell fennforogni, 
amely a sejtek lappangó potenciáit kifejlődésükhöz jut­
tat ja.

A következőkben rátérek a differenciálódás zavaraira, 
ill. azon folyamatok tárgyalására, amelyek ezen kérdéssel 
szoros kapcsolatban állanak.

A metaplasiák a differenciálódási zavarok körébe tar­
toznak. Fischer B. beosztása szerint a differenciálódási zava­
rokat 2 nagy csoportba oszthatjuk, úgy mint regresszivekre.
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ezek a dysplasiák és progressivere, ezek a metaplasiák. A 
további tárgyalás érdekében röviden vázolom ezt a beosztást.

1. Dysplasiák =  regressiv differenciálódási zavarok.
I. Accommodatio v. pseudometaplasia. Pl. a hám ella- 

pulása nyomásra.
2. A differenciálódás kimaradása v. a Ribbert-féle visz- 

szaütés. (Entdifferenzierung oder Rückschlag). A szövetet 
pusztulásával belőle regenerálódó alacsonyabban differenciált 
szövet pótolja. Pl. pusztuló mirigyhámot secernálni már nem 
képes mirigy hám helyettesíti. (Misumi kísérlete fagyasztással, 
lekötéssel stb. a tengeri malac perianalis mirigyein, amelyek­
nek mirigyhámja laphámmá alakult. A csökkent differen- 
ciálódású hám azonban 12 nappal az ártalom után ismét teljes 
functióképességű mirigyhámmá fejlődött.)

3. Visszadifferenciálódás vagy reductio. (Rückdifferen- 
zierung.) Visszatérés az embryonalis differenciálódási fokra. 
Sejtleegyszerűsödés. A pusztuló mirigyhám maradandóan 
csupán a kivezetőcsőhámig differenciálódik (pl. májban, 
pancreasban). Ezen esetekben a szövetek regeneratiójánál 
tehát állandóan csekélyebb értékű szövet jön létre.

4. Daganatos kataplasia. A szövetsejteknek daganatos 
sejtekké alakulása. (Erre a fejezetre, a direct metaplasiával 
kapcsolatban később még visszatérek.)

II. Metaplasiák =  progressiv differenciálódási zavarok.
1. Prosoplasia. (Schridde). Pl. a szájűr, oesophagus több­

rétegű hámja, amely normálisán nem képez szaruréteget, 
kóros körülmények között elszarusodhat, mint a bőr hámja,

2. Többször átalakuló differenciálódás, (Umdifferenzie- 
rung), amit Roux észlelt alacsonyabbrendűekben. Ezt azon­
ban embernél eddig még nem észlelték.

3. Indirect vagy regenerativ metaplasia. A regenerativ 
újképződés igen alkalmas talaj arra, hogy módot nyújtson 
szövet és sejtstructura változásra, tehát metaplasiára is. 
Schaxel kimutatta, hogy a regeneratiós és újképződési folya­
matok a differenciálatlan sejtekből és telepekből indnlnak la. 
Mivel minden emberi szövetben vannak olyan kevéssé diffe­
renciált, vagy differenciálatlan sejtek, amelyek cambium 
állapotban maradtak, a regenerativ folyamatok is ezekből
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indulnak ki s ennek következménye lesz ugyanazon szövet­
faj újraképzése. Ha pedig a differenciálódás nem az eredeti 
irányban következik be, akkor metaplasiák jönnek létre. 
Ezek tehát nem a differenciált structura átalakulásai, hanem 
a kialakulóban levőnek más, metaplasticus irányba való 
terelődései. Ennek a regenerativ metaplasiának igen sok pél­
dája van. A kötőszövet porccá, csonttá, viszont a porc csonttá 
alakul. A myelumon kívül pl. nagy vérveszteségnél a mesen- 
chyma. érfalsejtek, léppulpa, májcapillárisok, nyirokcsomó 
adventitiája, féregnyulvány stb. is képeznek vérsejteket. A 
hámban is előfordul' az indirect metaplasia. Pl. a bronchu- 
sokban, az uterusban, az orr regio respiratoriájában csilló- 
szőrős hengerhám helyett, a hólyagban az uropoeticus hám 
helyett laphám fejlődhet. A differenciált mirigyhám is lehet 
regenerative metaplasiás. így epididymitisnél, prostatitisnél 
mirigyhám helyett laphám fejlődhet az újképződésnél. Izom­
szövetnél is előfordul ez az indirect regenerativ metaplasia. 
Pl. Carey fiatal kutya hólyagjának állandó és rhytmikus töl­
tésével át tudta alakítani a simaizmot harántcsíkolttá és mű­
ködését a szívizomhoz hasonlóan rhytmusossá tenni.

Legutoljára említem a metaplasia legvitásabb fejezetét a
4. Direct metaplasiát. Virchow szerint a direct metaplasia 

szöoetátalakulás a szöoetsejtek megmaradásánál, tehát min­
den burjánzás és újképződés nélkül. A direct metaplasia 
esetleges fennállásának megállapítása azért is nagyon jelen­
tőségteljes, mert fogalmában legfontosabb azon tény meg­
állapítása, hogy az eredeti szövetsejtek megtartása mellett, 
minden újképződés v. burjánzás nélkül jön létre, vagyis 
ugyanazon sejten belüli morphologia- és functio-, tehát diffe- 
renciálódásoádtozást jelent. Fontos ezen lehetőség esetleges 
fennállásának tisztázása azért is, mert ha a direet metaplasia 
előfordul, akkor teljesen megszűnik a differenciálódás szi­
gorú határok közé szorítása és illuzóriussá válik az omnis 
cellula e cellula eiusdem generis elve is, mert akkor a sejtek 
bebizonyítottam omnipotensek maradnak. „Az alacsonyabb- 
rendűeknél direet átalakulást differenciált szövetek között 
nem ismerünk, — mondja Fischer B., a direet metaplasia 
egyik ellenzője — s így a felsőbbrendűeknél még óvatosab- 
baknak kell lennünk.“ Az irodalomban eddig előforduló ide-



vágó esetek alapján a direct metaplasiának következő két 
formája érdemel említést:

a) A mesenchyrna származékainak egymásba való átala­
kulása. Pl. Roux szerint az izomorsók ínfelöli végének rostos 
kötőszövetté alakulása. Lubarsch szerint azonban a régi sej­
tekben az áj structura keletkezését ebben az esetben sem 
lebet biztonsággal kimutatni.

b) A hámdesmoplasia =  a hám átalakulása kötőszövetté. 
Legfőbb képviselői ennek a nézetnek Kromayer és Króm -  

pecher. Szerintük egyes kóros folyamatoknál és azok nélkül 
is, a hámból egyes sejtek szakadnak le, jutnak a kötőszövetbe 
s ott kötőszöveti rostképző sejtekké válnak, megfelelően a 
direct metaplasiában szereplő „morphologiailag és functiona- 
lisan elütő szövetté alakulás“ fogalmának.

Esetem igen alkalmas arra, hogy némi világot vethessen 
erre a kérdésre, mivel a kóros folyamat, ami a hám és kötő­
szöveti metaplasiát egymás mellett létrehozta, annyira enyhe 
ártalom, (a csomócskák oly hosszú idő alatt keletkeztek), hogy 
a különböző idejű elváltozások sorozataiban bőséges alkalom 
nyilt volna direct metaplasiára. Azonban, mint már fentebb 
említettem, a hám metaplasiája előbb következett be, mint 
a kötőszöveté. Ugyanazon kóros folyamat súlyosabb ártalom 
volt a hámra, mint a kötőszövetre. A metaplasiának pedig 
az volna a feladata, hogy a metaplasiássá vált sejtek átvegyék 
annak a szövetnek a functióját, amellyé alakultak. A súlyo­
sabban sérült hámsejtek azonban aligha végezhetik a kevésbbé 
sérült kötőszövet functióit. Már pedig csak azon sejtek nevez­
hetők kötőszöveti sejtekké alakultaknak, amelyek nemcsak 
a sejtek morphologiáját, hanem functióját is átvették. Igen 
nagy akadálya a direct hámdesmoplasiának az, hogy diffe­
renciált és teljesen kifejlődött sejtekről van szó, amelyekre 
a hosszú evolutió olyan súlyos és nehezen levethető karak- 
teristikumokat nyomott, mint amit a legmagasabbrendű 
szervezet speciális differenciálódása jelent.

Felmerülhetne a hámdesmoplasia fenforgásának kérdése 
pl. a carcinosarkomáknál is, azonban az ott fellépett elvál­
tozásokat oly messzire állónak kell tekintenünk a legmaga­
sabban differenciált szervezetek szöveteinek physologiás 
functióitól. hogy ilyen súlyos ártalmaknál direct metaplasiá-
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ról beszélni nem lehet. Erre a kérdésre a daganattan problé­
máival kapcsolatban külön közleményben még részletesen 
ki fogok térni. Jelen soraimmal kapcsolatban annyi is eléggé 
tájékoztat bennünket, hogy a daganatos kataplasia annál kife­
jezettebb, minél kevesebb a sejtkarakter, és akkor a legkife- 
jezettebb, amikor physiologiás sejtkarakter már egyáltalában 
nincs. Tehát a carcinosarkomáknál észlelt elváltozás nem r.s 
lehet a hámdesmoplasia értelmében vett szövetátalakulás; a 
szövetsejtek megmaradása mellett, burjánzás, vagy újképző­
dés nélkül. Az lehetséges, hogy hámsejtekből ill. carcinoma- 
sejtekből rostképző, ill. sarkomasejtek lesznek; de ez nem 
hámdesmoplasia, hanem daganatos kataplasia. Ez nem új 
functiók szerzése, hanem sejtszaporodással egybekötött pusz­
tuló d i ff er énei á l ód ás.

Ennélfogva a hámdesmoplasia mint direct metaplasia nem 
fordulhat elő, hanem csak a regeneratióval összefüggésben 
alakulhatnak át a cambium állapothoz közelebb levő sejtek, 
ill. távolodhatnak el rejtett potenciáik által az eredeti szövet­
től olyan irányban, hogy az egyes szövetféleségek egymásba 
átmennek, mint azt az embryonalishoz közeli állapotban és a 
kevésbbé differenciált alacsonyabbrendűeknél látjuk a foko­
zott potenciakibontakozás idejében.

Ezek alapján a metaplasia tanában is új szempontok ér­
vényesülhetnek és Fischer B. felosztását is, — amelyet előbb 
röviden vázoltam, — célszerűbb alapokra fektethetem azál­
tal, hogy az eddigi beosztást a regeneratióval való kapcsolat­
ról átviszem a szövetek histogenetikájára és functióira. Bár 
ez első pillanatra morphologián nyugvónak tűnhetik fel, mivel 
a biológiai tulajdonságokra és a sejtek működésére mikor 
azok vizsgálat tárgyát képezhetik, már csak a szöveti képek­
ből van alkalmunk következtetést vonni, azonban a követ­
kezőkben részletezendő felosztás, mint látni fogjuk, azonnal 
tájékoztat affelől, hogy a felosztás alapja a differenciálódás, 
vagyis a sejtfunctio.

Az emberi szervezet hám-, izom-, ideg- és támasztószövet- 
functiók végzésére hivatott sejtekből áll. Mivel a metaplasia, 
mint említettem. Orth szerint jól jellemzett (meghatározott 
functióval rendelkező) szövetnek egy másik, ugyancsak jól 
jellemzett, azonban az előzőtől morphologiailag és functio-
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nalisan eltérő szövetté való átalakulása tehát a morphologiai 
átalakulás mellett a functióváltozás a legfontosabb. A fen­
tebbi négy szöoetcsöporton belül, amelyek morphologiailag is 
eltérnek, találunk egyes működésükben egymástól elütő szö­
veteket, amelyek egymáshoz viszonyítva fejlődési fokozatokat 
képviselnek, pl. laphám, csillószőrös hám, mirigyhám, vagy 
pl. kötőszövet, porcszövet, csontszövet stb.

Nézzünk végig egy ilyen fejlődési fokozatot és figyeljük 
meg annak teljes functiójú, differenciált végső fázisait. 
Alkalmas példák erre pl. a felhám apokrin verejték miri­
gyeivel bíró hónaljszőrök és vele kapcsolatos faggyúmirigyek 
komplexumának kifejlődése a 4. foetalis hónaptól kezdve. 
A bőr többrétegű hámja itt a folliculus dombot termeli a 
csirahámból, majd ebből alakul előbb a szőrszál, azután az 
apokrin verejtékmirigy köbös kivezetőcsősejtjeivel és mirigy­
sejtjeivel. s végül a faggyúmirigy, zsírosán degenerálódó 
sejtjeivel. Ezek tehát teljes functióval bíró szövetnek, a fel­
hámnak. átalakulási fokozatai, vagyis annak továbbfejlődött, 
magasabban differenciált, teljes functiójú fázisai szőrtűszővé, 
kivezetőcsőhámmá, apokrinverejtékmirigyhámmá és faggyú- 
mirigyhámmá. Ugyanilyen megítélés alá esnek a kötőszövet 
és a belőle fejlődő porc és csontszövet is; ezek szintén egy­
másból alakuló szövetek. Közöttük feltételezhető metaplasia 
és tényleg találunk is az irodalomban eseteket, amelyek iga­
zolják ezen átalakulások előfordulását.

Ezek alapján a metaplasiákat két nagy osztályba so­
rozom :

I. Homoiograd metaplasiák =  az egyes csoportok meg­
állapodott és histogenetikailag is azonos szöveteinek ugyan­
azon csoport más szövetévé való átalakulása.

II. Heterogracl metaplasiák=  az egyik csoport mara­
dandó szöveteinek a másik, histogenetikailag is külomböző 
csoport szövetévé való átalakulása.

Az első csoport tagjai, mivel normálisan is egymásból 
fejlődnek, a kiindulási szövethez képest az alakulási sorozat­
ban előre v. visszafejlődő irányt mutathatnak. Ennélfogva 
lehetnek anaoolutiv-ek és kataoolutivek.

Ha megkíséreljük ezen felosztás kereteibe illeszteni 
Fischer B. differenciálódási zavarait, akkor a következő ered-
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menyre jutunk: A dysplasiák közül az accomodatio v. pseudo- 
met a plasia nem differenciálódási zavar, mert a sejtek ké­
pességeiben és functióiban lényegváltozás nincs, legfeljebb 
fokozatbeli. Az accommodatio teliát csupán morphologiai al­
kalmazkodás. — A differenciálódás kimaradása v. a Ribbert- 
féle visszaült és, homoiograd katavolutiv méta plasia, amely 
pl. Misumi esetében, tekintettel a behatás és az általa oko­
zott sérülés rövid átmeneti jellegére 12 nap múlva anavolutiv 
metaplasia útján visszaalakult. — A oisszadifferenciálódás 
o. reductio beosztásom szerint maradandó katavolutiv metu- 
plasiát jelent, amely a regeneratiónál fejlődésfokozati szem­
pontból állandóan fejlődésileg fiatalabb szövetet hozott létre. 
— A daganatos kataplasiának nincs közös vonása a meta- 
plasiával, tehát annak fajtáiba nem sorozható be. A kata- 
plastikus neoplasma nem áll a szervezet szolgálatába, hanem 
függetleníti magát a differenciált functióktól és önállóságra 
törekszik. A metaplasiás szövet, akár teljesen elütő, akár ha­
sonló, de csökkent mértékű functiót képvisel, mégis mindég a 
normális szervezet állandó alkotórészét képező, meghatáro­
zott functiójú szövet, amelynek működésére a szervezet 
igényt tart és azt felhasználja. Míg a tumoroknál ilyesmiről 
annál kevésbbé lehet szó, minél jobban fajul el a szövet tu­
morosán. A metaplasia kóros körülmények folytán akadályo­
zott physiologiás functiók pótlását célzó más, de ugyancsak 
physiológiás functiók végzésére hivatott szövet megteremté­
sére irányul. A metaplasiás szövet bár az eredetitől elütő, de 
normálisán is előforduló szövetfajta. Míg a neoplasma egy és 
ugyanazon szövetnek a szervezet szempontjából silányabb, 
csökkent v. elveszett functiójú alakja.

A Fischer B. felosztásában szereplő progressiv differen­
ciálódási zavarok közül a prosoplasia felosztásomban is ana­
volutiv metaplasiának felel meg. — A többször átalakuló dif­
ferenciálódás amit Roux csak alacsonyabb rendűeken ész­
lelt, szintén az ana- vagy katavolutiv metaplasiák közé tar­
tozik. — Az indirect v. regenerativ metaplasia csoportjában a 
legkülönfélébb úgy ana- mint katavolutiv eseteket találunk 
egymás mellett. Ez a differenciálódási zavar is épp úgy, 
mint az összes eddig említett differenciálódási zavarok ho­
moiograd metaplasiát képviselnek, beosztásomban. — Az
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utolsó csoportra, a direct meiaplasiára vonatkozólag az elő­
zőkben részletesen kifejtettem, hogy ez a csoport a direct 
metaplasia értelmében nem tartható fenn és a benne szereplő 
hámdesmoplasia csakis ugyanúgy kóros körülmények között 
fordulhat elő, mint az előző csoportok. Beosztásomban pedig* 
a direct metaplasia fejezetében tárgyalt hámdesmoplasia a 
heterograd metaplasiák között foglal helyet, (természetesen 
azokkal a megjegyzésekkel és megszorításokkal, amiket a 
direct metaplasiáról már mondottam). Lehetőség szempont­
jából (bár példa ezekre eddig még nem fordult elő), ebbe a 
csoportba kell soroznom a hám-, izom-, ideg- és támasztószö­
vetek egymásba való átmenetét is.

Beosztásom táblázatosán a következő:
Metaplasiák =  differenciálódási zavarok.

I. Homoiograd metaplasiák (a hám-, izom-, ideg- és tá­
masztószöveteknek az egyes csoporton belüli tagjainak egy­
másba való átmenete);

a) anaoolutio =  fejlődésileg későbbi alakba való átmenet,
b) katavolutiv =  fejlődéstanilag korábbi alakba való 

átmenet.
II. Heterograd metaplasiák (a hám-, izom-, ideg- és tá­

masztószövetcsoportok egyes tagjainak a másik csoportba 
való átmenete.) Ennek a metaplasiának eddig ismert (azon­
ban még általánosan el nem fogadott) példája a hámdesmo­
plasia.

Végezetül visszatérve ezen közlemény kezdő soraiban 
leírt észlelésemre, Fischer B. felosztása szerint esetem az 
indirect regenerativ metaplasiák közé tartozik, míg az előzők­
ben közölt beosztásom alapján pedig a homoiograd katavolu- 

metaplasióik közé sorozom.tiv
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Közlemény a m. kir. Erzsébet Tudományegyetem bőr- és nemibeteg- 
klinikájárói. Igazgató: Dr. Beck Soma egyetemi ny. r. tanár.

Pllosebaceus hamartoma, polymorphsejtes 
carcinosarkoma és belsősecrefiós szövettant 

elváltozások xeroderma pigmeníosumnál. 
Hellodermatrophia blasfomafogenes.

Irta: Dr. Follmann Jenő, tanársegéd.

Egy kórkép felismerésénél igien nagy differenciál-diagnos- 
tikai értéke van a typusos megjelenési alaktól eltérő rend­
ellenességek. abortiv formák ismertetésének. Azonban az ere­
deti kórforma, a biztos kiindulási alap nélkül, sem következte­
téseket levonni, sem tudatosan cselekedni, akár vizsgálati, akár 
therapeutikus irányban nem lehet. Éppen ezért nagyon fontos, 
hogy egy betegség rendes lefolyásához tartozó minden tünetet 
ismerjünk. Különösen fontos pedig egy jól körülrajzolt norma 
az olyan sok stádiumon keresztül fejlődő megbetegedésnél, 
amilyen a xeroderma pigmentosum. Ezen megbetegedést mint 
különálló kórképet Kaposi írta le 1870-ben. Azóta a közlések 
száma meghaladja a 200-at. Ezek során a xeroderma elfog­
lalta helyét a bőr sugárokozta ártalmai között. De tekintettel 
a mélyreható sugárártalomra, a betegségnek csupán igen szór­
ványos megjelenésére és több esetben bizonyos, látszólag elő­
segítő családi, faji és külső körülményekre, a folyamat patho- 
genesisében még egy kórosan gyenge alapot is felveszünk.

Azon közlések, amelyek a rendes kórképtől eltérnek, sok 
olyan kérdést vetettek felszínre, amelyek a xeroderma kór­
képét kiszélesíteni látszanak. Azonban a tünetek elemzésénél 
kiderül, hogy csupán hasonlóságról, vagy ugyanazon körül­
mények között meginduló egyéb megbetegedésről van szó és 
nem erről a kórképről. A typusos kórkép, mivel leírandó 
esetem miatt is csak ennek tárgyalására szorítkozhatom. min-
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den fejlődési fokozatban több-kevesebb eltérési lehetőséget 
enged meg. így már a kórelőzményben is a nap sugarain kívül 
több tényezőnek tulajdonítanak fontosságot. I öbb szerző a 
lues congruentiájárói tesz említést, mint esetleges elősegítő 
factorról. De legtöbbet vitatott egyrészt a felmenőleges házas­
társi vérrokonsági kapcsolat, mint családi dispositio alapja, 
másrészt a faji bajiam. Ez utóbbit különösen két szerző emeli 
ki a galíciai és északafrikai (Tunis, Algír) relative gyakori 
megbetegedések alapján. Az előbbiekből legkimagaslóbb 
Terterjanz esete. Egészséges házaspár 8 gyermekéből 3 leányt 
5 fiútestvére vesz feleségül. A három testvérházassági család­
ból egyikben a gyermekek egészségesek maradnak. A máso­
dikban 3 leánygyermeknél, a harmadikban pedig két leány­
nál xeroderma lép fel. Ezen eset erősíteni látszik a vérrokon­
sági házasság által feltételezett örökléses dispositiót. A szülői 
vér rokonságot különben Förster 11.5%-ban. Rouviere 14.7%- 
ban és Elsenberg 24%-bán teszi felelőssé. Junes a beduinok­
nál a bennszülöttek körében szintén szokásos rokon házasságot 
és emellett a hereditär luest okolja, mint praedisponáló mo­
mentumot. Az általa közölt egyik családfában felmenőleg 
egy tagnál mutatható ki biztos lueses fertőzés. A leszármazott 
4 testvér közül pedig két épbőr írnél és a xerodermás harma­
diknál is manifest heredolues áll fenn. A másik, általa emlí­
tett családban felmenőleg két tag luest acquirált. A leszárma­
zott 9 testvér közül 5-nél, közöttük a két xerodermás közül 
az egyiknél heredolues tünetei jelentkeztek. A szülők itt 
unokatestvérek. Felhívja a figyelmet az araboknál gyakori 
lueses megbetegedésre és azon körülményre, hogy a lues több­
szöri előfordulása egy családban és a xeroderma fellépte az 
első gyermekkorban arra látszik utalni, hogy generalis infectio 
teremti a csökkent ellenállást (Fournier), ami az alapja a 
beduinok lucite chronique grave-jának (Gougerot).

A xeroderma ugyanazon családban mindkét nembelieket 
is megtámadhat. Egy családban való sokszoros megjelenésé­
nek pedig legkimagaslóbb példája Rüder esete, aki 7 xero­
dermás fivérről tesz említést dissertatiójában. A kettős, hár­
mas sőt ötös előfordulás nem tartozik a ritkaságok közé. 
(Kaposi, Junes, Elsenberg, Hahn u. Weik, Pick, Terterjanz, 
Monthus, Klein, fíraijton, Stein stb.)
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A megjelenés ideje az esetek túlnyomó többségében typi- 
knsan az első életév. Azonban igen kevés alkalom nyílik ennek 
a megfigyelésére, azért, mert egyszerű foltos dermatitis képé­
ben jelenik meg, ami nem is kelti a veszedelmes megbetege­
dés gyanúját és a szülők sem fordulnak a felületesnek látszó 
megbetegedéssel orvoshoz. Lukasievicznek (Riehl) alkalma nyílt 
ezen stádiumot pontosabb megfigyelés tárgyává tenni. A meg­
betegedés foltos dermatitis vagy ekzemához hasonló bőrkiütés 
volt, amely a nyári időszakban felélénkült, télen stationär 
maradt és az egyes laesiók eltűntével lassan helyet adott a 
mérsékelt pigmentatiónak. Ezen stádiumban még hólyag- 
képződésről is találunk említést a hyperaemiás területeken, 
amely ugyanúgy ismétlődött nyaranta, mint a dermatitis. 
Azóta ezen észlelést több oldalról megerősítették, sőt univer- 
salis megjelenés is előfordult. Vannak azonban közlések a 
kezdeti dermatitis későbbi felléptéről is, bár igen gyér szám­
ban. így Schwimmer esetében 8 éves korban, Griesbach bete­
génél 11 éves korban, Dalous és Constantin esetében 23 éves 
korban, de Beurmann és Gougerot 67 éves gyomorcarcinomás 
betegénél 37 éves korban lépett fel a kezdeti foltos dermatitis. 
Ezen észlelésekkel szemben állnak azon esetek, amelyek sze­
rint a pigmentatio felléptét nem előzte meg a kezdeti derma­
titis. (Kaposi legelső közlésében sem említi a kezdeti denna- 
titist. amely azonban csak az észlelések gyér száma miatt 
kerülte el még akkor a figyelmét.) Különösen ott gyakori az 
első stádium kimaradása, ahol a xeroderma a későbbi kor­
ban lépett fel és enyhébb lefolyású volt, vagyis nem jutott 
el a tumorképződésig. Azonban ezen megfigyeléseket némi 
tartózkodással kell fogadnunk, azért, mert a kezdeti derma­
titis olyan tünet, amely gyengén kifejezett volta esetén nem 
hívja fel erre a kórképre a figyelmet, hanem banális meg­
betegedésnek látszik.

A második stádium tünetei, a pigmentfoltok legkorábban 
az IV2 éves kortól kezdve jelennek meg. Évről-évre szapo­
rodnak. sötétebbek lesznek és főként a fedetlen területeket 
lepik el. Azonban úgy a megjelenés idejében, mint helyében 
nagy ingadozások vannak. Egész a legkésői öregkorig, bár­
mely időben megjelenő xerodermára találunk közléseket. 
(Xeroderma pigmentosum tardum.) Gaucher, Balzer et Milian
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30 éves férfi, Schwimmer 33 éves nő, Hallopeau 28 éves férfi 
tardiv xerodermáját említi. Nicolas et Favre-nál 04 éves kor­
ban kiállított erysipelashoz társultak a xerodermás elválto­
zások. Milyen tág határok között mozoghatnak azonban ezen 
megállapítások, mutatják azon esetek, amelyekben maguk a 
szerzők is csupán a tünetek megállapítására és lehetőségi 
diagnosisra szorítkoznak. Ilyenek Hallopeau ei Macé de 
Lépinay „Cas probable de xeroderma pigm. fruste"-ja, aki­
nél a 11 éves nőbetegen a pigmentfoltok és a lapos gombostű- 
fejnyi hegek jelenvoltak, de se teleangiectasia, se tumor­
képződés nem volt. Balzer és Belloir ..Naevi pigmentaire lisses 
ou forme fruste de xteroderma pigm.“-ja, akinek 15 éves nő­
betegén szintén se teleangiectasia, se tumor nincs, Junes 
„Xeroderma pigm. fruste“-ja és Griesbach „Dermatitis xero- 
demoides“-e, amelyet az utóbbi szerző az erythema solare és 
a xeroderma közötti kórképnek tart.

A pigment foltok fejlődése szerfelett lassú, évtizedekre 
terjed és a szín is folyton mélyül, bár látszólag nyugalmi sza­
kokat is mutat. A foltok megjelennek csaknem szabályszerűen 
a nyálkahártyákon is. Ezekkel szemben Audry észlelése bizo­
nyítja, hogy a pigmentatio is lehet elenyészően csekély fokú 
és kiterjedésű. Esetében ez csupán igen gyér, halvány barna­
sárga ephelis-szerű foltból állott. (Sur un cas de X. pigm. 
Kaposi, sans pigmentation.) Visszafejlődés a pigmentfoltokon 
azonban még elhalványulás alakjában sem fordul elő.

Ezen stádium észrevétlenül megy át a harmadikba, amely­
ben a finom vékony fehér bőrrel fedett kölesnyi-lencsénvi 
lapos atrophiás területek és teleangiectasiák lépnek előtérbe. 
Mint már említettem, vannak esetek, amikor ezen tünetek 
hiányozhatnak. Különösen a teleangiectasiák nem mindig 
kifejezettek. A fellépés ideje rendszerint a második és har­
madik decennium szokott lenni, de végig kíséri a beteget az 
egész életén és éppen ezért nem hiányzanak közlések a leg­
későbbi öregkorból sem. különösen a késői megjelenésű xero­
derma tárd unióknál. Ezek közül, legidősebbek Zeferino Fal- 
cao esetei, aki 72. 88. 89 és 90 évesnél írt le késői xerodermát.

A harmadik stádiumhoz csatlakozik az utolsó, a tumor­
képződés, amelynek megjelenési ideje csaknem olyan tág 
határok között mozog, mint az előző két stádium. Különösen
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a kezdeti szemölcsszerű hámburjánzás jelenik meg igen ha­
mar. így Beck 5 éves korbani tumorképződést említ. Leírandó 
esetemben pedig 5 éves korban már meszes carcinoma eltá­
volítása vált szükségessé. Sőt Guszman kétéves betegen látott 
laphámrákot. A tumorok a legkülönbözőbb nagyságot érhetik 
el. Magasságban ökölnyivé fejlődhetnek, mint esetemben is 

fellépett tumor. Lapszerinti kiterjedésben pedig az 
exulcerálódó és központilag elhegesedésre hajlamos tumorok a 
legnagyobbak. így Dalous és Constantia egyik esetében ezen 
tumor a mellen egyik mamillától a másikig és az angulus 
sternalistól a processus xyphoideusig terjedő területet foglalta 
el. A tumorok a legváltozatosabb képet mutatják. Vannak jó­
indulatú hámburjánzások, egyszerű papillomák, cornu cuta- 
neumok, (ez a leggyakoribb és szinte szabályszerű), angiomák 
(Ehenberg. Schönnenfeld, Wesolowsky), fibroma (Kreibich), 
és a legkülönbözőbb rosszindulatú tumorok. így kivételesen 
melanosarkoma (Gussenbauer—Geber, Wesolowsky), giganto- 
fusocellularis sarkoma (Elsenberg), sarkoma fusocellulare me- 
lanoticum (Pick—Chiari), endothelioma (Wesolowsky), tri- 
choepithelioma (Kreibich), és az esetek túlnyomó többségében 
pedig elszarúsodó és el nem szarúsodó laphámrák. A tumorok 
helye legtöbbnyire a fej és a nyak. de az egyéb fedetlen test­
részeken. alszáron (Pick, Elsenberg), alkaron (Lukasiewic) is 
előfordult kivételesen. Esetemben szintén alszártumor is ke­
rült észlelésre.

Fel kell említenem a kórkép teljességéhez a mindig meg­
jelenő szemelváltozásokat is. Ezek között szerepelnek a gyér 
supercilium. esetleg a supercilium külső felének teljes hiánya, 
a dystricliiasis, gennyes Conjunctivitis, keratitis. szemhéjjak 
elhegesedése és zsugorodása, ektropium, pannus a corneán, 
néha pterygium, összenövések a palpebralis és bulbaris con- 
junctiva között (synblepharon), a könnymirigyek chronicus 
gennyedése, cornea xerosis, epitheliomák a szemhéjjakon úgy 
a külső felszínen (Greef, Beck), mint — bár kivételesen — a 
belsőn. Greef egy esetében a limbuson kezdődött a carcinoma 
és intrabulbárisan nőtt tovább. A szem belsejében jelentékeny 
kóros eltérés nincs leírva.

Esetemben a xerodermás elváltozások kórszövettani ismer­
tetésére a klinikai rész leírása után térek ki. egyrészt mivel ez

fülöna
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annyira iskolapéldája a xerodermának, hogy minden typusos 
tünetét megtaláljuk benne, másrészt a betegnek 3 és fél éven 
keresztül való megfigyelhetése lehetővé tette azt. hogy a le­
folyásról is behatóbb képet nyerhessünk. A képződött tumo­
rok állandó szövettani vizsgálata, mintegy 400 metszet kap­
csán. a neoplasmák olyan sokféleségét nyújtotta, amelyek 
méltán megérdemlik, hogy azokat is részletesebben tárgyal­
jam. A letalis vég pedig a belső szervek, főként az endokrin 
mirigyek kórszövettanának ismertetésére is módot nyújtott.

Klinikai rész.

1922 júliusában jelentkezett a budapesti Zita-kórház bőr- 
gyógyászatán M. M. 5 éves fiúbeteg, akinek szülei az anam- 
nesisben előadták, hogy a gyermek 8—9 hónapos korában 
arcán és orrhegyén élénkvörös kiütéseket kapott, amelyek 
ismétlődtek és kenőcsös kezelésre elmúltak. Kb. 2 éves korá­
ban az arcán és a nyakán a bőre kezdett barnafoltos lenni. 
Azóta a pigmentfoltok szaporodnak, színük sötétebb lett és 
a végtagok alsó részein is kezdtek mind számosabban meg­
jelenni. 4 éves kora óta kezd rosszul látni. — A családi anam- 
nesis szerint a szülők nem vérrokonok egymással. A betegnek 
3 testvére él. egészséges. Anyjának több gyermeke nem volt. 
Sem a családban, sem a rokonságban bőrpigmentfoltos egyén, 
vagy hasonló bőrbajos egyén nincs, rákos megbetegedés nem 
fordult elő. lueses fertőzésről tudomásuk nincs. A betegnek 
édesapja fekete hajú. fekete szemű és barna bőrű. Édesanyja 
szőke hajú, kék szemű és fehér bőrű. — Objectiv vizsgálat­
nál a beteg 3 éves korának megfelelő fejlettségi fokot mutat 
közepes erőbeli állapottal. Szellemi működései élénkek. Meg­
betegedés szempontjából a xerodermának II1. és IV. stádiumá­
ban van. Feje. nyaka, végtagjainak distalis fele. különösen 
sűrűén a feszítő oldalakon, kisebb fokban pedig az egész 
bőre tele van számos gombostűfejnyi-lencsényi, sárgás-barna- 
sötétfekete pigmentfolttal. Ezek között hasonló nagyságú, 
fehér színű, kissé besüppedt síma atrophiás területek láthatók. 
A bal arcfélen az os zygomaticum felett borsónyi fekete színű, 
kemény, hosszúkás cornu cutaneum ül. A bal regio parotideo- 
masseterica elülső részén körülírt, kemény tapintató, a bőrrel



együtt mozgó tumorocska foglal helyet. (A szövettani rész 
I. sz. tumora.) A beteg szemhéjjal az állandó hurut miatt 
nedvedzenek, a conjunctiva élénkpiros, az alsó szemhéjszél 
megvastagodott, sclerosisos és kissé ektropizált.

1922 utolsó napjaiban erős lázas mozgalmak mutatkoz­
tak typusos csúcsfolyamat következményeként. Szokásos ke­
zelés mellett ezek némileg csökkentek. Félév múlva a háton, 
a törzs oldalsó részein és az epigastriumban kölesnyi, promi- 
neáló. barnás-piros színű, tetejükön hámló papulák léptek 
fel. helyenként csoportos elrendeződésben. Némelyiknek a 
tetején vesicula is keletkezett. Ezen liehen urticatus-szerű 
efflorescentiák pár heti fennállás után eltűntek. Ez alatt a 
beteg csúcsok újra az activálódás jeleit mutatták és a sub- 
febrilitás is lázas temperaturába ment át. Egy ilyen excindált 
papula szöveti képe serosus-genyes váladékkal telt felületes 
subeornealis hólyagot mutat, amelynek fedelét parakerato- 
tikus corneum alkotja, alapja pedig a megvékonyodott Mal- 
pighi réteg. A hámban igen sok a vándorsejt. Az egész cutis, 
de főként a papilláris réteg a hólyag környékén gömbsejtesen 
infiltrált, helyenként néhány epitheloid sejttel. A szigetes in- 
filtratiók főként az erek mentén egész a subeutis felső ré­
szébe terjednek le. Intézetünkben való tartózkodásának 2. 
esztendejében, 1924 novemberben a beteg jobboldali bron- 
chopneumoniát állott ki. Decemberben a nyak jobb oldalán 
az 5.—6. nyakcsigolya magasságában babnyi tömött szövet­
szaporulat lépett fel, amely lassan, de állandóan növekedett 
és a közepén kifekélyesedett. Kb. egy év alatt elérte a 10X5 cm 
kiterjedést. Közepén mindig heges regressio mutatkozott, a 
széleken pedig kelvirágszerű burjánzással terjedt. (Excin- 
datuma a II. sz. tumor.) Üjabb félév múlva a tumor válli 
részébe két thorium pálcát helyeztünk canule segítségével. 
Egy hónap alatt a pálcák kiváltak a széteső szövetből és erős 
regressio következett be. A központi halvány rózsaszínű heges 
terület lényegesen megnagyobbodott és a tumornak, amely 
ekkor 11X8 cm nagy volt, mintegy a felét alkotta. A heg 
területében számos érelágazodás tűnt át. A széli részeken a 
burjánzás igen mérsékeltté vált és 1927-ben is csak fél cm 
magasságot ért el. (Obductio utáni excindatuma a szövettani 
rész III. sz. tumora.) Az évek folyamán a pigmentatiók is
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mind kifejezettebbek lettek és 7 éves korában a törzsön levő 
megszámlálhatatlan pigmentfolt lassankint az addigi világos­
barna színből sötétbarnába ment át.

1925 márciusában a bal szem alatt babnyi epithelioma 
fejlődött, amely két hónap alatt kisalmányi nagyságot ért el, 
felfelé az alsó szemhéjjig terjedt, teteje kif’ekélyesedett. 
A 5. hónapban megejtett excisio után a tumor szétesett, roha­
mosan kisebbedett és az 5. hónapban eltűnt minden kezelés 
nélkül. Helyén fillérnyi kissé behúzódott sima heges felszín 
maradt, amely számos érelágazodást mutatott. — Két hónap­
pal később 1925 októberében a bal fülkagyló hátán és a bal 
fül mögött egy-egy újabb tumor lépett fel. Ezek egy hónap 
alatt 3X5 cm nagyságot értek el. Magasságuk 1 cm, s centrá­
lisán nekrotisáltak. A két tumor a következő hónapok alatt 
lassan egybefolyt, az egész fülkagylót elfoglalta és azt egy 
év alatt 8X8 cm nagy és 2 cm vastag, egyenetlen, dudoros 
felszínű, részben nekrotikusan széteső, részben tovább- 
burjánzó hatalmas képletté alakította. Ezen egyesült tumor 
állandóan ilyen nagyságot mutatott és végigkísérte a beteget 
az egész életén. A fül tumorával egyidőben a felső ajkon is 
fellépett babnyi neopkvsma, amely, mint az előbbiek is, a 
testen elszórtan látható számos körülírt, kölesnyi-kender- 
magnyi, a bőr szintjéből kiemelkedő tömött tapintatéi feketés- 
barna színű liámproliferatiókból indult ki. Ezen tumort 5 
hónappal később, amikor a 5X5 cm nagyságot és 1 cm magas­
ságot elérte, exstirpáltuk. Egy hónap múlva az exstirpatió 
területe mellett ismét neoplasma lépett fel. amely gondosan 
eszközölt exocochleatio dacára a környezetben két helyen 
recidivált. A központi rész hegesedett, a szélek felé pedig 
újabb babnyi tumorok képződésével terjedt s fél év alatt kb. 
forintnyi nagyságot ért el. A felső ajak szájzugi részein mind­
két oldalt kb. mogyorónvi, szabálytalan alakú, egvenetlen 
fel színű növedék lépett fel. A nekrosis folytán az egész ajak 
kb. felére elvékonyodott. Az elpusztult részek leválása után 
az orrsövény kb. 1 cm-re, mindkét orrszárny majdnem a sulcus 
alaris nasi-ig terjedőieg, továbbá az egész jobb regio infra- 
orbitalis fehéres színű, kissé deprimált heggé alakult át. A 
hegesedés a felső ajak középső részére is ráterjedt s az ajak­
szél retractiója miatt a száj zárása tökéletlen lett, a felső
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fogak kilátszottak, az ajak mozgása korlátozottá vált. Általá­
ban jellemzi a tumorokat a központi nekrosis, elhegesedés 
és a széli terjedés. Dacára a szöveti képnek, amely spino- 
cellularis carcinomát mutat, a tumorok nem nagy mértékben 
burjánzanak a bőr színe fölé. hanem lapszerint terjednek. 
Sőt mint fentebb említettem, az a különleges eset is előfordult, 
hogy a bal szem alatti spinocellularis carcinoma minden keze­
lés nélkül spontán gyógyult. — 1926 márciusában a bal alszár 
közepetáján, a tibia elülső éle felett kb. két hét alatt nagy- 
babnyi. ép bőrrel fedett, gombalakú, kifejezetten szőkébb 
nyakkal bíró, rózsaszínű, elasticus tapintató, fájdalmat nem 
okozó daganat nőtt. Felette a bőr elvékonyodott, feszes volt. 
A tumor a bőrrel összekapaszkodott, de az alapja felett jól 
elmozgathattuk. Exstirpálás után helyén recidiva nem lépett 
fel. (A szövettani rész IV. sz. tumora.) Az alszáron a környe­
zetben három helyen keletkezett hasonló jellegű, kis kender- 
magnyi tumor, amelyeket elektrokauterrel leégettünk. Ezek 
sem reeidiváltak.

A megbetegedés aetiologiájára való tekintettel a kezelést 
is eszerint irányítottunk. Absolut biztos gyógymód hiányá­
ban egyrészt a káros fényhatás ellen küzdöttünk különböző 
fényelnyelő fizikális (piros tükörüveg, elsötétítés), és ehemiai 
(neutral vörös) kezeléssel. A tumoroknál, ahol lehetséges volt, 
exstirpáltunk. ahol a radikális eltávolítás már nem jöhetett 
szóba, jó eredménnyel alkalmaztuk a thoriumpálcákat. A 
kísérleti stádiumban levő anticancerosus immuntherapiától 
azonban érdemleges eredményt nem láttunk. Egyebekben 
symptomatice kezeltük a beteget. A tumorok állandó szaporo­
dása. az 1926 végén fellépett baloldali Higmor üreg gyulladás 
és az ezek nyomában járó intoxicatio, lázas reactiók és foko­
zódó cachexia tünetei között a klinikai tartózkodás 6. évében 
exitushoz vezetett.

Kórbonctani rész.

Azokon az adatokon kívül, amelyeket intézetünkben ész­
leltünk s így már az előzőkben elmondottam, az obductiós 
leletből, (a pécsi kórbonctani intézet, [Prof. dr. Entzl lelete), 
hogy az ismétlést elkerüljem, csak a következőket említem*
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A bal tenyéren kölesnyi festékfolt van, egyébként a tenyerek 
és talpak szabadok a pigmentatiótól. A pillaszőrök hiányza­
nak. A bal alsó szemhéjj 8 mm darabon a szemgolyó kötő­
hártyájával összenőtt. A szarúhártyákon fehér heges meg- 
vastagodások vannak. A bal regio infraorbitalis bőrén két jó ­
kora babnyi, szabálytalan, zeg-zugos szélű fehéres hegesedés 
foglal lielyet. A bal angulus mandibulae felett babnyi, rend­
kívül tömött, előmeredő szarútövis ül.

A jobb tüdőcsúcs a fali mellhártyával kiterjedten össze­
nőtt. A csúcsok és egyebütt a tüdő állománya kisebb-nagyobb 
sajtos göbcsékkel vannak telehintve. Középső részén a bal 
alsó lebeny csillagalakú heges behúzódást mutat, amelyre rá­
vágva sajtos csomó tűnik elő. A jobb középső lebeny majd­
nem egészében tömörült. Az apró hörgőkből nyomásra szürkés­

nyirokcsomók babnyiak, puhák. 
A lép kb. másfélszeresre megnagyobbodott, törékeny. Állo­
mányában elszórtan mákszemnyi, fakósárga színű, kissé a 
felszín fölé domborodó, könnyen kiemelhető csomócskák 
vannak. Mindkét mellékvese kisebb a rendesnél (a bal 2. 29 gr., 
a jobb 232 gr. súlyú), a szokott sárgás szín helyett fakó 
szürkésbarna színűek, vérszegények. A máj középnagy, fakó­
sárga. Átmetszéskor a késen zsíros csikolat marad. Mindkét 
here babnyi nagyságú, vérszegény. Az analis gyűrűn néhány 
borsónyi nodus foglal helyet. A bal sinus maxillarisban sok 
híg. sárga, bűzös genv van. nyálkahártyája szennyes-szürke, 
kissé megvastagodott. A jobb combcsontban a csontvelő 
vöröses-barna színű. Kórbonctani diagnosis: Xeroderma pig­
mentosum. Cc exulceratum necroticum. partim eicatrisatum 
regionis nuchae, aurieuli sin. labii sup. et apicis nasi, cum 
metastatibus in nődül is lymph. reg. colli. Atrophia glandu- 
larum suprarenalium maioris gradus praecipue 1. sin Tbc. 
caseosa partim cic. pulin. utr. Tbc. miliaris lienis. Bronchitis 
et bronchiol. ac. purulenta. Sinusitis maxillaris ac. purul. 
Degeneratio parenchym. myocardii. Leukoma corneae. Dege- 
neratio adiposa hepatis. Cachexia et anaemia universalis.

sárga geny ürül. A hörgkörüli



Kórszövettani rész.

391

Úgy vélem, hogy a kórképről való eddigi ismereteink 
bővítéséhez azáltal járulok hozzá, hogy nemcsak a bőrelvál­
tozásokat, hanem a belső szerveket is részletes szövettani 
vizsgálat tárgyává teszem. Ezek közül az alábbiakban főként 
az endokrin rendszer (thymus — thyreoidea, — mellékvese — 
here) elváltozásait emelem ki, mint részben subinvolutiós, 
részben liypoplasiás, részben atrophiás tüneteket.

Az elülső mediastinum zsírszövetébe ágyazva a thymus 
állományának megfelelően gömb- és plasmasejt szigeteket 
látunk, amelyekben számos apró ér keresztmetszete tűnik elő. 
Elvétve némelyik plasmasejt van Giesonnal sárgára festődő, 
erősebben áttűnő hyalingömböt mutat. Csupán az egyik lobu- 
lusban kifejezett a eorticalis epithelialis rete, míg a raedul- 
laris részben a hylusban a Hasseltest képződés jelei mutat­
koznak. A zsírszövet több helyen behatol a szigetek sejtjei 
közé, míg a környező kötőszövet bőven erezett. Ezen erek 
részben tágultak, részben adventitiá juk erősen megvastago­
dott. Általában a thymus szövete erősen visszafejlődött, da­
cára. hogy 11 éves egyéntől származik. Az egész képben csu­
pán egy helyen mutat a thymus még működő parenchymát, 
egyebütt kifejezett regressio és sarjszövet képződés mellett 
helyet ad a benyomuló zsírszövetnek.

A thyreoidea teljesen normális képet ad. Acinusai szo­
rosan egymás mellett fekszenek, igen kevés interstititiumtól 
elválasztva. A mirigvhám mindenütt szabályos köbös sejtek­
ből áll. amelyek chromatinja erősen festődő elszórt szemcsé­
zettséget mutat a magban. A lumenek helyenként kissé tágul­
tak, de mindenütt kitöltöttek a teljesen homogén eolloiddal.

A mellékvese egészében megkisebbedett, atrophiás. A 
kéregállomány rétegei jól elkülöníthetők. A keskeny glome- 
rulosában a tok alatt, több helyen tátongó erek átmetszetei 
láthatók. A fasciculata oszlopait a normálisnál kifejezettebb 
kötőszöveti sövények választják el egymástól. A reticularis 
a három réteg közül a legvastagabb. A mag különösen a 
glomeridosában élénken festődik. Mindegyik réteg, de főként 
a fasciculata és reticularis sejtjei a plasmában methylen- 
kékkel jól feltüntethető szemcsézettséget mutatnak. A plasma
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festődése általában gyenge, a sejtek határai elmosódottak. 
A velőállomány dúsan erezett, benne jellegzetes sötétebb 
magfestődésű chromaffin sejtek, helyenként néhány nagy, 
itt-ott nyúlványos, sötét plasmájú és hólyagos magvú ducsejt, 
s kisebb-nagyobb idegrost kötegek vannak.

A here egészében hypoplasiás. Az ősvesehám itt-ott egy- 
egy kifejlődésben levő, halvány festődést mutató, mito- 
chondrium szemcsékkel teli plasmájú, kerek, világos magvú 
sejtekből álló zárt acinust alkot. A spermiogenesisnek semmi 
nyoma sincs. Az interstitium igen jól fejlett, sejtdús. Benne 
Levdig-féle sejtek nem különböztethetők meg.

A májban a véna centrális körüli májsejtgerendák meg­
vékonyodtak. az interstitium megszaporodott. Főként a széli 
részeken igen kifejezett az; elzsírosodás. A gerendák helyét 
ezeken a területeken kisebb-nagyobb zsírcseppeket tartal­
mazó. pecsétgyűrű alakú, szabálytalan el rendeződést! máj­
sejtek foglalják el. egyes helyeken oly nagy fokú ez a zsíros 
infiltratio, hogy a lobularis szerkezet nem ismerhető fel. Az 
erek körül mérsékelt gömbsejtes beszűrődés, továbbá elvétve 
központi epitheloid sejtekből és széli lymphocytákból álló 
solitär submiliaris tuberculumok is láthatók.

