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Uber die Mechanik der Geschwiire

P. PETERFFY, A. P. PETERFFY, P. LENDVAY, P. PETERFFY jr.

und S. Kerekes

I. Chirurgische Klinik, Tirgue-Mure¢, Ruménien

(Eingegangen am 23. Oktober 1973)

Die in der Pathogenese der Geschwire eine bedeutende Rolle spielenden
mechanischen Ursachen wurden untersucht. Anhand der Ergebnisse konnte fest-
gestellt werden, daR das Schweregrad des sich auf der Epitheloberflaiche — die
infolge einer beeintrdchtigten Blutversorgung ihre Elastizitat verloren hat — ent-
wickelten Geschwiirs der Form des Geschwiirs und der auf das Geschwir ein-
wirkenden Spannung direkt proportional ist.

Ein Geschwir kann auf jedem mit Epithel bedecktem Gebiet entstehen,
einige Organe wie z. B. die Kornea, der Kehlkopf (besonders die hintere Kom-
missur), die Lippen, der Magen- und Darmtrakt (Magen-Duodenum, Diinn-
und Dickdarm, Appendix, Rektum, Anus), Geb&rmutterhals und Unterschen-
kel, sind jedoch als Préadilektionsstellen der Ulkusbildung bekannt.

In der Entstehung des Primargeschwiirs spielen mechanische Noxen
eine bedeutende Rolle. Die Symptome riihren vom Organ her, welches im Laufe
des Exulzerationsprozesses in Erregungszustand gelangte.

Weitere wichtige Faktoren, die in der Pathogenese nebst der determi-
nierenden Noxe eine Rolle spielen, sind:

1. der Zustand des Epithels — gerafft oder glatt;

2. Struktur des subepithelialen Bindegewebes, durch die die Bewegbar-
keit der Schleimhaut bzw. der Hautoberflache bestimmt wird;

3. Funktion des subepithelialen bzw. des unter dem Bindegewebe lie-
genden Muskels;

4. quantitative und qualitative Anderung des die Epithelflache schiitzen-
den Sekrets.

In der Geschwirmechanik spielt der faltenreiche oder glatte Zustand
der Epithelflache eine wichtige Rolle. Uber die Mechanik der Geschwiirbildung
der faltenreichen Epithelflachen haben wir in vorangehenden Mitteilungen
bereits berichtet [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9]. Ein anschauliches Beispiel fir den Mecha-
nismus bietet das paraffinierte Filtrierpapier (Abb. 1): Am Boden der Falten
des auseinandergezogenen Papiers springt die Paraffinschicht auf und zwar
je tiefer die Falte, desto fruher, weil das Drehmoment um »h« gréRer ist als
in Punkt »b« (seichte Falte). Am Boden der tiefen Falte ist Pm1> Pm in der
seichten Falte. In anderen Fdllen, in denen sich das raffierte Epithel harmo-
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2 P. Péterffy und Mitarb. : Mechanik der Geschwire

nikaartig bewegt, wird das Geschwir durch wiederholte Ausschwingungen
herbeigefiihrt. Die minimale Biegzahl, bei der die raffierte Schleimhaut auf-
springt bzw. exulzeriert, kann anhand folgender Formel ausgerechnet werden:

pque
+

wo »/«. d. h. die Zahl der Biegungen mit dem Krimmungsradius der Falte
(o que) im direkten mit der Dicke der Schleimhaut (0) im umgekehrten und

p

schlieBlich mit der doppelten Potenz der Plastizitat (2k) im direkten Verhéltnis

steht.
Zur Ausrechnung der Plastizitat dient folgende Formel:

1+ ?2£
1+ Xe

woo Xe die gleichmdBige Zugkraft ist, bei der die Schleimhaut noch nicht zer-
reift und Xe jene gleichmdaRige Zugkraft zum Ausdruck bringt, bei der die
Schleimhaut gerade einen Rifl bekommt.

In den glatten Epithelflaichen ist die Mechanik der Geschwirbildung
etwas abweichend. In vorliegender Arbeit befassen wir uns mit der Entstehung
des Ulcus varicosum cruris. Der vendsen Stauung und den Thrombosen zu-
folge wird das subkutane Bindegewebe rigid und geschwollen, die Haut spannt
sich an und ihre Verschiebung uber den tieferen Schichten ist gehindert. Auf
die gespannte Haut und das seine Elastizitit verlorene subkutane Bindege-
webe wirkt bei jedem Schritt die Zugkraft des OberfuBes und der Ferse ein,

A cta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 16, 1975



P. Péterlfy und Mitarb.: Mechanik der Geschwiire 3

die im Malleolargebiet und im distalen Drittel des Unterschenkels eine Zug-
spannung (<f) auslost.

F
Die Zugspannung cf bringt der Bruch--l,-\;zum Ausdruck, wo F die Zug-
kraft und Iv den Querschnitt der Substanz (Haut) bedeuten (I = Breite der

Substanz, v = Dicke der Substanz). Durch die Zugspannung wird, wenn sie
eine gewisse Grenze erreicht, ein Hautri verursacht.

In fortgeschrittenen varikésen Zustédnden ist die Haut des Unterschen-
kels, U— wie das in der tiglichen Praxis haufig vorkommt — atrophisch
von unterschiedlicher Dicke und uber den Varzen verdiinnt. AuRere Kraft-
einwirkungen — Ziehen, Schldge — kdnnen auf diesen Stellen zu Hautrissen
und demzufolge zur Geschwurbildung fuhren.

An der Stelle der Hautrisse steigt die Zugspannung weiter an (Abb. 3).
Das MaR der Steigerung héngt von der geometrischen Form — Kreis oder
Ellipse — des Kontinuitdtsmangels ab. Im Falle eines kreisférmigen Risses
kann die Zugspannung mit guter Anndherung anhand folgender Formel aus-
gerechnet werden:

°max = ao 11 + 2

Wenn t = Qist, d. h., da§ 1 ausmacht, dann ist ffmax = ffo(1+2)=

= 3fff. Wie aus der Berechnung hervorgeht, steigt die Zugspannung beim
kreisformigen Ri (Geschwir) an den Randteilen auf das Dreifache an, was

1« Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Eungaricae 16, 1975



4 P. Péterffy und Mitarb. : Mechanik der Geschwiire

soviel bedeutet, dall die Substanz (Haut) an diesen Stellen einer gesteigerten
Inanspruchnahme ausgesetzt ist.
Im Falle eines ellipsenformigen Risses (Geschwir) (Abb. 4) steigt die

Abb. 4

marginale Zugspannung noch mehr an:

°max — 1+2|||

Q

Wenn z. B. die L&nge (I) des Geschwiirs das Zehnfache des Radius ausmacht

(at = 10), dann gestaltet sich die Gleichung wie folgt: =|/n= 3,16,d.h.

"max — G + 2.3,16) = 7,32 uf. Die Zugspannung steigt somit auf den Rand-
teilen des ellipsenformigen Geschwirs auf mehr als das Siebenfache an. Je
kleiner der Krimmungsradius in den Geschwirecken (0) desto groRer ist die
Gefahr des Weiterreillens.
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On the mechanism of ulcers
By
P. PETERFFY, A. P. PETERFFY, P. LeNDVAY, P. PETERFFY jun. and S. KEREKES
The mechanical causes playing a role in the pathogenesis ofulcers were investigated.
It was found that the severity of ulcers formed on an epithelium which had lost its

elasticity due to the impairment of blood supply is directly proportional to the size of
ulcer and to the tensile stress acting upon it.

0 MexaHM4eCKMX MNpuyMHax B MaToreHese f3B
M. METEP®WN, A. . NETEP®W, M. TEHABAW, M. METEP®U mn. n L. KEPEKELLU

ABTOpaMu GblIM M3yuyeHbl MeXaHU4YecKWe NPUUUHLI, Urpaloline 3HaYUTeNbHY ponb B
natoreHese f38. CTeneHb TAXECTW A3Bbl, 06pa3oBaBLLeiics Ha NMOBEPXHOCTH 3NUTENUs, NOTEPSB-
el CBOK 3N1aCTUYHOCTb BCMEACTBUE YXYALIEHUs KPOBOCHAGXeHUs, NpsMO MponopLuoHanbHa
(hopMme s13Bbl U [eliCTBYIOLLEMY Ha Hee HAaNpPsXKEHUI0 PACTAXKEHNS.

Dr. P&l Petertfy, Tg. Mure§ |. Sebészeti Klinika, Ruménien
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des Priapismus

Von
A. Csontai, E. Koranyi und F. Farst

Urologische Klinik der Medizinischen Universitdt Semmelweis, Budapest

(Eingegangen am 2. November 1973)

Im Laufe von 20 Jahren — zwischen 1951 und 1971 — wurden 11 Patienten
wegen Priapismus behandelt. In weiteren 3 Fdllen handelte es sich um Patienten
von anderen Instituten. Nach kurzem Uberblick der Literatur werden Mechanis-
mus, Atiologie und Behandlungsmdglichkeiten des Krankheitshildes erldutert.
Bei der Mehrzahl der Patienten kehrte nach Aufhdren des Priapismus die sexuelle
Libido zuruck, ohne dal sich Erektion gemeldet hé&tte. Nach der ausfuhrlichen
Darstellung von 3 Féllen, findet sich die Beschreibung von 4 weiteren Féllen,
in denen die Erektion allmé&hlich partiell zurickkehrte und auf mechanische

Einwirkung auch ein Orgasmus eintrat. Beide Patienten heirateten und zeugten
Kinder.

D er Priapismus gehort unter die seltenen Krankheitsbilder, die wegen
ihrer psychischen und somatischen Einwirkungen und ihrer schwierigen Beein-
fluBbarkeit das Interesse mehrerer Verfasser erweckt haben [2, 12, 14, 18, 22,
23, 24, 26, 27, 29]. Unter der Krankheit versteht man die anhaltende, schmerz-
hafte, von keinem sexuellen Bedirfnis begleitete Erektion des Corpus caver-
nosum penis, die mit Ausnahme der intermittierenden Form spontan nicht
aufhort; an der Erektion beteiligen sich das Corpus cavernosum urethrae und
die Glans nicht. Die spontane Miktion ist im allgemeinen erhalten [3, 5, 7, 8,
11]. In der zugénglichen Literatur lieRen sich in erster Linie kasuistische Mit-
teilungen vorfinden [1, 4, 6, 17, 20, 28, 30]; die Handbilicher besché&ftigen sich
mit der Verdnderung, doch die ein grofReres Material oder die Spéatergebnisse
erlduternden Mitteilungen sind spérlich [2, 5, 7, 8, 10, 11, 14, 15, 16, 22, 26, 27,
29].

Inbezug auf den Mechanismus der physiologischen Erektion sei auf
die Anatomiebiicher hingewiesen [9, 13, 21, 25]. Bei Priapismus relaxieren die
Intima-Polkissen nicht, worauf die in die Corpora cavernosa des Gliedes stro-
mende Blutmenge andauernd grofRer als die vendse AbfluBmdéglichkeit ist
[5, 14, 15]. In der Tierwelt ist die Erscheinung des Priapismus unbekannt.

In der Herbeifuhrung der Krankheit kdnnen zahlreiche pathogenetische
Faktoren eine Rolle spielen [2, 3, 5, 7, 8, 10, 12, 16, 19, 26, 29].

Die am haufigsten vorkommenden Ursachen sind: 1. Stérungen des
Zentralnervensystems, a) organische: am haufigsten Tumor und Syphilis,
bei Kindern kongenitale Syphilis; b) funktionelle: Alkoholismus, sexuelle
Perversion; 2. mechanische Ursachen: Trauma, metastatisches Karzinom
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8 A. Csontai und Mitarb.: Priapismus

Tabelle |

Zusammenfassende Angaben

Anamnese

Name, Lebensalter
Nr. (Jahre) Beruf Anamnestische  Dauer des

) Nasse Anti- ]
Angaben P"(;IPE;S;B\US Umschiige  biotikum ~ Tranquillant

l. K. N. 25 Bauer 8 + +
2. 1. T. 35 Maschinist ~ Thrombo- 8 + + —
phlebitis
I. F. 33 Kraftfahrer 5 + + -
L. V. 22 Student Hernioto- 3 + + —
mie
5. J. G. 37 Hilfsarbei- 9 + + —
ter
6. . K. 29 Kraftfahrer Hernioto- 9 + + +
mie
7. L. H. 65 Lehrer Nodus-Ope- 1 + + +
ration
8. S. K. 31 Fraser 3 +
9. J. H. 29 Kraftfahrer Thrombo- 3 + + +
phlebitis
10. Z. J. 44 Beamter Varixope- 3 + + +
ration
11. S. B. 33 Bauer 2 + + +

anderer Organe, Entziindung, in die Urethra eingekeilter Stein; 3. Thrombose
oder Abszel3 im kleinen Becken; 4. hdmatologische Ursachen: Leukdmie, Sichel-
zellandmie, Trypanosomiase; 5. idiopathischer Priapismus.

Inbezug auf das histologische Bild des Priapismus waren nur spérliche
Angaben vorzufinden: In der Mehrzahl der Félle lieR sich keine wesentlichere
Verdnderung beobachten. Manchmal, besonders bei der chronischen inter-
mittierenden Form, waren Septumddem und -verdickung sowie Intimahyper-
trophie und -fibrose zu registrieren, in schweren F&llen meldete sich Venen-
thrombose [7, 8, 10, 11, 16, 24, 26].

Material

An unserer Klinik wurden zwischen 1951 und 1971 11 an Priapismus leidende
Patienten behandelt. Bei 3, in einem anderen Institut wegen Priapismus behandelten
Patienten wurden wir zum Konsilium herangezogen: Da aber bei diesen Patienten die
Erektion unter Wirkung der angewandten Therapie — Sedative und Umschldge — binnen
2 —3 Tagen aufhorte, eriibrigte sieh ihre Ubernahme bzw. die Durchfithrung eines chirur-
gischen Eingriffes. In einem der Félle entwickelte sich der Priapismus am 5. Tag nach
einer Nodusoperation, in den anderen beiden Féllen konnte die Atiologie nicht geklart
werden.

Die wichtigeren Angaben unserer Patienten veranschaulicht Tabelle I.
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des Krankenmaterials

Therapie Kontrollergebnisse

. . Anatormisch- o
Sedativum  Anssthesie mie Punktion Menge Pflegetage Vgrr_% e:%crllgen Libido tion

+ 3 - 2 100 22 - + -
80
L — - 2 100 18 — + +
60
- - 1 80 22 - + -
+ 2 — 3 140 18 — + —
80
+ 2 2 120 40 +
40
60
+ — 1 3 140 24 — + +
100
+ - - - - 10 - - -
+ —_ —_ 80 14 —_ + +
— 1 2 100 31 — + +
100
.+ - - 1 100 16 - + —
+ - - - - 6 - + -

Des weiteren wollen wir 3 unserer Falle kurz darstellen:

Fall Nr. 1. I. T. Beim 35jahrigen Patienten entwickelte sich 4 Monate vor der
Klinikaufnahme am rechten Unterschenkel in Begleitung von Fieber Thrombophlebitis;
Bettruhe und Umschldge erwiesen sich fir erfolgreich und Patient war nach 3 Monaten
wieder arbeitsfdhig. Vor der Aufnahme meldeten sich ohne jegliche Vorgeschichte Dauer-
erektion und intensive Schmerzenim Penis und im Perinealgebiet, die nur durch schmerz-
lindernde Injektionen zu beheben waren. Aufnahmebefund: kein Fieber, guter Allgemein-
zustand; schlaffe Glans penis, erigiertes Corpus cavernosum penis, palpierbarer Crus
penis, das erigierte Gebiet ist duferst druckempfindlich und schmerzt auch spontan.
Keine andere urologische Abweichung. Therapie: Sedierung, Sulphonamid- und Anti-
biotikumbehandlung, Bettruhe, Umschldge sodann Blutentnahme (100, sodann 60 ml)
durch Punktion des Corpus cavernosum. Hiernach hdrten die Erektion und auch die
Schmerzen allmdhlich auf. Nach 18 Tagen wurde Patient entlassen. Bei der Kontroll-
untersuchung berichtete er Uber folgendes: Die Erektion des Gliedes l6ste sich nach
etwa 4—5 Monaten vollkommen. Patient war 6 Monate lang impotent, danach kehrte
die sexuelle Libido in Begleitung partieller Erektion stufenweise zuriick. Nach 3 Jahren
heiratete er, 6 Jahre nach seiner klinischen Behandlung zeugte er eine Tochter. Uber die
vergangenen 20 Jahre hatte Patient folgendes zu sagen: keine néchtliche Erektion,
starke Libido. Mechanische Reizung bewirkt vor dem Orgasmus etwa 2—3 Sekunden
lang partielle Erektion und Inmittierbarkeit des Penis. Er verspurt Wollustgefiihl, seine
Partnerin aber nicht. Physikalischer Status: o. B.

FallNr. 2. 1. K. In der Anamnese des 29jdhrigen Patienten kam eine rechtsseitige
inguinale Hernienoperation vor. 9 Tage vor der Aufnahme meldete sich in Begleitung
intensiver Schmerzen eine plétzliche Dauererektion des Penis. Die klinische Behandlung
des bei der Aufnahme vorliegenden typischen Priapismus bestand aus Umschldgen,
Verabreichung von Sedativa und Antibiotika sowie mehrmaliger Corpus cavernosum-
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Punktion; die Menge des entnommenen Blutes betrug je Gelegenheit 60, 140 und 100 ml.
Die Erektion und die Schmerzen horten Stufenweise auf. Nach 24 Tagen wurde Patient
entlassen. Bei der Kontrolluntersuchung berichtete er Gber folgendes: Etwa 3 Monate
lang war er vollkommen impotent, nach 6wdchiger Faradisation kehrte die Libido stufen-
weise zurick, ohne daB Erektion aufgetreten wére, nach 1Jahr meldete sie sich nebst star-
ker Libido. Erektion mittleren Grades und unter mechanischer Einwirkung auch Pollu-
tion. Anderthalb Jahre nach der klinischen Behandlung heiratete Patient, nach 2 Jahren
wurde ihm ein Kind geboren. In den letzten 8 Jahren war seine sexuelle Libido stark,
auf Wirkung mechanischer Reizung wird das Glied inmittierbar und nach etwa 10—12
Sekunden trifft der Orgasmus ein. Physikalischer Zustand: o. B.

Fall Nr. 3. L. H. 65jdhriger Patient. Am 8. auf die Nodusoperation folgenden
Tag wurde das operierte Gebiet empfindlich, entzindlich und es trat Fieber auf. 2 Tage
spéater entwickelte sich pldotzlich Priapismus, der erigierte Penis wurde schmerzlich,
gleichzeitig meldete sich auch Harnretention. Nach 8tdgiger Behandlung — Katheterisie-
rung, Umschldge, Sedativa, Antibiotika — kam es parallel mit der Heilung der post-
operativen entzindlichen Erscheinungen zur allmé&hlichen Ldsung des Priapismus und
der Totalretention, d. h., daB sich die Spontanmiktion in Gang setzte. Die Harnretention
war wahrscheinlich die Folge der entziindlichen Erscheinungen. 12 Tage nach Behand-
lungsbeginn horte die Erektion vollkommen auf. Seitdem meldet sich die Erektion
nur in den frithen Morgenstunden, die Libido ist minimal, der Patient hat praktisch kein
sexuelles Leben.

Besprechung

AnlaBlich der Nachuntersuchung der Patienten mit Priapismus trachte-
ten wir, die Ergebnisse der von uns angewandten Therapie zu Uberblicken.
Unter den in der Literatur erwdhnten zahlreichen &tiologischen Faktoren
waren in unserem Material verh&ltnism&Rig wenige anzutreffen. Wie aus Ta-
belle I hervorgeht, lieRen sich in der Anamnese von 6 Patienten vorangehende
Krankheiten vorfinden, die in der Entwicklung der Krankheit eine Rolle ge-
spielt haben; In 2 Féllen trat der Priapismus nach Heilung einer Thrombo-
phlebitis auf, in 2 Féallen nach einer Nodusoperation, parallel mit der Entziin-
dung des Operationsgebietes (einer dieser Patienten stand in einem anderen
Institut unter Behandlung). Bei zwei Patienten wurde vor langerer Zeit Her-
niotomie durchgefiihrt. In den 5 Féallen, in denen keine, mit der Entwicklung
der Verdnderung eventuell zusammenhé&ngende Krankheit vorlag, wurde der
Priapismus als idiopathisch beurteilt.

Grundprinzip und Ziel des therapeutischen Eingriffes sind die Wieder-
herstellung des normalen Kreislaufs und Blutabflusses aus den erektilen Ge-
weben des Corpus cavernosum. Bei unseren Patienten kam es vor allem zu
einer konservativen Behandlung: Nebst Antibiotika, Analgetika und Se-
dativa kamen als Lokalbehandlung auch Umschldge zur Anwendung. Als Be-
ruhigungsmittel wurden in den ersten 10 Jahren der untersuchten Periode
hauptséchlich Barbituratpraparate verabfolgt, spdter ergdnzten wir die Me-
dikation mit Tranquillantien. Insofern die konservative Behandlung erfolglos
blieb, wurde ein chirurgischer Eingriff vorgenommen:In 3Féallen Kavernotomie
und Corpus cavernosumpunktion und in 6 Féllen einmal oder mehrmals Punk-
tion. In 2 Féllen kam es zu einer présakralen Prokaininfiltration. Nach der
Entlassung erhielten die Patienten eine faradische Behandlung.
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Neuestens findet in der Behandlung des Priapismus die Antikoagulant-
behandlung eine erfolgreiche Anwendung. Auch eine gefdalchirurgische L6-
sung dirfte in Frage kommen. Zwecks Revaskularisation des Corpus caverno-
sum empfiehlt sich die Implantation der A. epigastrica inf. in den Penis in
Kombination mit einem GRAYHACKschen Corpus cavernosum V. saphena-
Shunt. Uber diesbeziigliche Erfahrungen verfilgen wir nicht.

Die wichtigeren Grundprinzipien der Behandlung lassen sich in folgen-
dem zusammenfassen:

1 der erste therapeutische Schritt ist die mit Ataraktika- und Antibio-
tikumgabe sowie Umschldgen ergdnzte Antikoagulantbehandlung; 2. insofern
sich die konservative Behandlung fir erfolglos erweist, entschlieBen wir uns
nach 5—6 Tagen zu einem chirurgischen Eingriff (Punktion, Kavernotomie);
3. wenn auch diese Methode erfolglos bleibt, empfiehlt sich die Durchfiihrung
einer Bottinger- 0der GRAYHACKsehen Operation.

9 unserer 11 Patienten leisteten der Aufforderung zur Kontrollunter-
suchung Folge, 2 meldeten sich nicht. Die Ergebisse der Kontrolluntersuchung
waren wie folgt: Urologische Abweichungen lagen in keinem der Fé&lle vor.
Die Prostata zeigte ein dem Alter entsprechendes Bild, ohne irgendeine sicht-
bare oder palpierbare Verdnderung. 6—10 Monate nach der Entlassung aus
der Klinik kehrte die Libido in sdmtlichen Féllen in vollem MalRe zuriick.
Bei 4 Patienten entwickelte sich auf Einwirkung eines mechanischen Reizes
auch eine, einige Sekunden lang haltende, partielle Erektion. Zwei Patienten
heirateten und zeugten gesunde Kinder.
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Priapism
By

A. Csontai, E. Koranyi and F. Furst

The data of patients treated for priapism in the Departmento[Urology of Semmel-
weis University Medical School between 1951 and 1971 are analyzed. Eleven patients
were hospitalized and three were outpatients. After a briefsurvey ofthe literature, mecha-
nism, aetiology and treatment of the condition are discussed. In the majority of the
patients after the cessation of priapism sexual libido returned as a rule without the
appearance of erection. Three cases are briefly described. In four patients after some time
partial erection and orgasm was experienced under mechanical influence. Two of these
patients had married and have children.

Mpobnema npuanusMa Ha OcHoBe 20-1e€THero 60MbHUYHOIO MaTepuania
YPONOrNYECKON KITUHMKM

A. YOHTAW, 3. KOPAHBbU n ®. ®KOPCT

ABTOpbI pa3paboTanu faHHble 6ONbHbLIX, NeYnBlInMxca B nepuof ot 1951 go 1971 roga no
noBofy npuanv3mMa B YPONornyeckoit KNMHuMKe BypanewTcKoro MeauLMHCKOro yHuBepcuTeTa.
3a 3TOT Mepuoj B ypPONOrnyeckoi KAnHuke neuynnm 11 60nbHbIX U KOHCYNbTUpOBanu 3 60/b-
HbIX npuanu3Mom. lMocne KpaTKoro o63opa nuTepaTypbl 06CYXAaOTCA MEXaHU3M U 3TUONOTUA
3a60MeBaHNA, a TakXXe BO3MOXHOCTU nevyeHUs. Ha OCHOBE KOHTPONSA CBOUX COOCTBEHHLIX Ha-
6nt0fieHNiA aBTOPbl yCTaHAaBNMBAKOT, YTO NOCNe NpekpaweHns npuanumsa y 60nblinHCTBA 60/b-
HbIX MPK BO3BpALLEHUN NOMOBOr0 BNeYeHns B 06LLeM speKLnUn 6onblue He nossnseTca. Coobua-
eTCcA KpaTKas MCTOpUS Tpex XapaKTepHbiX HabnoAeHWi, a TakxXe YeTblpex 6ONbHbLIX, Y KOTO-
pbIX C TEYEHMEM BPEMEHM 4aCTUYHO BO3BpaTUNACh TaKXe 3peKuusa W noj BAUSHUEM MeXaHW-
4ecKOro BO3JeiCTBMA HacTynun TakXe oprasm. [lBoe M3 HUX XEHUAUCb W Y HUX POJUAUCH
neTen.

Dr. Agoston Csontai 1082 Budapest Ull6i Gt 78/b Uroldgiai Klinika,
Dr. Endre Koranyi Ungarn
Dr. Ferenc Furst
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Normal Serum Albumin Transfer from Blood
to Small Intestine and its Role
in Albumin Breakdown

B. Herczeg

First Department of Surgery, Semmelweis University Medical School, Budapest
(Received, November 2, 1973)

13-albumin transfer into isolated segments of the small intestine has
been determined following the intravenous injection of human 13ll-albumin in
23 dogs. The importance of different intestinal segments in the normal degrada-
tion of albumin has been established.

The slope of the serum disappearance curve was unaltered with proves
that the applied technique had no damaging effect.

Albumin leakage was not uniform in the whole length of the small intestine.
It was highest in the duodenum (0.241 + 0.014 ml/10 cm intestine/hour). This
was followed by the jejunum (0.142 + 0.022 ml/10 cm intestine/hour), and the
smallest value was found in the ileum (0.082 + 0.012 ml/10 cm intestine/hour).

The daily quantity of albumin leakage corresponded to a plasma volume
of 14.49 ml in the duodenum, 27.16 ml in the jejunum, and to 23.76 ml in the
ileum. The relationship of albumin leakage and catabolism revealed that protein
bound activity (transferred and regained) in the dudodenum,in spite ofthe shortness
of this section of the intestine, was responsible for 11.72 + 1.70% of total catabo-
lism, that in the jejunum for 21.28 + 3.69%, and that in the ileum for 19.24 +
+ 3.64%. The sum of the catabolism of the three intestinal segments yielded
52.26 4- 6.65% of the total catabolism. After correction with a proteolytic factor,
this value was 68.44%. Our examinations have established that the small intestine
is the main region of normal albumin breakdown.

1 he region of albumin breakdown has been revealed when the studies
of Birke et al. [4, 5, 6] carried out in severely burned patients had called at-
tention to the role of the gastrointestinal tract in aloumin catabolism. Further
investigations have established the secretion of labelled albumin into the gas-
trointestinal tract following the intravenous injection of 13l-albumin [5, 39].
Under normal conditions, this albumin is rapidly catabolized by the enzymes
of the gastrointestinal tract, and albumin secretion can therefore be demon-
strated only by means of specific methods using enzyme inhibitors [16].

Following the qualitative demonstration of albumin transfer into the
gastro-intestinal tract experiments have been started for the quantitative
measurement of this function and for estimating the role of the gastrointes-
tinal tract in albumin catabolism.

These experiments [39, 40, 14, 2, 8] have revealed that the main region
of albumin catabolism is the gastro-intestinal tract.

Other authors [20, 36] obtained different results and claimed that the
gastrointestinal tract’s role was negligible; their methods, however, were the
matter of severe criticism [12].
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In view of disputed role in albumin degradation of the gastrointestinal
tract we have studied the rate of albumin leakage in different intestinal seg-
ments and their participation in albumin catabolism.

Materials and Methods

The experiments were carried out in 23 healthy mongrel dogs of both sexes weigh-
ing 8 to 17 kg.

BU-albumin and albumin. The m I-human album in used in the experiments (kindly
supplied by the Frederic Joliot Curie Research Institute for Radiobiology and Radio-
hygiene, Budapest) had a specific activity of 25 mCi/g. The concentration of radio-
activity was 0.5 mCi/ml, the unbound iodine content varied between 1.3 and 4.2%.
Purity of the preparations was controlled by agar gel electrophoresis. Immunological
control was carried out according to Scheidegger [32] and Ossermax [32/a]. The
biological half-life was estimated in the course of the experiments.

Every animal received 100 gCi 13ll-human albumin intravenously 24 hours before
the experiment to allow time for the excretion of the unbound iodine content. Before
13l-albumin administration, blood was obtained for the estimation of the cell count,
haematocrit, Serum total protein content and the albumin/globulin quotient. Plasma
volume was estimated from a sample drawn 10 minutes after the 13ll-albumin injection.
Protein estimation was performed with the Biuret method, protein fractions of the
serum and the intestinal content were determined by paper electrophoresis according
to Lozsa [24].

Blockade of thyroid gland. lodine uptake of the thyroid gland was inhibited by
the administration of Lugol’s solution.

Surgical procedure. Following the injection of 0.015 mg atropine and barbital
anaesthesia a median laparotomy was performed with surgical asepsis. Care was taken
to avoid bleeding and surgical traumas. An appropriate intestinal segment was selected
and closed with Small clamps on its proximal and distal ends. The clamp was tightened
in a manner to close the intestinal canal avoiding ischaemia and any tissue damage.
Following this procedure a small hole was made on each end of the intestinal segment
and a thin, flexible Nelaton catheter was inserted into the intestine and fixed with
purse-string sutures.

After rinsing, the intestinal segment was filled with a 0.1% solution of Soybean
trypsin inhibitor (Trypsin Inhibitor, Reanal, Budapest) containing about 5 mg per ml
of carrier albumin. Distension of the intestine was avoided. Subsequently, the catheters
were closed and fixed outside the abdomen which was then closed for the experimental
period. The length of the examined intestinal segment varied between 10—20 cm in
the duodenum and was 30 cm in the jejunum and in the ileum. Following a 2 hours
measuring period the perfusate was regained and the intestine washed with physiological
saline solution. The perfusate and the washing solution were treated in a similar way
and calculations were based on their total volume.

Treatment of samples. The volume and the radioactivity of samples was measured.
Afterwards an equal volume of 20% trichloroacetic acid (TCA), 5% phosphotungstic
acid (PWA) and finally 10% AgNO03 were added to the samples to precipitate their
protein content. Radioactivity of the single precipitates and the remaining solution was
measured by means of a well-type scintillation counter in 2 or 4 ml aliquots.

Degradation of human 13l-albumin was estimated by Matthews’s method [25]
in 5dogs. The effectofthe applied method of perfusion on the slope ofplasma radioactivity’s
curve has been determined in 1dog. For controlling the proteolytic activity of the
intestine and the effectiveness of the trypsin inhibitor used, 2 animals received a known
quantity of 13l-albumin and carrier albumin in the perfusate. These animals did not get
any 13ll-albumin by the intravenous route.

Following these experiments, 10 animals were used for the simultaneous perfusion
of the duodenum, of the initial portion of the jejunum, and a 30 cm long segment of the
ileum 40 cm proximally from Bauhin’s valve.

Pathological examinations. At the end of the experiment, the animals were sacri-
ficed. The length of their intestinal tract and of the single segments of the intestine were
measured and a careful gross and microscopic examination was performed. No changes
were observed in the perfused intestinal segment.
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Results

Catabolic rate. The average disappearance curve of human 13U-albumin
is demonstrated in Figure 1. Table | contains the catabolic values for the 5
experimental animals; the catabolic rate was 0.263+£0.004, mean half-life
5.92+0.22 days, and the $x value was 0.117+0.005. The catabolic rate is

'l. OF DCsE

Fig. 1. Human 13l-albumin breakdown in normal dog

Table |

Catabolic parameters in normal dogs

(n=5)
Dog G 217 K
1 0.430 6.3 0110  0.255
2 0.420 6.3 0110 0261
3 0.480 5.6 0123 0.256
4 0.480 5.2 0133 0277
5 0.420 6.2 0.111 0.264
Mean (X) 0.446 5.92 0117  0.263
s 0.031 0.50 0010  0.009
SE 0.014 0.22 0.005  0.004

given by that fraction of the intravascular albumin pool which is degradated
during 24 hours. This means that 26.3% of the circulating intravascular albu-

min mass was catabolized daily.
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Fig. 2 demonstrates the effect of the applied method of intestinal per-

fusion on the serum disappearance curve. As seen, the slope of the curve did
not change due to this intervention.

Fig. 2. Effect of intestinal perfusion on the serum disappearance curve of 13ll-albumin

Albumin determination in the perfusate. Figure 3 demonstrates the paper
electrophoretic pattern of the serum samples and the perfusate gained from
every investigated intestinal segment. As the concentration of leaked albumin

lleum

Jejuaum

Duodenum

Serum

¢ e* *4  abumin

Fig. 3. Electrophoregram of serum and of perfusing solutions gained from different
parts of the small intestine
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was low in the perfusates, these fluids have been concentrated by ultrafiltra-
tion through a collodium membrane. In this way it was possible to determine
the albumin present in every examined intestinal segment. The electrophoretic
strips were cut up and the activity of the single fractions was measured. Figure
4 demonstrates the distribution of radioactivity; its peak coincided with the
albumin fraction in every case.

counts counts
1001 puodenum  — 188 lleum
90
20 80-
b9 70-
50 60
20 A0
20 30
204 20-
0 of < (TL
UH
.n*

Fig. 4. Distribution of radioactivity in fractions of perfusates of different intestinal
segments

Proteolytic activity in the intestine. The proteolytic activity of the 3 in-
testinal segments was nearly the same in both dogs perfused with labelled al-
bumin of a known radioactivity. Onthe average, 24.16 +6.82% of the perfused
131l-albumin was catabolized within 2 hours and 75.84+6.82% of the ad-
ministered 13U-albumin could be regained in protein-bound form by means
of TCA and PWA precipitation.

Blockade of the thyroid gland. Radioactivity uptake of the thyroid gland
was neglected as it did not exceed 0.01% of the introduced radioactivity.

13U -albumin leakage in different sections of the intestine. Table 11 shows
the mean albumin leakage values of different sections of the intestine in 10
animals, and also the regained total radioactivity, the sum of the radioactive
fractions précipitable by TCA, and by TCA and PWA. This latter value is the
measure oftotal protein leakage. The data are given in ml plasma/10 cm intes-
tine/hour. This value was calculated from the regained protein bound radio-
activity in different portions of the intestine; it was 0.241 +0.014 ml in the
duodenum, 0.142 £0.022 ml in the jejunum, and 0.082 +0.012 ml in the ileum.

Relationship of albumin leakage and catabolism. The leakage values given
in Table Il are related to 10 cm intestine per hour. If this value is multiplied
with the effective length of the intestine, then the role of different intestinal
segments and the role of the whole small intestine in the total albumin catabo-
lism may be estimated. For these calculations, the whole length of the excised
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Table 11

Albumin leakage from blood into small intestine expressed
as ml plasma/l0 cm intestine/hour

(n = 10)
Duodenum Jejunum lleum
Do
YT e WO e R o W
0.341 0.128 0.229 0.278 0.180 0.188 0.100 0.041 0.058
0.329 0.153 0.165 0.342 0.066 0.076 0.181 0.050 0.057
0.760 0.307 0.311 0.419 0.198 0.201 0.139 0.030 0.053
10 0.486 0.304 0.325 0.330 0.184 0.187 0.234 0.097 0.112
12 0.460 0.223 0.227 0.179 0.128 0.145 0.118 0.092 0.109
13 0.439 0.213 0.227 0.150 0.069 0.073 0.106 0.030 0.041
14 0.525 0.302 0.307 0.155 0.100 0.106 0.210 0.080 0.140
33 0.373 0.194 0.201 0.098 0.081 0.087 0.057 0.026 0.039
36 0.398 0.222 0.227 0.590 0.220 0.290 0.160 0.080 0.120
37 0.299 0.187 0.196 0.154 0.057 0.062 0.216 0.087 0.096
Mean
(X) 0.441 0.223 0.241 0.270 0.128 0.142 0.152 0.060 0.082
8 0.133 0.062 0.054 0.153 0.062 0.073 0.057 0.028 0.037
SE 0.041 0.017 0.014 0.048 0.017 0.022 0.017 0.009 0.012

small intestine and duodenum was measured in 23 animals. Disregarding the
strict anatomical interpretation, the jejunum was taken for 2/5 of the small
intestine, and the ileum for the distal 3/5 of the small intestine [39]. Results
are represented in Table Il11. The whole length of the small intestine was 225.9
cm, that of the duodenum was 25.5 cm, the length of the jejunum was 80.1 cm
and that of the ileum was 120.2 cm. Our calculations were based on these
average values. Table IV presents data for plasma volume, its catabolic frac-
tion, furthermore the extent of albumin leakage in the duodenum, the jejunum,
and the ileum, in ml plasma per day. It also contains data related to total
catabolism based on calculations of albumin leakage in different portions of
the intestine and on the sum of these values. It may be seen that the daily
albumin transfer corresponded to 14.49+1.03 ml plasma in the duodenum,
to 27.16 £4.50 ml plasma in the jejunum, and to 23.76 £3.35 ml plasma in the
ileum. This albumin transfer was responsible for 11.72+1.70% of the total
catabolism in the duodenum, 21.28 +3.69% in the jejunum, and 19.24 +3.64%
in the ileum. The sum of catabolism in the three intestinal sections was 52.26 =
6.65% of the total normal catabolism.
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Table Il

Length in cm of different Segments of the small intestine in dogs

(n = 23)

HE? Total Duodenum Jejunum Ueum

r 295 40 102 153

3 280 30 100 150

4 140 20 48 72

5 190 20 68 102

6 260 32 91.2 136.8
it 150 20 52 78
17 210 40 68 102
18 190 22 67.2 100.8
19 180 20 64 96
21 190 20 68 102
23 260 30 92 138
24 240 20 88 132
25 250 23 90.8 136.2
26 280 32 99.2 148.8
27 190 25 66 99
28 352 33 127.6 191.4
29 180 18 64.8 97.2
31 230 24 82.4 123.6
32 250 27 89.2 133.8
33 240 23 86.8 130.2
34 240 25 86 129
36 220 23 78.8 118.2
37 180 20 64 96

Mean
X) 225.96 25.52 80.19 120.28
s 50.35 6.48 18.49 27.76
SE 10.48 1.34 3.85 5.78
Discussion

In the present series the applied human 13U-albumin yielded a catabolic
rate of 26.3% in normal dogs, a value significantly higher than the 18.4% ob-
tained with homologous canine albumin. Botli values agree with the data of
Wetterfors [41], who measured a disappearance rate of 27.2% with heterol-
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Table IV
Correlation between albumin leakage into the
(n = 10)

Albumin leakage, ml plasma/day

Dog V\%Eg?{( \F,)(I)?r;]?g Gatabolic Duodenum Jejunum Ileum
o R e W o
12 577 150 13.08 13.74  34.56 36.09 11.80 16.70
11 523 136 9.18 9.90 12.67 14.59 14.40 16.41
10 385 100 18.42 18.66  38.01 38.59 8.64 15.26
10 9.5 375 97 18.24 1950 35.32 35.90 8.64 11.80
12 10 388 100 13.38 13.62 2457 27.84 23.04  40.32
13 17 941 244 12.78 13.62 13.24 14.01 7.48 11.23
14 9 432 112 18.12 1842 19.20 20.35 23.04  34.56
33 125 640 166 11.64 12.06  15.55 16.70 25.05 27.64
36 145 750 195 13.32 13.62 4224 55.68 26.49 31.39
37 8.5 374 97 11.22 11.76  10.94 11.90 27.93  32.25

Mean

0) 538.5 139.7 13.94 1449 2463 27.16 17.65 23.76
S 191.52 49.79 3.23 3.76 11.90 14.22 8.21 10.61
SE 60.56 15.75 1.02 1.03 3.76 4.50 2.60 3.35

ogous albumin, and one of 17.7% with homologous albumin. Our data are
at the same time at variance with those of Gienert et al. [14] who found a
catabolic rate of 18.6% with heterologous albumin.

These data indicate an accelerated human ml-albumin elimination in
the dog, for the exact estimation of catabolism homologous albumin should
be used. Wetterfors [41] observed an immune reaction in dogs on the re-
peated administration of labelled human albumin which manifested itself
with a sudden increase of the slope of the disappearance curve and a rapid
elimination of labelled albumin. It seemsthat in the case of repeated adminis-
tration of heterologous albumin, immune reactions have to be reckoned with.
However, in the case of a single albumin introduction the probability of such
a reaction may be neglected. In agreement with the data of different author
[38, 37,10, 14] no immune reaction was observed in our 5 experimental animals.

Figure 1 demonstrates the regular slope of the serum disappearance
Curve. It does not display any sudden decline and the disappearance seems to
be even. On this basis, human 13ll-albumin seems to be suitable for compara-
tive examinations of labelled albumin leakage into the small intestine under
normal conditions and in intestinal obstruction.
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small intestine and catabolism

Role of small intestine in albumin degradation in percentage of total catabolism

Duodenum Jejunum lleum Total small intestine
TCA TCA+PWA TCA TCA+PWA TCA TCA+PWA TCA TCA+PWA
8.72 9.16 23.04 24.06 7.86 11.13 39.62 44.35
6.75 7.28 9.31 10.73 10.59 12.06 26.65 30.07
18.42 18.66 38.01 38.59 8.64 15.26 65.07 72,51
18.80 20.10 36.41 37.01 8.91 12.16 64.12 69.27
13.38 13.62 24.57 27.84 23.04 40.32 60.99 81.78
5.24 5.58 5.42 5.57 3.06 4.60 13.72 15.92
16.18 16.44 17.14 18.17 20.57 30.85 53.89 65.46
7.01 7.26 9.36 10.06 15.09 16.65 31.46 33.97
6.83 6.98 21.66 28.55 13.58 16.10 42.07 51.63
11.56 12.12 11.28 12.27 28.79 33.24 51.63 57.63
11.29 11.72 19.62 21.28 14.01 19.24 4491 52.26
5.14 5.37 11.30 11.67 7.95 11.50 17.27 21.04
1.62 1.70 3.57 3.69 251 3.64 5.46 6.65

Figure 1shows that neither the anaesthesia nor the operative procedure
had an effect on the slope of the serum disappearance curve. This suggests
that the applied technique has a negligible effect on permeability factors and
also negligible are the alterations occurring due to the operative procedure.

Identification of labelled albumin in the intestinal secretion did not cause
any difficulty. The TCA-precipitates proved to be soluble in 95% ethanol,
this being a characteristic specific of TCA-albumin [23, 31]. The presence of
labelled albumin could be demonstrated in the perfusate of every intestinal
segment by means of paper electrophoresis (Figure 3). Radioactivity measure-
ments always showed a coincidence of the radioactive peak with the albumin
fraction (Figure 4). Minute activities could be found in other regions, too, but
they had no significance because of the presence of albumin degradation prod-
ucts (as the product of enzymatic degradation) with a different electrophoretic
mobility, furthermore a small degree of albumin adsorption could regularly
be demonstrated on the filter paper [28].

As every 13ll-albumin preparation contains some unbound iodine and
13U-iodide is also released in the course of albumin breakdown, there is a theo-
retical possibility of a false high value for albumin leakage because of the bind-
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ing of unbound iodine to the high molecular weight substances of the intestinal
secretion, and this may yield false values for protein-bound radioactivity.
But 13l-iodide, when administered intravenously, has only a very small ca-
pacity for binding to molecules in the intestinal secretion précipitable by
TCA—PWA; only 05—2.2% of the total radioactivity regained from the
intestinal perfusate was précipitable by TCA—PWA. This was in contrast
to the observation of 50—80% protein bound activity in the case of intra-
venous ml-albumin administration. As is unequivocally claimed that the
binding of 13U-iodide to the intestinal substances of high molecular weight
may be neglected [14, 2, 8], this factor has not been examined in our exper-
iments.

Albumin leakage was not uniform in the intestinal tract. The highest
value (0.241 £0.014 ml/10 cm intestine/hour) was displayed by the duodenum,
this was followed by the jejunum (0.142 £0.022), the smallest value was found
in the ileum (0.082£0.012 ml/10 cm intestine/hour). Thus, the values decreased
in the distal direction. It has been demonstrated [13, 33] that the blood circu-
lation of the intestine displays a similar change which would suggest a close
correlation between blood supply and albumin leakage in the intestine.

Because it is empirically well-established that albumin catabolism occurs
in the intravascular pool [7, 25, 11, 29], albumin degradation may be expressed
as that fraction of the whole plasma volume which is delivered for catabolism
per 24 hours. In our experiments this was 26.3% of the circulating plasma
volume daily. Since surgical interventions did not alter this rate, it has been
used for calculation of the total catabolism. A comparison of albumin leakage
and catabolism has revealed that the regained protein bound activity in the
duodenum (in spite of the shortness of this segment) was responsible for 11.72 +
3.64% of the total catabolism; that in the jejunum, for 21.28+3.69%; and
mthat in the ileum, for 19.24+3.64%. The whole intestinal tract was responsible
for 52.26 £6.65% of the total catabolism. According to the investigations of
Cleenert et al. [14], about 10% ofthe total alboumin degradation occurs in the
stomach, about 40% in the small intestine and 4% in the colonif the proteolytic
factor is disregarded. The uncorrected results of Wetterfors [40] are similar.

If the incomplete antiproteolytic effect of the used trypsin inhibitor is
taken into consideration and 24.16 £6.82% of the labelled albumin is catabo-
lized during aperiod of 2 hours following perfusion of the intestine with a known
amount of radioactivity, and only 75.84+6.82% could be regained in protein

100
bound form, then a correction factor of 75 94 has to be used at calculation of

the total 13U-albumin leakage into the intestine.

Correction of our results with this factor yielded a further increase of
-the values, thus the small intestine would be responsible for 68.44% of the total
mcatabolism, a value in good agreement with the corrected value of 66% given
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by Wetterfors [40]. If we add the about 10% catabolism of the stomach
[14, 38] and the 4% catabolism of the colon, it seems that the intestinal tract
is responsible for more the 3/4 of the normal albumin catabolism.

In addition to the intestine, several organs were assumed to catabolize
albumin and other plasma proteins. Conen and Gordon [9] and Gordon [15]
found a 15% albumin catabolism in the perfused liver while other authors [2,
22] failed in showing this. There is no albumin breakdown in the kidney [21, 30]
and in the RES [34]; these results support our above statements.

Normal albumin catabolism thus occurs by a continuous leakage of a
definite proportion of albumin into the gastro-intestinal tract, where it suffers
a rapid breakdown by the digestive enzymes. The degradation products, the
amino acids are absorbed via the portal vein, reach the liver and are reutilized
for protein synthesis or suffer further breakdown. This means a permanent
gastro-entero-hepatic circulation.

The physiological albumin loss into the intestinal tract may be regarded
as a useful process [27], as the constant optimum amino acid composition of
the duodenum and the proximal jejunum is guaranteed independently of the
consumed food. This conception is supported by the experience of Hoim [18].

In agreement with other authors, our results have confirmed that the
main region of normal albumin catabolism is the gastro-intestinal tract. The
cause of the difference between the quantity of albumin regained from the
intestinal tract and the catabolic fraction calculated from the serum disap-
pearance curve may be due to technical.
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Normaler Serum-Albumin-Transfer in den Dinndarm
und seine Rolle im Albuminabbau

Von
B. Herczeg

Bei 23 Versuchshunden wurde nach i. v. Injizierung von 13ll-Humanalbumin der
m I-Albumin-Transfer in die isolierten Segmente des Dinndarmes bestimmt und anschlie-
ssend die Rolledereinzelnen Dinndarmabschnitte in der Normaldegradation des Albumins
analysiert.

Y Der Albuminaustritt ist in den verschiedenen Diunndarmabschnitten unterschied-
lich, d. h., da sich die Werte folgender Reihenfolge nach distalwérts vermindern:
Duodenum: 0,241 + 0,014 ml/10 cm Darm/Stunde, Jejunum: 0,142 + 0,022 ml/10 cm
Darm/Stunde, lleum: 0,082 + 0,012 m1/10 cm Darm/Stunde.

Die Tagesalbuminmenge, die aus dem Duodenum, Jejunum bzw. lleum austritt,
entspricht 14,49 ml, 27,16 ml bzw. 23,76 ml Plasma.

Was den zwischen Austritt und Katabolismus bestehenden Zusammenhang anbe-
langt, konnte festgestellt werden, dall beim Normaltier die an das das Duodenum passierte
und zurickgewonnene Liweil gebundene Aktivitdt — trotz ihrer relativen Kirze, fur
11,72 + 1,70%, das in das Jejunum ausgetretene Albumin fir 21,28 + 3,69% und das
aus dem Illeum zurickgewonnene Albumin fur 19,24 + 3,64% des Gesamtkatabolismus
verantwortlich ist. Die Summe der drei Darmabschnitte betrdgt 52,26 + 5,56% des
normalen Gesamkatabolismus. Wird dieser Wert mit dem proteolytischen Faktor korri-
giert, so erhdht er sich auf 68,44%.

Die Untersuchungen haben es bewiesen, daB sich der normale Albuminabbau
in erster Linie im DiUndarmtrakt abspielt.

HopmasibHbIN naccaX CbIBOPOTOUHOrO afibbyMUHA B TOHKYHO KULLKY U €e pofib B
pacLUenieHn  anbGymmHa

b. XEPLEI

ABTOp onpegensn naccax 1311-anb6ymMuHa B M30NUPOBAHHbIE CErMEHTbI TOHKOW KWL KM
nocne BHYTPUBEHHOTO BBeAEHUS 4enoBeveckoro 134-anbbymuHa y 23 cobak U U3yudanm Takxe
3HaYeHNe TOHKOW KWW KK U ee OTAE/bHbIX YacTell B HOPManbHOM paclyenneHnmn anbbymMuHa.
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BbiCcTynneHne anbbymMuHa He NpPOMCXOLWUT PaBHOMEPHO MO BCEA [fANHE TOHKOW KULIKW.
Haunb6onbwnii Boixof HabnwogaeTcs B ABeHajuatunepcTHoi kuwke: 0,242 + 0,014 mn Ha 10 cm
KUW KK B Yac. MMocne aToro cnefyeT Towias KuMlikKa ¢ BeNnymHoi B 0,142 + 0,022 mn Ha 10 cm
KWL KK B Yac. HauMeHbLIas BeIMYMHA N3MeEpPSeTCs B MOAB3AO0LHOMA KM Ke,a MMeHHo 0,082 +0,012
M Ha 10 cM KMW KK B Yac. HanMmeHbLiasn BeNMYMHa N3MepseTcs B NOAB3A0LIHON KULLKe, @ UMEHHO
0,082 + 0,012 mn Ha 10 CM KWLWKK B 4ac. B AguctanbHOM HanpasfieHUW BeIMYUHbLI YMeHbLla-
toTCs.

Yepes BeHaALATUNEPCTHYIO KULIKY NMPOHMUKaeT KONMYECTBO afbbyMuUHa, COOTBETCTBYIO-
wee 14,49 Mn nnasmbl, Yepes TOLWLYHO KULWKY KONMYECTBO, COOTBeTCTBYHOLWee 27,16 M nnasmsbl,
a 4yepes MoAB3AOLWHYH KWL KY KOAUMYecTBO, COOTBETCTBYlOULEe 23,76 M/ NNa3Mbl.

Mpwn n3yyeHnn COOTHOLLEHUA BbIXOAa U KaTabonmsma anbbyMnHa MOXHO YCTAHOBUTb, YTO
Yy HOPManbHbIX XWBOTHbIX CBA3aHHas C 06paTHO W3BNEYEHHbIM anb6byMWHOM aKTUBHOCTb, Bbl-
WepLwas yepes ABeHaALATUNEPCTHYIO KULWKY, — BONPeEKW OTHOCUTENbHOW KPaTKOCTW nocnegHei
— fBAsAeTCSA OTBETCTBEHHOW 3a 11,72 +1,70% o6uwero katabonuama, Bbilewas B TOLLYHO
KUWKy — 3a 19,24 + 3,69% obuero katabonusama anbbymmHa. Cymma Tpex KULLIEYHbIX y4acT-
KoB cocTaBnseTr 52,26 + 6,6 obwero katabonusma.

Mocne KoppekuuWW MNPOTEONUTUYECKUM (PAKTOPOM 3Ta BEAMYMHA MOBbIWAETCA A0
68,44%.

WcecnepoBaHnsa aBTOPOB [l0Ka3blBalOT, YTO F1aBHbIM MECTOM HOPManbHOro paclienneHus
anbbyMunHa ABNAeTCA TOHKaA KULIKa.

Dr. Béla Herczeg, 1134 Budapest Robert Karoly krt. 82—84 Korhéaz, Sebészet
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Effect of Acute Intestinal Obstruction on the
Leakage of Albumin from Blood into
the Small Intestine

B. Herczeg
First Department of Surgery, Semmelweis University Medical School, Budapest

(Received November 2, 1973)

The effect of a simple, low intestinal obstruction has been investigated
in dogs on the leakage of 13ll-serum albumin from the circulation into the intestine.
An increased leakage has been demonstrated. In the distended segment of the
intestine above that ligation a significant increase in protein-bound radioactivity,
from the normal value 0f 0.082 + 0.012 ml/10 cm intestine/hour to 0.267 + 0.068
ml/10 cm intestine/hour, was observed which means a more than 3fold increase.

The values for albumin leakage did not change in the more proximal
segments of the intestine less involved in the distension namely in the duodenum
and the jejunum, furthermore in the ileal segment below the ligation. The increase
in albumin leakage observed during intestinal obstruction resulted in 33% rise
of total catabolism.

Examinations performed in normal animals [23, 24] have shown that
the main site of albumin catabolism is the gastrointestinal tract. In this func-
tion the small intestine plays a decisive role, being responsible for 68% of the
total catabolism. In agreement with the results of earlier authors [5, 6, 7, 36,37,
22, 4, 9], the normal breakdown of albumin ensues by a leakage into the gastro-
intestinal tract where it is quickly catabolized by digestive enzymes. The prod-
ucts of breakdown, the amino-acids, are absorbed via the portal vein and
pass into the liver where they will be re-utilized for protein synthesis or are
split further. This means a permanent gastro-entero-hepatic circulation.

In view of the decisive role of the intestinal tract in the normal degra-
dation of albumin, the question arose how intestinal obstruction affected
albumin leakage from the circulation into the intestinal tract ? The supposition
of such an effect seems to be justified by the deep changes in the functions
and the circulatory conditions of the intestine during intestinal obstruction.

W KTTERFORS [38] in 1965 found no change of intestinal protein leakage
during intestinal obstruction lasting 24—48 hours. This was the only paper
we could find on the subject and we have therefore investigated the effect of
experimental intestinal obstruction on albumin leakage.
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Material and Methods

The experiments have been carried out in dogs. Results of our studies of the
normal conditions together with the details ofthe method have been published earlier [24].

Under barbital anaesthesia 24 hours following the administration of 100 g,Cihuman
13l-albumin median laparotomy was carried out under surgical asepsis. The waiting
period was necessary for the excretion of unbound iodine. Care was taken to avoid
bleeding and major Surgical trauma. An appropriate portion of the intestine 10—20 cm
in length in the duodenal region, and of 30 cm in the jejunum and the ileum was separated
and closed proximally and distally with a Small clamp in a manner to inhibit intestinal
passage but avoiding ischaemia of the intestinal wall. Then a thin flexible Nelaton
catheter was inserted into the intestine through Small holes made on both ends of the
segment. The catheter was fixed in its place with purse-string sutures.

Following elimination of its contents, the intestine was washed several times with
physiological saline of body temperature until it had become water clear. Then the seg-
ment was filled with a 0.1% solution of soybean trypsin inhibitor (Trypsin inhibitor,
Reanal, Budapest) which contained about 5mg per ml of carrier albumin. Any distension
of the intestine was avoided. After having closed the catheter it was led out of the
abdominal wall and the abdomen was closed for the experimental period.

After a 2 hour period of measurement, the perfusate was discharged and the
intestine washed with physiological saline solution. The perfusate and the washing
solution were treated similarly, their volume was measured and the total amount served
as the basis of calculations.

Following estimation of the normal values, the catheter and the clamps were
removed, the holes made on the intestine were sutured in two layers, the intestine was
ligated at the terminal ileum in a manner to obstruct the intestinal canal completely but
to avoid development of a necrosis. Then 100 000 U crystalline penicillin was injected
into the abdomen and the abdominal wall was sutured layer by layer. The wound was
covered with Plastubol spray. Each animal received 1million U penicillin retard and 0.5 g
streptomycin on one occasion after the operation.

Following the procedure, the animals were replaced into their cages. They were
starved but allowed water ad libitum. After a period of 5 days the experiment was
repeated on all the three segments of the intestine, furthermore on the terminal portion
of the ileum below the ligation, to gain better comparative results on albumin leakage
into the intestine proximally and distally to the ligation.

The experiments were made with self-control: the values for the phase of obstruc-
tion were compared to the normal values of the same animal in every case.

Treatment of samples. The crucial factor of the applied method is the avoid of the
admixture of blood to the perfusates and washing solutions. Every sample was therefore
controlled with the benzidine test for blood and positive samples were excluded from
evaluation. Following measurement of the total radioactivity, the sample were precipi-
tated with an equal volume of 20% trichloroacetic acid (TCA), then with 5% phoSpho-
tungstic acid (PWA) and finally with 10% AgNOs.Radioactivity of the single precipitates
furthermore that of the remaining solution was determined in samples of 2 or 4 ml in a
well-type scintillation counter.

Treatment of samples in the course of the repeated examinations after the 5 day
obstruction period was identical with above described procedure. The only exception
was the distended intestinal portion proximal to the ligation, the increased content of
which was emptied and its volume measured. Then the intestinal section was filled with
the same volume of trypsin inhibitor to preserve the conditions characteristic of ob-
struction.

lodine uptake by the thyroid gland was blocked by the administration of Lugol’s
solution. The protein fractions of the serum and the intestinal secretion were determined
by paper electrophoresis according to L6zsa [26]. After 5 days the perfusion was repeated
in 5 dogs to establish its effect on albumin leakage.

A simultaneous perfusion of the duodenum, of the initial portion of the jejunum
and of a 30 cm long section of the ileum 40 cm from Bauhin’s valve was performed in
10 dogs.

gAlbumin leakage was expressed in ml of plasma delivering its albumin content
into the gastro-intestinal tract during unit time. Our results refer to 10 cm intestine/hour,
and express the ml of plasma transferred into a 10 cm portion of the intestine per hour,
estimated on the basis of measurements of the protein-bound activity regained from the
intestine.
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Results

Demonstration of albumin in the perfusate. Figure 1 shows the electro-
phoretic pattern of the plasma and the perfusate of every examined intestinal
portion during the 5 days of obstruction. To detect albumin by paper electro-
phoresis in view of the low concentration of albumin, the perfusates were
concentrated by ultrafiltration through collodium membranes. As shown in

lleum N

Ileum |

Jejunum

Duodenum

Serum

Fig. 1. Electrophoregrams of serum and perfusing solutions gained from different parts
ofthe small intestine after 5 days obstruction lleum | = above ligation Ileum Il = below
ligation

Fig. 1, albumin was detected in the secretion of every examined intestinal
portion. Afterwards the strips were cut into pieces and the radioactivity of the
single fractions was measured.

Fig. 2 demonstrates the distribution of radioactivity. It can be seen that
its peak coincided with the albumin fraction in every case.

Table | contains the data of repeated perfusions of the intestine. Albumin
leakage did not increased in the course of the repeated perfusions.
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Effect of repeated perfusion on the leakage of albumin into the ileum
(n =

TCA +

Table |

Total

0.092
0.076
0.151
0.090
0.076

0.097
0.311
0.014

5)

.
.
TcA  SHA
0.053 0.059
0.013 0.017
0.031 0.047
0.058 0.068
0.013 0.017
0.034 0.041
0.183 0.204
0.009 0.011

Total

—0.064
0.036
0.105
0.038
0.013

0.026
0.061
0.027
0.942

TCA

0.009
—0.001
0.004
0.016
—0.037

—0.002
0.021
0.009
0.195

0

TCA+PWA

—0.005
—0.003
0.011
0.025
-0.034

—0.001
0.022
0.010
0.122

0

Table 11

Release of albumin from plasma into the small intestine

Total TCA PWA
0.156  0.044  0.064
0.040  0.014  0.020
0.046  0.027 0.036
0.052  0.042 0.043
0.063  0.050 0.051
0.071  0.035 0.043
0.267  0.188  0.207
0.02 0.007 0.007
Duodenun
normal
+
Totd  TCA e o
0.341 0.128 0.229 0.545
0.329 0.153 0.165 1.172
0.760 0.307 0.311 3.123
0.486 0.304 0.325 0.537
0.460 0.223 0.227 0.467
0.439 0.213 0.227 0.540
0.525 0.302 0.307 2.431
0.373 0.194 0.201 2.119
0.398 0.222 0.227 2.343
0.299 0.187 0.196 3.868
0.441 0.223 0.241 1.714
0.133 0.062 0.054 1.233
0.041 0.017 0.014 0.389

(n = 10)
obstructed

TCA+  Total
TCA  PWA  act
0.176 0.194 0.278
0.245 0.250 0.342
0.336 0.383 0.419
0.313 0.317 0.330
0.193 0.201 0.179
0.175 0.209 0.150
0.311 0.329 0.155
0.146 0.173 0.098
0.221  0.228 0.590
0.463 0.474 0.154
0.258 0.276  0.270
0.097 0.097 0.153
0.030 0.030 0.048
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Jejunum
normal obstructed
o EROE o
0.180 0.188 0.275 0.065
0.066 0.076 0.785 0.152
0.198 0201 1.650 0.238
0.184 0.187 0.494 0.199
0.128 0.145 0.181 0.174
0.069 0.073 0.197 0.065
0.100 0.106 0.834 0.095
0.081 0.087 0.263 0.036
0.220 0.290 0.865 0.221
0.057 0.062 0.946 0.094
0.128 0.142 0.649 0.134
0.062 0.073 0.462 0.071
0.017 0.022 0.146 0,022
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rill-albumin leakage indifferent sections of the intestinal tract. Fig. 3 dem-
onstrates the values obtained in 10 dogs for mean albumin leakage into differ-
ent portions of the small intestine during the control period and the phase
of obstruction. Table Il contains detailed data concerning total radioactivity
regained from the intestinal portions, total radioactivity of the fractions pré-
cipitable by TCA, and TCA and PWA, which is the index of total protein
leakage. Normal values are also shown.

Table Il shows that albumin leakage in the duodenum and jejunum was
normal while proximally to the ligated section (1) a threefold increase was
noted (0.267+0.068 ml verous the normal 0.082+0.012 ml).

Leakage did not change the terminal portion ofthe ileum distally to the liga-
tion (I1). Table 11/a contains the results of statistical analysis. Total radioactivity
was increased in every intestinal portion during the phase ofobstruction as com-
pared to the normal value. The increase was statistically significant in the jeju-
num and in the ileal segment below the ligation (I1). In the duodenum and in the
ileal segmentabove the ligation (1) the change was highly significant statistically.
Protein bound activity (TCA, TCA + PWA) did not display any significant
change in the duodenum, the jejunum and the ileal segment below the ligation.
The increase was highly significant in the ileal segment above the obstruction.

expressed as ml plasma/l0 cm on intestine/hour

lleum
above ligation below ligation
normal obstructed obstructed
TCA-f Total TCA+ Total TCA+ Total TCA
PWA act. TCA PWA act. TCA PWA act. TCA PWA

0.072 0.100 0.041 0.058 0.474 0.133 0.136 0.149 0.041 0.044
0.166 0.181 0.050 0.057 0.806 0.124 0.135 0.092 0.053 0.059
0.293 0.139 0.030 0.053 0.941 0.097 0.134 0.156 0.042 0.064
0.225 0.234 0.097 0.112 3.350 0.492 0.614 1.145 0.109 0.137
0.193 0.118 0.092 0.109 0.583 0.264 0.322 0.248 0.073 0.116
0.085 0.106 0.030 0.041 1.425 0.114 0.151 0.563 0.050 0.051
0.102 0.210 0.080 0.140 1.920 0.160 0.210 1.102 0.032 0.036
0.037 0.057 0.026 0.039 0.361 0.040 0.050 0.172 0.014 0.019
0.260 0.160 0.080 0.120 3.337 0.360 0.690 0.128 0.098 0.102
0.142 0.216 0.087 0.096 0.754 0.221 0.229 0.424 0.092 0.107

0.158 0.152 0.060 0.082 1.400 0.200 0.267 0.420 0.060 0.074
0.085 0.057 0.028 0.037 1.126 0.137 0.216 0.400 0.031 0.039
0.026 0.017 0.009 0.012 0.357 0.042 0.068 0.126 0.009 0.012
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Table ll/a

Release of albumin from plasma into the small intestine expressed as ml plasma/l10 cm

Dog Duodenum Jejunum
No.
Total TCA TCA + PWA Total TCA TCA + PWA
0.204 0.043 —0.035 —0.003 —0.115 —0.116
0.843 0.092 0.085 0.443 0.0S6 +0.0S0
2.363 0.029 0.072 1.231 0.040 0.092
10 0.051 0.009 —0.008 0.164 0.015 0.038
12 0.007 —0.030 —0.026 0.002 0.046 0.048
13 0.101 —0.038 —0.018 0.047 —0.004 0.012
14 1.906 0.009 0.022 0.679 —0.005 —0.004
33 1.746 —0.048 —0.028 0.165 —0.045 —0.050
36 1.945 —0.001 0.001 0.275 0.001  -—- 0.030
37 3.569 0.276 0.278 0.792 0.037 0.080
Mean
) 1.274 0.035 0.034 0.380 0.0056 0.016
S 1.217 0.094 0.095 0.407 0.0547 0.067
SE 0.385 0.028 0.030 0.128 0.0173 0.020
t 3.310 1.227 1.143 2.956 0.324 0.800
P + + ™

Pathological examinations. In every animal, the completeness of the in-
testinal obstruction has been controlled and a careful gross and microscopical
examination of the intestinal tract was performed. Circumscribed necrosis of
a few cells of the mucosa and a moderate lymphocytic infiltration of the sub-
mucosa was observed in animals with intestinal obstruction not subjected to
intestinal perfusion. In some animals a slight peritonitis was found along with
some fibrin deposits on the serosa and a moderate leucocytic infiltration in the
muscular layer. These lesions were mainly observed in the distended segment
of the intestine above the ligation. The perfused segments did not show any
significant difference from the non-perfused obstructed ones. An epithelial
necrosis of 2—3 mm in diameter occurred in a perfused duodenal segment in
one case; it was accompanied with lymphocytic infiltration corresponding to
an acute superficial erosion of the mucous membrane.

Discussion

No difficulty arose in the demonstration of albumin from the perfusate.
It could be identified in every examined intestinal segment on the basis of the
solubility of the TCA-precipitate in 95% ethanol, which is a unique specific
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intestine/hour. Difference between the values for normal periods and intestinal obstructed

lleum
above ligation below ligation
Total TCA TCA + PWA Total TCA TCA + PWA
0.374 0.092 0.078 0.049 0 -0.014
0.625 0.074 0.078 —0.0"9 0.003 0.002
0.802 0.067 0.081 0.017 0.012 0.011
3.116 0.395 0.502 0.911 0.012 0.025
0.465 0.172 0.213 0.130 - 0.019 0.007
1.319 0.084 0.110 0.457 0.020 0.010
1.710 0.080 0.070 0.892 —0.048 -0.104
0.304 0.014 0.011 0.115 - 0.012 —0.020
3.177 0.280 0.570 - 0.032 +0.018 —0.018
0.538 0.134 0.133 0.208 0.005 0.011
1.243 0.139 0.185 0.266 —0.001 —0.009
1.095 0.115 0.193 0.367 0.0207 0.036
0.346 0.036 0.061 0.116 0.0065 0.011
3.591 3.870 3.040 2.297 0.139 0.783

Y-+ H—r + +

quality of TCA-albumin [25, 31], and by means of paper electrophoresis.
Peak radioactivity coincided with the albumin fraction in every case. This
proved that in fact the labelled albumin leaked from the circulation into the
intestinal tract had been estimated.

No change in the slope of the serum disappearance curve occurred under
the effect of anaesthesia and the surgical intervention, and the repeated per-
fusions did not increase albumin leakage. This clearly proves the lack of any
injurious effect of the method applied, furthermore that the measured increase
of albumin leakage in the distended obstructed segment of the intestine above
the ligation had been induced by the obstruction itself.

Other experiments demonstrated a considerable increase of the intestinal
contents and the radioactivity during the phase of obstruction. These results
are similar to those of W kttkrfors [38] who found a 3—®6-fold increase of
radioactivity in the contents of the intestine obstructed for 4 days. According
to his measurements, radioactivity of the total gastro-intestinal content cor-
responded to 13.8—24.4% of the intravascular radioactivity in intestinal
obstruction vs. the 3.3—6.7% control values. The finding was explained by
the decrease of the absorptive capacity of the intestine and the accumulation
of degradation products (13U and mI-amino-acids), because no enhanced al-
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counts
100+,
90 Duodenum Jejunum
80
70 -
60-
50-
40-
30
20H
10

KiVv

counts

Fig. 2. Distribution of radioactivity in electrophoretic fractions of perfusates of different
intestinal segments in obstructed intestine

ml PLASMA/
10cm INTESTINE/

HOUR DUODENUM JEJUNUM ILEUM | ILEUM N1 LEUS
0.250 - O NORMAL
0,200 -

0,150 -
0,100 -
0,050

Fig.3. Albumin leakage into the three main parts of the small intestine expressed as ml
of plasma per hour per 10 cm ofintestine in normal dogs and dogs with 5 days intestinal
obstruction lleum | = above ligation lleum Il = below ligation
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bumin leakage could be demonstrated during intestinal obstruction for 6—
24 hours. It has been suggested that “increased albumin leakage into the in-
testine has only a minor importance”.

The data presented in Table 11 demonstrate the lack of a change in the
fractions précipitable by TCA and by TCA and PWA in the duodenum and the
jejunum during 5 days intestinal obstruction. In the ileal obstructed portion
proximal to the ligation there was, however, a more than 3-fold increase in
protein bound activity (0.267 £0.68 ml/10 cm intestine/hour as compared to
the control value of 0.082+0.012 ml/10 cm intestine). The change was signif-
icant statistically.

The results were further confirmed by the observation that in the un-
distended ileum distal to the ligation, there was no change in protein bound
activity.

The increase of total radioactivity demonstrated in every intestinal
segment during obstruction, was most expressed above the ligation and the
relation of protein bound radioactivity précipitable by TCA and PWA de-
creased as compared to the total radioactivity. This was in agreement with
our earlier observations and the above mentioned results of Wetterfors [38],
and suggests a failure of the absorptive capacity of the obstructed, distended
intestine. The reduced absorptive capacity of the obstructed intestine has been
proven by several authors [11, 8, 13, 34, 28, 12, 33, 29].

In contrast to the data of Wetterfors [38], our results have revealed,
beyond the increase in total radioactivity, a significant increase in protein
bound activity in the intestinal segment proximal to the obstruction. The dis-
crepancy may be ascribed to the different timing of the experiments, as Wet-
terfors [38] examined the albumin leakage during a 6—48 hour intestinal
obstruction. This period may have been too brief for the development of char-
acteristic changes, mainly for the development of a considerable degree of
distension inducing an increase in albumin leakage due to the damage of
capillary circulation. In our experiments, increased albumin leakage was
demonstrated when the intestinal obstruction had lasted 5 days.

