TOVABBKEPZES

Az icterus differentia! diagnosticajanak néhany kérdése*

Irta: Keleti Béla dr. orvosalezredes.

A majbetegségek pathologiadjanak és pathogenesisének kutatdsa az utébbi
20 évben jelentdés eredményekkel jart. A régi klasszikus vizsgadlomodszerek és
az Ujabb eredmények segitségével ma mar az icterussal jaré kdrképek nagy
tobbségében a kévetendd therdpiadt is meghatdroz6 mértékben tudjuk elvégezni
a differentidl diagnosticai munkat, bar a maj pathophysiologidjaban még igen
sok az ismeretlen terilet.

El6adasomban megkisérlem az icterus diff. diagnosticajat vazolni, sajat
tapasztalataink és az irodalom alapjan. E cél elérésére szikségesnek latszik
roviden attekinteni a modem diff. dg. alapjat, a bilirubinanyagcserét és ezzel
kapcsolatban az icterus pathogenesisét.

A méjnak a pigmentanyagcserében vald szerepe — szamtalan feladata kozt
— nem a legfontosabbak kozé tartozik. Ismeretes, hogy az epe hianyat, vagy
koros felhalmozdédasat a szervezetben az ember vagy a kisérleti allat sokaig
kibirhatja.

A vvs.-ekmek kb. 1 szazaléka esik szét naponta, az igy felszabadul6 kb.
6,25 g hgb.-b6l naponta kb. 250 g bi. ru. képzédik a R.ES.-ben oxidatio Utjan,
a bi. nu.-t a majparenchima vélasztja ki az epében, ez az epehdlyagban kb.
6—10-szeresére bes(rlisodik és az epeutak bonyolult reflexfolyamatok segit-
ségével active juttatjdk a duodenumba. A méjsejtek az epe legtobb alkoto-
részét filtratioval, a bi. ru.-t és epesavakat pedig secretiovai juttatjdk az
epébe. A festékekkel végzett vizsgalatok igazoltak, hogy a maj a fehérjéhez
szorosan kotott festékeket (Bromsulfolein, Asorubin, Bengalvérds), a vese
pedig a laza kotéslieket (methilenké'k, indigo-kamun, fehol-vords) valasztja
ki. A maj ezen functi6ja nem rendelkezik nagy tartalékkal, emberen kb. ha-
romszoros bi. ru. talterhelés esetén mar elégtelenné valik a kivalasztas és
icterus jon létre. A hatar — tapasztalat szerint — kb. 2—3 mg szazalék se. bi. iu.
A bi. ru.-nak a se.-ben kozvetlenil diasotdlhaté an. direct formaja, és csak
alkohollal, vagy coffeinnel vald fehérje-kicsapas utadn diasotalhatd indirect-
formaja ismeretes. E két forma kulénboz&ségének lényege, hogy a vérplasma
..szabad bhilirubinja” az Ggynevezett indirect bilirubin. A direct bilirubin az
indirect forma glykuronsavas esztere, ez oldhaté, csak ezt képes a maj kiva-
lasztani. Az esterifikdlé enzym a transferase, a majsejtek miciosomaiban tala

Normalisan a se. bi. indirect reactiot ad és a meghatarozasi maodszert6l
figg6en o,5—1,5 mg% a mennyisége, etherben és chloroformban oldédik, a
vese nem valasztja ki. Direct 'bi. ru. csak koros koitilmérnek kozott \an a
vérben, chloroform nem oldja, a vesén at kilral.

* Honvédorvosok tovabbképzésén elhangzott eloadas.
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A bi. ru. tovabbi lebontasa jelentés a diff. dg. szempontjabol. E folya-
mat megismerését Gjabban Baumgartel vizsgalatai vitték el6bbre, eredményei
azonban részben vitatottak még. A régi felfogassal szemben tudniillik, hogy
az ubg. a bélben keletkezik bacterialis dehydrogenase ferment activitasa foly-
tan, — a szerz6 megallapitotta, hogy az ubg. képzés normdlisan az epeho-
lyagban, epeutakban torténik, bi. ru.-bdl fermenitactivitds kdvetkeztében, ko-
rosan pedig a méajban szintén férmentm(kdédés atjdn. A bélben baeterialis
aton csak a 4 hydrogenatommal tobbet tartalmazé stercobilinogem keletkezik.
E kett6 — a régi felfogdssal szemben tehat nem azonos, az ubg.-nek csak
egy része szivodik fel és hasznalédik fel Gjra a majban, a stercobilinogent a
méj nem tudja Gjra felhasznalni, felszivodik a bélb6l és a vizelettel kidrdl.
Ha tal sok ubg. képzddik, vagy a majsejt kivalaszto-functio csokkent, az ubg.
a vérben felszaporodik, onnan a vizeletbe kertl, tehat abban csak koros
korilmények kozott mutathaté ki. A rutinszer(ien végzett Ehrlich aldehydreac-
tio mindegyik anyag jelenléte esetén positiv a vizeletben, tehdt — szorosan
véve — a fokozott ubg. megjeldlés difi. dg.-i szempontb6l nem donté. Az
elkilénités a mesobiliviolin reactidval tehetséges, mely ubg. esetén vords-
ibolya, stercobilinogen esetén barna szin reactiot ad. A masik médszer, a
pentdyopent reactid6 komplikaltabb, és minthogy a hgb. anyagcsere végter-
mékét a propentdyopentet mutatja ki, akar bi. ru., akdr ubg. van a vizelet-
ben, positiv lesz. Stercobilinogen esetén viszont negativ. Klinikai célokra
az el6bbi reactio az alkalmasabb. Mint a kés6bbiekben latni fogjuk, az elkii-
16nit6 dg.-hoz a tobbi diagnosticus eszk6z6k mellett az Ehrlich reactio altala-
ban még ma is jol haszndalhatd. Ritkan szorulunk a fent emlitett reactidkra.

Az icterusok pathogenesisében 3 f6 tényezl szerepel:

a) a bi. ru. tdlzott termelése;

b) a majparenchima kivalaszt6 mikodésének romlasa;

c) az epelevezetés akadalyozottsaga.

Bi. ru. talzott termelése fokozott haemolésis kdvetkezménye, a maj a
nagy bi. ru. kinéalattal nem tud megbirkézni. Ez a haemciiticus, vagy praehe-
paticus, vagy hyperproductidés icterus.

Ujabban egy masik Gtja is ismeretes a haemoliticus icterus létrejottének.
London és tarsai a hemsyntesist vizsgalva isotop nitrogén 15-tel jeldlt glyco-
coll i. V. adasaval, azt észlelték, hogy az injectio utdn 2 izben mutathaté ki
N 15-6t tartalmazd stercobilinogen a székletben: el8szér par nappal, maéasod-
szor 120 nappal az infectio utdn. A 120 napos Urités a physiol, vvs. szétesés
kdvetkezménye. — A korai Urités azonban csak Ugy johet létre, hogy extra-
haematicusan képz&ddtt hem-b6l szarmazik, tehat a Hgb. szintézisben részt
nem vev6 protoporphyrinb&l. Normalisan is a bi. ru. 11%-a ilyen parahaema-
ticus bi. ru. tenne; elméletileg is elképzelhetd e bi. ru.-szintézis fokozodéasa.
Vizsgalataik szerint az anaemia perniciosdban ilyen szintetikus bi. ru. adja a
se. lbi. 50%-at. E vizsgalatokat megel6z6leg mar With is felvetette, hogy a
familiaris hyperbihrubinaemia a porphyrinanyagcsere zavara lehet.

A méjparenchima Kkivélaszté miikodésének romldsa nem szikségszeri
kdvetkezménye minden parenchimas majbetegségnek. Az icterus keletkezésé-
nek régi, medianisticus és functiotnalis elméleteit nem szikséges részletesen
ismertetni, mai felfogasunk azonban bizonyos fokig még ma is ezekre ta-
maszkodik. (Minkovszky parapedesise). A kérdés lényege az, hogyan Kkeril a
vérbe az epe amellett, hogy ki is vélasztédik, per vias naturales. Baumgartel
szerint a majsejtek glycogenolysdse jar egylitt az epe regurgitatiojaval. a vér-
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ben, szinte a glycogen rantand magaval az epefestéket. Az intensiv ubg. Uri-
tés magyaradzata szerinte a majban és epeutakban végbemend fokozott fer-
mentm({kodés. Ez az elmélet nem tudja megmagyarazni az intrahepaticus
elzarodast, vagy az elzarddasnal az ubg. hidnyat a vizeletben.

Ma sem tudjuk egészen biztosan, hogy mi a pathogenesise a 'hepaticus
icterusoak. Altalaban elfogadott, ihogy a méjsejtek Kkiterjedt kéarosodasa
szlikséges létrejottéhez.

Az epelevezetés akadalyozottsaga tobb okbdol szadrmaahatik: k6 az epe-
utakban, maj- és epelt-daganat, 'kérnyez6 szervek nyomaéasa, parasitak az
epeutakban, az epeutak gyuhadéasa, Oddi sphincter gorcse és sclerosisa stb.
E kérforméakban az icterus kezdetben tisztdn mechanicus eredetl. Ezt a Kkli-
nikai kép, a biopsids, m{(téti és boncoldsi adatok egyértelmien bizonyitjak.

E harom pathogeneticai tényezd egyike adott kérkép esetén sokszor csak
f6 oka az icterusnak, észlelink azonban sok olyan esetet, ahol egymés mellett
szerepelnek a tényezd6k. Ismeretes, hogy haemoliticus icterushoz masodlago-
san parenchimalaesio tarsulhat, hepaticus icterus alatt, vagy utan Kkifejezett
haemoliticus, vagy obstructios icterus léphet fel; hosszan tarté6 elzarédas —
méasodlagos fert6zés nélkil is — par hét alatt masodlagos parenchimalaesiot
okozhat. Szamos fert6z6 betegséget ismeriink, amelynél a haemoliticus és
parenchimads icterus egyidejlleg lép fel.

A diff. dg. feladata az, hogy e kevert formakban is a pontos klinikai
vizsgalat és megfigyelés, valamint a labor leletek helyes értékelésével a patho-
logias tényez6knek a fontossagi sorrendjét allapitsa meg, a kovetendd the-
rdpia érdekében.

-Ezek utdn azon eljardsokkal kivanok foglalkozni, amelyek az icterusok
diff. dg.-ban a legnagyobb szerepet jatsszdk, amelyek sajat tapasztalataink
szerint is jol (bevéltaik.

A haemoliticus icterus dg-ja szokta a legkevesebb problémat jelenteni.
A tGlnyoméan indirect typusiG, rendszerint 3—6 mg%-nal nem nagyobb se.
bi.-emelkedés, mely bizonyos idé utan kisebb 'direct reactioval is jarhat, a
crisisekben jelentkez6 és gyorsan mulé icterus, a vizeletben erésen pos. Ehr-
lichereactio (Stercobilinogen), bi. ru. hidnya a vizeletben, a s6tét szinl szék-
let, a sotét epe, a lépnagyobbodds, a crisis alatt fokozott silly. és leukocyto-
sis, a regenerativ csontvel6 s a reticulocytosis olyan pregnans tiinetegydittest
jelentenek, hogy ennek alapjan a dg. biztosan felallithaté. Kétséget okozhat
talan kezdetben az, hogy néha az icterus elején atmenetileg bi. ru. nyomokat
talalhatunk a vizeletben, az anaemia a jol m(kod6 csontvel6 mellett szam-
szer(len nem ismerhetd fel, a mikro-spherocytosis nem mutathaté ki mindig,
Ggyszintén az osmoticus resistentia csokkenése sem.

Ajanlatos haemoliticus icterus esetékiben minél kordbban, elvégeztetni a
Coombs-probat, mely az esetek tovabbi tisztazasaban lehet segitséglinkre: szer-
zett haemoliticus icterusok jelent8s részében 'positiv és immunhaemolisist bi-
zonyit.

A fent emlitett vizsgalatok egybevetve a beteg pontos anamnesisével és az
alapbetegséget tisztdzd vizsgalatokkal, elegend6k a' diff. dg.-hoz.

Sajat anyagunkban az utébbi években 3, jellegzetes tunetekkel jard
haemoliticus icterus fordult el6, amelyekben a fenti vizsgalatok teljesen ele-
gendbnek bizonyultak és ezek segitségével eseteinket hamar el tudtuk kilo-
niteni minden mas icterussal jard betegségtdl.

Elsé esetiinket, egy idiopathicus hideg haemolysin okozta haemolyticus
icterust, mely kés6bb leukopenidval és stlyos thrombopeniaval szOov6doétt, az
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6szi Osszevonason bemutattam. Masodik esetiink hepatitis epidemacahoz tér-
sult, kifejezett haemoliticus icterus volt, ezt Pintér 6rgy. mutatta be a leg-
utébbi koérhazi betegbemutatason. E beteg 30 éves orvos volt, aki acut hepa-
titis utan gyoégyultan mar 3 hénapot dolgozott, majd Gjra fokozatosan meg-
sargult, colloid prébai Gjra positivak lettek, vizeletében ubg. er6sen fokozott
volt. fbi. ru. ritkdn és akkor is csak nyomokban, széklete festenyzett, icterusa
7 hétig stagnélt. Se. bi.-ja 6,5 mg%, ebb6l 44 mg% kezdetben direct reac-
tiojua.

Ezutan kezdett lépe nagyobbodni, retdculocytaszama 19 ezrelék lett,
majd 38 ezrelékre nétt, a ws. resistentia csdkkent, vérképe balratolt lett,
a se. bi. indirect fraetioja 2,1 mg%-rél 539 mg°/o-ra n6tt, mig a direct-reactio
valtozatlan maradt. A Coombs-préba negativ volt. A 7 hetes icterus alatt a
testsuly nem valtozott, étvagya végig jo volt. Napi 50 Adreson kezelés be-
vezetése utdn par nappal mar kifejezetten csdokkent a direct és indirect icte-
rus is, a lép lényegesen megkisebbedett, s a 14. nap utan mar erésen javult
allapotban bocsathattuk Ki.

Eszleltink tobb olyan esetet, amelyek a difi. dg. szempontjabdl éppen
tinetszegénységiik miatt és intermittalé jellegl icterusuk miatt szoktak prob-
Iémat okozni. Rendszerint fiatal egyénekrél van szo, akiknek nincs go6rcsos
anamnesise, egy részilk nem tud hepatitisr6l, masak anamnesisében szerepel
allitolagos hepatitis, amelyrél ritkan tudjuk csak verificalni, hogy valodi
hepatitis volt-e. A méj és Iép nem szokott megnagyobbodni jelentésen, az
esetek egy részében alig elérhet6. Az indirect typusu se. bi.-emelkedés rend-
szerint kisfokd, a vizeletben stercobilinogen mutathaté ki, anaemia rendszerint
nincs, sem reticulocytosis, a ws.-ek alakilag rendszerint normalisak. A col.
probak az esetek egy részében negativak, vagy legfeljebb enyhén positivak.
Kuhn vizsgélatai szerint i.v. bi. ru.-terhelésnél az esetek tdbbsége elhtzdd6 ki-
valasztast mutatott. E korkép icterus juvenilis intermittens fiziol. hyperbilirubi-
naemia, constitut, hepat. dysfunctio, cholaemia familiaris simplex néven szerepel
az irodalomban. Lé&szl6 a klinikai tunetek, az anamnesis és biopsias vizsgala-
tok alapjan post-hepatitises persistalé hyperbilirubinaemianak tartja az ese-
tek egy részét, a negativ anamnesisli és klinikai leletl, valamint negativ
biopsias lelettel jar6 eseteket sui generis betegségnek, tehéat icterus juvenilis
intermittensnek. Magyar a megkilonboztetés alapjat a biopsiat. valamint a
tobbi adatok &sszevetését nem tartja kielégitének, a legtdbb eset szerinte ha-
lajdohképpen fel nem ismert enyhe hepatitist kdvet6 haemoliticus icterus és
ezért folyamatos ellen6rzésiik szikséges. A kérdés jelenleg immunolégiai test
hianyaban nem ddénthet6 el. Billing és Schmid vizsgéalatai alapjan e korkép
lényege a glykuronsav transferase ferment hidnya. Arias és London szerint a
ferment hianya velesziiletett lehet. Prognosisa jo.

Meg kell jegyeznink, hogy intermittalé hyperbilirubinaemiat cholangitis
is okozhat.

A parenchiméas icterus (hepaticus, hepato cellularis) dént6 bizonyitéka a
féleg direct se. bi. emelkedés és a bilirubinuria, valamint a colloidprobdk
positivitdsa. Az indirect se. bi. emelkedést Ggy magyardzzuk, hogy a beteg
majsejtekb6l a RES.-ben képz&dé normalis mennyiségl indirect se. bi. is
regurgitdl a vérbe. A se. bi. e kettés jellege magyardzza a gyakran észlelt
an. elhGzo6doé direct, vagy bifasisos reactiét, melynek ma mar gyakorlati je-
lentdsége nincsen. Haemoliticus icterussal szemben az esetek tdobbségében az
0ssz. se. bi. rendszerint 10 mg%-nal nagyobb, ennek akar 2—3-szorosa is lehet.
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Diff. dg. szempontjabo6l felhasznalhato — ha hosszabb megfigyelés lehetséges
— a folyamatosan végzett se. bi. meghatarozasok gorbéje. Balzer és Baumer 4
naponként végezve a meghatarozasokat, hepatitisnél magas kup-alaku gorbét
kaptak, amelynek harmadik féazisa lassan lejt6 gorbétad, ilyenkor mar az ossz. bi.
ru. nagyobb hanyada indirect, az ubg. fokozottan iril a vizeletben és a bi. ru.
mar negativ. A kup tet6fokan par napig elzarddasra utalo tlinetek észlelhetdk:
acholia® se. bi.-fokoz6das, ubg. negativ a vizeletben. Ha ekkor latjuk el&szor
a beteget, felmeril az elzar6das lehet6sége. A j6 anamnesis, a nagy maj, a
rendszerint tapinthaté 1ép, a normalis sillyedés és fvs.-szdm, a positiv coll.
probak és a magas se. vas-érték biztositjak a hepatitis dg-at. Az intrahepa-
ticus elzarédas rendszerint 14 napon belil megszlnik, bevezetéje lehet azon-
ban fatalis kimenetelnék is.

Ismeretes, hogy milyen nagy vita folyt a maéjiunctiés prébak koril.
E prébak jelent6ségével sziikségesnek latszik foglalkoznom. A kutaték azon
térekvése, hogy a 20-as években testidegen anyagokkal valé terhelés atjan,
a 30-as évekt6l kezdve pedig a méaj intermedier anyagcseréjében szerepld
anyagainak min6ségi és mennyiségi vizsgalata révén a maj m(kodését lemér-
het6vé, szemléltethet6vé tegyék, sziikségszer( .volt. E kutatds a prébak modo-
sitdsaival egydltt, tdbb szdz probat eredményezett és a folyamat még ma sincs
lezarva. Ismertté valt, hogy a maj sokféle mikddése sokszor egymastél fig-
getlen, a .maj nagy functionalis tartalékokkal rendelkezik, a biopsias leletek
és a functiés probdk nem mindig egyeztethet6k 0Ossze, tovabba az, hogy az
Gan. majiunctiés prébak tdébbsége nem specificus, tehdat nem jelent csak maj-
betegséget, amit_a majnak az anyagcserében elfoglalt centralis, de nem Kki-
zardlagos szerepe magyaraz. Ismeriink azonban valddi majiunctiés probakat is
(galactose, bromsulfolein, hippursav), valamint fehérjeprébakat, colloidpré-
békat, festékprobadkat, fermentprobakat stb. A valédi méajiunctiés probak Kki-
vételével a tobbi prébak nem méjspecificusak. Mats kérdés az, hogy a prébak
mennyire érzékenyek méajbetegségek esetén és emiatt mennyire értékelhet6k.
Viladgszerte az a tapasztalat, hogy a rengeteg proba koézil 10—15 van olyan,
amely kiéallotta a gyakorlat oontrolljat. Dént6 szempont a gyakorlat szempont-
jabol, azonos érték esetén, az egyszer(ibb metodika is. A leghasznalatosabb
probadk a valddi prébakon kivil a Thymol turb. és flocc. a cepih-cholest.
iflocc., az aranysai. Egyes orszigokban elterjedt a Weltmann]l a Gross, a
cadmium, a cinksulfat, a kilénb6z6 modositasi Takata-probak és a Malien-
préba, valamint az alk. phosphatase. A bromsulfolein egyszer(isége, 'gyorsa-
saga, veszélytelensége és féleg quantitativ valaszt adé jellege miatt lassan Ki-
szoritani latszik minden mas festéfcproibat. Ugy latszik, hogy a vena hepatica
catheterezés 'technikajanak fejl6dése éselterjedése fogja e proba segitségével a
méjon valé vérataramlas lemérését lehet6vé tenni, miutdn mér a bromsul-
folein clearance metodika is nagy haladast jelent (L m mérése). Egyetlen
hatranya a bromsulfolein eljardsnak, hogy sargasag esetén nem hasznalhato,
és ezért az icterusok diff. dg.-aban nincs jelentGsége.

Sziikséges tudnunk éppen a diff. dg. szempontjabél, hogy a fehérjeprébak
positivitdsat a globulinszaporulat adja és ezért gyulladasos betegségeknél,
vesemegbetegedéseknél, a kollagén betegségeknél, plasmocytomanal, endocar
ditis lentdban, leukémia esetén, anaemia perniciosaban, a RES. betegségeinél,
valamint elh(z6d6, vagy bact. fert6zéssel szov6dott obstrukciés icterusban

positivak lehetnek.
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Vilagszerte kialakult az az elv, hogy a maj fé functidinak megismerése
(fehérje, szénhydrat-, festék-, ferment-anyagcsere) céljabél minél jobban, ér-
tékelhet6. minél egyszer(ibb, minél jobban megismert és minél kevesebb pro-
bat hasznaljunk. Célszer(i ezért a Se. bi. quantitativ és qualitativ meghata-
rozast, a Thymol turb., flocculatio, vagy ceph-cholest flocc., az aranysol pro-
bat rutinszer(ien elvégezni. Indicatiok alapjan végezzik még a kovetkezd
prébakat: .

anictericus hepatitis, vagy hepatitis gyégyulasdanak megallapitasara ...
Bromsulfolein,

elzarodasos, illetve hepaticus icterus elkilonitésére: Alk. phosphatase,
galactose, hyppunsav, prothrombin vizsgalat K-vitamin terheléssel,

a thymol turb. hatarértékeinél (5 E) .. . thymol flocc.,

cirrhosis .. . Bromsulfolein, zinksulfat,
hepatitis + vérzéses diathesis... prothrombin id6,
sz(ir6vizsgalat hep. iranyéaban... ceph — oholest.,, thymol turb.

Mint egy Gjabb és igen jol hasznalhaté vizsgalati médszert 'kell emlitenem
a se. vas és se. réz meghatarozasat. Ismeretes, hogy a vas és réz taroldsaban
a majnak nagy szerepe van. A se. vas concentratio emelkedését majbetegsé-
gekben Ugy magyarazzak, hogy a pusztulé majsejtekb8l kikeril6 vas hozza
létre. Kiterjedt vizsgalatok alapjan (irodalom) elfogadott nézet, hogy hepatitis
esetén mar a megbetegedés elején a normalis 80—'130 gamma% helyett a se.
vas 200—360 gamma%-ra is n6het, legmagasabb a hepatitis tet6fokan, tovabb
és korabban positiv, mint a fehérjeprobak. A se. réz hepatitis esetén normalis
(90—140 gamma%), vagy alig emelkedik (150—160 gamma%). Erdekes, hogy
a se. vas mas majbetegségeknél agy latszik nem viselkedik ilyen egységesen,
mint hepatitisnél, amit taldn a hepatitisesetek diffus jellegl majsejtkadrosodéasa
magyaraz meg. A se. vas és réz meghatadrozasnak legnagyobb jelent6sége az
obstructios és hepaticus jellegl icterusok elkilonitésében van. Elzarodasos
icterusnal a vas a normadlis als6 hataran (80—90 gamma%) a réz viszont 220
gamma% koril szokott lenni, sokszor ennél magasabbra is emelkedik. A vas-,
rézhanyados (0,1—1.0), hepatitis esetén 1,5—3, elzarédas esetén 0.1—0.5.

Se. vas meghatarozassal sajat beteganyagurukon kevés tapasztalatot sze-
reztlink. ebb6l kovetkeztetéseket levenni még nem lehet.

A majfunctiés probadk hasznéalata kapcsan hepaticus icterusoknal az évek
sordn tobb ezer esetben az irodalommal teljesen egyez6 tapasztalatokat sze-
reztink. Negativ majfunctiés prébaval jaré icterusos hepatitist igen heveset
latunk. Hazai irodalmi adataink 4—9%-o0s el6fordulasrél szdlnak.

A positiv majfunctiés prébat nem tekinthetjik a dg. alapjanak, csak a
klinikai vizsgéalat, és az anamnesticus adatok &sszevetése utin kialakult dg.-
unk alatdamasztasara* hasznaljuk, valamint a hepatitis lefolydsanak kovetésére
és bizonyos fokig a gydgyulas megitélésére.

Miel6tt az obstructiés icterus difi. dg.-jara ratérnék, meg kell emlékez-
nem olyan sajatsdgos heptitis esetekrél, amelyek a legnagyobb diff. dg.-i
problémat szoktak jelenteni és mintegy atvezetnek minket az obstructios
icterusok targyaldsara. Ezek az un. cholangiolitises hepatitisek, vagy mas
néven hepatocanalicularis icterusok. illetve biliaris hepatitisek. Ezeket mar
Eppinger elkilénitette a szokadsos lefolydst hepatitisekt6l. Hanger és Gutt-
mann arsenolbensolkira elején észlelték el6fordulasat negativ méjfunctids
probak mellett. Azota sokan leirtdk mar e korképet. Ujabban hosszadalmas
largactii-kezelés kozben észlelték eléfordulasat. Magyar igen jellegzetes ese-
teket kdzél mcnographiajaban.
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Ezen ko6rkép jellegzetessége a 'lassu kezdet viszketéssel és lassan fokoz6dé
icterussal, a testsulycsokkenés, a kezdetben negativ, majd lassan pozitivva
valé colloidprébak, a nagy maj és fokoz6dé nagysagu lép. a fokozott sillyedés,
a magas alk. phosphatase és se. cholesterin, a hosszU betegséglefolyas, a szék-
let festenyzettséige, a fokozott ubg.-Urités, a hossz( lefolyas alatti ardnylag
kevés valtozas, a biopsias lelet kezdetben negativ, majd kés6bb a Hanot-féle
cirrhosisnak megfelel6 korbonctani kép. A betegség évekig eltarthat, maxima-
lisan 5 évig, portalis pangas nem fejlédik ki és comaval végz6dik.

E kérkép nagyon hasonlit a nem teljes elzar6das képéhez, a legtdbb eset
mtétre is keril, és a sebész mechanikus elzarédas okat nem talélja.

llyen eseteket mi is észleltink és a fenti tiinetekhez még talan annyit
fizhetnénk hozza, hogy feltin6 a betegek sokdaig fenndll6 jé étvagya, a test-
stlycsdkkenést idénként testsilyndvekedés valthatja fel. a fennall6 massiv ic-
terus mellett is. Magyar véleménye az, hogy 40 év alatti betegnél a jelleg-
zetes tiinetek megléte esetén elkeriilhetd a felesleges m{(itét, 40 év felett azon-
ban 2 heti icterus utan jo el6készités mellett operéltatni kell, mert az obstruc-
tiés icterus csak igy zéarhaté ki teljes bizonyossaggal.

Az elzarédas icterus (obstructiés, post hepaticus) dg.-a azon alapszik,
hogy a méjon belili vagy kivili nagyobb epeutak elzdrédasa miatt az epe-
utakban a nyomdas fokozddott, az interlobularis és periportalis epeutak ha-
taran, a maj Achilles-sarkan, kozlekedés jon létre az epecsatoma és a nyirok-
rések kozott. Ezt igazolta az, hogy choledochuslekdtési kisérletekben a nyirok-
ban az epe el6bb volt kimutathatd, mint a vérben. Ha a nyomas tovabb foko-
z6dik, az epe kdzvetlenil is bejut a majsinusoidokba. Hosszantarté nyomés-
fokozbédéas esetén a majletbenyke periférids sejtjei degenerdlédnak. Ez még
revensibilis folyamat, ha a nyomasfokozédas megszlinik. Magas nyomas mel-
lett masodlagos infectio a degenerativ folyamatot tovabb viszi és fibrosis,
esetleg cirrhoticus folyamat jon ‘'létre.

A Kklinikai tinetek és labor, jelek mind az elzarédas kovetkezményed. Az
icterus gyorsan n@, Verdin tipusd lesz, a se. bi. féleg direct, teljes elzarodas
esetén észleljik a legnagyobb értékeket. A se. bi. gérbe intermittalo elzarédas
(ventilk6) esetén tobb mg%-os ingadozast mutat, ez azonban alsd értékként
nem éri el a normalisat. Ha elzarédas esetéin az epehdlyag még mikdddéképes,
a magasra tor6 gorbe tetején latszik némi ingadozas. Ha az epehdlyag le van
zarva, zsugorodott, vagy hidnyzik, teljes elzar6das esetén a gorbe fokozatos
emelkedést mutat, akar 30—40 mg% folé is. Az epehdlyag tapinthatésaga is
eszerint, valamint helyzetét6l fiigg6éen alakul. A tapinthat6sdg hianya nem
zarja ki tehat az elzarodast. Irodalmi adatok szerint leggyakrabban (74%)
pancreas carcinomandl tapinthatoé.

Teljes elzdrédas esetén a duddéndlisxnedv szintelen, a széklet aoholids,
ventilk6é esetén az icterusfokoz6das és acholia egybeesik a gyakran fajdalom-
mal jaré kébeékel6déssel. Az acholia kdvetkezménye a K. vitamin rossz fel-
szivodasa okozta prothrombinhiany is, amely kb. 70%-ban eszlelhet6. Az epe
teljes egészében regurgital a vérbe, tehat az epesavak is; ezzel hozzak Ossze-
fliggése a néha észlelhetdé bradicardiat és a sokkal gyakoribb viszketést. A se.
cholesterin &ltaldaban 300 mg% felett, az alk. phosphat. negativ colloidprébak
mellett 20. B. E. felett, nagymértékben sz6l az elzar6das mellett. A se.
prothrombin értéke, ha el6z6leg korosan csdkkent (70% alatt) volt, K.-vitamin
injectio utan normélissa valik és ez is elzarédas mellett értékelhetd. Sajnos
ez nincs mindig igy és hepatitisnél is el6fordulhat ugyanezen jelenség.
Ugyancsak normalis lehet a se. cholesterin és az alk. phosphat. is, tehat ezek
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normalis értéke nem =zarja ki az elzar6dast. Jol bev-alt ilyenkor két valddi
méajfunctiés proba — a galactose- és a hyppursavproba — ilyenkor mindkettd
negativ. Az elzarddas elején a colloidprébdk negativak, hosszabb elzarddés,
vagy secunder infectio positiwa teheti Oket.

Egyéb vizsgalati mddszerek kozil a sillyedés fokozott szokott lenni,
a fvs.-szdm normalis, vagy emelkedett, a vérkép esetleg balratolt. Tumoros
elzarodasnal, vagy gyulladassal — szOvetszéteséssel jaré egyéb elzar6dasoknal
a Weéber-vizsgéalat a székletben és a duodemiélis nedvben gyakran positiv.
A vizelet folyamatos ubg. vizsgalata azt mutatja, hogy az Ehrlich aldehid
reactio kezdetben fokozott lehet és 'negativva valik, az esetek nagy tobbsé-
gében végig negativ is marad, legfeljebb ventil-elzar6das esetén a sargasag
enyhiilésével, az acholia megszlnésével egyidejlleg valik fokozotta.

A fizikalis vizsgdalat is adhat tobbé-kevésbé értékelhetd adatokat. A maj
rendszerint nagyobb, a rohamosan név6 méaj, valamint annak nagy kemény-
sége tumoros megbetegedés mellett sz8l. Laptumor leggyakrabban hepatocel-
lularis icterus (hepatitis, cirrhosis) esetén' fordul el§, de észleljik elzarédas-
hoz tarsuld biliaris cirrhosisban is. Csillag naevus, gyér szérzet, 'gynecomastia,
hereatrophia, foetor hepaticus, palmaris erythema és hasfali vénatagulat,
ascytes, az icterus hepaticus jellege mellett, els6sorban chronicus hepatitis,
cirrhosis mellett szél.

A majbetegségek terén UGjabban haszndalt vizsgaldeljarasok a diff. dg.
szempontjdbdl csak részleges eredményeket adhatnak. A laparoscopia, célzott
majpunctioval kombinédlva értékes eszkdz az elzdrddasos icterusok felismeré-
sére, ezzel kapcsolatban személyes tapasztalatunk sajnos még nincsen. Nagy
értékl ezen eljaras az epeholyagcarcinoma, a méajban tapinthaté tumoros el-
valtozasok, a cirrhosis, valamint obstruotiés aet. felismerésében.

Ahhoz azonban, hogy az icterus jellegét el tudjuk 'dénteni, nem feltétlen
szikséges ezen eljarasokat alkalma,zni. Mindegyik eljarast megfeleld szigoru
indicatio alapjan és akkor is csak bizonyos hatasfokkal lehet és szabad hasz-
nalni. Az i. v. cholangiographia, valamint a peroralis cholangiographia igen
nagyjelent6ségl a postcholecystectomias icterusok, az 0an. néma epekdvek
okozta elzarédéasok kideritésében.

Szandékosan hagytam utoljara az anamnesis értékelését, mert ez az egyik
legértékesebb diff. dg.-i eszkdzink. Az anamnesis felvétele igen pontos kell
legyen, mert éppen az elzarodasos icterusok esetében kapunk gyakran értékes
adatokat bel6le. Nem szandékozom tankdnyvszer( ismertetésttartani az elzaro-
dasos icterusok anamnesisérél, csak fel kivAnom hivni a figyelmet, hogy gon-
dosan kell elemezni rakérdezés utdn, ha spontdn a beteg el nem mondja, a
fajdalom — gdércs — roham — 'gyomorrontas stb. néven nevezett jelensége-
ket. Nem szabad bel6le kihagyni az Un. equivalens jelenségeket sem: az epi-
gastridlis. vagy j. bordaiv alatti meghatarozhatatlan, de azért kellemetlen ér-
zéseket. Ugyanilyen elbiralads ala esik az idénként fellép6 és rendszerint csak
fol-egy napig tarté lazas 4llapot, amely gyakran tarsulé enyhébb cholangitis
jele, nem jar szikségképpen fajdalommal, legfeljebb kis epefestékvizeléssel és
a legjellemzébb r4 az, bogy igen gyorsan elmulik. A beteg annyira megszokja,
hogy csak kérdésre emlékszik vissza rd. M{itdtt betegeiknél, f6leg olyan mdtét
utdn, amely nem volt teljesen sima lefolydsti, a m(tét utdn par hoénappal
felléps, tehéat a hegesedés idejére esé icteruses &llapot szokta jellemezni az
Osszenovések, a choledochus heges elzarédasa okozta koOrképet. A csaladi
anamnesis sem megvetendd, hiszen taldlkozunk koves, vagy carcinomas csa-
ladokkal is. Az epidemiolégiai anamnesis terjedjen ki a csaldd és kornyezet
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esetleges hepatitis epid. eseteire (6vodas és iskolas gyermekek) és az inocu-
latio lehet8ségeire.

A beteg életkora is lényeges. Hetényi adatai szerint 330 icterussal jard
eset koz(i 40 év felett az icterus 61%-ban volt elzar6dasos, ebb6l 41% tumo-
ros, 20% koves elzarédas volt.

%

Sajat beteganyag.

1955, 1956 és 1957-es év folyaman korhazunkban 34 olyan elzar6dasos
icterusbhan megbetegedett egyént kezeltink, akiknél a mdtét igazolta az elza-
rodast. A betegék kozil 23 a fert6z6 osztalyrol, 11 a belgy6gy. és sebészeti
osztalyrél kerult mitétre. E szamszerinti eloszlas is mutatja, hogy a hepa-
titis osztalyok felallitasa 6ta az icterusos betegek nagy tdbbsége odakeril,
szdmtalan esetben el6zetes szakorvosi vizsgéalat nélkil.

Kor szerinti elosztas: Nem szerint: fi: 17, n6: 17.
40 éven alul 3
40—50 évig: 4
50—60 évig: 11
60—70 évig: 14
70 év felett 2

Dg. szerinti elosztas:

Dg. szerint a beteganyag két csoportra oszthatd, melyek kb. egyenld 1ét-
szamuak. Tu. eseteink szama: li, Benignus elzar6das: 18. A tu.os- esetek kdzil

Vater pap. cc. 3
Pancreas tu. 4
Choledochus tu. 2
Cholecysta tu. 2
Metastaticus majtu. 1
Vegyes epelt-, cholecysta-
pancreas- és majtu. 4
*Pancreatitis necrot. tu.? 1
A benignus esetek kozil:
choledoohuské 9
Chr. cholecystitis. Vater pap. k6? 1
Adhaesio 1
Nyirok csomé compressio -f-
ihdlyagkd 4
Chr. pancreatitis 4
Choledochus hegedés +
holyagké 4
Cirrhosis biliaris 3
Ismeretlen oku, elhGzd6do
icterus, valoszin(leg
hepatitis 4

A Kklinikai vizsgalat alapjan felvetett és a sebészeti mitét alkalmaval (bon-
colds, szOvettani vizsgalat) megallapitott elzar6dast okozd korllmény egyezett
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a malignus esetek kozil 13-szor, nem egyezett 3-szor, a benignus esetek
kozil egyezett 12-szer, nem egyezett 6-szor. A Kklinikus Ikat izben kdvet téte-
lezett fel és a m{(it6 rtu.-t talalt, 1 izben itu.-t tételeztiink fel, e betegnek necro-
tisalo caput pancreatitise volt, melynél a tu. gyanuja is felmerilt. A szdvet-
tani vizsgalat itt tu.-t kimutatni nem tudott.

3 biliaris cirrhosis eset is m(tétre kerilt. A klinikai vizsgalat adatai mind
a haromnal elzarédasra utaltak. Ketténél biztosan tudtunk a cirrhosisrél, a
harmadik esetben csak az obstructiot vetettik fel. Egyetlen olyan eset volt, ahol
elzarédasos okot a sebész egydaltalan nem italalt. E betegnél acut cholecystitis
utdn par honappal sargasag lépett fel gyakori gércsékkel, a sondazas epét nem
eredményezett, a slllyedés alacsony volt, a colloidpréobak positivak, vizeletben
ubg. fok., a Weber neg., alk. phosphat. vizsgalat nem toértént. A hosszu ideig
tartd icterus miatt exploratio tortént, negativ eredménnyel, amely utdn még
6 hétig volt a beteg icterusos, majd meggyo6gyult. A benignus elzarédasok ese-
teiben tobb izben tételeztiink fel tu.-t, vagy kovet (hatszor), ezen esetekben
azonban ezeket nem taldltuk, hanem vagy eompressios cimhosist, pancreatitis
chr.-t, cholecystitis chr.-t, illetve neg. volt a mitéti -lelet

Az anamnesisek attekintése alkalmaval nyert adatokbdl 1—2-t szdndékozom
kiemelni.

