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Az icterus differentia! diagnosticájának néhány kérdése*
Irta : Keleti Béla dr. orvosalezredes.

A m áj betegségek pathológiájának és pathogenesisének ku ta tása az utóbbi 
20 évben jelentős eredm ényekkel já rt . A régi klasszikus vizsgálómódszerek és 
az ú jabb eredm ények segítségével m a m ár az icterussal járó  kórképek nagy 
többségében a követendő th e ráp iá t is m eghatározó m értékben tu d ju k  elvégezni 
a d ifferen tiá l diagnosticai m unkát, bár a m áj pathophysiologiájában még igen 
sok az ism eretlen  terü let.

Előadásom ban m egkísérlem  az icterus diff. d iagnosticáját vázolni, saját 
tapasztalata ink  és az irodalom  alapján. E cél elérésére szükségesnek látszik 
röviden á ttek in ten i a  m odem  diff. dg. alapját, a bilirubinanyagcserét és ezzel 
kapcsolatban az ic terus pathogenesisét.

A m ájnak  a p igm entanyagcserében való szerepe — szám talan feladata közt 
— nem  a  legfontosabbak közé tartozik . Ism eretes, hogy az epe hiányát, vagy 
kóros felhalm ozódását a szervezetben az em ber vagy a k ísérleti állat sokáig 
k ib írhatja .

A vvs.-ekmek kb. 1 százaléka esik szét naponta, az így felszabaduló kb. 
6,25 g hgb.-ból naponta kb. 250 g bi. ru. képződik a R.ES.-ben oxidatio ú tján , 
a bi. nu.-t a m ájparenchim a választja ki az  epében, ez az epehólyagban kb. 
6 — 1 0 -szeresére besűrűsödik  és az ep eu tak  bonyolu lt reflexfolyam atok segít­
ségével active ju tta tjá k  a duodenum ba. A m ájsejtek  az epe legtöbb alkotó­
részét filtratioval, a bi. ru .-t és epesavakat pedig secretiovai ju tta tják  az 
epébe. A festékekkel végzett vizsgálatok igazolták, hogy a  m áj a  fehérjéhez 
szorosan kö tö tt festékeket (Brom sulfolein, Asorubin, Bengálvörös), a vese 
pedig a laza kö tésűeket (methilenké'k, indigó-kam un, fehol-vörös) választja 
ki. A m áj ezen functió ja nem  rendelkezik nagy tartalékkal, em beren kb. h á ­
romszoros bi. ru. tú lterhelés esetén  m ár elégtelenné válik  a kiválasztás és 
icterus jön  létre. A h a tá r — tapasz ta la t szerint — kb. 2—3 mg százalék se. bi. íu. 
A bi. ru .-nak  a  se.-ben közvetlenül diasotálható ún. d irect form ája, és csak 
alkohollal, vagy coffeinnel való fehérje -k i csapás u tá n  diasotálható indirect- 
form ája ism eretes. E ké t form a különbözőségének lényege, hogy a vérplasm a 
..szabad b ilirub in ja” az úgynevezett indirect bilirubin. A direct bilirubin az 
indirect fo rm a g lykuronsavas esztere, ez oldható, csak ezt képes a máj kivá­
lasztani. Az esterifikáló enzym  a transferase, a m ájsejtek miciosom áiban talá

N orm álisan a se. bi. ind irect reactió t ad és a  m eghatározási módszertől 
függően 0 ,5 — 1 ,5  m g%  a  m ennyisége, etherben  és chloroform ban oldódik, a 
vese nem  választja ki. D irect 'bi. ru. csak kóros kö iü lm érnek  között \ an a 
vérben, chloroform  nem  oldja, a vesén á t kiürül.

* Honvédorvosok továbbképzésén elhangzott eloadas.
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A bi. ru. további lebontása jelentős a diff. dg. szem pontjából. E folya­
m at m egism erését ú jabban  Baum gärtel v izsgálatai v itték  előbbre, eredm ényei 
azonban részben v ita to ttak  még. A régi felfogással szem ben tudniillik, hogy 
az ubg. a bélben keletkezik bacteria lis dehydrogenase ferm en t activitása foly­
tán, — a szerző m egállapította, hogy az ubg. képzés norm álisan  az  epehó­
lyagban, epeutakban  tö rténik , bi. ru .-ból ferm enitactivitás következtében, kó­
rosan pedig a m ájban  szintén fér m entm űködés ú tján . A bélben  baeteriális 
úton csak a 4 hydrogenatom m al többet tartalm azó  stercobilinogem keletkezik. 
E kettő  — a régi felfogással szem ben te h á t nem  azonos, az ubg.-nek csak 
egy része szívódik fel és használódik fel ú jra  a m ájban, a stercobilinogent a 
máj nem tud ja  ú jra  felhasználni, felszívódik a  bélből és a  v izele tte l k iürül. 
Ha tú l sok ubg. képződik, vagy a  m ájse jt kiválasztó-functio  csökkent, az ubg. 
a vérben felszaporodik, onnan a vizeletbe kerül, teh á t abban csak kóros 
körülm ények között m u ta th a tó  ki. A ru tin szerűen  végzett Ehrlich  aldehydreac- 
tio m indegyik anyag je len léte  esetén positiv a vizeletben, te h á t — szorosan 
véve — a fokozott ubg. m egjelölés d ifi. dg.-i szem pontból nem  döntő. Az 
elkülönítés a m esobiliviolin reactióval tehetséges, m ely  ubg. esetén  vörös­
ibolya, stercobilinogen esetén b arna  színű reactió t ad. A m ásik  módszer, a 
pentdyopent reactió kom plikáltabb, és m inthogy a hgb. anyagcsere v ég te r­
m ékét a p ropentdyopentet m u ta tja  ki, ak á r  bi. ru., ak á r  ubg. van  a  v izelet­
ben, positiv lesz. S tercobilinogen esetén viszont negatív. K linikai célokra 
az előbbi reactio az alkalm asabb. M int a  későbbiekben lá tn i fogjuk, az elkü ­
lönítő dg.-hoz a többi diagnosticus eszközök m elle tt az Ehrlich  reactio álta lá­
ban  m ég m a is jól használható. R itkán szorulunk a fen t em líte tt reactiókra.

Az icterusok pathogenesisében 3 fő tényező szerepel:
a) a bi. ru . tú lzo tt term elése;
b) a m ájparenchim a kiválasztó m űködésének rom lása;
c) az epelevezetés akadályozottsága.
Bi. ru. tú lzo tt term elése fokozott haemolásis következm énye, a  m áj a 

nagy bi. ru. k ín á la tta l nem  tud m egbirkózni. Ez a haem ciiticus, vagy  praehe- 
paticus, vagy hyperproductiós icterus.

Ú jabban egy m ásik ú tja  is ism eretes a haem oliticus ic terus lé trejö ttének . 
London és társai a hem syntesist vizsgálva isotop n itrogén  15-tel je lö lt glyco- 
coll i. V. adásával, azt észlelték, hogy az injectio  u tá n  2 ízben m u ta tha tó  ki 
N 15-öt tartalm azó stercobilinogen a székletben: először pár nappal, m ásod­
szor 120 nappal az infectio u tán . A 120 napos ürítés a physiol, vvs. szétesés 
következm énye. — A korai ü ríté s azonban csak úgy jöhet lé tre, hogy ex tra - 
haem aticusan képződött hem -ből szárm azik, te h á t a  Hgb. szintézisben részt 
nem  vevő protoporphyrinből. N orm álisan is a bi. ru. 11%-a ilyen  parahaem a- 
ticus bi. ru. tenne; elm életileg is elképzelhető e  bi. ru .-szintézis fokozódása. 
V izsgálataik szerint az anaem ia perniciosában ilyen szin tetikus bi. ru. ad ja a 
se. Ibi. 50% -át. E vizsgálatokat megelőzőleg m ár W ith  is felve tette , hogy a 
fam iliaris hyperb ihrubinaem ia a  porphyrinanyagcsere zavara lehet.

A m ájparenchim a kiválasztó m űködésének rom lása nem  szükségszerű 
következm énye m inden parenchim ás máj betegségnek. Az icterus keletkezésé­
nek régi, m e d ia n isticus és functi otnális elm életeit nem  szükséges részletesen 
ism ertetn i, m ai felfogásunk azonban bizonyos fokig m ég m a is ezekre tá­
maszkodik. (M inkovszky  parapedesise). A kérdés lényege az, hogyan kerü l a 
vérbe az epe am ellett, hogy k i is  választódik, p e r  vias naturales. Baum gärtel 
szerin t a m ájsejtek  glycogenolysdse já r  együ tt az epe regurgitatiojával. a  vér­
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ben, szinte a glycogen rán tan á  m agával az epefestéket. Az intensiv ubg. ü rí­
tés m agyarázata szerin te  a m ájban  és epeutakban  végbemenő fokozott fer- 
m entm űködés. Ez az elm élet nem  tud ja  m egm agyarázni az in trahepaticus 
elzáródást, vagy az elzáródásnál az ubg. h iányát a vizeletben.

Ma sem  tud juk  egészen biztosan, hogy m i a pathogenesise a 'hepaticus 
ic terusoak. Á lta lában  elfogadott, ihogy a  m ájsejtek  k ite rjed t károsodása 
szükséges létrejö ttéhez.

Az epelevezetés akadályozottsága több okból szárm aahatik : kő az epe­
u takban, m áj- és epeút-daganat, 'környező szervek nyomása, parasiták  az 
epeutakban, az epeutak  gyuhadása, Oddi sph inc ter görcse és sclerosisa stb. 
E kórform ákban  az icterus kezdetben tisztán  m echanicus eredetű. Ezt a kli­
nikai kép, a biopsiás, m űté ti és boncolási adatok egyértelm űen bizonyítják.

E három  pathogeneticai tényező egyike ado tt kó rkép  esetén sokszor csak 
fő oka az icterusnak, észlelünk azonban sok olyan esetet, ahol egym ás m ellett 
szerepelnek a tényezők. Ism eretes, hogy haem oliticus icterushoz másodlago­
san parenchim alaesio tá rsu lhat, hepaticus ic terus alatt, vagy u tán  kifejezett 
haem oliticus, vagy obstructios icterus léphet fel; hosszan ta rtó  elzáródás — 
m ásodlagos fertőzés nélkül is — pár h é t  a la tt másodlagos parenchim alaesiot 
okozhat. Számos fertőző betegséget ism erünk, am elynél a haem oliticus és 
parenchim ás ic terus egyidejűleg lép fel.

A diff. dg. feladata az, hogy e  kevert form ákban is a pontos k linikai 
vizsgálat és megfigyelés, valam in t a labor leletek helyes értékelésével a  patho- 
logiás tényezőknek a fontossági so rrend jé t állapítsa meg, a követendő the- 
ráp ia érdekében.

-Ezek u tán  azon eljárásokkal kívánok foglalkozni, am elyek az icterusok 
diff. dg.-ban a legnagyobb szerepet játsszák, am elyek sa já t tapasztalataink 
szerin t is jól (beváltaik.

A haem oliticus ic terus dg -ja  szokta a legkevesebb problém át jelenteni. 
A tú lnyom óan ind irect typusiú, rendszerin t 3— 6 m g% -nál nem  nagyobb se. 
bi .-emelkedés, m ely bizonyos idő u tá n  k isebb 'direct reactióval is já rh a t, a 
crisisekben jelentkező és gyorsan m úló icterus, a vizeletben erősen pos. Ehr­
liche reactio (Stercobilinogen), bi. ru. h iánya a vizeletben, a sötét színű szék­
let, a sö té t epe, a lépnagyobbodás, a crisis a la tt fokozott sülly. és leukocyto­
sis, a regenerativ  csontvelő s a reticulocytosis olyan pregnáns tünetegyüttest 
je len tenek , hogy ennek  a lap ján  a dg. biztosan felállítható. K étséget okozhat 
ta lán  kezdetben az, hogy néha az icterus elején átm enetileg  bi. ru. nyom okat 
ta lá lha tunk  a vizeletben, az anaem ia a  jó l m űködő csontvelő m elle tt szám ­
szerűen nem  ism erhető  fel, a m ikro-spherocytosis nem  m uta tha tó  ki m indig, 
úgyszintén az osmoticus resisten tia  csökkenése sem.

A ján latos haem oliticus ic terus esetékiben m inél korábban, elvégeztetni a 
Coombs-próbát, m ely az esetek további tisztázásában lehet segítségünkre: szer­
zett haem oliticus icterusok je len tős részében 'positiv és im m unhaem olisist bi­
zonyít.

A fent em líte tt v izsgálatok egybevetve a beteg pontos anam nesisével és az 
alapbetegséget tisztázó vizsgálatokkal, elegendők a' diff. dg.-hoz.

S ajá t anyagunkban  az u tóbbi években 3, jellegzetes tünetekkel já ró  
haem oliticus ic terus fo rdu lt elő, am elyekben a fenti vizsgálatok teljesen ele­
gendőnek bizonyultak  és ezek segítségével eseteinket ham ar el tud tuk  külö­
n íten i m inden m ás icterussal já ró  betegségtől.

Első esetünket, egy idiopathicus hideg haem olysin okozta haem olyticus 
icterust, m ely később leukopeniával és súlyos throm bopeniaval szövődött, az
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őszi összevonáson bem utattam . M ásodik esetünk hepa titis  epidemácához tá r ­
sult, k ifejezett haem oliticus ic terus volt, ezt Pintér  őrgy. m u ta tta  be a leg­
utóbbi kórházi betegbem utatáson. E beteg 30 éves orvos volt, ak i acu t hepa­
titis u tá n  gyógyultan m ár 3 hónapot dolgozott, m ajd  ú jra  fokozatosan m eg­
sárgult, colloid próbái ú jra  positívak le ttek , vizeletében ubg. erősen fokozott 
volt. fbi. ru. r itkán  és akkor is csak nyom okban, széklete festenyzett, ic terusa 
7 hétig  stagnált. Se. bi.-ja 6,5 m g% , ebből 4,4 m g%  kezdetben direct reac- 

tiojú.
Ezután kezdett lépe nagyobbodni, retdculocytaszáma 19 ezrelék lett, 

m ajd 38 ezrelékre nőtt, a w s .  resisten tia  csökkent, vérképe b a lra to lt lett, 
a se. bi. indirect fraetio ja 2,1 m g% -ró l 5,39 mg°/o-ra nő tt, m íg a direct-reactio  
változatlan  m aradt. A Coom bs-próba negatív  volt. A 7 hetes ic terus a la tt a 
testsú ly  nem  változott, étvágya végig jó volt. Napi 50 Adreson kezelés be­
vezetése u tán  p ár nappal m ár k ifejezetten  csökkent a  direct és ind irect icte­
rus is, a lép lényegesen m egkisebbedett, s a  14. nap  u tán  m ár erősen jav u lt 
állapotban bocsáthattuk  ki.

Észleltünk több  olyan esetet, am elyek a difi. dg. szem pontjából éppen 
tünetszegénységük m ia tt és in te rm itta ló  jellegű ic terusuk  m ia tt szoktak  prob­
lém át okozni. R endszerint fia ta l egyénekről van  szó, akiknek nincs görcsös 
anamnesise, egy részük nem  tu d  hepatitisrő l, m ásak  anam nesisében szerepel 
állítólagos hepatitis, am elyről r itk á n  tu d ju k  csak verificalni, hogy valódi 
hepatitis  volt-e. A máj és lép nem  szokott m egnagyobbodni jelentősen, az 
esetek egy részében alig  elérhető. Az indirect typusú se. bi.-em elkedés rend­
szerint kisfokú, a vizeletben stercobilinogen m u ta tha tó  ki, anaem ia rendszerin t 
nincs, sem reticulocytosis, a w s .-e k  alak ilag  rendszerin t norm álisak. A col. 
próbák az esetek egy részében negatívak, vagy legfeljebb enyhén  positívak. 
K ühn  v izsgálatai szerin t i. v. bi. ru .-terhelésnél az esetek többsége elhúzódó k i­
választást m uta to tt. E kórkép icterus juvenilis in te rm ittens fiziol. hyperb ilirub i- 
naem ia, constitut, hepat. dysfunctio, cholaemia fam iliaris sim plex néven szerepel 
az irodalom ban. László a k lin ikai tünetek , az anam nesis és biopsias vizsgála­
tok alap ján  post-hepatitises persistáló  hyperb ilirub inaem iának  ta r t ja  az ese­
tek  egy részét, a negatív  anam nesisű  és k lin ikai leletű , valam in t negativ  
biopsias le lettel já ró  eseteket sui generis betegségnek, te h á t ic terus juvenilis 
in term ittensnek. M agyar a m egkülönböztetés a la p já t a biopsiát. valam in t a 
többi adatok összevetését nem  ta rtja  kielégítőnek, a  legtöbb eset szerinte ha­
la j dohképpen fel nem  ism ert enyhe hep a titis t követő haem oliticus icterus és 
ezért folyam atos ellenőrzésük szükséges. A kérdés jelenleg im m unológiai test 
h iányában  nem  dönthető el. Billing  és Schm id  v izsgálatai alap ján  e kórkép 
lényege a g lykuronsav transferase  fe rm en t hiánya. Arias és London  szerin t a 
ferm en t hiánya veleszületett lehet. Prognosisa jó.

Meg kell jegyeznünk, hogy in term itta ló  hyperb ilirub inaem iát cholangitis 
is okozhat.

A  parenchimás icterus (hepaticus, hepato cellularis) döntő bizonyítéka a 
főleg d irect se. bi. em elkedés és a b ilirubinuria , valam in t a colloidpróbák 
positivitása. Az ind irect se. bi. em elkedést úgy m agyarázzuk, hogy a beteg 
m ájsejtekből a RES.-ben képződő norm ális m ennyiségű indirect se. bi. is 
regurg itá l a vérbe. A se. bi. e kettős jellege m agyarázza a gyakran  észlelt 
ún. elhúzódó direct, vagy bifasisos reactiót, m elynek ma m ár gyakorlati je­
lentősége nincsen. H aem oliticus icterussal szem ben az esetek többségében az 
ossz. se. bi. rendszerin t 10 m g% -nál nagyobb, ennek ak á r 2—3-szorosa is lehet.
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Diff. dg. szem pontjából felhasználható — ha hosszabb megfigyelés lehetséges 
— a folyam atosan végzett se. bi. m eghatározások görbéje. Bálzer és Bäum er  4  

naponkén t végezve a m eghatározásokat, hepatitisnél m agas kúp-alakú  görbét 
kap tak , am elynek harm ad ik  fázisa lassan le jtő  görbét ad, ilyenkor m ár az ossz. bi. 
ru. nagyobb hányada indirect, az ubg. fokozottan ü rü l a vizeletben és a bi. ru. 
m ár negatív. A kúp te tőfokán  pár nap ig  elzáródásra u ta ló  tüne tek  észlelhetők: 
acholia^ se. bi.-fokozódás, ubg. negatív  a  vizeletben. Ha ekkor lá tju k  először 
a beteget, felm erü l az elzáródás lehetősége. A jó anam nesis, a nagy  m áj, a 
rendszerin t tap in tha tó  lép, a norm ális süllyedés és fvs.-szám, a positiv coll. 
próbák és a  m agas se. vas-é rték  b iz tosítják  a h ep a titis  dg-át. Az in trahepa­
ticus elzáródás rendszerin t 14 napon  belül m egszűnik, bevezetője lehet azon­
ban fa tá lis  kim enetelnék is.

Ism eretes, hogy m ilyen  nagy  v ita  folyt a  m ájíunctiós próbák körül. 
E próbák jelentőségével szükségesnek látszik  foglalkoznom. A ku ta tók  azon 
törekvése, hogy a 2 0 -as években testidegen anyagokkal való terhelés útján, 
a 30-as évektől kezdve pedig a m áj in te rm ed ier anyagcseréjében szereplő 
anyagainak minőségi és m ennyiségi vizsgálata révén a máj m űködését lem ér- 
hetővé, szem léltethetővé tegyék, szükségszerű .volt. E k u ta tás  a próbák módo­
sításaival együtt, több száz próbát eredm ényezett és  a  fo lyam at m ég ma sincs 
lezárva. Ism ertté  vált, hogy a m áj sokféle m űködése sokszor egym ástól füg­
getlen, a .máj nagy  functionális ta rta lékokkal rendelkezik, a biopsias leletek 
és a  functiós p róbák  nem  m indig egyeztethetők össze, továbbá az, hogy az 
ún. m ájíunctiós próbák többsége nem  specificus, te h á t nem  je len t csak m áj­
betegséget, am it_ a  m ájnak  az  anyagcserében elfoglalt centrális, de nem  ki­
zárólagos szerepe m agyaráz. Ism erünk azonban valódi m ájíunctiós próbákat is 
(galactose, brom sulfolein, hippursav), valam in t fehérjepróbákat, colloidpró- 
békat, festékpróbákat, ferm en tp róbákat stb. A valódi m ájíunctiós próbák k i­
vételével a többi próbák nem  m ájspecíficusak. Máts kérdés az, hogy a  próbák 
m ennyire érzékenyek m ájbetegségek esetén és em ia tt m ennyire értékelhetők. 
V ilágszerte az a tapasztalat, hogy a  rengeteg  próba közül 10—15 van  olyan, 
am ely k iá llo tta  a  gyakorlat oontrollját. Döntő szem pont a  gyakorla t szempont­
jából, azonos érték  esetén, az egyszerűbb m etodika is. A leghasználatosabb 
próbák a valódi próbákon k ívü l a Thym ol tu rb . és flocc. a cepih-cholest. 
ílocc., az aranysai. Egyes országokban e lte rjed t a W eltm ann1, a  Gross, a 
cadm ium , a cinksulfát, a különböző m ódosítású Takata-próbák és a Malien- 
próba, valam in t az alk. phosphatase. A brom sulfolein egyszerűsége, 'gyorsa­
sága, veszélytelensége és főleg q u an tita tiv  választ adó jellege m ia tt lassan ki­
szorítani lá tszik m inden  m ás festéfcpróibát. Ügy látszik, hogy a vena hepatica 
catheterezés 'technikájának fejlődése és elterjedése fogja e  próba segítségével a 
m ájon való vérá táram lás lem érését lehetővé tenni, m iu tán  m ár a  brom sul- 
f olein clearance m etodika is nagy  haladást je len t (L m mérése). Egyetlen 
hátránya a brom sulfolein eljárásnak, hogy sárgaság esetén nem  használható, 
és ezért az icterusok diff. dg.-ában nincs jelentősége.

Szükséges tu d n u n k  éppen  a diff. dg. szem pontjából, hogy a fehérjepróbák 
positiv itását a g lobulinszaporulat ad ja és ezért gyulladásos betegségeknél, 
vesem egbetegedéseknél, a kollagén betegségeknél, plasm ocytom anál, endocar 
ditis len tában , leukém ia esetén, anaem ia perniciosaban, a RÉS. betegségeinél, 
valam in t elhúzódó, vagy bact. fertőzéssel szövődött obstrukciós icterusban 
positivak lehetnek .
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Világszerte k ia laku lt az az elv, hogy a máj fő functióinak m egism erése 
(fehérje, szénhydrat-, festék-, ferm ent-anyagcsere) céljából m inél jobban, é r­
tékelhető. m inél egyszerűbb, m inél jobban m egism ert és m inél kevesebb pró­
bá t használjunk. Célszerű ezért a Se. bi. quan tita tiv  és qualita tiv  m eghatá­
rozást, a Thym ol turb., flocculatio, vagy ceph-cholest flocc., az aranysol pró­
bát ru tinszerűen  elvégezni. Indicatiók alap ján  végezzük még a  következő 
próbákat: •

an ictericus hepatitis, vagy hepatitis gyógyulásának m egállap ítására . . . 
B rom sulf olein,

elzáródásos, illetve hepaticus ic terus elkülönítésére: Alk. phosphatase, 
galactose, hyppunsav, p ro throm bin  vizsgálat К -vitam in  terheléssel, 

a thym ol tu rb . határértéke iné l (5 E) . .  . thym ol flocc., 
cirrhosis . .  . Brom sulfolein, zinksulfat, 
h ep a titis  +  vérzéses d ia th e s is . . .  pro throm bin  idő, 
szűrővizsgálat hep. ir á n y á b a n . . .  ceph — oholest., thym ol tu rb .
M int egy ú jabb  és igen jó l használható vizsgálati m ódszert 'kell em lítenem  

a se. vas és se. réz m eghatározását. Ism eretes, hogy a  vas és réz táro lásában  
a m ájnak  nagy szerepe van. A se. vas concentratio  em elkedését m ájbetegsé­
gekben úgy m agyarázzák, hogy a pusztuló m ájsejtekből k ikerü lő  vas hozza 
létre. K ite rjed t vizsgálatok a lap ján  (irodalom) elfogadott nézet, hogy hepatitis 
esetén m ár a m egbetegedés elején a norm ális 80—'130 gam m a%  helyett a  se. 
vas 200— 360 gam m a% -ra is nőhet, legm agasabb a  hepatitis  tetőfokán, tovább 
és korábban  positiv, m in t a fehérjepróbák. A se. réz h ep a titis  esetén norm ális 
(90— 140 gam m a% ), vagy alig  em elkedik (150—160 gam m a% ). Érdekes, hogy 
a se. vas m ás máj betegségeknél úgy látszik nem  viselkedik ilyen egységesen, 
m in t hepatitisnél, am it ta lán  a hepatitisesetek  d iffus jellegű m ájsejtkárosodása 
m agyaráz meg. A se. vas és réz m eghatározásnak legnagyobb jelentősége az 
obstructiós és hepaticus jellegű icterusok elkülönítésében van. Elzáródásos 
icterusnál a  vas a norm ális alsó h a tá rán  (80—90 gam m a% ) a  réz viszont 220 
gam m a%  körü l szokott lenni, sokszor ennél m agasabbra is  em elkedik. A vas-, 
rézhányados (0,1—1.0), hepa titis  esetén 1,5—3, elzáródás esetén  0.1—0.5.

Se. vas m eghatározással sa já t beteganya gurukon kevés tapasztalato t sze­
reztünk. ebből következtetéseket levenni m ég nem  lehet.'

A m á jfunctiós próbák használata kapcsán hepaticus icterusoknál az évek 
során több ezer esetben az irodalom m al teljesen  egyező tapasz ta la tokat sze­
reztünk. N egatív m ájfunctiós próbával járó  icterusos hepatitis t ig e n  hevese t 
látunk. Hazai irodalm i ada ta ink  4— 9% -os előfordulásról szólnak.

A positiv m ájfunctiós p róbát nem  tek in th e tjü k  a  dg. alapjának, csak a 
klinikai vizsgálat, és az anam nesticus adatok  összevetése u tán  k ia lak u lt dg.- 
unk alátámasztására* használjuk, valam in t a hepatitis lefolyásának követésére 
és bizonyos fokig a gyógyulás m egítélésére.

M ielőtt az obstructiós icterus difi. dg .-já ra rátérnék , m eg kell em lékez­
nem  olyan sajátságos hep titis esetekről, am elyek a legnagyobb diff. dg.-i 
problém át szokták jelenteni és m integy átvezetnek m inket az obstructiós 
icterusok tárgyalására. Ezek az ún. cholangiolitises hepatitisek, vagy más 
néven hepatocanalicularis icterusok. illetve biliaris hepatitisek. Ezeket már 
Eppinger elkü lön íte tte  a szokásos lefolyású hepatitisektől. Hanger és G utt-  
m ann  arsenolbensolkúra elején észlelték előfordulását negatív  m ájfunctiós 
próbák m ellett. Azóta sokan le írták  m ár e kórképet. Ú jabban hosszadalm as 
largactíi-kezelés közben észlelték előfordulását. M agyar igen jellegzetes ese­
teket közöl m cnographiájában.
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Ezen kórkép jellegzetessége a  'lassú kezdet viszketéssel és lassan fokozódó 
icterussal, a testsúlycsökkenés, a kezdetben negatív , m ajd  lassan pozitívvá 
váló colloidprőbák, a nagy m áj és fokozódó nagyságú lép. a fokozott süllyedés, 
a m agas alk. phosphatase és se. cholesterin, a hosszú betegséglefolyás, a szék­
let festenyzettséige, a fokozott ubg.-ürítés, a hosszú lefolyás a la tti aránylag  
kevés változás, a biopsiás le let kezdetben negatív, m ajd  később a H anot-féle 
cirrhosisnak megfelelő kórbonctani kép. A betegség évekig e lta rtha t, m axim á­
lisan 5 évig, po rtá lis  pangás nem  fejlődik k i és com ával végződik.

E kórkép nagyon hasonlít a  nem  teljes elzáródás képéhez, a legtöbb eset 
m ű té tre  is kerül, és a sebész m echanikus elzáródás okát nem  találja.

Ilyen eseteket m i is  észleltünk és a  fen ti tünetekhez m ég ta lán  annyit 
fűzhetnénk hozzá, hogy feltűnő a betegek sokáig fennálló  jó étvágya, a test­
súlycsökkenést időnként testsúlynövekedés v á lth a tja  fel. a fennálló m assiv ic­
terus m elle tt is. M agyar vélem énye az, hogy 40 év a la tti betegnél a jelleg­
zetes tü n e tek  m egléte esetén elkerülhető  a  felesleges m űtét, 40 év fele tt azon­
ban 2  h e ti icterus u tá n  jó  előkészítés m elle tt operá lta tn i kell, m ert az obstruc- 
tiós ic terus csak így zárható  k i te ljes bizonyossággal.

A z elzáródás icterus (obstructiós, post hepaticus) dg.-a azon alapszik, 
hogy a m ájon belüli vagy k ívü li nagyobb epeutak elzáródása m ia tt az epe- 
u takban  a nyom ás fokozódott, az in terlobularis és periporta lis epeutak  ha­
tárán , a  m áj A chilles-sarkán, közlekedés jön  lé tre  az epecsatom a és a nyirok­
rések között. Ezt igazolta az, hogy choledochuslekötési kísérletekben a nyirok­
ban az epe előbb volt k im u tatha tó , m in t a vérben. Ha a nyom ás tovább foko­
zódik, az epe közvetlenül is beju t a  m ájsinusoidokba. H osszantartó nyomás- 
fokozódás esetén a májletbenyke perifériás sejtje i degenerálódnak. Ez még 
revensibilis folyam at, h a  a nyom ásfokozódás m egszűnik. Magas nyom ás mel­
le tt másodlagos infectio a degeneratív  folyam atot tovább viszi és fibrosis, 
esetleg cirrhoticus folyam at jön  'létre.

A k lin ikai tüne tek  és labor, jelek m ind az elzáródás következményed. Az 
ic terus gyorsan nő, Verdin típusú  lesz, a se. bi. főleg direct, te ljes elzáródás 
esetén észleljük a legnagyobb értékeket. A se. bi. görbe in term ittá ló  elzáródás 
(ventilkő) esetén több m g% -os ingadozást m uta t, ez azonban alsó értékkén t 
nem  éri el a norm álisát. Ha elzáródás esetéin az epehólyag m ég működőképes, 
a m agasra törő görbe te te jén  látszik ném i ingadozás. Ha az epehólyag le van 
zárva, zsugorodott, vagy hiányzik, te ljes elzáródás esetén a görbe fokozatos 
em elkedést m utat, a k á r  30—40 m g%  fölé is. Az epehólyag tapinthatósága is 
eszerint, valam in t helyzetétől függően alakul. A tap in thatóság  hiánya nem  
zárja  ki teh á t az elzáródást. Irodalm i adatok  szerin t leggyakrabban (74%) 
pancreas carcinom ánál tap in tható .

Teljes elzáródás esetén a d u ódénál is x nedv  színtelen, a széklet aoholiás, 
ventilkő esetén az icterusfokozódás és acholia egybeesik a gyakran  fájdalom ­
m al já ró  kőbeékelődéssel. Az acholia következm énye a K. v itam in rossz fel­
szívódása okozta p ro throm binhiány  is, am ely kb. 70% -ban eszlelhető. Az epe 
te lje s egészében regurg ita l a vérbe, teh á t az epesavak is; ezzel hozzak össze­
függése a néha észlelhető b rad icard iá t és a sokkal gyakoribb viszketést. A se. 
cholesterin  általában  300 m g%  felett, az alk. phosphat. negatív colloidprőbák 
m elle tt 20. B. E. felett, nagym értékben  szól az elzáródás m ellett. A se. 
p ro th rom bin  értéke, ha előzőleg kórosan csökkent (70% alatt) volt, K .-vitam in 
injectio u tán  norm álissá válik  és ez is  elzáródás m ellett értékelhető. Sajnos 
ez n incs m indig így és hepatitisnél is előfordulhat ugyanezen jelenség. 
Ugyancsak norm ális  lehet a  se. cholesterin  és az alk. phosphat. is, teh á t ezek
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norm ális értéke nem  zárja  k i az elzáródást. Jó l bev-ált ilyenkor k é t valódi 
m ájfunctiós próba — a galactose- és a hyppursavpróba — ilyenkor m indkettő  
negatív. Az elzáródás elején a colloidpróbák negatívak, hosszabb elzáródás, 
vagy secunder infectio p o sitiw á  tehe ti őket.

Egyéb vizsgálati m ódszerek közül a süllyedés fokozott szokott lenni, 
a fvs.-szám norm ális, vagy em elkedett, a vérkép  esetleg balra to lt. Tum oros 
elzáródásnál, vagy gyulladással — szövetszéteséssel já ró  egyéb elzáródásoknál 
a W éber-vizsgálat a székletben és a  duodemiális nedvben  gyakran  positiv. 
A vizelet folyam atos ubg. vizsgálata azt m uta tja , hogy az Ehrlich  aldehid 
reactio kezdetben fokozott lehet és 'negatívvá válik, az esetek nagy  többsé­
gében végig negatív  is m arad, legfeljebb ventil-elzáródás esetén a sárgaság 
enyhülésével, az acholia m egszűnésével egyidejűleg válik  fokozottá.

A fizikális vizsgálat is adhat többé-kevésbé értékelhető  adatokat. A máj 
rendszerin t nagyobb, a roham osan növő máj, valam in t annak  nagy  kem ény­
sége tum oros m egbetegedés m elle tt szól. Láptum or leggyakrabban hepatocel- 
lu láris ic terus (hepatitis, cirrhosis) esetén' fo rdu l elő, de észleljük elzáródás­
hoz társuló b iliaris cirrhosisban is. Csillag naevus, gyér szőrzet, 'gynecomastia, 
hereatrophia, foetor hepaticus, palm aris ery them a és hasfali vénatágulat, 
ascytes, az ic terus hepaticus jellege m ellett, elsősorban chronicus hepatitis, 
cirrhosis m elle tt szól.

A máj betegségek terén  ú jabban  használt vizsgálóeljárások a diff. dg. 
szem pontjából csak részleges eredm ényeket adhatnak . A laparoscopia, célzott 
m ájpunctióval kom binálva értékes eszköz az  elzáródásos icterusok felism eré­
sére, ezzel kapcsolatban személyes tapasztalatunk  sajnos m ég nincsen. Nagy 
értékű  ezen eljárás az epehólyagcarcinom a, a  m ájban  tap in tha tó  tum oros e l­
változások, a cirrhosis, valam in t obstruotiós áet. felism erésében.

Ahhoz azonban, hogy az ic terus jellegét el tud juk  'dönteni, nem  feltétlen  
szükséges ezen eljárásokat alkalma,zni. M indegyik e ljá rás t m egfelelő szigorú 
indicatio alapján  és akkor is csak bizonyos hatásfokkal lehet és szabad hasz­
nálni. Az i. V. cholangiographia, valam in t a peroralis cholangiographia igen 
nagyjelentőségű a postcholecystectom iás icterusok, az ún. ném a epekövek 
okozta elzáródások kiderítésében.

Szándékosan hagy tam  u to ljá ra  az anam nesis értékelését, m e rt ez az egyik 
legértékesebb diff. dg.-i eszközünk. Az anam nesis felvétele igen pontos kell 
legyen, m ert éppen az elzáródásos icterusok esetében kapunk  gyakran  értékes 
adatokat belőle. Nem szándékozom tankönyvszerű ism ertetést ta rtan i az elzáró­
dásos icterusok anam nesiséről, csak fel kívánom  h ívn i a  figyelm et, hogy gon­
dosan kell elemezni rákérdezés u tán , ha spon tán  a beteg  el nem  m ondja, a 
fájdalom  — görcs — roham  — 'gyomorrontás stb. néven neveze tt jelensége­
ket. Nem szabad belőle k ihagyni az ún. equivalens jelenségeket sem : az epi- 
gastriális. vagy j. bordaív  a la tti m eghatározhatatlan , de  azért kellem etlen  é r ­
zéseket. U gyanilyen elb írálás alá esik az időnként fellépő és rendszerin t csak 
fól-egy napig  ta rtó  lázas állapot, am ely gyakran  társuló enyhébb cholangitis 
jele, nem  já r  szükségképpen fájdalom m al, legfeljebb kis epefestékvizeléssel és 
a legjellem zőbb rá az, bogy igen gyorsan elmúlik. A beteg  anny ira  megszokja, 
hogy csak kérdésre em lékszik vissza rá. M űtött betegeiknél, főleg olyan m űté t 
után, am ely nem  volt te ljesen sim a lefolyású, a  m ű té t u tá n  pár hónappal 
fellépő, teh á t a hegesedés idejére eső ic teruses állapot szokta jellem ezni az 
összenövések, a choledochus heges elzáródása okozta kórképet. A családi 
anam nesis sem  m egvetendő, hiszen találkozunk köves, vagy carcinom ás csa­
ládokkal is. Az epidem iológiai anam nesis te rjed jen  ki a család és környezet
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esetleges h ep a titis  epid. eseteire (óvodás és iskolás gyerm ekek) és az inocu­
latio lehetőségeire.

A beteg életkora is lényeges. H etényi ada ta i szerin t 330 icterussal járó  
eset közűi 40 év fe le tt az icterus 61% -ban volt elzáródásos, ebből 41% tum o­
ros, 2 0 %  köves elzáródás volt.

%

Saját beteganyag.

1955, 1956 és 1957-es év  folyam án kórházunkban  34 olyan elzáródásos 
icterusban m egbetegedett egyént kezeltünk, ak iknél a m ű té t igazolta az elzá­
ródást. A betegék közül 23 a  fertőző osztályról, 11 a  belgyógy. és sebészeti 
osztályról k e rü lt m űtétre. E szám szerinti eloszlás is  m utatja , hogy a hepa­
titis osztályok felállítása óta az icterusos betegek nagy többsége odakerül, 
szám talan  esetben előzetes szakorvosi vizsgálat nélkül.

Kor szerinti elosztás: N em  szerint: fi: 17, nő: 17.

40 éven alu l 3
40—50 évig: 4
50—60 évig: 11

60—70 évig: 14
70 év  fe le tt 2

Dg. szerinti elosztás:
Dg. szerin t a beteganyag k é t csoportra osztható, m elyek kb. egyenlő lé t­

számúak. Tu. eseteink szám a: I16, Benignus elzáródás: 18. A tu.os- esetek közül
V ater pap. cc. 3
Pancreas tu. 4
Choledochus tu . 2
Cholecysta tu . 2
M etastaticus m ájtu . 1
V egyes  epeút-, cholecysta-

pancreas- és m ájtu . 4
* P ancreatitis necrot. tu .? 1

A benignus esetek közül:
choledoohuskő 9
Chr. cholecystitis. V ater pap. kő? 1 

Adhaesio 1
N yirok csomó compressio -f-

ihólyagkő 4
Chr. pancreatitis 4
Choledochus hegedés +

hólyagkő 4
Cirrhosis b iliaris 3
Ism eretlen  okú, elhúzódó 

icterus, valószínűleg 
hepatitis  4

A klin ikai vizsgálat alap ján  fe lve te tt és a sebészeti m ű té t alkalm ával (bon­
colás, szövettani vizsgálat) m egállapíto tt elzáródást okozó körülm ény egy ezet t

97



a m alignus esetek közül 13-szor, nem  egyezett 3-szor, a  benignus esetek 
közül egyezett 12-szer, nem  egyezett 6 -szor. A klin ikus lkát ízben követ té te ­
lezett fel és a m űtő rtu.-t ta lált, 1 ízben itu.-t té teleztünk  fel, e betegnek necro- 
tisalo caput pancreatitise  volt, m elynél a tu . gyanúja is felm erült. A szövet­
tan i vizsgálat i t t  tu .-t k im u ta tn i nem  tudott.

3 biliaris cirrhosis eset is m ű té tre  került. A klin ikai vizsgálat adata i m ind 
a három nál elzáródásra u ta ltak . K ettőnél b iztosan tu d tu n k  a  cirrhosisról, a  
harm adik  esetben csak az obstructio t ve te ttü k  fel. Egyetlen olyan eset volt, ahol 
elzáródásos okot a  sebész egyálta lán  nem  italált. E betegnél ac u t cholecystitis 
u tán  pár hónappal sárgaság lépett fel gyakori görcsökkel, a  sondázás epé t nem  
eredm ényezett, a süllyedés alacsony volt, a  colloidpróbák positívak, vizeletben 
ubg. fok., a W eber neg., alk. phosphat. vizsgálat nem  tö rtén t. A hosszú ideig 
ta rtó  icterus m ia tt exploratio  tö rtén t, negatív  eredm énnyel, am ely u tá n  még 
6  h é tig  volt a beteg  icterusos, m a jd  m eggyógyult. A benignus elzáródások ese­
teiben több ízben té te lez tünk  fel tu .-t, vagy követ (hatszor), ezen esetekben 
azonban ezeket nem  ta lá ltuk , hanem  vagy eom pressios cimhosist, pancreatitis 
chr.-t, cholecystitis chr.-t, illetve neg. volt a m ű té ti -lelet

Az anam nesisek áttek in tése alkalm ával nyert adatokból 1—2-t szándékozom 
kiemelni.