A lépben számos miliaris és submiliaris tuberculum van, 
központi epitheloidsejtes réteggel, szélén megszaporodott 
lymphocytákkal és elvétve egy-egy óriássejttel. Ez utóbbiak 
a centrális necrosis szélén helyezkednek el. Szórványosan a 
tüszőkben körülírt epitheloidsejt csomók is láthatók.

A tüdőben magfestést nem mutató hatalmas sejttörmelék 
szigetek vannak, a széli zónában néhány Langhans typusú 
óriássejttel. Ezeket teljesen érszegény, mag és rostdús kötő­
szövet veszi körül, amely valóságos tokot alkot a központi 
sajtos góc körül. A tok külső rétegében erek átmetszetei is 
láthatók. A hegszövet ezenkívül hatalmas kötegek alakjá­
ban átszövi a tüdőállományt és többszörös szigetelő rétege a 
sajtos gócoknak. Működő tüdőparenchyma ezeken a terüle­
teken nincs és diffus lymphocytás beszűrődés tölti ki a sza­
badon maradt réseket. Epitheloid sejtek azon kisebb tuber­
culumok középső zónájában vannak, amelyeknél a sajtoso- 
dás még nem oly kifejezett. A működő tüdőparenchyma 
alveolusaiban egyes helyeken sok levált respiratorius hám-
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sejt és néhány leukocyta van. A hilus nyirokcsomóiban sűrűn 
találunk epitheloidsejtcsoportokat, bennük számos Langhans- 
féle óriássejttel. A szabadon maradt területek diffus lympho- 
cytás beszűrődést mutatnak.

Az enucleált szem bulbusából készült metszetben (pécsi 
szemklinika készítménye [Prof. dr. Albrich] csupán a cornea 
substantia propriájánaik felső részében, különösen a limbus 
felé megszaporodott magvakkal bíró kissé tömörült kötőszövet 
látható. Ezen felületes cornealis hegesedésben igen mérsékelt 
lymphocytás beszűrődés van. Megemlítem még, hogy az iris 
és corpus ciliare stromáját sűrűn ellepik a gömbölyű sejttestű, 
nyúlványokkal ellátott, szemcsékkel teli pigmentsejtek és a 
pars iridica retinae sejtjei pedig feketéllenek a sűrű pigment­
től. A chorioidea szintén bőséges pigmentet tartalmaz. A szem 
belsejében kóros eltérés nincs.

A bőr xerodermás elváltozásainak leírásánál, (egyelőre a 
tumorok kivételével) meg kell említenem, hogy ez az obduc- 
tiós bőrre vonatkozik. Tehát az elváltozások a megbetegedés 
teljes kifejlődése miatt a legnagyobb fokot képviselik. De az 
előző időkből származó metszetek is teljesen hasonló képet 
nyújtanak, csupán nem oly nagy mértékben előrehaladott az 
atrophia.

A kézhátról, alszárról, combról és hátról vett excindatu- 
mok a következő szöveti képet adják. A stratum corneum igen 
jól fejlett, többszörös laza hálózatos réteg. Vastagsága átlag­
ban eléri a meg vékonyodott hám összes többi rétegeinek át­
mérőjét, sőt több helyütt magasabbnak is mutatkozik. A tá­
gult folliculus nyílásokba is folytatódik és hasonlóképpen 
lemezes háló alakjában köpeny szerűen követi egy darabig a 
szőrszálat. A stratum granulosum egy, esetleg két rétege, min­
denütt a normálisnak felel meg. A stratum spinosum igen 
megvékonyodott: átlagban 3—4 sejtsorból áll. A basale hen­
geres sejtekből áll, amelyek ott. ahol a hám igen keskeny, 
köbös sejtekké lapulnak és nehezen különíthetők el a spino­
sum sejtjeitől. A basalis pigment, amely gyengén festett me- 
thylenkékes metszetekben is igen jól látható, az egész sejt­
testet ellepi sűrű finom szemcséivel. Ezen festék a külsőleg is 
pigmentált helyeken folytatódik a spinosumra és folyton 
csökkenő mennyiségben eléri a granulosumot is. azonban éle-
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sen elkülöníthető annak sötétebi) és durvább szemcséitől. A 
basale festenyzettsége csak a külsőleg fehér, kissé besüppedt, 
síma atrophiás területeken szűnik meg teljesen. A pigment 
egy bizonyos mélységig a szőrtűszők külső gyökhüvelyének 
hámjában is követhető. A hámkötőszöveti határ a legtöbb 
helyen teljesen egyenes és csak kis nagyítással mutat gyen­
gén hullámos vonalat. Ennélfogva sem hámcsapokról, sem 
papillákról szorosabb értelemben beszélni nem lehet. Egyes 
helyeken azonban a hám bunkósan kiszélesedik a cutis felé, 
de itt is az egyes csapok oly közel fekszenek egymáshoz és 
annyira alacsonyak, hogy a kötőszövet csak sekély ék alak­
jában nyomulhat közéjük. A cutis jelentékenyen megvéko­
nyodott ér és sejtszegény réteg. A kollagén rostok a felső 
rétegben finomabbak, nagyjában hullámos lefutást mutatnak, 
míg a propriában elvékonyodottak, töredezettek, minek foly­
tán a rugalmas rostok látszólag sokkal sűrűbb hálózatot 
alkotnak, sőt néhol kis kötegekké is tömörülnek. Egyébként 
a rugalmas rostok a felső rétegben finom ágacskákra oszla­
nak. míg a propriában kissé merevebbek. A függelékes szer­
vek, haj, verejték, mirigyek eltérést nem mutatnak. Feltűnő 
azonban a faggyúmirigyek igen gyér száma. Az elvétve talál­
ható egy-egy faggyúmirigy is csupán néhány acinusból áll. 
A verejtékmirigyek ellenben számos kanyarulattal bíró go­
molyokat alkotnak. A cutis legfelső rétegében, leginkább azon 
helyek alatt, ahol a basalis festék sűrű, durvább-finomabb 
festékszemcséket tartalmazó, kisebb csoportokba rendezett, 
ovális vagy szabálytalan alakú kötőszöveti sejtek foglalnak 
liehet. Egyes durvább szemcsék elszórtan a nyirokrésekben, 
vagy néha az erek mentén is fellelhetők. A subcutisban gya­
kori a hypertrophiás falú véredény, jól kifejezett külső és 
belső elasticával.

A tumorok szöveti vizsgálata során a beteg 3 éves korá­
ból. a mandibula szöglet tájékáról való kemény tumor decal- 
einált szöveti képében (1. sz. tumor), a következőket látjuk. 
A subcutisban élesen körül határolt babnyi ovális tumor foglal 
helyet, amelyet kifejezett kötőszöveti tok vesz körül. A sejt- 
dús tok különösen ott látható jól, ahol a környezet zsírszövete 
mint laza hálózat fekszik a tok külső oldalához. A tokon 
belül teljesen szabálytalan alakú és elrendeződésül, részben
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összefüggő gerendázatos, részben fészkes szerkezetű, liaemo- 
toxylinnal világosabb, vagy sötétebb árnyalatú, liláspirosra 
festődő képződmények vannak. Nagyobb nagyítással ezek 
sűrűn egymás mellett fekvő hámsejtekből állanak, amelyek­
nek magja az elmeszesedés foka szerint erősebben, vagy gyen­
gébben festődik. A gerendákban a magvak határai, úgy­
szintén a sejtrostozat igen finom vékony hálózatot alkotnak. 
Ott ahol az elmeszesedés még nem nagyon kifejezett, felis­
merhető. hogy a hámsejtek egyforma nagyok és hol mozaik- 
szerűen fekszenek egymáshoz, hol pedig a gerendák irányá­
ban megnyúltak. A sejtek magjai pontszerű röggé zsugorod­
tak és sötétebb festődésű szemcse alakjában fekszenek a 
sejttest közepén. Elmeszesedés szempontjából háromféle terü­
letet különböztetünk meg. Vannak teljesen világos átlátszó 
területek, amelyeken a sejthatárok jól felismerhetők és az 
egyes sejtek teljesen elkülöníthetők. Ttt az elmeszesedés kis­
fokéi, úgy, hogy a plasmában a szemcsézettség alig észre­
vehető. Azután látunk haematoxylinnal lilásra festődő terü­
leteket. amelyekben a sejthatárok még követhetők, de igen 
gyengén és a magvak sötét pontok alakjában tűnnek fel. A 
plasmát sűrűn incrustálják a durvább-finomabb szemcsék. 
Végül néhány helyen halványsárgás piros szigeteket látunk, 
amelyekben a sejthatárok elmosódottak. az egész majdnem 
teljesen homogénné vált. magvak sehol sincsenek. Ezek elme­
szesedés szempontjából a legidősebb területek. Bennük el­
szórtan apró üregekbe zárva ovális v. háromszögű, néha ki­
fejezetten nyállványos sejtek vannak s a kép közeledik a 
tökéletlen elcsontosodás szöveti képéhez. A gerendázat héza­
gait kötőszövet tölti ki. amely több helyen összefügg a tokkal 
s amely kétféle szerkezetet mutat. A középső részeken hatal­
mas durva rostkötegekből áll. amelyeknek rost szerkezete tel­
jesen elmosódott. A syncitiumszerűen egybefüggő, hyalino- 
san áttűnő hálózat feltűnően sejtszegény. Sem infiltratio sem 
egyéb sejtelem nincsen benne, csupán a ritkán elhelyezett, 
kissé tág résekben mutatkozik elvétve egy-egy kötőszöveti sejt. 
A széli részek kötőszövetét finom rostok alkotják, amelyek­
nek laza hálózatát többféle sejt bőséges tömege tölti ki. Ahol 
a hámgerendák közti területek keskeny réssé szűkülnek, ott 
a kötőszöveti sejtek számosabbak. A tágabb közökön pedig
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egyrészt gömbsejtes infiltratio észlelhető, másrészt bőséges 
plasmájú ovális vagy szabálytalan alakú sejtek vannak, vilá­
gosabb ovális magvakkal, melyek több helyütt óriássejtekké 
egyesültek. Ezek az óriássejtek szabálytalan alakúak, plas- 
májuk igen bőséges, hozzáfekszenek a hámfészkekhez és 
pseudopodiumszerű nyúlványt is boesájthatnak magukból. 
A magvak a plasmában elszórtan fekszenek s számuk mintegy 
3 és 50 között váltakozik. A sejtek alakja és elhelyezkedése 
mutatja, hogy egyesülésük nem tönkremenő sejtek utolsó 
erőfeszítése, hanem vállvetett munka végzésére hivatott együt­
tes támadás. A tumor absolut jóindulatú voltára jellemző, 
hogy ez a tumor csak hosszú évek alatt érte el ezt a fejlő­
dési fokot és elég felemlítenem Beck esetét, akinél a felkaron 
8 év alatt hasonlóan subcután elhelyezkedésben csupán borsó- 
nyira nőtt meg.

Ezen meszes tumorok eredetét illetőleg a legkülönbözőbb 
kiindulási lehetőségeket veszik fel. így Perthes a meszes car- 
cinomát endotheliomának tartotta. Krompecher, John u. Pick, 
Duyse valódi epitheliomának tartják. Malherhe és Chenan- 
tais faggyúmirigyekből vezetik le. Murakami faggyúmirigy- 
ből, vagy telepből származtatja. Bilke szerint a cutisban el­
helyezkedett elszórt hámcsírák a kiindulási sejtjei. Dubreuihl 
és Cazenaoe szerint a meszes carcinoma egészen speeificus 
typusú ektodermális sejtekből ered, amelyeknek nincs diffe­
renciálódó képességük és korán necrotisálnak. Végül Beck 
f'olliculus torzképződményt tesz felelőssé és így embryonalis 
epithel fejlődési zavar volna az alapja, amit trauma indít 
carcinomás burjánzásnak.

Esetemben a mandibula tájék meszes carcinomájának 
sorozatos szövetttani feldolgozásánál olyan metszeteket talál­
tam, amelyek Beck felvételét megerősíteni látszanak. (1. ábra.) 
Ugyanis, mint azt a kép mutatja, a hámból kiindulólag 
sorozatosan a következő elváltozásokat észleltem: (Hozzá­
teszem. hogy sem ezt a leletet, sem az ugyanitt észlelt és 
később leírandó praecancerosus hámcsapot nem találtam meg 
egyebütt, dacára, hogy a legkülönbözőbb testtájakról 12 bőr­
darabot és ezenkívül 6 carcinomás bőrterületet dolgoztam fel 
sorozatos metszetekben.) A stratum spinosum a képződmény 
felett majdnem olyan széles, mint a környező hám spinosuma.



39T

Sejtjei kissé elmosódottak, bizonytalanul festődnek és lefelé 
mind nagyobbakká válnak. Ezalatt következnek a képződ­
mény főtömegét alkotó nagy, világos, alig festődő sejtek* 
amelyek már a cutisban vannak. Ezekben a plasrna faggyúsan 
degenerálódott s halványan előtűnő hálózat mutatja a sejt­
testben a kioldódott faggyúszemcsék megmaradt határait. 
A magvak élesebben festődő nucleolussal rendszerint a közé­
pen vannak. A sejthatárok tág likacsos háló képét adják. A 
degenerált sejtek határa a spinosum felé szabálytalan zeg-

1. ábra. Pilosebaccus kettős hamartoma. 
Folliculáris-faggyúmirigy torzképződmény 
a bőrben. Középen szarúréteg, körülötte 
faggyúsan degenerált sejtek, szélén néhány 

még ép hámsejt.

zugos vonal és a degeneratio kezdete élesen kivehető s spino- 
sum és a képződmény érintkezési vonalán. Oldalfelé és lefelé 
a tumorban a sejtek valamivel kisebbek és a szél mentén fekvő 
egy-két hengeres sejtsor újra nem degenerált. bár kissé el­
mosódott plasmafestést ad. A képződmény főtömegének növe­
kedése lefelé kb. a cutis közepéig tart, azután széles, 10—12 
sejt átmérőjű nyúlvány alakjában vízszintesen folytatódik a 
cutis kollagén nyalábjai között. Ezen nyúlvány sejtjei kizá­
rólag faggyúsan degenerált sejtekből állanak. A hám alatt
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közvetlenül a képződmény valamivel keskenyebb, mint az 
első sejtrétegek, úgy, hogy kifejezett nyaka van. Közepén 
parakeratotikusan elszarúsodott sziget látható, amelyet min­
denütt a fent leírt degenerált plasmájú. nagy, világos sejtek 
vesznek körül.

Mint a fentebbiekből és az 1. sz. ábrából is kitűnik, torz­
képződményről van szó. A képződmény legnagyobb részét 
alkotó sejtek és a vízszintes nyúlvány sejtjei faggyúsan de­
generálódtak. tehát faggyúmirigy torzképződménynek tekin­
tendők. míg a központi elszarúsodó tömeg, úgyszintén a széli 
épen maradt sejtek arra utalnak, hogy hibás fejlődésű folli- 
culussal állunk szemben. Meg kell jegyeznem felvételem támo­
gatására, hogy a központi szarútömeg nem tör keresztül a 
spinosumon, a hám szarúrétegével nem függ össze, hanem 
mindig ugyanazon területen látható, ahol a kép mutatja,. A 
faggyúsan degenerált sejtek pedig minden metszetben telje­
sen körülveszik a központi elszarúsodott tömeget. Végül a 
képződmény körül a kötőszövet keskeny rétegben tömörült, 
úgy, hogy toknak tekinthető, de a környezetben az infiltratio 
nem számbavehető. Kétségtelen tehát, hogy ez a képlet a 
basáiéból kiinduló torzképződmény, Albrecht szerinti ha- 
martoma.

Megemlítem azonkívül, hogy ugyancsak a meszes tumor 
feletti bőrben, az előbb leírt hibás folliculus képződménytől 
néhány sejtnyire oldalt, a hámban praecancerosusos elválto­
zások észlelhetők. A spinosum közepétől lefelé a basale felé 
eső sejtek halványan festődnek, a contourok bizonytalanná 
válnak, a plasma megzavarosodik és a sejt kissé megnagyob­
bodik. A basale eltűnik, illetőleg a legalsó sejtsorban a sejtek 
már nem mutatják a str. basale sejtjeinek typusát. A kötő­
szövetbe kúpszerűleg előtörő sejtek magjai ugyanis meg­
nagyobbodtak. hálózatos laza szerkezetet tüntetnek fel. szá­
mos apró feketére festett rögöcskével, amelyek között a 
nucleolusok élénken festődnek. Egyes sejtek plasmája már 
oly világos, hogy festést alig mutat és a nagy mag majdnem 
kitölti a sejttestet.

A xeroderma lefolyásában mindennapi észlelet a hám­
ban a tumorok képződése, minélfogva természetesen prae­
cancerosusos elváltozások is előfordulhatnak benne. Azonban
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mégis feltűnőnek kell tartanom, hogy ezen három eloáltozást, 
t. i. a praecancerosus hámcsapot, a pilosehaceus torzképzöd- 
ményt és a meszes carcinomát ugyanazon metszetben talál­
tam és sem a praecancerosus eloáltozást, sem a hamartomát 
egyéb bőrterületen nem láttam, mint a meszes carcinoma 
fölött. Másrészt ismeretes, hogy a hamartomák igen lassú 
növekedésííek, igen sokáig latensek és a legkülönbözőbb de- 
generatiókat szenvedhetik el. Ha tumorosán elfajulnak, akkor 
is sokáig nem hajlamosak a rosszindulatúságra. Ezen tények 
szintén megerősítik Beck fenti felvételét. Amikor a hamar- 
toma széli sejtjeinek szaporodási képessége kimerül, a torz­
képződmény be is fejezte életműködéseit, s a továbbiakban 
már csak regressiv elváltozások és degeneratiók színhelye. 
(Degeneratio. elszarúsodás, elmeszesedés. sőt tökéletlen el- 
csontosodás.) Ekkor a felhám felé az amúgy is szőkébb nyaka 
mentén leválik és lassan, hosszú évek folyamán (Beck eseté­
ben 8 év alatt) belekerül a kevésbbé activ subcutisba. Ezután 
következik a szervezet védekező, és kiküszöbölő munkája, a 
tumor elmeszesítése. (Gierke mészsóvárai), a kötőszöveti tok 
képzése, végül a tumornak, mint idegentestnek felszívása 
idegentest-óriássejtek által. Vájjon a pilosebaceus hamartoma 
és a trauma által feltételezett careinomás átalakulás között 
milyen kapcsolat van. arra a metszetekből következtetést 
vonni nem tudtam.

Mivel a zygomaticus táj. a fül és a nyak tumora azonos 
szerkezetű, csupán egyiknek, a nyaknak tumorával foglal­
kozom. annál is inkább, mivel ennek thorium kezelés előtti 
(amely a 8 éves betegtől való) és utáni (11 éves obductiós 
excindatum) metszetei rendelkezésemre állanak. A thorium 
kezelés előtti metszetben a következőket látjuk. Spinocellu- 
laris rák, amelyben némely helyen a hámfészkek közepe el- 
szarúsodott cystákból áll. Egyebütt a szigetekben, bár nem 
nagy számmal hyalinosan degenerált ráksejtek láthatók rend- 
szertelenül szétszórva. A hyalin degeneratio a sejtekben kü­
lönböző fokban kifejezett és legkezdetibb stádiuma methylen- 
kékes metszetekből igen jól kitűnik a plasma élénkebb kék 
árnyalatából. Ezen hyalin gömbök az interstitiumban is fel­
lelhetők és a szórványosan látható typusos hámmagvak mu­
tatják, hogy leszakadt és elszórt hámsejtekből alakultak át.



400

A felszín közelében, ahol a hyalinos sejtek csoportokban 
jelennek meg, mérsékelt leukocytás infiltratio is észlelhető 
közöttük. A fészkek főtömegét azonban typusos spinocellu- 
laris ráksejtek alkotják ismeretes sajátságaikkal, sokszoros 
sejtoszlással. A kifekélyesedett tumor közvetlen szomszéd­
ságában a hám spinosuma hatalmasan kiszélesedett, carciuo- 
másan átalakult és a távolabb eső helyeken is rákcsapokat 
küld a mélybe. Ezek közül egyeseknek spinoeellularis jellege 
elmosódottabb, sőt itt-ott kisebb typusos basalsejt fészkek is 
láthatók. Az érdús interstitiumban távolabb a hámszigetek­
től. hasonlóan a fiatalkori rákról szóló közleményemben le­
írt elhalt szarúcystákhoz, szólólemezeket tartalmazó cvsta 
foglal helyet, amelyet hasonlóképpen idegentest óriássejtek 
koszorúja fog körül. Nem dönthető el teljesen, de való­
színűleg itt is elhalt follicularis hámcysta körül felgyűlt 
idegentest óriássejtek csoportjáról van szó.

A thoriumpálcák kiválása utáni excindatumban (I1T. sz. 
tumor), a fentihez mérten annyiban változott a kép, hogy a 
hyal in elfajulás igen nagy mérvet öltött. A sejtek túlnyomó 
többsége nagy áttűnő, magtalan hyalingömbbé alakult át. 
A nem teljesen hyalinos, magtartalmú sejtek egy-egy sejt­
sorból álló csikókban húzódnak a hyalinos területek között 
és néhol körülvesznek egy-egy ilyen degenerált csoportot. 
Másutt számosabbak ezek a sejtek s látszólag ép hámfészket 
alkotnak, amely azonban methylenkék festéssel már mutatja 
a plasmában a degeneratio kezdetét. Még az ép szövet felőli 
széleken mentesek leginkább a daganat sejtek a hyalinoso- 
dástól. A fekélytől távolabbi cutisban több helyen fordulnak 
elő basocellularis rákfészkek és a mélybenyúló hámfészkek 
is aránylag keskenyebbek, hosszabbak és nagyobb számban 
állanak basocellularis sejtekből, mint a thorium kezelés előtti 
praeparatumokban.

Az alszárról exstirpált mogyorónyi rózsaszínű tumor 
szövettani metszetei (IV. sz. tumor) a következő képet nyújt­
ják: a tumornak igen keskeny nyaka van. Sorozatos metsze­
teken jól követhető, hogy stromája csak éppen a középen, 
igen kis területen érintkezik az alatta levő bőr cutisával. 
Egyébként a metszetek háromnegyed részében a környező 
hám átvonul a tumor alatt, illetőleg elhatárolja azt az alatta
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fekvő nem tumoros kötőszövettől. A daganat hámja annak 
tetején másként viselkedik, mint az alap közelében a tumor 
oldalán. (2. kép). A tumor alsó felében a szarúréteg mérsékel-

BECK EMLÉKKÖNYV 2(i

len kifejezett, a granulösem jól kivehető szemcsézettséggel 
bír, a spinosum igen vékony, mindössze egy-két sejtsorból 
áll. A plasma a granulosumtól lefelé világosodik és a rosto-

2. ábra. A hámból, amely a tumor alján 
igen vékony, 2—3 spinosum sejtsor maradt. 
Alatta basale nem különböztethető meg.

zottság jobban előtűnik, míg a magvak élesebben festődnek. 
Basale nem különböztethető meg, mert alakja és nagysága 
után ítélve a legalsó sejtsor is a spinosum folytatásának lát-

3. ábra. A tumor alján a hámban egyes 
helyeken oly nagy fokot ért el a sejt­
leválás, hogy csak a corneum maradt 

meg a hámból.
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szik, bár az elhatárolódás a stroma felé eléggé éles. Egyes he­
lyeken a leválás oly nagyfokú volt, (3. ábra) hogy a spinosuni 
is lefoszlott és csak a parakeratotikus corneum alkotja a tumor 
hámborítékát. A tumor teteje felé haladva azonban mindjob­
ban megváltozik a kép. (4. ábra). A szarúréteg megvastagszik, 
helyenként félgömbszerűen elődomborodó vaskos, réteges 
szárúiéi rakodást alkot, amely eosinnal festve az ismeretes 
színárnyalatokat adja. Több helyütt parakeratosist is mutat. A 
granulosumban a szemcsézettség megkevesbedik. A spinosum

4. ábra. Átnézeti kép a tumor tetejéről. A 
hámcsapok között oedemás folyadékkal telt 
öblök vannak. Yegyessejtű tumoros stroma.

igen mélyen belenyúlik a hámba s mint vékony, két-három 
sejtszélességnyi oszlop, 20—25 sejtnyi mélységben behatol a 
stromába. Másutt a benyomuló hámcsapok a mélyben hidak­
kal összefüggnek egymással és legalsó sejtjeikből sokszoros 
nyúlványokat bocsájtanak oldalt és lefelé, növelve ezáltal is 
a csap mélységét. Legnagyobb részük azonban hegyesen le­
nyúló vékony hámcsap, amelynek széli sejtsorában a basáié­
nak semmi nyomát nem láthatjuk. A sejtek itt is, mint a 
tumor alsó felén, a granulosumtól lefelé világosodnak. A hám-
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rostozat mindinkább kifejezettebb, az intercellularis hézagok 
tágulnak. A legfelsőbb sejtrétegben néhol még látható peri­
nuclearis űr lejjebb eltűnik és a sejt plasmájának helyét las­
sanként teljesen a hámrostozat mindjobban kifejezett háló­
zata foglalja el. A felsőbb sejtsorokban még látható némi 
szemcsézettség, ami a folyékony plasma nyomaira mutat, 
azonban lejjebb a mag már a reticulum laza hálózatának 
rostjai között mintegy lebegni látszik s mint a lepkegubó 
függ a környezethez felerősítő rostok szövedékében. A leg­
alsó sejtekben már egyenként jól megkülönböztethetők a ros­
tok, amelyek az alattuk fekvő strómában is még követhetők. 
A magvak a granulosumtól lefelé szintén erősebben festőd-

nek. mint a tumor alsó felének hámjában. Itt már a 
chromatinrögök is mind élesebben tűnnek elő és sok sejtben 
a magplasmában nem különíthetők el a nucleolustól, amely 
hasonlóképpen jól festődik. A legalsó sejtekben a rostozat a 
mag alatt és felett tömegesebb és jól kivehető contourokat 
szolgáltat az élesen előtűnő maghártya körül. Egyes helyeken 
világosan látható, hogy a hámcsapok oldaláról, vagy alsó vé­
géről hámsejtek válnak le, (5. ábra) amelyek még vagy megtar­
tották a rostok által összeköttetéseiket a hámmal, vagy a hám 
megfelelő helyén mutatkozó sejthiányban álló alakjuk által 
világosan tanúskodnak arról, hogy onnan levált sejtekről van

5. ábra. Levált hámsejt, amelynek 
plasmanyúlványa mutatja a hám 
egyik sejtjétől való elszakadását. A le­
vált sejt az oszlás sűrű gomolyog stá­

diumában van.
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szó. Némely sejt már 3—4 sejtnyire távol esik a hámcsaptól. 
Ezek alakja és a fölötte elhelyezkedő hasonló sejten átvo­
nuló rostok bizonyítják, hogy eredetük az a hámcsap, amed­
dig a rostok biztosan és megszakítás nélkül követhetők. De 
nemcsak egyes sejtek, hanem 25—50 hámsejtből álló csopor­
tok is vannak mélyen a stromában (6. ábra) és egy-egy szé­
lesebb és hosszabb hámcsap alsó sejtjeivel összefüggő rost- 
pamalhíd mutatja a helyet, ahonnan szigetesen leváltak. Az 
ilyen csoport sejtjei már teljesen tág intercellularis hézagok­
kal ellátott reticularis hálóból és jól festődő magvakból álla­
nak. Ismét másutt a hám alsó rétege nagyobb szakaszon oly 
mértékben dissociálódik és összevegyül az alatta fekvő sej­

lekkel, hogy a síroma sejtjeit és a hámsejteket egymástól el­
határolni nem lehet.

A stroma a tumor alján teljesen hozzáfekszik a hámhoz. 
A tumor tetején azonban nem éri el csak a hámcsapok le- 
nyúlé) végét, míg a csapok közti hám alatt vagy vörösvér- 
sejtekkel kitöltött öblök vannak, vagy oedemás gyű lem bol- 
tosít a hám alá nagy üregeket, amelyeknek tág likacsú rost­
hálózatában itt-ott tűnik fel egy-egy — alább leírandó — 
sejt, vagy levált hámsejt. A tulajdonképpeni tumor rostos 
síroméból áll. Ennek hézagait a legváltozatosabb sejtek tö­
mege tölti ki. Alak, nagyság, elhelyezkedés, magszám, sejt- 
fejlődés, degeneratio szempontjából a legkülönbözőbb sejtek

6. ábra. Ugyanazon sűrű gomolyag stá­
dium egy levált hámsziget egyik sejtjén, 

5.-ben. A sziget sejtjein a tumoros 
kataplasia jelei mutatkoznak.

mint
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megtalálhatók. Nagyságuk 10— 150 mikron között váltako­
zik: Általában egymagvúak, de nem ritkaság a többmagvú 
sejt sem, amelynek plasmanagysága nem mindig ál! arány­
ban a magvak számával. Van olyan kis sejt, amelyben a 
benne látható 0—8 mag éppen csakhogy elfér. Viszont van 
hatalmas plasmájú sejt, amelyben egészen elvesz az az egy­
két mag. A sejtek alakja szintén igen változatos képet nyújt 
és szabálytalan polygonalis sejtalak, kis és nagy gömbsejt, 
orsósejt, szabályos, vagy szabálytalan óriássejt váltakoznak 
egymással. A magvak mindenütt igen jól festődnek. A fejlő­
dés és oszlás legkülönbözőbb stádiumait tüntetik fel. A chro- 
matin szemcsék mindenütt jól festődé sötét rögök vagy fona­
lak. A plasmának is különböző fejlődési fokozatait láthatjuk.

7. ábra. A tumort sokszorosan átszelő 
orsósejtek kötegei, annak belsejében.

A kisebb sejtekben jól kifejezett sejt határok mutatják, hogy 
a plasma nem csupán a rostok szövedékéből áll. hanem szem­
csés állománya is van. Az orsóalakú sejtekben már elmosód­
nak a sejthatárok és az egyes sejtek rostjaikkal több helyütt 
átmennek vagy a szomszédos sejt rostjaiba, vagy az intersti- 
tialis hálózatba. Az óriássejtekben úgy a szemcsés degenera- 
tió, mint a vacuola képződés megtalálható. Vannak óriás­
sejtek, amelyeknek közepe teljesen fel világosodott. A mag­
vak a széli részekre szorultak és a plasma megmaradt rostjai 
a széleken alkotnak halványan előtűnő hálózatot, amelynek 
héza gaiban a plasmaszemcsék még jól kivehetők. Más óriás­
sejtekben pedig a plasmában még nyoma sincs a degenera-
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tiónak és a mag is sokszoros oszlást mutat sötétre festődő 
chromatin rög halmazzal. Viszont a tönkre,menő óriássejtben 
a plasma már teljesen szétfoszlik, a reticulum is széttörede­
zett rostokból áll, igen sok a vacuolaképződés és csak a jól 
festődő mag utal még a sejt életére. A sejtek közül legnagyobb 
számmal vannak az orsósejtelk, (7. ábra) amelyek valóság­
gal sokszorosan elágazódó kötegek alakjában szelik át a tu­
mort. A felszínt rendszerint nem érik el és itt átveszik helyü­
ket az óriássejtek, amelyek amellett szétszórtan szabálytalan 
alakjukkal és nagyságukkal az egész daganatot ellepik, sőt 
néhol szigeteket is alkotnak. Legkisebb számmal vannak a 
kis gömb, vagy ovális sejtek, amelyeknek kis kerek magja 
éles határú plasmában fekszik.

A stromát fuchsinnal élénk pirosra festődő kötőszövet al­
kotja, amely bár kollagénrost festődést ad, mégsem képez 
vaskos kötegeket és sehol sem tömörül kötegesebben. hanem 
minden sejtet külön körülfogva hatol be a sejtek közé és fel­
jut egészen a hámig. Igen szépen követhető, hogy az orsó­
sejtekből kinyúló, van Giesonnal sárgára festődő rostok az 
interstitium hálózatába mennek át a sárgától a vörösig ter­
jedő színeződés fokozatain keresztül. Ugyancsak jól látszik, 
hogy a hámcsapok legalsó sejt jeinek és a levált hámsejteknek 
rostozata összevegyül a stroma kötőszövetével és attól nem 
különböztethető meg. A stroma erei, dacára a tág lumennek, 
pusztán endoth eleső vek, amelyeknek médiája nincs. Egy 
helyütt 'hatalmasan tágult és hyalinosan obturált ér átmet- 
szetét követhettem több metszeten keresztül. A tumorban két 
szőrtűsző átmetszete látható, de se faggyú, se verejtékmirigy, 
se izom, se ideg átmetszete nincs. Savanyú orceinnel rugal­
mas rostok még az erek falában sem voltak kimutathatók.

A tumor elhatárolódása az ép bőr felé élesnek mondható. 
Egyáltalán nem teszi a tumor az infiltráló növekedés benyo­
mását, amennyiben az alap felől egyszerre megszűnik a tu­
moros sejtek zónája. Néhol a kötőszöveti kötegek között még 
egy-egy kisebb sejtsor látható, egyébként bőséges plasmasej- 
tes és lymphocytás zónával határolódik el a daganat az ép 
bőr felé. A környező bőr hámja, de már a tumor alatti hám 
is nélkülözi a fent leírt sajátságokat és eléggé kifejezett basa- 
lis réteggel s mérsékelt akanthosissal élesen határolódik el a
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kötőszövet felé. A lymphocytás és plasmasejtes beszűrődés 
oldalfelé a tumor alatt egy darabon még követhető.

Ezek szerint a daganatot tisztán a stroma sejtelemei 
alapján vegyessejtő sarkomának kellene tartanom, ámbár 
több olyan tulajdonságára utaltam már, amelyek ennek ke­
retébe nehezen illeszthetők be. Vannak ugyanis olyan jelek, 
amelyek alapján felvehető, hogy a daganat sejtes elemei nem 
a kötőszövetből származnak, hanem a hámból. Ugyanis a tu­
morsejtek a hám egyes helyein avval olyan összefüggést mu­
tatnak, hogy a hámsejteknek a kötőszövetbe való bejutása és 
tumorsejtekké való átalakulása annak minden fázisában 
pontosan követhető. Ott, ahol a hámelemeknek leválása a 
kötőszövet felé megindul, a hámsejtek közötti cohaesiocsök- 
kenés már a corneum alatt is észlelhető. Ez abban nyilvánul 
meg, hogy az intercellularis rések kitágulnak, majd lefelé he­
lyenként a sejtek közötti összefüggés meglazul és a sejtek 
egyenként, vagy szigetesen leválva, bejutnak az alattuk levő 
kötőszövetbe. E folyamatban, úgy látszik, nagy része van a 
stroma subepitheliális vizenyősének. Közvetlenül a hám alatt, 
majdnem kizárólag a tumor tete­
jén, a kötőszövetben világos, zi­
lált rostozatú területek, másutt 
élesen határolt, szemcsés benn- 
ékű üregek keletkeznek, ame­
lyek a hámot felfelé kidombo­
rítva, a köztük levő hámléceket 
kivongálják s a már úgyis szét­
szóródásban levő sejtek dissoeia- 
tióját és a szövetben való vissza­
maradását lényegesen elősegítik.
A feszítő hatás jelenlétére utal­
nak a leváló hámsejtek meg­
nyúlt, egyik végével a kötőszö­
vet, másikkal a hámhoz kapasz­
kodni látszó alakulatai. A hám 
ilyen módon kinyílt ejtőernyő 
öbleihez hasonlóan boltosulna és 
tartaná hámcsapjai által össze­
függését az interstHiúmmal, de

8. ábra. Sokmagvú, kerek- 
plasmájú óriássejtek a tumor­
ban. Középütt levált hámsziget. 
Felül oszló sejt. Jobboldalt alul 
óriássejt. amelynek magjai 
épek, plasmája szegélyszerűen 

leválik.
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közben nálunk, szakadoznak le róluk a tumorba a sejtek és 
sejtszigetek, ami zavarosan szövevényessé teszi a liámcsapok 
képét.

lő. ábra. Orsóssejtek csoportja a tumor 
belsejéből.

tett megkülönböztetni. Egyiket (8. ábra) a nagy sejt testű és 
sok maggal bíró óriássejtek képviselik, a másikkal (9. ábra). 
ugyancsak többmagvú. de az előzőtől eltérően nem kerek.

Nemcsak a leváló hámelemek utalnak arra, hogy a tu­
mor az epidermis'ből származik, hanem a daganat sejtes ele­
meinek. főként a sokmagvú óriás és polymorph sejteknek 
morphologiai viszonya is. A daganatban 1 sejt féleséget lehe-

9. ábra. Polygonalis óriássejtek, amelyek 
szét folyó plasmájukkal minden rendelkezé­
sükre álló teret betöltenek s így a legsze­

szélyesebb alakokat mutatják.
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hanem kifejezetten polygonalis alakú és bőséges plasmújú 
elemek, a harmadikat (10. ábra) pedig az orsósejtek. Ezeken 
kívül apró sejtek is előfordulnak, amelyek polymorph alak­

it. ábra. Levált négymagvú sejt a hám­
ban, amelynek kevés plazmájában alig 

férnek el a magvak.

jaikkal az előzőek fiatal fejlődési alakjainak látszanak. Az 
első két sejt fajta keletkezését, mint azt a mellékelt képeken 
is bemutatom, lépcsőzetesen követni lehet a hámsejtektől

12. ábra. Hámóriássejt képződés. Lé­
váiéban levő 5 magvú sejt a hám­
ban. Az óriássejt balra nyugvó álla­

potban levő kétmagvú hámsejt.

kezdődőleg. Az egyes felvételek mutatják, hogy a hámban 
van kétmagvú. négy (11. ábra), és 5 magvú (12. ábra) sejt is. 
Azonkívül a négy- és 5 magvú sejtek elválóban vannak a
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14. ábra. Hámsziget a stromában, amelynek jobb 
végén többmagvú óriássejt keletkezett a hám­

sejtekből.

hámtól, anélkül, hogy bármilyen degeneratiót, vagy elhalásos 
jelenséget mutatnának, tehát a stromában (13. ábra) tovább­
élő, sőt fokozott vitalitással bíró sokmagvú óriássejtekké let­
tek. Ugyanezen óriássejtképződést (14. ábra) a hámsejtek­

plasmájú
13. ábra. Hámból keletkezett hatalmas 

, sokmagvú óriásse jt, amely még 
összefügg keskeny híd által a hámmal.



411

bői kiindulólag megtaláltam a levált hámszigeteken is. Egy­
úttal igen szépen demonstrálják ezek a képek a daganatos 
hámóriássejtek képződését. Bizonyítják azt, hogy a hám- 
óriássejtek egyszersmind a daganatos kataplasiának kísérő 
jelenségei. Egyes szerzők pedig egyenesen daganatos kata- 
plastikus sejteknek is tartják már ezeket a hámóriássejteket. 
A polymorph sejtek ugyanúgy átmenetesen követhetők az 
óriássejt ékből, mint az óriássejtek a hámsejtekből. Ennél­
fogva a polymorph sejtek kiindulása sem kétséges.

Az orsósejteknek a hámból való keletkezésére (meta- 
plasia) nézve biztos támpontot nem találtam, miért is ezeket 
kötőszöveti eredetiteknek tekintem s mivel a tumor alkotá­
sában ily módon úgy a hám elemek, mint az orsósejtek részl- 
vesznek, azt polymorphsejtes carcinosarkomának kell minő­
síteni. Röviden megemlítem, hogy a daganat a carcinomához 
abban is hasonlít, hogy «t romája is újonnan képződött és 
hogy erei hypoplasiásak. Még a nagyobb ereknek sem fejlő­
dött médiája s úgy látszik, nem tekinthetők a normális cutis 
ereivel egyenértékűeknek functiójukat illetőleg sem, mert 
szakadékonyak, amit a subepithelialis gócos vérzések is bizo­
nyítanak. Minden arra utal, hogy olyan folyamatok zajlot­
tak le a tumor helyén, amelyek oedemákat és vérzéseket idéz­
tek elő, de amelyek egyidejűleg a tumor kifejlődését is elő­
segítették.

A tumorfajta nem új, mivel a belső szervekben, főként 
a mirigyekben, mellékvesékben, pajzsmirigyben, prostatában 
többször írtak már le ezzel teljesen egyező szöveti képet. 
Azonban a bőrből kiindulólag ilyen tumorról nem találtam 
említést. Még Elsenberg gigantofusocellularis sarkomája áll 
a legközelebb hozzá, de az is tiszta sarkomának bizonyult. 
Eltekintve attól, hogy a bőrből való elsődleges kiindulás a 
metszetekből kétségtelen, azt is kizárhatom, hogy esetleg vala­
melyik fentebb említett mirigy tumorának bőrbeli áttételéről 
lehetne szó, mivel a sectio sem nyújtott erre támpon­
tot és a mirigyek szövettani feldolgozásánál sem találtam 
egyik mirigyben sem tumoros elváltozást. Ennélfogva xero- 
dermómód ez az észlelés mint elsődlegesen fellépett multiplex 
polymorphsejtes earcinosarkoma, ennek a tumort ajtóinak 
első észlelése a bőrben.
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Végül visszatekintve az eddig elmondottakra, felsorolom 
azon tumorféleségeket, amelyek esetemben előfordultak:
1. cornu cutaneumok, 2. basalsejtes carcinoma, 3. hyalinos lap- 
hámrák, 4. meszes carcinoma, 5. pilosebaceus hamartoma, mint 
jóindulatú tumor, s végül 6 . polymorphsejtes carcinosarkoma.

A xeirodermát több hasonlatosság alapján sok szerző pár­
huzamba állítja, sőt azonosnak tartja egyrészt Unna See- 
mannshaut-já\al. másrészt a senilis bőrrel, s utóbbi korai 
alakjának, senilitas praecox-nak is nevezik. Ennélfogva fo­
kozatokat is állítottak fel:

1. fiatalkori xeroderma =  xeroderma pigmentosum 
senilitas praecox:

2. felnőttek xerodermája = Unna Seemannshaut-ja ;
3. öregkori xeroderma =  senilitas cutis.
Ezek szerint tehát az előbb említett kórképek és a xero- 

derma között lényeges különbség nem volna. Nem lehet azon­
ban senilitas praecoxnak mondani azon állapotot, amelynél 
a bőr senilis elváltozásaihoz nagyjában hasonló állapothoz 
még egy olyan kóros fényérzékenység is kell. mint amilyen 
nélkül a xerodermát sohasem látjuk megjelenni. A bőr seni­
lis elváltozásai physiologiás jelenségek és praecoxnak akkor 
mondhatók, ha ezek ugyanazon módon, ugyanazon fokú és 
fajtájú ártalmak befolyására, amelyek ezt rendes körülmé­
nyek között előidézik, idő előtt jönnének létre. Xerodermá- 
nál azonban speciálisan a napfény valamelyik része okozza 
ezt (Rothman) és pedig különleges érzékenység alapján, gyul­
ladás kíséretében. A napfényre erősen reagáló és pigmenta- 
tiókra hajlamos egyéneknél is fellépnek bőrelváltozások, 
szeplők. diffus elszíneződés, de nem a xerodermára jellegze­
tes tünetek, nem a speciális kezdet és nem a sokféle neo- 
plasma képződés. Xerodermánál változott functióképességű 
bőrről van szó, amelynek ingerküszöbe oly alacsony és faj­
lagosan szélsőséges, a normális intenzitású napfény erre any- 
nyira deletär hatású, hogy nem is éri el többé a megerősödés 
rendes fokát. A folyton csökkenő intenzitású gyulladás után 
a regressiv elváltozások egész sora indul meg benne. Egymás­
után következnek a pigmentképződés, a pusztult rostok nyo­
mán a bőr teljes elsimulása, az erek izomzatának tönkre-



41>

menetele, a lumen tágulása. \ égül a szervezet elveszti sejtjei­
nek neoplastikus képessége feletti kormányzatát s azok ősi 
szaporodási képessége folytán a legkülönbözőbb tumorok lép­
hetnek fel. A xeroderma pigmentosum oly nagy fokú vitali­
tás csökkenését jelzi a bőr elemeinek, amilyet egyik vele pár­
huzamba hozott megbetegedésnél sem látunk. A rendelkezé­
sünkre álló adatokból kitűnik, hogy a tavaszi (áprilisi) nap­
sütés a csecsemőkori legelső elváltozások megjelenési ideje és 
ezek felismerése után még a kellő elővigyázat sem bizonyul 
elegendőnek, hogy a tünetek meg ne ismétlődjenek. Tehát 
már a relative gyengébb sugarak is kártékonyak. A farmer­
bőr kifejlődésénél a lehető legerősebb ártalmak, a teljes erő­
vel tűző nyári napsugár, az időjárás viszontagságai játszák 
a főszerepet. (Ezen utóbbiak közül főként az eső, szél és hideg 
ftenger mellett] a legjelentősebbek). Itt olyan intenzitású és 
oly hosszan beható factorok az okozók, amelyekhez nem szük­
séges a bőr nagyfokú, vagy speciális rendszermegbetegedése, 
hogy mélyreható ártalmak jöjjenek létre, mert ezen elválto­
zások kisebb foka minden hasonló foglalkozást űző egyénen 
megtalálható Azonkívül a farmerbőr, ha végigmegy is a 
megbetegedés minden fokozatán, akkor is mindég csak epi- 
théliumához vezet, ellenben a xerodermás bőrben, mint ese­
tem is mutatja, a blastomák legkülönbözőbb fajai fejlődhet­
nek. A xerodermánál nem hajlamról van szó, hanem latens 
állapotról, amelyben nincs semmi készség a normálishoz való 
visszatérésre. Ennél visszafejlődés nincs, míg a hajlamosság­
gal kapcsolatos megbetegedések időlegesen javulhatnak. A 
xeroderma lefolyik akár korábban, akár későbben, akár gyor­
sabb, akár lassúbb alakban. Itt olyan kóros állapottal állunk 
szemben, amelynél a betegség kiváltására csekély inger is 
elegendő. Feltűnő még az is, hogy nem a bőr egyes elemeinek, 
vagy egyes rétegeinek, hanem az egész bőrnek mint szervnek 
a megbetegedéséről van szó. Az alkotórészek egyensúlyának 
felbomlása, egyes elemek tönkremenetele, másoknak túl­
súlyba jutása adja a bőrben észlelhető anarchia képét, amely 
a negyedik stádiumban jut legerősebben kifejezésre. A köz­
lések alapján ekkor a bőrnek minden eleme hozzá tud jutni, 
hogy tumorok értelmében vett önálló életet élhessen, a felhám 
(verrucák, epitheliomák). a függelékes szervek (trichoepithe-
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lioma), a kötőszövet (fibroma, sarkoma), az erek (angioma, 
endothelioma) stb.

Végül néhány szót az elnevezésről. A xeroderma hosszú 
lefolyása alatt a tüneteknek igen változatos skáláját nyújtja 
s ennek tulajdonítható azon kezdettől fogva fennálló törek­
vés, amely az eredeti xeroderma nevet is korrigálni igyeke­
zett, hogy ezen sok tünet leglényegesebbjeit a névben is kife­
jezésre juttassa. A bőr száraz voltának xeroderma megjelö­
lése Vilsontól származik, aki azt az ichthyosis simplexre al­
kalmazta. jelen kórkép xeroderma pigmentosum elnevezése 
Kaposi-tói ered 1870-ből. Azonban tisztán aspectiós megjelö­
lés és csak a második stádium klinikáját fedi. Egyébként is 
igen hiányos, mert a xerosisos tapintat nemcsak erre a meg­
betegedésre illik és a pigmentosum az Addison kór melano- 
dermiájától a pigmentnaevusig a legkülönbözőbb kiterjedésű 
és természetű pigmentatiók jelölésére alkalmas. Együtt sem 
jelentenek közelebbi kórképmeghatározást. A későbbi szer­
zők a bőrtapintat megjelölését teljesen el is hagyták és a har­
madik stádium tünetei, az atrophia és teleangiectasia felé 
fordult a figyelem. Ennek jegyében született Taylor „An­
gioma pigmentosum et atrophicum“, Auspitz „Liodermia essen- 
tialis", Neisser „Liodermia essentialis cum melanosi et tele­
angiectasia", Crocker „Atrophoderma pigmentosum" és Pick 
„Melanosis lenticularis progressiva“ elnevezése. Beír ezek már 
többet mondanak a kórképről, azonban egy részük nehézkes, 
másrészt még mindig csak részletdiagnosisok és nem fedik azon 
hiányokat, amelyek az essentialis tünetek és az első megjelö­
lés között vannak. Ezért ajánlotta Vidal egyszerűen a „Der- 
matosis Kaposi" nevet. A francia szerzőknél kezdettől fogva, 
de különösen Unna Seemanns/hautjával való hasonlatosság 
alapján arra irányult a törekvés, hogy a negyedik stádiumot 
is kifejezésre juttassák az elnevezésben. Ezt a célt szolgálja 
Quinquaud „Maladie epitheliomatose pigmentaire"-ja és 
Barré „Lentigo epitheliomatosa“-ja. Sőt Gougerot emellett az 
első stádiumot is figyelemben részesíti és a megbetegedést a 
„Limites cancerigénes“ közé sorolja.