A malignus elzar6dasok eseteiben feltlin6, hogy hosszi hetekig, sét hona-
pokig tarté 'panaszok a kdrhéazi beutalds elétt milyen ritkdn kerllnek helyes
értékelésre. Betegeink tilnyomé tobbsége hepatitis dg.-sal kerilt korhazba, nem
egy mondotta el, hogy [fizikdlisin meg sem vizsgaltdk. Ha rakérdezink, hogy
m,ilyen anamnesist vettek fel a betegektdl, legtébbszdr kideril, hogy a sarga-
sdgot megel6z6 idészakra vonatkozélag alig kérdeznek valamit az orvosok.
Volt olyan betegilink, aki szlinni nem akaré epigastrialis fajdalmai miatt hete-
kig jart histaminkezelésre, tobb izben negativ gyomor Rtg.<-vizsgalat és a
szlinni nem akaré fajdalmak szembetlin6 ellentéte nem volt elég az orvosnak
ahhoz, hogy korhéazba utalja a beteget. Talan mentségéil szolgal, hogy 32
éves ffi volt a beteg. A kdves betegek kdzil minddssze négynek nem volt
typusos colicdja, de ezeknek is voltak equivalenseik, nem egynek ismételten
volt lazzal, sotét vizeleturitéssel és gyorsan muld sargasaggal jaré epizddja.
Feltind, hogy mennyire nem értékelik a beteg korat, 50—70 év kozott volt
tu. betegeink zdme — valamint a sokszor 5—15 kg-ig terjedd gyors testsuly-
csokkenést.

A benignus esetek anamnesisében is az a legfeltinébb, hogy milyen
hosszl ideig képesek a betegek szenvedni és képesiek sajnos az orvosok is
szenvedni hagyni a sokszor mar régen diagnostisadlt és a beteg allapotaiban
relative veszélytelen mi(itét altal megoldhaté koéves betegeket. Nem egy bete-
glink 20—30 esztendeje tud betegségérdl.

A fajdalom typusaval és gyakorisagaval foglalkozva annyit mondhatunk,
hogy a malignus esetek fele teljesen fajdalmatlan volt, masik felében viszont
részben gorcsds, részben allandé gyomortaji tompa, vagy allandé heves epi-
gastrialis fajdalom, vagy j. bordaiv alatti gyakran jelentkez6 fajdalom volt
észlelhetd.

A benignus esetekben a legvéaltozatosabb fajdalom-typusokat észleltik:
pl. adhaesiot gyakori gércsdkkel, nyirokcsomo6 okozta compressiot cysticus
kével gdrcs nélkil, cirrhosist allandé maj- és gyomortaji fajdalomnal, illetve
teljesen fajdalom nélkial stb.

Osszesitve annyit mondhatunk, hogy elzardédasos icterusos betegeink kb.
60 szazalékban jol korulirhaté fajdalomrdél szamoltak be.
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A dg. szempontjabol érdekesebbek a fajdalom nélkili esetek. Ezek kozil
3 Vater pap. cc. volt, 1 pancreatitis necrotisans, 3 cholecysta és choledochus
tu., 1 pancreas tu. Azonban ezen betegeknél is szerepel puffadas-érzés, enyhe
hidnyinger, 1— 1 esetben 'gyomorrontdsnak min@sitett epizdd és az esetek
tébbségében komoly teststlycsdkkenés.

Erdekes, hogy pancreas tu.-os eseteink kozott nem észleltik a typusosnak
tartott baloldali fels6 hasi fajdalmat.

Minden betegiinket a sdrgasdg megjelenésekor utaltdk kdérhazba. Ez élén-
ken illustradlja, hogy milyen nagy nehézséget jelent a korai és nem speci-
ficus panaszok és tinetek értékelése.

Kérhézba utalas utdn betegeinket altaldban egységes szempontok szerint
vizsgaltuk ki. Betegeink kdzott 11 olyan véan, akik belgy6gydaszati, vagy sebé-
szeti osztalyr6l kerultek mitétre, igy beteganyagunk 'az elvégzett vizsgélatok
szempontjab6l nem 100 szazalékig egységes. A dont6 vizsgélatokat azonban
minden betegnél elvégezték. A fért. osztadlyon, ahol az els6 vizsgalat és anam-
nesis utdn a korlapban irdsban régzitjik a feltételezett dg.-t, azt tapasztaltuk,
hogy eseteink igen nagy szdzalékdban mér e két vizsgaldé mddszer alapot ad
a helyes dg.-ra.

A fizikalis vizsgalat: minden betegnek 1—4 ujjnyi madjnagyobbodésa volt.
Egyetlen olyan betegiink volt, akinél a méajtu.-t a tapintasi lelet alapjan biz-
tosra vettik. Cholecysta tapinthaté volt a malignus esetek felében, a be-
nignus esetek egyhatodaban. Tapinthaté Iépet taldltunk 5 malignus és be-
nignus esetben, egyszer sem volt a Iép tdl nagy. A Vater pap. cc.-k kdzott
ketténél tapinthatd volt, 2 pancreas tu.-nal és 1 vegyes epelt tu.-nal szintén
tapintottuk. A benignus esetek kozul 1 cirrhosisnal és 2 choledochuskénél
tapintottuk a Iépet.

A labor, vizsgéalati mddszerek kozul minden betegnél elvégeztik a v.
stllyedés, a vérkép, a se. bi., a thymol turbiditas, aranysol. v. bensoe, vizelet
ubg. és bi. ru. vizsgalatat, a széklet-Weber vizsgalatot, a betegek nagyobbik
felében pedig, a fentieken kivil, a gyomor-béltractus Rtg. vizsgéalatat és egyes
esetekben diastase, dsszfehérje, prothrombin idé és se. cholesterin meghata-
rozasat is.

A v. silly. vizsgalat az 06sszes malignus esetekben és kett6 Kkivételével
az 0Osszes benignus esetekben is fokozott volt: 15—125 mm. Ennek megfele-
I6en alakult az A/G. értéke is, azokban az esetekben, amikor elvégeztik;
legtdbbszdr globulin-szaporulatot talaltunk, de az esetek tébbségében az &ssz-
fehérje értéke norm. volt. A qualitativ és quantitativ vérkép a malignus
esetek egy részében mutatott csak eltérést, anaemiat, amely legtébbszér
3—4 millié k6zott volt. A fvs. sz&m Ugy a malignus, mint a benignus esetek
50—50 sz&zalékaban volt 10 000 folott, ill. alatt. Nem taldltunk szoros 0Ossze-
fliggést a 14z és a fvs.-szam emelkedése kozott, bar a lazas esetek tdobbsége
fvs.-emelkedéssel jart. Emlitettik, hogy minden betegnek volt icterusa. A se.
bi. gorbét elkésziteni nem a&llt moédunkban, mert igyekeztiink “betegeinket
miel6bb a sebész kezébe juttatni. A betegek zoménél ketténél tébb vizsgalat
tortént, s ezek alapjan altalaban azt mondhatjuk, hogy a malignus eceten,
se. Ibi. értékei altaldban 3,2 mg szazalék—32,7 mg szazalék kozott, a benignus
esetekéi pedig 1.5 mg szazalék kozott voltak. A malignus esetek egy részénél,
féleg a késén érkezetteknél, mi is észleltik a tankdényvekben is emlit- 0
szlirkés Verdin icterust.

A coll. 1ab. prébak kozil minden betegnél elvégeztik a thymol turbidi-
tasi probat. A malignus esetekben a pos. és neg. thymolok ardnya 5:11
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A pos. thymol esetek értékei: 6, 7. 8, 9, i2. Ezen eseteinket megnéztiik abbol
a szempontbél, hogy az icterus megjelenése utan mennyi idével kaptuk az
elsé pos. thymol eredményt. Egy betegnél méar a 7. napon, egynél a 11. napon,
ketténél a masodik héten, egynél a 60. és egynél a 90. nap koril valt pos.-va
a thymol reactio. 11 betegnél mindvégig neg. maradt. A benignus esetek
kézil 9-nél pos. volt, altaldban magasabb turbiditasi értékben a thymol,
mint a malignusoknal. Ezen betegeknél is a pos.-va valas ideje 1 hét, 2 hét,
18 nap, 4 hét, s hét, 5 hdénap. 1 beteg a felvételkor — kb. elzdr6déasanak
12. napjan —, 1 beteg pedig ismeretlen kezdeti idépont utan lett pos.-va.
Fenti adatok A&ltalaban ellentétben latszanak &llani az irodalmi adatokkal.
Az irodalom szerint az icterus megjelenése utan hetekkel szokott pos.-va
valni a coll. préba. Ez a mi adataink alapjan az 5 pos. esetbdl csak kétszer
volt igy. Viszont meg tudjuk er@siteni azt az igen fontos adatot, hogy a
betegek nagy tobbségénél végig negativak a coll. probak, az aranysol-reactio
8 esetben elvégezve hatszor volt negativ, Gdgy a benignus, mint a malignus
eseteikben, a bensoe-préba pedig a 16 elvégzett vizsgalat kozul egyetlenegyszer
volt csak pos. A fokozddé se. bi. értékek mellett a fokozott siilly. és a thy-
mol-turbiditds negativ volta eddig a leghasznalhatébb vizsgalati eljarasok
k6zé tartoztak.

Az alk. phosphat.-t 16 malignus és 10 benignus esetben végeztik el. Az
eredmények az irodalomban olvashatd adatokkal egyeznek. A malignus ese-
tekben 1 és 10 E kozott 6; 11 és 19 E kozott 6; és 20 E folott 4 alkalommal
volt. A benignus esetekben 1 és 10 E kozodtt 4-szer, 11 és 19 E kozott 3-szor,
és 20 E folott 4-szer volt. Tehat oOsszesitve 10 és 20 E kozott 9-szer, 20 E
folott s-szor volt. mig 10 esetben teljesen normalisnak bizonyult. Az alk.
phosphat. ndvekedésének oka még ma sem teljesen tisztdzott. Hianya nem
zarja ki az elzarddast icterus esetén és amint a mi kisszamu adataink mutat-
jak, nemcsak a 20 E folotti értékek, de mar a 20-at megkozelit6 értékek
is elzarédas mellett értékesithet6k.

A vizeletvizsgalat volt a leggyakrabban elvégzett labor, vizsgéalat. Voltak
betegeink, akiknél Ggyszélvan naponta figyeltik az Ehrlich-féle aldehid-
reactio alakulasat. A 16 malignus esetb6l pos. értékeket, tehat un. fokozott
ubg.-reactiot négy esetben, negativot 12 esetben, a 18 benignus esetbdl pedig
5 izben fokozott és 13 esetben negativ volt az eredmény. Osszesitve: az elza-
rédasos icterusok haromnegyed részében végig nem észleltink fokozott ubg.-
reactiot. Minden betegnél megvizsgaltuk a széklet Weber-reacti6jat is. A ma-
lignus esetek kozil 12-szer pos., 4-szer neg.; a benignusok kozil 5-szor pos.
és 13-szor neg. volt a vizsg. eredménye. Osszefoglalva: az elzarddéasos icte-
rusok 50 szadzalékaban talaltunk pos. Webert, amelyek kétharmad része volt
malignus.

Mint gyakran végzett (0sszesen 20 esetben), de sajnos nem hasznalhaté
vizsg. eljarasrdl kell megemlékezni a gyomor-bélrendszer Rtg. vizsgalatardl.
E vizsgalatok egy részét uagy végeztik, hogy duodenum sandan keresztil
adtuk a pépet kozvetlenll a Vater papilla kornyékére azt vam, hogy igy
annak elvaltozasa kimutathatéva valik. Az elvégzett 20 vizsgalatb6l mind-
Ossze két izben tudott a Rtg. vizsgalat gyanujelet felmutatni. Egy esetben
choledochus k6 mellett deforméalt choledochust és tdg epeutakat, egy masik
esetben pedig pancreatitis necrotisans és tu. gyant esetében a duodenumra
gyakorolt extraventricularis nyoméasb6l szdrmazé deformitast tudott kimu-
tatni. Olyan értelemben, hogy a gyomor-bélrendszer primer daganatait diag-
nostisadlhassuk, természetesen ma is a Rtg. vizsgalat a legfontosabb vizsgélo-
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modszer. llyen kizardsos értelemben hasznalva mi is 100 széazalékos ered-
meényt kaptunk a Rtg. vizsgéalattol.

12 esetben végeztik el a se. és a vizelet diastase meghatarozasat, mind-
ossze ketté volt kis fokban emelkedett, mindkett6 pancreas tu. volt. Ossz-
fehérje és A/G. meghatarozast 13 esetben végeztik el. 10 esetiben norm,
eredményeket, 3 esetben kdros eltérést észleltink. A prothromfoin-meghata-
rozdst kevés szami esetben végeztik, de mar ezek kozott is észleltiink
normélis értékeket elzar6das esetén, valamint csOkkent értékeket biliaris
cirrhosis esetén, amely K-vitaminra rendez6dott. Az irodalomban is igy
szerepel a proithrombin-vizsgalat értékelése: nem minden esetben csdkkent
és a K-vitamimra val6 rendez6dés nem jelent minden esetben extrahepaticus
obstructiot. A se. cholesterin vizsgalatok kis szdmuk miatt nem értékelheték.

Az anamnesis, a fizikalis és labor, vizsgalatok 0Osszefoglalasaképpen azt
mondhatjuk, bogy az obstructids icterusok dg.-jdhoz a preciz anamnesis,
a fokozddoé icterus, vagy intermittdlé icterus, a megnagyobbodott maj, a
fokozott siillyedés, az esetek nagy tdébbségében negativ coll. prébadk és fcko-
fott alk. phosphat. reactio, valamint kifejezett bi. Urités mellett nem foko-
zott ubg.-reactio, a malignus esetek nagy tdbbségében pos. széklet Weber-
reactio, és az esetek feléiben tapinthaté epehélyag szikséges. Tekintetbe kell
még venni, hogy a betegek egy része komoly teststlycsokkenésrél szamol be.
A betegek nagy része 50 éven fellli. A tapinthaté lép. a gdrcs-mentesség,
valamint a norm, prothrombin, idiastase és Rtg. vizsgalat nem értékelhet6
kizaré jelleggel epek6betegség ellen. Ezen vizsgalatok kozil egyetlen olyan
sincs, amely egymagaban bizonyitand az elzar6dasos -icterust, vagy olyan,
amely az esetek mindegyikében mindenkor ©gy irdnyd eltérést mutatna. Az
elzarédasok teljes, vagy részleges jellegével részletesebben nem foglalkoztunk,
mert az esetek nagyobb részében az elzarédas foka ugyis valtozik, amit az
bizonyit, hogy még a Vater papilla cc. fokozddé novekedése okozta allandé
elzarodast feltételezve is lazul idénként az elzarddas, festenyzett lesz a széklet
és megjelenhet az ubg. a vizeletben. Legels6 Vater papilla cc. esetlinkben is
ezt észleltiik, a beteg sargasaga enyhilt, de megmaradt a pos. Weber, csok-
kent a testsuly, fokozott volt a siullyedés és mindvégig negativak voltak a
coll. prébdk. Az alk. phosphat. maximalis értéke 10 volt, a betegség elsé
fazisaban mindig volt ubg. a vizeletben. E beteg haza is ment par hétre,
majd visszajott fokozoddé icterusa és alszaroedemai miatt. A mi(itét utan
icterusa megsziint és tudomésunk szerint fch. fél év malva exitalt csak a beteg.

Az el6z6ekben méar emlitettem, hogy a hepatitis cholangi6litises forméja
differential dg.-ilag rendkivil hasonlit az elzarédashoz. Egy ilyen esetiinket
érdemes részletesebben ismertetni. E beteg 49 éves nd volt, akinek mar
felvétele elétt 3 hénappal bizonytalan gyomor- és m4jitdji panaszai voltak.
Emiatt belosztalyon fekidt, ahol az epigastriumban tapinthatd terime-nagyob-
bodas miatt exploratiot javasoltak. Ez meg is tortént, s ekkor a majfelszin
és hasfal kozott 6sszendvést, nagyobb lépet és megnagyobbodott lobus quad-
ratusl talaltak. A mi(tét utan két héttel gorcs- és lazmentes megsargulas,
hanyinger, hanyés, gyomor- és majtaji fajdalmak, acholids széklet és sotét
vizeletirités 1ép fel. E beteg sullyedése, fvs. szdma, se. cholestennje. colloid-
probai 3 hétig a sargasdg kezdetétél fogva teljesen normaélisak voltak. Se.
bi.-ja. direct alk. phosphataseja enyhén fokozott volt, ubg. enyhén fok. a
vizeletben. A 3. hét utdn lettek csak positivck mindazon vizsgalatok, ame-
lyek végil is hepatitist igazoltak. A beteg kdzben lazassa valt, széklete ie.-
jesen acholias lett, 3 hétig megszlnt az ubg. Uritése és Se. bi.-ja 20 mg sza-
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zalék folé emelkedett. Se. cholesterinje 560 mg szazalék lett. Antibioticus
és sondazasos kezelés utdn leldztalanodott és fokozatosan meggydgyult. A be-
teg 2 izben is volt olyan Aallapotban, hogy az elzarédéas, akar extrahepaticus
okbdl is, széba jott. A megel6zbleg elvégzett -m(tét azonban ezt mar eleve
kizarta. A beteg a napokban volt ellenérzd vizsgalaton, tébb mint 10 kg-ot
hizott, j6l érzi magéat. Coll. prdbai negativak.

3 cirrhosises betegink 'kertlt mitétre. Ezek kozul kett6t tudatosan kild-
tink mdtétre azért, mert az volt a feltételezésiink, hogy részleges, tartds
elzarddas okozza a cdrrhosist.

Elsé esetink 5 hénapja majtaji fajdalmakkal, idénként laziam &llapottal,
nem sz(nd icterussal és 19 kg-os teststlycsokkenéssel kerilt felvételre. A be-
teg 59 esztend@s kora, a 4 ujjnyi méaj, a kisfokd anaemia, a norm. fvs. szam,
a maximalisan 7 E thymol, a neg. bensoe- és aranysokreactio, a 21-es
phosphatase, az emelkedett se. cholesterin elzar6das mellett szo6ltak. Ellene
sz6lt a mindig kimutathaté vizelet ubg., a norm, sillyedés. E betegnél obstruc-
tiot tételezve fel indicalluk a mdtétet. A sebész biliaris cimhosist észlelt,
ezzel magyardzva az olbstructiot.

A masodik betegnek 10 éve volt oholecystitise, jelenleg bizonytalan
gyomor- és hasi fajdalmai vannak. L&zas. Felvételkor 3 ujjnyi m4j, icterus,
colival fert6zoétt duodenumnedv, 40-es sillyedés, 13 000-es fvs. szam, 13,9 mg
szdzalékos se. ibi.,, norm. coll. probak és nem fokozott ubg., 14,1 E alk. phos-
ph-at. észlelhet§. Obstructio -altal fenntartott cholangitis dg.-sal kerialt -mi-
tétre a 70 éves beteg. A sebész a cholangitis mellett cirrhosist észlelt, ob-
structiot azonban nem. A boncolasnal a Vater papillaban piciny koévet talalt
a kaérboncnok. .

Harmadik beteglink 59 éves fii. Kb. 1 éve icterusos. Betegsége fokoza-
tosan kezd6détt, gércse sohasem volt, étvagya Aaltaldban jo volt. Lépe igen
jol tapinthatdé, méaja a kdldok alad ért, tomott, testsilya sokat csokkent. Vidéki
korhazban s honappal ezel6tt explorativ laparotomia: hepatitist allapitanak
meg. Ez azonban nem gydgyul és ezért kerul kérhdzunkba. Sillyedése 80—
120 mm-ig. Fvs.-szd&m norm., se. bi. 7—17 mg széazalék, coli-préb&i norma-
lisak, alk. phosphatase ingadozva a 12 és 28 B. E. k6zdtt, ennek megfelelGen
az ubg. a vizeletben, az icterus, a se. cholesterin és a lathat6 sargasag is
ingadozott. Galactose-probaja norm. volt. Mindezek alapjan a kétségtelenul
fennallo biliaris cirrhosis okaként az els6 mitétnél még fent nem all6 vagy
fel nem ismert obstrudld tényezdt tételeztink fel (némakd, daganat, epelt-
hegesedés) és ezért végeztettik el a mi(itétet. A mi(tétnél a cirrhosis biliaris
mellett a sebész a sphincter Oddi sclerosisat taladlta, amely megmagyarazta
az elzardédasos syndromat.

Osszefoglalva -tapasztalatainkat, amelyek nem nagy klinikai anyagra ta-
maszkodnak és csak részben el&re egységesen megtervezett vizsgalatok ered-
ményeit Olelik fel, azt mondhatjuk, hogy a preciz anamnesis — amely tar-
talmazza a teststlyadatokat, az esetleges dntermittdléan a multban lezajlott
lazzal, fajdalommal, gdrccsel, sotét vizelettel jar6, gyorsan mulé rohamokat,
az esetleges equivalenseket a typusos fajdalom-localisatiét, az elérement m-
tétet és annak adatait —, tovabba a fizikalis vizsgalat, valamint a v.-sillye-
dés, a <'.érkép, a coll. probék, az alk. phosphat.,, a széklet Weber, a vizelet
ubg. és bi. ru. vizsgalata a legfontosabbak az icterus elzar6dasos jellegének
bizonyitasara. Az elzarddas 'kizarasa, kilondsen az elzarédas valtozé foka
esetén, 100 szazalékig csak miitéttel lehetséges, de még ekkor is fennmaradhat
az intrahepaticus elzarédas lehetésége.
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Ujabb vizsgéald eljarasok ‘bevezetése (maéjpunctio, laparoscopia stb.) a
fenti eljarasok 'biztonsagat csak olyan értelemben fokozza, hogy adatokat
nyljt az elzarédas okanak (epehdlyagtu., cirrhosis, hepatitis) kimutatasara,
azonban e vizsgalé eljarasok is hibaforrasokkal és csak szigor( indication
kérben alkalmazhaték.

Irodalmi jegyzéket kérésre a szerz6 szivesen bocsat rendelkezésre.

MoanonkosHuk m/cn. a-p bena Kenetw:
ANDPDEPEHUMANBHAA AOUATHOCTUKA XXENTYXU

MoNMy4YeHHbI aBTOpamMM OMbIT 060CHOBAHHbIA Ha HEBOMbLUON KAMHWYECKWA MaTepuan W
OXBaTblBAIOWWIA pe3y/bTaTbl TOAbKO YacTbl0 OAHOOOPA3HO CMMaHWMPOBaHHLIX WCCNeA0BaHNI
CBM%GTEﬂbCTByET 0 TOM, 4T [ NOATBEPKAEHUS OGCTPYKLMOHHOTO XapaKTepa >Kenmyxu
Havbosnee BaXHbLIMW ABASIOTCA: TOYHbIA aHamMHe3 COAepXaliMi Bec Tena, BO3MOXHble CKO-
ponpexofslise NpUNagku MpoLUeALNe WHTEPMUTTUPYIOLLE IMXOPaLKORA, 6O0Me3HEHHOCTLHO,
Cy[0poramu, TeMHOW MOUYbH), BO3MOXHble 3KBUBAIEHTbI, TUMUYHYIO IOKaM3aumio 6Goneid, cpe-
NaHHYI0 OMepauMio W ee [aHHble, a TaKxe (M3nyeckoe o6CnesoBaHWe, uccnefoBaHus PO
KapTUHbI KPOBW, KONMIOMAHYIO Mpoly, askanuuyeckuin tocthartas, CTyn Ha BebGep, ypoounmnHe-
reH n 6umMpyouH moun. VcknioueHue O6CTPYKUMM B MOMHOM Mepe BO3MOXHO /ULib MyTem
orepauum, 0CO6eHHO NpU WM3MEHYMBOW CTemeHu O6GCTPYKUMM, OAHaKO W B 3TOM C/iyyae MO-
XKET COXPaHATLCS BO3MOXHOCTb BHYTPUMEYEHOUHON OBCTPYKLMM.

BBefieHMe HOBbIX METOAOB MCCMefoBaHUs (MYHKUMS MeYeHW, Nanapockonus) yBenuun-
BaeT HafeXHOCTb BbILLEYKa3aHHbIX CMOCOBOB TOMbKO C TeM, YTO YKas3blBaeT Ha MPUUUHY
06CTpYKUMM  (OMYXO/b XKENYHOro My3bipsi, LMPPO3, FemaTWT), HC OHM MPUMEHSIOTCS Takke
OLWMBKaMN M NULLb MO CTPOTVM MOKa3aHUAM.

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

Das durch uns bearbeitete Material ist nicht allzu umfangreich und wurde nur
zum Teil systematisch planméssig untersucht. Trotzdem kann gesagt werden, dass
die genaue Anamnese, durch die die Schwankungen des Kdérpergewichtes, intermit-
tierend auftretende Fieberperioden, Schmerzzustdnde und mit Krdmpfen, sowie
dunkel gefarbtem Urin einhergehende Anfalle und deren Aquivalente eruiert wer-
den, besondere Bedeutung besitzt. Wichtig sind weiter die typische Schmerzlokali-
sation, die vorangegangenen chirurgischen Eingriffe, die physikalische Untersuchung,
der Ausfall der Blutsenkung, das Blutbild, die Kolloidlabilitatsreaktionen, die
alkalische Phosphatase, die Weber-Reaktion, sowie der Nachweis von Urobili-
nogen und Bilirubin im Harn. Das Bestehen eines Verschlussikterus kann mit
100%-iger Sicherheit nur durch den chirurgischen Eingriff entschieden werden. Eine
eventuelle intrahepatische Obstruktion kann jedoch unter Umstdnden trotz erfolgter
Laparotomie ubersehen werden.

Die Einfihrung neuerer Untersuchungesmethoden (Leberbiopsie, Laparoskopie
u. s. w.) trdgt zur weiteren Sicherung der Diagnose nur insofern bei, als durch sie
die Ursache des bestehenden Verschlusses (Gallenblasentumor, Cirrhose, Hepatitis)
festgestellt werden. Doch sind diese Untersuchungsmethoden ebenfalls durch Fehler-
quellen behaftet und sollten nur bei strenger Indikation angewendet werden.
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Akuton jelentkez6 anuriok

Katonaorvosi Zovébbképzfi el6adés, 1958.

irta: Kenéz Istvan dr. orvosalezredes.

Az egészséges vesének legfontosabb képessége, hogy a vizeletben Kkiva-
lasztott anyagok viszonylagos mennyiségét nagymértékben valtoztatja. Ezért
a vizelet egészséges embernél mennyiség és toménység tekintetében igen val-
tozékony. Amint a vesék ezt a képességiket a betegség kovetkeztében elvesz-
tik, a vizelet mennyisége és toménysége fokozatosan egyenletesebbé valik,
mig végul a toménység a fehérjétlenitett vérsavéd tdménységének megfeleld
ponton rogzitédik. Ez a megallapitds, melyet Koranyi Sandornak k&szdénhe-
tink, a modem vesediagnosztika alapja.

A vese modern fiziologiaja a filtracios-rezorpcios tedrian alapszik. Ludwig
mar 1842-ben lerakta ennek a tedrianak az alapjait. A szazad elején Richards
bebizonyitotta ezen tedria valodisagat azaltal, hogy a béka glomerulus inter-
capsularis terét mikropipettaval megpungélta és a tartalméat meganalizalta.
A filtracios-resorpcids tedria lényege, hogy a nephron két részének, a glome-
rulusnak, illet6leg a tubulusnak kulonb6z6 funkciéi vannak: a glomerulus
végzi a filtraciét, a tubulusban viszont az ultrafiitratim nagy része Gjbol
resorbedlédik és ezaltal kialakul a végleges vizelet. A glomerulus szerepe te-
hat az ultrafiltraci6, melynek folyaman a vérplasmabol kisziri a fehérjemen-
tes, de kilénben a vérplasmaval mindenben megegyez6 vizeletet. A prefor-
malt vizelet Osszetétele teh&t azonos a fehérjementes plasma 0Osszetételével,
fajstilya 1010. A preformalt vizelet az intracapsularis térb6l az annak folyta-
tasat képezd tubulusba keril, ahol is a vizelet legnagyobb része (kb. 99 sza-
zaléka), a cukor teljes egészében, a s6 és ureum egy része ismét resorbeald-
dik. A resorpci6 részben minden korilmények kozott végbemend, részben
pedig fakultativ. A fakultativ resorpciét a hypophysis hats6 lebenye altal
termelt adiuretin szabalyozza. A glomerulusban percenként kb. 120 ccm pre-
formalt vizelet sz(ir6dik at, tehat naponta kb. 170 1 amib6l a tubulusokban
kb. 169 1 resorbedlédik. Az igy keletkez6 kb. 1 1 végleges vizelet &ltaldban
lényegesen koncentraltabb, mint a preformalt vizelet; fajsdlya 1005 és 1030
kozott ingadozik. A preformalt vizelet bes(risitéséhez a tubulus aktiv sejt-
mikodése sziikséges, mely kdros korilmények kozott séril és ilyenkor a
vizelet koncentracidja szlikebb keretek kozott ingadozik, tehat fajstulya koze-
ledik az 1010-hez

A vesem(ikodés functionalis diagnosztikdjanak modszereit Koranyi San-
dor dolgozta ki. Annakidején a vese funkci6jat még globalisan itélték meg.
Ma a vesem(kodést mar fel tudjuk bontani elemeire és kulén-kilon vizsgal-
juk a glomerulus és kilén a tubulus funkciojat. A glomerulus funkcidjanak
a vizsgalatara, illet6leg mértékéil szolgal az endogen kreatinin clearance.
Clearance-anyagul azért hasznaljuk fel az endogen kreatinint, mert a glome-
rulusban tokéletesen kifiltralédik, a tubulusokban nem resorbealédik és nem
secemalddik. A glomerulusban 1 perc alatt kifiltralt kreatinin tehat valtozat-
lanul kitirdl az 1 perc alatt Gritett vizeletben. Az 1 perc alatt kitritett 'kreati-
nin mennyiségébdl kdvetkeztethetink az 1 perc alatti filtraci6 nagysagéara, ha
ismerjik a vérplasma kreatininkoncentraciojat. Kreatinin clearance alatt te-
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hat azt a plasma mennyiséget értjik, mely 1 perc alatt megszabadul, meg-
tisztul kreatinantartalmatél. A tubulus funikci6janak mérésére a higitasi, ille-
téleg a koncentraloképesség megallapitasa szolgal. Miutan a tubulus hamja-
nak aktiv mikodése szolgaltatja azt az er6t, mely a hig, 1010-es fajsulyu pre-
formalt vizeletb6l koncentraltabb» vizeletet képez, ezen aktiv sejtm{kodés
kiesése azt fogja eredményezni, hogy a vizelet bekonceotrdldsa szenved. Ha
a tubulus annyira beteg, hogy semminem( aktiv sejtm(ikddésre nem képes,
akkor a végleges vizelet koncentraciéja azonos marad a preforméalt vizelet
koncentraciéjaval, tehat a fajstlya allanddéan 1010 lesz. Ezt az allapotot iso-
sienurianak nevezzilk. Amennyiben a laesio nem ilyen sdlyos, G4gy a kon-
centraloképesség egyrésze megmarad és a vizelet faj-siylya még némi ingado-
zasra képes: hypostenuria. A gyulladasos vesebetegségekben rendesen el&szor
a glomerulusok betegszenek meg és a tubulusok megbetegedése csak secun-
der modon kovetkezik be, azaltal, hogy vérellatdsuk szenved. Az elpusztult
glomerulusok oapillarisai obliterdlédnak és ezéltal a hozzatartozé tubulus,
mely a vért a vas efferensbol kapja, vérellatds nélkil marad. Ezek szerint
a clearance csokkenése meg fogja el6zni az isostenuriat. A normalis clearance-
értok 120 koriul ingadozik, de még a 80-as clearainceértéket sem tekinthetjik
patolégiasnak. A 70 ccm-en aluli értékek biztosan kdrosak. Az isostenuria
rendesen csak akkor szokott bekdvetkezni, amikor a clearance mar a 20
com-iig csokkent.

Gyakorlatilag a vesem{kodést legkdnnyebben a higitasi és koncentracids
probaval mérjuk. Ezek kozul a vesefunkcié megitélésére a koncentracids
proba az alkalmasabb. Lényege, hogy a beteget szomjaztatjuk, mikdzben a
taplalékban sok fehérjét és sét adunk és megfigyeljik, hogy ilyen korilmé-
nyek kozott milyen fajsalyl vizeletet produkal. A leirt kérulmények kozétt
ugyanis egészséges ember vizeletének fajstlya 1026—1032-dg emelkedik. Eny-
hébb veselaesiéban a koncentraloképesség csupan 1018—1020-ig terjed (hypo-
stenuria), mig sulyos veselaesiéban teljesen elvész és a szdraz koszt és szom-
jaztatas ellenére az osszes vizelet-frakciok fajstlya 1010 marad (astenuria).

A higitas! proba a vesem(ikodés megitélése szempontjabol kevéshé érté-
kes felvilagositast ad, mert eredményeit nagymértékben befolyasoljak extia-
rendlis tényez6k (pl. kardialis decompemsatio, vagy barmely okbél fennallé
oedemakészség).

A higitasi és koncentraciés probat ossze lehet kétni az Un. ,egynapos
kisérleti-ben, mikor is a két probat egyugyanazon a napon egymas utan vé-
gezzik el. Az egynapos kisérlet eredménye csak akkor megbizhaté, ha a
higitdsi probdban a viz kiuritése tokéletes volt. Ellenkezé esetben a szerve-
zetben visszamaradé folyadék a délutdni és éjjeli porciokat felhigitja és a
koncentraciés préoba eredményének a megitélését lehetetlenné teszi.

A taplalékkal bevitt fehérjének, ill. a test sajat fehérjéinek anyagcsere-
termékei (hugyany, hugysav, kreatinin stb.) a verbe, innen pedig a vesén
a4t a vizeletbe keriilnek. Ezeket a nitrogéntartalmd anyagcseretermékeket
(salakanyagokat) tehat az egészséges ember vére is tartalmazza. A vérben
kering6 salakanyagok nitrogénjét nevezzik maradéknitrogénnek. A maradék-
nitrogén tehat a vérben keringé ureum, hugysav, aminosavak, kreatinin, krea-
tin stb. nitrogénjének 0sszességét jelenti. Egészséges ember vérének 100
ccm—ében 20—40 mg maradéknitrogén van. A maradéknitrogén nitrogénjé-
nek kb. felét ureum-N szolgaltatja, masik felét a tobbi saiakanyagok nitro-

génjének 0Osszessége.
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A maradéknitrogén meghatarozasanak fontos szerepe van a vesebeteg-
ségek diagnosztikdjaban, mivel veseelégtelenségben a vér maradéknitropén
tartalma emelkedik — azotemia jelentkezik. Azotemiaban a maradéknitrogén
egyes alkotéelemeinek (ureum, hugysav stb.) megszaporodassa nem torténik
egyforma aradnyban: a veseimsufficiencidb6l szarmaz6 azotemiaban elsdsorban
az ureum-N szaporodik fel olyannyira, hogy az egész maradéknitrogénnek
90 szazalékat alkothatja. Ezzel szemben pl. méajbetegség kovetkeztében fel-
1épé azotemiaban inkabb a tobbi nitrogéntartalm( anyag szaporodik fel és
az ureum nitrogénje csak kisebb részét képezi az 6sszes maradéknitrogénnek.

A vesem(kddés functionalis diagnosztikdjdban fontos szerepet jatszik
még a két vese separalt vizsgalata is (ureterkatheter, chromocystoskopia).

A vesemegbetegedések tiinetei kdzott igen fontos szerepe van az oliguria-
nak, ill. anuvidnak. Az egészséges ember &atlagos napi vizeletkilritése 800—
1200 ecm, az 500 ccm-en aluli napi vizeletmennyiséget kifejezett oligurianak,
az 1500 ccm-en felllit polyuridnak nevezzik. Amennyiben a napi vizelet
nem éri el az 50 cam-et, amuriérél beszélink.

A napi vizeletmemnyiségmek a nagyobbik része esik a nappali, a kisebbik
része az éjjeli 12 orara.

Az anuriatél élesen el kell kiloniteni a retentio urinaet, mikor is nem a
vizelet elvalasztasa szlinetel, hanem annak Kkilritése zavart. Dysuridnak a
fajdalmas, tenesmussal jaro vizelési nevezzik. Az oliguria — tehéat a napi
vizeletmemnyiség megcsokkenése — az esetek tobbségében nem a glomerulus
filtracié csokkenése, hanem a tubularis resorpeié fokozédéasa altal jon létre.
Az oliguria nem azaltal jon létre, bogy a vese vizkivalasztéképessége rossz,
hanem azaltal, hogy folyadék véandorol a bd&r alatti kot6szovetbe: oedema, il-
let6leg latens oedema keletkezik, ami a vér bakoncemtralédasdhoz vezet. A
vérplasma békoncentralédasa bels6 secretios &sszekottetés (adiureitin) Gtjan
vezet a tubuldris resorpeié fokoz6dasahoz, tehat az oedemakészség az elséd-
leges és a vizelet megfogyadsa csupan masodlagos. Gyakorlatilag oliguria vagy
a folyadékfelvétel megszoritasa (szomjaztaitds) altal, vagy azaltal johet létre,
hogy a szervezetben folyadék marad vissza. Ez ut6bbi oka vagy keringési
elégtelenség (decompensatio), vagy vesebetegség. A vesebetegségek kozil a
nephritis és a nephrosis az oedemakészség fokozodasa, illet6leg oedema ke-
letkezése folytdn vezet oldgurdahoz. Veseelégtelenségnek csupan a végs6 sza-
kdban fordul el oliguria, kilénben a veseinsufficiencia inkabb polyuridval
szokott jarni (kompensaléd polyuria).

Anuria, vagyis a vizeletelvalasztas teljes megsziinésié, csak ritkdn jon
létre az oliguria fokozdédas folytan. Az esetek tdbbségében hirtelen és mas
pathomechanismus alapjan lép fel. Az amuriét ugyanis az esetek tobbségében
a glomerulusfilitracié hirtelen megsz(inése, vagy katasztrofalis lecsdkkenése
idézi el6. Az anuria oka lehet arenalis, praerendlis, renalis, postrenalis és
rejlectoricus.

A praerenalis anuria shookiban, vagy kotlapsusban johet létre, amikor is
az exsiccosis és a filtracios nyomas csdkkenése folytan szlinik meg a vizelet-
kivala:sztas. Onallo jelentésége nincsen.

Renalis anuria keletkezhet:

— acut és subacut nephritisben a glomerulusok kompressiéja okozza az
anuriat (glaukoma renum),

— vesekéreg ischaemiaban, mely el6fordul mint ,reflex anuria” egyoldali
vesek6rohamban, vagy ureter-kateter felvezetése utdn, tovabbéa sulyos séri-
lésekben (crush-syndroma) és terhességi vesebajban,
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— teljes anlriéhoz vezethet az (n. ,als6 nephron syndroma”, mikoris
térmelékek, vagy kristalyok zarjak el a -tubulus,ok legalsé részét (pl. in-
compatiibilis vér transfusioja, sulfaimidok adagolasa utéan),

— sulyos, degenerativ vese-laesioban (sublimat-, phosphor-, chrom- stb.-
mérgezés),

— nagy, kétoldali vesekéreginfarctus kovetkeztében.

A postrenalis anuria akkor jelentkezik, ha az urétert elzarja va-
lami: k&, daganat, megtoretés. Ha egyoldali az elzar6das és nincsen reflek-
torikusan a masik veseben is fcéregisohaemiat kivalté hatasa, akkor tulajdon-
képpen nem keletkezik anuria, de még oliguria sem, mert a masik vese mi-
kodése teljesen kompensalja az egyiknek a kiesését. Az ilyen ,féloldali anu-
ria” ureter-katéterrel, vagy chromocystoscopias vizsgalattal deritheté Kki.

Nem valédi az anuria, ha az uretraban van az akadaly (strictura, prostata-
hypertrophia, daganat, a hdélyag-spihineter hysterias vagy onargikus inner-
vatiés zavarai), mert ilyenkor van vizeletkivdlasztds a vesékben, a vizelet a
hélyaghan felgyf(lik, csak nem tud kiurtlni. A hélyag megcsapolasdval ez az
al-anuria kiderithet6. Valddi anurianal a hélyag dures.