A m alignus elzáródások eseteiben feltűnő, hogy hosszú hetekig, sőt hóna­
pokig ta rtó  'panaszok a kórházi beu ta lás e lő tt m ilyen ritk án  kerü lnek  helyes 
értékelésre. Betegeink túlnyom ó többsége hepatitis  dg.-sal k e rü lt kórházba, nem  
egy m ondotta el, hogy [fizikálisán m eg sem  vizsgálták. Ha rákérdezünk, hogy 
m,ilyen anam nesist ve ttek  fel a  betegektől, legtöbbször kiderül, hogy a sárga­
ságot megelőző időszakra vonatkozólag alig  kérdeznek valam it az orvosok. 
Volt olyan betegünk, aki szűnni nem  akaró  epigastrialis fájdalm ai m ia tt he te ­
kig já r t  histam inkezelésre, több ízben negatív  gyom or Rtg.<-vizsgálat és a 
szűnni nem  akaró  fájdalm ak szem betűnő ellentéte nem  volt elég az orvosnak 
ahhoz, hogy kórházba u ta lja  a  beteget. Talán m entségéül szolgál, hogy 32 
éves ffi volt a beteg. A köves betegek közül m indössze négynek nem  volt 
typusos colicája, de ezeknek is voltak equivalenseik, nem  egynek ism ételten 
volt lázzal, sö tét vizeletürítéssel és gyorsan m úló sárgasággal járó  epizódja. 
Feltűnő, hogy m ennyire nem  értékelik  a beteg korát, 50—70 év között volt 
tu. betegeink zöme — valam in t a  sokszor 5— 15 kg-ig  terjedő  gyors testsúly- 
csökkenést.

A benignus esetek anam nesisében is  az a legfeltűnőbb, hogy m ilyen 
hosszú ideig képesek a  betegek szenvedni és képes:ek sajnos az orvosok is 
szenvedni hagyni a sokszor m á r régen diagnostisált és  a beteg állapotaiban 
rela tíve veszélytelen m ű té t á lta l m egoldható köves betegeket. Nem egy bete­
günk 20—30 esztendeje tud  betegségéről.

A fájdalom  typusával és gyakoriságával foglalkozva anny it m ondhatunk, 
hogy a m alignus esetek fele  teljesen fájdalm atlan  volt, m ásik felében  viszont 
részben görcsös, részben állandó gyom ortáji tom pa, vagy állandó heves epi­
gastrialis fájdalom , vagy j. bordaív alatti gyakran  jelentkező fájdalom  volt 
észlelhető.

A benignus esetekben a  legváltozatosabb fájdalom -typusokat észleltük: 
pl. adhaesiot gyakori görcsökkel, nyirokcsom ó okozta com pressiót cysticus 
kővel görcs nélkül, cirrhosist állandó m áj- és gyom ortáji fájdalom nál, illetve 
teljesen fájdalom  nélkü l stb.

Összesítve anny it m ondhatunk, hogy elzáródásos icterusos betegeink kb. 
60 százalékban jó l kö rü lírható  fájdalom ról szám oltak be.
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A dg. szem pontjából érdekesebbek a fájdalom  nélküli esetek. Ezek közül 
3 V ater pap. cc. volt, 1 pancreatitis necrotisans, 3 cholecysta és choledochus 
tu., 1 pancreas tu . A zonban ezen betegeknél is szerepel puffadás-érzés, enyhe 
hiányinger, 1 — 1 esetben 'gyom orrontásnak m inősíte tt epizód és az esetek 
többségében kom oly testsúlycsökkenés.

Érdekes, hogy pancreas tu .-os eseteink között nem  észleltük a typusosnak 
ta r to tt baloldali felső hasi fájdalm at.

M inden betegünket a  sárgaság  m egjelenésekor u ta lták  kórházba. Ez élén­
ken illustrálja , hogy m ilyen nagy  nehézséget je len t a korai és nem  speci­
ficus panaszok és tünetek  értékelése.

K órházba u ta lás  u tán  betegeinket általában  egységes szem pontok szerint 
vizsgáltuk ki. Betegeink között 11 olyan ván, akik belgyógyászati, vagy sebé­
szeti osztályról k e rü ltek  m űtétre , így beteganyagunk 'az elvégzett vizsgálatok 
szem pontjából nem  100 százalékig egységes. A döntő vizsgálatokat azonban 
m inden betegnél elvégezték. A fért. osztályon, ahol az első vizsgálat és anam ­
nesis u tá n  a  kórlapban  írásban  rögzítjük  a feltéte lezett dg.-t, az t tapasztaltuk, 
hogy eseteink igen nagy  százalékában m ár e k é t  vizsgáló m ódszer alapot ad 
a helyes dg.-ra.

A fizikális vizsgálat: m inden betegnek 1—4 u jjny i máj nagyobbodása volt. 
Egyetlen olyan betegünk  volt, ak inél a m á jtu .-t a  tap in tási le let alapján  biz­
tosra vettük . Cholecysta tap in tha tó  vo lt a m alignus esetek felében, a  be­
nignus esetek egyhatodában. T apin tható  lépet ta lá ltunk  5 m alignus és be­
nignus esetben, egyszer sem volt a lép tú l nagy. A V ater pap. cc.-k között 
kettőnél tap in tha tó  volt, 2  pancreas tu .-n á l és 1 vegyes epeú t tu .-n á l szintén 
tap in to ttuk . A benignus esetek  közül 1 cirrhosisnál és 2 choledochuskőnél 
tap in to ttuk  a  lépet.

A labor, vizsgálati m ódszerek közül m inden betegnél elvégeztük a v. 
süllyedés, a vérkép, a  se. bi., a  thym ol tu rb id itás, aranysol. v. bensoe, vizelet 
ubg. és bi. ru. vizsgálatát, a széklet-W eber vizsgálatot, a betegek nagyobbik 
felében pedig, a fentieken kívül, a gyom or-béltractus Rtg. vizsgálatát és egyes 
esetekben diastase, összfehérje, p ro throm bin idő és se. cholesterin m eghatá­
rozását is.

A v. sülly. vizsgálat az összes m alignus esetekben és kettő  kivételével 
az összes benignus esetekben is  fokozott volt: 15—125 mm. Ennek megfele­
lően a laku lt az А/G. értéke  is, azokban az esetekben, am ikor elvégeztük; 
legtöbbször g lobulin-szaporulato t ta lá ltunk , de az esetek többségében az össz- 
fehérje  értéke norm . volt. A q ualita tiv  és quan tita tiv  vérkép  a  m alignus 
esetek egy részében m u ta to tt csak eltérést, anaem iát, am ely legtöbbször
3—4 millió között volt. A fvs. szám  úgy  a m alignus, m in t a benignus esetek 
50—50 százalékában volt 10 000 fölött, ill. alatt. Nem ta lá ltu n k  szoros össze­
függést a láz és  a fvs.-szám  em elkedése között, bár a lázas esetek többsége 
fvs.-em elkedéssel já rt. E m lítettük , hogy m inden betegnek volt icterusa. A se. 
bi. görbét elkészíteni nem  á llt m ódunkban, m ert igyekeztünk  ̂ betegeinket 
mielőbb a sebész kezébe ju tta tn i. A betegek zöm énél kettőnél több vizsgálat 
tö rtén t, s ezek a lap ján  általában  azt m ondhatjuk, hogy a m alignus eceten, 
se. Ibi. értékei á lta lában  3,2 m g százalék—32,7 m g százalék között, a  benignus 
esetekéi pedig 1.5 m g százalék között voltak. A m alignus esetek egy részénél, 
főleg a  későn érkezetteknél, m i is észleltük a  tankönyvekben is em lít- ü
szürkés Verdin icterust. _

A coll. láb. p róbák  közül m inden  betegnél elvégeztük a thym ol turbid i- 
tási próbát. A m alignus esetekben a pos. és neg. thym olok aránya 5 : 11.
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A pos. thym ol esetek értékei: 6 , 7. 8 , 9, Í2. Ezen esete inket m egnéztük abból 
a szempontból, hogy az ic terus m egjelenése u tá n  m ennyi idővel k ap tuk  az 
első pos. thym ol eredm ényt. Egy betegnél m ár a  7. napon, egynél a 11. napon, 
kettőnél a m ásodik héten, egynél a 60. és egynél a  90. nap  kö rü l v á lt pos.-vá 
a thym ol reactio. 11 betegnél m indvégig neg. m arad t. A benignus esetek 
közül 9-nél pos. volt, á ltalában  m agasabb tu rb id itási értékben  a  thym ol, 
m in t a m alignusoknál. Ezen betegeknél is  a  pos.-vá válás ideje 1 hét, 2 hét, 
18 nap, 4 hét, 6  hét, 5 hónap. 1 beteg  a felvételkor — kb. elzáródásának
12. nap ján  —, 1 beteg pedig ism eretlen  kezdeti időpont u tán  le tt pos.-vá. 
Fenti adatok  általában  ellentétben látszanak állani az irodalm i adatokkal. 
Az irodalom  szerin t az ic terus m egjelenése u tá n  hetekkel szokott pos.-vá 
válni a coll. próba. Ez a m i ada ta ink  alap ján  az 5 pos. esetből csak kétszer 
volt így. V iszont meg tud juk  erősíteni az t az  igen  fontos adatot, hogy a 
betegek nagy többségénél végig negatívak  a coll. próbák, az aranysol-reactio  
8 esetben elvégezve hatszor vo lt negatív, úgy a benignus, m in t a m alignus 
eseteikben, a bensoe-próba pedig a 16 elvégzett vizsgálat közül egyetlenegyszer 
volt csak pos. A fokozódó se. bi. értékek  m elle tt a  fokozott sülly. és a  th y - 
m ol-tu rb id itás negatív  volta eddig a leghasználhatóbb vizsgálati eljárások 
közé tartoztak .

Az alk. phosphat.-t 16 m alignus és 10 benignus esetben végeztük el. Az 
eredm ények az irodalom ban olvasható adatokkal egyeznek. A m alignus ese­
tekben 1 és 10 E között 6 ; 11 és 19 E között 6 ; és 20 E fö lö tt 4 alkalom m al 
volt. A benignus esetekben 1 és 10 E között 4-szer, 11 és 19 E között 3-szor, 
és 20 E fölött 4-szer volt. T ehát összesítve 10 és 20 E között 9-szer, 20 E 
fölött 8 -szor volt. m íg 10 esetben teljesen  norm álisnak bizonyult. Az alk. 
phosphat. növekedésének oka m ég m a sem  teljesen  tisztázott. H iánya nem  
zárja k i az elzáródást ic terus esetén  és am in t a m i kisszám ú ada ta ink  m u ta t­
ják , nem csak a 20 E fölötti értékek, de m ár a 20-at megközelítő értékek  
is elzáródás m ellett értékesíthetők.

A vizeletvizsgálat vo lt a leggyakrabban elvégzett labor, vizsgálat. V oltak 
betegeink, ak iknél úgyszólván naponta figyeltük  az Ehrlich-féle aldehid- 
reactio alakulását. A 16 m alignus esetből pos. értékeket, teh á t ún. fokozott 
ubg.-reactiót négy esetben, negatívo t 1 2  esetben, a  18 ben ignus esetből pedig 
5 ízben fokozott és 13 esetben negatív  volt az eredm ény. Összesítve: az elzá- 
ródásos icterusok három negyed részében végig nem  észleltünk fokozott ubg.- 
reactiót. M inden betegnél m egvizsgáltuk a széklet W eber-reactió já t is. A m a­
lignus esetek közül 12-szer pos., 4-szer neg.; a  benignusok közül 5-ször pos. 
és 13-szor neg. vo lt a vizsg. eredm énye. Összefoglalva: az elzáródásos icte­
rusok 50 százalékában ta lá ltunk  pos. W ebert, am elyek k é tharm ad  része volt 
malignus.

M int gyakran  végzett (összesen 20 esetben), de sajnos nem  használható  
vizsg. eljárásró l kell m egem lékezni a  gyom or-bélrendszer Rtg. vizsgálatáról. 
E vizsgálatok egy részét úgy végeztük, hogy duodenum  sandán  keresztü l 
ad tuk  a pépet közvetlenül a  V ater papilla környékére az t v á m ,  hogy így 
annak elváltozása k im utatha tóvá válik. Az elvégzett 20 vizsgálatból m ind­
össze két ízben tudo tt a  Rtg. vizsgálat gyanújelet felm utatn i. Egy esetben 
choledochus kő m ellett deform ált choledochust és tág  epeutakat, egy m ásik 
esetben pedig pancreatitis necrotisans és tu . gyanú esetében a  duodenum ra 
gyakorolt ex traven tricu laris  nyom ásból szárm azó deform itást tu d o tt k im u­
tatn i. O lyan értelem ben, hogy a gyom or-bélrendszer p rim er daganata it diag- 
nostisálhassuk, term észetesen m a is a Rtg. vizsgálat a legfontosabb vizsgáló­
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módszer. Ilyen kizárásos értelem ben használva mi is 100 százalékos ered­
m ényt kap tunk  a Rtg. vizsgálattól.

1 2  esetben végeztük el a se. és a vizelet diastase m eghatározását, m ind­
össze kettő  volt k is  fokban em elkedett, m indkettő  pancreas tu. volt. Össz- 
fehérje  és А/G. m eghatározást 13 esetben végeztük el. 10 esetiben norm, 
eredm ényeket, 3 esetben kóros e ltérés t észleltünk. A prothrom foin-m eghatá- 
rozást kevés szám ú esetben végeztük, de m ár ezek között is észleltünk 
norm ális é rtékeket elzáródás esetén, valam in t csökkent értékeke t biliaris 
cirrhosis esetén, am ely  K -v itam inra rendeződött. Az irodalom ban is így 
szerepel a proithrom bin-vizsgálat értékelése: nem  m inden esetben csökkent 
és a K-vitam imra való rendeződés nem  je len t m inden esetben extrahepaticus 
obstructiot. A se. cholesterin  vizsgálatok k is szám uk m ia tt nem  értékelhetők.

Az anam nesis, a fizikális és labor, vizsgálatok összefoglalásaképpen azt 
m ondhatjuk, bogy az obstructiós ic terusok  dg.-jához a precíz anamnesis, 
a fokozódó icterus, vagy in term ittá ló  icterus, a  m egnagyobbodott máj, a 
fokozott süllyedés, az esetek nagy  többségében negatív  coll. próbák és fcko- 
fo tt  alk. phosphat. reactio, valam in t k ifejeze tt bi. ü rítés m ellett nem  foko­
zott ubg.-reactio, a m alignus esetek nagy  többségében pos. széklet W eber- 
reactio, és az esetek feléiben tap in tha tó  epehólyag szükséges. Tekintetbe kell 
még venni, hogy a betegek egy része kom oly testsúlycsökkenésről számol be. 
A betegek nagy része 50 éven felüli. A tap in tható  lép. a  görcs-mentesség, 
valam in t a norm , prothrom bin, idiastase és Rtg. vizsgálat nem  értékelhető 
kizáró jelleggel epekőbetegség ellen. Ezen vizsgálatok közül egyetlen olyan 
sincs, am ely egym agában bizonyítaná az elzáródásos - icterust, vagy olyan, 
am ely az esetek m indegyikében m indenkor ©gy irán y ú  eltérést m utatna . Az 
elzáródások teljes, vagy részleges jellegével részletesebben nem  foglalkoztunk, 
m ert az esetek nagyobb részében az elzáródás foka úgyis változik, am it az 
bizonyít, hogy még a  V ater papilla cc. fokozódó növekedése okozta állandó 
elzáródást feltételezve is lazul időnként az elzáródás, festenyzett lesz a széklet 
és m egjelenhet az ubg. a vizeletben. Legelső V ater papilla cc. esetünkben is 
ezt észleltük, a beteg  sárgasága enyhült, de m egm aradt a pos. Weber, csök­
ken t a testsúly, fokozott volt a süllyedés és m indvégig negatívak voltak a 
coll. próbák. Az alk. phosphat. m axim ális é rtéke 10 volt, a betegség első 
fázisában m indig volt ubg. a vizeletben. E beteg  haza is  m en t pár hétre, 
m ajd  visszajö tt fokozódó ic terusa és alszároedem ái m iatt. A m ű té t u tán  
icterusa m egszűnt és tudom ásunk  szerin t fcb. fél év  m úlva ex itá lt csak a beteg.

Az előzőekben m á r em lítettem , hogy a h ep a titis  cholangiölitises form ája 
d iffe ren tia l dg.-ilag rendkívül hason lít az elzáródáshoz. Egy ilyen esetünket 
érdem es részletesebben ism ertetn i. E beteg 49 éves nő volt, akinek m ár 
felvétele előtt 3  hónappal bizonytalan  gyom or- és májitáji panaszai voltak. 
E m iatt belosztályon feküdt, ahol az ep igastrium ban tap in tha tó  terim e-nagyob- 
bodás m ia tt exp lo ra tió t javasoltak. Ez m eg is tö rtén t, s ekkor a  m ájfelszín 
és h asfa l között összenövést, nagyobb lépet és m egnagyobbodott lobus quad- 
ra tu s l ta láltak . A m ű té t u tá n  k é t h é tte l görcs- és lázm entes megsárgulás, 
hányinger, hányás, gyom or- és m áj tá ji fájdalm ak, acholiás széklet és sötét 
v izeletürítés lép fel. E beteg  süllyedése, fvs. száma, se. cholestennje. colloid- 
próbái 3 hétig  a sárgaság  kezdetétől fogva teljesen  norm álisak voltak. Se. 
bi.-ja. d irec t alk. phosphataseja enyhén  fokozott volt, ubg. enyhén fok. a 
vizeletben. A 3. h é t u tá n  le ttek  csak positívck m indazon vizsgálatok, am e­
lyek végül is hepa titis t igazoltak. A beteg közben lázassá vált, széklete ie.- 
jesen  acholiás le tt, 3 hétig  m egszűnt az ubg. ü rítése és Se. bi.-ja 20 mg szá-
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zalék fölé em elkedett. Se. cholesterinje 560 m g százalék le tt. A ntibioticus 
és sondázásos kezelés u tán  leláztalanodott és fokozatosan meggyógyult. A be­
teg 2  ízben is volt olyan állapotban, hogy az elzáródás, a k á r  ex trahepaticus 
okból is, szóba jö tt. A megelőzőleg elvégzett -műtét azonban ezt m á r eleve 
kizárta. A beteg a napokban  volt ellenőrző vizsgálaton, több  m int 10 kg-ot 
hízott, jól érzi m agát. Coll. próbái negatívak.

3 cirrhosises betegünk 'került m űté tre . Ezek közül k e ttő t tudatosan kü ld­
tü n k  m ű té tre  azért, m e rt az vo lt a feltételezésünk, hogy részleges, tartós 
elzáródás okozza a cdrrhosist.

Első esetünk  5 hónapja m ájtá ji fájdalm akkal, időnként láziam állapottal, 
nem  szűnő icterussal és 19 kg-os testsúlycsökkenéssel k e rü lt felvételre. A be­
teg 59 esztendős kora, a  4 u jjny i m áj, a  k isfokú anaem ia, a  norm . fvs. szám, 
a m axim álisan 7 E thym ol, a neg. bensoe- és aranysokreactio , a 21-es 
phosphatase, az em elkedett se. cholesterin  elzáródás m elle tt szóltak. Ellene 
szólt a  m indig  k im u tatha tó  v izelet ubg., a  norm , süllyedés. E betegnél obstruc- 
tió t tételezve fel indicálluk  a  m űtétet. A sebész b iliáris cim hosist észlelt, 
ezzel m agyarázva az olbstructiót.

A m ásodik betegnek 10 éve vo lt oholecystitise, jelenleg bizonytalan 
gyomor- és hasi fájdalm ai vannak. Lázas. Felvételkor 3 u jjny i m áj, icterus, 
colival fertőzött duodenum nedv, 40-es süllyedés, 13 000-es fvs. szám, 13,9 m g 
százalékos se. ibi., norm . coll. p róbák  és nem  fokozott ubg., 14,1 E alk. phos- 
ph-at. észlelhető. Obstructio -által fen n ta rto tt cholangitis dg.-sal k e rü lt -mű­
té tre  a 70 éves beteg. A sebész a cholangitis m elle tt cirrhosist észlelt, ob- 
s tructió t azonban nem . A boncolásnál a V ater pap illában  piciny követ ta lá lt 
a kórboncnok. •

H arm adik  betegünk  59 éves fii. Kb. 1 éve icterusos. Betegsége fokoza­
tosan kezdődött, görcse sohasem  volt, étvágya á lta lában  jó volt. Lépe igen 
jól tap in tható , m ája  a  köldök a lá  é rt, töm ött, testsú lya sokat csökkent. Vidéki 
kórházban 8  hónappal ezelőtt exp loratív  laparotom ia: hepa titis t á llap ítanak  
meg. Ez azonban nem  gyógyul és ezért k e rü l kórházunkba. Süllyedése 80— 
120 mm-ig. Fvs.-szám norm ., se. bi. 7— 17 m g százalék, coli-próbái norm á­
lisak, alk. phosphatase ingadozva a  12 és 28 B. E. között, ennek  m egfelelően 
az ubg. a vizeletben, az icterus, a  se. cholesterin  és a lá tható  sárgaság is 
ingadozott. G alactose-próbája norm . volt. M indezek a lap ján  a  kétségtelenül 
fennálló b iliaris cirrhosis okaként az  első m ű té tn é l m ég fen t nem  álló vagy 
fel nem  ism ert obstruáló tényezőt té te lez tünk  fel (némakő, daganat, epeút- 
hegesedés) és ezért végeztettük  el a  m űté te t. A  m ű té tné l a  cirrhosis biliaris 
m ellett a sebész a sph incter Oddi sclerosisát ta lálta, am ely  m egm agyarázta 
az elzáródásos syndrom át.

Összefoglalva -tapasztalatainkat, am elyek nem  nagy k lin ikai anyag ra  tá ­
m aszkodnak és csak részben előre egységesen m egtervezett vizsgálatok ered­
m ényeit ölelik fel, az t m ondhatjuk , hogy a  precíz anam nesis — am ely  ta r ­
talm azza a testsúlyadatokat, az esetleges dnterm ittálóan a  m ú ltb an  lezajlo tt 
lázzal, fájdalom m al, görccsel, sö té t vizelettel járó, gyorsan m úló roham okat, 
az esetleges equivalenseket a typusos fájdalom -localisátiót, az  előrem ent m ű­
té te t és annak  a d a ta it —, továbbá a fizikális vizsgálat, valam in t a  v.-süllye- 
dés, a •'.érkép, a  coll. próbák, az alk. phosphat., a  széklet W eber, a vizelet 
ubg. és bi. ru . vizsgálata a legfontosabbak az icterus elzáródásos jellegének 
bizonyítására. Az elzáródás 'kizárása, különösen az elzáródás változó foka 
esetén, 1 0 0  százalékig csak m ű té tte l lehetséges, d e  m ég ekkor is fennm aradhat 
az in trahepaticus elzáródás lehetősége.
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Ú jabb vizsgáló eljárások 'bevezetése (m ájpunctio, laparoscopia stb.) a 
fenti eljárások 'biztonságát csak olyan érte lem ben  fokozza, hogy adatokat 
ny ú jt az elzáródás okának (epehólyagtu., cirrhosis, hepatitis) k im utatására , 
azonban e vizsgáló eljárások  is h ibaforrásokkal és csak szigorú indication 
körben alkalm azhatók.

Irodalm i jegyzéke t kérésre a szerző szívesen bocsát rendelkezésre.

Подполковник м/сл. д-р Бела Келети:
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ЖЕЛТУХИ

Полученный авторами опыт обоснованный на небольшой клинический материал и 
охватывающий результаты только частью однообразно спланированных исследований 
свидетельствует о том, ч т  для подтверждения обструкционного характера желтухи 
наиболее важными являются: точный анамнез содержащий вес тела, возможные ско­
ропреходящие припадки прошедшие интермиттирующей лихорадкой, болезненностью, 
судорогами, темной мочью, возможные эквиваленты, типичную локализацию болей, сде­
ланную операцию и ее данные, а также физическое обследование, исследования РОЭ 
картины крови, коллоидную пробу, алкалический фосфатаз, стул на Вебер, уробилине- 
ген и билирубин мочи. Исключение обструкции в полной мере возможно лишь путем 
операции, особенно при изменчивой степени обструкции, однако и в этом случае мо­
жет сохраняться возможность внутрипеченочной обструкции.

Введение новых методов исследования (пункция печени, лапароскопия) увеличи­
вает надежность вышеуказанных способов только с тем, что указывает на причину 
обструкции (опухоль желчного пузыря, цирроз, гепатит), нс они применяются также 
ошибками и лишь по строгим показаниям.

Dr. В. Keleti, Oberstl. d. San.:
DIFFERENTIALDIAGNOSE DES IKTERUS-SYNDROMS

Das durch uns bearbeitete M aterial ist nicht allzu um fangreich und w urde nur 
zum Teil system atisch planm ässig untersucht. Trotzdem kann gesagt werden, dass 
die genaue Anamnese, durch die die Schw ankungen des Körpergewichtes, in term it­
tierend auftretende Fieberperioden, Schm erzzustände und m it Kräm pfen, sowie 
dunkel gefärbtem  U rin einhergehende Anfälle und deren Ä quivalente eruiert w er­
den, besondere Bedeutung besitzt. W ichtig sind w eiter die typische Schmerzlokali­
sation, die vorangegangenen chirurgischen Eingriffe, die physikalische Untersuchung, 
der Ausfall der Blutsenkung, das B lutbild, die K olloidlabilitätsreaktionen, die 
alkalische Phosphatase, die W eber-Reaktion, sowie der Nachweis von Urobili­
nogen und B ilirubin im Harn. Das Bestehen eines V erschlussikterus kann m it 
100%-iger Sicherheit nu r durch den chirurgischen Eingriff entschieden werden. Eine 
eventuelle in trahepatische O bstruktion kann jedoch unter Umständen trotz erfolgter 
Laparotom ie übersehen werden.

Die E inführung neuerer U ntersuchungesm ethoden (Leberbiopsie, Laparoskopie 
u. s. w.) träg t zur w eiteren Sicherung der Diagnose nur insofern bei, als durch sie 
die U rsache des bestehenden Verschlusses (Gallenblasentum or, Cirrhose, Hepatitis) 
festgestellt werden. Doch sind diese U ntersuchungsm ethoden ebenfalls durch Fehler­
quellen behaftet und sollten nur bei strenger Indikation angew endet werden.
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Akuton jelentkező anuriók
Katonaorvosi továbbképző előadás, 1958.

4
ír ta : Kenéz István dr. orvosalezredes.

Az egészséges vesének legfontosabb képessége, hogy a  vizeletben k ivá­
laszto tt anyagok viszonylagos m ennyiségét nagym értékben változtatja. Ezért 
a v izelet egészséges em bernél m ennyiség és töm énység tek in te tében  igen vál­
tozékony. A m int a vesék ezt a képességüket a  betegség következtében elvesz­
tik , a vizelet m ennyisége és töm énysége fokozatosan egyenletesebbé válik, 
m íg végül a töm énység a  feh é rjé tlen íte tt vérsavó töm énységének megfelelő 
ponton rögzítődik. Ez a m egállapítás, m elyet Korányi Sándornak  köszönhe­
tünk, a  m odem  vesediagnosztika alapja.

A vese m odern fiziológiája a filtrációs-rezorpciós teórián alapszik. Ludwig  
m ár 1842-ben le rak ta  ennek a  teóriának az alap ja it. A század elején  Richards 
bebizonyította ezen teória  valódiságát azáltal, hogy a béka g lom erulus in te r- 
capsularis te ré t m ikropipettával m egpungálta és a  ta rta lm á t m eganalizálta. 
A filtrációs-resorpciós teó ria  lényege, hogy a nephron  k é t részének, a  glome- 
rulusnak, illetőleg a tubulusnak  különböző funkciói vannak: a glom erulus 
végzi a filtrációt, a  tubulusban  viszont az u ltra fiitrá tű m  nagy  része újból 
resorbeálódik és ezáltal k ia laku l a végleges vizelet. A glom erulus szerepe te­
h á t az u ltrafiltráció , m elynek folyam án a vérplasm ából k iszűri a fehérjem en­
tes, de különben a vérplasm ával m indenben megegyező vizeletet. A p refo r­
m ált vizelet összetétele tehát azonos a fehérjem entes plasm a összetételével, 
fajsúlya 1010. A preform ált vizelet az in tracapsu laris té rbő l az an n ak  fo ly ta­
tá sá t képező tubulusba kerül, ahol is a vizelet legnagyobb része (kb. 99 szá­
zaléka), a cukor te ljes egészében, a só és u reum  egy része ism ét resorbeáló­
dik. A resorpció részben m inden körülm ények között végbemenő, részben 
pedig fakultatív . A faku lta tív  resorpciót a  hypophysis hátsó lebenye á ltal 
te rm elt ad iu re tin  szabályozza. A glom erulusban percenként kb. 120 ccm p re ­
form ált vizelet szűrődik át, te h á t naponta kb. 170 1. am iből a  tubulusokban 
kb. 169 1 resorbeálódik. Az így keletkező kb. 1 1 végleges vizelet általában  
lényegesen koncentráltabb, m in t a preform ált vizelet; fajsúlya 1005 és 1030 
között ingadozik. A preform ált vizelet besűrűsítéséhez a tubu lus ak tív  se jt­
m űködése szükséges, m ely kóros körülm ények között sé rü l és ilyenkor a 
vizelet koncentráció ja szűkebb kere tek  között ingadozik, te h á t fajsúlya köze­
ledik az 1 0 1 0 -hez

A vesem űködés functionalis d iagnosztikájának m ódszereit K orányi Sán­
dor dolgozta ki. A nnakidején  a  vese funkció já t m ég globálisan íté lték  meg. 
Ma a vesem űködést m ár fel tu d ju k  bontani elem eire és külön-külön vizsgál­
juk  a glom erulus és kü lön  a tubu lus funkcióját. A glom erulus funkciójának 
a vizsgálatára, illetőleg m értékéü l szolgál az endogen k rea tin in  clearance. 
C learance-anyagul azért használjuk  fel az endogen k rea tin in t, m ert a glome­
ru lusban  tökéletesen k ifiltrálódik , a  tubulusokban nem  resorbeálódik és nem  
secem álódik. A glom erulusban 1 perc a la tt k if iltrá lt k rea tin in  teh á t változat­
lanu l k iü rü l az 1 perc a la tt ü r íte tt vizeletben. Az 1 perc a la tt k iü ríte tt 'kreati­
nin m ennyiségéből következtethetünk  az 1 perc a la tti filtráció nagyságára, ha 
ism erjük a vérplasm a kreatin inkoncentráció ját. K reatin in  clearance a la tt  te-
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h á t azt a plasm a m ennyiséget értjük , m ely 1 perc a la tt megszabadul, meg­
tisztu l kreatinán tartalm átó l. A tubu lus funikciójának m érésére a  higítási, ille­
tőleg a koncentrálóképesség m egállapítása szolgál. M iután a tubulus hám já­
nak  ak tív  m űködése szolgáltatja az t az erőt, m ely a  híg, 1 0 1 0 -es fajsúlyú pre­
form ált vizeletből koncentráltabb» vizeletet képez, ezen ak tív  sejtm űködés 
kiesése azt fogja eredm ényezni, hogy a  vizelet bekonceotrálása szenved. Ha 
a tubu lus anny ira  beteg, hogy sem m inem ű ak tív  sejtm űködésre nem  képes, 
akkor a végleges vizelet koncentráció ja azonos m arad  a  preform ált vizelet 
koncentrációjával, teh á t a fajsú lya állandóan 1 0 1 0  lesz. Ezt az állapotot iso- 
sienuriának  nevezzük. A m ennyiben a laesio nem  ilyen súlyos, úgy a  kon­
centrálóképesség egyrésze m egm arad  és a vizelet faj-siylya m ég ném i ingado­
zásra képes: hypostenuria. A gyulladásos vesebetegségekben rendesen először 
a glom erulusok betegszenek m eg és a  tubu lusok  m egbetegedése csak secun­
der m ódon következik be, azáltal, hogy vérellátásuk  szenved. Az elpusztult 
glom erulusok oapillarisai ob literálódnak  és ezáltal a hozzátartozó tubulus, 
m ely a  v é r t a vas efferensbol kapja, vére llá tás nélkü l m arad. Ezek szerint 
a clearance csökkenése m eg fogja előzni az isostenuriát. A norm ális clearance- 
értók  1 2 0  kö rü l ingadozik, de m ég a  80-as clearaínceértéket sem tek in thetjük  
patológiásnak. A 70 ccm -en aluli é rték ek  biztosan kórosak. Az isostenuria 
rendesen  csak akkor szokott bekövetkezni, am ikor a clearance m ár a 2 0  

com-iig csökkent.
G yakorlatilag a vesem űködést legkönnyebben a hig ítási és koncentrációs 

próbával m érjük . Ezek közül a vesefunkció m egítélésére a  koncentrációs 
próba az alkalm asabb. Lényege, hogy a  betege t szom jaztatjuk, miközben a 
táp lálékban  sok fehérjé t és só t adunk  és m egfigyeljük, hogy ilyen körülm é­
nyek között m ilyen  fajsú lyú  v izeletet produkál. A  le ír t körülm ények között 
ugyanis egészséges em ber vizeletének faj súlya 1026— 1032-dg em elkedik. Eny­
hébb veselaesióban a koncentrálóképesség csupán 1018—1020-ig terjed  (hypo­
stenuria), m íg súlyos veselaesióban teljesen  elvész és a száraz koszt és szom- 
jaz ta tás ellenére az összes v izelet-frakciók fajsúlya 1 0 1 0  m arad (astenuria).

A hígítás! próba a vesem űködés m egítélése szempontjából kevésbé é rté ­
kes felvilágosítást ad, m e rt eredm ényeit nagym értékben befolyásolják ex tia - 
renális tényezők (pl. kard iá lis  decompemsatio, vagy bárm ely okból fennálló 
oedem akészség).

A hig ítási és koncentrációs p róbát össze leh e t kö tn i az ún. „egynapos 
k ísérle ti-ben , m ikor is a  k é t p róbát egyugyanazon a  napon egym ás u tá n  vé­
gezzük el. Az egynapos k ísé rle t eredm énye csak akkor m egbízható, ha a 
higítási próbában a  víz k iü rítése  tökéletes volt. Ellenkező esetben a  szerve­
zetben visszam aradó folyadék a délu tán i és éjjeli porciókat felh íg ítja  és a 
koncentrációs próba eredm ényének a m egítélését lehetetlenné teszi.

A táplálékkal bev itt fehérjének, ill. a  te s t sa já t fehérjéinek anyagcsere- 
term ékei (hugyany, hugysav, k rea tin in  stb.) a  verbe, innen pedig a vesén 
á t a vizeletbe kerülnek. Ezeket a  n itrogén tarta lm ú  anyagcsereterm ékeket 
(salakanyagokat) teh á t az egészséges em ber vére  is tartalm azza. A vérben 
keringő salakanyagok n itrogén jé t nevezzük m aradéknitrogénnek. A m aradék­
nitrogén  te h á t a vérben  keringő ureum , hugysav, am inosavak, k reatin in , krea- 
tin  stb. n itrogén jének  összességét jelenti. Egészséges em ber vérének 100 
ccm—ében 20—40 mg m aradéknitrogén  van. A m aradéknitrogén nitrogénjé­
nek kb. felét u reum -N  szolgáltatja, másik fe lé t a többi saiakanyagok n itro ­
génjének összessége.
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A m aradéknitrogén m eghatározásának fontos szerepe van  a vesebeteg­
ségek diagnosztikájában, m ivel veseelégtelenségben a v é r m aradéknitropén 
ta rta lm a em elkedik — azotem ia jelentkezik. A zotem iában a m aradéknitrogén  
egyes alkotóelem einek (ureum, hugysav stb.) megszaporodássá nem  tö rtén ik  < 
egyform a arányban : a veseimsufficienci ából szárm azó azotem iában elsősorban 
az ureum -N  szaporodik fel olyannyira, hogy az egész m aradéknitrogénnek 
90 százalékát alko thatja . Ezzel szem ben pl. m ájbetegség következtében fel­
lépő azotem iában inkább a többi n itrogén tarta lm ú  anyag  szaporodik fel és 
az ureum  n itrogénje csak k isebb  részét képezi az összes m aradéknitrogénnek.

A vesem űködés functionalis diagnosztikájában fontos szerepet já tszik 
még a  k é t vese separált vizsgálata is (u re terkatheter, chromocystoskopia).

A vesem egbetegedések tünetei között igen fontos szerepe van  az oliguriá- 
nak, ill. anuviának. Az egészséges em ber átlagos nap i v izeletk iürítése 800— 
1 2 0 0  ecm, az 500 ccm-en aluli nap i vizeletm ennyiséget k ifejezett oliguriának, 
az 1500 ccm -en felü lit po lyuriának nevezzük. A m ennyiben a nap i vizelet 
nem éri e l az 50 cam -et, am uriéról beszélünk.

A nap i vizeletmemnyiségmek a  nagyobbik része esik a nappali, a kisebbik 
része az éjjeli 1 2  órára.

Az anuriá tó l élesen el kell különíteni a reten tio  urinaet, m ikor is nem  a 
vizelet elválasztása szünetel, hanem  an n ak  k iü ríté se  zavart. D ysuriának a  
fájdalm as, tenesm ussal já ró  vizelési nevezzük. Az oliguria — te h á t a nap i 
vizeletmemnyiség m egcsökkenése — az esetek többségében nem  a glom erulus 
filtráció csökkenése, hanem  a tu b u lá ris  resorpeió fokozódása á ltal jön  létre. 
Az oliguria nem  azáltal jön  lé tre , bogy a  vese vízkiválasztóképessége rossz, 
hanem  azáltal, hogy folyadék vándorol a  b ő r a la tti kötőszövetbe: oedema, il­
letőleg la tens oedem a keletkezik, am i a  v é r bakoncem trálódásához vezet. A 
vérplasm a békoncentrálódása belső secretiós összeköttetés (adiureitin) ú tjá n  
vezet a tubu láris  resorpeió fokozódásához, te h á t az oedem akészség az elsőd­
leges és a vizelet m egfogyása csupán másodlagos. G yakorlatilag oliguria vagy 
a fo lyadékfelvétel m egszorítása (szomjaztaitás) által, vagy azálta l jöhet létre, 
hogy a szervezetben folyadék m arad  vissza. Ez u tóbbi oka vagy keringési 
elégtelenség (decompensatio), vagy vesebetegség. A vesebetegségek közül a 
nephritis és a nephrosis az oedemakészség fokozódása, illetőleg oedema ke­
letkezése fo ly tán  vezet oldgurdához. V eseelégtelenségnek csupán a  végső sza­
kában fordul elő oliguria, kü lönben  a veseinsufficiencia inkább  polyuriával 
szokott já rn i (kompensáló polyuria).

Anuria, vagyis a  vizeletelválasztás te ljes megszűnésié, csak ritk án  jön 
létre az oliguria fokozódás folytán. Az esetek  többségében hirtelen  és más 
;pathomechanismus alapján  lép fel. Az am uriét ugyanis az esetek többségében 
a glomerulusfilítráció h irte len  m egszűnése, vagy katasztrofális le csökkenése 
idézi elő._ Az anu ria  oka  lehet arenalis, praerenális, renalis, postrenalis és 
rejlectoricus.

A  praerenalis anu ria  shookiban, vagy kotlapsusban jöhet lé tre , am ikor is 
az exsiccosis és a filtrációs nyom ás csökkenése fo ly tán  szűnik m eg a vizelet- 
kivála:sztás. Önálló jelentősége nincsen.

Renalis anuria  keletkezhet:
— acut és subacut n ep h ritisben a glom erulusok kom pressiója okozza az 

an u riá t (glaukoma renum ),
— vesekéreg ischaem iában, m ely előfordul m in t „reflex an u ria ” egyoldali 

vesekőroham ban, vagy u re te r-k a te te r  felvezetése u tán , továbbá súlyos sé rü ­
lésekben (crush-syndrom a) és terhességi vesebajban,
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— teljes an  úriéhoz vezethet az ún. „alsó nephron  syndrom a”, m ikoris 
törm elékek, vagy k ristá lyok  zárják  e l a  -tubulus,ok legalsó részét (pl. in- 
compatiibilis v é r  transfusio  ja, sulfaimidok adagolása után),

— súlyos, degeneratív  vese-laesióban (súblim at-, phosphor-, chrom - stb .- 
mérgezés),

— nagy, kétoldali vesekéreginfarctus következtében.
A postrenalis an u ria  akko r jelentkezik, h a  az u ré te rt elzárja va­

lam i: kő, daganat, m egtöretés. Ha egyoldali az elzáródás és nincsen reflek- 
to rikusan  a  m ásik veseben is  fcéregisohaemiát k iváltó  hatása, akkor tu la jdon­
képpen nem  keletkezik  anuria , de m ég oliguria sem, m ert a m ásik vese m ű­
ködése teljesen  kom pensálja az  egyiknek a  kiesését. Az ilyen „féloldali anu­
r ia ” u re te r-k a té te rre l, vagy chrom ocystoscopiás v izsgálattal deríthető  ki.