Ilyen sokféle tünet között jellemző nevet találni minden­
esetre nehéz feladat, mert olyan összefoglaló név, amely az 
okot, megindulást, lefolyást és kimenetelt magában rejti, rö-
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viden nem önthető szavakba és így a mindennapi használatra 
nem alkalmas. Ilyenkor azon megjelölések, amelyek már 
több tényezőt tartalmaznak, végeredményben mégis körül­
határolják a kórképet, kiemelik a hasonlók közül és azonnali 
tájékoztatást nyújtanak a legfőbb tünetekről. Ha az előző 
elnevezésekre visszatekintünk, azokban részleteiben a követ­
kező főbb tünetcsoportok vannak képviselve: Az első stá­
diumból a gyulladás, a második és harmadik stádiumból az 
atrophiás tünetcsoport, (atrophia. pigmentatio, teleangiecta- 
sia) és a negyedik stádiumból az epitheliomatosis. Ezen 
utóbbinak azonban az a nagy fogyatékossága, hogy csak a 
hámdaganatokról és pedig csak a rosszindulatéi hámdagana­
tokról szól. Pedig a különböző esetekben jóindulatú hám- 
daganatok, úgyszintén jó és rosszindulatú kötöszöoeti tumorok 
is többszörösen fellelhetők. A fenti szempontok figyelembe­
vételével egy megfelelő elnevezéshez leginkább úgy juthat­
nánk. ha a naptól való gyulladásos megindulást a helio-. az 
atrophiás tünetcsoportot az atrophia- és a különböző jó és 
rosszindulatú hám és kötőszövetes tumorok képzésére való 
hajlandóságot a blastomatogenes szóban fejezzük ki. Ezek 
alapján elnevezésem „Heliodermatrophia blastomatogenes.“ 
Bár hiányai ennek is vannak, azonban a mindennapi hasz­
nálhatóság mellett teljes differenciálást biztosít még a leg­
hasonlóbb két megbetegedéstől, a senilis atropinétól és Unna 
farmerbőrétől is, amelyek egyikének a physiologiás elhasz­
nálódás a lényege közvetlen kiváltó ok nélkül, a másiknál 
pedig hosszantartó klimatikus behatások szerepelnek mint 
kiváltó okok. Azonkívül mindkettő a hámdaganatok meleg­
ágya s nem egyúttal a kötőszövetieké is. mint a helioderma­
trophia blastomatogenes.
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A Busch ke—Fischer-íele keraíodermia maculosa 
disseminata symmetrica palmaris et plantaris 

aetiologiájáról.
Irta: Dr. Follmann Jenő tanársegéd.

A körülírt hyperkeratosisok között a Buschke és Fischer 
által 1910-ben leírt keratodermia maculosa disseminata sym­
metrica palmaris et plantaris egyike azon megbetegedéseknek, 
amelyek több szempontból, főként azonban az aetiologia és
tlierápia szempontjából még 
beteganyagában észlelt három 
megbetegedéssel kapcsolatban 
felmerült egyes vitás kérdésre 
némi világot vethessünk.

1. az. esei. Sz. B. 22 éves nő­
beteg. 6—8 éve veszi észre, hogy ke­
zein. a hüvelykpárnákon apró, kissé 
kemény, lapos felszínű, sárgás színű, 
fájdalmatlan szemölcsszerű cso- 
mócskák léptek fel. Az elváltozások 
igen lassan fejlődnek és kiterjedé­
sük évek óta alig nagyobb, mint az 
első fellépésük idején volt. jelent­
kezéséig különböző szaruoldó és 
egyéb eltávolító módszerekkel kí­
sérletezett, észrevehető eredmény 
nélkül.Előző megbetegedésekről nem 
tud. Menses rendben. Családjában 
csupán édesanyjának van hasonló 
megbetegedése, amely ismeretlen idő 
óta áll fenn és kezelésben nem ré­
szesült. A betegnél (1. ábra) a bal 
thenaron csoportos elrendeződés-

tisztázásra várnak. Intézetünk 
eset módot nyújt arra, hogy a

I. ábra.

BECK EMLÉKKÖNYV
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Dermographismusafejezetten.

ben számos, mintegy 100— 150 gombostűfejnyi-kölesnyi, a bőr szint­
jéből kissé kiemelkedő, nagyjában köralakú, halvány sárgás-fehér, 
kissé tömött tapintató esomóeska látható, amelynek felszíne nagyjában 
lapos. Egyeseket vékony, hasonló tulajdonságokkal biró híd köt össze. 
A nagyobbaknak színe a transparensbe hajlik, középütt mérsékelt 
behúzódásokkal, A hüvelykujj radiális szélén az első phalanxon és 
kisebb mértékben a másodikon az elváltozás oly kisfokéi, hogy tapin­
tással jobban kivehető, mint megtekintéssel. Az alkaron és a tenyér 
területében is látható egy-egy izolált nagyobb transparens göbcse. 
A kisujj i szél mentén, rá terjed ve a kisujj első percére, a kiemelkedések 
ismét számosabbak és mintegy vonalas elrendeződést mutatnak. A bőr 
mélyebb redőzete ezeken a helyeken elsimult, különösen ott, ahol az 
elváltozások számosabbak, az interpapillaris barázdák ellenben erősebben 
kifejezetteknek látszanak. A bőr ezen elváltozások területén keményebb 
tapintató és amellett még kissé érdes is. Ezek a szarupapulák különösen 
a thenar és hyphotenar felett plaque-szerű elrendeződést mutatnak. 
Az elváltozások a jobb kézen majdnem teljesen tükörképei a bal kéz 
elváltozásának és a laesiók kiemelkedése, nagysága csaknem megfelel a 
balkézen leírtaknak, Az újjak egymás felé tekintő felszínei mindenütt 
szabadok. A kézhátak mindenütt mentesek az elváltozásoktól, csupán a 
bal I. metacarpophalangealis iziilet felett és a jobb 5. és 4. ujj második 
perce felett látható egy-egy kölesnyi esomóeska, amely a fentiekhez 
mindenben hasonló. A csomócskák csupán erősebb kaparással távolít­
hatók el, rajtuk pikkely nincsen. Környezetük teljesen gyulladásmentes. 
Tetejüket levágva, fénylő üvegszerűen áttetsző hám marad vissza.

A beteg beszédjével és viselkedésével kissé nervosus egyén 
benyomását kelti. Keze nyirkos tapintaté, de nem izzadt ki­

élénk. Thyreoideája gyengén 
tapintható. Az anamnesis és physikális vizsgálat alapján 
endokrin zavarra utaló támpont nincs. (Excisio végzését a
beteg nem engedte.)

2. sz. eset. T. A. 19 éves napszámosnő. Gyermekkorában komolyabb 
betegsége nem volt. Családjában bőrbetegség nem fordult elő. Jelen 
baja 5 évvel ezelőtt kezdődött azzal, hogy kezefején apró fájdalmatlan 
csomócskák nőttek, amelyek lassan egész kezefejét ellepték. A kiütés nem 
viszket. Keze mérsékelten izzad. Felvételi állapota: (2. ábra.) Mindkét kéz- 
háton kölesnyi-kendermagnyi laesiók foglalnak helyet egymás mellett 
elég sűrűén. Tapintatuk kifejezetten kemény, színük halvány rózsa- 
piros-fehér. A csomócskák különösen a kézhát kisujji és hüvelykujji 
szélén számosabbak. Egyébként a kéz bőre kissé halvány livides-piros. 
Az alkarok feszítő oldalán ezen elszíneződés folyton csökkenő inten­
zitással folytatódik felfelé a könyökig. A csukló felett az alkar oolaris 
oldalán néhány izolált kölesnyi hasonló laesió foglal helyet.  Mindkét 
tenyéren és az ujjak tenyéri felszínén, legnagyobb számban pedig az 
ujjhegyeken számos apró finom beliuzódás látható, melyek alig nagyob-
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bak a gombostű fejénél és nagyon sekélyek, tapintással azonban kes­
keny, kissé keményebb perem érezhető körülöttük. A lábfejek dorsalis 
részén, különösen a belső bokától lefelé, továbbá a lábfej lateralis szé­
lén a kézháton leírtakhoz hasonló csomócskák észlelhetők, amelyek kifeje­
zetten verucaszerűek. (3. ábra.) Mindkét talp a tenyerekhez hasonlóan szin­

tén telehintett apró gombostűfejnyi behuzódást mutató szarufelrakódá- 
sokkal. A bemélyedések alapját ugyanúgy szaruréteg alkotja, mint a 
laesió felszínét egyebütt. A bemélyedéseket kb. 2—3 mm. széles, lapos 
felszínül, alacsony szaruperem veszi körül. Az egész alsó végtagon a 
kézhez hasonlóan szintén kisfokéi halvány livides-rózsaszínű elszíne­
ződés látható. A lábfejek kissé hidegek, nyirkos tapintatnak. A betegség

27*

2. ábra.
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5. ábra.

lyozták. A legkülönbözőbb gyógymódokkal is dacoltak ezen elváltozá­
sok és a beteg ritkán észlelt rajtuk a kezelés során kevés átmeneti 
javulást. Testvére, aki 45 éves, szintén 15—20 éve szenved hasonló 
megbetegedésben.

A beteg felvételi állapota a következő: Mindkét tenyérben (4. ábra) 
számos, gombostűfej-lencsényi, kemény tapintató, halvány sárgás-fehér.

sem szamoídó kezelésre, sem Röntgensugárzásra lényeges javulást nem 
mutatott. (Szövettani leírását lásd alább.)

3. sz. eset. B. J. 29 éves hivatalszolga. Komolyabb betegségre nem 
emlékszik. Jelen baja kb. 15—18 éve áll fenn. Körülbelül egyszerre 
kezdődött kezein és lábain. Apró csomócskák léptek fel, amelyek észre­
vétlenül szaporodtak, s egyrészt kezének némi merevséget okoztak, más­
részt a talpon a nyomással járó fájdalmasság miatt a járást akadá-
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4. ábra.

netlenség, ami megfelelhet a széli sáncnak, ellenben a központi besüppe- 
dések, mint gombostűhegy-gombostűfejnyi lyukacskák jól kivehetők. 
Szélük már nem áttünő, mint a nagyobbaknál, hanem teljesen normális 
bőrszínű. A lyukacskák feneke teljesen sima, a finom bőrredőzet itt elmo­
sódott. Az ujjak egymás felé tekintő felszínein az elváltozások a tényé­
nekhez hasonlók, kölesnyi nagyok. Mindkét kéz középső ujján a máso­
dik ujjperc dorsalis oldalán látható 2—2 elszórt efflorescentia, azonkíoill

kissé transparens, nagyjában kerek laesió látható. A hyperkeratosisokat
áttűnik. A laesiók a bőr szintjéből kissé 

kiemelkednek, középen gombostű hegy nyi sekély kráterszerű besüppedés- 
sel bírnak, amelynek feneke azonban nem
alá. Az ujjpercek volaris oldalán az elváltozások mind kisebbek lesznek 
és az ujjhegyeken már az egyébként is hyperkeratotikus bőrön nem 
okoznak észrevehető kiemelkedést, csupán ujjal érezhető meg némi egye-

levágva az alap üvegszerűen

sülyed a környező bőr szintje



5. ábra.

sárgás-fehér színű, kemény, gombostűfej-lencsényi szarucsomócska foglal 
helyet. Ezek vetületűknek megfelelő alapon ülnek. Különösen a sarkon 
a széli részen egymással egybefolynak és a diffuse amúgy is mérsékelten 
hyperkeratotikus alapnak kissé verrucosus felszínt kölcsönöznek. Ezen 
felszín azonban nem mutat hegyes, tarajos képleteket, sarkos kiszögellé-
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a jobb kisujj utolsó percén és a jobb mutatóujj utolsó percén is oan 
egy-egy hasonló csomócska.

(5. ábra.) A talpakon, különösen a nyomásnak kitett helyeken, a sarkon, 
a láb lateralis szélén és az elülső talpdombon a bőr kissé megvastagodott. 
Rajta számos, nagyjában gömbalakú, a bőr szint jéből kiemelkedő. áttünő
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seket, berepedéseket, mint a tylotikus hyperkeratosisok általában, hanem 
megtartja az izolált laesiók szerkezetét és málnaszerűen egymásra boruló 
dudoros szarucsomócskákból áll, amelyek között sem vonalas berepedé­
sek, sem tapintásnál karcoló felszínérdességek nincsenek. Az eddig leírt 
elváltozások között, különösen a plantaris oldal distális felében az ujj­
hegyeken és a lábboltozat külső felében, közel a talp középvonalához, 
a kéz ujjhegyein leírt finom gombostűhegynyi, pontszerű besüppedések- 
kel mindenben megegyező elváltozások láthatók. Ezek a láb lateralis 
széle felé fokozatosan kezdenek kiemelkedni a bőr szintjéből és a szaru­
réteg megvastagodása folytán a központi besüppedés elmarad, majd 
átmennek a fentebb említett szarucsomócskákba. Ügy a kézen, mint a 
lábon ezen kis hesüppedések hasonlóképen viselkednek, mint az 1. eset­
ben. Hogy a besüppedés bázisán is van szaruréteg, azt legjobban úgy 
demonstrálhatjuk, ha meleg vízzel felduzzasztjuk a laesiókat. A környező 
bőr szarurétege mindenütt erősebb és ez a vastagság a besüppedés pere­
méig fokozódik, azonban olyan kis mértékben, hogy csak a figyelem 
felkeltése után, vagy még inkább a fent említett duzzasztásnál vehető 
észre. Egyébként a lábboltozat bőre a medialis szél felé meglehetősen 
ép és a lábhátakon sem észlelhető elváltozás. (A szövettani leírást lásd 
alább.)

Szöveti vizsgálat céljából a következő helyekről excin- 
dáltunk: 1. a II. sz. eset hüvely párnájából egy kendermagnyi 
typikus laesiót besüppedéssel. 2. a II. sz. eset kézhátán lát­
ható számos félgömbszeríí. beházódást nem mutató csomói­
ból, 3. a 111. sz. eset tenyerén látható apró, finom, alig' ki­
emelkedő peremű behnzódásaiból.

A szöveti kép az összes metszetekben teljesen egyöntetű 
és csupán a különböző helyek str. corneumának vastagságá­
ban mutatkozik különbség. A corneum mindenütt rendkívül 
vastag. Helyenként az alatta levő hám többi rétegének 
6—8-szorosát teszi ki. A besüppedésnek megfelelően ez a vas­
tagság is kisebb, a lemezek száma kevesebb, szorosabban is 
fekszenek egymáshoz és így a réteg tömörebbnek látszik. 
Strat. lucidum nem különböztethető meg. Szarucsapok nem 
láthatók. A keratohyalin réteg és a str. corneum határán itt- 
ott egy es számban, néhol azonban néhány szomszédos papil­
lának megfelelő str. corneum szakaszon olyan sejtek talál­
hatók. amelyeknek plasmájából a granulumok részben, vagy 
egészben eltűntek, de amelyeknek magja még megmaradt. 
Ezek parakeratosist utánozhatnak, mivel a magvak elég éle­
sen tűnnek elő. Valószínűleg ez kelthette Brauer vizsgálatai­
nál is a parakeratosis látszatát. Ugyan Brauer ezen állítását
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Brann utánvizsgálatai alapján oda módosította, hogy a szem­
csék kicsapódott festékből származnak és nem sejtmagvak, 
azonban készítményeiben látszik rajtuk, hogy a sötét röggé 
alakult, szerkezet nélküli mag adja az éles contourokat. A 
magvak közvetlenül a str. granulosum felett alkotnak egy­
két sejtsort, amely párhuzamosan helyezkedik el a str. gra­
nulosum felszínével. Az átmenet is annyira fokozatos, hogy a 
plasmaszemcsék lassú eltűnése és a mag átalakulása is követ­
hető a str. granulosum felső sejtrétegétől a parakeratotikus

6. ábra.

réteg felé. összefüggő parakeratotikus réteget azonban, amely 
az egész metszeten végighúzódnék, vagy amely felett hyper- 
keratosis ne volna, nem találtam. Ezen dyskeratosis 
egyes elszórt sejtmagvak alakjában, (6. ábra), a str. 
corneum szarulemezei között a str. granulosum rétegétől 
távolabb is fellelhető. Jelentőségük felől azonban, mivel az 
egész folyamat lényegéről oly hiányosak az ismereteink, talál­
gatásokra vagyunk utalva. A str. granulosum 5—5 sejtsor, 
bőséges és jól festődő szemcsézettséggel. A str. spinosumban
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kifejezett interpapillaris akanthosis látható, amely helyen­
ként a már többször leírt rákollószerű visszahajlási mutatja 
a csap végén. (Brauer. Braun. Busche und Fischer stb.) A 
cntis teljesen normális képet ad. igen mérsékelt perivascu- 
laris infiltratióval, amely még a pupillák érhurkai körül a 
legkitejezettebb. A verejtékmirigyek rendszerint a besüppe- 
déseknek megfelelően találhatók, azonban egyebütt is fel­
lelhetők. Számuk ellenben a besüppedések területén sem 
mondható megszaporodottnak. Sőt vannak olyan metszetek 
is. amelyben a besüppedés területén egyáltalán nincs verejték­
mirigy. A kiválasztó sejtek nem degeneráltak. a cső nem 
tágult, nincsen eltömeszelődve, követhető a str. corneumon 
keresztül.

Mint az eddig leírt klinikai és szövettani képből láthat­
juk. az elváltozások mindenben megfelelnek a typikus kór­
képnek. Egyik érdekességük, hogy annak összes változatait 
képviselik s így igen alkalmasak a kórkép megjelenési alak­
jainak részletes és kimerítő demonstrálására. Különösen áll 
ez a klinikai képre. Az 1. sz. esetben a megbetegedés csak a 
tenyerekre és egyes elszórt gócok alak jában az u jjak kézháti 
felszínére terjedt ki. Ott is csupán lapos felszinű. kiemelkedő, 
részint csoportos csomócskákat mutat. A központi besüppedés 
nem számottevő. A 2. sz. esetben ezen csomócskákat főként 
a kézhátakon, gyérebben a csuklótájékon a oolaris oldalon, 
úgyszintén a lábhátakon a bokák alatti területeken léptek fel, 
míg a tenyereken, főként az ujjhegyeken és a talpakon igen 
finom besüppedések láthatók, amelyeket alig kiemelkedő 
szaru perem vesz körül. A A sz. eset leghosszabb fennállása 
révén is teljes kifejlődésében mutatja a kórképet. A tenye­
reken számos besüppedés látható, amelyeket az ujjaktól a 
csukló felé haladva mind kifejezettebben kiemelkedő szaru­
perem vesz körül és az ujjhegyek tűsziirásnyi finom nyílá­
saiból gombostűfejét befogadó, kissé kékesen elszíneződött 
durvább elváltozások lesznek. Ezen laesiók az ujjak egymás 
felé tekintő felszíneit sem kímélik meg. sőt elszórt csomók 
alakjában az u jjak dorsalis felszínein is megjelennek. A lába­
kon még változatosabb a kép. Nemcsak a tenyéren észlelt 
elváltozásokat látjuk, hanem megjelennek a félgöinbszerűen 
kiemelkedő szarucsomók, amelyek elérik a kislencsényi nagy-
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ságot és oly kemények, hogy a test súlya alatt nem lapul­
nak el, hanem benyomatokat okoznak a bőrben. Itt is. mint 
a kezeken megtaláljuk az ujjhegyeken és a lábboltozatban 
jelenlevő finom besüppeclésektől a kiemelkedő szarucsomókig 
az átmeneteket. Tehát az irodalomban eddig észlelt összes 
localisatiók és laesioformák előfordulnak a három eset kere­
tén belül.

A kézhátakon és lábhátakon való localisatiót már koráb­
ban is ismételten észlelték (Brauer. Rinsema), úgy, hogy a 
kórkép csak fenntartással volna tisztán palmaris et plantaris- 
nak nevezhető. Ennélfogva alkalmasabbnak kell tartanunk 
a Rinsema által ajánlott mamim et pedum megjelölést. A 
localisatióról való ismereteinket TI. sz. esetem észlelése alap­
ján azzal egészíthetem ki. hogy az effloreseentiák az alkar­
nak a csuklóval határos részét is elfoglalhatják, léhát sensu 
strictiori még a manuum et pedum megjelölés sem tartható 
fenn. Eseteim és az eddigi irodalmi esetek kapcsán még rövi­
den ki akarok térni az aetiologiai tárgyalására. Mindenek­
előtt az öröklés kérdésével kívánok foglalkozni.

Az örökléssel determinálódunk. Az öröklés körülhatá­
rolja az egyéniséget. Minél több a domináns megnyilatko­
zása. annál kevesebb egyéni variatiót enged meg. A faji saját­
ságok az öröklés legmesszebbre visszavihető determinánsai. 
Azon tulajdonságok, amelyek az egyén hovatartozásának 
jegyei, olyan bélyegek, amelyek éppen olyan alkotórészei 
sok generatión keresztül az egyedeknek, mint pl. a csont­
rendszer kialakulása, a testhasadékok összeforradási foka 
(philtrum, gelasinoi, állgödör) stb. Ezeknek állandó megjele­
nése a szabályszerű és kimaradásuk a rendellenesség, míg a 
reeessiv tulajdonságok, még ha időközben teremtett dispo- 
sitio szolgáltatja is az alapot, nem váltak a faj állandó tulaj­
donságaivá; tehát öröklésük is kihagyó jellegű. Ezen örök- 
léses factorok végeláthatatlan variatiók lehetőségét engedik 
meg. mivel olyan rengeteg előd reeessiv tulajdonságaiból 
erednek, hogy tulajdonképpen mérhetetlen tulajdonság- 
halmazokat hordunk magunkban. Azonban ezen tényezők 
annyira veszítenek intezitásukból, hogy felszínre kerülésük 
az idők folyamán nem egyforma és azon tulajdonságok ki­
alakulása jut előtérbe rendszerint, amelyek kifejlődésére az
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életkörülmények stb. kedvező befolyással vannak. Mind­
azonáltal igen sok factor van állandóan felszínen, úgy, hogy 
az öröklés meglepetésekkel teli boszorkánykonyháját azt 
hiszem némileg szemléltethetővé tehetem a következő hason­
lattal: ha sok apró, különböző színű pamutdarabkából (re- 
cessiv tulajdonságok) labdákat formálunk (1. generatio) s 
megfigyeljük annak felületén levő színeket, majd részekre 
szedjük ezeket a labdákat és két-két labdából újabbakat 
gyúrunk (2. generatio), akkor azt fogjuk látni, hogy dacára 
annak, hogy ugyanazon (eredeti) színekből kerültek ki az 
újabb gomolyok, mégsem mutatják felületükön ugyanazon 
színeket. Tehát lesznek olyan színek, amelyek, dacára hogy 
jelen vannak a gomolyokban, mégsem kerülnek a felszínre, 
hanem rejtve maradtak azok belsejében. Ha újra szétszed­
jük a gomolyokat és a szomszédosakból ismét újakat alakí­
tunk (3. generatio), lehetséges, hogy ismét az első labdák szí­
nei kerülnek felszínre. Ha esetleg olyan rikító színekről van 
is szó, amelyekből talán több van (domináns öröklés), s erő­
sebb hatást keltenek, mégis biztosan elő fog fordulni, bár 
aránylag kevesebb esetben, hogy ezek a gomoly belsejébe 
kerülnek s nem látjuk őket, míg egy ismételt, vagy későbbi 
gomoly alakításnál felszínre kerülhetnek. Ez magyarázza 
meg azon észlelést, hogy egy családhoz tartozó állatok tel­
jesen tisztán tenyésztett különböző fajtáinak keresztezéséből, 
pl. fajgalamb fajtákból, az eredeti ősállat kerül ki (Siemens). 
Ha még a faji jellegekre is. bár igen ritkán, bizonyító lehet a 
kihagyásos öröklés, mennyivel inkább bizonyító a szerzett 
örökléses eredetre az egyes generatiók kihagyásával fel­
színre vetődő, inkább elszórt jellegű tulajdonság, mint a 
continuus megjelenés?

Figyelemmel kísérve azonban a keratodermia összes 
eseteit, egyetlen egyszer sem fordul elő. több generatión ke­
resztül eszközölt észleléseknél sem. hogy a megbetegedés egy 
généiatiót kihagyna, tehát, hogy ugrás fordulna elő. Szó 
lehetne ennélfogva, mivel ugrás az eddig közölt észlelésekben 
nincsen, teljesen domináns öröklésről. Azonban, ha a meg- 
betegedéses öröklésnél, mint azt Siemens adataiból látjuk, elő 
is fordul ugyanazon megbetegedésnél a domináns jelleg 
(mivel ezt a körülmények is nagyban elősegíthetik), de



428

emellett az esetek egy részében ugyanúgy fellelhető ugyan­
azon megbetegedésnél a recessiv jelleg is. Az ugrás, ha nem 
is szabály, de olyan tünet, amely erősíti az örökléses, főként 
a szerzett örökléses tényező felvételét. Lehetséges, hogy a 
keratodermia esetében annak oka, hogy ugrást nem észleltek, 
abban rejlik, hogy az anamnesisek a betegek részéről nem 
eléggé megbízhatók.

Ha tehát ezek alapján az örökléses eredet nem látszik 
valószínűnek, kérdés, hogy milyen egyéb aetiologiai factorra 
vezethetjük vissza a megbetegedést. Ebből a szempontból 
mindenesetre figyelemre méltónak tartom azt a körülményt, 
hogy a beteg környezetében észlelhető hasonló megbetegedés 
szülőn, gyermeken, vagy testvéren mutatkozik és sohasem 
unokán, szépunokán, vagy távolabbi oldalági leszármazotton. 
7 ehát a közvetlen eontactus a megbetegedett egyének között 
mindig feltételezhető.

Hozzáteszem ezekhez még azt. hogy Gram esetében ? 
generatión keresztül úgy a férfi, mint a nőtagoknál jelen volt 
a megbetegedés. Tehát olyan területén belül egy család­
fának, mint amennyit 3 generatio képvisel, még egyes gene- 
ratiókon belül sem maradt mentes egyén a megbetegedéstől. 
Ennélfogva ez a megjelenés annyira domináns jelleget tün­
tetne fel. ha szó lehetne öröklésről, amely tulajdonképpen az 
öröklött megbetegedés tiszta tenyészete volna, tehát egyenesen 
faji jelleg számdia kellene, hogy menjen, dacéira annak, hogy 
3 generatióval előbb még nyoma sem volt ennek a jellegnek. 
Azonban a szerző maga is külső okot említ a belső mellé s 
mint a keratodermia legtöbb észlelője, ő sem tartja heredi- 
tásosnak a megbetegedést. Buschke és Fischer eredeti leírá­
sukban is azt mondják Mantoux acut jellegű esetére, hogy a 
fertőzéses eredet lehetősége, — bár ők nem fogadják el. — 
de nem utasítható el teljesen.

A fertőzéses eredet mellett látszanak bizonyítani a beteg­
ség gyógykezelésénél tett tapasztalatok is. Általában a beteg­
ség semmiféle módon nem befolyásolható számottevően. 
Ellenben Oppenheim spontán gyógyulást látott és Galemsky 
helyenkénti gyógyulásról tesz említést. Cállomon esetében 
pedig annyira heveny jellegű volt a megbetegedés, hogy az 
újabb gócok fellépése és nyomtalan eltűnése között csupán
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belek ill. hónapok leltek el. Tekintetbe véve még a megbete­
gedés góeos megjelenését, ezen körülmények a közönséges 
fertőzéses verrucánál fennálló hasonló viszonyokai juítalják 
eszünkbe.

A dispositiós és endokrin zavarokkal kapcsolatos ténye­
zőket alig vehetjük figyelembe, mivel az eddig közölt kb. 50 
esetben az erre utaló gyér és sokirányú szétfoszló megfigye­
lések ennek felvételét nem támogatják kellőképpen.

Kétségtelen bizonyíték a fertőzéses aetiologia mellett 
mindenesetre nem áll rendelkezésünkre. A legbizonyítóbb 
kísérlet, az ineidatio, nem vihető keresztül, mivel a betegség 
úgy a kézen, mint a lábon súlyos ártalmat képvisel és ered­
ményesen befolyásolni nem tudjuk. De megnehezíti a kísér­
letezést az esetleges vírus ismeretlen incubatiója is. Mégis a 
fentemlített tények, mint 1. az egyébbként is kifejezettebb 
hyperkeratosisra hajlamos bőrfelszinek határainak átlépése, 
2. az öröklést utánzó esetek fellépési idejének egymásba 
folyása (az ugrás hiánya), 3. a dispositio és az endokrin zava­
rok hiánya, 4. a spontán gyógyulás előfordulása, kell. hogy 
figyelmünket ezen lehetőségre is tereljék.
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Használható-e aceton-paraffln gyorsbeágyazás 
állandó metszetek készítésére a 12 óra alatti 

klinikai gyorsdiagnostikában.
Irta: Dr. Follmann Jenő tanársegéd.

A metszet készítésben különösen a klinikai gyógyítás szol­
gálatában fontos szempont az. hogy minél rövidebb idő alatt 
juthassunk diagnosishoz. Gazdasági szempontból előnyös, ha 
kevés anyagot igényel és lehetőleg egyszerű az eljárás. 
Viszont tudományos szempontból elengedhetetlen, hogy ezek 
a praeparatumok tartósak legyenek, már amennyire a szövet­
tanban a praeparatumok tartósságáról beszélni lehet.

Intézetünkben a szövettani metszetek elkészítésénél az 
alkohol-fixálással egybekötött alkohol-xylol-paraffin beágya­
zást alkalmaztuk, ami kielégítő eredmény mellett csupán 
hosszadalmassága miatt okozott nehézségeket. Ugyanis jó 
blokk nyeréséhez legalább 5 napra van szükségünk. Ez az 
idő pedig az egyes megbetegedések diagnosisának sürgőssége 
és sokszor a beteg sociális viszonyai miatt igen hosszúnak 
bizonyult. A darabok víztelen volta felől ennél a módszernél 
nem lehet biztosan meggyőződést szerezni s csupán az nyú j­
tott némi tájékozódást, ha a darabot xylolban sikerült áttet­
szővé tenni. Ez a xyloláztatás viszont igen nagy százalékban 
teljesen törékennyé tette és kivétel nélkül mindig zsugorította 
a darabot. Ezen nehézségek folytán megkíséreltem az Erős 
által ajánlott alkoholos fixálás, aceton keményítés. xylol- 
paraffin beágyazási módszert.

Az aceton minden kétséget kizáróan kitűnően víztelenít. Bőven 
van alkalmam effelől napról-napra meggyőződést szerezni. Ugyanis a
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metszetkezelésben festés után a metszeteket nem alkoholban víztelení­
tem, hanem úgy a víztelenítést, mint a felvilágosítást a Giemsa-festésnél 
használatos, de más arányú xylol-aceton keverékben végzem egyszerű 
leöblítés alakjában. A keverék aránya a következő: I. üveg =  9 aeeton 
+  1 xylol. II. üveg — 5 aeeton +  4 xylol. III. üveg — 1 aeeton
+  9 xylol. A metszet öblítését gummiballonos pipettával végzem, hogy 
minden öblítéshez friss folyadékot használhassak. A fedőlemezre fel­
húzott praeparatumot ferdén tartom s többször engedem rajta lefolyni 
a cseppentett öblítő folyadékot. A harmadik üvegből való öblítés után 
még a legkényesebb polyeluom-methylenkékes praeparatumok is mindég 
teljesen víztelenek.

A fenti beágyazási eljárás azonban még mindig nem 
vihető keresztül egy nap munkaideje alatt, hanem csak más­
nap tudtam a délben excindált darabokat paraffinba ki­
önteni. Az elkészítési idő megrövidítésére irányuló törekvés 
ösztönzött arra. hogy vizsgálat tárgyává tegyem ezen módszer 
egyes fázisait, azokat megváltoztassam, főként leegyszerű­
sítsem. Sarkalt erre azon tapasztalat is. hogy a xylol a blokk 
felvilágosításánál nemcsak zsugorít, ami a képet torzítja és 
rendkívül keményít, ami a kést rontja, de törékennyé és 
egyúttal metszhetetlenné is teszi a blokkot. Másik serkentő 
tényező pedig azon körülmény volt. hogy a fixálásnál nehéz 
az alkoholt, mint absolut alkoholt hosszabb ideig megtartani, 
(eltekintve költséges voltától). Tekintettel az aeeton úgyis 
kiváló keményítő hatására és víztelenítő voltára, kísérletet 
tettem, hogy alkohol helyett a darabot azonnal acetonba 
tegyem. Az eljárás eredményes s mindenben elbírja a ver­
senyt az alkoholos fixálással. A másik lépés amire a xylol 
fentem] ített nem kívánatos tulajdonságai indítottak arra 
irányult, hogy a xylolt is kizárjam a praeparálásból, egyelőre 
legalább is a blokk kiöntéséig, hogy a metszést ne befolyá­
solja. Sajnos a xylollal történő paraffin kivonás és a festés 
utáni xylol felvilágosítást ezideig. még nem kerülhettem el. 
Azonban már azzal, hogy a blokk elkészítésében nem hasz­
nálunk xylolt, két előnyt értünk el. Egyrészt a darabot nem 
érik a fenti xylol ártalmak, ami a metszésnél megbecsülhe­
tetlen előny, mert különösen kényes daraboknál nem kell 
tartanunk az esetleges praeparálási hibáktól, másrészt csupán 
a kész metszetet éri a xylol. ami ekkor már nem fejt ki olyan 
erős zsugorító hatást. (Kísérletet és vizsgálatokat folytatok
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jelenleg arra vonatkozólag, hogy a xylolt a festés utáni víz- 
telenítő-felvilágosító eljárásból is kihagyjam és pedig oly 
módon, hogy a fentebb említett xylol-aceton sorozat helyett 
olaj-aceton sorozatot használok. Véleménynyilvánítás ebben 
az irányban azonban még kissé korai volna.)

A paraffin beágyazásnál a xylol kihagyását illetőleg némi 
gondot okozott azon tény, hogy a paraffin nem oldódik ace- 
tonban. így tehát nem látszik alkalmas médiumnak a paraffin 
beivódás közvetítésére. Azonban a kísérlet azt mutatta, hogy 
a beivódás a látszólagos ellentmondás dacára is teljes, min­
den előzetes xylolba áztatás és xylol-para ff inozás nélkül. 
A folyamat lényegéhez azt hiszem akkor járok legközelebb, 
ha úgy gondolom végbemenetelét, hogy miután az aceton- 
kezelés a víztartalmat s így a paraffin behatolását gátló 
tényezőt kirekesztette, amilyen mértékben tűnik a blokkból 
az erősen párolgó aceton, ugyanolyan mértékben hatol be 
annak helyére a paraffin. Annál is inkább, mivel a paraffin­
kályha melege az aceton párolgását igen nagy mértékben 
gyorsítja. Dacára, hogy nem elegyedik az aceton a parafinnal, 
mégsem gördít akadályt a paraffin behatolása elé. Igen való­
színű. hogy a capillaritásnak is igen fontos szerep jut a be- 
ivódásnál. Nagy előnye ezen beágyazásnak, hogy az így 
kezelt blokkot a későbbi töredezés minden veszélye nélkül 
önthetjük ki a paraffinból akkor is. ha véletlenül egy-két 
napig benne felejtenénk is a paraffinban. Előnyös ezen el­
járás azért is. mert míg a xylol-paraffinos eljárásnál még 
kétszeri tiszta paraffinnal is alig voltunk képesek teljesen a 
xylol utolsó nyomait eltüntetni, addig itt az aceton biztosan 
elpárolog, de különben sem árt. Mivel az eljárás során, 
mint az a fentebbiekből látható, teljesen kizártam a víz­
tartalmú folyadékot és igen jó vízszívó anyaggal helyettesí­
tettem. előnyös, amennyiben lehetséges, hogy a szövetdarabot 
is lehetőleg víz kikerülésével nyerjük. Ezért célszerűbb az 
aet hylchlo ridos fagyasztás mellett, mint a novocain aenesthe- 
siában az exeisiót eszközölni. Természetesen, ha kénytelenek 
vagyunk mégis a vizes novocainnal infiltrálni a szövetet, vagy 
a festés kíván valamely vizes-vegyszeres előfixálást. ez az 
eljárást nem befolyásolja, hanem csak annyival nyújtja idő- 
belileg, amennyit az előfixálás igényel.



Az aceton fixálásról cs uz aceton utáni közvetlen tiszta 
paraffin beágyazásról összehasonlítás alapján annyit egészen 
nyugodtan állíthatok, hogy mindenben elbírja a versenyt 
az alkoholos fixálással és a xylol-paraffin beágyazással. Akár 
a színek élénkségét tekintve, akár a részletek legaprólékosabb 
feltüntetését illetőleg ez a festést semmiféle szempontból nem 
befolyásolja, a felvilágosító folyadék behatolása elé akadályt 
nem gördít. (A közönségesen használt haematoxylin-eosin, 
haematoxylin-van Gieson, polychrom methylenkék. poly- 
chrom-methylenkék-orcein festéseken kívül a különleges 
electiv festési módok közül a tolluidin, thionin, Giemsa, 
Unna-Pappenheim, Weigert-féle hámrost festésnél és a 
Bielschowsky—Maresch impregnatiónál használtam a mód­
szert teljesen jó eredménnyel.) Ezen eljárással 10—12 óra 
alatt, tehát egy napi munkaidő keretén belül kényelmesen 
elkészíthetjük a beágyazást. A fixáló és keményítő acetonok 
teljes víztefenségének megőrzésére azokat kihevített rézsulfát 
felett tartom. Sőt a kimetszett darabot az első üvegbe tétel 
előtt egy kis csészébe kiöntött acetonban külön előfixálom 
10—15 percig, hogy a tömegesebb vizet ez az aceton vonja ki 
és így az üvegek sokáig vízszívó erejűek legyenek. Az elő­
fixáló acetont, ami rendszerint csupán 5—10 cm8, újra nem 
használom.

Az eljárás tehát részletesen a következő:
1. a) előfixálás acetonban 10—15 percig. (Különleges fes­

tések, impregnatiók részére előbb a megfelelő élő- 
fixálás és azután az 1. a).) 

b) Fixálás, amely egyúttal keményítős is, 2-szer vál­
tott acetonban 5—5 óráig.

2. Paraffinba beágyazás 4—5 óráig, (minden xylolozás
nélkül!) Ha van idő. akkor esetleg egész éjjelen ke­
resztül. Ugyanabból ki is öntjük a darabot blokkba.

5. Metszés. Paraffin ki vonás. Festés.
4. Differenciálás és felvilágosítás tetszés szerint, vagy:

I. I xylol -f- 9 aceton.
II. 4 xylol +  5 aceton.

III. 9 xylol -f 1 aceton.
IV. tiszta xylol.

5. Fltevés.
BECK EMLÉKKÖNYV 28
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Bár az eljárásnak több új és kedvező pontja van, eleetiv 
festési vagy részletfeltüntetési szempontból különlegesebi) 
kiválóságot eddig nem tulajdonítok neki. A mindennapi labo­
ratóriumi munkában azonban megbecsülhetetlen előny a mód­
szer egyszerűsége. A fixálás és keményítős két üveg acetont 
jelent. Nincsen a hosszú alkohol sorozat, a terhes időrendi 
átrakosgatás, a felügyelet, hogy a xylol ne tegye törékennyé 
a darabot s végül a bizonytalanság, hogy xylol nem maradt-e 
vissza a paraffinban. Nem kell az alkohol sorozat százalékos 
mérésével, sorrendben tartásával s újításával vesződnünk, 
mert az aceton alatti rézsufát pontos indikátor. Végül a xylolt 
a metszésig teljesen kihagytuk. Gazdasági szempontból is 
előnyösebb az alkohol és xylol helyett beiktatott aceton 
folyadékmennyiség lényegesen kevesebb volta s a xylol- 
paraffin kiesése. Az eddigi acetonos gyorsbeágyazási módok 
idő szempontjából ugyanúgy értékesíthetők, mint az így ki­
próbált módszer és feltétlenül előnyösnek tartom a fixálás 
és keményítős egybeolvasztását s a beágyazás előtti inter­
mediär anyag (xylol-paraffin) kiküszöbölését. Vannak tehát 
ezen módszernek olyan előnyei, amelyek a gyakorlati élet­
ben elsőbbséget biztosítanak számára a többi módszer felett 
és erősen leszállítják azt a blokkrontási százalékot, amely a 
laboratóriumi munkálkodás keretén belül nehezen kerül­
hető el.

Tekintettel arra, hogy a laboratóriumi eljárások használ­
hatóságát legnagyobb mértékben próbára tevő rostdús fibró- 
mák, sclerodermiás bőr stb. feldolgozásánál alkalmaztam a 
módszert a legjobb 5—6 mikronos metszési eredménnyel és 
teljesen megfelelő festhetőséggel s már 4 éven keresztül kizá­
rólag ezzel dolgozom, nyugodtan ajánlom az aceton-paraffin 
beágyazást ebben az időrendi beosztásban és adom át a min­
dennapi laboratóriumi munkálkodásnak, hogy a gyakorlat is 
igazolja annak használhatóságát.



Közlemény a m. kir. Erzsébet Tudományegyetem bőr- és nemibeteg 
klinikájáról. Igazgató: Dr. Beck Soma, egyetemi ny. r. tanár.

Adatok a belsősecretiós mirigyek klm.^ai vizsgálati 
eredm ényeihez és kórszövettanához sderodermiánál.

írták: Dr. Follmann Jenő és Dr. Balló Béla tanársegédek.

Semmi sem jár nagyobb bizonytalansággal az orvosi 
therápiában, mint az aetiologiailag tisztázatlan megbetege­
dések gyógykezelése. Ezen megbetegedések egy része, leg­
alább is látszólag és részlegesen, spontán gyógyulásra hajla­
mos. vagy pedig lefolyásukban elég gyakoriak a remissiok, 
illetőleg nyugalmi szakok, dacára annak, hogy végeredmény­
ben mégis a lassú progressio és a többé- kevésbbé súlyos ma­
radandó ártalom a kimenetelük. A sokfelé irányuló aetiolo- 
giás felvételek bőséges alapot nyújtanak a legkülönbözőbb, 
többé-kevésbbé sikeres gyógyszeres beavatkozásra. Növeli a 
bizonytalanságot egyrészt az, hogy előre nem ismeretes azon 
időpont, amidőn a remissio várható, másrészt legtöbbször 
feltehető, hogy nem egy előidéző okról, hanem több tényező 
együttes hatásáról van szó. Sőt lehetséges, hogy észleletünk 
az egymásból fejlődő tünetsorozatnak valamelyik láncszeme 
és aetiologiai kutatásunkban csupán a lánc előző néhány 
tagjáig jutottunk, de nem a kiindulási pontig. Pl. éppen a 
sderodermiánál igen jól demonstrálja az egymásból fejlődő 
láncszemeket az egyik aetiologiás felvétel. Ez azon alapul, 
hogy a fertőző betegség megzavarta a belső elválasztású miri­
gyek harmóniáját, az abnormis hormonproductiót okozott, 
amely befolyásolta a vérnyomást, az erek állapotát s végül ez 
utóbbi a bőr rétegeinek sclerodermiás elváltozását hozta létre. 
(Reines, Huismanns.) Ennélfogva gyógykezelésüket is sympto- 
matikusnak kell mondanunk mindaddig, míg a fentemlített
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tényezőkkel teljesen tisztába nem jövünk. így lelhetünk ma­
gyarázatot arra, hogy ugyanazon megbetegedésnél, sőt ugyan­
azon betegnél többféle kezelés után javulás áll be. Az azonban 
kétségtelen, hogyha beavatkozásunk nem is felel meg min­
denben az aetiologiás követelményeknek, azért az utána fel­
lépett javulás mégis összefüggésben áll beavatkozásunkkal.

Mivel egy kérdés tisztázásához hathatósan hozzájárul, 
ha azt mindig újabb szempontokból vesszük vizsgálat alá, 
nem tarthatjuk feleslegesnek intézetünkben előfordult diffus 
és en bande sclerodermiás esetek ismertetését annál is inkább, 
mert az egyik esettel kapcsolatos sectio mikroskopos adatok­
kal gyarapította az eddig is annyira szétágazó aetiologiás 
ismereteinket.

/. eset: H. I.-né 42 éves beteg, aki háztartását vezette és akinek 
férje kőműves, a na ni Hősisében előadja, hogy 26 éves korában 7 hónapos 
terhesség után gyermeke született és ez a gyermek 14 napos korában 
meghalt. A beteg többször teherben nem volt. Jelen baja 2 és fél évvel 
ezelőtt kezdődött azzal, hogy kezei és lábai minden kísérő fájdalom 
nélkül megdagadtak. Ez a duzzanat kb. % év múlva spontán elmúlott. 
Még a daganat fennállása idejében orvosától 9 injeetiót kapott a comb­
jába (valószínűleg bismutot) és 7-et a karjába (valószínűleg salvarsant). 
A duzzanatok elmúlása után bőre kezdett elszínesedni és kezei lassan 
merevek lettek. Orvosa többféle port és pilulát rendelt, de állapota nem 
javult. Nyakán kb. fél évvel ezelőtt fehér foltok léptek fel.

Status praesens: 157 cm. magas és 57 kgr. súlyú gracilis nőbeteg. 
Mindkét alkar alsó felében, mindkét kézháton a bőr diffuse sötét-barna 
színű, kissé megvastagodott, igen feszes, sima tapintatú. Egyes helyeken, 
különösen a kiemelkedő csontvégek, mint az ulnák proc. stvloideusai, 
az apró Ízületek s térd, váll felett a bőr igen feszes, fénylő, nem ráncol­
ható, úgy hogy az Ízületek mozgékonyságát is igen lényegesen korlátozza. 
A bőr alatti kötőszövet erősen megfogyott, a bőr el nem mozgatható, 
az elvékonyodott izomzathoz szorosan hozzáfekszik és a csontok contour- 
jai jól érezhetők. A tenyerek és talpak tapintata nedves, hűvös. Mindkét 
tenyér, az ujjpercek tenyéri felszíne és a körmök körüli bőr világosabb 
színű. Egyebütt a többi ízületek, térd, váll, láb felett is a fentiekhez 
hasonló elszíneződés látható, de kisebb fokban. A bőr itt is síma, feszes 
és az ízületek mozgásait lényegesen korlátozza. A törzs bőrén az elszíne­
ződés nem oly kifejezett. A mellkas felső részén, a nyakon erős diffus 
pigmentatio látható. A sternum manubriuma feletti bőrön és a szomszédos 
részeken a nyakon, számos kölesnyi-pengősnyi, részben confluáló éles 
határú depigmentált folt van. A hason és a combok felső részén számos 
hálózatos, a subcutisba terjedő fehér, puha tapintatú, heges csík észlel­
hető. Mindkét emlőn az emlőbimbótól sugárirányban néhány gyengén
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depigmentált vonalas heg húzódik, amely tapintással épen úgy pnháljl>, 
kissé besüppendő, elég éles határú csíknak érezhető, mint a hason 
levők. A köztakaró egyébként általában szintén kissé feszes, hűvös, nem 
ráncolható. Az arc bőre, különösen a homlokon és a száj körül a fenti 
elváltozásokat mutatja, csakhogy mérsékeltebb fokban. A száj nvitása 
lényegesen megnehezített, beszédnél a szájnyílás erősebben köralakú­
nak mutatkozik, mint rendesen, az ajkak alig ráncolhatok, a homlok 
teljesen síma, az orr megvékonyodottnak látszik, kissé hegyesebb, a 
fülekre a bőr ráfeszül, általában az egész arc lárvaszerű benyomást tesz.