Az akutan fellépd anuridk koziul féleg a traumas és toxikus okok foly-
tan létrejott anuridknak van nagy jelentéségik. A konnyebb Aattekinthet6ség
kedvéért érdemes csoportositani Oket el6fordulasi korilményeik szerint:

— Shock: 16tt sebek, fejsériilés, uterus-plaoenta sériilés, post partum vér-
zés, rejtett vérzések, septikus abortus, vascularis karosodasok, szénmonoxid-
mérgezés, vagy barmely okbol létrejové shock;

— Az elektrolyt-egyensuly zavara: haematemesis, pylorus stenosis, hyper-
emesis, acidosis, alkalosis, kolera és egyéb hasmenésies allapotok, Addison-
kér, hypochloremia, diabeticus kdma, obstipatio, anemia perniciosa, pneu-
monia;

— A pigment-kivalasztas zavara: crush-syndromdaban, incompatabilis vér
transfusidja, égési sebek, sargalaz, tropusi malédria (schwarz Wasserfieber),
myohemoglobinuria, Weil-kérsa h6guta, icterus neonatorum;

— Allergids okok: ineoimpatibilis vér transfusiéja, ecclampsia, serumbe-
tegség, sulfonamidérzékenység, staphylococcus és meningococcus toxin stb.;

— Kémiai anyagok '(mérgek): uranium, higany, bizmut, oxalat, tartarat,
bikromat, tetrathionat, phosphor, alloxan, kresol, hugysav, széntetraklorid,
gomba és sok egyéb szerves méreg. Egyes mérges rovarok (amerikai mérges
pok — Black Widow) csipése.

Ezen felsorolds nem teljes, nem tdkéletes, de a fontosabb nephrotoxicus
korilményeket tartalmazza.

Néhany érdekesebb nephrotoxicus, akut vesem(kddési zavart a kovet-

kez6kben ismertetek:

Uranium. Leconte 1854-bén kimutatta, hogy az uraniumsdék mérgezd ha-
tasa féként, esetleg kizarélag nephrotoxicus hatasnak tulajdonithaté. Az uréa-
nium kezdeti poliuriat okoz, amit oliguria, majd anuria kovet. Bar a glome-
rulusokban kilénb6z6 sUlyossagl obiiteracids ikétészovéti elvaltozasok kelet-
keznek, a hatas lényege a proximalis tubulus distalis részén jelentkezik.
Mac Nider kimutatta, hogy kutydkban a mérgezés subletalis adagokkal a
proximalis tubulus epitheliuméban degenerativ elvaltozasokat okoz. A sejtek
megduzzadnak, a citoplasma zavarossid valik. A nem teljesen sérilt sejtekbdl
a proximalis epithelium regenerdlddasa kdvetkezhet be. Az ilyen regeneidlo-
dott epitheliumnak nincsen fokozott urdnium-ellenéllésaga. A regeneralt epi-
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thelium teljesedi kulénb6zik a normalis szdvett6l. Ezek a sejtek feltlinGen
ellendllok az urdniummérgezés mésodik tdAmadasaval szemben.

Richards, Westfall és Bott egy uraniummal mérgezett kutyaban megalla-
pitotta, hogy a kreatinin inulin clearance ardnya 0,98-tdl lefelé 0,71-ig val-
tozik (atlaghan 0,87) percenkénti 0,5 ccm vagy tobb vdzeletkivalasztas és 50—
67 ccm inulin kidritése mellett, ami a kreatinin rediffundalasara mutat, olyan
kérilmények kozott, amikor a tubuldaris vizeletb8l kevés, vagy semmi inulin-
veszteségnek nem kellene lenni. Az atlagos urea inulinclearance arany (14
megfigyelés) szintén kisebb (0,35) volt a normélisnal (0,56). Egy méasik kutyéa-
ban mérsékeltebb volt a filtracié Utemé, de a dearanceardnyokbdl itélve nem
volt nyoma a rediffundalasnak. A koncentral6képesség mindkét kutyaban
csdkkent.

Hayman, Shumway, Dumke és Miller megéallapitottdk, hogy a kutyakban
az urdnaummorgezés Kkifejezett csokkenést akozott az inulin-, kreatinin- és
ureaclearance-ben, ezt kisér6 azotaemiaval. Arra a kOvetkeztetésre jutnak,
hogy a clearance-ek csokkenése valamennyi vizelet-alkotorész rediffusidjanak
tulajdonithatd és hogy azok a tubulusok, amelyek eléggé karosodtak ahhoz,
hogy a kreatinin barmely jelentés rediffusidjat lehet6vé tegyék.

Bobey, Longley, Dickes, Price és Hayman kimutattak, -hogy az urdnium-
mérgezés ugyszOlvan teljesen megszinteti a diodrast tubularis excretidjat.
A diodrastclearance néha kisebb volt az inulinclearance-nél. A szerz6k fel-
vetik, hogy a kreatininhez hasonléan az &tsz(ir6dott diodrast egy része Ki-
szabadul a tubuléris vizeletb8l és ez megmagyardzza a tubulusexcretio negativ
értékeit. Amint a mérgezésh8l felgyogyulds kovetkezik be, minden clearance
visszatér a normdlishoz, a diodrast tubularis excretidja gyorsabban helyreall,
mint a tébbi funictio.

Laake héazinyulakon vizsgdalta az uranilndtrat hatdsat. Az életben maradé
allatokon az inulin és diodrast clearance-ek reversibilisen cs6kkentek. A leg-
nagyobb csokkenés a masodiktdl az otddik napig kovetkezett be. A felgyo-
gyulds 10—18 nap alatt tortént. A masodik vagy harmadik napon altalaban
proteinuria és glykosuria lépett fel egyid6ben. Ketonuria nem volt. A szerz6
arra a véleményre jut, hogy az uranium megzavarja a proximalis tubulus
m(ikodését és ha a sérilés elegendd, akkor ezt az inulin. valamint a tubularis
vizelet minden egyéb alkotéelemének a reabsorpcidja 'kiséri.

Uranilsékat tartalmaz6é por belégzése nyulakon és kutydkon az akut
urdniummeérgezéshez hasonlé vesesériiléshez vezet, a diodrast excretio Ki-
fejezett csokkenésével.

Patkdnyokon, hazinyulakon és macskdkon intravénds befecskendezés utan
az uranilnitratadagnak hozzavet6legesen kétharmad része valasztédik ki a
vizeletben 24 o6ra alatt. Korilbelil egydtédét a csontok veszik fel. Ugy lat-
szik, hogy lug beadasa el6segiti, acidosis késlelteti a 'kivalasztast.

A BAL (Dicaptol), amely higanynak, arzéninek és a —SH csoportokkal
kapcsolédé egyéb nehézfémeknek hatasos ellenszere, nem ad védelmet az
uranium ellen, sét hasonléan a kadmiumihoz, érzékennyé teszi a vese epithel-
jét ezen anyag iréant.

Az urdniummérgezést amindsavak fokozott kivalasztasa kiséri és ezen
az alapon a korai felismerés lehetséges.

Nem kétséges, hogy az uraniummal mérgezett vesében a vérkeringés nor-
malis marad és hogy az inulin clearance-et beleértve minden clearance er6-
sen csokken a sérilt tubulusokon &t torténd absorpcié miatt. A diffusié két-
ségtelentl szerepet jatszik az absorpciés folyamatban, de a kilonbség az



\
oncoticus nyoméasban a tubularis vizelet és a peritubularis capillaris vér ké-
z0tt az, ami a viz és vele egyltt valamennyi vizeletalkotérész nagy migracio-
jara vezet a permeabilis tubulusokon at.

Részleges ureterelzar6das szintén a koncentraloképesség elvesztésére és a
dehidralas alatt polyuriara valé hajlamra vezet.

Hayman és munkatarsai az ureterelzar6dast uraniummérgezéssel hason-
litjdk 0Ossze, bar az ureterelzarédas alkalmaval az urdniummeérgezés esetében
nem jelentkezd vese-ischaemia hozzajarulhat a tubulussériiléshez.

Ha az ureterelzarédasbol szarmazo6 sérilés nem tal sulyos, akkor a tu-
bulusm(ikodés kb. eigy hénap alatt teljesen helyreall.

450rkésav (acidum tartaricum). A bork&sav so6i szantén toxikus hatast fej-
tenek ki a proximalis tubulusokra. A glomerulusckat nem tamadjak meg és
a distalis tubulusokon &s csak enyhe koros elvéltozdsok szoktak létrejonni.
Nicholson, Urquart és Selby a tartaratmérgezés hatasat oly mddon vizsgalta,
hogy a vesét in situ elarasztotta a mérgez6 'Oldattal és azutan helyreallitotta
a természetes keringést. A tartaratmérgezést az urea-, xylose-, kreatinim-,
inulin- és fenolvérdsclearance-ek csokkenése kisérte. Az urea kreatininclearance
aranya kisebb volt a mérgezett oldalon, mint a kontroll oldalon, de ugy lat-
szott a kisérlet alkalmaval, hogy a kreatinan- és inulinclearance-ek kozott
nincsen allandéan megegyez8 disszociacio.

Higany. A higany szintén el6idézi a proximalis tubulus nekrosisat. Bizo-
nyos mértékben minden rész: meg van tdmadva, de az ember, nyudl, vagy pat-
kdny veséjében a legsulyosabb elvaltozast az als6 rész szenvedi. Sulyos mér-
gezés higannyal ugyandgy, mint uraniummal és bikromattal, glykosuriat
okoz.

Szerves higanyvegyiiletek megakadalyozzak a natrium reaibsorpcidjat.
Ezen korilmény az alapja annak, hogy ezeket hugyhajtészemek haszndaljak.

Bikromat. A bikromat a higanyhoz és uraniumhoz hasonl6é nephrotoxicus
hatast fejt ki. Bikromattal mérgezett nyalakon Schou megallapitotta, hogy
a kreatininclearance igen er8sen csokkent. Sulphat-diuresis a mérgezett alla-
tokon kissé fokozta a vizeletelvalasztast. A diuresis alatt a sulphat, urea és
glykose reabsorpcidja nulldra cs6kkent. e

Tetrathionat. A kutydban és nyGlhan a tetrathionat 'gyorsan redukalddik
thiosulphatta. Ezzel egyidében olyan sllyos nephrotoxicus hatas jelentkezik,
hogy 30—60 perc alatt anuria 1ép fel. A proximalis tubuliusok gyors sériilése
észlelheté. Ugy latszik ebben az —SH enzimrendszer is részt vesz.

Az anuria belgydgyaszati kezelése.

Az anuira kezelésének Smith szerint konzervativnak kell lennie. Ha ke-
ringési zavar all fenn, akkor ezt kell rendezni. Kilénben a beteg altalanos
allapotanak a fenntartdsara kell térekedni, addig, amig a veséknek kilatasuk
van a helyreallitdsra. A tapasztalatok azt mutatjak, hogy ha a renalis
ischaemia teljes sulyos tubulusséruléssel jar, akkor az anurids szak néhéany
Ora alatt bekdvetkezik.

Mindenesetre val6szinl, hogy a sulyos vesekarosodds mar megtortént,
amikor az anuriat klinikailag észlelik. ,

Ma legtdbb szerzd elismeri, hogy helytelen folyadék nagy mennyiségének
a beadasa azon elméletnek az alapjan, mely szerint az anurias beteg ,de-
hidralt”. Oliguria vagy anuria funkcionalis veseelzarodast, vagy sulyos vese-
sériilést tételez fel és igy lehetetlen folyadéknak az ischaemids vagy blokalt
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szerven atpumpalasa (Smith). Viszont nagymennyiségl folyadékkal veszélyes
tudévizeny6t, vagy esetleg veseoedemat okozhatunk.

Strauss leirja, hogy a parenteralis folyadékok hasznalata el6tt teljesen
anurias betegek 3—4 hétig életben maradtak, egyikik 5 hétig, kettd s hétig
és harom 7 hétig; ellenben Gjabb kozlések az els6é & nap alatt 50 szazalékos
mortalitdsrol szamolnak be.

Naigyon val6szinltlennek tartja, hogy az emberben veseelégtelemség egy-
magéaban ilyen rovid id6 alatt hal&lt okozhasson. Feltételezhet§ szerinte, hogy
a tulsdgos mennyiségl parenteralis folyadék beadésa fokozta a rovid id6
alatti mortalitast tud6vizenyd el6idézése atjan.

Kisérleti bizonyitékok nem utalnak arra, hogy az anuria kifejlédésére a
denervatio értékes lehetne. Ezt a véleményt részben igazoljak a klinikai ta-
pasztalatok. A decapsiulatiot — egyes lelkes tamogatoi ellenére — mas kuta-
tok nem ajanljak és ezzel mind ink&bb fel & hagynak, mert mind inkabb
elismerik, hogy részint a renalis oedema, melyet a decapsulatiénak meg kel-
lene szintetnie, rendszerint a tdlzott mértékd parenteralis folyadékbeadas
kovetkezménye volt, részint pedig éppen akkor kodvetkezett be a spontan
diuresis, amikor a decapsulatiohoz folyamodtak.

Noha a mesterséges vese, a peritonealis dializis, az exsanguinotransfusio
és a bélmoséds egyes esetekben hasznos, féleg arra, hogy az urémids szakon
a beteget atsegitse, ezekkel az eljarasokkal sem alakult ki egydntetid véle-
mény.

Hasonléan eltéré vélemények vannak a vesetdjékra helyezett pidcék al-
kalmazasarol, valamint vesediathermia, vagy rovidhullama kezelésr6l. Tob-
ben ajanljak a vesék teriiletének megfelel6 b6r scarificatiéjat, rontgenbesu-

garzast és féleg a paravertebralis anaesthesiat. (D—XL XII. és L—I., 1I.)

Ezen modszerek maguk,ban nem idézhetnek elé diuresist és kritikailag
értékelendd, mennyiben hasznosak az akut anuria — rendszerint 6nmagaban
korlatozott zavar — lefolyasanak befolyasolasara.

Mivel mindegyik modszer velejaré fiziologiai terhet foglal magaban, az
emlitett eljarasok barmelyikének alkalmazésa, inkdbb akadalyozhatja, mint
elémozdithatja a spontan gyoégyulast. A spontan .gyogyulas legszamottevébb
szempontja a renalis parenchyma figyelemre méltd regeneral6dd képessége.
Klinikai tapasztalatok azt mutatjak, hogy olyan sulyos tubulussériilés eseté-
ben is, amikor minden kivalasztéképesiség elveszett, a veseparendhyma las-
san, néha egy-két honapig tarté id6 alatt, Iényegileg regenerdlja magat és
tovabbi néhany hénap alatt visszatér normadlis m(kddéséhez, ugyhogy né-
mely esetben semmi felfedezhet6 sérilést nem hagy maga utan. De az id6n
és a szerv regeneralddd képességén kivil jelenleg nem ismerink semmi olyan
eljarast, amely a fiziolégiasdn ténkrement vesét helyredllitana.

" Abban a 7 naptol 2 hétig tarté idében, melyben a regeneraciénak meg
kell kezd6dnie, a beteget azzal a minimalis folyadékmennyiséggel kell tdmo-
gatni, amely a perspiratio insensibilis vizveszteségpdtlasahoz sziikséges. A
perspirabo insensibilis vizveszteségp6tlasara szikséges napi 700 can szam
DuBoistol szarmazik, aki kimutatta,, hogy szamos normalis és beteg egyénen
22—25 C-° atlagos hémérséklet mellett 30—50 szazalékos relativ péaratartalom-
ban megfigyelve a perspiratié insensibilis napi atlaghan 700 ccm volt. Ha laz,
hasmenés, hanyas, vagy forré id6jaras fokozza a perspiratié insensibilist, ak-
kor az elébbi szamhoz ennek megfelel6 egyenlé értékd mennyiséget kell adni.
A fehérjefogyasztast a lehet6 legalacsonyabb szinvonalon kell tartani, ele-
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gendd zsir és szénhydrat peroralis adasaval a minimalis (kaloriasziikségletet
(1500—2000 kaléria naponta) kell biztositani, hogy csdkkentsik az endogen
protein elégést. Ha acidosis van, akkor hypertonias natriumcarbonatoldatot
adjunk (5 szazalék) intravéndsan vagy peroralisan.

Altalaban el6nyés enyhén meérsékelt acidosis esetében a natrium és fo-
lyadékok korlatozasa. Az ezekbdl szarmaz6 veszélyek kisebbek, mint az extra-
cellularis folyadék térfogatanak kiterjedésébdl és az ebbdl keletkezd tiid6vize-
ny6ib6l szarmazé veszélyek.

Rossz vesem(ikddés oliguriajaban a vizelet altalaban teljesen savanyl és
nem lGgosathaté. A natrium korldtozandd, a k&lium pedig teljesen Kirekesz-
tendd, mivel az el6bbi vizretenciéhoz vezet, az utébbi pedig szivizomkaroso-
dashoz.

Bull, Joekes és Lowe igen szép eredményekr6l irnak kilénb6z6 ere-
detli anuridknal a konzervativ kezelés mellett. Burwell, Kinney és Finch sze-
rint az anuridt kovet6 7—10. nap kozott jelentkezik leginkabb a diuresis és
ilyenkor a 10. napon a halalozasnak még egy masodik cslcsa is van. Ezt az-
zal hozzadk d&sszefliggésbe, hogy amikor a vizeletkivalasztads Gjbdél megindul,
a vizelet dsszetételében megkdzeliti a glomemlusszlrietet, lehetséges az igen
nagyfokl chloridveszteség, amely magaban is karos lehet. Thorn hypochlo-
raemiat kozolt a kezdeti diureticus szakban Bs rdmutatott, hogy ebiben az
esetben nagy adag natriumchlorid beadasa célszeri az igen nagy chlorid-
veszteség kiegyenlitése céljabdl. Az ilyen igydgykezelést azonban csak kimuta-
tott natriumveszteség esetében szabad alkalmazni, kilénben a s6é beadasa
tid6vizeny6t fog kivaltani és ez lesz a 'halal oka.

A sublimat és nehéz iémsomérgezésnél a fenti kezelések mellett azonnal
BAL (Dicaptol) adandé.

Az anuria sebészi kezelése

irta: L6rincz Sandor dr. orvosalezredes

Lichtwitz szerint az anuridkat localisan felosztjuk:

. arenalis,

. praerenalis,
renalis,
sub- vagy postrenalis,
reflex-anuriakra.

B ENEAEN

1. Arenalis anuria

Mindkét vese hidanyzik. Lehet congenitalis, de az igy sziletettek érthet6en
életképtelenek. Lattunk felndtt korban is arenalis anuriadt. amikor a vese elta-
volitdsat végezték s nem gy6z8dtek meg a mésik vese esetleges hian\aio \

tonkremenetelérél.

2. Praerenalis anuria

Az anuria oka a vese véredényeiben keresendd. A vese vérkeringésének
megszlnését kivilrél valé 6sszenyomas (tumor), vagy az erekben” vena re
lisban levé thrombus okozza. Ide tartozik a shock kapcsan észlelhet6 anuna,
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melynek oka a vese vérellatasi zavaran, tensiocsokkenésén alapszik. Egési sé-
riléseknél fellépd amuriaknal a shocknal leirtakon kivil stilyos vér- és szdvet-
szétesések (toxicus componens) és nagyfok( fajdalominger is szerepelnek.

3. Renalis anuria

,Oka a vesedllomany m(kod6 alapelemeinek pusztulasaban, degeneratio-
jdban, vagy gyulladdsos duzzadéas okozta bels6 vesenyoméas hatalmas ndvekedé-
sében van”. llyet lattunk: kétoldali hydro-, pyonephrosisban, kétoldali vese-
gimdkorban, polycystas vesék utolsé stadiumaban, kétoldali kdves zsugorvesék-
nél (ezen esetekben a vesepusztulas bizonyos szakaban polyuria: hig, alacsony
fajstlyd vizelettel, majd olyguria és végiul haldlos anuria). Prostata elektro-
resectidja utan is észleltek anuriat: a hasznalt oblit6folyadék az elektroresectio-
nal megnyilt erekbe jutva haemolysist, vesekarosodast és anuriat idézett eld.
Transfusio utan haemolysis okozta anuriat észleltek. Egés, aramiités behata-
sdra myoglobin-anuria Iéphet fel.

4. Postrenalis vagy subrenalis anuria

Eseteiben a vizelet transport-rendszereiben taldlunk olyan elvéltozasokat,
melyek a vizelet elfolyasat akadalyozzak. Az ok tulajdonképpen a vesemeden-
cében, vesevezetékben vagy hoélyagban van. Ilyet lathatunk: kétoldali, egész
vesemedencét kitdlté korallkd esetéiben, melyek a vesemedencét a vesevezeték
felé szelepszerlien elzarjak; kétoldali vesesiiUyedésnél, kétoldali zar6 ureter-
kéveknél, nagyfok( sulyos vesevérzéseknél az lregrendszert eltdmeszel§ var-
aivadékoknal; kétoldali vesevezeték-daganat, vagy az urétereket kivilrél &sz-
szenyom6 hashartya mogotti daganatoknal. A subrenalis anuria okai kozott
szerepelhet hasi sérilésekkel tarsult uretersériilés; négyogyaszati mtéteknél
kétoldali ureter-atvagas vagy lekotés; a kismedencei szervek: hugyhdlyag, dil-
mirigy, méh nagy, infiltrdlé daganatai.

5. Reflex-anuria:

»Mechanizmusaban a vesealloméany kiserei, a pyeloureteralis hatar spas-
musa, vagy mindkettd egyltt szerepel. Leibson (szovjet, 1928.) és Trueta (spa-
nyol, 1945) vizsgalatai Ota tudjuk, hogy a veséktdl tavoli testrészek durva sé-
rilései a vegetativ idegrendszer kozvetitésével teljes kéregischaemiat, s6t nec-
rosist idézhetnek el6. Ugyanez a jelenség létrehozhaté a vesemedence fel6l is
baktériumos fert6zéssel (Rényi 1949). A reflexhatas ilyenkor a veseallomany
ereinek spasmusdban érvényesil. Méskor a spasmus a pyeloureterdlis hataron
jut érvényre oly nagy fokban, hogy vizelet nem jut az ureterbe. Ezt latjuk az
egyik oldali vese hirtelen elzar6dasakor, amikor a kérosan .nagy ingerre a ma-
sik oldali vese renorenalis reflex Gtjan pyeloureterdlis spasmussal reagél. EI6-
fordul, hogy mindkét hatasmechanizmus egyszerre érvényesil, vagy az is,
hogy az egyik oldédik, a masik tartésan fennmarad.”

Reflex-anuria léggyakoribb a
. vesekocsany-vongalddasnal,

. ureterk6-beékel6désnél,

retrograd pyelographidanal, vesemedence-mosas utan,
talfeszitett holyag hirtelen Kkiliritésénél,

hélyagnyak kérnyékét érd ingerbehatdsoknal,

. hatark6teg- és als6 gerinc-szelvények ingerileteinél,
hasat ért trauma, vagy hasmi(itét kapcsan.

NP AW e
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Boeminghaus megfigyelése szerint reflex-anuria emberben gyakrabban
kellene fellépjen, mint ahogyan latjuk, és véleménye szerint a reflex-anuria
létrejotte messzemenben fligg egy individuélis faktortdl, melynek lényege az
érrendszer kildnleges ingerelhetéségében, ill refex-készségében Aall.

»A pyeloureteralis spasmus kdénnyen megsziintethetd a vesemedencébe
felvezetett ureterkatheterrel, amikor azon azonnal csepegni kezd a vizelet. Ez
a gyogyité eljaras egyduttal diagnosticai és prognostica! jel is, mert ha ureter-
katheterrel az anuria nem oldhaté meg, a reflexhatas a véredényeken érvénye-
sl és a prognosis is rossz. Ebb6l kdvetkezik egyduttal az is, hogy ilyen esetben
(kéregischaemia) az ureterkatheter Aallandositdsa ésszer(itlen, sét a fert6zés
veszélye miatt kéaros is.

Az egyik ureter elzarédasat kiséré atmeneti reflexes anuria gyakori jelen-
ség. Csak azért keril ritkAbban miszeres megoldasra, mert a korosan nagy
ingerek megszlnésével (fajdalomcsillapitas) bizonyos id6 utdn rendszerint
spontan oldodik.”

A postoperativ anuriat illetéen a vélemények megoszlanak: Boeminghaus
nem l4tott, Geisth6vel Crush-syndroméahoz hasonlé mechanizmussal magya-
rdzza, Heibing pedig azzal, hogy a haborids évek testileg-lelkileg tulterhelt
szervezetei szélesebb shock-készséget mutatnak.

Példa a reflex-anuridra: mindennapos esetekbdl a nephrolithiasisos roha-
mok kapcsan fellépd anuria. Legtdbbszor spontadn oldédik.

Az anuridk kezelése az anuria okatol fiigg.

1. Mechanikus akadaly sébészileg megoldand6.

2. Reflex-anurianal a kéros reflexiv megszakitasa, a vesekeringés megja-
vitdsa, ureterkatheter felvezetés. Peridural-anaesthesia, paravertebral-splanch-
nicus-anaesthesia, perirenalis blokad, hilus anaesthesia. I. v. novocain, diather-
mia, mély Rtg-besugérzas, Head-zéna Novocain-infiltracidja.

Kéregischaemianal a beavatkozads csak korai felismerés esetén kecsegtet
sikerrel. Ha a tubulushdm necrotisalt, akkor a kdérfolyamat sorszerlien meg-
hatdrozott lefolydsdnak befolydsoldsdval nem szdmolhatunk biztosan.

3. Decapsulalds, denervalas: kell6 id6ben és kétoldalt kell végezni, miel6tt
még az irreversibilis parenchyma-karosodas kifejlédik.

4. Nagykiterjedésl séruléseknél, égésnél nagymennyiségli myoglobin és
haemoglobin felszabadulasaval szamolhatunk. Mivel ezek savanyld kozegben
kicsapodnak, ldgosban oldhaték, célszerl natr. hydrocarbonatot adni ligosi-
tasra. Ezzel megel6zhetjik a tubulusok eltdmeszel6dését. (A tubulus-iegene-
ratio 4—e6— 9 napig tart, ha ezt az id6t atvészeljik, gydgyulds varhatd.)

Minden olyan esetben helyes prophylacticusan felvenni a kuzdelmet az
anuria ellen, amelyben a tapasztalds szerint az anuria veszélye kuléndsen nagy.
nagykiterjedés( szdvetroncsolddas, barmilyen eredetli shockos allapot, hibas
tranfusio.

Boeminghaus ellenzi az anuria vizl6késsel valé megoldasi kisérletét. Az
anurids beteg csupan sz(ik hatarok kozott tud vizet leadni, (bér, tid6, bél).
A vesem(ikodés kiesése folytdn nincs viz- és sOhdztartds-szabalyozéasa. Foi\a-
dék- és elektrolyt-egyensulyban az anurias beteg 3 hétig is életben lehet, a
veseparenchyma ez id6 alatt meggydgyulhat; ha karosodasa nem volt ine-
versibilis. A vesem(ikddés normalizalédasaig tobb honap is eltelhet. Ha az
anuria két hétig sem szlinne meg, széba jon a vérkicserélés, dialysis, mivese,
vagy vese-transplantatio.
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MognonkoBHuK m/cn. g-p MwreaH Kenes — nofnonkosHuK micn. g-p Lavgop JlepuHu:
OCTPO BO3HUKAWLWWE AHYPUN

Cpeav (haKTOpOB Bbi3blBAlOLIME OCTPble aHypui NOAPOGHO TPaKTYKOTCA HedpoTOKCHYe-
CKVe MpUUMHbI (LLUOK; HapyLUEHWe 3MEKTPOIMTHOTO 6anaHca; PacCTPOMCTBO MUFMEHTHOTO Bbl-
JEeNeHVsi; annepruyeckve (akTopbl; XMMWYECKME CPEeACTBA — sfibl — YpaH, BUHOKaMeHHast
KWCNoTa, PTyTb, GUKPOMAT, TeTPaTMOHAT). [pUBOASTCS NNTEPaTypHble [JaHHbIE B OTHOLLEHWN
HaCTOSLLEN MO3MLMW MO JIEYEHUID aHYpUid.

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

Unter den Faktoren, die zur akuten Anurie fihren, werden die infolge nephro-
toxischer Schéden zustandekommenden Erkrankungen ndaher erdrtert (Schock, Sto-
rungen des Elektrolythaushaltes, der Pigmentausscheidung; Allergie; chemische
Stoffe-, Gifte-, Das Uranium, Weinsteinsdure, Quecksilber, Bichromat, Tetrathionat).
Uber den jetzigen Stand der Behandlung der Anurien wird auf Grund von Literatur-
angaben berichtet.

A discopathiarol*
irta; Csorba Antal dr. orvosalezredes

A csigolyakdzti porckorong degeneratiéja az orvosi gyakorlat mindennapos
jelensége. Gyakran tinet és panasz nélkil fejlédik ki, sectioknal melléklelet
lehet érdemleges klinikai correlatum nélkil. Ez a kériilmény hossz( ideig félre-
vezette a kutatékat. Schmorl és iskolaja (Andreae) — bar Gttdér6 jelent6ségl
munkat végzett a porckorong pathologidjanak tisztazasa terén — fenti okbol
aldbecsiilte a discusdegeneratio kortami jelent6ségét, nem jutott el ahhoz a fel-
ismeréshez, hogy a mindennapos gyakorlat tinettana mdogott az altaluk leirt
porcelvaltozasok képviselik az aetiologia! és pathogenetikai Iényeget. A kiter-
jedt, kulénb6z6 loealisatioju cervicobrachialis, thoracalis, lumbosacralis, ischias-
typusu neuralgiform fajdalmak, melyek az idegtérzsek nyomasérzékenységével
szoktak jarni, neuritises, gyulladasos' eredetre engedtek kovetkeztetni. Az el6z6
évtizedig huléses, ,rheumaticus”, ideggyulladasois magyardzatokat fliztek e
syndromdakhoz. Sét, hossz( ideig a gerincvel6compressilit okoz6 kizarédott dis-
cusprolapsus matété sem vitt kdzelebb a titok nyitjahoz, rendszerint chondro-
manak konyvelték el ezeket az eseteket. Anndai elismerésreméltobb Mixter
és Barr felfedezése, akik 1933-ban megjelent kézleményikben a porckorong-
betegség és a régi, jol ismert symptcmatoiogia kozti szoros kapcsolatot 23 ope-
ralt eset kapcsan tisztaztak.

Az intervertebralis porckorongelvaltozds pathogenetikai jelent6ségének szé-
leskor{i elismerése, a modern therapias eljarasok, a mdtét feltiin6en lassan
hoditott tért az orvosi gyakorlatban. A késlekedésnek egyik oka a kdzbejott
mésodik vilaghdbord volt. Ennek befejezte utdn mindenitt nagy érdeklédéssel
fordultak e témakdr felé. Nalunk féleg Santha és Kornyey tettek sokat a dis-
copathids kdrképek modem szemléletének terjesztése érdekében.

Ma mar a kérdésnek igen nagy irodalma van, hazdnkban is szdmos koz-

* 1958. januar 16-an tartott tovabbképz6 el6adas.
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lemény foglalkozott a részletproblémakkal. Legutébb &sszefoglald6 modern
ismertetést nyGjtott Chatel kdnyve a mozgasszervi betegségek keretében.
A jelen sorok célja a probléma attekint6, révidre fogott ismertetése s jogosult-
sagadt megadja az a korlilmény, hogy még ma is sokan kétkedéssel fogadjak a
bar specificus symptomatologidra nem tadmaszkodo6, de 0Osszképben egyértelmi
diagnosztikai allasfoglalast; gyakrabban gondolnak ,rheumas”, neuralgias ere-
detre, mint mechanikus) compressiés komemzd tényezére, tovabbéa, hogy bizo-
nyos formaknéal a miitéti indicatio felallitasa elkerilhetetlen s a késlekedés
helyrehozhatatlan kévetkezményekkel jar.

Discopathianak a porckorong degenerativ elvaltozasat nevezziik, melynek
kértani Iényege minden val6szinliség szerint a colloid épit6elemek Oregedése.
A kérfolyamat els6 konkrét jele az elasticitas, turgor csokkenése, mely a hyd-
ratatio csokkenésével jar egyitt. A colloidstabiiitas zavardnak kozvetlen oka
nincs tisztdzva. Vannak, akik a primer okot tdplalkozasi zavarban 'keresik (a
korong diffusio Gtjan torténd taplaldsa a porclemez fel6l szenved, a collagen
rostok ténkremennek a mucoprotein megfogyasa kdévetkeztében — Sylven).
Kevéshé altalanos vélemény szerint (Frykholm, Brain) ellenkez6leg, a nucleus
pulposus duzzadasa okozza belilr6l a porcgyliri degeneratidjat. Béarmilyen
kivalté ok szerepeljen is, az eredmény az, hogy a porcgylrli belsé és kils6
felszinén repedések keletkeznek, a lamellaris structura a nucleus fel6l fokozato-
san eltlinik, a korong kozépsé terlilete kasas témeggé homogenisalédik. A tar-
tdsat vesztett discus az axialis terhelés hatdsara fokozatosan ellapul® szélei el6-
domborodnak. A terhelés egy részét az izlletek, izmok kénytelenek kivédeni.
Ezek fokozott igénybevétele, az elédomborod6é porckorong okozta ligamentum-
feszllések gerinckorili tartés fajdalmassagot, mozgaskorlatozottsagot idéznek
el6. Ha a folyamat lasst, kdzben reparativ — taldn a fokozott fesziilés hatasara
bekdvetkez6 — peremosteophytaképzdédés indul meg a ligamentumok alatt, a
porclemezek sclerotisdlédnak, fokozatosan kialakul a spondylosis ismert képe.
A csontos mereviilés kialakulasa elétt mintegy szov6dményképpen bekovetkez-
hetik a n. pulposus sorvesedése. Ez torténhetik a szomszédos csigolya spongio-
saja felé (Schmorl-gyoéngy), el6re, oldaliranyban és hatrafelé. Klinikai jelentd-
sége f6leg a hatso, a gerinccsatorna irdnyaban fellép6 sérvesedésnek van. Erre
leginkabb praedisponaltak azok a korongok, amelyek fix (vagy relative rog-
zitett) és mozgékony teriiletet kapcsolnak &ssze: als6 agyéki és also cervicalis
szakasz. Ez nem kizarélagos, barmely porckorong sérvesedhetik, de egyebiitt a
valészinliség lényegesen kisebb.

A sérvesedésnek harom fokozata lehetséges:

1. A rostos gydlrd belsé fissuraiba hirtelen terhelés, kivalt ventroflectalt
torzs mellett végzett miveletek kapcsan betdrhet a degeneralt pulpa, mintegy
fiok-nucleust alkotvan a peripheridhoz kozelebb, a kiltér felé még épen maradt
kiulsé lamellak altal hataroltan (de Séze). A belsé lamelldk rupturajat, s a
pulpa bels6é intraannularis sérvesedését a beteg hirtelen ,roppanésérzés , izom-
défénse és heves fajdalom formdjaban regisztralja: a jolismert lumbago képe
all eléttink. A fajdalom a feszulés ald kerilt kulsé lamellak érz6idegrostjainak
ingerlésével magyarazhatd (Roofe).

2. Az intraannularis sérvesedést kifelé hatarold cs6kkent elasticitdsu kilsé
rostos lemez a térfogatndvekedés folytdn koérilirtan gombarhddra el6boltosul.
prothrusio annularis. Ha ez nem nagy kiterjedés( és inkabb medialisan helyez-
kedik el, lehet hogy nem okoz UGjabb tiinetet, mint amit mar a lumbagdnal
emlitettink. Ha lateralis a prothrusio —s ez a gyakoribb, mert a lig. longit.
post, a medialis teriletet eléggé védeni képes a discus nyomésa ellen —, akkor



a duratol laterélisén a foramen felé haladé gydk nyomés ald kerul s radi-
cularis tinetek jonnek létre (pl. als6 agyéki localisational ischids). Lateralisan
ugyanis a gerinccsatorna erdsen szlkul, kitérésre alig van lehet6ség s mar Kkis
kiboltosulasok is komoly gyoki tiineteket okozhatnak. A prothrusio regressiét
jara kedvez6ek a kilatasok. Régi tapasztalat, hogy ischids nem ritkdn ugyan-
annal a betegnél oldalisagat valtoztatja, egyik oldalt megsziinik, masik oldalt
fellép. A mobilis pulpa adott esetben hol az egyik, hol a masik locus minoris
resistentiaen &t tiremiti be a degeneralt kiilsé6 lameU4akat.

3 Végil, a fenti folyamat kapcsan bekovetkezhetik az annulus fibrosus
teljes rupturdja alkalmi terhelés hatdsara s a nyildson at prolabal a pulpa. Ez
a forma okozza a legmasszivabb s egyben a legmakacsabb symptomatologiat,
mely a prolapsus typusa és magassaga szerint valtozé klinikai képben nyil-
vanul meg.

A discopathids processus e szov6dményei olyan korongokon mutatkoznak
rendszerint, ahol a reparativ kotdszoveti és ossealis reakciok még nem pétoltak
merevséggel az elvesztett rugalmassagot. Pl., ezért relative ritkdbb a senium-
ban. A 30—50-es életévek kozott a leggyakoribb. Hogy fiatal korosztalyokban
sem ritka, éppen a mi katonaorvosi gyakorlatunk bizonyitja. Utobbi esetekben
a traumatisatio kifejezettebb, vagy chron. formai inkabb el6térben allnak a
kérokiamban, mint idésebb korban, ahol az el6rehaladt degeneratio mellett
banalis csekély igénybevétel, ,rossz mozdulat” mar elegend6 lehet a symp-
tcmak el6idézéséhez. Praedispositiot jelenthetnek még bizonyos anomaliak is:
scoliosis, lumbalisatio, sacralisatio, spondylolysis, melyek fokozott vagy egye-
netlen terhelést jelentenek bizonyos csigolyak szamara.

A korkép subjektiv és objektiv tlinetei az eddigiek alapjan eléggé logi-
kusan csoportosithatok és értelmezhet6k. A koérel6zményben typusos esetben
hosszabb idén at hénapokig, esetleg éveken at fennallé fajdalmak szerepelnek
irradiatio és egyoldalisag nélkil. Gyakran ez a stadium észrevétlen marad,
mert jelentéktelenek az ezzel kapcsolatos sensatidk. Hirtelen bizonyos mozdulat,
terhelés hatdsdra akut lumbagds syndroma Iép fel: heves gerinctaji fajdalom,
hajolasi vagy kiegyenesedési képtelenség, kohodgésre, tlisszentésre a fajdalom
nyilallasszerl fokoz6dasa mutatkozik. Nyakon a népiesen ,farkasnyak”nak
nevezett kép Iép fel, mely a lumbago6val teljesen analdg jelenség: a nyaki ge-
rinc heves fajdalmassaga, rogzitettsége jellemzi; kohogés, tiisszentés a fajdal-
mat fokozza. Az akut gerincfajdalom fekvésre fokozatosan remittal. Hasonld
syndroma 4altaldban ugyanannal a betegnél tobb izben ismétlédik, mig egy
intensivebb paroxysmushoz ischiasos panaszcsoport, illetve fent brachialgia
csatlakozik. Ekkor typusos esetben a lumbago-tiinetek egy csapasra megsz(in-
nek. El6fordulhat, hogy mar az els6 lumbago-szak isehiasba megy at. Nyakon
a ,farkasnyak’-syndroma kevéshé térvényszerli a korel6zményben, mint a
caudalis képeknél. Ischiasnal ritkasag az el6z6 lumbago-szak hidnya, épp ezért
a lumbago-anamnesis értékes diagnosztikai adatnak szamit. A héati szakaszon
intercostalis neuralgianak megfelel6 panaszok mutatkoznak.

A tunettani jellemzésben el6sz6r a leggyakoribb caudalis localisatio
symlptgmatologiéjét foglaljuk 06ssze. A magasabb discopathidkat kilén tar-
gyaljuk.