Nem valódi az anuria , ha az u re tráb a n  van az akadály (strictura, prostata- 
hypertrophia, daganat, a  hólyag-spihineter hyste rias vagy onargikus inner- 
vatiós zavarai), m e rt ilyenkor van  vizeletkiválasztás a vesékben, a vizelet a 
hólyagban felgyűlik, csak nem  tu d  k iü rü ln i. A hólyag m egcsapolásával ez az 
ál-anuria  k ideríthető . Valódi anuriánál a hólyag üres.

Az akutan  fellépő anuriák  közül főleg a traum ás és tox ikus  okok foly­
tán  lé tre jö tt anuriáknak  van  nagy jelentőségük. A könnyebb áttekinthetőség 
kedvéért érdem es csoportosítani őket előfordulási körülm ényeik szerint:

— Shock: lő tt sebek, fejsérülés, u terus-p laoenta sérülés, post partum  vér­
zés, r e jte tt  vérzések, sep tikus abortus, vascularis károsodások, szénmonoxid- 
mérgezés, vagy bárm ely  okból létrejövő shock;

— A z elektro ly t-egyensú ly zavara: haem atem esis, pylorus stenosis, hyper­
emesis, acidosis, alkalosis, kolera és egyéb hasmenésies állapotok, Addison- 
kór, hypochlorem ia, diabeticus kóm a, obstipatio, anem ia perniciosa, pneu­
monia;

— A  pigm ent-kiválasztás zavara: crush-syndrom ában, incompatábilis vér 
transfusiója, égési sebek, sárgaláz, trópusi m alária  (schwarz W asserfieber), 
m yohem oglobinuria, W eil-kór ,4 hőguta, ic terus neonatorum ;

— Allergiás okok: ineoimpatibilis v é r  transfusiója, ecclampsia, serum be- 
tegség, sulfonam idérzékenység, staphylococcus és meningococcus tox in  s tb .;

— K ém iai anyagok  '(m érgek): uran ium , higany, bizm ut, oxalát, ta rta rá t, 
b ikrom át, te tra th ionát, phosphor, alloxan, kresol, hugysav, széntetraklorid, 
gomba és sok egyéb szerves méreg. Egyes m érges rovarok (am erikai m érges 
pók — Black Widow) csípése.

Ezen felsorolás nem  teljes, nem  tökéletes, de a fontosabb nephrotoxicus 
körülm ényeket tartalm azza.

N éhány érdekesebb nephrotoxicus, ak u t vesem űködési zavart a követ­
kezőkben ism erte tek :

Uránium. Leconte 1854-bén k im utatta , hogy az uránium sók mérgező ha­
tása főként, esetleg kizárólag nephrotoxicus hatásnak  tulajdonítható. Az u rá ­
nium  kezdeti po liu riá t okoz, am it oliguria, m ajd  an u ria  követ. Bár a glome- 
ru lusokban különböző súlyosságú obiiterációs ikötőszövéti elváltozások kele t­
keznek, a ha tás lényege a  proxim alis tubu lus distalis részén jelentkezik. 
Mac Nider k im u ta tta , hogy ku ty ák b an  a  m érgezés subletalis adagokkal a 
proxim alis tubu lus ep ithelium ában  degeneratív  elváltozásokat okoz. A sejtek  
m egduzzadnak, a  citoplasm a zavarossá válik. A nem  teljesen sérü lt sejtekből 
a proxim ális ep ithelium  regenerálódása következhet be. Az ilyen regenei áló- 
do tt epithelium nak nincsen fokozott uránium -ellenállósága. A regenerált epi-
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thelium  teljesedi különbözik a norm ális szövettől. Ezek a  se jtek  feltűnően 
ellenállók az uránium m érgezés m ásodik tám adásával szemben.

Richards, W estfall és B ott egy u rán ium m al m érgezett ku tyában  m egálla­
píto tta, hogy a k rea tin in  inulin  clearance aránya 0,98-tól lefelé 0,71-ig vá l­
tozik (átlagban 0,87) percenkénti 0,5 ccm vagy több vdzeletkiválasztás és 50— 
67 ccm inu lin  k iü rítése  m ellett, am i a k rea tin in  red iffundálására m utat, olyan 
körülm ények között, am ikor a  tu b u lá ris  vizeletből kevés, vagy  sem m i inu lin - 
veszteségnek nem  kellene lenni. Az átlagos u rea inulinclearance arány  (14 
megfigyelés) szin tén  k isebb (0,35) vo lt a norm álisnál (0,56). Egy m ásik  k u ty á­
ban  m érsékeltebb volt a filtráció  ütem é, de a dearancearányokból íté lve nem  
volt nyom a a  red iffundálásnak . A koncentrálóképesség m indkét ku tyában  
csökkent.

Hayman, Shum w ay, D um ke  és M iller m egállapíto tták , hogy a ku tyákban  
az uránáum m órgezés k ifejezett csökkenést akozott az inulin-, k rea tin in - és 
ureaclearance-ben, ezt kísérő azotaem iával. A rra  a következtetésre ju tnak , 
hogy a clearance-ek csökkenése valam ennyi vizelet-alkotórész rediffusió jának 
tu la jdonítható  és hogy azok a tubulusok, am elyek eléggé károsodtak  ahhoz, 
hogy a k rea tin in  bárm ely  jelentős red iffusió já t lehetővé tegyék.

Bobey, Longley, Dickes, Price és H aym an  k im u ta tták , -hogy az u rán ium ­
mérgezés úgyszólván te ljesen  m egszünteti a diodrast tubu lá ris  excretió ját. 
A diodrastclearance néha kisebb volt az inulinclearance-nél. A szerzők fel­
vetik, hogy a krea tin inhez hasonlóan az átszűrődött diodrast egy része k i­
szabadul a tubu lá ris  vizeletből és ez m egm agyarázza a tubulusexcretio  negatív  
értékeit. A m int a mérgezésből felgyógyulás következik be, m inden  clearance 
visszatér a norm álishoz, a d iodrast tubu láris  excretió ja gyorsabban helyreáll, 
m int a többi funictio.

Laake házinyulakon vizsgálta az uran ilnd trá t hatását. Az életben m aradó 
állatokon az inu lin  és d iodrast clearance-ek reversib ilisen  csökkentek. A leg­
nagyobb csökkenés a m ásodiktól az ötödik nap ig  következett be. A felgyó­
gyulás 10— 18 nap  a la tt tö rtén t. A m ásodik vagy harm ad ik  napon  á lta lában  
pro teinuria  és glykosuria lép e tt fe l egyidőben. K etonuria  nem  volt. A szerző 
a rra  a  vélem ényre ju t, hogy az u ran ium  m egzavarja a  proxim ális tubu lus 
m űködését és h a  a sérülés elegendő, akkor ezt az inulin . valam in t a  tubularis 
vizelet m inden egyéb alkotóelem ének a reabsorpciója 'kíséri.

U ranilsókat tartalm azó por belégzése nyu lakon  és ku tyákon az ak u t 
uránium m érgezéshez hasonló vesesérüléshez vezet, a d iodrast excretio  k i­
fejezett csökkenésével.

Patkányokon, házinyulakon és m acskákon in travénás befecskendezés u tán  
az u ran iln itrá tadagnak  hozzávetőlegesen ké th arm ad  része választódik k i a 
vizeletben 24 óra a latt. K örülbelül egyötödét a csontok veszik fel. Ügy lá t­
szik, hogy lúg  beadása elősegíti, acidosis késlelteti a 'kiválasztást.

A BAL (Dicaptol), am ely h iganynak, arzénínek és a — SH csoportokkal 
kapcsolódó egyéb nehézfém eknek hatásos ellenszere, nem  ad  védelm et az 
uránium  ellen, sőt hasonlóan a  kadmiumihoz, érzékennyé teszi a  vese ep ithel- 
jé t ezen anyag irán t.

Az uránium m érgezést am inósavak fokozott k iválasztása k íséri és ezen 
az alapon a korai felism erés lehetséges.

Nem kétséges, hogy az u rán ium m al m érgezett vesében a  vérkeringés no r­
m ális m arad  és hogy az inulin  clearance-et beleértve m inden clearance erő­
sen csökken a sé rü lt tubulusokon á t  tö rténő  absorpció m iatt. A diffusió k é t­
ségtelenül szerepet játszik  az absorpciós folyam atban, de a különbség az
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oncoticus nyom ásban a tubu laris  v izelet és a  peritubu laris  capillaris vér kö­
zött az, am i a víz és vele együtt valam ennyi vizeletalkotórész nagy migráció­
já ra  vezet a perm eabilis tubulusokon át.

Részleges uretere lzáródás szintén a  koncentrálóképesség elvesztésére és a 
dehidrálás a la tt polyuriára való hajlam ra vezet.

H aym an  és m unka társa i az uretere lzáródást uránium m érgezéssel hason­
lítják  össze, b á r  az uretere lzáródás alkalm ával az uránium m érgezés esetében 
nem  jelentkező vese-ischaem ia hozzájáru lhat a tubulussérüléshez.

Ha az u retere lzáródásból szárm azó sérü lés nem  tú l súlyos, akkor a tu - 
bulusm űködés kb. eigy hónap  a la tt teljesen  helyreáll.

45 or kő sav (acidum tartaricum ). A borkősav sói szántén tox ikus h a tás t fej­
tenek ki a  p roxim alis tubulusokra. A glom eru lusckat nem  tám adják  m eg és 
a d istalis tubulusokon ás csak enyhe kóros elváltozások szoktak létrejönni. 
Nicholson, Urquart és Selby  a  ta rtaratm érgezés h a tásá t oly módon vizsgálta, 
hogy a  vesét in  situ  eláraszto tta  a  m érgező 'Oldattal és azu tán  helyreállíto tta 
a  term észetes keringést. A ta rtará tm érgezést az urea-, xylose-, kreatinim-, 
inu lin - és fenolvörösclearance-ek csökkenése kísérte. Az u rea kreatininclearance 
aránya kisebb volt a  m érgezett oldalon, m in t a  kontroll oldalon, de úgy lá t­
szott a k ísérlet alkalm ával, hogy a  kreatinán- és inulinclearance-ek között 
nincsen állandóan megegyező disszociáció.

Higany. A  h igany  szintén előidézi a p roxim alis tubu lus nekrosisát. Bizo­
nyos m értékben  m inden rész: m eg v an  tám adva, de  az em ber, nyúl, vagy pat­
kány veséjében a legsúlyosabb elváltozást az alsó rész szenvedi. Súlyos m ér­
gezés h igannyal ugyanúgy, m in t u rán ium m al és b ikrom áttal, glykosuriát 
okoz.

Szerves higanyvegyületek  m egakadályozzák a nátrium  reaibsorpcióját. 
Ezen körülm ény az a lap ja  annak , hogy ezeket h u g y h a jtószem ek használják.

Bikrom át. A  b ik rom át a  h iganyhoz és urán ium hoz hasonló nephrotoxicus 
h a tást fe jt ki. B ikrom átta l m érgeze tt nyálakon  Schou  m egállapította, hogy 
a kreatin inclearance igen erősen csökkent. S u lphat-d iuresis a  m érgezett álla­
tokon kissé fokozta a vizeletelválasztást. A diuresis a la tt a sulphat, u rea és 
glykose reabsorpciója nu llá ra  csökkent. •

Tetrathionat. A k u ty áb an  és nyúlhan  a  te tra th io n á t 'gyorsan redukálódik 
th iosu lphattá . Ezzel egy id őben olyan súlyos nephrotoxicus h atás jelentkezik, 
hogy 30—60 perc a la tt an u ria  lép  fel. A proxim alis tubuliusok gyors sérülése 
észlelhető. Ügy látszik ebben az  —SH enzim rendszer is részt vesz.

A z anuria belgyógyászati kezelése.

Az anu ira kezelésének S m ith  szerin t konzervatívnak kell lennie. Ha ke­
ringési zavar áll fenn, akko r ezt kell rendezni. K ülönben a beteg általános 
állapotának a fen n ta rtásá ra  kell törekedni, addig, am íg a veséknek k ilátásuk 
van  a helyreállításra. A tapasztalatok  azt m utatják , hogy ha a renális 
ischaem ia teljes súlyos tubulussérü léssel já r, akkor az anuriás szak néhány 
óra a la tt bekövetkezik.

M indenesetre valószínű, hogy a  súlyos vesekárosodás m ár m egtörtént, 
am ikor az a n u riá t k lin ikailag  észlelik. ,

Ma legtöbb szerző elism eri, hogy helytelen folyadék nagy m ennyiségének 
a beadása azon elm életnek az alapján , m ely  szerin t az anuriás beteg „de­
h id rá lt’'. O liguria vagy an u ria  funkcionális veseelzáródást, vagy súlyos vese­
sérü lést tételez fel és így lehete tlen  folyadéknak az ischaemiás vagy blokált
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szerven át pum pálása (Sm ith). Viszont nagym ennyiségű folyadékkal veszélyes 
tüdővizenyőt, vagy esetleg veseoedem át okozhatunk.

Strauss  le írja, hogy a paren tera lis folyadékok használata elő tt te ljesen 
anuriás betegek 3—4 h étig  életben m arad tak , egyikük 5 hétig, ke ttő  6  hétig  
és három  7 hétig; ellenben ú jabb  közlések az első 6 nap  a la tt  50 százalékos 
m orta litásró l szám olnak be.

Naigyon valószínűtlennek ta rtja , hogy az em berben veseelégtelemség egy­
m agában ilyen rövid idő a la tt h a lá lt okozhasson. Feltételezhető szerinte, hogy 
a túlságos m ennyiségű par enteral is folyadék beadása fokozta a  rövid idő 
a la tti m orta litá st tüdővizenyő előidézése ú tján .

K ísérleti bizonyítékok nem  u ta lnak  arra , hogy az anu ria  kifejlődésére a 
denervatio  értékes lehetne. Ezt a vélem ényt részben igazolják a k lin ikai ta ­
pasztalatok. A decapsiulatiót — egyes lelkes tám ogatói ellenére — m ás k u ta ­
tók nem  a ján lják  és ezzel m ind inkább  fe l ás hagynak, m ert m ind  inkább  
elism erik, hogy részin t a rena lis  oedema, m elyet a decapsulatiónak m eg kel­
lene szüntetnie, rendszerin t a tú lzo tt m értékű  paren tera lis folyadékbeadás 
következm énye volt, részin t pedig éppen akko r következett be a spontán  
diuresis, am ikor a decapsulatióhoz folyam odtak.

Noha a m esterséges vese , a peritonealis dialízis, az exsanguinotransfusio  
és a bélmosás egyes esetekben hasznos, főleg arra , hogy az urémiás szakon  
a beteget átsegítse, ezekkel az e ljárásokkal sem  alaku lt ki egyöntetű  véle­
mény.

H asonlóan eltérő  vélem ények vannak  a vesetá jékra helyezett piócák al­
kalm azásáról, valam in t vesediatherm ia, vagy röv idhullám ú kezelésről. Töb­
ben a ján lják  a vesék te rü le tének  megfelelő bő r scarificatióját, röntgenbesu­
gárzást és főleg a paravertebrális anaesthesiát. (D—XL XII. és L—I., II.)

Ezen m ódszerek maguk,ban  nem  idézhetnek elő d iuresist és k ritika ilag  
értékelendő, m ennyiben hasznosak az ak u t an u ria  — rendszerin t önm agában 
korlátozott zavar — lefolyásának befolyásolására.

Mivel m indegyik m ódszer velejáró fiziológiai te rh e t foglal m agában, az 
em líte tt eljárások bárm elyikének alkalm azása, inkább akadályozhatja, m in t 
előm ozdíthatja a spontán gyógyulást. A spontán  .gyógyulás legszám ottevőbb 
szem pontja a renalis parenchym a  figyelem re m éltó regenerálódó képessége. 
K linikai tapasztalatok azt m u ta tják , hogy olyan súlyos tubulussérü lés eseté­
ben is, am ikor m inden  kiválaszt óké pesiség elveszett, a  veseparenöhym a las­
san, néha egy-két hónapig  ta r tó  idő a la tt, lényegileg regenerálja  m agát és 
további néhány  hónap  a la tt visszatér norm ális m űködéséhez, úgyhogy né­
m ely esetben sem m i felfedezhető sérü lést nem  hagy m aga után . De az időn 
és a szerv regenerálódó képességén k ívü l jelenleg nem  ism erünk sem m i olyan 
eljárást, am ely  a fiziológiásán tönkrem ent vesét helyreállítaná.

' A bban a 7 nap tó l 2 hé tig  ta rtó  időben, m elyben a regenerációnak m eg 
kell kezdődnie, a beteget azzal a m inim ális folyadékm ennyiséggel kell tám o­
gatni, am ely a perspiratió  insensibilis vízveszteségpótlásához szükséges. A 
persp irabo  insensibilis vízveszteségpótlására szükséges nap i 700 c a n  szám 
DuBoistól szárm azik, ak i kim utatta,, hogy számos norm ális és beteg egyénen 
22—25 C° átlagos hőm érséklet m ellett 30—50 százalékos rela tív  p ára tarta lom ­
ban m egfigyelve a perspiratió  insensibilis nap i átlagban 700 ccm volt. Ha láz, 
hasmenés, hányás, vagy forró  időjárás fokozza a  perspiratió  insensibilist, ak ­
kor az előbbi szám hoz ennek megfelelő egyenlő értékű  m ennyiséget kell adni. 
A fehérjefogyasztást a lehető legalacsonyabb színvonalon kell ta rtan i, ele­
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gendő zsír és szénhydrát perorális adásával a  m inim ális (kalóriaszükségletet 
(1500—2000 kalória naponta) kell biztosítani, hogy csökkentsük az endogen 
protein  elégést. Ha acidosis van, akkor hypertonias natrium carbonatoldato t 
ad junk  (5 százalék) in travénásán  vagy peroralisan.

Á lta lában  előnyös enyhén m érsékelt acidosis esetében a n á trium  és fo­
lyadékok korlátozása. Az ezekből szárm azó veszélyek kisebbek, m in t az ex tra ­
cellularis folyadék té rfogatának  kiterjedéséből és az ebből keletkező tüdővize­
nyőiből szárm azó veszélyek.

Rossz vesem űködés o liguriá jában  a vizelet általában teljesen savanyú és 
nem  lúgosa tható. A n á triu m  korlátozandó, a  kálium  pedig teljesen kirekesz­
tendő, m ivel az előbbi vízretencióhoz vezet, az utóbbi pedig szívizomkároso­
dáshoz.

Bull, Joekes  és Lowe igen szép eredm ényekről írnak  különböző ere­
detű an u riák n á l a konzervatív  kezelés m ellett. Burwell, K inney  és Finch sze­
r in t az a n u riá t követő 7— 10. nap  között jelentkezik  leginkább a  diuresis és 
ilyenkor a 10. napon  a halálozásnak m ég egy m ásodik csúcsa is van. Ezt az­
zal hozzák összefüggésbe, hogy am ikor a  vizeletkiválasztás újból m egindul, 
a v izelet összetételében m egközelíti a  glom em lusszűr ie te t, lehetséges az igen 
nagyfokú chloridveszteség, am ely m agában is káros lehet. Thorn  hypochlo- 
raem iát közölt a kezdeti d iureticus szakban ’és rám utato tt, hogy ebiben az 
esetben nagy adag ná trium chlo rid  beadása célszerű az igen nagy chlorid­
veszteség k iegyenlítése céljából. Az ilyen  igyógykezelést azonban csak k im u ta­
to tt nátrium veszteség esetében szabad alkalm azni, különben a  só beadása 
tüdővizenyőt fog k iváltan i és ez lesz a 'halál oka.

A sublim at és nehéz íém sóm érgezésnél a  fenti kezelések m ellett azonnal 
BAL (Dicaptol) adandó.

Az anuria sebészi kezelése 

ír ta : Lőrincz Sándor dr. orvosalezredes

L i c h t w i t z  szerin t az an u riák a t localisan felosztjuk:
1 . arenalis,
2 . prae ren  alis,
3. renalis,
4. sub- vagy postrenalis,
5. re flex -anuriák ra .

1. Arenalis anuria
M indkét vese hiányzik. Lehet congenitalis, de az így születettek érthetően 

életképtelenek. L áttunk  fe lnő tt korban  is arenalis anuriá t. am ikor a vese eltá­
vo lításá t végezték s nem  győződtek m eg a m ásik vese esetleges h ián \ ái о \ 
tönkrem eneteléről.

2. Praerenalis anuria
Az anu ria  oka a vese véredényeiben keresendő. A vese vérkeringésének 

m egszűnését k ívülrő l való összenyomás (tumor), vagy az erekben^ vena re 
lisban levő th rom bus okozza. Ide tartozik  a shock kapcsán észlelhető anuna ,
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m elynek oka a vese vérellátási zavarán, tensiocsökkenésén alapszik. Égési sé­
rü léseknél fellépő am uriaknál a shocknál le írtakon  kívül súlyos vér- és szövet- 
szétesések (toxicus componens) és nagyfokú fájdalom inger is szerepelnek.

3. Renalis anuria

„Oka a veseállom ány m űködő alapelem einek pusztulásában, degeneratio- 
jában, vagy gyulladásos duzzadás okozta belső vesenyom ás hatalm as növekedé­
sében v an ”. Ilyet lá ttu n k : kétoldali hydro-, pyonephrosisban, kétoldali vese- 
güm őkórban, polycystás vesék utolsó stádium ában, kétoldali köves zsugorvesék­
nél (ezen esetekben a vesepusztulás bizonyos szakában polyuria: híg, alacsony 
fajsúlyú vizelettel, m ajd  olyguria és végül halálos anuria). P ro sta ta  e lek tro - 
resectiója u tán  is észleltek an u riá t: a használt öblítőfolyadék az elektroresectió- 
nál m egnyílt erekbe ju tv a  haem olysist, vesekárosodást és an u riá t idézett elő. 
T ransfusio u tán  haem olysis okozta an u riá t észleltek. Égés, áram ütés behatá­
sára m yoglobin-anuria léphet fel.

4. Postrenalis vagy subrenalis anuria

Eseteiben a vizelet transport-rendszereiben  ta lá lunk  olyan elváltozásokat, 
m elyek a vizelet elfolyását akadályozzák. Az ok tu la jdonképpen  a vesem eden­
cében, vesevezetékben vagy hólyagban van. Ilyet lá th a tu n k : kétoldali, egész 
vesem edencét k itö ltő  korallkő  esetéiben, m elyek a  vesem edencét a  vesevezeték 
felé szelepszerűen elzárják; kétoldali vesesüUyedésnél, kétoldali záró u re te r-  
köveknél, nagyfokú súlyos vesevérzéseknél az üregrendszert eltömeszelő v ár­
ai vadékoknál; kétoldali vesevezeték-daganat, vagy az u ré te rek e t k ívülrő l ösz- 
szenyomó hashártya  m ögötti daganatoknál. A subrenalis anuria  okai között 
szerepelhet hasi sérülésekkel tá rsu lt u re te rsérü lés; nőgyógyászati m űté teknél 
kétoldali u re te r-á tvágás vagy lekötés; a  kism edencei szervek: húgyhólyag, dül- 
m irigy, m éh  nagy, in filtráló  daganatai.

5. Reflex-anuria:

„M echanizm usában a veseállom ány kiserei, a pyeloureterá lis h a tá r spas- 
musa, vagy m indkettő  együ tt szerepel. Leibson  (szovjet, 1928.) és Trueta  (spa­
nyol, 1945.) vizsgálatai óta tud juk , hogy a veséktől távoli testrészek durva sé­
rülései a vegetatív  idegrendszer közvetítésével te ljes kéregischaem iát, sőt nec- 
rosist idézhetnek elő. Ugyanez a jelenség lé trehozható  a vesem edence felől is 
baktérium os fertőzéssel (R ényi 1949). Ä reflexhatás ilyenkor a veseállom ány 
ereinek spasm usában érvényesül. M áskor a spasm us a pyeloureterális határon  
ju t  érvényre oly nagy fokban, hogy vizelet nem  ju t  az ureterbe. Ezt lá tju k  az 
egyik oldali vese h irte len  elzáródásakor, am ikor a kórosan .nagy ingerre  a m á­
sik oldali vese renorenalis reflex  ú tján  pyeloureterális spasm ussal reagál. Elő­
fordul, hogy m indkét hatásm echanizm us egyszerre érvényesül, vagy az is, 
hogy az egyik oldódik, a m ásik tartósan  fennm arad .”

R eflex-anuria léggyakoribb a
1 . vesekocsány-vongálódásnál,
2 . ureterkő-beékelődésnél,
3. retrograd  pyelographiánál, vesem edence-m osás u tán ,
4. tú lfeszített hólyag h irte len  kiürítésénél,
5. hólyagnyak környékét érő ingerbehatásoknál,
6 . h atárkő teg- és alsó gerinc-szelvények ingerületeinél,
7. hasat é rt traum a, vagy hasm űté t kapcsán.
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Boem inghaus  m egfigyelése szerin t reflex -anuria  em berben gyakrabban 
kellene fellépjen, m in t ahogyan lá tjuk , és vélem énye szerin t a reflex-anuria  
lé tre jö tte  m esszem enően függ egy individuális faktortól, m elynek lényege az 
érrendszer különleges ingerelhetőségében, i l l  refex-készségében áll.

„A pyeloureterá lis spasm us könnyen  m egszüntethető a vesemedencébe 
felvezetett u re te rk a th e te rre l, am ikor azon azonnal csepegni kezd a vizelet. Ez 
a gyógyító e ljá rás  egyú tta l d iagnosticai és prognostica! je l is, m ert ha  u re te r­
k a th e te rre l az an u ria  nem  oldható meg, a reflexhatás a véredényeken érvénye­
sül és a prognosis is rossz. Ebből következik egyúttal az is, hogy ilyen esetben 
(kéregischaem ia) az u re te rk a th e te r  állandósítása ésszerűtlen, ső t a fertőzés 
veszélye m ia tt káros is.

Az egyik u re te r elzáródását kísérő átm eneti reflexes anuria  gyakori je len­
ség. Csak azért kerü l ritk áb b an  m űszeres m egoldásra, m ert a  kórosan nagy 
ingerek  m egszűnésével (fájdalom csillapítás) bizonyos idő u tán  rendszerin t 
spontán  oldódik.”

A postoperativ  anu riá t illetően a vélem ények megoszlanak: Boeminghaus 
nem  lá to tt, G eisthővel C rush-syndrom ához hasonló m echanizm ussal m agya­
rázza, Heibing  pedig azzal, hogy a  háborús évek testileg-lelkileg tú lte rh e lt 
szervezetei szélesebb shock-készséget m utatnak .

Példa a  re flex -an u riá ra : m indennapos esetekből a nephrolithiasisos roha­
mok kapcsán fellépő anuria . Legtöbbször spontán  oldódik.

Az anu riák  kezelése az anu ria  okától függ.
1 . M echanikus akadály  sébészileg megoldandó.
2. R eflex -anuriánál a kóros reflexív m egszakítása, a vesekeringés m egja­

vítása, u re te rk a th e te r  felvezetés. Peridural-anaesthesia , paravertebral-splanch- 
nicus-anaesthesia, perirenalis blokád, h ilus anaesthesia. I. v. novocain, d iather- 
mia, mély Rtg-besugárzás, Head-zóna N ovocain-infiltrációja.

K éregischaem iánál a beavatkozás csak korai felism erés esetén kecsegtet 
sikerrel. Ha a tubu lushám  necrotisált, akkor a kórfolyam at sorszerűen meg­
határozo tt lefolyásának befolyásolásával nem  szám olhatunk biztosan.

3. Decapsulálás, denerválás: kellő időben és kéto ldalt kell végezni, m ielőtt 
m ég az irreversib ilis parenchym a-károsodás kifejlődik.

4. N agykiterjedésű sérüléseknél, égésnél nagym ennyiségű myoglobin és 
haem oglobin felszabadulásával szám olhatunk. M ivel ezek savanyú közegben 
kicsapódnak, lúgosban oldhatók, célszerű natr. hydrocarbonátot adni lúgosí- 
tásra. Ezzel m egelőzhetjük a tubulusok eltömeszelődését. (A tu b u lu s-iegene- 
ratio  4 — 6 — 9 napig  ta rt, h a  ez t az időt átvészeljük, gyógyulás várható.)

M inden olyan esetben helyes prophylacticusan felvenni a küzdelm et az 
anuria  ellen, am elyben a tapasztalás szerin t az anuria  veszélye különösen nagy. 
nagykiterjedésű szövetroncsolódás, bárm ilyen eredetű  shockos állapot, hibás 
tranfusio .

Boem inghaus ellenzi az anuria  vízlökéssel való megoldási kísérletét. Az 
anuriás beteg csupán szűk határok  között tud  v izet leadni, (bőr, tüdő, bél). 
A vesem űködés kiesése fo ly tán  nincs víz- és sóháztartás-szabályozása. Foi\ a- 
dék- és elektro ly t-egyensú lyban  az anuriás beteg 3 hétig  is életben lehet, a 
veseparenchym a ez idő a la tt m eggyógyulhat; ha károsodása nem  volt in e -  
versibilis. A vesem űködés norm alizálódásáig több hónap is eltelhet. Ha az 
anu ria  két hétig  sem szűnne meg, szóba jön  a vérkicserélés, dialysis, művese, 
vagy vese-transp lan ta tio .
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Подполковник м/сл. д-р Ишгван Кенез — подполковник м/сл. д-р Шандор Леринц: 
ОСТРО ВОЗНИКАЮЩИЕ АНУРИИ

Среди факторов вызывающие острые анурии подробно трактуются нефротоксиче- 
ские причины (шок; нарушение электролитного баланса; расстройство пигментного вы­
деления; аллергические факторы; химические средства — яды — уран, винокаменная 
кислота, ртуть, бикромат, тетратионат). Приводятся литературные данные в отношении 
настоящей позиции по лечению анурий.

Dr. I. Kenéz,  Oberst!, d. San. — Dr. S. Lörincz, Oberstl. d. San.:
ÜBER DIE AKUTEN ANURIEN

U nter den Faktoren, die zur akuten A nurie führen, w erden die infolge nephro­
toxischer Schäden zustandekom m enden E rkrankungen näher erö rtert (Schock, Stö­
rungen des E lektrolythaushaltes, der Pigm entausscheidung; A llergie; chemische 
Stoffe-, Gifte-, Das Uranium , W einsteinsäure, Quecksilber, Bichrom at, Tetrathionat). 
Über den jetzigen Stand der Behandlung der A nurien w ird auf G rund von L ite ra tu r­
angaben berichtet.

Á discopathiáról*

ír ta ; Csorba A ntal dr. orvosalezredes

A csigolyaközti porckorong degeneratió ja az orvosi gyakorla t m indennapos 
jelensége. G yakran tü n e t és panasz nélkül fejlődik  ki, sectióknál m elléklelet 
lehet érdem leges klin ikai correlatum  nélkül. Ez a körülm ény hosszú ideig fé lre­
vezette a ku ta tókat. Schm orl és iskolája (Andreae) — b á r  ú ttö rő  jelentőségű 
m unkát végzett a porckorong pathologiájának tisztázása te rén  — fen ti okból 
alábecsülte a discusdegeneratio kórtami jelentőségét, nem  ju to t t  el ahhoz a fel­
ism eréshez, hogy a m indennapos gyakorla t tü n e tta n a  m ögött az á lta luk  le ír t 
p orcel váltó zások képviselik az aetiologia! és pathogenetikai lényeget. A k ite r­
jedt, különböző loealisatiójú cervicobrachialis, thoracalis, lum bosacralis, ischias­
ty  pusu neuralg iform  fájdalm ak, m elyek az idegtörzsek nyom ásérzékenységével 
szoktak járn i, neuritises, gyulladásos' eredetre  engedtek következtetni. Az előző 
évtizedig hüléses, „rheum aticus”, ideggyulladásois m agyarázatokat fűztek  e 
syndrom ákhoz. Sőt, hosszú ideig a gerincvelőcom pressiút okozó kizáródott dis- 
cusprolapsus m űté té  sem v itt közelebb a  titok  nyitjához, rendszerin t chondro- 
m ának könyvelték el ezeket az eseteket. A nnái elism erésrem éltóbb M ixter  
és Barr felfedezése, akik 1933-ban m egjelent közlem ényükben a porckorong­
betegség és a régi, jó l ism ert sym ptcm atoiogia közti szoros kapcsolatot 23 ope­
rá lt  eset kapcsán tisztázták.

Az in te rverteb ralis  porckorongelváltozás pathogenetikai je lentőségének szé­
leskörű  elism erése, a m odern the rap iás eljárások, a m ű té t feltűnően lassan 
hódíto tt té rt az orvosi gyakorlatban. A késlekedésnek egyik oka a közbejött 
m ásodik v ilágháború volt. Ennek befejezte u tán  m in d en ü tt nagy érdeklődéssel 
fo rdu ltak  e tém akör felé. N álunk főleg Sántha  és K örnyey  te ttek  sokat a dis- 
copathiás kórképek m odem  szem léletének terjesztése érdekében.

Ma m ár a  kérdésnek  igen nagy irodalm a van, hazánkban is számos köz­

* 1958. január 16-án ta rto tt továbbképző előadás.
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lem ény foglalkozott a  részletproblém ákkal. Legutóbb összefoglaló m odern 
ism ertetést n y ú jto tt Chatel könyve a mozgásszervi betegségek keretében. 
A jelen  sorok célja a problém a áttek in tő , rövidre fogott ism ertetése s  jogosult­
ságát m egadja az a körülm ény, hogy m ég m a is sokan kétkedéssel fogadják a 
b á r specificus sym ptom atologiára nem  tám aszkodó, de összképben egyértelm ű 
diagnosztikai állásfoglalást; gyakrabban  gondolnak „rheum ás”, neuralg iás ere­
detre, m in t mechanikus) com pressiós kóm em ző tényezőre, továbbá, hogy bizo­
nyos form áknál a m ű té ti indicatio felállítása elkerü lhetetlen  s a késlekedés 
helyrehozhatatlan  következm ényekkel jár.

D iscopathiának a  porckorong degeneratív  elváltozását nevezzük, m elynek 
kó rtan i lényege m inden valószínűség szerin t a colloid építőelem ek öregedése. 
A kórfo lyam at első k o n k ré t je le az elasticitas, tu rg o r csökkenése, m ely a hyd- 
ra ta tio  csökkenésével já r  együtt. A colloidstabiiitas zavarának közvetlen oka 
nincs tisztázva. V annak, ak ik  a p rim er okot táplálkozási zavarban 'keresik (a 
korong diffusio ú tjá n  tö rténő  táp lálása a  porclemez felől szenved, a collagen 
rostok tönkrem ennek  a m ucoprotein m egfogyása következtében — Sylven). 
K evésbé általános vélem ény szerin t (Frykholm , Brain) ellenkezőleg, a nucleus 
pulposus duzzadása okozza belülről a porcgyűrű degenerati óját. Bárm ilyen 
k iváltó  ok szerepeljen is, az eredm ény az, hogy a porcgyűrű belső és külső 
felszínén repedések keletkeznek, a lam ellaris s tru c tu ra  a nucleus felől fokozato­
san eltűn ik , a korong középső te rü le te  kásás töm eggé homogenisálódik. A ta r­
tásá t veszte tt discus az axialis te rhe lés hatására  fokozatosan ellapul^ szélei elő­
dom borodnak. A te rhe lés egy részét az ízületek, izmok kénytelenek kivédeni. 
Ezek fokozott igénybevétele, az elődomborodó porckorong okozta ligam entum - 
feszülések gerinckörüli ta rtó s fájdalm asságot, m ozgáskorlátozottságot idéznek 
elő. Ha a  fo lyam at lassú, közben rep a ra tiv  — ta lán  a fokozott feszülés hatására 
bekövetkező — perem osteophytaképződés indul m eg a  ligam entum ok alatt, a 
porclem ezek sclerotisálódnak, fokozatosan k ia lakul a  spondylosis ism ert képe. 
A csontos m erevülés k ia lakulása e lő tt m in tegy  szövődm ényképpen bekövetkez- 
hetik  a  n. pulposus sórvesedése. Ez tö rténhetik  a szomszédos csigolya spongio- 
sá ja  felé (Schmorl-gyöngy), előre, o ldalirányban és hátrafelé . K linikai je lentő­
sége főleg a hátsó, a gerinccsatorna irányában  fellépő sérvesedésnek van. Erre 
leginkább praedisponáltak  azok a korongok, am elyek fix (vagy relatíve rög­
zített) és m ozgékony te rü le te t kapcsolnak össze: alsó ágyéki és alsó cervicalis 
szakasz. Ez nem kizárólagos, bárm ely porckorong sérvesedhetik, de egyebütt a 
valószínűség lényegesen kisebb.

A sérvesedésnek három  fokozata lehetséges:
1. A rostos gyűrű  belső fissuráiba h irte len  terhelés, k ivá lt ventroflectált 

törzs m elle tt végzett m űveletek  kapcsán be tö rhe t a degenerált pulpa, m integy 
íiók-nucleust alkotván a peripheriához közelebb, a k ü lté r  felé m ég épen m arad t 
külső lam ellák  által ha táro ltan  (de Séze). A belső lam ellák ru p tu rá já t, s a 
pulpa belső in traan n u la ris  sérvesedését a beteg h irte len  „roppanásérzés , izom- 
défénse és heves fájdalom  fo rm ájában  reg isztrálja: a  jólism ert lum bago képe 
áll elő ttünk . A fájdalom  a feszülés alá k e rü lt külső lam ellák érző idegrostjainak 
ingerlésével m agyarázható  (Roofe).

2. Az in traan n u la ris  sérvesedést kifelé határoló  csökkent elasticitásu külső 
rostos lem ez a térfogatnövekedés fo ly tán  kö rü lírtan  gombarhódra előboltosul. 
p ro thrusio  annularis. Ha ez nem  nagy kiterjedésű  és inkább m edialisan helyez­
kedik  el, lehet hogy nem  okoz újabb  tü n e te t, m in t am it m ár a lum bagónal 
em líte ttünk . Ha la tera lis  a p ro thrusio  — s ez a gyakoribb, m ert a lig. longit. 
post, a m edialis te rü le te t eléggé védeni képes a discus nyomása ellen — , akko r



a durátó l la terálisán  a foram en felé haladó gyök nyom ás alá k erü l s rad i­
cularis tüne tek  jönnek lé tre  (pl. alsó ágyéki localisatiónál ischiás). Laterálisán  
ugyanis a gerinccsatorna erősen szűkül, k itérésre alig van  lehetőség s m ár kis 
kiboltosulások is kom oly gyöki tü n e tek e t okozhatnak. A pro thrusio  regressió1- 
já ra  kedvezőek a kilátások. Régi tapasztalat, hogy ischiás nem  ritk á n  ugyan­
annál a betegnél oldaliságát változtatja, egyik o ldalt m egszűnik, m ásik oldalt 
fellép. A m obilis pulpa ad o tt esetben hol az egyik, hol a  m ásik  locus m inoris 
resisten tiaen  á t tü rem íti be a degenerált külső lameUákat.

3. Végül, a  fen ti fo lyam at kapcsán bekövetkezhetik  az  annu lus fibrosus 
teljes ru p tu rá ja  alkalm i te rhe lés h a tásá ra  s a nyíláson á t pro labál a pulpa. Ez 
a form a okozza a legm asszívabb s egyben a legm akacsabb sym ptom atologiát, 
mely a p ro lapsus typusa és m agassága szerin t változó k lin ikai képben nyil­
vánu l meg.

A discopathiás processus e szövődményei olyan korongokon m utatkoznak  
rendszerin t, ahol a rep a ra tiv  kötőszöveti és ossealis reakciók m ég nem  pótolták 
m erevséggel az elvesztett rugalm asságot. Pl., ezért re la tíve  ritkább  a senium - 
ban. A 30—50-es életévek között a leggyakoribb. Hogy fia ta l korosztályokban 
sem  ritka , éppen a mi katonaorvosi gyakorla tunk  bizonyítja. U tóbbi esetekben 
a traum atisatio  kifejezettebb, vagy chron. form ái inkább  előtérben állnak a  
kórokiamban, m in t idősebb korban, ahol az e lőrehalad t degeneratio  m elle tt 
banális csekély igénybevétel, „rossz m ozdulat” m á r elegendő lehet a sym p- 
tcm ák  előidézéséhez. P raedispositió t je len the tnek  m ég bizonyos anom áliák  is: 
scoliosis, lum balisatio, sacralisatio, spondylolysis, m elyek fokozott vagy egye­
netlen  te rhe lést je len tenek  bizonyos csigolyák szám ára.