KI inikai tartózkodása alatt a beteget többféle vizsgálat­
nak vetettük alá. Bár az aetiologia kérdését később kívánom 
a második eset és az irodalom adatainak felhasználásával 
tárgyalni, azonban meg kell említenünk néhány körülményt 
a beteg sociális viszonyaiból, amelyek az aetiologia szempont­
jából értékelhetők. Azonkívül néhány vizsgálatról számolok 
be. amelyek támpontot nyújtanak a további kutatásokhoz. 
Érdekességüket emeli, hogy a második esetben megejtett 
kontroll vizsgálatok, amelyeket az első eset adataiból vont 
következtetéseinkre alapítottunk, igazolták első vizsgálataink 
helyességét. Nem ismeretlen, hogy jelentős tényező a sclero- 
dermiás folyamatok megindulásában a rossz hygiene. amit 
sok esetben megtalálunk. Betegünk is a kezdeti oedemák 
felléptének idejében rosszul szellőzött, víz ellen szigetelt fallal 
bíró souterrain helyiségben lakott, amelyben tehát annak 
fekvésénél fogva szükség volt a szigetelésre. Nem sokkal 
később, de még az oedema eltűnte előtt földes szobába ment 
lakni és a sclerosis kifejlődésekor pedig ugyancsak nedves 
souterrain lakása volt a föld szintjétől 16 lépcsőnvire mélyen. 
Ezen sociális viszonyok a betegre nézve állandó ártalomként 
szerepelhettek. A másik tekintetbe veendő tényező a belső 
secretiós zavar, amelyre ebben az esetben a klinikai vizsgá­
latok vezettek s amelyet azért tárgyalok némileg bővebben, 
mert a sectiós lelet teljesen fedte a talált klinikai értékeket. 
Ebből a szempontból a bőr anyagcsere és vérellátás irányítói 
a hypophysis-thyreoidea-mellékvese-ovarium, mint synergis- 
ták és közvetve a vegetatív idegrendszer volt vizsgálatunk 
tárgya. Teljes részletességgel ezen vizsgálatokra nem térünk 
ki, csupán annyit említünk, hogy az intracután thyreoidea 
oltás lényegesen csökkent reactiót mutatott, amelyet még 
akkor is ilyennek kell értékelnünk, ha tekintetbe vesszük.
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hogy látszólag normális területeken is már megindulhatott a 
sclerodermiás folyamat. Egyébként a thyreoideára vonatkozó 
többi vizsgálatok is megerősítették a hypofunctiót. (Koch, 
Graefe, Stelloag, Moebius, Aschner tünetek dermographismus, 
anamnezis stb.) A sympathico-vagotoniás vizsgálatok úgy a 
locális bőr, mint az általános reactióknál csökkent értékeket 
mutattak. Még a pilocarpin váltott ki az általános tünetek 
vizsgálatánál kb. a normálist megközelítő reactiót. Megemlít­
jük még, hogy a cután lymphagog reactio is erősen csökkent 
volt. Ügy hogy ezek alapján a thyreoidea részéről hypo­
functiót és vegetatív idegrendszer, főként a sympathicus ré­
széről csökkent ingerlékenységet kellett felvennünk. Meg kell 
azonban jegyeznünk, hogy a cután reactiók értékelését 
nagyon megnehezítette a beteg bőrének diffus sclerodermiás 
volta. A tünetek leolvasásánál számolnunk kellett azzal, hogy 
a sejt és érszegény sclerotikusan egybeolvadó cutis — mint 
azt a szövettani elváltozások is érthetővé teszik — páncél- 
szerűen ellenáll az injiciált folyadékok terjedésének és így 
a localis reactio kifejlődésének. Emellett szól az anamnesis 
azon adata is, hogy a bőr a megbetegedés egész ideje alatt 
bármilyen sértésre sem reagált gyulladással és igen renyhe 
gyógyulási hajlamot mutatott s megerősíteni látszott ezt azon 
tény, hogy a beteg bőrén dermographismust előidézni nem 
tudtunk. így a cután reactióknál sem jött létre az oltás után 
urtica és a hyperaemiás vagy anaemiás folt is messze alatta 
maradt a normális értékeknek. Csupán a vagus ingerlékeny­
sége közelítette meg a normálist. A polyglanduláris insuffi- 
cientia felvételét támogatta a thyreoidea leleten és a pigment 
zavaron kívül a betegnél talált anaemia és mérsékelt cachexia 
is. Ugyanis a vörösvérsejtek száma 3.700.000 és a liaemo- 
globin 63°/c volt. Megemlítjük, hogy a beteg klinikai tartóz­
kodása alatt megejtett WaR. erősen positiv volt. úgy, hogy 
a kint megkezdett antilueses kezelést intézetünkben is folytat­
tuk. Tekintettel a nagyfokú anaemiára és a beteg cachexiájára, 
egybevetve a talált thyreoidea hypofunctióval. Hormoglancl 
(Thyreoidea-Ovarium-Supraren-1 lypophysis T. O. S. H. Rich­
ter) kezelést indítottunk meg nála, egybekötve physikális 
therápiával. massage-al és langyos protrahált fürdőkkel. A 
beteg kb. 3 hétig jól érezte magát, fájdalmai lényegesen csők-
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kentek, az éjszakákat nyugodtan töltötte, ekkor azonban szív­
táji szorongó érzés, általános rosszadét és erős szívdobogás 
miatt a kezelést abba kellett hagyni. Később a Herczog által 
ajánlott 'keringéserősítő konyhasós kezeléshez folyamodtunk, 
amelyből 3 héten keresztül állandóan kapott a beteg s amely 
szintén eredményezett átmeneti javulást a közérzetben. A bőr 
állapota azonban nem javult, sőt a balláb kisujján gangraena 
lépett fel. majd ezt követték a térdeken és könyökön is kelet­
kező decubitális gangraenás fekélyek. A beteg állapota állan­
dóan rosszabbodott és általános cachexia tünetei között 4 és 
fél hónapi klinikai tartózkodás után pneumoniában meghalt.

A boncolási jegyzőkönyvből (Dr. Görög Dénes) meg­
említjük a következőket: A bőr alatti kötőszövet a hason és 
mellkason alig félujjnyi zsírréteget tartalmaz. A szív kissé 
megnagyobbodott. Az aorta kezdeti részén néhány vajsárga 
megvastagodás. A pajzsmirigy lényegesen kisebb, lebenyei 
alig szilványiak, vérszegények. A lép kissé megnagyobbodott. 
A mesenterialis nyirokcsomók elmeszesedtek. A mellékvesék 
középnagyok. A jobb mellékvese velőállományában egy 
zöldborsónyi sötétsárga, élesen határolt mirigydaganat. Az 
aorta körüli nyirokcsomók mandulányiak, kissé bővérűek. 
A jobb petefészek kérges összenövések közé van ágyazva, 
babnyi kérges szövetből áll. A bal petefészek helyén lúd- 
tojásnyi feszes falú tömlő van, amelynek környezetében szá­
mos kölesnyi-babszemnyi sötétvörös nyirokcsomó található, 
de magát a petefészket szabadszemmel felismerni nem lehet. 
A liypophysis súlya 0-9 gramm. A szervek általában min­
denütt vérszegények. Kórbonctani diagnosis: Sclerodermia 
universalis. Ulcera gangraenosa. Adenoma gland. suprarenalis 
dextrae. Cysta ovarii sinistri. ( oncretio adnexorum lat. dextri. 
Nődüli lymphatici rubri.

Tekintettel arra, hogy a megbetegedést — mint azt az 
aetiologiás részben bővebben tárgyaljuk — igen sok esetben 
a belső seeretiós szervek egyikének-másikának, vagy egy 
egész rendszernek megbetegedésével hozzák kapcsolatba, úgy 
véljük, nem érdektelen, ha a sectio folyamán rendelkezé­
sünkre bocsájtott anyag szöveti vizsgálatának eredményével 
is mélyrehatóbban foglalkozunk, annál is inkább, mivel az 
olyan képet nyújt, amely főként az egyik oldali synergisták
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(hypophysis, thyreoidea. mellékvese, ovárium) igen súlyos 
ártalmát jelzi, másrészt a szöveti kép nyújtotta biztonság 
alapján gyarapítja azon hasonló vizsgálatokat, amelyek a 
klinikummal karöltve fontos adatokat szolgáltatnak a kórkép 
tisztázásához. (Saját készítmények.)

A pajzsmirigy lebenyeit igen bőséges interlobulái is kötő­
szövet választja el egymástól. Az egyes lobulusokon belül, 
amelyek mintegy a metszet felében kisebbek a rendesnél, az 
acinusok legtöbbnyire csupán néhány sejttel béleltek. Igen 
kevés aeinus éri el a rendes nagyságot. Legtöbbször colloid- 
nak semmi nyoma nincsen, a lumen teljesen összeesett kerek 
kis rés. amelyet alig néhány teljesen épnek látszó mirigysejt 
szegélyez. Van olyan lobulus is, ahol az egyes acinusokat 
elválasztó intralobuláris kötőszövet is erősebben kifejezett. 
A mirigyet övező kötőszövetben különösen az erek elválto­
zásai szembetűnőek. A középnagy ereken az intima sejtjei kis 
mértékben megszaporodtak. A média rendkívül erősen kiszé­
lesedett. azonban legnagyobb részét nem sima izomelemek, 
hanem kötőszövet alkotja, amelyben mérsékelt gömbsejtes 
beszűrődés és itt-ott megmaradt síma izomelem szigetek lát­
hatók. A kis ereken a média eléggé megtartott, az int imán 
burjánzás nem látható. Az interlobuláris kötőszövetben el­
szórtan gömbsejtek észlelhetők s több helyütt a kötőszövet 
rostjai hvalinosan degenerálódtak.

A jobb mellékvesében a kéregállomány igen kiszélesedett. 
Az egyes rétegek nagyjában elkülöníthetők. A typusos szer­
kezet nem mindenütt látható szabályosan, amennyiben egyes 
helyeken világosabb foltok alakjában elzsírosodott területek 
foglalnak helyet, amelyben a sejtek plasmáját a zsírszemcsék 
világos hálózata tölti ki. Az épnek látszó területeken a sejtek­
ben igen sok vérpigment található, amely nemcsak a sejteket, 
hanem a sejtközötti állományt is ellepi. Az oszlopsorok he­
lyenként nem fekszenek egymáshoz, hanem közöttük a kötő­
szövet felszaporodott. A kötőszövetben foltonként, egyrészt 
tíz erekben, másrészt azokon kívül vörösvérsejtek tömegei 
helyezkednek el. Lzek a vérzések a kéregállományban inkább 
a velőállomány felé néző részeket lepik el és az ebbe tolódott 
cseresznyemagnyi adenoma egyik oldalát szegélyezik, de 
kisebb fokban egyebütt is megtalálhatók a kéregállomány-
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bán. A velőállomány igen keskeny köt éggé zsugorodik a 
metszet két kéregállomány része között, majdnem tisztán 
kötőszöveti jellegű s összevegyül a zóna reticularis sejtjeivel. 
Sem érhálózatot, sem chromaffin sejtet benne látni nem lehet. 
A kép egyik felében a velőállomány területe erősen kiszéle­
sedik és benne teljesen szabálytalan hálózatos kötőszövet­
ben, minden rendszeres elhelyezkedést nélkülöző kéregsejtek 
foglalnak helyet diffus adenomatosus typusban. A mirigy­
sejtek plasmája valamivel halványabbra festődik. Pigment 
szemcsék nincsenek benne. Az egész képletet élesen határol­
ják a széli részeken elhelyezkedő reticuláris réteg typusos 
szerkezetű mirigysejtjei. A mellékvesét körülvevő kötőszövet­
ben az erek egy részénél a lument teljesen kitöltik a burján­
zott intiina sejtek, úgy hogy az ér obliterálódott. Másutt pedig 
a lumen újból apró érlumenektől átszőtt, recanaliculisálódott. 
Az izomelemek az érfalban majdnem teljesen eltűntek. Egyéb­
ként az érlumenekben is és a kötőszövetben is igen sok ki­
lúgozott vérpigment látható.

A bal mellékvesében a kéregállomány igen széles, jól el­
különül a kis velőállománytól. A kéreg három rétege egyen­
ként megkülönböztethető). A fasciculata kifejezetten oszlopos 
szerkezetű. Legfejlettebb a reticuláris réteg. A sejtek a tok 
felé épek, míg a hilus felé a plasmában mind több és több 
zsírszemcse foglal helyet világos háló képében. Az elzsíroso- 
dás helyenként szigetes és oly nagy fokot ér el. hogy a plasma 
nem is mutat festődést. Egyes foltokban, ahol a kéreg sejtjei 
még látszólag épek. jól festődnek. A plasmában számos 
kisebb-nagyobb barnás-sárga kilúgozott durva szemcsés vér- 
pigment látható, amely az interstitium éilumenéiben is fel­
lelhető.

A jobb óváriamban a membrana granulosa teljesen eltűnt. 
Helyét vaskos kötőszövet foglalja él. igen erősen megszaporo­
dott kötőszöveti magvakkal. Ezek között granulosa sejt már 
nem látható, csupán elszórtan egy-egy tüsző, amely azonban 
nem jut el az ovulum fejlődéséig, hanem mindössze az epithel 
réteg kialakulását mutatja. A stromában a corpus luteumok 
legkülönbözőbb fejlődési fokait találjuk. így bevérzett és 
fiatal kötőszövettől átjárt folliculust tele vérpigmenttel, majd 
a teljesen elhegesedő sejtszegény, világosabb színű, hyalino-
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san degenerált rostokkal kitöltött folliculus maradványokat, 
amelyekben helyenként szintén a vérből kilúgozott pigment 
helyezkedik el durvább rögök alakjában. A hilus igen vér- 
dús. Erei vérrel teltek. A kötőszövet mindenütt igen sejtdús 
és a hilus ereitől eltekintve vérszegény. Az egész ovarium 
kifejezetten atrophiás és elhegesedett. A bal ovarium helyén 
lúdtojásnyi cysta volt.

A hypophysis két lebenye élesen elkülönül. A hátsó rész 
teljesen megfelel a normális képnek, erei erősen tágultak, 
vérrel teltek. Az elülső lebeny sejtjei nem mutatnak kóros 
eltérést, ellenben az erek. a eapillárisok is ad maximum tágul­
tak, vérrel teltek. Egyes erekben a lumenben nagy mennyi­
ségű durva szemcsés, sárgás-barna vérpigment van. Az egyik 
acinus hatalmasan kitágult és belsejét hyalin tömeg tölti ki.

A vese súlyos parenchyinás nephritis képét adja. A ki- 
vezető csövek hámja mintegy a csövek felében magfestést 
nem mutat, teljesen szemcsésen szétesik s egyes tágult csövek­
ben szemcsés cylinderek átmetszetei láthatók. A glomeridu­
sok épek.

A lép és máj szövettani képe nem mutat eltérést a rendes­
től. A pancreasban a Langerhans szigetek rendes fejlettségűek, 
épek. Kötőszövetében sok teljesen obliterált nagyobb ér van, 
amelyek közül egyesek recanaliculisálódtak.

A bőr szöveti elváltozásai a több testtájékról nyert met­
szetekben nagyjában megegyező mikroskopi képet mutatnak 
és az eltérés mindig megfelel a sclerodermia fejlődési foká­
nak. Ahol a sclerosis nem oly nagyfokú, ott a hám még meg­
közelíti a normális vastagságot, a hámcsapok megtartottak 
vagy kissé elsimultak, a papilláris és subpapilláris réteg 
kollagén nyalábjai az ép viszonyokat megközelítve finomabb 
rostozatúak, mint a cutis propria kötegei. A cutis elhatároló­
dása a subcutis felé nem éles, a rugalmas rostok a cutis felső 
részében igen finomak. Az érellátás megközelíti az erek szá­
mát illetőleg a normális viszonyokat. Amint azonban a sclero­
dermia klinikáikig is kifejezettebb lesz. a szöveti kép is meg­
változik. így az alkarról kimetszett bőrben a hám erősen le­
lapult és erősen megvékonyodott. Hámcsapok elvétve lát­
hatók, azok is csupán némi hullámos vonal képében teszik 
változatossá az egyébként egyenes hám-kötőszöveti határt.
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A cutis rétegei teljesen egybefolynak, a felső réteg finomabb 
fonalainak helyét is a propria durva nyalábjai foglalják eh 
A rost köt egek nagyjában párhuzamos lefutásúnk és a bőr- 
szintjével parallel haladnak. A kötőszöveti sejtek száma 
erősen megfogyott, látóterenként alig néhány sejt található. 
A kötegek rostszerkezete elmosódottabb, a kötőszöveti nyalá­
bok sclerotikusak, festődésükben is megváltoztak, amennyi­
ben némi affinitással bírnak a savanyú orcein iránt. (Kol- 
laatin.) A rugalmas rostok mennyisége kb. megfelel a normá­
lis körülményeknek, csupán a rostkötegek valamivel durváb- 

is szintén kissé megváltozott, amennyiben 
egy részük methylenkékkel is festhető (elacin), különösen a 
subpapilláris rétegben, ahol a rostok még vékonyabbak is mint 
a cutis propriában. A kiinikailag festenyzettebb bőrterületeken 
mikroskop alatt is erősebben megszaporodott a pigment. 
Nemcsak a basalis sejtrétegben, hanem a bőr hámjának min­
den rétegében igen bőséges fekete szemcsés pigmentet talá­
lunk, sőt a papillákhoz futó erek körüli kötőszövetben is dur­
vább festék szemcsék foglalnak helyet. A függelékes szervek 
mindenütt megtartottak, úgy, hogy ebből a szempontból 
lényeges eltérés nincs.

2. eset. K. J.-né 20 éves beteg, kinek férje földműves, 
anamnézisében előadja, hogy 10 éves korában tüdőesúes- 
hurutja volt, 1? éves kora óta menstruál. 17 éves korában 
gyermeke született, aki állítólag angolkórban szenvedett. A 
betegnek 19 éves korában a jobb kezefején a bőr időnként

, később vékonyodni kezdett. 
2 hónap múlva keményedés lépett fel az alkarján és felkar­
ján, majd ez felfelé terjedt s lassan a vállat is elérte. A leg­
különbözőbb roboráló, kenőcsös és oltásos kezelés sem javí­
tott rajta. Ezen esetnél is fel kell említenünk az előzőhöz 
hasonlóan a beteg sociális viszonyaiból azt, hogy lakásuk 
egy szobából áll. amelynek padlója nem deszkázott, hanem 
földes s a falak köröskörül állandóan nedvesek, úgy. hogy 
pl. a rulianeműek is megpenészednek benne.

A beteg felvételi állapota a következő: A jobb kézháton a II—V. 
ujj metaoarpirsa felett gyermektenyérnyi területen livides-barna színű 
elváltozás látható, amelyet 1—2 em.-es pigmentszegély övez. Az elvál­
tozás területében az epidermis elvékonyodott és kifejezettebb bőrrajzo­
latot mutat. A cutis szintén Lényegesen vékonyabb, úgy, hogy a subcutis

bak és festődésük

elkékültel halványodott, majd
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vénái erősebben áttünnek, mint egyebütt. A metacarpophalangealis Ízü­
letek felett a bőr hasonlóképen durvább rajzolatú és piros színű, de 
kisebb fokban vékonyodott el. mint az előbb leírt laesio területében. 
A bőr ezen mérsékelt elvékonyodása barnás színnel és durvább rajzo­
lattal az első ujjpercekre is ráterjed. A testen egyebütt látható elválto­
zások a jobb kar medialis oldalán a legkifejezettebbek s úgy az al-, mint 
a felkarra kiterjednek. A megbetegedés fokozatai a szaiagszerűen elhe­
lyezkedő plaque közepétől a szélek felé lépcsőzetesen követhetők és a 
fii. stádium összes elváltozásai jelen vannak. Az elülső bicipitális árok 
egész hosszában és a brachioradialis felett a bőr mérsékelt hvperkera- 
tosist mutat, amely lefelé az alkar alsó harmadáig, felfelé kb. a proc. 
coracoideusdg terjed. Haránt szélessége a 2 ujjat nem haladja meg. 
Ezen területen a bőr halvány sárgás-fehér színű, igen kemény tapintató 
s benyomásnál oly merev, hogy deszkalap érzését kelti. A cutis a nagy­
fokú tömöttség miatt és’ a velejáró mérsékelt zsugorodásnál fogva a 
könyök hajlat Iran a kar feszítésénél a könyökároktól fel és lefelé liosz- 
szanti redőket vet. Ezeknek erősebben kifejezett szarurétegén a feszítés 
harántberepedéseket hoz létre. Ezen területtől lefelé a redőzöttség csök­
ken és a bőr olyan szorosan hozzátapad az alatta levő képletekhez, hogy 
az alap felett el nem mozgatható s az izmok, osontok contourjai elmo­
sódnak. A középen elhelyezkedő erős sclerosistó! oldalfelé, a durva redő­
zöttség mindinkább csökken, a szaruréteg vékonyabb lesz. A bőr tapin­
tata veszít a tömöttségéből, finomabbá válik, kissé fénylő felszínt nyer. 
A cutis még kissé keményebb tapintató, ennélfogva a bőr alatti képle­
teket még itt sem lehet átérezni. A centrális részek fehér színe a szélek 
felé több helyütt különösen az alkaron és a felkar mediális oldalán meg­
lehetősen éles vonalban ér véget s a közvetlen szomszédságában kifejezett 
pigmentációt látunk, amely 2—5 cm. széles szegély alakjában veszi körül 
az elváltozást. A felkar felső részén a deltoideus, supraspinatus és a 
trapézius válli harmada felett kb. tenyérnyi területen az elváltozások 
részben különböznek az alkaron leírtaktól, amennyiben az elülső biceps 
árok feletti fenntebb leírt hvperkeratosistól kifelé és felfelé a bőr 
fehéres-rózsaszínű, teljesen selyemfényű, igen finom redőzöttséget mutat 
és érezhetően tömöttebb, mint más egészséges bőrterület. Itt a subcután 
vénák kifejezettebben Iilás színben tűnnek át mint egyebütt. Az elvál­
tozás széle az ép felé halvány barnás-lila szegélyt mutat és az átmenetet 
a tömöttebb részbe mérsékelt kiemelkedés jelzi. Mikrostomia nem észlel­
hető. Az arc, orr és a fülek bőrén elváltozás nincs.

Klinikai tartózkodása alatt, az előző esetben talált leletek 
és az irodalom adatainak figyelembe vételével, nőbeteget több­
féle vizsgálatnak vetettük alá. Ezeket a vizsgálatokat később, 
mikor a beteg állapotában lényeges javulás állott be meg­
ismételtük. hogy meggyőződést szerezhessünk feltevéseink he­
lyességéről és főleg therápiánk célirányos voltáról. Elsősorban
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a belső secretiós szerveik functióit vizsgáltuk. Dacára, hogy a 
betegnél igen mérsékelt exophtalmus áll fenn. a cután reaetiók 
normális értéket adtak. A lymphagog hatás és a vago-sym- 
pathikus ingerlékenység is rendes. A bőrreactiók eredményé­
nek ellenőrzésére alapanyagcsere vizsgálatot is végeztünk a 
betegnél és az —7 % -ot mutatott. (Benedikt szerintijeiéül annak, 
hogy a c titán reaetiók az általános tájékoztatásra alkal­
masak. Fizikális vizsgálatnál a thyreoidea nem volt tapint­
ható. a bőr — selerodermiás területektől eltekintve — elté­
rést nem mutatott, a dermographismus nem volt fokozott. 
A sella turcica Röntgenképen nem mutatott kiszélesbedést; 
az ováriumok mindkét oldalt jól tapinthatók. Baloldali 
ovárium az adnexával mint tömegesebb képlet érezhető. 
Uterus jól fejlett. A beteg qualitativ vérképe eltérést nem 
mutat. Vörös vérsejt 4.200.000. Hgb. 80%. Vérnyomása 95 
Hg. mm. A vér mésztartalmú emelkedett; míg a normális 
felső határérték 10 mgr. %, addig itt 14-8 mgr. % -ot talál­
tunk. Ezen adat alapján a csontrendszert is átvizsgáltuk 
Röntgen-sugárral, azonban mészlerakódásnak vagy csomó­
képződésnek sem a csontrendszerben, sem a selerodermiás 
területben nyomára jutni nem tudtunk. Szúrás és érintés, 
hideg- és melegérzés vizsgálatnál az érzés testszerte ép. csu­
pán a jobb felkaron a deltoideus. supraspinatus és a trapezius 
válli harmada felett a fentebb leírt 2 tenyérnyi II. stádiumot 
mutató plaque felett a hideg-meleg érzést eltéveszti a beteg, 
amennyiben a meleget is hidegnek jelzi.

A talált vizsgálati eredmények irányították a kezelé­
sünket. A beteg 5 héten keresztül thyreoidea tablettát (Rich­
ter) szedett. Karját a hőmérsékleti változások hatása ellen 
meleg védőkötésekkel láttuk el, enyhe massage-sal és ismé­
telt quarz-besugárzásokkal pedig lokális, hyperaemizáló ha­
tást igyekeztünk elérni. Emellett a beteg szervezetét a cal­
cium bevitel megszorításával és a sókiürítést célzó salol. majd 
acetylo-salieylsav bevitelével igyekeztünk fokozott diuré- 
zisre serkenteni. Ilyen kezelés mellett a 5. héttől kezdve 
következő elváltozásokat észleltük a beteg területeken: A 
válli 2 tenyérnyi góc teljesen felpuhult, színe csak alig észre­
vehetően halványabb, szürkés-rózsaszínű, mint a másik ép 
váll bőre. Azonkívül ezen területen a szűrőréteg igen finom
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vékony lemezes pikkelyekben hámlik, a könyökhajlatban 
pedig az erősen sclerotikus 111. stádiumban levő bőrterület 
kb. gyermektenyérnyi folt alakjában lassanként feketésen 
pigmentált lett. A haránt berepedések eltűntek. A kar nyúj­
tása, amely ezelőtt igen korlátozott volt, majdnem a teljes 
extensióig sikerül. A bőr feszülése enged és tapintásnál — 
bár nem éri még el az ép bőr puhaságát — a deszkaszerű 
tömöttség eltűnt, úgy, hogy kar mérsékelt hajlításánál az 
izomcontourok és a csont érezhetők. 4 hét után a beteg 
hypophysist (Richter) szed tablettákban, majd a b. héten újra 
thyreoideát kap. Ezen idő alatt a javulás tovább tart, úgy, hogy 
a könyökhajlattól fel- és lefelé tenyérnyi terjedelemben a bőr

pigmentatiótól eltekintve, 
teljesen normális küllemet mutat. Ekkor az alapanyagcserér 
újból meghatározzuk a betegnél s az igen örvendetes javu­
lást mutat, amennyiben az előző —7%-al szemben + 7 ‘8%-ra 
emelkedik, ami az előző állapothoz képest 14-8% emelkedést 
jelent. Ezután a beteg további utasítással ellátva klinikánk­
ról távozik.

Szövettani vizsgálat céljaira az elváltozás II. stádiumá­
ban levő gócnak széli részéből (1) és közepéből (2), továbbá 
egy harmadik stádiumban levő gócból (3) excisiót végeztünk. 
Az excindálás területének gyógyhajlamára nézve megjegyez­
zük, hogy a gyógyulási idő kissé elnyúlt és nem per prímám, 
hanem mind a három sebzés kb. 5 inm-es haránt átmérőjű 
keloidos heggel gyógyult. A mikroskopi képen talált elvál­
tozásokat a következőkben foglalhatjuk össze: a II. és Ili. 
stádium szöveti elváltozásai között lényeges különbség nem 
észlelhető, csupán fokozati eltéréseket találtunk. A hám egyes 
rétegeinek sejtjeiben elváltozások nincsenek, ellenben a folya­
mat előrehaladtával az egész hám elvékonyodik, a str. spi- 
nosum megkeskenyedik, a hámcsapok nem oly meredekek, 
számban is megfogynak és a hám-kötőszöveti határ enyhe 
hullámos vonallá lapul. A kötőszövetben a collagen rostozat 
mutatja a legfeltűnőbb elváltozásokat. A 11. stádium elején 
közvetlenül a hám alatti keskeny réteg rostjai kezdik elve­
szíteni a papilláris szerkezettel járó önálló rostalakulataikat 
s mint a basalis réteggel párhuzamos lefutású rostnyalábok 
haladnak a hám alatt. A rostok valamivel rosszabbul festőd-

szürkefelpuhul és kevés feketés-:
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nek mint egyebütt s homogenisálódni látszanak. A sejtes elem 
itt valamivel kevesebb. Amint azonban a folyamat előre halad 
(de még a II. stádiumban) fokozottabb beszűrődést mutat 
épen ez a réteg. A subpapilláris réteg és a propria colingen 
rostjai még megtartották köteges szerkezetüket minden sza­
bályos elrendeződés nélkül, úgy hogy a normális hosszanti, 
haránt és ferdén metszett kötegek egymást váltják. A rostok 
között a fibroblastok helyenként csoportosan felszaporodtak. 
A kötegek közti résekben elszórtan, a bőr függelékes szervei 
körül pedig tömegesebben elhelyezkedő gömbsejtes infiltratio 
észlelhető. A rugalmas rostokon sem a mennyiséget, sem a 
minőséget illetőleg elváltozást nem találtunk. A subeutis- 
ban kóros eltérés nincs. A III. stádium ugyanezt a képet 
nyújtja, csak a hám erősebben ellapult, kötőszöveti határa 
közel egyenes. A cutis rétegei között a határ elmosódik, a 
rostok mindenütt vaskos, durva kötegekké alakultak, amelyek 
nagyjában egv irányban rendeződnek el és kb. a hámréteg­
gel párhuzamos lefutást mutatnak. A rostok a kötegeken 
belül már nehezen különböztethetők meg, egyneműekké vál­
tak. A fibroblastok száma csökkent, az infiltratio lényegesen 
kevesebb s a szövet lassan sejtszegény lesz. A subcutis zsír­
rétege is elváltozást szenved. A zsírsejtmagvak szaporodás­
nak indulnak, a világos nagyszemű zsírhálózat lassanként 
megfogy, majd teljesen eltűnik s helyét a zsírsejtmagvak 
burjánzó csoportjai jelzik. (Flemming-féle „Wucheratrophie '.) 
A függelékes szervek száma lényegesen megkevesbedett. 
Ezen második esetünk, eltekintve a legkülönbözőbb klinikai 
és szövettani vizsgálati eredményektől, azért is figyelmet 
érdemel, mivel a beteg jobb kezefején (a sclerodermiás kézen) 
előzetes keringési zavarok után atrophiás tünetek léptek fel, 
a bőr papírvékonyságú lett. livides színt nyert és a subcutis 
is lényegesen atrophisált. Említésre méltó ezen körülmény 
azért is, mert a két folyamat, a sclerodermia és az atropho- 
dermia egymás mellett való megjelenése eléggé ritka észlelés. 
Már Beckné\ utalást találunk arra, hogy az atrophodermiák 
és a sclerodermia között az aetiologiát és pathogenesist ille­
tőleg szoros kapcsolat van. Ezen észlelést azóta sokszorosan 
megerősítették, amennyiben sclerodermia mellett úgy az 
anetodermia (Pautrier), mint az acrodermatitis atrophicans
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(Maire. Woringer. Pautrier) előfordulásáról beszámolnak a 
szerzők. Mint az eddig felsorolt esetekben, ágy a mienkben 
is az atrophodermia kifejlődése a sclerodermia megjelenését 
megelőzte.

Az aetiologia kérdésének tárgyalása előtt a rendelkezé­
sünkre álló irodalom 200 esetének alapján az áttekintés meg­
könnyítése végett néhány adatról számolunk be. Ebből a 200 
esetből a férfiak és nők arányszáma 1 : 3, ami megerősíti az 
eddig észlelt arányt. A sclerodermia megjelenési alakja az 
esetek 4/B részében diffus képet ad, és csak x/5 esik a töblts 
megjelenési formákra. Az életkort illetőleg legkorábban az 
1% éves korban jelenik meg először, bár születés óta fennálló 
sclerodermiáról is találunk említést az irodalomban. Azonban 
ezekben az esetekben nem állapítható meg teljes bizonyos­
sággal az elváltozások tisztán selerodermiás jellege. A későbbi 
korban a sclerodermia állandóan sűrűbben jelentkezik és a 
III. és IV. évtizedben éri el a culminatiót, majd ugyanolyan 
arányban csökken. Százalékos arányszámban a következő 
eredményt adja:

I. évtizedben
II.

III.
TV.
V.

VT.
VII.

V i l i .

140%
21-0%
23-0%
15-5%
10-0%
5-0%
1-0%

100-0%

Mint láthatjuk tehát a sclerodermia a csecsemőkortól 
kezdve minden életkorban megtalálható. Legidősebb esetek 
az irodalomban a 72 éves korig is felnyúlnak. (Wagner, 
Breda.) Az észlelések a sclerodermia leghosszabb fennállási 
idejét illetőleg 22 évre terjednek. (Bruck.) A talált aetiologiás 
momentumok annyira különböző képet adnak, hogy egy­
séges aetiologiáról beszélni ezek alapján alig lehetséges. Figye­
lemre méltó, hogy az esetek 32%-ban állandó anamnestikus 
adatként szerepel a végtagok vasolabilitása, az akroasphyxia.
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a hidegnek, mint elősegítő tényezőnek fennforgása, a Raynaud 
syinptomakomplexum. Ez mindenesetre olyan jelentékeny 
szám, ami feltétlenül kell. hogy figyelmünket erre a körül­
ményre felhívja. Bár a hideg behatása gyakrabban szerepel 
a sclerodermiás bőrelváltozások okai között, mégis fel kell 
említenem, hogy nagy ritkán a meleg behatással is vonatko­
zásba hozták a sclerodermiát. Egy meztelen felsőtesttel dol­
gozó kazánkovácsnál a mellen és az arcon fejlődött sclero- 
dermia. (Rubin.) Mint pathogenetikus faktort említik a seb­
zést mint traumát a combon. (Hercog.) Többszörös fracturák 
(Groedel és Hubert) és állkapocs sérülés után (Ben) is jelent­
kezett sclerodermia. Azon selerodermia en bande esetek, ame­
lyek a homlokon (coup de sabre) fordultak elő, támogatni 
látszottak azon feltevést, hogy a sclerodermia kiterjedése 
ideg lefutásnak felel meg. Nem hiányoznak azonban olyan 
észlelések sem, amelyekben a sclerodermiás plaque elhelyez­
kedése egyenesen merőleges az alatta levő ideglefutásra. 
Kiterjedhet azonban a sclerodermia különböző törzsekből 
származó bőridegek területére is. Második esetünkben is ilyen 
helyzettel állottunk szemben, amennyiben a plaque a nervus 
cutaneus brachii és antibrachii medialis, a musculocutaneus 
és suprascapularis felett helyezkedik el. Gyakran tulajdoní­
tanak jelentőséget a vegetatív idegrendszer és ezzel kapcso­
latban a belsősecretiós szervek működési eltérésének. Ezen 
észleletek azonban szintén nem nyújtanak egységes képet, 
amennyiben a thyreoidea hyper- és hypofunctiója, a hypo- 
pliysis. mellékvese és az ovarium hypofunctiója. esetleg 
pluriglanduláris insufficientia alakjában, szerepel bennük. 
Azonban kb. ugyanolyan számban fordulnak elő esetek, 
amelyekben a belsősecretiós szervek részéről semmiféle el­
térés nem található. Az idegrendszeri vizsgálatok szintén nem 
nyújtanak biztos támpontot, mert a sympathicus mellett a 
paras\ mpathicus-rendszer is többször fokozott igerlékenység 
jeleit mutatja. Nem vezet sokkal több tájékozódásra az 
aetiologia szempontjából a kezeléssel járó eredmények átte­
kintése sem. Az esetek jelentékeny részében kisebb-nagyobb. 
de rendszerint átmeneti javulásról számolnak be a szerzők a 
legkülönfélébb kezelések mellett. így legtöbbször szerepelnek 
az organotherápiás készítmények, főként a thyreoidea ki-
BECK EMLÉKKÖNYV 2!)
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vonata. Az Ízületek környékén, főként a kis ízületekben és 
egyebütt a csontrendszerben, valamint a sclerodermiás plaque 
területében talált mészkonkrementumok alapján egyes szer­
zők a szervezet mészanyagcseréjét tették vizsgálat tárgyává. 
Azonban ezek a vizsgálatok szintén nem vezettek végleges 
eredményre, mert az osteoporosis, csontresorptio csaknem 
ugyanolyan százalékban szerepel, mint a konkrementumok 
felhalmozódása az említett helyeken. Ugyanúgy ingadozó 
értéket szolgáltat a vérmész meghatározás is.

Az alapanyagcsere teljesen párhuzamosan haladt a belső- 
secretiós szervek állapotával, azonban fel kell említenem azon 
paradoxnak látszó észlelést, hogy Rothmann (—25-9). vala­
mint Lortat-Jakob és Legrain —35%) igen alacsony értékeivel 
szemben állanak a megnövekedett alapanyagcsere eredmények 
(pl. Aradi -j-34-5% stb.). Nevezett szerzők eseteik jórészét 
íhyreoideával kezelték és kiderült, hogy a thyreoidea-adagolás 
kivétel nélkül, úgy az emelkedettnél mint a csökkentnél a 
normálishoz való közeledést eredményezi. Tehát az emelke­
dett anyagcsere eredményeket leszállította, viszont a csök­
kenteket felemelte.

Ilyen sokirányú és ennyire szétágazó adathalmazból 
egységes képet nyerni igen nehéz. Megnehezíti az egységes 
áttekintést azon tény is, hogy a megbetegedés klinikailag egy­
mástól annyira különböző stádiumokon megy keresztül. Ez 
viszont az elváltozások létrejöttének megvilágítását teszi 
bonyolulttá s igen valószínű, hogy a therápiás eredménytelen­
ségek egyrészének oka abban lelheti magyarázatát — ugyan­
ezen szernek másik alkalommal való eredményességével szem­
ben. — hogy az a therápia abban a stádiumban nem volt idő­
szerű. Hogyha ebből a szempontból igyekszünk az elválto­
zásokat, mint therápiánk alapját figyelemmel kísérni, akkor 
némi útmutatást nyerhetünk arra, hogy mikor számíthatunk 
eredményre a szerek és gyógyító eljárások alkalmazásánál 
és mikor állunk szemben olyan esetekkel, amikor legfeljebb 
stagnátiót lehet elérnünk. A különböző stádiumokon keresz­
tül figyelemmel kísérve az egész betegség lefolyását, —- 
kezdve a megindulás előzményeitől — arra a meggyőződésre 
jutunk, hogy az első elváltozás feltétlenül és minden körül­
mények között a bőr elemeinek a belső szervek megbetege-



elésétől független, localis elváltozása. Mint ahogy a sokat 
igénybevett izom hypertrophiával felel és amint az erején 
felül túlfeszített izom durva rostuvá válik, majd elfajul az 
idők folyamán, úgy a bőr alatti kötőszövet, amely az epider- 
mis után elsősorban van kitéve a külső ártalmaknak s még 
a zsírréteg védelme előtt fogja fel a fény, elektromos, hő- 
mérsékleti és nedvességváltozással egybekötött behatásokat, 
idők során elveszíti finom rostozottságát, — amihez nagyban 
hozzájárul az elhasználódási idő megrövidülése szempontjá­
ból a selerodermiás beteg dispositiója. — Mintegy durva 
tömegeivel akarja ez a kötőszövet vicariálólag betölteni azt 
a szerepet, amit rugalmasságának, a benne és az alatta levő 
képletek működéseihez való alkalmazkodásának elvesztése 
dacára is ellátni kíván. A fentiek legerősebb bizonyítéka, 
hogy a papilláris és subpapilláris réteg is époly kötegekké 
alakul, mint a cutis propria. Igen könnyen érthető, hogy a 
vérkeringés ilyen súlyos ártalom mellett nemcsak az áramlást 
passive segítő bőrmozgások kimaradása miatt, de directe az 
érfalra gyakorolt nyomás miatt is oly erősen szenved, hogy 
ennek következménye elsősorban a keringés meglassúbodása 
és azután az erek megfogyása lesz. A csökkent vérellátás 
azonban ismét csak a bőr rosszabb táplálását vonja maga 
után, ennélfogva a folyamat megindulásával ez a két tényező 
egymás között circulus vitiosust tart fenn. Ezt látszik meg­
erősíteni a szövettani részben leírt azon kép. hogy míg a 
II. stádium elején a papilláris réteg még meglehetősen sejt­
szegény és rostjai már kezdenek homogenisálódni, addig a 
II. stádium kifejlett elváltozásaiban éppen ez a réteg mutat 
mérsékelt beszűrődést, mint valamilyen ártalomra bekövet­
kező szervezeti védekezést. A szervezet természetesen igyek­
szik ezen az állapoton javítani, mivel a vérkeringés rosszab­
bodása az érmozgató központokra nem marad hatástalan. 
Ez magyarázza azt. hogy a folyamat kezdetén a sympathicus 
idegrendszer fokozott izgalomba kerül. Hangsúlyozni! nk kell 
azonban, hogy csak a folyamat kezdetén, mivel ez a helyzet 
később megváltozik. Ha a szervezet a folyamat megindulása 
után röviddel sem bírta már az ártalommal szemben a kötő­
szövet elváltozásait megakadályozni, még kevésbbé lesz képes 
azokat kifejlődésük után egyedül visszafejleszteni. Lehet-
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séges, hogy olyan fokú ingeit még jelenthet ez az ártalom a 
szervezetre, hogy az átmenetileg képes lesz a bőrelváltozá­
sokat megállítani, ami klinikailag nyugalmi szakot fog jelen­
teni. Azonban külső beavatkozás nélkül nem remélhetünk 
javulást, mint azt a tapasztalat is mutatja. Mint említettük, 
lehetséges, hogy a folyamat megáll, — mint azt főként az 
„en bande“ eseteknél látjuk, — de ez sem azt jelenti, hogy 
a folyamat hajlandóságot mutat a spontán visszafejlődésre, 
hanem azt. hogy addig csak az a terület képviseli a behatás 
helyét, az veszett el a normális functiók számára, amelyen 
akkor az elváltozást látjuk. Amint az idegrendszer is kezdi 
az uralmát elveszíteni a bőr képletei felett, a szervezet kény­
telen igénybe venni az idegrendszert kormányzó belsősecre- 
tiós rendszert és pedig a sympathicust serkentő synergista 
csoportot. Ha ez a correlutio elbírja a munkatöbbletet, akkor 
a beteg kilátásai elég biztatók. Bár az irodalomban felemlített 
teljes restitutio ad integrum eseteket a véglegesség kérdése 
miatt fenntartással kell fogadnunk, azonban beavatkozásunk­
tól ekkor várhatunk legtöbbet. Igen biztatók tehát az ered­
ményeink, ha a belsősecretiós rendszerre még nem hárul 
olyan nagy feladat, az elváltozások a bőrben még nem oly 
nagyok és főleg nem érték el a végső stádiumot. Mindenesetre 
súlyosabb feladat a Hl. stádiumon javítani és még súlyosabb 
a helyzet akkor, ha praeparatumainkkal és egvéb beavatko­
zásunkkal már nem a belsősecretiós működést kell támogat­
nunk. hanem tüneti kezelésre vagyunk utalva, mert a belső 
secretiós szervek más okból — függetlenül a selerodenniás 
elváltozásoktól — már insufficiensek. Távol álljon tőlünk, 
hogy ezen eseteket infaustnak mondjuk, mivel a belső 
secretió tanának kiszélesbedésével esetleg itt is haladás vár­
ható még, azonban jelenleg legnagyobbrészt csak a svmpto- 
matikus kezelés vezethet némi javuláshoz a még kevésbbé 
előrehaladott széli részeken. Mivel a synergisták correlátiója 
egymást munkájában — legalább is részlegesen — pótolja, 
feltétlenül indikált minden idevágó beavatkozásunk addig, 
amíg teljes poly glandularis insuffieientiával nem állunk 
szemben. Még lehet némi reményünk javulásra, ha vikariáló- 
lag munkába tudjuk állítani a synergistákat legalább is addig, 
amíg az idegrendszer ingerlését bármiképen alátámaszthat-



juk, míg a szervezetet fokozottabb munkára serkenthetjük, 
tehát a restitutiót megindíthatjuk.

Milyen legyen tehát a therápiánk? Hogyan remélhetünk 
a gyógykezelésben eredményt? Az eddig elmondottakból 
önként következik, hogy thera piánkat a fenti tényezők figye­
lembe vételével kell irányítanunk. A kezelésnek tehát leg­
célravezetőbben aetiologiásnak kell lenni. Mit jelent ez a 
sklerodermiánál? Azt jelenti, liogy előzetes vizsgálatok alap­
ján győződjünk meg az egyén általános állapotáról a véde­
kezőerejét illetőleg és a stádium figyelembe vételével irá­
nyítsuk a gyógykezelésünket, vagyis, hogy individualisál- 
junk. Az első stádiumban, amikor még tisztán csak a localis 
bőrmegbetegedésről van szó, elégséges a restitutióhoz a külső 
behatások távoltartása, a testrész védelme, a physikalis eljá­
rások igénybevétele, a localis hyperaemizálás s esetleg a 
javulás siettetésére a diuresis fokozása, ami tapasztalat sze­
rint igen jó hatású. Amint a folyamat előbbre haladt és vizs­
gálataink alapján meggyőződést szereztünk arról, hogy a 
vegetatív idegrendszer és ezzel kapcsolatban a belső secretiós 
mirigyek f’unctiójában változás állott be. ezen tényezők be­
folyásolásával is számot kell vetnünk. Természetesen nem 
nélkülözhetjük a helyi tüneti kezeléseket sem, mint a védő­
kötéseket. massage-t, fénykezelést, (Quarz), nedves meleget, 
iontophoresist, diureticumokat, sőt a parenteralis fehérje- 
therapiát is igénybe vehetjük, de a fősúlyt az organotliera- 
piára fogjuk fektetni. Az organotherápiával iparkodunk a 
szervezet megzavart belsősecretiós egyensúlyát a helyes 
irányba terelni, azonban a javulás beálltával ne folytassuk 
a hormontherapiát a teljes gyógyulásig. Amint a bőr elszíne­
sedik és a feszülés kezd engedni, akkor célravezetőbbnek 
tartjuk ismét a 1.—II. stádiumnak megfelelő eszközök 
igénybevételét.

Nem könnyű feladat oly súlyos és nehezen befolyásol­
ható megbetegedésen javítani, mint a sclerodermia. Éppen 
ezért igen fontosnak kell tartanunk az előzetes vizsgálatok 
gondos és körültekintő megejtését. Ezek hozzájárulnak az 
aetiologia megoldásához. A gyógyítást pedig csak az aetiolo- 
gia lehető tisztázásával és megfelelő individualisálás mellett 
lehet eredmény reményében megkísérelni.
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Közlemény a m. kir. Erzsébet Tudományegyetem bőr- és nemibeteg- 
klinikájárói. Igazgató: Dr. Bock Soma, egyetemi ny. r. tanár.

Kiterjedt acne necrotica atypusos localisatióval.
Irta: Dr. Balló Béla kiin. tanársegéd.

£  megbetegedés tudvalévőén leggyakrabban a hajzatos 
fejbőr szélén és pedig főleg a homlokon, halántéktájon lokali­
zálódig gyakran mélyen beterjed a hajzatos fejbőr területére 
is, vagy mint Kumer észlelte, borotválkozóknál a szakáll 
területébe. Csak ritkán fordultak elő olyan esetek, amelyek­
nél egyéb seborrheás területeken, mellen (Erb. Crocker, 
Schoenhoff, Kumer), vagy háton (Planner, Boeck, Mackenzie) 
vagy úgy a háton, mint a mellen volt megtalálható (Seé, 
Druelle). Egészen kivételesen más testtájakon (alkarok) is 
előfordultak, de ezek az esetek nincsenek kellően tisztázva.

52 éves férfi betegünknél túlnyomórészt a háton fordnltak elő az 
elváltozások, míg a typusos lokalizációs helyeken — homlokon, halán­
téktájékon — csak néhány abortiv jelenség volt megállapítható, kis 
lencsényi laposan kiemelkedő halványpiros laesiok alakjában, amelyek 
folliculusokra lokalizálódtak és közülök csak egyiknek-másiknak tete­
jén észleltük a necrosisnak némi nyomát. Áz arc egyéb területein el­
változást észlelni nem lehetett. Hasonló elváltozásokat figyeltünk meg 
a mellen a sternalis tájon.

A háton levő elváltozások, amelyek a megbetegedésnek a typusos 
képét adták, lencsényi-fillérnyi laesiok voltak, amelyek a legnagyobb 
sűrűségben az interscapularis tájban s innen lefelé a gerincoszlop men­
tén kb. az első ágyékcsigolya magasságáig foglaltak helyet. Kisebb 
sűrűségben szétszórtan, más helyeken kis csoportokban a seapulák 
felett és a hát oldalsó részein is megtaláltuk őket. Ezek laposan, vagy 
képszerűen kiemelkedő halványpiros laesiok. illetőleg koromfekete, erő­
sen tapadó száraz necroticus pörkök keskeny gyulladásos zónával körül­
véve. (1. ábra.) Az elváltozások között különböző stádiumban levő, rész­
ben pigmentált. részben pigment nélküli lencsényi-fillérnyi többé- 
kevésbbé deprimált hegeket is lehetett látni. Az egyes efflorescenciák
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i. ábra.

h i ú -

között fokozatos volt az átmenet. Pustulák sehol nem voltak találhatók, 
gennyes beolvadás jelei nem fordultak elő és comedokat sem láttunk.

A háton levő jelenségek egy csoportját, amelyek különböző korú 
laesiókból állottak, górcsövi vizsgálat céljából kivágtuk. A szöveti vizs­
gálatból kitűnt, hogy legfiatalabb jelenségek tetején kicsiny vesicula 
foglal helyet, amely közvetlen a folliculus szájadéka mellett ül és rész­
ben arra rá is terjed. Ez a hám felső sejtsorainak colliquatiós necrozisa 
által jön létre. Egyes helyeken a necrozis a hám mélyebb rétegére is, 
sőt a papillákra is ráterjed és a kis edények thrombozisához vezet szövet- 
közötti vérzésekkel. A hólyagocska alapján és közvetlen környezetében 
túlnyomórészt lymphocytákból álló sejtes infiltráció észlelhető. A kötő­

szó vetise j tek mé rsékelten d uzzad- 
tak, helyenként fibroblastokká 
alakultak át és annyira megsza­
porodtak. hogy sejtdús sarjszövet 
képét keltik. Különösen a necro­
zis jeleit mutató elváltozások 
szomszédságában kifejezett ez. A 
cutis sűrű perivascularis infiltra- 
ciója helyenkint a subcutis hatá­
ráig követhető; gennyes beolva­
dás jelei sehol nem voltak konsta­
tálhatok. A papilláris test beszű- 
rődése csekély, erősebb infiltrátu- 
mok csak a subpapilláris érháló­
zat síkjában fordulnak elő. Köz­
vetlen a necrozis alatt a papillák 
vérerei, anélkül, hogy azokat be- 
szűrődés venné körül, rendkívül 
kitágultak és sárgás-barna homo­
gén masszával — thrombus —- 
vannak kitöltve. Ezen anyagot 
egyes papilláknak a szövetében 
is meg lehet találni a thromboti- 
zált erek környékén. A colliqua- 
tiónak áldozatul esett hámtól ol­

dalt levő területeken az elváltozások kevésbbé kifejezettek s főleg 
a Malpighi rétek felső sejtsoraira szorítkoznak. Ezek az elváltozá­
sok részben a sejtek plasmájának felpuffadásában és homogénné vá­
lásában nyilvánulnak, miközben magvaik nagyon sokáig épek marad­
nak, részben az alattuk és felettük levő sejtsorok sejtelemeinek mumi- 
fikációjában, lelapulásában állanak, miáltal a sejtek lapos parakera- 
totikus sejtekhez váltak hasonlóvá. — A papillák csúcsán, hol a hám­
sejtek nagyrészt még érintetlenek, magoszlások gyakoriak. Épnek látszó 
területeken, szövettanilag teljesen ép folliculusok szájadékában, sőt 
faggyumirigyeknek az elválasztó részében is sarjadzó gombákat talál­
tunk. Azonban sajátos módon épen a beteg folliculusokban ezek
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nyoztak. Nem találtuk meg őket a hólyagbennékben, a liólyag fede­
lében, vagy a necrotikus hámban sem. (2. ábra.)