Ismeretes, hogy a legexpcnaltabb porckorong az Ly, mely az Ty-esig6lya
és a sacrum kozott helyezkedik el. A porckorong, a gydk és a foramen inter-
vertebrale viszonya olyan, hogy a prothrusio vagy prolapsus typusos esetben az
eggyel alacsonyabb foramenen &t kilépé — jelen esetben Sj-gyokot sérti. Tehat
Ly-porckorongbetegségnél Sj, L/y-nél Ls s. i. t. gyoki tinetek varhaték. Ha a
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sérv, vagy eléboltosulds a szokottnal laterdlisabban, a foramen kozelében foglal
helyei, azonos szam( gydk laesidja johet l1étre (pl. Lv-discusprolapsusnal Ls-
gyok.) El6fordulhat, hogy a prolapsus két gydkot sért. Illyenkor mindig a maga-
sabb gydk a mértékadé a discusbetegség localisatioja szempontjabol. Hangsu-
lyozni kell azonban, hogy dont6 tébbségben monoradicularis symptomatoilogia-
rol van sz6 s épp ennek van komoly jelent6sége a diagnosztikdban. Relative
ritkan lép fel medialis sérvesedés, mely a cauda equinat nyomja s egészen mas
tinetcsoportot okoz.

Az alsé lumbalis porckorong prothrusiéja, vagy prolapsusa esetén szembe-
tliné jelenség a kényszertartds. A lumbalis lordosis rendszerint eltlinik, gyakran
enyhe kyphosis valtja fel, az érintett gerincszakaszt a paravertebralis izomzat
défense-szer(ien rogziti, ill. mozgdésait er6sen korlatozza, tovabbéa védekezd
scoliosis fejlédik ki. Ennek két forméja van: a gyakoribb — kéros oldal felé
convex, s a ritkAbb — ép oldal felé convex scoliosis. Inspectional felt(in6, hogy
a beteg a scoliosist magasabb gerincnivon nem compensalja s a convexitas olda-
lan a paravertebralis izomtdmeg és a csipdizomcsoport erésen el6édomborodik.
Ennek oka a scoliosis okozta stlypont-eltol6das compensalasa, hogy eld6lés ne
kovetkezzék be. Jellemzd tovabba, hogy frontalis sikban térténé mozgatasnal
a convex oldal felé hajlaskor a kdros csigolya és szomszédai nem vesznek részt
a mozgashan. E jelenségek elemzésével de Seze foglalkozott, véleménye szerint
a védekez6 tartas a gyok eltdvolodasat segiti el6 a nekifeszil§ sérv el6l. Ha a
sérv a gyok honaljaban Gl medialisan — heterelog, ha lateral fel6l nyomja —
homolog (vagyis kéros oldal felé convex) scoliosis jon létre, mert ez a mozdu-
lat mentesiti anatémiai okokbdél leginkabb a nyomas al6l az érintett gyokot.
(Penzholz, De Seze).

A Valleix-féle nyomaspontok diagnosztikai jelent6sége alarendelt'. Ertéke-
sebb jel a paravertebralisan az érintett gydk kilépési pontjara 'gyakorolt nyo-
masra fellépd, a végtag gyodki dermatomadajanak megfelel§ lefutast fajdalom,
paraesthesia jelentkezése. Ez a francidk ,csengdtiinete” (signe de la sonnette).

Amint a lumbago-fajdalmat, épplgy az irradialé gyoki fajdalmat is provo-
kalja a kohogés, tisszentés, hasprés — valoszinlleg a ;subarachnoidealis nyo-
maésfokoz6das kozvetitésével. Megbizhaté jel tapasztalatunk szerint a régi
ischiasf-symptomatoilogiabdl ismert Néri-tiinet: a fej passziv ventroflexidja, mely
a gerincvel6t és a gyokoket vongéalja, fajdalmat idéz el6 s nem csak ischiasnal,
de lumbagonal is localisatoros jelentésége lehet (a beteg az érintett csigolyat
jelezni tudja), ami azért fontos, mert az utébbinal alig van jol objectivalhato
tunet.

JOl ismertek és részletesebb taglaldst nem igényelnek az ischias sympto-
matologidjab6l a Lasi-gue és Bragard-tiinetek, melyek a n. ischiadicusban futé
— az érintett gydkérbdl ered6 — rostok vongéalasa altal fajdalmat, izomvédeke-
zést idéznek él16.

A betegség monoradicularis jéllegének és az érintett discus pontos magas-
sagi localisatiojanak megéallapitasa céljdb6l mindenekel6tt fontos a beteg altal

jelzett irradiatio typusa. Si-gyoknél comb hats6 — alszar lateralis felszin
kilboka alatti terulet — 1ab lateralis széle, Ls-nél comb lateralis alszar
elulsé felszin — labh&t — o&regujj, L4-nél comb lateralis ill. lejjebb elilsé

alszar elllsé belsd felszin — belsé boka alatti teriilet — medialis labszél jelleg-
zetes. Az Li=2—1 gyoOki laesioknal ferdén, a comb eliils6 és bels6 felszinéhez
irradialé fajdalmak mutatkoznak.

Pontos tdjékozédast nyujt az érzésvizsgalat, amely irritativ gyoki laesio
esetén mérsékelt tactilis, algeticus hyperaesthesiat (esetleg ezt sem ezéit fon-
tos a beteg mutatéujjal demonstralt fajdalomkisugarzasanak lIsmerete), illetve
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komolyabb laesional hypaesthesiat szokott kimutatni. ldentificatiora a legalkal-
nmasabb séma Keegané, mely nagyszamu discusm(itét tapasztalatai alapjan ké-
szllt s a gyakorlatban bevalt. Az érzészavarok altaldban distalisan kénnyebben
kimutathatok. Partialis gyoki érintettség esetén el6fordul, hogy a fajdalom nem
irraaidl a gydk egész hosszdban, hanem példaul csak csip6taji vagy combtaji
localisatiéja, példaul a térdhajlat alatt mar nem jelentkezik.

Ertékes adatokat szolgaltathatnak a magassagi diagnosishoz a motoros
tunetek is. Schliack ,jelz6izmoknak” (Kenn-muskeln) nevezi az egyes izmo-
kat, melyeket tdlsullyal egy adott radix lat el motoros rostokkal s a gyok
laesidjanal paresist, esetleg atrophiat mutatnak. llyen példaul az Es-gyok el-
latta m. extensor hallucis longus; az oregujj dorsalflexiés erejének csdkkenése
jellemz6 tinete az L/y discopathianak. Az Si-gydkér iaesidja a m. fibularis
brevis paresiséhez vezet chronaximetrids vizsgalatok szerint, azonban func-
tioja annyira 0sszefonodik az ép m. fibularis longussal, hogy a motoros kor
vizsgalatanal rendszerint nem regisztralhatdé a gyengesége. Az L~ -gyokér a
quadriceps innervatiojaban vesz részt, paresis azonban itt is csak miszeresen
mutathaté Ki.

A reflexkor részér6l fontos adat az Achilles reflex kiesése, vagy csdkke-
nése Si-gydki laesiondl, L4-nél a patella-reflex csokken (kiesés nem fordul
el6). Az Ls-gyokér klinikailag vizsgéalhat6 reflexszel nem rendelkezik, az alsé-
végtagi izomreflexek épsége mint negativum szél a tdbbi tunettel egybevetve
Es-laesio mellett.

Lényegesen ritkdbb medialis sérvek — mint mar emlitettik — cauda-
syndromat hoznak létre. Itt a kérel6zményben szintén megtalalhaté a lumbago-
stadium, nem ritkan prothrusios eredet( 'kisugarz6 gyoki fajdalmak az egyik
oldali alsévégtagban. A ruptura a kdzépvonalhoz kozel kdvetkezik be hirtelen
hasito fajdalom kiséretében, egyik vagy mk. alsévégtag elgyengil, vizelési
zavar lép fel. A neuroldgiai statusban ritkdbban komplett — a sérvesedés nivo-
jdban taldlhatd 0osszes gyok sériilése, gyakrabban nem teljes, assymmetrias
kiterjedt laesio mutatkozik a sacralis gyokdkre jellemz6 symptomatologiaval:
lovagionadragbetétszerii hyp- vagy anaesthesia (s3-4-5), melyhez egyik vagy
mko. még S2—S 1. magasabb ruptura esetén esetleg als6 lumbalis gyoki tiinetek
vénye, leggyakoribb a peroneus-typuslt paresis és az alszar, comb, flexorainak
gyengesége. Mivel az als6é szakralis gyékok mindig érintettek, a h6lyagmiko-
dés zavara jellemz6 tiinet. A gyors diagnosis a kdrel6zmény, fenti status és
a kés6bb megheszélend6 liquor, illetve Pitg. lelet birtokdban rendszerint nem
nehéz feladat és dont6 jelent6ségl, mert azonnali m{téti indicatiot jelent. A
késedelem, konzervativ kezelés mihiba, teljes restitutio csak a frissen m(tott
eseteknél varhato.

Amint a gerinc caudalis szakaszd&n monoradicularis, vagy cauda-syndroma
lehet a discushetegség kovetkezménye, a cervicalis szakaszon is egy gydkérre
korlatozott vagy gerincvel6i tiinetekkel szovédott esetekkel talalkozunk.

A nyaki gerincoszlop fiziolégias lordotikus tartdsa mellett a leginkabb
igénybevett és terhelésnek kitett az V—VI. és VI—VII. csigolydk kozotti V.,
illetve VI. porckorong. A cervicalis tlinettan megértéséhez tudni kell, hogy itt
a gyokok az azonos szamu csigolya felett Iépnek ki a foramemen keresztil,
példaul a Cv-csigolya felett a C5, alatta Ce-gydkér. Mivel a nyaki gerincveldi
szelvények kortlbelll azonos nivéban helyezkednek el a megfelel6 szamua csi-
golyadkkal, a gyokok haladasanak irdnya kozel vizszintes, ezért adott disco-
pathias térsziikiilet esetén altalaban a porckorong nivéjaban kilépd gyok szen-
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ved. Tehat példaul a C/v-discus a Cs-gyOkeret nyomja. Végeredményben —
bar mas okbol—ittis a discusszamanal eggyel magasabb szamu gyok sériilése
varhat6. Ujabb anatémiai vizsgalatok (Payne—Spillane) azt mutattak, hogy az
als6 cervicalis (Cv-vii) nivoban mar eléggé kifejezett rézsatos lefutassal kell
szamolni, vagyis el6fordulhat, hogy a prolapsus az egy fo.ramennel alacso-
nyabban kilép6 .gyokdt nyomja, példaul a Cv/-discus prolapsusa a CW/-csigo-
lya alatt kilépé Cs-gyOkeret nyomja. Természetesen ennek a magassagi loca-
lisatio, a rontgen lelet és a neurologiai status 0Osszevetése, valamint a mutét
helye szempontjab6l nagy jelent6sége van.

A korel6zmény targyaldasakor mér érintettik a cervicalis discopathiakra
jellemz8 panaszokat. A klinikai tiinetek az alsé diiscopathiakrél elmondottak
alapjan per analogiam koénnyen attekinthet6k. A cervicalis kényszertartasra
is jellemz6 a lordosis eltlinése, esetleges deviatioval a frontalis sikban,
rendszerint az ép oldal felé. A fej passziv oldalrahajlitasa a kéros oldal felé
fajdalmas és nehezitett. Itt is megtalaljuk a cseng6-tiinetet, melyet paraverteb-
ralisan a gyok kilépése nivéjaban provokalhatunk. Hasonl6 effectussal jarhat
a fejtetére gyakorolt Gtés. Gyakrabban, mint a lumbalis discopathidknal, ész-
lelheté a proc. spinosus kopogtatasi és nyomasi érzékenysége. A vongalason,
talfeszitésen alapulé fajdalomprovokacié a Laségue-tiinet mintajara itt ke-
véshé jelent6s. Az érintett gyok megéallapitasahoz a nyaki szakaszon is a faj-
dalom-irradiatio typusa, az érzészavar és esetleges motoros tiinetek nyujtanak
segitséget. A leggyakoribb Cv és Cv; discopathidknal a Cg és Cz-gyokok séril-
nek. A C6-gyoki irradiatio és dermatoma: nyak-véil-felkar kils6 felszin-alkar
radialis felszin-hivelyk dorsalis felszin. A C7 az elébbi mdg6tt, alkarnal a fe-
szité felszinen halad a Il—III. ujjakhoz. A Cg a felkar hats6-belsd, az alkar és
kéz ulnaris szélén fut a IV—V. ujjakhoz. A CR-gydk sériilésénél a biceps-
reflex csokkent vagy kiesett, a C7-nél a triceps-reflex renyhébb. Paresis egy
gyokér laesidjanal rendszerint nem észlelhet6. Gronemlyer szerint C7-laesié-
nal izolalt m. abductor pollicis brevis gyengeség vagy atrophia mutatkozhatik.

Sokkal ritkabbak a magasabb nyaki porckorongok okozta gyoki tiinetek.
A Cs-gyO6k zonaja a vall-felkar eltlsd lateralis — az alkar radialis széle (kézre
nem terjed rd), a C"Unek a karon mar nincs distributiés zénéja, csak a nyak
tertiletére korlatozott, sérilése homolateralis diaphragma-paresist okozhat
(Grzan). C3-gyodki laesio tarkétaji irritativ tiineteket okozhat. A fels§ cervica-
lis looalisatioju porckorangdegeneratiok tdbbnyire nem jarnak a hirtelen fel-
1ép6 térfogatsz(kités viharos tiineteivel. Lassan, fokozatosan kialakulo, tal-
sullyal irritativ és vegetativ reflexes jelenségekkel taldlkozunk. Mivel ezek ke-
véshé objektivalhatok, lényegesen diffusabb panaszokhoz vezetnek, kevéshé
jol korilirtak a tlinetek s a diagnostica sokkal bizonytalanabb talajon all, mint
az eddig targyalt esetekben. Magas nyaki osteochondrosissal magyardznak
occipitaiis indulast makacs hemicraniafcat (,migraine cervicale” — Béartschi—
Rocheix), atypusos Méniere-szer(i syndromakat (Barré—Lioux). Hogy osteo-
chondroticus ndvedékek milyen sdlyos lumenbesziik(lést, compressiot okoz-
hatnak példaul az art. vertebralis torzsén, arra meggy6z6 példakat szolgaltat-
tak hazankban Kovacs Akos vizsgalatai. Itt inkabb az artériat kisér6 sympathi-
cus plexus irritatiojanak kell pathogeneticai jelentéséget tulajdonitani, mint-
sem a lumensziikilet okozta keringési zavarnak (ez esetben ugyanis stlyos
bulbaris tiineteket kellene latnunk).

Vegetativ-vasomotoros symptomatica felléphet als6 cervicalis discophatiak-
nal is, példaul angina pectorisszerli képek. Egyesek arrhythmiakért. vezetesi
zavarokért is felel6ssé teszik a porckorongokat. Itt a nyaki osteochondrosis
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kimutatdsa persze nem elegend6 az oki dsszefliggés bizonyitasara. Erre — akar
a felsényaki tlinettanban — akkor van jogunk gondolni, ha bizonyos nyak-
vagy fejtartds, bizonyos mozdulatok a tiinetek paroxysmusos fellépését ered-
ményezik.

A nyaki, valamint a hati disoopathiabo6l ered6 gerincvel6i compressio ti-
nettanat csak roviden érintjik. Kozépvonala prolapsusok a nyakon spasticus
tetraparesishez, a thoracalis szakaszon paraparesishez, partialis harantlaesio
syndromajahoz vezethetnek. Egyoldali kézépvonalkdzeli prolapsusok Brown—
Sequard-typusi hemisectiés symptomatolégiaval jarnak. Ujabban egyre tébbet
foglalkoznak a nem hirtelen, fokozatosan kialakulé gerincvel6laesiokkal, me-
lyeket a prothrusio, a csatorna fokozatos szlkiilése valésziniileg nem direkt a
parenchyma compressiéja, hanem a spinalis vérellatds karositasa altal pluri-
segmentalis hypoxia Utjan valésit meg. A nyakon példaul az ellls§ szarvak,
elils6 és oldalkdtelek karosodasa amyotrophias lateralsclerosisra emlékeztetd
képeket idézhet el6 (spondyuiarthrosisos myelopathidk). A thoracalis disco-
paithiak k6zonséges formai intercostalis neuralgia képében mutatkoznak, mely-
hez tébbnyire kicsiny gyufafejnyi lateralis el6boltosuldsok is elegendék. Neu-
rologiailag nincs egyéb specificus symptomatolégidjuk.

A discopathiak diagnostikajaban tovabbi segitséget jelent a 'liquor- és Rtg.
vizsgalat. A lumbalpunotio az Ly-S/ kozott végzendd. Jellemz6 a normalis
sejtszam melletti mérs. fehérjeszaporulat, mely csak kivételes esetekben ér
el magas értékeket, altalaban 40—100 mg szazalék kozott mozog. Negativ
liquorlelet nem zarja ki a prolapsust. Példaul gerincvel8i compressiét okozé
thoracalis discusherniational az ismételten teljesen negativ liquorleletnek tul-
zott jelentdséget tulajdonitva sokdig haboztunk a mdtéti indicatio felallitdsa-
ban. Az elvégzett laminectomia tanitott meg benniinket a negativ liquor-lelet
relativ értékére. Caudasyndromat okoz6 prolapsusoknal viszont 100 mg széza-
1€k feletti értékek sem ritkéak.

A legfontosabb miiszeres diagnostikai eljaras a rontgen vizsgalat. A téma-
kérrel szamos rontgenoldégius foglalkozott, ndlunk Kovacs Akos eziranyd mun-
kassaga kozismert.

A kovetkez6kben foglalhatjuk 6ssze a legfontosabb réntgen-diagnostikai
jellegzetességeket: Legmegbizhatébb jelnek egyszer( felvételeknél a porc-
korong elvékonyodasat tartjak. Ezt a megallapitast sajat tapasztalataink is meg-
erdsitik. A szlkebb intervertebralis spatium mutatkozhat egyenletesen a ko-
rong egész kiterjedésében parallel zarélemezekkel, mutatkozhat csupan az
egyik oldalon. A-p felvételen lehet alacsonyabb a koéros oldalon, ahol a pulpa
sérvesedett, azonban ennél gyakoribb a forditott eset: a koros oldal felé nyitott
ék alaku spatium. Ez utébbi érthet§, ha meggondoljuk, hogy ha az izomzat
nem tartana fenn ezt a helyzetet (ami tk. a védekezd scoliosisnak megfeleld
localis eltérés), akkor a kdros oldalon is Osszesz(ikilé spatium a discus na-
gyobbfokd el6domborodasat, a gyok er6sebb nyomaéasat eredményezné, illetd-
leg — mar széltunk fentebb err6l — a gydk megemelése, tadvolitasa a sérvtél
megsz@nnék. Indirekt jelek: a lumbalis lordosis eltlinése (cervicalisan ,,cou en
giraffe”), A—P képen feltlin6 szépen &brazolédnak a spatiumok, mert a Ki-
egyenesedés miatt a sugéarirdnnyal egybeesnek, tovdbba a sokszor emlegetett
védekezd scoliosis, a lumbosacralis szég nagyobbodésa (145 fok felett), pseu-
dospondylolisthesis) lépcséképz6dos dorsalis dislocatioval — a rézsatos izfel-
szinek mentén, ha a porckorong tartdsa hidnyos, a fels6é csigolya hatra- és le-
felé csuszik (ritkan el6fordulhat, hogy az elcsuszott iznyulvanyok az ivet at-
flirészelik: valodi olisthesis dorsalis.) A hosszabb ideje fennallé chondrosishoz
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csatlakozé osteophytaképzd6dés is segithet a magassagi dg. felallitdsaban
(hats6perem-osteophyta, ,ischiaskamp6” Kovacs).

Ujabban egyre inkabb az érdeklédés el6terébe keriil a functionalis ront-
gendiagnostika, melyt6l éppen ezen a teriileten sokat varhatunk. Nyilvanvalo,
hogy a rontgenfelvételeket legcélszeriibb allo-, illetve il helyzetben készi-
teni a fiziologids terhelési viszonyokat figyelembevéve, kilon felvételekkel
dbrazolva a sagittalis és frontalis mozgasok széls6 helyzeteiben fellép6 porc-
korongdeformatiot. De Séze hangsllyozza példaul, hogy egyszerli A—P felvé-
telnél koros eltérést nem mutatéd esetek a két szélsé térzshajlitasos helyzetben
biztos diagnosticai jeleket arulhatnak el, példaul a koros oldal felé hajolva a
spatium széle nyitott marad, az ékszerl fiziolégias deformatio nem kdvetke-
zik be, mig ép oldal felé igen. Oldalképen a spatium hatsé pereme tag, az el-
Uls6 szlikebb, homoritasnal példaul ez a kép alig véaltozik, ami igen értékes
diagnostikai adat. (Az Ly-discus functionalis vizsgalatdnal figyelembe veend§,
hogy a lig. iliolumbalia a csigolya frontéalis elmozduldsat er6sen korlatozzak,
mig a sagittalis mozgathatésdg megtartott.)

Roviden végezhetink a Nyugaton igen divatos kontrasztos eljarasokkal.
Nem viladgos, hogy nagy elterjedtségik, rutinszer( alkalmazasuk discopathidk-
nal kényelmi okokat takar-e, vagy a klimkum kidolgozéasa el6tti diagnostikai-
lag bizonytalan korszak maradvanyjelensége. Szerintiink felesleges a beteget
ilyen nem veszélytelen beavatkozasok kockdazatainak kitenni, amikor az ese-
tek tdlnyomé nagy tobbségében Ggy a qualitativ, mint a magassagi diagnosis
a fenti ismeretek birtokaban megallapithatd. Ez csak igen ritkal kivételesen
atypusos, nehéz esetekben lehet jogosult, els6sorban ott, ahol a tumoros ere-
det lehetdsége komoly formaéaban sizobakeril. Ami a hasznéalatos kontraszt-
anyagokat illeti, e célra a Lipiodol, Thorotrast, jédsék nem bizonyultak ideé-
lisnak. A leveg6é nem ad meghbizhaté kontrasztot. A Pantopaque nem szivédik
fel elég gyorsan. A svédek &ltal kidolgozott hydrosolubilis kontrasztanyag-
methodus jelenleg a legjobb eljaras, azonban, sajnos, a legnagyobb korilte-
kintés mellett is szov6dményeket okozhat, mortalitdsa van. A peridurographia
Perabrodillal igen szép képeket nyajt. Kulféldon is és hazankban is kisérle-
teztek a discusba juttatott kontrasztanyag-modszerrel: a discographidval. Két-
ségtelen, hogy a discusdegeneratio kdrfolyamatadnak tobb részletét segitett ez
az eljaras tisztdzni, de mint diagnostikai eljaras felesleges.

A porckorongsérvek elkilénité korisméje targyaldsdnal a tankdnyvek a
kiulénb6z6 betegségek hosszl listdjat soroljak fel, hiszen a gerincoszlop, a ge-
rinccsatorna, a kismedence és alsovégtagok teriiletén igen sokfajta betegség-
gel taldlkozhatunk. Az akadémikus jellegl associatioktol eltekintve, csupan
néhany korkép johet komolyabban szamitasba. Extramedullaris tumorok (pél-
daul neurofibromdak) hossz( ideig egy gyokérre localisalt tineteket okozhat-
nak, miel6tt még gerincvel6compressiét hoznanak létre. Itt a fokozatos Ki-
alakuléas, lasst progressio, magas liquorfehérje, negativ Queckenstedt-tiinet,
Rtg. adatok (pedieuluS-destructio, interpedicularis distantia ndvekedése, s a
kétes esetben el nem kerulhetd kontraszteljardsok) segithetnek az elkildni-
tésben. Nehézséget jelenthet adott esetben az egy vagy két csigolyara locali-
salt korfolyamatoktol valé differentials: primer, vagy metast. tumorok,
spondylitis thc., osteomyelitis. Itt a tumor, illetve gyulladds altalanos tlinetei
mar gyanutkelt6ek (&ltalanos allapot romlasa, magas sillyedés, laz, anaemia),
legtébbszdér véglegesen a rontgenvizsgalat doénti el a kérdést. A kismedencei
és distalisabb kdrfolyamatok a plexus, illetve Ul6ideg kiterjedt laesi6jat idé-
zik el6 el6z6 lumbago-stadium nélkil, jellemz6 peripherias typusu érz6é és mo-

3 Honvédorvos 121



toros m(ikddészavarokkal, melyek ritkan okoznak differentialdiagnosticai ne-
hézséget az ideggyogyadsz szaméra. Arachnitisek, polyradiculitiseket, polyneu-
ritiseket aligha lehet Osszetéveszteni a discopathidval. Nem szabad elfelejte-
niink, hogy fokozatosan kialakul6 monoradicularis, tdlnyomoéan irritativ ké-
pek mogodtt inkdbb spondyloticus osteogen stenosis (Kuhlendahl) rejlik, a dis-
cushemiatiara a hirtelen kialakul6é tunetcsoport jellemzé.

A discopathia az alapfolyamatot illetéen ugyan progressiv, de nem rossz
prognosisu betegség, mert az osteochondrosis el6rehaladtdval a sérvesedés
esélye a csontos rogzilés folytdn egyre csdokken. A lumbago-syndroméara a
spontan, gyors remissio jellemzd, kifejezett recidivahajlammal. A prothrusiés
szak recidivalé gyoki syndtromékat idéz eld, melyek kezelésre, de egyszer( fek-
tetésre is rendez6dni szoktak. A prolapsus prognosisa mar bizonytalan. Hosz-
sz tavlatban a komprimalt gy6k degeneratidja kdvetkeztében az irritativ ti-
netek visszafejlédnek, feltehet6en a kizarédott pulpa nedvvesztesége, kisebbe-
dése, esetleg felszivodasa is kdzrejatszhat a gyogyulds bekdvetkezésében. Nem
ritka azonban a makacs, elhGz6dé neuralgids allapot, amely hossz( ideig munL
kaképtelenné teheti a beteget. Ezek azok az esetek, ahol késhez kell nyulni.
Igen rossz prognosistak quoad restitutionem a cauda-, illetve gerincvel6laesiot
okoz6 sérvek, ha nem kerililnek idejekoran miitétre.

A therapias eljarasok eléggé kozismertek, részletes taglalasuk mell6zhetd.
Sajat tapasztalataink szerint az akut szakban mindennem( polypragmasia mel-

16zhet6, szigorl fektetés lapos derékaljjal, tineti fajdalomcsillapitas — igen
er6s fajdalomnal esetleg endoneuralis (Lange) vagy gyo6ki novocain-infiltra-
tiok — alkalmazasara az esetek jelentékeny részében gyors javulas all be

6—10 nap alatt. Nem ritkdn a fizikotherapias gyogykezelés is elkeriilhet§. Ha
ennyi id6 alatt a remissio nem Kielégitd, mivel a gyoki duzzadas ekkor mar
feltehetéen csdkkent, Ovatos fizikotherapids kezejlés beéllithaté. (Hydrothe-
rapia, iontophoresis, URH, ultrahang.) E mo6dszerek a gyoki neuralgia lekiiz-
désében jelents segitséget nyujtanak.

A nyaki discopathiak legeredményesebb kezelési modszere a Glisson-tok-
kal végrehajtott hGzas. Caudalis discopathidaknal a hlzas eredményességéhez
szlikséges nagy er6t biztositdo eljards még nincs birtokunkban. Itt a recidiva-
hajlamos esetekben tehermentesitési célbdl tamasztéflizé rendelése indokolt.
Az orthopad manipuiatidok, discusrepositiés eljarasok terén tapasztalatokkal
nem rendelkeziink, meghizhato és artalmatlan elterjedt modszer nincsen; ilyen
beavatkozasoknal az allapot stlyosbitasanak lehet6sége is fennall, ami tartéz-
kodésra int.

A miitéti therapia kérdése, Ggy latszik, nyugvépontra jutott. Ismeretes,
hogy a 40-es években talzott aktivitas mutatkozott a mtéti indicatdo terén —
amint ez minden (j mddszer bevezetésénél megszokott jelenség. A tapasztala-
tok értékelése az 50-es években konszolidalt alldsponthoz vezetett. Ma abszo-
lat indicationak csak a gerincveldi, illetve cauda-compressiét okozd discus-
prolapsust tekintjik. Indicalt a mdtét, ha sulyos gyoki tinetcsoport all fenn
kifejezett rontgen-jelekkel s remissiés hajlamot konzervativ kezelésre nem
mutat. Indicatio feladllithat6 még relative kevésbé sulyos symptomatolégia ese-
tén is, ha elh(z6dé a lefolyas és a beteg szocialis okokb6l ragaszkodik a mi-
téti Gton elérheté gyorsabb sanatidhoz. A m{itét technikailag igen sokat fejl6-
dott, a régi laminectomias modszerek helyett ma mar interlaminaris behato-
lashol a sérv eltavolitasat az esetek toébbségében megoldjak, legfeljebb hemi-
laminectomiara szokott sor keriilni. E beavatkozasok a gerinc statikai viszo-
nyait nem karositjak. A m(itét eredményessége a statisztikai adatok szerint
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80—90 szazalék kozott mozog, mortalitdsa minimalis, gyakorlatilag nincs is.
Més az elbirdlds a nyaki sérvek esetében, itt csak igen ritkdn kerilhet sor
gyoki tlnetek miatt mdtétre, mert alig akad eset, amely a Glissorf-kezelésre
nem javul kielégitéen, masrészt itt a mtét a beteg szaméara nagyobb szévéd-
ménylehetéségeket jelent, tehat a konzervativizmus a helyes allaspont.
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J1 trachoma mikrobiologiajanak mai allasa*

Irta: Grosz Istvan dr. kandidatus

Bar a trachoma hazdnkban jelent6ségéb6l sokat vesztett, vildgviszonylat-
ban ma is els6rend{i epidemiol6giai probléma, mely a vaksag okai kdzt még
mindig el6keld szerepet jatszik. Ezért nem latszik feleslegesnek a tr. kérokozo-
javal folyo széleskdr(d laboratériumi kutatomunka rovid attekinté ismertetése.

Komoly akadalyt jelent megfelel§ kisérleti allat hianya. Elszomorité a
Vilag Egészségigyi Szervezetnek az a megallapitasa (1956), hogy végleges
bizonyitds a virus-azonositds terén csakis dnkéntesen vallalkoz6 ember ered-
ményes fert6zése a szikséges passzdzsok utdn, mivel mas gazda nem all ren-
delkezésre. Természetesen vak egyénrél lehet csak sz6, bar meg kell monda-
nunk, hogy a kisérletezés ezen fajtaja nemigen egyeztethet§ &6ssze a huma-
nummal.

Ami a kdérokoz6 osztdlyozasat illeti, elfogadottnak tekinthetd§ besorolasa a
chlamydozoaceae csaladjdba, ahova a psittacosis (ornithosis) és lymphogranu-
lomatosis inguinale (myiagawanelldk) is tartoznak. A korokozé tehat a chlamy-
dozoon trachomatis nevet viseli, kdzeli rokona a eh. oculogenitale, a zaradék
(uszoda) conjunctivitis virusa (ide tartozik még az allatorvostan Colesiota fer-
t6zése is), tulajdonsagai alapjan a valddi virusok és rickettsidk kozt foglal
helyet.

A tr.-t batran epitheliosisnak tekinthetjuk, mert a virus elektive a kot6-
hartya és comea hamjdban telepszik meg s innen mutathaté ki kaparék segit-
ségével. A folyamat jellegzetessége a limfoid tlsz6, els6sorban a felsé athaj-
lasban: az elfajulasos jelenségek hegképz6dést vonnak maguk utan. A kezd6dé
folyamatot a papillaris hypertrophia, de még inkdbb az alapszévet besz(irg-
dése jellemzi, majd mikropannus lép fel a fels6 limbusban. A virus hamhoz
kotottsége bizonyitott tény. Le kell szégezniink, hogy a Halberstadter—Pro-
wazek-féle zaradéktest jelenléte ma is a legdont6bb jel a korismézésben, bar
kimutatdsa nagy tirelmet igényel (cortizon nyuljtasdval provokalhato!); ezt a
felfogast vallja a szovjet Grosfeld is. Az identifikdlas bevalt médja a glikogén-
tartalmd matrix jodos festése, majd az elemi testek festése Giemsaval. Ez
utébbi modszer a legbiztosabb, mert sem a Castaneda (kékre), sem a Machia-
vello eljaras (vordsre) nem terjedtek el. Sajnalatosan az egyszerl Poleff-festés
(citratos metilénkék) nem megbizhaté: a toluidinkék viszont alkalmas kehely-
sejtek differencialdsara a kaparékban (kdnnyen Osszetéveszthet6k zaradéktest-
tell). Az inicial testek Gram-positivok, a matrix PAS-sal festhet6. Kiemelendd
az a sajnalatos tény, hogy kevéssé jaratos vizsgalé elemi testnek mindgsithet
nem-fajlagos szemcséket (e téren a hizésejtek Poleff-festése jarhat tévedés-
sel!).

A fert6z6 egység az elemi test, melynek nagysaga 250 millimikron, mig
a kezdeti (inicial) 'test¢é 0,4—1,0 mikron. Nincs megerdsitve, hogy ennél kisebb
alak is léteznék. lgazat kell adnunk Thygesonnak, aki messzemend Ovatossa-
got ajanl az ellentmond6 adatok kritikdjdban. igy példaul ma mér tudjuk,
hogy a Noguchi-féie bact. granulosis nem a tr. korokozéja. A fénymikrosz-
képpal nyert nagysagrendi adatokat egyébként elektronmikroszképpal is sike-
rilt meger@siteni.

* A hygiene-sectio (lésén tartott beszamolé nyomaén.
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Japan kutatok kezdeti jelenségként azurofil halézatot irnak le a hamsejtben;
a ciklus lefolyasa a kovetkezd; a szabad elemi test behatol a hamsejtbe, melyben
el6szor az emlitett hal6zat, majd inicial testek jelennek meg, rendszerint parosaval.
lo\abbi szakasz az elemi testekbdl all6 fiatal, majd atmeneti, végil érett zaradék
fellépte. Ez megduzzadva kitdlti a sejtet, majd megrepeszti azt, mire az elemi testek
kikeriilvén a kornyezetbe, Gjabb hadmsejtet fert6znek. Ugyancsak japan szerzék irjak
le az elektronmikroszkop révén az elemi test kdzponti magjat, kergét és hartyajat.
Bar nagy elméleti érték(, de egyedil az eddigi tapasztalatok megerGsitésére volt
csupdn Kképes az elektronmlkroszkop Megjegyzem, hogy maga a zaradék Feulgen-

positiv, tehat DNA-tartalma!

Ami a szlrhet8séget illeti: positiv filtralas lehetséges, ha a virus concent-
rati6ja és az adsorptios veszteség kell6képpen iranyithat6. Altaldban azonban
a szlirés negativ jellegl. A virus életképessége gyengének mondhatd, féleg

kiszaradassal szemben: a glicerin jél konzervalja, ami légi sz&llithatésdg szem-
pontjabél fontos.

1 dbra. A TE8 (a) és G1 (b) torzsek tisztitott suspensidibdl nyert elemi testek
eiektronmikrografias képe (67 000-szeres nagyitds, Collier és Sow a cikkébdl).

B6 irodalom foglalkozik a tr. cytoldgidjaval: a legjellegzetesebb valtozas
az exprimalt tlisz6 anyagdban észlelhetd nekrozis alakjdban. Kenetben és
hamkaparékban egyarant fontos a plasmasejt jelenléte, szemben a nem-tracho-
més tlszés folyamatokkal. Zaradéknegativ esetében csupan ilyen jelekre va-
gyunk kénytelenek tdmaszkodni.

Attérve a majomoltasokra, meg kell allapitanunk, hogy az experlmentalls
folyamat nem hasonlit emberi' tr.'-hoz, bar a zaradéktest megjelenik. A gatlod
kérilmények az egységes érzékenység hidnya, a spontan folliculosis fellépte,
valamint a pannus és heg elmaradasa.*>

Tenyésztés

E téren Poleff végzett kimagaslé munkéat, ki tobbek ko6zt szai-uszdvet-
kultiraba explantalt tr.-s conjunctivadarabokat: a virus 10 napig maradt élet-
ben. HeLa kultdra, Maitland-methodus nem valtak be. Eredményesnek mutat-
_kozott embryondlt tojas chorioallantoisanak. vagy még inkdbb szikholyagja-
nak beoltdsa. A nagyszamu, tébbé-kevéshé eredményes passzazsok sordban uj
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lIépast jelentett T'ang és munkatéarsainak virusizoladlasa Kindban, melyet nyo-
mon kovetett nyugat-afrikai anyag feldolgozdsa a londoni Lister Intézetben
(Collier és Sowa). E tény a legutdbbi briisszeli nemzetkdzi szemészkongresz-
szuson is nagy feltlinést keltett.

Collier és munkatarsai Gl jelzésli, gambiai eredés(i torzset hasznaltak fel in-
orulatiora, nyolcszoros tojas-passzazs utan. A fert6zott szikhdlyag-suspensiot 10 sza-
zalékos huslével higitottdk, bact. sterilitas ellen6rzése mellett. Zaradék kimutatas
joddal (Smith), valamint Giemsa—May—Grinwald festéssel tortént. A két kinai torzs,
valamint a G1 jelzésl virusbo6l készilt antigén seroldgiai vizsgalata szoros rokon-
sagot mutatott a psittacosis-csoporttal (komplement-fixacié). Az experimentalisan
eldidézett kot6hartyafolyamat mind klinikailag, mind laboratériumi vizsgalat szem-
pontjabdl teljesen megfelelt a tr. képének, bar — a szemgoly6k hidnya miatt —
pannusszal szdmolni nem lehetett. De korai hegesedés fellépett! A kisérleti ,traeho-
m&”-bol sikerilt Gjra izolalni a kérokozét. Két tovabbi emberi oltds eredménye nem
volt ennyire egyértelm.

Ha a fenti kisérletek reprodukélhatéknak bizonyultak, ugy a virus izola-
ldsa biztositva van s vele a diagnosztika és megel6zés problémai megoldast
nyernek.

Mi a helyzet seroldgiai vonalon? A kutaték megdllapitasai szerint tracho-
rnas egyén vérében ellenanyag taldlhaté szignifikans szazalékban a psittacosis-
csoport tagjaival szemben (neutralizalé és komplementkot6 antitestek). Ujabb
gondolat a Hirst-féle haemagglutindcio, valamint a Coons-féle fluoreszkalo
antitesttechnika bevezetése: feltehetd, hogy a tr.4as hdmkaparék vagy dusitott
virus dsszehozva fluoresceinnel jelzett immunsavoéval, gyors és bhiztos diagnosz-
tikai eljaradssd novi ki magat. E kérdés kidolgozasra var.

A virus tulajdonsadgaival fentebb foglalkoztunk: itt csak megemlitem azt
a kevéssé ismert tényt, hogy 4 széazalék cocain inactivalja, penicillin-érzé-
keny, de streptomycin jol hasznéalhaté oltasi tisztasdg biztositasara. H&érzé-
kenysége kdzismert (15 perc alatt 45 fokon inaktivalodik).

Epidemioldgiai vonatkozasban szamolnunk Kkell virusgazddkkal, bar a
Fidzsi-sizigeti megfigyelés hibasnak bizonyult, mert melaninszemcsékkel tévesz-
tették Ossze az elemi testet.

A masodlagos bakterialis fert6zés, féleg meleg égov alatt, messzemend@en
befolydsolja a betegség lefolyasat: ez els6sorban a Neisseriara és Moraxellara
all, melyek sulyos jarvanyokat idéznek el6 Eszak-Afrikaban, a légyszezontdl
fiigg6en. Masodlagos virus fert6zésre (adenovirus, Coxsackie) van ugyan adat,
de jelent6sége csekély. Jarvanytanilag fontos, hogy a Weil—FelixKreactio
trachomasok sav@jaban negativ, szemben ellenkez6 leletekkel. (E tényre 20
évvel ezel6tt mutattam rad, Goreczkyvel egyitt.)