A kórkép subjek tiv  és objektív  tünetei az eddigiek alap ján  eléggé logi­
kusan  csoportosíthatók és értelm ezhetők. A kórelőzm ényben typusos esetben 
hosszabb időn á t hónapokig, esetleg éveken á t fennálló fájdalm ak szerepelnek 
irrad ia tio  és egyoldaliság nélkül. G yakran ez a stádium  észrevétlen m arad, 
m ert je len ték te lenek  az ezzel kapcsolatos sensatiók. H irtelen  bizonyos m ozdulat, 
te rhe lés ha tásá ra  ak u t lum bagós syndrom a lép fel: heves gerinctáji fájdalom , 
hajolási vagy kiegyenesedési képtelenség, köhögésre, tüsszen tésre a  fájdalom  
nyilallásszerű fokozódása m utatkozik. Nyakon a  népiesen „farkasnyak”-nak  
nevezett kép lép fel, m ely a lum bagóval teljesen  analóg jelenség: a nyak i ge­
rinc heves fájdalm assága, rögzítettsége jellem zi; köhögés, tüsszentés a fá jda l­
m at fokozza. Az ak u t gerincfájdalom  fekvésre fokozatosan rem ittál. Hasonló 
syndrom a általában  ugyanannál a betegnél több ízben ism étlődik, m íg  egy 
intensivebb paroxysm ushoz ischiasos panaszcsoport, illetve fen t brachialg ia 
csatlakozik. E kkor typusos esetben a  lum bago-tünetek  egy csapásra m egszűn­
nek. E lőfordulhat, hogy m ár az első lum bago-szak isehiasba m egy át. N yakon 
a „farkasnyak’ -syndrom a kevésbé törvényszerű  a  kórelőzm ényben, m in t a 
caudalis képeknél. Ischiasnál ritkaság  az előző lum bago-szak hiánya, épp ezért 
a lum bago-anam nesis értékes diagnosztikai ada tnak  számít. A h á ti szakaszon 
in tercostalis neuralg iának  megfelelő panaszok m utatkoznak.

A tüne ttan i jellem zésben először a  leggyakoribb caudalis localisatio 
sym ptom atologiáját foglaljuk össze. A m agasabb discopath iákat külön tá r ­
gyaljuk.

Ism eretes, hogy a legexpcnáltabb porckorong az Ly, m ely az Ту-esigólya 
és a sacrum  között helyezkedik el. A porckorong, a  gyök és a foram en in te r­
verteb rale  viszonya olyan, hogy a pro thrusio  vagy prolapsus typusos esetben az 
eggyel alacsonyabb foram enen á t kilépő — je len  esetben Sj -gyököt sérti. T ehát 
Ly-porckorongbetegségnél S j , L /y-nél L 5 s. i. t. gyöki tüne tek  várhatók . Ha a
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sé rv , vagy elő bolt osulás a szokottnál la terálisabban, a foram en közelében foglal 
helyei, azonos szám ú gyök laesiója jöhet lé tre  (pl. Lv-discusprolapsusnál L 5- 
gyök.) E lőfordulhat, hogy a  prolapsus ké t gyököt sért. Ilyenkor m indig a m aga­
sabb gyök a m értékadó  a discusbetegség localisati ója szempontjából. Hangsú­
lyozni kell azonban, hogy döntő többségben m onoradicularis symptomatoilogiá- 
ról van  szó s  épp ennek  van kom oly jelentősége a  diagnosztikában. Relatíve 
ritk án  lép fel m edialis sérvesedés, m ely a cauda equinát nyom ja s egészen m ás 
tünetcsoporto t okoz.

Az alsó lum balis porckorong prothrusió ja, vagy prolapsusa esetén szembe­
tűnő jelenség a kényszertartás. A lum balis lordosis rendszerin t eltűnik, gyakran 
enyhe kyphosis v á ltja  fel, az é r in te tt gerincszakaszt a paraverteb ralis izomzat 
défense-szerűen rögzíti, ill. m ozgásait erősen korlátozza, továbbá védekező 
scoliosis fejlődik ki. E nnek k é t fo rm ája van: a  gyakoribb — kóros oldal felé 
convex, s a ritkább  — ép oldal felé convex scoliosis. Inspectiónál feltűnő, hogy 
a beteg a scoliosist m agasabb gerincnívón nem  com pensálja s  a convexitas olda­
lán  a  paraverteb ralis  izom töm eg és a csípőizomcsoport erősen elődomborodik. 
E nnek oka a scoliosis okozta súlypont-eltolódás com pensálása, hogy eldőlés ne 
következzék be. Jellem ző továbbá, hogy fron ta lis síkban történő m ozgatásnál 
a convex oldal fe lé  hajláskor a  kóros csigolya és szomszédai nem  vesznek részt 
a m ozgásban. E jelenségek elemzésével de Seze foglalkozott, vélem énye szerint 
a védekező ta r tá s  a gyök eltávolodását segíti elő a nekifeszülő sérv elől. Ha a 
sérv a  gyök hónaljában  ü l m edialisan — heterelog, h a  la te ra l felől nyom ja — 
homolog (vagyis kóros oldal felé convex) scoliosis jön létre, m e rt ez a mozdu­
la t m entesíti anatóm iai okokból leginkább a  nyom ás alól az é r in te tt gyököt. 
(Penzholz, De Seze).

A V alleix-féle nyom áspontok diagnosztikai jelentősége alárendelt'. Értéke­
sebb je l a paraverteb ralisan  az é rin te tt gyök kilépési pontjára 'gyakorolt nyo­
m ásra fellépő, a végtag  gyöki derm atom ájának  megfelelő lefu tású  fájdalom, 
paraesthesia jelentkezése. Ez a  franciák  „csengőtünete” (signe de la sonnette).

A m int a lum bago-fájdalm at, éppúgy az irrad iá ló  gyöki fájdalm at is provo­
kálja  a  köhögés, tüsszentés, hasprés — valószínűleg a ;subarachnoidealis nyo­
másfokozódás közvetítésével. M egbízható je l tapasz ta la tunk  szerin t a régi 
ischiasf-symptomatoílogiából ism ert N éri-tünet: a fej passzív ventroflexiója, mely 
a gerincvelőt és a gyököket vongálja, fá jda lm at idéz elő s  nem  csak ischiasnál, 
de lum bagonál is localisátoros jelentősége lehet (a beteg az é r in te tt csigolyát 
jelezni tud ja), am i azért fontos, m ert az u tóbbinál alig  van  jól objectiválható 
tünet.

Jó l ism ertek  és részletesebb tag lalást nem igényelnek az ischias sym pto- 
m atologiájából a Lasi-gue és B ragard -tünetek , m elyek a n. ischiadicusban futó 
— az é rin te tt gyökérből eredő — rostok  vongálása által fájdalm at, izomvédeke­
zést idéznek élő.

A betegség m onoradicularis j éllegének és az é rin te tt discus pontos m agas­
sági localisati ójának m egállapítása céljából m indenekelőtt fontos a beteg által 
je lze tt irrad ia tio  typusa. S í-gyöknél comb hátsó — alszár la teralis felszín 
külboka a la tti te rü le t — láb la tera lis  széle, Ls-nél comb la tera lis  alszar 
elülső felszín — láb h á t — öregujj, L 4-nél comb la teralis ill. lejjebb elülső 
alszár elülső belső felszín — belső boka a la tti te rü le t — m edialis lábszél jelleg­
zetes. Az L/3=2 —1 gyöki laesióknál ferdén, a comb elülső és belső felszínéhez 
irrad iá ló  fájdalm ak m utatkoznak.

Pontos tájékozódást n y ú jt az érzésvizsgálat, am ely irrita tiv  gyöki laesio 
esetén m érsékelt tactilis, algeticus hyperaesthesiát (esetleg ezt sem ezéit fon­
tos a beteg m u ta tó u jja l dem onstrált fájdalom kisugárzásának Ismerete), illetve
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kom olyabb laesiónál hypaesthesiá t szokott k im utatn i. Identif icatióra a legalkal- 
л masabb sém a Keegané, m ely nagyszám ú discusm űtét tapasztalata i a lap ján  ké­
szült s a  gyakorla tban  bevált. Az érzészavarok á lta lában  distalisan könnyebben 
kim utathatók . P artia lis  gyöki érin te ttség  esetén  előfordul, hogy a fájdalom  nem  
irraa iá l a gyök egész hosszában, hanem  például csak csípőtáji vagy com btáji 
localisatiójú, például a té rd h a jla t a la tt m ár nem  jelentkezik.

Értékes ad a to k a t szo lgáltathatnak  a  m agassági diagnosishoz a m otoros 
tüne tek  is. Schliack  „jelzőizm oknak” (Kenn-m uskeln) nevezi az egyes izm o­
kat, m elyeket tú lsú llyal egy ad o tt rad ix  lá t el m otoros rostokkal s a gyök 
laesiójánál paresist, esetleg a tro p h iá t m uta tnak . Ilyen  például az É 5-gyök el­
lá tta  m. ex tensor hallucis longus; az öregujj dorsalflexiós ere jének  csökkenése 
jellem ző tü n e te  az L/у discopathiának. Az S i-gyökér iaesiója a  m. fibu laris 
brevis paresiséhez vezet chronaxim etriás vizsgálatok szerint, azonban func- 
tió ja anny ira  összefonódik az ép m. fibu laris longussal, hogy a  m otoros k ö r 
vizsgálatánál rendszerin t nem  reg isztrálható  a  gyengesége. Az L^-gyökér a 
quadriceps innerva ti ó jában vesz részt, paresis azonban i t t  is  csak m űszeresen 
m u ta tha tó  ki.

A reflexkör részéről fontos ad a t az Achilles reflex  kiesése, vagy csökke­
nése S í-gyöki laesiónál, L 4-nél a  patella-reflex  csökken (kiesés nem  fordul 
elő). Az Ls-gyökér klin ikailag  vizsgálható reflexszel nem  rendelkezik, az alsó­
végtagi izom reflexek épsége m in t negatívum  szól a  többi tü n e tte l egybevetve 
É 5-laesio m ellett.

Lényegesen ritkább  m edialis sérvek — m in t m á r em líte ttük  — cauda- 
syndrom át hoznak létre. I t t  a  kórelőzm ényben szin tén  m egtalálható  a lum bago- 
stádium , nem ritk á n  pro thrusiós eredetű  'kisugárzó gyöki fájdalm ak az egyik 
oldali alsóvégtagban. A ru p tu ra  a középvonalhoz közel következik  be h irte len  
hasító fájdalom  kíséretében, egyik vagy mk. alsóvégtag elgyengül, vizelési 
zavar lép fel. A neurológiai s tá tusban  ritkábban  kom plett — a sérvesedés n ívó­
jában  ta lá lható  összes gyök sérülése, gyakrabban  nem  teljes, assym m etriás 
k ite rjed t laesio m utatkozik  a  sacralis gyökökre jellem ző sym ptom atologiával: 
lovagiónadrágbetétszerű hyp- vagy anaesthesia  ( S 3 - 4 - 5 ) ,  m elyhez egyik vagy 
mko. m ég S 2—S 1. m agasabb ru p tu ra  esetén  esetleg alsó lum balis gyöki tüne tek  
is csatlakozhatnak. A paresis typusa a gyöki sérü lés kom binációjának függ­
vénye, leggyakoribb a peroneus-typusú paresis és az alszár, comb, flexorainak  
gyengesége. Mivel az alsó szakrális gyökök m indig érin tettek , a hólyagm űkö­
dés zavara jellemző tünet. A gyors diagnosis a kórelőzm ény, fen ti s tá tu s  és 
a később megbeszélendő liquor, illetve Pitg. le let b irtokában  rendszerin t nem  
nehéz feladat és döntő jelentőségű, m ert azonnali m ű té ti ind icatió t je lent. A 
késedelem, konzervatív  kezelés m űhiba, teljes restitu tio  csak a frissen m ű tö tt 
eseteknél várható.

A m int a gerinc caudalis szakaszán m onoradicularis, vagy cauda-syndrom a 
lehet a discusbetegség következm énye, a cervicalis szakaszon is egy gyökérre 
korlátozott vagy gerincvelői tüne tekkel szövődött esetekkel találkozunk.

A nyaki gerincoszlop fiziológiás lordo tikus ta rtá sa  m elle tt a leginkább 
igénybevett és terhelésnek  k ite tt  az V—VI. és VI—VII. csigolyák közötti V., 
illetve VI. porckorong. A cervicalis tü n e ttan  m egértéséhez tudn i kell, hogy i t t  
a gyökök az azonos számú csigolya fe le tt lépnek  ki a  foramemen keresztül, 
például a  Cv-csigolya fe le tt a C 5, a la tta  C 6-gyökér. M ivel a nyaki gerincvelői 
szelvények körülbelül azonos n ívóban helyezkednek e l a m egfelelő szám ú csi­
golyákkal, a gyökök haladásának iránya közel vízszintes, ezért ado tt disco- 
path iás té rszűkü le t esetén általában a porckorong n ívó jában  kilépő gyök szen­
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ved. T ehát például a C /v-discus a Cs-gyökeret nyom ja. Végeredm ényben — 
b ár m ás o k b ó l— i t t  is a discus szám ánál eggyel m agasabb szám ú gyök sérülése 
várható . Ú jabb anatóm iai vizsgálatok (Payne— Spillane) az t m utatták , hogy az 
alsó cervicalis (C v -v ii)  n ívóban m á r eléggé k ife jeze tt rézsútos lefutással kell 
szám olni, vagyis előfordulhat, hogy a  prolapsus az egy fo.ramennel alacso­
nyabban  kilépő .gyököt nyom ja, például a  Cv /-discus prolapsusa a CV//-csigo- 
lya a la tt  kilépő C s-gyökeret nyom ja. Term észetesen ennek a m agassági loca- 
lisatio, a  rön tgen  le le t és a  neurológiai s tá tu s  összevetése, valam in t a  m ű té t 
helye szem pontjából nagy jelentősége van.

A kórelőzm ény tá rgya lásako r m á r é rin te ttü k  a cervicalis discopathiákra 
jellem ző panaszokat. A k lin ikai tü n e tek  az alsó diiscopathiákról elm ondottak 
alap ján  p e r  analogiam  könnyen  á ttek in thetők . A cervicalis kényszertartásra 
is jellem ző a lordosis eltűnése, esetleges deviatióval a frontalis síkban, 
rendszerin t az ép oldal felé. A fej passzív o ldalrahajlítása a kóros oldal felé 
fájdalm as és nehezített. I t t  is m eg találjuk  a csengő-tünetet, m elyet paraverteb- 
ralisan  a gyök kilépése n ívó jában  provokálhatunk . Hasonló effectussal já rh a t 
a fe jte tő re  gyakorolt ütés. G yakrabban, m in t a lum balis discopathiáknál, ész­
lelhető a proc. spinosus kopogtatási és nyom ási érzékenysége. A vongáláson, 
túlfeszítésen alapuló  fájdalom provokáció a Laségue-tünet m in tá já ra  i t t  ke­
vésbé jelentős. Az é rin te tt gyök m egállapításához a nyaki szakaszon is a fá j- 
dalom -irrad iatio  typusa, az érzészavar és esetleges m otoros tünetek  nyú jtanak  
segítséget. A leggyakoribb Cv és Cv; discopathiáknál a  C g és Cz-gyökök sérü l­
nek. A Сб-gyöki irrad ia tio  és derm atom a: nyak-vá il-fe lkar külső felszín-alkar 
rad ia lis felszín-hüvelyk dorsalis felszín. A C 7 arz előbbi m ögött, a lkarnál a fe­
szítő felszínen halad  a  II—III. u jjakhoz. A  Cg a  fe lka r hátsó-belső, az alkar és 
kéz u ln a ris  szélén fu t a  IV—V. ujjakhoz. A Cß-gyök sérülésénél a biceps- 
reflex  csökkent vagy kiesett, a C 7 -nél a triceps-reflex  renyhébb. Paresis egy 
gyökér laesi ójánál rendszerin t nem  észlelhető. G ronem lyer  szerint C 7 -laesió- 
nál izolált m. abductor pollicis b rev is gyengeség vagy a trophia m utatkozhatik .

Sokkal ritkábbak  a m agasabb nyak i porckorongok okozta gyöki tünetek . 
A C 5-gyök zónája a  váll-fe lkar elülső la tera lis  — az a lk a r  rad iá lis széle (kézre 
nem  te rjed  rá), а С^Чпек a  karon  m ár n incs d istribu tiós zónája, csak a  nyak 
te rü le té re  korlátozott, sérülése hom olateralis diaphragm a-paresist okozhat 
(Grzan). Сз-gyöki laesio ta rk ó tá ji ir r i ta tív  tü n e tek e t okozhat. A felső cervica­
lis looalisatiójú porckorangdegeneratiók  többnyire nem já rn ak  a  h irtelen  fel­
lépő té rfogatszűkítés v iharos tüneteivel. Lassan, fokozatosan kialakuló, tú l­
súllyal ir r i ta tív  és vegeta tív  reflexes jelenségekkel találkozunk. Mivel ezek ke­
vésbé objektíválhatók, lényegesen diffusabb panaszokhoz vezetnek, kevésbé 
jól kö rü lír tak  a  tüne tek  s  a diagnostica sokkal bizonytalanabb talajon áll, m in t 
az eddig tá rg y a lt esetekben. M agas nyak i osteochondrosissa! m agyaráznak 
occipitáiis indulású m akacs hem icraniáfcat („m igraine cervicale” — Bärtschi— 
Rocheix), atypusos M éniere-szerű syndrom ákat (Barré—Lioux). Hogy osteo- 
chondroticus növedékek m ilyen súlyos lum enbeszűkűlést, com pressiót okoz­
ha tnak  például az art. verteb ra lis  törzsén, a rra  meggyőző példákat szolgáltat­
tak  hazánkban Kovács Á kos  vizsgálatai. I t t  inkább az a r té r iá t kísérő sym pathi­
cus plexus irrita tió ján ak  kell pathogeneticai jelentőséget tulajdonítani, m int­
sem  a lum enszűkület okozta keringési zavarnak (ez esetben ugyanis súlyos 
bu lbaris tü n e tek e t kellene lá tnunk).

V egetatív-vasom otoros sym ptom atica felléphet alsó cervicalis discophatiák- 
ná l is, példáu l angina pectorisszerű képek. Egyesek arrhy thm iákért. vezetesi 
zavarokért is felelőssé teszik a porckorongokat. I t t  a nyaki osteochondrosis
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k im utatása  persze nem  elegendő az oki összefüggés bizonyítására. E rre — akár 
a felsőnyaki tü n e ttan b an  — akkor van  jogunk  gondolni, ha bizonyos nyak­
vagy fe jtartás, bizonyos m ozdulatok a tüne tek  paroxysm usos fellépését ered ­
ményezik.

A nyaki, valam in t a háti disoopathiából eredő gerincvelői compressio tü ­
n e ttan á t csak röviden érin tjük . Középvonalá prolapsusok a nyakon spasticus 
tetraparesishez, a thoracalis szakaszon paraparesishez, p artia lis  harántlaesio  
syndrom ájához vezethetnek. Egyoldali középvonalközeli prolapsusok B row n— 
Sequard-typusú  hem isectiós sym ptom atológiával járnak . Ú jabban egyre többet 
foglalkoznak a  nem  hirtelen , fokozatosan k ialakuló gerincvelőlaesiókkal, m e­
lyeket a prothrusio, a csatorna fokozatos szűkülése valószínűleg nem  d irek t a 
parenchym a com pressiója, hanem  a spinalis vére llá tás károsítása á lta l p luri- 
segm entális hypoxia ú tjá n  valósít meg. A nyakon például az elülső szarvak, 
elülső és oldalkötelek károsodása am yotrophiás lateralsclerosisra em lékeztető 
képeket idézhet elő (spondyüiarthrosisos m yelopath iák). A thoracalis disco- 
paithiák közönséges form ái in tercostalis neura lg ia képében m utatkoznak, m ely­
hez többnyire kicsiny gyufafejnyi la te ra lis  előboltosulások is elegendők. Neu- 
rológiailag n incs egyéb specificus sym ptom atológiájuk.

A discopathiák d iagnostikájában további segítséget je len t a  'liquor- és Rtg. 
vizsgálat. A lum bal pun oti о az Ly-S / között végzendő. Jellem ző a norm ális 
sejtszám  m elle tti m érs. fehérjeszaporulat, m ely csak kivételes esetekben ér 
el m agas értékeket, á ltalában  40— 100 m g százalék között mozog. N egatív 
liquorle let nem  zárja  ki a prolapsust. P éldául gerincvelői com pressiót okozó 
thoracalis discusherniatiónál az ism ételten te ljesen  negatív  liquorle letnek  tú l­
zott je lentőséget tu la jdon ítva  sokáig haboztunk  a  m ű té ti indicatio  felállításá­
ban. Az elvégzett lam inectom ia ta n íto tt m eg bennünket a negatív  liquor-lelet 
re la tív  értékére. C audasyndrom át okozó prolapsusoknál viszont 100 m g  száza­
lék fele tti értékek  sem ritkák .

A legfontosabb m űszeres diagnostikai e ljá rás  a  rön tgen  vizsgálat. A tém a­
körre l számos röntgenológius foglalkozott, n á lunk  Kovács Á kos  ez irányú  m un­
kássága közism ert.

A következőkben fog lalhatjuk  össze a legfontosabb rön tgen-diagnostikai 
jellegzetességeket: Legm egbízhatóbb jelnek egyszerű felvételeknél a porc­
korong elvékonyodását ta rtják . Ezt a m egállapítást sa já t tapasz talata ink  is m eg­
erősítik . A szűkebb in te rverteb ra lis  spatium  m uta tkozhat egyenletesen a ko­
rong egész kiterjedésében parallel zárólem ezekkel, m u ta tkozhat csupán az 
egyik oldalon. А-p felvételen  lehet alacsonyabb a  kóros oldalon, ahol a pulpa 
sérvesedett, azonban ennél gyakoribb a fo rd íto tt eset: a kóros oldal felé n y ito tt 
ék alakú  spatium . Ez utóbbi érthető , h a  m eggondoljuk, hogy ha az izom zat 
nem  ta rta n á  fenn ez t a helyzetet (ami tk . a védekező scoliosisnak megfelelő 
localis eltérés), akkor a kóros oldalon is összeszűkülő spa tium  a discus na- 
gyobbfokú elődom borodását, a  gyök erősebb nyom ását eredm ényezné, illető­
leg — m ár szóltunk fentebb errő l — a gyök megemelése, távolítása a  sérvtő l 
m egszűnnék. Ind irek t jelek: a lum balis lordosis e ltűnése (cervicalisan ,,cou en 
g iraffe”), A—P képen feltűnő szépen ábrázolódnak a spátium ok, m e rt a  k i­
egyenesedés m ia tt a sugáriránnyal egybeesnek, továbbá a sokszor em legete tt 
védekező scoliosis, a lum bosacralis szög nagyobbodása (145 fok felett), pseu- 
dospondylolisthesis) lépcsőképződós dorsalis dislocatióval — a rézsútos ízfel­
színek m entén, ha a porckorong ta rtása  hiányos, a felső csigolya h á tra -  és le­
felé csúszik (ritkán  előfordulhat, hogy az elcsúszott íznyúlványok az íve t á t­
fűrészelik: valódi olisthesis dorsalis.) A hosszabb ideje fennálló chondrosishoz
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csatlakozó osteophytaképződés is  seg íthe t a m agassági dg. felállításában 
(hátsóperem -osteophyta, „ischiaskam pó” Kovács).

Ú jabban egyre inkább  az érdeklődés előterébe kerü l a  functionalis rön t- 
gendiagnostika, m elytől éppen ezen a  te rü le ten  sokat várha tunk . Nyilvánvaló, 
hogy a  rön tgenfelvéte leke t legcélszerűbb álló-, illetve ülő helyzetben készí­
ten i a fiziológiás terhelési v iszonyokat figyelem bevéve, külön felvételekkel 
ábrázolva a sag itta lis és fron tá lis m ozgások szélső helyzeteiben fellépő porc- 
korongdeform atio t. De Séze  hangsúlyozza például, hogy egyszerű A—P felvé­
te lnél kóros e ltérés t nem  m u ta tó  esetek a k é t szélső törzshajlításos helyzetben 
biztos diagnosticai je leke t á ru lh a tn ak  el, például a kóros oldal felé hajolva a 
spatium  széle n y ito tt m arad, az ékszerű  fiziológiás deform atio nem  követke­
zik be, m íg  ép oldal felé igen. O ldalképen a spatium  hátsó perem e tág, az el­
ülső szűkebb, hom oritásnál példáu l ez a kép alig  változik, ami igen értékes 
diagnostikai adat. (Az Ly-discus functionalis vizsgálatánál figyelembe veendő, 
hogy a  lig. iliolum balia a csigolya fron tá lis elm ozdulását erősen korlátozzák, 
m íg a  sag itta lis m ozgathatóság m egtarto tt.)

Röviden végezhetünk a  N yugaton igen divatos kontrasztos eljárásokkal. 
Nem világos, hogy nagy elterjedtségük, ru tinszerű  alkalm azásuk discopathiák- 
nál kényelm i okokat takar-e , vagy a klim kum  kidolgozása elő tti diagnostikai- 
lag b izonytalan  korszak m aradvány  jelensége. S zerin tünk felesleges a  beteget 
ilyen nem  veszélytelen beavatkozások kockázatainák kitenni, am ikor az ese­
tek  túlnyom ó nagy többségében úgy a qualitativ , m in t a magassági diagnosis 
a fenti ism eretek  b irtokában  m egállapítható. Ez csak igen r itk a1, kivételesen 
atypusos, nehéz esetekben lehet jogosult, elsősorban ott, ahol a  tum oros ere­
det lehetősége kom oly fo rm ában  sízóbakerül. Ami a használatos kontraszt- 
anyagokat illeti, e célra a Lipiodol, Thorotrast, jódsók nem bizonyultak ideá­
lisnak. A levegő nem  ad m egbízható kontraszto t. A P antopaque nem  szívódik 
fel elég gyorsan. A svédek által kidolgozott hydrosolubilis kontrasztanyag- 
m ethodus jelenleg a legjobb eljárás, azonban, sajnos, a  legnagyobb körü lte­
kin tés m elle tt is szövődm ényeket okozhat, m orta litása van. A peridurographia 
P erabrodilla l igen szép képeket n y ú jt. Külföldön is és hazánkban  is kísérle­
teztek  a discusba ju tta to tt  kontrasztanyag-m ódszerrel: a discographiával. K ét­
ségtelen, hogy a discusdegeneratio körfo lyam atának  több részletét segített ez 
az e ljá rás  tisztázni, d e  m in t d iagnostikai e ljárás felesleges.

A porckorongsérvek elkülönítő  kórism éje tárgyalásánál a tankönyvek a 
különböző betegségek hosszú lis tá já t sorolják  fel, hiszen a gerincoszlop, a  ge­
rinccsatorna, a  kism edence és alsóvégtagok te rü le tén  igen sokfajta betegség­
gel ta lálkozhatunk. Az akadém ikus jellegű associatióktol eltekintve, csupán 
néhány  kórkép  jöhet kom olyabban szám ításba. E xtram edullaris tum orok (pél­
dául neurofibrom ák) hosszú ideig egy gyökérre localisált tüne teke t okozhat­
nak, m ielő tt m ég gerincvelőcom pressiót hoznának  lé tre . I t t  a fokozatos ki­
alakulás, lassú progressio, m agas liquorfehérje , negatív  Q ueckenstedt-tünet, 
Rtg. adatok (pedieuluS-destructio, in terped icu laris distantia növekedése, s a 
kétes esetben el nem  kerü lhető  kontraszteljárások) segíthetnek az elkülöní­
tésben. Nehézséget je len th e t ado tt esetben az egy vagy k é t csigolyára locali- 
sá lt körfo lyam atoktó l való d if fe re n tia ls :  prim er, vagy m etast. tum orok, 
spondylitis tbc., osteom yelitis. I t t  a tum or, illetve gyulladás általános tünetei 
m á r gyanútkeltőek  (általános állapot rom lása, m agas süllyedés, láz, anaem ia), 
legtöbbször véglegesen a röntgenvizsgálat dönti el a kérdést. A kismedencei 
és d istalisabb körfo lyam atok  a  plexus, illetve ülőideg k ite rjed t laesió ját idé­
zik elő előző lum bago-stádium  nélkül, jellemző peripheriás typusú érző és mo-

3 H onvédorvos 121



toros m űködészavarokkal, m elyek r itk á n  okoznak differentiald iagnosticai ne­
hézséget az ideggyógyász szám ára. A rachnitisek, polyradiculitiseket, polyneu- 
ritiseket aligha lehet összetéveszteni a discopathiával. Nem szabad e lfe le jte­
nünk , hogy fokozatosan k ialakuló m onoradicularis, tú lnyom óan irrita tív  ké­
pek m ögött inkább spondyloticus osteogen stenosis (Kuhlendahl) rejlik , a dis- 
cushem iatiá ra  a h irte len  kialakuló  tüne tcsoport jellemző.

A discopathia az alapfolyam atot illetően ugyan progressiv, de nem  rossz 
prognosisu betegség, m e rt az osteochondrosis e lőrehalad tával a sérvesedés 
esélye a csontos rögzülés fo ly tán  egyre csökken. A lum bago-syndrom ára a 
spontán, gyors rem issio jellemző, k ife jeze tt recidivahajlam m al. A pro thrusiós 
szak recidiváló gyöki syndtrom ákat idéz elő, m elyek kezelésre, de egyszerű fek­
te tés re  is rendeződni szoktak. A prolapsus prognosisa m ár bizonytalan. Hosz- 
szú táv la tban  a kom prim ált gyök degeneratió ja következtében az irrita tív  tü ­
netek  visszafejlődnek, feltehetően  a k izáródott pulpa nedvvesztesége, kisebbe- 
dése, esetleg felszívódása is közrejátszhat a gyógyulás bekövetkezésében. Nem 
ritk a  azonban a  m akacs, elhúzódó neuralg iás állapot, am ely hosszú ideig m unL 
kaképtelenné teheti a  beteget. Ezek azok az esetek, ahol késhez kell nyúlni. 
Igen rossz prognosisúak quoad restitu tionem  a cauda-, ille tve gerincvelőlaesiót 
okozó sérvek, ha nem  kerü lnek  idejekorán  m űtétre .

A therap iás eljárások eléggé közism ertek, részletes tag lalásuk  mellőzhető. 
S ajá t tapasz ta la ta ink  szerin t az ak u t szakban m indennem ű poly pragm asia m el­
lőzhető, szigorú fek te tés lapos derékaljjal, tü n e ti fájdalom csillapítás — igen 
erős fájdalom nál esetleg endoneuralis (Lange) vagy gyöki novocain-infiltra- 
tiók  — alkalm azására az esetek je len tékeny  részében gyors javu lás áll be 
6 — 10 nap  alatt. Nem ritk án  a fizikotherapiás gyógykezelés is elkerülhető. Ha 
ennyi idő a la tt a  rem issio nem  kielégítő, m ivel a gyöki duzzadás ek k o r m ár 
feltehetően csökkent, óvatos fizikotherapiás kezejlés beállítható . (H ydrothe- 
rapia, iontophoresis, URH, u ltrahang.) E m ódszerek a gyöki neuralg ia leküz­
désében jelentős segítséget nyújtanak .

A nyaki discopathiák legeredm ényesebb kezelési módszere a  G lisson-tok- 
kal vég rehajto tt húzás. Caudalis discopathiáknál a húzás eredm ényességéhez 
szükséges nagy e rő t biztosító e ljá rás  m ég nincs b irtokunkban. I t t  a  recidiva- 
hajlam os esetekben teherm entesítési célból tám asztófűző rendelése indokolt. 
Az orthopäd m anipuiatiók, discusrepositiós eljárások te rén  tapasztalatokkal 
nem  rendelkezünk, m egbízható és árta lm a tlan  e lte rjed t m ódszer nincsen; ilyen 
beavatkozásoknál az állapot súlyosbításának lehetősége is fennáll, am i ta rtóz­
kodásra int.

A m űté ti the rap ia  kérdése, úgy látszik, nyugvópontra ju to tt. Ism eretes, 
hogy a 40-es években tú lzo tt ak tiv itá s  m u ta tkozo tt a  m ű té ti indicatáo te rén  — 
am in t ez m inden új módszer bevezetésénél m egszokott jelenség. A tapasztala­
tok  értékelése az 50-es években konszolidált állásponthoz vezetett. Ma abszo­
lú t indicatiónak csak a  gerincvelői, illetve cauda-com pressiót okozó discus- 
prolapsust tek in tjük . Indicált a m űtét, ha súlyos gyöki tünetcsoport áll fenn 
k ifejezett rön tgen-je lekkel s  rem issiós hajlam ot konzervatív  kezelésre nem 
m utat. Indicatio felállítható  m ég re la tív e  kevésbé súlyos sym ptom atológia ese­
tén  is, ha elhúzódó a lefolyás és a  beteg szociális okokból ragaszkodik a  m ű­
té ti ú ton  elérhető  gyorsabb sanatióhoz. A m ű té t techn ikailag  igen sokat fejlő­
dött, a régi lam inectom iás m ódszerek helyett m a m ár in te rlam ináris  behato­
lásból a sérv  e ltávo lítását az esetek többségében m egoldják, legfeljebb hem i- 
lam inectom iára szokott sor kerü ln i. E beavatkozások a gerinc s ta tik a i viszo­
nyait nem  károsítják . A m ű té t eredm ényessége a sta tisz tikai ada tok  szerin t
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80— 90 százalék között mozog, m orta litása m inim ális, gyakorlatilag nincs is. 
Más az e lb írá lás a nyak i sérvek esetében, i t t  csak igen ritkán  kerü lhe t sor 
gyöki tüne tek  m ia tt m ű té tre , m ert alig akad eset, am ely a Glissorf-kezelésre 
nem  javu l kielégítően, m ásrészt i tt  a m űtét a beteg szám ára nagyobb szövőd­
m énylehetőségeket je len t, te h á t a konzervativizm us a helyes álláspont.
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Л trachoma mikrobiológiájának mai állása*

Irta : Grósz István dr. kandidátus

B ár a trachom a hazánkban jelentőségéből sokat vesztett, világviszonylat­
ban m a is elsőrendű epidem iológiai problém a, mely a vakság okai közt még 
m indig előkelő szerepet játszik. Ezért nem  látszik feleslegesnek a tr. kórokozó­
jával folyó széleskörű laboratórium i ku ta tóm unka rövid á ttek in tő  ism ertetése.

Kom oly akadály t je len t m egfelelő k ísérleti á lla t hiánya. Elszomorító a 
Világ Egészségügyi Szervezetnek az a m egállapítása (1956), hogy végleges 
bizonyítás a  v irus-azonosítás te ré n  csakis önkéntesen vállalkozó em ber ered ­
m ényes fertőzése a szükséges passzázsok után , m ivel m ás gazda nem  áll ren ­
delkezésre. Term észetesen vak  egyénről lehet csak szó, b á r  m eg kell m onda­
nunk, hogy a k ísérletezés ezen fa jtá ja  nem igen egyeztethető össze a hum á­
num m al.

Ami a kórokozó osztályozását illeti, e lfogadottnak tek in thető  besorolása a 
chlamydozoaceae családjába, ahová a psittacosis (ornithosis) és lym phogranu­
lom atosis inguinale (m yiagaw anellák) is tartoznak . A kórokozó teh á t a chlam y- 
dozoon trachom atis nevet viseli, közeli rokona a eh. oculogenitale, a  záradék 
(uszoda) conjunctiv itis v írusa (ide tartozik  m ég az áll a torvos tan  Colesiota fer­
tőzése is), tu lajdonságai alap ján  a valódi vírusok és ricke ttsiák  közt foglal 
helyet.

A tr .- t bátran  epitheliosisnak tek in the tjük , m ert a v iru s  elek tíve a  kötő­
h árty a  és com ea hám jában  telepszik m eg s innen m u ta tha tó  k i kaparék  seg ít­
ségével. A fo lyam at jellegzetessége a lim foid tűsző, elsősorban a  felső á th a j-  
lásban: az elfaju lásos jelenségek hegképződést vonnak m aguk u tán . A kezdődő 
folyam atot a pap illáris hypertrophia, de m ég inkább az alapszövet beszűrő- 
dése jellemzi, m ajd  m ikropannus lép fel a felső lim busban. A v iru s  hám hoz 
kötöttsége b izonyíto tt tény. Le kell szögeznünk, hogy a  H alberstäd ter—P ro- 
w azek-féle záradék test je len léte  m a is a  legdöntőbb je l a kórism ézésben, bár 
k im utatása nagy tü re lm et igényel (cortizon nyú jtásával provokálható!); ez t a 
felfogást vallja  a  szovjet Grosfeld  is. Az identifikálás bevált m ódja a glikogén- 
ta rta lm ú  m atrix  jódos festése, m ajd  az elem i testek  festése Giem sával. Ez 
utóbbi m ódszer a  legbiztosabb, m ert sem a C astaneda (kékre), sem  a M achia- 
vello e ljá rás  (vörösre) nem  te rjed tek  el. Sajnálatosan az egyszerű Poleff-festés 
(citrátos m etilénkék) nem  m egbízható: a tolu id inkék viszont alkalm as kehely­
sejtek  differenciálására a kaparékban  (könnyen összetéveszthetők záradék test­
tel!). Az iniciál testek  G ram -positivok, a m atrix  PAS-sal festhető. K iem elendő 
az a sa jnálatos tény, hogy kevéssé já ra to s  vizsgáló elem i testnek  m inősíthet 
nem -fajlagos szem cséket (e té ren  a hízósejtek Poleff-festése já rh a t tévedés­
sel!).

A fertőző egység az elem i test, m elynek nagysága 250 m illim ikron, m íg 
a kezdeti (iniciál) 'testé 0,4— 1,0 m ikron. Nincs m egerősítve, hogy ennél kisebb 
alak is léteznék. Igazat kell adnunk Thygesonnak, aki messzem enő óvatossá­
got a ján l az ellentm ondó adatok kritikájában . így például m a m ár tud juk , 
hogy a Noguchi-féie bact. granulosis nem  a tr. kórokozója. A fénym ikrosz­
kóppal nyert nagyságrendi ada tokat egyébként elektronm ikroszkóppal is sike­
rü lt  m egerősíteni.

* A hygiene-sectio ülésén ta r to tt beszámoló nyomán.
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Japán  ku tatók  kezdeti jelenségként azurofil hálózatot írnak le a hám sejtben; 
a ciklus lefolyása a következő; a szabad elemi test behatol a hámsejtbe, melyben 
először az em líte tt hálózat, m ajd  iniciál testek  jelennek meg, rendszerint párosával. 
lo \á b b i  szakasz az elem i testekből álló fiatal, m ajd  átm eneti, végül érett záradék 
fellépte. Ez m egduzzadva kitö lti a  sejtet, m ajd  megrepeszti azt, m ire az elemi testek 
kikerülvén a  környezetbe, ú jabb hám sejte t fertőznek. Ugyancsak japán szerzők írják  
le az  elektronm ikroszkóp révén az elem i test központi m agját, kérgét és hártyáját. 
B ár nagy elm életi értékű, de egyedül az eddigi tapasztalatok megerősítésére volt 
csupán képes az elektronm ikroszkóp. Megjegyzem, hogy maga a  záradék Feulgen- 
positiv, tehát D NA -tartalm ú!

Ami a szűrhetőséget illeti: positiv filtrá lás lehetséges, ha a virus concent- 
ra tió ja  és az adsorptiós veszteség kellőképpen irányítható . Á ltalában azonban 
a szűrés negatív  jellegű. A v iru s  életképessége gyengének m ondható, főleg 
kiszáradással szem ben: a g licerin  jól konzerválja, am i légi szállíthatóság szem­
pontjából fontos.

1. ábra. A  TE8 (a) és G1 (b) törzsek  t is z t í to t t  suspensióiból nyert  elemi testek  
e iektronmikrografiás képe (67 000-szeres nagyítás, C o l l i e r  és S о w  a cikkéből).

Bő irodalom  foglalkozik a tr . cytológiájával: a legjellegzetesebb változás 
az exp rim ált tűsző anyagában észlelhető nekrozis alakjában. K enetben és 
hám kaparékban  egyarán t fontos a p lasm asejt jelenléte, szemben a nem -tracho- 
m ás tűszős folyam atokkal. Z áradéknegatív  esetében csupán ilyen jelekre va­
gyunk kénytelenek tám aszkodni. -

Á ttérve a m ajom oltásokra, m eg kell állapítanunk, hogy az experim entális 
folyam at nem  hasonlít em beri' tr.'-hoz, bár a záradéktest m egjelenik. A gátló 
körülm ények az egységes érzékenység hiánya, a spontán  folliculosis fellépte, 
valam in t a pannus és heg e lm aradása .*'>.

E té ren  P ole ff végzett kim agasló m unkát, ki többek közt szai-uszövet- 
k u ltú ráb a  ex p lan tá lt tr .-s  con junctivadarabokat: a v irus 1 0  napig m arad t élet­
ben. HeLa ku ltú ra , M aitland-m ethodus nem  váltak  be. Eredm ényesnek m uta t-

_kozott em bryonált to jás chorioallantoisának. vagy m ég inkább szikholyagja-
n ak  beoltása. A nagyszám ú, többé-kevésbé eredm ényes passzázsok sorában uj

Tenyésztés
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lépást je len te tt T'ang  és m unkatársa inak  virusizolálása K ínában, m elyet ny o ­
m on követe tt nyugat-afrika i anyag feldolgozása a  londoni L ister Intézetben 
(Collier és Sowa). E tény  a legutóbbi brüsszeli nem zetközi szem észkongresz- 
szuson is nagy fe ltűnést keltett.