Egyrészt a beteg által említett azon körülmény, hogy 
már 10 év óta vannak nyáron hasonló kiütései, másrészt a 
háton észlelhető hegek, továbbá a comedok és a gennyedés 
hiánya is olyan momentumok, amelyek az acne necrotikához 
hozzátartoznak. Bár a homlokon és halántéktájékon az elvál­
tozások nem voltak kifejezettek, az egyéb helyeken fellépett

2. ábra.

laesiók typusos klinikai képe, továbbá a szövettani elváltozá­
sok Charaktere minden más megbetegedést kizárt. A klinikai 
kép alapján esetleg szóba jöhetett volna lues maligna vagy 
ekthyma gangraenosum felvétele. A hasonlóság csak egészen 
felületes volt, amelyet semmi lényeges klinikai momentum 
nem támogatott, még kevésbbé a szövettani lelet vagy a lues 
irányában kutatott anamnezis.
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Közlemény a m. kir. Erzsébet Tudományegyetem bőr- és merni beteg- 
klinikájáról. Igazgató: Dr. Beek Soma, egyetemi ny. r. tanár.

A Pifyrias versicolor előfordulása a hajzatos fejbőrön.
Irta: Dr. Balló Béla kiin. tanársegéd.

Közelmúltban egy beteget észleltünk, akinek mellét és 
hátát csaknem teljesen elfoglalta igen kiterjedt pityriasis ver­
sicolor. Ennek gócai felterjedtek a tarkótájékra és a hajzatos 
fejbőr területére is. Az utóbbinak csaknem egész területében 
m egtalálhatók voltak a laesiok különböző nagyságú, kerek 
vagy polyciklikus szélű és többnyire igen halvány barnás 
árnyala tú  gócok képében. Közöttük elmosódott határú  és sza­
bálytalan  alakú foltokat is lehetett találni, amelyek semmi­
ben sem különböztek az egyszerű seborrheas plaqueoktól s 
velük annyiban is megegyeztek, hogy a normális fejbőrrel 
azonos színűek voltak. Úgy az előbbi, mint az utóbbiakról 
vett pikkelyekben igen bőségesen ta láltunk  gombaelemeket, 
amelyek a mikrosporon fu rfurnak  minden tekintetben meg­
feleltek. Az esetnek különös érdekességet kölcsönzött az, 
hogy a megbetegedés a szokott lokalizáció határait elhagyva, 
fedetlen bőrterületekre is ráterjedt és a hajzatos fejbőrnek 
igen jelentékeny területét elfoglalta. Ezen esetből kifolyólag 
nagyobb figyelmet fordítottunk arra, hogy olyan betegeknél 
is tüzetes klinikai és mikroskópos vizsgálatokat végezzünk, 
akiknek a hajzatos fejbőr seborrheaján kívül semmi más 
panaszuk nem volt. Csakham ar kitűnt, hogy olyan betegek­
nél is sikerült a seborrheás gócokban gombát találni, akiknél 
erre semmi klinikai jelenség nem utalt, s akiknél a törzsön 
sem fordult elő pityriasisos megbetegedés. K itűnt az is, hogy 
a hajzatos fejbőr elsődleges különálló gombás megbetegedése 
nem is olyan ritkaság, mint azt az irodalmi adatok alapján
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gondolni lehetne. Igaz ugyan, hogy Shoyi 20 esetet talált, ezek 
az adatok azonban Japánra vonatkoznak. Az európai iroda­
lomban alig találkozunk erre vonatkozó adatokkal, amiből azt 
lehet feltételezni, hogy a megbetegedésnek a hajzatos fejbőrön 
való előfordulása nem lehet gyakori. Kaschkin ilyen irányú 
gondos vizsgálatok dacára csak ritkán tudta kim utatni a pity- 
riasis versicolort a hajzatos fejbőrön: a test bőrére vonatkozó 
95 eset mellett csupán csak 5-szor ta lálta a hajzatos területen. 
Vizsgálatainál a jódozást is felhasználta, miáltal a gócok kör­
nyezeténél barnábbakká és így feltűnőbbekké váltak. Keller 
1926-ban az analytikai quarz-lám pa által keltett fluorescentia 
jelenségeket használta fel a hajzatos fejbőrön előforduló 
pityriasis versicolor kim utatására. Rendszeres vizsgálatokat 
azonban nem végzett és így közleményéből nem lehet szám­
szerű adatokat nyerni a pityriasis versicolornak a hajzatos 
fejbőrön való előfordulási gyakoriságára.

Az eddigi adatok tehát nem elegendők arra, hogy ítéletet 
lehessen alkotni a betegségnek a hajzatos fejbőrön való elő­
fordulásának gyakoriságáról és fellépésének feltételeiről. 
Nagyon gyéren végeztek vizsgálatokat abban az irányban, 
hogy az egyszerű seborrheás korpádzás aetiológiai faktorai 
között milyen szerepe van a mikrosporon furfurnak. Ameny- 
nyire alkalm unk nyílt eseteinkben e szempontokat figye­
lembe véve tájékozódást szerezni, nem számszerű adatokra 
bár, hanem csak mintegy tájékozódó módon a következőket 
állapítom  meg: mint Shoyi én is azt találtam , hogy I. a meg­
betegedés gyakrabban fordul elő, mint eddig h ittük: 2. a ha j­
zatos fejbőrön való különálló előfordulás úgy látszik gyako­
ribb, mint a törzsről való secundär átterjedés: négy betegünk 
közül csak az egyiknél volt a törzsön is elváltozás, míg 
háromnál a pityriasis versicolor csak a hajzatos fejbőrön for­
dult elő. Shoyi betegeinél a tarkón; Keller esetében ugyanott; 
Kaschkin pedig ezen területeken kívül a fej oldalsó részein 
ta lálta a gócokat. Betegeink közül csupán csak egynél for­
dult elő az elváltozás az occipitális tájon, a másiknál csak­
nem az egész hajzatos fejbőrt elfoglalta, míg a harm adik és 
negyedik esetben eltérőleg az eddigi megfigyelésektől, csupán 
a fejtetőre lokalizálódott. Az utóbbi esetekben a megszokott 
klinikai képtől lényeges eltérést észleltünk, ugyanis nem csu-
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pán elmosódottabb szélűek és halványabbak voltak a gócok, 
hanem csak minimális korpádzó hámlást m utattak, úgy, 
hogy klinikailag egyik esetben sem voltak gondos figyelés 
m ellett sem olyan tünetek találhatók, amelyekből a gomba 
jelenlétére lehetett volna következtetni. Az első esetből nyert 
tapasztalatok alap ján  ismerve m ár a megbetegedésnek azon 
sajátos tulajdonságát, liogy foltjai nagyon halványok, a k li­
nikai diagnózisra alkalm atlanok, a további kutatásoknál a 
vizsgálat súlypontját a hajzatos fejbőrről vett pikkelyek 
mikroszkópos vizsgálatára helyeztük, tekintet nélkül arra, 
hogy az gyanús volt-e gombára vagy sem. És ezek a vizsgá­
latok nem voltak eredménytelenek. Két fejkorpádzásról 
panaszkodó betegnél a pikkelyekben a gombát meg is 
ta láltuk  és pedig nem is szórványosan, hanem ép oly bősége­
sen, mint akár a törzs pityriasis versicolorjának laesioiban. 
A helyes klinikai diagnózis tehát csak górcsővel volt lehet­
séges.

E vizsgálatok arra utalnak, hogy miképen Shoyi állította, 
a megbetegedés gyakrabban fordul elő, mint ahogyan arra az 
eddigi gyér irodalmi adatokból következtetni lehetne, de 
egyszersmind az is kitűnt, hogy az a forma, amelyben a h a j­
zatos fejbőr területén előfordul, sok tekintetben különbözik 
a megszokott klinikai képtől, amelyből tulajdonképen gyak­
ran nem m arad meg más, csupán a ihámlás. H iányzik a kávé­
barnás festenyzettség, vagy néha jelenlevő csekély gyulladá­
sos pir és hiányzik a gombás karakterre utaló kerek és élesen 
határolt szegély. Emellett azonban, mint láttuk, vannak jól 
feltűnő foltos gócokban fellépő alakjai is.

Felm erül az a kérdés, hogy a gomba a hajzatos fejbőrön 
ezen symptoma nélküli form ánál a kórokozó szerepét játsza-e 
vagy csak saprophyta. Ugyanis azt lehetne gondolni, hogy a 
mikroskopon fu rfu r más okból jött hámlásos megbetegedések 
laesioiban anélkül, hogy klinikai jelenségeket hozna létre 
egyszerű saprophyta módon élősködik. Eseteink azonban 
arra  taníto ttak , hogy itt nem secundür előfordulásról van szó. 
hanem a pityriasis versicolor egyik sajátos formájáról, mert 
hiszen a hajzatos fejbőr egyik helyén typusos foltos elválto­
zás alak jában  jelenik meg, míg egy másik vele szomszédos 
területen minden más klinikai symptoma nélkül csupán csak
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mérsékelt hámlást okozott. Valószínűbb tehát az a feltevés, 
hogy ugyanazon gomba, amely a bőr egyik helyén körülírt 
klinikai jelenségekhez vezet, a másik a vele közvetlen szom­
szédos területen valóságos tünet nélkül élősködik, helyeseb­
ben csak kis kor pádzást okoz. Nem állhat meg tehát az a fel­
tevés, hogy a zsírosán átivódott pikkelyek csupán csak meg- 
tapadási lehetőséget ad tak  a mikrosporon furfur részére. 
Sokkal inkább valószínű, hogy az egyszerű seborrhea sicca 
vagy pityriasis capitis képe alatt az esetek egy részében a 
mikrosporon fu rfu r által előidézett kórforma rejlik. Ezzel iga­
zolva volna Kellernek azon gyanúja, hogy a seborrheának 
okozói között egyes esetekben a mikrosporon fu rfur is szere­
pet játszik.

IRODALOM.
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Közlemény a m. kir. Erzsébet Tudományegyetem bőr- és nemibeteg-
klinikájáról. Igazgató: Dr. Beck Soma egyetemi ny. r. tanár.

Oppenheim-féle sarcoid és Lues Ili.
Irta: Dr. Balló Béla tanársegéd.

Vízben, olajban oldott vagy suspendált subcután injiciált 
gyógyszerek többnyire nyom nélkül felszívódnak. Néha azon­
ban mégis előfordul, hogy olyan anyagok is, amelyek a leg­
több embernél semmi lokális elváltozást nem okoznak, infil- 
trációt, sőt tályogot hoznak létre. Subcután abscessusokat, 
amelyek gyógyszer adagolás következményei voltak, lá ttunk  
az 1918— 19-ben lezajlott influenza járvány  idején, amikor 
az orvosok gyakran voltak kénytelenek betegeiknek cardio- 
tonicumokat injiciálni sokszor nagy mennyiségben. 5— 10 
ccm. camphorolajos subcután injectiók után néha makacsul 
fennálló infiltratum ok keletkeztek, am elyek sokszor több reke- 
szes tályogokká alakultak  át s amelyeket éppen strumához 
való szerkezetük, multiloculáris üregük m iatt strumozus tá ­
lyogoknak neveztek. Így többek között Hartoich 37 eset 
közül, ahol camphor injekciókat alkalm aztak, 30-nál, vagyis 
80%-bán észlelt tályogképződést. De nem csupán camphor, 
hanem egyéb anyagok befecskendezése után is előfordulhat­
nak tályogok. Természetesen ezek nem infectiosus eredetű 
abseessusok, hanem olyanok, amelyek a gyógyszer vagy a 
vehiculum okozta szöveti reactio következményei. Ezekhez 
hasonló helyi reactiókat észleltek pl. parafin-olaj injekciója 
ulán, míg Oppenheim  egy vas-arsen praeparatum , továbbá 
morphin injectio után látott súlyos beszűrődéseket fellépni. 
Ezek nem a közönséges acut vagy chronicus gyulladás kere­
tei között zajlottak le. hanem többnyire lassan fejlődő



465

daganatszerű infiitratiók form ájában, amelyek szövettanilag 
is lényegesen eltérnek az egyszerű gyulladásos infiltratiók, 
gennyes beolvadások képétől. Szöveti szerkezetüket illetőleg- 
ezek a beszűrődések, amint azt Stockes és Shol továbbá 
Mooch és W ander a cam phorra vonatkozólag kim utatták a tbc. 
vagy lueses granulomák vagy sarcomákhoz állottak közelebb. 
O ppenheim nak a vas-arsen praeparátum  után keletkezett 
tumorszerű infiltratiója „idegentest óriássejt daganatnak” 
bizonyult. Hasonló elváltozásokat m utattak  a morphin in- 
jectiók után fellépett daganatszerű beszűrődések is, közel 
álltak ezekhez úgy klinikailag, mint kórbonctanilag azok a 
tumorszerű képződmények is, am elyeket salicylliigany vagy 
szürkeolaj befecskendezése u tán lá ttak  létrejönni. Az újonnan 
képzett szövet, epitheloid és óriássejtek mellett túlnyomó- 
részt lym phocytás sejtekből állott. Ezáltal e képződmények 
hasonlókká váltak a sarcoidokhoz, amiért is Oppenheim eze­
ket is sarcoidoknak nevezte el.

Az ilyen esetek általában nem nagyon gyakoriak. Klini­
kánk egyik betegénél valószínűleg szintén higanysalycylolaj 
okozta a még évek múlva is fennálló göbös elváltozásokat. Az 
eset érdeklődésre ta rthat számot azért is, mert évek múlva 
éppen ezek a régi beszűrődések voltak támadási pontjai a 
lueses folyam at késői recidiváinak. m iáltal igen komplikált 
folyam at képe alakult ki.

M. D. 26 éves szobaleány anamnezisében előadja, hogy 7—8 évvel 
azelőtt egy olyan nővel aludt, akinek kiütései voltak s hetek múlva ő is 
hasonló kiütést kapott, amelyet egy közkórházban injekciókkal kezel­
tek. Az oltó anyag fehéres folyadék volt, amelyet befecskendezése előtt 
fel kellett rázni. Három kúrát végzett s mindegyikben 16—16 befecs­
kendezést kapott combjába. Az injekciók fájdalmasak voltak és helyük 
mindig megdagadt. A további kérdezősködésekre előadta, hogy orvosa 
a befecskendezéshez rövid, kb. 2%—3 cm. hosszú tűt használt. A keze­
lés következtében kiütése eltűnt, foghúsa azonban fájdalmassá vált és 
fogai mozogtak. A beszúrási helyeknek megfelelőleg lassankint diónyi 
és még nagyobb csomók keletkeztek, amelyek nem pirosodtak ki, külö­
nösebb fájdalmat nem okoztak és 7 éven keresztül változatlan állapot­
ban megmaradtak. Ekkor azonban anélkül, hogy azokat megütötte 
volna, pirosakká és fájdalmasakká lettek és részben maguktól is fel­
fakadtak, egyrészüket pedig orvos vágta fel. Ezen idő alatt 12 kg. fo­
gyott.

Felvételkor a bal trochanter maior felett tenyérnyi, hossztengelyé­
vel a crista ilei élével parallel futó, erősen ívelt szélű fekélysort talál-
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tunk, amelyet a rajta keresztül haladó bőrcsíkok több kisebb egymás­
sal összefolyó fekélyre osztottak. Alapjuk gennyes lepedékes volt. Szélei 
néhol egv-két cm.-re alávájtak. A fekélyek alapjának összenyomására 
az anyaghiány több helyén gennyes váladék buggyant ki, amelyeknek 
megfelelőleg gombos sondával több centiméternyi mély szabálytalan le­
futású fistulákra akadtunk. (I. ábra.) A fekély környéke kissé kiemelke­
dett és livdes piros volt. Környezetében két, csaknem diónyi livides. piros 
puha tapintató és fluetuáló duzzanatot találtunk, amelyekből incisiora 
bő gennyes váladék ürült.

A jobb erista ilei alatt hasonló helyen mint baloldalt, teljesen 
azonos jellegű, de kisebb terjedelmű fekély foglalt helyet. (2. ábra.)

1. ábra.

A bőrön és nyálkahártyákon egyébként elváltozásokat nem talál­
tunk. A nyakon, cubitális árkokban és az inguinalis hajlatokban lévő 
nyirokcsomók kb. borsónyiak, kemények és fájdalmatlanok voltak. 
Idegrendszeri eltérést nem észleltünk. Belső szervek, csont és izomrend­
szer állapota ép. Vérének Wassermann és egyéb lueses sero-reactioi 
(Sachs-Georgi, Meinicke, Kis) erősen pozitív eredményt adtak.

Kezelésül Neosalvarsan-Bismosalvan (Richter) kombinált kúrát ad­
tunk. Neosalvarsanból 5.5 gr.-ot kapott. Lokálisan sublimát-borogatáso- 
kat, majd később Ungv. Hydrarg. cinereit alkalmaztunk.

A fekély széléből származó szöoeti metszetben erős infiltratió 
észlelhető, amely közvetlen a fekély alapján diffus, míg a mélyebb réte­
gekben gócos, perivascularis jellegű volt. Főleg lymphocyták, kisebb
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részben plasmasejtek alkotják. A diffus infiltratiő területében a szövet­
festődé.? csökkent structura elmosódott és a magfestés halvánnyá vált. 
A mélyebb rétegekben úgy a sejtes beszűrődés, mint a köztük levő terü­
leteken epitheloid sejtek és helyenként óriás sejtek is fordultak elő. A 
capillárisok kitágultak, a papillák megduzzadtak, a rostozatuk világo­
sabbá vált nyirok-rései kiszélesedtek. A felettük lévő hámban akanthosis 
észlelhető s a szaruréteg ott ahol még megmaradt, parakeratosis jeleit 
mutatja.

Az Oppenheim által leírt sarcoidok egyik jellegzetes 
vonása, hogy a gyulladásos jelenségek minimálisak. Ez úgy 
klinikailag, mint szövettanilag is kifejezésre jut. Hozzátarto­
zik a szöveti képhez, hogy a beszűrődést alkoté) sejtek nem

2. ábra.

oly tömegesek, a granulációs szövetképződés nem kifejezett 
és hogy elsajtosodás nem jön létre. Epitheloid sejtek nagy 
mennyiségben fordulnak elő és többnyire élesen körülírt szi­
geteket, sávokat alkotnak.

Esetünk szöveti képében a sejtes beszűrődés dominált. 
Lym phocyták és plasmasejtek nagy mennyiségben fordultak 
elő és részben diffus, részben gócos beszűrődést alkottak. 
Epitheloid sejtek jelen voltak ugyan, de nem oly nagy meny- 
nyiségben, és nem szigetszerű gócokban, mint ahogyan az 
Oppenheim-féle sarcoidnál látni szoktuk. Kifejezésre jutot-
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tak továbbá a granulatiós szövetújképződések s emellett a 
szövetelhalás jelei is. Nem állottak tehát rendelkezésünkre 
a szöveti elváltozások alap ján  olyan adatok, amelyek pontos 
felvilágosítást adhattak  volna a folyam at alaptermészetére 
vonatkozólag. Ezt csak a kórelőzmény a klinikai tünetek, a 
kórlefolyás, az alkalm azott therápia eredményessége és szö­
veti vizsgálat egybevetésével sikerült tisztázni. Betegünk 
előadta, hogy a tumorok, amelyek az injectiók után keletkez­
tek, nem fájtak , nem voltak gyulladásosak és éveken keresz­
tül változatlanul fennállottak. Csak 7 esztendő múlva váltak 
gyulladásosakká és fekélyesedtek ki. Ez kétség kívül azt 
m utatja, hogy a meglevő elváltozásokhoz, melyek klinikai 
tüneteket illetőleg minden tekintetben megfeleltek az Oppen- 
heim-féle sarcoidoknak, egy új chronikus gyulladásos folya­

mat csatlakozott, a lues 
késői recidivája. Hogy 
nem lehet szó tisztán gum- 
más elváltozásokról, azt 
nemcsak a klinikai kép 
bizonyította, amelyben a 
mélyen alávájt fekélyszé­
lek, a fistulák, a bőrhidak 
egyáltalán nem viselték 
magukon a gummás jelle­
get, hanem a localisatio is, 
amely pontosan megfelelt 
a régi injectiók helyein 
képződött göböknek. Vi­
szont a gummás kompli­
kációt kétségtelenné tette 
a pozitív seroreactiok 

mellett az antilueses therápia teljes sikere, valamint a szöveti 
képben túlnyomóan lym phocytás és plasmasejtes beszűrődés 
és a nekrozis. (5. ábra.)

A folyam at tehát oly módon képzelhető, hogy az injec­
tiók u tán  keletkező tumorok locus minoris resistentiaet te­
remtve, megadták a lehetőségét annak, hogy a spirochaeták 
a szervezet izombiológiai viszonyainak megfelelően érvénye­
sülhessenek. Mint minden más szöveti sérülés, úgy ezek is

3. ábra.



469

kedvező ta la jt terem tettek a késői lueses folyam at kifejlődé­
sére és annak  gyulladásos tünetei nem csupán az alapfolya­
mat klinikai jelenségeit, hanem az erős sejtes infiltratióval a 
szöveti képet is elmosta.

IRODALOM.
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Közlemény a in. kir. Erzsébet Tudományegyetem bőr- és nemibeteg- 
kliniká járói. Igazgató: Dr. Bcck Soma, egyetemi ny. r. tanár.

Az úgynevezett Melkerknoíen.
Irta: Dr. Gragger Jenő, klinikai gyakornok.

Állatokat gondozó, azokkal foglalkozó személyzetnél 
gyakran lépnek fe] bőrbántalm ak, melyek nagy számban 
vannak leközölve úgy a dermatológiai, mint az állatgyógyá­
szati szaklapokban. Ilyenek: a mycosis tonsurans, favus, 
scabies, anthrax, malleus, variola, melyek felismerése különö­
sebb nehézségekbe nem ütközik, tekintettel az aetiológiai 
factor könnyű kim utathatóságára. Kevésbbé characteristicu- 
sak, illetve több összetévesztésre adnak okot a száj és köröm ­
fájás, a variola vaccina bőrjelenségei, különösen az utóbbié, 
ha atypusos, vagy egyéb factoroktól befolyásolt alakban 
jelentkezik.

A vaccina körébe tartozó, nem m indennapi esetről óhajta­
nék beszámolni, melyet alkalm unk volt a klinikán észlelni.

Első észlelésünk egy 18 éves uradalm i tehenesre vonat­
kozik, ki m últ év január 23-án a jobb kézhát livides vörös 
fájdalm atlan csomóival kereste fel klinikánkat. Anamnesisé- 
ben elmondja, hogy a gondjaira bízott, mintegy 30 darab 
tehén tőgye 3 hét előtt sebes, hólyagos volt s fejés ill. tőgy­
mosás közben a kis hólyagok megrepedtek s bennékük gyak­
ran ráömlött az ő berepedezett „szélkifujta" kezére. K. b. 10 
nap előtt hasonló hólyagképződést észlelt a jobb hüvelykujj 
tövénél, mely semmi fájdalomm al nem járt, de napról napra 
nőtt; a kézhát k isu jji szélén levő, verrucaszerű, régibb keletű 
efflorescentiára ügyet sem vetett. A helyszíni szemle alkalm á­
val valam ennyi tehén csecsbimbóin usque lencsényi, beszá-
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rad t s részben levált feclelű hólyagok nyomát tudtam  consta- 
tálni. Az összes fejősöket, valamint azok családtagjait végig­
vizsgálva, hasonló kiütést nem találtam , sem vaccinatio nem 
forgott fenn.

Jelen állapot. A jobb kézhát ff. metacarpusa hasisánál 
k. b. féldiónyi, gombszerűen kiemelkedő, hűvös, nem fá jd a l­
mas, elasticus tapintatú , livides vörös csomó, 2—3 mm.-es 
környéki hyperaem iával. Felszíne egyenetlen, főleg a centrum 
felé, ahol spontán savószívárgás észlelhető, ill. annak beszá-

1. ábra.

radása nyomán jól tapadó sárga crusták. A csomót in toto 
excindálva. lépes méz rekeszeihez hasonló rajzolat tűn t fel a 
metszés lapon, híg kocsonyás bennékkel. A második, a kis u jj 
tövénél elhelyezkedő k. b. borsónyi s verruca külemü laesió- 
ban a kocsonyásodás alig van meg, ellenben a hyperkeratosis 
dominál. Az excisio után az egész kézfej oedémás lett, lym ph- 
angitises csikók húzódtak az alkar hajlító ján  fel a könyök- 
árok felé, következő napon a hónaljm irigyek is megduzzad­
tak, fájdalm assá váltak és 40 fokos tem peratnra kíséretében
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az egész alkar phlegmonosus lett. naponkénti hidegrázással. 
Az excindák darabot részben nyulcornea oltásra, részben 
szövettani célra használtuk fel, tekintettel a helyszíni szemle 
révén is megerősödő gyanúnk alapján, mely plausibilissé 
tette a tehénhimlő terrénuma felé való orientálódást. A beteg 
bőrén, eltekintve mérsékelt seborrhoea és a 8 év előtt meg- 
e jte tt himlőoltás hegeitől, semmi kóros nem volt észlelhető. 
Két heti klinikai tartózkodás után, ami alatt párakötéseket 
s hámosító kenőcsös kezelést kapott, gyógyultan távozik.

Második ilyen természetű esetünkben egy "54 éves asz- 
szonynál ta láltunk mindkét tenyérre s az u jjak  hajlítójára 
localisálódó, barnásvörös, fillérnvi. 2—3 mm. meredek széllel

2. ábra.

a fölszín fölé gombszerűen emelkedő, centrálisán köldök­
szerű behuzódást mutató, elasticus tapintatu, ép bőrrel fedett 
laesiókat, melyek egy hét óta állanak fenn. (I. ábra). Az asz- 
szonynak egy tehene volt, melyet maga fejt, a tehén csecs- 
bimbóin 2 hét előtt hasonló, de kisebb hólyagok keletkeztek, 
melyekből még az asszony jelentkezésekor is nagyszámú hó­
lyag m aradt meg. A hólyagok közül egyesek a tehén emlő­
bimbóin köldökös behuzódást m utattak, mások részben cso­
portos elrendeződésben, részben egyenként, kölesnyi, babnyi, 
éles határu, mézsárga vaskos pörköktől egyenetlen felszínű, 
verrucaszerű képletek alakjában tűntek elő (2. ábra). A
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liólyagbennékkel nyulcornea oltást végeztünk, mely épp úgy, 
mint az előbbi, negatív eredménnyel végződött. Excisiótól óva­
kodtunk az első esetben fellépett igen heves phlegmonosus 
gyulladásra való tekintettel. A klinikán való tartózkodása 2. 
napján, tehát a kezdettől számított 9. napon, a jobb alkar ul- 
naris szélén, föl az olecranonig, viszkető, a centrum ban köles- 
nyi, kukoricaszemnyi, kiemelkedő papulák jelentkeztek, 
élénkpiros urticariaszerű környékkel, mely postvaccinális 
erythem ának felelt meg. Localisan bórvaselines kötés. 5 nap 
m úlva saját kérelmére hazaengedjük változatlan állapotban. 
2 hét múlva újra jelentkezik, amikor a hólyagok fedele szá­
raz, opák színű, kissé mumificálódott darabokban volt csak 
meg, a lap jukat friss granulatio lepte el.

Mindkét esetben jellegzetesek a megbetegedés előzmé­
nyei: a tehenek tőgyének hólyagos kiütése, melyhez előbb 
utóbb a fejő személy kezének hasonló elváltozása csatlakozott.

A tehenek tőgyén előforduló kiütések között nagy szám­
ban vannak képviselve a pyogen fertőzésektől származó 
impctigók, melyek ha nem is gyakran, de ragályozhatnak. 
A tehéntőgy infectiosus kocsányos papillomái egyes esetekben 
embernél papulosus előállapot után szemölcsszerű növedéket 
hozhatnak létre, de ezek oly ritkák, hogy differentiális diag- 
nosis szempontjából szóba sem jönnek. Picknek alkalm a volt 
istállószemélyzetnél száj és köröm fájás idején a kezeken 
condylomaszerű növedékekci észlelni, ami annál érdekesebb, 
mivel a száj és köröm fájás tehenesek bőrinfectiójánál a kéz 
és karokon esetleg hólyagokig fejlődő, de gyorsan vékony 
pörkökké beszáradó, többnyire I—2 hét alatt gyógyuló laesió- 
kat szokott előidézni, melyeknél az initialis csomóképződés 
elesik. Kifejezett csomóképződéssel já r a paravaccina, mely 
oltóanyaggal létrehozott infectiók nyom án megjelenő nodu- 
láris characterű. tömött szerkezetű, borsó, babnyi kiemel­
kedés alak jában  szokott az inoculatio helyén fellépni. Lij>- 
schütz szerint ez is a zárványtestekkel járó betegségek cso­
portjába tartozna. A nthraxot elkülöníti annak piszkos szürke 
pörkje, a tehénhimlőnél többnyire jelen nem levő lymphan- 
gitis, több efflorescentia fellépése és nem zavart közérzet. 
Elkülönítés szempontjából szóba jön. még az ú. n. Melker-



474

schwiele, vagy tylositas symmetrica hallucis, mely a behajlí­
tott hüvelykujj feszítőjén keletkezik schweizi módra fejők­
nél az állandó mechanicus insultus folytán. Tömöttsége s a 
jellegzetes elhelyeződés differentiálja  a vaccinás csomótól. 
Megesik, hogy a jododerma tuberosum hoz létre hasonló elvál­
tozást, a jód használata megadja az aetiológiát ilyen esetben. 
A tuberculosis ritkán  okoz a fejősök kezén elváltozást, jó l­
lehet a tbc. igen gyakori szarvasm arhánál az ú. n. gyöngy­
kór form ájában, de zárt lévén, a tőgyön nem igen adódik 
alkalom a fertőzésre. Lauener írt le tehenesek ta lpán  a beju ­
tott szőrszál körül kifejlődő granulóm át, mit O ppenheim  is 
észlelt egy ízben s a Frem dkörpertum orok közé sorolta. A 
tumor közepén mindig m egtalálható a szőrszál, mely meg­
különbözteti a vaccinás csomótól. Még szemölcsök, esetleg 
ganglion jöhet szóba, de ezek nagyság, szín, consistentia által 
ham ar elkülöníthetők.

Mindezek fontolóra vétele, illetve kizárása után a tehén­
himlő mellett m aradunk, mely aetiológiásan az emberi him ­
lővel identicus s a tehénpassage révén legyengített emberi 
himlőt képvisel, mely a legtöbb szerző szerint emberre két 
féle torm ában terjedhet át: mint valódi vaccinapustula és 
mint szemölcsszerű csomó. ú. n. Melkerknoten.

A himlővirusnak hirnlos emberről tehénre való átvitele 
ma is a legnagyobb ritkaságok közé tartozik. Mesterségesen 
1825-ben N um an  U trechtben oltott variolát tehéntőgyre s 
belőle vaccina fejlődött. Mint genuin megbetegedés a himlő 
szarvasm arhánál nem fordul elő, a legtöbb tehénhimlő óltól í 
gyermekek vaccinalym phájától származik. Az olyan eseteket, 
ahol vaccina vagy variolás infectio a környéken nem volt 
kim utatható s a variola vaccina mégis létrejött, úgy tekintet­
ték mint spontán fellépő tehénhimlőt s a múlt század 40-es 
éveiben ilyen esetek felm utatóinak Poroszországban praemi- 
umot fizettek. Franciaországban 1869—1883-ig csupán egy 
ilyen esetet észleltek.

Nagyon gyakoriak ezzel szemben az ú. n. áltehénhimlők, 
gennyes hólyagok a tőgyön, melyeknek a vaccinához semmi 
közük s kórokozóként streptococcusokat tud tak  csupán k im u­
tatni. Míg ez ulóbbiak iránt nem mindegyik állatfaj érzékeny,
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a vaccina a legtöbb háziállatra fertőző. Nagyon érzékeny 
iránta a ló, melynél Chauoeau szerint ha vaccinalym phát 
véna v. nyirokérbe, a légző vagy emésztő traetusba viszünk, 
legtöbbször generáliséit vaccina lé]) fel immunitással s a 8. 
napon jelentkezik az eruptio.

Azon régi tapasztalat alapján, hogy azokat, kik tehén­
himlőt állottak ki, a variola megkímélt, m ár Jenner előtt 
1762-ben Tissot lausanne-i professor végzett védőhimlőoltást 
„Einpropfung der Pocken" néven.

Jenner az inquiry-jében szépen leírja a cow poxnak a 
fejősök kezére való átterjedését kisebb nagyobb tömött cso­
mók alakjában. A tehén tőgyén sem keletkeznek mindig hó­
lyagok, hanem mivel a marha nem minden inoculatios helyen 
reagál jól kifejlődött vaccinával, azért ezek mellett teremnek 
szolid tömött kis granulóm ák, melyek vagy a tehén csekély 
fogékonyságára, vagy a lym pha virulentia csökkenésére 
vezethetők vissza. Ép így m agyarázható, hogy teljes virulen- 
tiá jú  tehénhimlő a fejősök bőrén nem mindig termel typusos 
pustulákat, hanem a még jelen levő relativ immunitás alapján 
csupán granulatiós daganatok fejlődéséhez vezet, megfelel­
vén a Kaposi által leírt Steinpocken abortiv formájának.

1896-ban Kaem pfer írt le tehénhimlőepidémiát, mely egy 
uradalom m arhaállom ányán tört ki s melynél kétharm ada a 
fejőasszonyoknak megbetegedett (16 közül 10) 16—29 éves 
korig, jóllehet mind a törvényes időben vaccináltattak. 
Egyeseknél magas lázzal, phlegmonosusan folyt le, más ese­
tekben a körömágyon fellépett himlő ulcerosus szétesést pro- 
ducált, az indruált széli szegély pedig lueses paronychiához 
tette hasonlóvá. Kisebb epidém iákat és egyes megbetegedése­
ket jelentettek ezen kívül Raspe, Friboes, Fr. Pröhl és mások.

A  Melkerknoten aetiológiája tehát végeredményben a 
himlő okozójával identicus. Az ős vírus: melynek szülőfészke 
a Nílus völgye s mely Kr. e. m ár 2000 évvel szedte áldozatait, 
jelenleg elvesztette azt a veszedelmes jellegét, mert a tehén- 
passage által szelidebbé vált módosulata megvéd az újból és 
újból jelentkező epidémiáktól, melyek nem oltott egyénekre 
ma is oly veszedelmet jelentenek, mint régen a teljes védtele­
nekre, amikor még az enyhén lefolyó himlőt oltották át a 
himlőt ki nem állott egyénekre. Ezt Birm ahban még ma is
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végzik. Hogy manapság is milyen veszedelemmel já rha t egy- 
egy himlőepidémia különösen nem oltott népeknél, azt eléggé 
bizonyítja az 1918-as járvány a philippi szigetek lakóinál, 
k ik  közül 50.000 pusztult el himlőben. Ezután érthető az a 
törekvés, hogy a himlővirust, annak mibenlétét, természetéi 
'megközelítsék, és figyelemmel kísérjék azon folyam atokat, 
melyek a himlővirus hatására létrejönnek.

Az elmúlt utolsó két évtizedben nem is hiányoztak arra 
vonatkozó vizsgálatok, hogy a vaccina ill. variola okozókat, 
azok természetét, tüzetesebben megvizsgálják. A szerzők, kik 
alkalm ilag variola vagy vaccina anyagot vizsgálat tárgyává 
tettek, három úton haladtak: bacteriológiai, histológiai és im­
munbiológiai. 1887-ben L. Pfei f fer  (Weimar) azon nézeten voit 
már, hogy a vaccina és variola okozók a mai bacteriológiai 
technikának nem hozzáférhetők. Nem ingatta meg ezen á llí­
tását az sem. hogy az irodalomban bizonyos szabályszerűség­
gel újabb és újabb lym phából kitenyésztett, isolált bacterium 
fa jt írtak le, mint a vaccina okozóját. Ilyenek Nakanishi 
1900-ban publicált bacillus variábilis lym phae vaccinálisa, 
mely a pseudodiptheria bacillushoz hasonlít s identicus a 
Lény-Ficklertb\ lleírt korynebaeterium  lym phae vaccinalis- 
sal, melyekről rövidesen kitűnt, hogy a bőr normális sapro- 
phytái közé tartoznak. Fűnek  1901-ben sporidium vaccinale 
néven protozoon speciest írt le, de tidajdonképpen elzsiroso- 
dott hám sejtek voltak. 1905-ben H. de Waele és Sugg Strep­
tococcus variolovaccinalisukban vélték a kórokozót fel­
fedezni: Czapleroski a staphylococcus quadrigem inust tette 
felelőssé. Már Chauneau 1866-ban kifejezést ad azon nézeté­
nek, hogy nem a fehérje tartalm ú folyadék, hanem a benne 
suspendált testek a fertőző anyag hordozói, mely később be- 
bizonyosodást nyert E. Pfei f fer  azon kísérletével, hogy <i 
háromszoros filteren át nyert anyag hatására az oltások helyén 
negatív eredm ényt kapott. Már magukból a forgalomban levő 
vaccinákból is sikerült m icróbákat kitenyészteni, melyek 
semmi esetre sem identicusak a himlöokozóval. Ilyenek a 
staphylococcus aureus, albus, cereus albus, a bacillus anony- 
mus. mely utóbbi csakis egy bizonyos német vaccinánál volt 
állandóan megtalálható.

Több eredménnyel kecsegtetett a másik törekvés, mely
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a meddő, vagy legalább is fix  megállapodáshoz nem vezető 
kísérletek u tán  a vírus m egnyilvánulásait, annak a szövetek­
ben létrehozott elváltozásait tette vizsgálat tárgyává. Ú ttörő 
e téren Guarnieri, pisai professor 1892-ben közölt megállapí 
tása, mely szerint sikerült neki a vaccinalym pha nyulcorneára 
való oltásával a vaccina okozókat tenyészteni. Van der L oeff 
és L. Pfei f fer  m unkái — kik egymástól függetlenül a himlő- 
pustulákban protozoonokat írtak  le — indították őt ezen 
irányban való kutatásra. Guarnieri ugyanazon képződmé­
nyeket vélte megtalálni a cornea gócokban fellépő elváltozá­
saiban. mint melyek a himlőbetegség kezdetét jelentik a bőr­
ben. A mikroskópi kép Guarnieri szerint a tüskés réteg sejt­
jeinek peripheriás protoplasma részein m utatott elváltozást, 
míg a magvak egyelőre változatlanok m aradtak. A legtöbb 
ilyetén megváltozott sejtben a mag közelében világos tér tűnt 
fel, mely a sejt % -át is elfoglalta s az oldalra nyomott mag 
mellett kis, erősen festődő testeket látott változó alakban és a 
micrococcustól az epithelsejtmagig változó nagyságban. A leg­
nagyobbak a góc közepét látszottak elfoglalni és a sejt elvál­
tozás előrehaladottságával nőttek volumenben. Ezen egy vagy 
többes számban jelen levő testecsek a magtól hol távolabb, 
hol meg egész hozzásímulva foglaltak helyet s ez utóbbi eset^ 
ben oly tökéletesen sim ultak a maghoz, hogy abból lágy, 
könnyen formálható anyagjukra kellett következtetni. Kivé­
telesen a magmembrana betürem kedett recessusaiban is elő­
fordultak, de sohasem a magon belül. Ezen testek a larynx  és 
pharynx nyálkahártya himlős gócaiban is megtalálhatók, 
egyenletes festődésük homogen substantiára enged következ­
tetni. Guarnieri megfigyelését mások is megerősítették, mely 
szerint ezek bárhol, extracellulárisan is létező vírus behatására 
jönnének létre. Azt, hogy ezek protozoonok lennének, maga 
Guarnieri is rövidesen elvetette s főleg azon tám adásokat kel­
lett kivédenie, melyek ezen képződményeket, mint nem speci- 
ficus, hanem chémiai (tuss, osmiumgőz, croton olaj) és egyéb 
ingerekre létrejövő sejtdegenerátós termékekként akarták  
beállítani.

A specificitas mellett szól, hogy az ilyen módon inf’iciált 
corneában nemcsak hogy kim utatták ezen képződményeket, 
hanem magával a corneával sikeres átoltásokat is végeztek
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borjakon. A corneát trypsinnel elemésztették, a trypsin a 
vírust nem bántja (sé>sav pepsin igen!) s az imigyen m acrált 
cornea filtratum a alkalmas volt a tovább oltásra. A testek 
specificus festődése szintén segítségül vehető az eldifferen- 
tiálásban. A festések közül csak kettőt szeretnék megemlíteni, 
melyek a bécsi Allgemeine Im pfanstalt m ajdnem  kizárólagos 
festési eljárásai variola ill. vaccinás anyag vizsgálatánál. Az 
egyik a haem alaun safranin (1%-os) tanninpácolásos eljárás, 
mellyel tűzpirosra, a másik a nuklein nukleolin methodus. 
mellyel halványzöldre festődnek a zárványtestek. Giemsával 
festve, az eosinhoz m utatnak affinitást. Egyéb methodusok 
mint a methylenazurcarbonat, magentarot, Biondi-Heidenhain 
és még sok más szintén felhasználható. A zárványtestek spe 
cificus voltát bizonyítja még az is, hogy 1916-ban a német 
birodalmi gyűlés mint kötelező vizsgálatot vezette be a nyúl- 
cornea oltást himlőgyanús eseteknél, melynek m ethodikáját 
viszont Paul dolgozta ki.

Mivel a variolisált nyulcorneán G uarnieri testek csak 
aránylag későn m utathatók ki, a korai diagnosisra Paul a k ö ­
vetkezőt a jánlja . A himlőgyanús pustula bennéket, ha a vizs­
gáló intézettől távolabbi helyen vettük, tárgylemezre kikenve, 
m egszárítjuk s így szállítjuk a vizsgáló állomásra, ahol azt 
konyhasóban felengedve, scarificált nyulcorneára kenjük. 
Helyben lévő betegtől a frissen nyert bennéket használjuk 
fel. Tüzetesebb m egtisztításra aján lo tták  a nyers anyag 
aetheres kirázását, melyhez Főm et külön apparátust is szer­
kesztett. Paul chem ikáliák nélkül, tisztán mechanikus úton 
igyekezett a lym phát vagy a Melkerknoten anyagát egyéb 
bacterium októl m egszabadítani; a kellőképen eldörzsölt és 
fractionáltan centrifugált nyers anyagot először asbest filte­
ren szűrte át s a filtratum , mely most már csakis a kórokozó­
kat tartalm azta Paschen féle testek form ájában, mentesítve 
összes sejtes társelemeitől, u ltra  filterre kerül és nyomás alatt 
besiiríttetik. Az ily módon nyert s tisztán vírust tartalm azó 
anyagot konyhasóoldatban vagy bouillonban felengedve, úgy 
diagnosticus, mint therápiás oltásokra felhasználhatjuk, ez 
utóbbi esetben conserválás céljából 3 ezrelék chinosol, vagy 
1 % -nyi cárból kerül hozzá. De lehet egy kis vigyázat mellett 
a  finoman eldörzsölt Melkerknoten physiológiás konyhasó
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oldatával is oltani diagnosticus célból, csakhogy a sekundaer 
fertőzések ilyenkor zavarhatnak. Az imigyen megtisztított, 
vagy óvatosan eldörzsölt Melkerknotenes anyag a scarificált 
nyulcorneára kerül. Ha 4 óra múlva makroskópos elváltozást 
nem látunk, az eset variola negativ. 36 óra m úlva a gyulladás 
nélküli corneán kis, tűszurásnyi, gombostűfejnyi átlátszó 
pontocskákat látunk, de ez a m egállapítás még nem elegendő 
teljesen, mivel egyszerű traum ás keratitis is adhat hasonló 
képet. A szemet enucleálni kell, a bulbust V2— I percig kezel ­
jü k  tömény szublimát-alkohollal, am ikor a kis góc-necrosisok 
rögtön mint krétafehér fél-két mm. átm érőjű, kerek, centru­
m ukban kis bemélyedést m utató pontok alakjában tűnnek 
fel, részben confluálnak kis rosettaszerű képletekké, míg a 
szaru hártya egyebütt lassabban homályosodik el és inkább 
halványfehér. Ezek oly characteristicusak, hogy absolut biz­
tonsággal m ár makroskóposan felállítható a variola ill. vac- 
cina diagnosisa. Ha ez a makroskópos phaenomen nem elég. 
mikroskóposan G uarnieri testek u tán  kutatunk.

A zárványtestek aetiológiai ku tatása addig, míg Löffler.  
Frosch, v. Nocard és Roux  fel nem fedték a filtrabilis infectió- 
okozókat, tévedések hosszú sorozata volt. Az invisibilis meg­
jelölés sem állta meg a helyét, mióta Bőrrel, v. Promazelr, 
Paschen, Volpino, Lipschiitz, Negri, da Roeha-Lima és mások 
kutatásaik  kapcsán mikroskópi készítményeiken oly képle­
teket dem onstráltak, melyek valószínűvé teszik, hogy ben­
nük a sejtzárványok régen ku ta to tt kórokozóit látjuk. A 
sejtzárványok az Organismus egyes általános megbetegedésé­
nél létrejövő bőrbetegségek kísérőjelenségei, melyekre az 
epithel ill. corium sejtjeiben szabályszerűen intracellularisan 
morphológiailag és íestődésileg jól characterisált képződmé­
nyek, u. n. sejtzárványok fellépése a jellemző. A mai állás­
pont szerint ezek nem igazi kórokozók, hanem a sejtek vé­
dekező, ill. reactiós termékei a bennük parasitáskodó vírus 
hatására. Életmegnyilvánulás, mint mozgás, szaporodás, fe j­
lődésnek h íjjával vannak, tehát nem élőlények. Viszont az 
az álláspont sem állta meg a helyét, hogy a beteg szövet 
autochton termékei lennének, mert a legjobb pathológusok 
sem tud tak  helyes fogalmat alkotni m aguknak a degeneratio 
természetéről, sőt egyesek, mint Salmon bevándorolt leuko-
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cyiákból származtatta, jóllehet túlélő beoltott corneán is meg* 
voltak, hová tehát leukocyták nem juthattak: B a b é n  nucle- 
olusokból, F e n o n i  és M a s s a r i  legalább is egy részüket centro- 
somákból. P a u l  új magképződések kezdetét látta bennük s 
mint a kórokozók hatására meginduló fiasejtképződést te­
kinti a sejten belül s „endogene Zellverjüngung" névvel jelölte. 
Mindezek meg nem fejtették, csak komplikálták a kérdést. 
Ekkor B o r r e l n e k  az a szerencsés ötlete támadt, hogy a 
baromfivirus kimutatására előzetes pácolást végzett, miáltal 
nagyobb tömegű festékanyag megkötése vált lehetővé s a 
parányi vírust ezáltal nagyobbítván, láthatóvá tette. V .  P r o -  
m a z e k  és L i p s c h ü t z  behatóbb sejttanulmányai nyújtottak 
betekintést ezen sokat vitatott képződmények szerkezete és 
természetébe, mely szerint a vírus hordozói az Elementar­
körperchen v. strongyloplasmák. Ezek nem egyebek végtelen 
kicsi kerek testeknél, melyek festődésük után ítélve tisztán 
magból álló, a fejlődés legalacsonyabb fokán lévő micróbák, 
differentiálódás legcsekélyebb nyoma nélkül. Igen nagy 
mennyiségben lepik el a sejteket, mire a sejtek reactiós ter­
mékekkel veszik körül, quasi összeragasztják őket s alkot­
ják mint „Riesenaggregate der Erreger“ a már jól észre­
vehető sejtzárványokat, melyek határozott alaki, festődési, 
structurás, chémiai és sejttopographiai tulajdonságaik alap­
ján. az egyes betegségekre characteristicus képet szolgál­
tatják.