Ami az immunitas kérdését illeti: védettség nem fejlédik ki a betegség
kidlldsa utdn. De felvetik az Ugynevezett praemunitio lehet6ségét, mely tiinet-
mentes fert6zottség allapotat jelenti, gyengult kérokozd jelenléte mellett, mely
Gjabb virus-invazio ellen védene. Attérve a muaccma-kérdésre, megallapithato,
hogy a fert6zés lokalizalt volta, a folyamat aranylag enyhe jellege nem éppen
kedveznek az ellenanyagképzdédésnek. Kell6képpen kitenyésztett virus lehe-
tévé teheti az Gjabb megismerések birtokdban az immuhizalast.

Az allergian alapulé bértesztek nem véaltak be, Ggyszintén a kdrismézést
el6segiteni hivatott vérképietek sem. A steroidok provokalé szerepét emlitet-
tik: érdekes, hogy a zaradékconjunctivitast elnyomja.

Milyep Gjabb argumentumaink vannak a dualista felfogast illetéen? Le-
szdgezhetd, hogy a z&radék (uszodai) hurut joindulatd, hegmentes és pannus-
mentes folyamat, melynek forrasa az urogenitalis rendszer. Ezen felil — éles
ellentétben a trachoméaval —
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— az inclusion hurut zaradékai az alsé athajtasbol nyerhetdk,

—*a fels6 limbusbdil nem mutathaték ki,

— majomkisérletben rendesen positiv a zaradéklelet.

A vildgszerte folyd kutatdmunkaban hazai szerzék is részt vesznek. Joga-
gai remélhet6, hogy a Fold lakoissagdnak egy negyedét érint6 betegség a
hygiéne és életszinvonal emelkedésével messzemenden visszaszorithato.

(Irodalmi adatok felsoroldsa helyett utalunk Bietti, Csirkovszkij, Grész Emil,
Julianelle, Nataf, Poleff, Thygeson munkaira. J6 attekintést ad Sidky és Freyche
jelentése (1949), valamint Kahan referdtuma a Szemészet 1955. 3. szamaban. A leg-
Ujabb virolégiai munkéak: T’ang etc. Chin. Med- J. 75, 429, 1957, tovabba Collier és
Sowa, Lancet 1958. |. 993, valamint Collier és mtsai, Brit. J. Ophth. 42, 705, 1958.)

O-p W. Tpoc:
COBPEMEHHAA TMO3NUNA MUKPOBUNONOTINN TPAXOMbI

B kaTeropusauym BO3byAWUTENs TpaxoMbl [0NF0e BPeMsi OTMeYanacb HepeLLMTeNbHOCTb:
TEOpUs PUKETCMM OKasanacb ODKvBLUel [0  HOBeWMM oOnbiTaM  BO30YAWTENb TpaxoMbl
MOXHO BblpallyiBaTb B AWYHOM >KE/ITKe, KOTOPbIA ABMSETCA NaTOreHHbIM [1 YenoBeyecKol
KOHBIOHKTMBbI.  LiIkn passutusa «chlamydozoon trachomatis» cTan W3BeCTHbIM: ero Mop-
honornyeckme faHHble ObUI NOATBEPXKAEHBI MNP MOMOLLINYEKTPOHHOM  MMKPOPKOMK. YCneLw-
HOe M30/IMpOBaHVe BO30YAWTENS MNPUHALIEXKALLEr0 MeXAy HacTOAWMMN BUPYCaMU WU PUK-
KETCUAMM MO3BOMSET HafesATbCA Ha BBefeHWE MPOMNNaKTUYECKUX MPYBUBOK.

Dr. i. Grosz:
HEUTIGER STAND DER TRACHOMFORSCHUNG

Die Einreihung des Tradhomerregers war lange Zeit mit Schwierigkeiten verbun-
den: Die Rickettsien-Theorie wurde allgemein verlassen. Heute weiss man, dass der
Trachomerreger im Eigelb geziichtet werden kann und auf die menschliche Bindehaut
Ubertragbar ist. Die Entwicklung des ,,Chlamydozoon trachomatis” wurde bekannt,
seine morphologischen Eigenschaften wurden mit Hilfe des Elektronenmikroskops
erschlossen. Die Isolierung des Erregers l&sst die Einflihrung wirksamer Impfstoffe
hoffen. 1

%
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EREDETI KOZLEMENYEK

350 epeutmdtéf analizise, kulonos tekintettel a heveny
epeholyaggyulladasra

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

A sebészek epekdves betegeiknél évtizedek 6ta a korai sebészi beavatkozas
mellett déntenek. Koran az életkort, és koran az epek&betegséget illetéen.
Ugyanakkor a legkitiin6bb belgyogyaszok kozil sokan a szévédménymentes
rohamokkal jaro, vagy rohanrmentes epek6betegség sebészi kezelését nem tart-
jak indokoltnak. Az irodalmi adatok alapjan a vitat jelenleg nem lehet lezart-
nak tekinteni, és mindkét tabor hathatés érvekkel, illetve ellenérvekkel igyek-
szik sajat éallasfoglalasanak helyességét bizonyitani. A sebészek kimutattak,
hogy az epekébetegek alig egyharmada keril korai stadiumban mdtétre. A
belgyégyéaszok egy része féleg a postcholecystectomias panaszok gyakorisagara
hivatkozva halasztja el a miitétet.

Ugy véljiik, hogy a konzervativ therapia lehetségét egyesek tulértékelik, ugyan-
akkor a kezelés sikertelensége esetén nem élnek kell6 birdlattal. Elodazva a mitétet,
a beteg esetleg évtizedekig szenved, mikdzben sulyos,anatémiai elvaltozasok jonnek
létre, melyek a mi(tétet nagymértékben megnehezitik, a m(téti kockazatot fokozzak,
a mitét utani panaszok keletkezésében pedig mint kiindulé ok szerepelnek. Az epe-
hélyag, a méaj, az epeutak és a hasnyalmirigy nyirokérrendszere dsszefliggésben van
egymassal. Ez a magyaradzata annak, hogy az epehdlyag és az epeutak betegségével
kapcsolatban el6bb-utobb a méaj és a pancreas megbetegedése is kifejlédik. Ha a
mtét akkor torténik, mid6én ezen elvaltozasok mar kifejlédtek, nagyobb valészin(-
séggel maradnak vissza panaszok.

Természetesen helytelen lenne a jol végzett konzervativ kezelés eredményében
kételkedni, ezzel hosszabb-révidefob idére valéban panaszmentessé valhat a beteg,
féleg a gorcsok maradhatnak el, de éppen ebben az ,eredményességben” rejlik e
kezelés legfébb veszélye is, mert mikdzben orvos és beteg reménykedik, a betegség
esetleg akut hasi katasztr6fahoz vezet. A konzervativ therdpia hivei ellenzik a m(-
tétet, mely a betegség Iényegét nem befolyasolja, s6t a szervezet mikodéséhez szik-
rosszul miikéd6 epehdlyag tobbet ér, mint egy hidnyz6 epehdlyag. Itt hivatkozhatunk
viszont Pélya mondéasara, hogy egyetlen epehdlyag sem hasznal annyit a szervezet-
nek, mint amennyit egy bennelevé ké arthat.

Nagy 0Osszefoglalé statisztikdk szerint a szévédménymentes, egyszerl cholecystec-
tomia mortalitdsa 0,6 szazalék. Ugyanakkor a konzervativan kezelt betegeknél —
nagyszamu észlelések alapjan — 1:6 aranyban choledochuskd, 1:8-ban akut cholecys-
titis, 1:12-ben sdlyos pancreatitis 1ép fol, s e szov6dmények mi(itéti mortalitdsa nyil-
vanvaléan magasabb. Choledochuskd esetén 27 szazalék, icterusban 7,8 szazalék,
empyema fellépése esetén 4,2 szazalék, perforatio kdvetkeztében pedig 20 széazalék
folé emelkedik a mortalitds. Az életkorral a betegség is elérehalad, a szév6dmények
egyre gyakoribba valnak, a kett6 egyitt viszont a mortalitdst nagymeértékben noveli.
Egyik szerz6 szerint ha egy 70 éves beteget elzérdodasos icterussal vagyunk kényte-
lenek operalni, a mortalitas haftnincszor magasabb, mint ha a beteg 60 évnél fiata-
labb. Az irodalomban nem talaltunk adatokat a konzervativ therdpia eredményeire
vonatkozdlag, és igy nincs alkalom 6sszehasonlitani a sebészi kezeléssel. A mitéti ered-
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mények az utobbi években a m(itéti technika javitasaval, és féleg a mind szélesebb
korben elterjedt mutét alatti cholangiographia révén jobbak lettek 45 évvel ezel6tt
Kehr még azt mondta: , Egy sebész sem jelentheti ki az élvégzett choledochotomia utan,
hogy kovet nem hagYOtt vissza.” Ma mar a sebész o,I%/an segedeszkdzokkel rendel-
kezik, hogy ha ezeket alkalmazza, m(itét utan a ,.kezét mosva” nem kényszerill on-
megnyugtatasul e klasszikus mondas idezésére. Kirby electroacusticus tapogato-
késziiléket, wildegans choledochoscopot szerkesztett a ductus hepaticus €s a chole-
dochus concrementumainak Kimutatasara. A miit6asztalon végzett cholangiagraphiat
1931-ben egy olasz sebész, Mirizzi vezette be. Jorgen-Swedberg™ 700, Beumann €s Gertz
699 intragperativ cholangiographiardl szamol be minden szovédmény nélkil. Ez az
eljaras foleg a Vater-papilla rejtett koveit mu_tatjla,kl. Megallaplta a choledochus
szukuletét eés segitséget nyujthat az anatomiai elvaltozasok, rendellenességek fel-
ismerésében ,amivel a mutétet nagymertéekben me konn_ylthetl., Ugyanakkor mar
vannak kozlemények az intraoperativ_cholangiographia hianyossagairol is. L
Régebbi_ statisztikak szerint 8—15 szazalékban maradt vissza choledochuské és
20—25 szazalékban léptek; fel postcholecystectomias panaszok. Jelenleg ezek lehet6-
sége 2—3 szazalékra teheto. eg%yozodesunk, hogy annal kevesebb postcholecystec-
Hw,rlnlas IPanasz lesz, minél koradbban keriilnek m0tétre a diagnosztizalt koves epe-
oOlyagok, s . . .
. Régota vitatott kérdés a heveny epeholyagggyulladasban szenvedd betegek el-
latasa. Szamosan javasoljak a korai” beavatkozast, masok ellenben az a froid keze-
Iés mellett kardoskodnak. A szerzk harmadik csoportja varakozik és csak a beteg-
ség elbrehaladasakor, suklzos_ szovodmenyek jelentkezese esetén tartjak indokoltnal
a sebészi beavatkozast. Az. irodalomban; hol az egyik, hol a masik &llaspont kere-
kedik felll. Azt hisszik, hasznos lehet ismét felvetni a keérdést, nemcsak az elmult
évtized tlikreben, de mérlegelni kell a sebészet Ujabb el6rehaladasat az antibioticus
kezelés, az anaesthesia és a shockellenes kezelés terén is, hiszen ezek minden m{-
téti beavatkozas prognosisat megjavitottak. Az a froid kezelés hivei Gotz (13—14 sza-
zalék), Kment (14,5 szdzalék), Siegmunt% (I1—73 szazalelg%, Fjodorov. (14,2 szazalék),
Gercen El? szazalek), magas halalozasi szazalékot megallapito statisztikaira hivat-
koznak. Elfelejtik azonban hangstlyozni, hogy a heveny cholecystitis mitétének ha-
lalozasi statisztikajat rontjak az ‘eredménytelen therapia kovetkeztében Kifejlodo
rendkivil sllyos esetek, perforatiok. A haldlozas fbleg az ilyen kenyszermiitétek
szamlajara n6, hiszen ilyenkor a mitet az ultimum refugium. Galajké kozlemenyeé-
ben a surgés mitétek haldlozasi ardnyszama 25—50 sz&zalék, mig a heveny szakban

vegzett korai m(téteké csak 1—3 szazalék.
Osztalyunkon az utébbi 6t év alatt 350 epedtmiitétet végeztink.

A mitétek megoszlasa:
Cholecystectomja ~— — —— - - - - — 318

Cholecystectomia + choledochotomia — — — — — — — 24
Cysticus csonk eltavolitasa — — — —— — — — — 2
Cholecystogastrostomja. — —— — —— — —, — — )
Choledochoduodenostomia — — — — — — — — 2
Cholecystojejunostomia. — —— — — — — —_ =~ ?
Choledochoduodenostomia + Vater-papilla tumor exstirpatio 1
Osszesen: — — — — — — — — — — 350
A betegek kor szerinti megoszlasa:
1év 31—40 41—59 51—60 OO Osszesen
Kor alatt 1—14 15—20 21—30 — felett
A beteg 7 89 93 74 60 25 350
szama 1 1

0ssizmortalatasunk 1,7 szazalék. Nem szamitottuk bele a mortalitasi szaza-
lékba azt a moribund allapotban érkezett beteget, aki a m{t6asztalon, két ora-
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val a beszallitds utan, el6készités kdzben, feltaras eldtt exitalt, sectiojanal epe-
holyag aitfurodast, epeperitonitist talaltunk.

Betegeinket négy csoportba soroltuk:

I. Gyulladas nélkili, szov6dménymentes esetek — — — — — 173
II. Gyulladas nélkili, szov6dményes esetek (icterus, atresia, chole-
dochuskd, Vater-papilla tudom sth.)

I11. Akut, gyulladdsos, szév6dménymentes esetek ——m — — — 146
IVV. Gyulladasos, szévédményes esetek (icterus, perforatio, perforatio
nélkili epeperitonitis, gennyes cholangitis) _— = — — 12
gsszesep! — — — — — — — — - — — — — — — 350
A 1ll., IV. csoportban 0t esetben kovet nem taldltunk. Az 1., Ill. csoportban
exitusunk nem volt. A Il., IV. csoportban 3—3 exitus fordult el6.
Sulyos szévédmények:
l. csoport — — — — — —a — — 1 subphrenicus télyog.
. csoport - —— —— — — — 0
. ecsoport — — — — — — — — 1 eventeratio.

1 sulyos elektrolit-haztartasi zavar.

IV. csoport — — — — — — — — 2 subhepaticus talyog.

Eseteink 41,7 szazaléka, mint a fentiekbd@l latszik, az akut gyulladasok cso-
portjaba tartozik. Ennek a magas értéknek az a magyarazata, hogy esetein-
ket zémmel az Agynyilvantarté Gtjan kaptuk, siirgés beutalassal.

A heveny epeholyaggyulladasos eseteink kézil behozatal utan 6 beteget
azonnal, 10 beteget 48 dran, 81 beteget pedig 72 6ran belll operaltunk meg.
Egy héten belil 39, hat héten belil 13, hat hét utan pedig 9 beteg kerilt mu-
tétre.

Az akut esetek 29 szazalékat, a gyulladas nélkili esetek 62 szazalékat
primara zartuk.

Exitusaink részletes ismertetése:

1 H. Z. 3 hetes csecsemd.
Congenitalis epeltelzar6das miatt cholecystogastrostomiat végeztink. A cse-
csemd sulyos allapota, icterus miatt m(tét utan fél ordval exitus.

2. B. A.-né 75 éves

12 éves tipusos epekdves panaszok. 5 napos elzar6dasos icterussal kerilt felvé-
telre. 10 napos eredmeénytelen konzervativ therdpia utdn cholecystectomiét és chole-
dochotomiat végeztink. (Tébb apré ké.) Kehr-drainage. M(itét utdn 2 nappal hepa-
targids coma tlinetei kozott exitus.

Kérbonctani lelet: Regeneratié6 stadiumaban levé heveny sarga méjsorvadas,
valamint a keringési elégtelenség kovetkezményeképpen fellépett hypotonias vénas
pangéas, végul tud6vizenyd.

(A klinikai tunetek és a labor, leletek alapjan a hepatitis dg-a nem merilt fel.)

3. H. L. 47 éves.

Négyéves tipusos koves anamnesis, tébb izben icterus. 4 hetes elzar6dasos ic-
terussal keriult felvételre. Kivizsgalas és el6készités utan mitét. Kovekkel telt zsu-
gorodott epehodlyag. Kovekkel kiontdtt epeutak. Cholecystectomiat, choledochotomiat,
epelt atmosast végeztiink. Kehr-cs6. M{(itét utdn két nappal epeperitonitis miatt
relaparatomia. Javulé allapot utdn 6. napon rosszabbodds, 7. napon exitus. Kor-
boncolasnal visszamaradt epeltkdveket (majban is) és pancreas zsirnecrosist ta-
laltak.

4. Sz. P.-né 69 éves.

6 éves epekdves panaszok. 4 napos akut hasi katasztréfaval kerilt osztalyunkra.
El6készités utan diffus peritonitis miatt azonnali mdtét. A koves epehdlyag és cho-
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ledochus mellett perforatio nélkili diffus epeperitonitist talaltunk. Cholecystectomiat

és_tcholedochotomiét végeztink. Kehr-cs6. Peritonitis tiinetei kozdétt 2 nap mualva
exitus.

Kérbonctani lelet: altalanos hashartyagyulladas, goécos tiidégyulladas.

5. M. Z. 54 éves.

Egynapos heveny cholecystitisés panaszok miatt keriilt felvételre. Cor pulmonale
és myocardlaesio miatt konzervativ kezelésre hatdroztuk el magunkat. Az 5 napon
allapota romlott, peritonitises tiinetek léptek fel. Azonnali mitét. Az epehélyag tajan
hatalmas csepleszconglomeratum, mely tdbb helyen elhaléban volt. A gangraenas
epehélyaghbdl perforatiés nyilason at genny (rilt. Oholecystectomiat végeztiink. 2 nap
mulva peritonitis tinetei kozott exitus.

Kérbonctani lehet: Peritonitis fibrosa circumscripta. Hypertrophia dilatativa
ventriculi dextri cordis, dilatatio ventriculi sinistri et atriorum cordis. Endocarditis
cg[lonic_a fibrosa valvulae bicuspidalis et tricuspidalis. Pericarditis chronica fibrosa
adhaesiva.

6. K. R. 68 éves n6beteg.

Negyven éves tipusos kdves anamnesis. Osztalyunkra valé felvétele el6tt 8 nap-
pal bocsatottdk ki egy masik korhazbdl, ahol 3 hetig heveny epehélyaggyulladéssal
kezelték. Felvétele el6tt 3 nappal ismét gorcsds fajdalmak jelentkeztek hanyas kisé-
retében, és kisfokl sargasdg lépett fel. Osztalyunkon 4 napig konzervativ kezelésben
részesilt. Peritonealis tinetek nem voltak, a jobb bordaiv alatt kérilirt défense. Az
5. nap hirtelen collapsus, stlyos peritonitises kép alakult ki. Megfelel6 el6készités
utan mtét. A peritoneum megnyitasa utan sok barnds transsudatum drialt. Az sz-
kos epehélyag a kornyezetéhez csak egészen lazan tapadt le, megemelve a talyoghdl
sok genny dralt. A cholecystat eltavolitottuk. Tamponade. M{(tét utdn 2 oéraval
exitus.

Kérbonctani lelet: Gennyes cholangitis, visszamaradt ké a choledochusban. A
szivizomzat sulyos degenerativ elvaltozésa.

Halstead 1910-ben végzett el6szér heveny gyulladas miatt cholecystecto-
miat. A szovjet sebészek kdziul Romancev volt az els6, aiki 1922-ben a heveny
cholecystitis m(itéti megoldasat javasolta. 1924-ben Németorszagban Kirschner
a slirg6s midtéti indicatio mellett szdlalt fel egy ankéton. Finsterer is az aktiv
beavatkozas melllett volt.

Forlov 1925-ben megallapitotta, hogy a heveny cholecystitis nem gyo6gy-
kezelést, hanem ,kigyogyitast” kivadn. Vollincev ezt a m(tétet az infectiés goc
eltavolitasaként jelélte meg. Franciaorszagban Leriche allt ki az azonnali cho-
lecystectomia mellett. Amerikdban Moynihan conservativ beallitottsagu volt,
de Wilkie fiatal betegeknél legfeljebb 6t napot vart a mdtéttel, id6sebbeknél
legfeljebb 36 drat. Bland-Sutton kdézleményilkben a heveny epehélyaggyulla-
dast stlyos eseménynek tartjdk, mely haladéktalanul mdtétet tesz szilkségessé.
19354:01 szdmos amerikai sebész a korai miitét mellett szallt sikra. Sutton
1935-ig heveny cholecystitisnél 21,9 szazalék, idiltnél 10 szdzalék mortalitast
talalt, 1935 utan hevenynél 5 szazalék, idiltnél 6,3 szazalékra csékkent a ha-
lalozas. D’Inganni és munkatarsai statisztikajukkal azt igazoljdk, hogy akut
epehdlyaggyulladdsban a cholecystectomia a legmegfelel6bb kezelési mod. 124
akut esetben 12 szazalékos mortalitast tapasztaltak a korai operaitoknal, mig
a kés6bb operaltak mortalitdsa 30 szazalékos volt. Teljesen a korai miitét mel-
lett foglalnak allast Marschall, Rost, Priestley, mig Catch a koiai beavatkozas.,
csak fenyegetd perforatio esetén tartja indokoltnak. Behrend perforatio esetén
azonnali, mas akut esetben korai mdtétet ajanl. 126 esetet targyal, és vélemé-
nye szerint a beavatkozdsra a legjobb id6pont a kérhazi bejovetelt6l szamitott
24 72 o6ra kozott van. Barland és Johnston adatai szerint korai beavatkozas
esetén a halalozas alig magasabb, mint chronicus esetekben, tehat elényben ré-
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szesithet6 a korai mitét, f6leg abbdl a célbol, hogy megel6zzik az igen magas
perforatios mortalitast. Meangher és Campbell 88 heveny epehdlyaggyulladas
m(itéti motalitdsat pontos el6készités utan 5,5 szadzaléknak, 36 siurgés mitét
esetén pedig 13 széazaléknak taladlta. Gleen és Hays 65 éven feluli betegeknél,
92 eset alapjan, a mortalitast 10,8 szazaléknak talaltak. Galajk6 70 esetbdl 2,8
szazalék mortalitasrél szamol be. Petrov kdzleményében 1,9 szazalék mortalitas-
rél tesz emlitést. Hazankban Vidakovits 1922-ben kozdlt cikkében heveny sta-
diumban végzett m(itétek j6 eredményeirél szamol be. LegUjabban pedig Kdves
és munkatarsai ajanljak az akut cholecystitis miitéti megoldasat.

A heveny epehdlyaggyulladas klinikai tiineteit ismertetni felesleges. Mégis gon-
doljunk arra, hogy az egyszer( epegdrcsdket is hasonld tinetek kisérhetik, fligget-
lenll attél, hogy van-e valéban heveny gyulladasos folyamat, vagy nincs. Masrészt
ezek a tlnetek kifejlédhetnek az epeholyag egyszer(i Urilési zavaraitél kezdve egé-
szen a perforatioig minden fazisban. Ez a kérilmény a pontos diagnosist nagymeér-
tékben megneheziti, és ennek kovetkeztében gordil azutan a legtobb akadaly a he-
lyes sebészi javallat elé.

A klinikai tunetek alapjan gyakran nem lehet pontosan elhatarolni az egyszer(
esetet a gyulladasostol. Sokszor tapasztalunk szovédménymentes cholelithiasisnak
imponaléd esetek mitétékor sulyos korbonctani elvaltozadsokat. A klinikailag egy-
szer(i, vagy chronikus eset kérbonctaniig méar igen elérehaladott elvaltozdsokat mu-
tathat. Néha mar az elsé gorcsds roham utdn is lehetnek gennyes elvaltozasok ugy
az epehdlyagban, mint annak kdérnyékén, akar laztalan lefolyds mellett, leukocytosis
nélkil is. Ebbél is nyilvanvalé, hogy mennyivel inkdbb szamithatunk hasonlé ese-
tekre hosszabb konzervativ therdpia utdn. Nem egy esetben tapasztaltuk a belgyo-
gyaszok altal kezelt, és 6 hét mualva, vagy akar hdnapok mulva mi(tétre keriil6 bete-
gek mi(téténél, hogy az epehdlyag faldban, vagy annak letapadt kérnyezetében talyog
foglal helyet. A legtobb heveny epehdlyaggyulladasos beteg panaszai mar tébb nap,
néha hetek, s6t hdnapok dta fennallnak, miel6tt sebészhez kerul; éppen ezért az an.
Lkorai” mitétek jorésze tulajdonképpen az id6veszteség nélkil alkalmazott beavat-
kozéast jelenti.

Egyes szerz6k parhuzamba allitjak az akut cholecystitist az akut appendicitissel,
és analog maédon javasoljak a mdtéti indicatié felallitasat is. Véleményink szerint
az anatomiai szerkezet kilénbdz6sége, functionalis jelent6sége, tovabba a kildnboz6
bactériumflora kovetkeztében, a kilénbdzé masodlagos fertézés lehet6sége miatt az
0sszehasonlitds nem helytdll6. Mas az appendix, és mas a oholecysta szOvettani fel-
épitése, méas az infectiéval szembeni resistentidjuk és a perforatiora valé hajlamuk,
végul mas az élettani feladatuk. Kétségtelen, hogy az appendixnek nagyobb a per-
foratiora valo hajlama; ezzel szemben, mig az akut appendicitis m(tété alig jar hala-
lozéssal, addig az epehdélyaggyulladas elhanyagolt formai gyakran vezetnek halélra.

Az azonnali, korai vagy az & froid mtét jogosultsagarél még kell és lehet vitat-
kozni. Hiszen nagy tapasztalattal rendelkezd, kival6 sebészek kozil is szamoséan el-
zark6znak a heveny epehdlyaggyulladas korai m(itétét6l. Kivanatos, hogy minél tob-
ben hozzak nyilvanossagra tapasztalataikat, mert csak igy keriilhetink kozelebb a
végsé megoldashoz.

A modern antibioticus kezelés egyrészt csokkenti a m(téti veszélyt, masrészt no-
veli a lehet6ségét annak, hogy a szov6dmények visszafejlédjenek, illetve kialakula-
sukat megakadalyozzuk. Az antibioticumok némelykor tompitjak a heveny chole-
cystitis klinikai tineteit, de m{tét alkalméaval az epehodlyag faldban mégis jelenté-
keny destructiv elvaltozdsokat talalunk, s6t gennyes-gyulladasos go6cokat, bolyag-
empyemat, gennyes cholangitist vagy majtalyogot. Az antibioticumokkal tehat a
kérdést sem a mitét, sem a konzervativ therapia irdnydban nem lehet elddntenie
Természetesen vannak esetek, amikor a beteg olyan allapotban kerul felvételre,
hogy a sebészi megoldas széba sem keril: egyidejd sulyos szivbetegség, veseelvalto-
zas, vagy tudészovédmeény ellenjavallatai lehetnek a korai mitétnek, de nem az
azonnali beavatkozast igénylé szév6dményeknek. Az akut, szovédmény nélkili ese-
teket egyes szerz6k szerint konzervativan kell kezelni. A mi anyagunkban ezek
éppen Ggy nem jartak haldlozéassal, mint a gyulladas nélkiili sz6v6dménymentes ese-
tek, mig a felosztas szerinti IV. csoport akut, szov6dményes eseteinek mortalitasa
25 szazalék! (12-b6l 3.) Az exitusok egy része feltehet6en elkeriilhet6 lett volna, ha
az akut stddium kezdetén torténik a matéti beavatkozas.
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Nem kétséges, hogy perforatio esetén azonnal operalni kell. A perforatiot azon-
ban sokszor nem koénnyl felismerni. A klinikai kép eléggé bizonytalan. Altalaban
nem hirtelen I1ép fel, hanem tobb napos sllyos allapot utdn. A tiinetek és a labora-
toriumi leletek nem nydjtanak eléggé biztos tdmpontot a diagnosis feléallitdsdhoz,
és éppen ez az egyik fontos tényezd, mely a korai beavatkozds mellett szdl.

Vajon milyen mitétet végezziink akut esetben? Ross és Dunphy akut cholecys-
titis esetén cholecystostomiat végeztek igen rossz eredménnyel. Hlsz esetbdl tizenkett6-
nél Gjabb mtét valt szikségessé. Donald és Fitts 10—16 évvel utdnvizsgaltdk a chole-
cystostomids betegeiket. A 48 eset tdbb mint egyharmadaban rossz volt az ered-
mény. A cholecystostomia tehat csak igen nehéz anatémiai korilmények kozott és
leromlott &llapotban johet egydaltaldn széba. A helyes megoldds a cholecystectomia
elvégzése.

A maéasik probléma a choledochotomia javallata. A kdzds epevezeték megnyitasa
noveli a mitéti haladlozast. Cole statisztikaja szerint, mig a cholecystectomia 6,5 sza-
zaléka haldlozéassal jar, egyideji chdledochotomiaval ez 10 sz&zalékra né. Pohl, ki az
a froid stddiumban igen nagy sulyt helyez a choledochotomiara, akut esetbhen ugyan-
akkor oOvatossagra int. Nehéz elddnteni, hogy mikor explordljuk a choledochust.
Gleen 84 szé4zalékban talalta szikségesnek a choledochotom(iat, Dunphy és Ross 42
szdzalékban. Amint latjuk, a kildnbség igen nagy és ebben taldn a sebészek vér-
meérséklete is szerepet jatszik. Természetesen nagy jelenté6sége van a beteg altalanos
allapotanak is.

Tapasztalataink alapjan allasfoglalasunkat a kovetkez6képpen rdgzithet-
juk:

Az epekbbetegség sebészi megbetegedés. Diagnostizadlt epekd esetén cho-
lecystectomia végzendd, mert halogatads révén mind nagyobb és nagyobb valé-
szinlséggel kialakul6 szovédményeknek, esetleg életveszélynek tesszik ki a
beteget. Véleményiink szerint akut cholecystitis esetén a beteget el6készités
utan, lehet6leg az els6 harom-négy napon belil meg kell operalni. Vélemé-
nyink alatdmasztdsara megemlitjilk, hogy a heveny szév6dménymentes epe-
hélyaggyulladds m(itétének a mi anyagunkban épp Ugy nem volt mortalitasa,
mint a kronikus, szévédménymentes eseteiknek. A heveny szakban végzett
mitétek kozil az els6 harom napon végzettek technikailag nem kilénbdztek
a gyulladas nélkili epeatmitétékt6l. Az ennél késébb operdit heveny eseteink-
nél technikailag mar nehézségeink voltak, de nem nagyobbak, mint az & froid
szakban végzetteknél, és nagyobb szadzalékban kényszeriltink drainagera is.
A heveny szdév6dményes eseteink halalozasaban, véleményink szerint, jelen-
tés szerepet jatszhatott a megkisérelt eredménytelen konzervativ kezelés miatti
késéi mi(itét.
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MognonkoBHUK M/cn. g-p AO. NaHrep — pg-p 3. W3uHrep:

K BOMPOCY XUPYPITMYECKOIO NEYEHNA OCTPbIX XOJIELIMCTUTOB
AHANNI 350 OMEPALUWVWN XENYHbIX MYTEN

XKenuHokameHHass 60ne3Hb SBNSETCH XMPYprudeckum 3abonesaHvem. B cnydae puar-
HO3a )KENUYHOTO KamHA CrieyeT MNPOMU3BOAWTL XONIEUMCTEKTOMUIO, MOCKO/bKY — 3aMefyIeHme
CMnoco6CTBYET MPOUCXOXKAEHWIO OCMOXEHUA U faXKe COCTOSIHUIO YIPOXKatoLeMy >XM3Hb 60sb-
Horo. Mo MHEHWH0 aBTOPOB MPW OCTPOM XONeuucTUTe GONALHOTO Heo6X0AMMO OMepupoBaThb
Nno BO3MOXHOCTU B nepBble 3—4 [HS MOCfe NpeaBapUTeNbHOM MNOATOTOBKW. [ns noaTteep-
XAEHVA CBOWMX B3rNS0B aBTOPM OTMEYAlOT, YTO B WX MaTepuasie He 6bifo NeTabHbIX UCXO-
OB XMPYPri4eckoro fIeYeHmst Kak OCTPbIX TaK W XPOHUYECKWX HEOCTIOKHEHHbIX BOCMASIEHMiA
KENYHOTO Mysbips M3 onepaunii Npou3BefeHHbIX B OCTPOM MEpUOde CAenaHHble Ha_ nep-
Bble 3 [HS HE OT/IMUMAMCHL C TEXHUYECKOW TOUKM 3PEHWs OT OMepauuil >KenuHbix nyTeid 6e3
BocraneHms. pu OCTpbIX CAy4asiX OMepUPOBaHHBIX MOKE 3TOr0 BPEMEHW aBTOPbl BCTpe-
Ya/IMCb TEXHWUYECKUMN TPYAHOCTAMM, HO 3TV He OKasanuCb GOMbLUMMW YeM MpW omepaumusx B
xonogHom nepuoge (& froid), n B 6ONbLUEM NPOLEHTE OblIN BbIHYXKAEHHLIMW Mpuberatb K
ApeHVpoBaHUio. 10 MHEHWO aBTOPOB B CMEPTU OCTPbIX HEOCNOXEHHBIX CMy4aeB MOBMAM-
MOMY BaXHYI pOfb Wrpasa onepauus OMo3gaBlUas BCMeACTBMe 6e3ycreLuHoli  MOmMbITKM
KOHCepBaTVBHON Tepanuu.

Dr. Gy. Langer, Oberstl. d. San. und Dr. E. lzinger:

ANALYSE VON 350 EINGRIFFEN AM GALLENSYSTEM, MIT BESONDERER
BERUCKSICHTIGUNG DER AKUTEN GALLENBLASENENTZUNDU1MG.

Die Cholelithiasis stellt eine chirurgische Erkrankung dar. Fast Gallensteine
festgestellt werden, sollten sie chirurgisch angegangen werden, um Komplikationen,
eventuell auch eine Lebensgefahr, die infolge von Verzdogerung entstehen kénnen, zu
vermeiden. Beim Bestehen einer akuten Cholecystitis sollte nach entsprechender
Vorbereitung wahrend der ersten 3—4 Tage operiert werden. In unserem Material
war die Letalitdt der in akutem Zustamd operiertem komplikationslosen Cholecystiti-
den genau so gering wie bei denjenigen Féllen, die in freiem Intervall zum Eingriff
gelangten (Null). Technisch warden die wahrend der ersten drei Tage ausgefihrten
Eingriffe mit denjenigen, die im freien Intervall zur Anwendung gelangten, identisch.
Wurde spater operiert, so waren di® Schwierigkeiten grosser, jedoch nicht betracht-
licher, wie bei den a froid ausgefliihrten Eingriffen, Drainage wurde in grdsserem
Prozentsatz angewendet. Todesfédlle bei der akuten Cholecystitis kamen unserer Mei-
nung nach zum grossen Teil infolge zu lang dauernder konservativer Behandlung vor.

Epilepsia és katonai alkalmassag

Irta: Csorba Antal dr. orvosalezredes

Az epilepsidban szenvedd betegek kiszlirése a hadsereghdl és egyéb fegy-
veres testiletbdl fontos feladat. A tudatvesztéssel, convulsiokkal jaré rosszul-
létek csak olyan tevékenység folytatdsat engedik meg a polgéari életben is, ahol
ezek sem a betegre, sem a kdzOsségre veszélyeztetést nem jelentenek (utdbbi
vonatkozéasbhan a rosszullétek kdrnyezetre gyakorolt psychés hatasat is figye-
lembevéve). Két évfolyam vizsgalata alapjan a sorkotelesek 0,125 szaza-
léka szenved epilepsidban — Aszalds adatai szerint. A sorozas el6tti vizgalatok
kapcsan és a sorozasnal végzett bajmegallapitds soran kiszirt betegek — bar
lényegesen csOkkentik a kés6bbi, szolgalati idé alatt diagnosealt epilepsiak
szazalékardnyat — teljesen nem kiiszo6bdlik ki a probléméat. Nem ritka, hogy
az el6zetes vizsgalatoknal eltitkoljak, vagy kézombdsségh8l nem emlitik meg
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a koérel6zményben a rosszulléteket. El6fordul, hogy a rosszullétek a hidnyos
adatok folytan functionalisnak tlinnek s csak a kés6bbi megfigyelés tisztazza
az epilepsias eredetet. Ezek és a katonaélet soran maruifestalodé esetek — az
epilepsiara gyanus, de végil negativ eredménnyel zaruld Kkivizsgalasokkal
egyutt — jelents részét teszik a katonai ideggydgyaszati munkéanak.

A katonai szolgalatra valé alkalmassag elbiralasa terén régebben teljesen
egyeértelm(d volt az allasfoglalas. Az epilepsia diagnosis egyet jelentett a fel-
mentéssel, illetve leszereléssel.

Ez az allaspont jelenleg is valtozatlanul helytall6 a sorozas el6tti, a soro-
z&si és a bemutataskor végzett bajmegallapitds eseteire, tovdbbd a mar tény-
leges idejiket szolgalé katonaknal. A ht. és tsz. allomanyd személyek minési-
tésénél azonban ez olyan altalanossagban érvényes szabalynak tekintendd,
mely aldl kivételek lehetségesek.

Ez a helyzet gy addédott, hogy: 1. a korképre vonatkoz6 ismereteink te-
kintélyesen bdéviltek, az epilepsia-kategérian belil olyan formékat, typusokat
ismertink meg, ahol a tudatvesztés, a convulsiok nem obiigat jelenségek, a
rohamok tavol allnak a kdézismert .,grand mal” formatél s nem veszélyeztetik
az egyént és kornyezetét. 2. Lényegesen gazdagodott a therdpias inventar. Mo-
dern antiepilepticumok birtokdban — rendszeres hasznélat mellett — teljes
rohammentesség is elérhetd. 3. A mindgsitési munka fokozott individualisatio-
janak elve lehet6séget nyUjt egyes esetek sajatossagainak, kérnyezeti adott-
sagainak elemzése alapjan a fenti szabaly aldli kivételek felismerésére. Az
adott eset aethioldgiaja, megnyilvanulasi formaja, localisati6ja, a paroxysmu-
sok gyakorisaga, therdpidas befolyasolhatésaga, beosztas, munkakdr egydlttet
sen hatdrozzdk meg a mindsités kérdésében allasfoglalasunkat.

Nézzik meg kozelebbrél, hogy milyen kérformak kapcsan merilhet fel a
szolgalatban valé megtartas lehetGsége.

1. Koroktani vonatkozésban vilagos, hogy csak olyan casusok johetnek itt
szoba, ahol lezajlott, véglegesen lezarult processus altal hatrahagyott laesio
(példaul circumscript atrophia, heg) felel6s az id&szakos epilepsids megnyil-
véanulasokért.

2. Az EEG. vizsgalat bevezetése 6ta idénként észlelésre keriilnek olyan
esetek, ahol az agyi elektromos potentidlok az epilepsiara jellemzd anomalia-
kat mutatjak anélkil, hogy a betegnél valaha is manifest epilepsias rosszullét
mutatkozott volna. Ezeket ,larvait epilepsia” néven tartja szamon az iroda-
lom. Mivel sok éves ilyen typusu észlelések ismeretesek manifest epilepsidba
torkollas nélkil, jogos az enyhébb elbirdlads alkalmazéasa, ha a tdbbi figye-
lembeveendd korilmények is ennek helyessége mellett szélnak.

3. Ismeretesek s a mi gyakorlatunkban is el6fordultak olyan esetek, ahol
a laesio a kérgi sensibilis areaban, illetve ennek szomszédsagaban foglal he-
lyet s a rosszullétek kizarolag subjectiv jelenségekbdl (vandorlé paraesthesiak)
allnak — tudati alteratio, motoros megnyilvanulas nélkil., A beteg kérnye-
zete ezért nem is szerez tudomast réluk. A sensibilis Jackson epilepsiak ,kis-
rohamokban” (minor seizure) jelentkezd formai nyilvan nem veheték ,egy ka-
lap ald” — min@sités szempontjabél sem — a grand mal epilepsiakkal.