Collier és m unkatársa i G1 jelzésű, gambiai eredésű törzset használtak  fel in- 
orulatióra, nyolcszoros tojás-passzázs után. A fertőzött szikhólyag-suspensiót 10 szá­
zalékos húslével hígították, bact. sterilitás ellenőrzése m ellett. Z áradék kim utatás 
jóddal (Smith), valam in t Giemsa—May—G rünw ald festéssel történt. A két k ínai törzs, 
valam int a  G1 jelzésű virusból készült antigén serológiai vizsgálata szoros rokon­
ságot m utato tt a psittacosis-csoporttal (komplement-fixáció). Az experim entálisán  
előidézett kötőhártyafolyam at m ind klinikailag, m ind laboratórium i vizsgálat szem­
pontjából teljesen m egfelelt a  tr. képének, bár — a szemgolyók hiánya m ia tt — 
pannússzál számolni nem  lehetett. De korai hegesedés fellépett! A kísérleti „traeho- 
m á”-ból sikerü lt ú jra  izolálni a  kórokozót. K ét további em beri oltás eredm énye nem 
volt ennyire egyértelmű.

Ha a fen ti kísérletek  reprodukálha tóknak  bizonyultak, úgy a v íru s  izolá­
lása biztosítva van  s vele a diagnosztika és megelőzés problém ái m egoldást 
nyernek.

Mi a helyzet serológiai vonalon? A k u ta tó k  m egállapításai szerin t tracho­
rn ás egyén vérében  ellenanyag  ta lá lha tó  szignifikáns százalékban a psittacosis- 
csoport tag ja ival szem ben (neutralizáló és kom plem entkötő antitestek). Ű jabb 
gondolat a H irst-féle haem agglutináció, valam in t a  Coons-féle fluoreszkáló 
an titesttechn ika bevezetése: feltehető, hogy a  tr.4 s hám kaparék  vagy dúsíto tt 
v irus összehozva fluoresceinnel je lze tt im m unsavóval, gyors és biztos diagnosz­
tikai eljárássá növi k i m agát. E kérdés kidolgozásra vár.

A v iru s  tu lajdonságaival fen tebb  foglalkoztunk: i t t  csak m egem lítem  azt 
a kevéssé ism ert tényt, hogy 4 százalék cocain inactiválja, penicillin-érzé­
keny, de streptom ycin  jó l használható  oltási tisztaság  biztosítására. Hőérzé­
kenysége közism ert (15 perc a la tt  45 fokon inaktiválódik).

Epidem iológiai vonatkozásban szám olnunk kell v irusgazdákkal, bár a 
Fidzsi-sizigeti m egfigyelés hibásnak bizonyult, m ert melaninszemcsékkeü tévesz­
te t té k  össze az elem i testet.

A m ásodlagos bak teriá lis  fertőzés, főleg m eleg égöv alatt, messzem enően 
befolyásolja a betegség lefolyását: ez elsősorban a  N eisseriára és M oraxellára 
áll, m elyek súlyos já rványokat idéznek elő Észak-A frikában, a légyszezontól 
függően. M ásodlagos v írus fertőzésre (adenovirus, Coxsackie) van  ugyan adat, 
de jelentősége csekély. Já rv án y tan ilag  fontos, hogy a Weil—FelixKreactio 
trachom ások savójában negatív , szem ben ellenkező leletekkel. (E tény re  20 
évvel ezelőtt m u ta ttam  rá, G oreczkyvel együtt.)

Ami az im m unitás  k érdésé t illeti: védettség  nem  fejlődik ki a betegség 
kiállása u tán . De felvetik  az úgynevezett p raem unitio  lehetőségét, m ely tü n e t­
m en tes fertőzöttség  állapotát je lenti, gyengült kórokozó je lenléte m elle tt, mely 
ú jabb  virus-invázió ellen  védene. Á ttérve a ■uaccma-kérdésre, m egállapítható , 
hogy a  fertőzés lokalizált volta, a fo lyam at arány lag  enyhe jellege nem  éppen 
kedveznek az ellenanyagképződésnek. K ellőképpen k itenyészte tt v íru s  lehe­
tővé tehe ti az ú jabb  m egism erések b irtokában  az im m uhizálást.

Az allergián alapuló bőrtesztek nem  váltak  be, úgyszintén a kórism ézést 
elősegíteni h iva to tt vérképietek  sem. A steroidok provokáló szerepét em líte t­
tük: érdekes, hogy a  záradékcon juncti vitást elnyom ja.

M ilyep ú jabb  argum entum aink  vannak  a  dualista felfogást illetően? Le­
szögezhető, hogy a záradék (uszodai) h u ru t jó indulatú , hegm entes és pannus- 
m entes folyam at, m elynek forrása az urogenitális rendszer. Ezen felül — éles 
ellentétben a trachom ával —

126



— az inclusion h u ru t záradékai az alsó áthajtásból nyerhetők,
—* a felső limbusbóil nem  m u ta tha tók  ki,
— m ajom kísérletben  rendesen  positiv a záradéklelet.
A világszerte folyó ku ta tóm unkában  hazai szerzők is részt vesznek. Jogá­

gai rem élhető , hogy a  Föld lakoísságának egy negyedét érintő betegség a 
hygiéne és életszínvonal em elkedésével messzem enően visszaszorítható.

(Irodalm i adatok felsorolása helyett u talunk  Bietti,  Csirkovszkij ,  Grósz Emil, 
Julianelle, Nataf, Poleff, Thygeson  m unkáira. Jó á ttek in tést ad  Sidky  és Freyche  
jelentése (1949), va lam in t Kahán  referátum a a Szemészet 1955. 3. számában. A leg­
újabb virológiái m unkák: T’ang  etc. Chin. Med- J. 75, 429, 1957, továbbá Collier és 
Sowa,  Lancet 1958. I. 993, va lam in t Collier  és mtsai, Brit. J. Ophth. 42, 705, 1958.)

Д-р И. Грос:
СОВРЕМЕННАЯ ПОЗИЦИЯ МИКРОБИОЛОГИИ ТРАХОМЫ

В категоризации возбудителя трахомы долгое время отмечалась нерешительность: 
теория рикетсии оказалась отжившей По новейшим опытам возбудитель трахомы 
можно выращивать в яичном желтке, который является патогенным для человеческой 

» конъюнктивы. Цикл развития «chlamydozoon trachomatis» стал известным: его мор­
фологические данные были подтверждены при помощгу^лектронной микроркопии. Успеш­
ное изолирование возбудителя принадлежащего между настоящими вирусами и рик­
кетсиями позволяет надеяться на введение профилактических прививок.

Dr. í. Grósz:

HEUTIGER STAND DER TRACHOMFORSCHUNG

Die E inreihung des Tradhom erregers w ar lange Zeit m it Schw ierigkeiten verbun­
den: Die R ickettsien-Theorie w urde allgemein verlassen. Heute weiss man, dass der 
T rachom erreger im  Eigelb gezüchtet w erden kann und auf die menschliche Bindehaut 
übertragbar ist. Die Entw icklung des „Chlamydozoon trachom atis” w urde bekannt, 
seine morphologischen Eigenschaften w urden m it Hilfe des Elektronenmikroskops 
erschlossen. Die Isolierung des Erregers lässt die Einführung w irksam er Impfstoffe 
hoffen. 1

%
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EREDETI  K Ö Z L E M É N Y E K

350 epeútműtéf analízise, különös tekintettel a heveny 
epehólyaggyulladásra

Irta : Langer Gyula dr. orvosalezredes és Izinger Endre dr.

A sebészek epeköves betegeiknél évtizedek óta a korai sebészi beavatkozás 
m ellett döntenek. K orán az életkort, és korán  az epekőbetegséget illetően. 
U gyanakkor a legkitűnőbb belgyógyászok közül sokan a szövődm énym entes 
roham okkal járó, vagy rohanrm entes epekőbetegség sebészi kezelését nem  ta r t­
ják  indokoltnak. Az irodalm i ada tok  alap ján  a v itá t je lenleg  nem  lehet lezárt­
nak tekinteni, és m indkét tábor hathatós érvekkel, illetve ellenérvekkel igyek­
szik sa já t állásfoglalásának helyességét bizonyítani. A sebészek k im utatták , 
hogy az epekőbetegek alig  egyharm ada kerü l korai stád ium ban  m űté tre . A 
belgyógyászok egy része főleg a postcholecystectom iás panaszok gyakoriságára 
hivatkozva halasztja el a m űtéte t.

Ügy véljük, hogy a konzervatív  theráp ia  lehetőségét egyesek túlértékelik , ugyan­
akkor a kezelés sikertelensége esetén nem  élnek kellő b írálattal. E lodázva a  m űtétet, 
a beteg esetleg évtizedekig szenved, miközben súlyos, anatóm iai elváltozások jönnek 
létre, m elyek a m űtétet nagym értékben m egnehezítik, a  m űtéti kockázatot fokozzák, 
a m űtét utáni panaszok keletkezésében pedig m in t kiinduló ok szerepelnek. Az epe­
hólyag, a m áj, az epeutak és a hasnyálm irigy nyirokérrendszere összefüggésben van 
egymással. Ez a  m agyarázata annak, hogy az epehólyag és az epeutak betegségével 
kapcsolatban előbb-utóbb a m áj és a pancreas megbetegedése is kifejlődik. Ha a  
m űtét akkor történik, midőn ezen elváltozások m ár kifejlődtek, nagyobb valószínű­
séggel m aradnak  vissza panaszok.

Természetesen helytelen lenne a jól végzett konzervatív kezelés eredm ényében 
kételkedni, ezzel hosszabb-rövidefob időre valóban panaszm entessé válhat a  beteg, 
főleg a görcsök m aradhatnak  el, de éppen ebben az „eredm ényességben” re jlik  e 
kezelés legfőbb veszélye is, m ert miközben orvos és beteg rem énykedik, a  betegség 
esetleg aku t hasi katasztrófához vezet. A konzervatív therápia hívei ellenzik a  m ű­
tétet, mely a betegség lényegét nem  befolyásolja, sőt a szervezet működéséhez szük­
séges tartályszerv  eltávolításával m egbontja a szervezet harm óniáját. Szerin tük egy 
rosszul működő epehólyag többet ér, m int egy hiányzó epehólyag. I tt h ivatkozhatunk 
viszont Pólya m ondására, hogy egyetlen epehólyag sem  használ anny it a  szervezet­
nek, m int am ennyit egy bennelevő kő árthat.

Nagy összefoglaló statisztikák szerin t a szövődménymentes, egyszerű cholecystec­
tom ia m ortalitása 0,6 százalék. Ugyanakkor a  konzervatívan kezelt betegeknél — 
nagyszámú észlelések alapján  — 1:6 arányban choledochuskő, 1:8-ban aku t cholecys­
titis, 1:12-ben súlyos pancreatitis lép föl, s e  szövődmények m űtéti m ortalitása  ny il­
vánvalóan magasabb. Choledochuskő esetén 2,7 százalék, icterusban 7,8 százalék, 
empyem a fellépése esetén 4,2 százalék, perforatio következtében pedig 20 százalék 
fölé emelkedik a  m ortalitás. Az életkorral a betegség is előrehalad, a szövődmények 
egyre gyakoribbá válnak, a kettő együtt viszont a m ortalitást nagym értékben növeli. 
Egyik szerző szerint ha egy 70 éves beteget elzéródásos icterussal vagyunk kényte­
lenek operálni, a m ortalitás haftnincszor m agasabb, m int ha a beteg 60 évnél fia ta ­
labb. Az irodalom ban nem  talá ltunk  adatoka t a konzervatív theráp ia  eredm ényeire 
vonatkozólag, és így nincs alkalom összehasonlítani a sebészi kezeléssel. A m űtéti ered­
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mények az utóbbi években a műtéti technika javításával, és főleg a mind szélesebb 
körben elterjedt műtét alatti cholangiographia révén jobbak lettek 45 évvel ezelőtt 
K ehr még azt mondta: „Egy sebész sem jelentheti ki az elvégzett choledochotomia után, 
hogy követ nem hagyott vissza.” Ma már a sebész olyan segédeszközökkel rendel­
kezik, hogy ha ezeket alkalmazza, műtét után a „kezét mosva” nem kényszerül ön­
megnyugtatásul e klasszikus mondás idézésére. K irby  electroacusticus tapogató­
készüléket, Wildegans choledochoscopot szerkesztett a ductus hepaticus és a chole­
dochus concrementumainak kimutatására. A műtőasztalon végzett cholangiagraphiát 
1931-ben egy olasz sebész, M irizzi vezette be. Jörgen-Swedberg  700, Beumann  és Gertz 
699 intraoperativ cholangiographiáról számol be minden szövődmény nélkül. Ez az 
eljárás főleg a Vater-papilla rejtett köveit mutatja ki. Megállapítja a choledochus 
szűkületét és segítséget nyújthat az anatómiai elváltozások, rendellenességek fel­
ismerésében ,amivel a műtétet nagymértékben megkönnyítheti. Ugyanakkor már 
vannak közlemények az intraoperativ cholangiographia hiányosságairól is.

Régebbi statisztikák szerint 8—15 százalékban maradt vissza choledochuskő és 
20—25 százalékban léptek; fel postcholecystectomiás panaszok. Jelenleg ezek lehető­
sége 2—3 százalékra tehető. Meggyőződésünk, hogy annál kevesebb postcholecystec- 
tnmiás panasz lesz, minél korábban kerülnek műtétre a diagnosztizált köves epe­
hólyagok.

Régóta vitatott kérdés a heveny epehólyagggyulladásban szenvedő betegek el­
látása. Számosán javasolják a korai beavatkozást, mások ellenben az á froid keze­
lés mellett kardoskodnak. A szerzők harmadik csoportja várakozik és csak a beteg­
ség előrehaladásakor, súlyos szövődmények jelentkezése esetén tartják indokoltnak 
a sebészi beavatkozást. Az. irodalomban hol az egyik, hol a másik álláspont kere­
kedik felül. Azt hisszük, hasznos lehet ismét felvetni a kérdést, nemcsak az elmúlt 
évtized tükrében, de mérlegelni kell a sebészet újabb előrehaladását az antibioticus 
kezelés, az anaesthesia és a shockellenes kezelés terén is, hiszen ezek minden mű­
téti beavatkozás prognosisát megjavították. Az á froid kezelés hívei Gotz (13—14 szá­
zalék), K m en t (14,5 százalék), Siegm unt% (ll—73 százalék), Fjodorov (14,2 százalék), 
Gercen (17 százalék), magas halálozási százalékot megállapító statisztikáira hivat­
koznak. Elfelejtik azonban hangsúlyozni, hogy a heveny cholecystitis műtétének ha­
lálozási statisztikáját rontják az eredménytelen therápia következtében kifejlődő 
rendkívül súlyos esetek, perforatiók. A halálozás főleg az ilyen kényszerműtétek 
számlájára nő, hiszen ilyenkor a műtét az ultimum refugium. Galajkó közleményé­
ben a sürgős műtétek halálozási arányszáma 25—50 százalék, míg a heveny szakban 
végzett korai műtéteké csak 1—3 százalék.

O sztályunkon az utóbbi öt év a la tt 350 epeú tm űtéte t végeztünk.
A műtétek megoszlása:

Cholecystectomia — — — — — — — — — — — 318
Cholecystectomia +  choledochotomia — — — — — — — 24
Cysticus csonk eltávolítása — — — — — — — — — 2
Cholecystogastrostom.ia — — — — — — — — , — — )
Choledochoduodenostomia — — — — — — — — 2
Cholecystojejunostomia — — — — — — — ~~ ~ ' ?
Choledochoduodenostomia +  Vater-papilla tumor exstirpatio 1

összesen: — — — — — — — — — — 350
A betegek kor szerinti megoszlása:

Kor 1 év 
alatt 1 — 14 15—20 21—30 31—40 41—59 51—60 60

felett Összesen

A beteg 
száma 1 1 7 89 93 74 60 25 350

össizm ortalátásunk 1,7 százalék. Nem szám ítottuk  bele a m ortalitási száza­
lékba azt a m oribund  állapotban érkezett beteget, aki a  m űtőasztalon, két órá-
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val a beszállítás u tán , előkészítés közben, fe ltárás e lő tt exitált, sectiojánál epe­
hólyag áitfúródást, epeperi ton itist ta lá ltunk .

Betegeinket négy csoportba soroltuk:
I. G yulladás nélküli, szövődménymentes esetek — — — — — 173

II. G yulladás nélküli, szövődményes esetek (icterus, atresia, chole- 
dochuskő, V ater-papilla  tudom  stb.)

III. Akut, gyulladásos, szövődménymentes esetek — — ■ — — — 146
IV. Gyulladásos, szövődményes esetek (icterus, perforatio, perforatio

nélküli epeperitonitis, gennyes cholangitis) — — — — — 12

összesen: — — — — — — — — — — — — — — — 350

A III., IV. csoportban öt esetben követ nem  találtunk. Az I., III. csoportban 
exitusunk  nem  volt. A II., IV. csoportban 3—3 exitus fordult elő.

Súlyos szövődmények:
I. csoport — — — — — —■ — — 1. subphrenicus tályog.

II. csoport — — — — — — — — 0
III. csoport — — — — — — — — 1 eventeratio.

1 súlyos elektro lit-háztartási zavar.
IV. csoport — — — — — — — — 2 subhepaticus tályog.
Eseteink 41,7 százaléka, m in t a fentiekből látszik, az a k u t gyulladások cso­

po rtjába tartozik. E nnek a m agas értéknek  az a m agyarázata, hogy esete in­
ket zömmel az Á gynyilvántartó  ú tjá n  kap tuk, sürgős beutalással.

A heveny epehólyaggyulladásos esete ink  közül behozatal u tá n  6  beteget 
azonnal, 10 beteget 48 órán, 81 beteget pedig 72 órán  belü l operáltunk  meg. 
Egy héten  belül 39, ha t héten  belül 13, ha t h é t u tán  pedig 9 beteg k erü lt m ű­
té tre .

Az ak u t esetek  29 százalékát, a gyulladás nélküli esetek 62 százalékát 
p rím ára  zártuk.

Exitusaink részletes ism ertetése:
1. H. Z. 3 hetes csecsemő.
Congenitalis epeútelzáródás m iatt cholecystogastrostom iát végeztünk. A cse­

csemő súlyos állapota, icterus m iatt m ű té t u tán fél órával exitus.

2. В. A.-né 75 éves .
12 éves típusos epeköves panaszok. 5 napos elzáródásos icterussal kerü lt felvé­

telre. 10 napos eredm énytelen konzervatív theráp ia  u tán  cholecystectom iát és chole- 
dochotom iát végeztünk. (Több apró kő.) K ehr-drainage. M űtét u tán  2 nappal hepa- 
targiás coma tünetei között exitus.

Kórbonctani lelet: Regeneratió stádium ában levő heveny sárga m ájsorvadás, 
valam int a keringési elégtelenség következményeképpen fellépett hypotoniás vénás 
pangás, végül tüdővizenyő.

(A klinikai tünetek  és a labor, leletek a lap ján  a  hepatitis dg-а nem  m erü lt fel.)

3. H. L. 47 éves.
Négyéves típusos köves anamnesis, több ízben icterus. 4 hetes elzáródásos ic­

terussal kerü lt felvételre. Kivizsgálás és előkészítés u tán  m űtét. Kövekkel te lt zsu­
gorodott epehólyag. Kövekkel kiöntött epeutak. Cholecystectomiát, choledochotomiát, 
epeút átm osást végeztünk. Kehr-cső. M űtét u tán két nappal epeperitonitis m iatt 
relaparatom ia. Javuló állapot után 6. napon rosszabbodás, 7. napon exitus. Kór­
boncolásnál visszam aradt epeútköveket (m ájban is) és pancreas zsírnecrosist ta ­
láltak.

4. Sz. P.-né 69 éves.
6 éves epeköves panaszok. 4 napos akut hasi katasztrófával k e rü lt osztályunkra. 

Előkészítés után diffus peritonitis m iatt azonnali m űtét. A köves epehólyag és cho-
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ledochus m ellett perforatio  nélküli diffus epeperitonitist találtunk. Cholecystectomiát 
és choledochotom iát végeztünk. Kehr-cső. Peritonitis tünetei között 2 nap m úlva 
exitus.

Kórbonctani lelet: általános hashártyagyulladás, gócos tüdőgyulladás.

5. M. Z. 54 éves.
Egynapos heveny cholecystitisés panaszok m iatt kerü lt felvételre. Cor pulm onale 

és m yocardlaesio m ia tt konzervatív  kezelésre határoztuk el m agunkat. Az 5. napon 
á llapota  rom lott, peritonitises tünetek  léptek fel. Azonnali m űtét. Az epehólyag táján  
hatalm as csepleszconglomerátum, mely több helyen elhalóban volt. A gangraenás 
epehólyagból perforatiós nyíláson á t genny ürült. Oholecystectomiát végeztünk. 2 nap 
m úlva peritonitis tünetei között exitus.

Kórbonctani lehet: Peritonitis fibrosa circum scripta. H ypertrophia dilatativa 
ventriculi dextri cordis, dilatatio  ventriculi sin istri et atrio rum  cordis. Endocarditis 
chronica fibrosa valvulae bicuspidalis et tricuspidalis. Pericarditis chronica fibrosa 
adhaesiva.

6. K. R. 68 éves nőbeteg.
Negyven éves típusos köves anamnesis. O sztályunkra való felvétele e lő tt 8 nap­

pal bocsátották ki egy m ásik kórházból, ahol 3 hétig heveny epehólyaggyulladással 
kezelték. Felvétele előtt 3 nappal ism ét görcsös fájdalm ak jelentkeztek hányás kísé­
retében, és kisfokú sárgaság lépett fel. Osztályunkon 4 napig konzervatív kezelésben 
részesült. Peritonealis tünetek  nem  voltak, a jobb bordaív a la tt körü lírt défense. Az
5. nap  h irte len  collapsus, súlyos peritonitises kép alakult ki. Megfelelő előkészítés 
u tán m űtét. A peritoneum  m egnyitása u tán sok barnás transsudatum  ürült. Az üsz­
kös epehólyag a környezetéhez csak egészen lazán tapad t le, megem elve a  tályogból 
sok genny ürült. A cholecystát eltávolítottuk. Tamponade. M űtét után 2 órával 
exitus.

Kórbonctani lelet: Gennyes cholangitis, visszam aradt kő a choledochusban. A 
szívizomzat súlyos degeneratív  elváltozása.

Halstead  1910-ben végzett először heveny gyulladás m ia tt cholecystecto­
m iát. A szovjet sebészek közül Rom ancev  volt az első, aiki 1922-ben a heveny 
cholecystitis m ű té ti m egoldását javasolta. 1924-ben N ém etországban Kirschner 
a sürgős m ű té ti indicatio  m elle tt szólalt fel egy ankéton. Finsterer is az aktív 
beavatkozás melllett volt.

Forlov 1925-ben m egállapíto tta, hogy a heveny cholecystitis nem gyógy­
kezelést, hanem  „kigyógyitást” kíván. Volüncev  ezt a m ű té te t az infectiós góc 
eltávo lításakén t jelö lte  meg. F ranciaországban Leriche á llt ki az azonnali cho­
lecystectom ia m ellett. A m erikában  M oynihan  conservatív beállítottságú volt, 
de W ilkie  fiatal betegeknél legfeljebb öt napo t v á r t a m űtéttel, idősebbeknél 
legfeljebb 36 órát. B land -Su tton  közlem ényükben a heveny epehólyaggyulla­
dást súlyos esem énynek ta rtják , mely haladéktalanul m ű té te t tesz szükségessé. 
19354:01 számos am erikai sebész a korai m űté t m elle tt szállt síkra. Sutton  
1935-ig heveny cholecystitisnél 2 1 ,9  százalék, idü ltnél 1 0  százalék m orta litást 
talált, 1935 u tán  hevenynél 5 százalék, idü ltnél 6,3 százalékra csökkent a ha­
lálozás. D’lnganni és m unkatársa i s ta tisz tiká jukkal azt igazolják, hogy ak u t 
epehólyaggyulladásban a cholecystectom ia a legmegfelelőbb kezelési mód. 124 
ak u t esetben 1 2  százalékos m o rta litá s t tapasztaltak  a korai operáitoknál, m íg 
a később operáltak  m orta litása  30 százalékos volt. Teljesen a korai m űtét mel­
le tt foglalnak állást Marschall, Rost, Priestley, míg Catch  a koiai beavatkozás., 
csak fenyegető perforatio  esetén ta r tja  indokoltnak. Behrend  perforatio  esetén 
azonnali, m ás a k u t esetben  korai m ű té te t ajánl. 126 esetet tárgyal, és vélem é­
nye szerin t a beavatkozásra a legjobb időpont a kórházi bejöveteltől szám ított
24__72 ó ra  között van . Barland  és Johnston  a d a ta i s z e r in t k o ra i beavatkozás
esetén a halálozás alig m agasabb, m in t chronicus esetekben, tehát előnyben ré­
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szesíthető a korai m űtét, főleg abból a célból, hogy m egelőzzük az igen m agas 
perforatiós m ortalitást. M eangher és Campbell 8 8  heveny epehólyaggyulladás 
m űtéti m otalitását pontos előkészítés u tán  5,5 százaléknak, 36 sürgős m ű té t 
esetén pedig 13 százaléknak ta lá lta . G leen  és Hays 65 éven felüli betegeknél, 
92 eset alap ján , a m orta litást 10,8 százaléknak ta lá lták . Galajkó  70 esetből 2,8 
százalék m orta litásró l szám ol be. Petrov  közlem ényében 1,9 százalék m orta litás­
ról tesz em lítést. H azánkban V idákovits  1922-ben közölt cikkében heveny s tá ­
dium ban végzett m űté tek  jó  eredm ényeirő l számol be. L egújabban pedig Köves 
és m unkatársa i a ján lják  az a k u t cholecystitis m űtéti m egoldását.

A heveny epehólyaggyulladás klinikai tünete it ism ertetni felesleges. Mégis gon­
doljunk arra, hogy az egyszerű epegörcsöket is hasonló tünetek  kísérhetik, függet­
lenül attól, hogy van-e valóban heveny gyulladásos folyamat, vagy nincs. M ásrészt 
ezek a tünetek  kifejlődhetnek az epehólyag egyszerű ürülési zavaraitól kezdve egé­
szen a perforatióig m inden fázisban. Ez a körülm ény a  pontos diagnosist nagym ér­
tékben megnehezíti, és ennek következtében gördül azután  a legtöbb akadály  a  he­
lyes sebészi javalla t elé.

A klinikai tünetek  alapján  gyakran nem lehet pontosan elhatárolni az egyszerű 
esetet a gyulladásostól. Sokszor tapasztalunk szövődm énymentes cholelithiasisnak 
im ponáló esetek m űtétékor súlyos kórbonctani elváltozásokat. A klinikailag egy­
szerű, vagy chronikus eset k ó rb o n c tan iig  m ár igen előrehaladott elváltozásokat m u­
tathat. Néha m ár az első görcsös roham  után  is lehetnek gennyes elváltozások úgy 
az epehólyagban, m in t annak  környékén, ak ár láztalan lefolyás m ellett, leukocytosis 
nélkül is. Ebből is nyilvánvaló, hogy m ennyivel inkább szám íthatunk hasonló ese­
tekre hosszabb konzervatív th eráp ia  után. Nem egy esetben tapasztaltuk  a  belgyó­
gyászok á lta l kezelt, és 6 hét m úlva, vagy ak ár hónapok m úlva m űtétre  kerülő bete­
gek m űtéténél, hogy az epehólyag falában, vagy annak  le tapad t környezetében tályog 
foglal helyet. A legtöbb heveny epehólyaggyulladásos beteg panaszai m ár több nap, 
néha hetek, sőt hónapok óta fennállnak, m ielőtt sebészhez kerül; éppen ezért az ún. 
„korai” m űtétek jórésze tulajdonképpen az időveszteség nélkül alkalm azott beavat­
kozást jelenti.

Egyes szerzők párhuzam ba állítják  az ak u t cholecystitist az ak u t appendicitissel, 
és analóg módon javasolják a m űtéti indicatió felá llítását is. V élem ényünk szerint 
az anatóm iai szerkezet különbözősége, functionális jelentősége, továbbá a  különböző 
bactérium flóra következtében, a különböző másodlagos fertőzés lehetősége m ia tt az  
összehasonlítás nem  helytálló. Más az appendix, és más a oholecysta szövettani fel­
építése, más az infectióval szembeni resisten tiá juk  és a perforatióra való hajlam uk, 
végül más az élettani feladatuk. K étségtelen, hogy az appendixnek nagyobb a per­
foratióra való hajlam a; ezzel szemben, míg az akut appendicitis m űtété alig  já r  halá­
lozással, addig az epehólyaggyulladás elhanyagolt form ái gyakran vezetnek halálra.

Az azonnali, korai vagy az á froid m űtét jogosultságáról még kell és lehet v ita t­
kozni. Hiszen nagy tapasztalatta l rendelkező, kiváló sebészek közül is szám osán el­
zárkóznak a heveny epehólyaggyulladás korai m űtététől. K ívánatos, hogy m inél töb­
ben hozzák nyilvánosságra tapasztalataikat, m ert csak így kerülhetünk  közelebb a 
végső megoldáshoz.

A modern antibioticus kezelés egyrészt csökkenti a m űtéti veszélyt, m ásrészt nö­
veli a lehetőségét annak, hogy a szövődmények visszafejlődjenek, illetve k ialakulá­
sukat megakadályozzuk. Az antibioticum ok ném elykor tom pítják  a  heveny chole­
cystitis klinikai tüneteit, de m ű té t alkalm ával az epehólyag falában mégis jelenté­
keny destructív  elváltozásokat talá lunk , sőt gennyes-gyulladásos gócokat, bólyag- 
empyem át, gennyes cholangitist vagy m ájtályogot. Az antibioticum okkal tehá t a 
kérdést sem a m űtét, sem a konzervatív  theráp ia  irányában nem  lehet eldöntenie 
Természetesen vannak esetek, am ikor a beteg olyan állapotban kerül felvételre, 
hogy a sebészi megoldás szóba sem kerül: egyidejű súlyos szívbetegség, veseelválto- 
zas, vagy tüdőszövődmény ellenjavallatai lehetnek a korai m űtétnek, de nem  az 
azonnali beavatkozást igénylő szövődményeknek. Az akut, szövődmény nélküli ese­
teket egyes szerzők szerint konzervatívan kell kezelni. A mi anyagunkban ezek 
éppen úgy nem já rtak  halálozással, m in t a gyulladás nélküli szövődm énymentes ese­
tek, míg a felosztás szerinti IV. csoport akut, szövődményes eseteinek m ortalitása 
25 százalék! (12-ből 3.) Az exitusok egy része feltehetően elkerülhető le tt volna, ha 
az aku t stádium  kezdetén történik  a m űtéti beavatkozás.
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Nem kétséges, hogy perforatio  esetén azonnal operálni kell. A perforatiót azon­
ban sokszor nem  könnyű felism erni. A klinikai kép eléggé bizonytalan. Á ltalában 
nem  h irtelen  lép fel, hanem  több napos súlyos állapot után. A tünetek és a labora­
tórium i leletek nem  nyú jtanak  eléggé biztos tám pontot a  diagnosis felállításához, 
és éppen ez az egyik fontos tényező, mely a korai beavatkozás m ellett szól.

Vajon milyen m űtétet végezzünk ak u t esetben? Ross és Dunphy  aku t cholecys­
titis esetén cholecystostomiát végeztek igen rossz eredménnyel. Húsz esetből tizenkettő­
nél ú jabb m űtét vá lt szükségessé. Donald és Fitts 10—16 évvel utánvizsgálták a chole- 
cystostomiás betegeiket. A 48 eset több m in t egyharm adában rossz volt az ered­
mény. A cholecystostomia tehát csak igen nehéz anatóm iai körülm ények között és 
lerom lott á llapotban jöhet egyáltalán szóba. A helyes megoldás a  cholecystectomia 
elvégzése.

A m ásik problém a a  choledochotomia javallata. A közös epevezeték megnyitása 
növeli a m űtéti halálozást. Cole s ta tisztikája  szerint, m íg a cholecystectomia 6,5 szá­
zaléka halálozással jár, egyidejű chdledochotom iával ez 10 százalékra nő. Pohl, ki az 
á froid stádium ban igen nagy súlyt helyez a  choledochotomiára, ak u t esetben ugyan­
akkor óvatosságra int. Nehéz eldönteni, hogy m ikor exploráljuk  a choledochust. 
Gleen 8*! százalékban ta lá lta  szükségesnek a  choledochotoműát, Dunphy  és Ross 42 
százalékban. A m int látjuk, a különbség igen nagy és ebben talán  a sebészek vér- 
m érséklete is szerepet játszik. Term észetesen nagy jelentősége van a beteg általános 
állapotának is.

T apasztala taink  alap ján  állásfogla lásunkat a következőképpen rögzíthet­
jü k :

Az epekőbetegség sebészi m egbetegedés. D iagnostizált epekő esetén cho­
lecystectom ia végzendő, m e rt halogatás révén  m ind nagyobb és nagyobb való­
színűséggel k ia lakuló  szövődm ényeknek, esetleg életveszélynek tesszük ki a 
beteget. V élem ényünk szerin t aku t cholecystitis esetén a beteget előkészítés 
u tán , lehetőleg  az első három -négy napon belül m eg kell operálni. V élem é­
nyünk alá tám asztására m egem lítjük , hogy a  heveny szövődm énym entes epe­
hólyaggyulladás m ű té tének  a m i anyagunkban  épp úgy nem volt m ortalitása, 
m in t a  krónikus, szövődm énym entes eseteiknek. A heveny szakban végzett 
m űtétek  közül az első három  napon végzettek technikailag  nem  különböztek 
a gyulladás nélküli epeútm űtéték tő l. Az ennél később operáit heveny eseteink­
nél technikailag  m ár nehézségeink voltak, de nem  nagyobbak, m in t az á froid 
szakban végzetteknél, és nagyobb százalékban kényszerültünk drainagera is. 
A heveny szövődm ényes eseteink halálozásában, vélem ényünk szerint, jelen­
tős szerepet já tszh a to tt a m egkísérelt eredm énytelen  konzervatív  kezelés m iatti 
késői m űtét.
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Подполковник м/сл. д-р Д. Лангер — д-р Э. Изингер:
К ВОПРОСУ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСТРЫХ ХОЛЕЦИСТИТОВ 

АНАЛИЗ 350 ОПЕРАЦИЙ ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ

Желчнокаменная болезнь является хирургическим заболеванием. В случае диаг­
ноза желчного камня следует производить холецистектомию, поскольку замедление 
способствует происхождению осложений и даже состоянию угрожающему жизнь боль­
ного. По мнению авторов при остром холецистите больного необходимо оперировать 
по возможности в первые 3—4 дня после предварительной подготовки. Для подтвер­
ждения своих взглядов авторй отмечают, что в их материале не было летальных исхо­
дов хирургического лечения как острых так и хронических неосложненных воспалений 
желчного пузыря Из операций произведенных в остром периоде сделанные на пер­
вые 3 дня не отличились с технической точки зрения от операций желчных путей без 
воспаления. При острых случаях оперированных позже этого времени авторы встре­
чались техническими трудностями, но эти не оказались большими чем при операциях в 
холодном периоде (ä froid), и в большем проценте были вынужденными прибегать к 
дренированию. По мнению авторов в смерти острых неосложенных случаев повиди- 
мому важную роль играла операция опоздавшая вследствие безуспешной попытки 
консервативной терапии.

Dr. Gy. Langer, Oberstl. d. San. und Dr. E. Izinger:
ANALYSE VON 350 EINGRIFFEN AM GALLENSYSTEM, MIT BESONDERER 

BERÜCKSICHTIGUNG DER AKUTEN GALLENBLASENENTZÜNDU1MG.

Die Cholelithiasis stellt eine chirurgische E rkrankung dar. Fast G allensteine 
festgestellt werden, sollten sie chirurgisch angegangen werden, um Kom plikationen, 
eventuell auch eine Lebensgefahr, die infolge von Verzögerung entstehen können, zu 
vermeiden. Beim Bestehen einer akuten Cholecystitis sollte nach entsprechender 
Vorbereitung w ährend der ersten  3—4 Tage operiert w erden. In unserem  M aterial 
w ar die L eta litä t der in akutem  Zustamd operiertem kom plikationslosen Cholecystiti­
den genau so gering wie bei denjenigen Fällen, die in freiem  In tervall zum Eingriff 
gelangten (Null). Technisch w arden die w ährend der ersten drei Tage ausgeführten 
Eingriffe m it denjenigen, die im freien In tervall zur Anwendung gelangten, identisch. 
W urde später operiert, so w aren di^ Schw ierigkeiten grösser, jedoch nicht be träch t­
licher, w ie bei den a froid ausgeführten Eingriffen, D rainage w urde in grösserem 
Prozentsatz angewendet. Todesfälle bei der akuten Cholecystitis kam en unserer Mei­
nung nach zum grossen Teil infolge zu lang dauernder konservativer Behandlung vor.

Epilepsia és katonai alkalmasság

I r ta : C sorba A n ta l dr. o rvosalezredes

Az epilepsiában szenvedő betegek kiszűrése a  hadseregből és egyéb fegy­
veres testü le tbő l fontos feladat. A tudatvesztéssel, convulsiokkal já ró  rosszul- 
létek csak olyan tevékenység fo ly ta tásá t engedik m eg a  polgári életben  is, ahol 
ezek sem a betegre, sem  a közösségre veszélyeztetést nem  je len tenek  (utóbbi 
vonatkozásban a rosszullétek környezetre gyakorolt psychés hatásá t is figye- 
lembevéve). K ét évfolyam  vizsgálata alapján  a sorkötelesek 0,125 száza­
léka szenved epilepsiában — Aszalós ada ta i szerint. A  sorozás elő tti vizgálatok 
kapcsán és a sorozásnál végzett bajm egállapítás so rán  k iszű rt betegek — b ár 
lényegesen csökkentik a későbbi, szolgálati idő a la tt diagnosealt epilepsiák 
százalékarányát — teljesen nem  küszöbölik ki a problém át. Nem ritka , hogy 
az előzetes vizsgálatoknál eltitko lják , vagy közöm bösségből nem  em lítik  m eg
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a  kórelőzm ényben a rosszulléteket. Előfordul, hogy a rosszul!étek a hiányos 
adatok folytán functionálisnak  tűnnek  s csak a későbbi megfigyelés tisztázza 
az epilepsiás eredete t. Ezek és a katonaéle t során  maruifestálódó esetek — az  
ep ilepsiára gyanús, de végül negatív  eredm énnyel záruló kivizsgálásokkal 
együtt — jelentős részét teszik a katonai ideggyógyászati m unkának.

A katonai szolgálatra való alkalm asság elb írálása te ré n  régebben teljesen 
egyértelm ű volt az állásfoglalás. Az epilepsia diagnosis egyet je len te tt a fel­
m entéssel, illetve leszereléssel.

Ez az álláspont je lenleg  is változatlanu l helytálló a  sorozás előtti, a soro- 
zási és a bem utatáskor végzett bajm egállapítás eseteire, továbbá a m ár tény ­
leges id e jü k e t szolgáló katonáknál. A ht. és tsz. állom ányú személyek m inősí­
tésénél azonban ez olyan általánosságban érvényes szabálynak tekintendő, 
m ely alól k ivételek  lehetségesek.

Ez a helyzet úgy adódott, hogy: 1. a kórképre vonatkozó ism ereteink te­
kin télyesen bővültek , az epilepsia-kategórián  belü l olyan form ákat, typusokat 
ism ertünk  meg, ahol a  tudatvesztés, a  convulsiok nem  obiigát jelenségek, a 
roham ok távol állnak a közism ert .,grand m a l” form ától s nem veszélyeztetik 
az egyént és környezetét. 2. Lényegesen gazdagodott a theráp iás inventár. Mo­
dern antiepilepticum ok b irtokában  — rendszeres használat m elle tt — teljes 
roham m entesség is elérhető. 3. A m inősítési m unka fokozott individualisatió- 
jának  elve lehetőséget n y ú jt  egyes esetek sajátosságainak, környezeti ado tt­
ságainak elemzése a lap ján  a fenti szabály alóli kivételek  felism erésére. Az 
adott eset aethiológiája, m egnyilvánulási form ája, localisátiója, a paroxysm u- 
sok gyakorisága, the ráp iás befolyásolhatósága, beosztás, m unkakör együtte1- 
sen határozzák m eg a  m inősítés kérdésében állásfoglalásunkat.

Nézzük m eg közelebbről, hogy m ilyen kórform ák kapcsán m erü lhet fel a 
szolgálatban való m eg tartás  lehetősége.

1. K óroktani vonatkozásban világos, hogy csak olyan casusok jöhetnek itt 
szóba, ahol lezajlo tt, véglegesen lezá ru lt processus által há trahagyo tt laesio 
(például circum scrip t atrophia, heg) felelős az időszakos epilepsiás m egnyil­
vánulásokért.