A zárványtestek vaccinánál, ép úgy mint molluscum 
contagiosumnál és baromfihimlőnél, ha nem Giemsával fes­
tünk. homogénnek mutatkoznak. Giemsával festve végtelen 
apró testecsekre oszlanak fel, melyek intensiv vörösen tűnnek 
elő. Ezek képviselik a tulajdonképpeni testidegen kompo­
nenst, a bejutott vírust, az ezeket elfedő, mindenek szerint 
lipoid természetű anyag metagenesise révén keletkező, homo­
génné egyesítő mássá a sejt reactiós terméke, mely mollus- 
cumnál a felső sejtsorokban hypertrophisál s chémiailag 
valószínű keratoid anyaggá alakul. Ezenkívül különféle 
alakú és nagyságú, részben a zárványmassába is beágyazott, 
többnyire azonban tőle különálló, minden valószínűség sze­
rint nucleolar anyagból álló képletek is találhatók, melyeket
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a peripheriára szorítják. Lip schütz

Benda-fele testek néven írtak le régebben, ezek Promazek 
szerint a mag-plasma relatio megbomlása miatt a plasmába 
kilökettek s mint „cytologische Signale“ a megzavart nor­
mális epithelsejtélet megnyilvánulásai.
sodrendű. az előbb leírtakat elsőrendű sejtzárványnak nevezi 
a könnyebb elkülönítés céljából, mert különben a kettő egy­
mástól lényegesen, különbözik structura, fejlődés, morpho- 
lógiai és genetikai szempontból és a másodrendű stricte véve 
nem érdemli meg a sejízárvány elnevezést. A himlőpustulá- 
nál a peripherián, az u. n. Pockenwangen kis, a centrális mag 
mellett egy vagy kettesével bizonyos távolságban a magtól, 
a protoplasmában foglalnak helyet a legfiatalabb, vírus ha­
tásnak csak kis mértékben kitett Guarnieri testek, míg a 
pustula centruma felé mind jobban nagyobbodnak, a magot

szerint a zárványok ke­
rek vagy ellipticusak, gyakran vacuolisáltak.

A Guarnieri test képződés tehát élő vírusra létrejövő kó­
ros sejtbiológiai folyamat, melynél a sejtet alkotó anyagok 
chémiai átalakulása nyomán jönnek létre a Guarnieri testek. 
Epesavas nátron, neutral vörössel kezelt vírus nem hoz létre 
Guarnieri testet.

Bennünket dermatológusokat azért érdekelnek főként a 
sejtzárványos betegségek, mivel a külső csíralemez szárma­
zéka, így a bőr képezi majdnem kizárólag ezen pathológiás 
sejtfunctio székhelyét. Tehát a kórokozó kimondottan dermo- 
trop. Boirel „infectiöse Epitheliosen“ nevet is adta nekik.

A histológiai kép a Melkerknotennél kor szerint válto­
zik. Általában 4 stádiumot szoktak megkülönböztetni. Először 
a papilláris testek exsudativ gyulladása mutatkozik, majd az 
epidermis szélesebb, acanthotieus lesz. A harmadik stúdium­
ban gyakran hólyagos elemelődések jönnek létre, az epider- 
misben a hólyagok leukocytákkal töltetnek ki. A 4. stádium­
ban az acanthosishoz megfelelő arányban para és hyper- 
keratosis társul. Tekintettel arra, hogy az első esetünkben 
a csomó már legalább is a harmadik stádiumban volt, a 
szokásos festéseket több ízben is megismételtem, de Guar­
nieri testet nem találtam.

Szövettani metszetben egy kb. ’ mm. vastagságú, erősen

Li p schütz ezeket má-
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beszűrődött zóna tűnik fel, melynek területében a hámcsapok 
rendkívül megnyúltak és egyesek ki is szélesedtek. Oldalfelé 
haladva ez az acanthosis mindinkább kisebbé válik, de még 
az alig beszűrődött területekre is messze követhető. Felső 
rétegeit részben parakeratoticus pikkelyek, részben sejtekben 
bővelkedő pörkök fedik. Míg ezen említett zónában a sejtes 
beszűrődés diffus, az alatta lévő területen már inkább gócos, 
perivascidáris, bár közvetlen a legsúlyosabb elváltozások 
alatt, a kötőszövet mélyén is észlelhető mérsékelt diffus sej­

tes beszűrődés. Oldalfelé, ott, ahol az acanthoticus csapok 
már nem nyúlnak nagyon mélyre, inkább csak hámvastago­
dás észlelhető, ott a corpus papillare és közvetlen az alatta 
lévő területeken is perivascidáris a beszűrődés. Ott, ahol az 
íicantkosis a legnagyobb mértékben kifejezett, a hámcsapok 
belsejében különböző nagyságú, helyenként ovális, más he­
lyeken szabálytalan alakú vesicula képződést találunk 
(3. ábra) a fiatalabb csomóban, melyek több helyen össze­
függnek a duzzadt és változó sűrűén beszűrődött papillákkal: 
ezzel szemben az idősebb csomóban az újonnan képződött
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számos capilláris körül (4. ábra) lymphocytás és eosinophy- 
ies inf’iltratio, a kissé felszaporodott kötőszöveti elemekkel 
granulátiós szövet képét nyújtja. A papillák rendkívül erő­
sen megnyúltak és kiszélesedtek, capillaris erei helyenként 
feltűnően megszaporodtak és tágak, rostozatuk erősen kivon- 
gált, a szövetközötti rések szintén tágak. Az infiltratio jellege: 
úgy a hám közelében, mint a cutis propria környékén levő 
infiitratumot csaknem kivétel nélkül mononuclearis elemek 
képezik. Nagyrészt lymphoeyták, azonban sok közöttük a

4. ábra.

mononuclearis leukocyta is. A polynuclearis leukocyták kö­
zül túlnyomórészt az eosinophylek vannak képviselve. Ez 
utóbbiak az acanthosis területében levő infiltratióban is elég 
bőven fordulnak ugyan elő, legnagyobb számban azonban a 
mélyebb rétegekben s az elváltozás peripheriáján láthatók. 
Neutrophyl leukocyták inkább csak a hámbeszűrődésekben 
és a legfelső hámrétegek és crusták területében találhatók. 
A rugalmas rostok a diffus infiltratum területében teljesen 
hiányoznak s csak a cutis propria durva kötőszöveti nyaláb­
jaiban fordulnak elő.

ül*
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A hámsejtek magvain észlelhető elváltozások túlnyomó- 
részt a hám savós beivódásával vannak kapcsolatban. Ezen 
íelpuffadt, oedémás és kevéssé festhető magvakon kívül elő­
fordulnak olyanok is, melyek magja sötétebben festődik és 
nem csupán megkisebbedett, hanem feldarabolódott és homo­
génné vált. Helyenként csupán 1—1 ilyen sötéten festődő 
kerek mag látható, más helyeken azonban egymás mellett 2 
sőt 3 ilyen jellegű, de különböző nagyságú golyószerű kép­
letek észlelhetők. Ritkán bár, de csak egyes helyeken, a hám­
sejtek plasmájában. sőt a kitágult hézagokban is lehet találni 
különböző nagyságú, haematoxylinnal sötétre festődő, kerek 
golyókat, melyek piknotikus magrészleteknek felelnek meg. 
Ezen kívül nagyon ritkán bár, de mégis előfordulnak olya­
nok, melyek morphologiailag hozzájuk hasonlók, de világo­
sabbak és az eosint jobban felveszik, mint a haematoxylint. 
Safraninnal festett praeparatumban ezen homogénnek látszó 
kerek, golyószerű képletek közül több élénk pirosra festődik, 
különböző nagyságúak és a legnagyobbak közülük hasonlí­
tanak a hámhyalinhoz. Egyeseket keskeny világos udvar 
vesz körül. Ez a hosszabb időn át fennálló csomón észlelhető. 
Giemsával festett praeparatumban' az előbb leírt Guarnieri 
testhez hasonló képletek nem fordulnak elő, melynek magya­
rázata az a körülmény, hogy 
bizonyos ideig állanak fenn s később eltűnve, jelenvoltukat 
csupán a destructiós elváltozások jelzik. Guarnieri testek 
hijjában szóba jöhet a B o c k h a r d t-féle impetigótól való el- 
differentiálás is, mivel klinice ez a Melkerknotennel tökéle­
tesen egyező képet nyújthat s így az efflorescentia anatómiai 
alapján kell esetleg megdiagnostizálni. A variola és vaccina 
okozói csupán az epithelt támadják meg és characteristicus 
izgalmi állapotba hozzák, a pyogen mikroorganismusok csak 
a kötőszövetet tudják reactive befolyásolni. A hirnlos termé­
szetű efflorescentiák fedő rétegében korán fibrinoid degene- 
ratio és az oedémásan duzzadt epithelkomplexumok reticula­
ris colliquatiója révén létrejött üregképződés korán (vaccina 
inoculatiónál már a 2. napon) észlelhető, a megérett efflores- 
centiákban a visszamaradt rácsos szerkezetet necroticus, 
continuitásukból kilépeit sejthalmazok töltik ki. Ez a kép a 
papillákig követhető s ritkán marad felszínes. Ezzel szemben

Lipschütz szerint ezek csak
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az impetigo szerkezeti képénél korán elválik a spinosum a 
corneumtól s az íirt sűrű, tömött gennymassák töltik ki. Az 
iir maga biconvex, lapos ívben domborítja a szaru réteget, a 
papillaris testet befelé előre nyomja s rövid idő alatt az epi- 
dermis vastagságának sokszorosát éri el. Az üreg falait sta- 
phylococcus rajok ülik meg membranaszerű vastagságban és 
átütnek a basalis epithelszerkezeten is.

Már J e n n e r  idejében tapasztalták, hogy olyan helyeken, 
hol a tehenek a lovakkal egy istállóban voltak, gyakrabban 
ütötte fel fejét a himlő. Első esetünkben így volt. sajnos ezen 
körülmény fontosságát akkor figyelmen kívül hagytam.

Legutóbb 191b-ban 7. v a n  H e e l s b e r g e n  írt le egy járványt 
Achterweteringben. mely lovak stomatitisével kezdődött, pár 
nap múlva tehénhimlő a marhákon s ezt a fejősök kezén pus- 
tulák követték. Közelfekvő tehát, hogy a variola, vaccina 
spontán tehénhimlő, stomatitis pustulosa ecpii, újabban a 
Szárnyasok himlő és diphtheriája egy és ugyanazon ős vírus 
Yariátiói. M o n t e g a z z a ,  B e r t a r e l l i ,  T é r n i ,  M o n t i  állati aphták 
anyagával állatokat vaccina ellen immunissá tettek, ami 
szintén ama nagy rokonság mellett szól. amely az állati 
aphták és a vaccina között fennáll, lm mindjárt identitást 
nem is jelent.

Az immunitás két komponensből áll: histogen bőr im­
munitás és kisfokú általános immunitásból, mely utóbbi függ 
a vérben keringő immuntestektől, melyek esetenként lökéi­
nek a sejtekből a vérkeringésbe, a kétféle immunitás nem áll 
fegyenes arányban egymással.

S c h u l t z e ,  S e i f r í e d  é s  S c h a a f  20 Melkerknotenes esetük­
ben utóoltást végeztek állatokon úgy a Melkerknoten, mint a 
használatos vaccina lymphával s egy eset kivételével vala­
mennyi negativ eredménnyel végződött, ami szintén a Melker­
knoten vaccinás eredete mellett szól. Ezzel szemben M. O p ­
p e n h e i m  és F e s s l e r  múlt év novemberi esetükben, mely a mi 
első esetünkkel teljesen hasonlónak látszik, a 37 éves Melker­
knotenes asszonyt, ki gyermekkorában volt vaccinálva, vae- 
‘cinálták és 6 nap múlva typusos revaccinatiót kaptak. Itt 
tehát nem képződtek, vagy ha igen. akkor minimális meny- 
nviségben antitestek s mivel Guarnieri testeket sem találtak,
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közelálló azoknak a feltevése, kik a Gnarnieri testekhez kö­
tik az immunanyag termelését. A szolgáltatott védőanyag- 
mennyiség tekintetében a variola úgy viszonylik a vaccina- 
hoz, mint ez utóbbi a Melkerknoten létrehozta antianyag 
quantumhoz. Miként a vaccinatio nem adja meg a szerve­
zetnek azt a védőanyag készletet, mint a kiállott variola, épp 
úgy a Melkerknotent kiállott egyén sem bizonyult teljesen 
refractaernek két hónappal később megejtett vaccinatióval 
szemben, hanem az oltási vonalban elrendezkedő papulákból 
álló efflorescentiákkal reagált, de pustulákig nem jutott a 
folyamat. (Fenntebbi 3 szerző esete).

Az oltáshoz csatlakozó vaccinabetegségek a ritkaságok 
közé tartoznak, eltekintve a nem tiszta lympha vagy sekun­
drer fertőzések okozta károsodásoktól. Vagy per continuita- 
tem. terjed a betegség, vaccina serpiginosa, kiütésre hajlamos, 
sensibilisált bőrű egyéneknél, vagy ugrásszerűen, a locálisan 
kisebb ellenállású s a vírus áteresztésre egyébként is alkal­
mas ekzemás területekre, ekzema vaccinatum, vagy a vér és 
nyirokrendszer közvetítésével vitetik szét s létrejön a vaccina 
generalisata kórképe. A tübingeni zoológusnak, F . B lo c h -  
m a n n a k  érdeme, hogy nyomatékosan rámutatott arra a ve­
szedelemre. melyet a vaccinált gyermek környezetére jelent, 
főleg a nem oltottak és ekzémában szenvedőkre. Egy ilyen 
természetű esetünket vázolom röviden az alábbiakban:

N. M. 31 éves nőbeteg, ki 1929 április 17-én vétetett fel 
klinikánkra gonorrhoeás fluor miatt 2 és fél éves gyermeké­
vel együtt. Gyermekét június 3-án vaccinálták. Három naio 
múlva az asszony garatképletei belöveltek, a b. tonsilia duz­
zadt. Következő napon az orrlyukak eltömeszelődnek, az orr­
csúcs és orrszárnyak duzzadtak, pirosak, fájdalmasok. A pir 
mindenütt éles szélii, az áll alatti mirigyek megnagyobbod­
tak, alterált közérzet, erős hidegrázás, 39.6 C. temperatura. 
Az egész kép megszólamlásig hasonlított az orbánc képéhez. 
(5. ábra). A következő napokon a pir és duzzanat az egész 
arcon elterült, az orrlyuk körül kölesnyi sárgás hólyagok 
keletkeztek, a szemhéjjak oedémásak, szemrés zárt. A Rönt­
genre, az esetek % részében prompt reagáló orbánccal szem­
ben. ez kétszeri sugárzásra nemcsak hogy változatlan ma-
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radt, hanem terjedt. Burovos párakötések, antipyreticákra a 
folyamat egy hét alatt lezajlott minden komplikáció nélkül.

Blochmann 1917 márciusában olyaténképpen változtatta 
meg az oltási törvényt, hogy ekzémások, fülfolyásban szen­
vedők mellőzendők. Gondosan kivizsgálandó, hogy az öltöt 
tak famíliájában nincsenek-e az említetteken kívül bőr­
kiütésben szenvedők. Az ekzema vaccinatum mindig exogen 
infectiója a fennálló ekzémának. Gins ajánlja ilyenkor 
állatkísérletei alapján az antivaccina serum alkalmazását.

5. ábra.

A klinikai kép változó, kis ekzémás területek infectiója, 
köztük vaccinapustulákkal, maga is diagnosishoz vezethet. 
Nagy ekzémás területek jelenlétekor levertség, magas láz, az 
ekzémás laesio fellobbanása jelentkezik. Nagyobb plaqne-ok 
infectiójakor vaccinapustulák láthatók a peripherián, sok­
szor a főgóc körül typusos mellékpustnlákkal. Prognosis 
ezen kiterjedt esetekben igen dubiosus, 33%-bán exitus. 
Ekzema vacinatum kifejlődéséhez individuális dispositio kell. 
Gins az utóbbi években nagyobb számban fellépő ekzéma
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vaccinatum okát a mesterségesen erősített lymphában látja. 
Jelen esetünkben fellépett akzidentális vaccinánk egyedüli 
veszélyt a szemekre képviselhetett volna, melyeken keratitis 
parenchymatosa jöhetett volna létre. Súlyos következményt 
vonhat maga után a vaccina generalisata s az encephalitis 
postvaccinica. Lohe írt le egy esetet, ahol Melkerknoten után 
vaccina generalisata lépett fel haematogen úton. A Melker- 
knotent itt úgy tekintjük, mint primaer affectnst. Paul szerint 
generáliséit vacináról akkor beszélhetünk, ha az azelőtt tel­
jesen egészséges bőrön sikeres oltás után typusos vaccina 
hólyagok jönnek létre, melyekből vaccina iránt érzékeny 
állatokra sikerül az átoltás. Az eruptiók egyforma stadi- 
umúak, variola verával szemben itt hiányzik a variolára 
typicus prodmoral exanthema, az initiális rash és sikeres 
vaccina oltás előzte meg. A generáliséit vaccina képe alig 
enged megkülönböztetést a variola verától. Gin;s azt hiszi 
Pirquet és Meder nyomdokain haladva, hogy késlekedő, 
renyhe immunitásnál fordulna elő, szerinte bizonyíték erre a 
kissé gyakrabban fellépő erythémák oltás után, melyek 
később, az előrehaladó immunitás folytán visszafejlődnek. 
Legsúlyosabb következményekkel a postvaccinás encephalitis 
jár. Leggyakoribb X—7 éves gyermekeknél, hat hónapos korig 
egyáltalán nem fordul elő, amiért is 2—6 hónapos korban 
oltandó a gyermek (angol comissio ajánlata).

Therápia. A therápia részben prophylaxisból, részben 
helyi, ill. általános kezelésből áll. A prophylaxis kivitele a 
fejősök védelmében (gumim keztyűben fejjenek sebes tőgyű 
teheneket), az oltottak védőkötéssel való ellátásában álljon, 
nehogy a fertőző vírust magukra, vagy másokra tova plántál­
ják. A vírus tovaterjedését megakadályozandó W. Knoepfel- 
macher és D. Stőhr elölt lymphával próbálkoztak, a lymphát 
56 fokra felmelegítve a virulenssé telték, majd konyhasóval 
felhígítva, többszöri kisebb quantumú injectiók alakjában 
alkalmazták s az esetek egy részében így is teljes immunitást 
értek el. Csecsemőknél 5X I ccm. teljes immunitáshoz vezetett 
az utána következő bőroltással szemben. Az oltási eredmény 
tehát itt az injiciált vaccina mennyiségétől függ. Himlővesze- 
delemnél ez a methodus minden gyermeknél megejthető, kik
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egyébként bőroltásnak nem volnának alávethetek. Contra- 
indicatiót képeznek: ekzema, intertrigo. impetigo contagiosa, 
blepharitis, míg a strophulus, dermatomycosis, scabies, pedi- 
cnlosis nem képez contraindicatiót. Ha sürgősen kell oltani a 
variola veszélye miatt, akkor intra és subcutan oltásokat vég­
zünk. Az intracután oltásokat, melyek heget nem hagynak 
hátra Leiner és Kundratitz ajánlották először. 1 : 50. 1 : 20, 
i : 200-ra hígított nyirkot használnak. Az intracután oltás 
hátrányait elkerüli, egyben bizonyítja, hogy az immunitás 
himlőnyirokkal szemben nem az oltási hólyagokhoz van 
kötve. Ami már most maguknak a csomóknak kezelését illeti, 
operatív eltávolítás után vaschloriddal, vagy carbolos pastá- 
val való edzés lesz helyénvaló. Hosszabb idő múltán spontán 
is gyógyulnak, halvány pigment folt hátrahagyásával.

IRODALOM.

Anders: Uber einen Fall von allgemeinen Kuhpocken mii
tödlichem Ausgange. Zsc-hr. f. Hyg. u. Infectionskrh. XXVIII H. I 
Bőing: Zur Färbung der Guarnierischen Körperchen. B. Kl. W. 1920. Nr. 
15. Dietrich Amende: Zwei Fälle von originären Kuhpocken beim Men­
schen. Derm. Ztbl. XI. 291. Friboes: Uber sogenannte Melkerknoten. Denn. 
Zschr. XXL 1914. C. Flegler: Über generalisierte Vakzine. Derm. Wsehr. 
LV III. Ergh. 29. Van Heelsbergen: Kuhpocken beim Menschen durch das 
Virus der stomatitis pustulosa contagiosa equi. Ztbl. f. Bakt. LXXXIX. H. 
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der Haut XXVIII. H. 15/14 766. Giuseppe Mariani: Beitrag zur Kenntniss 
der Melkerknoten und der menschlichen Klauenseuche. Ref. Ztbl. f. Haut 
u. Geschlechtskrankh. III. 172. G. Nobl: Originäre Kuhpocken oder Impe­
tigo (Bockhardt). Ztbl. f. Bakt. 1918. LXXX. H. 6. Paschen: Technik zur 
Darstellung der Elementarkörperchen. D. m. W. 1917. Nr. 55. Ebenda: Zur 
Pockendiagnose. Münch, med. Wochschr. 1911. Nr. 24. Ebenda: Infektion 
der Hand mit cow-pox. Derm. Ztbl. LVIII. S. 57. G. Paul: Die Erschei­
nungen der variolierten Hornhaut des Kaninchens u. ihre frühzeitige 
Erkennung. Ztbl. f. Bakt. 1915. LXXV. H. 7. Ebenda: Zur histologischen 
Technik des Kornealversuches bei der Pockendiagnose. D. m. W. 1917 Nr. 
29. Pils: Melkerknoten. Ref. Ztbl. XXIII. 622. Feiner: Melkerknoten. Ref.



490

Ztbl. IV. 100 UIlmánn Oppenheim Hille: Schädigungen der Hant 11. 41 5— 
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A cairói „Umberto [.“ Olasz Kórház laboratóriumából.

Az Im petigo bullosa és a  pem phigoid 
bakteriológiájához.

Irta: Dr. Balog Pál főorvos.

Jadassohn alapvető vizsgálatai bebizonyították, hogy az 
újszülöttek és gyermekek „pemphigus epidemicus“-át, vagy 
ahogyan helyesebben nevezzük: „pemphigoid“-ját, a staphy- 
lococcus pyogenes aureus okozza. Lewandowsky azután az 
impetigónál is kimutatta, hogy a streptogen impetigo conta- 
giosán kívül van még egy, felnőtteknél is előforduló forma, 
melyet a staphylococcus okoz. Ez a staphylogen impetigo 
egyébként klinice jól elkülöníthető a streptogentől és igen 
közel áll a pemphigoid kórképéhez.

A streptococcus aetiologiai szerepe az impetigo contagiosa 
keletkezésénél ma már nem vitatott; az impetigo bullosa és 
főleg a pemphigoid aetiologá járói azonban éppen a legújabb 
időben több cikk jelent meg, melyeknek szerzői különböző 
bacteriumokat tartanak kórokozónak, de nem a staphylo- 
coccust.

Pockels hetven esetből álló pemphigoid epidémiát figyelt 
meg. Alapos és számos tenyésztési kísérletre támaszkodva ki­
mutatja, hogy a pemphigoidnál található staphylococcusok 
teljesen megegyeznek minden más pyoderma staphylococcu- 
saival. Sem biológiai és kulturális tulajdonságaikban, sem 
pedig az állatkísérletek eredményeiben nem térnek el egy­
mástól. Eberson állítólag egészen új bacteriumot figyelt meg, 
nagy, gram-pozitív diplococcusokat, melyeket bacterium 
pemphigi-nek nevezett el és melyet állítása szerint sikerült ki­
tenyésztenie is. Eberson után Felke és Nagell közölt két ha­
sonló esetet. Ez a két szerző nemcsak a hólyagokban találta
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meg az Eberson-íé\e bacteriumot, hanem állítólag még az 
áramló vérből is kitenyésztette. Richter öt esetben ugyanezt 
az eredményt kapta. Hasselmann kétségbevonja, hogy az 
Eher són-féle bacterium volna az igazi kórokozó, mert szerinte 
régebbi szerzők a fiatal, friss hólyagokat mindég sterileknek 
találták.

Van der Valk ikercsecsemők esetét közli; egyikük pempin­
góidban, másikuk ugyanakkor dermatitis exfoliativa Ritter­
ben betegedett meg. A fertőzés forrása valószínűleg impetigós 
testvérük volt: a csecsemők egyikétől pedig ápolónőjük impe- 
tigo billiósát kapott. Ügy a csecsemők, mint az ápolónő laesiói- 
ban nagy, gram-pozitív diplococcusokat lehetett kimutatni. 
Igen érdekes Imre közleménye: 50 betegre terjedő pemphigoid- 
epidémiánál a hólyagok tartalmában minden esetben nagy. 
gram-pozitív diplococcusokat talált, táptalajon pedig kivétel 
nélkül staphylococcus aureus nőtt ki. A hólyagtartalomban 
lévő diplococcusök úgy intracellularisan mint a leucocytákon 
kívül fekszenek. Szoros összefüggést talált a pemphigoid és az 
impetigo között, mert először is az epidémia egy bronchopneu- 
moniás. impetigóban szenvedő csecsemővel került az intézetbe, 
másodszor pedig a csecsemők egy része nem pemphigoidot. 
hanem impetigot kapott. Végül még az osztályos orvos és az 
ápoló is megbetegedett körömágyi impetigóban. Castellani és 
Chalmers ,.Manual of tropical medicine“-jében az impetigo 
bullosa és a pemphigoid kórképébe tartozó elváltozásokat ír 
le „pvosis Corlett“-i és ..pyosis Manson“-i néven. Mindkettő­
nek a hólyagjaiban nagy gram-pozitív diplococcusok vannak, 
kultúrában pedig aurococcus mollis (staphylococcus aureus) 
nő ki.

Egyptomban a pemphigoid és az impetigo bullosa igen 
gyakori, a hólyagjaikban található baktériumok pedig mindig 
ugyanazok, karakterisztikusak. Az itteni megfigyelések alap­
ján úgy látszik, hogy tényleg a staphylococcus aureus a két 
betegség közös és egyedüli kórokozója, mely in vivo szívesen 
és gyakran ölt diplococcus-alakot, tenyészetben pedig klasz- 
szikus fürtökben jelentkezik.

Egyptomban a pyodermák elsősorban a szegény nép­
osztály betegségei. Az alsóbb népréteg leírhatatlan piszokban 
él; a pediculosis igen elterjedt. A gyermekek, csecsemők arca.
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szeme, szája állandóan tele van léggyel. Természetes követ­
kezménye mindenütt pyoderma. A gyermekeknél furuncu- 
losison és impetigo contagiosán kívül gyakran van impetigo 
bullosa és aránylag sokszor látni pemphigoidot. Felnőtteknél 
pedig furunculosison, hydrosadenitisen, impetigo contagiosan* 
stb. kívül közönséges az impetigo bullosa. A jó hygiénes vi­
szonyok között élő egyének között azonban szintén otthonos 
a pemphigoid és az impetigo bullosa, még pedig nyáron. Az 
egyptomi nyári meleg kb. hat hónapig tart, ezalatt az elkerül­
hetetlen állandó izzadás macerálja, fellazítja az epidermist 
és így elősegíti nemcsak a kórokozó mikroorganismusok be­
jutását, hanem a gyulladásos hólyagok keletkezését is. A me­
leg, illetve az izzadás maceráló hatásának fontosságára jel­
lemző, hogy az európaiak között a meleg beálltával néha 
szinte epidémiaszerűen kezdődik az impetigo bullosa és endé­
miás marad mindaddig, míg a hűvösebb időszak ismét el nem 
kezdődik.

Klinikai képében úgy a pemphigoid, mint az impetigo sta- 
phylogenes nagyjában megegyezik az általában megszokott 
kórképpel. Az impetigónál talán feltűnő, hogy a hólyagok 
sokáig, néha mindvégig épen megmaradnak, pörk gyakran 
egyáltalán nem képződik. Olyan helyeken, melyeket folyto­
nos súrlódás és fokozott izzadás állandóan macerái, mint pél­
dáéi hónaljban, emlők alatt, combhajlatban, a hólyagok cso­
portosan jelentkezhetnek, fedelük hamar leszakad és helyü­
kön nedvedző. vérbő folt marad, mely szélei felől aránylag 
gyorsan behámosodik.

Ügy a pemphigoid, mint az impetigo bullosa hólyagjaiban 
majdnem mindég diplococcusokat találtam: a diplococcusok 
nagyok, körülbelül akkorák, mint a staphylococcus, egymás 
felé néző oldalaik lelapítottak és lelapított belső oldaluk meg 
külső domború felületük közötti sarkaik sokszor egész élesek, 
ami által igen erősen hasonlóak lehetnek a gonococcushoz. Ez 
a hasonlóság még fokozottabb a fiatal hólyagokban, melyek 
kevés de még jól megtartott leukocytát tartalmaznak, és 
melyekben a diplococcusok intracellularisan fordulnak elő. 
A coccusok gram-pozitivak és fiatal hólyagokban tiszta tenyé­
szetben vannak.

Idősebb hólyagokban a leukocyták szétesnek és a diplo-
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coccusok kiszabadulnak; ilyenkor még mindig megtartják 
alakjukat, de már látni egyes, kerek coccusokat és négyes 
csoportokat is. A diplo-alakok zsemlye formája kevésbbé ki­
fejezett, sarkaik lekerekítettek, néha még egész kis fürtökkel 
is találkozunk.

Jobb mint ötven esetben készítettünk tenyészetet a 
pemphigoid és az impetigo bullosa hólyagjainak tartalmából 
és minden esetben ugyanazt az eredményt kaptuk: akár friss, 
akár régebbi hólyagokból, ha a hólyagfedél ép volt, staphylo- 
coccus pyogenes aureus nőtt ki tiszta tenyészetben. A kapott

kultúrákat összehasonlítottuk más gennyedéses folyamatokból 
tenyésztett staphylococcusokkal. Az összehasonlítások ered­
ményeképpen megállapíthatjuk, hogy nincsen köztük bioló­
giai tekintetben különbség: agaron, peptonvizben. sérumon és 
húslevesben éppen úgy nőnek, mint amazok és véres agaron 
a haemolysis szintén egyformán következik be. Pockels kísér­
letei. melyeket hasonlóan pemphigoidból kitenyésztett staphy­
lococcusokkal végzett, ilyképpen teljes megerősítést nyernek.

Azt látjuk, hogy a pemphigoid és az impetigo bullosa 
olyan kórokozót tartalmaz, mely in vivo diplococcus képé­
ben jelentkezik, kultúrában pedig kivétel nélkül typusos sta-
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phylococcus aureus telepeket ad. Jogosan következtethetjük 
tehát, hogy az említett diploeoceusok csupán a staphylococcus 
atypusos megjelenési formájának tekintendők, nem pedig 
valamilyen új bakteriumfajtának. Imre-nek és Castellani & 
Chalmers-nek a megfigyeléseihez így teljesen hozzájárul­
hatunk.

Érdekes még megemlíteni, hogy Egyptomban nemcsak a 
két fent említett felületes bőrfolyamatnál látjuk a staphylo­
coccus diplo-alakját: általában minden gennyedő megbetege­
désnél (furunculosis. phlegmone. Aese körüli tályog, pleuritis 
purulenta, stb) vagy tisztán, vagy typusos kerek, csoportos 
coccusokkal keverve előfordulnak.

IRODALOM:

Pockels: Denn. Wsclir., 1928, N o. 37. — Richter: M. m. W., 1927, 
No. 5. — Hasselmann: M. in. W., 1927, No. 40. — Van der Valk: Denn. 
Zsclir., 1928, Bd. 53. S. 668. — Imre: Bp. Orvosi Újság, 1928, No. 8. —- 
Castellani & Chalmers: Manual of trop. Med., 1919.



Lipschüiz, leleteik alapján a psoria-

Küzlemény a in. kir. pécsi Erzsébet Tudományegyetem bőr- és nemibeteg: 
klinikájáról. Igazgató: Dr. Book Soma. egyetemi nv. r. tanár.

Vonatkozások a  p so riasis  vu lgáris endokrin  jellege, 
klin ikai és szöveti képe között.
Irta: Dr. Dér Ottó, v. klinikai tanársegéd.

Felfogásunk a psoriasis aetiologiájárói mai napig is 
bizonytalan és nézeteink az idők folyamán ezen szempontból 
gyakran változtak. Régebben inkább exogen factorokban 
keresték ezen bőrbetegség okát. Különböző gombákat, mikro­
organizmusokat írtak le. amelyek azonban nem bizonyultak 
specifikus jellegneknek. Újabban megint kezd tért hódítani 
a parazitás elmélet, Kyrie,
sist a chlamidozoonozisokhoz sorozzák. Mások endogén okok­
ban látták a baj okát; Kaposi, Mulzer az öröklésnek tulaj­
donítanak aetiologiai jelentőséget. Sámberger „parakeratosi- 
sos-diathesisének alapját a thymus-hypofunctiójában találta: 
azóta foglalkoznak a pikkelysömör endokrin vonatkozásaival, 
újabban a constitutióval való összefüggést is szem előtt tartva 
(Parisot, Simonin.)

A psoriasis aetiologiájával foglalkozó első dolgozatunk­
ban (Orv. Hetilap 1924. 41.) a következőket írtuk: „Psoria- 
tikusaink egyrésze tvreoidea hypofunctiót, másik része pedig 
hyperfunctiót mutatott, csak ritkán találtunk normális viszo­
nyokat. A bőrbántalom klinikai képében ezeknek két typus 
felelt meg: a hypofunctius typust inkább hyperkeratosis, a 
hyperfunctiós csoportot pedig parakeratotikus tendencia jel­
lemezte. Már itt jegyezzük meg. hogy hyper- és parakeratosis 
alatt nem histologiai. hanem klinikai qualitásokat értünk, 
még pedig azért, mert histologiai kontrollvizsgálatoknak egye­
lőre még híján vagyunk.“ Tehát már akkor leszögeztük a
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pajzsmirigy-dysfunctio fontos szerepet és körvonalaztuk a 
pikkelysömör kétféle klinikai megjelenési alakját, az endok­
rin összefüggések alapján. Ezen csoportoknak pontosabb 
meghatározása és szöveti leletekkel való kiegészítése jelen 
munkánk feladata, egyúttal a klinikai alakoknak megfelelő, 
egymástól szintén ktilömböző, histologiai typusok megállapí­
tása és leírása.

Fent említett dolgozatunk szerint a psoriatikusok egy- 
része hyper- más része pedig hypofunctios pájzsmiriggyel bír. 
A két csoport úgy aránylik egymáshoz, mint 3:1.  A pajzs­
mirigy hyperfunctiosok pajzsmirigye (legnagyobb részük nő) 
rendszerint megnagyobbodott, bulbusuk előreáll, fényes 
tekintetnek, bőrük finom, rajzolata elmosódott, izzadéko- 
nyak, szívdobogásban szenvednek, izgulékonyak. A hypo- 
functiosok rendesen alig tapintható pajzsmiriggyel bírnak, 
tekintetük fénytelen, bőrük hámló, kifejezett rajzolatú, s 
inkább phlegmatikus temperamentumu egyének. Közismert 
klinikai megállapítás, hogy a psoriasis „az egészségesek beteg­
sége.'" Ez abban leli magyarázatát, hogy betegeink nagyrésze 
igen jól táplált benyomást tesz és általában a Kretschmer-féle 
pyknikus-cyklothym constitutiós csoportba tartozik. Ezek 
igen változó hangulatúak, hangulatuk azonban a külvilág 
ingerqualitásának (öröm, bánat) megfelel. Ezek a mi hyper- 
functiosaink, akiket mi is sokkal nagyobb számban találtunk. 
A hypofunctiosok a Kretschmer-féle astheniás-schizoid cso­
portba tartozóak, enteroptotikusak és hangulataikban mint­
egy elszakadtak a külvilág adequat ingereitől. Megjegyzendő 
ezek a typusok inkább férfiakra vonatkoznak, a nőknél, mint- 
Kretschmer is megemlíti a karakter elmosódottabb. Ami 
a psoriatikusok (különösen nők) rendellenes zsírlerakódását 
illeti, arról már 1924-ben kiderítették Kestner, Schadom és 
Plaut, hogy a hypophysis elülső lebenyének dysfunctiója 
idézi elő (a thyreoidea synergistája!) Igen kövér psoriatiku- 
sainknál az ú. n. specifikus dynamiás fehérjehatás1 érték­
beli eltolódásokat mutat. (A normálistól 10% eltérés.)

1 Specifikus dynamiás hatás alatt az energia-szükséglet %-os emel­
kedését értjük az alapanyagcserén túl, fehérje felvétel iránt — a pihenő 
embernél.

32BECK EMLÉKKÖNYV
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Azóta már másoknak is feltűnt, hogy a psoriasisnál úgy 
a pajzsmirigy hypo-, mint hyperfunctiója is előfordulhat. Not- 
haas említi, hogy a psoriasis dispositio létrejöttéhez bizonyos 
inkretiós constelláció szükséges, amely ha eltolódást szenved, 
mint pl. a terhességben, a psoriasis elmúlhat; úgy hypo- mint 
hyperfunctiós thyreoidea mellett létrejöhet psoriasis. (Ezt 
táblázatokkal bizonyítja.) Ő a pajzsmirigyen kívül más miri­
gyeknek is szerepet juttat a psoriasis aetiologiájában; így pl. 
az óváriamnak, különösen oly esetekben, ahol az alapanyag- 
csere normális. Hogy egyformán psoriasissal reagál két ellen­
kező constitutióju csoport, nem feltűnő, hiszen közös inge­
rekre a legkülömbözőbb constitutióju egyének is azonos mó­
don reagálhatnak (bakteriális, physikális ingerek), de vala­
mint a lefolyásban differentiák ezeknél is előfordulhatnak, 
úgy a két csoportba tartozó psoriasisos megbetegedések 
között is vannak éppen a constitutiótól függő eltérések, 
amint ezt régebbi cikkünkben is kifejtettük.

Az endokrin typusra vonatkozó vizsgálataink részletezé­
sét mellőzni kívánom, e tekintetben mindent felhasználtunk, 
ami ismeretes volt, és bevezetett az endokrinológiában. E 
helyen csak a vizsgálat különböző fajtáit szeretném felsorolni. 
Vizsgálatunk tárgyává tettük elsősorban a vegetativ ideg- 
rendszert. szem előtt tartva, hogy a thyreoidea a legerősebb 
£ympathicotrop endokrin mirigyünk (számoltuk a pulzust, 
légvételt, mértük a vérnyomást, végeztük az Erben, Czermák 
Aschner vagus-nyomás) kísérletet, adrenalin (egy 10/00-es 
oldat, 0.5—1 cms) és pilocarpin (1%-os oldat 1 cm3) subcután 
injektiója előtt és után; végeztük az intravénás jód injektiós 
kísérletet, (Csépay szerint), amikor a beteg állapota és kora 
megengedte. Feljegyeztük a qualitativ vérképet (eosinophylia, 
monocytosis vagotoniánál) pilocarpin előtt és után. Intracután 
pharmacodynamiás oltásokat adtunk, (0.1 cm3 l°/oo adrenalin, 
1%-os pilocarpin, extr. thyreoideae, Groer-Hecht.) A centrális 
és peripheriás reaktiók qualitását és méreteit jegyeztük meg­
határozott és állandó időközökben. A már említett klinikai 
tüneteken kívül (szem: Graefe, Stellwag, Moebius: Marie- 
féle tremor, pajzsmirigy nagysága, tapintata stb.), felhasznál- 
innk sematikus jeleket empirikus megfigyeléseket (lferthoghe-
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tünet2, Parisot-jel) és az ú. n. hypo- és hyperthyriás „consti- 
tutio" (Bauer) symptomatologiáját. Alábbi kortörténeteinkben
a hypertyreosisi „Hr +, ++ , + ++, a hypothyriát Ho —, ------ ,
----------- “ rövidítésekkel jelöltük, az elváltozás foka szerint;
a bizonytalan endokrin typust ^  ^-al jelképeztük.

Bármennyire is igyekeztünk endokrin vizsgálati mód­
szereinkben a teljességre, alapanyagcsere vizsgálatokat, sajnos 
nem volt módunkban végezni. Azóta többen is végeztek 
psoriatikusoknál ilyen vizsgálatokat, ezek közül megemlítem 
Nothaas eredményeit, amelyek a mi feltevéseinket is nagy 
mértékben alátámasztják. Nothaas első számú táblázatában 
positiv irányban 5%-ig, negativ irányban 1%-ig vannak ki­
lengések, — ahogy mondja endokrin elváltozást nem mutató, 
„különben egészséges“ psoriatikusoknál; 2. számú táblázatá­
ban „zavart inkreíio“ mellett + 31% — 14% között ingadozott 
az alapanyagcsere. A positiv irányú kitérések kb. négyszer 
nagyobb számban mutatkoztak, ami meg is felel a mi fokozott 
anyagcseréjű hyperthyriás psoriatikusaink arány számának, 
szemben a kisebb számú hypothyriás, redukált anyagcseréjű 
és így kisebb alapanyagcsere százalék számot mutató betege­
inkkel. Ahol Nothaas kisebb ingadozásokat talált, ott az en­
dokrin-jelleg bizonyára kevésbbé kifejezett, elmosódottabb 
volt. Tehát Nothaas alapanyagcsere számadatai is megfelel­
nek a hyper- és hypofunctios pajzsmirigyű psoriatikusok 
anyagcsere eltéréseinek, ahogy azt mi elgondoltuk, de minden 
esetre bizonyítják azt, hogy a pikkelysömörben szenvedők 
anyagcseréje két ellentétes irányban mutathat fel kóros elté­
réseket.

Ami a klinikai képet illeti a parakeratotikus-hyperfunc- 
tiós alaknál a pikkelyek lazán tapadnak, gyorsan után pót­
lódnak, általában korpádzó hámlást mutatnak, csak az erősen

- A „Herthoghe“-jel — a szemöldök-szőrzet külső harmadának hiánya 
hypothyreozisnál, — ezen különben is tünetszegény csoport felismerésé­
nél igen jó útmutatóul szolgált. Mióta tudjuk, hogy a hajzat növekedése 
részben sympathicus, részijén agyidegi befolyás alatt áll s a thallium acet. 
használatánál, amely szer az endokrin-sympathikus systemát támadja 
meg. a szemöldök-szőrzet külső része szintén kihull (Buschke), eklatáns 
és tetszetős experimentális igazolását látjuk az eddigelé csak empyrikusan 
regisztrált symptomának.

32*
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serum m al im bibált fo rm áknál lá ttu n k  kislemezes p ikkelye­
ket; sz ínűk  inkább sárgásba játszó. A hyperkeratotikus-hypo- 
functiós, form ánál nehezebben vá lasz thatók  le, nagy lam el­
lás, vaskosabb felrakodásokat képeznek és színük  fehér, néha 
ezüstösbe játszó. Itt csak a köztakaró  capillitium on kívüli 
terü lete inek  efflorescentiáit v e ttü k  le írásunknál figyelem be, 
a ha jas fejbőr psoriasisos elváltozásai nem m u ta tn ak  ilyen 
d ifferen tiá lódást.

A pikkelysöm ör classikus histologiai jellegzetességei az 
akanthozis, parakeratozis, perivasculáris in filtra tio . Ami a 
fo lyam at k iindu lásá t illeti, mi azokkal szemben, ak ik  (Unna, 
Auspitz) ezt az epiderm isbe helyezik, epiderm idozisnak ta r t ­
já k  — a keletkezési helyet a corium ba helyezzük (Hebra isko­
lája), mivel úgy gondoljuk, hogy az endokrin  m irigyek 
különböző k ihatásait az ott ta lá lha tó  erek  és idegek közvetí­
t ik  a, felhám ra. A h y p erth y riás  csoport szöveti képét vizs­
gálva különös jellegzetességet nem  lá tu n k ; feltűnő a k ife jezett 
parakeratozis. Ez a pajzsm irigy , illetőleg a bőr fokozott 
anyagcseréje  fo ly tán  érthető  is: a sejtsorok gyors egym ás­
u tán b a n  to lódnak  a felület felé, m ag juka t nem  veszíthetik  el, 
áz elszarusodási fo lyam at nem  tökéletes; ezek a tények  okoz­
zák  a p a rak era to tik u s  p ikkelyek  gyors lelökődését, lazább  
tap ad ásá t és gyors ú jra  képződését. A fokozott bőranyagcsere 
következtében nagyobb a vér odaáram lás, serum  kiválás az  
in terep itheliá lis hézagokba. Ez a dúsabb  nedv tarta lom  a k a ­
dályozza meg a kera tohyalin  szemcsék és az eleidin lé tre­
jö ttét, n é lkü lük  pedig a sejtm ag norm ális degenerátió ja  az el­
szarusodási processusnál elm arad (Unna). Unna ezért is nevezi 
a psoriasist csak „m akroszkopiásan száraz b ő rca ta rrh u sn ak '“, 
m ivel az ep ithelben m érsékeltebb fokú nedv-odaáram lást 
feltételez, term észetesen dom inálónak ta rtv a  a parakeratosist 
a psoriasis szöveti képében.

Ezzel ellentétben mi, am ennyivel k ife jezettebb  volt a 
’hypo thy riás jelleg, anná l g y ak rab b an  ta lá lkoz tunk  a histo- 
logiai m etszetekben a határozo tt hyperkeratosissal. A pa jzs­
m irigy  csökkent m űködését és a hyperkeratosis együttes 
e lőfordulását több bő rbajná l észlelték: Lichen ném ely
a lak ja , scleroderm ia, de különösen az ichthyosis. Deck p ro ­
fesszor is egy ichthyosis vulg.-ban szenvedett gyerm ek eseté-



ben a thyreoiclea szöveti v izsgálatánál zsudorodott m irigy- 
acinusokat, a colloid állom ány h iányá t, felszaporodott kö tő­
szövetet, tehát a troph iás thyreo ideát ta lá lt és szintén h ang ­
súlyozta a pa jzsm irigy  functiós zavara i és a fenti hyperkera- 
to tikus bőrbán talom  közötti kapcsolato t. Ennél a csoportnál 
a csökkent anyagcsere fo ly tán  m eglassult vitális fo lyam at 
az epiderm is h iányosabb  anyagcseréjét, nedvszegénységét, 
így a str. g ranulosum  kifejlődését, fokozott elszarusodást. 
erősebb corneális sejtkohaesiot eredm ényez. Ez különösen 
Sámberger elm életével is egybevág, m ivel ism erve a pa jzs­
m irigy és a thym us antagonizm usát, pajzsm irigy  hypofunc- 
tiónál elvárva a  thym us fokozott m űködését, szem előtt ta rtv a  
a kedeszm irigy trophicus h a tá sá t a  hám sejtekre  (nagyobb 
cohaesio, felfokozott szaruképzési tevékenység), a hyperkera- 
tosist m agyarázva  lá tju k . Az ilyenkor term észetesen igen 
k ife jezett str. g ranulosum  m ellett feltűnő a nagyfokú inter- 
pap illá ris  akanthozis; ta lán  a felhám  kóros növekedési ten- 
d en tiá ja  gá ta t lelve a szemcsés rétegben, lefelé tö r ú ta t 
m agának.

A histologiai képben előforduló egyéb ritkább  jelensé­
gek közé tartozik  a subscorneális abscessus; úgy ezt, m int a 
nagyobb m érvű leucocytafelhalm ozódást a felhám ban, úgy­
szólván k izáró lag  a pajzsm irigy  hyperfunc tiós-parakera to - 
tikus csoportnál ta lá ltu k , am i a serum ban, nedvekben gaz­
dagabb  epiderm isnek megfelel. Az in tercorneális levegőréte­
gek, am elyek a p ikkelyek  ezüstös színét kölcsönzik. inkább 
a hyperkera to tikus. hypofunctios form ánál voltak ta lá lh a ­
tók. Igen fontosnak ta r t ju k  m egem líteni, hogy m indig lehető­
leg egész fia ta l p ap u lá t excindá ltunk ; az idősebb laesiók- 
ná l ugyanis, am elyeknél erősebb p ikkely  felrakodások 
v annak  és am elyek élénken ezüst fehér színűek s a p ikkelye­
k en  keresztül papu lán ak  piros színe nem üt át, a histo- 
logiai képen bizonyos hyperk era to tik u s  tenden tiá t lehet 
észlelni, am i csak egyszerű száradási jelenség: a psoriasis 
klin ikai és szöveti card inális tüneteit ilyen laesion mér­
nem  is észlelhetjük. Mi tehát olyan p apu lákon  végeztünk 
biopsiát, am elyeket gyulladásos udvar övezett, vagy  legalább 
is piros színűek  voltak , a nem  nagyon vaskos p ikkelyeken  
keresztül is. A lábbi kortörténeteinkben  a hyperkera toz ist
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k ife je z e tt  v o lta  sze rin t H k  1, 2, 3-al, a p a ra k e ra to z is t P k  1, 2. 
3-al je lö ltü k ; ah o l m in d k e ttő  e lő fo rd u lt, a k e ttő t e rő sség ü k  
sze rin t a rá n y o s ítv a .

Fel fo g u n k  sorolni rö v id en  n é h á n y  k o rtö rtén e te t, c su p á n  
az e fflo resc en tiá k  k lin ik a i kép érő l, az en d o k rin  le le trő l, a 
szöveti k ép rő l s a  g y ó g y ítá s  m ó d já ró l és e red m én y érő l tév e  
n é h á n y  szóval em lítést.

I. H y p o íh y r iá s -csoport:
3. Sz. J -né 40. é. nő. Lamellás pikkelyek, gyors utánpótlódás. Ho —; 

Pk 2 — llk 1; 18 jódin jektió (Káinon) intravénásán: lényegesen javult.
7. F. B. 28 é. férfi. Ezüstfehér apró pikkelyek: Ho —: Hk 2; — Pk 

I; 21 Kainon-in jektióra gyógyul.
16. V. K.-né 38. é. nő. Ezüstfehér, alig leválasztható pikkelyek: 

Ho — —; Hk 2; 22 Kainon-injektió és 1 °/oo-es Chrysarobin kenőcs 
(Sachs) használata után gyógyult; két hónap múlva enyhe recidiva.

14. D. J. 21. é. férfi. Vaskos, nehezen leváló pikkelyek: H o ---------- ;
Hk 2; feltűnő a csekély akanthosis, 26 Kainon-inj. +  Sachs-kenőcs után 
gyógyul.