An exact appraisal of the increase of total catabolism in consequence of
the increased albumin leakage was not possible. The data obtained in the phase
of obstruction were not suited for quantitative evaluation, because the dis-
tension was not uniform throughout the whole small intestine, but was most
expressed above the ligature and decreased with the distance from the ligature.
The role of different intestinal segments could therefore be hardly estimated
and the data gained are only approximative ones. At necropsy, a distension
and a manifest change of the intestine could be generally observed in a 50—
60 cm long portion of the intestine above the ligation, which roughly corre-
sponded to the ileum. If we supposed a uniform 0.267 £0.068 ml/10 cm intes-
tine/hour albumin leakage in the whole length of the obstructed ileum (which
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is obviously somewhat more than the real value) and an unchanged leakage
rate in the duodenum and the jejunum, then the calculated albumin leakage
in the whole intestine would mean an about 33% increase in total catabolism.
Taking into consideration that the values are approximative ones in view of
differences in the distension, there was a good agreement between the present
results and the 23% increase of catabolism observed in our metabolic exper-
iments [23] and calculated from the serum disappearance curve.
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Uber die Wirkung des akuten Darmverschlusses auf den Ubertritt
des Serum-Albumins aus der Blutbahn in den Dinndarm

Von

B. Herczeg

Nach der i.v. Injizierung von ml-lIlumanalbumin wurde bei Hunden die Ein-
wirkung des distalen Dunndarmverechlusses aufden Ubertritt des markierten Serumalbu-
mins aus dem Kreislauf in den Dunndarm untersucht.

Es wurde nachgewiesen, daR sieh die normale Albumin Leakage bei lleus erhdht.
Im der Unterbindung proximal liegenden distendierten Darmabschnitt hat sich die
eiweilgebundene A ktivitdt von 0,082 + 0,012 ml/10 cm Darm/Stunde auf 0,267 + 0,068
ml/10 cm Darm/Stunde erhdht, welcher Wert mehr als das Dreifache des normalen Kon-
trollwertes ausmachte.

In den durch die Distension weniger betroffenen, proximaler liegenden Darm-
abschnitten, im Duodenum und im Jejunum sowie in den der Unterbindung distal
liegenden lleumSegmenten blieben die Leakagewerte unverdndert.

Der bei lleus beobachtete Anstieg der Albumin-Austrittsrate hat eine etwa
33%ige Erhdhung des GesamtkatabolismuS zur Folge.

ﬂ,eVICTBMe OCTpOI7I HEMNnpoxognmMmocCTn KMLUOK Ha nacCa>X CbIBOPOTOYHOIo anb6y|v||/|Ha
b. XEPLIEI

Mocne BHYTPWBEHHOrO BBeAeHWA 4YenoBeveckoro 1311-anbbymuHa asTOp wu3yvan Ha
cobakax feicTBNe MPOCTON HW3KON HEMPOXOAMMOCTU KWL OK Ha MaccaX MeYyeHOro CbIBOPOTOY-
HOro anbbyMmHa 13 KpoBooOpalleHUs B TOHKYIO KULIKY.

Bblfo ycTaHOBMIEHO, YTO NpPW Weyce MOBbIWAETCA HOpManbHoe npoceynsaHue (leakage)
anbbymuHa. Hag nuratypoii, B pacTsHKEHHOM y4yacTke, HabnoAaeTca 3Ha4YMTeNbHOE NOBbILLIEHMWE
aKTUBHOCTU, CBA3aHHON C aNb6YMUHOM, a UMEHHO OT HOpManbHOW BenuymHsl B 0,082 + 0,012 mn
Ha 10 cM kMWwkKKM B Yyac o 0,267 + 0,068 mn Ha 10 cM KMLW KM B Yac. TO Bo/ee YeM TpexkpaTHas
BEMYMHA HOPManbHOW KOHTPONbHON aKTUBHOCTM.

B MeHee pacTsXaHHbIX, 60nee MPOKCMManbHbIX KWULEYHbIX y4acTKax, B ABeHajuaTu-
NepcTHON KNLIKe W B FOWeA KULLIKE, a TaKXe B CEerMeHTe TOHKOW MULLKWN HUXe Nuratypbl BeAmn-
UYnHbl npocauvvnBaHunsa (leakage) He M3MEHUNUCH.

Habniogaemoe npu HeMPOXOAMMOCTM KMLIOK MOBbILIEHNE BENMYMNHBI Naccaxa anbbymmHa
npuBOAUT K NpuMepHo 33%-0My NOBbILEHUIO 06l ero katabonusma.

Dr. Béla Herczeg; 1134 Budapest, RObert Karoly korat 82—=84, Sebészet
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Explorative Laparotomie

Von

Cs. Gaal und L. Németh

Allgemeine Chirurgische Abteilung des Markusovszky Krankenhauses, Szombathely

(Eingegangen am 22. November 1973)

Im 10jéhrigen Operationsmaterial belief sich die Prozentzahl der explora-
tiven Laparotomien auf 9,3%. In 263 der 860 Freilegungen fiel der Befund
negativ aus. In 207 dieser Félle werden die anamnestischen Daten, Untersuchungs-
ergebnisse und Operationshefunde ausfihrlich analysiert. Im Laufe der Nach-
untersuchungen waren 41% der Patienten beschwerdefrei und bei 30% der Félle
haben sich die Beschwerden gelindert. Die der Exploration zuzuschreibende
Todesrate betrug 0,51%. Die Ergebnisse sprechen dafir, daR die Freilegungs-
laparotomie eine unentbehrliche und nitzliche chirurgische Methode darstellt.

Trotz der weitldufigen, routineartigen Anwendung der stets voll-
kommeneren Untersuchungsverfahren gibt es eine Reihe von Krankheiten,
die préoperativ nicht diagnostiziert werden kénnen. Das Ziel der Freilegungs-
laparotomie ist die Bekréaftigung oder Ablehnung der anhand des klinischen
Bildes und der vorangehenden Untersuchungen gestellten Verdachtsdiagnose,
die Feststellung einer neuen Diagnose, die Beurteilung der Operabilitadt der
Verédnderungen bzw. die sichere AusschlieBung pathologischer abdominaler
Verdnderungen jeder Art.

DaCosta [2] stellte bereits 1917 fest, dalR die explorativen Operationen
alltdgliche Eingriffe geworden sind. Seiner Ansicht nach werden ohne dieser
Operation manche abdominale Verédnderungen entweder nicht, oder nur zu
spdt — d. h. bereits im inoperablen Zustand — erkannt. Bloodgood [1] sah
die Bedeutung der Freilegungslaparotomie darin, dafl auf diese Weise der
maligne Prozell im frihesten Stadium ausgeschlossen bzw. geheilt werden
kann. Walters und Hubbard [19, 7] haben die Indikationen der explorativen
Laparotomie in folgendem zusammengefalt: unsichere, konstante Bauchbe-
schwerden bei Patienten Uber 45 Jahren; Bauehbeschwerden mit Fieber un-
bekannten Ursprungs; Appetitlosigkeit und Kd&rpergewichtsverlust; Voéllig-
keitsgefuhl nach der Mahlzeit; krampfartige Bauchschmerzen; Teerstuhl un-
bekannten Ursprungs. Walters [19] hat auch darauf hingewiesen, dal} einige
Gebiete — wie z. B. die hintere Wand des Magenfundus, Pankreas (besonders
Korper und Schwanz), Gallenblase, Leber, Nebennieren, retroperitoneales
Gebiet — den Ublichen diagnostischen Verfahren weniger zugéanglich sind.

McFee [13] vertrat die Ansicht, dal die abdominale Freilegung weit
mehr, als eine bloRe diagnostische Methode bedeutet: Einerseits kommt es
hdufig vor, dal sich die Diagnose im Laufe des Eingriffs &ndert, noch wichtiger
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ist es aber, dall inbezug auf die Operabilitdt der Vorgefundenen Verédnderung
eine Entscheidung getroffen werden kann. Moreno [15] warf die Frage auf,
ob es nicht richtig wére, bei jeder Laparotomie zuerst die Peritonealhdhle
ausfihrlich und sorgfaltig zu explorieren. Auller der die Indikation bildenden
Erkrankung koénnen sich in der Bauchhdhle noch andere Verdnderungen be-
finden, die spéter sowieso operiert werden mussen, ihre Entdeckung aber das
weitere Schicksaal des Patienten beeinflussen kann.

An unserer Abteilung wird die explorative Lapatoromie in folgenden
Féllen durchgefinhrt:

1 wenn die Erkrankung selbst nach sorgfdltiger Untersuchung unbe-
kannt bleibt, wird die Bauchhdhle mit diagnostischem Zweck freigelegt;
2. wenn die Operation anhand bestimmter oder Verdachtsdiagnose begonnen
wird, intraoperativ aber entweder keine einen chirurgischen Eingriff bean-
spruchende Verénderung, oder eine abweichende Diagnose oder eventuell
inoperable Verhaltnisse vorzufinden sind; 3. im Falle einer akuten Bauchkrank-
heit wird die Laparotomie in Interesse der Feststellung der richtigen Diagnose
vorgenommen.

Analyse des Materials

Zwischen 1. 1. 1960 und 31. 12. 1969 wurden an unserer Abteilung ins-
gesamt 9127 Laparotomien vorgenommen. Die Zahl der explorativen Laparo-
tomien betrug 850, was 9,3% der Bauchoperationen ausmacht. Nagy und
Mitarb. [17] registrierten in ihrem 10jahrigen Material eine 3,24%ige Lapa-
rotomie-H&aufigkeit, wahrend in der Mitteilung von K ttdar UNd Bedrna [9]
inbezug auf das Laparotomie-Material von zwei chirurgischen Abteilungen
eine 7,3- bzw. 9,5%ige Hé&ufigkeit angegeben wird.

Im Interesse des leichteren Uberblicks haben wir unser Material in finf
grolRe Gruppen eingeteilt; des weiteren wollen wir uns ausfuhrlich nur mit
den mit negativem Ergebnis abgeschlossenen Laparotomien befassen, da
unseres Erachtens diese in erster Linie auf Interesse rechnen kénnen (Tab. 1).

Tabelle |

Verteilung der explorativen Laparotomien
(1960—1969)

Explorative Laparotomien
I Il 1.

Bei Gallen . IY: Y.
Diagnose-  minalen  wegserkran-  Bei Ulkus- In_akuten.  Insgesamt
Stellung Tumoren kungen kranken Fallen
Anzahl der Falle 53 448 109 89 151 850
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l. Freilegung zwecks Entscheidung der Diagnose wurde die Laparo-
tomie bei 53 Patienten (30 Frauen und 23 Méannern) durchgefihrt. In 30 Fallen
fand vorangehend eine ausfihrliche internistische Untersuchung statt, die
ubrigen Patienten wurden an unserer Abteilung untersucht. Das durchschnitt-
liche Lebensalter betrug 47 Jahre. Wie aus der Anamnese hervorging, lagen
bei den Patienten — manchmal gleichzeitig mehrere — folgende Beschwerden
vor:

unsichere Bauchschmei'zen 33 Félle
Magenbeschwerden 12 Falle
Hamatemesis, Teerstuhl TFalle
langdauernder Fieberzustand 1Fall
Gewichtverlust (mehr als 10 kg) 17 Falle

Mittels Kontrastmitteluntersuchungen konnten weder im Verdauungs-,
noch im Urogenitaltrakt Verdnderungen vorgefunden werden. Die radiolo-
gische Diagnose sprach in einigen Féllen fur Gastritis granulosa, Colitis mucosa
bzw. lieR sich im Magen ein Weichteilschatten (Trichobezoar) erkennen. Die
Gastroskopie wurde in 6 Fallen vorgenommen: Das Ergebnis fiel nur in 1 Fall
positiv aus, indem der Befund die rontgenologische Verdachtsdiagnose (Tricho-
bezoar) bestatigte.

Ergebnisse der vorangehenden internistischen Untersuchung

Unter 30 Patienten

negativ 26 positiv 4
wiederholt Cholelithiase 2
negativ 6 Cholangitis 1

Ulcus pylori 1

Im Laufe der 53 Freilegungen konnte keine Verdnderung gefunden wer-
den, die fur die Beschwerden eine befriedigende Erkldrung geliefert hatte.
Die in einigen Fdallen ermittelten Operationsbefunde waren: Lipodystrophia
mesenterii, Adhaesiones abdominis bzw. Gastroptose.

H tjbbaba UNd Mitarb. [8] haben im Laufe der Freilegungslaparotomien
mit negativem Befund Appendektomie und postoperative Adhdsiolyse durch-
gefuhrt. L xttman [12] hielt sich an das Prinzip, nach dem, falls anlaRlich
der wegen Appendizitisverdachts durchgefiihrten Operation in der Bauchhghle
keine pathologische Verédnderung vorzufinden ist, der intakte Wurmfortsatz
entfernt werden soll. Da aber die Routine-Appendektomie — zwar selten —
tédlichen Ausgangs ist, entscheidet sich Laney [10] flUr diesen Eingriff nur
dann, wenn die technischen Vorbedingungen giinstig sind. In unserem Material
kam es in 22 Féllen zur Entfernung der Appendix.

In 14 Féllen kam in der Anamnese eine vorangehende Bauchoperation
vor. Da die Eingriffe nicht selten 20 Jahre friher stattfanden, ist es fraglich,
ob die in diesen Fallen gefundenen Verwachsungen eine Erklarung fir die
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Ursache der Beschwerden gaben. Wir neigten aber trotzdem dazu, die Be-
schwerden in gewissen Féllen zu Lasten der Adh&sionen zu schreiben.

Die Ursache der in 7 Féllen vorangehend aufgetretenen H&matemesis
bzw. der Melena konnte nicht einmal anladBlich der diagnostischen Gastro-
tomie geklart werden. Wie aus den Literaturangaben hervorgeht, bleibt die
Ursache der Blutungen des Magen-Darmtraktes in 6—20% unbekannt, in
manchen Féllen gelingt die Entdeckung der Blutungsquelle nicht einmal bei
der Sektion [16].

Im Laufe der Kontrolluntersuchungen haben 47 der 53 Patienten die
Fragebogen ausgefillt; 4 Kranke sind inzwischen gestorben, 2 Antworten
waren inaddquat, d. h. daB 41 Fragebogen fiir bewertbar galten. Aus diesen
ging hervor, dal Beschwerdefreiheit in 28% der Félle, die Linderung der Be-
schwerden in 32% der Félle und ein unverdnderter Zustand in 40% der Félle
Vorlagen. Wenn wir das Zeitkriterium der Beschwerdefreiheit in mindestens 1
Jahr festlegen, so belduft sich die diesheziligliche Prozentzahl auf 48%. In bezug
auf das Ergebnis der sog. Placebo-Eingriffe vermochten wir keine zahlen-
mé&Rigen Literaturangaben vorzufinden, obwohl die provisorische Wirkung
dieser Operation auch in anderen Mitteilungen erwéhnt wird.

Il. Wegen des Verdachts einer abdominalen tumorosén Erkrankung
wurde die Freilegungslaparotomie an unserer Abteilung in 448 Féllen
vorgenommen. Da 255 Magentumorfédlle das Thema einer anderen Mitteilung
bildeten, werden sie in vorliegender Arbeit nicht erwdhnt [5]. Eine andere
tumorosé Erkrankung der Bauchhdhle bildete in 193 Fallen eine Operationsin-
dikation.

Die Verteilung der operablen Félle —hierher wurden nicht nur die radika-
len, sondern auch die palliativen Losungen gereiht —veranschaulicht Tabelle I1.

AuRer den radiologischen und Laboratoriumsuntersuchungen kam als
diagnostisches Verfahren in einigen Féllen auch die Leberbiopsie zur Anwen-
dung. Laparoskopie wird an unserer Abteilung nicht durchgefihrt.

In 6 der 61 Félle in denen ein Verdacht auf Pankreastumor bestand, fiel
das Ergebnis der Freilegung negativ aus. In der Anamnese der Patienten ka-
men chronische Bauchschmerzen, ein Gewichtsverlust von mehr als 10 kg und
Fieber unbekannten Ursprungs vor. Im Laufe der Nachuntersuchung haben
4 Patienten die Fragebogen beantwortet: 3 wurden nach der Operation und
1 Patient nach der spéter durchgefihrten Cholezystektomie beschwerdefrei.

In 80 Fallen wurde die Freilegung wegen Bauchtumorverdachts durch-
gefuhrt. In diese Gruppe wurden auch jene Félle gereiht, in denen die Loka-
lisation des vermuteten Tumors prdoperativ nicht zu klaren war. In 26 Féllen
kam es zu keiner kausalen chirurgischen Ldsung. In der Anamnese der Patien-
ten kamen folgende Symptome vor:

unsichere Bauchschmerzen 19 Faélle
Gewichtvertust von mehr als 10 kg 8 Falle
Meteorismus, Stérungen der Stuhlentleerung 2 Félle
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Tabelte Il

"Verteilung der wegen abdominalen Tumors oder Tumorverdachts durchgefihrten
explorativen Laparotomien

. Anzahl der Tumorosé Ver-  Negativer o )
Angenommene Diagnose Fiale anderungen wur- Befund nichtige Diagnose
den gefunden

Pankreastumor 51 34 6 St. post pancreatitidem
Pankreaszyste
Stein in den Gallenwegen
BANTI-Syndrom
Aortenaneurysma
Darmanomalie
Duodenalgeschwiir

Insgesamt 1

PR RR R

=

Bauchtumor 80 42 26 Splenomegalie
Milzechinococcus
Polycystisches Pankreas
Cholelithiase
Mesenterialabszel

Insgesamt 12

NN e

Dickdarmtumor 47 27 13 Ovarialzyste 1d.
Splenomegalie
Colitis ulcerosa
Colitis circumscripta
Cholelithiase
Douglas-Abzcel

Insgesamt

(o N N N

Lebertumor 9 8 1 Hepatomegalie
Insgesamt

-

Retroperitonealer
Tumor 9 8 1 -

Insgesamt 193 116 46 32

In 17 Féllen fand an einer internistischen Abteilung eine vorangehende
Untersuchung statt. In 16 F&llen konnte eine Resistenz palpiert werden, in
2 Féllen lag eine radiologische Abweichung vor.

Die Verteilung der Operationsbefunde war wie folgt:

abdominale Adhésionen 5 Falle
Hepatomegalie, Leberlappenptose 5 Falle
Nephroptose 5 Falle
mesenteriale Lipodystrophie 3 Falle
Leberzirrhose 2 Falle
allgemeine Viszeroptose 2 Falle
Pyelektasie 1 Fall

Die préoperativ palpierte Resistenz hat sich im Laufe der Operation
fur Nierenptose, Hepatomegalie, Schnirleber bzw. fiir massive Adhésionen
erwiesen. 20 der 26 befragten Patienten haben den Fragebogen genau beant-
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wortet: Definitiv beschwerdefrei wurden 64% der Patienten, in 29% der Félle
linderten sich die Beschwerden und in 7% blieb der Zustand unverdndert.

Die Freilegung wurde durch eine entschiedene Verdachtsdiagnose eines
Dickdarmtumors in 47 Féllen indiziert. In 13 Féllen war das Ergebnis der
Laparotomie negativ. Aus der Anamnese sind folgende Symptome hervorzu-
heben :

stdndige Bauchschmerzen 12 Falle
Meléna 5 Félle
Gewichtsverlust 4 Falle
Meteorismus, Volligkeitsgefuhl 2 Félle

Mit der obenstehenden Diagnose ibernahmen wir 7 Patienten von ande-
ren Abteilungen. Der radiologische Befund war in 11 Féllen positiv und in 1
Fall negativ, wéhrend in 1 Fall keine diesbeziiglichen Angaben Vorlagen. Bei
einem Patienten lieR sich anléflich der Rektoskopie eine tumoros scheinende
Struktur beobachten, in den tbrigen Fallen fiel die Untersuchung negativ aus.

Bei der Laparotomie waren in einigen Féllen Darmadhé&sionen und in
je 1 Fall Nephroptose bzw. mesenteriale Lipodystrophie vorzufinden.

Aus den 9 ausgefullten Fragebogen, die wir anlaRlich der Nachunter-
suchung der 13 Patienten mit negativem Befund erhalten haben, ging hervor,
dall die Beschwerden in 22% der Fdlle vollkommen verschwanden, in 33% der
Falle in milderer Form und in 45% der Félle in unverdnderter Form bestanden.

1. Gallenwegserkrankungen — oder der Verdacht dieser Krankheit —
bildeten in 109 Fallen die Indikation der Freilegungslaparotomie. Den tumoro-
sén Bauchhohlenerkrankungen ahnlich wurden auch hier auler der radikalen
Lésung auch die palliativen Verfahren (Choledochoduodenostomie, Kunst-
stoff-Endoprothese) in die operable Gruppe gereiht. Die diesbezigliche Ver-
teilung ist in Tabelle 111 dargestellt.

In den 44 Féllen (39 Frauen und 5 Ménner), in denen die Freilegung we-
gen der sicheren oder der Verdachtsdiagnose von Cholelithiase vorgenommen
wurde, fanden wir keine organischen Verédnderung. 30 Patienten wurden nach
vorangehender internistischer Untersuchung bzw. aus einer Infektionsabtei-
lung eingewiesen. In 18 Féllen kam es anhand einer réntgenologisch unter-
stitzten Diagnose (in 2 Fallen anhand wiederholt positiver Cholezystographie)
zur Operation. In 41 Fallen lagen typische, in 3 atypische Beschwerden und
in 7 Féllen Subikterus bzw. lkterus vor; bei 8 Patienten konnte unter dem
rechten Rippenbogen eine Resistenz palpiert werden.

Die prdoperativ rechtsseitig palpierte Resistenz hat sich in 6 Fallen fur
eine ptotische Niere erwiesen, in 3 Féllen war fir die Gelbsucht annehmbar
ein den Choledochus komprimierender Lymphknoten oder ein inzwischen ab-
gegangener Stein verantwortlich: Nach der Operation horte die Gelbsucht
nédmlich auf. 2 dieser 3 Patienten haben den Fragebogen beantwortet: Der eine
Patient war beschwerdefrei, beim anderen meldeten sich nach 1 Jahr Schmer-
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Tabelle |11

Verteilung der wegen Gallenwegserkrankungen oder Verdachts auf
Gallenwegserkrankungen durchgefliihrten explorativen Laparotomien

Befund
Anzahl _
Angenommene Diagnose der T%@: Stein- Richtige Diagnose
Félle  \eran- Krank- Negativ
derung  Neit
Cholelithiase 52 1 44 Hiatushernie 1
Duodenalgeschwir 1
Chronische Appendizitis 3
Elongiertes Sigma 1
Nierenkarbunkel 1
Insgesamt 7
Mechanischer lkterus 50 39 1 Hepatitis 2
Subakute Pankreatitis 4
Pankreas annulare 1
Zirrhose 2
Papilla Vateri-Striktur 1
Insgesamt 10
Choledochus- und

Gallenblasentumor 7 7 - - -

Insgesamt 109 46 2 44 17

zen, die durch Choleretika behoben werden konnten. Im Laufe der Kontroll-
untersuchung der 44 Patienten erhielten wir 34 bewertbare Antworten: Be-
schwerdefreiheit lag in 44%, verminderte Beschwerden in 30% und ein un-
veradnderter Zustand in 23% der Félle vor. In 1, zur letzterwdhnten Gruppe
gehdrenden Fall horten die Beschwerden nach Entfernung eines Uterusmyoms
auf.
V. Magen- bzw. Duodenalgeschwir indizierte die Freilegung in 89

Féllen. Die Verteilung der Operationsbefunde veranschaulicht Tabelle 1V.

Tabelle IV

Exploration mit der Diagnose von Magen- bzw. Duodenalgeschwir

Tumo-
Anzahl rose
A nzal ie Di i Verén-  Negati-
ngDeigcanmor;\eene der Dleulg\llﬁggzeerl:heb derun- ver Richtige Diagnose
Falle genwur- Befund
den ge-
funden
Magen- bzw. 89 Magengeschwiir 1 15 65 Cholelithiase 3
Duodenal- . .
i Geheiltes Magen- Chronische Pan-
geschwir . i
geschwir 1 kreatitis 3
Abgekapselter
Abszel} 1
2 7
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In 65 Féllen (53 Ménner und 12 Frauen) war anl&Rlich der Freilegung
keine ulzerése Veranderung vorzufinden. Typische Beschwerden lagen in 51
Féallen und atypische in 14 Féllen vor.

Untersuchungsbefunde:
Aziditatsverhéltnisse
normazid 15 Félle
hyperazid 38 Falle
hyp- bzw. anazid 12 Félle
Magenrdntgenuntersuchung
positiv 43 Falle
verdéchtig 6 Falle
negativ 16 Falle
Gastroskopie
positiv 2 Falle
negativ I Fall

In 25 Fdllen wurde die Exploration auch mit einer Gastrotomie ergénzt,
ohne dal} ein Ulkus vorzufinden gewesen wére. Das kann soviel bedeuten, dal
im Hintergrund der klinischen bzw. der falsch positiven Réntgendiagnose eine
Gastritis liegt, oder aber daR das oberflachliche Geschwiir mittlerweile heilte
[6]. SchlielRlich besteht auch die Mdglichkeit, dalR wir im Laufe der Freilegung
das vorhandene Geschwir nicht gefunden haben. In 23 Féllen waren verschie-
dene Gastritistypen zu beobachten, in 7 Fallen traten perigastrische bzw.
periduodenale Verwachsungen in Erscheinung. Nach der Auffassung von
Patkay und GettenYi [18] gilt die Adhdsiolyse fiir einen Eingriff »sine the-
rapia«. Im obenstehenden Material kam es in 3 Féllen zur Lésung der Ver-
wachsungen.

Die Zahl der bewertbaren Antworten belief sich im Laufe der Nach-
untersuchung in diesem, 65 Falle umfassenden Material auf 51. Die Prozent-
zahl der beschwerdefreien Féalle machte 42% aus, in 29% der Félle haben sich
die Beschwerden vermindert, 3 dieser Patienten waren nach dem Eingriff
zwei Jahre lang beschwerdefrei. Uber einen unverdnderten Zustand berichte-
ten 29% der Patienten, obwohl es auch in dieser Gruppe 2 Kranke gab, die
im ersten postoperativen Jahr beschwerdefrei waren.

V. In 151 Féllen wurde die explorative Laparotomie anléRlich
akuten Bauchkatastrophe durchgefihrt. In 71 Féllen stimmte die intraopera-
tive Diagnose mit unserer Verdachtsdiagnose Utberein, in 69 Fdallen war bei
der Laparotomie ein abweichender Befund festzustellen, in 11 Fé&llen liel sich
in der Bauchhohle keine Veradnderung beobachten. Durch die akute Bauch-
katastrophe werden hdaufig differentialdiagnostische Probleme verursacht.
7 unserer Patienten waren jlinger als 4 Jahre und 71 &lter als 60 Jahre; bei
diesen beiden Altersgruppen sind die diagnostischen Schwierigkeiten noch
ausgeprégter. Das durchschnittliche Lebensalter der Ubrigen 61 Patienten
machte 43 Jahre aus.

Acta Chirurgien Academiae Scientiarum Hungaricae 16, 1975

einer



Cs. Gaal und L. Németh: Explorative Laparotomie 47
Besprechung

Magyar und Szitagyi [14] schrieben: »Es gibt eine Vielzahl der sog.
psychosomatischen Krankheiten ... eine stets zunehmende Zahl der Organ-
neurosen wird gerade wegen der Unvollstdndigkeit der Anschauung entweder
nicht erkannt, oder mit einem internistischen Decknamen bezeichnet, wie z. B.
Gastritis, chronische Cholezystitis, pericholezystische Adhé&sion, chronische
Appendizitis, Kolitis, Nephroptose, Verwachsungen ... es handelt sich nicht
um eine organische Verdnderung, d. h. eine Krankheit, nur um Nervositét.«
Nach Lewis [11] muR der Chirurg gegenlber Psychoneurotikern auf der Hut
sein. Zum Glick hdrt man — schreibt der Autor — immer weniger tber Nie-
renptose, retrovertierten Uterus oder chronische Appendizitis. Man darf nicht
den Fehler begehen, einzelne Symptome zu Lasten der Adhé&sion, dem duode-
nalen Divertikel oder der kleineren Zysten zu schreiben. Enget [3] hat die
in Begleitung der Viszeroptose auftretenden Symptome nicht mit der Funk-
tionsstdrung des ptotischen Organs, sondern mit der Neurasthenie des Patien-
ten erklart. »Durch Aufn&hen des ptotischen Organs — liest man in der zi-
tierten Arbeit — ist dem Patienten nicht gedient.«

In unserem Material kamen manche an Neurose, Neurasthenie leidende
oder einfach nervdse bzw. klimakterische Patienten vor, die die Operation
selbst verlangten. In einigen Fdllen sprach der psychiatrische Befund fur Im-
bezillitdt. Besonders unter den Geschwirkranken mit negativem Befund ka-
men viele Neurotiker vor. Da bei einigen dieser Patienten die Beschwerden
auch nach dem Eingriff bestanden, wurden sie — h&ufig an einer anderen Ab-
teilung — abermals operiert. In unserem 10j&hrigen Material kam es in 10
Féllen zu einer erneuten Exploration.

Mangels einer organischen L&sion waren wir gezwungen, so manche ex-
plorative Laparotomien ohne einen effektiven chirurgischen Eingriff zu been-
digen. Hieraus ergeben sich unwillkirlich die Fragen, ob wir die Probelaparo-
tomie nicht allzu h&dufig vorgenommen haben und ob das Operationsrisiko
nicht etwa groBer als das voraussichtliche Ergebnis war.

Inbezug auf die 59, eine explorative Laparotomie mit negativem Befund
tberstandenen Patienten stellte H ubbara [8] fest, daB sich bei einigen von
ihnen, nach 1—Rmonatiger Beschwerdefreiheit ein Relaps meldete. Den Pla-
cebo-Effekt der Exploration vermochten auch wir zu beobachten. AnléRlich
der Aufarbeitung der von den 207 Befragten erhaltenen 159 bewertbaren Ant-
worten lieB sich feststellen, dall definitive Beschwerdefreiheit in 41% der Falle
vorlag; in 30% der Fé&lle haben sich die Beschwerden wesentlich verringert
und in 29% blieben sie unverdndert. Wenn im Laufe der Freilegungslaparo-
tomie — besonders was die Tumoren anbelangt — keine tumorosé Verédnde-
rung vorzufinden war, durfte schon das allein fiir ein positives Ergebnis be-
wertet werden.
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In 9 unserer Félle entwickelte sich eine postoperative Komplikation
nicht tddlichen Ausgangs. Sekundare Wundheilung meldete sich in 4 Féllen,
Unterschenkelthrombophlebitis in 2 und Lungeninfarkt bei 1 Patienten.

Das Operationsrisiko der abdominalen Exploration ist heute bereits
niedrig. Im Material von Fock [4] belduft sich die Mortalitdt zwar auf 2.6%,
dafiir ist aber grof3tenteils die schwere Grundkrankheit verantwortlich ; schlief3t
man diese Fdlle aus, so macht die Todesrate 0,4% aus. Nagy und Mitarb. [17]
berichteten uber eine 12,6%ige Mortalitdt: Unter den 38 an einer Operations-
komplikation gestorbenen Patienten gab es aber nur 2, die ohne Exploration
Zu retten gewesen waéren.

In unserem Material kamen 25 Todesfélle vor. 1 Patient litt an einem
operablen, 12 an inoperablem Tumor. In 8 Féllen fiihrte die akute Grundkrank-
heit zum Tod. Bei einem 84jahrigen Ueuskranken lag ein LITTBEscher Bruch
vor, in einem anderen Fall (68j&hriger Patient) kam es wegen des Verdachts
eines Pankreas-Tumors zur Laparotomie, die intraoperative Diagnose war
Cholelithiase. Beide der letzterwédhnten Patienten starben an einer postopera-
tiven Komplikation.

Die Exploration hdtten wir in keinem der Félle vermeiden kénnen. Ob-
wohl die Mortalitdt unter Beriicksichtigung sadmtlicher Todesfédlle 4,2% aus-
macht, belduft sich die Zahl der eng mit der Exploration zusammenhéangenden
Operationsverluste auf 3 Félle (2 negative Félle und 1 Cholelithiase), was einer
Mortalitdt von 0,51% entspricht. Die sich auf sémtliche Todesfalle erstreckende
Analyse zeigt, dall fur den tédlichen Ausgang einerseits die Grundkrankheit
(inoperabler Tumor, akutes Abdomen andererseits das hohe Alter (im Durch-
schnitt 68 Jahre), der schlechte Zustand bzw. die verminderte Operationsto-
leranz der Patienten verantwortlich waren.

Folgerungen

1. In der zugénglichen Literatur fanden wir nur einige Mitteilungen,
die sich mit der zahlenmé&Rigen Analyse der Freilegungslaparotomien befassen,
diese enthalten jedoch keine Kontrolluntersuchungsergebnisse, weshalb sich
keine Mdoglichkeit zum Vergleich unserer diesbeziglichen Daten bot.

2. In unserem 10jahrigen Material betrug die Zahl der explorativen La-
parotomien 9,3% s&mtlicher Laparotomien. In 263 der 850 Félle war keine
chirurgische Verédnderung vorzufinden.

3. Die Herabsetzung der Zahl der explorativen Laparotomien kann nur
durch weitlaufigere Anwendung und Vervollkommnung der Untersuchungs-
verfahren erreicht werden. Demgegenuber erhdht sich aber die Zahl der Psy-
choneurotiker bzw. der Organneurosen stdndig, d. h. die Zahl jener Falle,
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in denen es ohne Diagnose zur Operation kommt. In diesen Féllen dirfte die
Operation nur anhand einer sorgféltigeren Erwdgung indiziert werden.

4. Der Umstand, dall die radiologische Diagnose in einem Drittel der
Falle mit negativer Operationsdiagnose positiv ausfiel (besonders bei Dick-
darm-, Gallenwegs- bzw. Magenuntersuchungen), spricht fir die Méngel der
Rontgendiagnostik. Diese Fehldiagnosen mahnen indessen gleichzeitig zur
standigen Weiterentwicklung unserer Fachkenntnisse.

5. Aus unseren Kontrolluntersuchungen geht hervor, dafl bei 41% un-
serer Patienten, die die Fragebogen beantwortet haben, die Beschwerden voll-
kommen aufhérten und bei 30% sich gelindert haben. Die Operationsmorta-
litdt belduft sich auf 4,2%, wenn aber nur die eng mit dem diagnostischen Ver-
fahren zusammenhé&ngenden Todesfdlle beriicksichtigt werden, so macht diese
Zahl nur 0,51% aus. Aufgrund der angefihrten Ergebnisse vertreten wir die
Ansicht, daB die unzweifelhaft mit einem gewissen Risiko verbundene Explora-
tionslaparotomie eine unentbehrliche Methode darstellt.
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Explorative laparotomy

By

Cs. Gaal and L. Németh

In the 10 year surgical material of the authors the incidence of explorative laparo-
tomy was 9.3%. In the 850 exposures the findings of 263 patients were negative. Of the
263 cases, 207 are analyzed in detail, including the history, laboratory results and find-
ings during operation. At follow-up, in 41% of the patient the pain had ceased, whie
in 30% it improved. A mortality of 0.51% could be ascribed directly to the exploration.
It is concluded that explorative laparotomy is an indispensable and useful procedure.
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MpoGHble NanapoTomMmn B 10-7IeTHEM MaTepuasie XMPYPruyeckoro OTAe/eHUs
4. A1 un N. HEMET

ABTOpbI BbIfBUAN B CBOEM 10-n1eTHEM XMPYPTruyeckom matepuane 9,3%-yto 4acToTy Npo6-
HbIX nanapoTomuii. B xoge 850 upeBoceyeHWn y 263 60MbHBLIX Obln MOMYYEH OTPULATENbHBII
pesynbTaT. ABTOPbI AalOT NOAPOGHLIV aHanu3 207 cnyyaes, pas3brpas TakKe AaHHble aHaMHesa,
pesynbTaTbl 06C/e40BaHNA, ONepaLMOHHbIe JaHHbIE Y NPOBOAMBLUVECS onepauuu. Mpu go6aBoy-
HOM 06c/efoBaHNN 6OMbHLIX BbINO YCTAHOBIEHO, YTO B 41% C/yyaeB C MOMOXWTENbHON peak-
Lmein anobbl OKOHYaTeNbHO MpekpaTuanch, a y 30% OHW yMeHbLUMAMCb. CMepTHOCTb Mpu
Npo6HbIX nanapoToMusax cocTasuna 0,51%. ABTOpPbl CUMTAlOT, YTO MpPo6GHas flanapoToMus
npeAcTaBnseT cob0i HeO6XOANMbINA U NOME3HbIV METOA.

Dr. Csaba Gaal 9071

Szombathely, Markusovszky Koérhaz, Ungarn
Dr. Laszl6 Németh y y g
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In Situ Preformed Auto-alloplastic
Replacement in the Treatment of
Femoropopliteal Vascular Obstruction
By

G. Bartos, F. Mayer, T. Kiss, |. Gulacsy, M. Szelenczy and B. Mark

Second Department of Surgery, University Medical School, Pécs

(Received November 28, 1973)

A method ofin situ preformed auto-alloplastic replacement for the treatment
of long femoro-popliteal vascular obstructions is described on the basis of highly
promising experimental results. A macroporous tube made of aplastic net and
obturated with a silicone rubber mandril was implanted next to the obstructed
vascular Section. The two ends of the live auto-alloplastic tube formed in situ
around the mandril were joined in a second operation to the femoral and popliteal
arteries. Early experience is described on grounds of four cases, together with
the current and possible future indications of the operation.

N o agreement has so far been reached on the surgical treatment of
obstructive vascular dieases of the leg, particularly of long femoropopliteal
obstructions. Some authors advocate hyperaemization by sympathectomy,
while others are in favour of restorative operations or of the combination of
the two.

The advantages of endarteriectomy are well-known, though it has several
drawbacks particularly apparent on the long and distally relatively narrow
femoropopliteal vascular section. Thus, in the case of progressive diseases of
the vascular wall, such as occur in Hunter’s canal and in the popliteal artery,
it will be difficult to find a suitable plane for dissection. If one nevertheless
insists on performing the operation, the vessel is easily perforated. In other
cases, owing to the complications of preparation, arteriotomy has to be re-
peated to avoid perforation, contributing to the prolongation and complica-
tions of the operation. The distal intima may also give rise to problems when
the lumen of the vessel is narrow and the intima thick. From the biological
aspect, rapid intimai proliferation after removal of the obstruction is the most
serious drawback of this operation, causing in the wider arteries no or rare
clinically manifest complications, but considerable trouble in the popliteal
artery.

Though open endarteriectomy with patch plastics eliminates to a certain
degree the drawbacks of the blind method, it cannot be used in the case of
long obstructions, as the large wound, the prolonged time of operation and the
long sutures may be sources of many complications.
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Freely transplanted and reversed autologous saphenous vein by-pass is
an operation rarely performed in Hungary, but much preferred in Anglo-Saxon
countries. Though its late results are excellent, this operation too raises pro-
blems which again are manifest particularly in the case of long femoropopliteal
obstructions. The necessarily large wound and complex preparation often
cause infection and abnormal healing in arteriosclerotic patients for whom,
because of their reduced tolerance, this operation represents an unnecessary
strain. Neither is reversion desirable from the haemodynamic aspect. If, how-
ever, the vein is left in situ and the valves destroyed either blindly or under
visual control, operation time will be even longer, not to speak of the risk
of thrombosis. Last but not least, in 10 to 15% (according to other authors in
almost 20%) of the cases there is no long saphenous vein suitable for trans-
plantation.

Eversive endarterectomy, when the obstructed vascular section is evert-
ed, the obstruction removed, the vessel reverted and sutured into position,
is not a widely known operation. We have reported elsewhere on its advantages
and drawbacks [14].

Alloplastic by-pass with vascular prosthesis on the femoropopliteal sec-
tion is performed to-day only as a compromise. Certain technical advantages
of the prosthesis, which the other techniques lack, must, however, be pointed
out; namely that by-pass with a vascular prosthesis is a simple, quick opera-
tion which means only a slight strain for the patient, and, at the same time,
vessel supplements of the desired length and lumen are always at our disposal.

Thus, despite of considerable progress in peripheral vascular surgery,
the search for new methods and their clinical testing is still justified. In situ auto-
alloplastics seems to be such a method which to some degree unites the bio-
logical advantages of autologous venous grafts and the technically favourable
features of vascular prostheses.

The clinical introduction of auto-alloplastic replacement in situ
was preceded by long experimental work [1- 13, 17, 18]. The informative va-
lue of animal experiments must be neither under nor overestimated. The bio-
logical value of a given vascular prosthesis can best be estimated in animal
experiments and in that respect, vascular prostheses in situ surpass most
other types of prosthesis, as their behaviour resembles that of autologous
venous transplants which are known to comport themselves the most favour-
ably in experimental and clinical practice. These considerations have made us
to apply our method in clinical practice.

The operation technique consists in promotion of the development of
a live auto-alloplastic structure in the vicinity of the arterial section to be
replaced. The structure is vascularized and suitable for the transport of blood
and when fully developed it can be connected into the circulatory system.
This is performed by implanting through three small subcutaneous or subfascial

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungari cae 16, 1975



O. Bartos et al.: Treatment of Vascular Obstruction 53

incisions in the vicinity of the obstructed vascular section a macroporous tube
made of nylon netting containing a silicone rubber mandril. The tube is placed
behind the medial condyle into the popliteal fossa (Fig. 1).

Fig. 1. Scheme of in situ implantation in the neighbourhood of an arterial section chosen
for replacement. In the second operation after the removal of the silicone rubber
mandril, the obstruction is bridged by the auto-alloplastic prosthesis formed in situ

Fig. 2. Schematic picture of the croSs-Section of the prosthesis in situ. 1. Solid silicone

rubber mandril with the internal macroporous tube. 2. Three-layered netting tube offers

a far larger surface for incorporation than a tube consisting of a single layer. 3. The in-
corporated and vascularized prosthesis in situ after removal of the mandril

Figure 2 shows the cross-section of the graft. The mandril is covered
by an internal tube of nylon netting of high porosity and two tubes of lower
porosity. This multilayer netting provides the environmental mesenchyma
with the optimum surface to which to cling and at the same time the necessary
mechanical strength and elasticity. After 8 to 16 weeks the tube is incorporated
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and vascularized and a true living auto-alloplastic tubular structure has dev-
eloped. The two ends of the tube are then eed to remove the mandril and
the two ends anastomosed with the sections of the host vessel above and below'
the obstruction (Fig. 1). The major part of the prosthesis is left in situ. The
magnified picture of the tube gives an idea of its porosity (Fig. 3); for the sake
of comparison we show the identically magnified picture of a DeBakey type
prosthesis whose porosity is well-known. The wall of the incorporated auto-
alloplastic tube is 2 to 3 mm thick, sufficiently soft and flexible, and easy to

Fia. 3. Structure of the macroporoug tube compared to solid DeBakey type prosthesis

suture. The good vascularization of the structure is indicated by its bleeding
when incised. Its internal surface is smooth and glossy. Figure 4 is the picture
of our vascular prosthesis in situ in cases Nos 1 and 3. The prosthesis has been
incorporated but not yet connected to the circulation.

Reports of cases

Case No. 1. A 44 year old male patient was hospitalized on April 12, 1973, with
pains in his right leg. Lumbar aortography revealed a 6 cm long segmental obstruction
in the middle third of the right superficial femoral artery, and a stenosis narrowing to
one quarter the lumen ofthe central third ofthe popliteal artery. On April 24, thrombend-
arteriectomy and venous patch plastics were performed on the popliteal artery, but the
higher segmental obstruction could not be desobliterated because ofthe unusual hardness
and fragility of the vascular wall. A femoro-femoral venous by-pass was therefore per-
formed. The long saphenous vein was, however, very narrow, not more than 3.5mm wide.
Though afteroperation the dorsalis pedis artery was easily palpable, its pulsation disappear-
ed on the 5th postoperative day. Bilateral lumbar sympthectomy was then performed
without causing any significant improvement of the condation. Then, on June 21, tube
implantation was carried out with femoropopliteal angioplaisty in situ. It was intended
to perform vascular supplementation on September 25, 1973. On exposure it was,
however, found that although the tube had been incorporated Satisfactorily and seemed
suitable for carrying blood (Fig. 4), the popliteal artery owing to its narrow lumen and
Nextremely scelerosal was not Suited for the preparation of anastomoses. Since failure
would have involved a danger to the viability of the leg, the idea of yet second opera-
tion was rejected. This case is described to illustrate the satisfactory incorporation of
the tube.
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I'm. 4. Removed pieces of incorporated auto-alloplastic prosthesis before being connected
to the circulation (Cases 1 and 3)

Gase No 2. J. F. a 58 year old male patient was first admitted on February 24,
1972, in Fontaine’s stage Il, with a 5 cm long segmental obstruction in the distal third
of the left Superficial femoral artery .There was no improvement in the patient’s condition
after bilateral lumbar sympathectomy, so that on .lune 16 of the same year he was again
hospitalized with pains also at rest. Segmental obstruction was relieved by eversion
thrombendarteriectomy; after the operation the pulse in the leg was excellent and ischae-
mia had ceased. Due probably to the rupture of the suture or of the vascular wall, re-
obstruction accompanied by severe pain at rest was observed on the 42nd postoperative
day, necessitating hospitalization on November 16, 1972. At this date the entire left
superficial femoral artery was already obstructed and the peripheral vascular System
was in a very poor condition. No long saphenous vein Suitable for transplantation was
found on either side. On December 6, 1972, a long tube of netting over a silicone rubber
mandril was implanted into the femoropopliteal region. As found later, the lumen of
the graft was unfortunately overdimensioned. The vascular prosthesis in situ was con-
nected to the circulation onFebruary 2,1973,by first performing a thrombendarteriectomy
in the femoral forking then relieving the obstruction of the central third of the superficial
femoral artery. An end-to-end anastomosis was prepared between the vessel and the upper
end of the prosthesis. Owing to a great difference in the lumina, and of the narrowness
of the sclerosed popliteal artery, great difficulties were encountered when creating the
distal end-to-end anastomosis which later in factbecame obstructed. The distancejbetwe-
en the prosthesis and the artery that is the difference of their lumina was then bridged
by the interposition of a short vascular prosthesis. The final situation is shown in Fig. 5.
After the operation an excellent peripheral pulse appeared on the posterior tibial artery,
and inschaemia was abolished. Aortography on the 21st postoperative day confirmed
the good filling of the prosthesis (Fig. 6). However, on the 22nd day, probably as a result
of the angiography, the prosthesis became obstructed and thrombectomy failed, so that
a section of the prosthesis had to be resected for examination. In its gross picture, the
neointima still formed islets (Fig. 7), while the histological picture revealed Smooth
muscle cells superficial below the fibrin layer (Fig. 8), and the deeper layer consisted
of collagenous connective tissue. Though no gangrene developed after the obstruction,

the unbearable pain made it necessary to amputate the leg. This was performed on April
25, 1973.
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Fig. 5. Operation scheme of vascular
replacement in situ in two sessi-
ons (Case 2)
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Fig. 7. Resected piece of vascular pros- Fig.8. Histological picture of the prepa-
thesis after 21 days of functioning (Case 2) ration in Fig. 7. Below the superficial fib-
rin layer smooth muscle cells are visible

in the neointima.

Case No. 3. A 68 year old male patient in Fontaine’s stage Il —I11 was admitted
on March 24, 1973. Lumbar aortography revealed stenosis on the boundary ofthe obstruc-
tion in the left external iliac artery. The profunda femoris artery was filled retrogradely
from the direction of the hypogastric artery. The origin of the superficial femoral artery
was patent but its further section was obstructed up to the boundary of the popliteal
artery. On April 10, 1973, left lumbar sympathectomy was performed, and Starting from
the common femoral artery the obstruction of the external iliac artery was relieved—the
arteriotomy was covered with a vein patch. Outflow was ensured by the profunda femoris
ax-tery. At the Same session a 35 cm tube with silicone rubber mandril was implanted
into the femoropopliteal region, and the graft was connected with the arterial circula-
tion on June 26, 1973 (Fig. 9). Pulsation of the prosthesis and of the posterior tibial
artery has been well palpable since the operation. The patient is free of pain and capable
to walk more than 3/4 of a mile without having to stop.

Case No 4. A 56 year old male patient was admitted with a 5 cm long obstruc-
tion in left Hunter’s canal. He was subjected to a successful eversive endarteriectomy
on February 20, 1970. Three years later, probably due to the progression of the disease,
a new obstruction was manifest and when admitted on May 23, 1973, the patient was
in Fontaine’s stage I1—I11 with a long femoropopliteal obstruction, So that only a short
section was patent before the division of the popliteal artery. A 55 cm long femoropop-
liteal tube was implanted on June 19, 1973. On October 11 of the same year, thrombendar-
teriectomy with patch plastics was carried out on the left common femoral artery and
on the initial section of the superficial femoral artery. The prosthesis was joined by end-
to-end anastomosis to this, artery and the distal Stump of the popliteal artery (Fig. 10).
Since the operation an excellent pulse has been palpable in the graft and above both
peripheral arteries. Ischaemia was abolished and the patient has been free of complaints.
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Fig. 9. Schematic diagram of the operation technique used in Case 3

Fig. 10. Operation scheme in Case 4

In situ vascular supplementation is a new, not yet accepted operation.
Despite the highly promising experimental results, these first clinical experi-
ences do not permit the formulation of a definite opinion on its merits. As
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shown by the above cases, it has only been applied when the other operative
procedures had failed (Cases 1, 2 and 4) or as a supplementation of the latter
(Case 3). The difficulties encountered are those of the start and we and not
the method may have been responsible for the failure in the second case. At
present we have two functioning prostheses whose fate is being followed up
with great attention. Due to our failure in the second case for the time being
we refrain from performing control angiography, since functioning of the pro-
sthesis can unequivocally be checked by physical examination. Nevertheless,
we may say that it is worth while to perform the operation in all cases in which,
due to technical or anatomical inoperability, thrombendrateriectomy or a
venous by-pass cannot be applied and sympathectomy also fails to ensure any
essential improvement. This might occur mainly in the case of long femoro-
popliteal obstructions. It might be tempting to apply a vascular prosthesis
in situ as the first operation, similarly to the vascular prosthesis implants so
much in vogue about 15 years ago, with the difference that our prosthesis
requires two operations. Implantation of the tube takes no more than a few
minutes and the second operation performed by the by-pass technique is —ac-
cording to experience with vascular prostheses — a far shorter intervention
meaning less strain the to patient than either endarteriectomy or venous trans-
plantation. Future experience will show whether the field of indication of the
method can be expanded.

It is a doubtless drawback of the method that it requires two sessions,
but as it is applied to chronic obstructions, the two sessions usually present
no serious difficulty. It might also be asked, what is the difference between
vascular prosthetics and in situ auto-alloplastic vascular supplementation?
In a constantly moving, restless environment no biologically valuable rege-
nerate can develop around a vascular prosthesis of necessarily limited porosity.
There will be too many foreign bodies in the final vascular wall which will
irritate chemically and mechanically the environment. This inflammatory
reaction of the scar tissue will damage the vasa vasorum causing a further
deterioration of the blood supply to the regenerate. In the case of vascular
replacement in situ, on the other hand, the amount of foreign body finally
incorporated is only a fraction of that incorporated in vascular prostheses.
In addition, the porosity is unlimited. The auto-alloplastic structure in live
connection with its environment develops under the conditions of complete
mechanical rest. When connected with the circulation this regenerate is far
more likely to develop into a biologically valuable structure under the effect
of functional stimuli. It might, however, be argued that in the period between
the first and the second operation, when the silicone rubber mandril is still
in its place, there is too much foreign body in the organism. Under appropriate
conditions, the organism is capable of tolerating foreign bodies. This has been
found in traumatology when a number of intramedullary nails, plates and
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screws are implanted, or in orthopaedics with head of femur prostheses or in
heart surgery when artificial valves and pacemakers are implanted. Our pa-
tients, too, tolerated the implant well. Only in Case 1 did we observe at the
distal end of the tube a few mis of serous fluid which did not reappear after
puncture.

We have become acquainted with Spark’s work [15, 16] since the clinical
introduction of our method. Spark’ carried out 17 femoropopliteal vascular
supplementations by a similar method based on the same principle and after
more than one year of clinical observation his experience is also favourable.

Despite the few and short clinical observations, we may say that auto-
alloplastic vascular supplementation in situ, due to its technical and biological
advantages, might offer new possibilities in peripheral vascular surgery.
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In situ praformierter, autoalloplastischer GeféRersatz
bei der Behandlung des femoropoplitealen GeféaRverschlusses

Von

G. Bartos, F. Mayer, T. Kiss, |I., Gulacsy, M. Szelenczy und B. Mark

Aufgrund der langjahrigen, vielversprechenden Versuchsergebnisse wird die
Methode des in situ praformierten, autoalloplastischen GeféRersatzes bei der Behandlung
des femoropoplitealen GeféBverschlusses beschrieben. In der N&he des langen femo-
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ropoplitealen GefaBabschnittes wird ein mit Silikon-Gummimandrin obturiertes makro-
porédes Netzrohr implantiert. Die beiden Enden des sich um das Mandrin in situ
entwickelten lebenden autoalloplastischen Rohres werden in der zweiten Sitzung mit
der A. femoralis und der A. poplitea verbunden. Im Spiegel von 4 Féllen werden die

ersten Erfahrungen sowie das bisherige und das eventuelle zukiinftige Indikationsgebiet
der Methode erldutert.

MpethopMUPOBaHHOE in situ aBTO-a/I0MIACTUYECKOE 3aMeLLiEHVEe COCyAa B 06/1acTu
NeYeHnsi 6epeHHO-NOAKO/MEHHBIX apTepUasbHbIX 3aKyMNOpOoK

r. BAPTOLW, ®. MAWEP, T. KUW, N. TYJIAYN, M. CENIEHLUN u B. MAPK

Ha ocHOBe CBOMX MHOFONETHWX OYeHb 06HAAEXUBAIOLWUX 3KCNEPUMEHTaNbHbIX HAGMI0-
[eHUii aBTOpbl M3naralT MeToj NpeopMUpPOBAHHOrO in situ aBTO-aNjo0MAACTMYECKOro 3a-
MeLLeHns cocyfa ANs fe4YeHus pacnpocTpaHeHHO! 3aKynopKkn 6eapeHHO-NOAKONEHHONR apTepun.
Mpu 3TOM MeTo/e BO3/e 3aKPbLITOrO y4acTKa cocyfa aBTopbl MMNNAHTUPYIOT TPY6KY U3 KPYMHO-
nopucToii CeTKM, 06TYpPUPOBAHHYK PE3NHOBLIM MaHApWHOM. [Ba KOHLUA BO3HMKLWENR in situ
BOKPYI MaHApUHA >XWBOIW aBT0-aNNONNacTMYeckoii Tpy6KW BO BTOPOM omepayuu npuco-
eMHAIT K 6eipeHHOI apTepnn 1 K MOAKONEHHON apTepun. B cBA3U ¢ 4 cnydyasMiu coobLyatTcs
HauyaNbHble pe3ynbTaTbl, 06N1acTb MOKa3aHUs W BO3MOXHble AanbHeliline 06nacTu MokazaHus
onucaHHo onepayuu.

Dr. Gabor Bartos; 2401 Dunadjvaros, Koérhaz, Hungary

Dr. Ferenc Mayer

Dr. Tibor Kiss

Dr. Istvdn Gulacsy Pécs Il. Sebészeti Klinika, Hungary
Dr. Mlhély Szelenczy

Dr. Bertalan Mark

Acht Chirurgica Academiae Scientiarum HrTpgancae 16, 1975






Acta Chirurgicae Academiae Scientiarum Hungaricae, Tomus 16 (1), pp. 63—72 (1975)

Application of Histoacryl-N-blau and Surgicel
in Experimental Pancreas Injuries
and Resections

By
Gy. Bornemisza, Irén Miké, J6zsa Ladanyi and P. Demény

Institute of Experimental Surgery, Second Department of Surgery
and First Department of Medicine, University Medical School, Debrecen

(Received December 24, 1973)

A new method has been worked out for the treatment of experimental
pancreas injuries and resections. The Surfaces were coated with Surgicel® and the
coating was fixed with the adhesive Histoacryl-N-Blau. Use ofthese two completely
absorbable substances prevented the complications caused by sutures. The results
confirmed by histological and laboratory tests have been satisfactory, hence the
method appears to be clinically applicable.

In the majority of cases pancreas injuries in man have a fatal autcome.
According to Serfiing et al. [12] pancreas injuries amount to 1to 2% of all
abdominal injuries, when mainly the body of the pancreas is damaged,
this being pressed against the spine, while injuries of the head or tail of the
organ are less frequent. In spite of utmost care, fistulas and haemorrhagic
necrosis may accompany trauma and surgical intervention, causing consider-
able difficulty to the surgeon [1, 2, 8, 10, 12]. For this reason, pancreas biopsy
in the case of a suspected tumour should carefully be indicated and this in
turn influences the plan of operation. This is valid for all interventions on the
pancreas, including treatment of its cysts, pancreatectomy, etc. As around
the sutures oedema, inflammation and later necrosis might develop, the use
of sutures might cause aggravation of the existing inflammation. Since recently
attention has been focussed on experimental [7, 13] and human pancreas
transplantation [8], sutureless union of pancreas wound has become of great
importance.

Hoferichter and Hoferichter [9] and Meissner [11] applled ad-
hesives in the treatment of pancreatic injuries. Meissner coated the stump of
the pancreas with adhesive and then with omentum.

We have applied surgical adhesives in many fields, but where a higher
durability was desirable, the adhesive was combined with Surgicel [3, 4, 5, 6].
This method was applied in 10 of our 32 pancreas transplantation experiments,
when part of the original pancreas of the recipient was resected to avoid hyper-
insulinism [7]. The gauzelike SurgicelR coated with adhesive is absorbed more
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slowly than usual and at the same time adhesion is also improved, and the
haem ostatic effect of the material is a further advantage.

At evaluation it has been taken into account that the diseased human
pancreas has a poorer healing tendency than the intact pancreas of healthy

dogs.

Method

A total of 34 dogs was involved in the experiments. Of these, 10 pancreas resec-
tions were part of the pancreas transplantation series described earlier; histological
findings in the resected stump of the recipient’s pancreas, will, however, be discussed.
In the remaining 24 animals resection of the pancreas was performed in 20 and its longi-
tudinal incision in 4 cases.

Every animal Survived the operation. The 10 animals subjected to pancreas trans-
plantation died as a result of the latter intervention, the other 24 animals were killed
2 to 90 days after surgery. The excised specimens were fixed in 4% formaldehyde and
after embedding stained with haemalaun, azan and according to Masson and Goldner.
The tissue adhesive Histoaeryl-N-blau R was stained by a modification of Pani’s method.

Post mortem revealed only slight adhesions and pneumonia in two animals.

The tail of the resected pancreas weighed 6 to 6 g which was about one third of
the weight of the total pancreas. The incisions were 20 to 25 mm long.

In the case of incision, an about 7 to 8 mm wide SurgicelR strip was placed on
the injured surface and fixed with Histoacryl-N-blauR. After resection of the tail,
extensive haemorrhages were ligated, the stump was covered with Surgicel on which
some drops of the adhesive were applied. This quick, simple and effective method was

Fig. 1. Pancreas resection performed as part of pancreas transplantation. Two days
after operation the stump shows a moderately destroyed structure, with residues of Sur-
gicel and Histoacryl and moderate round-cell infiltration (Masson-Goldner, X 110)
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Fig. 2. Five days after simple incision. Leucocyte infiltration around the Surgicel and
Histoacryl coating (Haemalaun-eosin, x 110)

Fig. 3. Pancréas incision 12 days after operation. Dilated acini, and rests of Surgicel
and adhesive (Masson-Goldner, xI110)
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Fig. 4. Pancréas incision 20 days after operation. New connective tissue with essentially
intact glandular structure. Adhesive residues along the incision line, with slight round-
cell—fibroblastic reaction (Masson-Goldner, XI10)

Fig.5. Thirty days after incision. Formation of new connective tissue is marked. Traces
of adhesive along the line of incision (Mason-Goldner, x no)
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Fig. 6. Stump of resected pancreas 7 days after operation. Ample round-cell infiltration
above the acini with residues of Surgicel and Histoacryl. Empty areas at the Sites of
absorbed materials (Haemalaun-eosin, x 160)

more successful than application of adhesive by itself, as done in earlier experiments.

Histological findings were as follows. In the first postoperative days the Surgicel
layer and the adhesive formed a homogeneous coating on the injured surface. Next,
the material slowly disintegrated, more slowly than Surgicel alone.

W ith the absorption of Surgicel and of the adhesive film, dine connective tissue
fibres appeared which filled the gaps in the material and which became more and more
clearly detectable from the 10th to the 14th day onward. At the same time, the initially
marked round-cell infiltration gradually disappeared and the injured pancreatic tissue
disintegrated in a narrow zone.

These processes are illustrated in the Figures.

Figure 1 shows the stump of the resected pancreas of an animal subjected subse-
quently to pancreas transplantation. A moderately disintegrated glandular structure
with fine fibres of the Surgicel coating and round-cell infiltration are visible 2 days
after the operation.

The condition 5 days after a simple incision is illustrated in Fig. 2. Surgicel and
the tissue adhesive are surrounded by intensive leucocytic infiltration.

Fig. 3. shows an incision after 12 days. The acini are slightly dilated. Traces
of Histoacryl-N-blau and Surgicel are visible.

Fig. 4. illustrates the condition 20 days after incision. Connective tissue formation
is seen along the line of incision with an essentially intact glandular structure and rests
of the adhesive with some round cell reaction.
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The state on the 30th postoperative day is shown in Fig. 5. The connective tissue
reaction along the line of incision is more marked than at 20 days and the site of the
adhesive is also visible.

Fig. 6. shows the Stump of a resected pancreas 7 days after operation. Above the
acini in the ample round-cell infiltration the disintegrating rests of SurgicelR and the
cavities left by the absorbed adhesive are clearly seen. Formation of fine connective
tissue fibres, which so to speak protect the glandular structure is apparent.

Fig. 7. shows the condition on the 10th day after resection. There is still some

Fig.7.Tendays after pancreas resection. Traces of Surgicel and Histoacryl are still detect-
able. Slight connective tissue formation. (Haemalaun-eosin, xI10)

SurgicelR on the edges of the area to which it had been applied. Beginning connective
tissue development.

Finally, Fig. 8 was prepared from an animal sacrificed 90 days after operation.
The line of pancreas resection is covered by bundles of connective tissue thicker than
before, the site of the adhesive is indicated by holes. Traces of Surgicel are no longer
detectable.

The place ofthe adhesive and of Surgicel has gradually been taken over by a sheath
of connective tissue closing the place of incision or resection. Fistulas or other complica-
tions did not occur.

Laboratory tests

It was attempted to study the effect of pancreas resection in some lab-
oratory tests. We were well aware that the resect on could cause no significant
changes, since in none of the cases had a complete removal of the pancreas
been performed and, provided the organ had not been injured severely during
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Fig. 8. Ninety days after pancreas resection. The operation area is covered by thick
connective tissue bundles. No traces of Surgicel, the site of the absorbed adhesive is
empty. (Mason-Goldner’s, x 160)
the operation, the remaining pancreas had not lost its activity and was still

capable of both exocrine and endocrine function.

The following tests were carried out. Four days before the operation the
levels of sodium, potassium, blood sugar, blood urea nitrogen (BUN), alkaline
phosphatase (alk. P), aspartate transaminase (GOT), lactic acid dehydrogenase
(LH), alpha amylase, and the haematocrit were determined in the venous
blood of the animals. Next, an intravenous dextrose load was applied with 1g
per kg of body weight (in 40% solution) and 60 and 90 minutes later the blood
sugar was determined in the capillary blood of the ear. Na, K, sugar, BUN,
serum bilirubin, and alkaline phosphatase were determined with the Technicon
Autoanalyzer SMA 6/60. For the determination of GOT the colorimetric method
of Reitman and Frankel, for that of LDH the method of Babson and Phillips
was used, while alpha-amylase was determined by the method of Babson,
Tenney and Megraw. Blood sugar was estimated with the ortho-toluidine
method.
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The tests performed prior to operation were repeated one and three weeks

after operation.
The results are shown in Tables | and Il. Immediately after the operation

Table |

Laboratory results of 10 dogs before pancreas resection, in the postoperative period
and in the period of healing

Serum levels Before operation 70dpaeyr;tiaofrt1er Zlogg¥astigzter
Sodium, mEgqg/litre 1407 + 7.0 153.0 + 4.5 147.7 J+ 38
Potassium, mEq/litre 43 + 0.7 36 + 06 47 + 0.6
LDH, mU/ml 68.3 + 181 103.0 + 29.7 140.0 + 99.9
GOT, IU/litre 340 + 104 57.0 + 25.3 54.6 + 27.0
alpha-Amylase, U/ml 125+ 09 152+ 20 136 + 08
Alkaline phosphatase, mU/ml 72.2 + 10.6 745 + 13.9 117.0 + 111
Sugar, mg per 100 ml 89.2 + 181 149.6 + 36.4 1715 + 46.1

Blood sugar levels of 10 dogs before and after pancreas resection
Blood sugar, mg 100 ml

Fasting 30 min 60 min 90 min

after dextrose load

Before operation 89 + 18 126 £ 39 120 + 45 97 + 48
7 days after operation 150 + 36 193 + 67 157 + 64 129 + 51
21 days after operation 171 + 46 214 + 42 224 + 47 216 + 63

there was a slight hypernatraemia and hypopotassaemia, but later tests showed
the normalization of electrolyte values. There was no change in BUN and se-
rum bilirubin values, not even a temporary azotaemia occurred. LDH and
GOT showed a moderate increase, the first remaining higher than normal up
to the end of the observation period, while the second decreased. There was
a consistent increase in the serum alpha-amylase level in every animal. A higher
amylase value is always associated with operations on the pancreas. Alkaline
phosphatase showed a higher than normal value mainly in the later control test.

The blood sugar curve of animals with their pancreas resected indicated
mild diabetes or a diabetoid trend, even as regards the fasting values. This
so-called Sandmeyer’s diabetes, known to be due to the loss of islands appeared
in every animal. No correlation was, however, found between the extension
of the resection and the severity of diabetes. This latter could be not followed
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up, since the animals were killed at set periods for the histological processing
of the operated area.

The laboratory tests allowed the conclusion that the operation caused in
the postoperative period only a moderate increase inenzyme activity and a
slight shift in electrolyte balance. Greater than normal changes in certain
parameters are necessary consequences of the removal of part of the pancreas.

The new surgical technique caused no change in the vital functions of
the operated animals. In the factors not directly tested (coagulation factors,
haematological tests, etc.) no change was apparent and necropsy too failed
to reveal any lesions.

No relationship was found between the laboratory results and the size
of the removed pancreas.

Our results have therefore proved the relatively slight traumatic in-

fluence of the method which seems clinically applicable in certain appropriately
chosen cases.
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Uber die Versorgung von Pankreasverletzungen und -resektionen
mit Histoacryl-N-blau und Surgicel

Von

Gy. Bornemisza, I. Mik6, J. Ladanyi und P. Demény

Zur Versorgung von experimentellen Pankreasverletzungen und -resektionen
wurde eine neue Methode ausgearbeitet: Die Wundflachen wurden mit Surgicel bedeckt
und diese Schicht mit Histoacryl-N-blau fixiert. Da beide Substanzen vollkommen resor-
biert werden, entwickeln sich keine Nahtstérungen. Die Ergebnisse wurden durch histolo-
gische und Laboratoriumsuntersuchungen unterstiitzt. Das Verfahren hat sich fur
erfolgreich erwiesen, weshalb es auch in der Praxis eine Anwendung finden kdnnte.
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Zusammensetzung
der Nierensteine in Ungarn

Von

M. Bebbnyi

Urologische Klinik der Medizinischen Universitdt Semmelweis,
Budapest

(Eingegangen am 10. Januar 1974)

Es werden die Ergebnisse der quantitativen thermischen Analyse von 2300,
aus ungarischem Krankengut stammenden Nierensteinproben (die verschiedenen
mono-, di- und trimineralen Steine, Haufigkeit der spontan entleerten und der
operativ entfernten Whewellit- und Weddellitsteine in der Gruppe der Ménner,
Frauen und Kinder, Regelmé&Rigkeiten der Zusammensetzung der gemischten
Steine) zusammengefalt.

D ie im Themenkreis der Urolithiase ermittelten neuen Kenntnisse tb-
ten auf die Entwicklung der steinanalytischen Methoden eine belebende Wir-
kung aus, und die Ergebnisse der in immer mehr Routinelaboratorien ange-
wandten rontgendiffraktions-, infrarot-spektroskopischen, thermoanalyti-
schen bzw. ultramikrochemischen Verfahren [1, 2] sind die Ausgangspunkte
weiterer Forschungen geworden.

Waéhrend die hdufig steinbildenden Verbindungen wohlbekannt sind, be-
deutet die Entdeckung einer neuen Steinkomponente fir den Analytiker eine
schwierige Aufgabe. Die quantitativen Ergebnisse und die griindliche Analyse
der Mikrostruktur kdénnen aber entsprechende Grundlagen zur Ermittlung
neuer Kenntnisse bieten.

In der Steinstatistik der einzelnen L&nder widerspiegeln sich bekannt-
lich die technische Entwicklung, die hygienische Kultur, die &rztliche Versor-
gung und — durch Klima und Erndhrungsgebrduche — auch ihre geogra-
phische Lage (3—S5). Die vorliegende Arbeit bietet einen Uberblick tiber die
in Ungarn vorkommenden Harnsteinarten.

Methodik

Im Laufe der zwischen 17. 3. 1967 und 24. 8. 1973 vergangenen, nahezu sechsein-
halb Jahre haben wir 2750 thermische Steinanalysen durchgefihrt [6, 7]. Da es bei
einem Anteil der Patienten zur Analyse mehrerer Steine kam und manchmal auch
einige Angaben fehlten, enthdlt diese Arbeit nur die Ergebnisse von 2300 quantitativen
Steinanalysen.

Die Steinproben wurden in lufttrockenem Zustand, ohne Vorbereitung (Beseitigung
des Blutes, Trocknen usw.) untersucht. Den gréferen Steinen wurde nach mikroskopi-
scher Besichtigung (6) eine die gesamte Zusammensetzung des Steines widerspiegelnde
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Durchschnittsprobe entnommen. Bei der Verfertigung der Abbildungen und Tabellen
wurden weniger als 0,6 —1% ausmachende Steinbestandteile — das ist die mit der
thermischen Methode im allgemeinen nachweisbare kleinste Menge — vernachléssigt.
Eine Ausnahme bildeten die tertidren Kalziumphosphate, bei denen zur Kompensierung
der Blut- und Matrixasche nur Werte uber 2% berucksichtigt wurden. In die Gruppe
der im Kindesalter vorgekommenen Steine wurden jene von Patienten unter 14 Jahren
gereiht.

Ergebnisse

Die Geschlechtsverteilung der Kranken veranschaulicht Tabelle 1.
In Tabelle Il sind die Ergebnisse der 2300 Analysen in der den Verbin-
dungen entsprechenden Gruppierung dargestellt. Das Ziel der Verfertigung
dieser Tabelle war die Betonung der Vielféltigkeit der Steine. Wie ersichtlich,

Tabelle |

GeSchlechtsverteilung des Krankenmaterials
(2300 Steinfalle)

Gruppe Anzahl der Falle Prozent
Ménner 1265 55,0
Frauen 891 38,8
Kinder 144 6,2

Insgesamt 2300 100,0

Tabelle 11
Gruppierung der Ergebnisse nach den Verbindungen (2300 Steinanalysen)

= 16,66% der 2300 Steine mehr als 90% Kalziumoxalat enthielten. Die Ziffern in der
nachzuweisen war; nachweisbare Kalziumoxalatmengen lieBen sich z. B. in 71% der

Prozentuale Verteilung

Verbindung
—9,9 10—19,9 20—29,9 30—39,9 40—49,9

Ca-oxalat 5,52 3,04 2,26 2,26 2,26
Harnsaure 0,26 0,61 0,69 0,83 0,96
Struvit 0,90 1,22 2,21 2,00 2,00
Karbonat-Apatit 1,03 2,08 2,47 3,74 3,66
Hydroxyl-Apatit/Kalzium-

phosphat 30,91 4,78 2,30 0,99 0,74
Brushit 0,08 0 0 0,08 0
NaH-Urat *H 20 0,22 0 0 0 0,04
NHjH-Urat 0,08 0,13 0,04 0 0,04
Zystin 0 0 0 0,04 0,3
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gibt es nebst den mindestens zu 90% reinen Steinen auch eine grofRe Zahl ge-
mischter Steine und in dem Gemisch melden sieh je Verbindung &ndernde
RegelmaRigkeiten. Die Mehrzahl der Kalziumoxalat- und Harnsdure-haltigen
Steine zeigt eine mehr als 80%ige Reinheit, wéhrend der Anteil der tertidren
Kalziumphosphate zumeist unter 20% liegt.