2. Az EEG. vizsgálat bevezetése óta időnként észlelésre kerü lnek  olyan 
esetek, ahol az agyi elektrom os po tentiálok az epilepsiára jellemző anom áliá­
k a t m u ta tják  anélkül, hogy a  betegnél valaha is m anifest epilepsiás rosszullét 
m uta tkozo tt volna. Ezeket „ lárváit epilepsia’’ néven ta r t ja  számon az iroda­
lom. M ivel sok éves ilyen  typusú  észlelések ism eretesek m anifest epilepsiába 
to rko llás nélkül, jogos az  enyhébb elb írálás alkalm azása, ha a többi figye­
lem beveendő körülm ények is  ennek  helyessége m elle tt szólnak.

3. Ism eretesek s a m i gyako rla tunkban  is előfordultak  olyan esetek, ahol 
a laesio a kérgi sensibilis areában , illetve ennek  szomszédságában foglal he­
lyet s a rosszullétek k izárólag subjectív  jelenségekből (vándorló paraesthesiák) 
állnak — tuda ti alteratio , m otoros m egnyilvánulás nélkül., A beteg környe­
zete ezért nem  is szerez tudom ást róluk. A sensibilis Jackson epilepsiák „kis- 
roham okban” (m inor seizure) jelentkező form ái nyilván nem  vehetők „egy k a­
lap  a lá” — m inősítés szem pontjából sem  — a grand m al epilepsiákkal.

4. V annak olyan epilepsia^form ák, am elyeket rendszerin t sem a beteg, sem 
a környezete nem  észlel s  o lyan szem ély leplez le véletlenül, aki a  beteggel 
eg y ü tt alszik (például feleség). Ezek az úgynevezett „alvási epilepsiák” (a 
francia irodalom ban: „epilepsie de struc tu re  m orpheique”). Ezek obligat mó­
dón csak az alvási idő alatt, többnyire ennek  első vagy ébredés előtti fázisá­
ban m utatkoznak , nem  m indig  g rand  m al typusúak s csekély m otoros meg-
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nyilvánulás m elle tt igen nehéz lehet a felism erésük (például oralis autom atis- 
f musok, néhány  m ásodperces arcszín változás). Ism erünk  olyan beteget, akinél 

több m in t egy évtized óta változatlanul ebben a typusban  jelentkezők időn­
kén t a paroxysm us és életvezetésében gyakorla tilag  semmi zavart nem  okoz.

5. E lőfordulhat, hogy ad o tt cerebralis görcskészség csak speciális behatás, 
például alkohol fogyasztás esetén  hoz lé tre  epilepsiás rosszullétet. Alcohol- 
abstinen tia  teljes roham m entességet eredm ényez.

6 . A photostim ulatios ingerlési m ódszer bevezetése lehetőséget n y ú jto tt 
olyan form ák felism erésére, ahol az epilepsiás roham  csak intensiv, vagy 
rhy thm us osan ism étlődő fényinger (például napsütésbén alacsony napállás 
m elle tt kerítés m elle tt elhaladás) provokáló ha tásá ra  jön létre. I t t  is fennáll 
az eredm ényes preventio  lehetősége, am it az elb írálásnál figyelem be lehet 
venni.

7. Végül heg-epilepsiáknál hegkim etszés ú tjá n  az esetek ado tt százalékáé­
ban sanatio  érhe tő  el a psychés s tá tu s  rom lása nélkül. Ht. állom ányban adód­
h a t olyan eset, ahol az eredm ényes m űté t u tán  bizonyos m unkakörökben m eg­
ta rtá s  m érlegelhető.

M int m ár fen t u ta ltu n k  rá, á llás t foglalni csupán a k lin ikai ada tok  alapján  
nem  lehet. Világos, hogy különleges fizikai és szellemi igénybevételt jelenítő 
beosztásokban, ahol p illanatnyi idegrendszeri a lteratio  is katasz tró fá t idézhet 
elő (például hajózok) engedm ényeket tenn i nem  Jehet. Irodai, in tézeti m unka­
körök lehetőséget n y ú jtan ak  a m érlegelésre.

Lássunk néhány gyakorlatból v e tt példát az egyéni elbírálásra.
L. Gy. alez. (547/54. sz.) 1954-ben szellemi és fizikai túlfeszítés során a  jobb száj- 

zügból künduló, a jobb testfélen végighaladó zsibbadást észlelt bizonytalan íz-szen­
zációk kíséretében. A paroxysm us pár másodperc a la tt zajlo tt le, tudatfolytonosság 
m egtarto tt volt. E rosszullétek ezután gyakran ism étlődtek .anélkül, hogy környe­
zete erről tudom ást szerzett volna. EEG. vizsgálat a  bal Sylvius-árok középső h a r­
m ada tá ján  m u ta to tt ki epilepsiás gócot. Pneum ographie ugyanitt k ö rü lírt kérgi 
atrophia jeleként levegőgyülemet m utatott. A focalis sensibilis Jackson-roham ok anti- 
epilepticum okkal igen jól befolyásolhatók voltak. A beteg m érnöki beosztásban dol­
gozott, olyan m unkakörben, ahol veszélyeztetve nem volt. rosszullétei m unkájában 
fennakadást nem  okoztak. K ét évig m unkájá t kifogástalanul végezte. Amikor m unka­
köre később terhessé vá lt s ism ételten exhaustiós állapotok m utatkoztak a  roham ok 
gyakoriságának fokozódásával, vált szükségessé m inősítése és leszerelése. Ezután 
m int polgári alkalm azott lényegében azonos m unkakört lá to tt el kifogástalanul, mivel 
a felelősség és a m unka idegrendszerre nehéz része kevésbé terhelte. Négy év a la tt 
a kórkép progressiót nem  m utat.

B. K. r. szds. (486/58. szám) 9 éve rosszulléteket észlel, m elyek ritkán, néha egy 
éves szünetekkel jelentkeznek, m indig elalvás előtt vagy ébredéskor — convulsiók 
nélkül m ásodpercekig tartó  tudatzavarral, csámcsogó szájmozgásokkal, babráló moz­
dulatokkal. G rand m al egyszer sem m utatkozott. Pneum ographia kóros eltérést nem 
m utatott, EEG. bal tem poralis epilepsiás locust jelez. Neophedan kúra  m ellett rosz- 
szulléte nincs. Mivel a  napi m unka során éber állapotban rosszulléte sohsem volt, 
rendszeres gyógyszerelés m ellett időszakos ellenőrzés a la tt ta rtjuk , leszerelési javas­
latot nem  tettünk.

Zs. T. B. M. őrm. (597/58. szám) intensiv fénybehatások kapcsán három  ízben 
grand m al-ról szám olt be. EEG. agytörzsi típusú epilepsiának megfelelő képet nyú j­
to tt photostim ulatióval kom binált vizsgálatnál. A beteget irodai m unkakörre javasol­
tuk, erős fény esetén sötét szemüveg viselését ajánlottuk .

V. I. hdgy. (13/55. sz.) kórelőzményében négy adversiv Jackson roham  szerepel 
kizárólag éjszakai jelentkezéssel. EEG vizsgálat diffus dysrhythm iát m utatott, focust 
k im utatni nem  sikerült. A roham  orvosi észlelése a diagnosist biztosította. Mivel a 
beteg antiepilepticum okra roham m entessé vá lt s eddigi roham ai alvás ala£t je len t­
keznek, tanári beosztásban m egtartandónak vélem ényeztük.
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L átjuk tehát, hogy a diagnosticai és theráp iás fejlődés olyan látszólag evi­
dens zá rt kérdésekben is, m ind az epilepsiák minősítése, szinte kényszerítőén 
ösztönöz az újabb ism eretek  functionalis k iha tásának  m érlegelésére s egyes 
esetekben  az alkalm asság új szem pontok szerinti elbírálására. E rre egyébként 
form álisan  is m ódot n y ú jt  u tasításunk  kitűnő, m erevségtől m entes szerkezeti 
felépítése, am ely te re t ad az egyéni sajátosságok figyelem be vételének.

Подполковник м/сл. д-р А. Чорба:
ЭПИЛЕПСИЯ И ГОДНОСТЬ К ВОЕННОЙ СЛУЖБЕ

Диагноз эпилепсии не значит в каждом случае негодность к военной службе. Ин­
дивидуальная оценка случаев из наличного состава основывается на расширении наших 
знаний, на более тонких диагностических методов, на возможности успешного меди­
каментозного лечения. В случаях джексоновских сензибильных припадков, эпилепти­
ческих недомоганий являющихся только во сне, приступы происходящие' лишь под 
влиянием потребления алкогольных напитков — иначе никогда —, фотогенной эпи­
лепсии, при успешно оперированных рубцовых эпилепсиях возможно иметь в виду 
сохранение в армии в определенном круге деятельности. Автором иллюстрируется при­
мерами необходимость индивидуализации военно-врачебной экспертизы.

Dr. A, Csorba, O berst! d. San.:
BEURTEILUNG DER DIENSTTAUGLICHKEIT BEIM BESTEHEN VON EPILEPSIE.

Die Diagnose Epilepsie bedeutet n icht in jedem  Fall# eine Untauglichkeit für 
M ilitärdienst. Besseres Kennen des K rankheitsbildes, verfeinertere diagnostische 
Methoden, sowie die M öglichkeit einer erfolgreichen Behandlung bieten die G rund­
lage zur individuellen B eurteilung derjeniger K ranken, die in aktivem  Dienst stehen. 
Die Behaltung im Dienst kom m t bei sensiblen Jackson-Anfällen, bei der photogenen 
Epilensie, bei nu r im Schlaf oder ausschliesslich nach Alkoholgenuss auftretenden 
Anfällen, sowie im Falle von Naiibemepilepsien, die m it gutem  Erfolg operiert wur­
den, in Frage. Die Notwendigkeit individueller Beurteilung w ird durch entsprechende 
Fälle illustriert.

Összetett csigoiyaívfejlődési rendellenesség esete

ír ta : F orrai Jenő dr.

Ism erte tendő esetünk  a csigoüyaív ké tfa jta , ez ideig tisztázatlan eredetű  
rendellenességének kérdéséhez szo lgáltat adatot. Az egyik rendellenesség az 
ágyéki csigolyák alsó iznyújtványain  előforduló rizsszem nyi-borsónyi nagyságú 
különálló csont, m elyet a szerzők többségé persistáló apophysisnek (p. a.) te ­
k in t; a m ásik a spondylolysis (sp. 1 .).

Az irodalom ban W. M üller  (1) közölt elsőként egy esetet, m elyben az egyik 
ágyéki íznyujtvány  csúcsát rendellenes hasadék választo tta le. A hasadékot 
leépülési zónának ta rto tta , a jelenséget fáradásos törésnek fogta fel. Ezt köve­
tően szám os szerző ism erte te tt hasonló képeket, barm er  (2) 1936-ban 40, Hipps 
(3) 1939-ben 36 sa já t eseté t közölte. Az észlelések egyöntetűen azt m utatták , 
hogy ezek a különálló  csontok csak az ágyéki gerincszakaszon észlelhetők, elő­
fo rdu lha tnak  egy vagy több csigolya alsó iznyujtványán. egy vag> m indkét 
oldalon. A rendellenesség m inden ágyéki csigolyán előfordulhat, a leggyakoribb
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a másodikon és a harm adikon. Hasonló különálló csontok előfordulása a felső 
íznyujtványokon m ég viszonylag is rendkívül ritka , az irodalom ból alig néhány  
eset ism eretes. A szaporodó esetek  gondos röntgenvizsgálata a k lin ikai képpel 
összhangban bebizonyította, hogy nem  traum ás elváltozással, hanem  fejlődési 
rendellenességgel állunk  szemben. Az elváltozás klin ikai je lentőségét illetően 
egyes közlem ények az é r in te tt k isízületek dysfunctio ján  alapuló m érsékelt 
derék táji fájdalom ról szám olnak be. Büscher  (4) sa já t észlelése nyom án meg­
állapítja, hogy a p. a. trau m a folytán leválha t és m in t szabad ízületi te s t pana­
szokat okoz. V alam ennyi közlem ény rám u ta t, hogy a rendellenesség nem  ism e­
rése a tö rés téves diagnózisára vezethet. A szerzők többsége e különálló  csonto­
k a t a csigolyák h arán t-  és töv isnyujtványán  előforduló hasonló csontok analó­
giájára, p. a.-nek nevezi. N éhány szerző tartózkodik  e kifejezéstől, Schm orl és 
Junghans  (5) pedig ha tározo ttan  rám utat, hogy e já ru lékos csontok p. a. volta 
nem  igazolt.

Roche és Rowe (6 ) 1951-ben hetvenhárom  m agzat csontosodásának bonctani 
és szövettani vizsgálata so rán  egy 7,5 hónapos foetus m ásodik és harm adik  
ágyékcsigolyájának jobb alsó íznyujtványán  ta lá lt egy-egy já ru lékos csontm ag- 
vat. A szokatlan  le let a lap ján  a szerzők a  világirodalom ból összesen 509, ágyéki 
csiigolyacsontosodásra vizsgált foetus esetét gyű jtik  össze. S a já t esetükön kívü l 
csak egy hasonló esete t ta lá ltak , a harm ad ik  ágyékcsigolya jobb alsó íznyu jt­
ványán, Ez a m agzatkori fejlődési rendellenesség nyilvánvalóan nem  azonos a 
serdülés éveiben jelentkező apophyseális m agvakkal, illetve azok persistáló 
form ájával. A p. a. egyébként is csak az íznyujtvány  csúcsát képezheti, Roche 
és Rowe eseteiben viszont a já ru lékos csontm agvak a teljes íznyu jtvány t rep re­
zentálják. F elnőttnél észlelt hasonló eset rön tgenképét 1958-ban ism erte ttük  (7). 
Az L3 m indkét alsó íznyu jtványát közvetlenül eredésüknél hasadék választo tta  
le az ívről. Az irodalom ban p. a .-k é n t' közölt képek közt néhány  hasonló ta lál­
ható. Roche és Rowe M e te  alap ján  ezeket sa já t esetünkkel együ tt nem  p. a.- 
nek, hanem  foetális fejlődési rendellenesség eredm ényének, m agzatkori já ru ­
lékos csontnak tek in te ttük .

A m ásik é rin te tt csigolyaív-rendellenesség a spondylolysis , m ely a fentinél 
jóval gyakoribb, általánosan ism ert. Esetünk kapcsán nem  terjeszkedhetünk  ki 
a sp. 1. terebélyes irodalm ának ism ertetésére, csupán annak m egállapítására 
szorítkozunk, hogy a sp. 1. eredetének kérdésében az értékes közlem ények 
hosszú sora ellenére m áig sem  alaku lt ki általánosan elfogadott, egységes állás­
pont. A tá rgy  irodalm ának új és k itűnő  m agyarnyelvű összefoglalásai (8 , 9) 
könnyen hozzáférhetők. A congenitális és traum ás eredet szélsőséges álláspontja 
közt á tm enete t képez az a lte rna tív  állásponton kívü l Brocher (10), vélem énye, 
am ely szerin t a congenitális ívdysplasia és a m ikro traum ák  közösen felelősek 
az elváltozásért. Kovács Á kos  (11) porckorongm egbetegedés kapcsán sp. 1. ke­
letkezését figyelte meg. A károsodott porckorong ellapulása során  a kisízületek­
ben összecsúszás tö rtén ik , az alsó csigolya felső íznyujtványa viszonylag m aga­
sabbra k erü l és a fele tte  levő pars in te rarticu laris t fúrásszerűen traum atizálja . 
A m ikro traum ák  lysisre vezetnek. Brocher és Kovács felfogása term észetesen 
csak a lysis in te rarticu laris  fo rm ájára  vonatkozik, a retrosom atikus és re tro - 
ífithmikus form ára nem.

P. S. 27 éves férfi évek óta fennálló m érsékelt derék tá ja  fájdalom  m ia tt je len t­
kezik vizsgálatra. Az ap., o ldalirányú és kétoldali D ittm ar felvétel a  következő 
rendellenességeket ábrázolja:

1. Az L 3 jobb alsó íznyújtványa csaknem  teljes egészében hiányzik.
2. Az L4 ívének jobb fele felfelé rendellenes nyújtványban folytatódik, mely 

elfoglalja az L3 hiányzó íznyújtványának helyét.
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3. A rendellenes nyű jtvány t a hiányzó íznyújtvány gyökétől egyenletes tágas- 
ságú, két rom széles hasadék választja el. A hasadék határai simák, élesek, mintegy 
lecsiszoltak, subchondralis naészrétegnek megfelelő sclerotikus alap jukkal ízfelszín- 
szerű képet adnak.

4. Az L4 jobb ívgyöke hypoplasiás.-
5. Az Ld jobb felső íznyújtványának ízfelszínével szemben az L~* jobb ívfelének 

le írt rendellenes nyú jtványa helyezkedik el.
6. A közöttük levő rés az átlagosnál keskenyebb, az ízfelszínnek megfelelő kon­

túrok  a la tt subchondralis mészszegély nem  látható. A rés nem  a szokásos síkban he­
lyezkedik el, a  D ittm ar felvételen nem  ábrázolódik.

7. A rés lefelé kissé kiszélesedő hasadékban folytatódik, mely átvágja a rend­
kívül csökevényes isthm ust s in terarticu laris  lysisnek felel meg.

Megbeszélés: Az L3 jobb alsó íznyu jtványa rendellenes járu lékos csont­
m agból fejlődött, de nem  alapjával, hanem  az a la tta  lévő ívvel csontosodott 
össze. Ennek fo ly tán  az eredeti L3 ,4 közti, jobboldali kisízület m indkét nyu jt- 
ványát az L4 adja, ebben az „ízületben” teh á t mozgás nem  lehetséges. Ehelyett 
az L 3  proc. art. -inf-jának gyöke és az L 4 ívének rendellenes nyú jtványa közt 
a lak u lt k i pótízület. A képet az L 4 jobb ívgyökének és isthm usának dysplasiája 
és in te rarticu laris  lysis egészíti ki.

Az esetből k é t elvi je llegű következtetés vonható le: 1. A nyilvánvalóan 
congenitális fejlődési rendellenesség Roche és Rowe leletévél és korábbi ese­
tünkkel egyezően m egerősíti, hogy szám olnunk kell az ágyéki also íznyujtvá- 
nyok p rim aer járu lékos csontm agvával. K linikai jelentősége az, hogy az ívről 
inadaequat k is trau m a is leválaszthatja , m iálta l a megfelelő kisízület functio­
nalis és sta tika i szerepe m egsem m isül. Töréstől elkülönítendő.

2. A datot szo lgáltat a sp. 1. eredetének kérdéséhez. A lysis ez esetben con­
genitális rendellenesség részjelensége. Hasonló esetet ism erte te tt Kovács Ákos  
(12): Az L<3 ,4 ,5  együ ttes  lysdsét észlelte s  a halm ozott előfordulást congenitális 
fejlődési rendellenesség je lekén t értelm ezte.
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T A P A S Z T A L A T C S E R E

A helyreállító plasztikai sebészet korszerű irányelvei

ír ta  Zoltán János dr. orvosalezredes, az orvostudom ányok kandidátusa

Több m in t ö t éve an n ak ,'h o g y  Csehszlovákiából sok gazdag tapasztalattal 
és egy elszom orító, de egyben serkentő  hatású  összehasonlítással té rtem  haza. 
A k itűnően m egszervezett és felszerelt csehszlovák plasztikai sebészeti k lin i­
kákon és osztályokon nagyszabású gyakorla ti gyógyító és tudom ányos m un­
k á t lá ttam , am elynek  m inden m ozzanatát egy három  évtizedes intézet, a  p rá­
gai k lin ika szellem e és a szakm a egyik nagy ú ttörőjének, B uriannak  iskolát 
terem tő, irány ító -a lko tó  m unkássága h a to tta  át.

M indazok, ak ik  azó ta is k in t já rtak , felm érhették  az o ttan i és a  m ég né­
hány  évvel ezelőtt is fennállo tt, itthon i helyzet közötti különbséget, hiszen 
nálunk  nem hogy iskoláról, de a szó tu la jdonképpeni értelm ében v e tt plaszti­
kai sebészeti tudom ányos életrő l sem  leh e te tt beszélni. E gy-két szakem ber 
különböző terü leteken , de egyform án nagy nehézségek között küszködve dol­
gozott, elszigetelődve, vagy szándékosan m agába zárkózva.

Az azóta e lte lt évek a la tt a  helyzet sokat javu lt. Ez a la tt nem csak a plasz­
tikai k is  osztályok fe lá llítására  gondolok, hanem  a rra  is, hogy az im itt-am ott 
plasztikai sebészettel foglalkozó szakem berek kezdték keresni az egymáshoz 
vezető u ta t, hogy vélem ényeiket, felfogásukat, ism erete iket valam ely egysé­
ges álláspont, szem lélet k ia lakulása érdekében  kicseréljék. Ezt a célt h ivato tt 
elsősorban szolgálni a  sebész szakcsoport kere tében  m ost végre létrehozott 
plasztikai sebészeti szekció is. Ezen szervezet ad ta lehetőségektől kétségtele­
n ü l sokat várunk , de m eg kell m ondanunk azt is, hogy a  szakm a jelentős fej­
lődése, kom oly tudom ányos ku ta tóm unka, az orvosképzést és -továbbképzést 
szolgáló ok ta tás term észetesen csak úgy lesz korszerű és valóban hathatós, ha 
a p lasztikai sebészet végre hazánkban  is  csak úgy, m in t világszerte, megfe­
lelő m unkakörü lm ények  közé kerül, te h á t k lin iká t vagy in téze te t kap.

O sztályunk felá llításakor az t az elsőrendű feladato t tűztük  ki m agunk elé, 
hogy a m indennapok szorgalm as m unká jáva l á tk u ta tju k  a hozzáférhető világ- 
irodalm at, alaposan m egism erkedünk a szakm a valam ennyi terü letének  eg 
ú jabb  irányelveivel, ko rszerű  m ódszereivel, m űtéti eljárásaival, s  azo a 
eddigi tapasztalata inkon  és orvosi ism ereteinken, felfogásunkon m egszűrve 
igyekszünk e lsa já títan i és bevezetni. Azt tűz tük  ki te h á t célunkul, ogy a ma 
gunk  te rü le té n  iparkodunk felzárkózni a m agyar sebészet v ilágszerte  e isme 
és m éltányo lt fejlettségi fokához, m ár am ennyire ez szerény kei étéin en es 
képességeinken belül m egvalósítható.

A Sebész Szakcsoport P lasztikai Sebészeti Szekciójának első tudom ányos 
ülésén 1958. decem ber 13-án .elhangzott előadás.
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Jelen  előadásom at tu la jdonképpen  valam i vizsgaféleségnek szántam . Az 
egybegyűltek m agas szakm ai ítélőképessége elé szándékozom  tá rn i eddigi gya­
korlati gyógyító tevékenységünk eredm ényét, az abból levont tapasz ta la ta in ­
kat, egész gyakorlati és tudom ányos m unkánk  felfogását és irán y á t s egyben 
be szeretnék m u ta tn i néhány  olyan dolgot is, am elyet ú jn ak  és önállónak gon­
dolok.

A plasztikai sebészet világirodalm ának áttek in tése  m agában sem könnyű 
feladat, de m ég nehezebb az eltérő, olykor egym ással ellentétes áram latok  
között m egtaláln i a helyes u ta t, különbséget tenn i az újszerűséget hajhászó 
és a valóban korszerű között, m erészen új célok felé töm i, de nem  vakm erő 
kísérletekbe bocsátkozni a  betegek rovására, felzárkózni a korszerű technika 
élvonalába, de nem  elm erü ln i a csak technikai szem pontok m erkan tilizm u­
sába.

Az e lm ú lt fél évszázad a plasztikai sebészet fejlődésének esem ényekben 
rendkívül gazdag, fo rradalm i változásokkal te rhes időszaka. Ezen idő egyre 
gyarapodó plasztikai irodalm ában a technikai részletkérdéseket tárgyaló  köz­
lem ények kétségtelenül dom inálnak, de egyre inkább bővül, erősödik a bioló­
giai ku ta tóm unka s  ez az egyedüli a lapja és m egterm ékenyítő je a valóban 
jelentős, új áram latok, eljárások  és m ódszerek lé trejö ttének . A plasztikai sebé­
szet legkülönbözőbb ágaiban je len tkezett hatalm as erővel a biológiai szem lé­
let gyakorlati m egvalósulása. Veau, a hasadék sebészetében, Bűnnel, Iselin és 
m ások a kéz helyreállító  m űtétéiben, a szerzők és kutatócsoportok népes tá ­
bora az égés kezelésben, hom oiotransplantatioban, szervek átü lte tésében  al­
ko ttak  jelentősen ú ja t, u tóbbiban  különösen a szovjet sebészek. A század első 
felében óriásként m agasodik ki az élharcosok sorában Filatov, aki m egalkotja 
a plasztikai sebészetet fo rradalm asító  új eljárását, a bengerlebeny-plasztikát, 
am ely egy új szem lélet és egy rendkívül fontos m egfigyelés egyesüléséből szü­
letett. A harm incas években jelentkezik  ism ét egy új m ódszer, a  félvastag bőr 
szabad átü ltetése, am ely roham osan te rjed  el és a m ásodik v ilágháború t kö­
vető években újabb  fo rdu la to t te rem t a plasztikai sebészet fejlődésében.

Term észetes és érthe tő  fo lyam at az, hogy m inden jelentős ú jdonság az 
orvostudom ányban eleinte m egáradó fo lyam ként önti el valam ely szakm a m in ­
den zugát, hogy azu tán  lassan, lehiggadva és m egcsitulva m egtalálja  a m aga 
megfelelő, az eredetinél term észetesen sokkal keskenyebb, habár m élyebb 
m edrét. Így tö rtén t ez a F ilatov hengerlebeny-plasztikával is, am elynek te r­
jesztésében és kidolgozásában Gillies szerzett hervadhata tlan  érdem eket. Ez az 
ava to tt m esterek  kezében szinte csodálatosnak tűnő lehetőségek módszere las­
san a bőrpótiások jóform án egyedüli, unalm as és m echanikus m ódszerévé 
vált. Talán nem  véletlen, hogy a javallatoknak  ezen túlzásba m enő k ite rjesz­
tésével esik egybe a p lasztikai sebészetnek újabb, a m ásodik v ilágháborúval 
kezdődő időszaka, am it szabadjon a plasztikai sebészet „reneszansz”-ának  ne­
veznem. Ez az a kor, m ikor a figyelem  ism ét a régi, egyszerű és nagyon jól 
bevált, de különböző okok, illetve szövődm ények m ia tt feledésbe m erü lt m ód­
szerek felé terelődött. Ebben term észetesen igen nagy szerepe vo lt a  félvas­
tag  bőr szabad átü ltetésének, am ely éppen ezen nehézségek és szövődm ények 
kiküszöbölését és így a m ódszer eredeti előnyeinek érvényesülését te tte  lehe­
tővé.

A plasztikai sebészet ezen reneszánsza term észetesen nem csak a szakm a 
egyik m u nkaterü le té t je lentő bőrpótlásokban m utatkozik  meg, hanem  a m é­
lyebb szövetek helyreállító  és pótló m űtétéiben is. Ezen a té ren  ta lán  legje­
lentősebb az au to transp lan ta tiohoz való határozo tt visszatérés, am ely m ind a
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tám asztó, m ind a kötőszöveti pótlások te rü le tén  határozottan  m egállapítható. 
Századunk nem csak az atom korszak kezdete, hanem  a m űanyagok kora  is és 
ennek je lekén t a p lasztikai sebészetbe is bevonultak a legkülönbözőbb allo- 
p lasztikai anyagok. Szinte m inden év m eghozta a m aga jellegzetes anyagát. 
Előzetes közlem ények, m ajd  nagyobb anyagról beszám olás jelzi az irodalom ­
ban egy-egy m űanyag  ú tjá t, am it vagy teljes csend követ, vagy ritkábban  és 
dicséretes módon m egjelennek a kudarcokat ism ertető közlések is — ren d ­
szerin t m ás tollából. Ma m ár az irodalom  szin te egyöntetűen m egegyezik ab­
ban, hogy biológiai és klin ikai érte lem ben  egyarán t teljes értékű  pótlást csakis 
az autoplasztikus á tü lte tések tő l várha tunk . Ehhez m agunk részéről hozzáte­
szem, hogy m indaddig, am íg valam ely szöveth iányt technikailag és a szerve­
zet károsítása nélkü l m ódunkban  van  autoplasztikával pótolni, alloplasztikát 
alkalm azni hely telennek ta rtju k .

Szakm ánk ezen reneszánsza a régi m ódszerek felelevenítése, term észete­
sen nem  szim pla visszatérés a m últhoz, hullám völgy a fejlődés m enetében, 
hanem  a régebbi, de valam iben h ibás és pusztán  em ia tt m ellőzött régi eljárás 
töké le tesíte tt fo rm ában alkalm azása a k ísérletekben  n y e rt ism ereteink fel­
használásával, te h á t valódi fejlődési folyam at. Valam ely szövethiány pótlása­
kor m indig szembe kell á llítan i az elérendő, optim ális eredm ény t a szövetek 
tűrőképességével (m inim ális kockázat) és a  k e ttő t összhangba hozni. Ezen 
labilis egyensúlyi helyzettő l függ a plasztikai m ű té ti sorozatok idő tartam a is. 
Ha ugyanis a szövetek életképességét valam ely m ű té t túlságosan igénybe ve­
szi, a m űté tnek  több, kisebb részletre  bontása és időben széthúzása a veszélyt 
csökkenti, illetve kiküszöböli. K u tatóm unkánk  éppen azt a  célt szolgálja, hogy 
a neurovascularis tényezők, az élettan i összefüggések pontosabb felku tatásá­
val, fejlettebb  technikai m ódszerekkel já rh a tó v á  tegyük  azt a szűk mesgyét, 
m ely a szövetek tűrőképességének közvetlen h a tá rá n  vezet.

Szabadjon ezek előrebocsátása u tá n  m ost m ár esetek bem utatásával szem­
lé lte tn i azokat a  korszerű m ódszereket, am elyeket széleskörű irodalm i tanu l­
m ányaink  alapján  osztályunkon k ite rjed ten  és jó  eredm énnyel alkalm azunk.

A bőrpótlások kérdésével kezdem, lévén ez m un k a terü le tü n k  egyik nagy 
része, am elyben az utóbbi néhány  évtizedben ta lán  legtöbb jelentős változás 
tö rtén t. Régi és ism ert elv, hogy különösen az arc bőrét nem  lehet sem m ilyen 
más testrészről v e tt bőrrel jó  esztétikai eredm énnyel pótolni. Mégis az arc 
nagyobb k iterjedésű  borhiánya lá ttán  nem  olyan rég  m ég au tom atikusan k i­
m ondtuk  volna a hengerlebeny-plasztika, vagy a  szabad á tü lte tés  m űtéti te r­
vét. Pedig rendelkezésünkre áll az arc oldalsó alsó te rü le tén  és a nyakon levő 
bőr nagy  m ennyisége, csak m ern i kell azt felhasználni. Az eredm ény mindig 
igazolja ezen eljárás helyességét.

O lykor rendk ívü li nagyságúnak tűnő áthatoló h iányokat is pótolhatunk 
localis m ódszerekkel. Az 1. szám ú ábrán  bem uta to tt nőbeteg epilepsziás 
roham ban petró leum kályhára ese tt és súlyos égést szenvedett arcán, balkeze 
szénné ége tt és ezért am putáln i is kellett. Négyhónapos kezelés u tán  egyik 
szomszédos országból szállíto tták  osztályunkra az áb rán  látható  állapotban. 
M indkét arcfe lét és á llát a n y ak ra  is rá te rjedő  hypertophiás, helyenként ki- 
•fekélyesedett heg fedte. A száj jobboldala teljesen szétroncsolódott, az alsó 
a jak  jobb fele hiányzott. Jobboldalon a m andibula e lha lt felszínbe állo tt sza­
badon. A ny ito tt száj m ia tti nyálcsorgás a hegtöm egben állandó kifekélyese- 
dést ta r to tt fenn és je lentősen nehezítette a beteg táplálását, ra lá n  m ondanom  
sem  kell, hogy a m űtéti te rv  felállítása nem volt könnyű feladat. A nagy 
anyaghiány m ia tt először önkéntelenül vándorlebeny-plasztikára gondoltunk,
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ennek azonban — ä m űtétek  nagy szám án és a hosszú ápolási időn kívü l — 
igen nagy hátránya le tt volna a m egm aradt jobb kar tartós rögzítése, am i a  
beteget te ljesen m agatehetetlenné te tte  volna. Ezért localis m egoldásra szán­
tu k  el m agunkat, a nyakról és m ellkasfalró l v e tt hatalm as nyeleslebenyek 
felhasználásával. A m ű té te t nasotrachealis a ltatásban  végeztük. A hegek e ltá ­
volítása u tán  a m andibula elhalt csontfelszínét levéstük. Nagyobb te rjedelm ű  
nyálkahártyalebenyeket m obolizáltuk és azokat részben a bucca belső falá­
nak, részben az alsó ajak  belső bélésének pótlására használtuk  fel. E zután 
körü lm etszettük  és fe lp repará ltuk  az előre k irajzo lt lebenyeket és azokat fel­
felé elforgatva az arcra  bevarrtuk . A lebenyek adóhelyén keletkezett m ásod-

1. sz . á b r a .  7 2. sz .  á b r a .

lagos h iányokat a  com bról v e tt derm atom  lebenyekkel fedtük. A gyógyulás 
te ljesen  zavarta lan  volt. Négy hét m úlva a kissé k ifo rdu lt alsó a jk a t ko rri­
gáltuk  s ugyanekkor az állcsúcs jobboldalától egy m erőlegesen lefelé húzódó 
hegköteget Z -plasztikával m egtörtünk. A súlyosan to rz íto tt beteg egész a rcá t 
és szájának  m űködését k é t m ű té tte l s ike rü lt tehát helyreállítani. (2. sz. ábra.)

»  V élem ényünk szerin t a  szabad á tü lte tés — akár teljes, akár félvastag 
transp lan ta tum  form ájában  — az arcon csak bizonyos feltételek  m elle tt alkal­
m azható. Az eredm ény függ a beültetés helyétől, k iterjedésétő l és technikájá­
tól. A legjobb eredm ényt a szem héjakon, o rron  és hom lokon végzett szabad 
á tü lte tés adja. Nagyobb k iterjedésű  h iány esetén, am ikor kénytelenek va­
gyunk távoli te s ttá jró l ü lte tn i á t  nagyobb terjedelm ű szabad tran sp lan ta tu m o t 
— például naevus flam m eus esetén — az arány lag  jó eredm ényt csak azzal 
b iztosíthatjuk , ha a bőr a la tti zsírréteget, lehetőleg az irh a  legm élyebb vé­
kony rétegével együtt, teljesen  m eg tartjuk . K ifejezetten rossznak ta rto m  a  
bőr szabad á tü lte tésé t a száj körüli és a nyakon levő borhiányok pótlására.
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3. sz. ábra.

Ez a m eggyőződésünk — az ellenkezőt bizonyító néhány irodalm i állítás el­
lenére — több zavarta lan  gyógyulás u tá n  rossz végeredm énnyel zá ru lt ese­
tü n k  kapcsán a lak u lt ki. Ezeken a  helyeken teh á t csak a vékony zsírréteggel 
á tü lte te tt nyeles lebenyeket! ta r t ju k  alkalm asnak. A nyak  bőrén lebenyelto­
lások és Z -plasztika m ég látszólag igen nagy k iterjedésű  h iányok esetén  is al­
kalm azhatók.

Több eset kapcsán m eggyőződhettünk arró l, hogy a koponya lágyrész­
h iányainak  esetén  a  h ajas fejbőrből készített lebenyek elforgatásával é rh e t­
jü k  el a legjobb eredm ényt. Ez a  m ódszer kényszerűen szükséges akkor, ha 
a bőrhiány helyén a  csont is  károsodo tt m ár. A lényeg az, hogy a meglevő 
hajas fejbőrrel úgy kell gazdálkodni, hogy a  széli részeken legyen m indenütt 
haj s az adó te rü le te t helyezzük a  v ertex  tá já ra , ahol a szabad átültetéssel 
fedett, kopaszon m aradó  te rü le t a széli részek hajával egyszerűen e ltakar­
ható.

így já r tu n k  el a 3. számú áb rán  lá tható  24 éves nőbeteg esetében is. A jobb 
tem poralis tá jékon sérü lés okozta, nagykiterjedésű  lágyrészhiány volt, am ely­
nek  te rü le tén  m ár a  lam ina ex te rn a  felszíne is elhalt. A h iányt egyetlen m ű­
té tte l fedtük: a sebszéleket felfrissítettük , a lam ina e x te m á t levéstük, m ajd a 
nyakszirten  nyelezett, nagy nyeles lebeny t fo rga ttuk  be a hiányba, s  ennek 
helyét fed tük  félvastag bőr szabad átültetésével. (4—5. sz. ábra.)

Term észetesen nem csak a fejen  és a  nyakon, hanem  a végtagokon is 
eredm ényesen lehet a m eglevő bő rre l gazdálkodni, sőt még a háton is, am ely­
nek  bőre pedig a tenyér és ta lp  kivételével a legrigidebb.

A végtagokon ugyancsak visszatértünk  a régi közvetlen nyeleslebenyes 
eljárásokhoz, pusztán  azzal a különbséggel, hogy m inden esetben a seb fel-
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színek teljes zárására törekszünk. A lebenyek adó helyét, ső t m ég a lebenynek 
az adó és befogadó helyet áthidaló nyélrészét is gondos körü ltek in téssel zár­
juk, hogy a váladékozásnak és a ny ito tt seb n yú jto tta  fertőződés! lehetőségek­
nek ele jé t vegyük. Az alsó végtag nagy kiterjedésű  borh iányainak  pótlására 
a keresztezett végtaglebeny-plasztikát (cross leg flap) teh á t az ép oldali alsó 
végtagról vett nyeles lebenyek felhasználását ta r t ju k  legjobbnak. K ivételesen 
r itk a  esetekben a hiány nagysága, az adó ép végtag  Ízületeinek m erevsége 
vagy más ok készte thet csak arra, hogy ezt az egyszerű, 2 m űtétbő l álló, csak 
m integy 5—6 hetes kezelési időt igénylő és m indig célravezető e ljá rá s t hen- 
gerlebeny-plasztikával cseréljük fel. N éhány esetben m egkíséreltük  az utóbbi

4. sz. ábra. 5 . Sz. ábra.

években leírt, úgynevezett lapos vándorlebeny-p lasztikát alkalm azni. E rről 
azonban k iderü lt, hogy bár gyorsabb, m int a hengerlebeny-plasztika, azon­
ban annyira bonyolult és kockázatos, hogy nyugodt szívvel senkinek  sem 
ajánlható. U gyanez. áll a S tenström  által fe lú jíto tt bukfenclebenyre is.

A kéz borhiányának pótlása annyira sokrétű  fejezete a p lasztikai sebé­
szetnek, hogy arró l röviden összefoglalva igen nehéz beszélni. Legyen szabad 
mégis annyit megjegyeznem, hogy a kézháton a szabad á tü lte tést ta r tju k  a l­
kalm asnak, tenyéri felszínen azonban csakis a hengerlebeny-plasztikát. Az 
u jjak  tenyéri felszínén a localis m ódszereket részesítjük  előnyben annál in ­
kább, m inél közelebb kerü lünk  az ujjbegyhez. E rre a célra leginkább az u jjak  
háti felszínének bőrét használjuk  fel, az úgynevezett keresztezett u jj lebeny- 
plasztika form ájában. Az Iselin és M orestin á lta l a ján lo tt th en ar lebenyt nem 
ta rtju k  veszélytelen eljárásnak, m e rt a tenyér legnagyobb m echanikai m eg­
terhelésnek k ite tt helyén locus m inoris resis ten tiae-t létesíteni — a lebeny



adó helyének szabad átü lte téssel történő fedésével — nem tanácsos. Még 
inkább  felhasználható  a hypo thenar u lnaris felszínének bőre az ellenoldali 
hüvelykujj tap in tó  felszínének fedésére.

A kézről inkább azt szeretném  elm ondani, hogy bárm ilyen eredetű  nyílt 
sérülése esetén  a kele tkeze tt lágyrészhiány azonnali fedésére, illetve pó tlá­
sára  törekszünk. Ez az egyedüli m ódja a kézen oly ham ar és súlyosan m eg­
nyilvánuló másodlagos elváltozások okozta m ozgáskorlátozottságok megelő­
zésének.

Még lő tt sérülés esetén is fen n ta rtju k  az azonnali fedés elvét. 21  éves 
férfi ten y eré t az I. in terd ig ita lis té rben  közvetlen közelről lő tt sérülés érte

6 . sz. ábra. 7. sz. ábra.

és a 6 . szám ú ábrán  is jól lá tható  hatalm as roncsolást okozta. A hatalm as 
te rjedelm ű  roncsolás csakis m ozaikplasztika alkalm azását engedte meg, am it 
a beszállításkor el is végeztünk. (7. sz. ábra.) A kéz ha t hét m úlva m ár m ű­
ködőképes volt, term észetesen a m ozaikplasztika ad ta bőrt nem tek in te ttük  
véglegesnek, hanem  k é t hónap m úlva, m ost m ár aszeptikus körülm ények kö­
zött hengerlebeny-plasztikát végeztünk, am i a kéz m űködőképességét teljesen 
helyreállíto tta. (8 -—9. sz. ábra.)