20. T. J. 22. é. nő. Erősen tapadó ezüstfehér pikkelyek Ho —; Hk 5 
— Pk 1; 22 Kainon-inj.-ra gyógyul.

27. G. ./. 27. é. férfi. „Grand 'tat“ — erythrodermiás dermatosis. 
Infiltrált, vaskos, pörkös jellegű pikkelyek. A törzsön néhány folliculáris. 
kölesnvi papula, ezüstös pikkelyekkel. Ho — — —; Hk 3 — Pk A: 
Néhány intercorneális üreg, 20 Kainon-inj.-re gyógyult. Feltűnő volt még 
az erősen kifejezett interpapiláris akanthosis.

II. H yperthyriás-csoport és az átm eneti esetek:
1. K. S. 25. é. férfi: Gyorsan utánpótlódó sárgás pikkelyek:

Hr +  +  + ; Pk 2. Interparakeratotikns abseesusok; 25 subcutan As. inj.-ra 
gyógyult.

2. V. G. 22. é. férfi. Crustás, imbibált pikkelyek laza tapadással; 
Hr +  +  +;Pk 3; néhány interlamelláris pustula 27 As inj.. +  Sachs 
kenőcs =  majdnem gyógyult.

5. S. K. 29. é. férfi. Igen lazán tapadó, korpásán hámló pikkelyek - 
Hr + ; Pk 2 — Hk 'A: 8 Káinon +  15 As s. c. inj. után gyógyult.

6. C. J. 31. é. nő. Lazán tapadó sárgás pikkelyek Pk 2; 20
Káinon inj.-re gyógyult.

8. D. Gij. 50. é. férfi. A rendesnél erősebben tapadó lassan után­
pótlódó pikkelyek: Hr +  +  + ;  Pk 2 — Hk 1; intravénás As (Solarsou) 
+  Sachs kenőcs =  lényegesen javult.

9. N. J. 44. é. nő. Zsíros, imbibált, egészen laza pikkelyek. Hr +  +  t ;  
Pk 2; interparakeratotitus apró pustulák. 15 Káinon inj.-ra lényeges 
javulás.
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10. K. J. 35 é. nő. Apró, korpásán liámló pikkelyek, sárgás szín­
nel Hr +  +  + ; Pk 2; interparakeratotikus abscessusok igen nagy szám­
mal. 4 Káinon inj. -f- 24 i. v. As inj.-ra gyógyult.

11. Kr. J. 22. é. férfi. Psoriasis ostracea: crustáns imbibált, igen vas­
kos, de könnyen leválasztható pikkelyek. Hr +  +  + ; Pk. 3: interpara- 
keratorikus apró pustulák. 24 As inj. +  Sachs kenőcs =  majdnem gyó­
gyult.

12. (). K. 28. é. férfi. Lazán tapadó, sárgás, kis lamellás pikkelyek.
Ilr -f
q0 _  ; Hk I — Pk 1; 15 Káinon +  20 i. v. inj.-ra gyógyult: négy hónap 
múlva recidava, As-dermatitis.

15. N. B. 35. é. férfi. Laza, gyorsan utánpótlódó pikkelyekkel. 
Hr +  + ; Pk 2 — Hk 1; 21 As i. v. inj.-ra lényegesen javult.

15. P. E. 15. é. leány. Tgen apró furfuraeeás pikkelyek Hr + ; Pk 5, 
interparakeratotikus pustulák 20 i. v. As inj.-ra gyógyult.

17. L. S. 23. é. férfi. Kis lamellás, sárgás, imbibált, néhol ezüstösbe 
játszó pikkelyek. Hr +  +  + ; Pk 3. 5 Káinon inj. +  25 i. v. As inj.-ra 
gyógyult.

18. K. K. 28. é. nő. Lassan utánpótlódó, kis lemezes könnyen levá­
lasztható pikkelyek, néhol ezüstös színezettel. Hr +  + ;  Hk 2 — Pk 1; 
27 i. v. As inj. +  Sachs kenőcs +  Hg. pp. kenőcs használata után gyó­
gyult.

19. O. J. 50. é. férfi. Erősen imbibált sárgás pikkelyek: Hr + 4 —f;  
Pk 3: 25 i v. As inj.-ra gyógyult.

21. B. F. 22. é. férfi. Lazán tapadó, gyorsan utánpótlódó pikkelyek.
| | r  _L
qo _  ; Pk 3 — Hk I; 16 Káinon inj.-ra (intravénás) lényegesen javult.

22. T. K. 40. é. nő. Erősebben tapadó, de gyorsan utánpótlódó, kor­
pásán hámló pikkelyek Ho — Hr + : Hk 2 — Pk I; 18 Káinon inj.-ra 
utána 12 As inj.-ra Sachs kenőcs mellett, alig mutatott javulást.. (Chinin- 
i diosynkrás'i ás beteg.)

25. H. F. 38. é. nő. Laza sárgás pikkelyekkel Hr +  + ; Pk 5; 17 As 
inj.-ra javulást mutatott.

24. S. M. 22. é. nő. Lazán tapadó, gyorsan utánpótlódó pikkelyek,

; Pk 2 — Hk i; 22 i. v. As inj.-ra gyógyult.
25. K. G. 28. é. férfi. Laza mérsékelten imbibált, crustás jellegű pik­

kelyek, Hr +  : Pk 2; 6 Káinon inj. +  18 i. v. As inj.-ra lényegesen javult.
26. Sch. F.-né. 58. é. nő. Laza, könnyen leválasztható, rendesnél na­

gyobb, lamellás pikkelyek: Hr +  + : Pk 2: 20 i. v. As (Solarson) inj.-ra 
gyógyult.

Amint kortörténeteinkből is láthatjuk  g y ó g y k e z e lé s ü n k ­
nél a jó d  (Káinon) és arsen  játszotta a főszerepet. Ezt a két 
szert psoriasisnál eddig is adták, hogy o lyan  váltakozó siker­
rel, annak talán az az oka, hogy alkalm azásuk  nem aetiologias  
m eggondolás szerint történt. N agyrészt sikeres jód- és arsen
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th e rá p iá n k  fe ltev ése in k e t a p so riasis  e n d o k rin  jellege, k lin ik a i 
és szöveti k ép e  k ö zö tti k ap cso la tró l, c sak  m egerősíte tte . 
A p a jz sm irig y  hyperfuncHajúnál a jó d o t eo ipso co n tra in d i-  
k á l tn a k  ta r tv a , n ehogy  az am ú g y  is tú lb ille n te tt  jó d m érleg e t 
m ég jo b b a n  m eg te rh e ljü k , — (a régebben  h a sz n á lt k is  jó d - 
a d a g o k k a l való  g y ó g y ítá s t, ennél a  fo rm á n á l m ár e lh ag y tam ) 
— a p a ra k e ra to tik u s  ten d en tia  e llen sú ly o zásá ra  a  k e ra to - 
p la s tic u s  a rse n t (Luithlen) adom  ren d esen  in tra v é n á sá n , 
S o larson  a la k já b a n . Ú jab b a n  m in t m ű k ö d ési a n ta g o n is tá n a k  
a p a n k re a s n a k  e x tra c tu m á t (Pankreon), v ag y  ín su lin t is m eg­
p ró b á lta m , de edd ig  m ég nem  lá tta m  tő lü k  fe ltű n ő b b  sikert. 
A  hypofunctios  p a jz sm irig y ű  p so riasis-b e teg ek n é l n ag y d ó z isu  
jódot ad o k  in tra v é n á sá n  (rendesen  10% -os K áinon  in j. a lak  
já b a n , 15— 20 in j., 3—5— 10 cm 3) így se rk en tv e  a p a jz sm iri­
g y e t re p re se n ta tiv  h o rm o n já n a k  a  th y re o jo d in n a k  a te rm e ­
lésére; a m eg lassú b b o d o tt b ő ran y ag cse ré re , a fokozott e lsza ru - 
soclási p ro cessu sra  is e lőnyös itt a jó d  h a tá s ; fokozza a b ő rn ek  
v érre l való  e llá to ttság á t, o x y g én b en  d ú sa b b á  teszi (Luithlen) 
s íg y  k edvezően  befo ly áso lv a  a fe lh ám  a n y a g -fo rg a lm á t, a 
h y p e rk e ra to tik u s  h a jla n d ó sá g  v isszafe jlesz tésé re  h a t. N éh án y  
betegné l szép ja v u lá s t  lá t ta m  ex tr . th y reo id eae , v ag y  th y ro x in  
befecskendezése itő l a h y p o fu n c tio s  c so p o rtn á l: itt azo n b an  
n ag y o n  kell ügyeln i a r ra , hogy  az in s u lin a p p a ra tu s  ne legyen 
in su ffic ien s, n ehogy  az  in su lin sy s tem a  co m p en sa to rik u san  
c sö k k en tv e  m űködését d iab e ticu s  tü n e te k e t okozzon. (Szondi). 
K ülönösen  en n é l a c so p o rtn á l jó  e red m én y ek e t lá t ta m  a 
cp iarz íén y k eze léstő l is (Oppenheim  szerin t in tra v é n á s  T ry p a -  
f lav in  in je k tio  0.025—0.1 gr.-ig , m in t p h o to sen sib ilisa to r, 
u tá n a  ped ig  b esu g árzás), a h a tá sm e ch an izm u s  i tt  m ég tisz ­
tá z a tla n . de ism erve a  b ő r e so p h y lax iá s  sze rep é t az ac tin icu s  
th e rá p iá n á l, ta lá n  ily en k o r a b ő r a v eg e ta tiv  id eg ren d szer 
(sy m p a th icu s? ) ú t já n  b e fo ly á so lja  k edvezően  a ty reo id e á t, 
ille tv e  az en d o k r in  sy stem át. U g y an ez  áll a n a p fé n y  k eze ­
lésre is, am ely n é l sz in tén , m in t ism eretes, n ag y o n  kü löm bözö  
th e rá p iá s  e f fec tu so k a t f ig y e lh e ttü n k  meg.

A m in t az e lm o n d o ttak b ó l lá th a t ju k , a p soriasis két k lin i­
k a i fo rm á já n a k  (h y p er- h y p o th y riá s )  szö v e ttan ilag  is m eg ­
felel k é t eléggé d if fe re n tiá lt  csoport (h y p e rk e ra to tic u s-p a ra -  
k era to ticu s .) In d ica tió in k  fe lá llítá sa k o r  ezeket szem elő tt
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ta r tv a , am in t ezt e red m én y e in k  is m u ta t já k , a p so riasis  
ae tio ló g iás g y ó g y ítá sa  felé te t tü n k  eg y  lépést e lő re ; ezen  az 
ú to n  to v áb b  h a la d v a  a  jö v ő b e  esetleg  tén y leg  e lé rh e tjü k  m ajd  
ideális  c é lu n k a t, a p ik k e ly -sö m ö r causá lis  th e rá p iá já t .

IRODALOM.

Hebra: Die Hautkrankheiten. (1872.) — Hausland: Behandlung 
af Psoriasis ved doser af Jod Kalium (Ref. Archiv, d. Derm. u. Syph. 
1899. XI. kötet.) — Barduzzi: Del efficia del joduro di potassio nella 
terapia psoriasi inveterate. (Gazz. degli ospedali 1889 17. sz.) — Beck: 
Über anatomische und funktionelle Veränderungen der Schilddriisse bei 
Ichthyosis. (Archiv, d. Denn. u. Syph. 1914. CXIX. kötet 560 old.) — 
Luithlen: Vorlesungen über Pharmakologie der Hant. (J. Springer 1921, 
22 és 25. oldal.) — Samberger: Über das Wesen der Psoriasis. (Acta derm. 
venerologica. 1921. 2. kötet, 5. füzet.) — Oppenheim: Die Beh. d. Psoria­
sis mit Trypaflavin — Quarzlicht (D. W. 1928. 59) b. — Kretschmer: 
Körperbau u. Charakter.— Gans: Handln d Hist. d. Hautkrankheiten.— 
Unna: Histopathologie d. Hautkrankheiten. — Nothaas: Stoffwechsel­
befunde bei Psoriasis (Med. Welt. 1928. No. 57.) — Buschke: Thallium als 
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ZUSAMMENFASSUNG
DER UNGARISCHEN MITTEILUNGEN.

A. Melczer: Über den Golgischen Apparat der menschlichen 
e-Schweissdrüsen. D er V erfasser hat in  den e-Schweissdrüsen- 
zellen des Menschen einen GolgVschen A pparat von bisher unbe­
kann ter Morphologie gefunden. D er A p p ara t ist diffus, besteht aus 
mehreren Teilen, ist also nach der Hirschler sehen Terminologie 
poilyvesiculär, ausserdem auch polym orph, w orunter der Verfas­
ser so viel versteht, dass die Form der einzelnen Glieder schw an­
kend ist. Die G rundform  der G lieder ist eine Kugel. Ihre Grösse 
kann von 0.1 ju bis zu 12 und noch mehr Mikron betragen. Bei 
der Grösse bis 2 ju können die beiden Bestandteile: die osmiophile 
und die osmiophobe Substanz von einander in der Regel nichl 
unterschieden werden. Diese scheinen zumeist aus osmiophiler Sub­
stanz zu bestehen. In den 2— 12 /x grossen ist jedoch die osmiophile 
und osmiophobe Substanz scharf zu trennen. Die S truk tu r ein­
zelner grösseren K örper sieht bisweilen den Heidenhain sehen 
H albm ondkörpern überaus ähnlich. Bei diesen nim mt die dunkler 
gefärbte osmiophile Substanz an der Peripherie um das die H au p t­
masse des Körperchens bildenden A pparatin ternum  in Form eines 
offenen Ringes Platz.

Die K örper bestehen zum grössten Teile von dichten m ulti­
lokularen Gebilden bisher unbekannter Form. Diese können bis­
weilen mit regelmässigen, zumeist aber mit unregelmässigen viel­
seitigen K ristallgebilden verglichen werden, natürlich ist jedoch 
das Körperchen selbst und auch die einzelnen Kammern rund. 
Besonders gut können an jenen polvcystisehen Golgi'sehen K ör­
pern das A pparatex ternum  und das A pparatin ternum  beobachtet 
werden.

Unter den beschriebenen H aupttypen  kommen natürlich  auch 
recht viele Übergangsformen vor.

Franz Poór: D ie Bedeutung der Pubertätsveränderung der 
Haargrenzen in der Vererbungslehre. Bei K indern  beider G e­
schlechter bildet die vordere Grenze des K opfhaares eine von dem 
O hre bis zur Stirne verlaufende bogenförmige Linie. Zur Zeit der 
P ubertä t w ird jedoch diese G renzlinie beim m ännlichen Geschlecht 
nach rückw ärts verschoben, so dass eine konkave Linie entsteht.
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w ährend beim weiblichen Geschlecht der kindliche Typus der 
G renzlinie auch weiterhin erhalten bleibt. Verfasser sieht in dieser 
gesetzmässig eintretenden Verschiebung der männlichen H aar­
grenze im Pubertätsalter ein Zeichen der physiologischen Idio- 
kinese. W ährend nämlich bis zur Pubertät die H aargrenze in der 
Stirn und Schläfengegend auch bei Knaben dem femininen Typus 
entspricht und somit die Dominanz der m ütterlichen Vererbungs- 
einheiten aufw eist, werden diese zur Zeit der Pubertät infolge der 
idiokinese verdeckt (recessiv) und die früher sich recessiv ver­
haltenden väterlichen Vererbungseinheiten dominant. Bleibt diese 
physiologische Idiokinese aus, so behält die H aargrenze auch fer­
nerhin den femininen Typus, welcher als w ieder natürlicher Zu­
stand meistens auch noch von anderen D ystrophien begleitet ist.

L. Török und I). Kenedy: Über die erhöhte D urchlässigkeit 
d e r  Blutgefässe gegenüber den Bluteiw eissen. Den G egenstand 
der Untersuchungen von Török  und Kenedy  bildet die D urch­
lässigkeit der Blutgefässe (K apillaren und Venen) kolloidalen 
Substanzen gegenüber w ährend der Entzündung. In einer frühe­
ren Arbeit hatten Verfasser zusammen mit E. Leliner eine erhöhte 
D urchlässigkeit fü r das Pferdeserum  und Stärkelösungen konsta­
tiert. In ihrer jetzigen A rbeit führten  sie die Versuche so aus, dass 
sie in die Venen des abgetragenen und mittels W asser von 56° Cel­
sius in einen entzündeten Zustand versetztes K aninchenohr kol­
loidale Farblösungen, nam entlich N achtblau und M alachitgrün 
injizierten. Zu ihrem grossen Erstaunen war das durch die ent­
zündete Gefässwand exsudierte Serum farblos und das entzündete 
Gewebe blieb weiss, w ährend sich das umgebende gesunde Ge­
webe blau und grün verfärbte. Die Autoren nehmen hiefür fol­
gende E rklärung an: Der verm ehrte A lbum ingehalt der Gewebe, 
welcher durch die seröse Infiltration entsteht, p räcip itiert und 
adsorbiert die durch die Gefässwand austretende und das peri­
vaskuläre Gewebe infiltrierende Farblösung. Dieses Experim ent 
un terstü tzt daher ebenfalls die Theorie der gesteigerten D urch­
lässigkeit der entzündeten Gefässe.

Michael Lang: R öntgentherapie des E rysipels. B eitrag zur 
W irkung  der R öntgenstrahlen bei aku ten  Entzündungen. Bericht 
über 60 röntgenbestrahlte Fälle. In 7J% gute Erfolge. Der Prozess 
kam  manchmal schon nach der ersten, meistens aber nach der 
zweiten oder dritten  Bestrahlung zum Stillstand, die T em peratur 
fiel kritisch oder steil lytisch ab. Besonders auffällig  war in vielen 
Fällen die günstige W irkung auf den Allgemeinzustand der K ran­
ken. Auch bei den Erysipelen kleiner Kinder und älterer Leute 
(über 70 Jahre) w aren gute Erfolge zu verzeichnen. Wenn nach 
3—4 Bestrahlungen der Erfolg ausblieb, so w urde die Röntgen­
therapie mit anderen therapeutischen Verfahren, meistens mit der
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A pplikation spezifischer hnm unsera kom biniert bezw. substi­
tuiert. A uf die H äufigkeit der K om plikationen (Abseessus, Lym- 
phangitis, Phlegmone, P olyarthritis etc.) hat die Röntgentherapie 
keinen nennenswerten Einfluss, der Verlauf dieser K om plikationen 
gestaltet sich jedoch viel milder- Dasselbe gilt auch für die Rezi­
dive. Dosis: 60—90 R, (V»— R HED), 85 kV max., 1 mm AI. Je aku ­
ter der Prozess, umso kleiner muss die Dosis gew ählt werden. 
W iederholung der Bestrahlung nach 2—5 Tagen. W ichtig ist die 
M itbestrahlung weiter Bezirke in der Umgebung des Erysipels:, 
meistens w urde ohne Abdeckung bestrahlt.

Die S trahlenw irkung w urde an der H and histologischer P rä­
parate  und system atischer B lutuntersuchungen studiert. In den 
histologischen P räparaten  war trotz der angew andten kleinen 
Strahlenm engen eine Steigerung des entzündlichen’ Prozesses zu 
konstatieren. Das Blutbild zeigte nach der Bestrahlung Verm in­
derung der Neutrophylen, Verm ehrung der Lym phocyten, W ieder­
erscheinen bezw. Verm ehrung der Eosinophilen, d. h. dieselben 
Veränderungen, wie man sie im V erlauf unbeeinflusster F älle  
registrieren kann. Aus diesen Beobachtungen wird der Schluss 
gezogen, dass die W irkung der Röntgenstrahlen bei akuten E n t­
zündungen sowohl lokal, wie auch allgemein in der Beschleuni­
gung des spontanen Heilungsprozesses zum A usdruck kommt und 
daher für die Annahme irgendeines speziellen, für die Röntgen­
strahlen charakteristischen W irkungsm echanism us gar kein G rund 
vorhanden ist.

Michael Lang: E pithelisierung  und E pithelregeneration . Zur
U berhäutung von um fangreichen varikösen Unterschenkelgeschwü­
ren, grossen Substanzverlusten nach Verbrennungen, Gangränen 
und sonstigen Prozessen w urde zuerst die E pithelpfropfung nach 
Braun verwendet. Die Erfolge w aren im allgemeinen gut, doch 
haften  dem Verfahren einige Mängel an. So gibt es Fälle, beson­
ders unter den inveterierten varikösen Unterschenkelgeschwüren, 
in welchen der G eschw ürsgrund von einem derartig  derben Ge­
webe gebildet w ird, dass ein Versenken der Läppchen überhaupt 
nicht in Betracht kommen kann. Auch die Möglichkeit der A kti­
vierung einer latenten Infektion durch den E ingriff ist nicht von 
der Hand zu weisen. Verfasser beobachtete einmal nach der 
P fropfung eine abscedierende Throm bophlebitis. Aus diesen 
G ründen w urde von der P fropfung Abstand genommen und die 
Läppchen in einer Entfernung von 1 cm voneinander m it nach 
unten gerichteter Papillarschicht auf die Geschwürsfläche einfach 
aufgelegt. Das ist eigentlich R ückkehr zur alten R everdin’schen 
Transplantation, welche Verfasser m it der „feuchten K am m er1* 
kombinierte, w odurch einerseits ein A bstreifen der Läppchen v e r­
mieden w ird, andererseits für die Epithelisierung günstige Bedin­
gungen geschaffen werden. D er Verband bleibt 14 läge liegen.
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A uf diese Weise konnte in einer grossen Anzahl von Fällen schnelle 
Epithelisierung mit g latter N arbenbildung erreicht werden.

D er Vorgang der Epithelregeneration w urde auch histologisch 
verfolgt. Als w ichtigste Befunde seien erw ähnt: M ehrschichtiges 
Vordringen des Epithels, Mitosen in den vordersten Zellen, Akan- 
those des neugebildeten Epithels, stellenweise mächtige, an epi- 
theliomatöse Bildungen erinnernde W ucherungen, Papillenbildung, 
U ntergang des bindegewebigen T ransplantates.

Michael Lang: Über L eberbestrah lung  bei Ekzem. B eitrag  
z u r W irkung der R öntgenstrahlen auf die Leber. Ausgehend von 
den Untersuchungen des Verfassers, wonach das Säure-Basengleich­
gewicht in der ekzematösen H aut eine Verschiebung nach der 
alkalischen Seite erfährt, w urde bei verbreiteten und universellen 
Ekzemen der Versuch unternommen, durch Bestrahlung innerer 
O rgane dieser A lkalisierung entgegen zu wirken. A uf G rund der 
Feststellungen von Pannewitz, wonach nach Leber bestrahl ungen 
eine beträchtliche und längere Zeit anhaltende V erm inderung der 
A lkalireserve au ftritt, schien die Bestrahlung dieses Organes zur 
E rreichung obigen Zieles am geeignetsten zu sein. Dosis 40— 110 
(ausnahmsweise 200) R. 140—160 KV. max., 5 mm Al— X mm Zn +  1 
mm Al, 50 cm FHA. Feldgrösse 8X10— 12X14 cm. W iederholung 
1—2-mal nach 5— 10 ragen. D ie praktischen Erfahrungen ent­
sprachen jedoch nicht den theoretischen Erw artungen. Es konnten 
zw ar mehr-weniger ausgesprochene Besserungen, ja  stellenweise 
vollkommene Regression der H auterscheinungen verzeichnet w er­
den, doch vollkommene Heilung ohne Zuhilfenahme lokaler thera­
peutischer M assnahmen w urde nie beobachtet. Die guten Erfolge, 
über welche H rabooszky, Thedering, Csonth zur Zeit berichteten, 
als die Versuche Verfassers bereits im Gange waren, konnten so­
mit nicht bestätigt werden.

Von der F ortführung  dieser Versuche musste infolge uner­
w ünschter Nebenwirkungen Abstand genommen werden. Syste­
matische B lutuntersuchungen ergaben näm lich in m anchen Fällen, 
hauptsächlich bei K indern, eine bedenkliche Verm inderung der 
E rythrozytenzahl, daneben auch degenerative E rythrocytenfor­
men. Der Hämoglobinwert w ar unverändert, oder sogar erhöht, der 
Färbungsindex >  1. Auf G rund dieser Beobachtungen ist anzu­
nehmen, dass unter der S trahlenw irkung in der Leber ein ver­
m ehrter E rythrozytenzerfall stattfindet. Die beschriebenen Ver­
änderungen traten auch nach kleinen Dosen, wie 40 R (=  6% HED) 
auf. Die Anämie dokum entierte sich manchm al auch klinisch in 
einer mehr-weniger auffallenden Blässe der bestrahlten Kinder. 
Obwohl der B lustatus nach einer Woche w ieder die Ausgans werte 
zeigte, sind die V eränderungen doch als Vusdruck einer ernsten 
Schädigung nach Leberbestrahlung zu betrachten.
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Michael Lang und Sebastian Szatlmuirij: Über Erythroplasia 
glandis. Beschreibung eines typischen Falles. Klinisch: 2X4 cm 
grosser, ovaler H erd an der rechten Seite der Eichel und den an­
grenzenden Partien  des inneren P räputialb lattes, von intensiv 
braunro ter Farbe und lackartigem  Glanz. Die Oberfläche der 
massig infiltrierten  Läsion ist fein gekörnt und nässt stark. Die 
Affektion besteht bei dem 59 jährigen Patienten seit 'A Jahr. 
Anamnestisch nichts von Belang. Histologisch: In terpap illä re
Akanthose mit starker Verlängerung und Verbreiterung der E p i­
thelleisten, Verschm älerung der S uprapapillären  Schicht. Die Zel­
len der Malpighisehen Schicht weisen in ihrer Anordnung ein 
auffallendes D urcheinander auf und besitzen sowohl morpholo­
gisch wie tinktoriell grosse Ä hnlichkeit mit den basalen Zellen. 
Hie und da Zellen mit grossen, chrom atinreichen Kernen, ansonsten 
keine nennenswerten Grössenunterschiede. Keine Corps ronds, 
C lum ping cells oder Grains. Str. grau, und corn. fehlt. Diffuses, 
hauptsächlich aus Lym phocyten und Plasm azellen bestehendes In ­
filtra t in der subpapillären  Schicht. Die Papillen sind infolge der 
stark  verbreiteten Retezapfen zu dünnen Strängen zusammenge­
drückt. Im Bereich des Infiltrates fehlen die elastischen Fasern, die 
G itterfasern  bilden ein feinfaseriges dünnes Netz.

Nach differentialdiagnostischen Erw ägungen wird die sp ä r­
liche L itera tu r dieser Affektion kritisch gesichtet. Der beschriebene 
Fall stim m t sowohl klinisch, als histologisch mit dem ersten hieher 
gehörigen Fournier-Darier’ sehen Fall vollkommen überein. Die 
übrigen Fälle zeigen alle — soweit histologische Beschreibungen 
vorhanden sind — m ehr-weniger ausgesprochene Abweichungen. 
Auf G rund des Fournier-Darier’sehen und des eigenen Falles wer­
den die histologischen C harak teristika der Affektion — welche 
allein die Diagnose ermöglichen — wie folgt zusammengefasst: 
In terpap illä re  Akanthose mit gleichmässiger Verdickung der 
Epithelleisten, m ächtige Verlängerung und V erdünnung der Papil­
len, Unruhe in der Anordnung der Epithelzellen, Beibehaltung des 
basalen C harakters, keine Zeichen von Dyskeratose, keine au f­
fallende Zell—bzw. K ernaty  pici tat.

Die Affektion w ird unter die Präcancerosen gereiht. Ob es 
sich um  eine obligatorische oder faku lta tive Präc-ancerose handelt, 
kann derzeit noch nicht entschieden werden.

Die T herapie bestand in Röntgenbestrahlungen, womit eine 
bedeutende Besserung erzielt w erden konnte.

Sebastian Szathnuirij: Beiträge zu dem durch das Achorion 
gypseum verursachten Kranklieitsbild. V erfasser re fe rie rt über 
zwei Fälle. Bei dem einen handelt es sich um ein 12 jähriges 
Mädchen mit einem Favus herpeticus im Gesicht, bei dem anderen 
um einen 25 jährigen Mediziner m it einer erythem atovesieülösen 
Form  der E rkrankung am H andrücken. In beiden Fällen wurden
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im N a tiv p räp ara t Fäden mit term inalen ikolbigén, m ehrfach septier- 
ten A uftreibungen konstatiert, welche somit sehr an die spinde- 
ligen A uftreibungen des Epiderm ophyton inguinale erinnerten. 
Verfasser betrach tet diese F ruktifikationsform  als eine besondere 
Form der A rthrosporenbildung.

Sebastian Szathmáríj: A lopecia a rea ta  ähnliche H erde bei 
T richophytiasis. Verfasser fand bei 3 K indern am behaarten  Kopf 
Alopecia areata ähnliche Laesionen, verursacht durch das Tricho­
phyton violaceum. Es konnten mikroskopisch weder in den Schup­
pen, noch in den H aaren Pilze nachgewiesen werden, nur das 
K ulturverfahren gab positive Ergebnisse. Bei einem der Fälle 
konnte die Entw icklung der Laesionen genau beobachtet werden. 
Bezüglich der Herde ist Verfasser der Ansicht, dass diese bloss 
Residuen der abgelaufenen E rkrankung darstellen und nicht ein­
mal als atypisches Krankenheitsbild in Betracht kommen können. 
Die Infektiosität dieser Laesionen ist sehr gering. Sie verdienen 
nur als seltsame Ausgansformen der T richophytiasis beachtet 
zu werden.

Sebastian Szathmáríj: Beiträge zum Gitterfasersystem der 
Syringome. In den nach Bielschowsky-M aresch im pregnierten  
P räparaten  eines Syringoms wurden um und in den soliden S trän ­
gen des Tum orparenchym s baum astartig  verzweigte, in den Tubuli 
und Zystenhöhlen spiralige und knäuelförm ig verfilzte Fasern und 
F aserfragmente beobachtet, welche bezüglich ihrer Morphologie 
und dem Verhalten der Im pregnation gegenüber G itterfasern en t­
sprachen. Ihre Entstehung und ihr U ntergang schien m it der Ent- 
w icklung des Tum orparenchym s im engen Zusammenhang zu sein.

Sebastian Szathmáríj: Nagelcephalosporiasis. Aus den massig 
verdickten Nägeln der grossen Zehe und der linken d ritten  Zehe 
eines 75 jährigen Taglöhners konnte \e rfa s se r  ein Cephalosporium  
züchten, welches sich in den Tierversuchen pathogen erwies und 
sowohl bezüglich der strukturellen, wie biologischen Eigenschaf­
ten am ehesten dem Cephalosporium  H artm anni entsprach. Das ist 
der erste Fall, in welchem durch das C ephalosporium  H artm anni 
N agelveränderungen verursacht wurden.

Sebastian Szathmáríj: Dermatophytonflora von Pécs und 
Umgebung. Verfasser züchtete in Pécs w ährend 5Vi Jahren  407 
D erm atophytone und 30 sonstige pathogene Pilzarten. U nter diesen 
w ar mit der grössten Zahl das Mikrosporon Audouini vertreten 
(232), w ährend Trichophytonpilze nur 105-mal beobachtet wurden. 
Ziemlich häufig kam  auch das Epiderm ophyton inguinale (20) und 
das Kaufm ann-W olff’sche Epiderm ophyton (34) vor. Das Achorion 
Schönleini, welches in den sonstigen Gegenden von Südungarn



häufig ist, w urde nur in 13 Fällen gefunden und auch diese liegen 
schon 5 Jah re  zurück. Das .VI ik ros poron Audouini ist nicht nu r 
in den Städten, sondern auch in den D örfern verbreitet. A uf­
fällig war, dass diese P ilzart in 28% der Fälle auch haarlose Stel­
len befiel und zw ar war sie in 18% der Fälle nur an solchen Stellen 
lokal isiért. U nter den Trichophytonen kam  am häufigsten das 
I richophyton violaceum vor (20.74%). Auch bei Tieren wurde diese 
Pilzart häufig gefunden. V on den selteneren Hyphom yceten w urde 
Trichophyton rosaceum einmal, Trichophyton sulfureum  vierm al, 
Achorion gypseum zweimal und C ephalosporium  H artm anni ein­
mal gesehen. Verfasser fand auch neue Hyphom yceten, so das 
Epidermophyton gypseum fl  amim, das Trichophyton cnlnicentri- 
cum cunctans und das Trichophyton araneideum aurescens. Die 
tierischen Pilzarten kamen im Vergleich mit den hum anen Typen 
nur selten vor.

Sebastian Szathmáry:  Epidermophyton gypseum flavum. 
Verfasser züchtete aus einem Trichophytiasis superficialis ähn ­
lichen Herde am O berarm  eines 16 jährigen Bauernjungens ein 
für Mensch und Tier pathogenes Epiderm ophyton. Die vollent­
wickelte Kolonie au f M altosagar w ar 7—8 cm. breit, grau-gelb und 
sah wie bestaubt aus. Die F ruktifikationsorgane bestanden ans 
14— 16 Mikron langen, an den Enden abgerundeten Spindeln, in 
den älteren K ulturen ausserdem  noch aus 6—8 Mikron grossen, 
von Konidien gebildeten Aleurien. Diese P ilzart steht botanisch 
dem Epiderm ophyton inguinale am nächsten, doch unterscheidet 
sie sich von diesem in vielen Beziehungen. Auf G rund des Ver­
haltens der K ultur au f M altoseagar wurde der Name Epidermo­
phyton gypseum flaoum  gewählt.

Sebastian Szathmáry:  Trichophyton ealvicentrieum cunctans. 
Diese Pilzart w urde aus einer Trichophytiasis superficialis ähn ­
lichen Laesion am Oberarm  eines jungen Mädchens gezüchtet. In 
den Schuppen bildeten die 1 — VA Mikron breiten Fäden ein dich­
tes Netzwerk. Die A rthrosporen w aren 3—3 lA X 5—8 Mikron gross, 
länglich oval. Die Kolonien entw ickelten sich auf M altoseagar nur 
sehr langsam ; ihre endgültige Grösse (4—3 cm. Durchmesser) er­
reichten sie erst nach 2—2% Monaten. Die Mitte der Kolonien ist 
glatt, der Rand weiss, m attglänzend, die Form erinnert an einen 
geschlossenen Tabakbeutel. V erim pfung auf Tiere gelang nicht. Im 
Selbstversuch wurden Herde mit heftigen Entzündungserschei­
nungen und Folliculitiden beobachtet.

Sebastian Sza thm áry: Beiträge zum Krankheitsbild der Ony- 
ehomykosis, verursacht durch das Epidermophyton inguinale.
Bei einem 53 jährigen Manne traten am rechten H andteller und 
an beiden Sohlen scharf umgrenzte, schuppende Herde aul. welche
BECK EMLÉKKÖNYV :,:i
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sich von den Sohlen auf den Nagelfalz beider grossen Zehen und 
die rechte zweite Zehe fortsetzten. Die distale Partie der Nägel w ar 
in einer Ausdehnung von 4—5 nun. verdickt, die tieferen Schich­
ten der Nagelsubstanz staubig zerfallen; diese Schicht schimmerte 
durch die oberen unveränderten  Schichten in gelblichweisser 
Farbe durch. Die affizierte N agelpartie w ar proxim alw erts scharf 
abgegrenzt. Sowohl aus den Hautlaesionen, wie aus der kranken 
Nagelsubstanz wurde das Epiderm ophyton inguinale gezüchtet. I n 
diesem Falle, ebenso, wie in dem karrenberg’sehen Falle Übergriff 
der Prozess per continuitatem  auf die Nägel. Verfasser sieht in die­
sem Um stande die w ichtigsten Bedingungen fü r das Zustande­
kommen einer Nagelmykosis.

Sebastian Szathm áry: Beiträge zum Krankheitsbild der Ony- 
chomykosis, verursacht durch den Kauf mann-Wölfischen Epi­
dermophyton. Unter den in Pécs beobachteten O nychom ykosis 
Fällen w urde einm al bei einer 57 jährigen  F rau  die zottige Vari­
ante des Kaufm ann-W olff’schen Epiderm ophyton konstatiert. Die 
N agelveränderung tra t p rim är auf und zeigte in ihrem klinischen 
V erhalten ein abweichendes Bild von den bisher beobachteten F or­
men. Teils infolge der A ufsplitterung, teils infolge der V erdickung 
und V erdichtung der Nagelsubstanz kam  es näm lich zu einer O ny- 
c.hogryphosis ähnlichen D eform ität der Nägel.

Sebastian Szathm áry: Trichophyton araneideum aurescens. 
Verfasser fand bei einem 26 jährigen Mädchen, welches an den 
H änden eine Dysidrosis aufwies, an den Fußsohlen scharf um­
schriebene, in grossen Lamellen schuppende H erde und zwischen 
den Zehen Intertrigo ähnliche Veränderungen. Aus den Schuppen 
konnte ein bisher unbekannter T richophytonpilz gezüchtet w er­
den, dessen Kolonien auf M altosepeptonagar in 5 Wochen eine 
m axim ale Grösse von 6—7 cm im Durchmesser erreichten. Diese 
Kolonien w aren grünlich-gelb und an ihren Oberflächen konnten 
drei Zonen unterschieden werden. Die zentrale w ar gyriert, die 
m ittlere rad iä r gefurcht und die äussere vollkommen glatt. Die 
G yri der zentralen Zone entstanden dadurch, dass die rad i­
ären Furchen von zahlreichen dicht angeordneten coneen tri sehen 
Furchen gequert wurden. Die Inokulation gelang an der mensch­
lichen H aut nur schwer, dagegen konnten M eerschweinchen leicht 
infiziert w erden; bei diesen Im pfversuchen erwies sich der Pilz als 
ein endothrix  Typus. Die F ruktifikationsorgane bestehen aus trau- 
bigen Gebilden.

Paul Jobst: Über die Behandlung der chronischen Prosta­
titis. Die H eilung der chronischen U re th ritis  w ird meistens durch 
die E rkrankung der Prostata und der übrigen akzessorischen D rü­
sen verhindert, wesshalb im Behandlungsprogram m  ein besonderes
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Augenm erk eventueller E rkrankungen dieser Drüsen zu schenken 
ist. Die anatom ische S truk tu r der Prostata ist besonders geeignet 
<lazu, um den Gonokokken sogar Jah re  hindurch als Schlupfwinkel 
zu dienen. Es ist daher grosse Sorgfalt auf die Stellung einer topo­
graphischen Diagnose zu legen. Diesem Zwecke dient die Jaclas- 
sohn sehe, aber noch mehr die Lum b’sehe U rinprobe, dann die 
mikroskopische Untersuchung. Nach der Besprechung der hetero- 
protein und V akzinetherapie erk lärt sich Verfasser fü r die Not­
wendigkeit der Prostatamassage. Zum Schluss wird auf die D ia­
thermie-, Radium - und R öntgentherapie der Prostatitis einge­
gangen.

Paul Jobst: Die Behandlung der Gonorrhoe mit lebender 
Vakzine. Nach der Besprechung jen e r Faktoren , welche fü r die 
Erfolglosigkeit der G onorrhoetherapie mit toter Vakzine ver­
antw ortlich gem acht werden können und einer kurzen geschicht­
lichen Übersicht der T herapie mit lebender Vakzine, werden die 
eigenen Erfahrungen Verfassers mit dieser Vakzine mitgeteilt. Es 
w ird hervorgehoben, dass 1. die lebende Vakzine die chronische 
Gonorrhoe günstig beeinflusst, 2. die Gonokokken bereits nach der 
ersten Injektion aus dem Sekret verschwinden, zur endgiltigen 
B akterium freiheit jedoch 2—5 Injektionen notwendig sind, 5. bei 
der akuten Gonorrhoe keine nennenswerten Erfolge zu erzielen 
sind, 4. bei Frauen nach der Injektion meistens genitale Blutungen 
au f treten.

Kuften F oll n im m . D ie Klassifizierung der Metaplasien auf 
Grund der Differenzierung, mit besonderer Berücksichtigung der 
Epitheldesmoplasie. An den F ingerbeeren  e iner 56 jäh rigen  Frau 
mit universeller Sklerodermie wurden 8 schmerzlose, weisslieh 
graue, hirse-hanfkorngrosse Knötchen von oedematöser Konsistenz 
beobachtet, welche seit 2—5 Jahren bestehen. Die histologische 
U ntersuchung dieser Knötchen ergab folgendes Resultat. In  den 
zwei jährigen Knötchen sind die W urzelfäden der basalen Schicht 
verlängert und verbreitert, in den Zwischenräumen ist ein N ieder­
schlag von eiweissartigen Körnchen zu sehen, die Epithelfaserung 
erlitt eine album inoide Degeneration. Im  Bindegewebe sind stellen­
weise F ibrin  gerinnsei zu beobachten, die S truk tu r des Kol I ágens 
ist zerrüttet, die elastischen Fasern fehlen. In den 2'A jährigen 
Knötchen kommt dazu noch eine Plattenepithel-M etaplasie im obe­
ren zwei D rittel des Ausführungsganges einer Knäueldrüse. In  den 
5 jährigen Knötchen zeigte die M etaplasie des Knäueldrüsenaus­
führungsganges bereits eine tumorige K ataplasie und in dem er­
w eiterten Lumen eines Endothelschlauches w urde an der Stelle 
der untergehenden Endothelzellen eine Fibroblasten Wucherung 
beobachtet, welche ebenfalls tum orige K ataplasie aufwies. Das 
obere Ende des Endothelschlauches war durch ein Fibringerinnsel
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verschlossen, w ährend das untere Ende in den normal aussehenden 
Endothelschlauch überging. Die Beobachtung Verfassers ist die 
erste in der L iteratur, welche sich auf eine in Begleitung eines 
stationären interstitiellen Oedems aufgetretene M etaplasie der 
Knäueldrüsenausführungsgänge und der Endothelzellen bezieht.

Mit Berücksichtigung der Feststellungen in diesem Falle, 
sowie auf G rund des Studium s der L iteratur, hauptsächlich in An­
lehnung an die B. Fisch er sehen Ergebnisse, w ird folgende Ein­
teilung der M etaplasien vor geschlagen. 1. Homoiograde Meta­
plasien. Um wandlung der verschiedenen Glieder innerhalb der ein­
zelnen G ew ebsgruppen von Epithel-, Muskel-, Nerven- und S tütz­
gewebe. Diese kann sein: a) anavolutio, d. h. Übergang in eine 
entwicklungsgeschichtlich spätere G ruppe, (z. B. Übergang von 
Platten-epithel in Zylinder-, oder Drüsenepithel), h) kataoolutio, 
d. h. Übergang in eine entwicklungsgeschichtlich jüngere Form, (z. 
B. Entstehen von A usführungsgangepithel anstatt Drüsenepithel.) 
2. Heterograde Metaplasien: Übergang der einzelnen Glieder von 
Epithel-, Muskel-, Nerven- und Stützgewebe ineinander. Z. B. 
Epitheldesm oplasie.

Nach der Einteilung von B. Fischer entsprich t der oben be­
schriebene F all der indirect regenerativen Metaplasie, wogegen 
nach meiner Einteilung derselbe der homoiograden katavolutiven 
M etaplasie angehört.

Eugen Follmann: Hamartoma pilosebaceum, Carcinosarcoma 
polymorphcellulare und innersekretorische Drüsenveränderun­
gen bei Xeroderma pigmentosum. Heliodermatrophia blastoma- 
togenes. Bei einem 11 jäh rigen , an  X eroderm a pigm entosum  ge­
storbenen Knaben w urden bei der Obduction subinvolvierter T hy­
mus, norm ale Thyreoidea, atrophische Nebennieren und hypo- 
plastische Hoden gefunden. Die Untersuchung der verschiedenen 
Tumoren ergab: Cornua cutanea, präcanceröse Epithelzapfen, 
basalzelliges Carcinom, hyalinen Plattenepithelkrebs, verkalkte 
Carcinome, H am artom a pilosebaceum und polym orphzelliges C ar- 
cinosarkom. In einem P räp ara t konnte gleichzeitig ein H am ar­
toma pilosebaceum, ein präcanceröser E pithelzapfen und ein 
verkalktes Epitheliom konstatiert werden. Dieser Befund be­
k rä ftig t die Annahme von S. C. Beck, wonach das verkalkte C ar­
cinom von einer, durch embryonale Entw icklungsstörung en tstan­
denen M issbildung ausgeht.

In  dem polym orphzelligen Carcinosarkom , welches an dem 
Unterschenkel haselnussgrosse Tum oren bildete, konnten m ehrere 
zellige Elemente unterschieden werden. Vor allem vielkernige 
Riesenzellen, deren Abstammung vom Epithel nachgewiesen w er­
den konnte, da auch im Epithel 3—t —5 kernige Riesenzellen mit 
grossem Plasma konstatiert w urden; weiters polym orphzellige Ele­
mente, welche die bizarrsten Formen aufwiesen, dann Spindel-
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zellen, welche an vielen Stellen zu Bündeln angeordnet den Tum or 
clurchquären, endlich vereinzelte Zellen mit rundem  Kern und 
schmalem Protoplasm asaum . Zwischen den einzelnen Zellformen 
waren die verschiedensten Übergänge zn beobachten. Primäres 
A uftreten von m ultiplen polymorphzelligen Carcinosarkom en bei 
Xerodermie w urde bisher noch nicht beschrieben.

Auf G rund der klinischen Symptome, besonders in Anbe­
trach t der verschiedenen gut- und bösartigen epithelialen und 
bindegewebigen Tumoren, welche im V erlauf der Xerodermie auf- 
treten  können, w ird anstatt Xeroderma pigmentosum die Benen­
nung Helioclermatrophia bIustomatogenes vorgeschlagen.

Eugen Follmann: Über die Aetiologie der B uschke-Fischer'- 
schen K eratoderm ia m aculosa dissem inata sym m etrica palm aris 
et p lan taris. In 2 von 3 Fällen  fanden sich auch am H and- (und

keratoderm ische Knötchen. In einem 
Falle konnten sie sogar an der volaren Fläche des Handgelenkes 
in vereinzelten Exem plaren konstatiert werden. Die von Rinserna 
em pfohlene Benennung Keratodermia maculosa disseminata 
sym m etrica manu um et peclum (anstatt palm aris et plantaris) 
bringt daher auch nicht in jedem  Falle die Lokalisation zum 
Ausdruck. In A nbetracht der akuteren Form einzelner Fälle, der 
spontanen Rückbildung, des Übertretens der auch sonst zur H yper- 
keratose neigenden H autstellen (palinae et plantae), des Fehlens 
von endokrinen Störungen, hauptsächlich aber auf G rund 
häufigerem  Vorkommens in einer Familie, ohne dass si eh ein be­
stim m ter V ererbungstypus nach weisen Hesse, tr itt  Verfasser fü r 
die infektiöse Aetiologie ein.

Eugen Follmann: Ist die A ceton-Paraffin  Selinelleinbettung 
zu r A nfertigung von D au erp räp ara ten  in der klinischen Sclinell- 
diagnostik  verw endbar? Verfasser verw endet seit 4 Jahren  die 
A ceton-fixierung und H ärtung  und darauffolgende sofortige 
Paraffineinbettung, ohne Zwischenschaltung von Xylol, mit dem 
besten Erfolge. Fs w äre nur die Verweilsdauer in Aceton und 
P ara ffin  — abweichend von den bisher gebräuchlichen Methoden 
dieser A rt — zu verlängern  und zw ar in Aceton auf 3—3 Stun­
den, in P araffin  auf 4—3 Stunden. Das Verfahren ist bequem, 
ökonomisch und en tsprich t den A nforderungen des Laboratorium s 
und der klinischen Diagnose.

Eugen Follmann und Adalbert Balló: B eiträge zu r K linik 
und Histologie der endokrinen  D rüsen bei Skleroderm ie. V er­
fasser beschreiben 2 Sklerodermiefälle. In beiden Fällen wurde 
endokrinologiseh eine H ypofunktion der Thyreoidea festgestellt. 
Im ersten Falle w urde dieser Befund auch durch den Sektions­
befund bekräftig t, indem sich die Schilddrüse hypoplastisch erwies.

Fussrüc-ken clisseminierte
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Ausserdem befand sich in der M arksubstanz der rechten Nebenniere 
ein aus der Rindensubstanz herstamm endes erbsengrosses Adenom 
und der linke Eierstock war durch eine gansei grosse Cyste ersetzt. 
Auch die H ypophyse w ar mit einem Gewicht von 0.9 g. als hypo- 
plastisch zu betrachten. Die schweren Störungen im Bereich dieser 
Synergisten berechtigen die Anschauung, dass bei dem Zustande­
kommen dieser E rkrankung Veränderungen im innersekretorischen 
System eine wichtige Rolle zukommt. Im zweiten Falle w urde von 
den verschiedenen therapeutischen Massnahmen nur von der 
innersekretorischen Horm ontherapie ein nennenswerter Erfolg 
gesehen.