Anhand der analytischen Ergebnisse versuchten wir, die hdufig vorkom-
menden Steine in folgende Typen einzureihen:

Abkirzung
1. Kalziumoxalat (0,9—1,1) H2 -)- Ca-phosphat  Wh
2. Kalziumoxalat (1,1—1,8) H2 -j- Ca-phosphat  Wh + Wd
3. Kalziumoxalat (1,8—2,1) H2 -f- Ca-phosphat Wd
4. Kalziumoxalat -)- Brushit Caox -j- Bru
5. Hydroxyl und Karbonat-Apatit, Whitlockit Ap/Caf
6. Struvit -f- Karbonat-Apatit Str f- Kap
7. Struvit -f- Karbonat-Apatit -~ Harnsaure Str -~ Kap - Hs
8. Struvit -f- Karbonat-Apatit -f- Kalziumoxa-
lat Str -j- Kap -f Caox
9. Harns&ure (kristallwasserfrei) Hs
10. Harns&ure -f- Harnséure-Dihvdrat Hs - Hsdi
11. Harnsaure  Kalziumoxalat Hs 4- Caox
12. Harnsdure-Dihydrat  Kalziumoxalat Hsdi - Caox
13. Zystin Zvs

14. Andere Steine (Urate, Xanthin), Falschungen

Die in der vorletzten Kolumne sichtbare Prozentzahl 16,66% bedeutet z. B., dal 383 =

letzten Kolumne stellen die Prozentzahl der Félle dar, in der die betreffende Verbindung
Félle (1633 Steine) vorfinden, usw.

50—59,9 60 69,9 70-79,9 80—89,9 90— Insgesamt
3,26 3,56 5,69 26,47 16,66 71,0
0,95 1,05 1,17 2,30 14,78 23,7
2,01 1,26 0,60 0,43 0,44 13,1
3,39 2,35 1,70 0,91 0,21 21,5
0,52 0,35 0,18 0 0 40,8
0 0,04 0 0,04 0,08 0,3
0 0,13 0 0,08 0,04 0,5
0,04 0 0 0 0 0,3
0 0 0 0 1,08 11
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Die Kalziumoxalat-Monohydrat Steine (Whewellit) gehéren zu Typ 1
die nahezu zwei Mol Kristallwasser enthaltenden Kalziumoxalat (Weddellit)
Steine zu Typ 3. Die 36 Félschungen abgerechnet, enthielt unser Material ins-
gesamt 42 Steine (1,8%) die in keinen der oben angefuhrten 13 Typen einge-
reiht werden konnten.

Werden die Ergebnisse in dieser Aufteilung untersucht, so ergibt sich,
dalR die Verteilung der einzelnen Steintypen in den Gruppen der Ménner,
Frauen und Kinder ungleichmaRig ist (Tab. Ill). Typ 4 wurde — wegen der
niedrigen Zahl der Falle — ausgelassen. Betrachtet man die letzte, summie-
rende Kolumne der Tabelle I, ist nebst den monomineralen Harns&urestei-
nen (7,8%) die groRe Zahl der Harnsdure-Dihydrat enthaltenden Harnsdure-
steinen augenféllig (3,9%).

Tabelle 111

Vorkommen der haufigen Steintypen bei Ménnern, Frauen und Kindern

Gruppen

. Prozent
Steintyp . Insgesamt =230
Ménner Frauen Kinder 9 100%
1. Wh 278 198 20 496 21,6
22,0% 22,2% 13,9%
2. Wh-fwd 276 208 28 512 22,3
21.8% 23,3% 19,4%
3. wd 212 103 40 355 15,4
16,8% 11,6% 27,8%
5. Ap/Caf 13 19 5 37 1,6
1.0% 2.1% 3,5%
6. Str-f-Kap 82 112 20 214 9,3
6,5% 12,6% 13,9%
7. Str-t Kap - Hs 10 5 1 16 0,7
0,8 0,6 0,7
8. Str-|-Kap4-Caox 15 42 1 58 2,5
1,2 4,7 0,7
9. Hs 132 47 1 180 7.8
10,4% 5,3% 0,7%
10. Hs+Hsdi 61 27 1 89 3,9
4,8% 3,0% 0,7%
11. Hs-|-Caox 81 54 1 136 5,9
6,4% 6,1% 0,7%
12. Hs-j-Hsdi-|- Caox 63 34 1 98 4,3
5,0% 3,8% 0,7%
13. Zys 5 11 10 26 1,1
0,4% 1,2% 6,9%
14. Andere 34 30 14 78 3.4
2,7% 3,4% 9,7%
Insgesamt 126.5 891 144 2300 100%
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7

Im Interesse der Gegenlberstellung der Ergebnisse der drei Gruppen
(Mé&nner, Erauen, Kinder) kam folgende Methode zur Anwendung: Die pro-
zentualen Werte der Haufigkeit der einzelnen Steintypen innerhalb der Grup-
pen (z. B. bei Typ 1; 22,0; 22,2; 13,9) wurden addiert und die in der Gruppe
nachgewiesenen prozentualen Werte mit der als 100% betrachteten Summe
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Tabelle IV

Héaufigkeit der Steintypen

Steintyp

Wh

Wh+Wd

wd

Ap/Caf
Str-)-Kap
Str-f-Kap -f-Hs
Str-j-Kap -(-Caox
Hs

Hs-f-Hsdi
Hs-f-Caox
Hs-f-Hsdi -f-Caox
Zys

Félschung

10 20 30 AD

10 20 30 AD

Ménner

37,8
33,8
30,0
15,5
19,7
38,7
181
63,6
56,4
48,7
52,5

4,7
17,1

50 60 70

50 60 70

80

80

Gruppen

Frauen

38,2
36,1
20,6
321
38,2
274
715
32,2
355
46,1
40,2
14,4
29,4

90

90

%

%

Kinder

23,9
30,1
49,5
52,3
42,2
33,8
10,5
4.2
8,1
5,2
7,3
81,0
53,5

Wh

Wh +Wid

Wi

Ap/Caf

Stn +Kap

Str. +Kap +Hs
Str,+Kap +Caox
Hs

Hs + Hsdi

Hs +Caox

Hs +Hsdi +Caox
Zys

Falschung

ABB. 1. Relative Haufigkeit der Steintypen in der Gruppe der Ménner (|||[|), der Frauen
und der Kinder (=)
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verglichen. Die Ergebnisse sind in Tabelle IV zahlenm&Rig und in Abbildung 1
graphisch dargestellt. Besonders Abbildung 1 zeigt es deutlich, dal bei den
Kindern die Weddellit-Steine, bei den Frauen die gemischten Str -f- Kap +
Caox-Steine und bei den Mé&nnern Harnsduresteine am héufigsten Vorkom-
men, wahrend inbezug auf Zystinsteine und Félschungen wieder die Kinder
an der Spitze der Reihe stehen. Whewellit-Steine sind bei Kindern am selten-
sten, Weddellit-Steine bei Frauen, harnsdurehaltige Steine bei Kindern und
Zystinsteine bei Méannern.

Verbidungen von Purin enthaltenden Steinen

546 (23,7%) der 2300 Proben enthielten Harnsdure in nachweisbarer
Menge. Der Prozentsatz dieser Steine lag bei den Kindern am niedrigsten
(3,5%) und wenn man es beriicksichtigt, daR es sich in zwei dieser harnséure-
haltigen Steine um Sand handelte, vermindert sich ihre Proportion noch mehr
(2,1%). Die Verteilung dieser Steine war in den drei Gruppen wie folgt:

Manner 362 Steine = 28,6%
Frauen 179 Steine = 20,1%
Kinder 5Steine = 3,5%

Mit der thermischen Methode kann die Menge des harnsiduregebundenen
Kristallwassers gemessen werden; die Ergebnisse sprechen dafir, daB Harn-
sdure-Dihydrat-Steine Uberraschend haufig Vorkommen. Bei den Ménnern
waren 127 solche Steine vorzufinden — was 10% s&mtlicher bei den Ménnern
registrierten Steine ausmacht — bei den Frauen 59 (6,8%) und bei den Kin-
dern 2 (1,4%), in beiden Fé&llen handelte es sich um Sand).

In 10 der 2300 analysierten Proben handelte es sich um Nierensand,
welcher in sdmtlichen Féllen Harns&ure-Dihydrat enthielt. Hieraus laRt sich
die Folgerung schliefen, dal zu Beginn des Steinwachstums die massenhaft
entstehenden orthorhombischen Harnsdure-Dihydrat-Kristalle von besonde-
rer Bedeutung sind. Unter echter Harnsdure-Kristallurie versteht man den
Spontanabgang von Harnsdure-Dihydrat-Kristallen, wéahrend das Sedimen-
tum lateritium aus wasserfreier Harnsdure und eventuell etwas Natriumurat
besteht. Angesichts des ausgeprédgten Unterschiedes kann die Harnsadure-
Dihydrat-Kristallurie in der Diagnostik der Harnsduresteinkrankheit als ein
zuverlédRliches Symptom bewertet werden. Stochiometrisches (2 Mol) Kristall-
wasser war weder in den Steinen, noch im Nierensand vorzufinden.

Aufgrund der Angaben der Tabelle 11 wurde in Abbildung 2 die in den
Steinen nachgewiesene prozentuale Menge der Harnsdure graphisch darge-
stellt. Wie ersichtlich, ist diese Verbindung in erster Linie die Hauptkompo-
nente (maximum rechts) der Steine: 3/4 der Harns&uresteine zeigten eine
Reinheit Uber 80%. Als zweite Komponente enthalten die gemischten Harn-
sduresteine Kalziumoxalat.
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Haufigkeit
o.

Harnséuregehalt

Abb. 2. Haufigkeit der harnsdurehaltigen Steine (in 23,7% der 2300 Steine) in auf der
Achse X befindlichen quantitativen Intervallen

Die echten Urate kommen selten und auch dann eher in Spuren vor.
Schon deshalb ist es falsch, die Harnsduresteine in den Literatur »Uratsteine«
zu nennen. Natrium-Hydrogenurat-Monohydrate waren in 13 Féllen (0,5%)
vorzufinden, 5 Proben enthielten aber weniger als 1% und nur in 4 Proben
betrug der Anteil der Verbindung mehr als 80%. Ammonium-Hydrogenurat
konnte nur in 10 Steinen (0,4%) nachgewiesen werden, die Reinheit blieb
aber in samtlichen Féllen unter 60%.

Unter den fir eine literarische Raritdt geltenden Xanthinsteinen (8)
fanden wir in unserem Material nur 1 Exemplar (3jahriger Knabe). Seine
Zusammensetzung war Xanthin zu 75%, Weddellit zu 15% und Kalzium-
phosphat zu 3%.

Kalziumoxalat enthaltende Steine

1633 der 2300 Steinproben enthielten zu mehr als 0,5—1,0% irgendein
Kalziumoxalat. Die Verteilung der oxalathaltigen Steine war in den drei Grup-
pen wie folgt:

Ménner  922Steine= 72,9%

Frauen 618Steine = 69,4%

Kinder 93Steine = 64,6%

In den mit der thermischen Methode untersuchten Oxalatsteinen lag
die Menge des Kristallwassers zwischen 0,9 und 2,1 Mol und innerhalb dieser
Steine belief sich die Menge des Kristallwassers der Whewellitsteine auf 0,9 —
1,1 und die der Weddellitsteine auf 1,4—2,1 Mol.

Da sich die thermische Methode der Steinanalyse auch zur Feststellung
der Menge des Kristallwassers eignet, bot sich anhand des groRzahligen Mate-
rials eine Mdglichkeit zur Analyse der der unter der Menge des Kristallwassers,
der Eigenschaften des Steines sowie der Atiologie und Pathogenese bestehen-
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den Zusammenhdnge. Zu diesem Zweck wurden anhand der Steinanalysen
aus je randomisierte 50 Patienten bestehende Gruppen zusammengestellt [9].
In die Monohydrat-Gruppe wurden die Patienten mit 0,9—1,1 Mol Kristall-
wasser-haltigen Steinen gereiht, wéhrend die Steine der Dihydrat-Gruppe
1,8—2,1 Mol Kristallwasser enthielten. In den keine andere kristalline
Komponente enthaltenden Steinen beider Gruppen lag die Menge des Kalzium-
phosphats unter 20%. Tabelle ¥, in der die Verteilung der spontan entleerten

Tabelle V

Verteilung der spontan entleerten und operativ entfernten
Whewellit und Weddellit-Steine

Steintyp

Prozent
Whewellit Weddellit
Spontan entleert 42 i6
Operativ entfernt 58 84
Insgesamt 100 100

und operativ entfernten Steine in den beiden Gruppen dargestellt ist, zeigt,
daB sich spontan nahezu 2,5mal mehr Monohydrat-Steine entleerten, als Di-
hydrate.

Bei der Aufarbeitung der 2300 Steinanalysen wurden die Oxalatsteine
dem Kristallwassergehalt entsprechend gruppiert, unabhangig davon, ob der
Stein aus Whewellit, Weddellit oder aus dem Gemisch dieser Verbindungen
bestand. Die Angaben der diesen Kriterien entsprechend eingereihten 1108
Steine zeigen, daB wahrend bei den Mé&nnern und Frauen die spontan ent-
leerten Whewellitsteine, bei den Kindern dagegen die operativ entfernten
Weddellitsteine am h&ufigsten Vorkommen (Tab. VI). Wegen der augenfélligen

Tabelle VI

Verteilung der spontan entleerten und operativ entfernten
Ca-oxalat-Steine aufgrund des Kristallwassergehalts in den
verschiedenen Gruppen

Spontan entleerte Steine  Operativ entfernte Steine

Gruppe Whewellit ~ Weddellit ~ Whewellit ~ Weddellit
% %
Ménner 13,9 59 51 6,2
Frauen 9,3 2,2 9,2 5,6
Kinder 6,2 7,6 5,6 18,8
Insgesamt 29,4 15,7 19,9 30,6
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Abweichungen ist die Gegenuberstellung der Eigenschaften der zweierlei Oxa-
latsteine angezeigt.

Die Wachstumsgeschwindigkeit der typischen Whewellitsteine ist relativ
gering, zu Neubildungen kommt es entweder nicht, oder nur nach verhéltnis-
maRig langer Zeit, ihre Prognose ist besser und sie entwickeln sich auch — ja
sogar hiufiger —im Palle einer Normokalziurie [10]. Da sie h&ufig auf Papillen
oder Blutgerinnsel sitzen, verlduft die Initialphase ihres Wachstums auf diesen
Gebilden anhaftend. Die Whewellitsteine haben keine scharfen kristalligen
Rander, was ihr Abziehen mit dem DoRMiAschen Instrument bzw. ihren
Spontanabgang erleichtert.

Die Weddellitsteine zeigen wesentlich abweichende morphologische Ge-
gebenheiten. Ihre Wachstumsgeschwindigkeit ist groRer, und da sie sich aus
ubersattigtem Harn entwickeln, kommen sie bei Hyperkalziurie h&ufiger vor
und auch ihre Wiederentwicklung ist rascher [10]. Auf der Oberflache dieser
Steine befinden sich — besonders was die kleineren, zum Spontanabgang féahi-
gen Exemplare anbelangt — locker zusammengewachsene, scharfe Kristalle
in unregelmdBiger Anordnung. Die Weddellitsteine neigen zur Einkeilung,
ihre Spontanentleerung ist schwer und sie sind die Ursache mancher Beschwer-
den.

Nach der anhand Tabelle Il verfertigten Abbildung 3 sind die Kalzium-
oxalate vor allem Hauptkomponenten (rechtsseitiges Maximum), sie kommen
aber auch als Nebenkomponenten (linksseitiges Maximum) vor. Wegen der
Uberlappung des Entwicklungsgebietes der Oxalat- und Harnsauresteine sind
aus Kalziumoxalat und Harnsdure bestehende gemischte Steine haufig (Abb. 1,
Typ 11 und 12). 234 (42,9%) der 546 harnsdurehaltigen Steine enthielten zu

Haufigkeit

Ca-oxalat-Gehalt

Abb. 3. Haufigkeit der oxalathaltigen Steine (in 71% der 2300 Steine) in auf der Achse X
befindlichen quantitativen Intervallen
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mehr als 0,5% irgendein Kalziumoxalat (im Vergleich zu den 362 bzw. 179
harnsdurehaltigen Steinen der Méanner bzw. der Frauen war die Geschlechtsver-
teilung inbezug auf diese Steine wie folgt: 144 = 39,6% der Steine stammten
von Ménnern und 88 = 49,2% von Frauen).

Kalzium- und Magnesiumphosphat-Steine

In die, nach der alten Terminologie Phosphatsteine genannte und fir
einheitlich gehaltene Gruppe gehdren mindestens sechs verschiedene Phosphate.
Da diese Steine, was ihre Entwicklungsverhéltnisse und ihre &tiologischen
Ursachen anbelangt, voneinander abweichen, ist ihre Unterscheidung unbe-
dingt begriindet, zumal die Behandlung von der Zusammensetzung abhdangt.

Brushit (CaHP04 « H2) war insgesamt in 8 Steinen (0,3%) vorzufin-
den, der Anteil der Verbindung betrug jedoch nur in 3 Steinen mehr als 80%.
In 5 der 8 Steine handelte es sich um Brushit-Kalziumoxalat-Gemische.

Tertidre Kalziumphosphate. Da die thermischen Eigenschaften von Hydr-
oxyl-Apatit, Whitlockit und Oktakalziumphosphat bis zu 900° voneinander
nicht wesentlich abweichen, wurden diese Verbindungen, vom Karbonat-
Apatit abgesondert, in eine gemeinsame Gruppe (HOAp, Caf) eingereiht.
Werden diese beiden Gruppen anhand der Tabelle 11 verglichen, findet man
eine interessante Korrelation (Abb. 4). Die auf der Kurve der unter Wirkung
von Salzsdure nicht brausenden HOAp/Caf-Gruppe ersichtliche linksseitige
Spitze bedeutet, daR diese Verbindungen eher als Nebenkomponenten von
anderen Steinbestandteilen (hauptsidchlich von Oxalaten) Vorkommen und
selbstdndig nur dulerst selten Steine bilden.

Haufigkeit

Abb. 4. Haufigkeit der Hydroxyl-Apatit/W hitlockit- (40,8% der 2300 Steine) und
karbonatapatithaltigen Steine (21,5% der 2300 Steine) in auf der Achse X befindlichen
quantitativen Intervallen
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Auf der Kurve von Karbonat-Apatit liegt das Maximum dagegen zwi-
schen 30 und 60%, d. h., daB diese Verbindung sowohl als Neben-, als auch
als Hauptkomponente vorkommt, am h&ufigsten aber in einer Proportion
von 1:1

Haufigkeit

Abb.5 Haufigkeit der struvithaltigen Steine (13,1% der 2300 Steine) in auf der Achse X
befindlichen quantitativen Intervallen

Die Kurve von Struvit ist der dem Karbonat-Apatit dhnlich. Mehr als
80% reine Struvitsteine kommen selten vor, am haufigsten lassen sich jedoch
gemischte Steine registrieren, in denen die Proportion der beiden Verbindungen
— Karbonat-Apatit und Struvit — anndhernd 1 :1 ausmacht. In unserem
Material betrug die Prozentzahl der Struvitsteine 13,1% (301 von 2300 Stei-
nen). Die Verteilung der gewdhnlicheren Steine in den drei Gruppen veran-
schaulicht Tabelle I'1l. Am h&ufigsten kommen — vor allem bei Frauen und
Kindern — gemischte, aus Struvit und Karbonat-Apatit bestehende Steine
vor. Unter den aus drei kristalligen Komponenten zusammengesetzten Stei-
nen stehen in der Gruppe der Frauen die Struvit und Karbonat-Apatit und
Kalziumoxalatsteine an der Spitze. Da Harnséuresteine bei Mannern und
Struvitsteine bei Frauen am héufigsten vorzufinden waren, war die Haufigkeit
der trimineralen, aus Struvit und Karbonat-Apatit und Harnsdure bestehenden
Steine in diesen beiden Gruppen nahezu identisch.

In 11 struvithaltigen Steinen bestand der zentrale Teil aus einem in-
krustierten, bei der Operation angewandten Faden. Diese Erscheinung, d. h.
ein chirurgischer Faden, war in keinem der tbrigen Steintypen vorzufinden.

Zystinsteine

26 (1,1%) der 2300 Steine enthielten Zystin und zwar betrug der Rein-
heitsgrad in 25 Féallen mehr als 95% und nur 1 Stein erwies sich als gemischt.
Ein Teil dieser Patienten litt mehrmals an Urolithiase, in 4 der 26 Falle kam
es in einem spéteren Zeitpunkt zum Spontanabgang eines Karbonat-Apatit-
bzw. Struvit und Karbonat-Apatit-haltigen Zystinsteins. Die Zystinsteinkrank-
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heit kommtvor allem bei Kindern vorund unter den Erwachsenen bei Frauen viel
haufiger als bei Méannern:

Manner 5 Steine = 0,4%
Frauen 11 Steine = 1,2%
Kinder 10 Steine = 6,9%

Falschungen

36 (1,6%) der 2300 Steinproben erwiesen sich als Félschungen. Zur Ana-
lyse wurden zumeist Eisen- und Emaillestiickchen, winzige Steinchen, Quarz-
sand, Kalk-, Gips- und Mdrtelstiickchen, sowie Schlacke, Wasserstein, Marmor,
Kerne, Gallensteine und verschiedene nicht identifizierte Substanzen einge-
sandt. Eine besondere Aufmerksamkeit verdienen in dieser Gruppe die Gallen-
steine, die oft aufbewahrt werden. Im Zusammenhang mit den in unserem Ma-
terial vorgekommenen 4 Cholesterolsteinen stellte es sich ausnahmslos heraus,
dall es sich um einen Irrtum handelte.

Die Verteilung der Féalschungen war in den drei Gruppen wie folgt:

Manner 14Stick = 1,1%
Frauen 17Stick = 1,9%
Kinder 5Stick —3,5%

Verstandlicherweise kamen die meisten unechten Steine bei den Kindern
vor und zwar als Irrtiimer. Unter den Erwachsenen handelte es sich nicht selten
um eine bewulite Irrefihrung. Der »Stein« einer unserer Patientinnen erwies
sich fir einen Traubenkern, welcher durch die vesikorektale Fistel in den Harn
gelangte.

In unserem Material kamen 11 besondere organische, keinerlei kristalline
Komponenten enthaltende »Steine« vor, die aber trotzdem nicht fir eine
Falschung qualifiziert wurden, da sie aus Blut, Fibrin oder Matrix bestanden
und somit eventuell aus den Harnwegen stammten.

Besprechung

Aus den Ergebnissen der Steinanalyse (Bestimmung der quantitativen
und qualitativen Zusammensetzung der Steine, Feststellung des Anteils der
einzelnen Komponenten, Lokalisation des Steinzentrums) lassen sich inbezug
auf Atiologie, Stoffwechselstérungen, Krankheiten bzw. auf die sich im Laufe
des Steinwachstums meldenden Harnverédnderungen verschiedene Schliisse
ziehen. Dem sich mit der Heilung der Steinkrankheit beschéftigenden Arzt
bieten die Ergebnisse der Analyse eine Hilfe bei der Indizierung der Operation
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und der Zusammenstellung von Therapie und Didt. Zur genauen Kldarung der
Ursachen der Steinkrankheit sind die Ergebnisse der Steinanalyse unentbehr-
lich, womit gleichzeitig auch gesagt werden muf3, daR die im alten Sinne ge-
nommene Steinanalyse — die Aufteilung der Steine in Oxalat-, Phosphat- und
Uratgruppen — heute nicht einmal die Anspriiche der Klinik befriedigen
kann.

Die Zahl unserer Steinanalysen ermdglichte die Ermessung der H&ufig-
keit der in Ungarn vorkommenden Steintypen. Die analytischen Ergebnisse
zeigen die groBe Zahl der gemischten Steine. Die lange Reihe der steinbilden-
den Verbindungen 4Rt theoretisch eine Vielzahl von Steintypen zu, in der
Praxis kommen aber nicht alle Kombinationen vor: Da die Vermischung ge-
wissen RegelmadRigkeiten unterworfen ist, konnten 98,2% der Steine in einen
der angefiihrten 13 Typen eingereiht werden. Die klinische Bedeutung dieses
Umstands liegt darin, dal anhand der Gruppierung einheitliche therapeutische
Prinzipien angewendet werden kdnnen.

Aus den verschiedenen Teilen der Welt sind mehrere, sich mit den Nie-
rensteinen befassende statistische Mitteilungen erschienen [3, 4, 5], die aber
wegen der unterschiedlichen analytischen Methoden und der abweichenden
Anschauungen nicht ohne weiteres miteinander verglichen werden kdnnen.
Samtliche dieser Mitteilungen sprechen aber eindeutig daflr, daR die sich in
den Nieren bildenden Oxalatsteine immer mehr an Bedeutung gewinnen, was
vor allem der Verringerung der Zahl der sich im infizierten Harn bildenden
Steine, der oralen Ldsbarkeit der Harnsduresteine und der zeitgeméBen Le-
bensfuhrung zuzuschreiben ist.
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Composition of renal calculi in Hungary
By
M. Berényi

Quantitative thermal analysis was carried out of 2300 renal calculi collected in
Hungary. These included diverse mono-, di- and trimineral stones, spontaneously excreted
and surgically removed whewellite and weddellite calculi. Their percentage distribution
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among male, female and children patients, the regularities in the composition of mixed
calculi and the incidence of falsifications are discussed in detail.

O noyeyHbIX KaMHSX, BCTpeYaeMbiX B BEHFpVIVI
M. BEPEHbBWM

B cTaTbe MOABITOXMBAIOTCA MOAPOGHBIE [aHHbIE KOMMYECTBEHHOrO TEPMMUYECKOrO aHa-
nn3a 2300 06pa3LioB NOYeUHbIX KaMHei 13 BeHrpum (4acToTa pasnnyHbIX MOHO-, AV~ U TPUMUHE-
panbHbIX KaMHell 1 (hanbCu(uKaTos, NPOLEHTYanbHOe pacrpejeneHne Camonpon3BoabHO Bbl-

[eneHHbIX 11 0NepaTUBHO YAaneHHbIX Tac Ka3s kamHell whewellite n weddellite B rpynne myxunH,
XKEHLUMH W AeTeld, 3aKOHOMEPHOCTM COCTaBa CMELLaHHbIX KaMHel).

Dr. Mihaly Bereényi 1082 Budapest UlIGi Gt 78/b, Uroldgiai Klinika, Ungarn
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Zur Frage der multiplen malignen Tumoren

Von
A. POLOSKEY und L. JOOS

Il. KomitatskrankenhauS, Nagykanizsa, Ungarn
(Eingegangen am 8. Februar 1974)

Der Krankheitsverlauf von 5 tumorosén Patienten wird erldutert: W ahrend
12 Jahren meldeten sich in einem Falle 4 und in den Ubrigen 3 bzw. 2 primére
karzinomatdse Erkrankungen. Anhand der Beobachtungen wird die Wichtigkeit
der Kontrolle der operierten Patienten sowie der Umstand betont, dal die Ent-
stehung eines erneuten Tumors keineswegs eine Unheilbarkeit bedeutet. Anschlie-
Bend wird darauf hingewiesen, daB bei gastrointestinalen bdsartigen Tumoren
auch Hautkarzinome haufig Vorkommen.

D ie Bedeutung des sekunddren Krebses steigt parallel mit der Ent-
wicklung der Tumortherapie an. Je mehr Patienten die ersten postoperativen
Jahre Uberleben, desto haufiger muR man mit der Mdglichkeit eines neuen
malignen Tumors rechnen. Bei der Operation wird nur die organlokalisierte
Geschwulst geheilt, die in weiterem Sinne genommene Krebskrankheit besteht
aber auch weiterhin. Wenn man als Grundthese die endogene Karzinogenese
akzeptiert, so kann sich in jedem beliebigen Organ ein erneuter Krebs ent-
wickeln. Der operierte Patient kehrt nach den stationdren Behandlung in
dieselbe Umgebung zuriick, wo seine Krankheit begann, so dal auch die exo-
genen Noxen unveréndert bestehen. Nach der klinischen Beobachtungen von
Hamper1 [5] ist die Wahrscheinlichkeit eines erneuten Tumors beim geheilten
Tumorkranken 6mal gréRer. Die Erklarung der Erscheinung liegt vielleicht
in der MELCZEschen Karzinopexis, da ja zur Anhdufung der kreisenden kar-
zinogenen Substanz ein entsprechender Reiz genigt [12]. Anhand von Sta-
tistiken und klinischen Beobachtungen belduft sich die Haufigkeit des zweiten
Neoplasmas auf 3—5%, die des dritten auf 0,2%, wéhrend ein vierter maligner
Tumor bereits als literarische Seltenheit gilt [7, 14, 15, 17].

Im Zusammenhang mit der Diagnose des zweiten Krebses ist aber Vor-
sicht geboten, da ja Lokalrezidiven aber auch Fernmetastasen bekanntlich
sogar nach 10 Jahren auftreten konnen, woraus hervorgeht, dall die zwischen
der Erscheinung der beiden Neubildungen vergangene Zeit nur anhand der
gemeinsamen Beriucksichtigung der pathohistologischen Befunde und der
Organlokalisation des Tumors zu bewerten ist [2, 6, 8, 17]. Insofern bei der
pathohistologischen Untersuchung ein Tumor anderen Typs vorzufinden ist,
und besonders wenn es sich um eine differenziertere Neubildung handelt,
steht die Diagnose des zweiten Krebses fest. Ein wichtiger Gesichtspunkt ist
die Lokalisation des Neoplasmas. Die zweite Geschwulst der anatomisch und
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funktionell eine Einheit bildenden Organe wird im allgemeinen als ein Rezidiv
betrachtet, eine Ausnahme bildet der Dickdarm, in dem auch gleichzeitig
haufig zwei verschiedene Krebse Vorkommen, weshalb in der Literatur der
multiplen Tumoren Kolonverdnderungen oft erwdahnt wurden [1, 3, 4, 9, 13, 14].

In den letzten 3 Jahren standen an unserer Abteilung 5 Patienten unter
Behandlung, bei denen ein zweiter bzw. dritter und in einem Fall ein vierter
bdsartiger Tumor nachzuweisen war.

Falldarstellungen

Fall Nr. 1. 1. A., der 48jdhrige Patient wurde zuerst 1958 aufgenommen. In der
Anamnese kamen seit einem halben Jahr bestehende Appetitlosigkeit und Gewichtab-
nahme vor, Stuhlentleerungsstérungen bzw. Meldna meldeten sieh nicht. Der Palpations-
befund wies aufein im linken Hypochondrium fixiertes, faustgroBes Gebilde. Erwédhnens-
werte Laboratoriumsbefunde: Blutsenkungsgeschwindigkeit: 30 mm/St, Leukozyten-
zahl: 13 600, Stuhl-Benzidinprobe: positiv. Explorative Laparotomie (10. 12. 1958):
Aufdem Colon transversum, in der N&dhe der Flexura lienalis, eine faustgroRe Geschwulst,
die mit der in der N&dhe des Duodenums liegenden Jejunumschlinge verwachsen ist.
Linksseitige Hemikolektomie und gleichzeitige Entfernung des tumoros intfiltrierten
Diunndarmabschnittes, Wiederherstellung der Darmkontinuitdt mittels End-zu-End-
Anastomose. Pathohistologischer Befund: Cc. gelatinosum (Abb. 1), makroskopisch
sichtbare Metastase im entfernten Lymphknoten. Drei Wochen nach dem Eingriff wur-
de Patient entlassen.

Nach 6 Jahren, im Dezember 1964 meldete sich Patient abermals an unserer
Abteilung, da er in seinem rechten Unterbauch einen Tumor palpierte und der sich vor
einem halben Jahr am Ricken gebildete Knoten vor 3 Wochen exulzerierte. Aufnahme-
befund: Blutsenkungsgeschwindigkeit: 24 mm/St, Stuhl-Benzidinprobe: positiv (+ + +);
Leber- und Nierenfunktionsproben, EKG, Thoraxréntgen: o. B. Irrigoskopie: Die Umge-
bung der vorangehenden Anastomose ist intakt, auf der Grenze des Colon ascendens
und des Zdkums sind aber eine ungleichméRige Kontur der Darmwand und ein Fullungs-
ausfall sichtbar. Die Untersuchungen liefen noch, als die am Riicken sitzende halbhaselnuR-
groRe Hautgeschwulst am 15. 12. entfernt wurde. Pathohistologische Diagnose: Cc.

Abb. 1. Cc. gelatinosum aus dem Colon transversum. Hamatoxylin-Eosin, Vergr. x 200
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planocellulare keratoides (Abb. 2). Am 28. 12. rechtsseitige Hemikolektomie: Im ent-
fernten Darmabschnitt sal auf der Grenze von Zdkum und Colon ascendens ein finger-
beergroBes Geschwiir; Basis und Umgebung zeigten tumorosé Infiltration. Pathohistologi-
scher Befund des Gewebes der Zokumwand: Adenokarzinom mit Fibrose (Abb. 3).
Am 14, postoperativen Tag trat Wundeiterung auf, ohne daR sich intraabdominale
Komplikationen gemeldet hdatten. Am 26. 1. 1965 wurde Patient mit sekundér geheilter
Wunde entlassen.

Nach finfeinhalb beschwerdefreien Jahren meldeten sich im Mai 1970 kram pfartige
Schmerzen und Patient verlor allmédhlich 8 kg Gewicht. Ende Oktober gesellte sich
Erbrechen zum Krankheitsbild und das Erbrochene roch nach Stuhl. Wiederaufnahme
30. 10. 1970. Bei der physikalischen Untersuchung war oberhalb des Nabels ein kinder-
faustgroBRes Gebilde zu palpieren. Die Stuhl-Benzidinprobe fiel viermal positiv (+ + + +)

Abb. 2. Cc. planocellulare keratoides aus der Rickenhaut. Hdmatoxylin-Eosin,
Vergr. X200

Abb. 3. Adenokarzinom mit Fibrose aus der Zékumwand. Hamatoxylin-Eosin,
Vergr. X200
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aus, die Ubrigen Laboratoriumsbefunde zeigten keine Abweichung. Irrigoskopischer
Befund negativ; die Magen-Rdntgenuntersuchung lieferte keine diagnostische Hilfe.
W é&hrend der Untersuchungen klagte Patient immer hdufiger Uber Ubelriechendes Auf-
stoBen und allméhlich entwickelte sich Subileus. 12. 11. 1970 explorative Laparotomie,
intraoperativer Befund: Auf der der groen Kurvatur anliegenden Seite der hinteren
Magenwand eine apfelgrofe, exulzerierte, in eine Diunndarmschlinge penetrierte Ge-
schwulst. Magen- und Dinndarmresektion. Pathohistologische Diagnose: Adenokarzinom
(Abb. 4). Nach otdgigern befriedigendem Allgemeinzustand entwickelte Sich pldtzlich
Peritonitis, fur die die Perforation der auf dem Magenstumpf sitzenden zwei akuten
Geschwire verantwortlich waren. Die unverziglich durchgefiihrte Reoperation erwies
sich als erfolglos und Patient starb am 7. postoperativen Tag. Bei der Sektion waren
im Magenstumpf noch mehr akute Geschwire vorzufinden.

Abb. 4. Magen-Adenokarzinom. Hamatoxylin-Eosin, Vergr. x 200

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dal der Patient im Verlauf von 12
Jahren wegen maligner Tumoren viermal operiert wurde; 3 der 4 Neubildungen waren
bestimmt unterschiedlichen Typs und anhand der klinischen Symptome scheint es, daR
es sich auch im vierten Fall um einen von den vorangehenden unabhdngigen Krebs
handelte.

Fall Nr. 2. A. Cs. der 50jahrige Patient wurde zuerst 1959 wegen eines Zékum-
tumors operiert (pathohistologischer Befund: Adenokarzinom). Nach sieben Jahren,
im Januar 1966 wurde er wegen verschiedener Beschwerden (Meteorismus, Obstipation
und mitunter auftretender Meldna) abermals an unsere Abteilung aufgenommen. Rekto-
skopie: bis 20 cm sich nur nach oben verschlechternde Schleimhautemzindung. Auf
dem irrigoskopischen Bild trat im mittleren Sigmaabschnitt ein stenosiertes Gebiet
m it angefressenem Rand in Erscheinung. Der 16. 1. 1966 entfernte Sigmatumor erwies
sich ebenfalls fiir ein Adenokarzinom. In diesem Fall konnte die Mdglichkeit einer Implan-
tationsmetastase mit Sicherheit nicht ausgeschlossen werden, da ja der zweite Krebs
auf einem distaler gelegenen Abschnitt sa, anhand der zwischen den beiden Eingriffen
vergangenen Zeit und des spdteren Krankheitsverlaufes ist aber diese Annahme zweifel-
haft. Zur dritten Aufnahme kam es im Jahre 1970; bei dieser Gelegenheit wurde vom
Gesicht des Patienten ein bohnengroBer, exulzerierter Hauttumor entfernt. Histologische
Diagnose: Cc. planocellulare, tipus cornescens. Patient befindet sich gegenwartig in
arbeitsfahigem Zustand.

Fall Nr. 3. J. V. der 72jahrige Patient wurde 28. 10. 1971 in unsere Abteilung
eingewiesen. 1969 wurde bei ihm aus der rechten inguinalen Flexur ein Basaliom entfernt,
wonach Patient Strahlenbehandlung erhielt (Abb. 5). Bei der Aufnahme gab er an, daR
er in den letzten zwei Jahren an Stuhlbeschwerden litt, seit zwei Monaten manchmal
auch blutiger Stuhl auftrat und er 6 kg Gewicht verlor, zur Untersuchung meldete er
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Abb. 5 Basaliom aus der inguinalen Flexur. Hadmatoxylin-Eosin, Vergr. X200

sich indessen nicht. Aufnahmebefund: Blasse Hautfarbe, schwacher Allgemeinzustand,
mit dem Finger erreichbare Mastdarmgeschwulst. Erythrozytenzahl: 2 800 000, Leukozy-
tenzahl: 6000, Thrombozytenzahl: 82 O00; Rektoskopie: Der Tumor sitzt in 8 cm Hdhe.
EKG: monotope, atriale quadrigemine Extrasystolie. Die Erythrozytenzahl konnte nur
voriubergehend auf 3 600 000 erhdht werden, die hochste Leukozytenzahl belief sich auf
11 000. Trotz der als operative Vorbereitung angewandten Transfusionen, Eisen, Kardiaka
uSw. verschlechterte sich der Zustand des Patienten zusehends, bis er 15. 11. unter den
Symptomen einer Kreislaufinsuffizienz starb. Bei der Sektion waren nebst dem bekannten
Rektumtumor (Abb. 6) in der Umgebung der thorakalen und abdominalen Aorta zahl-
reiche vergroRerte, rostbraune Lymphknoten vorzufinden. Das Gewicht der Milz betrug
700 g. Histologischer Befund des Rektumtumors: hochdifferenziertes Adenokarzinom

Abb. 6. Bei der Sektion entfernter Rektumtumor
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(Abb. 7). Histologische Diagnose der Lymphknoten, desKnochenmarks und des peripheren
Bluts: Reticulosis blastomatosa, ein Krankheitsbild, in das die oben angefihrten Sympto-
me — vergroBerte Lymphknoten und Milz, therapieresistente Andmie, Thrombozytopénie,
normale Leukozytenzahl, Blastzellen enthaltendes Blutbild und Retikulosarkom der
Lymphknoten — ausnahmslos hineinpassen (Abb. 8, 9).

Abb. 7. Adenokarzinom aus dem Rektum. H&matoxylin-Eosin, Vergr. X200

Abb. 8 In den Lymphknoten Vorgefundenes Retikulosarkom. Hé&matoxylin-Eosin,
Vergr. X200

Der gemeinsame Zug der drei dargestellten Félle ist, dal es nebst den
wiederholt aufgetretenen gastrointestinalen Tumoren auch zur Entfernung
eines Hautkarzinoms kam. 1971 haben Barker und Tjon [1] anhand von
drei Fdallen (1 eigener Fall, zwei aus dem Schrifttum gesammelte Falle), in
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Abb. 9. In dem Lymphknoten Vorgefundenes Retikulosarkom. GOMORische Impréagna-
tion, Yergr. X200

denen es sich um nach Rektum- und Magenkarzinom aufgetretene multiple,
primdre Hauttumoren handelte, die Frage gestellt, ob die Erscheinung nicht
etwa als ein neues Syndrom aufzufassen sei. Wir betrachten zwar die sich zu
den geheilten Neubildungen des gastrointestinalen Systems gesellenden Haut-
tumoren nicht als ein Syndrom, unsere Erfahrungen sprechen aber dafiir, dal
bei diesen Patienten HautVerdnderungen jeder Art besonders sorgféltig zu
behandeln sind.

Fall Nr. 4. F. M. Der Patient wurde 4. 3. 1963, im Alter von 60 Jahren an unserer
Abteilung wegen eines Magentumors operiert; pathohistologische Diagnose: Adeno-
karzinom. Der Patient wurde in unsere 5-Jahresheilungskartei aufgenommen und regel-
maRig kontrolliert. 1970 war im zdkalen Gebiet eine Resistenz zu palpieren, die sich
fur ein Zokumtumor erwies. 12. 12. 1970 rechtsseitige Hemikolektomie; pathohistologi-
scher Befund: Cystadenocarcinoma papillare. Patient ist auch gegenwdrtig am Leben.

Fall Nr. 5. Frau J. T., die 48jdhrige Patientin wurde 1957 wegen eines Zékum-
Adenokarzinoms operiert, Sodann nach 14 Jahren — 1971 — wegen durch Sigma-Adeno-

karzinom bedingten blutigen Stuhls abermals in unsere Abteilung aufgenommen. Nach
linksseitiger Hemikolektomie wurde sie in gutem Allgemeinzustand entlassen.

Besprechung

Nach der Anschauung von Marton [11] kommt die Kumulation der
Primartumoren wesentlich haufiger vor, als das im allgemeinen angenommen
wird. Einen Beweis dafiir scheinen auch die Literaturangaben zu liefern: 1958
veroffentlichte Lazar [9] 3 unserer Dickdarm-Mastdarmkarzinom-Félle; 1968
erschien die Arbeit von Lazar und Jo6s [10], in der die Verfasser die Krank-
heitsgeschichte eines unserer bilateraler Mammakarzinom-Félle darstellten:
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Die pathohistologische Diagnose der beiden Tumoren unterschied sich vollkom-
men voneinander. Einen beachtenswerten kinderchirurgischen Fall hat P itasza-
novieil [13] beobachtet: Hierbei handelte es sich um eine 1957 operierte, durch
Cc. gelatinosum verursachte Dickdarminvagination; 1972 meldete sich beim
inzwischen erwachsenen Patienten wieder ein Krebs im Rektum; dieser Tumor
erwies sich jedoch fiir ein Adenokarzinom. Varga und Mitarb. [16] berichteten
Uber einen Patienten, der — &hnlich wie unser Patient Nr. 1 — viermal wegen
eines primdren Tumors unter Behandlung stand.

Unsere, bei der Behandlung der dargestellten Félle ermittelten Erfah-
rungen sprechen daflr, daB Patienten, die sich erneut mit tumorosén Sym-
ptomen melden, nicht »ab ovo« fur hoffnungslose Félle gehalten werden dirfen.
Je mehr Frihkrebse operiert werden, desto grofer ist die Bedeutung des zwei-
ten Krebses. Besonders wichtig ist die regelméaRige Kontrolle der Dickdarm-
Mastdarmkrebs-Félle, da ja alle unserer 5 Patienten mindestens einmal wegen
eines Dickdarm- oder Mastdarmkrebses operiert worden sind. Mit den operier-
ten Krebskranken mufl man den Kontakt auch nach dem Verlauf der fir kri-
tisch gehaltenen funf Jahren aufrecht erhalten.

Literatur

Barker,P. M., Tjon, A. J.: Dermatologica (Basel) 142, 50 (1971).

Bohme, H.: Zbl. Chir. 95, 961 (1970).

Campione, K. M., Oyasu, R.: Chest 63, 444 (1973).

Drobni, S, Incze, F.: Surgery of Rectal Cancer, Akadémiai Kiadé, Budpest 1969.

Hamperl, G.: zit. 2.

Korényi, B. A, Kisban, G., Bartok, |.: Magy. Onkol. 7, 177 (1963).

Krutsay, M., Mészaros, |I.: Magy. Onkol. 15, 172 (1971).

. Lapis, K., Kis, A.: Orv. Hetil. 96, 1106 (1955).

Lazar, D.: Orv. Hetil. 99, 604 (1958).

10. Lazar, D., Joés, L.: Zbl. Chir. 93, 1449 (1968).

11. Marton, K.: Morph. Igazs. Orv. Szle. 8, 295 (1968).

12. Melczer, M.: Pracancerosen und priméare Krebse der Haut. Akadémiai Kiado,
Budapest 1961.

13. Pilaszanovich, |.: Persdnliche Mitteilung

14. Sapy,P.,Hubler,J., Tokody, F., Gaal, D.: Orv. Hetik 114, 155 (1973).

15. Szitagy, |.: Orv. Hetil. 114, 153 (1973).

16. Varga, Gy ., Kovacs, B., Kertes, |.: Orv. Hetik 110, 1863 (1969).

17. Warren, Sh., Gates, O.: Amer. J. Cancer 16, 1358 (1932).

CONPN P W N

Multiple malignomas

<Y
A. Poloskey and L. Jo6s

The cases of six tumour patients are presented. One patient had four, the others
three or two primary cancers in 12 years. The importance of keeping operated patients
under supervision is pointed out and it is stressed that on the appearance ofa new tumour
the physician must not suppose incurability. In the case of gastrointestinal malignomas
attention should be paid to cancer of the skin.
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nOBTOprIe 3/10Ka4eCTBEHHbIE OMYyX0/1n
A. MENEWKEW n /1. NOOL

CooblLaetca uctopma 601e3HN WeCT 60/bHBLIX OMYXONAMU. Y OHOIO U3 HUX B TeyeHue
12 neT 6b1710 4, y OCTanbHbIX MO0 3 UAM 2 3a60neBaHWiA NepPBUYHLIM pakoM. ABTOpbl o6paliatT
BHMMaHMe Ha BaXXHOCTb KOHTPONbHOT0 06CcnesoBaHNA 60bHbIX, Ha TO,4TO MPUNOABNEHUNHOBOW
onyxonu He cnefyet «ab ovo» nonaratb HEW3NEYMMOCTb Mpoliecca, a TakXe W Ha TO, 4TO Npu
3/10Ka4YeCTBEHHbIX OMYXONAX XeNy[0oUYHO-KULWEYHOro TpakTa Heo6XoAnmMo 06paTuUTb BHUMAaHMWeE

TakKXe Ha paK KOXW.

Dr. Laszlé Jo6s

Dr. Arpad P o1sskey H-8800 Nagykanizsa Il. sz. Kérhaz, Ungarn

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 16, 1976






Acta Chirurgien Academiae Scientiarum Hungaricae, Tomus 16 (1), pp. 97—103 (1975)

Anamiederchronisch
hdmodialysierten Nierenkranken

Von
S. Csata, O. Kotter, L. Szendi und J. Légradi

Urologische Klinik der Medizinischen Universitdt Semmelweis, Budapest

(Eingegangen am 18. Februar 1974)

Bei 10 Patienten, die ldnger als ein halbes Jahr unter chronischer Dialyse-
behandlung standen, wurde die Korrelation der zirkulierenden Erythrozytenzahl
und des Reststickstoffspiegels ferner der Zahl der Dialysen sowie der Menge des
transfundierten Blutes einer Analyse unterworfen. Zwischen der Zahl der zirkulie-
renden Erythrozyten und der Reststickstoffwerte bzw. der Zahl der Dialysen konnte
kein bewertbarer Zusammenhang festgestellt werden. Der Mehrzahl der Patienten
wurden, im Vergleich zu den betreffenden Literaturangaben, groere Blutmengen
transfundiert, ohne daB sich die Andmie normalisiert hatte. Bei der Behandlung
der hdmodialysierten Patienten sollten somit die Uberflissigen Transfusionen
vermieden werden.

D ie Anémie, die in der urdmischen Symptomatologie eine nicht zu un-
terschatzende Rolle spielt, tritt bei akuter Urdmie in weniger ausgeprégter,
bei chronischer Urdmie dagegen h&ufig in schwerer Form auf. Da in der Lite-
ratur der diesbeziiglichen, sich auf mehrere Jahrzehnte erstreckenden, heute
bereits schwer Uberblickbaren Forschungsarbeit nur einige Detailfragen auf-
gearbeitet worden sind, gelten Ursache und Behandlung der Andmie der
chronischen Nierenkranken auch heute noch als ungelést. Die Hamodialyse
hat die Besserung bzw. das Aufhéren der tGbrigen urdmischen Symptome zur
Folge, die An&mie bleibt aber im allgemeinen unveréndert [14]. Fir die Anédmie
des einer chronischen Hamodialyse unterworfenen Patienten ist nicht aus-
schlieBlich die Nierenkrankheit verantwortlich, auch die infolge der Behand-
lung auftretende H&molyse sowie die hdufigen Blutentnahmen spielen dabei
eine Rolle [26]. Die regelméRige Kontrolle des h&matologischen Zustands
dieser Patienten sowie die Vorbeugung und der Ersatz des peripheren Blut-
mangels sind wichtige Aufgaben der Kunstnierenabteilung.

Material und Methodik

In vorliegender Arbeit sind die Untersuchungsdaten und die Ergebnisse der
Transfusionen von an unserer Kunstnierenabteilung zwischen 1969 und 1973, wegen
chronischer Niereninsuffizienz behandelten Patienten zusammengefaRt. Da die Aufnahme-
diagnose der Patienten — wie aus Tabelle | ersichtlich — fiir chronische Niereninsuffizienz
sprach, wurden sie in das chronische Hadmodialyse-Programm aufgenommen. Die Behand-
lung erfolgte wochentlich zweimal — in Ausnahmsfédllen nur einmal — 8 Stunden lang
mit einem Dialysator von KIIL-Typ. Nach der Behandlung kehrten die Patienten in
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Tabelle |

Angaben des Krankenmaterials

Nr., Name Le(tjzr;]s;zl)ter Diagnose BBSEQ’;’,},S% Agiziﬁglsgsr Bemerkung

I. Frau P.F. 31 I* 10. 1972. 83 Hepatitis

2. Frau J. H. 27 1 i. 1973, 68

3. Frau I. K. 52 1 . 1973 64 Tod 9. 1973.
4. Frau P.K. 25 2 1. 1973 63

5 F.P. 53 1 2. 1972 146

6. B.H. 35 1 1. 1973 70

7. T. K. 17 1 4. 1972 166

8. . H. 42 1 7. 1969 98 Tod 7. 1970.
9. GY.L. 25 1 1. 1972 85 Tod 10. 1972
10. L. B. 39 1 6. 1971. 71 Tod 3. 1972

* 1= Chronische Glomerulonephritis; 2 = Chronische Pyelonephritis.

ihr Heim zurick, wenn sich aber Komplikationen meldeten, blieben sie zwischen zwei
Hé&modialysen in stationdrer Behandlung. Unter den Komplikationen (kardialeDekompen-
sation, Hypertonie und pyrogene Reaktion) stand die Andmie an erster Stelle.

Um dieser Frage n&her zu kommen, untersuchten wir die Korrelationen der
Anédmie, des Reststickstoffspiegels sowie des Effektes der Hdmodialyse und der Trans-
fusionen. Der Reststickstoffspiegel schwankte im Blut der Patienten zwischen 80 und 150
mg%, wozu bemerkt werden muB, dal nur die vor der Dialyse ermittelten Werte berlick-
sichtigt wurden, da sich ja die Reststickstoffkonzentration nach der 8stiindigen Behand-
lung im allgemeinen normalisierte. Auf diese biochemische »Besserung« folgt keine Erho-
hung der zirkulierenden Eryhrozytenzahl. Zwischen dem Reststickstoffwert und der
zirkulierenden Erythrozytenzahl lag keine enge Korrelation vor, obwohl sich die An&dmie
in mehreren Féallen parallel mit dem Anstieg des Reststickstoffspiegels verschlechterte.
Dasselbe ist auch in bezug auf die Zahl der Hdmodialysen und die zirkulierende Erythro-
zytenzahl giltig, d. h. daB auch hier kein enger Zusammenhang vorzufinden war. Falls
die Erythrozytenzahl unserer Patienttn unter 2 000 000 lag, wurden ihnen — &hnlich
wie den ubrigen Patienten der Kunstnierenabteilung — regelmé&Rig Transfusionen ver-
abfolgt, und zwar zu Beginn Vollblut, vom 7. 1972. an gewaschene Erythrozytensuspen-
sion und seit 3. 1973. eine filtrierte, gewaschene Erythrozytensuspension. In diesem letzt-
erwadhnten Prdparat belduft sich die Zahl der Leukozyten auf 400—800/ml3, was etwa
5% der Leukozytenzahl des peripheren Blutes ausmacht. Die Erythrozyten werden
dreimal in physiologischer Kochsalzlésung gewaschen, die letzte Waschfliussigkeit darf
je ml nicht mehr als 50 mg% Eiweill enthalten. Der Hdmatokritwert des Préparats
betragt 88—93% [16].

Abbildung 1und 2 veranschaulichen die Werte von 4 unserer Patienten: In Abbil-
dung 1sind die Daten jener zwei Patienten angeflhrt, die im Laufe der Zeiteinheit die
groRten Blutmengen erhielten, wéhrend in Abbildung 2 die UntersuchungSergebnisse
jener Patienten dargestellt sind, die die wenigsten Transfusionen bekamen (die Werte
unserer weiteren 6 Patienten lagen zwischen diesen Grenzen). In vorliegender Arbeit
wurden wegen technischer Ursachen nur die Anderungen der Erythrozytenzahl aus-

ewertet.

g Da die Zytotoxizitdt des Plasmas am niedrigsten unmittelbar nach der Hdmodia-
lyse ist, wurden die Transfusionen in diesem Zeitpunkt verabreicht [20]. Die Verteilung
der verabfolgten Blutmenge war unter den 10 Patienten ungleichméRig: Die monatlich
transfundierte Blutmenge (bzw. filtrierte gewaschene Erythrozytensuspension) belief
sich im Durchschnitt auf 1896 ml. In den, in Abbildung 1 dargestellten zwei Féllen
wurden monatlich rund 2400 bzw. 3786 ml Blut verabreicht. Diese Menge ist das Mehr-
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B.L
Erythrozytenzahl -106/mm3

Erythrozytenzahl ¢ 10°/mm3

Auf der horizontalen Achse: Zeit in Monaten
Auf der linken vertikalen Achse: Erythrozytenzahl
Auf der rechten vertikalen Achse: Reststickstoffwert
Die ausgezogene Linie bedeutet die Anderungen der Erythrozytenzahl, die gestrichelte
Linie die Gestaltung des Reststickstoffwertes. Die unteren gestrichelten Pfeile zeigen
die Hamodialysen, die oberen Pfeile die Transfusionen (Einzelpfeil: 320 ml, Doppelpfeil:
640 ml).
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fache des in der Literatur allgemein empfohlenen Durchschnittwertes [400—500 m/l1
Monat] [3]. Trotz dieser groBen Blutmengen hat sich aber die Erythrozytenzahl der
Patienten — wie aus Abbildung lersichtlich —nicht einmal an den auf die Transfusionen
folgenden Tagen in nennenswerter Weise gedndert. Unsere Erfahrungen zeigten ferner,
daR sich die Erythrozytenzahl bei den Patienten mit Schwerer Andmie [Erythrozytenzahl
2 200 000—2 500 000/m13] auch ohne Transfusion nicht weiter verringerte.

Besprechung

Die genaue Ursache der Andmie der urdmischen Patienten ist ungeklart.
Die am wabhrscheinlichsten scheinenden Theorien betonen die Verminderung
der Erythropoetin-Produktion und die Rolle der urdmischen Toxine [1, 22, 32].

Die bei bilateral nephrektomierten Personen durchgefiihrten klinischen
Beobachtungen und auch die experimentellen Untersuchungen sprechen dafir,
daR die verminderte Erythropoetin-Produktion nicht die einzige Ursache der
Anémie der chronischen Nierenkranken ist [5, 17, 25]. Wie darauf die Ergeb-
nisse der morphologischen Beobachtungen des Knochenmarks, des peripheren
Blutes und von in vitro Experimenten sowie der mit 3Ee durchgefuhrten ei-
senkinetischen Untersuchungen [4, 10, 12, 32] hinweisen, kdnnen die sich im
Organismus anh&ufenden verschiedenen toxischen Substanzen die Erythro-
zytenbildung [25] bzw. die zirkulierenden Erythrozyten [28] an mehreren
Punkten angreifen. Das Knochenmark ist im allgemeinen normozellulér,
nicht selten kommt aber auch eine kleingradige erythroide Hypo- oder Hyper-
plasie vor [26]. Nach der Feststellung mehrerer Verfasser handelt es sich in
diesen Féllen meistens um eine normochrome oder normozytdre Anédmie,
machmal tritt aber auch eine hochgradige Poikilozytose in Erscheinung [4, 26,
27]. Haufig finden sich auch sog. »burr«-Zellen, die auf Wirkung eines dialysier-
baren warmelabilen Plasmafaktors entstehen [6]. Die Zahl der zirkulierenden
Retikulozyten ist normal oder etwas erhdht [30, 29].

Wie darauf eisenkinetische Untersuchungen hingewiesen haben, ist die
zur Umwandlung der erythroiden Prakursoren zu reifen Zellen ndétige Zeit
wesentlich verlangert, was eine Verldngerung der »Marrow Transit Time«
(MTT), die Erhdhung des Plasma-Eisen-Turnovers (PIT) und die verringerte
Eisenaufnahme der Retikulozyten zur Folge hat. Diese Erscheinungen spre-
chen fir die insuffiziente, ineffektive Funktion des Knochenmarks [1, 8, 13,
15, 17, 26].

Die periphere zellschddigende Wirkung der urdmischen Toxine mani-
festiert sich in der Verkiirzung der Lebensdauer der Erythrozyten und in ihren
Stoffwechselstérungen. Mit gekreuzten Transfusionsversuchen konnte nach-
gewiesen werden, dal sich die Lebensdauer der Erythrozyten von Normalperso-
nen im urdmischen Plasma verkirzt, d. h. daR die Hamolyse vor allem auf
extrazelluldre Ursachen zuriickzufuhren ist [26] .
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Unter den in der Entwicklung der Anédmie der chronischen Nierenkran-
ken eine Rolle spielenden Faktoren seien nebst den obenerwéhnten die fol-
genden hervorgehoben: hédufige Blutentnahmen, aus dem extrakorporalen
Kreislauf stammende H&molyse, thrombotische Mikroangiopathie [1], sich
aus der gesteigerten Blutungsneigung ergebende Blutungen, der zu strengen
Di&t bzw. der schlechten Absorption zuzuschreibender Eiweifmangel [12].

Die Therapie der Andmie der unter chronischer Hdmodialysebehandlung
stehenden Nierenkranken ist eine vielumstrittene, praktisch ungeldste Frage.
Wir vermochten bei unseren Patienten zwischen dem Grad der Azotdmie und
der zirkulierenden Erythrozytenzahl keine enge Korrelation festzustellen
(Abb. 1, 2). Es scheint, daR die Hamodialyse allein zur Normalisierung der
Andmie unzureichend ist, obwohl sich nach der Meinung von Merritt [20],
unter Wirkung der Dialyse die Erythroblastzahl im Knochenmark erhdht.
Durch regelméRige Verabfolgung der sog. Mangelfaktoren (Eisen, Vitamin-B 12,
Folsdure) ist keine wesentliche Besserung des hdmatologischen Zustands zu
erreichen [11, 18, 27]. Unter Kobaltwirkung kann sich die Erythropoese zwar
voribergehend steigern, wegen der toxischen Nebenwirkungen ist aber diese
therapeutische MaRnahme kontraindiziert [9]. Die Verabreichung von Andro-
genen und anabolischen Steroiden erwies sich in einigen Féllen als wirksam,
obwohl ein Teil der Verfasser die Ergebnisse dieser Medikation fur unzurei-
chend h&lt [7, 18]. Die von einigen Verfassern empfohlene Splenektomie durfte
sich kaum als Routineverfahren eignen [23], durch erfolgreiche Transplanta-
tion kann aber auch die Andmie behoben werden [13].

Als symptomatologische Behandlung kommt vor allem die Transfusion
in Frage. Angesichts der wohlbekannten, verhaltnismdaRig haufig auftretenden
Komplikationen darf aber jede Transfusion nur anhand sorgfaltiger Erwégun-
gen verordnet werden. Als besonders gefahrliche Komplikation gilt die Hepa-
titis [13].

Unsere Erfahrungen sprechen dafir, dal zur wesentlichen und eine
bewertbare Zeitlang andauernden Erhéhung der zirkulierenden Erythrozyten-
zahl nicht einmal die soz. massenhaft angewandten Transfusionen fahig sind.
Wie aus Abbildung 2 ersichtlich, kdnnen dagegen einige Patienten mit relativ
kleinen Mengen [200—500 ml/Monat] von filtrierten, gewaschenen Erythro-
zytensuspensionen in Gleichgewicht gehalten werden. Durch zu viel Trans-
fusionen wird der Reststickstoffwert gesteigert, die Erythropoese gehemmt
und die Gefahr der Herzinsuffizienz erhéht [19]. Nach den Beobachtungen
von Neats und WTttek [24] kommt es auf Wirkung einer Transfusion zur
bedeutenden Verringerung der Zahl der Normoblasten (von 9,2% auf 6,6%).
Der Meinung jener Verfasser, die aus der Therapie der chronisch hdmodialy-
sierten Patienten die Transfusion vollkommen ausschalten, schliefen wir uns
aber nicht an [31].
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Angesichts dessen, dal} sich der Organismus der meisten dieser Patienten
der niedrigen Erythrozytenzahl bereits angepalt hat, ist die Verabreichung
einer Transfusion nur bei einer Erathrozytenzahl unter 2 300 000—2 500 000/
ml3 und bei Hadmoglobin bzw. H&matokritwerten unter 6,0—7,0 g% bzw.
20—25% sowie im Falle ausdricklicher Beschwerde indiziert. Anstatt Voll-
blut hat sich die Verabreichung der einen geringeren HL-Antigenstimulus
bedeutenden filtrierten, gewaschenen Erythrozytensuspension als vorteilhafter
erwiesen, weil dadurch der Reststickstoffwert sowie die Knochenmarkfunk-
tion weniger beeintrdchtigt werden.

Bei der Behandlung der hd&modialysierten Patienten mussen somit die
uberflissigen Transfusionen vermieden werden, weil sie geféhrlich sind und
auch uberflissige Kosten bedeuten. Durch Einfihrung von Laboratoriums-
Mikromethoden empfiehlt es sich ferner, die Zahl der Blutentnahmen sowie
die Menge des entnomennen Blutes auf ein Minimum herabzusetzen. Die rich-
tig zusammengestellte Didt kann zur Besserung des die Knochenmark-Hypo-
plasie steigernden EiweiBmangels beitragen. Schliellich missen die eine be-
deutende Ha&molyse verursachenden Blutpumpen vermieden werden.
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Anaemia of chronically haemodialyzed renal patients

By
S. Csata, O. Koller, L. Szendi and J. Légradi

The correlation between the circulating erythrocyte count, and the NPN level,
the number of performed dialyses and the quantity of transfused blood was investigated
in 10 patients subjected to haemodialysis for more than six months. No evaluable rela-
tionship was found between the circulating erythrocyte count and the NPN level and
the number of dialyses. Though the majority of patients had received more transfusions
than usual, their anaemia persisted. The quantity of transfused blood can considerably
be reduced by carefully chosen indications.

AHEMUST MOYEUHbIX 60/bHbIX npn XpoOHUYECKOM remognannse

L. YATA, O. KOJINEP, 1. CEHAN n WN. JIETPAON

ABTOpbI M3yyann y 10 60/bHbIX, NEYEHHbIX HA MPOTSXEHUN 6GOJee YeM LLECTU MECSLEB
XPOHUYECKMM FeMOAMANN30M, CBA3b MEX/Y YMC/IOM UANIM30B 1 KOMMYECTBOM BBEAEHHOIN KPOBU.
MexXay YnC/IoM LIMPKYMPYIOLLX 3PUTPOLMTOB, BE/IMUMHAMI OCTATOYHOIO a30Ta 1 YMC/IOM Auna-
JI30B He YJanoch BbISIBUTb OLEHMBAEMOI CBS3W. BOBLIMHCTBO 60/bHBIX MOAYUMI0 Gofbllee
KOMNYECTBO_KPOBM, YeM O6LIeNPUHATO B NuTepaType. Bonpeku aTomy X aHeMns He HOpMau-
30Basiach. [Mpu TIWATe/bHOM YACHEHUW MOKa3aHU B CYLLECTBEHHOW Mepe MOXHO MOHU3UTH
KO/IMYECTBO MNEPENBAEMOiA KPOBU.

Dr. Sandor Csata, H-1082 Budapest UlIGi Gt 78/b Urolédgiai Klinika
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Arterial Lesions and Arteriosclerosis

Edited by H. Jkitlinek. Akadémiai Kiad6, Budapest and Plenum Press, London and
New York 1974. 331 pages with 188 figures

The title of the monograph indicates
the range ofinvestigations reported therein.
Information gathered during fifteen years
morphological studies of vascular lesions
associated with various diseases has led
to the conclusion that the vascular response
to different kinds of injury is essentially
uniform and that the morphology of the
advanced lesions always resembles that of
arteriosclerotic changes. Various vascular
diseases were analyzed morphologically,
using experimental models which reproduc-
ed the conditions of human disease, and
conclusion have been drawn from compari-
son of the models with one another and
with human arteriosclerotic or other vas-
cular lesions.

Comparative evaluation of the findings
indicated that arteriosclerosis as such does
not represent an independent morphologic-
al entity. The morphological characteristics
ofhuman and experimental vascular lesions
resulting from different kinds of injury are
usually so similar that the tissue changes
in themselves are as a rule not conclusive
as to the nature of the causative factor.

The phenomena of vascular injury are
essentially uniform, but they may be
modified by the duration of the damage,
the structure of the vessel wall and by the
nature of the injury.

It appears therefore that arterioscle-
rosis represents the final stage of various

kinds ofvascular changes and, accordingly»
various factors may play a role in its
aetiology. All constituents of the process
leading to the characteristic arteriosclerotic
lesion can clearly be defined and differenti-
ated from one another in the various stages
of the consition.

The first chapter of the monograph
summarizes present knowledge ofthe ultra-
structure of the mammalian arterial wall.

The following chapters deal with the
analysis of human acute or chronic lesions
as compared with experimental models,
with special regard to arteriosclerotic
changes.

On the basis of their experience, the
authors conclude that in the future funda-
mental preventive measures Should be
directed toward preservation of the func-
tional stability of the vessels. This means
a protection of the vascular wall against
abrupt changes in nutritional and innerva-
tional conditions, i.e. against the micro-
traumas which bring about changes seem-
ingly light but severe in their consequences.

The excellent monograph will contri-
bute many important data to the elucida-
tion of the morphology, morphogenesis
and pathomechanism of vascular lesions,
facilitating the clarification of further de-
tails, and thereby promoting the preven-
tive approach.

F. RENYI-VAMOS

F. SCHATJWECKER

The Practice of Osteosynthesis

A manual of accident surgery

Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1974.

This Atlas is devoted to the practice of
osteosynthesis in accident and orthopaedic
surgary. Its aim is to assist surgeons and
orthopaedic surgeons already trained in the
principles of ostheosynthesis.

In the book, ample consideration is

236 pages, 517 illustrations. DM 68,—

given to those operational aspects which
may appear to be of secondary importance.
Thus, in addition to the actual operation,
particular emphasishas been placed onposi-
tioning, sterile draping, entry through Soft
parts with particulars for tipical findings.
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The atlas demonstrates the fractured
bone together with the surrounding soft
parts so as to present the operative proce-
dure clearly. Thus it will be possible for
the surgeon to find the anatomically cor-
rect entry to the bone and fracture without
causing any additional damage to the soft
parts and carry out the osteosynthesis
in an adequate manner.

The Surgical methods for internal fixa-
tion including compression plating, the use

wire and other suture material are illustrat-
ed with easily understandable diagram.
The text is appropriately concise and rela-
tes directly to the techniques illustrated.

The illustrations of technique, together
with the explanatory texts comprise a
compendium of biomechanical knowledge
and technique, with much to offer for all
surgeons participating in the treatment
of injuries of the musculo skeletal system.

of various types of screws, threaded pins, J. Rupnik
Handbuch der medizinischen Radiologie
Herausgeber: Diethelm, L., Hetjck, F., Olsson, O., Ranniger, K., Strnad, F.,

VIETHEisr, H., Zuppinger, A. Band 6, Teil 1
Réntgendiagnostik der Wirbelsaule, Teil 1

Yon Diethalm, L., Erdélyi, M., Hoeffken, W., Junge, H., Perey, O., Pfeiffer, W.,

Reinhardt, K., Theiler, K., Téndury, G., Wackenheim, A., Zaunbauer, W.

Springer Verlag, Berlin—Heidelberg—New Y ork 1974. 867 Seiten mit 864 Abbildungen
DM 540. —, US $ 176.30.

Seit dem Erscheinen des grundlegenden
W erkes von Schmorl und Junghanns im
Jahre 1932, wurde die rdntgenologische
Diagnostik der Wirbelsdule in systemati-
scher Weise ausgebaut und verfeinert. In
mehreren Monographien von ausgezeichne-
ten Kennern des Gebietes wurden inzwi-
schen weitere Erfahrungen verdffentlicht,
die unser Wissen erheblich bereichert ha-
ben. Eine handbuchmdRige Bearbeitung
der Diagnostik der Wirbelsdule muRte nicht
nur all diese Arbeiten bericksichtigen,
Sondern auch versuchen, zur Lésung der
erkannten Probleme beizutragen.

Der vorliegende Band um falit die phylo-
genetische sowie embryonale und postna-
tale Entwicklung der Wirbelsdule, ihre
Rontgenanatomie und normale Verhalt-

nisse als Basis fur die Beurteilung der pa-
thologischen Verdnderungen.

Ein Spezialkapitel beschaftigt sich mit
der Belastungsfahigkeit und deren Gren-
zen am einzelnen Wirbelkdrper. Die Varia-
tionen der Wirbelsdule leiten tber zu den
Fehlbildungen und MiBRbildungen, die ge-
trennt fur Corpus vertebrae und Wirbel-
bogen und fir den Schédelhalsiibergang
in einer wiinschenswerten wissenschaft-
lichen Ausfihrlichkeit abgehandelt werden.
Den Abschluf bilden die traumatischen
Wirbelverdnderungen.

Das Buch ist ein wichtiger Baustein
unseres Wissens uber die Rontgendiagno-
stik der Wirbelséaule.

Zs. Csatho

A Handbook of Urinanalysis and Urinary Sediment

N. A. Kttrtzman P. and W. Rogers

Charles C. Thomas Publisher, Springfield Illinois, 1974. 103 pages with 28 figures.

This handbook presents a set of basic
information concerning the techniques
commonly employed in the clinical examin-
ation of urine, as well as brief and simple
explanations of Some of the mechanisms
responsible for the abnormal findings
discussed.

The need for such a text is obvious; an
extraordinary amount of useful information
can be gathered by careful examination
of the urine and the urinary sediment.

Urinanalysis is just one useful clinical
technique which, when added to all the
other useful techniques, may provide in-
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formation to the clinician engaged in the
difficult task of diagnosis and treatment
of diseases.

Microscopic examination of the urinary
Sediment is described in detail, accompa-
nied by colon illustrations ofthe common
formed elements of the urine.

A chapter is devoted to the urine in
disease; this section presents urinary find-

ings common in various renal and metabo-
lic disorders.

Of value to the student, the physician-
in-training as well as to the experienced
practitioner, the book is a reference source
of information concerning the clinical use
of urine analysis.

F. Rényi-Vamos

Entziindliche und degenerative Erkrankungen der Gelenke und der Wirbelséaule
unter Ausschluf der Tuberkulose

Klinisch-radiologisches Seminar Band 3
Herausgegeben von W. Feommhold und P. Gerhardt. Georg Thieme Verlag, Stuttgart
1974. 156 Seiten mit 155 Abbildungen. DM 48,—

Die entziundlichen und degenerativen
Erkrankungen der Gelenke und der Wirbel-
séule haben im letzten Jahrzehnt nicht nur
ein zunehmendes drztliches Interesse gefun-
den, sondern gewinnen dariber hinaus
eine steigende sozialmedizinische Bedeu-
tung. War die Krankenhausbehandlung in
der Vergangenheit zu einem betrdchtlichen
Teil auf die Behandlung akuter Krankhei-
ten ausgerichtet, so setzt sich mehr und
mehr die Erkenntnis durch, auch die
Probleme der chronischen und invalidisie-
renden Volksubel energischer anzupacken.

Das Buch enthdlt 16 Arbeiten.