A plasztikai e ljárások  alkalm azása lehetővé teszi a kéz súlyos, kom binált 
sérü léseinek  azonnali, prim er, végleges hely reállítását is.

Egyik esetünkben  17 éves gyári m unkás kézhátából egy gép körülbelül 
7 cm oldalú négyzetalakban le tép te a bőrt s  a sebzés terü letén  а И V. u jjak  
feszítőinait is széttépte. A sérülés u tán  5 órával beszállított betegen egy ülé­
ses teljes helyreállító  m ű té te t ha tároztunk  el. A seb rad ikális m egtisztítása 
u tán  a széttépett feszítő inak  fe lfrissíte tt csonkjait transcu tan  ny lonva ila tok ­
kal egyesítettük, m ajd  a bo rh iány t a hasfalró l m etszett lebeny beültetésével 
fedtük. H arm adik  héten  e ltávo líto ttuk  az in v a rra to k at és átvágtuk a lebeny
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nyelét, m ajd bevarrtuk . H at hétte l a  m ű té t u tán  a beteg teljesen visszanyert 
m unkaképességgel ism ét dolgozott.

A félvastag bőr szabad átü lte tésének  m ár em líte tt felhasználásán és je­
lentőségén túlm enően m eg szeretném  még em líteni, hogy ez a m ódszer te tte  
lehetővé néhány problem atikus kórform a eredm ényes kezelését. Ezek közül 
ism ert alkalm azása az ulcus cruris végleges gyógyításában. Igen jó eredm ény­
nyel használtuk  fel több esetben az alsó végtag irreverzib ilis elephantiasisá- 
nak kezelésében. A m ű té te t a következőképpen végezzük. A té rd h a jla ttó l a 
bokákig körkörösen eltávo lítjuk  H um by-késsel félvastag transp lan ta tum  for­
m ájában  a bőrt. E zután a  hegesen m egvastagodott, in d u rá lt kötőszövetet az

8 . sz. ábra,. g' SZ' ábra.

izombőnyével együtt eltávolítjuk. Végül gondos vérzéscsillapítás u tá n  az elő­
zetesen lem etszett félvastag,, bőrcsíkokat közvetlenül az izom zatra visszaültet­
jük. Im pregnált lap fe le tt „szőnyeggé” összevarrt gum iszivacsréteg és gipsz- 
sín fele tt rugalm as pólyával nyom ókötést alkalm azunk, m elyet 1 2  napig vál­
tozatlanul ta rtu n k  meg. Az eredm ények m inden esetben kitűnőek voltak.

A hengerlebeny-plasztikát — m in t em líte ttem  — a legnehezebb, pótló­
m űtétek  zseniális m ódszereként, igazi jelentőségéhez m érten  alkalm azzuk. 
Szabadjon ezt 2  jellegzetes eset bem utatásával szem léltetnem .

Egyik esetben 53 éves férfibeteg  k erü lt m űtétre , ak in  3 évvel előbb 
m axilla carcinom a m ia tt m ű té te t végeztek, am it erélyes rön tgen- és rád ium ­
kezelés követett. A kezelés befejezése u tán  nagykiterjedésű  h iány  keletkezett 
a beteg bal arcfelén, am ely rá te rje d t az egész bal buccára. A baloldal felé  
teljesen n y ito tt o rr- és száj ü reget egym ástól és a külvilágtól szabad á tü lte tés­
sel kom binált hengerlebeny-plasztikával zártuk  igen jó  eredm énnyel.

Másik esetben 2 1  éves férfi k e rü lt m űtétre , aki robbanás következtében 
bal szem ének összes lágyrészéit elvesztette, beleértve a bulbust, m indkét szem ­



h é ja t és a szem üreg belső bélését. Irodalm i ism ereteink szerin t ilyen súlyos 
esetben eddig csak ectoprothesissel jav íto tták  a sé rü lt súlyos torzulását. Ese­
tünkben  szabad átü lte téssel kom binált hengerlebeny-plasztikával pótoltuk  a 
szem üreg bélését és m indkét szem héját s ily  m ódon műszem viselésére alkal­
m assá te ttü k  a beteget. A m ű té te t az elpusztu lt szemöldök arterialebennyel 
tö rténő  pótlásával egészítettük  ki s ezzel a súlyosan to rz íto tt sé rü lt norm ális 
kü llem ét s ik e rü lt visszaadnunk.

R átérve m ost m á r a m élyebb szövetek pótló m űtétéire , m in t em lítettem , 
örvendetes m ódon tapasz ta lhatjuk  felfogásunk m egerősítését az irodalom ban 
is, am elyben az autoplasztika m agasabbértékűségét m a m ár elismerik.

Az au toplasztikai felhasználásban rehab ilitá lt szövetek közé tartozik  első­
sorban a zsírszövet, am elynek átü lte tésé t, kezdeti hatalm as fellendülés u tán  
csaknem  teljesen  elhanyagolták, rész in t a transp lan ta tum ok  nagym érvű fel­
szívódása, részin t a sok gyulladásos szövődm ény m iatt. Ma m ár ism ét k ite r­
jed ten  alkalm azzák a  zsír szabad á tü lte tésé t azzal az igen lényeges technikai 
m ódosítással, hogy a zsírt a  fele tte  levő irhával együtt, azzal összefüggésben 
ü lte tik  át, s  ezzel b iz tosítják  az igen érzékeny zsírszövet gyors revasculari- 
satió ját.

S a já t anyagunkban  az utóbbi években végzett, száznál .több zsírátü ltetés 
kapcsán egyetlenegy esetben sem  észleltünk a transp lan ta tum  terjedelm ének 
5— 10 százalékánál nagyobb m ére tű  m egfogyatkozást. Ezért eleinte gyakran 
v á lt szükségessé utólagos korrekció olyan értelem ben, hogy az irodalm i ada­
toknak  m egfelelően 20—30 százalékkal nagyobbra m ére tezett transp lan ta tum  
nem  szívódott fel a v á r t  m értékben, s a felesleget 1— 1,5 év m úlva el kellett 
távolítani. Teljes kudarccal egyetlenegy m ű té tü n k  végződött csak, am ikor a 
lábszár bőre alá ü lte te tt zsír fe le tt a feszülő varra tvonalban  dehiscentia kelet­
kezett s a fertőződött zsírszövet elfolyósodott. V alam ennyi többi esetünk  za­
v arta lan u l gyógyult és jó eredm énnyel végződött. A lkalm aztuk a zsírszövetet 
az arc veleszü letett és szerzett aszim m etriáinak m egszüntetésére, a homlo­
kon levő, a csontnak nem  te ljes vastagságára terjedő im pressziók kitöltésére, 
a nyakon elgennyedt strum am űté t és tracheotom ia u táni, a gégefővel össze­
kapaszkodott és besüppedt heg korrekciós m űtétében  és több esetben az am ­
p u tá lt női em lő pótlására alkalm azott m űtéti eljárásunkban .

K iterjed ten  alkalm azzuk az irh á t is, am elyet nagy  és recidiv hasfali sé rü ­
lések zárására a legalkalm asabbnak ta rtu n k . Legyen szabad az irhalem ez 
felhasználásának ké t érdekes és ú jszerű  m ód já t ism ertetnem . Egyik esetben 
strum am űté t u tán  a légcső fala tracheom alatia következtében jelentősen be­
szűkü lt anny ira , hogy három szor is tracheotom iára kerü lt sor. Több eredm ény­
telen m ű té t u tán  k erü lt osztályunkra a beteg. M űtétünkben a trachea be­
süppedt falrészletére irhalapot v a rr tu n k  rá  és annak  parittyaszárszerűen hosz- 
szúra hagyott végét a kulcscsonthoz k ivarrva  rögzítettük , s így a trachea be­
süppedt részét m integy kipányváztuk. A beteg az azóta e lte lt körülbelül négy 
év a la tt teljesen  panaszm entes. M ásik esetben a jobb HL—IV. borda szegy­
csonti végének kitö rése u tán  körü lbelü l 1 2  cm átm érő jű  tüdősérvvel k e rü lt 
osztályunkra a beteg. A csonthiány te rü le té re  irhalem ezt ü lte ttünk  be, am e­
ly e t dobszerűen m egfeszítve rögzíte ttünk  a  bordák csonthártyájához. A sérv 
m egszűnt, a beteg te ljesen  panaszm entessé vált.

A plasztikai sebészetben a csonthiányok pó tlására sem  vált be az utóbbi 
évtizedekben a ján lo tt fémek, szerves és m űanyagok alkalm azása, am inek az a 
term észetszerű  m agyarázata, hogy a b eü lte te tt tra n sp la n ta tu m  a köz\ eilen 
m űködési feladatok háru lnak , am elyek az alloplasztikai anyagnak biztos, ha-
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bár esetleg késői, ak á r  10— 15 év m úlva történő, kilökődését eredm ényezik. 
A fentebb m ár em líte tt, valam in t azon plasztikai alapelvnek  megfelelően, 
am ely kategorikusan m egköveteli „a hiányzó szövetnek azonos szövettel tö r­
ténő pótlását”, sa já t gyakorla tunkban  az agy- és arckoponya csonthiányait 
m inden esetben autoplasztikusan, csont átü ltetésével pótoltuk, gondoskodva a 
transp lan ta tum  lágyrészek közé kerülő, teh á t csontsebbel nem  érintkező ré- 

% szének teljes periostizálásáról. Az ily m ódon á tü lte te tt csont m inden  esetben 
életbenm aradt, felszívódást nem  m u ta to tt és a ráháru ló  functionalis követel­
m ényeknek megfelelt.

Ügy gondolom, hogy bem utatásom at azzal fejezhetem  be legm éltóbban, 
ha a helyreállító  plasztikai sebészet legfontosabb feladatának  m egfelelően a 
m űködőképtelenné v á lt kéz helyreállításában e lé rt néhány jellegzetes esetünk­
ről számolok be. A kéz fogóképességét visszaadó hüvelykujj pótlások közül a hen­
gerlebenybe ágyazott cson t-transp lan tatum  segítségével végzett hüvelykujj pótlás 
bonyolultnak és több szövődm énnyel járó  e ljárásnak  bizonyult. Ezért az utóbbi 
években inkább a szomszédos három perces u jja k  átü lte tésével pó to ltuk  a  
hiányzó hüvelykujja t. Egyik esetünkben robbanás szakíto tta le egy 24 éves 
férfi jobb kezének hüvelyk- és m u ta tó u jjá t, s a robbanás által károsíto tt lágy­
részek az Ízületek másodlagos ankylosisával szövődve, a III. u jja t  is flexiós 
contracturában  rögzítették. Ily  módon a jobb kéz teljesen  használhata tlanná 
vált. A m erev III. u jja t kissé m egrövidítve a hüvelykujj helyére ü lte ttü k  át. 
M űtétkor k iderült, hogy az u jj rad iá lis ér-idegkötege a sérüléskor elpusztult, 
tehát az u jj és m etacarpus te ljes com plexum át egyetlen  ér-idegkötelen  lógva 
kelle tt á tü ltetn i. A gyógyulás teljesen zavarta lan  volt és m a a kéz m űködőké­
pessége úgyszólván teljesen  helyreállt.

Engedjék meg, hogy befejezésül összefoglaljam  az eddigi m unkánkból, 
eredm ényeinkből és kudarcainkból, a plasztikai sebészet világm éretű  fejlő­
désének tanulm ányozásából levont felfogásunkat.

A mi foglalkozásunk, m in t m inden orvosi szakm áé, több m in t m esterség: 
életünk értelm e, orvosi eskünk  m egvalósításának ú tja . S zakm ánkat nem  ta r t ­
juk  sem m ivel kisebb értékűnek  és jelentőségűnek, m in t az orvostudom ány 
bárm ely m ás ágát, sem m iképp sem  a testfelszín felületes sebészetének, vagy 
nyerészkedési célt szolgáló kozm etikai eszköznek, hanem  a  biológiára alapo­
zott, elm élyült tudom ányos m unka segítségével fejlődő tudom ányágnak, sőt 
— ha a szervekkel végzett á tü lte téseket is a plasztikai sebészet tárgykörébe 
sorolom, m in t ahogy oda is illenek, akkor Bogorazzal teljesen  egyetértve, a 
jövő sebészetének.

A plasztikai sebészet az általános sebészetnek egyik k iterebélyesedett ága. 
Szándékosan nem  azt a kifejezést használom , hogy az „általános sebészetről 
v á lt le”, m e rt az t tartom , hogy a plasztikai sebészet felé csakis az általános 
sebészetben szerzett elm élyült tudáson á t vezet az út, m ásrészt pedig a 
plasztikai sebész akkor lá tja  el jó l feladatát, ha a sebészeti a lap ra felép íte tt 
különleges szakm ai ism erete it gazdagítja az érintkező szakm ák (szemészet, 
fül-orr-gégészet, urológia stb.) kérdéseinek m egism erésével, m ajd  a gyakor­
la t és a nélkülözhetetlen intuíció ú tján , személyi adottságainak m egfelelően 
a sajátjából valam it hozzátesz a m egszerzett tudásm ennyiséghez és ezzel a 
többlettel gazdagítja az alapot, am elyből k iindult: a sebészet egészét.

A specializálódás feltétlenü l szükséges ú tja  az orvostudom ány fejlődésé­
nek. M ár K ocher is azt vallotta, hogy valam ely foglalkozásban csak az ta lál­
h a tja  meg a teljes kielégülést, ak i annak egyik ágában m esteri tökélyre tesz 
szert. Nem a specializálódás, egy szűkebb tá rgykörben  való elm erülés a ve­
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szélyes, hanem  csakis az, ha  valaki a m inim álisra szűk íte tt céllal és beszű­
kült, szemellenzős értelem m el fog nek i valam inek. A plasztikai sebészet b ár­
m ely irányú  fejlesztése, legyen az klinikai, pathológiai vagy kísérleti, csakis 
olyan széles lá tókörre l valósítható  meg, am ely felöleli a beteg szervezet egy­
ségét és az orvostudom ány egészét.

E lé rt eredm ényeinkkel sem m iképpen sem  lehe tünk  m egelégedettek, hanem  
szüntelenül és fá rad h a ta tlan u l előre kell haladnunk. Tennivaló rengeteg  van: 
közelebb kell férkőzni az em beri szövetek felhasználása ezernyi problém ájá­
hoz, foglalkozni a sérülés u tán i, bonyolult kom plex összefüggésekkel, a szö­
vetek  és szervek átü ltetésével, hom oiotransplantatioval stb.

M unkánk  és szem léletünk irányelvekén t legm éltóbban Bacon m ondását 
idézhetem , aki szerin t: „legyen bennünk  a töprengés vágya, türelem  a kétel­
kedés szám ára, elm élyülés a gondolkodásban, lassúság a döntésben, hajlam  az 
ú jra  m egfontolásra, óvatosság a cselekvésben és a  rendszerezésben, tud junk  
nem  lelkesedni m inden ú jé rt és nem  is csodálni a rég it — és gyűlöljünk m in­
den szélhám osságot.”

Подполковник м/сл. д-р Янош Зольтан:
СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ 

ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

Автором трактуются в общих чертах современные методы пластической восстано­
вительной хирургии применяемые на своем отделении. Для замещения кожных дефек­
тов применяют в первую очередь местные способы, повертывание лоскута, так наз. 

“•'«перекрестный» лоскут дающие быстрейший результат и в добавление к этим свобод­
ную пересадку полутолстой кожи, которая является одним из новейших методов за­
мещений кожи. Стебелчатый лоскут Филатова используется только для замещения более 
сложных тканевых недостатков. По вопросу замещения дефектов более глубоких тка­
ней автором считается пригодной лишь автотрансплантация как с клинической так и 
с биологической точки зрения. Возможности автопластического замещения более рас­
ширенных костных, жирных недостатков, дефектов подкожной клетчатки и т. п. 
иллюстрируются представлением случаев.

Dr. J. Zoltán, Oberstl. d. San.:
RICHTLINIEN DER MODERNEN PLASTISCHEN CHIRURGIE

Verf. e rw ähn t in gröberen Zügen die aktuellen, auf seiner Abteilung geübten 
plastisch-chirurgischen O perationsverfahren. Zur Ersetzung von H autdefekten w er­
den in erster Linie die m it rascherem  Erfolg einhergehenden lokalen Methoden, die 
L appendrehung und die sog. gekreuzten L appenplastiken angew andt, ergänzt durch 
eine der neuesten H autersetzungsm ethoden, die freie T ransplantation des Spalthaut- 
lappens. Die R undstiellappenplastik  nach Filatov w ird fü r die Behandlung mehr 
kom plizierter, kom binierter Gewebsdefekte Vorbehalten. Zur Frage der Behandlung 
tieferer Gewebsdefekte, bei denen nach Meinung des Verfassers sowohl vom biolo­
gischen wie auch vom klinischen S tandpunkt ausschliesslich die A utotransplantation 
in Frage kommt, w ird  ebenfalls Stellung genommen. Die Ersetzung ausgedehnter 
Knochen-, Fettgewebs-, sowie Cutisdefekte w ird durch die kasuistische Beschreibung 
einzelner Fälle dem onstriert.

/  V
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L A B O R A T Ó R I U M I  M Ó D S Z E R E K

Reticulocyta-festési metódus módosítása

Irta : Dávid Gábor orvosalezredes és Erdei M ártonné láb. asszisztens

A reticulocyta festés és számolás több nehézséggel küzd. A különböző e ljá ­
rások k ritika i értékeléséről 1952-ben egyikünk beszám olt (2).

Je len  közlem ényünkben egy új m ódszert ism ertetünk, m elynek előnye, 
hogy gyors és a hozzá szükséges festék, törzsoldat alak jában , fe le tte  időtálló, a 
vele való m unka nem  igényel sok pepecselést.

A  m ódszer leírása:

1. Oldatok:
a) Törzsoldat:

2 ,0  g m ethylen-kék 
0,5 g bórax 
dest. víz ad  1 0 0  g.

b) Használati oldat:

A  törzsoldatból 2:10 a rányú  híg ítást készítünk desztillált vízzel.
2. K ivitelezés: Az, u jjhegyből v e tt vércseppet, m in t a  kenet készítésénél, 

m ásik  tárgylem ezzel vékonyan kihúzzuk és m egvárjuk  m íg éppen megszárad. 
Ezután a  h íg íto tt oldatból (lásd 1/b) egy cseppet fedőlem ezre cseppentünk és 
ezt a  kenetre  enyhe nyom ással rá te r ítjü k  úgy, hogy a festék  egyenletesen 
oszoljon el a  keneten  a fedőlem ez alatt- 3—4 perc m úlva im m erziós nagyítással 
vizsgáljuk, megszámolva, hogy legalább 500 vörösvértestre  hány reticulocyta 
ju t. Az eredm ényt, m in t szokásos, ezrelékben fejezzük ki.

A  m ódszer értékelése, megbeszélése

M ódszerünket összehasonlítottuk a nálunk  leginkább e lte rjed t W olfer-(6), 
illetve Lewaditi-{7) féle eljárással, és m egállapítottuk, hogy alacsonyabb reti- 
culocytaszám  m ellett középértékben ± 1— ± l,5 % o  m agasabb reticulocyta- 
szárn esetén  pedig ±1,5— ±2,5% o volt az eltérés a k é t m etódus között.

A re ticu iocyták festésére és felism erésére nem csak a suprav italis festést, 
hanem  rögzített készítm ényt is használnak. A készítm ényt L öffler-féle lúgos 
m ethylenkékkel festik. (H irschfeld. 4, 6 ). Legtöbb e ljá rás  azonban hosszabb- 
rövidebb, aprólékos m unká t tesz szükségessé. M ódszerünk ezzel szem beni nagy 
előnye, hogy gyakorlatilag  sem m iféle előkészítést nem  igényel, gyorsan keresz-
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tülvihető. A szükséges oldat törzsoldat alak jában  korlátlanu l eltartha tó  és csu­
pán a szükségletnek m egfelelő m ennyiségben kell h íg ítást készíteni belőle.

M etódusunk katonaorvosi szem pontból is jelentős, m ert m ódot ad arra, 
hogy ad o tt esetben a reticulocytaszám olást nagyabb töm egnél gyorsan elvégez­
hessük. (Pl.: a haem opoeticus rendszer károsodásának m egállapítása sugár­
betegségben.)

Összefoglalás:
Egyszerű, gyors reticulocyta festési e ljá rásu n k at ism ertettük . A '  használt 

oldat bóraxos methyLenkék, mely tö rzso ldat a lak jában  ko rlá tlanu l eltartható .

IRODALOM:

1. Bálint P.— Hegedűs A.:  K linikai laboratórium i diagnosztika. M űvelt Nép, Buda­
pest, 1955. — 2. Dávid G.: A  reticulocyta számolási m etódusok kritikai értékelése. 
KOLAB előadás. 1952. — 3. Heilmeyer, L.—Begemann, H.: B ergm ann—Frey: H and­
buch der Inneren Medizin. II. Band: B lut und B lutkrankheiten. Springer Verlag. 
B erlin—Göttingen—Heidelberg. 1951. — 4. Hirschfeld, H.—Hittmair, A.:  Handbuch 
der allgemeinen Haematologie. U rban—Schw arzenberg, Berlin—AVien, 1932—1934.
— 5. Láng S.: Vegyi és mikroszkópos vizsgálatok. Novák R. és Tsa, Budapest, 1941.
— 6. Sandoz, S. A.: Planches d ’Hématologie. Sandoz S. A. Bale, 1950. — 7. Sós J.: 
A  gyakorló orvos laboratórium a. Egyetemi Nyomda, Budapest, 1947. (cit.)

Подполковник м/сл. д-р Г. Давид  — М. Эрдеи:
МОДИФИКАЦИЯ МЕТОДА ОКРАСКИ РЕТИКУЛОЦИТОВ

Авторами трактуется простый, быстрый метод окраски ретикулоцитов. Применялся 
раствор буры и метилового синего, который в форме основного раствора можно хра­
нить беспредельно.

Dr. G. Dávid, Oberstl. d. San. — M. Erdei:
MODIFIZIERTE RETICULOCYTEN—FÄRBEMETHODE

Die neue Färbem ethode besteht in der A nwendung unbegrenzt haltbarer Borax- 
M ethylenblaulösung, kann rasch und einfach ausgeführt werden.
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Ú J Í T Á S

Új megoldás állatok altatására

ír ta : Bárdos Edit műtősnő

K utyákon végzett nagyobb m űtétek  aethernarcosisban történnek. A kér­
dés, hogy ki fog altatn i, sokszor felm erülő problém a, egyrészt az orvosok nagy 
elfoglaltsága m iatt, m ásrészt betegség, helyettesítés következtében.

így ju to ttam  arra  a gondolatra, hogy az a lta tást meg kell o ldanunk altató  
személy mellőzésével.

A következő e ljárást dolgoztam ki:
Az ae th ert sterilizált transfúsiós szerelékbe öntöm, így a szereléket m űté t 

közben kezelni tudom. A draincsőbe jól á tjárható , rövid, nagylum enü punctiós 
tű t helyezek, am elyet bevezetek az általam  szerkesztett és m ár ism erte te tt 
állat-a lta tókosár (L.: K atonaorvosi Szemle, 1956. VII. sz. 618. o.) középső ré^ 
szébe, am ely a gaze-t tartalm azza s am ely egyben rögzíti is a drainesövet.

Az a lta tókosarat elhasznált gum ikesztyűk széléről lev e tt erős gum ipere­
m ekkel rögzítem  az állat fejéhez, oly módon, hogy három  ilyen gum ikarikát 
egym ásba fűzök, az elsőt és a harm ad ikat az a ltatókosárra helyezem, míg a 
második k ariká t átvezetem  az á llat fején.

A ltatás: A H offm ann-szorító kezelésével szabályozom az altatást.
1. Az alta tás m egindításakor a cseppszámot alacsonyra szabályozom, m ajd
2. fokozatosan növelem, ha az a lta tás t m élyíteni akarom .
3. Felületes a lta tásná l ism ét csökkentem  a cseppszámot.
4. Szükség esetén az a lta tást beszüntetem  a H offm ann-szorító elzárásával.
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Csepptransfusiós szerelékkel  a l tatott  kutya  laparotomia előtt.

Az e ljá rás  előnye:

1. A ltató személy feleslegessé válik.
2. Az a lta tás mélysége, az aragoit ae th e r m ennyisége pontosan ellenőriz­

hető.
3. A ether-m eg takarítást jelent.
A fen t le írt új a lta tási m ódszert az MNKK kísérleti m űtőjében 1958 júniusa 

óta m inden esetben sikerre l alkalm aztuk (laparotom iáknál, thyreoidectom iák- 
nál stb.).

Az ú jítás t az M. N. K. K. Ú jító Bizottsága elfogadta és jutalom ban részesítette.
у ' .

Э. Бардош операционная сестра:
НОВАЯ МЕТОДИКА ДЛЯ НАРКОТИЗИРОВАН ИЯ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ

ЖИВОТНЫХ

В основном методика состоит из эфирного наркоза с помощью арматуры к капель­
ной трансфузии. Арматура введется в маску для наркоза животного (при длительных 
операциях произведенных на собаках). Регулирование наркоза производится жгутом 
Гофмана. ^

Е. Bárdos,  A ssistentin:
NEUES NARKOSE-VERFAHREN BEI TIERE

Bei an Hunden ausgeführten, länger dauernden Eingriffen hat sich Ä ther be­
w ährt, das m it H ilfe eines Transfusionsgerätes in den Narkosekorb eingeführt und 
m it der H offm annschen Klemme dosiert wurde.
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FOLYÓ IRATSZEMLE

"  A sport és a katonai alkalmasság

Irta : M. Laeaux orvosezredes 
(Soc. Med. M ilitaire Frangaise 51, 21, 1957.)

A szerző a sportolók katonai alkalm asságának a  kérdéséi tárgyalja. A hozzá- 
nem értő szám ára úgy tűnik, hogy a sportolók a hadsereg ideális ta rta lékát jelentik.

Az utóbbi években azonban a sport látványossággá alakult át, melyben sztárok, 
bevételek, sötét in trikák  játszanak szerepet.

Számos sportoló alkalm atlan  katonai szolgálatra. Példaként az egyik Európa- 
boxbajnokot említi, aki psychés állapota m iatt alkalm atlan. Egy nemzetközi úszó­
bajnok szemfenéki károsodások m iatt nem alkalm as katonának. A versenyek 
hosszú során át ismétlődő traum ák súlyosan befolyásolják a sportoló fizikai állapotát. 
Recidiváló vállficamok, meniscus-sérülések, a térd  traum ás arthritisei, az izmok cson­
tos elfajulása, gerincelváltozások, idü lt látási zavarok, retina-leválás, tüdő- és szív­
elváltozások, psychés defectusok főleg boxolóknál; m indezek m egdöntik azt az á lta ­
lános hitet, hogy a sportoló elsőrendű tartalék.

A problém a m egoldását a sportszellem m egváltoztatásában látja. A morális é rté­
kek felkeltése, a privilegizált látványos sport fokozatos á talakítása széles, kollektív, 
népi sporttá, az igazi am atőrség rehabilitálása, a fegyelem m egszilárdítása azok a 
tényezők, melyek eredm ényesek lehetnek. Ezekhez még hozzáfűzi a szerző a sportor­
vosi kontroll fontosságát, m elyet nem befolyásolhat sem a presztízs, sem az anj^ági 
érdekeltség.

R eferálta: Bodó György d r . . orvosőrnagy

A holnap orvosa a holnap háborújában

Irta : J. H. R. Touhert
[Revue du Corps de Santé M ilitaire, 1958. (2) 203—214.]

A szerző tanulm ányában a tartalékos orvosok körüli szervezési és kiképzési problé­
m ákkal foglalkozik.

Kiképzési szem pontból ajánlatos a ta rta lékosoka t. mégy csoportba osztani:
— 1. nagyon fiatalok, alacsony rendfokozattal (aspiráns, alhadnagy, hadnagy), 

akiket csak beosztotti m unkára lehet igénybevenni,
— 2. érettebb korú orvosok, akik m ár részesültek kiképzésben (századosok, őr­

nagyok), m ár képesek bizonyos parancsnoki feladatokat ellátni, am ennyiben erre  elő­
készítik őket,

— 3. szakm ailag teljesen ére tt orvosok, akik  m ár megfelelő tudást és tapasztalatot 
szereztek (alezredesek, ezredesek). Jelentősebb parancsnoki feladatokat is el tudnak 
látni, am ennyiben kellő ítélőképességük, aktivitásuk, kezdeményezőképességük van és 
feladatukról megfelelően tá jékoztatták  őket.

— 4. M ár nem hadköteles orvosok, akik azonban koruk ellenére elegendő v ita li­
tással rendelkeznek. Nem hanyagolhatok el, különösen, ha tartalékos állom ányba 
helyezett, egykor hivatásos katonaorvosokról van szó.
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A kiképzési módszerek és eszközök tárgyalásakor lefekteti a szerző a kiképzés 
szem pontjait:

— к  Az eü. szolgálat autonóm iája csak relatív. A valóságban a katonai pa- 
loncsnokság alárendeltségébe tartozik, és em ellett m inden lépcsőn az eü. szolgálati 
főnök alárendeltségébe.

2. _A francia  kát. eü. szolgálat klasszikusan négy lépcsőben működik. Elölről 
hátrafelé  haladva ezek a lépcsőfokok: a hadosztály, a hadtest, a hadsereg és a nem ­
zeti terület.

— 3. A tartalékos orvosok m unkája  a hadseregben lényegesen különbözik attól, 
am elyet a polgári környezetben, békében teljesítenek.

Ezeket az a lapelveket ism ertetn i kell az összes orvosokkal, gyógyszerészekkel, 
eü. tisztekkel és állatorvosokkal. Az életkor és a hadseregbeli m unkakör szem pont­
ja it a következőkben ism erteti:

— 1. A legfiatalabb kategóriába tartoznak a medikusok. Az eü. szolgálat csak 
akkor használhatja őket, ha  tanulm ányaiknak m ár legalább a felét elvégezték. Min­
dig beosztotti helyen legyenek (aspiráns rendfokozat). A tűzben álló csapatok orvos­
sebészi szolgálatának ellá tására  hivatottak. Egyesek az ezred eü. szolgálatának tag­
jai lesznek és a zászlóaljsegélyhelyeken, továbbá az ezredsegélyhelyeken dolgoznak. 
Mások egy újonnan szervezett (?) csoportnál működnek, a  hadosztály eü. zászóaljá­
nál. Feladatuk az elsősegély nyújtása. Irány ítják  a hordágyvivőket és az eü. katoná­
kat. A fiatalság és a bátorság a jellem zőjük, de a feladat elvégzéséhez ez nem  ele­
gendő. Nem pótolja a kiképzést. Elm életi kiképzésük céljára csak rövid kéziköny­
veket, vezérfonalakat javasol a szerző.

— 2. A mozgósítható fiatal orvosok között van egy különleges kategória. Ezek a 
fiatal, sőt nagyon fia ta l orvosok komoly szakm ai kiképzést kaptak, m int kórházi 
,.in tern isták”, vagy sebész-asszisztensek az egyetemeken, vagy a nagy klinikákon. 
Á ltalában alhadnagyi vagy hadnagyi rendfokozatban a hadosztálysegélyhelyen te lje­
sítenek szolgálatot, m indig a  legélső vonalakban, ahol az olyan sebészi alakulatok 
tagjai lesznek, m elyeket rendkívül mozgékony m unkára szerveztek és m elyeket a 
francia irodalom ban sebészi an tennának neveznek. Már békeidőben meg kell ism er­
tetni őket a háborús sebészetben előforduló sürgős esetek ellátásának különleges kö­
vetelményeivel.

— 3. A tartalékos orvosok között ki kell képezni olyan szakem bereket, akik a 
sebesültek sebészi osztályzásában járatosak. A polgári életben ilyen gyakorlatot csak 
nagyon ritkán szerezhetnek.

— 4. A tartalékosok egy másik csoportját parancsnoki feladatokra kell kiválo­
gatni és kiképezni. Ezek kevésbé fiatalok, de életerősek és ak tívak  legyenek. Á lta­
lában századosi, vagy őrnagyi rendfokozatuk van. A könnyű, mozgékony eü. alakula­
tok parancsnokságával bízzák meg őket. Ilyen a tábori kórház, 300—400 ággyal, ál­
talában az első sürgősségi fokozatú sebesültek ellátására, akik  az összes sebesültek 
9 százalékát képezik. Ezeknek az orvosoknak nélkülözhetetlen tulajdonságuk a  jó 
ítélőképesség és kezdeményező készség. Természetesen az ezred- és hadosztályse­
gélyhelyek vezetőorvosai hasonló képességekkel rendelkezzenek. Az alkalm as egyé­
neket a polgári orvosok bizonyost kategóriái között ta lá ljuk  meg. Az üzemorvosok, 
iskolaorvosok, továbbá egyes városi, vagy falusi gyakorlóorvosok lesznek alkalm asak 
erre  a  feladatra. Előadásokkal, térkép- és terepgyakorlatokkal kell képességeiket 
kifejleszteni.

— 5. A harci zónában, de távol a fronttól egy újabb orvos kategória működik. 
É rett korú, nagy tapasztalaté  orvosok ezek, akik még jó testi és szellemi állapotban 
vannak, rendszerint őrnagyok, vagy alezredesek. Rájuk bízzák a könnyű kiürítő kór­
házat, 400 ággyal, mely a második sürgősségi fokozatú sebesültek ellátására szolgál 
(az összes sebesültek 20 százaléka).

— 6. Igen jelentős feladata van a nehéz kiürítő kórházaknak. Ezek 750 ággyal 
a harm adik  sürgősségi fokozatú sebesülteket lá tják  el (az összes sebesültek 70 száza­
léka). E kórházak szám ára szakm ailag teljesen é re tt és jó fizikai állapotban levő or­
vosokat válogatnak. Az összes sebészeti beavatkozásokat el kell látniok. Legalább 
őrnagyok legyenek. E kórházak parancsnokai igen gyakran nehéz feladatokat kény­
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te ltn ek  teljesíteni akár az áram ló sebesültek ellátásának előkészítésében, akár az 
összeköttetések megterem tésében. A parancsnok rendfokozata alezredes, vagy ezre­
des. Egyaránt lehet tartalékos, vagy ak tív  állományú.

Az em lített kórházakon kívül van még egy különleges esetek ellátására szolgáló 
nehéz kiürítő kórháztípusuk, 400 ággyal. Az ide csoportosított orvosokat a kórház 
rendeltetésének megfelelően kell megválogatni.

6. A hadszíntér és a hátország közötti összeköttetésben rendező állomások biz­
tosítják  a szervezettséget. Egy Ilyen állomás legtöbbször egy, sokszor azonban több 
hadsereg részére dolgozik. Ezért az ide helyezett parancsnok sokoldalú és nagy kez­
deményező készségű orvos legyen. Rendszerint hivatásos tisztet bíznak meg vele.

Az eddig elm ondottak a harci zónára és a közlekedési zónára vonatkoznak. E 
zónák mögött van a nem zeti terület. Kérdés, m ilyen legyen itt háborús időszakban 
az eü. szolgálat szervezése. A jövőben szám ítani lehet arra, hogy a nem zeti terü le­
ten belül különböző időben és különböző helyeken hirtelen  hadszínterek keletkeznek.

B ékekörülm ények között a francia katonai eü. szolgálat az anyaországban kilenc 
kerületre oszlik. Algéria képezi a tizediket. M inden kerület-élén egy eü. igazgató áll, 
akinek hatásköre több m egyére terjed. E kerületekben a hadsereg rendelkezésére 
kórházak állanak. Ezek részben teljesen katonai jellegűek, mások polgári betegeket 
is ellátnak. Háború esetén a kórházak szem élyzettel való megerősítése m ellett idő­
szakos kiegészítő és segédkórházakat is lé tesítenek ..

E kórházak személyzeti ellátásában fel kell használni a m ár nyugdíjas állo­
m ányban levő, vagy leszerelt katonaorvosokat. Ezek m ellett önkéntes orvosokat és 
orvosnőket alkalm aznak. K iképzésüket a kerületi eü. igazgató szervezi meg. Az egyes 
kórházakhoz konzultáns szakorvosokat is ki kell jelölni. Néhány olyan különleges 
képzettségű orvost is biztosítani kell. akik jártasak  a rehabilitációs m unkában, a 
plasztikai sebészetben, rokkantság elbírálásában stb.

A kiképzés kapcsán állandóan hangsúlyozni kell, hogy a tám adások az ellenség 
részéről egy időben többszörösek és a térben szétszórtak. Ennek tudatában meg kell 
tanítani a tartalékosokat a személyzet és az anyag gyors mozgatására. Egyes orvoso­
kat az összeköttetés, híradás vonalán is ki kell képezni. Bizonyos fokig ism erniök 
kell a  francia^ tartalékos orvosoknak az eü. szolgálatnak a velük szövetséges állam ok 
eü. szolgálataihoz való koordinációját is. Ilyen, a  franciákat 1954 óta kötelező egyez­
m ények vannak.

M egemlíti még a szerző, hogy a  gyógyszerészeket nagyobb m értékben igénybe 
lehet venni, m int a  régi háborúkban, m ert szaktudásuk lényegesen nagyobb, m int 
akkor volt.

A hadseregben nincs aktív  fogász. A tartalékos fogorvosok a háborúban egyrészt 
a harcolók m ellett segédkeznek, m ásrészt a kórházakban. Az állatorvosok eü. köz­
pontokban, laboratórium okban dolgoznak.

Referálta: Lukács Sándor dr. orvosalezredes.

A haemorrhagiás nephroso-nephritis fellépése Európában
Plank, J., Rezucha, M. (Zbl. f. alig. Path. 94, 480, 195G.)

A haem orrhagiás nephroso-nephritis előfordulását Európában először magyar 
szerzők bizonyították be hitelesen. A betegség a Távol-Keleten régóta ismert. Virus- 
etiológiáját Szmorodincev  bizonyította be. Az am erikaiak e betegséget orosz és japán 
szerzők adatai alapján  diagnosztizálták a koreai had járat során. A Svédországban 
le írt nephropatia epidem ica nem  azonos a h. n. n.-el.

A szerzők 2 kelet-szlovákiai h. n. n. megbetegedésről szám olnak be.
Az egyik beteg Nyugat-Szlovákiából származó és 3 hónapja Mezőlaborcon sátor­

táborban lakó 29 éves asztalos volt. A betegség fejfájással és gyengeséggel kezdő­
dött, pár óra múlva láz, 3 nap múlva hasm enés lépett fel.
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Felvételkor szenzorium a zavart, a nyálkahártyák  hiperémiásak. A vizeletben fe­
hérje, am elynek mennyisége a későbbi vizsgálatok során fokozódik, 2 nap múlva 
haem aturia. A kezelés csak tüneti lehetett, a 9. napon exitus következett be.

Boncoláskor testszerte vérzéseket figyeltek meg. A vesék megnagyobbodtak, a 
kéregállom ány világossággá, a velőállom ány sötétpiros, a vesekelyheken és m eden­
céken vérzések. A leletek hasbnlók a m agyar kórszövettani eredményekhez.

A m ásik beteg 30 éves erdőm unkás volt, a betegsége orrvérzéssel, fejfájással, 
hasm enéssel kezdődött, felvételekor album inuriás volt.

2 nap múlva haem aturia és oliguria következett be, további 3 nap múlva vér­
nyomásemelkedés. a következő nap kóma és anuria lépett fel. A halál pár órán belül 
bekövetkezett.

Boncoláskor testszerte vérzések, a vesék makroszkópos képe az előző lelethez 
hasonló, a vesék szövettani képe azonos a m agyar és orosz szerzők által leírt képpel.

A szerzők a v írust elsősorban vasotrópnak ta rtják , a betegség szerintük is a te r­
mészeti gócfertőzések közé tartozik. H angoztatják, hogy Európában magyar szerzők 
után először Szlovákiában bizonyították be a betegség előfordulását.

R eferálta: Nikodémusz István dr.

Aerob spórás bacilusok által okozott ételmérgezések
Hauge, S. (J. appl. Bact. 18, 591 1955.)

Az aerob spórások között régebben csak a B. an thracist ta rto tták  pathogennek, 
később derült ki, hogy a csoport más tagjai ételm érgezéseket okoznak. Plazikowski 
szerint Stockholmban 1936—43 között 367 ételmérgezésből 117-et aerob spórások idéz­
tek elő (Subtilis-M esentericus csoport). Zömmel B. cereus és B. mcgaterium  for­
dult elő.

A szerző 1947—49 között 600 személyt érintő spórások okozta ételmérgezésről 
számol be. Részletesen ism ertet egy oslói kórházban 1948-ban bekövetkezett, 61 eset­
tel járó  ételmérgezést.

A tünetek  10—12 és fél óra múlva kezdődtek (hasi fajdalom , gyakori, vizes has­
menés, tenezmus, m érsékelt nauzea, néhányan hánytak, láz nem volt). A betegség 
12 órán túl gyógyult.