4. Vannak olyan epilepsia*formak, amelyeket rendszerint sem a beteg, sem
a kornyezete nem észlel s olyan személy leplez le véletleniil, aki a beteggel
egyutt alszik (példaul feleség). Ezek az dgynevezett ,alvasi epilepsidk” (a
francia irodalomban: ,epilepsie de structure morpheique”). Ezek obligat mé-
dén csak az alvasi id6 alatt, tébbnyire ennek els6 vagy ébredés el6tti fazisa-
ban mutatkoznak, nem mindig grand mal typustak s csekély motoros meg-
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nyilvdnulds mellett igen nehéz lehet a felismerésiik (példaul oralis automatis-
musok, néhany méasodperces arcszin valtozas). Ismeriink olyan beteget, akinél
tébb mint egy évtized 6ta valtozatlanul ebben a typusban jelentkez6k id6n-
ként a paroxysmus és életvezetésében gyakorlatilag semmi zavart nem okoz.

5. El6fordulhat, hogy adott cerebralis gorcskészség csak specidlis behatas,
példaul alkohol fogyasztas esetén hoz létre epilepsids rosszullétet. Alcohol-
abstinentia teljes rohammentességet eredményez.

6. A photostimulatios ingerlési modszer bevezetése lehetdséget nydujtott
olyan formak felismerésére, ahol az epilepsids roham csak intensiv, vagy
rhythmusosan ismétl6d6 fényinger (példaul napsitésbén alacsony napallas
mellett kerités mellett elhaladas) provokald hatasara jon létre. Itt is fenndll
az eredményes preventio lehet6sége, amit az elbiralasnal figyelembe lehet
venni.

7. Végul heg-epilepsidknal hegkimetszés Gtjan az esetek adott szizalékaé-
ban sanatio érhet6 el a psychés status romléasa nélkul. Ht. alloméanyban addéd-
hat olyan eset, ahol az eredményes m{(itét utan bizonyos munkakorokben meg-
tartdas meérlegelhetd.

Mint mar fent utaltunk ra, allast foglalni csupan a klinikai adatok alapjan
nem lehet. Vildgos, hogy kildnleges fizikai és szellemi igénybevételt jelenitd
beosztdsokban, ahol pillanatnyi idegrendszeri alteratio is katasztr6fat idézhet
el6 (példaul hajézok) engedményeket tenni nem Jehet. Irodai, intézeti munka-
korok lehet6séget nyujtanak a mérlegelésre.

Lassunk néhany gyakorlatbdl vett példat az egyéni elbiralasra.

L. Gy. alez. (547/54. sz.) 1954-ben szellemi és fizikai talfeszités soran a jobb
zligbdl kiindulé, a jobb testfélen veglghalado zsibbadast észlelt bizonytalan iz-szen-
zaciok kiséretében. A paroxysmus par masodperc alatt zajlott le, tudatfolytonossag
megtartott volt. E rosszullétek ezutan gyakran ismétlédtek .anélkil, hogy koérnye-
zete err6l tudomaést szerzett volna. EEG. vizsgalat a bal Sylvius-arok kdzépsé har-
mada tdjan mutatott ki epilepsids gdécot. Pneumographie ugyanitt korilirt kérgi
atrophia jeleként leveg6gyilemet mutatott. A focalis sensibilis Jackson-rohamok anti-
epilepticumokkal igen jol befolydsolhatok voltak. A beteg mérndki beosztasban dol-
gozott, olyan munkakdrben, ahol veszélyeztetve nem volt. rosszullétei munkajaban
fennakadast nem okoztak. Két évig munkajat kifogastalanul végezte. Amikor munka-
kore késébb terhessé valt s ismételten exhaustiés allapotok mutatkoztak a rohamok
gyakorisagadnak fokozodasaval, valt szikségessé mindsitése és leszerelése. Ezutan
mint polgari alkalmazott lényegében azonos munkakdrt latott el kifogastalanul, mivel
a felel6sség és a munka idegrendszerre nehéz része kevéshé terhelte. Négy év alatt
a korkép progressiot nem mutat.

B. K. r. szds. (486/58. szam) 9 éve rosszulléteket észlel, melyek ritkdn, néha egy
éves szilinetekkel jelentkeznek, mindig elalvas elétt vagy ébredéskor — convulsiok
nélkil mésodpercekig tarté tudatzavarral, csamcsogé szajmozgasokkal, babral6 moz-
dulatokkal. Grand mal egyszer sem mutatkozott. Pneumographia koéros eltérést nem
mutatott, EEG. bal temporalis epilepsias locust jelez. Neophedan kura mellett rosz-
szulléte nincs. Mivel a napi munka soradn éber &llapotban rosszulléte sohsem volt,
rendszeres gyogyszerelés mellett id6szakos ellendrzés alatt tartjuk, leszerelési javas-
latot nem tettlink.

Zs. T. B. M. 6rm. (597/58. szdm) intensiv fénybehatdsok kapcsan harom izben
grand mal-rél szamolt be. EEG. agytorzsi tipusu epilepsidnak megfeleld képet nyuj-
tott photostimulatiéval kombinalt vizsgéalatnal. A beteget irodai munkakorre javasol-
tuk, erdés fény esetén sotét szemiiveg viselését ajanlottuk.

Sz4j-

V. I. hdgy. (13/55. sz.) kdrel6zményében négy adversiv Jackson roham szerepel

kizarolag éjszakai jelentkezéssel. EEG vizsgalat diffus dysrhythmiat mutatott, focust
kimutatni nem sikeriilt. A roham orvosi észlelése a diagnosist biztositotta. Mivel a
beteg antiepilepticumokra rohammentessé valt s eddigi rohamai alvas alaft jelent-
keznek, tanari beosztashan megtartandonak véleményeztik.
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Latjuk tehat, hogy a diagnosticai és therapias fejl6dés olyan latszélag evi-
dens zart kérdésekben is, mind az epilepsidk mindsitése, szinte kényszerit6én
0sztbndz az ujabb ismeretek functionalis kihatdsanak mérlegelésére s egyes
esetekben az alkalmassdg Uj szempontok szerinti elbiralasara. Erre egyébként
formalisan is médot ny(jt utasitasunk Kkitlin6, merevségt6l mentes szerkezeti
felépitése, amely teret ad az egyéni sajatossagok figyelembe vételének.

MoanonkoBHWK micn. a-p A. Yopba:
SMNWAENCUA N TOAHOCTb K BOEHHOW CNY)XXBE

[MarHo3 anuiencuy He 3HaYMT B KXK/AOM Crlyyae HErofHoCTb K BOEHHOW cryx6e. VH-
OVBUAYyabHAs OLEHKa C/ly4yaeB W3 Ha/MYHOrO COCTAaBa OCHOBBIBAETCA HAa PACLUMPEHUM HaLLnX
3HaHWW, Ha 6oNee TOHKMX AMArHOCTUYECKUX METOfOB, Ha BO3MOXHOCTYM YCMELWHOro Meau-
KaMeHTO3HOro fieveHns. B cnyyaax [DKEKCOHOBCKWX CeH3MOWIbHBIX MPUMaaKos, anuientu-
UECKMX HE[OMOraHWin SIBNSIOLMXCS TOMbKO BO CHE, MPWUCTYMbl MPOMCXOASLLME' MWL MOf,
B/IMSHWEM TNOTPEG/IEHNS aNKOTO/bHBIX HANWUTKOB — MHauye HUKOFAA —, (HOTOFeHHOW anu-
Nencuy, Npu  YCrELIHO OMepUpOBaHHbIX PYGLIOBLIX SMWENCHSX BO3MOXHO WMETb B BUAY
COXpaHEHWe B apMUU B OMPESENIEHHOM Kpyre AesTeNbHOCTU. ABTOPOM WIKOCTPUPYETCS Mpu-
Mepamyt  HeoBXOAMMOCTb MHAUBMAYANM3aLMN  BOEHHO-BPaYebHOW aKCnepTu3bl.

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

Die Diagnose Epilepsie bedeutet nicht in jedem Fall# eine Untauglichkeit fir
Militardienst. Besseres Kennen des Krankheitsbhildes, verfeinertere diagnostische
Methoden, sowie die Mdglichkeit einer erfolgreichen Behandlung bieten die Grund-
lage zur individuellen Beurteilung derjeniger Kranken, die in aktivem Dienst stehen.
Die Behaltung im Dienst kommt bei sensiblen Jackson-Anfallen, bei der photogenen
Epilensie, bei nur im Schlaf oder ausschliesslich nach Alkoholgenuss auftretenden
Anféllen, sowie im Falle von Naiibemepilepsien, die mit gutem Erfolg operiert wur-

den, in Frage. Die Notwendigkeit individueller Beurteilung wird durch entsprechende
Félle illustriert.

Osszetett csigoiyaivfejlédési rendellenesség esete

irta: Forrai Jendé dr.

Ismertetendd esetiink a csigoliyaiv kétfajta, ez ideig tisztazatlan eredetd
rendellenességének kérdéséhez szolgaltat adatot. Az egyik rendellenesség az
agyéki csigolyak alsé iznyuGjtvanyain el6forduld rizsszemnyi-borsényi nagysagu
kilonallo csont, melyet a szerz6k tobbségé persistalé apophysisnek (p. a.) te-
kint; a masik a spondylolysis (sp. 1.).

Az irodalomban W. Miller (1) ko6zolt els6ként egy esetet, melyben az egyik
agyéki iznyujtvany csucsat rendellenes hasadék valasztotta le. A hasadékot
leépilési zonanak tartotta, a jelenséget faradasos torésnek fogta fel. Ezt kdve-
téen szamos szerz6 ismertetett hasonlé képeket, barmer (2) 1936-ban 40, Hipps
(3) 1939-ben 36 sajat esetét kozolte. Az észlelések egydntetlien azt mutattak,
hogy ezek a kilonallé csontok csak az agyéki gerincszakaszon észlelhet6k, el6-
fordulhatnak egy vagy tdbb csigolya als6 iznyujtvanyan. egy vag> mindkét
oldalon. A rendellenesség minden agyéki csigolyan el6fordulhat, a leggyakoribb
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a masodikon és a harmadikon. Hasonld kilonall6 csontok el6fordulédsa a felsd
iznyujtvanyokon még viszonylag is rendkivil ritka, az irodalombdl alig néhéany
eset ismeretes. A szaporodd esetek gondos rontgenvizsgalata a klinikai képpel
0sszhangban bebizonyitotta, hogy nem traumds elvaltozassal, hanem fejlédési
rendellenességgel allunk szemben. Az elvaltozas klinikai jelent6ségét illetéen
egyes kozlemények az érintett kisiziletek dysfunctiojan alapulé mérsékelt
deréktaji fajdalomrol szamolnak be. Bischer (4) sajat észlelése nyoman meg-
allapitja, hogy a p. a. trauma folytan levalhat és mint szabad izileti test pana-
szokat okoz. Valamennyi kdzlemény ramutat, hogy a rendellenesség nem isme-
rése a torés téves diagnozisara vezethet. A szerz6k tobbsége e kilénallé csonto-
kat a csigolydk haréant- és tévisnyujtvadnyan el6fordulé hasonlé csontok anal6-
gidjara, p. a.-nek nevezi. Néhany szerz6 tartézkodik e kifejezést6l, Schmorl és
Junghans (5) pedig hatarozottan ramutat, hogy e jarulékos csontok p. a. volta
nem igazolt.

Roche és Rowe (s) 1951-ben hetvenharom magzat csontosodaséanak bonctani
és szOvettani vizsgalata soran egy 7,5 hénapos foetus masodik és harmadik
agyékcsigolyajanak jobb alsé iznyujtvanyan taldlt egy-egy jarulékos csontmag-
vat. A szokatlan lelet alapjan a szerz6k a vildgirodalombdl dsszesen 509, agyéki
csiigolyacsontosodésra vizsgalt foetus esetét gy(jtik Ossze. Sajat esetukdn kivil
csak egy hasonlé esetet talaltak, a harmadik agyékcsigolya jobb alsé iznyujt-
vanyan, Ez a magzatkori fejlédési rendellenesség nyilvanvaléan nem azonos a
serdilés éveiben jelentkez6 apophysedlis magvakkal, illetve azok persistald
formdjaval. A p. a. egyébként is csak az iznyujtvadny cslcsat képezheti, Roche
és Rowe eseteiben viszont a jarulékos csontmagvak a teljes iznyujtvanyt repre-
zentaljak. Feln6ttnél észlelt hasonld eset rontgenképét 1958-ban ismertettik (7).
Az L3 mindkét alsé iznyujtvanyat kozvetlenil eredésiknél hasadék valasztotta
le az ivrél. Az irodalomban p. a.-ként'k6zdlt képek kozt néhany hasonld talal-
haté. Roche és Rowe Mete alapjan ezeket sajat esetinkkel egyidtt nem p. a.-
nek, hanem foetalis fejlédési rendellenesség eredményének, magzatkori jaru-
lékos csontnak tekintettik.

A masik érintett csigolyaiv-rendellenesség a spondylolysis, mely a fentinél
joval gyakoribb, altaldnosan ismert. Esetink kapcsan nem terjeszkedhetiink ki
a sp. 1. terebélyes irodalmanak ismertetésére, csupdn annak megdllapitasara
szoritkozunk, hogy a sp. 1. eredetének kérdésében az értékes kozlemények
hosszu sora ellenére méaig sem alakult ki altaldnosan elfogadott, egységes alléas-
pont. A targy irodalmanak 0j és kitiné magyarnyelvli 06sszefoglalasai (s, 9)
kénnyen hozzaférhet6k. A congenitalis és traumas eredet szélséséges allaspontja
kdzt atmenetet képez az alternativ allasponton kivil Brocher (10), véleménye,
amely szerint a congenitalis ivdysplasia és a mikrotraumak kozosen felel6sek
az elvaltozasért. Kovacs Akos (11) porckorongmegbetegedés kapcsan sp. 1 ke-
letkezését figyelte meg. A karosodott porckorong ellapuldsa soran a kisiziletek-
ben Osszecsuszas torténik, az als6 csigolya fels6 iznyujtvadnya viszonylag maga-
sabbra keril és a felette levd pars interarticularist farasszer(ien traumatizalja.
A mikrotraumak lysisre vezetnek. Brocher és Kovacs felfogdsa természetesen
csak a lysis interarticularis formajara vonatkozik, a retrosomatikus és retro-
ifithmikus forméara nem.

P. S. 27 éves férfi évek oOta fennall6 mérsékelt deréktaja fajdalom miatt jelent-
kezik vizsgalatra. Az ap., oldalirdny( és kétoldali Dittmar felvétel a kdvetkezd
rendellenességeket abrazolja:

1 Az L3jobb alsé iznyujtvanya csaknem teljes egészében hianyzik.

2. Az L4 ivének jobb fele felfelé rendellenes nyuljtvanyban folytatodik, mely
elfoglalja az L3 hidnyzé iznyujtvanyanak helyét.
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3. A rendellenes ny(ljtvanyt a hianyz6 iznyujtvany gyokétél egyenletes tégas-
sagl, két rom széles hasadék valasztja el. A hasadék hatdrai simak, élesek, mintegy
lecsiszoltak, subchondralis naészrétegnek megfelel6 sclerotikus alapjukkal izfelszin-
szerli képet adnak.

4. Az L4 jobb ivgydke hypoplasias.-

5. Az Ld jobb fels6 iznyGjtvanyanak izfelszinével szemben az L=* jobb ivfelének
leirt rendellenes nyudjtvanya helyezkedik el.

6. A kozottik levé rés az atlagosnal keskenyebb, az izfelszinnek megfelel§ kon-
tarok alatt subchondralis mészszegely nem lathat6. A rés nem a szokasos sikban he-
lyezkedik el, a Dittmar felvételen nem 4abréazolédik.

7. A rés lefelé kissé kiszélesedd hasadékban_folitatédik, mely atvagja a rend-
kivil csokevényes isthmust s interarticularis lysisnek felel meg.

Megbeszélés: Az L3 jobb als6 iznyujtvanya rendellenes jarulékos csont-
magbdl fejlédott, de nem alapjaval, hanem az alatta 1év6 ivvel csontosodott
0ssze. Ennek folytan az eredeti L3,s kozti, jobboldali kisiziilet mindkét nyujt-
véanyat az L4 adja, ebben az ,iziletben” teh&t mozgas nem lehetséges. Ehelyett
az L3 proc. art. -inf-jAnak gyodke és az L4 ivének rendellenes nyujtvanya kozt
alakult ki poétiziulet. A képet az L4 jobb ivgyokének és isthmusanak dysplasidja
és interarticularis lysis egésziti Ki.

Az esetbdl két elvi jellegli kovetkeztetés vonhaté le: 1. A nyilvanval6an
congenitalis fejl6dési rendellenesség Roche és Rowe leletévél és korabbi ese-
tinkkel egyez6en meger@siti, hogy szamolnunk kell az agyéki also iznyujtva-
nyok primaer jarulékos csontmagvaval. Klinikai jelent6sége az, hogy az ivrél
inadaequat kis trauma is levalaszthatja, mialtal a megfelel6 kisizilet functio-
nalis és statikai szerepe megsemmisil. Tdrést6l elkilonitendd.

2. Adatot szolgaltat a sp. 1 eredetének kérdéséhez. A lysis ez esetben
genitalis rendellenesség részjelensége. Hasonld esetet ismertetett Kovacs Akos
(12): Az Lss,a,5 egylttes lysdsét észlelte s a halmozott el6fordulast congenitalis
fejlédési rendellenesség jeleként értelmezte.
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TAPASZTALATCSERE

A helyreallitdé plasztikai sebészet korszer( iranyelvei

irta Zoltdn Janos dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

Tobb mint 6t éve annak,'hogy Csehszlovakiabél sok gazdag tapasztalattal
és egy elszomorité, de egyben serkentd hatdsu 0Osszehasonlitassal tértem haza.
A kitin6en megszervezett és felszerelt csehszlovak plasztikai sebészeti klini-
kdkon és osztalyokon nagyszabadst gyakorlati gyégyité és tudoméanyos mun-
kat lattam, amelynek minden mozzanatat egy harom évtizedes intézet, a pra-
gai klinika szelleme és a szakma egyik nagy uttér6jének, Buriannak iskolat
teremtd, iranyité-alkot6 munkdassaga hatotta at.

Mindazok, akik azota is kint jartak, felmérhették az ottani és a még né-
hany évvel ezel6tt is fenndllott, itthoni helyzet kozotti kulonbséget, hiszen
ndlunk nemhogy iskolar6l, de a sz6 tulajdonképpeni értelmében vett plaszti-
kai sebészeti tudoméanyos életr6l sem lehetett beszélni. Egy-két szakember
kulénboz6 terlileteken, de egyforman nagy nehézségek kézott kiiszkddve dol-
gozott, elszigetel6édve, vagy szadndékosan magaba zarkézva.

Az azéta eltelt évek alatt a helyzet sokat javult. Ez alatt nemcsak a plasz-
tikai kis osztalyok felallitasara gondolok, hanem arra is, hogy az imitt-amott
plasztikai sebészettel foglalkozé szakemberek kezdték keresni az egyméshoz
vezetd utat, hogy véleményeiket, felfogdsukat, ismereteiket valamely egysé-
ges allaspont, szemlélet kialakuldsa érdekében kicseréljék. Ezt a célt hivatott
elssorban szolgalni a sebész szakcsoport keretében most végre létrehozott
plasztikai sebészeti szekcié is. Ezen szervezet adta lehetéségekt6l kétségtele-
nil sokat varunk, de meg kell mondanunk azt is, hogy a szakma jelentds fej-
16dése, komoly tudomanyos kutatémunka, az orvosképzést és -tovabbképzést
szolgalé oktatds természetesen csak Ugy lesz korszer( és valéban hathatés, ha
a plasztikai sebészet végre hazéankban is csak Ggy, mint viladgszerte, megfe-
lel6 munkakérilmények kozé keril, tehat klinikat vagy intézetet kap.

Osztalyunk felallitasakor azt az els6rendi{ feladatot tlztik ki magunk elé,
hogy a mindennapok szorgalmas munkdjaval atkutatjuk a hozzaférhet§ vilag-
irodalmat, alaposan megismerkedink a szakma valamennyi teriiletének eg
Gjabb iranyelveivel, korszeri  mddszereivel, mitéti eljarasaival, s azo a
eddigi tapasztalatainkon és orvosi ismereteinken, felfogdsunkon megsziirve
igyeksziink elsajatitani és bevezetni. Azt tliztik ki tehat célunkul, ogy a ma
gunk teruletén iparkodunk felzark6zni a magyar sebészet vilagszerte e isme
és méltanyolt fejlettségi fokahoz, mar amennyire ez szerény keiétéin en es

képességeinken belil megvalodsithato.

A Sebész Szakcsoport Plasztikai Sebészeti Szekci6janak els§ tudomanyos
Glésén 1958. december 13-an.elhangzott el6adas.
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Jelen el6adasomat tulajdonképpen valami vizsgaféleségnek szdntam. Az
egybegylltek magas szakmai itél6képessége elé szdndékozom tarni eddigi gya-
korlati gyogyité tevékenységiink eredményét, az abbdl levont tapasztalatain-
kat, egész gyakorlati és tudomanyos munkank felfogasat és irdnyat s egyben
be szeretnék mutatni néhany olyan dolgot is, amelyet Gjnak és 6nallonak gon-
dolok.

A plasztikai sebészet viladgirodalmanak attekintése magadban sem konnyd
feladat, de még nehezebb az eltérd, olykor egymassal ellentétes aramlatok
kozott megtaldlni a helyes utat, kilénbséget tenni az Gjszer(iséget hajhaszé
és a valéban korszer( kozott, merészen j célok felé toémi, de nem vakmerd
kisérletekbe bocsatkozni a betegek rovasara, felzarkézni a korszerli technika
élvonaldba, de nem elmerilni a csak technikai szempontok merkantilizmu-
séba.

Az elmult fél évszdzad a plasztikai sebészet fejlédésének eseményekben
rendkivul gazdag, forradalmi valtozdsokkal terhes id6szaka. Ezen id6 egyre
gyarapod6 plasztikai irodalméaban a technikai részletkérdéseket targyald koz-
lemények kétségteleniil dominalnak, de egyre inkabb bd&vil, er6sddik a biol6-
giai kutatbmunka s ez az egyedili alapja és megtermékenyitéje a valéban
jelent6s, Uj &ramlatok, eljarasok és mddszerek létrejottének. A plasztikai sebé-
szet legkiilonb6z6bb agaiban jelentkezett hatalmas er6vel a bioldgiai szemlé-
let gyakorlati megvaldsulasa. Veau, a hasadék sebészetében, Blinnel, Iselin és
méasok a kéz helyreallito mitétéiben, a szerz6k és kutatdocsoportok népes ta-
bora az égés kezelésben, homoiotransplantatioban, szervek 4&tiltetésében al-
kottak jelent6sen Ujat, utobbiban kiiléndsen a szovjet sebészek. A szadzad els6
felében o6riasként magasodik ki az élharcosok soraban Filatov, aki megalkotja
a plasztikai sebészetet forradalmasité Uj eljardsat, a bengerlebeny-plasztikat,
amely egy 0j szemlélet és egy rendkivil fontos megfigyelés egyesiilésébdl szii-
letett. A harmincas években jelentkezik ismét egy Uj mddszer, a félvastag bér
szabad atiltetése, amely rohamosan terjed el és a masodik vilaghaborat ko-
vetd években Ujabb fordulatot teremt a plasztikai sebészet fejlédésében.

Természetes és érthetd folyamat az, hogy minden jelent6s (jdonsag az
orvostudomanyban eleinte megarad6é folyamként onti el valamely szakma min-
den zugéat, hogy azutdn lassan, lehiggadva és megcsitulva megtaldlja a maga
megfelelé, az eredetinél természetesen sokkal keskenyebb, habar mélyebb
medrét. gy tortént ez a Filatov hengerlebeny-plasztikaval is, amelynek ter-
jesztésében és kidolgozasaban Gillies szerzett hervadhatatlan érdemeket. Ez az
avatott mesterek kezében szinte csodalatosnak tliné lehet6ségek mddszere las-
san a bdérpétidsok joforman egyediili, unalmas és mechanikus maodszerévé
valt. Talan nem véletlen, hogy a javallatoknak ezen tulzasba mend kiterjesz-
tésével esik egybe a plasztikai sebészetnek Gjabb, a mésodik vildghaboruval
kezd6d6 id6szaka, amit szabadjon a plasztikai sebészet ,reneszansz”-anak ne-
veznem. Ez az a kor, mikor a figyelem ismét a régi, egyszerli és nagyon jol
bevalt, de kuldnb6z6 okok, illetve szévédmények miatt feledésbe merilt maéd-
szerek felé terel6dott. Ebben természetesen igen nagy szerepe volt a félvas-
tag b6r szabad atiultetésének, amely éppen ezen nehézségek és szovédmények
kikuszobolését és igy a modszer eredeti elényeinek érvényesilését tette lehe-
tove.

A plasztikai sebészet ezen reneszansza természetesen nemcsak a szakma
egyik munkatertletét jelentd bdérpotlasokban mutatkozik meg, hanem a mé-
lyebb szovetek helyreallitdé és potl6 mitétéiben is. Ezen a téren talan legje-
lentésebb az autotransplantatiohoz valé hatdrozott visszatérés, amely mind a
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tdmasztd, mind a kotészoveti potlasok teriletén hatadrozottan megdllapithato.
Szédzadunk nemcsak az atomkorszak kezdete, hanem a muianyagok kora is és
ennek jeleként a plasztikai sebészetbe is bevonultak a legkilénbdz6bb allo-
plasztikai anyagok. Szinte minden év meghozta a maga jellegzetes anyagat.
El6zetes kdzlemények, majd nagyobb anyagr6l beszamolas jelzi az irodalom-
ban egy-egy mianyag Gtjat, amit vagy teljes csend kovet, vagy ritkabban és
dicséretes mddon megjelennek a kudarcokat ismertet6 kozlések is — rend-
szerint mas tollab6l. Ma mar az irodalom szinte egyOntetlien megegyezik ab-
ban, hogy biologiai és klinikai értelemben egyarant teljes érték( potlast csakis
az autoplasztikus atultetésektél varhatunk. Ehhez magunk részér6l hozzate-
szem, hogy mindaddig, amig valamely szdvethianyt technikailag és a szerve-
zet karositasa nélkil mdédunkban van autoplasztikaval pétolni, alloplasztikat
alkalmazni helytelennek tartjuk.

Szakmank ezen reneszansza a régi moddszerek felelevenitése, természete-
sen nem szimpla visszatérés a mualthoz, hullimvdélgy a fejl6dés menetében,
hanem a régebbi, de valamiben hibéds és pusztan emiatt mell§zott régi eljarés
tokéletesitett formdaban alkalmazisa a kisérletekben nyert ismereteink fel-
hasznalasaval, tehat valddi fejlédési folyamat. Valamely szdévethidny potlasa-
kor mindig szembe kell allitani az elérendd, optimalis eredményt a szdvetek
tlré6képességével (minimalis kockazat) és a kett6t 6sszhangba hozni. Ezen
labilis egyensulyi helyzett6l fiigg a plasztikai m(itéti sorozatok id6tartama is.
Ha ugyanis a szdvetek életképességét valamely mi(itét tlilsdgosan igénybe ve-
szi, a m(tétnek tébb, kisebb részletre bontdsa és id6ben széthlzasa a veszélyt
csOkkenti, illetve kikiszobdli. Kutatémunkank éppen azt a célt szolgalja, hogy
a neurovascularis tényez6k, az élettani 0sszefliggések pontosabb felkutatasa-
val, fejlettebb technikai modszerekkel jarhatdva tegyik azt a szllk mesgyét,
mely a szOvetek tlir6képességének kozvetlen hatdrdn vezet.

Szabadjon ezek el6rebocsatdsa utdn most mar esetek bemutatdsaval szem-
lIéltetni azokat a korszer(i modszereket, amelyeket széleskord irodalmi tanul-
ményaink alapjan osztalyunkon kiterjedten és j6 eredménnyel alkalmazunk.

A bérpétlasok kérdésével kezdem, lévén ez munkateriletink egyik nagy
része, amelyben az utébbi néhéany évtizedben taldn legtobb jelentds valtozas
toértént. Régi és ismert elv, hogy kiléndsen az arc b&rét nem lehet semmilyen
méas testrészrél vett bérrel jo esztétikai eredménnyel pétolni. Mégis az arc
nagyobb kiterjedésli borhidnya lattdan nem olyan rég még automatikusan Ki-
mondtuk volna a hengerlebeny-plasztika, vagy a szabad atlltetés mutéti ter-
vét. Pedig rendelkezésiinkre all az arc oldalsé also teriiletén és a nyakon levd
b6r nagy mennyisége, csak merni kell azt felhasznalni. Az eredmény mindig
igazolja ezen eljards helyességét.

Olykor rendkivili nagysagunak tlin6 &thatolé hianyokat is poétolhatunk
localis mddszerekkel. Az 1 szam( 4&bradn bemutatott nébeteg epilepszias
rohamban petroleumkéalyhéara esett és stlyos égést szenvedett arcan, balkeze
szénné égett és ezért amputadlni is kellett. Négyhonapos kezelés utan egyik
szomszédos orszaghol szallitottak osztadlyunkra az abran lathato allapotban.
Mindkét arcfelét és allat a nyakra is raterjed6 hypertophiéds, helyenként Ki-
«fekélyesedett heg fedte. A sz4aj jobboldala teljesen szétroncsolédott, az alsé
ajak jobb fele hidnyzott. Jobboldalon a mandibula elhalt felszinbe allott sza-
badon. A nyitott szaj miatti nyalcsorgas a hegtémegben alland6 kifekélyese-
dést tartott fenn és jelentésen nehezitette a beteg taplalasat, ralan mondanom
sem kell, hogy a mitéti terv felallitisa nem volt kénny( feladat. A nagy
anyaghiany miatt el6sz6r dnkéntelenll vandorlebeny-plasztikara gondoltunk,
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ennek azonban — & mitétek nagy szaman és a hosszU apolasi idén kivil —
igen nagy hatranya lett volna a megmaradt jobb kar tartés rogzitése, ami a
beteget teljesen magatehetetlenné tette volna. Ezért localis megoldasra szan-
tuk el magunkat, a nyakrél és mellkasfalr6l vett hatalmas nyeleslebenyek
felhasznalasaval. A mtétet nasotrachealis altatdsban végeztik. A hegek elta-
volitdsa utan a mandibula elhalt csontfelszinét levéstiik. Nagyobb terjedelmii
nyalkahartyalebenyeket mobolizaltuk és azokat részben a bucca bels§ fala-
nak, részben az als6 ajak bels6 bélésének potlasara hasznaltuk fel. Ezutan
korulmetszettik és felpreparadltuk az el6re kirajzolt lebenyeket és azokat fel-
felé elforgatva az arcra bevarrtuk. A lebenyek addhelyén keletkezett mésod-

1. sz. 4&bra. 7 2. sz. é&bra.

lagos hidnyokat a combrél vett dermatom lebenyekkel fedtik. A gyo6gyulas
teljesen zavartalan volt. Négy hét malva a kissé kifordult alsé ajkat korri-
galtuk s ugyanekkor az allcstcs jobboldalatél egy mer6legesen lefelé hizdédé
hegkoteget Z-plasztikaval megtortink. A sulyosan torzitott beteg egész arcat
és szajanak mikodését két mtéttel sikerllt tehat helyreallitani. (2. sz. abra.)

» Véleménylnk szerint a szabad atlltetés — akar teljes, akar félvastag
transplantatum formajaban — az arcon csak bizonyos feltételek mellett alkal-
mazhatd. Az eredmény fligg a belltetés helyét6l, kiterjedésétdl és technikéaja-
tél. A legjobb eredményt a szemhéjakon, orron és homlokon végzett szabad
atiltetés adja. Nagyobb kiterjedésli hidny esetén, amikor kénytelenek va-
gyunk tavoli testtajrél Ultetni &t nagyobb terjedelm{ szabad transplantatumot
— példaul naevus flammeus esetén — az aranylag jo eredményt csak azzal
biztosithatjuk, ha a b6r alatti zsirréteget, lehetéleg az irha legmélyebb vé-
kony rétegével egyitt, teljesen megtartjuk. Kifejezetten rossznak tartom a
b6r szabad atlltetését a szaj korili és a nyakon levé borhianyok potlasara.
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3. sz. éabra.

Ez a meggy6z6désiink — az ellenkez6t bizonyité néhany irodalmi allitas el-
lenére — tobb zavartalan gyégyulds utan rossz végeredménnyel zarult ese-
tink kapcséan alakult ki. Ezeken a helyeken tehét csak a vékony zsirréteggel
atultetett nyeles lebenyeket! tartjuk alkalmasnak. A nyak b&érén lebenyelto-
lasok és Z-plasztika még latszélag igen nagykiterjedésd hianyok esetén is al-
kalmazhaték.

Toébb eset kapcsan meggy6z6dhettink arr6l, hogy a koponya lagyrész-
hianyainak esetén a hajas fejb6rb8l készitett lebenyek elforgatasaval érhet-
juk el a legjobb eredményt. Ez a mddszer kényszerlien sziikséges akkor, ha
a bdrhiany helyén a csont is kdrosodott méar. A lényeg az, hogy a meglevé
hajas fejb&rrel ugy kell gazdalkodni, hogy a széli részeken legyen mindenitt
haj s az ad6 teriiletet helyezzilk a vertex tdjara, ahol a szabad atultetéssel
fedett, kopaszon maradé teriilet a széli részek hajaval egyszer(ien eltakar-
hato.

igy jartunk el a 3. szamG abran lathaté 24 éves n6beteg esetében is. A jobb
temporalis tajékon sérilés okozta, nagykiterjedésid lagyrészhiany volt, amely-
nek teriiletén mar a lamina externa felszine is elhalt. A hidnyt egyetlen m{-
téttel fedtik: a sebszéleket felfrissitettik, a lamina extemat levéstiik, majd a
nyakszirten nyelezett, nagy nyeles lebenyt forgattuk be a hidnyba, s ennek
helyét fedtik félvastag b6r szabad atiltetésével. (4—5. sz. abra.)

Természetesen nemcsak a fejen és a nyakon, hanem a végtagokon is
eredményesen lehet a meglevé b6rrel gazdalkodni, s6t még a haton is, amely-
nek bdére pedig a tenyér és talp kivételével a legrigidebb.

A végtagokon ugyancsak visszatértink a régi kézvetlen nyeleslebenyes
eljarasokhoz, pusztdn azzal a kilonbséggel, hogy minden esetben a sebfel-
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szinek teljes zarasara torekszink. A lebenyek ad6 helyét, s6t még a lebenynek
az ad6é és befogadd helyet athidald nyélrészét is gondos koriltekintéssel zar-
juk, hogy a valadékozasnak és a nyitott seb nyujtotta fert6zédés! lehet6ségek-
nek elejét vegylik. Az alsé6 végtag nagykiterjedésli borhianyainak pétlasara
a keresztezett végtaglebeny-plasztikat (cross leg flap) tehat az ép oldali alsé
végtagrél vett nyeles lebenyek felhasznalasat tartjuk legjobbnak. Kivételesen
ritka esetekben a hiany nagysdga, az ad6 ép végtag lizilleteinek merevsége
vagy mas ok késztethet csak arra, hogy ezt az egyszer(, 2 m(itéth6l allo, csak
mintegy 5—6 hetes kezelési id6t igényl6 és mindig célravezeté eljarast hen-
gerlebeny-plasztikaval cseréljuk fel. Néhany esetben megkiséreltik az utébbi

4, sz. &bra. 5. &. abra.

években leirt, dgynevezett lapos vandorlebeny-plasztikat alkalmazni. Err6l
azonban kiderilt, hogy bar gyorsabb, mint a hengerlebeny-plasztika, azon-
ban annyira bonyolult és kocké&zatos, hogy nyugodt szivvel senkinek sem
ajdnlhaté. Ugyanez.all a Stenstrom Aaltal feldjitott bukfenclebenyre is.

A kéz borhidnyanak potlasa annyira sokrétli fejezete a plasztikai sebé-
szetnek, hogy arrél réviden osszefoglalva igen nehéz beszélni. Legyen szabad
mégis annyit megjegyeznem, hogy a kézhaton a szabad atlltetést tartjuk al-
kalmasnak, tenyéri felszinen azonban csakis a hengerlebeny-plasztikat. Az
ujjak tenyéri felszinén a localis modszereket részesitjik el6nyben annéal in-
kabb, minél kozelebb keriliink az ujjbegyhez. Erre a célra leginkabb az ujjak
hati felszinének bdrét hasznaljuk fel, az Ugynevezett keresztezett ujjlebeny-
plasztika formajaban. Az lIselin és Morestin altal ajanlott thenar lebenyt nem
tartjuk veszélytelen eljardsnak, mert a tenyér legnagyobb mechanikai meg-
terhelésnek Kkitett helyén locus minoris resistentiae-t létesiteni — a lebeny



adé helyének szabad Aatultetéssel tértén6 fedésével — nem tanadcsos. Még
inkabb felhasznalhat6 a hypothenar ulnaris felszinének bdére az ellenoldali
huvelykujj tapintd felszinének fedésére.

A kézrdl inkabb azt szeretném elmondani, hogy barmilyen eredetld nyilt
sériilése esetén a keletkezett lagyrészhiany azonnali fedésére, illetve potla-
sara torekszink. Ez az egyedili médja a kézen oly hamar és stlyosan meg-
nyilvdnulé maésodlagos elvaltozdsok okozta mozgdaskorlatozottsdgok megels-
zésének.

Még 16tt sérilés esetén is fenntartjuk az azonnali fedés elvét. 21 éves
férfi tenyerét az 1. interdigitalis térben kozvetlen kozelrél 16tt sérilés érte

6. sz. abra. 7. sz. abra.

és a 6. szamu abran is jol lathaté hatalmas roncsolast okozta. A hatalmas
terjedelm({ roncsolds csakis mozaikplasztika alkalmazasat engedte meg, amit
a beszallitaskor el is végeztink. (7. sz. abra.) A kéz hat hét malva mar md-
kédbképes volt, természetesen a mozaikplasztika adta b&rt nem tekintettik
véglegesnek, hanem két hédnap mulva, most méar aszeptikus korilmények ko-
z6tt hengerlebeny-plasztikat végeztiink, ami a kéz miikdéd6képességét teljesen
helyreallitotta. (8—9. sz. abra.)

A plasztikai eljarasok alkalmazasa lehet6vé teszi a kéz sulyos, kombinalt
sérlléseinek azonnali, primer, végleges helyreallitasat is.

Egyik esetliinkben 17 éves gyari munkas kézhatabol egy gép korilbelil
7 cm oldalu négyzetalakban letépte a b6rt s a sebzés teriletén a U V. ujjak
feszit@inait is széttépte. A sérulés utan 5 draval beszallitott betegen egy Ulé-
ses teljes helyredallité mi(itétet hataroztunk el. A seb radikalis megtisztitasa
utan a széttépett feszit6 inak felfrissitett csonkjait transcutan nylonvailatok-
kal egyesitettik, majd a borhidanyt a hasfalr6l metszett lebeny beiltetésével
fedtilk. Harmadik héten eltavolitottuk az invarratokat és atvagtuk a lebeny
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nyelét, majd bevarrtuk. Hat héttel a m(itét utdn a beteg teljesen visszanyert
munkaképességgel ismét dolgozott.