Hartl betont, daB mit dem Nachweis
von Rheumafaktoren diemoderne Rheuma-
serologie die klinische Diagnose der rheum a-
toiden Arthritis unterstiitzen, niemals je-
doch als isolierte Untersuchungsbefund
diese Diagnose unter Beweis Stellen oder
ausschliefen kann.

Gerhardt ist der Ansicht, dall die
Vielfalt der Reaktionen des Knorpels und
desKnochens bei der degenerativen Arthro-
pathie es nicht erlaubt, in jedem Fall die
Ursache der Erkrankung nachweisen zu
kdénnen.

Die szintigraphischen Ergebnisse von
Feine weisen darauf hin, daf die An-
reicherungen sich im Knochen immer dort
befinden, wo entzindliche oder degenerativ
ausgeldste Umbauvorgdnge einen erhdhten
Knochenumsatz bewirken. Die sehr frih

einsetzenden szintigraphischen Zeichen sind
unspezifisch, aber zusammen mit der kli-
nischen Symptomatik und dem negativen
Rontgenbild konnen sie als erfolgreiche
Bausteine der Diagnose verwendet werden.

Die Beispiele von H eipertz zeigen, dal
die operative Behandlung entzindlicher
und degenerativer Gelenkerkrankungen in
den letzten Jahrzehnten erhebliche Fort-
schritte gemacht hat.

Die jahrzehntelange Erfahrung de-
monstriert, dal die Strahlenbehandlung
der Arthrosen, der Osteochondrose, der
Periarthritis humeroscapularis usw. eine
Behandlung ist, die aufgrund ihrer Erfolgs-
zahlen, ihrer Einfachheit sowie ihrer Unge-
fahrlichkeitauch heute noch zu den wesent-
lichen Malnahmen bei diesen Erkrankun-
gen gehdrt (Heilmann).

Dihlmann hebt hervor, dall die rdnt-
genologische Frihdiagnose der ankylosie-
renden Spondylitis in der Uberwiegenden
Mehrzahl der Falle mit Hilfe von Lenden-
wirbelsdulenaufnahmen in den 2 Standard-
ebenen gelingt.

Das Buch wird dazu beitragen, einige
der wichtigsten Volkskrankheiten, die noch
heute eine Uberdurchschnittliche Morbidi-
tatsrate und vor allem hohe Arbeitsausfalle
verursachen, wirksam behandeln zu kén-
nen.

A. de Chatel
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D.

Helbig

Chirurgische Padiatrie

Kurzlehrbuch chirurgischer Erkrankungen im Kindesalter
F. K. SchattAuer Verlag G. m. b. H., Stuttgart 1974. 414 Seiten mit 119 Abbildungen.
DM 93,—

Mit kinderchirurgischen Problemen, die
sich aus der Eigengesetzlichkeit des Kindes,
aus speziellen Krankheitsabldufen, aus nur
beim Kind vorkommenden Erkrankungen
usw. ergeben, findet sich im medizinischen
Alltag keineswegs nur der Kinderchirurg
konfrontiert.

In diesem Buch wurde versucht, das
kinderchirurgische Standardwissen in knap-
per Form darzulegen, um eine rasche
Orientierung zu ermdglichen.

Das Buch gliedert sich in zwei Teile.

Der erste Teil enthélt die allgemeine
Chirugie: Wunde, Wundheilung, Wund-
behandlung, chirurgische Infektionen,
Therapie mit Antibiotika, Infusionsthera-
pie und Geschwilste.

Der zweite Teil befaBt sich mit der
speziellen Kinderchirurgie: Erkrankungen
im Bereich der Wirbelséule, des Gesichtes,
der Brustwand, des Mediastinums, des
Osophagus, des Magen-Darm-Kanals, Er-
krankungen von Leber, Pankreas, Milz,
Urogenitalsystem, der Geschlechtsorgane,

der Weichteile, Unféalle im Kindesalter,
Erste Hilfe.
Das Buch ist in erster Linie fir den

praktizierenden Kinderarzt geschrieben,
der in der Regel als erster mit dem chirur-
gisch kranken Kind Kontakt hat, doch
auch fur Chirurgen, Urologen und Studie-
rende wird es &uBerst nitzlich sein.

F. Balogh

Peripheres und sympathisches Nervensystem

Bearbeitet von Kriucke, W., Loose, D. A., Loose, K. E., Piscol, K., Rottgen, P.,
Stochdorph, O. und Wullenweber, R.

Handbuch der Neurochirurgie

Band 7, Teil 3, Herausgeber: Olivecrona,H., Ténnis, W. und Krenkel, W.
Springer Verlag, Berlin—Heidelberg—New York 1974. 724 Seiten mit 335 Abbildungen.

DM 620,-

Unter den mannigfaltigen Formen
peripherer Nervenerkrankungen interessie-
ren den Neurochirurgen vor allem die durch
akute oder chronische mechanische Schédi-
gungen entstandenen umschriebenen Ver-
letzungen und die allerdings seltenen Ge-
schwiilste der peripheren Nerven. Sie allein
bedurfen einer aktiven  chirurgischen
Therapie.

Die Chirurgie peripherer Nerven befalt
sich daher

1. mittraumatischen Schaden, mit dem
Ziel, die gestorte Erregungsleitung wieder-
herzustellen oder zu verbessern;

2. mit den Geschwiilsten;

3. mit Durchtrennungen am Orte der
W ahl, um efferente oder afferente Impulse
von zu krankhaft verédnderten Organen
auszuschalten.

Der zweite Teil des Buches enthéalt die
Chirurgie des sympathischen Nerven-
systems.

U. S. $ 191.00

Heute steht die Sympathikuschirurgie
infolge der von der LERICHESchen Schule
erarbeiteten Grundlagen sowie der durch
die klassische Medizin vollig akzeptierten
Ergebnisse von Muller, Foerster und
vielen anderen und den richtungsweisenden
pathologischen und klinischen Arbeiten
von Sunder-Plassmann und weiteren Chir-
urgen nach wie vor im Mittelpunkt des
klinisch-therapeutischen Interesses. Das
Fundament stellen die h&ufig beobachte-
ten, oft erstaunlichen postoperativen Er-
gebnisse dar, welche einen gesicherten
Platz der Sympathikustherapie in der
Neuro- und Angioehirurgie begrinden.

Trotz allem bleibt aber unbestritten,
dal gerade in der Chirurgie des vegetativen
Nervensystems noch viele Fragen einer
Beantwortung harren.

Der dritte Teil des Handbuches erdrtert
die spinalen Schmerzoperationen. Als
solche werden Eingriffe bezeichnet, welche
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durch Unterbrechung oder Unterdrickung
der Erregungsleitung in den afferenten
Systemen der Nervenwurzeln und des
Ruckenmarks unertragliche Schmerzen zu
beseitigen suchen. Dieser Effekt kann durch
Rhizotomie, Chordotomie oder Myelotomie
erreicht werden. Eine neue Methode stellt

die artefizielle Inhibition der Schmerzlei-
tung durch Elektrostimulation der Hin-
terstrdnge dar.

Das Handbuch ist ein wichtiger Bau-
stein unseres Wissens Uber die Neuro-
chirurgie.

L. Zoltan

D. Schmidt

Blutvolumen

Eine Ubersicht

Johann Ambbosius Baeth, Leipzig. 1974. 195 Seiten mit 14 Abbildungen. Preis M 54,—

In der klinischen und experimentellen
Medizin bemerkt man ein stdndig wachsen-
des Interesse an der Analyse des Blut-
volumens und seiner Bestandteile sowie
anderer korrespondierender Parameter in
den verschiedenartigsten physiologischen
und pathologischen Zustdnden. Noch bis
vor kurzem war die Methode der Blut-
volumenbestimmung nur wenigen For-
schungslaboratorien Vorbehalten. Als Grin-
de dafir wurden Kompliziertheit und Auf-
wand, Zeitdauer der Bestimmung, hohe
Kosten, Unzuverldssigkeit und mangelnde
Glaubwurdigkeit ihrer Aussage angefihrt.

Insbesondere durch die allgemeine An-
wendung von Isotopen und die Konstruk-
tion entsprechender Markierungs- und
MeRapparaturen wurde es ermdglicht, die
Blutvolumenbestimmung bereits in groBe-
ren medizinischen Einrichtungen zur Rou-
tinemethode zu entwickeln.

Nach Einfiihrung, Definition und einem
historischen Uberblick befaRt sich das
vierte Kapitelmit derMethodik der Bestim-
mung des Blutvolumens und seiner Be-
standteile. Nach den Untersuchungen des
Verfassers besteht der summarische MeR-
fehler der Blutvolumenbestimmung unter
in vivo Bedingungen aus dem Gerdtfehler,
dem Fehler der persistierenden Restaktivi-
tdt, dem Volumenfehler, dem Dosisfehler,
dem Disappearancefehler, dem Operations-
fehler und dem Zirkulationsfehler.

Das fiinfte Kapitel erdrtert die Physio-
logie des Blutvolumens. Die zusammen-

fassende Darstellung gibt zumindest einen
Uberblick Gber die Komplexitidt der Rege-
lung des Blutvolumens, das im flieRenden
Gleichgewicht mit den anderen FIllssig-
keitsrdumen des Organismus steht und
dennoch konstant gehalten, bzw. geregelt
wird.

Das sechste Kapitel enthdlt die Patho-
logie des Blutvolumens (Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems, Herz-Kreislauf-
Insuffizienz, arteriovendse Fistel, Schock,
Bestrahlung, Erkrankungen des h&mato-
poetischen Systems, des respiratorischen,
digestiven und urogenitalen Systems).

Es sei betont, dal nach den vorliegen-
den Untersuchungen im septischen Schock
kein lineares Verhéltnis zwischen Blut-
volumen und zentralvendsem Druck be-
steht. Ferner konnte gezeigt werden, daf
der Volumenmangel weder durch die Mes-
sung des zentralen Venendrucks noch durch
wiederholte Hamatokritbestimmungen und
auch nicht durch sorgfaltige klinische Un-
tersuchungen zu erfassen ist. Daraus er-
gibt sich, daB bei der Therapie des septi-
schen Schocks eine kontinuierliche Mes-
sung sowohl des zentralvendsen Drucks als
auch des Blutvolumens als einander ergén-
zende MalRnahmen hinsichltich einer Thera-
pieoptimierung notwendig sind.

Ein Anhang mit Normalwerten unter-
stiitzt die systematisch aufgebaute Uber-
sicht, die von groRem aktuellen Wert ist.

F. Rényi-Vamos
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Lehrbuch der Chirurgie

Fur Unterricht und Praxis in der Krankenpflege

Johann Ambrosius Barth.
DM 38.-:

Im Vorwort des Buches betont der
Autor, dal der Wunsch von Schwestern
und Schwesterschilerinnen, alle im moder-
nen Krankenpflegeunterricht auftauchen-
den chirurgischen Probleme zusammenge-
faBt in einfacher, verstdndlicher Form
nachlesen zu kénnen, die Entstehung dieses
Buches veranlalte.

Verschiedene Probleme mufiten ange-
schnitten werden, die in den eigentlichen
Aufgabenbereich des Arztes gehdren und
Uber das Wissen hinausgehen, welches von
der Schwester gefordert werden kann.

Im ersten Teil (»Unfallheilkunde«) sind
folgende Themen vorzufinden: Weichteil-
verletzung, Erste Hilfe, Blutung, Schock,

Frankfurt a. M. 1974. 441 Seiten mit 127 Abbildungen.
US S 150.50

Frakturen,
lehre usw.

Der zweite Teil (»Allgemeine Chirurgie«)
befalt sich mit der Infektion in der Chirur-
gie, mit den Erkrankungen der arteriellen
Blutgefde, Geschwulstkrankheiten, mit
der Narkose und o&rtlichen Betdubung,
Intensivpflege usw.

Der dritte Teil erdrtert die Fragen der
»Speziellen Chirurgie«: Erkrankungen des
Kopfes, der Brust, des Bauches, des Uro-
genitalapparates usw.

Ein ausgezeichnetes FremdWadrterVer-
zeichnis schlieft das Buch.

Nachbehandlungen, Verband-

A. Hamvas

Indikation zur Operation

Herausgeber: Hebebek, G. und Hegemann, G. Springer Verlag, Berlin—Heidelberg—
New York 1974. 514 Seiten mit 232 Abbildungen. DM 198,—; US $ 80.80

Die Entscheidung zur einer Operation
ist immer ein schwerwiegender Schritt.
Fortschritte in der Behandlung des Patien-
ten vor, wahrend und nach der Operation,
sowie Entwicklungen in der Operations-
technik fihrten zur Ausweitung der Opera-
tionsindikation etwa im Sduglings- und
Greisenalter, bei Schwerverletzten oder bei
Herz- und GeféRkranken. Diese neuen
Madglichkeiten bringen aber auch Gefahren
mit sich; man darf nicht alles operieren,
was man operieren kann.

Im vorliegenden Buch wird in 118
Beitrdgen die Indikation zum chirurgischen
Eingriff dargestellt und aufgrund eigener
Erfahrungen und Ergebnisse begrindet.

Das Buch gliedert sich in zwei Haupt-
teile: A. Allgemeiner Teil und B. Spezieller
Teil.

Der spezielle Teil enthdlt 10 Kapitel:
Neurochirurgie, Thoraxchirurgie (Brust-
wand, Brusthdhle), kardiovaskuldre Chir-
urgie (Herz, Gefdle), Bauchchirurgie
(Magen-Darm, Galle-Leber-Pankreas), en-
dokrine Chirurgie, Urogenitale Chirurgie,
Chirurgie des Bewegungsapparates, Kinder-
chirurgie, Handchirurgie und plastische
Chirurgie.

Die Autoren stellen bei allen Ausfih-
rungen die tdgliche Praxis in den Vorder-
grund.

Studenten, Medizinalassistenten, jinge-
ren Arzten in der Weiterbildung und auch
Fachérzten bietet dieses Buch eine rasche
Orientierung Uber die im Einzelfall richtige
Operationsindikation.

F. Balogh

E. A. Zimmer und M. Brossy

Lehrbuch der réntgendiagnostischen Technik

Fir Rontgenassisteninnen und Arzte

2. neubearbeitete Auflage.

Springer Verlag,

Berlin—Heidelberg—New York 1974.

XVI1 + 474 Seiten mit 680 Abbildungen. DM 118,—

Dieses Lehrbuch der Rdéntgentechnik
soll fir den Arzt und seiner Helferin ein
brauchbarerRatgebersein.Es sollderRdnt-

genassistentin beiihrer tdglichen Arbeit die-
nen und ihr erlauben, sich bei jeder techni-
sehen Schwierigkeit sofort zurechtzufinden.
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Die theoretische Besprechung be-
schrankt sich auf die praktischen Anspri-
che.

DaBR die Gehilfin den Arzt nicht mit

Uberflissigen Fragen belédstige, werden
medizinische und krankenpflegerische
Grundkenntnisse vermittelt und jeweils

anatomische Schilderungen hinzugefigt.
Der allgemeine Teil enthdlt folgende
Kapitel: Die Rontgenassistentin und ihr
Berufskreis, Der Patient und Seine allge-
mein-medizinische Betreuung in einem
Rdntgeninstitut, Rontgenuntersuchung,
ihre Vorbereitung und Vorbedingungen.

111

Der spezielle Teil ist der Einstellungs-
technik gewidmet: Schema der Richtungs-
und Lagebezeichnung am menschlichen
Kdorper, Schema der Reihenfolge zur Ein-
stellungstechnik.

Im Anhang dieses &uBerst nutzlichen
Werkes werden den Rdntgenassistentinnen
einige wichtige Bilcher empfohlen. Auch
findet man hier eine Liste der gebrduch-
lichen Kontrastmittel, ferner Verhaltungs-
maBnahmen bei Zwischenféllen.

E. Hajo6s

J. Sneddon

Infektionen der Hand

Deutsche Bearbeitung und Ubersetzung von A. Panniké

F. K. Schattatjer Verlag G. m. b. H. Stuttgart 1974. 120 Seiten mit 42 Abbildungen.
DM 36,-

Infektionen der Hand sind eine wesent-
liche Ursache von mitunter lang dauernder
Arbeitsunfahigkeit und verdienen die best-
mdogliche Behandlung. Patienten mit
Handinfektionen kommen stédndig in die
Unfallambulanzen und Polikliniken, die
dienstbereit sind. Die meisten dieser Kran-
ken werden zuerst von den jingeren Assi-
stenten und Chirurgen behandelt.

Das vorliegende Buch trachtet diesen
Arzten, aufgrund von Erfahrungen bei
750 Handinfektionen, einfache Regeln
aufzustellen.

Das Buch enthélt 22 Kapitel. Einige der

Themen: Entstehung und Verlauf der
Handinfektion, Behandlung der oberflach-
lichen Handverletzungen, des lokalisierten
Infektes, Tetanusprophylaxe, Bakteriolo-
gie und antibiotische Therapie, Paronychie,
W eichteilinfekte, Furunkel und Karbunkel,
Hohlhandinfektionen, Infektionen der Zwi-
schenfingerfalten, Differentialdiagnostik
usw.

Man winscht dem kleinen Buch die
Verbreitung, die ihm in der klinischen
Praxis zukommt.

A. SzECSENY

L. Leger und M. Nagel

Chirurgische Diagnostik

Krankheitslehre und Untersuchungstechnik Ubersetzung des aus der franzosischen
Ausgabe verwendeten Textes
Springer Verlag, Berlin—Heidelberg—New York 1974. 386 Seiten mit 726 Abbildungen.

DM 48,—;

Das Erkennen der Zeichen und Sym-
ptome, durch welche Sich eine Krankheit
manifestiert, bedarf einer unerlaBlichen
und stetigen Ubung, die die visuelle, audi-
tive und taktile Beobachtungsgabe weckt
und entwickelt, eine Fahigkeit, welche die
Grundlage jeder klinischen Ausbildung dar-
stellt.

uUs $ 18,50

Das Buch verdankt seine Entstehung
dem Umstand, daR ein chirurgisches
Lehrbuch dieser in Frankreich so erfolgrei-
chen Form der Sémiologie in der deutsch-
sprachigen Literatur nicht vorhanden
war.

Das Buch enthdlt folgende Kapitel:
Infektionen, Verletzungen, Tumoren, arte-
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rielles System, Extremitdten, vendses und
LymphgefédR-System, Kopf- und Halser-
krankungen, Thorax-, BauchVerletzungen,
Erkrankungen des Abdomens, lleus, Patho-
logie des Verdauungstraktes, urogenitale
Erkrankungen usw.

Die Methodik des Buches besteht darin,
eine Einfuhrung in die chirurgisch-klinische
W issenschaft und Praxis zu geben, und
dem Leser durch reiche Illustrationen das

Gefihl der Konfrontation mit der Krank-
heitund der Begegnung mit dem Patienten
zu vermitteln. Hierbei wild Schritt fur
Schritt der praktische Untersuchungsgang
beschrieben.

Das Buch wird bei Medizinstudenten,
die im Begriff sind, in Beziehung zur
Chirurgie zu treten, einen Erfolg haben.

Z. Szabo

Internistische Notfallsituationen

Herausgegeben von F. Koller, G. A. Nagel und K. Neuhaits. Georg Thieme Verlag,
Stuttgart 1974. 719 Seiten mit 90 Abbildungen. DM 22.—

Das Ziel dieses Buches ist, fir mdog-
lichst viele Situationen klare Richtlinien
fur die Notfalluntersuchungen und Notfall-
therapie in Praxis und Klinik zu bieten.

Notfallsituationen sind nicht nur die
eigentlich lebensbedrohlichen Zusténde,
sondern auch solche, die z. B. wegen
unertraglicher Schmerzen ein rasches und
zielbewufBtes Handeln erfordern, oder
solche, deren korrekte Abklarung und
Soforttherapie fir den weiteren Verlauf
der Krankheit entscheidend sind.

Das Buch gliedert sich in 22 Kapitel:
Kreislaufschock, Kardiologie, Angiologie,
Pneumologie, Gastroenterologie, Nephro-
logie, Wasser-, Elektrolyt- und Sé&ure-Ba-
sen-Gleichgewichtsstorungen,  Onkologie,
Hamatologie, Infektionskrankheiten, Rheu-
matologie, Neurologie, Kopfschmerzen,
Synkope, Endokrinologie, akute Vergiftun-
gen, diabetische Notfallsituationen, physi-
kalische Einwirkungen, psychiatrische Not-
fallsituationen, technische MalRnahmen bei
N otfallsituationen.

Rasches Handeln ist hdufig lebensret-
tend. Beim Atem- oder Kreislaufstillstand
soll die Wiederbelebung durch diagnosti-
sche Untersuchungen nicht verzdgert wer-
den. Bei den meisten sonstigen Notfédllen
kann und soll aber versucht werden, zu
einer wenigstens vorldufigen Diagnose zu
gelangen, welche die Therapie in die rich-

tigen Bahnen lenkt und damit dem Arzt
die notwendige Sicherheit verleiht. Aus
diesem Grunde enthdlt das vorliegende
Buch die Notfallanamnese, die Notfallun-
tersuchung, die typischen Krankheitser-
scheinungen und differentialdiagnostischen
Hinweise.

Die therapeutischen Fortschritte in den
letzten Jahrzehnten haben als unerwiinsch-
te Begleiterscheinungen eine grofe Zahl
vonmedikamentdsen und anderen therapie-
bedingten Schadigungen gebracht. Daher
sind besondere Abschnitte den Notfallen
bei der Nierentransplantation und bei der
chronischenH&modialyse gewidmet. AuBer-
dem sind in den entsprechenden Kapiteln
neben den Vorteilen auch die Risiken der
medikamentdésen Tumortherapie, die Indi-
kationen und Kontraindikationen der B-
Rezeptorenblocker dargestellt. Aulerdem
ist eine kurze Ubersicht Uber die Arznei-
mitteldosierung bei Niereninsuffizienz vor-
zufinden, um die hier besonders h&ufigen
und gefahrlichen Uberdosierungen zu ver-
meiden.

Das Buchwendetsich an den Allgemein-
praktiker und Internisten, die mit dem
Notfall meist zuerst in Kontakt kommen,
aulerdem an den Spitalarzt, vor allem den
Arzt der Intensivpflege- und Herzlber-
wachungsstation.

F. Rényi-Vamos

A. M. C. MacGregor

Vademecum fir chirurgische Assistenten

Deutsche Bearbeitung von G. Kienlnger.F. K. Schattauer Verlag G. m. b. H., Stuttgart

1973. 148 Seiten.

Die meisten Chirurgen haben den Uber-
gang vom Studium zur Tatigkeit als chirur-
gischer Assistent in lebendiger Erinnerung.

DM 16,80

Die plotzliche Erkenntnis, dalR in eigener
Verantwortung Entscheidungen getroffen
werden mussen, die das Leben von Patien-
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ten betreffen, die vielféltigen Untersu-
chungsmethoden und die Vielgestaltigkeit
der Krankenhausbirokratie gestalten die
ersten Wochen der Assistententdtigkeit
aufregend, verwirrend und oft wenig ange-
nehm.

Dieses Bichlein ist in erster Linie fur
MedizinalaesiStenten und jungere chirurgi-
sche Assistenten einer allgemeinchirurgi-
schen Abteilung als Leitfaden dafir ge-
dacht, wann welche MaBnahmen zu ergrei-
fen sind.

Die einzelnen Kapitel befassen sich mit

den folgenden Themen: prédoperative MafRk-
nahmen, Regeln fir den Operationssaal,
postoperative MaRnahmen, Wasser- und
Elektrolythaushalt, Intensivpflege, admi-
nistrative MaBnahmen, Daten, Arznei-
mittel.

Die Absicht des Autors ist, einen logisch
aufgebauten und wirklichkeitsnahen Leit-
faden zu Verfiigung zu stellen, mit dessen
Hilfe Entscheidungen uber das praktische
Vorgehen getroffen werden kdnnen.

A. Hamvas

W. Lindig und G. Rothe

Das frithe Bronchialkarzinom

Eine Synopsis vom Katasterschirmbild bis zum Resektionsprédparat

Johann Ambrosius

Barth, Leipzig 1973. 418 Seiten mit 426 Rdntgenbildern und 60

Abbildungen. Preis M 186,—

Die rapide und uberall beobachtete
Zunahme des Bronchialkarzinoms mit aus-
gesprochener Bevorzugung der Méanner und
die bestlrzende Entdeckung, daB es sich
bei seiner Erkennung meist schon als in-
operabel erweist, lieRen den Ruf nach einer
Frihdiagnose laut werden.

Es lag daher auf der Hand, daB die
guten Erfahrungen der Rdéntgenreihenun-
tersuchungen bei der Tuberkulose dazu
anregten, katastermdaRige Schirmbildunter-
suchungen auch fir die Fruherkennung des
Bronchialkarzinoms einzusetzen.

Das Ziel der Autoren ist, die in 10jahri-
ger Zusammenarbeit zwischen Chirurgen
und Phthisiologen gewonnenen Beobach-
tungen anhand von konkreten Beispielen
einem groBeren Kreis von Interessenten
vorzulegen.

Folgende Thesen werden in der Mono-
graphie betont:

1. katasterméaRige Schirmbildreihen-
untersuchungen in mindestens einjéhriger
Folge vom 40. Lebensjahr sind das bisher
erfolgreichste Mittel zur Erfassung eines
Frihkarzinoms.

2. Katasteruntersuchungen kommen

Uberwiegend den peripheren Lungenkreb-
sen zugute, die im wesentlichen die soge-
nannten »Katasterkrebse« ausmachen.

3. Der fruher als Prototyp angesehene
zentrale Hiluskrebs tritt gegeniuber dem
peripheren Bronchialkrebs deutlich zurick.

4. Durch Verwendung eines zweiten
Strahlenganges lassen sich die Ausleseer-
gebnisse erheblich verbessern.

6. Die Katasterkrebse erreichen die bis-
her héchste absolute und relative Heilungs-
ziffer.

6. Eine Verbesserung der Erfolgsstati-
stik kann durch eine Weiterentwicklung
der operativen Technik nicht erhofft wer-
den, sondern nur durch eine weitere Ver-
besserung der Friuhdiagnose.

7. Vom 65. Lebensjahr ab féllt die
Prozentziffer der resezierten Patienten
Steil ab, so daB eine Begrenzung des Kata-
sterschirmbilds Uber die Ergebnisse der kli-
nischen Rontgenologie bis zum farbigen
Resektionspréparat.

Das zweisprachige (deutsch und eng-
lisch) Buch wird Chirurgen, Phthisiologen
und Pathologen von groBem Nutzen sein.

l. Besznyak
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L. Demling, M. Crassen P.

und Friuhmorgen

Atlas der Enteroskopie

Endoskopie des Diunndarms und Dickdarms, retrograde Cholangio-Pancreatico-
graphie
Springer Verlag, Berlin —Heidelberg—New York 1974. 252 Seiten mit 289 Abbildungen.

DM 228,-

Der vorliegende Atlas befalRt sich mit
den Fortschritten der modernen gastro-
enterologischen Endoskopie. Sie betreffen
den Diunndarm vom Duodenum bis zum
Tleum und das gesamte Kolon. Wé&hrend
vor etwa dreiJahren grofle Teile des Darm-
kanals einer direkten Betrachtung noch
nicht zugénglich waren, kann man heute
von der Speiserdhre bis zum After jegliche
Region optisch und bioptisch untersuchen,
sei es durch Kombination von Entero-
skopie und Koloskopie oder mit Hilfe der
peroralen Entero-Koloskopie.

Entziundliche oder peptische Lé&sionen,
Tumoren, Divertikel und Stenosen kdnnen
gesehen und histologisch Uberprift werden.

Neu ist die Darstellung des bilidren und
pankreatischen Gangsystems mit Réntgen-
kontrastmitteln Uber die endoskopisch in-
tubierte Papilla Vateri.

Us $ 87.80

Erstmalig wird das Gangsystem der
Bauchspeicheldrise der préoperativen
Réntgenuntersuchung  zugénglich; die
Methode kann mit mesenterialer Angio-
graphie kombiniert werden.

Bei der Differentialdiagnose des Ver-
schluBikterus bedeutet die retrograde en-
doskopische Fillung des bilidren Systems
einen wesentlichen Fortschritt, da das Ver-
fahren gegentber der perkutanen und lapa-
roskopischen Cholangiographie sehr scho-
nend ist.

Der Atlas zeigt ausgezeichnet die Mdg-
lichkeiten, welche sich durch die Weiter-
entwicklung der Duodenoskopie, Jejuno-
lleoskopie und Koloskopie der darztlichen
Téatigkeit er6ffnet haben.

J. Papp

J. G. Raffensferger, R. A. KEELER und R. Monoapa

Das akute Abdomen im Neugeborenen- und Kindesalter

Deutsche Ubersetzung von P. Schweizer

F. K. Schattauer Verlag G. m. b. H., Stuttgart

1974. 139 Seiten mit 79 Abbildungen.

DM 39,—

Die korrekte Diagnose einer akuten
Erkrankung des Bauches h&dngt mehr als
bei vielen anderen Erkrankungen vom
gesunden Menschenverstand und von der
Geschicklichkeit des Kinderarztes ab als
von einem Labor. Ein akut erkranktes
Kind bietet Probleme, denen der Arzt beim
Erwachsenen nicht begegnet. Der P&diater
muR sich aus allgemeinen unspezifischen
Zeichen, welche die Eltern beobachtet ha-
ben, eine Vorgeschichte zusammenflgen.

Das Buch ist das Resultat einer Team-
Arbeit: Chirurg, Internist und Radiologe
arbeiteten zusammen.

14 Kapitel befassen sich mit den folgen-
den Themen: Darmverschliisse des Neuge-

borenen, Abdominaltumoren bei Kindern,
freie Luftim Abdomen, Aszites,Bauchtrau-
ma beim Neugeborenen, Pylorusstenose,
Invagination, Fremdkdrper im Magen-
Darm-Trakt, Appendizitis, Magen-Darm-
Blutung, interne Erkrankungen des Bau-
ches, Schmerzen im Bereich des Skrotums,
verschiedene Erkrankungen des Bauches.
Im vorliegenden Buch ist eine Flle
von Fakten und praktischen Hinweisen in
manchmal unkonventioneller Weise darge-
stellt, die von einem hohen MaR kritischer
Erfahrung zeugt und nicht nur dom jungen
Mediziner von Nutzen sein kann.

L. Ttjrai
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Intra- und postoperative Zwischenfélle

Ilhre Verhitung und Behandlung

Herausgegeben von G. Brandt, H. Kunz und R. Nissen

Band

v

Bearbeitet von 13 Autoren. Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1974. 363 Seiten mit 239
Abbildungen. DM 148,—

Das Problem der intra- und postoperati-
ven Zwischenfdlle hat eine zusétzliche
Bedeutung gewonnen durch die vielen und
in der Regel unberechtigten, aber an Zahl
stdndig zunehmenden Kunstfehlerbeschul-
digungen. Hinweise auf Vermeidung von
Irrtimern sind darum ebenso wichtig, wie
die methodischen MaBnahmen zu ihrer
Beseitigung.

Der erste Teil (»Neurochirurgie«) be-
schrankt sich auf die wichtigsten neuro-
chirurgischen Eingriffe. So wird auf Opera-
tionsmethoden, die spezielle Erfahrungen
und ein spezielles Instrumentarium vor-
aussetzen, nicht eingegangen.

Da der Beitrag in erster Linie prakti-
schen Zwecken dient, werden im allgemei-
nen nur die haufigeren und nicht alle in
der Literatur mitgeteilten seltenen Kompli-
kationen erwéhnt. Zahlen zur Operations-
letalitat, die Aufschlusse uber die Gefahr-
lichkeit eines Eingriffs bieten kdnnen,
beziehen sich nichtaufden &uRerstseltenen
exitus in tabula, sondern auf Todesfélle
in den ersten 4 postoperativen Wochen.

Die Autoren des zweiten Teils (»Plasti-
sche Chirurgie«) sind der Ansicht, dal in
einem  Schwerpunktkrankenhaus anna-
hernd 10% aller Operationen plastisch-
chirurgische Eingriffe betreffen. Diese die-
nen in der Uberwiegenden Zahl der Her-

stellung oder Wiederherstellung von norma-
len anatomischen Verhéltnissen und Funk-
tionen von angeborenen oder durch Krank-
heit, Alter, Verletzung und Krebs erworbe-
nen auBeren Form- und Funktionsstérun-
gen. Es handelt sich also dabei vorwiegend
um Operationen im Bereich der »externen«
Pathologie, bei denen zu den Spezifischen
Komplikationender plastisch-chirurgischen
Verfahren stets auch noch die allgemein-
chirurgischen Zwischenfalle, wie sie in den
verschiedenen Kapiteln abgehandelt wor-
den sind, in Betracht gezogen werden
mussen.

Der dritte Teil ist der Kinderchirurgie
gewidmet: Vor- und Nachbehandlung,
Zwischenfdlle bei S&uglings- und Kinder-
narkosen, Tracheotomie, Chirurgie der
Thoraxwand, der Lunge und des Herzens,
der groBen GefidRe, des Osophagus, des
oberen und unteren Magen-Darm-Traktes,
Eingriffe an der Leber, der Milz, am Pan-
kreas und an den Gallenwegen, Sowie am
Harntrakt; postoperative Peritonitis und
postoperativer lleus.

Es kann mit Sicherheit angenommen
werden, daB dieser letzte Band eine ebenso
gute Aufnahme finden wird, wie die vor-
angegangenen drei Bénde.

J. Toth

g* Acta Chiruryica Academiae Scientiarum Hunyaricae 16, 1975
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30jahrige Erfahrungen mit der operierten und
nicht operierten Nierendystopie

Von
A. Csontai, E. Rosdy und J. Téth

Urologische Klinik der Medizinischen Universitdt Semmelweis,
Budapest

(Eingegangen am 2. November 1973)

Im Laufe von 30 Jahren wurden an der Klinik 138 an Nierendystopie
leidende Patienten behandelt. Bei der Aufarbeitung des Materials, wobei operierte
und nicht operierte Félle separat bewertet wurden, konnte festgestellt werden,
daB die Verdnderung in beiden Gruppen hauptsdchlich nach dem 20. Lebensjahr
erkannt wird. Nebst regelméaRiger Kontrolle kann die MiRbildung auch konservativ
behandelt werden, und auch die chirurgische Lésung soll méglichst eine konserva-
tive sein. Die Diagnostisierung ist wegen der atypischen Beschwerden bzw. des
symptomarmen Verlaufs schwierig.

E)ie Entwicklungsanomalien des Urogenitalapparats stehen mit ihrer
10%igen Héaufigkeit ziemlich vorne in der Reihe der MiBbildungen. Etwa die
Halfte der Verdnderungen betrifft den oberen Trakt und innerhalb dessen ge-
sellt sich zu nahezu 40% s&mtlicher Nierenkrankheiten eine Entwicklungs-
anomalie [2, 4, 5]. Da diese pathologischen Erscheinungen durch Symptom-
armut und atypische Beschwerden charakterisiert sind bzw. die Gesamtnieren-
funktion zu Beginn nicht beeinflussen, kénnen sie wegen ihrer Spéatwirkungen
und den Rehabilitationsschwierigkeiten ein ernstes Problem bedeuten.

Unter Nierendystopie versteht man eine nicht an ihrer gewohnten Stelle,
sondern irgendwo anders liegende Niere; die Anomalie kann einseitig, beid-
seitig, einfach oder gekreuzt sein, ihrer Lokalisation entsprechend unterscheidet
man lumbale, lumbosakrale, sakrale oder selten auch thorakale dystopische
Nieren. An der rechten Seite meldet sich die MiBbildung héaufiger als an der
linken [1, 4, 5, 7, 8].

Die Verdnderung ist seit langem wegen der relativen Symptomfreiheit
aber hauptséchlich nur aus Sektionsbefunden bekannt. Den ersten, in vivo
diagnostizierten Fall hat Honh1 1828 [7] verdffentlicht. Die Entwicklung der
diagnostischen Mdglichkeiten brachte es mit sich, dal eine stets zunehmende
Zahl der Nierendystopien bereits frih erkannt wird und in Mitteilungen und
zusammenfassenden Arbeiten eine Besprechung findet [2, 3, 4, 5, 8, 12]. In
letzter Zeit stehen nebst anatomischen, pathologischen und diagnostischen
Fragen die Frihdiagnose, die Therapie der Wahl sowie die Rehabilitations-
maoglichkeiten im Vordergrund des Interesses.

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungarica e 16, 1975



118 A. Csontai und Mitarb. : Nierendystopie

Material

Die Grundlage vorliegender Arbeit bilden die 138 Nierendystopieféalle, die an
unserer Klinik zwischen 1944 und 1973 unter Behandlung standen; was die anatomischen,
entwicklungsphysiologischen, pathologischen sowie diagnostischen Methoden anbelangt,
sei auf die Handblcher bzw. Mitteilungen hingewiesen [2, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 13, 16]. Die
meisten unserer Patienten waren Frauen, es dominierte die einseitige — vor allem die
rechtsseitige — Nierendystopie. Am h&ufigsten kam die lumbosakrale Form vor, wahrend
sich des chirurgische Eingriff in erster Linie bei der sakralen Dystopie fir erforderlich
erwies (Abb. 1).

Anzahl der Félle
cl/

$
Einseitig
Linksseitig
Rechtsseitig
Beidseitig
Gekreuzt
Lumbal
Lumbosakral
Sakral
Steril
Infiziert
Nicht operiert
Operiert
Lumbal
Lumbosakral
Sakral
Kontrolliert

Age. 1. Krankenmaterial

Laut der Literaturangaben und unserer Beobachtungen werden durch die dysto-
pische Niere oft keine charakteristischen Symptome verursacht, so daB die Verédnderung
entweder im Laufe einer allgemeinen oder einer urologischen, eventuell wegen Begleit-
komplikationen indizierten LTntersuchung entdeckt wird. Damit kann die Tatsache
erklart werden, dal die genaue Diagnose meistens nur im 3. Jahrzehnt oder noch spéter
gestellt wird, in unserem Material wurde die Anomalie meistens zwischen dem 20. und
50. Lebensjahr entdeckt (Tab. I). Selbstverstdndlich beansprucht eine symptomfreie,
bei &lteren Patienten entdeckte, anomal lokalisierte Niere im allgemeinen keine Be-
handlung.

Bgei der Mehrzahl unserer nicht operierten Patienten fand die Untersuchung wegen
unsicherer, stumpfer Lendengegend- und Unterbauchschmerzen statt. Der Harnbefund
war in den meisten Fallen negativ, die Ausscheidungsurographie zeigte, von der lokalen
Anomalie abgesehen, keine andere Abweichung. In 12 Féllen meldete sich als erstes
Symptom Hé&maturie, in 6 Fallen handelte es sich um seit Jahren bestehende Darm-
beschwerden von unbekannter Atiologie, wahrend 3 Patientinnen zuerst wegen des Ver-
dachts eines gyndkologischen Tumors untersucht worden sind. Bei Obstipation von
ungeklarter Atiologie empfiehlt es sich auch die Mdglichkeit einer linken sakralen
Dystopie zu erwégen, weil durch diese Verdnderung unter Umstdnden eine Sigma-
Rektumkompression verursacht wird. In Ausnahmsféllen, wenn den kurzen Ureter
eine prall gefillte Darmschlinge eine Zeit lang komprimiert, kdnnen in Begleitung von
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Tabelle |

Altersverteilung

Alter (Jahre) Operiert Nicht operiert
Ménner Frauen Ménner Frauen
1—10 — - -
11—20 5 — 3
21—30 3 7 7 14
31 40 5 8 7 12
41-50 2 2 6
51—60 5 3 5
61—70 — 1 5
71 — — 5
Insgesamt 20 21 38 59

Blasengegendschmerzen und Miktionsbeschwerden nierenkolikartige Beschwerden auch
ohne einen Nierenstein auftreten [7]. In 6 Fdallen wurde anhand der Symptome noch
vor der Diagnostizierung der dystopischen Niere die Appendektomie durchgefihrt:
Selbstverstandlich zeigte aber der entfernte Wurmfortsatz bei der histologischen Unter-
suchung keine entzindlichen Erscheinungen, und auf diese Weise kam es zur KI&-
rung der tatsdchlich vorliegenden Verdnderung. Unsere Analyse erstreckte sich auch
auf die Registrierung des Blutdrucks: In 9 der 97 nicht operierten Féallen lag der Blut-
druck hoher, als der dem Alter entsprechende Durchschnittswert. Bei Schwangeren ver-
mag die vor dem Promotorium liegende Niere ein Geburtshindernis zu verursachen [14].
Im Laufe der Nachuntersuchungen wurde Uber 41 Entbindungen berichtet, 32 verliefen
per vias naturales, in 9 Fallen kam es zu einem Kaiserschnitt. Haufig gesellt sich zur
Verdnderung auch eine andere Entwicklungsanomalie, vor allem im Bereich des Genital-
apparats (Scheidenaplasie, Hypospadiase, Kryptorchismus usw.)

Bei unseren operierten Patienten meldeten sich die Symptome in etwas ausgeprég-
terer Form, obwohl der chirurgische Eingriff im allgemeinen zwischen dem 20. und 40.
Lebensjahr stattfand. Die Operation indizierte entweder eine organische Ursache (Stein,
Pyelonephritis, zerstdrte Niere), oder ein subjektiver Faktor (Arbeitsunfahigkeit verur-
sachende Schmerzen).

Die Verteilung der durchgefiihrten Operationen war wie folgt:

Nephrektomie 23 Falle
Pyelotomie 12 Falle
Achsenrotation 4 Félle
Ureterotomie 1Fall
Resektion einer Nierenhalfte 1Fall

Kontrolluntersuchungen

In 117 der 138 Fallen bot sich eine Mdéglichkeit zur Kontrolluntersuchung
(physikalische, Laboratoriums- und Ro&ntgenuntersuchung). Bei der nicht
operierten Gruppe konnte festgestellt werden, daB die Beschwerden in mehr
oder weniger schwerer Form auch weiterhin bestanden, oder sogar stérker
wurden, die Nierenfunktion sich aber im wesentlichen nicht verschlechterte.
Bei den Patienten bestand im allgemeinen eine Pradisposition zu Zystitis bzw.
Pyelonephritis, durch eine gezdgerte, gezielte Desinfizienttherapie kann aber
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ein stationédrer Zustand erreicht werden: bei unseren Patienten war die Ope-
ration auch spdter nicht erforderlich.

In den eine Operation beanspruchenden Féllen bestrebten wir die kon-
servative chirurgische Ldsung, was aber nicht immer zu verwirklichen war.
Bei den nephrektomierten Patienten war bei der Kontrolluntersuchung voll-
kommene Beschwerdefreiheit zu verzeichnen, 8 der konservativ operierten
Patienten heilten, bei den Ubrigen blieben stumpfe Schmerzen und zeitweise
rezidivierende Pyelonephritis zurlick, einer Nephrektomie war aber nie er-
forderlich. Die in 9 Féllen Vorgefundene Hypertonie hdrte nach der Nieren-
entfernung auf und auch bei der Kontrolluntersuchung waren normale Blut-
druckwerte zu registrieren.

Besprechung

Im Laufe von 30 Jahren standen wegen Nierendystopie 138 Patienten
unter Behandlung. Unsere Erfahrungen sprechen dafiir dafl die priméren
Beschwerden zumeist nicht durch die Lagenanomalie der Niere verursacht
werden und die Veranderung im Laufe einer allgemeinen Untersuchung oder
beim Auftreten von Komplikationen entdeckt wurde. In der Mehrzahl unserer
Falle wurde die Entwicklungsanomalie nach dem 20. Lebensjahr diagnostiziert.
Insofern keine Destruktion vorliegt, der Harnbefund negativ ist und die
Pyurie durch konservative Behandlung behoben werden kann, darf die dysto-
pische Niere nicht operiert werden. Kleinere Abweichungen, wie z. B., durch
Rotations- oder GefédRanomalie bedingte Harntransportstdrungen bilden eben-
falls keine Operationsindikation, sie beanspruchen nur eine regelméafiige Kon-
trolle, da ja die postoperative Funktion dieser Nieren hinter der von Nieren
ohne Entwicklungsanomalie stets Zuriickbleiben wird. Die Steinentfernung
ist indiziert, wenn aber die Niere nur auf Kosten einer Polresektion oder eines
ausgebreiteten Substanzverlustes gerettet werden kann, und insofern auf der
kontralateralen Seite intakte Verhaltnisse vorliegen, ist die unbedingte For-
cierung einer konservativen Losung unrichtig. Wegen der sekundéren Infektio-
nen sollten bei dystopischer Niere Pyelumplastiken (pyeloureterale- oder
ureterovesikale Grenze) mdglichst vermieden werden. Bei dem gemeinsamen
Vorkommen von Nierendystopie und Hypertonie sind die Indikationen der
Nephrektomie dieselben, wie bei anderen renalen Hypertonien, obwohl die
durch GeféRanomalie verursachten Krankheitsbilder h&ufiger Vorkommen.
Die sich im Falle einer anomalen Nierenlage meldende Pyelonephritis kann
medikamentds auch ohne eine andere, zur Infektion pradisponierende Ursache
schwer beeinfluflt werden. Angesichts der Infektionsgefahr darf die retrograde
Pyelographie zur Identifizierung einer im Bauch palpierbaren Resistenz oder
zur weiteren Klarung des sich bei der Urographie erhobenen Nierendystopie-
Verdachts nur anhand ernster Erwdgungen bzw. im Falle absoluter Notwendig-
keit durchgefihrt werden.

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 16, 1975



A. Csontai und Mitarb. : Nierendystopie 21

Literatur

1. Abeshouse, B. S.: Amer. J. Surg. 73, 124 (1947).

2. Babics, A.: Urol6égia. Medicina, Budapest 1965.

3. Bdewbll,R. G.,, Kent, S. G.: Brit. J. Urol. 31, 254 (1959).

4. Campbell, M. F., Harrison, J. H.: Urology. Saunders Co., Philadelphia 1970.

5. Handbuch der Urologie (Alken—D ix—Goodwin—W eyrauch—W ildbolz). Springer
Verlag, Berlin—Heidelberg—New York 1968 Bd. V II/1

6. Kalo, A.: Z. urol. Chir. Orig. 28, 12 (1930).

7. Karschulin, O.: Z. urol. Chir. Orig. 34, 157 (1932).

8. Lini, Gy ., Baranyai, E.: Magy. Seb. 8, 318 (1955).

9. Nalle, B. C,, Crowell, J. A, Lynch, K. M.: J. Urol. 61, 862 (1949).

10. Posta, B.: Magy. Seb. 8, 136 (1955).

11. Schiefer, E.: Urol6giai rontgendiagnosztika. Tudomanyos Koényvkiadé, Buda-

pest 1950.
12. Stevens, A. R.: J. Urol. (Baltimore) 37, 610 (1937).
13. Szporny, Gy., Pintér, J., Toth, F., Varga, S.: Magy. Seb. 24, 252 (1971).
14. Thompson, G. J.: Surg. Gynec. Obstet. 64, 935 (1937).
15. Végh, E.: Gyermekgyo6gyaszat 19, 567 (1968).
16. Wilmer, H. A.: Urol. (Baltimore) 40, 551 (1938).

Thirty years experience with operated and non-operated
dystopic kidney

By
A. Csontai, E. Rosdy and J. Toth

One hundred and thirty-eight patients with dystopic kidney were followed-up
for 30 years. The operated and non-operated patients were considered separately. The
condition manifested itself mostly after the age of 20. Under regular medical control,
the condition can be treated by conservative methods. The possibility of an ectopic
kidney should be thought of even when complaints are not typical or there are few
symptoms.

30-neTHMe HabNwAeHWs, chenaHHOe Yy OMNepuMpoBaHHbIX  MHEOMNEPUPOBAaHHbIX
60/bHbIX ANCTOMNYECKO MOUKOIA

A. YOHTAMW, 3. POWLAN u A. TOT

ABTOpPbI NPOBOAUNM A06GaBoYHOe o6cnefoBaHue 138 60MbHBIX AUCTOMMYECKOW MOYKOI M3
nepcnekTusbl 30 neT. [aHHble ONepUpoBaHHbIX U HEOMEPUMPOBAHHbLIX BGOMbHLIX OHW OLEHWUN
060c06/1€H0. [lMarH03 aToro U3MeHeHUs NOCTaBUAM B 060MX rpynnax nocne 20-1eTHEro Bo3pacra.
ABTOpbI NOAYEPKMBAIOT, UTO HA OCHOBE WX KIMHWYECKOTo MaTepuana JUCTONUYECKYH0 NMOYKY npu
CUCTEMATUYECKOM KOHTPO/E B 6ONMbIUIMHTBE C/Y4YaeB MOXHO /IeYNTb KOHCEPBATUBHbIM METOLOM.
MoCKoMbKY MPUXOAMTCS MPOWM3BECTM OMepauuio, aBTOpbl CTapaloTCs BblGpaTb KOHCEpBaTUHOE
pelleHuWe, 04HAKO TONbLKO A0 TaKOi cTeneHM, KOTOpas elie None3Ho Ans 6onbHOro. OHU o6pa-
LaloT BHUMAHUE Ha TO, YTO 3TO U3MEHeHUe CnedyeT UMeTb B BUAY AaXe MPU HaNUuUM HEeTUMNY-
HbIX Xano6 MMM He3HaYUTeNbHbIX CUMMNTOMOB.
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Changes in Blood Coagulation due to Pancreas
Transplantation in Dogs

By
0. Atrant, L. Fratjtner, Gy. Book and J. Mérei

First Department of Surgery, Semmelweis University Medical School,
Budapest

(Received February 20, 1974)

Blood coagulation was studied in the course of 11 pancreatectomies and 7
pancreas transplantations. Comparison of the postoperative changes in the fibri-
nogen level suggested the important role of the normal pancreas in fibrinogen
generation. Investigation of the indices of the coagulation and fibrinolytic system
revealed in the post-transplantation period a shift in the activity of the coagula-
tion indices towards hypercoagulability. The increased fibrinogen level, the in-
hibited fibrinolysis and the elevated activity ofthe coagulation factors are assumed
to be responsible for the high incidence of thrombotic complications associated
with transplantation of the pancreas.

Thromboembolic complications are more frequent after experimental
pancreas transplantation than in the course of other organ transplantations.
The complication is ascribed to haemodynamic and anatomical changes at the
arterial and venous anastomoses [2, 18]. While several papers have dealt with
coagulation disorders occurring during both experimental and human kidney,
liver and other organ transplantations [3, 10, 14], no data were found on
coagulation tests in relation to pancreas transplantation.

We have therefore undertaken to study the coagulation disorders occur-
ring during heterotopic pancreatoduodenal transplantation.

Material and Method

The experiments were carried out on mongrel dogs of either sex weighing 15 to
25 kg. The animals were anaesthetized with 0.04 g/kg of intravenously administered hexo-
barbital and intubated besides spontaneous breathing.

The animals were divided into three groups:

1. Four dogs were subjected to a sham laparotomy.

2. Eleven animals were pancreatectomized according to Markowitz’s [17] leav-
ing the duodenum intact. In this group the aim was to demonstrate the effect of pancrea-
tectomy on coagulation.

3. Hétérotopie pancreatoduodenal transplantation was performed in 7 dogs. The
graft was prepared by the slightly modified method of DelJode and Howard [4, 8]
and implanted into a subcutaneous pouch in the iliac fossa. The blood supply of the
graft was ensured by end-to-side anastomoses between the aortic patch containing the
coeliac and the superior mesenteric arteries and the recipient’s femoral artery, and
between the portal and femoral veins. The original pancreas of the recipient was removed
by Markowitz’s method immediately after transplantation.

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 16, 1975



124 O. Alant et al. : Pancreas Transplantation

Viability and functioning of the graft was assessed by means of arteriography
and scintigraphy [8], as well as by laboratory tests of the parameters characteristic of
the endocrine and exocrine activity of the pancreas [7].

Blood coagulation was tested in every animal immediately before and after the
operation, and then every day.

Recalcination time and the prothrombin complex (Quick-time) were determined by
a method modified by us [12].

The thrombin generation test was carried out according to Gerendas [9] and the
amount of liberated thrombin expressed in N. I. H. units.

Thrombin-coagulation time was determined according to Veltkamp et al. [11] or
according to our own method [12].

Thrombin time was determined with toluidine blue and/or protamine sulphate as
described previously [12]. The difference between the results of the two last tests might
indicate the effect of exogenous heparin and heparin-like antithrombins.

The fibrinogen level was determined both gravimetrically [12] and photometri-
cally [5].

Y [F]or the assessment of the degree of fibrinolysis, the euglobulin lysis time (ELT)
was determined according to VON Kattlla [15, 17].

The platelet count was estimated under a phase contrast microscope according
to Feissly and Lttdin [6, 16].

Coagulation was inhibited by the addition to 8 ml of blood of 2 ml of a 3.8%
sodium citrate solution. The tests were carried out directly after sampling.

Results
Results are summarized in Tables I, Il and II1I.
Table 1

Coagulation parameters in the sham-operated group

Before After Postoperative day
Parameter
operation 1st 2nd 3rd 4th 5th
Recalcination time,
sec 211 218 245 250 223 223
100% 103% 116% 118% 105% 105% —
Prothrombin time, sec 8.3 8.7 11 11.7 10.3 10.7 -
100% 105% 132% 140% 124% 129% —
Thrombin time, sec 24.7 24.2 25.5 25.3 23.3 23.7 -

100% 98.3% 103.4% 102.7% 04.6% 36.30/0 —
Thrombin generation,
N. I. H. unit 17.6 174 13.2 16.2 14.3 16.9
100% 99.2% 75.5% 92.1% 81.2% 96.0% —
Difference in thrombin
time and toluidine

blue time, sec 7.6 7.2 8.0 8.3 5.6 6.5
100% 94.6% 104.4% 108.4% "4.0% 84.9% —
Fibrinogen,
mg/100 ml 276 344 536 718 733 604

100% 124.4%  194.9%  260.1%  2655%  220% —
Fuglobulin lysis time,
sec 40 35 70 136.7 73.3 62.5
100% 87.5%  175% 341.8%  183.3% 156.3% —

The upper figures are mean values, the lower ones the means in percentage of the
initial value.
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Coagulation parameters in the panereateetomized group

Parameter
Recalcination time,
sec
Prothrombin time, sec
Thrombin time, sec

Thrombin generation,
N. I. H. unit

Difference in thrombin
time and toluidine
blue time, sec

Fibrinogen,
mg/100 ml

Euglobulin lysis time,
sec

O. Alant et al.: Pancreas Transplantation

Table Il

Before After
operation

219 250

100% 114%

9 9.9
100% 108.9%
26.3 26.9
100% 102.3%
115 10.4
100% 90.6%
8.3 8.6
100% 103.6%

286.9 217

100% 77.8%
54.5 25

100% 45.9%

1st

255

116%
11.2

123%
245
93.2%

10.2

88.4%
71

85.5%

478.6
177.2%

112.2
205.9%

Postoperative day

2nd

232

106%
11.3

124%
22.8
86-7%

13.9
120.5%
6.5

78.3%

448.8
158.1%

91.7
168.3%

3rd

229

104%
15

165%
23.2
88.2%

17.2
149.1%
5.8

69.9%

391.2
161.2%

109.0
200.0%

4th

241

110%
16.6

182%
23.6
89.7%

11.7
101.6%
6.6

80.3%

364
125.5%

68.30%
125.30%

125

5th

282

1290%
18

1980%
23.5
89.40%

8.3
72.40%

6.5
78.30%

132
47.80%

37.5
68.8%

The upper figures are mean values, the lower ones the means in percentage of the

initial values.

Table 111

Coagulation parameters in the transplanted group

Parameter
Recalcination time,
sec
Prothrombin time, sec
Thrombin time, sec

Thrombin generation,
N. I. H. unit

Difference in thrombin
time and toluidine
blue time, sec

Fibrinogen,
mg/100 ml

Euglobulin lysis time,
sec

The upper figures are mean values,

initial values.

Before After
operation
218 327
100% 149%
10.7 18.4
100°% 172°%
26.2 80
i00°% 305.3°%
17.8 15.2
100% 85%
8.6 41.6
100% 483.7%
284 328.6
100% 116%
45 14
100% 31%

1st

266

122%
13.3

124%
24.8
94.6%

14.0

78.7%
5.0

58.1%

586
215%

68
151%

Postoperative day

2nd

220

101%
12.6

118%
19.2
73.3%

17.5

98%
3.3

38.4%

916
319%

62
138%

3rd

150
68%
10.5
98%
19.0
72.4°%

30.3
169.6%
4.0

46.5%

1308
403%

45
100%

4th

5th

the lower ones the means percentage of the
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Recalcination time and the prothrombin complex

Figure 1shows the recalcination and prothrombin times in seconds, be-
fore and after the operation and on the first four postoperative days. Recalcina-
tion time was practically identical in the control and in the pancreatectomized
group. In the transplanted group, recalcination time was prolonged during
operation and considerably shorter in the postoperative period.

Prothrombin time was prolonged during operation in every group; the
prolongation was somewhat less in the control and in the pancreatectomized
groups and more marked in the transplanted group. After operation, prothrom-
bin time was prolonged in the control and pancreatectomized group and short-
ened in the transplanted group.

Thrombin time and thrombin generation

The quantity of thrombin (in N. I. H. units) liberated during thrombin
generation and changes in thrombin time are shown in Fig. 2 in percentage
of the initial values.
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Difference between thrombin time
and thrombin time with toluidin blue

Thrombin time was protracted during operation in the transplanted
group and the liberated quantity of thrombin decreased. After operation,
thrombin time was reduced and increasing quantities of thrombin were liber-
ated during thrombin generation.

Difference between thrombin time and toluidine blue time

The results obtained by the two different methods of thrombin time de-
termination are shown in Fig. 3. Their difference increased in the course of
transplantation and decreased considerably in the postoperative period.

Fibrinogen level and fibrinolysis

Figure 4 shows the fibrinogen level and the fibrinolysis (euglobulin lysis)
time in percentage of the initial values.

In the pancreatectomized group, the fibrinogen level decreased during
operation, while it increased in the sham-operated and transplanted groups.
It then rose in all the three groups at the beginning of the postoperative period
and continued to increase in the transplanted and control animals. In the same
period the fibrinogen level underwent a considerable and gradual decrease in
the pancreatectomized group.

During operation, fibrinolysis was enhanced in all the three groups. After
operation it was inhibited most markedly in the control animals, less in the
pancreatectomized and least in the transplanted group.

The platelet count showed no significant deviation from the normal

(Fig. 4).
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Discussion

In earlier experiments, in the course of 10 transplantations thrombotic
complications ensued in 7 cases; they finally caused a failure of the transplan-
tation [7]. Several similar observations have been reported, for instance by
Delode and Howard [4] who lost 9 of their 21 experimental animals because
of thrombotic complications in 48 hours, while Seddon and Howard [21]
lost 8 of 10 animals for the same reason, and Huguet et al. [13] observed
thrombosis in 4 of 8 animals in 24 hours.

The present experiments revealed a considerable difference in the
changes of the coagulation system during and after operation. During the
operation period the coagulation parameters were practically constant in the
control and of the pancreatectomized groups, while a hypocoagulability mani-
festing with a protracted thrombin time was found in the transplanted group.
The toluidine blue time indicated that the prolongation was due to exogenous
heparin originating from the graft. Since heparin was used in its preparation
as well as during anastomosis, 300 to 600 IU of heparin may have reached the
circulation.
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Fibrinolysis was considerably elevated during the operation; the fibrino-
gen level was higher in the control and transplanted groups and lower in the
pancreatectomized animals. These changes corresponded to the increase in
fibrinolysis. In the postoperative period, the coagulation factors showed a
higher activity. Hypercoagulability was the most marked in the transplanted
group.

Fibrinolysis was less inhibited in the grafted animals which displayed
a considerable rise in the fibrinogen level as compared to the other two groups.

The difference between the grafted group and the other two groups with
respect to changes in euglobulin lysis and the fibrinogen level should be stressed.
In the control and pancreatectomized group, prolongation of the euglobulin
lysis time (inhibited fibrinolysis) was considerable with corresponding changes
in the fibrinogen level, while in the transplanted group there was an about four-
fold increase of the fibrinogen level and euglobulin lysis was less inhibited.

Comparison of these findings with those in the pancreatectomized group
where the fibrinogen level gradually decreased in the postoperative phase allows
the conclusion that the function of the normal pancreas plays an important
role in the regulation of fibrinogen production.

Summing up, postoperative changes in the coagulation and fibrinolytic
systems seem to explain the occurrence of thrombotic complications. These
are due, apart from the increase in the fibrinogen level, to the enhanced activ-
ity of the coagulation factors together with the inhibited fibrinolysis. In addi-
tion, the haemodynamic changes and the immunological disorders accompany-
ing rejection also contribute to the danger of thrombo-embolic complications.
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Blutkoagulationsverdnderungen bei experimenteller
Pankreas-Transplantation

Von

0. Arant, L. Fraxjtner, Gy. Bock und J. Mérei

Im Laufe von 11 Pankreatektomien und 7 Pankreastransplantationen bei Hunden
wurden die entstandenen Blutgerinnungsverdnderungen untersucht.

Aus den postoperativen Anderungen des Fibrinogenspiegels wird darauf gefolgert,
daB in der Fibrinogenproduktion die normale Pankreasfunktion eine bedeutende Bolle
spielt.

P In der aufdie Transplantation folgenden Phase hat sich die Aktivitat der Faktoren
des Koagulations- und fibrinolytischen Systems in Kichtung der Hyperkoagulabilitit
verschoben.

Die beobachteten Verdnderungen — der bedeutende Anstieg des Fibrinogenspie-
gels, die Hemmung der Fibrinolyse und die gesteigerte Aktivitdt der Blutgerinnungs-
faktoren — konnen fir die bei den Pankreastransplantationen h&ufig auftretenden
thrombotischen Komplikationen eine Erkldrung liefern.

M3meHeHMA CBepTbIBAEMOCTM KPOBW MOC/e Mepecagky NOMXKeNnyLo4HHOW >kesfesbl
y cobak

O. AJIAHT, /1. ®JIAYTHEP, O. BOKK un A. MEPEU

ABTOpbI U3yyYanu N3MEHEeHUs CBEPTbIBAEMOCTM KPOBM B CBA3W € 11 cnyuyasmu naHkpea-
TEKTOMWUM U 7 CAyyasmy nepecajku NoAXenyaouHOli Xenesbl.

Mpu cpaBHEHUN M3MeHEHUI cofepxaHus GuBpuHoreHa, HabMofaemMbiX Nocie onepayuu,
aBTOPbI MPULINU K 3aK/HOYEHUIO, 4TO Npu 06pa3oBaHUM GUGPUHOTEHA BaXHYI pPONb WUrpaeT,
npesnonoXnTeNbHo, HopManbHas QYHKLWUSA NOMKENYA0UYHON Xenesbl.

MN3yuas akTopbl KOArynsaynoHHON 1 pUEPUHONUTMYECKON CUCTEM OHM HALIMKW, YTO Mmocne
TpaHCMNaHTaLuu B NocNeonepayMoHHbIi NMepuoj akKTUBHOCTb (haKTOPOB KOarynsuuoHHoM cuc-
TeMbl KpPOBM CMeLaeTcs B HanpaBfeHWe TFUNepKoarynsuuoHHOCTH.

ABTOpbI CUMATAKOT, YTO 3HAUMTENbHOE MOBbILIEHWEe YPOBHA (MGPUHOTEHa, TOPMOXeHUue
(M6pPNHONN3A W MOBbILIEHHAs AKTUBHOCTbL (HaKTOPOB CBEPTLIBAEMOCTW KPOBU MpeAcTaBastoT
coGoii Takue ABMXYLLUE CUMbl, KOTOPbIE CNOCOGHLI 0GbACHUTL BO3HUKHOBEHWE TPOMGOOTUYECKMX
OC/NIOXHEHUIA, CTONb YacTo HabGNoAaeMblX B CBA3U C Nepecagkoil NoAXenyAouHOM xenesbl.

Dr. Oszkar Arant Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem
Dr. Lajos Flaittner I. sz. Sebészeti Klinika

Dr. Gyoérgy Bock H-1082 Budapest, UllGi ut 78

Dr. Janos MEREI Hungary
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Versorgung experimenteller Herzverletzimgen

Von
B. SzENTKERESZTY, |. FIURKA und IRENT MIKO

Institut fur Experimentelle Chirurgie der Medizinischen Universitat,
Debrecen

(Eingegangen am 23. Februar 1974)

Bei 15 Hunden wurden 28 Stichwunden am Herz teils mit herkémmlicher
Naht, teils mit Histoacryl-N-Blau -f- Surgicel versorgt. Die vergleichenden Unter-
suchungen zeigten, dal durch Anwendung verschiedener technischer Kunstgriffe
die Klebstoff—Surgicel-Kombination allein entsprechende Wundverschliefung
und Heilung sicherte. Auf einem umgrenzten Indikationsgebiet scheint das Ver-
fahren auch zur Versorgung menschlicher Herzverletzungen geeignet zu sein.

D ie Gewebekleber finden heute bereits fast auf einem jeden Gebiet der
Chirurgie eine erfolgreiche Anwendung [3, 4, 5, 7, 8, 10]. Mit den diesbezigli-
chen zahlreichen Experimenten und der qualitativen Weiterentwicklung des
Klebstoffes befallt sich eine fast uniiberblickbare Literatur.

Was die herzchirurgischen Beziehungen der Gewebekleber anbelangt,
stehen uns verhaltnismalRig wenig Literaturangaben zur Verfugung [1, 2, 6, 7,
9, 10, 12, 13, 14]. Die Ursache dafir liegt unseres Erachtens vor allem darin,
daB das intakte Myokard, im Vergleich zu anderen Organen, z. B. Leber,
Milz oder Pankreas leicht und mit Sicherheit verndht werden kann, wenn aber
das Myokard schwer degeneriert ist, schneiden selbst Matratzenndhte mit
Kunststoffunterlage in die fragilen Gewebe ein. Andererseits bietet sich in der
Traumatologie nebst der Versorgung der Herzverletzungen noch nicht tberall
eine Maglichkeit zur Beriicksichtigung der Funktionsschadigung des Myokards.
Bei dem ausgebluteten, sich im schweren Schockzustand befindlichen Patien-
ten ist aber zweifellos das Uberleben am wichtigsten.

Wir stellten uns die Frage, ob sich zur Versorgung der Stichverletzungen
von Tierherzen die Kombination von Histoacryl-N-Blau (Gewebekleber) und
Surgicel (selektiv oxydierte Zellulose) ohne Néahte eignen wiirde. Surgicel wurde
in unserem Institut in Kombination mit Gewebekleber erfolgreich angewendet
[2—5]. Wir betrachten Surgicel flr geeigneter als die aus dem Patienten ge-
winnbaren autoplastischen Substanzen (Muskel, Faszia, Perikard, usw.), weil
es leichter zu handhaben und fertig zu kaufen ist und so jeweils zur Verfiigung
steht. Beim Kleben ist die pordse Oberflache und die hdmostatische Wirkung
von Surgicel besonders vorteilhaft, da es der Nahtlinie leicht anhaftet, was
das gezielte Auftrdgen kleiner Klebstoffmengen auf die geeignete Stelle er-
maoglicht, und vollkommen resorbiert wird.
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Methodik

Die Experimente fanden bei 10— 14 kg wiegenden Mischlingshunden beiderlei
Geschlechts statt.

Nach Morphium-Atropin-Vorbereitung, i.v. Barbital, sodann N,0 + 02 Intra-
trachealnarkose wurde links- bzw. rechtsseitig eine Thorakotomie im V. Interkostalraum
vorgenommen. Nach subpleuraler Verabreichung von 3ml Lidocain in das obere Mediasti-
num und longitudinaler Durchtrennung des Perikards wurde das Herz mit dem Skalpell
an verschiedenen Stellen verwundet, so dal etwa 15 mm lange, durchdringende reich-
lich blutende Stichwunden entstanden. Vorhofstiche und Kammerwunden wurden unter-
schiedlich versorgt.

Zundchst wurde in die schmale Wundéffnung der Vorderwand schnell eine 8er
Naht (atraumatisches Nahtmaterial Nr. 0000) eingelegt, mit dem Finger leicht tamponiert
und mit ihrer Hilfe wurden die Wundrédnder zusammengelegt und herausgehoben. Um
zur spéteren Manipulation genigend Platz zu gewinnen, wurde an die Wundrénder vor-
sichtig eine Vorhofzange angelegt. Nach Entfernung der provisorischen Naht und Isché-
misierung der Wunde wurden die Wundrédnder zusammengelegt und mit einem doppelt
zusammengefalteten Surgicel-Lappen bedeckt, welcher in jeder Richtung um 0,5 cm
Uber die Wundrénder hinausreichte. Es folgte die Fixierung des Lappens mit in dinner
Schicht aufgetragenem Histoacryl. Im Interesse der ungestérten Wundheilung vermieden
wir, daB der Klebstoff zwischen die Wundrénder gelange, was aber nicht immer voll-
kommen zu verwirklichen war. Kurz darauf wurde die Vorhofzange vorsichtig gelockert,
etwaige perlende Blutungen durch wiederholte Abklemmung und mit Hilfe von Kleb-
stoff gestillt.

Zur Versorgung der Kammerwunden eignete sich diese Methode wegen der Dicke
der Kammerwand nicht. Die Wunddéffnung wurde mit dem Finger funktionsschonend
tamponiert, sodann etwa 1 cm vom Wundrand entfernt — dieser Abstand sicherte das
spatere Aufkleben von Surgicel — eine Matratzenndht (Nr. 000 oder 0000) eingelegt.
Der Faden wurde durch ein diinnes, 6x6 mm grofRes, weiches Gummirdhrchen gezogen
und durch den gegenilberliegenden Wundrand in der Hohe der ersten Naht herausge-
fihrt, aber nicht verknotet. Aus der entgegengesetzten Richtung wurde ebenfalls eine
Naht eingelegt und die Wundrédnder wurden durch Anspannen der beiden ungebundenen,
gekreuzten Matratzenndhte zusammengelegt. Zur Versorgung der sichtbar blutenden
Koronarzweige diente ein dem Diathermieapparat angeschaltetes Instrument. Bei der
Verletzung dicker Zweige war eine Unterbindung bzw. Unterndhung erforderlich. Sobald
die Blutung vollkommen aufhdrte, wurde die Wundlinie mit einem einschichtigen
Surgicel-Lappen bedeckt, welcher liber die Wundrdnder in jeder Richtung um 3—4 mm
hinausreichte; zur Fixierung des Lappens diente punktartig, dinn aufgetragener Kleb-
stoff (wegen der Dicke der Kammerwand hielten wir auch einen einschichtigen Surgicel-
Lappen fur ausreichend). In die Wund6ffnung wurde auch hier kein Klebstoff gestrichen.
Nach kurzer Wartezeit folgte zuerst die Lockerung, sodann die Entfernung der M atrat-
zennéhte.

Im Interesse der provisorischen Blutstillung ist die erste Aufgabe stets die rasche
Einlegung der Matratzennéhte. Insofern sich die Herzfunktion inzwischen verschlechtert,
(Blutdruckabfall, Arrhythmie, usw.) bietet sich durch Beschleunigung der Transfusion
und intrakardialer oder anderer Medikation zur Normalisierung der Herzfunktion eine
Méglichkeit. Wenn angesichts der bereits beim Operationsbeginn schwachen Herzfunk-
tion mit Herzstillstand oder Fibrillation zu rechnen ist, empfiehlt es sich die Matratzen-
nédhte provisorisch locker zu verknoten, was nétigenfalls die Durchfihrung einer Herz-
massage ermdoglicht. Unter diesen Verhéaltnissen ist die Defibrillation weniger gefdhr-
lich als die Massage, aber auch diese Manipulation erfordert mehr Vorsicht, als wenn es
sich um ein unverletztes Myokard handelt. Am Ende der Operation wird das Blut aus
Brusthéhle und Perikard sorgféltig entfernt und das Perikard mit einigen N&hten ver-
schlossen. Die Brusthdhle wird drainiert und das Drainrohr nach mehrmaligen Saugpro-
ben, nach einigen Stunden entfernt.

Im Laufe unserer Versuche trachteten wir verschiedene Stellen der Kammer zu
verwunden, damit verschiedene Koronarzweige verletzt werden. Grdofe und Richtung
der Verletzung (das Verhéltnis zur Herzachse) wurden auf eine Weise gestaltet, daR
dies moglichst die GroRe und Richtung der in der klinischen Praxis beobachtbaren Stich-
verletzungen nachahme. Es wurde stets die gesamte Wanddicke durchstochen und nur
die reichlich blutenden Wunden versorgt. — Bei einigen Versuchstieren dienten zwei
Stichwunden der Kammer zum Vergleich: Eine der Wunden wurde mit Ndhten (zumeist
genligten drei Achternéhte) die andere mit Surgicel und Klebstoff versorgt.
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Zwei Tiere erhielten noch vor Verwundung der Kammer durch die V. cava sup.
1 mg/kg Heparin, sodann unmittelbar nach Versorgung der Doppelstiche der linken
Kammer intrakardial 1/3 Ampulle Adrenalin. Durch die auf diese Weise erzielte Steige-
rung von Blutung und Herzfunktion bot sich eine Mdglichkeit zur Kontrolle der Wider-
standsfahigkeit von Surgicel und Klebstoff. Die Methode erwies sich in beiden Féllen
als zuverl&Blich, und die Ergdnzung des WundVerschlusses mit einer Naht erlibrigte sich.