Adalbert Ballá: O ppenheim ’sches Sarkoid und Lues III. Es 
handelt sich um ein 26 jähriges Mädchen, welches vor 7—8 Jahren  
mehrere antiluetische Kuren durchm achte. Bald darau f traten  
beiderseits oberhalb der grossen Troehanteren an der Stelle der 
Quecksilberinjektionen bis nussgrosse schmerzlose In filtra te  auf, 
welche ungefähr 7 Jah re  hindurch unverändert blieben, vor kur­
zem jedoch ohne nachweisbare Ursache exulcerierten, wodurch 
klinisch das Bild konfluierender gummöser Geschwüre entstand. 
Die WR w ar stark  positiv. Histologisch w ar in den oberen Schich­
ten ein teils diffuses, teils perivasculäres, aus Lym phocyten und 
Plasmazellen bestehendes, in den tieferen Schichten dagegen ein 
hauptsächlich aus epitheloiden und vereinzelten Riesenzellen zu­
sammengesetztes und den Gelassen entlang angeordnetes In filtra t 
zu konstatieren. Der klinische V erlauf und das histologische Bild 
sprechen für eine Kombination von O ppenheim ’sehen Sarkoid und 
syphilitischen Gummi. Die Quecksilberinjektionen mit den d arau f­
folgenden O ppenheim  sehen Sarkoiden schufen w ahrscheinlich ein 
Locus minoris resistentiae für das A uftreten des syphilitischen 
Spätrecidivs.

Adalbert Ballá: Über das Vorkommen der P ity riasis  versi- 
color am behaarten  Kopf. Neben ausgebreite ter P ity riasis  versi- 
eolor in der üblichen Lokalisation konnten in drei Fällen auch 
typische H erde von Pityriasis versicolor am behaarten Kopf mit 
positivem Pilzbefund nachgewiesen werden. Auf G rund dieser 
Befunde w urden bei Seborrhea capitis N achforschungen nach 
dem M ikrosporon fu rfu r angestellt, welche oft zu einem positiven 
Ergebnis führten  — auch dann, wenn am R um pf keine P ityriasis 
H erde vorhanden waren. In einigen Fällen w ar sogar ohne 
irgendwelchen pathologischen V eränderungen an der K opfhaut 
der Pilz nachzuweisen.

Adalbert Ballá: A usgebreitete Acne necrotica m it a ty p i­
scher Lokalisation. Bei einem 52 jäh rig en  M anne tra ten  seit 10 
Jah ren  jeden Sommer recidivierende zahlreiche Acne necrotica
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Efflorescenzen am Rücken und an der Brust auf, wogegen in der 
charakteristischen Lokalisation der Acne necrotica nur vereinzelte 
abortive Knötchen vorhanden waren, D ie Efflorescenzen am 
R um pf entsprachen sowohl klinisch, wie histologisch typischen 
Acne necrotica Laesionen.

Eugen Gragger: Über den M elkerknoten. V erfasser be­
obachtete 2 Fälle; der eine betraf einen 18 jährigen Melker, der 
andere einen 5-t jährigen Landw irt. Das klinische Bild w ar in bei­
den Fällen typisch: A kut entzündliche, lebhaft rote Knoten, en t­
weder an der dorsalen oder volaren F läche der Hände, an ein­
zelnen Knoten mit blasiger Abhebung des Epithels. D er Inhalt 
der Bläschen w urde von einer sulzigen Masse gebildet. Ähnliche 
Symptome wurden auch an den Eutern der Kühe beobachtet. 
Ätiologisch w ird die Affektion übereinstimmend mit der allgemein 
akzeptierten  Auffassung als eine Infektion mittels abgeschwächter 
V ariolavakzine betrachtet, obwohl die Inokulationsversuche an 
der Cornea von Kaninchen negativ verliefen. Histologisch wurde 
im Epithel Vesikulation und hochgradige hyaline Entartung, im 
Bindegewebe Bildung eines Granulationsgewebes mit mässiger 
plasmazelligen Infiltration gefunden. Einschlusskörperchen konn­
ten nicht nachgewiesen werden. Beide Fälle heilten spontan.

Paul Balog: Zur B akteriologie der Im petigo bullosa und des 
Pem phigoids. In Ä gypten ist infolge der grossen H itze die Im ­
petigo bullosa und das Pemphigoid, besonders unter der ärm eren 
Bevölkerung, eine sehr häufige E rkrankung, ln m ehr als 50 Fällen 
konnte kulturell aus dem Inhalt der Blasen der Staphylokokkus 
aureus nachgewiesen werden. Dieser zeigte sich im Blaseninhalt 
als ein G ram  positiver D iplokokkus, welcher infolge seiner in tra­
zellulären Lagerung grosse Ä hnlichkeit mit dem Gonokokkus 
gewann, in der K ultur besüss er dagegen Traubenform . Der in vivo 
zu beobachtende D iplokokkus ist daher nur als eine atypische 
Erscheinungsform des Staphylokokkus zu betrachten. Diese D iplo- 
form des Staphylokokkus ist übrigens in Ägypten auch bei ande­
ren pyogenen Erkrangungen zu beobachten.

Ol Io Dér: Beziehungen zwischen dem endokrinologisclien 
C harak te r, dem klinischen und histologischen Bilde der Psoria­
sis vulgaris. V erfasser un terscheidet bei der Psoriasis v u l­
garis 2 G ruppen. Die eine ist ch a rak teris ie rt durch dicke, 
schw er ablösbare, sich langsam nachbildende, die andere durch 
lose haftende, schnell entstehende, serös im bibierte Schup­
pen. Die endokrinologischen Untersuchungen ergaben bei der 
ersteren G ruppe eine Hypo-, bei der letzteren eine H yper- 
thyrie. Auch histologisch gelang die beiden G ruppen zu un ter­
scheide]!; bei den Fällen mit Schilddrüsenhypofunktion konnte



in den m ikroskopischen P räparaten  der Psoriasisläsionen haup t­
sächlich H yperkeratose, dagegen bei den Fällen mit H yperthyrie 
vorwiegend Parakeratose konstatiert werden. Diese Feststellungen 
w urden in der T herapie der Psoriasis verw ertet; die klinische 
Beobachtung zeigte nämlich, dass bei Psoriatikern mit Hypo- 
thyrie  (Hyperkeratosis) mit Jod. bei denjenigen mit H yperthyrie 
(Parakeratosis) dagegen mit Arsen gute Erfolge erzielt werden 
konnten.
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RÉSUMÉ
DES COMMUNICATIONS EN HONGROIS.

N. Melczer: Sur l'appareil de Golgi des glandes sudoripares 
de l ’homme. L au teu r a trouvé dans les cellules des glandes sudo­
ripares de I homme un appareil de Golgi d ’une morphologie ju squ’ 
ici inconnue. L ’appareil perm et de faire des constatations dans 
toutes les cellules. Il se compose de plusieures parties. Il s’agit ici, 
d après la terminologie de Hirsehler, d ’un appareil polyvesiculaire 
et même polym orphe; par cette double dénomination l'au teur veut 
dire que la forme de chaque partie de l’appareil est différente. 
La forme originale de l’ensemble rappelle une boule. Sa grosseur 
peut attendre de 0.1 à 12 mikrons. Quand la grosseur de l’appareil 
est 2 mikrons, on ne peut pas généralem ent distingeur les deux 
parties, c’est-à-dire les deux substances osmiophile et osmiophobe 
dont se compose l’appareil. Celles-ci semblent se composer surtout 
d ’une substance osmiophile. Dans les parties d ’une grosseur de 
2 à 12 mikrons, on peut cependant très bien distinguer les deux 
substances osmiophile et osmiophobe. Une plus grande struc­
ture de chaque corps ressemble quelquefois à un corps en forme 
de demi-lune. Dans ces corps, la substance osmiophile. faiblem ent 
colorée, se trouve à la périphérie de l’appareil interne autour 
duquel la masse principale se dessine sous la forme d ’un anneau 
ouvert.

Les corps se composent, pour la p lupart, de parties épaisses 
m ultiloculaires, d une forme jusqu" à présent inconnue. Ceux-ci 
peuvent être comparés tan tô t à des corps de cristal régulier tan tô t 
avec des corps de cristal irrégulier. N aturellem ent, le petit corps 
de Golgi et chacune de ses petites parties sont ronds. On peut 
surtout observer, dans toutes les corps polycistiques de Golgi, 
l'appareil extérieur et l’appareil intérieur.

Parmi les types principaux  décrits se trouvent aussi beau­
coup de formes transitoires.

François Poôr: Sur l'importance des changements de la 
limite temporale des cheveux dans la puberté au point de vue 
de létu d e de l'hérédité. Chez des enfants des deux sexes, la 
limite tem porale des cheveux, allant de l’oreille au front, forme 
une ligne arquée. Au temps de la puberté, cette ligne tem porale



recule cependant chez le sexe masculin, si bien, q u ’une ligne 
concave se produit, tandis que, chez le sexe féminin, le type infan­
tile de la ligne tem porale se m aintient sur la même limite. L’auteur 
voit, dans le recul de la lim ite des cheveux dans le sexe masculin 
à l’âge de la puberté (qui a lieu régulièrem ent), une signe d’idio- 
kinèse physiologique.

Tandis que la limite des cheveux, notam m ent jusqu’ à la pu­
berté, sur le front et dans la partie tem porale chez les garçons, 
correspond au type féminin, et q u e lle  prouve la prédominance des 
unités de l’hérédité m aternelle, celles-ci sont couvertes (récessives), 
à. l’époque de la puberté, par suite de l idiokinèse, et les unités de 
l’hérédité paternelle, qui étaient d ’abord récessives, dominent. 
Cette idiokinèse physiologique cesse-t-elle, la limite des che­
veux conserve, même plus tard , le ty p e  féminin qui, comme état 
abnormal, est accompagné d’autres dystrophies.

L. Török et D. Kenedij: Sur la perméabilité augmentée des 
vaisseaux enflammés contre l’albumine du sang. Le su je t de l’étude 
de T. et K. est la pérm éabilité des vaisseaux sanguins (capillaires 
et veineux) pour des substances colloïdes pendant l'inflam m ation. 
Dans un travail antérieur, ils ont constaté, en collaboration avec- le 
docteur Lehner, une perm éabilité augmentée pour le sérum du 
cheval et pour l’amidon soluble. Dans le travail en question, ils 
ont fait des injections intraveineuses avec des couleurs colloïdes: 
„N achtblau“ et avec le vert de M alachite dans l orcille du lapin, 
enflam mée p ar de l’eau de 56° C. et enlevée de la tê te  de l’anim al. 
A leur grand étonnement, le sérum exudé à travers les parois des 
vaisseux sanguins enflammés était incolore, et le tissu enflam mé 
restait blanc, tandis que les tissus sains environnants se coloraient, 
en bleu ou en vert. Selon les auteurs, la cause de ce phénom ène 
est la suivante: le contenu augm enté des tissus en albumine, résul­
tan t de leur infiltration par l'exsudât, précipite et adsorbe les 
couleurs traversan t les parois vasculaires et in filtran t le tissu 
périvasculaire. Donc, cette expérience supporte égalem ent la 
théorie de la perm éabilité augmentée des vaisseaux enflammés.

Michel Lang: Traitement par les rayons X de l’érysipèle. 
Contribution à l’efficacité des rayons Röntgen dans les inflamma­
tions aiguës. R apport concernant 60 cas de m aladies tra itées p ar 
les rayons X. Sur 100 malades, 71 ont été traités avec plein succès. 
Le cours de la m aladie a cessé quelquefois, même après le p re­
mier rayonnem ent. Il a cessé surtou t après le deuxièm e ou le 
troisième. La tem pérature a baissé très brusquem ent ou progressi­
vement. L ’ efficacité du rayonnem ent s’est fait surtout rem arquer, 
dans certains cas, dans l’état général du malade. De bons résultats 
ont été aussi rem arqués dans le traitem ent de l'érysipèle chez de 
petits enfants et chez des gens âgés de plus de 70 ans.



Quand après 3 ou 4 rayonnem ents, aucun résu ltat n ’a  été obtenu, 
on a combiné le traitem ent Röntgen et l'application d’un sérum  
spécifique, ou on a rem placé le traitem ent par la dite application. 
Le traitem ent par les rayons X n 'a  eu aucune influence ap p ré ­
ciable sur les fréquentes complications (abcès, lym phangites, 
phlegmons, polyarthrites, etc.). Le cours de ces complications s'est 
néanmoins m anifesté d’une manière moins accentuée. La même 
constatation a été faite aussi dans des cas de récidives. Dose: 
60—90 R. (x/e— (4 H. E. D.) 85 kV. max. 1 mm. AL Plus le cours 
de la m aladie est aigu, moins grande doit être la dose à choisir. 
Il fau t de nouveau rayonner 2 ou 5 jours après le dernier rayon­
nement. Le rayonnem ent des parties saines autour de l’érysipèle 
est im portant. Dans la p lu p art des cas, il a été fait, sans qu’on 
protégeât les parties qui entouraient le siège de l’affection.

L’efficacité du rayonnem ent a été étudiée à l’aide de coupes 
histologiques et d ’examens systém atiques du sang. On a constaté 
une inflam m ation plus grande dans les coupes histologiques 
malgré l’application d’un rayonnem ent réduit.

L ’examen sanguin a prouvé après le rayonnem ent, une dim i­
nution des neutrophyles et une augm entation des lymphocites. 
Après le même rayonnem ent se sont montrés de nouveau les 
eosinophyles légèrement augmentés. On peut rem arquer les mêmes 
changements dans le cours de cas non influencés.

De cette constation, il fau t conclure que l'efficacité des rayons 
X dans les inflam m ations aiguës, circonscrites ou diffuses, se fa it 
rem arquer dans l’accélération de la guérison spontanée. Donc, on 
ne peut pas supposer que les rayons X aient une efficacité carac­
téristique spéciale.

Michel Lang: Épithélisation et régénération de l’épithélium.
L’épithélisation, d 'après Braun, a été employée, d ’abord, dans le 
traitem ent d'ulcères variqueux aux  jambes, de pertes de substan­
ces consécutives à des brûlures, de gangrènes et d 'autres affections. 
Les résultats ont été satisfaisants en général, mai le procédé pèche 
sous certains rapports. Ainsi, surtout quand il s’agit d’ulcères in­
vétérés aux jam bes, il y a des cas dans lesquels la base de l’ulcère 
est formée d 'un tel tissu, que la greffe de petites parties de l'épi- 
théli um ne perm et d ’obtenir aucun résultat.

On ne peut pas moins faire que de reconnaître qu’il y a des 
cas où le traitem ent aggrave l’infection latente. L’auteur a rem ar­
qué une fois, après la greffe, une throm bophlébite suppurente. Pour 
ces raisons, la greffe n’a pas été faite, et les petites parties de 
l’épithélium  ont été sim plement placées à une distance d 'un centi­
mètre les unes des autres, de manière que la couche pap illa ire  de 
la peau se trouvât dans la partie inférieure. C ’est vraim ent un 
retour à la vieille transp lan ta tion  de Reoerdin. que l’auteur a 
combinée avec le traitem ent de la ,.cham bre hum ide“ : par ce
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moyen, ou a évité d abord que les petites parties de l'épithélium  
ne se perdissent, et on est arrivé ensuite à faire l'épithélisation 
dans des conditions favorables. Le bandage est resté appliqué 15 
jours. De cette façon a pu être obtenue une rapide épithélisation 
avec cicatrisation peu apparen te dans un grand nombre de cas.

Le cours de la régénération de l'épithélium  a été aussi pour­
suivi histologiquement: à mentionner les constatations im portan­
tes qui suivent: progression de l’épithélium  dans plusieurs couches, 
mitoses dans les cellules de devant, Lacanthose de l’épithélium  
nouvellement dévé'loppé, par place des excroissances ex traord i­
naires qui rappellen t des formations d épithéliomatose, perte du 
tissu conjonctif du transplantation.

Michel Lang: Sur le rayonnement du foie dans le traitement 
des eczémas. Contribution à l’efficacité du rayonnement du foie.
A p a r tir  des recherches de I au teur, d ’après lesquelles l 'équ i­
libre acide base a glissé du côte de I alcali dans la peau eczém a­
teuse on a fait, en ce qui concerne des eczémas, sur une partie  du 
corps ou sur le corps entier, un essai par le rayonnem ent d'organes 
internes, pour agir contre l'action de l’alcali. En se basant sur les 
constatations de Pannew itz, d 'après lesquelles, si on rayonne le 
foie, se produit une considérable et persistante dim inution de la 
réserve alcaline, le rayonnem ent de l’organe semble être le plus 
favorable pour attendre le but que l’on poursuit. Dose: 4—150 
(exceptionellem ent 200) R.. 140— 160 KY. max. 5 mm Al-Yi mm. 
Zn. et 1 mm. Al. 50 cm. D. E. P. Surface 8X10— 12X14 cm. Recours 
au traitem ent tous les 5 ou 10 jours. Les expériences pratiques 
n ’ont pas cependant répondu à l'attente théorétique. On a pu, il 
est vrai, constater des améliorations plus ou moins caractérisées 
et même, sur certaine partie du corps, une régression com plète 
des phénomènes cutanés, mais une complète guérison, sans l’aide 
de procédés thérapeutiques, n 'a jamais été enregistrée. Les bons 
résultats qu 'ont mentionnés en leur temps H rabow sky, Thedering, 
Csontit, lorsque les essais de l’auteur avaient lieu, n ’ont pu en 
conséquence être confirmés. Il a été impossible de continuer les 
essais par suite des résultats secondaires désagréables.

Des examens systém atiques du sang ont fa it constater no­
tam m ent dans bien des cas. surtout chez les enfants, une im por­
tante dim inution du nombre des érythrocytes, ainsi que des for­
mes de dégénérescence des érythrocytes. Le pourcentage de l'hémo­
globine est resté tan tô t constant, tan tô t plus élevé.

Vu ces constatations, on peut adm ettre que sous l’influence du 
rayonnem ent du foie, se produit une destruction plus complète des 
érythrocytes. Les changements signalés se sont aussi produits sous 
l’effet de petites doses, comme 40 R. (6% E. D. P.) L ’anémie est 
manifestée parfois par des phénomènes morbides dans des cas de 
pâleur chez des enfants rayonnés.
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Quoique l'analyse du sang m ontrât de nouveau, après quel­
ques semaines, la valeur originelle, on doit regarder les change­
ments, qui se sont produits, après le rayonnem ent du foie, comme 
nuisibles à l’organisme.

Michel Lang: et Sébastien Szatlunary: Sur F éry throplasie  
(lu gland. D escription d’un cas typ ique: une plaque ovale d’une 
dimension 2X4 cm, du côté droit du gland et dans les parties 
voisines de la feuille interne du prépuce d’une brun-rougâtre in­
tensif et d un b rillan t de laque. La surface de la lésion m odéré­
ment infiltrée est finem ent granulée et suinte fortement. Un m a­
lade de 59 ans était, depuis 6 mois, a tte in t de cette maladie. 
Anam nestique sans importance. Histologique acanthose inter pa­
pillaire avec grand allongement et élargissement des bourgeons 
épithéliaux, rétrécissem ent de la couche papilla ire  supérieure. Les 
cellules de la couche de Malpighi montrent, dans leur disposition, 
un grand désordre et ont une grande ressemblance avec les cel­
lules basales au point de vue de la morphologie et de la teinture.
11 y a, cà et lâ. des cellules avec de gros noyaux, riches en chrom a­
tine; aucune appréciable différence en volume n’est à signaler. 
On ne trouve ni corps ronds, ni dum ping  tels, ni grains. L’épithé- 
lium n’a pas de stratum  granulosum et corneum. On rem arque, 
dans la couche souspapillaire, une infiltration étendue composée 
principalem ent de lymphocytes et de plasmazellen. Les papilles 
sont, par suite des bourgeons, fortement étendues, pressées en 
traits minces. Dans le terrain de l'infiltration m anquent les fibres 
élastiques; les fibres grillés forment un mince réseau.

Pour ce qui est de la diagnose differentiale, la littérature peu 
étendue de cette affection, fait l'objet de critiques. Le cas décrit 
ici est identique (aussi bien au point de vue morbides, qu’au point 
de vue histologique) au cas de Fournier-Darier. Les autres cas 
m ontrent tous, — tan t qu'il s'agit de descriptions histologiques — 
(dus ou moins de différences sensibles. En se basant sur le cas de 
Fournier-Darier et sur celui des auteurs, on a caractérisé l’affec­
tion sous le rapport histologique, d’après lequel la diagnose a été 
établie: acanthose in terpapilla ire  avec épaisissement régulier de 
l’épithélium , considérable prolongement et amincissement des pa­
pilles, désordre des cellules épithéliales, conservation du caractère 
basal, aucun signe de dyskératose, les noyaux et les cellules sont 
typiques.

L’affection est classée parm i les maladies précancéreuses. On 
ne peut pas assurer, pour le moment, s il s’agit d ’une m aladie pré­
cancéreuse obligatoire ou facultative. La traitem ent thérapeutique 
a consisté en rayonnem ents, grâce auxquels une amélioration sen­
sible a été obtenue.
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Sébastien Szathm áríj: Contribution à la maladie causée par 
l ’achorion gypseum. L au teu r cite deux  cas. Dans l’un, il s ágit 

de 12 ans qui a un favus herpeticus au visage; dans 
l’autre, il est question d'un médecin de 25 ans, qui a sur la partie  
dorsale d’une m ain une affection de forme érythématovesiculeuse. 
Dans les deux cas, on a constaté, dans des examens microscopi­
ques sans coloration, des filam ents terminés par des gonflements 
plusieurs fois divisés, et ees gonflements rappelaien t assez fidèle­
m ent des fuseaux de l’épiderm ophyton inguinal. L ’au teur regarde 
cette forme de fructification comme une forme particulière de la 
form ation des arthrospores.

Sébastien Szathm ûry: Sur les plaques semblables à l’alopécia 
areata dans le trichopliythiasis. L’au teu r a trouvé, sur le cu ir che­
velu de trois enfants, des lésions pareilles à l ’alopecia areata, cau­
sées par des trichophytons violacés. On n 'a pu découvrir de cham ­
pignons ni dans les squames ni dans les cheveux; seulement la 
culture a fourni des résultats positifs. Dans un des cas, on a pu- 
constater exactem ent le développem ent des lésions. En ce qui con­
cerne les plaques, l’auteur est d avis que ce sont de simples rési­
dus de la m aladie guérie qui ne peuvent même pas être  regardés 
comme un forme atyp ique de la maladie. La possibilité de 1 infec­
tion de ces lésions est très faible. Elles m éritent seulement d’être 
regardées comme certaines formes rares de trichophythiasis.

Sébastien Szathmáríj: Sur la contribution au système des 
fibres grillées dans la syringome. On a constaté dans les coupes 
histologiques d ’un syringome, imprégnées d’après Bielschoivsky- 
Maresch, autour et dans les bourgeons solides du tum orparenchym e 
fies fibres et fragm ents de fibres semblables à des branches d’arbre 
et même clans les tubulis et dans la cavité des kystes les fibres 
feutrées en forme de spirales et de pelotes. Ces fibres, pour ce qui 
est de la morphologie et de l’é ta t d ’imprégnation, répondent aux 
fibres grillés. Leur origine et leur disparition sem blent avoir quel­
que chose de commun avec le développem ent du tum orparen­
chyme.

Sébastien Szathmáríj: Sur la céphalosporiasis des ongles. 
L 'au teur a pu cultiver un céphalosporium  en se servant d’ongles 
fortem ent épaissis du gros orteil et du troisième orteil du pied 
gauche d’un journalier de 75 ans. Ce céphalosporium  s'est montré 
pathogène dans des expériences sur les anim aux et répond aussi 
bien aux propriétés au point de vue de la structure qu au point 
de vue de la biologie, surtou t au céphalosporium  d’H artm anni.

C est le prem ier cas. dans lequel des changements d ongles 
ont été causés par le céphalosporium  d’H artm anni.

filled ’un



Sébastien Szathm úry: Sur la derm atophytonflora de Pécs 
et de ses environs. L’au teu r a cultivé à Pécs, pendant 5 ans et 
demi, 407 derm atophytons et 30 autres espèces de champignons 
pathogènes. Parmi ceux-ci, a été représenté avec- le plus grand 
nombre le m ikrosporon A udouini; tandis que le cham pignon de 
trichophyton n ’a été rem arqué que 105 fois. On trouve assez 
souvent l’épiderm ophyton inguinal (20) et le cham pignon de 
K aufm ann W olff (54). L’aehorion Schönleini, qui est assez répandu 
dans les autres contrées de la Hongrie méridionale, n'a été trouvé 
que dans 15 cas et seulem ent il y  a trois ans. Le m ikrosporon 
Audouini est répandu non seulement dans les villes mais aussi 
dans les villages. A rem arquer ceci, cette sorte de champignon 
dans 28 cas sur cent, a été trouvée sur des parties glabres de la 
tête et elle a été, dans 18 cas sur cent trouvée localisée exclusive­
m ent sur de telles parties. Parm i les trichophytons se fa it rem ar­
quer le plus souvent le trichophyton violacé (20.74%). Cette sorte 
de cham pignon a été trouvée également chez des anim aux. On a 
vu. parm i les plus rares hyphomyeetes, une fois, des trichophyton 
rosaceum, 4 fois, des trichophyton sulfureum , 2 fois, des achorion 
gypseum. et une fois, le céphalosporiuxn H artm anni. L auteur a 
découvert aussi de nouveaux hyphomyeetes, tels que l épidermo- 
phyton gypseum  flavum. le trichophyton calvicentrieum  cunctans 
et le trichophyton araneideum  aurescens. Les sortes de cham pig­
nons sur les anim aux ont été rarem ent rem arqués en comparaison 
de celles qui ont été constatées sur le corps humain.

Sébastien Szathm úry: Sur l’épiderm ophyton gypseum  fla­
vum. L au teu r a cultivé un épiderm ophyton pathogène pour les 
hommes et les anim aux, sur le bras d une paysanne de 16 ans. 
C et épiderm ophyton provenait d ’une plaque, semblable au trieho- 
phythiasis superficialis. La colonie complètement développée a 
été sur un m altose-agar d 'une largeur de 7 à 8 cm, de couleur gris- 
jaune, et a semblé être couverte de poussière. Les organes de 
fructification ont consisté en fuseaux, arrondis à leur extrém ité et 
d une longueur de 14— 16 mikrons, et ils ont consisté aussi en 
aleuriens dans des cultures plus anciennes qui sont composées de 
conidiens d’un longueur de 6 à 8 mikrons. Cette sorte de cham ­
pignon se rapproche, au point de vue de la botanique, le plus de 
l’épiderm ophyton inguinal: cependant il se distingue de celui-ci 
sous beaucoup de rapports. \  u la particu larité  de la culture sur 
maltose-agar lexpression „épiderm ophyton gypseum  flavum “ a 
été choisie.

Sébastien Szathm úry: Sur le trichophyton  calvicentrieum  
cunctans. C ette sorte de cham pignon a été cultivée sur la partie  
supérieure  du bras d une jeune  fille: il provenait d ’une lésion 
pareille à une triehophytiasis superficialis. Dans les squames, les
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une plaque de f o 11 i eu I i t i cl e s

champignons ont formé un réseau épais composé de 
d’une largeur de 1 mikron à 1 m ikron et demi. Les arthrospores 
étaient du volume suivant: largeur: de 3 mikrons à 3 'A; longueur: 
de 5 mikrons à 8. Leur forme était longue et ovale. Les colonies 
se sont développées sur m altose-agar d’une manière très lente. 
Elles ont a tte in t leur grosseur définitive (de 4 à 5 cm de diamètre) 
seulement après deux mois ou deux mois et demi. Le milieu des 
colonies est lisse, le bord est d ’une blancheur mate. La forme 
ressemble à une blague à tabac fermée. L’inoculation sur les an i­
m aux n’a pas réussi. Au cours de l’autoinoculation a été rem arquée

et de grandes inflammations.

Sébastien Szathmârij: Contribution à la formation de la ma­
ladie d'onychomykosis, causée par l ’épidermophyton inguinal.
Chez un homme de 53 ans, se sont produites des plaques squa- 
méuses bien limitées sur la paum e de la main droite et aux  deux 
talons: elles s’étendaient des talons au contour des ongles des deux 
gros orteils et du deuxièm e orteil du pied droit. La partie  distale 
des ongles était épaissie sur un espace de 4 à 5 mm. Les couches 
profondes de la substance unguéale sont tombées en poussière. 
C ette couche à je té  à travers les couches supérieures intactes une 
lueur d’ un blanc-jaunâtre. La partie unguéale affectée était forte­
ment limitée du coté proximal. L’épiderm ophyton inguinal a été 
cultivé non seulement dans les lésions cutanées, mais encore dans 
la substance des ongles malades. Dans ce cas, comme dans celui 
de Karrenberg, la m aladie s’est étendue per continuitatem  sur 
les ongles. L’auteur voit ici les conditions les plus im portantes 
pour l’apparition  d ’une mykose unguéale.

Sébastien Szathmarij: Contribution à la maladie de l’onycho- 
mykose causée par l’épidermophyton de Kaufmann-Wolf f. Dans 
les cas d’onyehomykosis observés à Pécs on a constaté, une fois, 
chez une femme de 57 ans, une espèce de champignons duveuteuse 
de l’épiderm ophyton de K aufm ann-W olff. Les phénomènes se 
sont manifestés, en premier lieu, sur les ongles et ont montré, au 
cours de la maladie, une forme différente de celles qu'on avait 
constatées jusque-là. P artie  à cause de la chute en lamelles, p a r­
tie à cause de l’épaississement et de la dureté de la substance 
unguéale, s’est produite notam m ent une déform ité des ongles 
sem blable à une onychom ykosis.

Sébastien Szathmarij: Sur le trichophyton araneideum aures- 
cens. L’au teu r a trouvé, chez une fille de 26 ans qui é ta it a tten te  
aux  mains d’une dyshydrosis, des plaques squameuses fortem ent 
limitées aux talons et des phénomènes entre les orteils. Ces phé­
nomènes étaient sem blables à lin te rtrig o . Un cham pignon de 
l’espèce des trichophytons, jusque-là inconnu, et provenant des

filam ents
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squames, a été cultivé. Les colonies sur le terrain maltose-pepton- 
agar ont atteint, en 5 semaines, une grosseur m axim ale de 6 à 7 
cm de diamètre. Ces colonies étaient d 'un jaune verdâtre, et on 
pouvait rem arquer, à leur surface, trois zones: la zone cen trale  
ressem blait assez fidèlement à la surface du cerveau, la zone inter­
m édiaire était silonnée de rayons et la zone extérieure était com plè­
tem ent unie. Les gyri de la zone centrale s’étaient développés p ar 
cela même que les sillons en forme de rayons étaient croisés par 
de nom breux sillons concentriques placés très près les uns des 
autres L’inoculation n a réussi que difficilem ent sur la peau hu­
maine, au contraire, les cobayes ont pu  être facilem ent infectés. 
Dans cet. essai, le champignon a été reconnu comme étant un 
endotrix  type. Les organes de fructification se composent seule­
m ent de formations de grappes.

Paul Jobst: Sur le traitement de la prostatite chronique.
La guérison de l’uré thrite chronique est surtout empêchée par l’état 
morbide de la prostate et des autres glandes accessoires. Une a tten ­
tion spéciale doit être donnée en conséquence, dans le traitem ent 
officiel, à l’é ta t m orbide possible de ces glandes. La s tru c tu re  
anatom ique de la prostate est surtout prédisposée à servir de 
refuge aux  gonocoques, même pendant plusieurs années. Une 
attention très m inutieuse doit donc être apportée au diagnostic 
exact du siège de la maladie. L'examen de l’urine, fa it p a r Jadas- 
sohn et sutout celui, fa it par Lum b  servent à faire une telle consta­
tation, ensuite on a recours, pour celle-ci, à une analyse microscopi­
que. Après le traitem ent par des injections hétéroprotéines, et 
même p ar la vaccine, l’au teur regarde, comme absolument in­
dispensable, le massage de la prostate. Finalem ent, il recommande 
d ’autres méthodes thérapeutiques, comme celles p a r la diatherm ie, 
le radium  et les rayons de Röntgen.

Paul Jobst: Sur le traitement de la blénorrhagie par la 
vaccine on stérilisée. L 'au teur parle  d’abord des raisons qui cau­
sent 1 insuccès du traitem ent de la blénorrhagie p ar la vaccine 
stérilisée et donne une idée chronologique sommaire du traitem ent 
p ar la vaccine non stérilisée. Après ces constatations, l’auteur fait 
connaître les résu ltats de ses propres expériences.

On souligne: 1°) que la vaccine non stérilisée a une influence 
favorable sur la blénorrhagie chronique, 2°) que, après la première 
injection, on ne rem arque plus de gonocoques dans le pus uréthral 
(cependant 2 ou 3 injections sont nécessaires pour que les malades 
se guérissent complètement), 3°) qu’on n ’obtient aucun résu ltat 
appréciable dans le traitem ent des blénorrhagies aiguës, 4°) que 
des pertes de saug génitales se produisent chez les femmes dans 
la p lu p art des cas après injections.
PFCK emlékkönyv
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Eugène Follmann: Sur la classification de la métaplasie, 
basée sur la différenciation avec certaines remarques sur l’épithel- 
desmoplasia. O n a constaté, sur la paum e des doigts d 'une femme 
de 36 ans, atten te de sclérodermie générale, 8 petits noeuds, in- 
dolorés, d 'un gris blanchâtre et d ’une grosseur d’un grain de millet 
ou de chénévis, que Ion a rem arqués au contact comme au tan t 
de tissus oedémateux. Ces noeuds ont persisté pendant 2 années 
au  minimum, et pendant cinq années au maximum. L’exam en his­
tologique de ces noeuds a donné le résu ltat suivant: dans le noeud 
qui a duré 2 ans, les fibres de l’épithélium  ont subi une dégéné­
rescence albumineuse. Dans le tissu conjonctif, on rem arque, par 
places, des îles de fibrine coagulée. La structure du collagène est 
irrégulière et de peu de consistance. Les fibres élastiques m an­
quent. A ux noeuds qui persistent, depuis 2 ans et demi, s’ajoute 
une m étaplasie spinocéllulaire, dans la partie supérieure d’une 
glande sudoripare occupant les % du canal. Dans le noeud existant 
depuis 5 ans, on rem arque la m étaplasie de cette glande ou se 
m anifeste déjà une katap lasie cancéreuse, et dans le canal élargi 
d ’un vaisseau persistant de l ’endothélium , on a trouvé, à l’endroit 
des cellules endothéliales détruites, une augm entation considé­
rable des fibroblastes qui m ontrent également une katap lasie de 
la  nature d’une tum eur. L’extrém ité supérieure du vaisseau endo­
thélial était obstrué par des fibrines, tandis que la partie  in fé­
rieure se transform ait en un canal d ’un apparence normale. Les 
constatations de l’au teur sont les premières dans la partie de la 
littérature, qui se rapporte  à une m étaplasie accompagnée d’un 
oedème interstitiel stationnaire et localisé sur le canal des glandes 
sudoripares et des cellules de 1 endothélium.

En s’appuyan t sur les constatations dans le cas précédent, 
sur les études faisant l’objet de la littérature, et particulièrem ent 
sur les résultats obtenus par B. Fischer, on propose de répartir 
la m étaplasie comme suit:

1°) homoiograde métaplasie: métamorphose des différents 
membres des groupes de tissu de 1 épithélium , des muscles, des 
nerfs, et des tissus conjonctifs entre les membres de chacun d eux. 
C ette homoiograde m étaplasie peut se m anifester sous deux 
formes:

a) anavolutio: c-.-à.-d. transform ation, au point de vue de la 
génèse, du développem ent dans un, groupe de formation posté­
rieure, p. ex. transform ation de l’épithélium  épineux  en ép ithé­
lium cylindrique ou glandulaire.

b) ka taoo lu tiv : c.-à.-d. changement, au point de vue de la 
génèse, du développem ent des tissus dans une formation pins ré­
cente, p. ex. développem ent de l’épithélium  du canal des g lan­
des. au  lieu du développem ent de l’épithélium  sécrétoire glan­
dulaire.
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2. hétérograde métaplasie: C hangem ent des membres des 
groupes de l’épithélium , des muscles, des nerfs, et des tissus con­
jonctifs, les uns dans les autres, p. ex. épithéldesm oplasie.

D après la réparatition  de B. Fischer, le cas déjà cité corres­
pond à la m étaplasie indirecte régénérative. Au contraire, d ’après 
la répartition  de l’auteur, le même cas appartien t, à la m étaplasie 
katavolutive homoiograde.

Eugène Follmann: Hamartoma pilosebaceum, carcino-
sarkoma polymorphcellulare, et changements pathologiques des 
glandes de sécrétion interne dans le xeroderma pigmentosum.
Chez un enfan t de 11 ans, m ort de xeroderm a pigmentosum, ont 
été trouvés dans l’autopsie un thym us subinvolutif, une thyreoidea 
normale, une glande surrénale atrophiée et testicules h y p o p la s i­
ques. De l'examen de différentes tum eurs résultent les constata­
tions suivantes: coruua cutanea, bourgeons ép ithéliaux précancé­
reux, carcinome basoeel lui aire, carcinome spinocellulaire hyaline 
dégénéré, carcinome calcifié, ham artom a pilosebaceum, et enfin 
carci nosarcome po Iymorphee 11 ulaire.

Dans une coupe histologique ont pu être en même temps con­
statés un ham artom a pilosebaceum, un bourgeon épithélial pré­
cancéreux et un carcinome calcifié. Cette découverte confirme la 
supposition de S. C. Beck, d ’après laquelle le carcinome calcifié 
proviendrait d ’une anomalie causée par un trouble de développe­
ment em bryonal de la glande sébacée. Dans le carcinosarcome 
polym orpheelluiaire qui se m ontre à la jam be sous forme de tu ­
meurs de la grosseur de noisettes, ont pu être distingués plusieurs 
éléments cellulaires. On a rem arqué d’abord, dans le tissu conjonc­
tif des cellules géantes contenant beaucoup de noyaux, et prove­
nant de l'épithélium . En outre, a été constatée, dans l’épithélium , 
la présence de cellules géantes contenant une grande quantité de 
plasma et de 5 à 5 noyaux. A signaler aussi dans les tissus con­
jonctifs, la présence d éléments polym orphcellulaires de formes 
des plus bizarres. A citer encore, celle des éléments fusocellulaires, 
qui, rangés en faisceaux traversaient la tum eur en beaucoup 
d endroits. Enfin, mentionnons de petites cellules isolées, avec 
noyau rond entouré d’une faible quantité  de plasma. Entre chaque 
cellule pouvaient être remarquées les transform ations les plus 
différentes.

C ’est ici la prem ière constatation relative au développem ent 
prim aire de carcinosarcomes polym orphcellulaires multiples qui 
a été décrit dans le xeroderm a. En se basant sur les systèmes de 
la m aladie, et surtout en tenant compte des diverses tum eurs 
épithéliales et conjonctives, bénignes et malignes, qui se sont pro­
duites au cours du xeroderm a pigmentosum, I auteur propose 
d’employer, au lieu de l’expression „xeroderm a pigmentosum , la 
dénom ination „hélioderm atrophia blastomatogènes."
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Eugene Vollmann: Sur l ’étiologie de la kératodermia macu­
losa disseminata symmetrica palmaris et plantaris de Buschke- 
Fisclier. Dans 2 cas sur trois, on a trouvé sur la partie  dorsale de 
la main et du pied des noeuds kératoderm iques disséminés. Même 
dans un cas, ont pu être constatés quelques noeuds sur la surface 
volaire du poignet. La dénomination recommandée par Kinsema, 
„kératoderm ia maculosa dissem inata sym m etrica maimuin et 
p ed u m ' (au lieu de la dénomination palm aris et plantaris) n ’ 
indique donc pas la localisation dans chacun des cas. Vu 1° la 
forme plus aiguë de quelques cas, 2°, la décroissance spontanée, 
5°, l'étendue au-delà des limites de parties de la peau tendant à 
l’hyperkératose, (palmae et plantae), 4°, le m anque de troubles 
endocrines, et 5°, surtout l'apparition  plus fréquente dans une 
même famille, sans qu’un type d 'hérédité certain soit prouvé,
I au teur se déclare pour l’étiologie infectieuse.

Eugène Follmann: La préparation histologique rapide dans
1 acétone-paraffine est-elle utilisable dans la fabrication des cou­
pes durables, pour établir un rapide diagnostic? L’au teu r emploie, 
depuis 4 ans, avec plein succès, la fixation et même rendurcisse­
m ent au moyen de I acétone, et ensuite, il incorpore les matières 
im m édiatem ent dans la paraffine, sans intercalation de xyiol. 
Chaque fois qu’on s’écarte des méthodes jusqu’ici employées, i! 
serait rationnel d ’augm enter le bain dans l’acétone et dans la p a ­
raffine. Le bain des matières a été prolongé d après l’auteur de
2 à 5 heures dans l’acétone, et de 4 à 5 heures, dans la paraffine. 
La méthode est pratique, peu chère, et répond aux exigences des 
laboratoires et à celles des diagnostics.

Eugène Follmann et Adalbert Balló: Contribution aux phé­
nomènes morbides à l ’histologie des glandes endocrines dans la 
sclérodermie. Les au teurs décrivent 2 cas de scléroderm ies, dans 
lesquels a été constatée endocrinologiquement une hypofonetion 
de la thyreoidea. Dans le prem ier cas, cette découverte a été con­
firmée par l’autopsie: La glande de la thyreoidea é ta it notamment 
hypoplastique; en outre, il y avait dans la substance médullaire 
de la glande surrénale gauche un adénome de la grosseur d’un 
pois provenant de la substance corticale de la glande, et l’ovaire 
gauche était rem placé par un kyste de la grosseur d un oeuf d’oie. 
On a pu  constater l’hypophyse de nature hypoplastique, parce qu 
elle pesait 0.9 grammes. Les troubles considérables dans le domaine 
de ces synergistes justifien t la m anière de voir suivante: dans le 
développem ent de cette maladie, les changements relatifs au sys­
tème innersécrétoires jouent un rôle im portant. Dans le second 
cas, en recourant aux différentes mesures thérapeutiques, on n’ a 
obtenu un notable succès que grâce au traitem ent de l’hormothéra- 
pie innerséerétoire.
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Adalbert Ballá: Sur le sarcoid d'Oppenheim, accompagné de 
la syphilis tertiaire. Il s agit d une fille de 26 ans, qui, il y  a 7—8
ans, a suivi quelques traitem ents antisyphilitiques. Bientôt apres, 
se produisirent sur les trochantères, à l'endroit même des injec­
tions de mercure, des infiltrations indolores atteignant tout au 
plus la grosseur d’une noix. Elles ont subsisté, sans changement 
aucun, environ 7 ans, mais elles ont été remplacées sans cause 
explicable p ar des ulcères, qui se sont transform és en ulcères 
gommeux confluents. Ou a constaté histologiquement, dans les 
couches supérieures, des infiltrations tan tô t très diffuses, tantôt 
périvasculaires, composées de lym phocytes et de plasm azellenr au 
contraire, dans les couches profondes, on a rem arqué une in filtra­
tion composée principalem ent de cellules épithéloïdes, de cellu­
les géantes, isolées, et d ’une infiltration périvasculaire. Le cours de 
la maladie e t les résultats histologiques exigent la combinaison d’un 
sarcoid d ’O ppenheim  et d 'une gomme syphilitique. Les injections 
de m ercure avec les sarcoids d'O ppenheim , qui suivent celles-ci, 
créent probablem ent un locus minoris resistentiae pour l’apparition  
de récidives tardives syphilitiques.

Adalbert Ballá: Sur l'apparition du pityriasis versieolor sur 
le cuir chevelu. A coté du p ity riasis  versieolor étendu dans la 
localisation habitulle on a pu aussi, dans trois cas, rem arquer, sur 
le cuir chevelu, des foyers caractéristiques de pityriasis versieolor, 
et faire une découverte positive de champignons. Ln se basant sur 
cette découverte, on a fait, dans la séborrhea capitis, des recher­
ches. pour constater la présence du mikrosporon furfur. Ces recher­
ches ont permis d’obtenir des résultats positifs, même lorsqu il 
n ’y ava it aucun foyer de pityriasis sur le tronc. Dans quelques 
cas, on a rem arqué la présence du champignon sur le cuir chevelu, 
même lorsqu aucun changem ent pathologique ne sé tá it  produit.

Adalbert Ballá: L’acné nécrotique étendue avec localisation
atypique. Chez un homme de 52 ans se produisaient, depuis 10 
années, chaque été, de nombreuses eflorescences récidives d'acné 
nécrotique sur le dos et sur le thorax: au contraire, dans la locali­
sation habituelle de l'acné nécrotique ne se faisaient rem arquer 
que des papules abortives isolées. Les efflorescences correspon­
daient, tan t an point de vue du cours de la m aladie qu’au point 
de vue de I histologie, à des lésions typiques de l’acné nécrotique.

Eugène Gragger: Sur les boutons des vachers (c.-à.-d. der 
Melkerknoten). L au teu r a observé deux  cas: l’un concernait un 
vacher de 18 ans. et l’autre un propriétaire de 34 ans. Les efflores­
cences étaient typiques dans l’un et dans Vautre. On voyait des 
boutons rouges, aigus et très enflammés sur la surface dorsale et 
sur la surface palmaire. Sur tous les boutons vésieuleux, l'épithé-
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Hum avait été enlévé. Les vésicules étaient pleines d 'une m atière 
gélatineuse. On rem arquait les mêmes symptômes sur les pis des 
vaches. Sous le rapport étiologique, l’affection, correspondant à l’idée 
généralem ent admise, peut être considérée comme une infection 
causée par une vaccine de la variole affaiblie, quoique les essais 
d inoculation lia ien t pas réussi sur la cornea des lapins. Au point 
fie vue de l’histologie, on a observé non seulement des vésicules et 
une dégénérescence hyaline très caractérisée dans l’épithélium , mais 
aussi la formation d’un tissu de granulation avec une infiltration 
modérée des plasmazellen dans le tissu conjonctif. Dans l’épithé­
lium n 'a  pu être constatée la présence d inclusions cellulaires. Les 
deux cas ont été guéris par la nature.

Paul Balog: Sur la bactériologie de l’impétigo bullosa et de 
la. pemphigoide. L im pétigo bullosa et la pemphigoide, surtou t 
dans le population la plus pauvre en Egypte, est, par suite de la 
grande chaleur, une m aladie très fréquente. Le staphylococcus 
aureus a été cultivé dans le contenu des vésicules plus de 50 fois. 
Ce microbe se m ontrait dans la vésicule sous forme d’un diplo- 
coceus donnant une coloration positive d 'après Gram. A cause de 
sa présence intercellulaire, elle avait une grande ressemblance 
avec le gonococcus. Dans la culture, il avait au contraire, la forme 
d’une grappe de raisin. Le diplococcus, observé in vivo, n ’est par 
conséquent qu ’une des formes atypiques du staphylococcus. C ette 
double forme du staphylococcus est d ’ailleurs à signaler dans 
d’autres affections pyogènes en Egypte.

O ito Dér: Relations entre le caractère endoerinologique et 
les phénomènes morbides et histologiques de la psoriasis vul­
garis. L ’au teu r distingue 2 groupes dans la psoriasis vulgaris. 
L 'un est caractérisé par la form ation de squames épais, tenaces 
et se renouvelant lentement, la u tre  est. caractérisé par des 
squames lâches se form ant vite et remplis d un liquide séreux. Les 
recherches endocrinologiques ont perm is de constater, dans le 
prem ier groupe, de l’hypothyréoidism e, et dans le second, de 
I hyperthyréoidism e. Il a été possible de faire, au point de vue 
de I histologie, une distinction entre les deux groupes. Dans les 
cas de l’hypofonction de la glande de thyreoidea, on a pu consta­
ter surtout de l'hyperkératose dans les coupes histologiques de la 
psoriasis. Par contre, dans les cas d hyperthyréoidism e, on a re­
marqué particulièrem ent de la parakératose.

On a profité de ces constatations dans le traitem ent de la 
psoriasis. Le traitem ent de la maladie a m ontré notam m ent que, 
dans les cas de psoriasis de la natu re de 1 hypothyréodism e (hyper- 
kératose) par l’iode, et dans les cas de psoriasis de la nature de 
I hyperthyréoidism e (para-kératose) par I arsénié, de bons résultats 
ont été obtenus, *v \



S A JT Ó H IB Á K .

A 85. oldalon felülről a 5. sorban Chevelu helyett chevelu.
A 172. oldalon felülről a 20—21. sorban stphylococcusok helyett stapluj- 

lococcusok.
A 176. oldalon felülről a 17. sorban transplatióhoz helyett transplanta- 

tióhoz.
A 176. oldalon felülről a 18. sorban transplatiók helyett transplautatiók. 
A 180. oldalon alulról a 4. sorban mély helyett mely.
A 190. oldalon alulról az I. sorban 589 helyett 408.
A 205. oldalon alulról a 10. sorban és ezzel parallel helyett továbbá.
A 225. oldalon alulról az 5. sorban erythoplasiát helyett erythroplasiát. 
A 226. oldalon alulról a 58—59. sorban refrectär helyett refractár.
A 565. oldalon felülről a 4. sorban metaplatikussá helyett metaplasticussá. 
A 568. oldalon alulról a 17. sorban összessége helyett összessége.
A 5?1. oldalon felülről a 18. sorban egyhébb helyett enyhébb.
A 597. oldalon I. ábra alatt Pilosebaccus helyett Pilosebaceus.
A 409. oldalon 12. ábra alatt Az óriássejt balra helyett 4̂z óriássejttől 

jobbra.
A 426. oldalon felülről a 12. sorban mamim helyett manuum.
A 460. oldalon felülről a 5. sorban Pityriasis helyett pityriasis.
A 464. oldalon felülről a 5. sorban Lues helyett lues.
A 465. oldalon felülről a 4. sorban Sliol helyett Slioll.
A 466. oldalon felülről a 7. sorban livdes helyett livides.
A 475. oldalon felülről a 9. sorban Einpropfung helyett Einpfropfung.