A félvastag b6r szabad Aatultetésének mar emlitett felhasznaldsan és je-
lent6ségén talmenden meg szeretném még emliteni, hogy ez a mddszer tette
lehet6vé néhany problematikus korforma eredményes kezelését. Ezek kozil
ismert alkalmazésa az ulcus cruris végleges gyogyitdsdban. Igen jo eredmény-
nyel hasznaltuk fel tobb esetben az als6 végtag irreverzibilis elephantiasisa-
nak kezelésében. A miutétet a kovetkez6képpen végezzik. A térdhajlattol a
bokéakig korkordsen eltavolitjuk Humby-késsel félvastag transplantatum for-
majaban a bért. Ezutan a hegesen megvastagodott, induralt kot6szovetet az

8. sz. abra,. g' SZ abra.

izombdnyével egyutt eltavolitjuk. Végil gondos vérzéscsillapitds utan az el6-
zetesen lemetszett félvastag,, b6rcsikokat kdzvetlenll az izomzatra visszalltet-
juk. Impregnalt lap felett ,szényeggé” dsszevarrt gumiszivacsréteg és gipsz-
sin felett rugalmas poélydval nyomokdtést alkalmazunk, melyet 12 napig val-
tozatlanul tartunk meg. Az eredmények minden esetben kitlin6ek voltak.

A hengerlebeny-plasztikait — mint emlitettem — a legnehezebb, pétld-
mitétek zsenialis mddszereként, igazi jelent6ségéhez mérten alkalmazzuk.
Szabadjon ezt 2 jellegzetes eset bemutatasadval szemléltetnem.

Egyik esetben 53 éves férfibeteg kerllt mdtétre, akin 3 évvel el6bb
maxilla carcinoma miatt m(itétet végeztek, amit erélyes rontgen- és radium-
kezelés kdvetett. A kezelés befejezése utan nagykiterjedés(i hiany keletkezett
a beteg bal arcfelén, amely réaterjedt az egész bal buccadra. A baloldal felé
teljesen nyitott orr- és szajlreget egymastél és a kilvilagtél szabad atiltetés-
sel kombindlt hengerlebeny-plasztikaval zartuk igen jé eredménnyel.

Mésik esetben 21 éves férfi kerllt mdtétre, aki robbanads kévetkeztében
bal szemének 0Osszes lagyrészéit elvesztette, beleértve a bulbust, mindkét szem-



héjat és a szemiireg bels6 bélését. Irodalmi ismereteink szerint ilyen sdlyos
esetben eddig csak ectoprothesissel javitottak a sérilt sGlyos torzulasat. Ese-
tinkben szabad A&tiltetéssel kombinélt hengerlebeny-plasztikdval potoltuk a
szemiireg bélését és mindkét szemhéjat s ily moédon miiszem viselésére alkal-
massa tettik a beteget. A mitétet az elpusztult szemdlddk arterialebennyel
térténd potlasdval egészitettiik ki s ezzel a sulyosan torzitott sériilt normalis
kullemét sikertlt visszaadnunk.

Ratérve most mar a mélyebb szovetek potlo mdtétéire, mint emlitettem,
orvendetes maédon tapasztalhatjuk felfogdsunk megerdsitését az irodalomban
is, amelyben az autoplasztika magasabbértékliségét ma mar elismerik.

Az autoplasztikai felhasznéldsban rehabilitadlt szovetek kozé tartozik elsé-
sorban a zsirszovet, amelynek atiltetését, kezdeti hatalmas fellendilés utan
csaknem teljesen elhanyagoltdk, részint a transplantatumok nagymérvi fel-
szivédasa, részint a sok gyulladdsos szov6dmény miatt. Ma mar ismét kiter-
jedten alkalmazzak a zsir szabad atultetését azzal az igen lényeges technikai
modositassal, hogy a zsirt a felette levd irhaval egyltt, azzal 6sszefliggésben
Ultetik at, s ezzel biztositjak az igen érzékeny zsirszévet gyors revasculari-
satiojat.

Sajat anyagunkban az utébbi években végzett, szaznal .tobb zsiratiltetés
kapcsan egyetlenegy esetben sem észleltink a transplantatum terjedelmének
5—10 szazalékanal nagyobb méreti megfogyatkozast. Ezért eleinte gyakran
valt szikségessé utolagos korrekcio olyan értelemben, hogy az irodalmi ada-
toknak megfeleléen 20—30 szazalékkal nagyobbra meéretezett transplantatum
nem szivodott fel a vart mértékben, s a felesleget 1—15 év mulva el kellett
tavolitani. Teljes kudarccal egyetlenegy mitétink végz6dott csak, amikor a
labszar bére ald Ultetett zsir felett a feszil§é varratvonalban dehiscentia kelet-
kezett s a fert6z6dott zsirszdvet elfolydsodott. Valamennyi tébbi esetink za-
vartalanul gyégyult és j6 eredménnyel végz6dott. Alkalmaztuk a zsirszovetet
az arc velesziletett és szerzett aszimmetridinak megsziintetésére, a homlo-
kon lev6, a csontnak nem teljes vastagsdgara terjedd impressziok kitdltésére,
a nyakon elgennyedt strumam(itét és tracheotomia utani, a gégef6vel 0Ossze-
kapaszkodott és besippedt heg korrekcids miitétében és tobb esetben az am-
putdlt n6i eml6 potlasédra alkalmazott m(téti eljardsunkban.

Kiterjedten alkalmazzuk az irhat is, amelyet nagy és recidiv hasfali séri-
lések zaradsara a legalkalmasabbnak tartunk. Legyen szabad az irhalemez
felhasznalasanak két érdekes és Ujszerdi modjat ismertetnem. Egyik esetben
strumam{(itét utdn a légcsd fala tracheomalatia kovetkeztében jelentésen be-
sz(Gkult annyira, hogy haromszor is tracheotomiara keriilt sor. Tobb eredmény-
telen mi(tét utan kerilt osztdlyunkra a beteg. MUtétinkben a trachea be-
slippedt falrészletére irhalapot varrtunk réa és annak parittyaszarszer(ien hosz-
szUra hagyott végét a kulcscsonthoz kivarrva rogzitettik, s igy a trachea be-
slippedt részét mintegy kipanyvaztuk. A beteg az azota eltelt korilbelil négy
év alatt teljesen panaszmentes. Masik esetben a jobb HL—V. borda szegy-
csonti végének kitorése utdn korulbelil 12 cm &tmér6ji tuddsérvvel kerilt
osztalyunkra a beteg. A csonthiany teriiletére irhalemezt Ultettlink be, ame-
lyet dobszerlien megfeszitve régzitettink a bordédk csonthartydjahoz. A sérv
megszlint, a beteg teljesen panaszmentessé valt.

A plasztikai sebészetben a csonthianyok potlasara sem valt be az utobbi
évtizedekben ajanlott fémek, szerves és mianyagok alkalmazasa, aminek az a
természetszeri magyarazata, hogy a belltetett transplantatum a koz\eilen
mkodési feladatok harulnak, amelyek az alloplasztikai anyagnak biztos, ha-
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bar esetleg kés6i, akar 10—15 év mulva torténd, kilokédését eredményezik.
A fentebb mar emlitett, valamint azon plasztikai alapelvnek megfelel6en,
amely kategorikusan megkdveteli ,a hidanyz6 szdvetnek azonos szoOvettel tor-
téné padtlasat”, sajat gyakorlatunkban az agy- és arckoponya csonthianyait
minden esetben autoplasztikusan, csont atultetésével pdtoltuk, gondoskodva a
transplantatum lagyrészek kozé kerild, tehat csontsebbel nem érintkezd ré-
%szének teljes periostizalasarél. Az ily moédon atiltetett csont minden esetben
életbenmaradt, felszivédast nem mutatott és a réharulé functionalis kdvetel-
ményeknek megfelelt.
Ugy gondolom, hogy bemutatisomat azzal fejezhetem be legméltobban,
ha a helyredllité plasztikai sebészet legfontosabb feladatdnak megfelel6en a
mikodb6képtelenné valt kéz helyreallitdsdban elért néhény jellegzetes esetlink-
rél szdmolok be. A kéz fogoképességét visszaad6d huvelykujjpotldsok kozil a hen-
gerlebenybe agyazott csont-transplantatum segitségével végzett hiivelykujjpétlas
bonyolultnak és tobb szov6dménnyel jar6 eljardsnak bizonyult. Ezért az ut6bbi
években inkadbb a szomszédos haromperces ujjak Aatlltetésével potoltuk a
hidnyz6 hivelykujjat. Egyik esetiinkben robbands szakitotta le egy 24 éves
férfi jobb kezének hivelyk- és mutatoujjat, s a robbanas altal karositott lagy-

részek az lziiletek masodlagos ankylosisaval szovédve, a Ill. ujjat is flexids
contracturdban rogzitették. lly mdédon a jobb kéz teljesen hasznalhatatlanna
valt. A merev Ill. ujjat kissé megroviditve a hivelykujj helyére Ultettik at.

M(tétkor kiderult, hogy az ujj radialis ér-idegkdtege a sérlléskor elpusztult,
tehat az ujj és metacarpus teljes complexuméat egyetlen ér-idegkdtelen logva
kellett atultetni. A gyogyulds teljesen zavartalan volt és ma a kéz miikédoké-
pessége ugyszoOlvan teljesen helyredllt.

Engedjék meg, hogy befejezésiil dsszefoglaljam az eddigi munkankbdl,
eredmeényeinkb8l és kudarcainkbdl, a plasztikai sebészet vilagméretli fejl6-
désének tanulméanyozéasabél levont felfogdsunkat.

A mi foglalkozasunk, mint minden orvosi szakmaé, tébb mint mesterség:
életiink értelme, orvosi eskiink megvaldsitdsdnak Gtja. Szakméankat nem tart-
juk semmivel kisebb értéklinek és jelent6ségilinek, mint az orvostudomany
barmely mas agat, semmiképp sem a testfelszin felliletes sebészetének, vagy
nyerészkedési célt szolgdlé kozmetikai eszkdznek, hanem a biol6égidra alapo-
zott, elmélyilt tudomanyos munka segitségével fejl6édé tudomanyagnak, sét
— ha a szervekkel végzett atultetéseket is a plasztikai sebészet targykdrébe
sorolom, mint ahogy oda is illenek, akkor Bogorazzal teljesen egyetértve, a
jov6 sebészetének.

A plasztikai sebészet az &ltalanos sebészetnek egyik kiterebélyesedett aga.
Szadndékosan nem azt a kifejezést haszndlom, hogy az ,altaldnos sebészetrdl
valt le”, mert azt tartom, hogy a plasztikai sebészet felé csakis az &ltalanos
sebészetben szerzett elmélydlt tudason &t vezet az Gt, masrészt pedig a
plasztikai sebész akkor latja el jol feladatat, ha a sebészeti alapra felépitett
kilonleges szakmai ismereteit gazdagitja az érintkez6 szakmak (szemészet,
ful-orr-gégészet, urolégia stb.) kérdéseinek megismerésével, majd a gyakor-
lat és a nélkilozhetetlen intuici6 Gtjan, személyi adottsdgainak megfeleléen
a sajatjabol valamit hozzatesz a megszerzett tudadsmennyiséghez és ezzel a
tobblettel gazdagitja az alapot, amelybdl kiindult: a sebészet egészét.

A specializalédas feltétlenll sziikséges Utja az orvostudomany fejlédésé-
nek. Mar Kocher is azt vallotta, hogy valamely foglalkozasban csak az talal-
hatja meg a teljes kielégulést, aki annak egyik agaban mesteri tokélyre tesz
szert. Nem a specializalédas, egy szlkebb targykdrben valé elmeriilés a ve-
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szélyes, hanem csakis az, ha valaki a minimalisra sz(kitett céllal és beszi-
kult, szemellenz8s értelemmel fog neki valaminek. A plasztikai sebészet bar-
mely irdnyl fejlesztése, legyen az klinikai, patholdgiai vagy kisérleti, csakis
olyan széles latokorrel val6sithatd meg, amely feldleli a beteg szervezet egy-
ségét és az orvostudoméany egészét.

Elért eredményeinkkel semmiképpen sem lehetiink megelégedettek, hanem
szuntelenul és faradhatatlanul elére kell haladnunk. Tennival6 rengeteg van:
kdzelebb kell férk6zni az emberi szOvetek felhasznéaldsa ezernyi problémaéja-
hoz, foglalkozni a sérilés utani, bonyolult komplex &sszefliggésekkel, a szo-
vetek és szervek Aatiltetésével, homoiotransplantatioval stb.

Munkank és szemléletink iranyelveként legméltébban Bacon mondasat
idézhetem, aki szerint: ,legyen bennink a téprengés vagya, tirelem a kétel-
kedés szamara, elmélyiilés a gondolkodasban, lassisag a dontésben, hajlam az
Gjra megfontolasra, 6vatossdg a cselekvésben és a rendszerezésben, tudjunk
nem lelkesedni minden Gjért és nem is csodalni a régit — és gy(ldljink min-
den szélhdmossagot.”

MoANONKOBHUK M/CN. A-p SHOW 307bTaH:

COBPEMEHHBIE MPUHLWMLI BOCCTAHOBUTE/ILHOW
MNACTUNYECKOU XWUPYPI A

ABTOpPOM TpaKTYlOTCS B OOWMX YepTax COBPEMEHHble METOAbl MIaCTUYECKON BOCCTaHO-
BUTE/bHOV XMPYPrM MpUMEHsSeMble Ha CBOEM OTAeNeHWW. [N 3aMelleHns KOXHbIX fedek-
TOB MPUMEHAIOT B MePBYIO O4epedb MECTHbIE CrOCobbl, MOBEPTbIBAHWE NIOCKYTa, TaK Has.
¥'«MepeKPeCTHbI» NOCKYT fAatoline ObiCTpellniA pe3ynbTaT U B Jo6aBneHne K 3TUM CBO6GOA-
Hyl0 MepecajKy MONYTONCTONM KOXW, KOTOpass SABASETCA OJHUM W3 HOBEMLLMX METOfOB 3a-
MeLleHnii koxu. CTebenuatblii TockyT PunaToBa MCMO/Mb3YeTCA TOMbKO As 3amelleHus Gonee
CNOXHbIX TKaHEBbIX HEAOCTATKOB. [0 BOMPOCY 3aMmelleHUst AedieKToB Gosiee NYGOKUX TKa-
HEW aBTOPOM CYUTaeTCA NPUrogHON /NUllb aBTOTPaHCM/IaHTaUlA KakK C KIAMHWUYECKOU TaK U
C 6MONOrNYEeCKol TOYKW 3peHus. BO3MOXHOCTW aBTOM/MIACTUHECKOrO 3amelleHns 6onee pac-
LUMPEHHbIX KOCTHBIX, JKUPHbIX HEAOCTAaTKOB, [AeeKTOB MOAKOXKHOA KMeTtyatkm U T. 1.
WNMIOCTPUPYIOTCS  MPEACTaBNEHNEM CIy4aeB.

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

Verf. erwédhnt in gréberen Zigen die aktuellen, auf seiner Abteilung geubten
plastisch-chirurgischen Operationsverfahren. Zur Ersetzung von Hautdefekten wer-
den in erster Linie die mit rascherem Erfolg einhergehenden lokalen Methoden, die
Lappendrehung und die sog. gekreuzten Lappenplastiken angewandt, ergédnzt durch
eine der neuesten Hautersetzungsmethoden, die freie Transplantation des Spalthaut-
lappens. Die Rundstiellappenplastik nach Filatov wird fir die Behandlung mehr
komplizierter, kombinierter Gewebsdefekte Vorbehalten. Zur Frage der Behandlung
tieferer Gewebsdefekte, bei denen nach Meinung des Verfassers sowohl vom biolo-
gischen wie auch vom klinischen Standpunkt ausschliesslich die Autotransplantation
in Frage kommt, wird ebenfalls Stellung genommen. Die Ersetzung ausgedehnter
Knochen-, Fettgewebs-, sowie Cutisdefekte wird durch die kasuistische Beschreibung
einzelner Félle demonstriert.
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LABORATORIUMI MODSZEREK

Reticulocyta-festési metdodus mddositésa

Irta: David Gabor orvosalezredes és Erdei Martonné lab. asszisztens

A reticulocyta festés és szdmoléds tébb nehézséggel kiizd. A kulénbodz6 elja-
rasok kritikai értékelésér6l 1952-ben egyikiink beszamolt (2).

Jelen kozleményinkben egy UGj moédszert ismertetink, melynek elénye,
hogy gyors és a hozza szikséges festék, torzsoldat alakjaban, felette id6étallo, a
vele val6 munka nem igényel sok pepecselést.

A maddszer leirasa:

1. Oldatok:
a) Toérzsoldat:
2,0 g methylen-kék

0,5 g borax
dest. viz ad 100 g.

b) Haszndlati oldat:

A tdrzsoldatb6l 2:10 aranyu higitast készitink desztillalt vizzel.

2. Kivitelezés: Az, ujjhegyb6l vett vércseppet, mint a kenet készitésénél,
masik targylemezzel vékonyan kihGzzuk és megvarjuk mig éppen megszarad.
Ezutdn a higitott oldatb6l (l&sd 1/b) egy cseppet fed6lemezre cseppentink és
ezt a kenetre enyhe nyomaéssal rateritjik Ugy, hogy a festék egyenletesen
oszoljon el a keneten a fed6lemez alatt- 3—4 perc mulva immerzids nagyitassal
vizsgaljuk, megszamolva, hogy legaldbb 500 voérdsvértestre hany reticulocyta
jut. Az eredményt, mint szokésos, ezrelékben fejezzik ki.

A mobdszer értékelése, megbeszélése

Mo6dszeriinket dsszehasonlitottuk a nalunk leginkdbb elterjedt Wolfer-(6),
illetve Lewaditi-{7) féle eljarassal, és megallapitottuk, hogy alacsonyabb reti-
culocytaszdm mellett kozépértékben +1—+1,5% 0 magasabb reticulocyta-
szarn esetén pedig +1,5—+2,5%0 volt az eltérés a két metodus kozott.

A reticuiocytdk festésére és felismerésére nemcsak a supravitalis festést,
hanem rogzitett készitményt is hasznalnak. A készitményt Loffler-féle lGgos
methylenkékkel festik. (Hirschfeld. 4, s). Legtébb eljards azonban hosszabb-
rovidebb, aprélékos munkat tesz sziikségessé. Mddszerliink ezzel szembeni nagy
elénye, hogy gyakorlatilag semmiféle el6készitést nem igényel, gyorsan keresz-
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tilvihet6. A szikséges oldat torzsoldat alakjdban korlatlanul eltarthaté és csu-
pan a szikségletnek megfelel6 mennyiségben kell higitast késziteni bel&le.

Metédusunk katonaorvosi szempontbdl is jelentds, mert médot ad arra,
hogy adott esetben a reticulocytaszamolast nagyabb toémegnél gyorsan elvégez-
hesstiik. (Pl.: a haemopoeticus rendszer kéarosoddsanak megallapitasa sugar-
betegségben.)

Osszefoglalas:

Egyszer(i, gyors reticulocyta festési eljardsunkat ismertettik. A'hasznalt
oldat boraxos methyLenkék, mely térzsoldat alakjdban korlatlanul eltarthat6.

IRODALOM:

1 Balint P.—Heged(s A.: Klinikai laboratériumi diagnosztika. M(ivelt Nép, Buda-
pest, 1955. — 2. David G.: A reticulocyta szamolasi metédusok kritikai értékelése.
KOLAB el6adas. 1952. — 3. Heilmeyer, L.—Begemann, H.: Bergmann—Frey: Hand-
buch der Inneren Medizin. Il. Band: Blut und Blutkrankheiten. Springer Verlag.
Berlin—Gottingen—Heidelberg. 1951. — 4. Hirschfeld, H.—Hittmair, A.: Handbuch
der allgemeinen Haematologie. Urban—Schwarzenberg, Berlin—AVien, 1932—1934.
— 5. Lang S.: Vegyi és mikroszk6pos vizsgalatok. Novak R. és Tsa, Budapest, 1941.
— 6. Sandoz, S. A.: Planches d’Hématologie. Sandoz S. A. Bale, 1950. — 7. Sé6s J.:
A gyakorlé orvos laboratériuma. Egyetemi Nyomda, Budapest, 1947. (cit.)

MognonkoBHuK M/cn. g-p . Qasug — M. pageu:

MOONPUKALIMA METOOA OKPACKW PETUKY/TOUNTOB
ABTOpaMU TPaKTYeTCs MPOCTbIi, BbICTPbIA METOZ OKPackyi PeTVKY/oLMTOB. [prMeHsinics

pacTBop 6ypbl M METWOBOFO CWHEro, KOTOPbIi B (hOPMe OCHOBHOIO PacTBopa MOXHO Xpa-
HUTL 6ecnpenenbHo.

Dr. G. David, Oberstl. d. San. — M. Erdei:
MODIFIZIERTE RETICULOCYTEN—FARBEMETHODE

Die neue Farbemethode besteht in der Anwendung unbegrenzt haltbarer Borax-
Methylenblaulésung, kann rasch und einfach ausgefiihrt werden.
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Ui megoldas allatok altatasara

irta: Bardos Edit m(itésné

Kutydkon végzett nagyobb miitétek aethernarcosisban térténnek. A kér-
dés, hogy ki fog altatni, sokszor felmeril6 probléma, egyrészt az orvosok nagy
elfoglaltsdga miatt, masrészt betegség, helyettesités kovetkeztében.

igy jutottam arra a gondolatra, hogy az altatast meg kell oldanunk altaté
személy mell6zésével.

A koOvetkezd eljarast dolgoztam Ki:

Az aethert sterilizalt transfusios szerelékbe 6ntdém, igy a szereléket m(tét
kdzben kezelni tudom. A draincs6be jol atjarhatd, révid, nagylumeni punctiés
tlt helyezek, amelyet bevezetek az A&ltalam szerkesztett és mar ismertetett
allat-altatokosar (L.. Katonaorvosi Szemle, 1956. VII. sz. 618. 0.) kozéps6 ré”
szébe, amely a gaze-t tartalmazza s amely egyben rdgziti is a drainesdvet.

Az altatokosarat elhasznalt gumikeszty(k szélérél levett er6s gumipere-
mekkel rogzitem az allat fejéhez, oly moédon, hogy hérom ilyen gumikarikat
egymaésba flizok, az els6t és a harmadikat az altatokosarra helyezem, mig a
masodik karikat atvezetem az allat fején.

Altatds: A Hoffmann-szoritd kezelésével szabalyozom az altatast.

1. Az altatas meginditdsakor a cseppszamot alacsonyra szabalyozom, majd

2. fokozatosan novelem, ha az altatast mélyiteni akarom.

3. Fellletes altatdsnal ismét csdkkentem a cseppszamot.

4. Sziikség esetén az altatdst besziintetem a Hoffmann-szoritd elzarasaval.
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Csepptransfusids szerelékkel altatott kutya laparotomia el6tt.

Az eljaras el6nye:

1. Altaté személy feleslegessé valik.

2. Az altatds mélysége, az aragoit aether mennyisége pontosan ellenériz-
het6.

3. Aether-megtakaritast jelent.

A fent leirt 0j altatasi médszert az MNKK kisérleti m@t6jében 1958 jlniusa
o0ta minden esetben sikerrel alkalmaztuk (laparotomidknal, thyreoidectomiak-
nal stb.).

Az Gjitast az M. N. K. K. Ujité Bizottsadga elfogadta és jutalomban részesitette.

3. Bbapgow oOnepaluMoHHas cecTpa:

HOBAA METOAVKA ANA HAPKOTW3MPOBAH WA 3KCMNEPUMEHTAJIbHbLIX
XXNBOTHbIX

B OCHOBHOM METOZMKA COCTOMT M3 3(hMPHOr0 HapKo3a C MOMOLLBLIO apMaTypbl K Kanesb-
HOI TpaHcty3un. ApmaTypa BBefeTCs B MacKy [/l HapKo3a >XMBOTHOTrO (MPWU ANWUTENbHbIX
onepaumsix MpPoM3BEfEHHbIX HAa cobakax). PerynMpoBaHMe Hapko3a MpPOM3BOAUTCA HKIYTOM
opmaHa. N

E. Bardos, Assistentin:
NEUES NARKOSE-VERFAHREN BEI TIERE

Bei an Hunden ausgefiihrten, linger dauernden Eingriffen hat sich Ather be-
wahrt, das mit Hilfe eines Transfusionsgerdtes in den Narkosekorb eingefiuhrt und
mit der Hoffmannschen Klemme dosiert wurde.
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FOLYO IRATSZEMLE

" A sport és a katonai alkalmassag

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

A szerz6 a sportolék katonai alkalmassdganak a kérdéséi targyalja. A hozza-
nemértd szamara ugy tlinik, hogy a sportolék a hadsereg idealis tartalékat jelentik.

Az utébbi években azonban a sport latvanyossagga alakult at, melyben sztarok,
bevételek, sotét intrikdk jatszanak szerepet.

Szamos sportolé alkalmatlan katonai szolgalatra. Példaként az egyik Eurépa-
boxbajnokot emliti, aki psychés allapota miatt alkalmatlan. Egy nemzetkdzi 0sz6-
bajnok szemfenéki karosodasok miatt nem alkalmas katondnak. A versenyek
hossz( soran &t ismétléd6 traumak sdlyosan befolyasoljak a sportol6 fizikai allapotat.
Recidivalo vallficamok, meniscus-sérilések, a térd traumas arthritisei, az izmok cson-
tos elfajuldsa, gerincelvaltozasok, idilt latasi zavarok, retina-levalas, tid6- és sziv-
elvaltozasok, psychés defectusok féleg boxoléknéal; mindezek megddntik azt az alta-
lanos hitet, hogy a sportold elsérendi tartalék.

A probléma megoldasat a sportszellem megvaltoztatdsaban latja. A moréalis érté-
kek felkeltése, a privilegizalt latvanyos sport fokozatos atalakitadsa széles, kollektiv,
népi sporttd, az igazi amat6rség rehabilitdlasa, a fegyelem megszilarditdsa azok a
tényez6k, melyek eredményesek lehetnek. Ezekhez még hozzaflizi a szerz6 a sportor-
vosi kontroll fontossagat, melyet nem befolydsolhat sem a presztizs, sem az anjagi

érdekeltség.
Referalta: Bod6 Gyorgy dr..orvosérnagy

A holnap orvosa a holnap haborujaban

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

A szerz6 tanulmanyaban a tartalékos orvosok koriili szervezési és kiképzési problé-
makkal foglalkozik.

Kiképzési szempontbél ajanlatos a tartalékosokat.mégy csoportba osztani:

— 1 nagyon fiatalok, alacsony rendfokozattal (aspirans, alhadnagy, hadnagy),
akiket csak beosztotti munkara lehet igénybevenni,

— 2. érettebb kor0 orvosok, akik mar részesultek kiképzésben (szazadosok, Or-
nagyok), mar képesek bizonyos parancsnoki feladatokat ellatni, amennyiben erre el6-
készitik Gket,

— 3. szakmailag teljesen érett orvosok, akik mar megfelel6 tudast és tapasztalatot
szereztek (alezredesek, ezredesek). Jelent6sebb parancsnoki feladatokat is el tudnak
latni, amennyiben kell§ itél6képességik, aktivitasuk, kezdeményez6képességiilk van és
feladatukrél megfelel6en tajékoztattak Oket.

— 4. Mar nem hadkoteles orvosok, akik azonban koruk ellenére elegend6 vitali-
tdssal rendelkeznek. Nem hanyagolhatok el, kiléndsen, ha tartalékos alloméanyba
helyezett, egykor hivatdsos katonaorvosokrél van szoé.
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A kiképzési moédszerek és eszkdzok targyaldsakor lefekteti a szerz6 a kiképzés
szempontjait:

— K Az el. szolgélat autonémiaja csak relativ. A valésagban a katonai pa-
loncsnoksag alarendeltségébe tartozik, és emellett minden lépcsén az el. szolgalati
fénok alarendeltségébe.

2. _A francia kat. el. szolgalat klasszikusan négy lépcs6ben mikddik. EISIr6l
hatrafelé haladva ezek a lépcs6fokok: a hadosztaly, a hadtest, a hadsereg és a nem-
zeti terilet.

— 3. A tartalékos orvosok munkaja a hadseregben lényegesen kiilonbdzik attol,
amelyet a polgari kdrnyezetben, békében teljesitenek.

Ezeket az alapelveket ismertetni kell az dsszes orvosokkal, gyégyszerészekkel,
el. tisztekkel és allatorvosokkal. Az életkor és a hadseregbeli munkakdr szempont-
jait a kovetkezékben ismerteti:

— 1 A legfiatalabb kateg6ridba tartoznak a medikusok. Az el. szolgalat csak
akkor hasznélhatja 6ket, ha tanulméanyaiknak mar legaldbb a felét elvégezték. Min-
dig beosztotti helyen legyenek (aspirdns rendfokozat). A tlizben all6 csapatok orvos-
sebészi szolgalatanak ellatdsara hivatottak. Egyesek az ezred el. szolgalatanak tag-
jai lesznek és a zaszlobaljsegélyhelyeken, tovabba az ezredsegélyhelyeken dolgoznak.
Masok egy Ujonnan szervezett (?) csoportnal mikdédnek, a hadosztaly el. zaszoéalja-
nal. Feladatuk az els6segély nydjtasa. Iranyitjak a hordagyvivlket és az el. katona-
kat. A fiatalsag és a batorsag a jellemz6jiuk, de a feladat elvégzéséhez ez nem ele-
gendd. Nem potolja a kiképzést. Elméleti kiképzésik céljara csak rovid kézikony-
veket, vezérfonalakat javasol a szerzé.

— 2. A mozgésithato fiatal orvosok kozott van egy kilénleges kategoria. Ezek a
fiatal, s6t nagyon fiatal orvosok komoly szakmai kiképzést kaptak, mint kdérhazi
.internistak”, vagy sebész-asszisztensek az egyetemeken, vagy a nagy Kklinikdkon.
Altalaban alhadnagyi vagy hadnagyi rendfokozatban a hadosztalysegélyhelyen telje-
sitenek szolgéalatot, mindig a legéls6 vonalakban, ahol az olyan sebészi alakulatok
tagjai lesznek, melyeket rendkivil mozgékony munkara szerveztek és melyeket a
francia irodalomban sebészi antenndnak neveznek. Mar békeid6ben meg kell ismer-
tetni 6ket a haborls sebészetben eléfordulé siirgés esetek ellatasanak kilonleges ko-
vetelményeivel.

— 3. A tartalékos orvosok kozott ki kell képezni olyan szakembereket, akik a
sebeslltek sebészi osztdlyzdsdban jaratosak. A polgari életben ilyen gyakorlatot csak
nagyon ritkdn szerezhetnek.

— 4. A tartalékosok egy masik csoportjat parancsnoki feladatokra kell Kkivalo-
gatni és kiképezni. Ezek kevéshé fiatalok, de életer6sek és aktivak legyenek. Alta-
laban szazadosi, vagy 6rnagyi rendfokozatuk van. A koénny({, mozgékony el. alakula-
tok parancsnoksagaval bizzdk meg 6ket. llyen a tdbori kérhaz, 300—400 &ggyal, al-
taldban az els6é siirgdsségi fokozatl sebesiiltek ellatasara, akik az 6Osszes sebesiiltek
9 szazalékat képezik. Ezeknek az orvosoknak nélkiilozhetetlen tulajdonsaguk a jé
itél6képesség és kezdeményez8 készség. Természetesen az ezred- és hadosztalyse-
gélyhelyek vezet6orvosai hasonlé képességekkel rendelkezzenek. Az alkalmas egyé-
neket a polgéari orvosok bizonyost kategoridi kozott taldljuk meg. Az izemorvosok,
iskolaorvosok, tovabba egyes varosi, vagy falusi gyakorldorvosok lesznek alkalmasak
erre a feladatra. El6adasokkal, térkép- és terepgyakorlatokkal kell képességeiket
kifejleszteni.

— 5. A harci zonaban, de tavol a fronttdl egy Ujabb orvos kategoria mikddik.
Erett kor(, nagy tapasztalaté orvosok ezek, akik még jo testi és szellemi allapotban
vannak, rendszerint érnagyok, vagy alezredesek. Rajuk bizzak a konny( kilrit6 koér-
hazat, 400 aggyal, mely a masodik siirg6sségi fokozatl sebesultek ellatasara szolgal
(az 0sszes sebesiltek 20 szézaléka).

— 6. Igen jelentés feladata van a nehéz Kkilrit6 kérhazaknak. Ezek 750 aggyal
a harmadik siirgésségi fokozatd sebesilteket latjak el (az 6sszes sebesiltek 70 szaza-
léka). E kérhazak szdmaéara szakmailag teljesen érett és jo fizikai allapotban levé or-
vosokat valogatnak. Az 0Osszes sebészeti beavatkozdsokat el kell latniok. Legaldbb
6rnagyok legyenek. E korhadzak parancsnokai igen gyakran nehéz feladatokat kény-
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teltnek teljesiteni akar az &raml6 sebesiltek ellatdsdnak el6készitésében, akar az
Osszekottetések megteremtésében. A parancsnok rendfokozata alezredes, vagy ezre-
des. Egyaréant lehet tartalékos, vagy aktiv allomanyda.

Az emlitett kdrhdzakon kivil van még egy kildnleges esetek ellatdsara szolgélo
nehéz Kkiurit6 korhaztipusuk, 400 &ggyal. Az ide csoportositott orvosokat a koérhaz
rendeltetésének megfelel6en kell megvélogatni.

6. A hadszintér és a hatorszag kozotti 6sszekottetésben rendezd allomésok
tositjdk a szervezettséget. Egy llyen &llomés legtdbbszor egy, sokszor azonban tobb
hadsereg részére dolgozik. Ezért az ide helyezett parancsnok sokoldald és nagy kez-
deményezd készségl orvos legyen. Rendszerint hivatasos tisztet biznak meg vele.

Az eddig elmondottak a harci zénara és a kozlekedési zonara vonatkoznak. E
z6ndk mogott van a nemzeti teriilet. Kérdés, milyen legyen itt habords id6szakban
az ell. szolgalat szervezése. A jov6ben szadmitani lehet arra, hogy a nemzeti terile-
ten belul kulénb6z6 id6ben és kulénbdzé helyeken hirtelen hadszinterek keletkeznek.

Békekdrulmények kozott a francia katonai eli. szolgélat az anyaorszagban kilenc
keriletre oszlik. Algéria képezi a tizediket. Minden keriilet-élén egy eil. igazgato all,
akinek hataskdre tébb megyére terjed. E Kkerlletekben a hadsereg rendelkezésére
kérhazak allanak. Ezek részben teljesen katonai jellegliek, masok polgari betegeket
is ellatnak. Habor0d esetén a koérhadzak személyzettel val6 meger6sitése mellett id6-
szakos kiegészité és segédkorhazakat is létesitenek..

E kérhazak személyzeti ellatdsdban fel kell hasznalni a mar nyugdijas allo-
ményban levd, vagy leszerelt katonaorvosokat. Ezek mellett énkéntes orvosokat és
orvosndket alkalmaznak. Kiképzésiket a kerileti ell. igazgatd szervezi meg. Az egyes
kérhdzakhoz konzultans szakorvosokat is ki kell jelolni. Néhany olyan kildnleges
képzettségl orvost is biztositani kell. akik jartasak a rehabilitdcios munkaban, a
plasztikai sebészetben, rokkantsag elbirdlasaban stb.

A kiképzés kapcsan allandéan hangstlyozni kell, hogy a tdmadasok az ellenség
részér6l egy idében tobbszordsek és a térben szétszértak. Ennek tudatdban meg kell
tanitani a tartalékosokat a személyzet és az anyag gyors mozgatasara. Egyes orvoso-
kat az 0Osszekdttetés, hiradas vonalan is ki kell képezni. Bizonyos fokig ismernidk
kell a francia” tartalékos orvosoknak az eill. szolgalatnak a veliuk szdvetséges allamok

mények vannak.

Megemliti még a szerz6, hogy a gyogyszerészeket nagyobb mértékben igénybe
lehet venni, mint a régi haborikban, mert szaktudasuk lényegesen nagyobb, mint
akkor volt.

A hadseregben nincs aktiv fogasz. A tartalékos fogorvosok a habordban egyrészt
a harcolék mellett segédkeznek, masrészt a koérhazakban. Az allatorvosok ei. koz-
pontokban, laboratériumokban dolgoznak.

Referalta: Lukacs Sandor dr. orvosalezredes.

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

A haemorrhagids nephroso-nephritis eléfordulasat Eur6épaban el6szér magyar
szerz6k bizonyitottak be hitelesen. A betegség a Tavol-Keleten régdta ismert. Virus-
etioldgiajat Szmorodincev bizonyitotta be. Az amerikaiak e betegséget orosz és japan
szerz6k adatai alapjan diagnosztizaltdk a koreai hadjarat soran. A Svédorszagban
leirt nephropatia epidemica nem azonos a h. n. n.-el.

A szerz6k 2 kelet-szlovakiai h. n. n. megbetegedésrél szamolnak be.

Az egyik beteg Nyugat-Szlovéakidb6l szarmaz6 és 3 hénapja Mez6laborcon sator-
tdborban laké 29 éves asztalos volt. A betegség fejfajassal és gyengeséggel kezd6-
dott, par 6ra mualva laz, 3 nap mualva hasmenés lépett fel.
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Felvételkor szenzoriuma zavart, a nyalkahartydk hiperémiasak. A vizeletben fe-
hérje, amelynek mennyisége a kés6bbi vizsgalatok soran fokozodik, 2 nap mulva
haematuria. A kezelés csak tiineti lehetett, a 9. napon exitus kdvetkezett be.

Boncoléaskor testszerte vérzéseket figyeltek meg. A vesék megnagyobbodtak, a
kéregallomany vildgossdgga, a velGalloméany sotétpiros, a vesekelyheken és meden-
céken vérzések. A leletek hasbnlok a magyar kdrszovettani eredményekhez.

A masik beteg 30 éves erdémunkdas volt, a betegsége orrvérzéssel, fejfajassal,
hasmenéssel kezdddott, felvételekor albuminurids volt.

2 nap mulva haematuria és oliguria kovetkezett be, tovabbi 3 nap miulva
nyomasemelkedés. a kdvetkez6 nap kéma és anuria lépett fel. A halal par 6ran belil
bekdvetkezett.

Boncolaskor testszerte vérzések, a vesék makroszkopos képe az el6z6 lelethez
hasonld, a vesék szovettani képe azonos a magyar és orosz szerzék altal leirt képpel.

A szerz6k a virust elsésorban vasotrépnak tartjdk, a betegség szerintik is a ter-
mészeti gdcfert6zések kozé tartozik. Hangoztatjak, hogy Eurépaban magyar szerzék
utdn elészér Szlovéakidban bizonyitottdk be a betegség el6fordulésat.

Referalta: Nikodémusz Istvan dr.

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

Az aerob sporasok kozott régebben csak a B. anthracist tartottdk pathogennek,
kés6bb derilt ki, hogy a csoport mas tagjai ételmérgezéseket okoznak. Plazikowski
szerint Stockholmban 1936—43 kozott 367 ételmérgezésbdl 117-et aerob sporasok idéz-
tek el6 (Subtilis-Mesentericus csoport). Zémmel B. cereus és B. mcgaterium for-
dult elé.

A szerz6 1947—49 kozott 600 személyt érint6 spordsok okozta ételmérgezésrél
szamol be. Részletesen ismertet egy osldi kdrhdzban 1948-ban bekodvetkezett, 61 eset-
tel jaré ételmérgezést.

A tiunetek 10—12 és fél 6ra mulva kezdédtek (hasi fajdalom, gyakori, vizes has-
menés, tenezmus, mérsékelt nauzea, néhanyan héanytak, laz nem volt). A betegség
12 éran tal gyogyult.

Az egyik ételminta (vaniliakrém) direkt kenetében hosszl, vastag Gram-pozitiv
palcakat taldltak Tenyészetben hemolizin és lecitinaze pozitiv, mozg6é aerob spéras
bacilust talaltak, amely egyéb jellemz6 tulajdonsagai alapjan B. cereusnak bizonyult.