Die Zahl der Stichwunden an den Herzen der 15 Versuchshunde belief sich auf
28. In 6 Fdallen wurde eine rechtsseitige und in 9 Féallen eine linksseitige Thorakotomie
durchgefihrt. Die Verteilung und die Versorgung der Verletzungen veranschaulichen die
Tabellen | und II.

Ein Tier verendete einige Stunden nach der Operation, wahrscheinlich wegen Uber-
dosierung des Narkotikums, wahrend zwei Hunde nach sechs Tagen wegen Pyopneumo-
thorax eingingen. Bei einem Tier kam es nach Versorgung der Verletzung der rechten
Kammer zum diastolischen Herzstillstand, durch Massage und intrakardiale Verabrei-
chung von CaCl2sowie Adrenalin konnte aber die Herzfunktion wieder in Gang gesetzt
werden. Bei einem anderen Hund meldete sich der Herzstillstand nach der Versorgung
der Wunde des rechten Vorhofs; durch Massage, Defibrillation und Medikamente wurde
die Herzfunktion auch in diesem Fall wiederhergestellt.

Der Abtdtungszeitpunkt der Tiere ist in Tabelle 111 dargestellt.

Der Perikardsack war sowohl bei den kurz, als auch bei den lange Uberlebenden
Tieren frei und haftete nur unmittelbar Uber der Verletzung umschrieben an. In der
Thoraxhdhle der frih abgetdteten Tiere lieR sich wenig serdse Flissigkeit vorfinden, bei
den ldnger lebenden Tieren konnte dies nicht nachgewiesen werden.

Vorerst wurden die Herzen der getdteten Tiere makroskopisch untersucht. Der
Unterschied zwischen den auf zweierlei Weisen — mit Ndhten bzw. mit Surgicel und
Klebstoff — versorgten Verletzungen desselben Herzens war bereits bei der Palpation
augenfédllig. Die Narbenmenge des geklebten Gebietes war wesentlich kleiner, als die
des genédhten. Das Perikard war Uber beiden Gebieten gleichfalls verwachsen. Unter
den 14 bewerteten Fdllen gab es 3 mit Naht versorgte, in denen in der Herzhdhle, im
Endokard ein teilweise oder vollkommen organisierter bohnengroBer Thrombus in
Erscheinung trat; in der Gruppe der geklebten Verletzungen kam nur in einem Fall ein
organisierter erbsengroBer Wandthrombus vor.

Das mit einem dunnen fibrindsen Belag bedeckte Surgicel konnte nur in den frih
getdteten Féllen von der Wundflache abgetrennt werden, darunter lieR sich in Form
eines dinnen Narbenstreifens die urspringliche Wundlinie erkennen. Nach einer Woche
konnte der bis dahin bereits eng organisierte Lappen kaum mehr entfernt werden. Bei
den am 15. Tag sezierten Tieren war die makroskopische Identifizierung von Surgicel

Tabelle |

Verteilung der Schadigungen

Anzahl der Falle Lokalisation
1 Rechte Kammer
1 Rechter Vorhof
3 Rechter Vorhof und rechte
Kammer

| Rechte Kammer:
Doppelstich
Rechte und linke Kammer
6 Linke Kammer:
Doppelstich

Insgesamt: 15
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Tabelle |l

Versorgung der Stichwunden
Versorgung Anzahl der Fille

Surgicel -f- Kleber Rechter Vorhof
Rechte Kammer

w

Linke Kammer

Naht Rechter Vorhof
Rechte Kammer 4
Linke Kammer

Naht -f- Surgicel Rechte Kammer 1

Insgesamt 28

Tabelle |11

Zeitpunkt der Totung der Tiere

Zeitpunkt der Totung Anzahl der

(Tage) Tiere
3 1
5 1
6 3
7 2
8 1

10 2

12 1

15 2

83 1

nicht mehr mdglich, in den 83tdgigen Préparaten konnten makroskopisch keine Spuren
des Surgicels bzw. des Klebstoffs entdeckt werden und sogar die Registrierung der Narben-
linie war schwierig. Lokale Infektionen oder Perikarditis kamen in keinem der Féalle
vor, obwohl weder der Klebstoff, noch das Surgicel separat sterilisiert wurden.

Unsere histologischen Ergebnisse lassen sich in folgendem zusammenfassen:

Klebeversuche

In der 3—9tégigen Friuhperiode falt die Rdnder an der Stelle des Einstichs ein
Héadmatom zusammen, das eine minimale nekrobiotische Zone umringt. Der Klebstoff
gewadhrleistet eine entsprechende Fixierung des Surgicels zum Epikard. Sowohl in der
Umgebung des Klebstoffs, als auch auf den Schichten des Surgicels minimale rundzeilige
Infiltration. Am 9. Tag treten bereits die Zeichen der Resorption von Surgicel in Erschei-
nimg und in der Umgebung des Klebstoffs setzt sich die angiofibroblastische Gewebe-
bildung in Gang.
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Abb. 1. 83tdgiger Versuch. Angiofibro- Abb. 2. 83tédgiger Versuch. Rundzeilige
blastisches Gewebe iber dem Epikard. Infiltration im Myokard in der Umge-
intaktes Myokard (H&matoxylin-Eosin- bung des Nahtmaterials (Hamatoxylin-

Féarbung, Vergr. 240 X) Eosin-Féarbung, Vergr. 180x)
Nahtversuche

Im Stichkanal werden die Randteile auch hier durch ein Hdmatom zusammenge-
faBt, das mit der Naht eingefalte Myokard ist aber nekrotisch. In der Umgebung des
Nahtmaterials rundzeilige Infiltration. Am 7.—9. Tag betrégt diese zellreiche Zone das
Vielfache des Naht-Durchmessers. Uber den auf dem Epikard befindlichen Nahtmaterial-
knoten fibrindses Prézipitat mit entzindlichen Zeichen. In der Umgebung der Faden
sind im Myokard stellenweise Mikroabszesse zu beobachten.

In der Spétperiode (83 Tage) kdnnen im Falle der mit Klebstoff versorgten Herz-
stiche die Reste der Klebstofftropfen noch erkannt werden. Die Stelle des Surgicels hat
am Epikard angiofibroblastisches Gewebe eingenommen. Im Stichkanal minimale Narben-
bildung. Intaktes Myokard.

Unsere Ergebnisse veranschaulicht Abbildung 1: Uber dem intakten Myokard
entwickelte sich anstelle des Surgicels angiofibroblastisches Gewebe. Die Lécher enthiel-
ten den Klebstoff, welcher sich im Laufe der histologischen Prozedur ausgeldst hat.
Beim gleichaltrigen Versuchstier, bei dem der Herzstich verndht wurde, bildete sich in
der Umgebung eine starke, mit rundzelliger Infiltration umgebene Bindegewebekapsel.
Das Myokard hat sich in der Umgebung der N&hte fragmentiert. Die auf dem Epikard
befindlichen Knoten umgibt ebenfalls eine starke, mit dem Epikard verwachsene Binde-
gewebekapsel. In Abbildung 2 ist ein Teil des im Myokard befindlichen Nahtmaterials
mit rundzeiliger Infiltration und dem fragmentierten Myokard ersichtlich.

Besprechung

Das Ziel unserer Tierexperimente war einen Vergleich zwischen den zwei,
zur Versorgung der Herzverletzungen dienenden Methoden — klassisches
Verfahren mit N&dhten und Histoacryl-Klebstoff -~ Surgicel zu ziehen. Die
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Ergebnisse beweisen, dall die Klebstoff -f- Surgicel-Methode ebenso zuverlaR-
lich ist, wie das Nahtverfahren. Nachblutungen kamen nicht vor. Beide Metho-
den sind technisch einfach; beim Klebeverfahren dauert die Versorgung der
Herzwunden etwas ldnger, dagegen ist aber — und das soll eigens betont
werden — die Blutungsdauer kirzer. Es geniigt ndmlich die Einlegung der
ersten provisorischen Matratzennaht dazu, dal3 sich die Blutung aufs Minimale
verringere oder aufhdre, wodurch sich eine Mdéglichkeit - und auch Zeit
zur Versorgung der eventuellen Blutung groRerer Koronarzweige bietet; wéh-
rend der Klebeprozedur, nach Einlegung der zweiten Matratzennaht, meldet
sich indessen uberhaupt keine Blutung.

Die Vorteile der kombinierten Klebstoff + Surgicel-Methode lassen sich
in folgendem zusammenfassen:

1. Wéhrend bei der Nahtmethode beim N&hen der Wundrénder beid-
seitig ein relativ breiter (5 6 mm) intakter Muskelstreifen in die Naht einge-
falBt werden muf3, weil ja sonst die N&hte einschneiden und insuffizient werden,
bleibt Klebeverfahren die umgebende Muskulatur vollkommen intakt. Hieraus
folgt, daR die Vernarbung bzw. das Infarktgebiet kleiner wird; weder ein et-
waiges Einklemmen eines neuen Koronarzweiges bzw. Reizleitungsbindels
in die Naht, noch der Umstand zu beflrchten ist, dal der Faden einschneidet
und lokale Nekrose entsteht.

2. Im Myokard bleibt kein Faden als Fremdkdrper zurick, wodurch

wie das auch histologisch zu beweisen war ausgedehnte zellige Infiltra-
tion und Gewebereaktionen verursacht werden.

3. Innenwand-Thrombushbdungen sind seltener.

4. Durch das Nahtmaterial bedingte Infektionen sind zu vermeiden.

5. Der ganze Wundheilprozel? ist mehr physiologisch, als nach Versor-
gung mit Nahten.

Damit wollen wir nicht behaupten, daf wir die Anwendung der Né&hte
ablehnen. Unser Ziel war die Aufmerksamkeit darauf zu lenken, daB das mit
Surgicel kombinierte Kleben auch ohne Né&hte eine reaktionsfreie, zuverlaR-
liche Wundversorgung bzw. Wundheilung zu sichern fahig war. Hieraus
kann gefolgert werden, daB diese Methode  vor allem in der Traumatologie
zur Versorgung der Herzverletzungen eine erfolgreiche Anwendung finden
kénnte, so z. B. bei den Stichwunden der Kammer, namentlich:

a. Im Falle eines fragilen, schlaffen, kranken Herzmuskels, wo die N&hte
unter Umsténden einschneiden,

b. Im Falle von zertrimmeinden, schrdg bzw. ungleichméfig durch-
dringenden Stichverletzungen mit ungleichmdfligen Rand, oder

c. Im Falle von schon als Schnittwunden betrachtbaren Herzverletzun-
gen, wo das die Verletzung verursachende Objekt die Herzspitze fast voll-
kommen abgeschnitten hat.
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Treatment of experimental heart injuries

Treatment of 28 stabbed heart wounds in 15 dogs was done with traditional sutur-

ing or by means of an adhesive and Surgicel. The combination of Surgicel with adhesive
ensured adequate closure of the wound and healing. The method is recommended for

the

treatment of human heart injuries in certain cases.

CpaBHUTE/bHbIE UCCNIEA0BAHUA B 06/1aCTU JIEYEHUS IKCMEPUMEHTA/IbHBIX
nopaxeHuii cepaua

Bb. CEHTKEPECTU, N. ®YPKA n N. MMKO

ABTOpaMu GblI0 NPOBEAEHO CPaBHUTENbHOE MCCNef0BaHWe MPUMEHEHUS TPagaULUOHHbBIX

WweoB unu Muctoakpun-N-6nay n Cropruuens Ans nevyeHus 28 KONOTbIX paH, HaHECEHHbIX Ha
cepaue 15 cobak. OHM HalW, 4TO MPU UCNONb30BAHUA ONpefeNieHHbIX TEXHUYECKUX MPUEMOB
KOM6UHauusa cknemsatouiero Bewectsa u Cropruuens obecneuynsaeT YA0BNETBOPUTENbHOE
3aKpbITUe 1 3a)XUBNIEHWE paHbl. ABTOPbl CYMTAIOT, YTO B XOPOLLO OFpaHNYeHHO 06nacTm nokasa-
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Auto-alloplastic Arterial Prostheses

By
Gy. Gyijrks and Gy. Bornemisza

Institute of Experimental Surgery, University Medical School,
Debrecen, Hungary

(Received March 16, 1974)

Substitution of a resected portion of the aorta by means of auto-alloplastie
tubes formed in the omentum was performed in animal experiments. The tubes
containing a fibrocollagenous polyester net behaved favourably both functionally
and morphologically. The method might find promising application in clinical use.

A rtery substitution is to some degree an unsolved problem. One of the
solutions might be the auto-alloplastic method worked out by us for arterial
[3], and several other kinds of prostheses [4, 5]. The method utilizes the ac-
ceptor’s own tissue and a plastic netting; it has ensured favourable results and
introduces into the organism a minimum of foreign material.

The literature on auto-alloplastic arterial substitution has been reviewed
earlier [6, 7]. Bartos et al. [1] performed auto-alloplastic arterial substi-
tution in situ in dogs. They found that the bed of the transplant has an in-
fluence on the texture of the new vascular wall. Later they reported on the
clinical application of the method [2]. K onraa et al. [8] replaced the abdomi-
nal aorta of dogs by auto-alloplastic tubes formed in the subcutis of the ab-
dominal wall. Arterial prostheses formed on special models were used with
success by sparks [11] both in animal experiments and in six patients. The
same author [12] described femoropopliteal bypasses formed in situ by an
auto-alloplastic material prepared silicone rod. Loose and Merguet [9] USed
sparks’ earlier method for replacement of the human superficial femoral
artery. Parsonnet etal. [10] On the basis of animal experiments recommended
for clinical application tubes reinforced with Dacron and polypropylene.

The aim of the present work is to provide more data for the clinical
application of auto-alloplastic arterial substitution.

Method

The experiments were carried out in dogs of both sexes of average weight. The
animals were anaesthetized with hexobarbital and their abdominal cavity was exposed
by median laparotomy. The polyester net tubes formed on polyethylene cylinders 5 to
7mm in diameter were implanted into the omentum, fixed with 2 to 3 stitches, and the
abdomen was then closed. These tubes were to serve later as aortic prostheses.
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Fig. 1. Angiographic picture of auto-alloplastic vascular prosthesis one year after its
implantation into the abdominal aorta

Six to eight weeks later, after opening the abdominal cavity the tubes implanted
into the omentum were exposed, the omentum was pedicled, the two ends of the tubes,
which by now were interwoven with the animal’s own tissue, were cut off and after re-
moval of the polyethylene cylinder, prepared for implantation. The section of the abdom-
inal aorta between the renal artery and the bifurcation was prepared, the side-branches
were ligated and between two clamps a 5to 6 cm long section was resected. End-to-end
anastomoses were prepared using 4 to 5 polyester No. 0 atraumatic thread between the
auto-alloplastic arterial tubing connected to the omentum by the pedicle.

Apart from local rinsing with heparin, no anticoagulant was used. The animals were
kept for three days under antibiotic protection and their peripheral pulse was checked.
Follow-up continued for one year. After angiography the animals were killed at set
intervals. At necropsy the substituted section of the aorta was carefully prepared, its
gross appearance and permeability was examined. Specimens were obtained from both
ends and from the middle of the prosthesis. For staining, haematoxylin-eosin, resorcinol-
fuchsin, van Gieson’s dye and azan were used.
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Fig.2.Vascular prosthesis with polyesternet prior to implantation. (Resorcinol — fuchsin
Van Gieson’s, X50)

Results and discussion

The fibrocollagenous tube formed on the surface and between the gaps
of the highly porous netting on the internal plastic rod was found suitable for
arterial substitution. Satisfactory vascularization was ensured by the omental
pedicle. The formation was complete in 4 to 6 weeks. The auto-alloplastic
vascular tube could easily be sutured and formed, and was resistant to pressure.

In2ofthe 15cases the tube became occluded, inthe other casesitremained
patent,as confirmedby arteriography (Fig. 1). The inner surface of the prosthesis
was lined by an intima-like coating. No degenerative changes were observed.

Histological examination revealed that the tube formed in the omentum
was more dense around the net, while the fibrous tissue on the outer and inner
surface was looser (Fig. 2). During the one year follow-up period, new tissue
layers developed on the outer and inner surfaces of the tube implanted into
the aorta. In the animals which survived for one year, a structure similar to
the vascular wall was present. The surface of the neo-intima formed after
implantation was covered by an endothelium-like layer, containing elastic
fibres, which stained dark brown with resorcinol-fuchsin and smooth muscle-
like cells with a yellow cytoplasm (Fig. 3), as already observed [6]. The middle
layer contained few cells, collagen fibres and the plastic net. On the outer
surface a loose, fibrous neo-adventitia rich in cells and profusely vascularized
had formed (Fig. 4).

We have succeeded in forming by means of the auto-alloplastic method an
arterial prosthesis which was satisfactory from both the functional and the
morphological aspect. The method seems suitable for the substitution and
bridging of medium sized arteries.
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Fig. 3. Elastic fibres and smooth muscle cells in the layers of the vascular prosthesis
near the lumen. (Resorcinol—fuchsin, Van Gieson’s, X 80)

Fig. 4. Auto-alloplastic vascular prosthesis one year after implantation. The neo-adven-
titia is rich in cells and profusely vascularized. (Resorcinol— fuchsin, Van Gieson’s, X 50)
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Neue Ergebnisse mit dem auto-alloplastischen Arterienersatz
Von

Gy. Gyurké und Gy. Bornemisza

Tm Tierexperiment wurde Aortenersatz mit im Omentum ausgebildeten Rdhren
vorgenommen. Die ein Polyesternetz enthaltenden Rdhre verhielten sich sowohl funktio-
nell als auch morphologisch einwandfrei. Ihre den klinischen Bedurfnissen adaptierte
Anwendung scheint vielversprechend zu sein.

HoBble pe3ynbTaTbl B 06/1aCTU  aBTO-a/1/I0NAACTUYECKOr0 3aMeLLeHNs  aopThbl
[ AbIOPKO 1 [l. BOPHEMMWCA

ABTOpbl MPOMU3BOAWUAN B OMbITAX Ha XWBOTHbIX 3aMelleHWe aopTbl aBTO-anNONNACTU-
UeCKUMM Tpy6KaMu, 0OPMNEHHLIMU B canbHUKe. ST Tpy6KM, cofepxaHne Takxe Qu6pPoKon-
NareHo3Hyl nonuadupHyo ceTb, MokKas3anuW GNaronpusaTHOE (YHKLMOHaNbHoe M MOpdonoru-
ueckoe nosedeHue. ABTOPbI NPUAEPXKMBAIOTCA TOTO MHEHUs, Y4TO NPUMEHeHUe 3TUX Tpy6OK Ha
npakTUKe, Moc/ie MX afantaunm K KAWHUYECKUM Tpe6oBaHWAM, MMeeT XOpoLiue NepcrnekTUBbI.

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem
Kisérletes Sebészeti Intézet
H-4012 Debrecen 12, P. O. Box 18, Hungary

Dr. Gyo0rgy Gyurke
Dr. Gyorgy Bornemisza
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Treatment of Gastric, Intestinal and
Hepatic Injuries with Collagen and Adhesive
By
Gy. Bornemisza, 1. Furka and Iren Miko

Institute of Experimental Surgery, University Medical School,
Debrecen, Hungary

(Received March 16, 1974)

Gastric, intestinal and hepatic injuries induced in dogs were treated with
a collagen preparation and an adhesive. The animals survived the intervention
and absorption of the materials applied proceeded parallel to the healing process.

Injuries involving more than one abdominal organ have a high incidence,
and their rapid treatment is of vital importance. In this case it is important
to prevent extensive scarring leading to constrictions, breaks and adhesions,
thus lesions that might impair the functioning of organs or be the source of
some new pathological process. To eliminate such complications, in the treat-
ment of experimentally induced mechanical injuries we have applied easily
absorbable materials that do not irritate the tissues. This does not mean that
the hitherto used suturing materials and techniques should be rejected, but
there are solutions different from the traditional ones and these or their
combination with other procedures might lead to an improvement of the
results.

The two readily absorbed histophilic materials used in the experiments
were the collagen preparation Collagen-Implant and the adhesive Histoacryl-
IST-Blau, both made by Braun, Melsungen, GFR. The heterologous collagen
preparation has so far been used mainly for the substitution of skin defects,
treatment of burns, crural ulcers, and the filling of bone cavities [1, 2, 10, 11,
12]. In our experience this foam-like collagen preparation seemed suitable for
further purposes, too. The preparation, being somewhat friable when wet,
cannot be sutured, so it was fixed with spots of Histoacryl, an adhesive that
ensured favourable results in earlier experiments [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9].

Experimental

In the 11 dogs used in the experiments, a total of 33 organ injuries were induced,
in every animal a 300 mm long and 30 mm deep incision was inflicted with a scalpel
on the liver, imitating the situation after liver rupture, a 15X30 mm injury on both the
anterior wall of the stomach, and on the intestine. These injuries damaged the muscular
layer without affecting the mucosa. Simultaneously with the laparotomy collagen patches
greater than the area of the injuries were prepared and soaked in warm physiological
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Fig. 1. Liver 4 weeks after injury. The
lobular structure of the liver has disap-
peared along the line of incision; there
is cellular infiltration around the line of
adhesion of the collagen. Residues of
collagen and adhesive are clearly visible,

Fig. 2. Intestinaljwound :2 weeks after

injury. Above the muscle layer, pseudo-

podium-like adhering collagen bundles

are visible, with residues of adhesive and

vacuoles left by the absorbed substance.
Van Gieson’s, XIIO

Haematoxylin-eosin, X110

saline containing antibiotics. The injuries, particularly that of the liver, caused consider-
able haemorrhage which could be reduced by pressing together the lips of the wound.
The collagen foam patch, after the excess moisture had been expressed, was placed on
the injured surface and its edges were fixed with spots of adhesive under gentle pressure.
Finally, the abdomen was closed.

All animals survived the intervention without post-operative haemorrhage or
peritonitis. One dog was later killed by its fellows, but could still be used for histological
evaluation.

The specimens obtained from the injured sites for histological examination were
fixed in 4% formaldehyde, embedded in paraffin and stained with haematoxylin-eosin,
Van Gieson’s dye or according to Masson and Goldner or by Kruesay’s method.

Results

The animals were killed between the second and 60th postoperative day.
This observation period was sufficient for judging the value of the procedure.
Depending on the length of the postoperative period, necropsy revealed
signs of healing and environmental adhesions of various degrees, but no peri-
tonitis, intestinal obstruction or any other complication. The adhesions did
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Fig. 3. Intestinal injury after 8 weeks. Fig. 4. Gastric wound one week after
Vacuoles left by the adhesive are sur- injury. The collagen bundlesadhere firmly
rounded by fibrous connective tissue firm- to the muscle layer; part of the spongy
ly adhering to the muscle. Small traces of structure has been absorbed. Masson—
collagen are still detectable. Van Gieson’s, Goldner, X 110

X 110

not interfere with the functions of the organ and had no pathologic conse-
quences.

In the first postoperative days, the collagen adhered firmly to the bed
of the wound with some cellular infiltration around it. Up to the 8th day the
collagen formed a coherent layer, then it began to disintegrate gradually to
transform into a ligamental, cavernous mass surrounded mainly by round-
cell infiltration. In the case of gastric injuries the collagen was clearly visible
up to the 8th week; it disintegrated at a slower rate than on the liver and
intestines, probably because it had been applied in a thicker layer on the
stomach. In earlier experience the adhesive needed about 6 months for com-
plete absorption.

The process of healing is illustrated in Figures 1to 6.

Thus, in the first stage of healing the wound is protected by a coherent
collagen layer that is gradually absorbed, and finally there will be no foreign
material left at the site of the operation. By this time, histological restitution
is complete. This explains the resulting perfect healing. The findings suggest
that in appropriate cases the method might be applied either by itself or as
a subsidiary procedure.
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Fig. 5. Gastric wound 6 weeks after in- Fig. 6. Gastric wound 8 weeks after in-
jury. The vacuoles left by the absorbed jury. There are still detectable traces of
adhesive are surrounded by angiofibro- collagen foam. Masson—Goldner, XIIO
blastous tissue. Masson—Goldner, X 110
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Uber die Versorgung von Magen-, Darin- und Leberverletzungen
mit einem Kollagenpréparat und Klebstoff

Von
Gy. Bornemisza, |I. Furka und 1. Miké
Die bei Versuchshunden herbeigefihrten Magen-, Darm und Leberverletzungen
wurden mit einem Kollagenprédparat und Klebstoff versorgt. Die Tiere haben den Ein-

griff Uberlebt; der HeilprozeB verlief parallel mit der Resorption der angewandten
Substanzen.
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JleyeHne I'IOpEi)KGHI/II7I XXenyagkKa, KUWEYHMKa W NeyvyeHn n1npu  rnomMoLdmn
KO/lareHHoro rnpenaparta M K/EMBAKOLWIENo BeELUECTBa

. BOPHEMUCA, N ®YPKA n 1 MNKO

ABTOpPbLI BbI3bIBaNN y cobak nopaxeHuna xxenyaka, KuWle4YHUKa n neyeHN nnpuMmeHnnu ana
ne4vyeHmna paH KONnareHHbl i npenapar W Kfeusarwliee BewlecTBO. XXWBOTHbIE BbIXW/IM nochne

BMelwlaTenbcTea. [lpouecc 3aXWBNeHUA MNPOUCXOALWUN napanfieNbHO BCacbiBaHUKO MNPUMEHUB-
WnXCA BELEeCTB.

Dr. Gyl0rgy Bornemisza Debreceni Orvostudomanyi Egyetem

Dr. Istvan Furka Kisérletes Sebészeti Intézet
Dr. Irén Mike H-4012 Debrecen 12, P. O. Box 18, Hungary

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 16, 1975






Acta Chirmgica Academiae Scientiarum Hungaricae, Tomus 16 (2), pp. 1561—154 (1975)

Akutes Nierenversagen nach Para-
Aminosalizylsurebeliandlung
Von
S. Csata, L. Szendai Und O. Kotter

Urologische Klinik der Medizinischen Universitdt Semmelweis,
Budapest

(Eingegangen am 20. April 1974)

Es wird Uber einen geheilten Fall von akutem Nierenversagen nach Para-
Aminosalizylsdureallergie berichtet und auf die Notwendigkeit der Kontrolle der
Nierenfunktionen hei PAS-Allergie hingewiesen.

TJ ber die Haufigkeit der medikamentbedingten akuten Nierenversagen
liefert das Material der Kunstnierenabteilungen ein anschauliches Bild. Im
Material von Arwan [1] litten z. B. 12 der 560 Patienten an einer durch ein
Medikament herbeigefiihrten akuten Niereninsuffizienz. Im 1412 Félle um-
fassenden Material von Hamburger und Mitarb. [2] waren 21 durch eine
Arznei verursacht. An der Kunstnierenabteilung unserer Klinik standen 6
Patienten wegen einer durch ein Medikament ausgeldsten Nierenschadigung
unter Behandlung [9]; in einem dieser Félle war fir die Niereninsuffizienz
eine Para-Aminosalizylsdure (PAS)-Infusion verantwortlich.

Die PAS-Préparate sind praktisch nicht toxisch, beim gesunden Indi-
viduum kann die LD mit einmaliger oraler Verabreichung soz. nicht erreicht
werden. Im Laufe der Behandlung kénnen aber allergische Reaktionen, mit
Gelbsucht einhergehende Leberschddigung sowie dermatologische, h&mato-
logische, zentralnervise, pulmonale und Lymphknotenverdnderungen auf-
treten [6, 7, 8, 9, 10, 11]. Uber wahrend der PAS-Behandlung aufgetretene
Anurie bzw. Urdmie, ohne auf Leberschadigung weisende Zeichen, haben nur
einige Verfasser berichtet und auch die zusammenfassenden Monographien
widmen dem Problem nur einen kurzen Abschnitt.

Falldarstellung

Gy. P., den 25jéhrigen Patienten Ubernahmen wir von der Intensivabteilung eines
Landeskrankenhauses. Aus der Anamnese ging hervor, dall Patient vorangehend 2 Monate
hindurch wegen fibrokaverndser Lungentuberkulose in einem Lungensanatorium behan-
delt wurde, wo er zweitdglich in Kombination mit verschiedenen Antituberkulotika
(Streptomycin, INH) eine PAS-Aminox (Hoechst)-Infusion erhielt. Irgendwelche,
auf eine Leberschddigung weisende Zeichen meldeten sich nicht. Am 32. Tag nach
der ersten Infusion — d. h. nach der 16. Infusion — traten Schittelfrost, hohes Fieber
(40°C) und Schock auf. Auf Hdmolyse weisende Zeichen lagen nicht vor. Die Antischock-
behandlung brachte voribergehende Besserung, am darauffolgenden Tag entwickelte
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sich aber wieder ein Dauer-Hypotoniezustand, der nur durch Behandlung an der intensi-
ven Abteilung zu beheben war. Patient war anurisch, die Tagesharnmenge betrug weniger
als 100 ml.

Aufnahmebefund: Mittelm&Rig entwickelter, gut erndhrter Patient; Haut und die
sichtbaren Schleimhdute sind mdaRig hyperdmisch. Feuchte, belegte Zunge, keine pal-
pierbaren Lymphknoten. Lunge: weiches Vesikuldratmen, keine D&mpfung. Herz:
rhythmische normale Herzténe. Bauch: weich, gut palpierbar; weder Defense, noch
Druckempfindlichkeit, keine pathologische Resistenz. Leber und Milz sind nicht palpier-
bar. Die Nieren sind nicht palpierbar, beide kostovertebrale Winkel sind aber druckemp-
findlich. Nervensystem: regere Reflexe. Temperatur: 36,9°C, Puls: 70/min, Blutdruck
130/70 mm Hg.

RN Tégliche Harnmenge

Abb. 1. Krankheitsverlauf

Wichtigere Laboratoriumsbefunde: Erythrozytenzahl: 3 650 000, Leukozytenzahl:
10 200, Hamoglobin: 12,4 g%, Blutsenkungsgeschwindigkeit: 18 mm/1 St., Reststick-
stoff: 200 mg%, Se-Natrium: 138 mval/l, Se-Chlor: 90 mval/l, Se-Kalium: 5,4 mval/l,
Se-Bilirubin: 0,6 mg%, Thymol: 4 E, Harnsediment: 15—20 Leukozyten, 6— 10 Erythro-
zyten, 2—4 Epithelzellen und viele amorphe Kristalle pro Sichtfeld.

Nach konservativer antiurdmischer Behandlung setzte sich die Diurese in Gang,
sodann entwickelte sich Polyurie. Der Reststickstoffspiegel stieg noch langsam an, der
klinische Zustand verschlechterte sieh aber nicht, so daB wir die Dialysierung einstweilen
nicht fir notig hielten. Hiernach vollzog sich die Besserung des Zustands und des Allge-
meinbefindens und in zwei Wochen normalisierten sich auch die Reststickstoff- und Se-
Elektrolytwerte.

Am 24. Tag nach der Aufnahme wurde Patient zwecks weiterer Behandlung wieder
in das Sanatorium gebracht.

Die vor der Entlassung registrierten Laboratoriumsbefunde waren: Reststick-
stoff: 31 mg%, Se-Natrium: 134 mval/l, Se-Kalium: 4,2 mval/l, Se-Chlor: 102 mval/l,
Se-Kreatinin: 1,4mg%, Se-Bilirubin: 0,4 mg%, Thymol: 3E,Erythrozytenzahl: 3 550 000,
Leukozytenzahl: 3 800, endogene Kreatinin-Clearance: 97 ml/min, Se-Gesamteiweil3:
7,0 g%, spez. Gewicht des Harns: 1007— 1011, Harn-EiweiR: milde Opaleszenz, Sedi-
ment: 6—8 Leukozyten, 1— 1 Epithelzellen, E. coli-Bazillen, Kristalle.

Die Gestaltung der Tagesharnmenge, des Reststickstoff- und des Se-Kaliumspie-
gels sowie die Menge der zugefiihrten Flussigkeit veranschaulicht Abb. 1.
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Besprechung

Nach Literaturangaben belduft sich die Haufigkeit der durch PAS aus-
geldsten allergischen Reaktionen auf 0,3- 8% bzw. nach einigen Angaben
sogar auf 16% der einer PAS-Behandlung unterworfenen Patienten. Die
Symptome, unter denen vor allem Hyperpyrexie, schlechtes Allgemeinbe-
finden, Brechreiz, Erbrechen und sich auf die ganze Kdrperflache erstreckendes
Exanthem zu erwdhnen sind, melden sich im allgemeinen zwischen dem 8.
und 60. Tag nach Behandlungsbeginn.

Fulkerson [5] berichtete Gber anaphylaktische Reaktionen und be-
deutenden Blutdruckabfall. Nicht selten lassen sich auch auf eine Nieren-
schadigung weisende Zeichen Hyposthenurie, Proteinurie, mikroskopische
Hamaturie, und erhdhter Se-Kreatininspiegel — zumeist in Kombination
mit einer, lkterus verursachenden Leberl4sion, der sog. PAS-Hepatitis beob-
achten.

Eine im Laufe der PAS-Behandlung entstandene, mit Anurie und Urdmie
einhergehende, hochgradige Nierenschadigung kommt nur selten vor. sitver-
man und Mitarb. [3] berichteten als erste tber eine, ohne auf Leberschadigung
weisende Zeichen aufgetretene »toxische Nephritis«. In dem von owen [4]
beschriebenen Fall meldete sich die akute Niereninsuffizienz in der 7.-8.
Behandlungswoche, die sich danach entwickelte Oligurie dauerte zwei Wochen
lang, der Blut-Karbamidspiegel erhdhte sich auf 245 mg%, die Leberfunktions-
proben fielen negativ aus, konservative antiurdmische Behandlung erwies sich
als erfolgreich, der Zustand des Patienten normalisierte sich.

Unser Patient erhielt vorangehend PAS-Infusionen. Am 32. Behandlungs-
tag traten zuerst Fieber und Dauerhypotonie, sodann akute Niereninsuffizienz
auf, ohne dall sich auf eine Leberldsion oder Hamolyse weisende Zeichen ge-
meldet hatten. Zur Bestimmung des zirkulierenden Antigens, das in der An-
wesenheit von PAS die Erythrozyten agglutiniert, kam es nicht. In der Ent-
stehung der Niereninsuffizienz spielte die hypotoniebedingte Nierenischamie
aller Wahrscheinlichkeit nach eine Rolle. Auch die Mdglichkeit, dall es sich
in unserem Fall um eine fur langere Zeit aufbewahrte, und deshalb m-Amino-
phenol enthaltende PAS-Infusion handelte, kann nicht mit Sicherheit aus-
geschlossen werden.

Da sich die Harnausscheidung am 5. auf das akute Nierenversagen fol-
genden Tag in Gang setzte und sich der Zustand des Patienten rasch normali-
sierte, erwies sich die Kunstnierenbehandlung als Gberflissig.
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Acute renal failure due to para-aminosalicylic acid

By

S. Csata, L. Szendi and O. Koller

A case of renal failure due to para-aminosalicylic acid allergy is reported. The
need to check renal functions in the case of symptoms indicative of PAS allergy is
stressed.

OcTpas noyeyHasi HejOCTaTOUHOCTb BC/IEACTBUE SleYeHUs] NapaaMUHOCa/TMLNIIOBO
KucnoToii

LLL. YATA, 1. CEHAW n O. KOJIJ1IEP

CoobLaeTcs U3NeYMBLUKIACS cnyyaid OCTPOi MoYeyHol HefLOCTaTOYHOCTU, 06YCNOBNEHHOM
anneprueii No OTHOLWEHUIO K MNapaaMuMHocanuuunosoi kucnoTe. OGpaliaeTcs BHMUMaHWE Ha

HE06X0AMMOCTb KOHTPONA (DYHKLMUWU MOYeB MPU HaUYUU CUMNTOMOB, YKa3blBalOLWUX Ha annep-
rmio B oTHoweHun MACK.

Dr. Sandor csata Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem
Dr. Lajos Szendi Urologiai Klinika
Dr. Oszkar K onter H-1082 Budapest, UlIGi at 78/b., Ungarn
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Bakteriologische Untersuchungen bei
Gallenblasen- und Gallenwegskrankheiten

Von
Gy. Ujvary, P. Kutter und J. Lazarits
»Ujpesti« Krankenhaus (Direktor: Dr. J. Lazarits, Kandidat), Budapest

(Eingegangen am 6. Mai 1974)

Im stationdren Material kamen 373 Félle mit bakteriologisch positiven
Gallenproben vor; in der Arbeit werden die der Diagnose, dem Geschlecht und
dem Lebensalter entsprechende Verteilung sowie die geziuchtete Mikroflora erldu-
tert. In 80% der klinisch an einer Gallenblasen- und Gallenwegsinfektion leiden-
den Félle und in 15,6% der Fdlle, in denen der pathologische ProzeR mit den
Krankheiten des Biliartrakts im Zusammenhang stand, wurde die infektidse
Atiologie auch mit Laboratoriumsmethoden unterstiitzt. Zwischen der Anaziditat
und den Gallenwegsinfektionen bzw. Kontaminationen war eine Korrelation fest-
zustellen; Gallenwegsinfektionen kamen bei dlteren Individuen h&ufiger vor. Etwa
90% der geziichteten Bakterien gehdrten zu den Darmbakterien; aus mehr als
50% der Gallenproben wurde E. coli geziichtet. Zur Kldrung des infektidsen
Ursprungs der Gallenblasen- und Gailenwegskrankheiten sind nebst der Bewertung
des Ziuchtungsergebnisses die Registrierung der charakteristischen klinischen
Symptome sowie die Diagnostizierung der in der Herbeifuhrung der Infektion
des Biliartrakts zumeist eine primdre Rolle spielenden Krankheit am wichtigsten.

D ie Krankheiten der Gallenblase und der Gallenwege gehéren zu den
alltaglichen Problemen des praktizierenden Arztes und auch im Kranken-
material der internistischen und chirurgischen Abteilungen findet sich stets
eine grofRe Zahl der in diese Krankheitsgruppe gehdérenden Félle. Die mikro-
biellen und besonders die bakteriellen Infektionen des Gallenwegsystems
sind ebenfalls h&ufige Erscheinungen.

Unter physiologischen Verhdltnissen kénnen in der Gallenblase und in
den Gallenwegen keine Bakterien vorgefunden werden, wie das die bakterio-
logischen Untersuchungen der durch Duodenumsondierung bzw. intraopera-
tive Cholezystenpunktion gewonnenen Gallenproben bewiesen haben [1, 2, 3].
Préadisponierende Faktoren, wie z. B. Achlor- bzw. Hypochlorhydrie, Dyskine-
sen, Vernarbungen, Striktur, Stein, Tumor kdnnen Kontamination und In-
fektion des Gallenwegsystems zur Folge haben.

Das Ziel unserer Untersuchungen war einerseits die Klarung der mikro-
biellen Krankheiten des Biliartrakts, anderseits die Einfihrung der gezielten
antibiotischen Therapie anhand der Kenntnis von Typ und Antibiotikumemp-
findlichkeit des geziichteten Krankheitserregers, sowie die Beurteilung der
Wirksamkeit der Behandlung. In vorliegender Arbeit wollen wir iber unsere
vierjahrigen, von 1968 bis 1971 gewonnenen Erfahrungen berichten, das Kran-
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kenmaterial setzte sich aus den Patienten der I. chirurgischen sowie des I. und
I1. internistischen Abteilungen zusammen. Unter den 1490 Patienten, die mit
dem Verdacht einer Krankheit des Biliartrakts eingewiesen wurden, fiel der
bakteriologische Gallenbefund in 373 Fé&llen positiv aus.

Material und Methodik

Entnahme der Gallenproben

1. In den Magen des nichternen Patienten wird eine Duodenalsonde eingefihrt,
sodann die Sondenolive nach Entfernung des Magensafts in das Duodenum gefihrt.
Nach Absaugung des Duodenuminhalts warteten wir solange, bis sich durch die Sonde
spontan Galle entleerte. Die Gallenentleerung wurde durch die Zufuhr von 20 ml einer
25%igen sterilen Magnesiumsulphatlésung in das Duodenum gefdrdert.

2. Die zweite Moglichkeit zur Gewinnung der Galle war die intraoperativ, unter
sterilen Verhéltnissen durchgefihrte Cholezystenpunktion.

3. Beicholedochotomierten und drainierten Patienten erfolgte die Gallenentnahme
schlieBlich durch das K EHBsehe Rohr.

Mikroskopische Untersuchung der Galle

Die frische Galle wurde im sterilen Reagenzglas sofort zentrifugiert (Tourenzahl:
2000). Aus dem Sediment wurden ein natives Prdparat und ein Austrich verfertigt,
letzteres mit Methylenblau gefdrbt und beide Préparate mikroskopisch untersucht.

Bakteriologische Untersuchungen

Die Gallenproben wurden noch vor der Sedimentation auf verschiedene Ndhrbdden
geimpft: Blutagar, Eosinmethylenblau-Platte, HOLMANsche anaerobe und HiTCHENSche
halbflissige Néahrboden sowie 0,06% Natriumthioglykolat enthaltender zweiphasiger
Néahrboden.

Nach 24 Stunden Inkubation bei 37°C wurden die isolierten Bakterienkolonien
zuerst auf THiKYSchen polytropen Ndhrboden geimpft und die Kulturen anhand ihrer
morphologischen und biochemischen Eigenschaften identifiziert [4].

Ergebnisse

Bei unseren 1490 Patienten wurden insgesamt 2265 Gallenziichtungen
vorgenommen. AnldRlich der ersten bakteriologischen Untersuchung konnten
bei 373 Patienten (25,03%) als Krankheitserreger betrachtbare Bakterien,
Sprof3pilze bzw. Protozoa nachgewiesen werden.

In 251 der Mikroben entleerenden 373 Falle (67,3%) lag irgendeine
Gallenblasen- oder Gallenwegserkrankung (Choledocholithiase, Cholelithiase,
Cholezystitis mit oder ohne Stein bzw. chronische Cholangitis) vor, oder aber
handelte es sich um Patienten, die nach einer Gallenblasen- oder Gallenwegs-
operation auf die Behandlung angewiesen waren. Anhand der klinischen,
Rontgen- und Laboratoriumsuntersuchungen konnte die Diagnose unzweifel-
haft verifiziert werden (Tab. I).
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Tabelle |

Verteilung des Krankenmaterials nach Diagnose
(373 Patienten mit positivem bakteriologischem Gallenbefund)

Diagnose Anzahl der Falle
Cholelithiase (Choledocholithiase) lei
Cholezystitis ohne Stein 59
Chronische Cholangitis 12
Gallenblasenkarzinom (mit Cholelithiase) 2
Zustand nach Gallenblasen-, Gallenwegsoperation 17
Insgesamt 251 (67,3%)
Chronische Gastroduodenitis 26
Akute Pankreatitis 10
Leberzirrhose 7
Magengeschwulst 16
Magen- oder Duodenalgeschwiir 6
Status p. resectionem ventriculi 13
Chronische Appendizitis 9
Chronische Kolitis 9
Sigma- oder Rektumgeschwulst 5
Andere Krankheiten 21
Insgesamt 122 (32,7%)

Bei den 122, zur anderen Gruppe gehdrenden Patienten indizierte die
konservative oder die chirurgische Behandlung teils eine andere mit der
Gallenwegserkrankung indirekt zusammenhdngende (z. B. chronische Gastro-
duodenitis, akute Pankreatitis), teils eine davon unabhéngige Krankheit (z. B.
Magengeschwulst, Leberzirrhose).

Die Geschlechtsverteilung unseres Materials zeigte, dalR die Zahl der
Frauen nahezu doppelt so hoch lag als die der Manner (2 : 1); was dagegen das
Lebensalter anbelangt, fiel es auf, dafl die Zahl der Félle mit positivem Gallen-
ziichtungsergebnis bei den Frauen uber 40 Jahren und bei den Mé&nnern uber
50 Jahren ansteigt (Tab. II).

Die meisten Patienten gehdrten zu den Altersgruppen von 60—70 bzw.
70- 80 Jahren (122 Félle - 32,8% bzw. 98 Falle = 26,3%. Etwa 2/3 der
667 wegen einer Krankheit des Biliartrakts operierten Patienten von Grill
und Mitarb. [5] waren im Alter zwischen 50 und 70 Jahren. Auch laut Csen-
gédi und Mitarb. [6] treten bei &lteren Patienten h&ufig cholelithiasebedingte
akute Cholezystitiden, nicht selten tédlichen Ausgangs, auf; um dieser schweren
Krankheit vorzubeugen, empfehlen Verfasser noch vor dem 60. Lebensjahr
die endgultige Losung der Gallensteinkrankheit.

Lazarits und R ozsa [7] haben auf die zwischen der bakteriellen und
mikotischen Infektion der Gallenwege und der Anaziditdt bestehende Korre-
lation hingewiesen. Angesichts dieser Feststellung, bestimmten wir bei unseren
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Tabelle 11

Alters- und Geschlechtsverteilung des Krankenmaterials

Insgesamt
Alter (Jahre) Frauen Ménner
Anzahl %
20-30 4 3 7 19
31—40 14 3 17 4,5
41—50 40 10 50 13,4
51—60 36 31 67 17,9
61—70 78 44 122 32,8
71—80 61 37 98 26,3
Uber 80 5 7 12 3,2
Insgesamt 238 135 373 100,0%

(63,8%)  (36,2%)

Patienten auch die Aziditatsverhdltnisse: Die Ergebnisse der bei 355 Patienten
durchgefihrten fraktionierten Probefruhstickuntersuchungen unterstitzten
die Angaben der erwédhnten Verfasser: In 64,2% der P&lle mit bakteriologisch
positivem Gallenbefund war Anaziditdt und in 19,2% Hypaziditat festzu-
stellen; die Magensdurekonzentration war nur in 14,2% der Falle normal,
wéhrend sich eine Hyperaziditdt bei 2,4% der Patienten registrieren lieR.
Diese Ergebnisse lieferten abermals einen Beweis dafiir, daB bei den an einer
klinisch gut definierbaren Gallenwegs-oder damit zusammenhé&ngender Krank-
heit leidenden, meistens &lteren Patienten zwischen der Anaziditat bzw.
der bakteriologischen Positivitit der Galle —in 83,4% der Félle —eine Korre-
lation besteht. Barazs und Mitarb. [8] durchfiihrten bakteriologische Unter-
suchungen des Gallensekrets bei anaziden Patienten, deren Mageninhalt E.
coli enthielt: Das Zichtungsergebnis sprach fir E. coli. Der Erscheinung wird
nur beim gleichzeitigen Auftreten von klinischen Symptomen eine patho-
genetische Bedeutung beigemessen.

AnléaRlich der mikroskopischen Untersuchung des Gallensediments
waren — 20% der Fé&lle ausgenommen - Bakterien, Pilze, Protozoen und
Leukozyten vorzufinden, d. h. dal diese Beobachtung in vorherein eine Ant-
wort inbezug auf die voraussichtliche bakteriologische Positivitat gab.

In 63% der Gallensedimente, die aus den 373 mikrobiologisch positiven
Féllen stammten, konnten nebst den Mikroben auch auf entziindliche Prozesse
weisende Leukozyten nachgewiesen werden. Wurde diese Erscheinung bei den
an einer Gallenwegskrankheit leidenden Patienten bzw. bei der Gruppe der
Kranken, deren Krankheit mit dem GallenwegprozeR nur indirekt zusammen-
hing oder davon unabh&ngig war, separat untersucht, so ergab sich, dal} bei
der Uberwiegenden Mehrheit (206 Falle = 80,2%) der Gallenwegskranken im
Gallensediment Leukozyten und Bakterien, Pilze oder Protozoen gemeinsam
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Vorkommen. In der zweiten Gruppe war dagegen dieses gemeinsame VVorkommen
von Leukozyten und Mikroorganismen signifikant niedriger (19 Falle =
= 15,5%).

Der Nachweis von Giardia lamblia gelang insgesamt in 4 Féllen (1,07%).

Die Flora der Gallenproben bestand gréRtenteils aus verschiedenen Darm-
bakterienstimmen, vereinzelt waren aber auch pyogene Kokken und granu-
lierende Pilze vorzufinden. In 327 (87,66%) der 373 Félle konnte aus dem erst-
malig gewonnenen Gallensekret ein gewisser Krankheitserreger isoliert werden,
wéhrend das Zuchtungsergebnis von 46 Gallensekreten (12,34%) gleichzeitig
zwei oder drei verschiedene Bakterien oder Bakterien + Pilze zeigte. Die in
die Gallenprobe gelangte normale Rachenflora wurde nicht berlicksichtigt.

Unter den Bakterien lieR sich die Pradominanz der E. coli-Stamme (E. coli,
E. coli haemolyticus) beobachten. E. coli als Alleinbefund meldete sich in 51%
der Félle und als Nebenbefund in weiteren 10% der Félle. Die der H&ufigkeit
entsprechende Reihenfolge der ubrigen Bakterien war wie folgt: Klebsiella-
(Enterobacter, Klebsiella) und Proteus-Stdmme (Proteus hauseri, Morganella)
17,16% bzw. 7,77%, koagulase positive Staphylokokkus-Stdmme 7,24% und
schlieBlich mit einer Haufigkeit von rund 1% Pseudomonas aeruginosa, Strepto-
kokkus und Citrobakterien-Stdmme, granuherende Pilze (Candida albicans)
und Protozoen (Giardia lamblia).

In den Gallenkulturen haben auch andere Verfasser am héufigsten E. coli-
Stdmme vorgefunden [2, 9, 10, 11]. Wie aus unserer in Tabelle 111 darge-
stellten Zusammenstellung hervorgeht, kamen auch bei den Mischinfektionen
groBtenteils E. coli-Stdmme vor. Jakab und Vtjtskits [12] isolierten im Gal-
lenblaseninhalt ihrer 100 wegen Cholelithiase operierten Patienten auRer den
prédominierenden E. coli-Stdmmen hauptsdchlich Staphylokokken. Es sei
erwéhnt, dal wir aus den frisch in den Ndahrboden geimpften, nicht zentri-
fugierten Gallenproben in 80% der positiven Zichtungen eine Massenkultur
der in der Tabelle angefiihrten Bakterienstimme erhielten. Relativ weniger
Bakterienkolonien aufweisende Kulturen waren nur in 20% der Félle zu er-
halten. Tauchstitz und Stboch [13] betrachteten anhand ihrer Bakterien
Keimzahlbestimmungen in A-, B- und C-Gallen die Gallenwegskrankheit nur
dann fur infektionsbedingt, wenn aus groferen Verdinnungen mehr als 105
pathogene Bakterien zu ziichten waren. Unter die eine Gallenwegsinfektion ver-
ursachenden Bakterien reihten die erwahnten Verfasser an erster Stelle E. coli,
sodann Klebsiella, Enterobacter, Proteus, Pseudomonas aeruginosa, Staphylo-
kokkus und die Streptokokkus-Stamme ein.

In den Jahren 1968- 1971 wurden an der I. chirurgischen Abteilung
unseres Krankenhauses 339 Gallenoperationen durchgeflihrt. Ein positiver
bakterieller Befund der Galle war in 69 Féllen (20,3%) zu verzeichnen. In
28 Féllen fanden préoperativ Duodenumsondierung und intraoperativ eine
Cholezystenpunktion statt. Aus beiden Gallenproben wurde eine bakteriolo-
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Tabelle 111
Verteilung der Krankheitserreger in der Galle

Stamm
Krankheitserreger
Anzahl %

E. coli 168
E. coli haemolyticus 22 50,94
Enterobacter 36 9,65
Klebsiella 28 7,51
Proteus hauseri 26 6,97
Morganella 3 0,80
Citrobacter 2 0,54
Pseudomonas aeruginosa 4 1,07
Staphylococcus 27 7,24
Streptococcus

(Str. faecalis, Str. pyogenes) 3 0,80
Candida albicans 4 1,07
Giardia lamblia 4 1,07

Insgesamt 327 87,66

Mischinfektion
E. coli f- Klebsiella 21 5,63
E. coli -|- Proteus hauseri 12 3,21
Klebsiella -j- Proteus hauseri 3 0,80
Staphylococcus -f- Candida albicans 2 0,54
E. coli -)- Candida albicans 1 0,27
E. coli  Staphylococcus 1 0,27
Klebsiella ~ Ps. aeruginosa 1 0,27
Proteus hauseri -f- Staphylococcus 1 0,27
Staphylococcus -(- Ps. aeruginosa 1 0,27
E. coli -|- Citrobacter -|- Ps. aeruginosa 1 0,27
E. coli -f Klebsiella -f- Str. pyogenes 1 0,27
Clostridium perfringens  Peptostrepto-

coccus | 0,27

Insgesamt 46 12,34

gische Ziichtung vorgenommen: Identische Bakterien wurden in 6 Féllen ge-
zuchtet, in 4 Féllen handelte es sich um verschiedene Stamme. In 11 Féllen war
die Duodenum-Galle steril und nur das Cholezystenpunktat ergab ein positives
Zuchtungsergebnis; in 7 Féllen mit steriler Blasengalle gelang die Ziuchtung
der Bakterien nur aus der Duodenalgalle. Die Tatsache, dall nebst steriler
Duodenalgalle der bakteriologische Befund des Cholezystenpunktats positiv
ausfallen kann, d.h., dal} die potentielle Mdglichkeit einer Gallenblaseninfektion
besteht, - ist ein weiterer Beweis fur die Wichtigkeit der bakteriologischen
Untersuchung der mittels intraoperativer Punktion gewonnenen Galle. R atjss
und Szitard [14] haben unter Beriicksichtigung der Prddominanz der E. coli-
Stdmme die aus der Stuhlkultur stammende E. coli-Autovakzine auch bei
an chronischer Cholezystitis leidenden Patienten erfolgreich angewendet, dessen
Duodenalsondat sich fir steril erwies.
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Besprechung

Die Infektionen des Biliartraktes gehdren unter die hdufig vorkommenden
Krankheitsbilder. Anhand der charakteristischen klinischen Symptome und
der gleichzeitigen Bewertung der anamnestischen Daten sowie der Befunde
der physikalischen, Rontgen- und Laboratoriumsuntersuchungen stof3t die
Diagnostizierung der Gallenblasen- und Gallenwegskrankheiten im allgemeinen
auf keine Schwierigkeiten. Die Klarung der infektiésen Atiologie ist aber
manchmal problematisch.

Unter physiologischen Verhdltnissen ist das Gallenwegsystem bekannt-
lich fir steril zu betrachten. Die von der Norm abweichenden Verhéltnisse des
Magensafts (Anaziditdt bzw. Hypaziditat) schaffen — wie das auch unsere
Untersuchungen bewiesen haben —in den sterilen Abschnitten des Verdauungs-
systems eine Mdglichkeit zur Ansiedlung von Bakterien Darmbakterien,
aber auch Pilze und Protozoen - herbei. In dem bei den hdheren Altersgrup-
pen (zwischen s0 und so Jahren) beobachtbaren hdufigeren Vorkommen von
bakteriellen Gallenwegsinfektionen und Kontaminationen, dirfte die bei
&lteren Leuten nicht selten beobachtbare Anaziditidt eine Rolle spielen. Nach
der allgemeinen Anschauung bleibt die Galleninfektion solange ohne Folgen,
bis sich keine Gallenblasen- oder Gallenwegsverdnderung (Stein, Tumor, Strik-
tur) meldet. Die Entwicklung der bakteriellen Infektionen steht unter dem
EinfluR zahlreicher Verhéltnisse. In der Herbeifihrung von Cholangitis bzw.
Cholezystitis konnen die néchstfolgenden, eine Stauung verursachenden
Krankheiten eine entscheidende Rolle spielen: Dyskinesie, Vernarbung, Gal-
lenblasen- oder Gallenwegsteine, Tumoren der Gallenwege oder der Umgebung,
Sklerose des ODDIschen Sphinkters usw. Manchmal tragen auch extrahepa-
tische Faktoren wie Gastritis, Duodenitis, Enteritis, EnterokoUtis, Pankreas-
fibrose, Tumor, Sepsis usw. die Verantwortlichkeit. Prozesse hadmatogener
oder lymphogener Atiologie sind seltener. In unserem Material kam die Mehr-
zahl der angefuhrten Krankheitsursachen vor (Tab. 1). Laut der beachtens-
werten Feststellung von mawi[15] wird durch die enzymatische Tétigkeit
von E. coli eine Kalzium-Bilirubin-Gallensteinbildung ausgeldst. Das ge-
meinsame Vorkommen der Gallensteinkrankheit und E. coli scheint demnach
kein Zufall zu sein, d. h., daB beide der erwdhnten Faktoren auch selbstidndig
als wichtige atiologische Faktoren der Cholezystitis bzw. Cholangitis zu be-
trachten sind.

Es erhebtsich indessen die Frage, ob die Galleninfektion, flr die die posi-
tiven bakteriologischen Gallenbefunde einen Beweis liefern — in sich selbst
eine Gallenwegsinfektion bedeutet? Diese Frage kann eindeutig verneint
werden. Demnach erweist sich die Differenzierung der noch nicht als Infektion
betrachtbaren Bakteriumentleerung (Kontamination) und der als Ergebnis
der Gallenwegsinfektion entstehenden Bakteriobilie (Infektion) flr erforderlich,
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zumal die von uns untersuchten Patienten sowohl die kontaminierten, als
auch die infizierten —potenziell pathogene Bakterien entleerten. Eine brauch-
bare Hilfe zur Entscheidung der Frage lieferte die mikroskopische Unter-
suchung des Gallensediments: Bei den entziindlichen Krankheiten des Biliar-
trakts konnte das gemeinsame Vorkommen von Leukozyten und Bakterien
in 80% der Falle nachgewiesen werden, im Gegensatz zu dem 15,5%igen posi-
tiven mikroskopischen Befund bei der Gruppe, in der es sich um mit der
Gallenwegskrankheit nur teilweise zusammenhéngende Prozesse handelte.
Die Ergebnisse dieser Untersuchungen wurden auch durch die relativen Mengen
der Bakterienziichtungen unterstutzt, da nédmlich in den erw&hnten Fé&llen
auf den Plattenndhrbdden Bakterien-Massenkulturen wuchsen. Tauchnitz
und Stroch [13] haben im Interesse der Differenzierung von Kontamination
und Infektion nebst qualitativen Bakterienbestimmungen auch die Keimzahl
der Gallenproben bestimmt. Eine Bakterienkeimzahl unter dem Verdinnungs-
grad von 104 wurde als Kontamination, und die uber dem Verdinnungsgrad
von 105als Infektion betrachtet. Hierzu sei erwahnt, dal die Bakterienzahl der
Gallenproben durch die der Ziichtung eventuell vorangegangene antibiotische
Behandlung beeinflult werden konnte.

Far die zuverldBRlichsten Parameter zur Beurteilung der Gallenwegsin-
fektionen betrachten wir das gemeinsame Vorkommen von Leukozyten +
Bakterien bzw. anderer pathogener Mikroben im Gallensediment in Begleitung
der klinischen Symptome; unsere ergdnzenden Untersuchungen beziehen sich
auf die Feststellung des Krankheitserregers, die Menge der gezichteten Kolo-
nien und auf die KI&rung der in der Herbeifihrung der Infektion des Biliar-
trakts eine Rolle spielenden Krankheit. In Féllen, in denen nebst sterilem
Duodenalsaft nur aus dem mittels intraoperativer Gallenpunktion gewonnenen
Gallenprobe Bakterien zu zlchten sind bzw. in denen in der Duodenalgalle
und dem Gallenblasenpunktat unterschiedliche Bakterien nachgewiesen wer-
den kdnnen ist die Diagnose trotz allem problematisch.

AnlaBlich der ldentifizierung der aus den Gallenproben gezichteten
Bakterienflora konnte die Prddominanz der Darmbakterien, hauptséchlich
die von E. coli festgestellt werden. Ahnlich wie bei den Harnwegsinfektionen,
kann aus dem Umstand, daR es sich in etwa 90% der vorkommenden Krank-
heitserreger um enterale Bakterien und Mikroben handelt, auf den fékalen
Ursprung und den exogenen und endogenen Charakter der Gallenwegsinfek-
tionen gefolgert werden.

Literatur

1. Lyon,B. B.V.:J. Lab. clin. Med. 17, 638 (1932).

2. Twiss, J. R., Carter,R. F., Fishmann, B. S.: J. Amer. med. Ass. 147, 1226 (1951).

3. Baumgartel, T.: Klinische Darmbakteriologie fir die &rztliche Praxis. G. Thieme
Verlag, Stuttgart 1954.

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum HUngaricae 16, 1975



Gy. Ujvary n. Mitarb. : Bakteritl. Unterstichungen bei Gallenblasenkrankheiten 163

Modszertani Utmutatd. Orszagos Koézegészségligyi Intézet, Budapest 1969.

Grill,W., Wolff, M. G.: Minch, med. Wschr. 115, 277 (1973).

Csengédi, J., Jambor, Gy., Sandor, J.: Orv. Hetil. 108, 1493 (1967).

Lazarits, J., R 6zsa, M.: Zbl. Chir. Orig. |I. Abt. 85, 1782 (1960).

Balazs,V., Cserhati, |., Szarvas, F., Varro,V.: Orv. Hetil. 101, 1697 (1960).

Gordon-Taylor, G., Whitby, L. E. H.: Brit. J. Surg. 18, 78 (1930) und 19, 619
(1932).

10. Schottenfeld, L. E.: Surgery 27, 701 (1950).

11. Telecky, J., Wach, B., Tomasoffova, A., Hatala, M., Sedlak, J.: Univ. Carol.

Suppl. 5, 31 (1955).

12. Jakab, F., Vtttskits, Zs.. Magy. Seb. 6, 343 (1973).

13. Tauchnitz, Ch., Stroch, W.: Dtsch. Gesundh.-Wes. 27, 2068 (1972).

14. R aijss, K., Szilard, Z.: Orv. Hetil. 89, 382 (1948).

15. Maki, T.: Ann. Surg. 164, 90 (1966).

COND O~

Bacteriological investigations in diseases of the
gallbladder and biliary ducts

By
Gy. Ujvary, P. Kuttel and J. Lazarits

In 373 hospitalized patients with bacteriologically positive bile samples, the aetiol-
ogy was clarified by laboratory methods in 80% of clinically verified gallbladder and
biliary duct infections and in 15.5% of diseases related to the biliary duct. The relation-
ship between anacidity and biliary duct infection and the high incidence of biliary duct
infections at advanced age are pointed out. About 90% of the cultures yielded intestinal
bacteria and in more than 50% ofthe bile samples, E. coli was present.

BakTepronormyeckme nccnefoBaHusi B CBA3M C 3a60/1eBAHUAMMN JKENYHOTO
My3bIps U KENYHbIX MyTei

0. YVIBAPU, M. KIOTTESb u . IA3APUY

CoobuiaeTcsa pacnpejeneHue no AuarHo3sy, noay v Bospacty 373 60/1bHbIX C 6aKTepuoIoru-
UECKU MOMOXUTENLHON XeNublo 1 COCTaB BbipalieHHOW MUKPOGNOpbl. Y 80% 60/bHbIX, KNUHU-
UecKU CTpajalolmnx UHGeKLneld XenuHoro Ny3bips 1 KenuHbix nyTeil, n B 15,5% 3a60neBaHuii,
CBA3aHHbIX C 60ME3HAMM GUNNAPHOTO TPAKTa, YXe C NOMOLLLI0 1abopaTOPHbIX JUATHOCTUUECKUX
MEeTOJ0B YAanocb BbIACHUTb UHGEKLMNOHHYIO 3TUONOTUI0. ABTOPbI YKa3biBaloT Ha CBA3b MeXAy
HeL0CTaTKOM B XeNy04HOM COKE U UHDEKLNAMU UMK 3arPs3HEHNAMU XEeNUYHbIX NyTel, a Takxe
Ha MOBbILEHME YacTOThbl MHAEKLUUI XeNnuHblX NyTeil B moxunom Bospacte. Okono 90% Bbipa-
LeHHbIX MUKPO6OB 0Ka3aNuCh KULLIEYHbIMKU 6akTepusiMu. KullecuHble NManoyku Gbian Bblpalle-
Hbl 13 6onee YeM 50% npo6 xenuu. [N BbISCHEHUS WH(EKLMUOHHOW 3TMonoruu 3a6onesaHunii
XKENUHOTro Ny3bIps U XeNuHblX NyTeld, KPOMe WCCNef0BaHWUA 0CaAKa XXEenuyu U KaueCTBEHHOI U
KO/IMYECTBEHHOI OLeHKW pe3ynbTaTa 6aKTepuoaornyeckoro KynbTUBUPOBAHUS, aBTOPbLI CuuTa-
0T HanGonee BaXHbIM HabNOAEHNE XapaKTepHbIX KIMHUYECKUX CUMNTOMOB, @ TaK)Xe BbIsICHEHUE
XapaKTepHbIX KINHUYECKUX CUMNTOMOB, a TakXe BbliCHeHWe 3a60N1eBaHmiA, urpalowmnx B 60Mb-
LIMHCTBE C/ly4YaeB NepBUYHYIO PO/ib B Bbi3bIBAHUU 3apaXKeHUS GUMAPHOTO TPaKTa.

Dr. Gydrgy UJVAKY
Dr. Péter Kuttel
Dr. Jen6 Lazarits

H-1045 Budapest, Nyar u. 99.
Ujpesti Korhaz, Ungarn
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Antibiotische Behandlung der bakteriellen
Gallenwegs- und Gallenblaseninfektion

Von
Gy. Ujvary, P. KUTTEL und J. Lazarits

»Ujpesti« Krankenhaus (Direktor: Dr. J. Lazarits, Kandidat), Budapest
(Eingegangen am 6. Mai 1974)

Anhand der Antibiogramme von aus 373 Gallenproben geziichteten Bakte-
rienstimmen konnte festgestellt werden, daB sich die Resistenz der aus den Gallen-
proben isolierten Bakterienspezies — vor allem der Darmbakterien — im Vergleich
zu den Angaben der letzten Jahre erhdht hat und parallel damit auch das prozen-
tuale Verhaltnis der polyresistenten Stdmme anstieg. In vitro haben sich haupt-
sédchlich Gentamycin, Neomycin, Polymyxin-B und Kanamycin als wirksam
erwiesen. Zur Bekdmpfung der bilidren Infektionenwurden parenteral verabreichtes
Chloramphenicol und Oxytetracyclin in der Mehrzahl der Félle erfolgreich ange-
wandt. Auch bei in vitro chloramphenicol- und oxytetracyclinresistenten Krank-
heitserregern konnten mit dieser Medikation gute Ergebnisse erreicht werden.
Die beim eigenen Krankengut ermittelten Ergebnisse sprechen deutlich dafur,
dall die gezielte antibiotische Therapie der nicht gezielten Behandlung uber-
legen ist.

In einer vorangehenden Mitteilung [1] befallten wir uns anhand von 373
Patienten, deren bakteriologisches Gallenziichtungsergebnis positiv ausfiel,
mit der der Diagnose und dem Lebensalter entsprechenden Verteilung des
Materials, mit der Zusammensetzung der geziichteten Mikroflora, ferner mit
den Korrelationen, die zwischen den die Anaziditdt (Hypaziditat) bzw. die
Infektionen des Biliartraktes pradisponierenden Krankheiten und den Gallen-
blasen- und Gallenwegsinfektionen bzw. Kontaminationen besteht.

In vorliegender Arbeit berichten wir tber Bakterienresistenz-Unter-
suchungen sowie Uber unsere Erfahrungen mit der antibiotischen Behandlung
der bakteriellen Gallenblasen- und Gallenwegsinfektionen.

Material und Methodik

Die Antibiotikumempfindlichkeit der geziichteten und isolierten Bakterienstimme
wurde unter Anwendung der Resistent-Scheiben (Human, Budapest) auf Agar- bzw.
Blutagarplatten bestimmt [2]. Die Resistenzteste wurden je Bakteriumspezies eingestellt.

Von der in Millimetern gemessenen GréRe der Hemmungszonen abhé&ngig wurden
die Stdimme in drei Kategorien — empfindlich, méaRig empfindlich und resistent — einge-
teilt. Im Interesse des leichteren Uberblicks haben wir die »m&Big empfindlichen« Staimme
— sowohl im Text, als auch in Tabelle I — in die Gruppe der resistenten Stdimme ein-
gereiht.

Die wichtigeren Angaben der angewandten medikamentdésen Behandlung ver-
anschaulicht Tabelle I.
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Ergebnisse

Aus den Gallenproben unserer 373 Patienten wurden 421 Bakterien-,
Pilz- und Protozoonstdmme isoliert und im Interesse der Auswahl der geziel-
ten antibiotischen Behandlung, die Antibiotikumempfindlichkeit der geziich-
teten Stdmme in vitro bestimmt. Die Ergebnisse sind in Tabelle I dargestellt.

Die Antibiotikumempfindlichkeit der die Uberwiegende Mehrzahl der
gezichteten Bakterienspezies bildenden E. coli-Stdmme zeigte, da 98% der
Stdmme gentamycin-, 93% nalidixsdure-, 91% Polymyxin-B-, 87% bzw. 85%
neomycin- bzw. kanamycin-, 65% chloramphenicol- sowie furadantin- und
42% oxytetracychnempfindlich waren. Chlortetracyclin- und Sulfadimidin-
empfindlichkeit konnte bei nur 19% bzw. 12% nachgewiesen werden. Auch im
Falle der verwandten E. coli haemolyticus-Typen lieB sich im allgemeinen ein
dhnlicher Effekt der erwahnten Antibiotika beobachten, eine Ausnahme bil-
deten nur Chlor- und Oxytetracyclin, durch die die Vermehrung der Bakterien
nur bei 4,5% bzw. 9% der Stdimme gehemmt wurde. Gegeniber Enterobacter-
und Klebsiella-Stimme war Gentamycin am wirksamsten, wonach der Reihen-
folge nach Nalidixsdure, Neomycin, Polymyxin-B, Kanamycin, Chlorampheni-
col, Furadantin, Oxytetracychn, Sulfadimidin und schliellich Chlortetracyclin
folgten. Die Chloramphenicolempfindlichkeit der beiden Stdmme war unter-
schiedlich: Gegeniuber dieses Antibiotikums waren 70% der Klebsiella-Stdmme
und nur 50% der Enterobacter-Stimme empfindlich. Nahezu 100% der
Proteus hauseri-Stdmme erwiesen sich ebenfalls als gentamycinempfindlich,
vorteilhafte antibakterielle Eigenschaften zeigten aber auch Neomycin (93%),
Kanamycin (70%) und sogar Chloramphenicol (60,5%). Pseudomonas aeru-
ginosa ist ein »sui generis« resistentes Bakterium, es iberraschte uns also nicht,
dall die Vermehrung der geziichteten Stdmme nur durch Gentamycin und
Neomycin (je 100%) und Polymyxin (86%) —gehemmt wurde. Die Staphylo-
kokkus-Stdimme zeigten gegenlber Gentamycin ebenfalls eine 100%ige
Empfindlichkeit. Einen vorteilhaften bakteriostatischen Effekt entfalteten
auBerdem auch Kanamycin, Furadantin, Oxacillin, Neomycin und Polymv-
xin-B (87,5% —96,9%), sowie andere, in die Makrolidgruppe gehérenden Anti-
biotika (Oleandomycin, Vancomycin, Spiramycin, Novobiocin, Erythromycin,
zu 81,2% —90,6%). Durch Nalidixsdure wurde die Vermehrung der Sta-
phylokokkus-Stdmme nicht im geringsten gehemmt.