Az egyik ételm inta (vaníliakrém) d irekt kenetében hosszú, vastag Gram-pozitív 
pálcákat ta lá ltak  Tenyészetben hemolizin és lecitinaze pozitív, mozgó aerob spórás 
bacilust találtak, amely egyéb jellemző tulajdonságai alapján  B. cereusnak bizonyult.

A krém  B. cereus száma (26 h tárolás után 18 C°-on véragaron felületi szétkenés- 
sel) 36 . 106 'g volt. Négy — ugyancsak vaníliakrém  fogyasztása után fellépő — étel- 
mérgezés esetén a m inták B. cereus száma 25—110 . 106 g volt. A nyersanyagként 
használt vaníliaporok általában 104/g B. cereust tartalm aztak.

V aníliakészítm ények okozhatnak Cl. perfringens tarta lm uk m iatt is ételm ér­
gezést. C lostridium  által okozott ételmérgezés esetén a kórokozó a  székletben nagy 
szán b an  kim utatható, B. cereus mérgezés esetén alig van jelen a székletben. B. 
cereus az ételek organoleptikus sajátságait alig változtatja meg. A két baktérium  
által okozott mérgezések tünetei hasonlók: közös faktor valószínűleg a lecitinaze 
(nem a hemolizin). Az enterotoxint ma még nem ismerik. _  ̂ _

K ísérleteket végeztek önkénteseken. 104 Cereus indexű vaníliaporból készült 
krém  Cereus szám a 24 h tárolás u tán 92 . 106/m l volt. 200 g fogyasztása után a tüne­
tek 12—13 h után kezdődtek hasi fájdalm ak, hasmenés, tenezmus form ájában és 8 
óra hosszat tarto ttak . A székletekben kevés B. cereus volt kim utatható, de a bé1- 
baktérium ok szám a is erősen csökkent. A tünetek reprodukálása egyébként nem 
mindig sikerül. B. cereus csak nagy mennyiségben okoz ételmérgezést.

A szobahőn tárolás elősegíti a B. cereus szanorcdását. Jégszekrényben az été 
lek hosszabb ideig tárolhatók B. cereus fertőzés veszélye nélkül.

Referálta: Nikodémusz István dr.
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Intravénás használatra alkalmas, túlélő huliacsontvelő gyűjtése, 
feldolgozása és tárolása

J. W. Ferrebee és társai (Blood, XIV. köt. 2. szám, 1959. febr.)

A m int ismeretes, túlélő csontvelősejtek i. v. beadása állatkísérletekben a lka l­
mas módszernek bizonyult a  besugárzás, kémiai anyagok vagy betegségek követ­
keztében aplasztikussá vált csontvelő regenerálására. A m ódszert klinikai a lkalm a­
zásra is megfelelőnek ta lá lták  friss vagy glicerinben suspendált csontvelő (—80°-on 
való huzamos tárolás után) felhasználásával. A szerzők kísérleteket végeztek hulla­
csontvelővel. A felnőtt, alig néhány órával előbb elhalt egyén hu llá ja  ugyanis igen 
nagymennyiségű csontvelő nyerésére alkalm as az élő em berhez képest. A szerzők 
leírnak egy módszert, amely alkalm as tartósított, zsírm entesített, tehát a legköny- 
nyebb úton, i. v. beadható készítm ény előállítására. Részletesen ism ertetik a csont­
velő nyerését, a szükséges felszerelést, a tisztítást, a tárolás föltételeit és a felhasz­
nálás körülm ényeit. A zsírtalaníto tt és többször átszűrt, centrifugált készítm ényt 30 
százalék glicerinnel és 70 százalék AB-csoportú savóval keverik, m ajd különleges 
műanyagzacskóba helyezik és lehűtik  olyan ütem ben, hogy az első perc a la tt —15°-ra, 
utána pedig percenként 2°-kal csökkenjen a hőm érséklete —80°-ig. A m élyhűtött 
készítm ényt használat előtt enyhe forgató mozgással 37°-os vízfürdőben oldják fel, 
ami nerh egészen 1 percet vesz igénybe. Fele mennyiségű 35 százalékos steril dext- 
roseoldatot adnak hozzá, közvetlenül a feloldás után, 2 perc m úlva pedig egyenlő 
m ennyiségű 'steril izotoniás sóoldátot, am it esetleg ú jabb 2 perc m úlva m egism éte1- 
nek (így .a végső hígítás 1:6 lesz).

A több hétig m élyhűtött állapotban ta rto tt készítm ény sejtjei i. v.-n betegeknek 
adva életképeseknek bizonyultak. Ezt in vitro is ki lehetett m utatn i a desoxyribo- 
nucleinsav-képzés vizsgálatával. A 2,5 százalékos g licerin-tartalm ú óidat semmilyen 
kellem etlen következm ényt nem  idézett elő. Egérben vizsgálatot végeztek 15 száza­
lékos glicerintartalm ú készítm énnyel is, m elynek ugyancsak nem volt m ellékhatása. 
Folyam atban vannak kísérletek kutyákon olyán irányban, hogy melyik az a m axi­
mális koncentrációjú glicerin, amely még károsodás nélkül beadható olyan m eny- 
nyiségben, mely megfelel em berben 100—200 m l-nyi készítménynek.

A csontvelő a klinikai halál u tán több óráig életképes m arad, de 3—4 óránál 
régebbi túlélő csontvelő nehezebben áll ellen az előállítással járó m echanikai á r ta l­
m aknak és a m élyhűtésnek. A leírt m ódszerrel nyert, de glicerin nélkül előállított, 
és nem fagyasztott készítm ényt 4 C°-on 2 napig lehet túlélő állapotban eltartan i. 
—80°-on glicerin nélkül e lta rto tt em beri csontvelősejtek elvesztik desoxyribonuclein- 
sav-szintetizáló képességüket. Egérben glicerin nélkül is sikerü lt csontvelőregenerá­
ciót elérni a  készítm ény infúziójával. Em beren ilyen kísérlet még nincs.

M iután a csontvelőt kiem elték a hulla csigolyáiból, felaprítják , eltávolítják be­
lőle a csontdarabokat és először durva, m ajd  fokozatosan finom abb szűrőn átszűrik. 
A szűrés végén a suspensióban a sejtek  m ár szinte teljesen szeparálódtak. M orpho- 
légiai, oxigénfelhasználási és egyéb vizsgálatok azt bizonyították, hogy a  szűrés nem  
ártalm as a sejtekre. A szűrőn m arad t anyagban histológiai vizsgálattal csak elvétve 
lehetett sejte t találni. A feldolgozás során a  sterilitást aránylag  könnyen meg lehe­
te tt őrizni. Pl. a legutóbbi 10 készítményből 9 teljesen steril volt. A fertőzött készít­
ményekből mindössze Staph, a lbust lehetett kitenyészteni, ami azt bizonyítja, hogy 
a technika megfelelő arra , hogy a bélflóra á lta l ne szennyeződjék a csontvelő. A 
szerzők úgy látják, hogy módszerük alkalm as megfelelő mennyiségű csontvelő nye­
résére, ugyanakkor nem  tér el lényegében a klasszikus boncolási eljárástól. További 
klinikai vizsgálatokat végeznek a rra  vonatkozóan, hogy a  tárolás folyam án hogyan 
változik a csontvelő felhasználhatósága a különféle behatások okozta csontvelőpusz­
tulás regenerálására.

Referálta: Sántha András dr. orvosalezredes.
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Az egyéni fotografikus dozimetria az ionizáló sugárzásoknál, 
atomtámadás esetén

D ebenedetti (Revue du Corps de Santé M ilitaire, 1958. (3), 275—277).

A tom tám adás esetén igen fontos ismerni az egyéni sugárdózist, m ert az elszen­
vedett adag nagysága befolyásolja az orvosi-sebészi beavatkozás m értékét.

Az atom tám adásnál a sugárártalom hoz sérülések, égések társulnak. A túlélők 
között különbséget kell tenni abból a szempontból, hogy a gyógyító beavatkozást 
érdem es-e náluk elvégezni, vagy pedig a sugáradag nagysága folytán képtelenek tú l­
élni a katasztrófát, bárm ilyen is legyen az orvosi beavatkozás. Természetesen semmi 
psrallelizm us nincs a besugárzás nagysága és az elszenvedett egyéb sérülések sú­
lyossága között. A könnyű sebesült is halálra van ítélve, ha az ionizáló sugárzás 
halálos adag já t szenvedte el, viszont súlyos sérülteket meg lehet menteni, ha a 
sugárzásból csak gyengébb dózist kaptak.

Nagyjelentőségű az elszenvedett adag nagyságának ism erete akkor is, ha rádió­
aktív visszahulló anyaggal tö rtén t szennyeződés, vagy pedig egyenesen ilyen anyag 
tám adó céllal történő szétszórásáról van szó. A sebesülthordozók dózismérővel való 
felszerelése is igen fontos az elszenvedhető m axim ális adag m eghatározására.

A mai felfogás szerint az egész testre elszenvedett 200 r  semmi halálozást nem 
okoz. Ha az adag 400 r-re  emelkedik, akkor a m ortalitás 50 százalék, ha az adag 
fi—800 r-re  nő, a halálozás 100 százalék. A sebek és a sérülések besugárzása term é­
szetesen a küszöböt erősen lenyomja.

Az elm ondott okok alapjáig  az egyéni dozim etriához megfelelő mérőeszközre 
van szükség, mely a fe lállíto tt követelm ényeknek feleljen meg.

Ezek a követelmények:
— R egisztrálja egyaránt a gyenge és a halálos adagokat is.
— Emberiességi okokból (?) az áldozat maga ne tud ja  leolvasni az adag nagy­

ságát. Az csak laboratórium ban állapítható meg.
Viszont a laboratórium ban az ind irek t leolvasás kényelmes, egyszerű legyen.
— Álljon ellent a harci körülm ények között a légnyomás, hőség, és egyéb á rta l­

m aknak. Térfogata legyen kicsiny.
— Legyen olcsó, úgy hogy az egész lakosságot is elláthassák vele.
M. Chassoud—Baroz dozim étere megfelel ezeknek a követelményeknek. Elve: 

fotografikus doziméter, amelynek sajátossága abban rejlik, hogy nincs szükség sensi- 
tom etriás előhívásra, illetőleg olyan — a gyakorlatban nem megvalósítható feltéte­
lekre —, melyek véghezvitele még a laboratórium ban is nehéz. Előnye, hogy több 
napon át megőrzi változatlanul a latens képet és veszteség nélkül adja az egymást 
követő hatások összegét.

Leírása: Hajlékony, zárt papírborítékbar», mely belülről alum ínium m al és plasz­
tikkal van bélelve, elhelyeznek egy különleges bevonatú fotópapírt. A papír nagy­
sága megfelel a gyermekgyógyászati fogfilmekének. A papíron három  emulzió van. 
K ettő a m érést szolgálja, a harm adik pedig az előhívás ellenőrzését. A két első 
emulzió m egfeketedése a sugárdózissal áll arányban  és értékelése úgy történik, hogy 
egy beosztott „színskálával"’ hasonlítják össze, mely utóbbi Röntgen egységekben 
ad ja  a  dózist. A m érés 10-től 800 r-ig lehetséges, az „O. T. A. N.” á lta l előírt pon­
tossággal.

A fényképészeti eljárásnak  megfelelően a dozim éter az adag növekedésével lineá­
risan jelzi a változásokat az árnyalatban. Az egészet plasztik tokban h e ly e z ite k  
A tokban még egy vékony ólom lem ezt is elhelyeznek, hogy a gyenge energiájú su­
gárzásokat visszatartsa. A tokra letörölhetetlenül rá írják  a tulajdonos személyi ada­
tait.

Az előhívást leegyszerűsítették. Egy óra a la tt 600 darabot tudnak előhívni. Evvel 
a tem póval sem a kezelést, sem az osztályozást nem gátolják. Meg kell jegyezni, 
hogy ez a dózismérő csak a gamma sugárzást jelzi, a neutronokat nem. A mai napig 
ez utóbbi csak laboratórium ban lehetséges.
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Az elm ondottak alapján  a íotografikus dozim etria jelenleg a leggyakorlatibb és 
a legbiztosabb eljárás az orvos-sebészi m unka céljaira, az egyéni sugáradag m egálla­
pítására atom tám adás esetén.

A szerző ajánlja, hogy ezt a dózismérőt a hadseregben minden katonának ki 
kell osztani, az egyéni sebkötöző csomaggal együtt. A francia eü. szolgálat igazgatása 
m egtette erre  az intézkedéseket.

Referálta: Lukács Sándor dr. orvosalezredes.

Sugársérüléssel társult állkapocssérülések kezelése
ír ta : A. N. R ibakov  orvosezredes, az orvostudom ányok kandidátusa 

(„Vojenno m edicinszkij Zsurnál” 1958. évi 2. sz.)

A  különböző kom binált sérülések gyógyításának kérdése nem csak háború 
idején aktuális, hanem  békében is, tek in te tte l a rád ióak tív  anyagok széleskörű 
felhasználására az iparban, m ezőgazdaságban és az orvostudom ányban. Azon­
ban a kom binált sérülések gyógyítási m ódjainak tanulm ányozása végett vég­
zett sok ku ta tóm unka elleniére, ezideig m ég nem  je len t m eg olyan dolgozat, 
am ely ráv ilág íto tt volna a  sugárbe tegsógben szenvedőknél lé tre jö tt lő vésés 
eredetű állkapocstörések gyógyításának módszereire, figyelem be véve az áll­
kapocs és az arc lágyrészei sérüléseinek sajátosságait.

Dolgozatában a  szerző az állkapocs és az- azt környező szövetek sugár- 
sérüléssel tá rsu lt lövési sérüléseinek gyógyítási m ódszereivel foglalkozik, am e­
lyeket k ísérleti m ódszerekkel (kutya- és nyúlkísérletekkel) és klinikai meg­
figyelések alap ján  (felhasználva az állkapocs- és arcbetegségek röntgentheirá- 
p iájánál n y ert egyes adatokat) dolgoztak ki.

K ísérleteiket 75 állaton végezték (50 kutyán, és 25 nyúlon). A kísérletek  
céljára egyidős, k is súlykülönbségű és jó ltáp lá lt állatokat választottak ki.

A nyulakon  nyert adatok  nagym értékben  ellentm ondóak voltak, m ivel 
nem  egyform án érzékenyek a rön tgensugarakkal szem ben és labilisam reagál­
tak  a gyógyszerkészítm ényekre, ezért alapvető anyagként a ku tyakísérle teket 
használták fel.

A kísérletek  körülm ényei a következők voltaik:
Az első csoportba tartozó k u ty ák a t (20) k é t készülékkel 400 r  dózissal 

sugározták be, 80 cm fókusz—bőr távolságról, 0,5 cm Cu és A1 szűrőn át, 
200 kV és 15 mA teljesítm énnyel. A m ásodik ku tyacsoporto t (20), ugyancsak 
két készülékkel sugározták be, de a besugárzás dózisa 500 r  volt. Az állatok 
harm adik  kontro ll csoportját (10) nem  sugározták  be, csak lövési sérü lést 
hoztak lé tre  állkapcsukon. A besugárzás u tá n  k iscbű pisztollyal közvetlen kö­
zelről lövési sebet e jte ttek  állkapcsukon. Egyes állatoknál sokszilánkos széli 
törés jö tt létre, a többinél sokszilánkos teljes törés. Az összes lő tt seb benn­
rekedt lövés volt. A sérülés u tá n i első napon, az állatok súlyos állapotban 
voltak, egész nap  feküdtek, légzésük szapora volt, környezetűikre nem  reagál­
tak'. ételt nem  fogyasztottak.

Figyelembe véve azt, hogy az elsődleges sebészi ellátást nem  kell az 
elsődleges reakció időszakában elvégezni (a hányás m egnehezíti a s z á j. sebé­
nek ellátását) és m ivel szükségesnek látszott azt is m egállapítani, hogy m i­
lyen a kim enetele a  kom binált állkapocssérülések gyógyításának késői seb- 
etlátás esetén, a m ű té ti beavatkozást 6, 24 és 48 órával á besugárzás és lövési 
sérülés u tá n  végezték el. A sebészi ellátásig  az állatoknak kétszer adtak



naponta 300 000 E penioillinoldatot i. m. 500 000 E streptom ycinnel és egyszer 
1 api 6 százalék cs B i-v itam ino ldato t és 1 ml 5 százalékos ascorbinsavoldatot.

A nnál az állatcsoportnál, am elyiknél az elsődleges sebészi ellátást a 
kom binált sérülés u tán  6 óra m úlva végezték el, a kontrollcsoporttal össze­
hasonlítva. lényeges eltérést nem  lehete tt megfigyelni. A szájüreg felőli és a 
küfeo sebek begyógyultak a sugánbetegség teljes kifejlődéséig. Azonban a 
törés összegyógyulása k lin ikaiiag  és irömtgenológiailag is 10—15 nappal később 
következett be, m in t a  kontroll állatoknál.

Azok a ku tyák , am elyeknél az elsődleges sebellátást 24 óra m úlva végez­
ték el, e rre  az időre m á r kielégítő  állapotban voltak; légzésük rendeződött, 
ak tívabbá váltak, környezetükre reagáltak  és v izet ittak . A továbbiakban a 
ku tyák  m indkét csoportjánál 7— 12 nappal a besugárzás u tán  középsúlyos 
sugárbetegség fejlődött k i, tip ikus k linikai kép és vérelváltozás kíséretében. 
Azoknál az állatoknál, am elyek 500 r  besugárzást kap tak , a sugárbetegség 
3—5 nappal előbb következett be, m in t azoknál, am elyek 400 r - t  kaptak.

Az elsődleges sebészi ellátást 0,5 százalékos novocainoldattal való helyi 
érzéstelenítésben végezték el, 10 első és m ásodik csoportbeli, ku tyánál a sérii- 

*• lés u tán  24 órával és 20 ku ty án ál (mindegyik csoportból 10—10-nél) 48 óra 
múlva. A bem eneti nyílást k im etszették  és fe ltárták , hogy jó betekintést 
nyerjenek a sebbe. E ltávolíto tták  az idegen test eket (fémszdlánkoikat). Ez fel­
té tlenü l szükséges volt, m e rt a tapasztalat aizt m utatta , hogyha az idegen- 
testeket nem  távolíto tták  el, a sebek hosszú időn át nem  .gyógyultak be, 
sipolyok képződtek gennyes váladékkal (antibiotikum ok alkalm azása ellenére 
is). Hasonlóan já rtak  el a  törésvonalban levő fogak tek in te tében  is.

M ostanában sok dolgozat je len t meg, am elyek rám u ta ttak  arra , hogy 
antib io tikum ok alkalm azása esetén meg lehet ta rtan i a törés helyén a törés­
vonalba eső fogakat is. Azonban sugárbetegséggel tá rsu lt állkapocstörések 
esetén nem  sikerü lt m eg tartan i a törésvonalba eső fogakat, m ég an tib io tiku­
mok alkalm azása m elle tt sem. A törések ilyenkor nem  fo rrtak  össze és így a 
törésvonalban levő fogakat el kellett távolítani. Valószínűleg a sugárbetegség 
következtében m eglassúbbodott csontregeneráció és a  szervezet csökkent ellen- 
állóképessége akadályozta a fog m egm aradását. H am ar fejlődött k i osteo­
m yelitis, am it a  fog eltávolítása u tán  sem sikerü lt azonnal m egszüntetni.

Jellegzetesek ebben a tek in te tben  a k lin ikai tapasztalatok is. így olyan 
betegéknél, akiknél állkapocsresectio u tán  (rossz- vagy jó indulatú  daganat 
m iatt) su gárthe ráp iá t alkalm aztak, a sebek 10—15 nappal később gyógyultak, 
m int azoknál a betegeknél, ak iknél rön tgen theráp iá t nem  végeztek. A tőr- 
darabokon m arad t fogaik, még a törésvonaltól távol is elhaltak és zavarták 
a sebgyógyulását. Gsaik a pulpa vagy a fog eltávolítása u tán  gyógyultak gyor­
san  a sebek. Ilyen esetekben a röntgensugarak valószínűleg káros hatást 
fejtenek ki a  fogbélre, úgyhogy az elhal.

Az elm ondottakból k iindulva az  a kérdés is felm erült, hogy mi történjék  
a szabad cscintszilánkokkal a sebészeti ellátáskor. E rre a  kérdésre is ku tya- 
k ísérleteikben kerestek  választ.

A besugárzott állatok egyik csoportjánál (20) kiem elték a nagyobb csont- 
szilánkokat és m egtisztítás u tán  peniciüinoldatba helyezték. Befejezve a seb­
ellátást és a törvégek rögzítését, a csontszilánkokat visszahelyezték eredeti 
helyzetükbe és egym ásközt ca tgu t vagy d ró tvarra tokkal rögzítették azokat. 
U tána 1 hétig, a sugárbetegség kifejlődéséig, helyileg naponta 100 000 E
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penicillint és 500 000 E streptom yoint fecskendeztek be. Ezenkívül ezeknél az 
állatoknál elvégezték a sugárbetegség elleni teljes kom plex kezelést is.. 15 
ku tyánál m inden csontszilánk begyógyult, azonban a tö rés gyógyulása las­
san  halad t (2 hónapig). 3 ku tyánál a csomrtszilánkoik sequester a lak jában  k i­
lökődtek. 2 k u ty án á l a k is  szilánkok felszívódtak, de a  nagy  szilánkok nem  
gyógyultak össze az állkapocstestteil. Így a szerző a rra  a következtetésre ju ­
tott, hegy kom binált sérülések esetén sebellátáskor a nagyobb szabad csont- 
szilánkokat a sebben benn kell hagyni. Ez jelentős m értékben  megakadályozza 
az álízület képződését és gyorsítja a törés gyógyulását.

A sugárbetegség következtében létrejövő vérzések elkerülése végett seb- 
ellátáskor gondos vérzéscsillapítást végeztek, a sebet m egtöltö tték  haem o- 
sta tikus fibrinsziváccsal vagy a Bogomolova  á lta l a ján lo tt an tisepticus csomag 
tartalm ával. Ilyen eljárás m elle tt egyszer sem  lá tta k  nagyobb vérzést. Azok­
ban  az esetekben, am ikor nem  helyeztek a sebbe fibrinszivacsot, a  sugár­
betegség korai szakában a sebekben k ite rjed t haem a tornák képződtek. Külö­
nösen nagy véröm lenyképződés volt m egfigyelhető azokban a  sebekben, am e­
lyeket a sérülés u tán  48 óra m úlva lá ttak  el.

Nagyon fontos kérdés a súgáebetegséggel tá rsu lt lövéses eredetű  áll­
kapocstöréseknél a rögzítés m ódszerének és időpontjának  m egválasztása. F i­
gyelembe véve azt, hegy sugárbetegség esetén gyakran  jön lé tre  fekélyes 
vagy nekrotikuis stom atitis és vérzés a  subm ucosában, nem  alkalm aztak in tra - 
crális m ódszereket a törvégek rögzítésére, hanem  a törvégek szájon k ívü li 
rögzítéséhez folyam odtak. E rre a célra k ip róbálták  R udjko  készülékét, a fém - 
szegezéet és a dró tvarrato t. A tö rdarabokát repo-nált helyzetükben R udjko-  
készülékkel rögzítve, d ró tvarra tokkal egyesítették. Ennek az volt a  célja, hogy 
az ex trao rális készülék korai levétele u tán  a tö rdarabok  a varra tok  á ltal még 
hosszú ideig rögzítve legyenek.

A klin ikai, röntgenológiai és szövettani vizsgálatok azt m uta tták , hogy a  
Rúd j/conkészüléket nem  szabad hosszú ideig fenmhagyni. K ét h é tte l a fel­
helyezés u tán  osteoporosis keletkezik. Leggyorsabban akkor jö tt lé tre  osteo­
porosis, ha a sebellátás 48 óra m úlva tö rtén t. K ísérleteikben a csontritkulás 
a szorítok kö rü l 10 nap  m úlva m utatkozott. Ha a sebellátás 24 óra m úlva 
történt, a csontritkulás 14 n ap  m úlva kezdődött. A besugárzást nem  kap o tt 
állatoknál csak 6 h é t m úlva v á lt észlelhetővé. Az osteoporosis következtében 
a készülék mozogni kezd, a rögzítés zavá-rt szenved. Ezért a  készüléket 10— 14 
nap m úlva el kell távolítani. De m ivel a törések sugárbetegség esetén las­
sabban gyógyulnak, ezért a itörvégeket e rre  az időre d ró tvarratokkal kell 
rögzíteni, am elyeket a teljes konszolidáció u tán  távo líto ttak  el. A Rudjko- 
készüiék eltávolítása u tán  a  betegeknél a  rögzítést állsapkával k e ll m eg­
erősíteni.

A csontvarra-toik nélkülözlhetetteinek kom binált darabos lövéses eredetű 
állkapocstöréseknél a tördarabok rögzítésére. A fémszegek e rre  a  célra nem  
váltak be, miért a  rögzítés nem  volt elég szilárd és nem  leh e te tt ezeket soká 
a csontban hagyni, m ivel a szeget a callusképződés előtt el kell távolítani. 
Ezenkívül sokszilánkos törésnél nem  képesek m inden csonrtszilánkot rögzí­
teni. Érdekes ebben a  tek in te tben  P. V. Szipovszkij dolgozata. K ísérleti m eg­
figyelések alap ján  rám u ta to tt, hogy bárm ilyen m esterséges anyagból is k é ­
szüljön a csap (szeg), az élő csontszövet szám ára m indig  idegentestként fog 
hatni. Ugyancsak ő m u ta to tt rá , hogy a csontban a csap kö rü l sajátságos kó­
ros átépítődési folyam at játszódott le, a csontfelszívódásnak minden jele ki­
m utatható .



P. V. Szipovszkij észleleteit a szerző kísérletei és k lin ikai tapasztalatai 
m indenben m egerősítették. Elsősorban az tű n t fel a k ísérletekben, hogy a 
csapot m ilyen könnyű eltávolítani. Míg a csontba való bevezetéskor bizonyos 
nehézség m utatkozik, addig a  csap eltávolításakor körülötte szabad té r  észlel­
hető és így könnyen eltávolítható, különösen ha a csap hosszabb ideig, 1—2 
hónapon át volt a csontban. A csap benntartásánaik és eltávolításának idő­
beli m eghatározása végett tanu lm ány tárgyává te tték  a törés gyógyulásának 
ta rtam á t osteosynthesis esetén kom binált sérüléseknél. Ha a fémszeget sokáig 
benthagyjuk olyankor, am ikor a sugárbetegség m ia tt csökken a regenerációs 
készség, és a m ikrobák is k ife jthe tik  hatásukat, m egakadályozhatja a gyó­
gyulást és álízületképződéshez vezethet. A vizsgálatokat k é t irányban foly­
ta tták . Szövettani készítm ényeken m egvizsgálták azokat a csontrészeket, ahol 
a csap feküdt, továbbá az osteosynthesis u tán  különböző időpontokban rön t­
genfelvételeket készítettek. Evégett 11 ku tyánál a szerző m unkatársaival 
együtt kom binált állkapocssérülést idézett elő (Rtg. besugárzással ás lövés­
sel), u tána 24— 48 óra m úlva végezték el a seb elsődleges ellátását és a törést 
íém csapokkal rögzítették. Az első két hét a la tt a  ku tyák  4 ó ránként 500 000 
E penicillint és naponta kétszer 0,'5 g streptom ycint kap tak  i. m., ezáltal ki­
kapcsolták a pyogen fertőzésnek a szövetek regeneráció jára való hatását. Ha 
eddig a külső seb nem  gyógyult be, tovább ad ták  az antibiotikum okat. Ezen­
kívül v itam inokat (A, Eh, C, D, E-kom plexum ot), glucoset és calcium chloridot 
adtak  az állatoknak. A k u ty á k a t a 7. nap tó l 3 hónapig terjedő időben meg­
ölték. H arán tirányú  m estszésehkel szövettani készítm ényeket állíto ttak  elő, 
ezeket haem atoxylin- eosin  p ikrofuchsinnal és egyéb festékekkel festették 
meg.

A szövettani vizsgálatok azt m utatták , hogy a sérülés u tán i első 7 nap­
ban a regenerációs folyam at nem  té r  el a norm álistól. A sugárbetegség ideje 
a la tt a csontsebben a 'regenerációnak sem m i je lét nem  leh e te tt látni. A 10— 
14. nap tó l kezdve a csap körül osteoporosis jelei voltak észlelhetők. Ott, ahol 
a csap hosszabb időn á t feküdt, a csap körüli osteoporosis m egakadályozta a 
törés összeforrását. A csap eltávolítása a regeneratív  folyam atok gyors hely- 
reáiláisáihoz vezetett és a törés gyógyulása a  szokásos módon m ent végbe.

A kísérletek alapján a szerző a rra  a következtetésre ju to tt, hogy kom ­
binált sérülések esetén a  tö rdarabok  rögzítésére legcélszerűbb a d ró t varra t 
és a R udjko-késziüék.

V arrat céljára a  legelfogadottabb fém a ta n  tál. A tan ta l ligatura hosszú 
időn á t sem okoz kóros elváltozásokat a csontban; vékony, szilárd ligatura, 
jól rögzíti a tö rdarabokat. A tördarabok rögzítése u tán  a sebet be kell varrn i. 
Régóta m egingathata tlan  alap-elve az állkapocs arc tá jék  sebészetének a száj­
üreg és a seb elválasztása. Még fokozottabban figyelem be kell ezt venni a 
kom binált sérülések sebellátásániál, am ikor a sé rü lt szövetek fogékonyabbak 
a száj felőli fertőzésekkel szerűiben, m ivel elvesztették term észetes im m uni­
tásukat.

A m iatt, hogy a szájüreg  felöli sebszélek 24 óra m úlva és később tö rtén t 
sebellátás esetén gyakrabban váltak  szét, m in t a külső seb szélei, a száj üreg 
felőli sebet kétré tegű  varra tokkal nyílás nélkü l zárták, míg a külső sebet 
részlegesen v arrták  be és gum idrén t vezettek bele, am elyen keresztül naponta 
egyszer a sebet an tib io tikum okkal (penicillin, streptom ycinnel) árasztották 
el, addig am íg a száj felőli seb teljesen  be nem  gyógyult, a külső sebet csak 
ezu tán  zá rták  hézagm entesen.
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A kom binált sérüléseik ellátásában nagy jelentőségnek a lem ezkés v a rra ­
tok. M ásodfokú sugár betegségen átesett és az állkapcson lövéses trau m át e l­
szenvedett állatoknál varratszedés u tán  gyakran szétváltak  a sebszélek. Ezért 
a szerző és m unkatársai a rendes varratokon  k ívü l lemezkés v arra to k a t is 
helyeztek be, am elyeket 5—7 nappal a isugárbetegség tüneteinek  m egszűnése 
u tán  távolíto ttak  el. Ez lehetővé tette , hogy a sebszéleket helyes anatóm iai 
helyzetben ta rtsá k  hosszabb időn át. 24 órán  belüli sebellátás esetén a sebek 
elsődlegesen gyógyultak. A csontregeneráció stim ulálása végett egyes állatok­
nál a sebellátás u tán  penicillint fecskendeztek az állkapocsba intrarosseálisan, 
ami lehetővé te tte  a gyulladásos szövődm ények elkerülését és m eggyorsította 
a törés gyógyulását. A csontregenerációt stim uláló szerek közül m ég alkohol-, 
novocainblokádot alkalm aztak a sugárbetegség kitöréséig. Azoknál az álla­
toknál, am elyeknél az em líte tt beavatkozásokat végezték, a törések 5—8 nap ­
pal ham arabb gyógyultak, m in t azoknál az állatoknál, am elyeknél nem  ad tak  
intraosseálisan penicillint és nem  végeztek alkohol-, novocainblokád kezelést. 
A le írt m ethodika lehetővé tette, hogy m inden k ísérle tben  te ljes sebgyógyulást 
érjenek el és később a  törés gyógyulását is, a sugárbetegség ellenére.

A korszerű állkapocs-arcsiebéiszet jól kidolgozott csontplasztikai módsze­
rekkel rendelkezik az  állkapocs csonthiányok pótlására. Azonban kom binált 
sérülések esetére ezek nincsenek hasonlóképp kidolgozva. Ezért a szerző 10 
ku t3rán k ísérle te t á llíto tt be a oscntplasztika legkedvezőbb időpontjának m eg­
állapítása végett. 3 állatnál a 'Csontplasztikát ß órával a sebesülés u tán . az 
elsődleges sebellátás alkalm ával végezték el. K ét k u ty án ál bordarész felhasz­
nálásával au to transp lan ta tió t végeztek. M indkét ku tya egy napon belül el­
pusztult. Egy ku tyánál a h iányba m ásik egészséges ku tyából v e tt bordarészt 
ü lte ttek  be. Ennél a  ku ty án ál a besugárzás u tá n  13 nappal közepes súlyos- 
ságú sugárbetegség fejlődött ki. Az állat m ásfél hónap m úlva gyógyult meg, 
a borda két és fél hónap a la tt gyógyult be.

A k ísérletek  azt m u ta tják , hogy a transp lan ta tum  sugárbetegség esetén 
is begyógyul, de nem  szabad a transp lan tá tum ot sugársérü lt ku tyából venni. 
Kedvező k ilá tást n y ú jt konzervált csont átü lte tésének  alkalm azása.

A szerző vélem énye szerin t a csontplasztikát állkapocshiányok esetén vagy 
az elsődleges sebellátás alkalm ával lehet elvégezni, vagy csak három  hónap­
pal a középsúlyos sugárlbetegség után, am ikor annak  k lin ikai tü n e te it m ár 
nem lehet m egállapítani és a  csont erei regenerálódtak.

Végezetül a szerző megjegyzi, hogy m egfigyeléseik nem  döntik  el te lje­
sen az állkapocssérülések kezelésének m inden problém áját kom binált sé rü ­
lések esetén, de lehetővé teszik néhány  következtetés levonását a sebészi el­
látás tak tiká jának  tekintetében.

R eferálta: Sárkány  Tibor d r

Tájékoztató

A Mezőgazdasági és Élelm iszeripari Tudományos Egyesület központi lapja, az 
. Élelmezési Ip a r” 1959 áprilisi száma az Egyesület elnökségének határozata  alap jan  
egész terjedelm ében az élelm iszerhigiénia kérdéseivel foglalkozik. Ezt a lapszamot 
dr. Timkó Iván, az Élelmezésügyi M inisztérium  vezető higiénikusa állíto tta  össze.

Az élelmezésegészségügy kiváló szakértői írták  a lapba a cikkeket. Ezek az 
élelm iszerhigiénia keresztm etszetét adják  és m egjelölik a célkitűzéseket, az élelm i­
szeripar h igiéniájának jövendő ú tját.

A cikkek átolvasásával az ipar vezetői, dolgozói és a higiénikusok is átfogó ké­
pet nyerhetnek az élelmezésipar higiénés tennivalóiról.
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A lap tartalm azza:
Dr. Vilmon Gyula egészségügyi m iniszterhelyettes felhívását az élelm i­

szeripar higiénés feladatainak  teljesítésére;
Dr. Román József tanu lm ányát az ételmérgezésről;
Dr. H orváth Miklós közlem ényét a Közegészségügyi és Járványügyi 

Állomások és az ipari egészségügyi szolgálatok szerepéről;
Dr. Aczél György rendészeti m agyarázatát a 27/1958. Mt. sz. élelmiszer- 

törvényről és végrehajtási u tasításáró l;
Dr. Timkó Iván cikkét az élelm iszerhigiénia feladatairól és fejlődéséről;
Dr. Méhes György közleményét a rágcsálóveszélyről az élelm iszeripar­

ban és az irtási módszerekről;
Dr. László Tibor dolgozatát az élelm iszeripar szerepéről a tuberkulózis 

elleni küzdelemben;
Dr. K rám er K árolyné és dr. Szőke Sándorné tanulm ányát az élelmiszerek 

vitam inozásának kérdéseiről;
Dr. Vinvze Erzsébet közlem ényét a bőr-m egbetegedésekről az élelmiszer- 

iparban ;
Dr. Dobos Gyula cikkét a m unkavédelm i szempontokról az élelmiszer- 

iparban.

Az em lítetteken kívül lapszemle egészíti ki a közleményeket. A cikkek tanul­
mányozása a term elő m unkásnak is meggyőző erővel vési tudatába az élelmiszer- 
ipar egészségvédelmi tennivalóinak jelentőségét.

A lap áz élelm iszeripar egész terü letének egészségvédelmi feladataival átfogóan 
foglalkozik. A jánlatos, hogy azt az érdekeltek m inél szélesebb körben megism erjék 
és a szerzett ism ereteket a közegészségügy és népgazdaság védelm e érdekében hasz­
nosítsák.





Dr. GaSla EmiS orvos ezredes
(1909—1959)

M élyen m egrendülve búcsúzunk dr. Galla Emil ezredes elvtárstól. V árat­
lanu l és igen rövid küzdelem u tán  ragadta el forrón szerete tt családjától és 
tő lünk: barátaitó l, m unkatársaitó l a halál.

Ism ertem  azt a pécsi sötét kis szoba-konyhát, ahol korán özvegyen m arad t 
édesanyja nevelte  Galla Emilt, s ahol korán m egism erte a kenyérért folyó h a r­
cot. Láttam  őt az egyetem i évek idején, m in t közülünk, évfolyam társai közül 
a legtehetségesebb, a leggyorsabb gondolkodású és m indig segítőkész m edikust, 
aki a legjobb eredm ényekkel vizsgázott, m iközben óraadással ta rto tta  fenn m a­
gát, sőt tám ogatta  hozzátartozóit.

Az úri M agyarországtól diplom át kapott, — állást, m egélhetést m ár nem. 
Ehelyett kapo tt faji m egkülönböztetést, egyik napró l a m ásikra ex tem ista  
orvosként tengődést, m ajd  m unkaszolgálatot s végül az em berszám ba sem vett 
üldözött vad sorsát. M inden nehézség ellenére 1933—1943. között kitűnő szemész 
szakorvossá fejlődött, aki tudom ányszakában m ár új u takat, m ódszereket ke­
resett.

A felszabadulás Galla Em ilnek is a szó legszorosabb értelm ében az életet 
je len tette . Azonnal csatlakozott a K om m unista Párthoz. Dr. Weil Emil vezeté­
sével az élvonalban harcolt az Orvos Szakszervezet m egterem téséért, fáradha­
ta tlanu l já r ta  a v idéket és küzdött — azóta is, élete végéig — az új orvostípus 
k ialakításáért.
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Szemészorvosi pályája felfelé ívelt, am ikor pártu n k  hívó szava 1949-ben a 
néphadseregbe szólította. I t t  főképpen szervező orvosokra volt szükség. S ő 
félretéve egyéni vágyait, jórészt m egvált a szemészeti m űködéstől s vállalta a 
felelősségteljes és akkoriban igen hálátlan  parancsnoki feladatot. Vezetése a la tt 
a rom okból helyreállíto tt Gyáli ú ti „kaszárnyakórház” korszerű, ku ltú rá lt, m a­
gas színvonalon működő honvédkórházzá változott.

Dr. Galla Em ilnek 43—44 éves korában volt lelk iereje és energiája, hogy 
egy szám ára új szak terü lete t: a repülőorvostant elsajátítsa. Rövid néhány  év 
a la tt a repülőorvostan oktató jává és tudom ányos m űvelőjévé vált. Vezetése 
a la tt kifejlődött a repülő élettan, kóréle ttan  művelésére, a repülőalkalm assági 
vizsgálatok szakszerű elvégzésére képes teljes szakorvosi gárda, a m a is jó l m ű­
ködő kollektíva. Ez a kollektíva — elsősorban Galla Emil érdem e — az ellen- 
forradalom  v ihara i közepette is m egállta a helyét és becsülettel, fennakadás 
nélkül ellátta feladatát. E Galla Emil vezette kollektíva tudom ányos m unkáit 
m a m ár külföldön is ism erik, a hazai orvosi irodalom ban pedig m aradandó 
értéket a lko to tt Galla Emil m unkatársaival, ez a m aradandó értékű  m ű: az első 
m agyarnyelvű Repülőorvostan.

Élete rövid, de eredm ényekben, m unkasikerekben gazdag volt. Népi dem ok­
ráciánk biztosította Galla Emil tehetsége szám ára az alkotó és szervező m unka 
kedvező feltételeit. E redm ényes m unkájának  ugyancsak alapfeltétele volt h a r­
m onikus családi élete, a szerető feleség által b iztosított boldog otthon.

Lendületes m unkája közepette veszte ttük  el dr. Galla Emilt. Ő volt közöt­
tünk  a legsokoldalúbban képzett, a fáradtságot soha nem  ismerő, e re jé t nem 
kímélő katonaorvos, aki soha nem  sokallt egyetlen feladatot sem, bárm ilyen 
erőfeszítést követelt is az tőle. Ö nm agával szemben volt a legigényesebb s ezért 
jogosan tám asztott követelm ényeiket alárendeltjeivel szem ben is. Párthűsége 
nem  szavakban, hanem  tette iben  ny ilvánult meg.

Em léke példakép m arad  szám unkra. Em lékét leghívebben akkor őrizzük 
meg, ha az ő szellem ében fo ly ta tjuk  félbehagyott m unká já t tovább népünk, 
szerete tt szocialista hazánk érdekében.

Dr. Farádi László orvos-vezérőrnagy