A krém B. cereus szama (26 h tarolas utdn 18 C°-on véragaron feliileti szétkenés-
sel) 36 . 106'g volt. Négy — ugyancsak vaniliakrém fogyasztdsa utan fellép6 — étel-
mérgezés esetén a mintdk B. cereus szdma 25—110 . 106 g volt. A nyersanyagként
hasznalt vaniliaporok &ltaldban 104/g B. cereust tartalmaztak.

Vaniliakészitmények okozhatnak CI. perfringens tartalmuk miatt is ételmér-
gezést. Clostridium altal okozott ételmérgezés esetén a kdrokoz6 a székletben nagy
szanban kimutathaté, B. cereus mérgezés esetén alig van jelen a székletben. B.
cereus az ételek organoleptikus sajatsagait alig valtoztatja meg. A két baktérium
altal okozott mérgezések tlnetei hasonlék: kozds faktor valészinlileg a lecitinaze
(nem a hemolizin). Az enterotoxint ma még nem ismerik. N

Kisérleteket végeztek onkénteseken. 104 Cereus index( vaniliaporbdl készult
krém Cereus szama 24 h tarolas utdn 92 . 106/ml volt. 200 g fogyasztdsa utan a tiine-
tek 12—13 h utdn kezdddtek hasi fajdalmak, hasmenés, tenezmus formajaban és 8
Ora hosszat tartottak. A székletekben kevés B. cereus volt kimutathaté, de a bél-
baktériumok szama is erdsen csokkent. A tiinetek reprodukaldsa egyébként nem
mindig sikerll. B. cereus csak nagy mennyiségben okoz ételmérgezést.

A szobah6n tarolas el6segiti a B. cereus szanorcdésat. Jégszekrényben az été
lek hosszabb ideig tarolhatok B. cereus fert6zés veszélye nélkil.

Referalta: Nikodémusz Istvan dr.
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Intravénas hasznalatra alkalmas, tulélé huliacsontvel§ gydijtése,
feldolgozasa és tarolasa

J. W. Ferrebee és tarsai (Blood, XIV. kot. 2. szam, 1959. febr.)

Amint ismeretes, talél6 csontvelGsejtek i. v. beadéasa allatkisérletekben alkal-
mas maddszernek bizonyult a besugarzds, kémiai anyagok vagy betegségek kovet-
keztében aplasztikussa valt csontvel6 regenerdlasara. A moddszert klinikai alkalma-
zéasra is megfelel6nek talaltak friss vagy glicerinben suspendalt csontvelé (—80°-on
valé huzamos tarolas utan) felhasznéalasaval. A szerz6k kisérleteket végeztek hulla-
csontvel6vel. A feln6tt, alig néhany draval el6bb elhalt egyén hulladja ugyanis igen
nagymennyiségli csontveld nyerésére alkalmas az él6 emberhez képest. A szerz6k
leirnak egy moédszert, amely alkalmas tartésitott, zsirmentesitett, tehat a legkodny-
nyebb UGton, i. v. beadhaté készitmény el6allitdsara. Részletesen ismertetik a csont-
vel6 nyerését, a szilkséges felszerelést, a tisztitdst, a tarolas foltételeit és a felhasz-
nalas koriulményeit. A zsirtalanitott és tobbszor atszlrt, centrifugalt készitményt 30
szadzalék glicerinnel és 70 szdzalék AB-csoporti savdval keverik, majd kiilonleges
miianyagzacskéba helyezik és leh(itik olyan itemben, hogy az els6 perc alatt —15°-ra,
utdna pedig percenként 2°-kal csékkenjen a hémérséklete —80°-ig. A mélyh(tott
készitményt hasznalat el6tt enyhe forgatd mozgéssal 37°-os vizfird6ben oldjak fel,
ami nerh egészen 1 percet vesz igénybe. Fele mennyiségl 35 szazalékos steril dext-
roseoldatot adnak hozza, kozvetlenill a feloldas utdn, 2 perc mulva pedig egyenld
mennyiségl'steril izotonids séoldatot, amit esetleg Gjabb 2 perc milva megismétel-
nek (igy .a végsé higitds 1:6 lesz).

A tobb hétig mélyh(itott allapotban tartott készitmény sejtjei i. v.-n betegeknek
adva életképeseknek bizonyultak. Ezt in vitro is ki lehetett mutatni a desoxyribo-
nucleinsav-képzés vizsgalataval. A 25 szazalékos glicerin-tartalmu didat semmilyen
kellemetlen koévetkezményt nem idézett el6. Egérben vizsgalatot végeztek 15 szaza-
lékos glicerintartalmd készitménnyel is, melynek ugyancsak nem volt mellékhatasa.
Folyamatban vannak kisérletek kutydkon olyan iranyban, hogy melyik az a maxi-
nyiségben, mely megfelel emberben 100—200 ml-nyi készitménynek.

A csontvelé a klinikai haldl utan tébb 6raig életképes marad, de 3—4 dréanal
régebbi talélé csontvel6 nehezebben &ll ellen az el6allitdssal jar6 mechanikai artal-
maknak és a mélyh(tésnek. A leirt modszerrel nyert, de glicerin nélkil el6allitott,
és nem fagyasztott készitményt 4 C°-on 2 napig lehet talél6 allapotban eltartani.
—380°-on glicerin nélkll eltartott emberi csontvel6sejtek elvesztik desoxyribonuclein-
sav-szintetizald képességiiket. Egérben glicerin nélkil is sikerilt csontvel6regenera-

Miutdn a csontvel6t kiemelték a hulla csigolyaibél, felapritjak, eltavolitjak be-
16le a csontdarabokat és el6szor durva, majd fokozatosan finomabb szlrdén atszdrik.
A sz(irés végén a suspensiéban a sejtek mar szinte teljesen szeparalédtak. Morpho-
légiai, oxigénfelhasznélasi és egyéb vizsgalatok azt bizonyitottdk, hogy a sz(irés nem
artalmas a sejtekre. A sz(ir6n maradt anyagban histolégiai vizsgéalattal csak elvétve
lehetett sejtet talalni. A feldolgozads soran a sterilitdst ardnylag kdnnyen meg lehe-
tett 6rizni. Pl. a legutébbi 10 készitménybdl 9 teljesen steril volt. A fert6zott készit-
ményekbdl minddssze Staph, albust lehetett kitenyészteni, ami azt bizonyitja, hogy
a technika megfelel6 arra, hogy a bélfléra altal ne szennyez6djék a csontvel§. A
szerz6k agy latjak, hogy modszeriik alkalmas megfelel6 mennyiségili csontvel§ nye-
résére, ugyanakkor nem tér el lényegében a klasszikus boncolasi eljarastol. Tovabbi
klinikai vizsgalatokat végeznek arra vonatkozdéan, hogy a tarolas folyaman hogyan
véltozik a csontvel6 felhasznalhatésdga a kulénféle behatdsok okozta csontvelSpusz-
tulds regeneralasara.

Referdlta: Santha Andras dr. orvosalezredes.
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Az egyéni fotografikus dozimetria az ionizalé sugarzasoknal,
atomtdmadas esetén

Debenedetti (Revue du Corps de Santé Militaire, 1958. (3), 275—277).

Atomtamadas esetén igen fontos ismerni az egyéni sugéardézist, mert az elszen-
vedett adag nagysdga befolyasolja az orvosi-sebészi beavatkozas mértékét.

Az atomtdmadésnal a sugéarartalomhoz sérilések, égések tarsulnak. A talélék
kézott kilénbséget kell tenni abb6l a szempontb6l, hogy a gyogyité beavatkozast
érdemes-e naluk elvégezni, vagy pedig a sugaradag nagysaga folytdn képtelenek tal-
élni a katasztrofat, barmilyen is legyen az orvosi beavatkozas. Természetesen semmi
psrallelizmus nincs a besugarzas nagysdga és az elszenvedett egyéb sérilések sua-
lyossdga kozott. A kdénnyl sebesult is haldlra van itélve, ha az ionizalé sugarzas
halalos adagjat szenvedte el, viszont sulyos sériilteket meg lehet menteni, ha a
sugéarzasbol csak gyengébb dézist kaptak.

Nagyjelent6ségli az elszenvedett adag nagysdganak ismerete akkor is, ha radio-
aktiv visszahullo anyaggal tortént szennyez6dés, vagy pedig egyenesen ilyen anyag
tamado6 céllal torténd szétszérasardl van szd. A sebesilthordozék doézismérével vald
felszerelése is igen fontos az elszenvedhet6 maximalis adag meghatarozasara.

A mai felfogés szerint az egész testre elszenvedett 200 r semmi halalozast nem
okoz. Ha az adag 400 r-re emelkedik, akkor a mortalitds 50 szazalék, ha az adag
fi—800 r-re nd, a haldlozas 100 szdzalék. A sebek és a sérulések besugarzasa termé-
szetesen a kisz6bot er6sen lenyomja.

Az elmondott okok alapjaig az egyéni dozimetridhoz megfelel6 mér6eszkozre
van sziikség, mely a felallitott kévetelményeknek feleljen meg.

Ezek a kdvetelmények:

— Regisztralja egyarant a gyenge és a haladlos adagokat is.

— Emberiességi okokb6l (?) az aldozat maga ne tudja leolvasni az adag nagy-
sdgat. Az csak laboratériumban allapithaté meg.

Viszont a laboratériumban az indirekt leolvasas kényelmes, egyszer( legyen.

— Alljon ellent a harci kériilmények kozétt a légnyomas, héség, és egyéb artal-
maknak. Térfogata legyen Kicsiny.

— Legyen olcs6, Ggy hogy az egész lakossagot is ellathassak vele.

M. Chassoud—Baroz dozimétere megfelel ezeknek a kovetelményeknek. Elve:
fotografikus doziméter, amelynek sajatossaga abban rejlik, hogy nincs sziilkség sensi-
tometrids el6hivasra, illet6leg olyan — a gyakorlatban nem megvalésithaté feltéte-
lekre —, melyek véghezvitele még a laboratériumban is nehéz. Elénye, hogy tobb
napon at megdrzi valtozatlanul a latens képet és veszteség nélkil adja az egymast
kovet6 hatdsok osszegét.

Leirdsa: Hajlékony, zart papirboritékbar», mely belulrél aluminiummal és plasz-
tikkal van bélelve, elhelyeznek egy kilénleges bevonatd fotédpapirt. A papir nagy-
saga megfelel a gyermekgyogyéaszati fogfilmekének. A papiron harom emulzié van.
Kett6 a mérést szolgalja, a harmadik pedig az el6hivas ellen6rzését. A két elsd
emulzi6 megfeketedése a sugarddzissal all aranyban és értékelése ugy torténik, hogy
egy beosztott ,szinskalaval"’ hasonlitjak 0ssze, mely utébbi Rdntgen egységekben
adja a dozist. A mérés 10-t6l 800 r-ig lehetséges, az ,,O0. T. A. N.” altal el6irt pon-
tossaggal.

A fényképészeti eljarasnak megfelel6en a doziméter az adag névekedésével linea-
risan jelzi a valtozdsokat az &arnyalatban. Az egészet plasztik tokban helyezitek
A tokban még egy vékony o6lomlemezt is elhelyeznek, hogy a gyenge energiaji su-
garzdsokat visszatartsa. A tokra letdrélhetetlentl rairjak a tulajdonos személyi ada-
tait.

Az el6hivast leegyszer(sitették. Egy 6ra alatt 600 darabot tudnak el6hivni. Evvel
a tempoval sem a kezelést, sem az osztdlyozast nem gatoljak. Meg kell jegyezni,
hogy ez a d6zismérd csak a gamma sugérzast jelzi, a neutronokat nem. A mai napig
ez utébbi csak laboratériumban lehetséges.
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Az elmondottak alapjan a iotografikus dozimetria jelenleg a leggyakorlatibb és
a legbiztosabb eljards az orvos-sebészi munka céljaira, az egyéni sugaradag megalla-
pitdsara atomtdmadas esetén.

A szerz6 ajanlja, hogy ezt a dbézismér6t a hadseregben minden katonanak ki
kell osztani, az egyéni sebkdtézd csomaggal egyltt. A francia el. szolgalat igazgatasa
megtette erre az intézkedéseket.

Referalta: Lukacs Sandor dr. orvosalezredes.

Sugarsériléssel tarsult allkapocssérilések kezelése
irta: A. N. Ribakov orvosezredes, az orvostudomanyok kandidatusa
(.Vojenno medicinszkij Zsurnal” 1958. évi 2. sz.)

A kilonb6z6 kombinalt sériilések gyogyitdsanak kérdése nemcsak habord
idején aktualis, hanem békében is, tekintettel a radidaktiv anyagok széleskor(
felhasznalasara az iparban, mez&gazdasaghan és az orvostudomanyban. Azon-
ban a kombinalt sérilések gyogyitasi mdédjainak tanulményozasa végett vég-
zett sok kutatémunka elleniére, ezideig még nem jelent meg olyan dolgozat,
amely ravilagitott volna a sugarbetegsogben szenved6knél létrejott I16vésés
eredetli allkapocstorések gyogyitdsanak modszereire, figyelembe véve az all-
kapocs és az arc lagyrészei sériléseinek sajatossagait.

Dolgozatdban a szerz6 az allkapocs és az- azt kdrnyez6 szdvetek sugar-
sériiléssel tarsult I6vési sériiléseinek gyogyitdsi mddszereivel foglalkozik, ame-
lyeket kisérleti moédszerekkel (kutya- és nyulkisérletekkel) és klinikai meg-
figyelések alapjan (felhasznalva az allkapocs- és arcbetegségek rdéntgentheira-
piajanal nyert egyes adatokat) dolgoztak Ki.

Kisérleteiket 75 allaton végezték (50 kutyan, és 25 nydlon). A kisérletek
céljara egyid8s, kis sulykilonbségl és joltaplalt allatokat valasztottak Kki.

A nyulakon nyert adatok nagymértékben ellentmondéak voltak, mivel
nem egyforman érzékenyek a rontgensugarakkal szemben és labilisam reagél-
tak a gydgyszerkészitményekre, ezért alapvetd anyagként a kutyakisérleteket
hasznaltak fel.

A kisérletek koriilményei a kovetkezék voltaik:

Az els6 csoportba tartoz6 kutyadkat (20) két készilékkel 400 r dézissal
sugaroztak be, 80 cm fékusz—h&r tavolsagrél, 05 cm Cu és Al sz(ir6n at,
200 kV és 15 mA teljesitménnyel. A masodik kutyacsoportot (20), ugyancsak
két készulékkel sugaroztdk be, de a besugarzas ddzisa 500 r volt. Az allatok
harmadik kontroll csoportjdt (10) nem sugéaroztdk be, csak 16vési sérilést
hoztak létre allkapcsukon. A besugarzéas utdn kiscbl pisztollyal kézvetlen ko-
zelr6l l6vési sebet ejtettek allkapcsukon. Egyes allatoknal sokszilankos széli
torés jott létre, a tobbinél sokszilankos teljes torés. Az dsszes 16tt seb benn-
rekedt 16vés volt. A sérilés utdni els6 napon, az allatok sulyos &llapotban
voltak, egész nap fekiudtek, légzésiik szapora volt, kérnyezetliikre nem reagal-
tak'. ételt nem fogyasztottak.

Figyelembe véve azt, hogy az elsédleges sebészi ellatdst nem kell az
elsédleges reakci6 id6szakdban elvégezni (a hanyas megneheziti a széj.sebé-
nek ellatdsat) és mivel szikségesnek latszott azt is megallapitani, hogy mi-
lyen a kimenetele a kombinalt allkapocssériilések gyogyitasanak kés6i seb-
etlatds esetén, a mitéti beavatkozast 6, 24 és 48 draval & besugarzas és lovési
sérilés utdn végezték el. A sebészi ellatdsig az allatoknak kétszer adtak



naponta 300 000 E penioillinoldatot i. m. 500 000 E streptomycinnel és egyszer
1 api 6 szazalékcs Bi-vitaminoldatot és 1 ml 5 szazalékos ascorbinsavoldatot.

Annal az Aallatcsoportnal, amelyiknél az els6dleges sebészi ellatast a
kombinalt sériilés utdn 6 déra mulva végezték el, a kontrollcsoporttal Ossze-
hasonlitva. lényeges eltérést nem lehetett megfigyelni. A szajireg fel6li és a
kifeo sebek begyogyultak a suganbetegség teljes kifejl6déséig. Azonban a
toérés oOsszegyogyulasa klinikaiiag és iromtgenologiailag is 10—15 nappal késébb
kovetkezett be, mint a kontroll allatoknal.

Azok a kutydk, amelyeknél az elsédleges sebellatdst 24 6ra mulva végez-
ték el, erre az id6ére mar kielégité allapotban voltak; légzésik rendez6dott,
aktivabba valtak, kérnyezetukre reagéltak és vizet ittak. A tovabbiakban a
kutydk mindkét csoportjandl 7—12 nappal a besugarzas utdn kozépsalyos
sugarbetegség fejlédott ki, tipikus klinikai kép és vérelvaltozas kiséretében.
Azoknéal az allatoknal, amelyek 500 r besugéarzast kaptak, a sugarbetegség
3—5 nappal el6bb kdvetkezett be, mint azoknal, amelyek 400 r-t kaptak.

Az els6dleges sebészi ellatdst 0,5 szazalékos novocainoldattal valé helyi
érzéstelenitésben végezték el, 10 els6 és masodik csoportbeli, kutydnél a sérii-
lés utan 24 o6raval és 20 kutyanadl (mindegyik csoportbél 10—10-nél) 48 6ra
mualva. A bemeneti nyilast kimetszették és feltadrtdk, hogy jo betekintést
nyerjenek a sebbe. Eltavolitottdk az idegentesteket (fémszdlankoikat). Ez fel-
tétlenul szikséges volt, mert a tapasztalat aizt mutatta, hogyha az idegen-
testeket nem tavolitottdak el, a sebek hosszG idén at nem .gydgyultak be,
sipolyok képzdédtek gennyes valadékkal (antibiotikumok alkalmazasa ellenére
is). Hasonldan jartak el a torésvonalban levd fogak tekintetében is.

Mostandban sok dolgozat jelent meg, amelyek r&dmutattak arra, hogy
antibiotikumok alkalmazasa esetén meg lehet tartani a térés helyén a torés-
vonalba es§ fogakat is. Azonban sugéarbetegséggel tarsult allkapocstérések
esetén nem sikerult megtartani a torésvonalba esé fogakat, még antibiotiku-
mok alkalmazasa mellett sem. A tdrések ilyenkor nem forrtak &ssze és igy a
torésvonalban levé fogakat el kellett tdvolitani. Valdszinlileg a sugarbetegség
kdvetkeztében meglassubbodott csontregeneracio és a szervezet csokkent ellen-
alloképessége akadalyozta a fog megmaradéasat. Hamar fejlédott ki osteo-
myelitis, amit a fog eltadvolitasa utdn sem sikerilt azonnal megszintetni.

Jellegzetesek ebben a tekintetben a klinikai tapasztalatok is. fgy olyan
betegéknél, akiknél allkapocsresectio utdn (rossz- vagy joindulati daganat
miatt) sugartherapidt alkalmaztak, a sebek 10—15 nappal kés6ébb gydgyultak,
mint azoknal a betegeknél, akiknél rontgentherdpiat nem végeztek. A tér-
darabokon maradt fogaik, még a tdrésvonaltél tavol is elhaltak és zavartak
a sebgydgyulasat. Gsaik a pulpa vagy a fog eltavolitasa utan gydgyultak gyor-
san a sebek. Ilyen esetekben a rontgensugarak val6szin(ileg k&ros hatést
fejtenek ki a fogbélre, tgyhogy az elhal.

Az elmondottakb6l kiindulva az a kérdés is felmerilt, hogy mi térténjék
a szabad cscintszilankokkal a sebészeti ellatdskor. Erre a kérdésre is kutya-
kisérleteikben kerestek vélaszt.

A besugérzott allatok egyik csoportjanal (20) kiemelték a nagyobb csont-
szildnkokat és megtisztitds utdn peniciliinoldatba helyezték. Befejezve a seb-
ellatast és a torvégek rogzitését, a csontszilankokat visszahelyezték eredeti
helyzetiikbe és egymaskdzt catgut vagy drotvarratokkal rogzitették azokat.
Utdna 1 hétig, a sugarbetegség kifejl6déséig, helyileg naponta 100000 E
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penicillint és 500 000 E streptomyoint fecskendeztek be. Ezenkiviil ezeknél az
allatoknal elvégezték a sugarbetegség elleni teljes komplex kezelést is.. 15
kutydnal minden csontszilank begydgyult, azonban a torés gyoégyuldsa las-
san haladt (2 hoénapig). 3 kutydndl a csomrtszilankoik sequester alakjaban Kki-
I6k6dtek. 2 kutyadnal a kis szilainkok felszivodtak, de a nagy szilankok nem
gyogyultak ossze az &llkapocstestteil. gy a szerzé arra a kdvetkeztetésre ju-
tott, hegy kombinalt sériillések esetén sebellatdskor a nagyobb szabad csont-
szilankokat a sebben benn kell hagyni. Ez jelentés mértékben megakadalyozza
az alizilet képzd&dését és gyorsitja a torés gyogyulasat.

A sugarbetegség koOvetkeztében létrejové vérzések elkeriilése végett seb-
ellataskor gondos vérzéscsillapitast végeztek, a sebet megtoltotték haemo-
statikus fibrinszivaccsal vagy a Bogomolova altal ajanlott antisepticus csomag
tartalmaval. llyen eljaras mellett egyszer sem lattak nagyobb vérzést. Azok-
ban az esetekben, amikor nem helyeztek a sebbe fibrinszivacsot, a sugéar-
betegség korai szakaban a sebekben Kkiterjedt haematornak képzdédtek. Kilo-
nosen nagy véromlenyképz6dés volt megfigyelhetd azokban a sebekben, ame-
lyeket a sérulés utan 48 oOra mulva lattak el.

Nagyon fontos kérdés a sugadebetegséggel tarsult lovéses eredetld all-
kapocstoréseknél a rogzités mdédszerének és id6pontjadnak megvalasztasa. Fi-
gyelembe véve azt, hegy sugarbetegség esetén gyakran jon létre fekélyes
vagy nekrotikuis stomatitis és vérzés a submucosaban, nem alkalmaztak intra-
cralis moédszereket a torvégek rogzitésére, hanem a torvégek szajon kivili
rogzitéséhez folyamodtak. Erre a célra kiprébaltak Rudjko készilékét, a fém-
szegezéet és a droOtvarratot. A tordarabokat repo-nalt helyzetilkben Rudjko-
készilékkel rogzitve, drotvarratokkal egyesitették. Ennek az volt a célja, hogy
az extraoralis készllék korai levétele utdn a tordarabok a varratok altal még
hosszl ideig rogzitve legyenek.

A klinikai, rontgenolégiai és szovettani vizsgalatok azt mutattdk, hogy a
Radj/conkésziléket nem szabad hosszt ideig fenmhagyni. Két héttel a fel-
helyezés utan osteoporosis keletkezik. Leggyorsabban akkor jott létre osteo-
porosis, ha a sebellatas 48 oOra mulva tértént. Kisérleteikben a csontritkulas
a szoritok kordl 10 nap mualva mutatkozott. Ha a sebellatds 24 6ra mulva
tortént, a csontritkulds 14 nap mulva kezdddott. A besugarzast nem kapott
allatoknal csak 6 hét mulva valt észlelhetévé. Az osteoporosis kdvetkeztében
a készilék mozogni kezd, a rogzités zava-rt szenved. Ezért a késziuléket 10—14
nap mulva el kell tavolitani. De mivel a torések sugarbetegség esetén las-
sabban gydgyulnak, ezért a torvégeket erre az idére drotvarratokkal kell
rogziteni, amelyeket a teljes konszolidacié utan tavolitottak el. A Rudjko-
készliiek eltdvolitdsa utdn a betegeknél a rogzitést allsapkaval kell meg-
erdsiteni.

A csontvarra-toik nélkilozlhetetteinek kombinéalt darabos ldvéses eredetl
allkapocstoréseknél a tordarabok rogzitésére. A fémszegek erre a célra nem
valtak be, miért a rogzités nem volt elég szilard és nem lehetett ezeket soka
a csontban hagyni, mivel a szeget a callusképz6dés el6tt el kell tavolitani.
Ezenkivil sokszildnkos tdrésnél nem képesek minden csonrtszilankot rogzi-
teni. Erdekes ebben a tekintetben P. V. Szipovszkij dolgozata. Kisérleti meg-
figyelések alapjan ramutatott, hogy barmilyen mesterséges anyaghdl is ké-
szUljon a csap (szeg), az él6 csontszovet szamara mindig idegentestként fog
hatni. Ugyancsak 6 mutatott rd, hogy a csontban a csap koril sajatsagos ko-
ros atépitédési folyamat jatszédott le, a csontfelszivédasnak minden jele Kki-
mutathatd.



P. V. Szipovszkij észleleteit a szerz6 kisérletei és klinikai tapasztalatai
mindenben meger6sitették. Els6sorban az tlint fel a kisérletekben, hogy a
csapot milyen kdénny( eltavolitani. Mig a csontba valé bevezetéskor bizonyos
nehézség mutatkozik, addig a csap eltavolitasakor korilotte szabad tér észlel-
het6 és igy kdnnyen eltavolithaté, kiléndsen ha a csap hosszabb ideig, 1—2
hénapon at volt a csontban. A csap benntartasanaik és eltavolitasdnak id6-
beli meghatdrozdsa végett tanulmany targyava tették a torés gyogyulasdnak
tartaméat osteosynthesis esetén kombinalt sériléseknél. Ha a fémszeget sokaig
benthagyjuk olyankor, amikor a sugarbetegség miatt csokken a regeneracios
készség, és a mikrobak is kifejthetik hatasukat, megakadalyozhatja a gyo-
gyulast és alizliletképz6déshez vezethet. A vizsgalatokat két irdnyban foly-
tattak. Szovettani készitményeken megvizsgaltdk azokat a csontrészeket, ahol
a csap fekudt, tovabbéd az osteosynthesis utan kilénbéz6 idépontokban ront-
genfelvételeket készitettek. Evégett 11 kutyanadl a szerz6 munkatarsaival
egyltt kombinalt allkapocssériilést idézett el6 (Rtg. besugarzassal as lovés-
sel), utana 24—48 6ra mulva végezték el a seb els6dleges ellatasat és a torést
iémcsapokkal rogzitették. Az els6 két hét alatt a kutyak 4 o6ranként 500 000
E penicillint és naponta kétszer 0/5 g streptomycint kaptak i. m., ezaltal ki-
eddig a kils6é seb nem gyogyult be, tovabb adtdk az antibiotikumokat. Ezen-
kivil vitaminokat (A, Eh, C, D, E-komplexumot), glucoset és calciumchloridot
adtak az allatoknak. A kutyakat a 7. naptél 3 hdnapig terjedd idében meg-
Olték. Harantiranyd mestszésehkel szovettani készitményeket allitottak el6,
ezeket haematoxylin- eosin pikrofuchsinnal és egyéb festékekkel festették
meg.

A szdvettani vizsgalatok azt mutattdak, hogy a sérilés utani els6 7 nap-
ban a regeneraciés folyamat nem tér el a normalistél. A sugarbetegség ideje
alatt a csontsebben a 'regeneracionak semmi jelét nem lehetett latni. A 10—
14. napt6l kezdve a csap koril osteoporosis jelei voltak észlelhet6k. Ott, ahol
a csap hosszabb idén at fekiidt, a csap korili osteoporosis megakadalyozta a
torés osszeforrdsat. A csap eltavolitadsa a regenerativ folyamatok gyors hely-
redildisdihoz vezetett és a torés gyogyuldsa a szok&sos mdédon ment végbe.

A kisérletek alapjan a szerz6 arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy kom-
binalt sérilések esetén a tdrdarabok rdgzitésére legcélszerlibb a drdtvarrat
és a Rudjko-késziuék.

Varrat céljara a legelfogadottabb fém a tantdl. A tantal ligatura hosszl
idén at sem okoz koros elvaltozdsokat a csontban; vékony, szilard ligatura,
jol rogziti a tordarabokat. A tdrdarabok rogzitése utdn a sebet be kell varrni.
Régota megingathatatlan alap-elve az Aallkapocs arctdjék sebészetének a szdj-
lireg és a seb elvalasztasa. Még fokozottabban figyelembe kell ezt venni a
kombinalt sérulések sebellatasanial, amikor a sérilt szovetek fogékonyabbak
a szajfel6li fert6zésekkel szerliben, mivel elvesztették természetes immuni-
tasukat.

Amiatt, hogy a szajlireg feldli sebszélek 24 6ra mulva és késébb tdrtént
sebellatds esetén gyakrabban valtak szét, mint a kils6 seb szélei, a szdjireg
fel6li sebet kétrétegl varratokkal nyilas nélkil zartdk, mig a kilsé sebet
részlegesen varrtak be és gumidrént vezettek bele, amelyen keresztiil naponta
egyszer a sebet antibiotikumokkal (penicillin, streptomycinnel) &rasztottak
el, addig amig a szaj fel6li seb teljesen be nem gydgyult, a kils6 sebet csak
ezutdn zartdk hézagmentesen.
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A kombinalt sériléseik ellatasdban nagy jelent6ségnek a lemezkés varra-
tok. Maéasodfokd sugarbetegségen Aatesett és az allkapcson lévéses traumat el-
szenvedett allatoknal varratszedés utan gyakran szétvaltak a sebszélek. Ezért
a szerz6 és munkatarsai a rendes varratokon kivil lemezkés varratokat is
helyeztek be, amelyeket 5—7 nappal a isugarbetegség tiineteinek megsziinése
utdn tavolitottak el. Ez lehetévé tette, hogy a sebszéleket helyes anatomiai
helyzetben tartsdk hosszabb id6n at. 24 6ran beluli sebellatds esetén a sebek
els6dlegesen gyogyultak. A csontregeneracio stimulalasa végett egyes allatok-
nal a sebellatds utan penicillint fecskendeztek az allkapocsba intrarossealisan,
ami lehet6vé tette a gyulladasos szov6dmények elkeriilését és meggyorsitotta
a torés gyogyulasat. A csontregeneraciot stimulalé szerek kozil még alkohol-,
novocainblokadot alkalmaztak a sugéarbetegség kitoréséig. Azoknal az é&lla-
toknal, amelyeknél az emlitett beavatkozasokat végezték, a térések 5—8 nap-
pal hamarabb gyégyultak, mint azoknal az allatoknal, amelyeknél nem adtak
intraossealisan penicillint és nem végeztek alkohol-, novocainblokdd kezelést.
A leirt methodika lehetévé tette, hogy minden kisérletben teljes sebgyogyulést
érjenek el és késébb a torés gyogyuldsat is, a sugarbetegség ellenére.

A korszerili allkapocs-arcsiebéiszet jol kidolgozott csontplasztikai mddsze-
rekkel rendelkezik az 4&llkapocs csonthidnyok potlasdra. Azonban kombinalt
sérilések esetére ezek nincsenek hasonloképp kidolgozva. Ezért a szerzé 10
kutaran kisérletet allitott be a oscntplasztika legkedvez6bb idépontjdnak meg-
allapitasa végett. 3 Aallatndl a 'Csontplasztikdt B 6raval a sebesilés utdn. az
els6dleges sebellatds alkalmaval végezték el. Két kutyanal bordarész felhasz-
nalasaval autotransplantatiot végeztek. Mindkét kutya egy napon belil el-
pusztult. Egy kutyandl a hidnyba masik egészséges kutydbol vett bordarészt
Ultettek be. Ennél a kutyandl a besugarzas utan 13 nappal kodzepes sulyos-
sagl sugarbetegség fejlédott ki. Az allat masfél hénap mdulva gyogyult meg,
a borda két és fél hénap alatt gyoégyult be.

A kisérletek azt mutatjdk, hogy a transplantatum sugarbetegség esetén
is begydgyul, de nem szabad a transplantatumot sugdarsérilt kutyabdl venni.
Kedvezd kilatast nyajt konzervalt csont atiltetésének alkalmazésa.

A szerz6 véleménye szerint a csontplasztikat allkapocshianyok esetén vagy
az els6dleges sebellatds alkalmaval lehet elvégezni, vagy csak harom hoénap-
pal a kozépsulyos sugarlbetegség utdn, amikor annak klinikai tlineteit mar
nem lehet megallapitani és a csont erei regeneralédtak.

Végezetil a szerz6 megjegyzi, hogy megfigyeléseik nem dontik el telje-
sen az allkapocssériilések kezelésének minden probléméajat kombinalt séri-
lések esetén, de lehet6vé teszik néhany kdvetkeztetés levonasat a sebészi el-
latas taktikajanak tekintetében.

Referalta: Sarkany Tibor dr

Téjékoztatod

A Mez6gazdasagi és Elelmiszeripari Tudomanyos Egyesilet kdzponti lapja, az
.Elelmezési Ipar” 1959 aprilisi szama az Egyesilet elnokségének hatarozata alapjan
egész terjedelmében az élelmiszerhigiénia kérdéseivel foglalkozik. Ezt a lapszamot
dr. Timko Ivan, az Elelmezésiigyi Minisztérium vezet6 higiénikusa allitotta ossze.

Az élelmezésegészségiigy kivalé szakért6i irtdak a lapba a cikkeket. Ezek az
élelmiszerhigiénia keresztmetszetét adjak és megjeldlik a célkitlizéseket, az élelmi-
szeripar higiénidjanak jovendd utjat.

A cikkek atolvasasaval az ipar vezetfi, dolgozéi és a higiénikusok is atfogé ké-
pet nyerhetnek az élelmezésipar higiénés tennivaldirdl.
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A lap tartalmazza:

Dr. Vilmon Gyula egészségugyi miniszterhelyettes felhivasat az élelmi-
szeripar higiénés feladatainak teljesitésére;

Dr. Roméan Jézsef tanulmanyat az ételmérgezésrél;
. Dr. Horvath Miklés kozleményét a Kozegészséglgyi és Jarvanylgyi
Allomasok és az ipari egészségligyi szolgalatok szerepérdl;

Dr. Aczél Gyoérgy rendészeti magyarazatat a 27/1958. Mt. sz. élelmiszer-
torvényrdl és végrehajtasi utasitasarol;

Dr. Timké Ivan cikkét az élelmiszerhigiénia feladatairdl és fejl6désérél;

Dr. Méhes Gyodrgy kozleményét a ragcsaléveszélyrél az élelmiszeripar-
ban és az irtdsi maédszerekrél;

Dr. Laszlé Tibor dolgozatat az élelmiszeripar szerepér6l a tuberkul6zis
elleni kizdelemben;

Dr. Kramer Kéarolyné és dr. Sz6ke Sandorné tanulményat az élelmiszerek
vitaminozasanak kérdéseir6l;

Dr. Vinvze Erzsébet kozleményét a bér-megbetegedésekrél az élelmiszer-
iparban ;

Dr. Dobos Gyula cikkét a munkavédelmi szempontokrél az élelmiszer-
iparban.

Az emlitetteken kivil lapszemle egésziti ki a kozleményeket. A cikkek tanul-
manyozasa a termel6 munkasnak is meggy6z6 er6vel vési tudatdba az élelmiszer-
ipar egészségvédelmi tennivaldinak jelentdségét.

A lap &z élelmiszeripar egész terliletének egészségvédelmi feladataival atfogéan
foglalkozik. Ajénlatos, hogy azt az érdekeltek minél szélesebb kdérben megismerjék
és a szerzett ismereteket a kOzegészségugy és népgazdasdg védelme érdekében hasz-
nositsak.






Dr. GaSla BriS orvos ezredes
(1909—1959)

M¢élyen megrendiilve blcstzunk dr. Galla Emil ezredes elvtarstél. Varat-
lanul és igen rovid kizdelem utdn ragadta el forrédn szeretett csaladjatol és
télunk: barataitdl, munkatéarsaitél a haldl.

Ismertem azt a pécsi sotét kis szoba-konyhat, ahol koradn 6zvegyen maradt
édesanyja nevelte Galla Emilt, s ahol koran megismerte a kenyérért folyé har-
cot. Lattam &t az egyetemi évek idején, mint kdzllink, évfolyamtarsai kozil
a legtehetségesebb, a leggyorsabb gondolkodast és mindig segit6kész medikust,
aki a legjobb eredményekkel vizsgazott, mikdzben Oraadassal tartotta fenn ma-
gat, s6t tAmogatta hozzéatartozoit.

Az (ri Magyarorszagtdl diplomat kapott, — allast, megélhetést mar nem.
Ehelyett kapott faji megkilonbodztetést, egyik naprol a maésikra extemista
orvosként tengédést, majd munkaszolgalatot s végil az emberszdmba sem vett
tildozott vad sorsat. Minden nehézség ellenére 1933—1943. kozott kitliné szemész
szakorvossa fejlédott, aki tudomanyszakaban mar (j utakat, moédszereket ke-
resett.

A felszabadulds Galla Emilnek is a szd legszorosabb értelmében az életet
jelentette. Azonnal csatlakozott a Kommunista Parthoz. Dr. Weil Emil vezeté-
sével az élvonalban harcolt az Orvos Szakszervezet megteremtéséért, faradha-
tatlanul jarta a vidéket és kiizdott — azota is, élete végéig — az 0j orvostipus
kialakitasaeért.
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Szemeészorvosi palyaja felfelé ivelt, amikor partunk hivo szava 1949-ben a
néphadseregbe szolitotta. Itt f6képpen szervezd orvosokra volt sziikség. S 6
félretéve egyéni vagyait, jorészt megvalt a szemészeti mikddést6l s vallalta a
felelGsségteljes és akkoriban igen halatlan parancsnoki feladatot. Vezetése alatt
a romokbol helyreallitott Gyali Gti ,,kaszarnyakorhaz” korszerd, kultaralt, ma-
gas szinvonalon m({k6dé honvédko6rhdzza véltozott.

Dr. Galla Emilnek 43—44 éves kordban volt lelkiereje és energiaja, hogy
egy szamara Uj szakteriletet: a repll6orvostant elsajatitsa. Rdévid néhany év
alatt a repul6orvostan oktatéjava és tudomanyos muvel§jévé valt. Vezetése
alatt kifejlédott a repuld élettan, kérélettan miivelésére, a repll6alkalmassagi
vizsgalatok szakszer( elvégzésére képes teljes szakorvosi garda, a ma is jél m-
kodd kollektiva. Ez a kollektiva — els6sorban Galla Emil érdeme — az ellen-
forradalom viharai kdzepette is megéallta a helyét és becsulettel, fennakadéas
nélkil ellatta feladatat. E Galla Emil vezette kollektiva tudomanyos munkait
ma mar kilféldon is ismerik, a hazai orvosi irodalomban pedig maradando
értéket alkotott Galla Emil munkatarsaival, ez a maradandé értékd ma: az elsé
magyarnyelv( Repll6orvostan.

Elete rovid, de eredményekben, munkasikerekben gazdag volt. Népi demok-
raciank biztositotta Galla Emil tehetsége szamara az alkoto és szervezd munka
kedvez6 feltételeit. Eredményes munkajanak ugyancsak alapfeltétele volt har-
monikus csaladi élete, a szeret§ feleség altal biztositott boldog otthon.

Lendiiletes munkaja kozepette vesztettik el dr. Galla Emilt. O volt kézo6t-
tink a legsokoldalibban képzett, a faradtsdgot soha nem ismerd, erejét nem
kimélgé katonaorvos, aki soha nem sokallt egyetlen feladatot sem, barmilyen
er6feszitést kovetelt is az t6le. Onmagaval szemben volt a legigényesebb s ezért
jogosan tamasztott kovetelményeiket aldrendeltjeivel szemben is. Parthlsége
nem szavakban, hanem tetteiben nyilvanult meg.

Emléke példakép marad szamunkra. Emlékét leghivebben akkor 6rizzik
meg, ha az 6 szellemében folytatjuk félbehagyott munk4ajat tovabb népink,
szeretett szocialista hazadnk érdekében.

Dr. Faradi Laszl6 orvos-vezérérnagy