Unter den gegeniiber die E. coli-, Klebsiella-, Proteus- und Pseudo-
monas aeruginosa-Stdimme wirksamen Antibiotika haben einige Verfasser
[3, 4, 5] vor allem den vorteilhaften Effekt von Neomycin hervorgehoben,
wéhrend sich nach anderen Forschern [5, 6, 7, 8] zur Bekdmpfung der gram-
negativen Darmbakterien —mit Ausnahme der Proteusgruppe —Polymyxin-B
am besten bewé&hrt hat. Anhand der in vitro Antibiotikumempfindlichkeit der
aus der Gallenblase stammenden gemischten Bakteriumflora gelangten Jakab
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Tabelle |

In vitro Antibiotikumempfindlichkeit der isolierten Bakterienstamme

G/6T ‘9T eeouebunH wnJenualog aeiwapeoy eolbiniiyd ey

E. coli E. coli haem. Enterobacter Klebsiella Proteus h. Ps. aeruginosa Staphyloc.

Antibiotikum (205 Stamme) (22 Stamme) (36 Stamme (54 Stamme) (43 Stamme) (7 Stamme) (32 Stamme)

1 % 1 % 1 % 11 % 1 % 1 % 1 %

Chloramphenicol 133 64,9 17 77,3 18 50,0 38 70,04 26 60,05 - — i6 50
Chlortetracyclin 39 19,1 1 4,5 2 5,6 4 7.4 — — — — 5 15,6
Oxytetracyclin 86 42,0 2 9,1 10 27,8 18 33,3 1 2,3 1 14,3 10 31,3
Kanamycin 175 85,4 20 90,9 28 77,8 36 66,7 30 69,8 1 143 31 96,9
Neomycin 179 87,3 22 100 30 83,3 44 81,5 40 93,0 6 85,7 29 90,6
Polymyxin-B 187 91,2 19 8,64 26 72,2 44 81,5 4,6 7 100 28 87,5
Furadantin 135 65,8 14 63,6 14 38,9 23 42,6 9,3 — 31 96,9

Nalidixsaure 191 93,2 20 60,9 32 88,9 49 90,7 22 51,2 2 28,6 - -

Gentamycin 201 98,1 22 100 34 94,4 53 98,2 42 97,7 7 100 32 100
Sulfadiamidin 25 12,2 3 13,6 3 8,3 7 13,0 — — 1 14,3 8 25,0
Penicillin 10 31,3
Oxacillin 30 93,7
Methicillin 26 81,2
Streptomycin 18 56,2
Erythromycin 26 81,2
Oleandomycin 29 90,6
Vancomycin 29 90,6
Spiramycin 28 87,5
Novobiocin 26 81,2

I = Anzahl der Stamme

‘qlen N pun Arealrl
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Tabelle Il

Antibiotische Medikation

Antibiotikum Dosis/Tag Verabreichung Tage
Chloramphenicol 2X1 g i.m. 5
Oxytetracyclin 2X250 mg iv. 5
Neomycin 2X0,5 g i.m. 5
Polymyxin-B 4X"0 mg i.m. 5
Sigmamycin 2X250 mg iv. 5
Kanamycin 2X0,5 g i.m. 5
Methicillin 4X1 g i.m. 5
Oxacillin 4X0,25 ¢ i.m. 5
Erythromycin 4X0,25 ¢ i.v. 5
Nalidixséure 4X2 Kaps. p.o. 7
Furadantin 4x1 Tabl. p.o. 7
Oxytetracyclin -f- 2x250 mg iv. g

Streptomycin 2X0,5 g i.m.
Penicillin - 2x1 Mil.E. i.m.
Streptomycin 2X0,5 ¢ i.m.
!.m. = intramuskulér
i.v. = intravenos
p.0. = per os

Tabettle Il

Verteilung der polyresistenten Bakterienstimme
(Die Stdmme waren mindestens gegen 5 Antibiotika resistent)
E. coli E. coli haem. Enterobacter Klebsiella Proteus haus. Staphyloc. Insgesamt

T2 g o 1 2 12 12 12 12

58 28,3 5 22,7 io 445 15 27,8 36 83,7 22 68,7 152 36,9

1* = Anzahl der Stimme
2* = %

und vueskits [9] zur Ansicht, daB Neomycin die vorteilhafteste bakterio-
statische Wirkung entfaltet. Im Zusammenhang mit den E. coli-, Klebsiella-
und Proteusstimmen wurde Uber den hohen Wirkungsgrad von Kanamycin
berichtet [5, 10]. Aus der Statistik von Bo1dogn und Besjan [5] aus den Jah-
ren 1967 1970 - als auch unsere Untersuchungen stattfanden geht hervor,
daR sich die Resistenz der Krankheitserreger im Vergleich zu den friheren
Jahren gegeniiber die Tetracyclinderivate im bedeutenden MaRe erhdht hat.
Die Ergebnisse unserer Resistenzuntersuchungen stimmen mit den Literatur-
angaben Uberein.
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Dem Kliniker bedeutet die Anwesenheit und die Verbreitung der poly-
resistenten Bakterienstdmme ein grofRes Problem, da sich die Zahl der resi-
stenten Stdmme tberall progressiv erhéht [5, 11]. Die Polyresistenz der Bakte-
rien hat es zur Folge, daR die Auswahl des entsprechenden Antibiotikums
schwierig ist. Die Zahl der polyresistenten Stimme lag auch in unserem Mate-
rial hoch: 152 Stdmme = 36,9%. Als polyresistent betrachteten wir Stdimme,
die gegenuber funf oder mehr Antibiotika resistent waren.

Innerhalb der einzelnen Bakterientypen erwiesen sich 83,7% der Pro-
teus hauseri-Stamme, 68,7% der Staphylokokkus-Stdmme, 44,5% der Entero-
bacter-Stdmme, 28,3% der E. coli-Stimme, 27,8% der Klebsiella-Stamme
und 22,7% der E. coli haemolyticus-Stdmme als polyresistent. Die in der
Tabelle angefiihrten Pseudomonas aeruginosa-Stdmme wurden bereits vor-
herein als polyresistent betrachtet. Nach Krastersky [12] hdngt der
Erfolg der antibiotischen Therapie von der Vorbeugung der Entwicklung von
resistenten Stdmmen und der gezielten bzw. kombinierten Anwendung der
Antibiotika ab. Bei E. coli-, Klebsiella-, Proteus- und Streptokokkusinfektionen
der Abdominalorgane empfahl der erwéhnte Verfasser die Kombinationen
Ampicillin -)- Kanamycin, Ampicillin + Gentamycin, Cefalotin -\- Kanamycin
und Cefaloridin  Gentamycin. Nach Heinemann und Ritschel [13] lit
sich zur Behandlung der Coli-Sepsis Gentamycin als Alleinmedikament oder
in Kombination mit Ampicillin bzw. Chloramphenicol am besten bewadhrt.

In der Praxis kommt die Antibiotikumresistenz der Bakterien in Form
der therapeutischen Resistenz zum Ausdruck: Beschwerden, Schmerzen, Fieber
lassen nicht nach, Bakterienausscheidung und andere auf Entzindung wei-
sende Zeichen bleiben unverandert bestehen. Obwohl die Antibiotikumresistenz
ein nitzlicher Wegweiser bei der Festlegung der Therapie der Wahl bedeutet,
sprechen die klinischen Erfahrungen dafir, daf die in vitro Toleranz noch
keine therapeutische Resistenz bedeutet. Die anhand der Empfindlichkeits-
untersuchungen durchgefihrte antibiotische Behandlung fihrt ndmlich nicht
unbedingt zur erwarteten klinischen Heilung, und auch umgekehrt: Manchmal
erreicht man durch eine aussichtslos scheinende antibiotische Therapie einen
uberraschenden Erfolg. Diese empirische Beobachtung, sowie die Tatsache,
daB die Ergebnisse der bakteriologischen und Empfindlichkeitsuntersuchungen
in einem Teil der Falle nicht rechtzeitig eintrafen, veranlalten uns vor allem
die leicht zugénglichen und Uber ein breites Wirkungsspektrum verfiigenden
Antibiotika, namentlich Chloramphenicol und Oxytetracyclin anzuwenden.
Unsere therapeutische Konzeption wurde auch durch die experimentellen
Ergebnisse von Cook und Mitarb. [14] unterstiitzt; im Laufe der intravendsen
Antibiotikagabe stellte es sich ndmlich heraus, daR Penicillin, Dihydrostrepto-
mycin, Chloramphenicol sowie Chlor- und Oxytetracyclin zur Hé&lfte mit der
Galle ausgeschieden werden. Purasky und Fusillo [15] fanden bei wéhrend
Gallenoperationen intravends verabreichten Antibiotika die hdchsten Gallen-
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konzentrationen im Falle von Chlor- und Oxytetracyclin. Zur postoperativen
Behandlung von einem Eingriff am Biliartrakt iberstandenen Patienten hielt
Ong [16] dagegen inbezug auf die rekurrenten pyogenen Cholangitiden,
Chloramphenicol flr das geeignetste Mittel. Nebst der richtigen Auswahl des
Antibiotikums ist auch der Verabreichungsweise eine Bedeutung beizumessen.
Acocella und Mitarb. [17] untersuchten die Gallenausscheidung von 9 ver-
schiedenen Antibiotika: Wahrend bei peroraler Anwendung der Antibiotikum-
gehalt der Gallenblase ungleichmé&Rig war, lieBen sich anlaRlich der intra-
muskuldren und intravendsen Zufuhr optimale und dauerhafte Antibiotikum-
Gallenkonzentrationen verzeichnen. Auch wir bevorzugten bei unseren Pa-
tienten die parenterale Antibiotikumgabe.

Eine antibiotische Therapie kam bei 258 unserer 373 Patienten zur An-
wendung; 171 dieser Patienten erhielten ein bzw. gleichzeitig zwei Antibiotika,
in 87 Féllen wurden dagegen nacheinander, d. h. sobald sich das erste Medika-
ment als erfolglos erwiesen hat, zwei verschiedene Antibiotika verabreicht.
Letzten Endes wurde die antibiotische Therapie in 258 unserer 373 Falle an-
gewandt, wahrend sich die Zahl dieser therapeutischen Eingriffe in den 258
Fallen auf 345 belief; in 115 Féllen erwies sich die Antibiotikagabe als tber-
flissig. Am héufigsten kamen Chloramphenicol und Oxytetracyclin zur An-
wendung; die genaue Verteilung zeigt folgendes: Chloramphenicol i. m. 134
Félle, Oxytetracyclin i. v. 127 Falle, Neomycin i. m. 37 Falle, Polymyxin-B
i. m. 11 Félle; eine kleinere Gruppe der Patienten erhielt auBerdem die in
Tabelle 1V angefiuhrten anderen Antibiotika.

Die Wirkung der antibiotische Behandlung bei an Gallenblasen- oder
Gallenwegsinfektion leidenden Patienten ist in Tabelle 1V zusammengefalt.
Als dulRerst wirksam (recht gut) beurteilten wir die Behandlung in Féllen, in

Tabelle IV

Erfolg der antibiotischen Behandlung

E. coli E. coli haemol. Klebsiella, Enterobacter
Antibiotikum +++ + 0 +++ + 0 +++ + 0
Anzahl der
Chloramphenicol 37 15 18 3 2 5 18 5 10
74,3% 25,7% 50,0% 50,0% 69,7% 30,3%
Tetracyclin 43 12 18 1 1 5 13 4 10
75,3% 24,7% 28,6% 71,4% 63, 0% 37,0%
Neomycin 17 3 1 2 1 1 6 3 —
95,3% 4,7% 100%
Polymyxin-B 5 — 1 — — — 1 — 3
Sigmamycin — — 1 — — 1 1 — 1
Kanamycin 1 — | — — — — — —
Meticillin 1 1 1 1 — — — — 1
Oxacillin — 1
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denen das Fieber und die Beschwerden und Schmerzen binnen zwei Tagen nach
Therapiebeginn wesentlich nachlieBen und der Heilungsprozel? auch weiterhin
storungsfrei verlief. Als wirksam (gut) wurde die Kur qualifiziert, wenn sich
Fieber und andere Symptome im Verlauf von 4 5 Tagen verringerten. Wenn
nach 6 Tagen noch immer keine nennenswerte Besserung zu verzeichnen war,
betrachteten wir die Behandlung als wirkungslos. Langer als 6 Tage kam das-
selbe Antibiotikum im allgemeinen nicht zur Anwendung.

Aus den Angaben von Tabelle 1V geht hervor, da Neomycin in den durch
E. coli, Klebsiella (Enterobacter), Proteus hauseri und Pseudomonas aeruginosa
verursachten Gallenwegsinfektionen eine sehr gute und gute klinische Wirkung
entfaltet hat. Polymyxin-B fand bei einer geringeren Anzahl der Patienten,
eher bei durch E. coli bedingten Infektionen eine erfolgreiche Anwendung.
Mit der intramuskuldren Chloramphenicolbehandlung vermochten wir bessere
therapeutische Ergebnisse zu erzielen als das anhand der in vitro Empfind-
lichkeit zu erwarten gewesen wére: Die Prozentzahl der klinisch geheilten Falle
betrug bei den E. coli-Infektionen 74,3%, bei den durch Klebsiella (Entero-
bacter)-Stdmme verursachten Infektionen nahezu 70%, bei den Proteus
hauseri-Infektionen 84,6% und bei den durch Staphylokokkus-Stdmme her-
beigefiihrten Prozessen 87,5%. Die Ergebnisse der intravendsen Oxytetra-
cyclin-Therapie gestalteten sich nahezu &hnlich, wie die mit der Chlorampheni-
col-Behandlung erzielten Resultate. Bei den durch E. coli haemolyticus ver-
ursachten Infektionen waren zwar die mit Oxytetracyclin erfolglos behandelten
Félle wesentlich groBer an der Zahl, als die erfolgreich behandelten, was aber
angesichts der hohen in vitro Oxytetracyclinresistenz der h&molysierenden
E. coli-Stdmme nicht einmal so berraschend war. Flr dufBerst interessant
hielten wir, dalR bei anderen, in vitro ebenfalls oxytetracyclinresistenten

(325 Behandlungen bei 258 Patienten)

Proteus hauseri Staphylococcus Streptococcus Pseudom. aerug. (,jé\er:zggl_

+++1 + 1 0 +++1 + 1 0 +++41 + 1 0 +++1 + 1 0 |2?1r£fe'n

Behandlungen
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Krankheitserregern, wie Klebsiella (Enterobacter), Proteus hauseri sowie
E. coli, Oxytetracyclin intravends bei zahlreichen Patienten mit sehr gutem
bzw. gutem Effekt zur Anwendung kam.

Zur rationellen antibiotischen Behandlung ist die vorangehende Unter-
suchung der Antibiotikumempfindlichkeit unerlaBlich [18, 19]; auch wir trach-
teten diesem Gesichtspunkt entsprechend zu handeln. Bei etwa 40% unseres
Materials erwies sich aber noch vor den bakteriologischen und Empfindlich-
keitsuntersuchungen die Verabreichung eines hochwirksamen Antibiotikums
far erforderlich. Insofern das erwiinschte Ergebnis ausblieb, wurde im Besitz
des inzwischen verfertigten Antibiogramms die Medikation geédndert, d. h.
eine gezielte antibiotische Therapie angewandt. Die Ergebnisse der gezielten
und nicht gezielten antibakteriellen Behandlungen sind in Tabelle V darge-
stellt.

Tabelle V

W irksamkeit der antibiotischen Behandlung
(258 Patienten)

Patienten
Antibiotische Behandlung

Anzahl der Falle 1 %
Nicht gezielt erfolgreich 31 28,4
erfolglos 78 71,6
Gezielt erfolgreich 140 93,6
erfolglos 9 6,4

Die Ergebnisse sprechen fiir sich selbst, indem sie die Uberlegenheit der
gezielten Behandlung gegeniiber die aufs Geratewohl ausgewdhlte antibio-
tische Therapie deutlich zum Ausdruck bringen. Wahrend nédmlich die gezielte
Behandlung in 93,6% der an einer biliaren Infektion leidenden Patienten zur
Heilung flihrte, erwies sich die nicht gezielte Behandlung nur in 28,4% der
Falle fur erfolgreich. Es sei jedenfalls betont, dafl die klinische Heilung in mehr
als 50% dieser letzterwédhnten Falle mit Chloramphenicol oder Oxytetracyclin
erzielt wurde, gegenuber die aus den Gallenproben isolierten Stdimme in vitro
resistent waren. Als weitere Vorteile der gezielten antibiotischen Therapie
seien auch die wesentliche Verkiurzung der Hospitalisationszeit und die Medika-
mentersparnisse erwéhnt.
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Besprechung

Im Interesse der Anwendung einer adaquaten antibiotischen Behand-
lung, haben wir die in vitro Antibiotikumempfindlichkeit der aus den Gallen-
proben von an Gallenblasen- und Gallenwegsinfektion leidenden Patienten ge-
zichteten Bakterienstdmme bestimmt. Die ermittelten Angaben sprachen
einerseits fur die optimale Wirksamkeit und fir die voraussichtlich erfolgreiche
klinische Anwendbarkeit einiger Antibiotika, vor allem Gentamycin, Neomycin,
Polymyxin-B und Kanamycin. Anderseits haben die Untersuchungen bewiesen,
dall sich gegenuber die in der klinischen Praxis mit Vorliebe angewandten
Antibiotika — hauptsdchlich gegeniiber die Tetracycline — die Resistenz der
aus den Gallenproben geziichteten Bakterienspezies, im Vergleich zu den
friheren Jahren, wesentlich erh6ht hat. Parallel damit stiegen auch die Zahl
und das prozentuale Verhdltnis der polyresistenten Stdmme der isolierten
Bakterientypen an.

Wir vermochten mit Neomycin und Polymyxin-B bzw. bei einem groRe-
ren Krankengut mit Chloramphenicol und Oxytetracyclin gute Ergebnisse
zu erzielen. Der vorteilhafte therapeutische Effekt der beiden letzterwé&hnten
Medikamente liell sich auch in Fallen beobachten, in denen sich die Bakterien-
stimme gegenlber die beiden Antibiotika als resistent erwiesen haben. In
einem Teil der akuten Bilidrinfektionen waren wir zur nicht gezielten Anwen-
dung einiger Antibiotika gezwungen. Obwohl diese Medikation fallweise eben-
falls wirksam war, sprachen die durch die gezielte antibiotische Behandlung
erreichten klinischen Ergebnisse eindeutig fur die Richtigkeit einer anhand
des Antibiogramms durchgefiihrten Therapie. Wahrend nédmlich in der Gruppe
der gezielt behandelten Patienten eine klinische Heilung zu 93,6% erreicht
werden konnte, belief sich die Prozentzahl der beschwerdefrei gewordenen,
keiner gezielten Behandlung unterworfenen Félle nur auf 28,4%.
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Antibiotic treatment of bacterial infections of the
gallbladder and the biliary ducts

By

Gy. Ujvary, P. Kuttel and J. Lazarits

The sensitivity to antibiotics of the various bacterium strains has been studied in
the bile samples of 373 patients with gallbladder and/or biliary duct infection and the
clinical effectofantibiotic therapy applied to 325instances was recorded. The antibiograms
suggested an increased resistance mainly of the intestinal bacteria isolated from the
bile samples. An increase in the ratio of polyresistant strains was observed. Gentamycin,
neomycin, polymixin and kanamycin were the most potent in vitro. Parenterally admin-
istered chloramphenicol and Oxytetracycline acted favourable in most cases of biliary
infection. This therapy was successful even against pathogens resistant in vitro to chlor-
amphenicol and Oxytetracycline. The higher efficacy ofaimed antibiotic therapy compared
to randomly applied treatment is stressed and confirmed by numerical data.

HabnogeHuss B CBA3M C aHTUOMOTUYECKMM fleHeHMeM GaKTepuanibHbIX MH(eKLMi
XKEMYHOro My3bIpA M XKeN4yHbIX MyTein

0. YNBAPWU, M. KIOTTENb n . NA3APUNY

ABTOpbl CO06LWalOT pe3ynbTaTbl WUCCNEA0BAHWA UYYBCTBUTENbHOCTW K aHTUBMOTUKAM
pasnuuHbIX GaKTepuanbHbIX BWUAOB, BbipalleHHbIX W3 Np0o6 Xenuu 373 60/bHLIX, CTpajatoLnx
VHGEKLUSAMUN XEeMYHOTO My3blps W XKEeNUYHbIX MyTeil, a KpOMe TOro OHU MPUBOAAT KAUHUYECKUIA
ahheKT aHTMOMOTUYECKOW Tepanuu, npumMeHsBueiica B 325 cnyuyasx. Ha ocHoBe aHTU6MO-
rpaMMbl 6aKTepuanbHbIX LITAMMOB YCTaHaBNMBAETCHA, UYTO PE3UCTEHTHOCTb BO36GYyAWUTenei, —
npexgae Bcero npejcTaBuTeneil KWLWEYHOW rpynnbl —, W30/IMPOBAHHbLIX W3 MpPO6 Xenuu, no
CPaBHEHUIO C AaHHbIMU, NOMYYEHHbIMW B NOCNEAHME TOAbI, NOBbICUAACH, MPUYEM, NapanienLHo ¢
3TUM MOBLICUNOCH TaKXe U MNPOLEHTHOE COOTHOLIEHWE MOMMPE3UCTEHTHbLIX LWTaMMOB. Haubonee
3PHeKTUBHLIMU 0KA3aNNUCh iN Vitro reHTaMULUWH, HEOMULMH, MONUMUKCUH-B 1 KaHaMuUWH. A ns
npeofoneHns 6UANAPHLIX UHHPEKUNA Yy GONbWMUHCTBA 60/bHbLIX YCMEWHO NPUMEHSANN X/10paM-
(heHUKONb N OKCUTETPALWUKAUH, Nap3HTepanbHo. 3Ta Tepanus HEOAHOKPATHO OKa3anch apdek-
TUBHOI Ja)xe NpoTuB 60/71€3HETBOPHbIX MUKPO6OB, KOTOpble in Vitro GbiAM pPe3UCTEHTHLIMU B
OTHO LUEHUM XNOpPaM(pEHUKONS W OKCUTETPaLUKAMHA. ABTOPbI MOAYEPKUBAIOT U NOATBEPXAAOT
UMGPOBLIMM AaHHbIMW, 4YTO MpulenbHas aHTU6UOTUYecKas Tepanus 6Gonee 3(HeKTUBHA, Yem
HenpuuenbHble CNoco6bl NeveHus.

Dr. Gyorgy Ujvary
Dr. Péter K attel
Dr. Jen6 Lazarits

H-1045 Budapest, Nyar u. 9.
Ujpesti Ko6rhaz, Ungarn
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Acute Renal Failure Caused by Leptospirosis
By

S. Csata, F. Gallyas, L. Szendi and 0. Koller

Department of Urology, Semmelweis University Medical School,
Budapest

(Received May 8, 1974)

Three patients with severe leptospirosis leading to anuria and treated
with haemodialysis are reported. One patient died. The pathomechanism and the
underlying pathological and histological changes of the renal failure are discussed.
It is stressed that the clinical diagnosis of leptospirosis is often difficult, as other
infectious diseases, first of all infectious hepatitis, frequently present the same
symptoms.

Renal involvement is common in leptospirosis. Heath et al. [6] in a
series of 483 patients affected by L. icterohaemorrhagica found hepatic lesion
in 83% while renal involvement in 68% . In L. canicola infection, the liver and
the kidney were affected in 28% and 46% , respectively, and in L. pomona in -
fection in 13% and 27%, respectively.

The most frequent urinary abnormality is proteinuria, while haematuria
and casts are found less often. At the end of the septicaemic phase of leptospiro-
sis the kidneys may be affected to such an extent that transient oliguria, or
even anuria, may ensue. Such severe lesions are encountered mostly in L.
icterohaemorrhagica infection. cser1 and mMmonr [5] Suggested that in Europe
about 15% of the patients affected by this kind of leptospirosis was anuric
in some stage of the disease, while anuria occurred in about 1% in L. canicola,
L. grippotyphosa, L. pomona or L. hyos infections. If anuria persists for longer
than 3 or 4 days, the prognosis is poor, nearly 40% of the affected patients
dying of uraemia [8]. watich-Sorgdrager [14] surveyed 232 leptospirosis
patients and found that of the 34 patients who had died 10 had had anuria,
death usually ensuing on the 9th or 10th day.

It is now well established that antibiotics affect the course of the disease
only when given before the 5th day after the onset of symptoms [1, 2]. Con-
sequently, vigorous treatment of oliguria, or eventually anuria, is of prime
importance in determining the outcome of the disease. According to present
knowledge, if anuria is successfully controlled, and the patient is given appro-
priate treatment during this phase, persistent damage of the kidney can be
avoided [12].

The first patient successfully treated with haemodialysis, a 27-year-old
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male, was reported by Valek et al. [13]. KnKaing et al. [7] described an
unusual case of L. grippotyphosa infection associated with jaundice and anuria.
The patient recovered after successful haemodialysis.

Patients

So far 3 patients with leptospirosis have been haemodialysed in our unit.

Patient 1, a 38-year-old locksmith was admitted to the unit August 26,
1966. One week before he had been admitted to a country district hospital
because of chills and high fever which could be controlled with antipyretics.
Soon thereafter he had developed jaundice. On the 5th day he had become
anuric and had been transferred to our unit with the diagnosis of acute renal
failure caused by leptospirosis. Epidemiological study revealed 15 leptospirosis
cases within a brief period in the mining area where the patient was living.

On admission, the patient, a well-built man, was seriously ill and som-
nolent. He had jaundice, fever (37.5°C), a pulse rate of 136/min, and a blood
pressure of 115/90 mm Hg. The liver was enlarged by one and half finger-
breadths and slightly tender, the spleen was not palpable. The abdomen showed
no resistance on palpation. The deep tendon reflexes could readily be elicited.

The laboratory findings included dark-stained and cloudy urine, protein-
uria 4-&; in the serum, NPN was 127 mg per 100 ml; the bilirubin level, 5.9
mg per 100 ml. Thymol turbidity was 5 U, ESR 40 mm per hour; SGOT activ-
ity, 23 11J; alkaline phosphatase, 4.8 Bodansky U. The leucocyte count amount-
ed to 20,000 per /1. Leptospira agglutination and lysis were positive, yielding
a titre of 1:200 against L. icterohaemorrhagica.

After having consulted an epidemiologist, we started treatment with
daily 10 megaunits of penicillin intravenously. To protect the haemodialysis
equipment from leptospira infection we started peritoneal dialysis 3 days
later. Although NPN was reduced from 280 to 204 mg per 100 ml, the patient’s
condition deteriorated. Daily urine output varied between 90 and 135 ml.
On the 4th day after admission his blood pressure was 70 mm Hg (systolic); it
could not be restored to normal either by infusion of hydrocortisone or nor-
epinephrine, and the patient died of circulatory failure while still on peritoneal
dialysis.

At necropsy, the biliary tract was normal. The liver weighed 1500 g, its
capsule was smooth, the cut surface was yellowish-green with a blurred struc-
ture. The kidneys were similar in size, the two weighing 350 g together; the
capsule stripped easily, the surface was smooth and yellowish-green in colour,
without haemorrhages. The cut surface was moist and discoloured like the sur-
face. The cortex, of an average width of 7 mm, was cloudy and pale in contrast
to the clearly demarcated medulla. The mucosa of the renal pelvis showed a
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yellowish discoloration, with numerous purplish-red patches a few mm in di-
ameter. The heart, particularly the left ventricle, was enlarged and hypertro-
phied; there were numerous subendocardial haemorrhages in its wall. The
myocardium showed fatty infiltration and advanced degenerative changes.
Finally, signs of cerebral oedema were observed.

Microscopically, the liver showed marked disruption of the structure
with biliary congestion, the nuclei of the liver cells were varying in size, some
of them picnotic; occasionally, cells with double nuclei could be found. Hepato-
cellular necrosis was present in some places while signs of inflammation could
not be detected. In the kidney, the parietal cells of Bowman’s capsule were
somewhat enlarged. Epithelial cells of the proximal tubules were swollen, with
granular cytoplasm, the nuclei being absent from some of the cells. The inter-
stitium, particulary at the cortico-medullary margin, showed focal infiltration
with lymphocytes and plasma cells. The collecting ducts were filled with casts,
some of them staining red with eosin, others showing a yellowish-brown colour.
Sections of the gastrocnemius muscle displayed local necroses with result-
ing cellular infiltration. Levaditi’s block-impregnation was made in specimens
taken from the kidney, liver, spleen and gastrocnemius muscle, but the patho-
gen could not be detected. Despite the absence of such direct evidence of
leptospira infection, the findings pointed unequivocally to malignant lepto-
spirosis.

Patient 2, a 23-year-old soldier, was admitted to our unit on January
18th, 1962.

His illness had started two weeks before; he had had nausea and frequent
vomits, then developed jaundice. Suspected of hepatitis, the patient had been
taken to a country hospital. For a few days he had had fever (38°C), then this
had subsided and he had no complaints except for slight discomfort and ten-
derness below the right costal margin. He had had 4-(- plus proteinuria and
became hyposthenuric, with 1,012 specific gravity of the urine. On January
15th, signs of meningism had developed; lumbar puncture yielded a clear
CSF at a somewhat elevated pressure. Then the patient had become oliguric
and uraemia ensued, so that 3 days later he was referred to our unit.

Epidemiological study revealed that 19 days prior to his disease the
patient had been in contact with a fellow-soldier who had been playing with a
rat. On January 5th this fellow-soldier had been admitted to hospital because
of similar symptoms, but his illness was interpreted as hepatitis.

On admission, the patient had subconjunctival suffusions on both eyes.
The abdomen was soft, the liver extended 2 fingerbreadths below the costal
margin. The kidneys, although not palpable, were tender on manipulation.

On admission, laboratory investigations revealed a NPN of 163 mg per
100 ml, a serum potassium level of 5.5 mEq per 1 ESR of 43 and 112 mm at
1 and 2 hours, respectively. The RBC amounted to 2,250,000 while the WBG
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was 12,800; all other findings were within normal limits. Urinary volume was
450 ml per 24 hr.

Leptospira agglutination and lysis tests were negative. We started con-
servative antiuraemic treatment with penicillin and tetracyclin, vitamins and
anabolic steroids. From the 3rd day on, urinary output increased, the labora-
tory findings showed a significant improvement, NPN being 48 mg per
100 ml serum creatinine level 3.2 mg per 100 ml, potassium 4.7 mEq per 1
RBC 4,250,000 per ml. The patient became afebrile, his general condition
improved rapidly, and after 12 days he was discharged.

Patient 3, a 21-year-old soldier was treated at our unit from February
6th to 21st, 1967. The history revealed hypertension in 1964, and rheumatic
carditis in 1965. In the last month, before admission, he had lost some weight
and felt fatigue. Ten days before admission he had chills, muscular and joint
pain, and diffuse abdominal tenderness, on the 4th day he had developed
jaundice and was therefore referred to a hepatitis unit. He remained febrile
during the subsequent days in spite of penicillin in large doses. The NPN began
to rise, urinary output varied between 400 and 600 ml daily then decreased
to 120 ml. Then the patient was referred to our unit for haemodialysis, with the
diagnosis of leptospirosis and pneumonia.

Epidemiological study revealed that the patient had been sleeping in a
tent on the ground during military exercises in a region where leptospirosis
had been endemic. His fellow-soldiers did not become ill.

On admission, the patient was deeply jaundiced. Rales were heard over
the base of both lungs, with coarse inspiratory sound in the upper fields. The
liver was enlarged by 4 fingerbreadths below the costal margin, and it was
tender on palpation; the spleen was palpable. Both kidneys were tender but
not palpable. Kernig’s sign was slightly positive, the deep tendon reflexes
could readily be elicited. The patient was afebrile; blood pressure was
120/80 mm Hg and the pulse rate 100/min.

Laboratory examinations yielded a NPN of 240 mg per 100 ml, serum
potassium of 5.0 mEq per 1, SGOT activity 281U ; serum diastase activity,
200 U; ESR was 70 mm at 1hr; WBC 23,800; serum bilirubin level, 2.6 mg per
100 ml; thymol turbidity test, 3 U.Toxic granulation was detected in the pe-
ripheral blood smear. Leptospira agglutination and lysis gave doubtful reactions
at 1:25 dilution, while the patient was at the infectious ward. Immediately
after admission, a 5-hour haemodialysis was started which reduced the NPN
to 72 mg per 100 ml. The patient was given penicillin and erythromycin. There-
after urine output increased, and the NPN level became normal. On the 9th
day the patient was referred to a medical department. On the last day the
following laboratory findings were obtained: NPN, 23 mg per 100 ml; serum
bilirubin, 0.9 mg per 100 ml; serum creatinine, 1.1 mg per 100 m; serum electro-
lytes were within normal limits.
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A fourth patient was seen by one of us (S. C.) called in consultation at a
department of infectious diseases; the patient had leptospirosis, was oliguric,
and improved subsequently on repeated peritoneal dialysis.

Discussion

The pathomechanism of renal failure in leptospirosis is still subject to
debate. The underlying disorder has been suggested by Retjbi [10] to be
diffuse glomerulonephritis, while Ar11en [1] maintains that the pathological
finding is essentially interstitial nephritis, and Fischberg [4] believes that
acute tubular necrosis is the predominant pathological lesion. According to
Arean [3], interstitial nephritis is the result of basement membrane ruptures.
Oo1 et al. [9] suggest that the renal lesion is due to the toxic effects of lepto-
spirae.

Renyi-Vamos and Babics [11] consider anuria to be the result of the
combined effects of severe infection, histologically verified interstitial changes,
and functional vascular abnormalities.

Postmortem examination of patients with leptospirosis revealed the follow-
ing changes in the kidneys:

a) Interstitial, non-purulent infiltration involving both cortex and
medulla;

b) Degenerative changes in the tubular epithelial cells;

c) Interstitial oedema the extent of which is a function of the duration of
the disease;

d) Glomerular changes are slight or absent. Leptospirae can be detected
in the proximal tubules. Thus, the changes are characteristic of a serous in-
flammation, i.e. interstitial nephritis. Widespread tubular damage can be
accounted for the hyposthenuria or even isosthenuria seen in such patients,
which often persists for several months. If kidney function is restored after the
anuric phase, compensatory polyuria ensues. The reversibility of the renal
lesion is due probably to the relatively minor involvement of the glomeruli,
and to the circumstance that in man leptospirosis takes a short course.

Anuria caused by leptospira infection is characterized by the absence of
oedema and by a low blood pressure. The rise in NPN level is due to at least
3 contributing factors, viz.

a) dehydration caused by vomiting and diarrhoea, which lead to hypo-
chloraemic azotaemia;

b) excessive catabolism of tissues leading to production azotaemia;

c) retention azotaemia owing to impaired renal elimination of the end-
products of protein metabolism.

The renal lesion is thought to be the result of the damaging effect of
leptospira toxins the nature of which has not been clarified yet.
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In our first case, anuria was evidently caused by leptospirosis; the diag-
nosis was firmly supported by the positivity of serological tests and the typical
clinical and postmortem features of the disease. The renal failure was so severe
that the patient died despite dialysis treatment.

In the second patient the disease ran a much milder course. Although
serological evidence was lacking, the history, epidemiology and clinical pic-
ture were characteristic enough to suggest leptospirosis. Renal failure was
transient and therefore conservative measures without dialysis sufficed to
control the uraemia.

The diagnosis of leptospirosis was the least sufficiently established in the
third case, where the serological tests were negative and the clinical course
was atypical. The epidemiological data, the neurological abnormalities allowed,
however, to conclude to leptospirosis. In clinical practice, antimicrobial
agents are administered to almost every patient presenting with fever, and
this widespread use of broad-spectrum antibiotics is often obscuring the
clinical course of the disease. This circumstance has to be considered also in
patients with symptoms indicating leptospirosis.

In classical terms, all the four patients observed by us may be regarded
as cases of malignant leptospirosis. It should be emphasized that anuria in
leptospirosis is usually transient, hence up-to-date techniques like haemo-
dialysis are of great value in preserving the balance of body fluids and electro-
lytes in the affected patient until kidney function is restored.
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OCTpaFI noyeyHada HeAgoCTaTOYHOCTb Bbi3bliBaHHasA J1ENTOCrLLPO30M

L. YATA, &. TANNbALW, JI. CEHAW n O. KONNEP

ABTOpbI COOGL AT MCTOPMIO 60NE3HU 3 60NMbHLIX NeNTOCMMPO30M, NedYnuBLnxcs B OT-
AeNeHun Ans remMofuanu3a Yponornyeckoit KAMHUKM MefULMHCKOTO yHMUBEpCUTETa WM. 3em
MenbBeiica, Yy KOTOpbiX 3a6ofieBaHue NpuUBeno K aHypuu. OanH 13 60bHbIX yMep. O6cyxaaeTcs
naTomMexaHu3m 3a60neBaHus, a TakXe MaTton0roaHaTOMUYeckue W NaTorucTonoruyeckue usme-
HeHus. MoJuYepKNBABTCSA, UTO KIMHUYECKNIA ANarHo3 NenTocnupo3a HeoJHOKPATHO HATaNKMBAeTT
CA Ha TPYAHOCTU, TaK Kak Apyrue WHGEeKLNOHHbIe 3a601eBaHNs, B NepByt0 oYepefb WHHEKLNOH-
HbIli renaTuT, 4acTo COMPOBOXAAKTCA TEMH e CaMbIMU CUMMTOMaMM.
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Enzymhistochemische Untersuchung der
ischdmischen Schadigungen des zur Transplan-
tation vorbereiteten pankreatikoduodenalen
Grafts beim Hund

Von
P. K ttpcsultik, L. Fratjtner und A. Bodnar

I. Chirurgische Klinik der Medizinischen Universitdt Semmelweis,
Budapest

(Eingegangen am 4. Juni 1974)

Die ischdmische Schadigung des zur Transplantation vorbereiteten Grafts
wurde mit Hilfe enzymhistochemischer Methoden untersucht. Anhand der Bestim-
mung des Laktatdehydrogenase, niehtspezifische saure und alkalische Phosphatase
sowie Esterase und Glukose-6-Phospliatase konnte festgestellt werden, daf die
degenerativen Verdnderungen im Duodenum friher in Erscheinung treten, als
im Pankreas. Die ischdmischen Schadigungen, die in beiden Organen rasch pro-
gredieren, lassen sich im Laufe der warmen lIschdmie im Pankreas nach einer
Stunde, im Duodenum dagegen bereits nach einer halben Stunde beobachten.
Unter Kéltewirkung melden sich die anfédnglichen Verdnderungen im Pankreas
nach 3 Stunden und bleiben 15— 18 Stunden lang unverdndert, wahrend sie im
Duodenum schon nach einer Stunde auftreten und nach drei Stunden wesentlich
intensiver werden. Durch eine mehr als halbstindige kontinuierliche Perfusion
bzw. eine nach mehr als zweistindiger Kélteischdmie durchgefihrter Glukoseper-
fusion werden die Enzyme der Organe in bedeutendem MaRe geschéadigt.

JJei der Organtransplantation ist die Feststellung der Schadigungen des
zu transplantierenden Organs von entscheidender Wichtigkeit. Obwohl das
Pankreas nach mehrstundiger Aufbewahrung noch erfolgreich transplantiert
werden kann [3, 28, 29, 38, 39], ist seine langere Praservierung mit keiner der
bekannten Methoden — weder mit dem ZiIMMERMANNSschen Tiefkihlungsver-
fahren, noch mit der Idezukjsehen hyperbarischen 0 2Technik — mdglich
[24, 43]. Die Feststellung des ischdmischen Schédigungsgrades ist somit auch
vom Standpunkt der Transplantierbarkeit des Organs aus von Wichtigkeit.
Die herkdmmlichen morphologischen Untersuchungen liefern zur Ldsung
dieser Frage keine Hilfe [29]. Einen wesentlichen Fortschritt bedeuten dagegen
die die funktionelle Morphologie des Organs kldrenden enzymhistochemischen
Untersuchungen.

Anhand dieser Erwédgungen untersuchten wir die im isolierten pankreati-
koduodenalen Graft auf Wirkung der vorangegangenen lIschédmie zustande-
gekommenen enzymhistochemischen Anderungen.
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Material und Methodik

Histochemische Methoden

Das bioptisehe Material wurde in gepufferter, 7% Glukose enthaltender, 4%iger neutraler
Formalinlésung (Temperatur: 4°C) 24 Stunden lang fixiert, sodann 24 Stunden lang mit
40%iger Glukoseldsung behandelt.

Nachweis von saurer und alkalischer Phosphatase (3.1.3.2, 3.1.3.1.) nach Bitrnstone [6]:
Substrat: Naphtol-AS-BI-Phosphat; Azofarbe bei sauerer Phosphatase frisch hexazo-
tiertes Pararosalinin, bei alkalischer Phosphatase Fast-Red-TK. Inkubation bei Zimmer-
temperatur bei pH 5 bzw. pH 8 bis 30 bzw. 45 Minuten.

Nachweis der aspezifischen Esterase (3.1.1.1., 3.1.1.2., 3.1.1.6.) mit der modifizierten
Methode von Buenstonb [1, 6]: Substrat: Naphthol-AS D-Azetat, Losungsmittel: Aze-
ton Propylenglykol 1:1, Inkubation bei Zimmertemperatur, 15 Minuten lang.
Nachweis von Laktatdehydrogenase (LDH) (1.1.27.) mit der Standardmethode von Pearse
[33]. Tetrasoliumsalz: Nitro-13T. Inkubation bei 37°C, Pankreas 15 Minuten lang,
Duodenum 20 Minuten lang.

Nachweis von Glukose-6-Phosphatase (Ol-6-P-ase/3.1.3.9.) WACHSTEIN-MEiSELsche Modi-
fikation des CHIQTTOINESchen Verfahrens [33, 27]. Inkubation bei Zimmertemperatur
20 Minuten lang.

Operationstechnische Verfahren :

Bei 12— 20 kg wiegenden Mischlingshunden beiderlei Geschlechts wurde in i.v. Pheno-
barbitalnarkose Laparotomie durchgefihrt und das Pankreas mitsamt dem dazugehdren-
den mittleren und unteren Duodenumsegmentdrittel, nach der modifizierten Methode
von De Jode Howard [17] auf die vom gemeinsamen Aorten-Patch aufgehende A. mesen-
fceriea sup. und A. coeliaca isoliert. Vendser AbfluB in Richtung der V. portae.

Ischiimische Schédigung:

Der entnommene Organkomplex wurde mit 300 ml 0,9% iger NaCl Ldésung durchgespult;
die Temperatur der Losung betrug entweder 24°C oder 4°C. Demnach wurden die Grafts,
der angewandten Behandlung entsprechend, in 4 Gruppen eingeteilt. Gruppe I sog.
warme Ischdmie: Aufbewahrung des Organkomplexes bei Zimmertemperatur (24— 20°0);
Gruppe 11. sog. kalte Ischdmie: Aufbewahrung bei 4°C. Gruppe Ill.: kontinuierliche
Perfusion mit 0,9%iger NaCl-Losung (Temperatur 4°C). Gruppe IV.: Nach der oben
beschriebenen sog. kalten Ischdmie — deren Zeitdauer unterschiedlich war — wurden
die Organe 20 Minuten lang mit 0,25%iger Glukoselésung perfundiert und im abflieRen-
den Perfusadt Insulinbestimmungen mit Radioimmunassay [3, 25] durchgefiihrt. Nach
diesem funktionellen Test wurde bioptisches Material entnommen. In jede Gruppe
gehdrten 5 Tiere; bei den ischdmischen Gruppen fanden in verschiedenen Zeitpunkten
je 15, und bei den Gruppen Ill. und IV. je 7 Biopsien statt.

Verwendete Substanzen:

D-Glucose-6-Phosphat, di-Na-Salt KOCH-LIGHT
Nitro-BT KOCH-LIGHT
Naphthol-AS-D-Azetat KOCH-LIGHT
Fast-Blue-BB SIGMA
Nicotinamid-Adenin-Dinukleotid SIGMA
Fast-Red-TR SIGMA
Pararosanilin-Hydrochlorid SIGMA
Phenazinemetasulphat SIGMA
Milchsaure ANALAR
Ergebnisse
I. Pankreas

Bei der histochemischen Beschreibung der Kontrollschnitte dient die
in Klammern stehende Zahl zum Ausdruck der semiquantitativen Intensitét
der Enzymreaktion.
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Abb. 1 Pankreas. Sauere Phosphatase, Vergr. 1000 X. a. Kontrolle (Azinus) b. Istindige
warme Ischdmie (Azinus)

1. Alkalische Phosphatase. Die Enzymreaktion kann im perilobuldren
Ductulus (4), in der begleitenden Zellreihe (3), in der Wand der groReren
Ausfuhrungsgdnge (3) und in den zentroazindren Zellen (2) beobachtet
werden. In den Azini gibt es praktisch keine Reaktion.

In den LANGERHANSschen Inseln auRerst blasses, kaum bewertbares
Reaktionsprodukt.

2. Saure Phosphatase (Abb. la und 2a). Die Kdrnchen mit Enzymakti-
vit4t zeigen in den den Azinus aufbauenden Zellen im mittleren Drittel der
Zelle eine linienartige Anordnung (3), sie bilden einen sog. azindren Ring. Die
Ubrigen Gebiete des Zellplasmas sind fast inaktiv (1). Auf Enzymaktivitat
weisendes Prazipitat kann auch in der Wand der interkaldren Ductuli (3)
beobachtet werden.

In den LANGERHANSschen Inseln tritt Prazipitat nur in den B-Zellen (3)
in Erscheinung, die A-Zellen sind inaktiv.

3. Aspezifische Esterase (Abb. 3a und 3b). In der lumenwaérts liegenden
Halfte der azindren Zellen ist feingranuliertes Reaktionsprodukt vorzufinden
und zwar ist die Anordnung der Kdrnchen in der Ndhe des Lumens dichter
(4, 5); in der Wand der periazindren und interkalierten Ductuli starke (7) Reak-
tion. Kein extrazelluldres Prézipitat.
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Abb. 2. Pankreas. Sauere Phosphatase. Vergr. 250 X. a. Kontrolle (Azini und l.n\ <kiinnaNssche Insel), b. 30minitige Kélteischa-

mie (Azini

und LANGEBHANSSche Insel); c. Glukoseperfusionstest nach Istiindiger Kélteisehdmie (Azini); d. Istiindige kontinuier-
liche Perfusion (Azini)
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Abb. 3. Pankreas. Aspezifische Esterase. Vergr. 250 X. a. Kontrolle (Azini und LANGERHANSsche Insel; b. Kontrolle (Azini und ex-

kretoriseher Gang) c. 20stindige Kalteischdmie (Azini und L aistgERHANSSchen Insel) d. Istindige warme
exkretorischer Gang)
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Abb. 4. Pankreas Glukose-6-Phosphatase. Yergr. 260 X. a. Kontrolle (exkretorische
Géange); b. Istindige warme Ischdmie (exkretorische Gé&nge + Parenchymreaktion);
c. Glukoseperfusionstest nach 1stindiger Kédlteischamie (Parenchym, exkretorische Génge)
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In allen Zellen der LaANGERHANSSchen Inseln gleichméRig schwache (2)
Reaktion. In einer, auf einem Inselpol befindlichen, aus 3—4 Zellen bestehen-
den Gruppe (A-Zellen) und auch in den daneben liegenden Azinuszellen starke
(6) Aktivitat.

4. Laktatdehydrogenase (LDH). In den Zellen gleichmalRige Reaktion
(4), den groReren Ausfuhrungsgdngen entlang gesteigerte Aktivitat (5). Die
periazindren Ductuli sind inaktiv.

In den LANGERHANSSchen Inseln der Esterasereaktion &hnliche Reak-
tionsprodukte in gleichméRBiger Verteilung (2—3), auf einem Pol Zeichen der
gesteigerten Enzymtatigkeit (4).

5. Glukose-6-Phosphatase (Gl-6-P-ase) (Abb. 4a). In den azinaren Zellen
praktisch keine Reaktion; die die parallelen Wé&nde der Ductuli abzeich-
nenden Reaktionsprodukte lassen sich nur in der Wand der periazinéren
Ductuli beobachten (5).

In den LANGERHANSSchen Inseln gleichm aRiges, blasses Préazipitat (2).

Warme Ischdmie (Abb. Ib, 3d, 4b).

Die anfanglichen Zeichen der Schédigung treten bereits nach einer
Stunde in Erscheinung. In den Zellen vermindert sich die LDH- und Esterase-
Aktivitat, letztere wird diffus. In den Ductuli wird die alkalische Phosphatase-
aktivitat schwécher und in der Umgebung der Gange erscheint diffuses Prazi-
pitat. Kurz danach, nach 1 %—2 Stunden wird in den Ductuli auch die Gl-6-
-P-ase Reaktion verschwommen, wéhrend Esterase und LDH nur nach etwa
3 Stunden verblassen. Die saure Phosphatase &ndert sich etwa nach 4 5
Stunden: Parallel mit der Verminderung der Kérnchenaktivitdt steigert sich
die diffuse Plasmareaktion der Zellen, wé&hrend der azindre Ring nach und
nach verschwindet. Die anfdnglichen Verdnderungen progredieren, mit Aus-
nahme der sauren Phosphatase, rasch. Nach 3 -4 Stunden sind bereits sdmt-
liche Enzymreaktionen schwer geschédigt: In 50% der Ductuli kann entweder
keine, oder eine wesentlich schwéchere (2) alkalische Phosphatase-Aktivitat
nachgewiesen werden, die Reaktionen der Esterase, LDH, sowie GI-6-P-ase
sind von degenerativem Charakter und geben eine diffuse intra- und extra-
zelluldre Prézipitation. Nach 4—5 Stunden ist in etwa 50% der Zellen das
intensive, fleckige, die Zellgrenze nicht respektierende diffuse Reaktionspro-
dukt von LDH ersichtlich, wéhrend die ubrigen Gebiete inaktiv sind.

In den LANGERHANSSchen Inseln &ndert sich die GIl-6-P-ase Aktivitat
nicht, wahrend die polare Aktivitdt der sauren Phosphatase und Esterase
etwa nach einer Stunde verschwindet und die diffuse Aktivitdt etwa 3 4
Stunden lang langsam ansteigt, um sich in der 5 6. Stunde zu vermindern
bzw. zu verschwinden.

Kalteischamie (Abb. 2b, 3c).

Im wesentlichen sind die Verédnderungen denen bei warmer Ischdmie
&hnlich, obwohl sie weniger intensiv sind und viel spdter erscheinen.
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ABB. 5a und b
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Abb.5 Duodenum. Sauere Phosphatase, Vergr. 100 X .a. Kontrolle (Zotten); b. Kontrolle

(LIEBERKUHNsche Krypten); c. 30minitige W drmeischamie (LIEBERKUHNsche Krypten

und PANETHsche Zellen); d. Glukoseperfusion nach Istindiger Kéalteischamie (LIEBER-
KUHNsche Krypten und PANETHsche Zellen)
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Abb. 6. Duodenum. Alkalische Phosphatase. Yergr. |00X. a. Kontroll (Zotten und LIEBERKUHNSsche Krypte); b. 30mindtige
W armeischamie (Zotten und LIEBERKUHNsche Krypte); ¢c. 30minitige kontinuierliche Perfusion (Zotten und LIEBERKUHNsche K rypten)
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Abb. 7. Duodenum. Laktatdehydrogenase. Vergr. 1000 X. a. Kontrolle (Epithelzelle);
b. 1stdndige Wadarmeischdmie (Epithelzelle)

Die Anderungen der Esterase- und LDH-Aktivitit verlaufen in den
Zellen und auch in den kleineren und grdéfReren Gé&ngen parallel: nach etwa
3 4 Stunden kann eine minimale Verringerung wahrgenommen werden
(3 hzw. 5), in den darauffolgenden 10 Stunden bleibt die Aktivitat unveréndert.
Im Laufe von 24 Stunden erscheint das nekrotische Prdzipitat von LDH nicht.
Die GI-6-P-ase-Reaktion beginnt sich nach 3 Stunden zu verringern (4)
und wird nach 5—6 Stunden diffus. Die Aktivitat der sauren und alkalischen
Phosphatase steigt bereits nach 30 Minuten an, der Anstieg ist etwa nach 6—38
Stunden am ausgeprégtesten (6 bzw. 5); nach 18 Stunden verliert die Aktivitét
allméhlich an Intensitét, der azindre Ring der sauren Phosphatase und der auf
die Génge lokalisierte Charakter der alkalischen Phosphatase bleibt aber bis
zuletzt erhalten.

In den LANGEKHANSschen Inseln melden sich die bei der warmen Ischamie
beschriebenen Verédnderungen nach 6 8 Stunden. Eine Ausnahme bildet die
saure Phosphatase, die sowohl in den A- als auch in den B-Zellen schon nach
30 Minuten duRBerst aktiv ist (6 7). Diese Erscheinung laRt sich in etwa 70%
der Inseln selbst nach 20 Stunden beobachten.
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Abb.8. Duodenum. Laktatdehydrogenase. Vergr. 100X . a. Kontrolle (Zotte); b. Kontrolle
(LIEBERKUHNsc-he Krypten); c. 2stiindige Kditeischamie (Zotten); d. 2stindige Kalte-
ischamie (LIEBERKUHNsche Krypten).
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Kontinuierliche Perfusion (Abb. 2d).

Die samtlichen Enzyme betreffenden, oben beschriebenen ischamischen
Schadigungen entwickeln sich frih.

Unter Wirkung der Kkontinuierlichen 30minutigen Perfusion verschwin-
det die Esterase-Reaktion in 30% der Zellen, wéhrend in 40 50% der Zellen
eine LDH-AKtivitat von nekrotischem Typ erscheint. In der Wand der Ductuli
148t sich nach 1 2 Stunden bereits keine GI-6-P-ase beobachten und in den
Zellen erscheint ein diffuses Prazipitat. Die Aktivitat der beiden Phosphatasen
verringert sich bedeutend und nach einer Stunde ist in den Zellen nur ein
diffuses, blasses Préazipitat ersichtlich (0- 1).

In den LANGERHANSschen Inseln kommt es parallel mit den im exokrinen
System beobachteten Anderungen zur stiirmischen Verringerung bzw. Auf-
horen der Aktivitat aller Enzyme.

Glukoseperfusionstest (Abb. 2c, 4c).

Im Vergleich zu den tbrigen Enzymreaktionen 148t sich die Verringerung
der LDH-und das vollkommene Verschwinden der GI-6-P-ase Aktivitét bereits
nach dem auf die 30minutige Ischdmie folgenden funktionellen Test beobach-
ten. Gleichzeitig gibt die saure Phosphatase sowohl in den A-Zellen, als auch
in den B-Zellen eine &ufllerst starke Reaktion (6, 7); parallel damit belduft
sich der Insulinspiegel des Perfusats auf das Mehrfache der Kontrolle. Die
LanGeENnuansschewr Inseln sind auf sdmtlichen Schnitten bedeutend ange-
schwollen.

Unter Wirkung der nach mehr als 2stindiger Ischdmie durchgefihrten
Glukoseperfusion hat sich die Enzymaktivitdt wesentlich ausgepragter ver-
ringert, als nach der ebenfalls 2stiindigen Kalteischdmie. Nach 6 8 Stunden
war bereits keine Enzymreaktion nachzuweisen.

I1. Duodenum

Im Laufe der histochemischen Analyse wurde nur die Lamina propria
untersucht, da die ischdmische Schadigung der Ubrigen Schichten weniger aus-
geprégt war. Das bioptische Material wurde aus dem distalen Duodenumab-
schnitt entnommen.

1 Saure Phosphatase (Abb. 5a, 5b).

Die Epithelzellen sind inaktiv, im Birstensaum starke (7), im Binde-
gewebe der Zotte schwache (2), in den Wandzellen der Lieberr an Nschen
Krypten (4) und besonders in den PanKTiischen Zellen (5) intensive Enzym-
reaktion. Aktiv sind auch das Bindegewebe unter den PnxHTnHcben Zellen
und die muskuldre Mukosa (4).

2. Alkalische Phosphatase (Abb. 6a).

Im Biirstensaum der Zotten (6), in den Wandzellen derLiEBERKUHNschen
Krypten, besonders im Inneren 2/3, (4) kann das Enzym vorgefunden werden.
Epithelzellen, PnxETHkebe Zellen und Bindegewebe der Zotten sind inaktiv.
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3. Aspezifische Esterase

Das dem Burstensaum zuliegende Drittel der Epithelzellen (4), der
Birstensaum (5) sowie die Enterochromaffinzellen (6) sind &uflerst aktiv,
in den Becherzellen keine Reaktion. Das Stroma der Zotten (3), die Wand-
zellen der LiEBERKUHNschen Krypten (2), die PANETHschen Zellen (4) und
die muskuldre Mukosa (3--4) enthalten Reaktionsprodukte.

4. Laktatdehydrogenase (LDH) (Abb. 7a, 8a, 8h).

In den Becherzellen und im Birstensaum keine Enzymaktivitat. In den
Epithelzellen (4), im Stroma der Zotten (2), in den Wandzellen der LiEBER-
KUHNschen Krypten (2), in den PANETHschen Zellen (4) sowie in der muskula-
ren Mukosa kénnen Enzymreaktionen beobachtet werden.

5. Glukose-6-Phosphatase (GI-6-P-ase)

Im Birstensaum (6) und im inneren Drittel der Wandzellen der LiEBER-
KUHNschen Krypten (4) intensive Reaktionen. Im Zottenstroma schwache
Aktivitat (1).

Normotherme Ischdmie (Abb. 5c, 6b, 7h).

Sowohl in den Zotten, als auch in den LIEBERKUHNSschen Krypten kann
schon nach 30 Minuten eine Aktivitdtsverminderung von Esterase und Laktat-
dehydrogenase beobachtet werden. Die saure Phosphataseaktivitat verstarkt
sich in den Zotten nach einer Stunde und im Zottenstroma steigt parallel da-
mit die alkalische Phosphataseaktivitiat an. In den LIEBERKUHNschen Krypten
kann die Verringerung der sauren Phosphatase und besonders in den PANETH-
schen Zellen die Zunahme der alkalischen Phosphatase verzeichnet werden.
Nach etwa 2 Stunden beginnt sich die Aktivitdt samtlicher Enzyme bedeutend
zu vermindern, mit Ausnahme der GI-6-Pase, die im Birstensaum der Zotten nur
nach etwa 3 Stunden schwicher wird. Eine charakteristische Anderung ist das
Diffuswerden des Prézipitats in den LIEBERKUHNschen Krypten; LDH,
Esterase und saure Phosphatase der Wand- und PANETHschen Zellen zeigen
zuerst eine identische Intensitdt, sodann verringern sie sich. In den Zotten
meldet sich die Abnahme der Enzymaktivitat spater.

Hypothermische Ischdmie (Abb. 8c, 8d).

Durch Kélte wird das MaBR der ischamischen Schéadigungen nicht be-
deutendend verringert. Die oben beschriebenen anfanglichen Zeichen melden
sich etwa nach 3 Stunden, nach 4 Stunden werden sie intensiver. Das in den
Epithelzellen und den Wandzellen der LIEBERKUHNschen Krypten nach 2
Stunden ersichtliche LDH-Prazipitat vom nekrotischen Typ verschwindet
.spater vollkommen. Die alkalische Phosphatase wird im Birstensaum schwécher
und verschwindet allméahlich, in den Zotten kann eine verschwommene, blasse
Reaktion wahrgenommen werden. Saure Phosphatase und Esterase zeigen
eine gleichmaRige Verminderung, wahrend die GI-6-P-ase im Biirstensaum nur
nach 5- 6 Stunden bewertbar abnimmt.
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Kontinuierliche Perfusion (Abb. 6c).

Die Enzymreaktionen der LIEBERKUHNschen Krypten verringern sich
bereits nach 30 Minuten in bedeutendem MalRe, wahrend sich die bei Kéalte-
ischdmie beschriebenen Spétlasionen nach 2 Stunden entwickeln.

Glukoseperfusionstest (Abb. 5d).

Nach einer mehr als eine stunde lang dauernden Ischdmie findet man
eine diffuse alkalische und saure Phosphatasereaktion was auf eine schwere
ischdmische Schadigung hinweist und die vorubergehende Steigerung der
LDH-AKtivitdt in den PANETHschen Zellen. Nach 2 3 stunden kommt es
in erster Linie in den LiEBERKUHNschen Krypten und spéter auch in den Zot-
ten zur wesentlichen Abnahmeder LDH-, Esterase- und GI-6-P-ase-Reaktionén
und das Mal der verringerung ist ausgepragter, als nach identische Zeit lang
anhaltender Warmeischamie.

Besprechung

Bei den angewandten enzymhistochemischen Verfahren handelte es
sich um durch zahlreiche Verfasser empfohlene Methoden [6, 10, 16, 27, 33,
37]. Angesichts dessen, dal fixierte Schnitte zur Untersuchung kamen, muften
wir mit der entsprechenden Verringerung der Enzymaktivitdt rechnen, be-
sonders was die GI-6-P-ase anbelangt, da dieses Enzym gegenuber der Fixierung
ausgesprochen empfindlich ist; durch diese Umstdnde wurde aber die Ver-
gleichbarkeit der einzelnen Gruppen nicht beeintrachtigt.

Die Isolierung des Organkomplexes erfolgte nach der modifizierten
Methode von DelJode-Howard [17]. Anderen Verfassern ahnlich [3, 7]
haben wir unter Anwendung dieser Methode auch Pankreastransplantations-
versuche [28, 38] vorgenommen, so dall der Charakter der Ischdmie im Laufe
der Vorbereitung zur Transplantation mit den, den Graft betreffenden Ein-
wirkungen (bereinstimmte. Die ausfiihrliche Analyse der Methode enthalt
unsere vorangehende Mitteilung [17].

Im Laufe von Préservationsversuchen wurden unseres Wissens bisher
keine enzymhistochemischen Untersuchungen vorgenommen. Unsere Er-
gebnisse stimmen mit den klinischen Beobachtungen von Littenei und Mit-
arb. Uberein, laut deren sich die Rejektion des transplantierten pankreatiko-
duodenalen Grafts auf dem Duodenum abspielt. Die Ursache liegt in der
ischdmischen Schadigung des Duodenums [29]. Wie darauf auch unsere Be-
obachtungen hinweisen, ist die ischdmische Toleranz des Duodenums gering
und in der Lamina propria entstehen auch in der Kélte bedeutende Schédi-
gungen. In diesem Organ erleidet die Enzymstruktur — im Gegensatz zum
Pankreas in der Ké&lte fast ebenso frih wesentliche Verdnderungen, wie in
der Wéarme: Das enzymhistochemische Bild zeigt im Verlauf von 1 3 Stunden
degenerative Zeichen.

Unsere Ergebnisse stimmen mit den in zahlreichen Mitteilungen be-
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schriebenen Feststellungen inbezug auf die physiologische histochemische
Morphologie des gastroduodenalen Trakts uberein [13, 14, 16, 18, 20, 26, usw.].

Die im Pankreas beobachtbaren enzymhistochemischen Veranderungen
von degenerativem Typ werden unter normothermischen Verhéltnissen nach
2 Stunden ausgeprdgt. Diese Beobachtung ist mit den Transplantationsver-
suchen von Binder und Mitarb. [3] im Einklang, nach denen das nach
2stiindiger normothermischer Ischamie transplantierte Pankreas kein Insulin
produziert. Moser und Mitarb. [32] fanden bei der Untersuchung der durch
provisorische Aufhebung der Durchblutung des pankreatikoduodenalen
Segments herbeigefihrten Ischdmie, daB obwohl unbedingt tédlich nur eine
4stiindige Ischamie ist, fallsweise schon nach 2stiindiger Abklemmung toxische
Schadigungen letalen Ausgangs zu beobachten sind.

Beachtenswert ist die Tatsache, daB unter Wirkung des durch mehrere
Verfasser zur Beurteilung der kontinuierlichen Perfusion oder der Pankreas-
funktion angewandten Glukoseperfusionstests schwere degenerative Verande-
rungen auftreten [24, 25, 28]. Das bedeutet, daB auch das zur Beurteilung der
Lebensfahigkeit verwendete Verfahren selbst eine wesenthche Funktionsbe-
eintrachtigung zu verursachen vermag, so daB dessen Anwendung vor der
Organtransplantation zumindest fraglich zu sein scheint.

Unter den kaltebedingten Verdnderungen ist die der sauren Phosphatase
hervorzuheben : Die histochemische Reaktion dieses lysosomalen Enzyms steigt
bereits nach 30 Minuten in bedeutendem MaRe an, ohne daf irgendwelche
auf die Schadigung der Lysosome weisende morphologische Zeichen zu be-
obachten wéren. Marsh und Mitarb. [31] und auch Horie und Mitarb. [21]
haben in der auf parenterale Ethioningabe folgenden Regenerationsphase
&dhnliche Erscheinungen beobachtet und auch Holtzer [22] vermochte die
Lysosomverletzung unter den Zeichen der frihen Pankreasschadigung vorzu-
finden.

Mit der ausfuhrlichen Analyse der Zelltypen der LANGERHANSschen
Inseln [5, 11, 20, 40] sowie mit denenzymhistochemischen Charakteristika der
Inselzellen haben sich zahlreiche Verfasser [5, 11, 13, 34], vor allem Heller-
strom und Mitarb. [19] sowie Peterson [35] befallt. Beispielshalber sei
erwdhnt, daB die enzymhistochemischen Eigenarten der Inselzellen je Spezies
abweichend sind. Beim Menschen, bei der Maus, der Ratte und dem Kaninchen
kommt die saure Phosphatase eher in den B-Zellen und die alkalische
Phosphatase eher in den A-Zellen vor. Die GIl-6-P-ase Aktivitat der B-Zellen
kann bei einigen Tiersorten Hund, Kaninchen, Pferd und Maus — als
spezifisch betrachtet werden, bei der Ratte ist aber die Aktivitat z. B. in den
A-Zellen intensiver [2, 13, 18]. Da die im Processus uncinatus des Hundes be-
findlichen LANGERHANSschen Inseln im Gegensatz zu den brigen Pankreas-
inseln keine A2Zellen enthalten [20], haben wir das bioptische Material aus
dem Korpus entnommen.
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Die enzymhistochemischen Charakteristika der Langerhanssohen Inseln
gestalten sich parallel mit den im azindren System beobachtbaren ischamischen
Verdnderungen bzw. steigt unter Wirkung des nach einer weniger als 2 Stunden
lang bestehenden Ischamie durchgefiihrten funktionellen Tests die Aktivitat
der einzelnen Enzyme an. Diese unsere Beobachtung steht im Gegensatz zu
friheren Anschauungen, laut deren die LANGERHANSschen Inseln geringere
Schéadigungen erleiden, als das exokrine System: Im Einklang mit den bio-
chemisch-morphologischen Untersuchungsergebnissen von Binder [3], Fer-
guson und Mitarb. [15] sowie Rotz und Mitarb. [38] bzw. Dorn und Mitarb.
[13], ferner Lorenz und Mitarb. [30], die sich auf das Studium funktioneller
bzw. isolierter LANGERHANSschen Insel beziehen, gelangten auch wir, zur Fest-
stellung, dal die Ischamietoleranz der beiden Systeme nahezu identisch ist.
Es ist beachtenswert, daR sich in den A- und B-Zellen der LANGERHANSschen
Inseln die Aktivitat der sauren Phosphatase unter Wirkung der Kalteischamie
in bedeutendem MaRe steigert. Hierzu sei erwéahnt, dal3 gleichzeitig der Insulin-
gehalt der Perfusionslosung das Mehrfache des entsprechenden Kontrollwerts
ausmachte. Fir die nach der Transplantation beobachtete erhdhte Insulin-
konzentration [3, 28] dlrfte unter anderem auch die oben beschriebene isché-
mische Schédigung der LANGERHANSschen Inseln die Verantwortlichkeit
tragen.

Unsen: enzymhistochemischen Untersuchungen ergaben also, dall sich
die Enzymstruktur der Pankreas und des Duodenums parallel mit dem Cha-
rakter und der Zeitdauer der Ischdmie &ndert. Anhand dieser Korrelation
durfte sich unter Beriicksichtigung des histochemischen Bildes eine Mdglichkeit
zur Beurteilung des Ausmales der ischdmischen Organschddigungen bieten,
woraus dann Folgerungen inbezug auf den funktionellen Zustand gezogen
werden kdnnen.
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Enzyme histochemical investigation of the ischaemic
lesions of the canine pancreaticoduodenal graft
prepared for transplantation

By

P. Kupcsulik, L. Frautner and A. Bodnar

The ischaemic lesion of the pancreaticoduodenal graft prepared for transplanta-
tion was studied by enzyme histochemical methods. Estimation of lactate dehydrogenase,
non-specific acid and alkaline phosphatases and esterases and of glucoee-6-pitosphatase
showed that degenerative lesions can be detected earlier in the duodenum than in the
pancreas. While in the pancreas, lesions due to warm ischaemia will appear after one
hour, the same can be observed in the duodenum after 30 minutes and in both organs
the lesions progress rapidly. Lesions resulting from cold effects appear in the pancreas
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after three hours and remain unchanged for 15 to 18 hours, while in the duodenum they
will appear after one hour and deteriorate considerably after three hours. Continuous
perfusion for more than 30 minutes or the glucose perfusion test performed after cold
ischaemia of more than two hours duration considerably affected the enzymes of the
organs.

MMcToxmmmnyeckoe uccnefoBaHe (PEPMEHTOB NPU  ULLEMUYECKMX MOPaXKeHUsAX
NaHKPeaTUKO-4yOofeHaNIbHOM  XKMBOW TKaHW, MOArOTOB/EHHOW [NS nepecajgku
y cobaku

N KYN4YynukK, n. ®oJIAYTHEP n A. BOOHAP

Mpu nomoLM rMCTOXMMUYECKNX METOA0B aBTopaMu 6blN U3yUYeHbl U3MEHEHUA DepMEHTOB
npn WLWEMUYECKOM MNOPaXKeHUU naHKpeaTWKO-AyOoAeHanbHON XXWBOW TKaHW, MOATOTOBMEHHON
Ans nepecagkn. Ha ocHoBe uMccnefoBaHUA nakTaTAerngporeHasbl, Hecneunduyeckoin KUCnom u
WwenéyHoi docdaras, actepasbl WM rNOK03-6-hocthaTasbl MOXHO YCTaHOBUTb, YTO AereHepaTuB-
Hble M3MEHEHMs MOABNATCH B [BEHAALATUMNEPCTHON KULIKE paHblue, YeM B MOMKENyA0UYHON
Xenesn. B To BpemMs Kak B MOAXENYAOUYHON Xenesn B Xo4e TeNNOW WWEMUN UIeMUYeCKue no-
paXeHWs BUAHbI TONbKO MO UCTEYEHWUU Yaca, B [BeHafLAaTUMNEPCTHOW KULWKe OHU BbiSBNSAEMbI
yXe no ucreyeHun 30 MUHYT. MopaxeHuns 6ypHoO nporpeccupyroT B o6oux opraHax. lMog sauma
HMEM XONofa HauyanbHble MOPaXeHWUs MOABAATCA B NOLXKENYAOYHOWR Xene3n MO MUCTeYeHWUM
3 yacoB 1 go 15—18 YacoB OHW He MPOrpeccupyroT, TorAa Kak B ABEHaALATUNEPCTHOW KULIKe
nopaxeHus HabNOJATCA yXKe Mo UCTEeYEHUN Yaca U cnycTa 3 yaca nocsie Havyana UWEMUN OHU B
3HauMTeNbHOW Mepe ycunueatoTca. ocne HenpepbiBHOW nepdy3nn B TedeHne 6Gonee uyem 30
MWUHYT UAU MOCNe XONOAHOW Wwemun B TedeHue 6Gonee Yem 2 4acoB MpuU MPOBeAeHMU Mpobbl C
BANAHWEM T/HOKO3bl HabNOAAITCA Ype3BblYaiHO CUNbHblIE W3MEHeHWUA (epMEeHTOB B MCCNeno-
BaBLUUXCA OpraHax.

Dr. Péter Kupcsulik Semmelweis Orvostudoméanyi Egyetem
Dr. Lajos Frautner I. Sebészeti Klinika
Dr. Andrds Bodnar H-1082 Budapest, UlIGi at 78., Ungarn

Acta Chirurgica Academiae Scientiarurn llungaricae 16, 1975






Acta Ghirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae, Tomus 16 (2), pp. 203—210 (1975)

Recensiones

Cardiovascular Surgery 1973

Council on Cardiovascular Surgery, American Heart Association Scientific Sessions,

Atlantic City, N. J.

November 8— 11, 1973.

Edited by J. H. Kennedy
American Heart Association Monograph No. 42.
The American Heart Association Inc., New York 1974. 276 pages. $ 5.—

This volume contains the 39 papers
presented at the 1973 Scientific Sessions
of the American Heart Association.

The study of Girod et al. includes 34
patients subjected to pulmonary artery
banding. Among the 19 patients under 4
months of age there were 2 operative
deaths and 1 late death, and among the
15 patients between 4 and 12 months of
age there was 1 operative death. Repeat
banding was necessary in 3 patients.

The report of Pacifico et al. reviews the
experience with the surgical treatment of
the common arterial trunk with pseudo-
truncus arteriosus. Complete correction of
the malformation was undertaken in 23
patients. There were 4 early postoperative
deaths and no late deaths.

Rosenthal et al. performed atrial
septectomy as a palliative procedure in
seven patients aged 2 to 20 years with
complete transposition of the great arte-
ries, ventricular septal defect, severe pul-
monary vascular obstructive disease, and
an intact atrial septum. There were no
operative deaths, and 2 late deaths were
unrelated to the surgery.

Bonchek et al. assessed the risk of
unsuccessful aortocoronary saphenous vein
bypass graft in 340 operated patients.
There were 14 operative deaths and 13 late
deaths. 81% of the grafts were patent,
and 88% of the patients had at least one
patent graft. Eight of the 52 patients with
occluded grafts had postoperative infarc-
tion.

The retrospective study of Gensini et
al. demonstrated that coronary bypass sur-
gery does not materially increase the inci-
dence of new occlusions in presumably
viable areas of the myocardium but cannot
be expected to arrest the natural progres-
sion of coronary atherosclerosis.

Moran et al. conclude that coronary
revascularization is a safe procedure in
patients receiving propranolol treatment

provided
performed.

Bourassa et al. assessed by coronary
arteriography the changes in collateral
circulation after aortocoronary bypass
operation in 105 patients. Twenty-one
venous grafts were thrombosed 2 weeks

complete revascularization is

after operation: new collateral channels
developed within 2 weeks in 10 vessels
without preoperative collateral circula-

tion; these new collaterals were satisfactory
in 5 and fair in 5 vessels.

A retrospective analysis by Khaja et
al. of 28 patients with angiographically
documented left main coronary artery
lesions revealed that the majority of these
patients had crescendo angina, dyspnoae
associated with angina, and significant
S-T depression. There were no deaths or
myocardial infarctions secondary to cathe-
terization procedures.

Isom et al. analyzed the late mortality
following prosthetic aortic valve replace-
ment with cloth-covered Starr-Edwards
prostheses (172 patients). There were nine
hospital deaths and seven operative deaths
with an operative mortality of 4.1%.
Thirty-three late deaths occurred in the
first four years after operation.

Reis et al. performed ventriculosepto-
myectomy in 14 patients for idiopathic
hypertrophic subaortic stenosis. There
were no operative or late deaths; all pa-
tients experienced distinct symptomatic
improvement.

Loeb et al. studied twelve patients
with coronary artery disease during atrial
pacing prior to and combined with external
counterpulsation (ECP). ECP increased
arterial peak and mean diastolic pressure,
while it failed to alter the clinical, ECG
and metabolic components ofthe ischaemia
induced by pacing, perhaps because it
neither decreased the oxygen supply.

Z. Szabé
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Ttecensiones

Handbuch der medizinischen Radiologie

Herausgeber: Dietheem, L., Heuck, F., Olsson, O., Rannigee, K., Strnad, F.,
VIETHEN, H., ZUPPINGER, A.
Band 6, Teil 1
Rontgendiagnostik der Wirbelsdule, Teil 1
Von Dietheem, L., Erdélyi, M., Hoeffken, W., Junge, H., Perey, O., Ppeipper, W,
Reinhardt, K., Theiler, K., Téndury, G., Wackenheim, A.
Springer Verlag, Berlin—Heidelberg—New York 1974.
8G7 Seiten mit 864 Abbildungen. DM 540.—

Seit dem erstmaligen Erscheinen des
grundlegenden Werkes von Schmore und
Junghanns im Jahre 1932, wurde die
rontgenologische Wirbelsdulendiagnostik in
systematischer Weise ausgebaut und ver-
feinert. Eine groBere Zahl von Monogra-
phien von ausgezeichneten Spezialisten
haben inzwischen weitere Erfahrungen
verdffentlicht und unser Wissen erheblich
bereichert. Eine handbuchmé&Rige Be-
arbeitung des heutigen Wissens muBte
nicht nur die erschienenen Arbeiten be-
ricksichtigen, sondern auch versuchen,
zur Ldsung der erkannten Probleme
beizutragen.

Der vorliegende Band um faflt die phylo-
genetische sowie embryonale und post-
natale Entwicklung der Wirbelsdule, ihre

Rontgenanatomie und Normalhaltung als
Basis fur die Beurteilung der pathologi-
schen Verdnderungen.

Ein Spezialkapitel beschéaftigt sich mit
der Belastungsféahigkeit und deren Grenzen
am einzelnen Wirbelkdrper.

Die Variationen der Wirbelséule leiten
Uber zu den Fehlbildungen und MiRbildun-
gen, die getrennt fir Corpus vertebrae und
Wirbelbogen und fir den Schédelhalstber-
gang in winschenswerter Ausfihrlichkeit
abgehandelt werden.

SchlieRlich werden die traumatischen
Wirbelverdnderungen erldutert.

Das Buch ist ein wichtiger Baustein
unseres Wissens lber die Rdntgendiagno-
stik der Wirbelsaule.

Zsuzsa Csathoé

P. Schauwecker

The Practice of Osteosynthesis

A manual of accident surgery
Georg Thieme Publishers, Stuttgart 1974. 235 pages

with 527 illustrations.

This atlas is devoted to the practice of
osteosynthesis in accident and orthopaedic
surgery. It will prove a help to surgeons
and orthopaedic surgeons trained in the
principles of osteosynthesis.

The surgical methods for internal fixa-
tion including compression plating, the use
of various types of screws, threaded pins,
wire and other suture material, are illustrat-
ed in didactic diagrams. The text of the
book is brief and relates directly to the
illustrated techniques.

The atlas gives ample consideration to
operational aspects that might appear of

DM 68,—

secondary importance. Thus, in addition
to the actual operation, particular empha-
sis is laid on positioning, sterile draping,
entry through soft parts, etc. The fractured
bone is always shown together with the
soft parts so as to present the operative
procedure clearly.

From the many methods judged by
skilled bone surgeons as being equal in
value, those methods were chosen that are
most likely to ensure successful results,
and that have proven to present good
guidelines for the surgeon with Ilimited
experience.

J. Rupnik
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Reith und M. H. Ross

Atlas der Histologie und mikroskopischen Anatomie

Ubersetzt und herausgegeben von J. W. Rohen und E. Ltttjen-Drecoll
F. K. Schattauer Verlag, Stuttgart—New York 1974.
240 Seiten mit 330 Abbildungen. DM 68,—

W éahrend wir Uber die makroskopische
Anatomie des Menschen uber zahlreiche
ausgezeichnete Atlanten verfiigen, fehlt ein
vergleichbarer Atlas der Histologie und
mikroskopischen Anatomie, der in Unter-
richt und bei Ubungen beniitzt werden
kénnte.

Der didaktische Wert dieses Werkes
beruht auf folgenden. Erstens bemihen
sich die Autoren, die Abbildungen so eng
wie maoglich an die jeweiligen Kurspra-
parate anzupassen. Auf Spezialprdparate
und Sonderfarbungen wurde weitgehend
verzichtet und in der Regel nur dasnormale
Hé&matoxylin-Eosin-Prdparat abgebildet.
Zweitens beschréanken sich die Autoren

ausschlieRlich auf SchwarzweifRwiederga-
ben. SchlieRlich wird die Abhandlung der
Histologie eines Organs in der Regel mit
einer UbersichtsvergroRerung begonnen
und nachfolgend durch entsprechend ge-
kennzeichnete AusschnittvergroBerungen
meist desselben Préparates, erganzt.

Dieser Atlas soll in erster Linie dazu
dienen, dem Studenten eine Orientierungs-
hilfe fiir den histologischen Kurs zu bieten.

Es kann gehofft werden, dalR die zweite
Auflage fur den Studierenden in eine ent-
sprechende Erleichterung bei der Verarbei-
tung des Stoffes umsetzt wird.

F. Balogh

Gh. Oranescu und E. Popesou

Hidronefroza

Editura Academiei Republici Socialiste Romania
Bucuresti 1973. 176 Seiten, mit 88 Abbildungen. Lei 19.

Diese inruménischer Sprache geschrie-
bene Monographie gliedert sich in 10 Teile:
normaler oberer Harnapparat, Morpho-
pathologie, Pathogenese, Atiologie, Phy-

siopathologie, Klinik, Untersuchungen,
Diagnostik, Behandlung und Resultate.
AbschlieBend ist eine kurze englische
Zusammenfassung vorzufinden.
A. Babics

W. Hager und A. Seling

Praxis der Schrittmachertherapie

F. K. Schattauer Verlag, Stuttgart 1974. 199 Seiten mit 104 Abbildungen. DM 38,—

Nachdem Zo1r als erster einen elektri-
schen Schrittmacher bei Patienten mit
totalem atrioventrikuldren Block wund
Adams-Stokesschen Anfdllen angewandt
hatte, entwickelten Eitmquist und Mitarb.
den implantierbaren Impulsgeber. Seither
ist die technische Entwicklung weiter fort-
geschritten und die Implantation von
Schrittmachern zu einer Routinemethode
geworden.

Das Buch vermittelt in kurzgefalRter
Form einen Uberblick iber den heutigen
Stand der Schrittmachertherapie des Her-

zens, ihren Indikationsbereich, die ver-
schiedenen  Stimulationsverfahren, ein-
schlieflich der haufigen und selteneren

Komplikationen, und die Weiterbetreuung
der Patienten.

Das Werk gliedert sich in 16 Kapitel:
das Reizleistungssystem des Herzens, die
Stérungen der Erregungsleitung, Indika-
tion zur Behandlung mit elektrischen
Herzschrittmachern, tempordre und per-
manente Schrittmacherbehandlung, Im-
plantation der Schrittmacher, Applikation
von Vorhofelektroden, postoperative Kom-
plikationen, Schrittmacheraustausch, Sto-
rungen des Schrittmachers usw.

Das Ziel des Buches ist, praktischen
Arzten, Internisten, Kardiologen, Herz-
chirurgen die Behandlung ihrer Patienten
zu erleichtern.

Z. Szabo
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R. Lichtli

Die Arthrodese des Huftgelenkes und ihre Problematik

Springer Verlag, Berlin—Heidelberg—New York 1974. 271 Seiten mit 266 Abbildungen.

Nach einem geschichtlichen Uberblick
und nach Erdrterung der verschiedenen
technischen Lodsungen sowie der topogra-
phischen Anatomie des Huftgelenkes wird
die eingehende Operationstechnik des mo-
dernsten Verfahrens, der mit stabiler, in-
nerer Fixation durchgefihrten Huftarthro-
dese besprochen.

Das Buch befalt sich auch mit der
Losung der atypischen Fallen: Arthrodese
bei Koxitis, Girdlestone-Hiiften und bei
luxiertem, hochstehendem Femurkopf.

Das Ziel der experimentellen, biomecha-
nischen Untersuchungen ist die Forschung
nach einer idealen, operativen Ldsung. Im
M ittelpunkt der Experimente stehen die
Untersuchungen inbezug auf das Optimum
der Medialisation bei mit Beckenosteoto-
mie kombinierter Arthrodese.

Kapitel 1V analysiert die Indikationen
und Kontraindikationen der Huftarthro-
dese.

2— 12 Jahre nach den 525 Operationen
wurden Kontrolluntersuchungen durch-
gefuhrt: 90% der Operierten sind mit dem
Erfolg zufrieden.

Die Zahl der Komplikationen beweist,
dall die Huftarthrodese groBe Anforde-
rungen an den Operateur und den Patien-
ten stellt. Unter den MiRerfolgen stehen
die Pseudoarthrosen und die Fehlstellungen
an erster Stelle. Dies zeigt die hohe bio-
mechanische Beanspruchung der arthro-
desierten Hufte und die intraoperative
technische Schwierigkeit bei derEinstellung
der richtigen Position des Beines.

Im Il Kapitel des speziellen Teils ist
die Problematik der Hiuftarthrodese bei
priméar-chronischer Polyarthritis, Huftdys-
plasie, bei posttraumatischen Zustédnden,
Femurkopfnekrosen und Entzindungen
vorzufinden. Die Verédnderungen sind mit
zahlreichen Rontgenaufnahmen illustriert.

Das Il Kapitel ist den Fragen der
Huftarthrodesen versus Totalprothesen
(beiderseitige Huftverdnderungen, stabili-
sierende Eingriffe nach Totalprothese) ge-
widmet.

Die Monographie gibt anhand vieler
Schemata und Abbildungen einen guten,
dem neuesten Stand entsprechenden Uber-
blick tber den durchaus aktuellen und sehr
erfolgversprechenden Hifteingriff.

J. Cser

H. DIXTZ und M. Mebel

Die chronische Niereninsuffizienz

Georg Thieme Verlag, Leipzig 1973.

Es ist schwer, ein exaktes Bild Uber
die epidemiologische Hé&ufigkeit der chro-
nischen Nierenerkrankungen mit Insuffi-
zienz zu gewinnen. Die auf Hospitalunter-
lagen beruhende Richtzahl betrdgt in
Schweden auf eine Million Einwohner jahr-
lich 75 neue Urdmiker. Untersuchungen
in Sternberg, DDR, ergaben aufgrund
eines Uber 1,5 mg% erhdhten Kreatinin-
wertes sogar 120 pro Million Einwohner.

Die Ergebnisse unterstreichen die Not-
wendigkeit einer exakten Diagnostik und
einer Kenntnis der Besonderheiten der
einzelnen zur Niereninsuffizienz fithrenden
Grundkrankheiten unter besonderer Be-
ricksichtigung der Mdoglichkeiten konser-
vativer und operativer therapeutischer
MaBnahmen zu ihrer Beeinflussung.

Die vorliegende Monographie faRt die
aus jahrelanger gemeinsamer Arbeit der
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329 Seiten mit 66 Abbildungen. M 47,—

Il. Medizinischen Klinik (Charité) Berlin
und der Urologischen Klinik des Stadti-
schen Krankenhauses in Friedrichshain
Lehrstuhl fiur Urologie der Humboldt-
Universitat Berlin, nicht nur auf dem Ge-
biet der Transplantation, sondern auch in
anderen Bereichen der Erkrankungen der
Nieren und der harnableitenden Wege
gewonnenen Erfahrungen zusammen.
Das Buch gliedert sich in 11 Kapitel:
Pathophysiologie und Epidemiologie der
Niereninsuffizienz, Besonderheiten der
paraklinischen Diagnostik, Hinweise zu
nephrologischen Erkrankungen bei Nieren-
insuffizienz, chronische Niereninsuffizienz
in der Urologie, Auswirkungen der Nieren-
insuffizienz auf den Gesamtorganismus,
Besonderheiten der Arzneimitteltherapie
bei Niereninsuffizienz, Diatrichtlinien bei
Nierenerkrankungen und Niereninsuffi-
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zienz, Dialysetherapie, Nierentransplanta-
tion, Operationen bei Niereninsuffizienz,
schlieBlich  die Notfallsituationen  bei
Niereninsuffizienz.

Die Monographie wird

sowohl von

Nephrologen, Urologen, Internisten, Chi-
rurgen, als auch von anderen Spezialisten
mit groBem Interesse gelesen werden.

F. RENYI-VAMOS

M. Reifferscheid

Chirurgie

Ein kurzgefaRtes Lehrbuch mit 391 Prufungsfragen

Dritte, Uberarbeitete Auflage.

Die dritte Auflage dieses Buches be-
statigt die Richtigkeit der Grundkonzep-
tion, den Wissensstoff der Chirurgie in
Kurzform zu vermitteln.

Der Autor betont im Vorwort, dal die
2. Auflage Uberarbeitet wurde: Einfugun-
gen neuer klinisch gesicherter und bedeut-
samer Erkenntnisse, Ersatz ganzer Ab-
schnitte und Bilder sowie Streichungen
waren erforderlich.

Der erste Teil des Werkes (Allgemeine
Chirurgie) befalt sich mit den nicht-
operativen BehandlungsmaBnahmen chi-

Georg Thieme Verlag,
mit 222 Abbildungen.

Stuttgart 1974. 662 Seiten

DM 24,—

rurgischer Erkrankungen (Wunde, Infek-
tionen, Schock, Koma, Unfall-Erstver-
sorgung, Anésthesie, préd- und postopera-
tive Behandlung, verschiedene Komplika-
tionen, Geschwiulste, Parasiten).

Der zweite Teil enth&lt die spezielle
Chirurgie: Erkrankungen der Organe, Ge-
falRe, Extremitaten sowie Frakturen, Luxa-
tionen und Versicherungswesen.

SchlieBlich wurde ein Anhang mit
einem Fragenkatalog angefligt, der dem
Studierenden die Kontrolle der erlernten
Kenntnisse erleichtert.

F. RENYI-VAMOS

Ethrane

Proceedings of the First European Symposium on Modern Anesthetic Agents
Hamburg 1973.

Editors:

Lawin, P.

and Beer, E.

Anaesthesiologie und Wiederbelebung Vol. 84
Springer Verlag, Berlin—Heidelberg—New York 1974.
389 Seiten mit 148 Abbildungen. DM 64,—

Das Buch enthdalt die 48 Vortrdge des
Symposiums.

In der Erdffnungsansprache betonte
Lawin, dall es von grofRer Wichtigkeit sei,
nicht in den Fehler vergangener Jahre zu
fallen, und ein neues Anésthesiemittel zu
euphorisch zu beurteilen. Ethrane st
ein halogenierter Methyl-Athylather mit
5 Atomen Fluor und 1 Atom Chlor, steht
chemisch dem Methoxyfluran nahe, ist
jedoch in seinen pharmakologischen Eigen-
schaften dem Halothan mehr verwandt.

Aufnahme und Ausscheidung von
Ethrane wurden von Torbi untersucht.
Unter konstanter inspiratorischer Kon-
zentration fand er unter vergleichbaren
Bedingungen gegenuber Halothan nach 1
Minute eine um 60% hdher liegende Auf-
nahmerate.

Mitden Fragen der Metabolisierung und
Enzyminduktion befalSten sich Rietbrock,
sowie Buzello und Jantzen. Ethrane
wird zu etwa 2,4% metabolisiert. Die Me-
tabolisierung erfolgt &hnlich wie bei Halo-
than, tUberwiegend in der Leber.

Gotz und Scholz berichteten (ber die
Stoffwechseleffekte von Ethrane und Halo-
than in der isolierten Rattenleber. Sie
fanden wie bei Halothan als Folge einer
Hemmung der mitochondrialen Atmungs-
kette einen verminderten Stoffwechsel-
verbrauch, eine eingeschriankte Bereitstel-
lung von energiereichem Phosphat und
eine Hemmung der Glykoneogenese aus
Alanin, Laktat und Dihydroazeton.

Mehrere klinische Studien Uber die
eventuelle Lebertoxizitat zeigten in Uber-
einstimmung mit der bisherigen Literatur
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dal Ethrane auch nach ldngerer Exposi-
tion heim Menschen keine faBbaren Leber-
schéaden verursacht.

Die Nierenfunktion scheint ebenfalls
nicht beeinfluBt zu werden. Die Diurese
ist postnarkotisch unverdndert., eine Ande-
rung der Osmolaritat tritt nicht auf, eben-
sowenig laRt sich ein Anstieg von Harnstoff-
Stickstoff und Kreatinin Uber den Norm-
bereich hinaus im Serum nachweisen.

Die Untersuchungen uber den Effekt
von Ethrane-Andsthesien auf die Hamo-
stase und das periphere Blutbild zeigten,
daB bei der Gerinnungsanalyse keine ein-
deutige Verdnderungen, wéhrend im peri-
pheren Blutbild ein signifikanter Anstieg
der Leukozytenzahl mit leichter Links-
verschiebung erkennbar waren.

Beer und Beer untersuchten die Myo-
kardkontraktilitdit und Hamodynamik un-
ter Ethrane-Anésthesie beim Hund. Unter
1Vol% kam es zu einer allgemeinen, méaRi-
gen Kreislaufdepression. Herzminuten-
volumen und Kontraktilitdtsindex nahmen
um 10 bis 12% ab.

liecensiones

Arndt und Mitarb. nehmen aufgrund
ihrer Untersuchungen an Katzen als Ur-
sache fur den Blutdruckabfall die Verstel-
lung des Blutdruckregelkreises von der
afferenten Seite her lUber eine Sensibilisie-
rung der Barorezeptoren unter Ethrane-
Narkose an.

Rugheimer und Mitarb. berichten
Uber den EinfluB von Ethrane auf die
Atmung. Sie fanden bei lungengesunden
Patienten einen Abfall der Compliance um
8,3% unter 1 Vol% Ethrane und einen
Abfall von 14% bei 2 Vol% Ethrane.

Hitse und Kohler fanden unter
Ethrane-Andsthesie keine nennenswerte
Vasodilatation im zerebralen Kreislauf, so
dall dieses Narkotikum fir neurochirurgi-
sche Eingriffe gut geeignet ist.

Den grundlegenden Referaten schlos-
sen sich jeweilsinsgesamtdrei Rundtischge-
spréache an.

Es gelang diesem Symposium, die Vor-
und Nachteile von Ethrane zu kléren und
somit die Indikationen und Kontraindika-
tionen zu umgrenzen.

L. Hazay

H. L. Henkel

Die Behandlung des angeborenen KlumpfuBes im Sauglings- und Kindesalter

Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart 1974.
156 Seiten mit 108 Abbildungen. DM 36,—

Der angeborene idiopathische Klump-
fuB ist die h&ufigste Extremitdtenmil3-
bildung des Menschen. Sie ist auBerordent-
lich entstellend und beeintrachtigt unbe-
handelt und insbesondere unvollkommen
behandelt das Gehvermdgen schwer. Die
Erkennung unmittelbar nach der Geburt
und die Abgrenzung gegenlber anderen
Formen des KlumpfulRes im Rahmen einer
Arthromyogrypose, einer Riuckenmark-
miBbildung, bei spinalen oder zerebralen
Lahmungen, Muskeldystrophien oder De-
fekten des Skeletts bedeutet meist keine
Schwierigkeit.

Der Autor ist der Ansicht, daR eine den
Prinzipien Kites folgende Fruhbehand-
lung eine unzureichende Korrektur sichert.
Ist bei konservativer Behandlung der
Fortschritt langsam oder stockend, so ist
ein operatives Vorgehen anzuschlieRen.
Allermeist ist eine Achillessehnenverldnge-
rung mit dorsaler Kapselspaltung aus-
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reichend. Nur bei ausgesprochen resisten-
ten KlumpfiBen mull sich die Frihopera-
tion auch auf das Talonavikulargelenk und
das untere Sprunggelenk erstrecken. Die
sogenannten rezidivierenden KlumpfiRe
sind allermeist solche, die bei der primdren
Behandlung unzureichend korrigiert wur-
den. Die Ergebnisse von Weichteilopera-
tionen im frihen Kindesalter rechtfertigen
die abwartende Haltung bis zum Erreichen
der Skelettreife aufzugeben und durch den
Eingriff die letzte Chance zu sichern, die
Entwicklung des Skeletts noch in normali-
sierende Bahnen zu lenken. Jenseits des
5. Lebensjahres ist eine Korrektion allein
durch Operationen an den Weichteilen nur
noch bei leichteren Fehlformen mdéglich.
Die vorliegende Studie stitzt sich auf
bei 100 klumpfuBigen Kindern im Alter
von wenigen Tagen bis zum 7. Lebensjahr
gesammelten Erfahrungen.
Gy. Lénart
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J. PODLAHA und E. HAAF

Manual der peripheren Arterienoperationen

Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart 1974.
135 Seiten mit 437 Abbildungen. DM 69,—

Die zahlreichen altersbedingten GefalR-
schéden, die Zunahme schwerer Verkehrs-
verletzungen mit GefédRbeteiligung und die
durch Nikotinabusus und Fehlerndhrung
schon bei relativ jungen Menschen auf-
tretenden GefdlRschédigungen zwingen den
modernen Chirurgen zur intensiven Be-
schéftigung mit der GefaRchirurgie.

Die Autoren haben sich bemiht, ein
allgemein verstdndliches Buch zu schaffen,
das dem Operateur erlaubt, sich vor dem
Eingriff noch einmal rasch tUber die Metho-
de seines Vorgehens zu informieren.

Die funf Kapitel des Buches befassen
sich mit der Freilegung der Arterien, der

Arteriennaht, der Arterienanastomose, dem
akuten Arterienverschluf und schlieflich
mit der operativen Behandlung chronischer
Arterienerkrankungen.

Die beschriebenen Operationsmethoden
lassen sich auch in einem Krankenhaus
mittlerer GroRe durchfihren. Methoden,
die einer speziellen Ausristung und auf-
wendiger Voruntersuchung bedirfen, wer-
den nicht beschrieben.

Es gelang den Verfassern jeden Hand-
griff in Bild und Text verstdndlich darzu-
stellen.

F. Rényi-Vamos Jr.

W. Sandritter Und G. Beneke

Allgemeine Pathologie

Lehrbuch fiir Studierende und Arzte
F. K. Schattauer Verlag, Stuttgart 1974.
746 Seiten mit 810 Abbildungen. DM 98,—

Allgemeine Pathologie bedeutet allge-
meine Krankheitslehre. Diese ist das
Fundament jeder &rztlichen Ausbildung.
Die tragenden Séulen sind Atiologie und
Pathogenese von Krankheiten, die sich in
strukturellen imd funktionellen Verénde-
rungen der Zellen, Gewebe und Organe
manifestieren.

Kapitel A. erdrtert die Prinzipien und
Methoden der Pathologie.

Kapitel B. analysiert die Krankheiten:
Wesen, Definition, Haufigkeit, Entstehung
und Ausgang.

Kapitel C. befalt sich mit den Zell-
und Gewebsschdadigungen: allgemeine Pa-
thologie der Interzellularsubstanz usw.

Kapitel D. enthdlt die Stdrungen des
Energiestoffwechsels: Verminderung der
Energiebildung und Stérung der Energie-
utilisation, ferner die Speicherung von
energiereichen Substraten flir den Energie-
stoffwechsel und ihre Stérungen.

Kapitel E. ist den Stérungen des Trans-
portes gewidmet: intravaskuldrer und
intrakanalikuldrer Transport.

Im Kapitel F. sind die Abwehrmecha-
nismen vorzufinden: unspezifische Ab-

wehrmechanismen, Immunpathologie, Ent-
zindung.

Kapitel G. beschreibt die Stérungen
der Entwicklung: Entwicklungsstdrungen
aufgrund von Chromosomenaberrationen
bzw. von Genmutationen, Ursachen von
Entwicklungsstérungen.

Kapitel H. falt die Stérungen des
Wachstums zusammen: Stdrungen des
Kdrperwachstums, allgemeine Vorausset-
zungen fir das Wachstum von Organen
und Geweben, Regeneration, Metaplasie,
Tumoren.

Kapitel I. bespricht die Stérungen der
Fortbewegungsorgane: Stérungen derFunk-
tion der Knochen und Gelenke.

Kapitel K. umfallt die Wortelemente
der pathologischen Fachausdriicke.

Bei der Fille sich wandelnder Erkennt-
nisse und der Schwierigkeit, das Wirkungs-
geflge eines Systems zu beschreiben, kann
ein Lehrbuch der allgemeinen Pathologie
nur als Leitfaden fir die Erkennung der
Probleme einer Krankheitslehre verstan-
den werden. Die didaktische Darlegung des
Materials soll hervorgehoben werden.

F. Rényi-Vamos
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Kopf. und Hals-Chirurgie

Indikation, Technik, Fehler und Gefahren

Operations-Manual in 3 Bénden
Herausgegeben von H. H. Naumann

Band 2/Teil

1: Gesicht und Gesichtsschadel

M it Beitrdgen von J. J. Conley,R. C. Eberle, R. T. Farrior, H. Masing,
H. H. Naumann, H. Neubauer und R. Stellmach
Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1974.
544 Seiten mit 709 Abbildungen. DM 350,—

Bei keinem anderen Kdrperabschnitt
arbeiten derart viele chirurgische Spezial-
disziplinen zusammen wie im Bereich von
Kopfund Hals. Diese enge Nachbarschaft
bringt fachliche Uberschneidungen mit sich.
Aus diesem Grunde ermdglicht das Manual,
fachbedingte Sichtblenden abzubauen.

Das Werk enthdlt 7 Kapitel.

Kapitel 1 befaBt sich mit der Chirurgie
der h&ufigen Fehlbildungen des Gesichts:
Lippenplastik, Gaumenplastik, Operatio-
nen bei sonstigen typischen Fehlbildungen
usw.

Kapitel 2 erdrtert die chirurgische Ver-
sorgung von Hautdefekten im Bereich von
Kopfhaut, Stirn, Wange und Lippen.

Im Kapitel 3 ist die Gesichtshautspan-
nung (face-lifting) vorzufinden.

Kapitel 4 wird den wichtigen Eingriffen
im Bereich der Augenlider, am Trénen-
apparat und in der Orbita gewidmet.

DerTitel des 5. Kapitels ist: »Korrigie-
rende und rekonstruktive plastische Chi-
rurgie an der aufReren Nase«.

Kapitel 6 analysiert die Fragen der
Versorgung frischer NasenVerletzungen und
der Chirurgie der inneren Nase.

Kapitel 7 beschreibt die Chirurgie der
Nésennebenhdhlen.

Das Buch ist ein unentbehrliches Nach-
schlagewerk in erster Linie fur Arzte, die
Kenntnisse in der allgemeinen Chirurgie
sowie in der Klinik der Kopf- und Halser-
krankungen besitzen und sich uber spezielle
operative Techniken im Bereich von Kopf
und Hals im Detail informieren wollen.

J. Zoltan

F. ZILLIKEN

Biochemie

Integration von Morphologie, Funktion und Regulation

F. K. Schattauer Verlag, Stuttgart—New York 1974.
229 Seiten mit 127 Abbildungen. DM 39,—

Obwohl eine Anzahl ausgezeichneter
Lehrblcher der Biochemie vorliegen, be-
stand in weiten Kreisen der Wunsch, das
biochemische Wissen in kompakter Form
darzustellen und dabei eine Synthese zwi-
schen Morphologie und Funktion anzustre-
ben. Darlber hinaus ist es wiinschenswert,
die Verbindung zum pathophysiologischen
Geschehen nédherzubringen.

Der allgemeine Teil befallt sich mit den
physikalisch-chemischen Grundbegriffen
der Biochemie.

Der spezielle Teil bespricht die Kohlen-
hydrate, Protein, Enzyme, Nukleinséuren,
Lipide, die Topochemie der Zelle, die
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Biochemie einiger Organe, schlieflich die
Speicherung und Ubermittlung biochemi-
scher Informationen und deren Regula-
tion.

Am Schluf eines jeden Kapitels sind
sogenannte »lLernziele« angefligt, um den
Studenten auf die relevanten und fir das
Examen wichtigen Fragestellungen hin-
zuweisen und ihn zum Nachdenken anzu-
regen.

Das Kurzlehrbuch mit Lernzielen wird
fir Mediziner und Pharmazeuten eine
groBe Hilfe leisten.

F. RENYI-VAMOS
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ANNOUNCEMENTS

The next International Symposium of Fluorescein Angiography
— ISFA —

will be held at Ghent, Belgium, from 28 March 1 April 1976.

Organisation Committee

Chairman: J. Francois
Secretary: J.J. De Laey
Members: P. Amalric, A. Bird, A. Deutman, J. Oosterhuis,

E. Norton, A. Wessing, K. Shimizu
Scientific Programme

The main topics will be fluorescein angiography of pigment-epithelium, choroid
and retinal periphery. Sessions will, however, also be devoted to instrumenta-
tion and techniques, ocular hemodynamics (including retinal vein thrombosis)
and diabetes. Each session will be introduced by invited lecturers. In order to
reserve ample time for discussion, the number of free papers will be limited.
Please notify the Secretariat, of your intention to submit a paper. All relevant
details will then be forwarded.

Languages

The official languages of the Symposium are English and French. Simultaneous
interpretation in these languages will be provided.

Transportation

Sabena (Belgian World Airlines) has been appointed official carrier for the
Congress. For all information concerning your air-transportation to Ghent,
please apply to the nearest Sabena office.

Participation

If you are interested in participating in this Symposium, you are invited to
forward your name and address to the Secretariat by means of the enclosed
form. In due course you will then receive the Provisional Programme and
official application form.



During November 20—26, 1975 a practical course on microsurgery of the
peripheral nerves will be held at the Department for Plastic and Reconstructive
Surgery, University of Vienna.

Registration: Prof. Dr. H. Mittesi, I. Chirurgische Universitatsklinik, Alser
Stralle 4, A-1090 Vienna, Austria

*

The 2nd Congress of the E.A.M.F.S. has been held in Zurich from September
16th to 21st 1974. President of the meeting was Prof. Dr. H. Obwegeser. There
have been 509 active participants from 38 countries. 144 papers and 19
scientific films have been presented.

The new elected Council of the E.A.M.F.S. 1974 1976 consists of the following
members:

N. L. Rowe (Great Britain), President; H. L. Obwegeser (Switzerland);
Immediate Past President; M. Perko (Switzerland); W. Koberg (W. Ger-
many); L. Calatrava (Spain); D. Knapik (Poland); J. Toman (Czechoslo-
vakia); P. Berger (Belgium); M. Grahn (Denmark); C. Curioni (ltaly);
L. Mervitte (France); J. Sowray (Great Britain).

The 3rd Congress of the E.A.M.F.S. will be held in London during the 2nd
week of September 1976.

*

Aus AnlaB des Jahreskongresses der International Confederation for Plastic
and Reconstructive Surgery, der vom 24.-29. 8. 1975 in Paris abgehalten
wird, hat die Association Frangaise des Chirurgiens Maxillo-Faciaux die Mit-
glieder der European Association for Maxillo-Facial Surgery (E. A. M. F. S.)
und die der American Society for Maxillo-Facial Surgeons (A. S. M. F. S))
zu einer eintdgigen Sondertagung am 23. 8. 1975 eingeladen. Die beiden wissen-
schaftlichen Programme des Tages betreffen die »MiRbildungen im cranio-
facialen Bereich« (Referenten: Tessier, Poswillo, Obwegeser) und die »Fraktu-
ren und Fehlstellungen im fronto-orbito-nasalen Bereich« (Referenten: Rowe,
Merville, Derome, Freyss, Saraux, Schmid und Converse).

Interessanten werden gebeten, sich mit Dr. Jacques Levignac, Secrétaire
Général der A.F.C.M.F., 30 Av. Marceau, 75008 Paris, in Verbindung zu setzen.
Zusétzliche Auskunfte fir Mitglieder der E.A.M.F.S. erteilt der Generalsekretér
der E.A.M.F.S., Prof. Dr. Dr. W. Koberg, Abteilung Zahn-, Mund-, Kiefer-
und Plastische Gesichtschirurgie des Klinikums der R.W.T.H. Aachen, 5100
Aachen, Goethestrale 27/29.
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RECONSTRUCTIVE SURGERY OF BRAIN
ARTERIES

Proceedings of the Conference of the Hungarian Neurosurgical
Society

edited by F. T. Mérei
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Treatment of Experimental Oesophageal
Perforation

By
Gy. Bornemisza and Iren Miko

Institute of Experimental Surgery, University Medical School, Debrecen, Hungary

(Received June 8, 1974)

Oesophageal rupture was induced in 18 dogs and the animals were divided
into three groups according to the treatment of the wound. In the first group
the wound was closed with the adhesive Histoacryl-N Blau and Surgicel, in the
second group with the same adhesive and a collagen preparation, while the wounds
of the third group were sutured. Because of the inadequacy of suturing half of
the animals in the third group died, while in the other groups every animal sur-
vived the operation. The adhesive plus Surgicel provided the most satisfactory
closure of the wound.

E)ue to the great risk they involve, the perforations of the oesophagus
are of paramount practical importance. The oesophagus might be ruptured
suddenly, e.g. in the course of some accident, or slowly by some foreign body,
acid or alkali (corrosive oesophagitis, necrotic oesophagitis). Bimar and
Ghosh [4] observed an open perforation in 25 of their 1048 cases of oeso-
phageal cancer and treated further 5oesophageal perforations in patients who
had no tumour. In addition, they observed 17 spontaneous perforations and
13 ruptures of traumatic origin. Therapy consisted mainly in suturing.

The mortality of oesophageal rupture is between 34 and 73%. Perfora-
tion is often caused by some instrument as the wall of the oesophagus or of
its diverticulum, weakened by some corrosive agent, tumour or inflammation,
is easily torn by the endoscope or a probe. Levasseur et al. [11] reported
on 3 spontaneous ruptures, whileBerry and ochaner [2] published the data of
31 oesophageal perforations, 75% of which occurred at endoscopy. Rea et al.
[15] observed in 7 years 32 oesophageal perforations of traumatic origin, in-
cluding bullet wounds and ruptures due to instrumental examination;
abscesses, empyema, mediastinitis, haemorrhage, fistulae and pneumonia occur-
red as complications. Kiss et al. [10] observed a spontaneous rupture of the
oesophagus after the consumption of a carbonated softdrink and estimate the
mortality of perforation at 35%. In view of the inadequacy of suturing it has
been tried to apply some other method of closure or to render the suture safe.
Levasseur et al. [11] claim that in cases of not immediately diagnosed per-
foration by some instrument, suturing 48 hours after the injury is useless,
since the sutures will not hold, and recommend suction drainage combined
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with gastrostomy. Catraghan [7] suggested the use of a pleura patch, while
Besznyak et al. [3] the reinforcement of the suture with a diaphragm lobe.
Several authors emphasized the importance of immediate intervention [1, 8,
9, 13, 14, 16].

Since beside early diagnosis and emergency surgery the main problem
is the inadequacy of the sutures, we have attempted to apply a histophilic
adhesive for closing the perforation. With this material we have some satis-
factory experience [5,6] and are using it for perforations in which the damaged,
weakened wall of the oesophagus is unable to hold the sutures. Experimental
rupture of the oesophagus of animals can be satisfactorily closed with the
histophilic adhesive alone, but bearing in mind that the wall of the oesophagus
might be injured or diseased, we wished to reinforce the adhesive by the
simultaneous use of another easily absorbed substance such as Surgicel (selec-
tively oxidized cellulose) or a collagen preparation (Collagen Implant-Braun)
and compared the results with those of suturing. We are, of course, fully
aware that there is a substantial difference between treating the healthy
oesophagus of experimental animals or the diseased, injured, weakened oeso-
phagus of man, but even so we believe that it is possible to assess the value
of the experiments.

Experimental

The experiments were performed on 18 dogs. The injury was inflicted
by finding from outside the cervical section of the oesophagus and perforating
it with a closed artery forceps, then by opening the forceps, producing an
about 30 mm long longitudinal rupture. The dogs were divided into 3 groups;
in 6 dogs the wound was closed with the adhesive Histoacryl-N Blau and
Surgicel, in 6 with the adhesive and the collagen preparation, and in another
6 dogs by suturing. Before application of the adhesive, the lips of the wound
were adjusted withfine pincers, the adhesive was appliedin spots, and the Surgi-
cel or collagen preparation placed on the wound and fixed with adhesive. In the
third group, the wound was closed with 6 or 8 fine silk sutures which apparently
provided a satisfactory closure. After operation the animals received anti-
biotics for 2 days and sweetened food, and were then gradually given first pulpy
and later solid food. None of the 12 animals treated with the adhesive plus
Surgicel or collagen preparation were lost. They were killed between the 2nd
and 90th day after operation, with the exception of a single animal kept for
late observation. Necropsy revealed either complete healing, or a state cor-
responding to the length of the period between operation and histological
examination. In none of the cases was a fistula haemorrhage, abscess or other
complication observed. Three of the 6 sutured dogs died in the first week
because the suture failed to hold and in the remaining 3 dogs suppuration
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was found along the sutures, or the latter were expelled towards the lumen of
the oesophagus.

There was a visible difference between the effect of Surgicel and that
of the collagen preparation; the adhesive + Surgicel gave a thinner and more
elastic scar line than collagen which involved a more extensive scarring and
adhesion to the environment.

Results
Histology

After the application of adhesive plus Surgicel or adhesive plus the col-
lagen preparation, the line of incision was clearly visible on the 5th day (Fig. 1).
In the line of incision epithelial regeneration started from the edges, while in
the surrounding tissue a rich cellular reaction consisting mainly of leucocytes

Fig. 1. Wound treated with Surgicel, five days after operation. Both edges of the
incision show signs of epithelial regeneration. (Krutsay’s stain, XIIO)

and lymphocytes was visible. Injury caused the disintegration of the lymph
nodes in the line of incision, at some sites they were replaced by a homoge-
neously staining material.

In the survivors cellular infiltration was far more marked and micro-
abscesses appeared around the sutures in more than one case. On the 10th
postoperative day the epithelial layer was homogeneous after all three methods
of treatment, but in the collagen-treated animals the epithelial layer was far
thicker, penetrating into deeper layers than in the cases treated with Surgicel
(Fig. 5), where the epithelium resembled more closely the intact one (Fig. 2).

The fate of the adhesive and Surgicel, or of the collagen preparation was
followed up continuously. Depending on the length of time after the operation,
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Fig. 2. Wound treated with Surgicel. Ten

days after operation. Connective tissue with

slight cellular infiltration below regenerated

epithelium. (Masson—Goldner’s  stain,
X 160)

Fig.4. Wound treated with Surgicel. Thirty

days after operation. Residues of the ad-

hesive in the muscle layer are surrounded

by angiofibroblastous tissue. (Van Gieson’s
dye, X 160)

Gy. Bornemisza and |I. Mikd: Experimental Oesophageal Perforation

Fig. 3. Wound treated with Surgicel. Fif-

teen days after operation. The transition

zone on the epithelium indicates the place

of the incision. Connective tissue reaction

below the epithelium. (Haematoxyiin-eosin,
X110)

Fig.5. Wound treated with collagen prep-

aration. Ten days after operation. Prolif-

erating epithelial regeneration zone with

slight round-cell infiltration below it. (Van
Gieson’s dye, X 160)
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Fig. 6. Wound treated with collagen prep-
aration. Fifteen days after operation.
Rich connective tissue reaction with cel-
lular infiltration under the regenerated
epithelium and adhesive residues.
(Masson—Goldner’s stain, XIIO)

Fig. 7. Wound treated with collagen
preparation. Thirty days after operation.
Extensive collagenization along the line
of incision. (Van Gieson’s dye, XIIO)

Fig. 8. Sutured wound on 30th postoperative day. The residues of the thread are sur-

rounded by a thick connective tissue capsule. (Krutsay’ stain,

X160)

their absorption was accompanied by a cellular reaction and development of
fibrous connective tissue which greatly contributed to the healing process.
With Surgicel, the connective tissue reaction was slighter and the fibres were
finer than with the collagen preparation. By the 15th to 20th postopera-
tive day, the regeneration of the epithehum on the wounds treated with adhe-
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sive was complete, while due to the gradual expulsion of the sutures the picture
in the third group was not uniform. The state of the adhesive-treated wounds
in the period up to the 20th postoperative day is illustrated in Figs 3 to 6.
The boundary between the intact and injured surfaces is clearly visible, the
regenerated epithelium is smoother than the original one and in the connective
tissue below the new epithelium the glands are missing. Around the residues
of the absorbed substances an angiofibroblastous tissue has developed. In the
sutured cases a connective tissue capsule surrounds the sutures which have
remained in place. On the 25th and 30th postoperative days only the lack of
glands below the new epithelium and the residues of the absorbed materials
indicate the site where Surgicel or collagen has been applied, though the con-
nective tissue isthicker after the use of the collagen preparation (Fig. 7). In the
sutured cases the connective tissue capsule around the stitches was pronounced
and demarcated from its surroundings even 30 days after the operation (Fig. 8).

After the use of adhesive and Surgicel, practically no narrowing of the
oesophagus was seen, while the application of adhesive -j- collagen resulted
in a certain narrowing. Scarred narrowing of the lumen was the most marked
after suturing, but caused no difficulty in swallowing the food.

The results seemed to indicate that the tissue adhesive Histoacryl-N
Blau, particularly when combined with Surgicel, offers a better method for
the treatment of oesophageal perforation than the application of sutures. This
advantage appeared even in the treatment of the intact oesophagus of experi-
mental animals, and will, no doubt, be even more marked when the wall of
the oesophagus is affected and the sutures will hardly hold.
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Vergleichende Untersuchung der Versorgung
experimenteller Osophagusrupturen

Gy. Bornemisza und Irén Miko

Osophagusruptur wurde bei 18 Hunden herbeigefiihrt. Der Versorgung entspre-
chend wurden die Tiere in 3 Gruppen eingeteilt. Der WundVerschlulR erfolgte: I.m it
Histoacryl-N-Blau-Klebstoff + Surgicel, 2. mit demselben Klebstoff + Kollagén, und
3. mit N&hten. Die Hé&lfte der mit N&hten versorgten Tiere verendete, die Ubrigen Tiere
Uberlebten. Es wurde festgestellt, dal die gleichzeitige Anwendung von Klebstoff und
Surgicel die beste Methode darstellt.

CpaBHUTENbHOE MCCNEfOBAHME JleYEHUS SKCMEepUMeHTa/IbHOTO Mpo6ogeHus
nuueBoda

[. BOPHEMWCA n . MVNKO

ABTOpbI BbI3Banu paspbiB nuuiesofa y 18 cobak U pa3fenunn XUBOTHbIX Ha OCHOBe
06pa6oTKM paHbl Ha 3 Tpynnbl. 3aKpbiTWe paHbl MPOBOAMIOCL OTYACTU CKIEMBAOL UM Cpej-
CTBOM [UCTOaKpUN-~6nay W ClOpPruLeneM, 0T4acTu TEM XKe CKIeMBalOW UM BeLLeCTBOM W KO-
NareHoM, OTYacTW € HaNoXeHWeM LBOB. B TO BpeMs KakK MOMOBMHA XMWBOTHbIX, Y KOTOPbIX
415 3aKPbITUA paHbl NPUMEHSNMN LWBbI, NOTU6Aa OT PACXOXAEHMUS LIBOB, OCTa/bHbIE XUBOTHbIE
BbDKUAU. TTpU TMTONOTMYECKOM UCCNEA0BAHMM BbIXKMBLUMX COGAK 0KAa3anoCh, YTO 415 3aKPbITUS
paHbl Haubosee MOAXOASALLUM METOAOM SIBNAETCS OLHOBPEMEHHOe MPUMEHEeHUe CKAenBaioLllero
BelecTBa U cropruuens.

Dr. Gyfrgy Bornemisza Institute of Experimental Surgery, University
Dr. Irén Mikse Medical School, H-4012 Debrecen 12. Pf. 18.
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The Role of Thermal Energy Absorbed in
Unit Time on Thermal Lesion of the Skin

(Preliminary Report)

By
J. Novak, G. Lebenye, L. Liszkai, G. Argay and l. Guba

with the technical assistance of E. Bardos

Hungarian Army Medical Corps and Department of Organic Chemical Engineering,
Technical University, Budapest

(Received August 15, 1974)

The relationship between tissue injury caused by thermal effects and the
parameters of heat transmission were studied in animal experiments. The injury
caused by identical quantities of heat depends on the duration of the thermal
effect. In case of identical periods of exposure the lesion of the tissue is deter-
mined by the quantity of radiated heat (intensity of radiation) absorbed by
the skin.

1 he skin will suffer thermal lesion when the intradermal temperature
surpasses the biologically critical level of 44 °C [3, 4, 5, 6]. Under identical
conditions, the severity of the burn is determined by the time during which the
temperature of the skin deviates from the normal. For instance, a temperature
of 44 °C will lead to irreversible lesion after 6-hour exposure, while tempera-
tures above 50 °C will cause a similar damage in 2to 2.5 sec. As the tempera-
ture rises, the time needed to induce the same lesion decreases rapidly [1, 6].

These experimental findings were generally confirmed by clinical experi-
ence. Electric cushions or hot water bottles cause second grade burns in several
hours, while a heat source of higher temperature, e.g. a flame, will produce
profound necrosis in fractions of a second.

This rule sometimes is not evident from the comparison of the history
of the burn and its clinical course. Since the depth of the thermal lesion of
the skin must be assessed in the immediate post-traumatic period from the
results of physical examination and from the history, we have made a study
of the above-mentioned relationship.

Method

The experiments were carried out on albino rats of 180 to 220 g weight, using
10 to 16 animals for each temperature. The fur on their back was clipped on the day
before the experiment which was performed under intraperitoneal barbiturate anaes-
thesia.
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Thermal injury of the skin was induced by exposing the animals ligated to bench
to radiating heat of 200 to 900 °C for various periods (Fig. 1). After exposure the injured
parts of the skin were excised and the lesion was examined in specimens stained with
haematoxylin-eosin.

On grounds of the morphological picture the lesions were classified into four
groups: 1 thermal lesion limited to the epithelium; 2. thermal lesion penetrating into

Fig. 1. Exposure to radiating heat of the depilated back of the animal tied to bench

Fig. 2. Measurement of skin (subcutaneous) temperature

the muscular layer; 3. thermal lesion injuring the entire subcutaneous muscular layer
and 4. thermal lesion penetrating into the subcutaneous fatty tissue.

The intensity of radiation (W/cm2 to which the skin ofthe animals was exposed at
the various constant temperatures (T) was measured directly in W/cm2with a radiation-
meter (Pyrowerk GmbH, Hannover). The q and pertaining T values are given in Table I.

Table |
T, °0 q, W/cm2
200 0.10
300 0.15
400 0.24
500 0.46
600 0.76
700 1.35
800 2.40
900 4.00
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The quantity of transmitted heat was determined from the data in Table I and
from the exposure periods. Skin temperature was recorded by means of a thermistor.
The senser placed between the skin and the muscles was led through an incision on the
boundary of the exposed skin surface and pushed forward to the middle of the area
exposed to the heat effect (Fig. 2).

Results and Discussion

The degree of lesions induced by various intensities of heat are shown
as a function of the exposure time in Fig. 3. It appears from the curves that
the damaging effect of identical quantities of heat depends upon the time of
exposure, in agreement with data in the literature.

Fig. 3. Skin lesions caused by radiating heat of various energies vs. the period of ex-

posure. The ordinate indicates the rise in subcutaneous temperature. —+— — Epithelial
lesion;------ necrosis extending to the muscle layer; —--------- lesion affecting the entire
thickness of the subcutaneous muscle layer; .. skin lesion extending into sub-

cutaneous fatty tissue

Next, the results were classified from another aspect. The quantity of
heat was regarded as constant and the intensity of radiation as the variable
(Fig. 4). In the case of identical quantities of heat, it was the quantity to
which the skin has been exposed in unit time that determined the severity
of the lesion.

We are not acquainted with the explanation of the phenomenon and
must, therefore, restrict ourselves to suppositions. It might be that under the
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influence of higher temperatures coagulation in the skin takes place immediate-
ly, so that the cooling effect of circulation cannot assert itself. At lower tem-
peratures, when the identical energy is transmitted during a longer period of
time, the injury is less severe. It seems that the coagulated tissue — irre-
spective of the circulation — transmits heat more readily so that even deeper

Fig. 4. Skin lesions caused by the same overall thermal energy at varying intensities.

1. Epithelial lesion; 2. necrosis extending into muscle; 3. lesion affecting the entire thick-

ness of the subcutaneous muscle layer; 4. skin lesion extending into subcutaneous fatty
tissue

layers are reached and damaged by the heat effect. Finally, the coagulated
part might inhibit the heat loss of the tissue below it, so that more thermal
energy can accumulate.

This relationship between the period of exposure and temperature is
therefore valid only in certain ranges of energy. We found no data in the
literature which would have referred to such an observation.

The importance of the problem lies in the first assessment of the depth
of thermal lesions and in accident prevention, as well as in the elaboration
of the parameters of protective (flame-proof) clothing.
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Uber die Rolle des MaRes der in der Zeiteinheit
Ubermittelten Wé&rmeenergie auf die thermische Schadigung der Haut

J. Novak, Gy. Lepenye, L. Liszkai, Gy. Argay, |I. Guba und Edit Bardos

Im Tierexperiment wurden die Korrelationen der unter thermischer Einwirkung
zustandekommenden Gewebeschadigung und der Warmelbermittlung untersucht. Die
Ergebnisse fuhrten zur Feststellung, daRl der schddigende Effekt identischer Wéarme-
mengen von der Zeitdauer der Einwirkung abhédngt. Die Gewebeldsionen werden durch
die nebst identischer Zeitdauer auf die Haut gestrahlte Warmemenge (Intensitdt der
Bestrahlung) determiniert.

Ponb pasmepa nepefauyv TEMNIOBO 3HEPTUN B eAMHULE BPEMEHU B TEPMUYECKOM
NMOPaXeHUN  KOXW

. HOBAK, . NEMEHbE, /1. TUCKAWN, 4. APTAN, U. TYBA u 3. BAPLOL

B 0oNbITax Ha XWBOTHbLIX aBTOPbl M3y4anu 3aBUCMMOCTM MEXAY napameTpamu nepegauu
Tenna u NopaxKeHns TKaHW, BO3HWKAKOLLEro MO BAMSAHMEM Tenna. bblNo yCTaHOBAEHO, YTO Mo-
paxkaloLnii aPHeKT MAEHTUYHON TENI0BOM 3HEPTUWM 3aBUCMT OT MPOAO/IKUTENLHOCTA TepMu-
UecKoro BO3feiicTBMA. B cnyyae OAMHAKOBOrO BPeMEeHW BO3JEACTBUS KOMMYECTBO TEnjoBOro
U3ny4YeHns (MHTEHCMBHOCTb M3MyueHUs), AOCTUrAIOLLEr0 KOXY, AeTEPMUHMPYET pasmep nopa-
XKeHUS TKaHW.

Dr. J&nos Novak Hungarian Army Medical Corps, H-1061 Budapest,
Dr. Laszlo Liszkai Majakovszkij u. 50.

Dr. Gybrgy Lepenye Department of Organic Chemical Engineering,
Gyorgy Abgay Technical University, H -1111 Budapest, M{egyetem
Istvdn Guba rakpart
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Licht- und elektronenmikroskopische
Verdnderungen der Dinndarmschleimhaut
bei adynamischem (paralytischem) lleus

Von

L. POKA

Chirurgische Abteilung des Instituts fir Onkologie, Budapest
(Eingegangen am 15. Februar 1974)

Es wird Uber licht- und elektronenmikroskopische Untersuchungen des an-
1aBlich der bei adynamischem (paralytischem) lleus zwangsmadRig durchgefihr-
ten Entérostomie gewonnenen Darmabschnittes berichtet. Durch zeitgemalRe
Methoden konnten die friheren morphologischen Feststellungen ergdnzende neue
Angaben gewonnen werden. Die beobachteten strukturellen Verdnderungen liefer-
ten gewisse Aufkldrungen in bezug aufdie Korrelationen der pathophysiologischen
und morphologischen Charakteristika.

M it den morphologischen Beziehungen der intestinalen Obstruktion
haben sich friher mehrere, die Frage grindlich analysierende Arbeiten befaflt
[1, 6, 7, 10, 25, 30]. Diese Mitteilungen widmeten jedoch den durch den ady-
namischen (paralytischen) lleus herbeigefihrten strukturellen Darmverédnde-
rungen wenig Aufmerksamkeit.

Die in den erwédhnten Mitteilungen erlduterten Feststellungen lassen sich
kurz in folgendem zusammenfassen: In s&mtlichen Schichten der Darmwand
sind Odem, Kongestion und entziindliche Erscheinungen sichtbar; die Zotten
sind verkirzt und keulenférmig; die Epithelverdnderungen sind nicht aus-
geprégt, Epitheldefekte melden sich nicht.

Durch die eingehenden, sich auf die Pathophysiologie der intestinalen
Obstruktion beziehenden Forschungen — deren Ergebnisse in der Ileusthera-
pie grundlegende Anderungen herbeifiihrten — wurden die morphologischen
Fragen in den Hintergrund gedrédngt. Damit kann vielleicht die in der Mono-
graphie von weich [32] stehende Behauptung erklart werden, laut der bei
paralytischem Ileus keine anatomischen Verdnderungen vorzufinden sind.
Diese Widerspriche veranlaBten uns, unter Anwendung zeitgemdalRer Metho-
den, zur Uberprifung und Ergénzung der sich auf die histologischen Verande-
rungen der Dunndarmschleimhaut von an paralytischem lleus leidenden
Patienten beziehenden Daten.
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Lichtmikroskopische Veranderungen der Dunndarmschleimhaut
von lleuskranken

Material und Methodik

Aus der Dunndarmwand von 4 an paralytischem lleus leidenden, auf
konservative Behandlung nicht reagierenden Patienten wurde anlaRRlich der
zwangsmaRig durchgefiihrten Entérostomie ein Stiickchen zur histologischen
Untersuchung exzidiert. Zuerst wollen wir den Krankheitsverlauf der vier
Patienten kurz erlautern.

Fall Nr. 1. M. K., 74jahrige Patientin. Anamnese: Wegen Ovarialtumor 24. 3.
1966 abdominale Totalexstirpation. Postoperativ setzte sieh die Passage in Gang. Wegen
des sich 24. 3 entwickelten Heus, welcherdurch konservative MaRnahmen (Parasympatiko-
mimetika, Einlauf, Behandlung mit der Cantorschen Sonde) nicht zu beheben war, 6. 4.
Laparotomie: kein mechanischer VerschluR. Entérostomie und Absaugung, aus der
Darmwand wird ein Stickchen zur histologischen Untersuchung entnommen. Hiernach
setzt sich die Passage in Gang. 17. 5. starb Patientin unter den Symptomen einer Peri-
tonitis. Sektionsbefund: durch Dickdarmperforation herbeigefihrte Peritonitis.

Fall Nr. 2. Frau J. Cs., 72jéhrige Patientin. Anamnese: Seit 20 Jahren zeitwelen
auftretende Gallensteinkrampfe. 30. 5. 1966 fuhrten wir Cholezystektomie + transduo-
denale Sphinkterotomie durch. Der postoperativ aufgetretene Ileus konnte mit motili-
tatsteigernden Verfahren bzw. Behandlungen mit der Cantorschen Sonde nicht geldst
werden. Bei der 4. 6 vorgenommenen Laparotomie war kein mechanischer Verschlufl
vorzufinden. Entérostomie und Entnahme eines Diunndarmstickchens zwecks histolo-
gischer Untersuchung. Demnach setzte sich die Darmpassage in Gang. 8. 6. starb Patien-
tin. Sektionsbefund: der Insuffizienz der Duodenumnaht zufolge entstandene Peritonitis.

Fall Nr. 3. J. K., 28jahrige Frau. Seit sie im Alter von 3 Jahren Lauge trank,
muBte periodisch eine Osophaguserweiterung vorgenommen werden. In letzter Zeit
meldeten sich wegen der stets problematischeren Erweiterung Emé&hrungsschwierigkei-
ten und Patientin magerte ab. 29. 7. 1966 Interpositio coli retrosternalis. Postoperativ
entwickelte sich lleus, medikamentdse und mit der Cantorschen Sonde vorgenommene
Behandlungen brachten keinen Erfolg; 2. 7. Relaparotomie: Kein mechanisches Hinder-
nis. Enterotomie, Absaugung und Entnahme eines Darmwandstickchens zur histolo-
gischen Untersuchung. Nachdem sich die Darmpassage normalisiert hat, konnte Patien-
tin mit einwandfrei funktionierendem Osophagusersatz geheilt entlassen werden.

Fall Nr. 4. S. Sz., 52jdhrige Patientin. 5Wochen vor der Aufnahme Appendekto-
mie, seitdem Bauchschmerzen und Temperaturerhdhung. Vor einigen Tagen entwickelte
sich lleus. 17. 4. 1967 Laparotomie: Frische, entzindliche Verwachsungen unter den
lleumschlingen. Meteorismus, weder Abklemmung, noch Knickung. Das Darmkonglo-
merat wird reseziert und im Laufe der Entero-Enterostomie aus der Wand der distalen
Darmschlinge Material zur histologischen Untersuchung entnommen. Ungestdrte Heilung.

Die exzidierten Darmwandstickchen wurden 24 Stunden lang in 10%iger Forma-
linlésung fixiert, in Paraffin eingebettet und 5 /n dicke Schnitte verfertigt; Hamatoxylin-
Eosin-Farbung.

Ergebnisse

In der Darmwand sind ddematdse Auflockerung, erweiterte GefdRle sowie
Stauung und in der Lamina propria rundzeilige Infiltration ersichtlich. Die
Schleimhaut ist atrophisch; verkurzte, schlankere, oder keulenférmige Zotten
mit glatten Epithelfalten. Die Epithelzellen der schmaleren Kryptenzone
haben ihre dunkle Basophilfarbung verloren (Abb. la und b).
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Abb. la. Intakte menschliche Jejunum-
schleimhaut. Regelmé&Bige Anordnung der
Zotten, reich gefaltete Epithelschicht. Die
Kriptenzone ist hoch, das Plasma der Epi-
thelzellen zeigt eine dunkle Basophilfar-
bung. Normal entwickelte Muscularis mu-
cosae. MittelmdRig weite GefdBe der La-
mina propriaund der Submukosa. Hama-
toxylin-Eosin-F&rbung. Vergr.: 60 X

227

Abb. Ib. Adynamischer Deus; Dunndarm
praparat. AuBerst atrophische Mukosa
Schicht, kurzere, schmalere, stellenweise
keulenfdrmige Zotten, schmalere Kripten-
zone. Odematose Auflockerung der Struk-
tur sdmtlicher Schichten, blutgefullte,
erweiterte Venen. Hamatoxylin-Eosin-Far-
bung. Vergr.: 60 X

Abb. 2a. Intaktes menschliches Jejunum-Zottenepithel. Hohe Zylinderepithelzellen mit
deutlicher Struktur. Normaler Blrstensaum und regelméRige Epithelfalten. Hamatoxy-
lin-Eosin-Farbung. Vergr.: 1000 X
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Abb. 2b. Adynamischer lleus; Jejunum-Zottenepithel. Niedrigere Zylinderepithelzellen,

glatte Epithelfalten, verschwommene Zellstruktur und Zellgrenzen. Der Birstensaum

ist stellenweise verschmaélert oder verseliwunden. Scheinbar erhaltene Kemstruktur.
Hé&matoxylin-Eosin-Farbung. Vergr. 1000 X

Auf den mit starker VergroRerung verfertigten Bildern des Zottenepi-
thels kann stellenweise fast kein Birstensaum beobachtet werden. Die Zellen
sind schmaler, niedriger, die Zellgrenzen und die Plasmastruktur verschwom-
men bzw. &mlich (Abb. 2a und b). Das Plasma der Kryptenepithelzellen hat
sich aufgehellt, keine Panethsche Zellen (Abb. 3aund b). Die Verédnderungen
erscheinen in Flecken: Es lassen sich abwechselnd schwer geschadigte
Abschnitte und intakte Gebiete beobachten.

Feinstrukturelle Verénderungen des Dinndarmepithels von lleuskranken

Material und Methodik

Die aus dem Dinndarm von lleuskranken exzidierten Schleimhautstiickchen
wurden unverziglich in 3%iger Glutaraldehydlésung mit Millonigschem Puffer 2 Stun-
den lang fixiert; hierauf folgte eine Istiindige Fixierung nach Palade in in Michaelisschem
Veronalazetatpuffer (pH 7,4) geldster 1% iger Osmium-Tetroxydlosung und Einbettung
in Araldit. Die mit einem LKB-Mikrotom verfertigten Schnitte wurden mit 2%iger
Uranylazetatlésung und mit Bleizitrat (nach Reynolds) kontrastiert. Zur Untersuchung
der ultradinnen Schnitte kam teils ein Zeisssches, teils ein YEM 6 C Elektronenmikro-
skop zur Anwendung.
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ABB. 3a. Intaktes menschliches Dunn- ABB. 3b. Adynamischer lleus; Dinndarm-
darm-Kriptenepithel. Dunkle Basophilfar- Kriptenepithel. Das Plasma der Epithelzel-
bung des Zellplasmas. Panethsche Zellen len verlor seine dunkle Basophilfarbung,
mit stark granuliertem Plasma sind eben-  Zellstruktur und Zellgrenzen sind ver-
falls ersichtlich. Hamatoxylin-Eosin-Far- schwommen. Keine Panethschen Zellen. Er-
bung. Vergr.: 1000 X haltene Kemstruktur. Hd&matoxylin-Eosin-

Férbung. Vergr.: 1000 X

Absorptionszellen

Die auf den elektronenmikroskopischen Bildern ersichtlichen Anderun-
gen des Dunndarmepithels waren nicht einheitlich. Die wichtigeren Abwei-
chungen lassen sich in folgendem zusammenfassen: kleiner scheinende Epithel-
zellen, erweiterte interzelluldre Spalten. Dichtere Anordnung der Desmosome,
Auflockerung der Zellverbindungen auf umschriebenen Gebieten. Fehlen, oder
spdrlicheres Vorkommen der stellenweise fragmentierten Mikrovilli. Das eine
granulierte Oberflache aufweisende endoplasmatische Retikulum ist hie und
da degranuliert, die Zisternen sind erweitert. In den erweiterten Zisternen
befindet sich eine amorphe, granulierte Substanz. Vermehrung der Zahl der
freien Ribosome im Zytoplasma. Manchenorts angeschwollene Mitochondrien,
in denen sich Kristolyse und inhomogene, elektrodense Matrix befinden. Im
Zytoplasma sind auch granulierte Kérper mittlerer Densitdt und ohne Mem-
bran ersichtlich, wahrscheinlich Sekretionsgranula. Hie und da lysosomartige
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Abb. 4a und 4b. Intakte menschliche Jejunum-Absorptionszelle, ep: Ektoplasma; mvi
Mikrovilli; tw: terminales Netz; pm: Plasmamembran; mf: Membranfalten; d: Desmo-
som; ger: granuldres endoplasmatisches Retikulum; ri: Ribosome; mi: Mitochondrium:
G: Golgischer Komplex; N: Zellkern; ne: Kemmembran; ly: Lysosom. Vergr.: 9000 X

Denskorper. Im Golgischen Apparat stellenweise Auflosung der Wénde der
parallelen lamellaren Sacke; Erweiterung einiger Abschnitte des perinuklearen
Raumes (Abb. 4, 5, 6, 7). Die seltener vorfindbaren Becherzellen zeigten keine
auffallenden Verénderungen.

Im Kryptenepithel, welches im allgemeinen durch ein aus elektrodensen
Zellen bestehendes, einheitliches Bild charakterisiert ist, lieRen sich unter den
undifferenzierten Zellen auch differenziertere, atrophische Zellen beobachten
(Abb. 8a und b).

Einige Gesichtsfelder zeigten fast keine Abweichung von der Norm.
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Abb. 5. Auf einigen umschriebenen Gebieten fehlen die Mikrovilli, anderswo ist ihre

Anordnung spérlicher oder aber sind sie fragmentiert. Dichte Anordnung der Desmosome

(d). Das granuldre endoplasmatische Retikulum (ger) ist &rmlich und stellenweise degra-

nuliert. Im Zytoplasma wenige Organellen. Die im Zytoplasma sichtbaren granulierten

Korper sind wahrscheinlich Sekretionsgranula (sg). In den stellenweise angeschwollenen

Mitochondrien kdnnen Kristolyse und eine inhomogene Matrix beobachtet werden,
ly: Lysosom; mf: Membranfalten; tw: terminales Netz. Vergr.: 21 700 X
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Abb. 6. Die perinuklear lokalisierten, degranulierten Zisternen des endoplasmatischen

Retikulums (ger) sind stellenweise erhalten. Die erweiterten Zisternen beinhalten eine

granulierte amorphe Substanz. Die Struktur der Mitochondrien ist stellenweise erhalten,

anderswo ist ihre Membran verschwunden raid die Stelle der abgebauten Kristen nahm

eine inhomogene Matrix ein. Im Zytoplasma viele, freie Ribosome (ri). Der perinukleare

Raum ist hie und da erweitert, und es kénnen auch lysosomartige dense Gebilde beob-
achtet werden. Vergr.: 9000 X

Besprechung

Zur lichtmikroskopischen Untersuchung der adynamischen (paralyti-
schen) ileitischen Dinndarmschleimhaut diente bisher Kadavern entnom-
menes oder im Laufe von Tierexperimenten gewonnenes Material [1, 6, 7, 10,
25]. AuBer unseren Uber die elektronenmikroskopische Untersuchung der fein-
strukturellen Verdnderungen der Darmschleimhaut paralytisch ileitischer
Hunde berichtenden Mitteilungen, fanden wir keine anderen diesbeziiglichen
Arbeiten in der Literatur. Die Untersuchungen ergaben manche neue, die
bisherigen Kenntnisse ergdnzende Angaben.

Die lichtmikroskopischen Schnitte zeigen ein sich auf sdmtliche Darm-
schichten verbreitendes Odem, mit Venenerweiterung und Stase. Auffallend ist
die sich auf sémtliche Zonen des Epithels verbreitende Atrophie. Unter starker
VergroRerung treten die Destruktion des friher Kutikula genannten Bursten-
saumes, Deformation der Zellen, Verarmung der Plasmastruktur in Erschei-
nung. Das Plasma der Epithelzellen der Krypta hat ihre Basophilfarbung —
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Abb. 7. Auflésung der Wadande des parallelen lamellaren Sacculums des Golgischen

Apparats (G). Stellenweise Degranulation des endoplasmatischen Retikulums (ger) und

Vermehrung der freien Ribosome (ri) im Zytoplasma. In einigen Mitochondrien (mi)

tritt Kristolyse in Erscheinung. Die interzelluldre Spalte ist stellenweise erweitert (mf).
pm: Plasmamembran; d: Desmosom; N: Zellkern. Vergr.: 32 500 X

wahrscheinlich wegen der Verringerung des Nukleoproteingehaltes — verloren;
Stark granulierte Panethsche Zellen sind nicht ersichtlich.

Die feinstrukturellen Anderungen waren ebenfalls beachtenswert. Beson-
ders erwahnenswert betrachten wir das seltenere Vorkommen der stellenweise
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Abb. 8a. Abschnitt einer intakten menschlichen Jejunum-Krypte. Aus fir das Krypten-

gebiet charakteristischen, wenig differenzierten densen Zellen (uc) und Becherzellen (mg)

bestehendes einheitliches Bild. Seltenere und niedrigere Mikrovilli (mv), was ebenfalls

fur die normale Kryptenstruktur charakteristisch ist. Ausgeprdgte interzelluldre Laku-
nen (1). N: Zellkern; mb: Basalmembran. Vergr.: 9000 X

fragmentierten Mikrovilli, die Verkleinerung der Zellen und die sich in der
dichteren Anordnung der Desmosome manifestierende Auflockerung der Zell-
verbindungen. Die spérlicher granulierten Zisternen des granuldren endo-
plasmatischen Retikulums haben sich stellenweise erweitert, im Plasma sieht
man eine dichtere Anordnung der freien Ribosome. Die Kristen der stellen-
weise angeschwollenen Mitochondrien haben sich abgebaut. Im Golgischen
Apparat l6sten sich die lamellaren Wénde der Sacculi auf.

Unter die das Kryptenepithel charakterisierenden weniger differenzier-
ten, densen Zellen keilten sich deutlich differenzierte, atrophische Zellen ein.

Einige Bilder erinnern an die reversiblen hypoxischen Verénderungen,
die David und Ueklings [8] in den Resorptionszellen von Kaninchen 1
Stunde nach kurzer Abklemmung des Mesenteriums beobachtet haben (Abb. 5).
Wir vermochten 24 Stunden nach einem nicht spezifischen Trauma in der Jeju-
numschleimhaut von Hunden &hnliche Verdnderungen zu registrieren [21].
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Abb. 8b. Adynamischer lleus; Kryptenabschnitt des Darmepithels. Unter den weniger
differenzierten Zellen (uc) sind differenzierte, aber atrophische Absorptionszellen (ae)
ersichtlich. Vergr.: 9000 X

Nach der abdominalen Réntgenbestrahlung von Madusen mit 1000 R
atrophiert eher die Kryptenzone, d. h. die Zone der weniger differenzierten
Zellen, wahrend die Villi geringere Schadigungen erleiden [33]. Im Rattenver-
such wurde im Jejunum zwischen zwei Abklemmungen Distension herbeige-
fuhrt: Auf dem elektronenmikroskopischen Bild verringerte sich die Zahl der
Mikrovilli, das terminale Netz wurde lockerer und die interzelluldre Spalte
erweiterte sich [3]. Das Bild ist unseren den apikalen Teil der Absorptions-
zellen von lleuskranken darstellenden Aufnahmen &hnlich.

Nach Riecken uUnd Martini [28] kénnen zwei Typen der atrophischen
Dinndarmschleimhaut unterschieden werden:

1. Hyperregenerationstyp: Die Regenerationskryptenzone erhéht sich,
wéhrend die Zottenzone niedriger wird; diese Erscheinungen melden sich bei
Sprue und Zdliakie;

2. beim Hyporegenerationstyp werden sowohl die Kryptenzone als auch
die Zottenzone niedriger. Dieses Bild entwickelt sich nach Strahlenschadigung,
antimitotischer Behandlung und nach hypoxischen Schadigungen.
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Die Verdnderung, die sich in der Dinndarmschleimhaut von an adyna-
mischem lleus leidenden Kranken entwickelt, kann in die zweite Gruppe —
Hyporegenerationstyp — eingereiht werden.

Unseres Erachtens stehen die oben beschriebenen L&sionen im Einklang
mit den friher erlduterten Stérungen der Funktion der Dinndarm-Mukosa-
zellen; namentlich mit dem Defekt der Eettassimilation [20, 22, 23] und mit
der Verringerung der Aktivitdt der Muzinproduktion und der an der Trans-
portfunktion beteiligten alkalischen Phosphatase und Adenosintriphosphatase
[18, 19]. Elr die Stérung dieser energiereichen Prozesse durfte die insuffi-
ziente Darmwanddurchblutung verantwortlich sein [19].

Folgerungen

Die bei adynamischem Ileus beobachteten strukturellen Anderungen
der Absorptionszellen veranlalRten uns zur eingehenden Analyse des Problems.
Der Degeneration der Mikrovilli zufolge kann es zur Schadigung der Trans-
portfunktion kommen. Zwischen der Zottenhéhe und der Transportfunktion
besteht eine lineare Korrelation [28]. Die Verdauung endet bekanntlich nicht
intralumindr, die einzelnen Phasen des Abbaus und der Resynthese der Koh-
lenhydrate, Eiweille und Eette spielen sich in den Epithelzellen des Dinn-
darms ab. Angesichts der Struktursch&digung durfte angenommen werden,
daB auBer der Absorption auch die andere wichtige Funktion des Darmepi-
thels, ndmlich die Sekretion eine Storung erleidet.

Durch die im endoplasmatischen Retikulum entstandenen Verdnderun-
gen — vor allem durch die Degranulation — wird die Eiweilsynthese unter
Umstdnden gehindert. Manche Verfasser nahmen an, daB sich die Resynthese
der Fette in den Zisternen des endoplasmatischen Retikulums und des Golgi-
schen Apparates abspielt [2, 11, 24], d. h., dal auch die Fettassimilation
ladiert sein kann.

Die Konsequenzen der Destruktion der Mitochondrien sind Stérungen
der ATP-Produktion und -Speicherung sowie der Zellatmung.

Die Anderungen der einzelnen Organellen missen vom Standpunkt der
gesamten Zellfunktion aus bewertet werden, d. h. vom Standpunkt der Einheit
aus, die in gewissen Féllen auch dann eine Schédigung erleidet, wenn einige
Strukturen intakt zu sein scheinen. Diese strukturellen Schadigungen, die bei
adynamischem lleus die riesige Flache des Dunndarms ladieren, spielen
héchstwahrscheinlich auch in den bei Ileus beobachteten Stoffwechselstorun-
gen eine Rolle.

Die beobachteten morphologischen Verédnderungen sind reversibel, d. h.,
daB sich das Epithel nach Aufhdren der Noxe regeneriert [28]. Eine unserer
wichtigsten Aufgaben besteht somit darin, dall der am haufigsten nach Bauch-
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Operationen, aber auch nach Thoraxoperationen auftretende oder durch andere
schwere Krankheiten (Pneumonie, Trauma, Sepsis) ausgeldste adynamische
Ileus in moglichst kurzer Zeit behoben werde. Im Interesse dieses Zieles muR
nebst Herabsetzung der Darmdistension, der Steigerung der Motilitat, der
Verabreichung von Sympathikolytika und Parasympathikomimetika vor allem
fur die Aufrechterhaltung der guten Darmdurchblutung Sorge getragen wer-
den [2, 9, 13, 14, 15, 16, 19, 26, 29].
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Light and Electron Microscopic Changes in the Intestinal Mucosa
in Intestinal Paralysis

By
L. POKA

Light and electron microscopic changes of intestinal wall sections obtained at
enterostomy in patients with intestinal paralysis are reported. The observed structural
changes offered certain information on the relationship between the pathophysiological
and the morphological changes in intestinal obstruction.

ONTUYECKN- U 3MEKTPOHHOMUKPOCKOMMYECKME W3MEHEHUS CAIU3NCTOW TOHKOMA
KWWK Yy GOMbHBIX aAMHAMUYECKUM (Napa/IMTUYECKMM) WIEYCOM

1. TIOKA

B nocnefHee Bpems B CBA3U C NaTO(PU3MONOTMUYECKUMMU WUCCNEJOBaHUAMU 3aKYMOPKM
KWLLOK, pe3ynbTaTbl KOTOPbIX GNaronpusTHO BAUSAU Ha JeyeHue uieyca, MOP(ONOruyeckue
uccnefoBaHUs 6GblMM OTTECHEHbl Ha 3afHMIA NnaH. B HacTosweii pa6oTe aBTOp coo6LiaeT 06
ONMTUYECKU- U 31EKTPOHHOMUKPOCKOMMYECKOM UCCNeJ0BaHUU KYCOUYKOB KWLLIEYHOW CTEHKMU,
MONYyYeHHbIX NPU 3HTEPOCTOMUMN, NPOU3BEAEHHON Y 60NbHbLIX afHAMUYECKUM (MapaiuTUYECKUM)
uneycom. bnarogaps NpMMeHeHW0 COBPEMEHHbIX METOL0B UCCNef0BaHNs NpexHue Mopthonoru-
ueckue CTAHOBNEHUS YAAN0Ch AONOMHUTL HOBbIMU AaHHbIMU. BbiSiBNEHHbIE U3MEHEHUS CTPYKTYPbI
npefoCTaBNAT ONpefeNeHHble CBefeHNs 0 CBA3U MeXAY naTopu3MonornyeckuMm u Mopgosno-
FMYECKMMU W3MEHEHUAMM, HaBMOAaeMbIMI NPU UNeyce.

Dr. Laszlo Psoka, H-1122 Budapest, Rath Gyoérgy u. 7. Orszagos Onkolégiai
Intézet, Ungarn
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Erfolgreiche konservative Behandlung eines im
kleinen Becken sitzenden und in die Harnblase
perforierenden Abszesses

Von

S. Kottasz

Urologische Klinik der Medizinischen Universitdt Semmelweis, Budapest

(Eingegangen am 10. Juni 1974)

Zur Behebung eines seit 10 Monaten bestehenden, viele Beschwerden ver-
ursachenden, retrovesikalen Abszesses kam anstatt eines riskanten chirurgischen
Eingriffs eine einfache und erfolgreiche Losung zur Anwendung. Nach 15 Behand-
lungen mit Lugolscher Lésung, die durch einen durch die Blasenfistel eingeflhr-
ten Ureterenkatheter an Ort und Stelle gelangte, konnte Patientin geheilt ent-
lassen werden.

AnléaBRlich der Entzindung der benachbarten Organe wird die Blase
haufig in Mitleidenschaft gezogen. Eine der haufigsten dieser Erscheinungen
ist das Ubergreifen bzw. der Einbruch der Eiterung der weiblichen Genitalien
in die Blase. Eine Perforation von periappendikuldren Abszessen kommtdagegen
seltener vor, da die beiden Organe nicht direkt benachbart sind. Unter den
mannigfaltigen Durchbruchméglichkeiten ist die Prognose der sich vesikal-
wiérts entleerenden Prostataabszesse relativ am besten.

Unter den dtiologischen Faktoren der Blasenperforation sind die um-
schriebenen Erndhrungstérungen der Blasenwand — durch Geschwulst oder
ein entziindliches Gebilde verursachten Druck — sowie allgemeine Stdrun-
gen — z. B. vorangegangene Perizystitis — zu erwdhnen.

Als Folge dieser Prozesse kommt es nach It1yeés [zit. 1] zur Verdickung
und Vernarbung des lockeren perivesikalen Bindegewebes, wodurch die Ernéh-
rungsverhéltnisse der Blasenwand verschlechtert und ihr Widerstand herab-
gesetzt werden. Besonders gefdhrlich sind die sich im Zusammenhang mit
Adnexitis entwickelnden Abszesse, da sie mitunter die Ausgangsstellen septi-
scher Prozesse bilden.

Zur Behebung des im kleinen Becken sitzenden Abszesses hat sich unse-
res Erachtens die iLLYESsche transperineale Drainage am besten bewiéhrt, wobei
die paravesikale AbszeRhdhle, der Senkungsrichtung des Eiters entsprechend,
am tiefsten Punkt des kleinen Beckens, durch den Damm drainiert wird.

Manchmal dauert es monatelang, bis sich die Entzindung lokalisiert;
durch die wéhrend dieses Prozesses auftretenden, Peritonitis nachahmenden
Symptome (Schittelfrost, septisches Fieber) wird der Organismus stark mit-
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genommen. Sobald der AbszeR die Entzindungsbarriere durchbricht, héren
die akuten Symptome auf und der Abszel3 entleert sich durch die Fistel solange,
bis sich die AbszeBhdhle endgiltig zusammenschrumpft. Dauer und Kon-
sequenzen des Heilprozesses sind die Funktion des Nachbarorgans, in den der
AbszeR perforierte; fiir besonders gefihrlich gilt die Perforation in die Uber-
gangsfalte der Harnblase, weil aus der Blase in die Hohle durch die Fistel
Harn sickern kann.

In einer 1936 erschienenen Mitteilung hat Bavics [1, 2] Uber 5 Félle
berichtet; in einem der 3 Félle, in denen die Eiterung infolge von Adnexitis
in die Blase perforierte, erfolgte die Heilung nach Adnexektomie und darauf-
folgender schwerer Peritonitis, wahrend sich in den anderen beiden Féllen
langhaltende konservative Behandlung als erfolgreich erwies. In den (brigen
2 Féllen handelte es sich um in die Blase perforierte periappendikuldre Abszesse.

Auf dem Gebiet der Diagnostik vollzog sich keine nennenswerte Ent-
wicklung, im Besitz der Breitbandantibiotika begegnen wir aber diesen Fallen
bereits seltener. Was die Therapie der in die Blase perforierten Abszesse anbe-
langt, bevorzugen wir auch heute noch die konservative Behandlung, zumal
die operative Freilegung — insbesondere wenn in der Anamnese auch um-
schriebene Peritonitis und Subileus Vorkommen — &uRerst riskant ist.

In unserem Fall handelte es sich um einen seit 10 Monate bestehenden,
stdndige Beschwerden verursachenden AbszeR; die 5mal durchgefiihrte
Douglas-Punktion und die Kolpotomie erwiesen sich als erfolglos, schlief3lich
gelang es uns, mit konservativer Behandlung eine vollkommene Heilung zu
erreichen. Auf diese Weise konnte ein &uflerst riskanter operativer Eingriff
mit zweifelhaftem Ergebnis vermieden werden.

Falldarstellung

Frau S. Sz. 46jahrige Patientin. Wichtigere anamnestische Daten: 1947 Operation
wegen Kardiastenose, 1960 Behandlung wegen Lungentuberkulose. 2 von 3 Schwanger-
schaften endeten mit Abort und 1 mit Normalgeburt. Die Beschwerden — Unterleib-
schmerzen, Krampfe, Meteorismus, Subileusund Fieber (39,8 °C) —meldeten sich 10 Monate
vor der Klinikaufnahme (1. 2. 1974), worauf in der gynékologischen Abteilung ein
Douglas-AbszeR diagnostiziert wurde. Trotz der 5mal durchgefiihrten Punktion ent-
wickelten sich nach 4 Wochen wieder mit Fieber einhergehender lleus und umschriebene
Peritonitis. Kolpotomie und antibiotische Behandlung fiihrten zur Besserung des Allge-
meinzustandes, obwohl stdndige Unterbauchschmerzen, Subfebrilitdt und Pyurie trotz
der regelmé&Bigen Verabreichung der Hamantiseptika noch einige Zeit bestanden. Die
erste urologische Untersuchung fand im 7. Monat der Krankheit statt: Uber der linken
Uretereinmiindung, auf der hinteren Wand konnte eine mit dem Retrovesikalraum kom-
munizierende, Eiter enthaltende Fistel nachgewiesen werden. AnlédRlich der 3 Monate
spdter an unserer Klinik durchgefihrten Kontrolluntersuchung war im wesentlichen
dasselbe Bild zu beobachten.

Zur Klinikaufnahme kam es im 10. Monat der Krankheit, wegen imveréndert
bestehender Unterleib- und Lendengegendschmerzen und Fieber (38 °C). Bei der Auf-
nahme war Patientin fieberlos, sie hatte keine Miktionsbeschwerden, der Harn war
jedoch triub.
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Aufnahmebefund: mittelmdRig entwickelte, wohlemdahrte Patientin, mittelméaRig
hyperdmische Schleimhdute. Geheilte Narbe der oberen Medianlaparotomie. Weicher,
durchpalpierbarer Bauch, keine Resistenz. Drei Querfinger Uber der Symphyse, in der
Mitte und rechts Druckempfindlichkeit. Normale Reflexe; Nieren: nicht palpierbar, nicht
empfindlich. Temperatur: 36,8 °C, Pulszahl: 84/min, Blutdruck: 150/90 mm Hg; Labora-
toriumsbefund: Erythrozytenzahl: 3 700 000, Leukozytenzahl: 6200, H&moglobin:
11,4 g%, Blutsenkungsgeschwindigkeit: 26 mm/1 St. Urea-N: 16 mg%; Harn: spez.
Gewicht: 1019, pH: 5,6; EiweiR: starke Opaleszenz, Eiter: positiv, Sediment: 80—100

Abb. 1

Leukozyten und 4—5 Erythrozyten pro Sichtfeld. Bakteriologie: méaRige Staphylo-
coccus albus-Kolonien. Empfindlichkeitstest: Die Bakterien erwiesen sich gegenuber
sdmtlichen angewandten Antibiotika fir empfindlich.

Rontgenbefund des Brustkorbs: negativ.

Native Nierenaufnahme und Urographie: in 10 Minuten intensive Fullung des
Nierenhohlsystems mit normaler Weite. Etwas flachere linke Kelche. Das obere und
mittlere Drittel des linken Ureters sind erweitert, das untere Drittel stellt sich nicht dar.
UngleichméBige Blasenkontur, besonders links, spitzenartig gezackt (Abb. 1). Fistel-
fullung: Durch einen durch die Blase in die Fisteléffnung gefihrten Ureterenkatheter
kénnen die Blase und das dahinter liegende Gebiet ungleichmé&Big mit Kontrastmittel
gefullt werden (Abb. 2).

Zystoskopie: triber Harn, Blasenkapazitdt: 150 ml. Diffus entziindliche Blasen-
schleimhaut. Beiderseitig intakte Einmindungen mit guten Aktionen. Uber der linken
Einmiindung, in der Hohe der Ubergangsfalte der hinteren Wand eine bohnengroRe
Vorwdlbung, die oben eine kleine Offnung hat. Driickt man auf den Unterbauch, entleert
sich durch die Offnung Eiter in die Blase. Der Ureterenkatheter kann bis zur Hohe von
15 cm in die Offnung gefihrt werden, durch den Katheter keine Entleerung.

Behandlung: Durch einen durch ein Operationszystoskop in die Fisteléffnung
gefihrten Flaumerschen Katheter bzw. einen Ureterenkatheter (Ch 5) (bis 4 cm) wurde
die hinter der Blase befindliche Hohle mehrmals mit Lugolscher Lésung durchgespilt.
Mit Ausnahme von 2 Fédllen, als eine I0fache Verdlinnung verwendet wurde, wurde die
Lugolsche Ldsung (Jod 0,25 g + Kalium jodatum 0,5 g + Aqua dest. ad 100 g) 20fach
verdinnt. Nach Einspritzung der konzentrierteren Ldsung kam es voribergehend zur
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Steigerung der Unterleibschmerzen und es trat auch Subfebrilitdt auf. Bei den Behand-
lungen mit der dinneren L6sung waren keinerlei Reaktionen zu beobachten. Die oben
beschriebene Behandlung wurde insgesamt 15mal durchgefihrt. In 2 Féllen wurde die
in der Blase beobachtbare bohnengroRe Vorwdlbung elektrokoaguliert und die daran
befindliche Offnung erweitert. Nach dwdéchiger Behandlung hat sich der Harn aufge-
kldart, wéhrend die retrovesikale AbszeBRhdhle dermafRen zusammenschrumpfte, daf der
Ureterenkatheter bei den letzten beiden Behandlungen nur bis 2 bzw. 0,5 em Tiefe in
die Hohle eingeschoben werden konnte und die Spiulfliussigkeit rein blieb.

Abb. 2

Gynékologischer Kontrollbefund vor der Entlassung: mittelmaRig weite Scheide,
normale GrofRe und Lokalisation der Gebdrmutter. Rechts freie Umgebung, links von
der Gebédrmutter bis zur Beckenwand verlaufende, 2 Querfinger breite, harte, kaum
empfindliche Resistenz (Spuren einer friheren Entziindung). Der Zustand beansprucht
keine gyndkologische Behandlung.

Nach 53tédgiger Behandlung konnte Patientin mit negativem Hambefund (spez.
Gewicht: 1018, pH: 5,9, EiweiB, Eiter: negativ, im Sediment 2—3 Leukozyten und Epi-
thelzellen je Sichtfeld, Bakteriologie: steril) in beschwerdefreiem Zustand entlassen
werden.

Unsere einfache, erfolgreiche und dazu noch leicht ausfiihrbare Behand-
lungsmethode darf aufrichtig empfohlen werden. Es sei auch betont, dal} die
Behandlung keine Andsthesie beansprucht und auch deshalb vollkommen
gefahrlos ist.

Literatur

1. Babics, A.. Orv. Hetil. 12, 267 (1936).
2. Babics, A.. Z. Ural. 30, 88 (1936).
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Successful Conservative Treatment of a Retrovesical Abscess

By
S. Kottasz

A 10 months old, painful retrovesical abscess was cured by conservative means.
Instead of the risky operation to eliminate the abscess cavity communicating with the
urinary bladder, treatment with Lugol’s solution through a catheter was performed.
After 15 treatments a full cure was achieved.

YCreLHoe KOHCEPBAaTMBHOE JfiedeHMe abecLecca B MasioM Tase, COOGLLAOLLErocs
C MOYEBbIM My3bIPEM

. KOTTAC

ABTOpPOM 6bI10 NPOBEAEHO YCMewWwHoe KOHCepBaTMBHOE /leYeHWe PeTPOBE3UKYNSPHOTO
abcliecca, CyllecTBOBaBLIEro B TeyeHne 10 MecsleB U NPUUYMHUBLUErO MHOrO Xano6. [ns npe-
KpalleHns nonocTu abeuecca, CoO6LLAIOLLErocs C MOYEBLIM My3bipeM, BMECTO OMacHOro XuUpyp-
rMYeckoro BMellaTeNbCTBA aBTOP BbiGpan Ha OCHOBE OPUTMHANBLHOIO pasMmbiluneHus (babuu)
NpocToe, HO OueHb 3((eKTUBHOe pelleHue. [locne 15-KpaTHOro BBeAeHWs Niorona Yepes
MOUYETOUHWUKOBbIW KaTeTep, GONbHON 6bIN U3NEYEH.

Dr. Sandor K ottasz, H-1082 Budapest, UIIGi Gt 78/b, Urolégiai Klinika,
Ungarn
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Blasenstimulierung
von spinalgelahmten Patienten

Von

P. Magasi und Z. Novoszel

Urologischer Lehrstuhl, Institut fiir Arztliche Fortbildung und
Paraplegie-Rehabilitationsabteilung der Fodor Jézsef Heilanstalt, Budapest

(Eingegangen am 10. Juni 1974)

Bei nach Innervationsstérungen verschiedenen Ursprungs aufgetretenen
Blasenldahmungen wurde 7 Patienten mit 8 Elektroden ausgeristeter Elektro-
stimulator implantiert. Mit Ausnahme eines Falles, in dem der Stimulator nach
8 Monaten wegen Endokarditis und Sepsis entfernt wurde, erwiesen sich die
Ergebnisse als erfolgreich, zumal die Blasenentleerung ungehindert verlief und
sich die Katheterisierung erubrigte. Von Bedeutung war der Umstand, dall somit
die durch vesikoureteralen Reflux bedingte Pyelonephritisgefahr eliminiert wurde
und so sich die Uberlebenschancen erheblich besserten. Die Methode hat sich vor
allem bei peripheren Blasenldhmungen bewé&hrt. Bei zentralen L&hmungen erweist
sich wegen der Blasenhalsfibrose ein ergdnzender Eingriff (z. B. transurethrale
Resektion) als erforderlich.

Parallel mit der Entwicklung der Industrialisierung und des Verkehrs
vermehrt sich die Zahl der eine WirbelsdulenVerletzung erlittenen Patienten,
unter denen viele wegen Blasenlahmung an einen Dauerkatheter angewiesen
sind. Die Konsequenzen der Stauung und Infektion der oberen Harnwege sind
die Quellen so mancher Probleme, abgesehen davon, daB sie auch das Leben
des Patienten verkirzen koénnen.

Angesichts der ansteigenden Zahl dieser Patienten war die Ausarbeitung
einer therapeutischen Mdglichkeit begrindet; so haben wir aufgrund unserer
tierexperimentellen Erfahrungen ein beim Menschen gefahrlos anwendbares
Verfahren entwickelt.

Bubghele und Mitarb. [4] haben die Blasenentleerung bei paraplegischen
Patienten durch elektromagnetische Induktionsreizung der Nn. erigentes
erreicht. Schamatjn und Kantbowitz [21] implantierten in den M. detrusor
einen Stahldraht mit Teflonbelag und {bermittelten Rechteckimpulse von
3—5 Volt 2—10 Sekunden lang. Die besten Resultate waren bei Verwendung
von 15—30 c/s zu erreichen. Uber dhnliche Ergebnisse haben auch Vaysse [28]
und Timm und Mitarb. [27] berichtet.

Kantbowitz Und Schamaun [13] schrieben spdter, daR die Schwierig-
keiten der restlosen Blasenentleerung bei chronisch paraplegischen Hunden
nicht mit den wéhrend der Reizung beobachtbaren trdgen Kontraktionen,
sondern mit dem Anstieg des intraurethralen Widerstands Zusammenhéngen.
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Der erhohte intraurethrale Druck findet seine Erkl&drung in der Kontraktion
der Muskeln der Beckenboden. Zu dhnlichen Feststellungen gelangten Graber
und Rutishauser [8] anl&Rlich der operativen Freilegung der Blase bzw.
des Blasenhalses im Hundeexperiment.

Hoimquist und Mitarb. [11] empfahlen die Durchtrennung des 1ST
pudendus; die Durchtrennung der Damm-Muskulatur hielten sie als wirkungs-
l0s. carstensen UNd Mitarb. [5] trachteten, die Lage durch Reizung des 1ST
pudendus zu lésen, wovon sie die Erschépfung des Nervs und anschlieBend
einen freien Weg fiir den Harn zu erreichen gedachten. Ahnlicher Anschauung
Waren K uzmenko [15] und auch Hara und Mitarb. [9, 10], die die Urethra-
resistenz fur wichtig hielten. Auf diese Frage wollen wir bei der Besprechung
unserer Falle zuriickkehren.

Anhand der Beobachtung, daBR anl&Blich der Reizung der Urethra poste-
rior Detrusor-Kontraktionen auftreten, versuchten mogyr und Mitarb. [19],
die periurethralen Muskeln durch Dauerreizung zu erschdpfen.

Wo liegt also die Wahrheit? Die Frage ist vor allem, ob sich der Reiz
auf neuralem Weg uberpflanzt, oder direkt auf die Damm-Muskulatur tber-
tragen wird. Und wo wére demnach das Anbringen der Elektroden optimal?

Scott und Mitarb. [23] sowie Archimbaud [1] ndhten 8—12 Elektroden
auf die Blasenwand. Die stirksten Kontraktionen entstanden bei Reizung
des hinteren, zwischen den ureterovesikalen Junktionen liegenden Blasen-
abschnitts. Der Effekt der an der optimalen Stelle befindlichen Elektroden
konnte nicht einmal durch gleichzeitige Reizung der librigen gebessert werden.

Nashold und Mitarb. [20] pflanzten die Elektroden direkt in das untere
Dorsal- und obere Lumbalmark ein, da durch die Reizung dieser Stellen die
beste Blasenentleerung ausgeldst werden kann.

In unseren Experimenten wurden die direkt auf die Blasenmuskulatur
fixierten Elektroden auf verschiedene Punkte der Blase gendht, stets darauf
achtend, dall die ausgewdhlten Punkte beiderseits identisch seien. Eine voll-
kommene Kontraktion der Blasenmuskulatur konnte nur dann erreicht wer-
den, wenn sich die beiden Elektroden der der Uretereinmindungsstelle ent-
sprechend befanden. Unsere Experimente eréffneten die Mdglichkeit fiir ein
neues therapeutisches Verfahren. Es konnte bewiesen werden, daR die Blase
mit Hilfe eines dem physiologischen entsprechenden elektrischen Reizes rest-
los entleert werden kann, ohne dalR das unter dem Einflul der Tatigkeit des
hdheren Nervensystems stehen wiirde. Die Experimente lieferten auch dafur
einen Beweis, daB nach der Schadigung des seiner hdheren Tatigkeit
beraubten Nervensystems Blasenmuskelldhmung zustandekommt. Auch der
aus der Hypertonie oder Kontraktur der Damm-Muskulatur stammende Wi-
derstand muR beriicksichtigt werden. Im Falle oberer motorischer Neuron-
l[ahmungen bedeutet die Rigiditdt der Damm-Muskulatur einen Widerstand
gegeniiber der Entleerung der Blase. Bei der Mehrzahl der an einer L&sion
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des oberen motorischen Neurons leidenden Patienten entwickelt sich Kon-
traktur oder Spasmus des Blasenhalses, die gegenuber der Blasenentleerung
ebenfalls einen Widerstand leistet. Wenn man die elektrische Entleerung in
der Therapie der Blasenlahmung anzuwenden gedenkt, durfen diese Tatsachen
nicht auler acht gelassen werden. Insofern es sich um die L&sion des unteren

Abb. 1

Neurons handelt, verursacht die Blasenentleerung — da die Damm-Muskula-
tur der La&hmung zufolge keinen Widerstand entfaltet — wahrscheinlich kein
Problem. Die Mitteilungen, in denen Uber die Reizung (mit einem Stimulator)
der menschlichen Blase berichtet wird, widerspiegeln die ndtige Bescheiden-
heit und Realitdt. Auf dem Gebiet der Tierexperimente blickt die Methode
auf eine bereits dreijahrzehntige VVergangenheit zurick, beim Menschen kam
sie erst 1954 zur Anwendung. Es sind zahlreiche Varianten der Methode be-
kannt: Reizung der afferenten Blasennerven, intravesikale Reizung, direkte
Reizung der Blasenmuskulatur, usw. Uber die beim Mensch ermittelten Beob-
achtungen haben unter anderen Burghete und Mitarb. [4], Bradiey [3],
E 1ris und Mitarb. [6, 7], K atona [14], Stenberg und Mitarb. [25], Schoen-
berg Und Mitarb. [24], Staubitz und Mitarb. [26], W ear und Mitarb. [29],
Scott und Mitarb. [23] sowie Wischnewsky und Mitarb. [30] berichtet.
Die vergangenen 15 Jahre waren eigentlich die Zeit der Experimentierung
und der Suche nach dem richtigen Weg. Zur Zeit benutzen wir den Electrical
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Vesical Stimulator Modell PMS-3 der kanadischen Firma Physico-Medical
Systems Corp. Der Apparat besteht aus einem Impulsgenerator, welcher tber
einen elektromagnetischen Ausgang verfiigt. Die Energiequelle — ein Akku-
mulator — des tragbaren, aus Halbleitern aufgebauten Apparats befindet sich
in einem Kunststoffgehduse (Abb. 1). Drickt man den an der Seitenwand

Abb. 2

angebrachten Druckknopf, tritt der Generator in Betrieb, und die neben den
Druckknopf montierte Signallampe flammt als Zeichen der Ingangsetzung des
Betriebs auf und es wird eine 1 msec lange Rechteck-Impulsserie abgegeben.
Durch den Generator wird ein implantierbarer, mit 8 Elektroden ausgeriste-

ter Empfénger in Betrieb gesetzt (Abb. 2) der auch Rechteck-Stromimpulse
abgibt (Abb. 3).

Abb. 3

1ms

Abb. 4
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Auf Abbildung 4 ist die Form des auf den Elektroden des Empféangers
melRbaren Spannungsimpulses ersichtlich (Abb. 4). Abbildung 5 zeigt die
Anderungen der Ausgangsspannung in der Funktion der Entfernung. In Ab-
bildung 6 ist die Verzerrung der Form des ausgehenden Impulses in der Funk-
tion der Belastung, 3 cm vom Impulsgenerator entfernt gemessen, dargestellt.

Imsec

Der Apparat wird auf den entsprechenden Kdorperteil gelegt, man achte
aber darauf, dal das kreisformige Zeichen in derselben Ebene liege wie der
eingepflanzte Empfanger. Danach wird der Apparat mit dem Druckknopf
eingeschaltet, wonach die gelbe Signallampe aufleuchtet und man hdort ein
leises knatterndes Gerdusch (Abb. 7).

Abb. 7
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Zur Ladung der Akkumulatoren werden 12—18 Stunden bendtigt.
Vorausgesetzt, dal die Zyklusdauer der Stimulationen 1 Minute ausmacht,
eignet sich der Akkumulator fiir 100 Stimulationszyklen.

Operationstechnik

Der neue Apparat erforderte eine neue Technik, es mufiten ja die acht
Elektroden auf verschiedene Stellen der Blase fixiert werden. Diese Stellen
waren fur zwei Elektroden beiderseitig in der Nahe der ureterovesikalen
Junktionen, fir je eine die Mitte der hinteren und vorderen Wand, fir zwei
die ventrale Wand und schlieBlich fir zwei Elektroden der Treffpunkt der
hinteren und Seitenwand (Abb. 8).

Abb. 8

Vor der Implantation wurde der Apparat einer 2 X24stindigen Gas-
sterilisierung unterworfen. Bei der Operation bedienten wir uns der unteren
Medianlaparotomie und trennten das Peritoneum von der Blase vollkommen
ab, damit die hintere und die Seitenwand gut zugénglich seien (Abb. 9).

Abb. 9 Abb. 10

Falls zum Anbringen der Elektroden geniigend Platz zur Verfigung
stand, wurde die Adventitia auf den ausgewd&hlten Punkten longitudinal

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 16, 1975



P. Magasi und Z. Novoszel: Blasenstimulierung 251

geschlitzt. Hierher kamen die am Ende der Elektroden befindlichen runden
Platten, tber denen die Adventitia mit 2—3 Né&hten vereinigt wurde.

Nach Einpflanzung der 8 Elektroden folgte die Einlegung der Empfén-
gereinheit subkutan, etwa 4 Querfinger rechts von der Schnittlinie, in der
Hohe der Spina iliaca ant. (Abb. 11).

Postoperativ wurde ein Katheter eingefuhrt, seine Entfernung erfolgte
am 8. Tag. Danach begann die elektrische Reizung, einige Tage lang nur am
Tag, spéater, als auch seltenere Entleerungsperioden gentgten, auch nachtsuber

Abb. 11 Abb. 12

bzw. haben die Patienten die Reizung der Blase von Beginn an selbst durch-
gefuhrt. Wir erklarten ihnen das Wesentliche der Behandlung, wir brachten
ihnen die Kunstgriffe bei, aulerdem fand die Behandlung zu Beginn in der
Anwesenheit des Arztes oder einer Pflegeschwester statt. Sobald der Patient
mit dem Apparat vertraut war, wurde er mit der Anweisung entlassen, sich
3monatlich regelmdfRig zur Kontrolle zu melden.

Die wichtigeren Angaben unserer Fdlle veranschaulicht Tabelle 1.

Zunéchst wollen wir unsere ersten drei Félle ausfuhrlich erlautern:

Fall Nr. 1 (Nr. 1919). I. T., der 54jéhrige Patient wurde 1946 durch einen Stein-
bruch verschiittet, worauf Incontinentia urinae et alvi auftraten. Seit drei Jahren leidet
er an rechtsseitigen stumpfen Schmerzen in der Lendengegend. Im letzten Jahr war er
an einen Dauerkatheter angewiesen, wegen Obstipation mufRte er Paraffindl einnehmen.

Urologischer Status: intravendse Urographie: beiderseitig intakte Nierenschatten.
Links normales Hohlsystem, der linke Ureter ist gewunden und mit Kontrastmittel
gefullt. Die Infusionsurographie zeigt rechts keine Ausscheidung.

Zystographie: ungleichmé&Bige Blasenkontur, kein Reflux, keine Spontanmiktion.

Zystoskopie: Kapazitdat: 150 ml. Diffus samtartig aufgelockerte Schleimhaut, glat-
tes Lig. interuretericum. Links intakte Einmindung, rechts sind die Verhdltnisse schwer
zu beurteilen. Das Orificium internum ist unten offen, bei der Aufforderung zur Miktion
keine Ausweichung.

Rontgenbefund der Lumbalwirbel: Der Wirbelkdrper Lj ist auf ein Viertel seines
urspriinglichen Umfangs zusammengedrickt und in Richtung des Canalis vertebralis
verschoben; der Bogen 4Rt die Spuren einer Fraktur erkennen.

Der vom Wirbel abgebrochene rechte Processus articularis inf. befindet sich im
Canalis vertebralis. Der zusammengebrochene Wirbelkdrper ist mit Klammern an die
benachbarten Wirbeln fixiert.
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Tabelle |

Resultate nach Implantation vom Blasen-Stimulator

N N Diagnose dor Operation s Shmmalagbre. Bererkung
l. I. T. Wirbeltrauma (L|), 2. 11. 1971 fortlaufende, -
54 Kaudalldsion gute Funk-
tion
2. B. P. St. p. op. meningo- 27. 5. 1973 fortlaufende, 8 Monate nach
18 myelocele, gute Funk- der Operation
Endokarditis tion Entfernung des
Stimulators wegen
Aufflackerung der
Endokarditis und
Sepsis
3. M. P.  Wirbeltrauma (bw,) 31. 5. 1973 fortlaufende, —
25 gute Funk-
tion

4. A. Z. St. p. op. meningocele 28. 8. 1973 fortlaufende, —
20 gute Funk-
tion

5. P. Sz.  Sphinktersklerose, vesiko- 20. 3. 1974 fortlaufende, —

24 ureteraler Reflux 1 s, gute Funk-

linke Solitdmiere tion
6. J. B. Kaudalldsion 2. 5. 1974 fortlaufende,
36 gute Funk-

tion
7. J. p. Wirbelfraktur (Lj), 5. 1974  fortlaufende,
40 St. p. laminectomiam gute Funk-

tion

Neurologischer Befund: Distal vom Dermatom L[ Hypalgesie, Hypé&sthesie und
Areflexie.

P araplegie-Konsilium : Cauda equina-Lé&sion, keine Gehbeschwerden, kein Stuhl-
gang- und Harngefihl. Zur Sicherung der entsprechenden Blasenentleerung sind die
Entfernung des Dauerkatheters und die Pacemakerimplantation indiziert.

Zystometrie: bei 100 m1 24,5 cm H,0, bei 200 ml 41 cm H 20, bei 350 ml intensives
Spannungsgefihl Uber 70 cm H 20.

Stimulatoreinpflanzung 2. 11. 1972 (Abb. 12).

In der postoperativen Phase gestalteten sich vom Beginn der Reizung an Harn-
residuum und Blasenkapazitdt in befriedigender Weise (Abb. 13).

Fall Nr. 2 (Nr. 1955). B. P., 18jéhriger Patient. Wichtigere anamnestische Daten:
Im Alter von 2 Jahren Operation wegen Meningomyelocele. Spéter, wegen Pes equino-
varus Korrektionseingriff. Wegen beidseitiger Nieren- und Uretererweiterung, Reflux
und Harninfektion sowie Incontinentia urinae et alvi steht Patient jahrlich in stationé&rer
Behandlung.

Intravendse Urographie: Beiderseits normale Nierenschatten. Das Pyelum ist an
beiden Seiten etwas erweitert, die Kelchenden, besonders rechts etwas abgerundet und
erweitert. Ureterlumen und Verlauf: normal.

Zystographie : trabekulierte Blasenkontur, im linken Ureter sich hoch verbreiten-
der Reflux. Urethrafullung und Blasenhals sind nur undeutlich zu bewerten.

Zystoskopie: Kapazitdt: 120 ml. Intakte Blasenschleimhaut und Uretereinmin-
dungen. Die offene Urethra posterior bewegt sich auf Aufforderung nicht und beim
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1 2 3 4 &5 6 17 8  Woche

Abb. 14

Dricken nur minimal. Die Urethra posterior kann uberblickt werden, auf dem Verumon-
tanum ein bohnengrofes, mit glatter Schleimhaut bedecktes Gebilde. Residuum: 20—
40—100 ml.

Zystometrie: Bis 120 ml betrdgt der Blasendruck 20—40 cm H 20, bei 120 ml
plétzlich unmeRbarer Druckanstieg.

Neurologischer Befund: intakte Gehirnnerven. Bewegungssystem: medialwarts
rotierte OberfliRe, atrophische Unterschenkel. Keine bewertbaren pathologischen Re-
flexe. Wegen Achilleskontraktur kann der Reflex nicht ausgeldst werden. Sensibilitét:
intakte Koordination.

Rontgenbefund der Wirbelsdule: Lv und Sakralbogen sind hinten offen.

Paraplegie-Konsilium : Meningomyelocele, Incontinentia alvi et incontinentia
paradoxa urinae, kein Miktions- bzw. Stuhlgangsgefihl.

Pacemakerimplantation: 27. 5. 1973 (Abb. 14).

In der postoperativen Phase sich vom Beginn der Reizung an stufenweise ver-
minderndes Residuum, ansteigende Kapazitdt und einmalige Hammenge (Abb. 15).

Fall Nr 3. (Nr. 1948). M. P., der 25jadhrige Patient erlitt am 22. 6. 1969 eine
SchufBverletzung des Rickenmarks. Postoperativ entwickelte sich ein AbszeRR der Medulla
spinalis. Nach 3 Monaten, als Patient einen Dauerkatheter trug, entwickelte sich auto-
matische Blasenfunktion. Allméhlich traten auch Residua auf. 1971 meldete sich febrile
Zystopyelitis. Die Blase entleert sich halb-, ein- bzw. zweistindlich. Bei der Aufnahme
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Abb. 17
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betrug die Menge des Residualharns 50—100 ml. Wegen hartndckiger Obstipation ist
Patient stdndig an Abfuhrmittel angewiesen; sobald die Bauchpresse in Aktion tritt,
erscheinen klonische Zuckungen der unteren Extremitét.

Intravendse Urographie : Beiderseitig gute Ausscheidung, freie Passage, periodische
Ureterfillung. Runde, trabekuldre Blasenkontur. Aufder Miktionsaufnahme kein Reflux,
der Blasenhals 6ffnet sich nicht; intakte Urethra.

Zystoskopie: Kapazitdt 100 ml, irritable Blase, starke Trabekularisation, diffus
verdickte Blasenschleimhaut, sich stark einwdlbendes Orificium internum.

Zystometrie : Bei 125 ml ist der Blaseninnendruck nicht meRbar, bei 150 ml plotzli-
cher Druckanstieg.

Rontgenbefund des Lumbalwirbels: In der Héhe des bw St. p. laminectomiam.
Die hinteren Bogen der Wirbel Lvund Sr zeigen Deformitédten.

Neurologischer Befund: Distal vom i)IX_x Segment Anésthesie. Spastisch gestei-
gerte eigene und pathologische Reflexe beider, besonders der rechten unteren Extremitét.

Paraplegie-Konsilium: Vollige Querschnittlasion des Riuckenmarks distal von
D|x- Ausgeprdgte Spastizitat.

Transurethrale Blasenhalsresektion 24. 5. 1973. Die Residua konnten nicht behoben
werden.

Pacemakerimplantation 31. 5. 1973 (Abb. 16).

In der postoperativen Periode meldeten sich vom Beginn der Reizung Zuckungen
der unteren Extremitdt, die Harnentleerung verlief in Portionen. 1—2 Wochen nach
Einstellung der Dauerreizung, restlose, residualfreie Blasenentleerung (Abb. 17).

Unsere Eingriffe dirfen als erfolgreich betrachtet werden (Tab. I). Es
erhebt sich die Erage, welchem Umstand diese besseren Ergebnisse zu ver-
danken sind; der vollkommeneren Konstruktion, oder der Vielzahl der Elektro-
den? Die Konstruktion des Apparats ist technisch offensichtlich tadellos,
aullerdem bedeutet es einen wichtigen Vorteil, dal die spiralférmigen Elektro-
den aus einer Platin-Iridium-Legierung verfertigt sind. Die vielen Elektroden
spielen unseres Erachtens keine besondere Rolle, da durch Reizung der bri-
gen Punkte der Blase (d. h. nicht in der Nahe der juxtavesikalen Junktion) —
wie wir das im Einklang mit anderen Verfassern mehrmals bewiesen haben —
die Blasenentleerung nur in geringem Male gefdrdert, aber nicht determiniert
wird.

Die Analyse unserer Falle ergab, daR sich unser erster Patient 15 Jahre
nach der WirbelsdulenVerletzung in einer kritischen Lage befand. Er war an
einen Dauerkatheter angewiesen, seine rechte Niere war zerstort, in der linken
entwickelte sich chronische Pyelonephritis. Wegen der paradoxen Inkontinenz
und des Katheters war seine gesellschaftliche Situation schlieBlich kaum er-
tragbar. Angesichts der chronischen Pyurie stand er regelméafig unter medika-
mentéser Behandlung. Seit Einpflanzung des Blasenstimulators hat sich die
Blasenentleerung normalisiert, die Pyurie horte auf, Patient nahm 10 kg an
Korpergewicht zu und auch seine Lebenslust kehrte zurick.

Unser zweiter Patient litt an einer durch angeborene Entwicklungsano-
malie der Wirbelsdule bedingten Harnentleerungsstérung. Hierzu gesellten
sich Bewegungshemmung wegen der Deformitdt der unteren Extremitdt,
periodisch auftretende Incontinentia alvi, unterschiedliches Residuum, Harn-
inkontinenz, Pyurie und den vesikoureteralen Reflux begleitende Pyelo-
nephritis. Patient konnte seine Arbeit (Bodenbelaghersteller) immer schwerer
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verrichten, seine kdrperliche Hygiene war ja schwer gestért und das wie-
derholte Fieber beeintrdchtigte seinen Zustand. Nach Einpflanzung des
Blasenstimulators hdrten die paradoxe Inkontinenz und der vesikoureterale
Reflux auf, die Blasenentleerung ist residualfrei, Patient kehrte zu seiner
Arbeit zurick und schmiedet wieder Plane fir seine Zukunft (er will sich
weiterbilden). Nach 8 Monaten erwies sich wegen der Aufflackerung einer
Endokarditis und des septischen Zustands die Entfernung des Stimulators
als erforderlich. Trotzdem kehrten aber die Refluxe nicht zuriick und auch die
Residua sind noch immer — 1 Jahr nach der Operation — minimal.

Unser dritter Patient ist wegen einer durch WirbelsdulenVerletzung
bedingten spastischen Lahmung der unteren Extremitdten an einen Rollstuhl
gebunden, seine Blase entleerte sich unabhé&ngig von seinem Willen. Der intel-
ligente, sprachkundige junge Mann konnte sich an diesen Zustand, vor allem
wegen des stdndigen Einnéssens, der chronischen Zystitis, Pyurie und des
Residualharns nicht gewdhnen. Noch bevor es zur Einpflanzung des Blasen-
stimulators gekommen wére, versuchten wir die Lage mit transurethraler
Blasenhalsresektion zu ldsen. Die hartndckige Zystitis lieR etwas nach, die
Residua horten aber nicht auf. So entschlossen wir uns zur Pacemakerim-
plantation, obwohl der Erfolg zweifelhaft schien, woriiber auch Patient auf-
geklart wurde. Nach der Operation gestaltete sich der Zustand des Patienten
interessant: Sobald die Reizung eingeschaltet wurde, traten starke Zuckungen
der unteren Extremitit auf, die Blase begann sich indessen nur nach Unter-
brechen der Reizung (nach 1—2 Sek.) zu entleeren. Das stdrte den Patienten
sehr, es fehlte nicht viel und er hétte die Therapie unterbrochen. Wir aber
gaben nicht auf, sondern verabreichten Sedativa und setzten die Behandlung
nach provisorischem Pudendusblock fort, was allmahlich zum Ergebnis flhrte,
daB die nach der Reizung aufgetretenen Zuckungen an Intensitdt verloren.
Der Patient gewdhnte sich an eine bequeme Korperlage und erlernte die
Reizverabreichung in Details, weil das der einzige Weg zur Erzielung der
restlosen Blasenentleerung war.

Folgerungen

1. Silberelektroden erwiesen sich als ungeeignet;

2. der Apparat mit seinen 8 Platin-Iridium-Elektroden eignet sich zur
Durchfiihrung der Behandlung;

3. im Interesse der restlosen Blasenentleerung mussen 2 Elektroden in
der Néahe der ureterovesikalen Junktionen angebracht werden;

4. die Einpflanzung des Blasenstimulators kann nur bei gut kooperieren-
den Patienten in Frage kommen, die im vollen Besitz ihrer geistigen Fahigkei-
ten sind;
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5. einen Erfolg verspricht die Behandlung von peripher gelahmten
Blasen (,,non reflex”);

6. einen partiellen Erfolg verspricht die Behandlung von zentral
geldhmten Blasen (,reflex”), in diesen Féllen kann aber unter Umstdnden
eine ergdnzende Operation (transurethrale Blasenhalsresektion) erforderlich
sein;

7. durch die Stimulatorimplantation kann das primére Ziel der Behand-
lung, namentlich das katheterfreie Leben, geldst werden;

8. durch die residuumfreie Harnentleerung wird die Gefahr der Reinfek-
tionen in bedeutendem Malle herabgesetzt;

9. ein wichtiges Ergebnis ist die Behebung des vesikoureteralen Re-
fluxes, welcher Umstand auf zwei Faktoren zuriickgefihrt werden kann: Einer
ist die restlose Entleerung der Blase und dadurch die Verhinderung der Uber-
fallung. Der andere, unseres Erachtens noch wichtigere Faktor ist, dalk durch
die in der Nd&he der ureterovesikalen Junktionen angebrachten Elektroden
ubermittelten Impulse der Ruckflul des Harns in Richtung der Ureteren ver-
hindert wird.

Letzten Endes darf festgestellt werden, dall wir in entsprechend ausge-
wéhlten Féallen eine objektive Besserung erzielten und auch im psychischen
Zustand der Patienten eine Wendung zum Besseren eintrat, aulerdem, daR
sich auch die Uberlebenszeit voraussichtlich wesentlich verlangert. Wir wiin-
schen die Anwendung des Blasenstimulators in der Hoffnung fortzusetzen, daR
es uns gelingen wird, unseren sich in kritischer Lage befindlichen Patienten
eine Hilfe zu leisten.
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Bladder Stimulation of Patients with Spinal Paralysis
By
P. Magasi and T. Novoszel

Electric stimulation of the bladder through eight electrodes was performed in
7 patients suffering from innervation disturbances of various origin. In one case the
device had to be removed because of endocarditis and sepsis after 8 months. In 6 cases
the result was satisfactory as the patients were capable of emptying their bladder
without catheterization. By abolishing vesico-ureteral reflux, recurrent pyelonephritis is
eliminated, consequently life expectancy greatly improves. The method is believed
to be suitable mainly in cases of peripheral bladder paralysis. In cases of central para-
lysis, the fibrosis of the bladder neck calls for additional interventions such as trans-
urethral resection.

CTI/IMyI'IVIpOBaHI/Ie MO4YEBOro nysbipda Yy 60/1bHbIX CANHA/IbHBIM napajinyom
n. MATAWWN »n T. HOBOCEN

Mpwn nomown annapata ¢ 8 31eKTpoJamMu aBTOPbl NPOBOAUAN 3NEKTPUYECKOE CTUMYNNPO-
BaHWe NpU napanuye MOYEBOro My3bips NOCAe PacCTPOCTB MHHEPBALMUW Pa3MYHOTO Mpouc-
X0XAeHUs. OHU NPUMEHSANN 3TOT MeTOA Y 7 60NbHbIX. B 04HOM cyyae Nno UCTEYEHUM 8 MecsLeB
BCNEeACTBUE BCMbIWKM 3HAOKAPAMTA M cencuca MpUWNOCh YAanuTe CTUMYNATOP. B 0CTanbHbIX
cnyuasx no MHeHU0 aBTOPOB fieYeHUe 6bI10 YCMelHbIM, TaK KaK 60/IbHbIe XOPOLUO OMOPOXHAT
ny3bipb. ABTOPbl CUATAIOT BaXHbIM 0GCTOATENbCTBOM, YTO MpPW 3TOM MeTofe GOMbHble MOryT
060iTuCL Ge3 kaTeTepa W 4YTO BCMeACTBME MNpeKpalieHWUs Ba3WKO-ypeTpasbHOro pegiokca He
BO30GHOBNATCA paHblue MNOBTOPABLIMECH NUENOHedpUTLI, Gnarofaps 4Yemy yBenuMuMBaeTcs
NPOAO/MKNTENbHOCTL XMU3HW 60MbHbIX. M0 MHEHUIO aBTOPOB yKa3aHHbIi METOA PeKOMeHAyeTcs
npexge BCero B cnyyae nepudepnyeckoro napanmya Mo4eBOro ny3sbips, B TO BpeMs KakK B cnyvae
LLeHTpaNbHbIX MapanuuoB BBMAY (hnMGpo3a Leliku Ny3bips, HEO6XOAMMO NPOWU3BECTU AOMONMHMU-
TeNbHOE BMeLWaTenbCTBO (Hanp. TpaHCypeTpanbHyl pes3ekLuto).

Dr. Péter Magasi, 1389 Budapest, Szabolcs u. 33. Urologiai Tanszék, Ungarn
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Schadigungen und Regeneration
der Skelettmuskulatur in Anwesenheit
von Fremdkdrpern

Von

A. Korbnyi-Both und L. Németh

I. Pathologisch-Anatomisches Institut der Medizinischen Universitdt Semmelweis,
Budapest

(Eingegangen am 26. Juni 1974)

Es wurde experimentell festgestellt, daR die Regeneration des Muskel-
gewebes durch Talkum aktiv gesché&digt und eine charakteristische Reaktion von
Tuberkuloidtyp herbeigefihrt wird. Durch das zu &hnlichen Zwecken dienende
starkehaltige Bio-SorbR wird die Regeneration nur fremdko6rperartig beeintrdch-
tigt. Angesichts dieser Erscheinungen wird empfohlen, in der chirurgischen Praxis
anstatt Talkum irgendeine andere, neutrale Substanz anzuwenden.

D ie mit der Anwendung von Gummihandschuhen zusammenhéngenden
Probleme der chirurgischen Abteilungen sind wohlbekannt: Die gréfite Schwie-
rigkeit bedeutet, der Anforderung der Schlipfrigkeit der Handschuhe nachzu-
kommen, insbesondere, wenn die im Operationssaal verwendete, sterilisierbare
Gummiware wiederholt zur Anwendung kommt. Zu diesem Zweck verwendet
man weitldufig Talkum, obwohl seine schadlichen Wirkungen allbekannt
sind [4, 12, 17].

In einer Reihe von Experimenten sucht man nach einer Talkum in jeder
Hinsicht ersetzenden Substanz, durch die im Operationsbereich keinerlei
schadliche Veranderungen herbeigefuhrt werden. Fir eine solche hielt man
das weitldufig angewandte, groRtenteils Starke enthaltende Préparat Bio-
SorbR (Abrook Products, Division of Ethicon Ltd.). Die ersten Gutachten
des Produkts fielen eindeutig positiv aus [10, 11], nach einiger Zeit bewiesen
aber mehrere Verfasser das Gegenteil, namentlich, daB durch verschiedene,
zur Behandlung von Gummiwaren dienende Verbindungen auf Starkebasis
ebenfalls Bauchfellreaktionen ausgeldst werden [2, 3, 7, 9].

In Kenntnis dieser Literaturangaben hielten wir die Untersuchung der
Frage fir begrindet, inwiefern durch Talkum und Bio-SorbR die Regenera-
tion der quergestreiften Muskeln beeinflut wird. Im Laufe unserer Experi-
mente wiinschten wir den Charakter der Muskelregeneration in der Anwesen-
heit von Paraffindl, einer als neutral bekannten Substanz, sowie Talkum und
Bio-SorbR zu vergleichen.
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Abb. la. Einmalige Muakelzerstorung. In der kollagenreichen, dichten Bindegewebe-

substanz befinden sich vereinzelt atrophische Muskelfasern. Azanfarbung. Vergr.: 125X

Abb. Ib. Einmalige Muskelzerstérung + Bio-SorbR. Vermehrung der Bindegewebesub-
stanz auf dem Gebiet der Schadigung. Azanfdarbung. Vergr.: 125X

Abb. lc. Einmalige Muskelverletzung + Talkum. Im 10—I6tdgigen Material ent-
wickelte sich ein AbszeR von mikroskopischem Ausmaf. Hadmatoxylin-Eosinfarbung.
Vergr.: 250 X

Abb. Id. Einmalige Muskelverletzung + Talkum. Im Zytoplasma der Riesenzellen
deutlich sichtbare Fremdkdrper. Hd&matoxylin-Eosinfarbung. Vergr.: 440x

Material und Methodik

Unsere Experimente fanden bei 180—200 g wiegenden, aus geschlossener Zucht
stammenden Albinoratten (Stamm: CFY) beiderlei Geschlechts statt. Die Tiere wurden
mit Pentobarbital oder Ather narkotisiert und die Schenkelmuskulatur der unteren
Extremitdt auf einem 1—2 mm groBen Gebiet mit radialwérts verlaufenden Inzisionen
zerstort. Die Behandlung der Tiere erfolgte in 5 Gruppen (Tab. I). Nach der Behandlung
wurde die Hautwunde mit einigen N&hten verschlossen und mit Tetracyclinstreupulver
bestreut. Am 3., 5., 7., 10., 15., 20., 25. und 36. bzw. in der Talkumgruppe auch am
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Abb. 2a. Einmalige Muskelverletzung. Abschnitt einer myogenen Riesenzelle. Im Zyto-

plasma der Myofilamentbindel an die Densitdt des Z-Gebildes erinnernde Substanz-

konglomerate, die parallel nebeneinander verlaufen. Z: Z-Gebilde, mf: Myofilament,
N: Kern, K: Kollagén, M: Mitochondrium. Vergr.: 4700 X

Abb. 2b. Im Zytoplasma der Riesenzellen Myofilamente und Myofibrillumknospen. Die

Ribosomsubstanz hat sieh verringert, mf: Myofilament, M: Mitochondrium. Vergr.: 9000 X

48. und 72. postoperativen Tag wurden die Tiere mit Leuchtgas getdtet. Kontrollhalber
wurde auch das Schenkelmuskelprdparat von 20 wahrend des Versuchs unter identi-
schen Verhéltnissen gehaltenen Albinoratten aufgearbeitet.

Zur lichtmikroskopischen Untersuchung wurden die dem Eingriff entsprechend
exzindierten Gewebestickchen in Formalin fixiert und in Paraffin eingebettet. Die
Schnitte wurden mit Hdmatoxylin-Eosin, van Gieson, Azan sowie Eisenhdmatoxylin
gefarbt. Ein Teil der Schnitte wurde zur elektronenmikroskopischen Untersuchung
in 2%iger Os04-Ldésung fixiert und in Araldit eingebettet; zur Kontrastierung kamen
Uranylazetat und das REYNOLDSsclie [14] Verfahren zur Anwendung. DieUntersuchun-
gen erfolgten mit den Elektronenmikroskopen TESLA BS-613 und JEM 7 A.

Die Ergebnisse werden in den Tabellen Il und IIl veranschaulicht.
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ABB. 3a und 3b. Einmalige MuskelVerletzung. Lineare Anordnung der vermehrten

Ribosomsubstanz, in der Fortsetzung der Reihen hat sich von einigen Ribosomen um-

grenzt eine filamentdse Struktur entwickelt. Auf den sich in Fibrillen gruppierten Fila-

menten quer verlaufende Substanzdensitidt. SI: Sarkolemma, M: Mitochondrium, C:

erweiterte Zisterne, mf: Myofilament, r: Ribosom. Vergr. Abb. 3a: 13 500 X, Abb. 3b:
26 000 X

Tabelle |
Gruppierung der Tiere

Gruppe Anzahl der Tiere Eingriff
l. 18 Muskelzerstdrung
il. 18 I. m. Injektion von Paraffindl
in. 20 Muskelzerstérung -|- Paraffinol
V. 40 Muskelzerstérung -j- Talkum
V. 19 Muskelzerstérung + Bio-SorbR
VI. 20 Kontrollgruppe
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Tabelle |l
Regeneration des Skelettmuskelgewebes in Anwesenheit von Fremdkdrpern bei Ratten (lichtmikroskopische Beobachtungen)

Eingriff Zeit
g (Tage)
3-5 7—10 11—20 2126
l. Muskeldegeneration, Verminderung der Relative Gewebsvermehrung. Atrophische Muskelfasern im
Zerstérung Nekrose, Entziindung, Muskel- ~ Umschriebene Veranderungen. dicken kollagenreichen Bindege-
Entziindung regeneration, myo- Schwund der Muskelrege- webe (Abb. la)
gene Riesenzellen, nerationszeichen

Gewebsproliferation

.
Intramuskuldre Paraf- Keine pathologischen Verdnderungen in den Muskelfasern
findlinjektion

Zerstdérung + intramus- Gleicher Befund wie in der I. Gruppe. Die Bindegewebsreaktion ist rings
kuldre Paraffinolin- um den groBeren dltropfen ausgeprégter
jektion
V. Gleicher Befund wie in Gruppe | und
Zerstérung -j- Talkum
Fokale Entzindungs-  Mikroabszesse, Epitheloidzellen, Eosinophile, Fremd- Sehr dickes, kollagenreiches Bin-
reaktion korperriesenzellen (Abb. Ic) degewebe, Fremdkdérper- und

Langhanssche Riesenzellen-
mannigfaltiger Form bis 72.

Tag (Abb. la)
v Gleicher Befund wie bei Gruppe | und
Zersttjru'ng -|- Bio-Sorb”
Fremdkorperriesen- Myogene und Fremdkdorperrie-
zellen, Mikroabszesse senzellen in kleinen Herden,

atrophische Muskelfasern, rund-
zeilige Infiltration, Fibroblast-
Ansammlungen, zahlreiche neue
Kapillaren (Abb. Ib)
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Tabelle 111

Regeneration des Skelettmuskelgewebes in Anwesenheit von Fremdkdrpern bei Ratten (elektronenmikroskopische Beobachtungen)

Eingriff

.
Zerstorung

1.
Intramuskulére
Paraffindlinjek-
tion

n.
Zerstorung
intramuskulédre
Paraffindlinjek-
tion

V.
Zerstérung -f-
Talkum

V.
Zerstérung (-
Bio-SorbR

36

Zerstorung der Muskel-
fasern, Reste der ge-
schadigten Muskelfaser-
Strukturen

Gleicher Befund wie bei
Gruppe |

Gleicher Befund wie in
den Gruppen I, 111
und IV

7—10

Myofilamentum-Knospen, An-
wuchs der Mitochondria.
Das sarkoplasmatische Reti-
kulumsystem bildet breite
Vesikula, Beginn der
Regenerationszeichen

Zeit
(Tage)

11—20

Myofibrille, an wenigen
Stellen apositionelles
Wachstum,
Organellenfragmente

Keine pathologische Verédnderungen

Annéhernd gleiche Befunde wie bei Gruppe |

plasma der Fremdkdrperrie-
senzellen.

Eosinophile Zellen (Abb. 4a,b)

Keine Verdnderungen weit von

den Granula, hie und da

perivaskuldre mitochondriale

Substanz mit elektrodenser
Matrix.
Perigranuldre Makrophagen,

kollagenreiche Grundsubstanz,
mit einfacher Membran um-
gebene Gebilde von 500—800

A Durchmesser (Abb. 5a, b)

Lysosomartige Korper im Zyto- Hochgradige Vermehrung

der Kollagénfasern

Anhnlicher Befund wie bei
Gruppe I. Erscheinung
der Substanz in den um-
gebenden Kapillaren
(Abb. 6)

225

Myofibrillum-Knospen in der
kollagenfaserreichen Grund-
substanz; Riesenzellen
myogenen Typs, mit Beginn
der Myofibrillenbildung,
normale fibrillare Ordnung,
keine organelldre Orienta-
tion (Abb. 2a, b, 3a, b)

Hochgradige Vermehrung der
Kollagenfasern, lysosom-
artige Gebilde um die Tal-
kum granula, Kollagenfasern

Vermehrung der Kollagen-
fasern, die geringer ist als
bei Gruppe 1V, aber ausge-
prégter als bei Gruppe |
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Besprechung

Im Gegensatz zu den eine kleingradige bindegewebige Proliferation indu-
zierenden Oltropfen wurden durch Talkum in der zweiten Phase der Regenera-
tion charakteristische Verdnderungen ausgeldst, die sich in Abszefbildung,
um den 10. Tag in eosinophilzelliger Infiltration, Vermehrung der Epitheloid-
zellen und der Erscheinung von Eremdkdrperriesenzellen sowie Langhansschen
Riesenzellen manifestieren. Diese Reaktion entspricht einer tuberkuloiden
Spatreaktion.

Durch Bio-SorbR wurde eine malRigere Bindegewebsproliferation aus-
geldst, es entstand keine verzdgerte Reaktion tuberkuloiden Typs. Die im
Material beobachteten Granula mit einem Durchmesser von 500—800 A
durften einem Bestandteil des Prdparats entsprechen. Strukturelle, fiir das
Mittel charakteristische Sch&digungen, aus denen auf spezifische gewebe-
schadigende Eigenschaften zu folgern wére, wurden durch keinen Bestand-
teil von Bio-SorbR herbeigefihrt.

Die Ergebnisse erlaubten die Feststellung, dal Talkum in der Insuffi-
zienz des Regenerationsprozesses nicht nur als eine neutrale Fremdsubstanz
eine Rolle spielt; durch seine Bestandteile wird ndmlich das Muskelgewebe
aktiv geschédigt, aullerdem konnen sich auch spezifische, proliferative, ent-
zundliche Erscheinungen entwickeln. Diese Beobachtungen stimmen mit den
Feststellungen von Schepers und Durkan [15] sowie Weiss und Boettner
[17] uberein. In den mit Bio-SorbR behandelten Fé&llen war die Prolifera-
tion von geringerem Ausmal als in der Talkumgruppe, und es lieB sich keine
spezifische Gewebereaktion beobachten, woraus wir zur Folgerung gelangten,
dall das Mittel im Regenerationsprozell der Muskelfasern nur als Fremdkérper
eine schadigende Rolle spielt.

Aufgrund des Gesagten scheint es empfehlenswert, in der chirurgischen
Praxis anstatt Talkum irgendeine andere, vom Standpunkt der Gewebe aus
maoglichst neutrale Substanz anzuwenden.
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Abb. 4a. Einmalige MuskelVerletzung. In der an Kollagenfasem reichen Grundsubstanz
befinden sich in der Nachbarschaft des Muskelfasers Fibroblasten, ein Histiozyt und ein
Eosinophil. Fb: Fibroblast, Eo: Eosinophil, H: Histiozyt, SI: Sarkolemma, Z: Z-Gebilde.
Vergr.: 3260 X
Abb. 4b. Einmalige Muskelverletzung -f- Talkum. Abschnitt einer Riesenzelle vom
Fremdkorper-Typ. Die Kernsubstanz konzentrierte sich auf diesen Pol der Zelle. Die
Zelle bindet sich zu ihrer Umgebung mit einer reichen Mikrozottensubstanz. Im Zyto-
plasma befinden sich zahlreiche winzige Vesikulen. N: Kern, n: Nukleolus, mv: Mikro-
villus. Vergr.: 6000 X
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Abb. 5a. Einmalige MuskelVerletzung + Bio-SorbR. Im Zytoplasma des Makrophage
tritt ein Teil eines Bio-Sorb-Kdérnchens in Erscheinung. Die das Kdrnchen von seiner
Umgebung abgrenzende Membran fehlt. Im benachbarten Gebiet geschédigte Mito-
chondrien und zahlreiche Vesikulen. Bi: Bio-Sorb, N: Nukleus, M: Mitochondrium.
Vergr.: 9400 X
Abb. 5b. Die Partikeln verfiigen tber eine zentrale Dense-Substanz und peripher tber
einen blassen Hof. P: Partikel, K: Kollagenfaser. Vergr.: 18 000 X
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Abb. 6. Einmalige Muskelverletzung + Bio-Sorb. Die Uber einen zentralen Dense-

Kem und peripher tber einen bldsseren Hof verfigenden Partikeni erscheinen auch im

Lumen der unter den weniger geschadigten Muskelfasern verlaufenden Kapillaren.

Ca: Kapillare, P: Partikel, Z: Z-Gebilde, 1/2: 1/2 Streifen, M: Mitochondrium. Vergr.:
16 600 X
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Changes and Regeneration of Skeletal Muscle in the Presence
of Foreign Bodies

By

A. Korényi-Both and L. Németh

Studies of experimental muscle regeneration revealed that certain constituents
of talc are actively damaging the regeneration of muscle tissue and produce character-
istic reaction of the tuberculoid type. Bio-SorbR which contains starch and has been
marketed for a similar use affects regeneration only as a foreign body. The elimination
of talc from surgical practice and its substitution by some neutral material is re-
commended.

MopaXKeHUs1 CKENETHON MbILIEYHOW TKaHW W W3MEHEHWUs pPereHepaTvBHOIO
XapakTepa npy HaJMuMu MHOPOLHOrO Tena

A. KOPEHbW-BOT u /. HEMET

B Xofe 3KCMEepUMEHTANIbHOTO M3YUYEHWs! pereHepauuy MblllL, aBTOpbl HaGMHOAAAM, UTO
OT/je/bHble COCTaBHbIE 3MIEMEHTbI Ta/lbKa Bbl3blBAlOT aKTMBHOE HapyLLeHe pereHepaLyi Mbiluey-
HOV TKaHN 1 CO3Ja0T XapaKTepHyto peakLyio Ty6epKynouaHoro Tuna. VMeroLmiics B npojaxe
ANs Takux Leneli Bro-Cop6r<c cogepXaHueM Kpaxmana B/IMSIET Ha pereHepauyio TONbKO B Ka-
UecTBE MHOPOAHOrO Tena. ABTOPbl PEKOMEHAYIOT 3/IMMWHUPOBATL TaslbK U3 XUPYPruvecKoii
NpaKTUKX 1 NPUMEHSITL BMECTO TaflbKa ApYroe, HeliTpasibHOe CPeiCcTBo.

Dr. Andrads Korényi-Both  H-1085 Budapest, UllGi Gt 26. 1. Korbonctani
Dr. Laszlo Németh Intézet, Ungarn
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J. Zoltan

Cicatrix optima

Akadémiai Kiad6, Budapest 1974. 174 Seiten mit 60 Abbildungen. $ 22,00

Das in deutscher Sprache erschienene
Buch gliedert sich in zwei Teile.

Der erste, allgemeine Teil befalt sich
u. a. mit den Ursachen der pathologischen
Narben, den Nachwirkungen der fehler-
haften Operationstechnik, mit der Vor-
bereitung des Operationsgebiets und der
Lokalanésthesie, mit der Inzisionstechnik,
Nahttechnik und -entfemung, ferner mit
den Grundprinzipien des WundVerschlusses
und dem Verband.

Der zweite Teil ist den folgenden The-
men gewidmet: Vorbereitung des Opera-

F. A

tionsgebiets am Gesicht, Inzisionslinien

und -ndhte und Kkleine Exzisionen am
Gesicht. Andsthesie und Verband bei
Nasenoperationen, Operationen an der

Ohrmuschel, Grundprinzipien der Mamma-
operation, Vorbereitung der Hautopera-
tionen an den Extremitdten, Versorgung
der Hautdefekte, Extremitdtenmobilisa-
tion nach Extremitdtenplastiken.

Das Werk kann jedem Chirurgen warm
empfohlen werden.

Gr. Nadas

Kiss

Vascularization and Tissue Differentiation

Akadémiai Kiadé, Budapest 1975.

Knowledge on tissue vascularization is
continuously accumulating and there are
a number of data on the histology of ves-
sels and on the mechanism of ingrowth of
capillaries into certain tissues. The purpose
of the work at issue was to investigate the
factors involved in tissue vascularization.

In order to obtain some insight into the
underlying causes of vascularization, bra-
dytrophic and eutrophic tissues were ex-
planted onto chorioallantoic membrane.
The chorioallantoic vessels penetrated into
vascularized, untreated, young and mature
eutrophic tissue expiants.

On the other hand, the vessels of the
chorioallantoic membrane did not grow
into untreated, avascular bradytrophic
tissue expiants (umbilical cord, cartilage,
embryonic cartilage, embryonic brain in
the avascular stage, keloid). Around such
expiants the chorioallantoic capillaries
formed a network of moderate or sparse
density.

168 pages with 96 figures. $ 9.60

Ofthe 30 substances tested, rat adrenal
extract was found to be the most effective
stimulator of vascularization. The vessels
of the chorioallantoic membrane had con-

sistently penetrated into bradytrophic
tissue expiants saturated with adrenal
extract. Moreover, the adrenal extract

proved to stimulate vascularization and
osteogenesis in cartilage explanted pieces.

From the results of numerous experi-
ments it is concluded that vascularization
of tissues explanted onto chorioallantoic
membrane depends on the substance in-
ducing vascularization, and on the type
of explanted tissue.

The developing capillaries had a prom-
inent role in tissue differentiation, nota-
bly, in the rapid absorption of the ossifying
cartilage as well as in the acceleration of
bone formation in tissue expiants.

Afterthe local administration ofadrenal
extract, vascular ingrowth occurred in
hyaline and fibrous cartilages; in the peri-
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osteum increased vascularization followed
by bone formation was noted.

In the holes of costal cartilages treated
with dog adrenal extract, capillaries
penetrated from the perichondrium and
around the ingrown vessels bone tubules
were formed. Neither capillary ingrowth
nor bone formation were noted in the
controls treated with physiological saline
solution.

As a result of the local effect of adrenal
extract, in addition to capillary ingrowth
the undifferentiated cells differentiate in
vivo into various cells such as osteoblasts,
osteocytes, osteoclasts, red bone marrow
cells, chondroclasts and even chondroblasts

Eecensiones

and chondrocytes. The latter two are then
destroyed during the process of enchondral
ossification, contributing thus to the for-
mation of bone, a phylogenetically higher
tissue.

The adrenal extract proved to be non-
toxic. For the vascularizing effect, a ther-
molabile non-dialysable substance com-
posed of large molecules, probably of pro-
tein (enzyme) nature, seems to be respon-
sible.

The results described have been arrived
at in experiments performed at the Insti-
tute of Anatomy, Histology and Embryol-
ogy of the University Medical School,
Debrecen.

H. JELEINEK

Hypertension, Current Problems

Symposium in Mainz, 1973

Editors:

A. Distler and H.-P. Wolfe

Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1974. 315 pages with 146 illustrations.

This issue contains 50 papers presented
at a Symposium held in Mainz in 1973.

The data of Heimchen and Liard
indicate that an elevated plasma renin
activity and the diminished excretion of
sodium and water in the acute stage, as
well as a normal plasma renin activity and
the normal excretion of sodium and water
in the chronic stage of one-kidney-Gold-
blatt hypertension do not affect systemic
blood pressure and sodium balance, due to
the protection of the kidney against regu-

latory influences by the presence of a
clamp on the renal artery (rat experi-
ments).

Scholkens and Jung observed that
pepstatin, an N-acylated pentapeptide,
fails to lower the blood pressure of normal
rats. This is in contrast to its hypotensive
effect in the case of an increased blood
pressure produced by high amounts of
endogenous or exogenous renin.

The results of Kramer support the
hypothesis that the exaggerated sodium
excretion of the kidney exposed to high
blood pressure is the consequence of a
reduced sodium reabsorption in Henle’s
loop (rat experiments).

The study of Framan et al. shows that
the natriuretic response to an acute hyper-
tonic salt load is markedly decreased in
spontaneously hypertensive rats. The defect
appears to be due to a difference in the

tubular reabsorption ofsodium and is pres"”
ent in the early hypertensive stage.

W ohtheim obtained from the urine of
normotensives a polypeptide fraction of
depressor effect. The fraction is lacking in
the urine of patients with essential hyper-
tension. In other forms of hypertension
the vasoactive fraction is excreted like in
normotensives.

Vetter et al. observed in an anephric
patient aldosterone secretion in the night
following hemodialysis, without significant
changes in serum potassium or serum
sodium while plasma renin activity was
undetectable. The results indicate that in
anephric patients some unknown factor is
involved in the regulation of aldosterone
secretion.

Limbourg et al. measured the left
ventricular systolic and end-diastolic pres-
sure as well the contractile state during
rest and isometric exercise in 25 patients
with arterial hypertension. In patients
with labile hypertension the reaction was
normal. In patients with manifest hyper-
tension the contractile state of the left
ventricle at rest increased. During exercise
there was an exaggerated increase. In
patients with hypertension of long dura-
tion, the contractile state of the left
ventricle diminished also at rest.

Schulz et al. studied 21 patients with
bilateral nephrectomy. In some cases
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blood pressure did not become normal
under chronic haemodialysis. There was
a relationship between the extent of arte-
riosclerosis and the blood pressure nor-
malization.

Liebau and Schweijer treated nine-
teen patients with benign essential hyper-
tension. During treatment with spiro-
nolactone a decrease of blood pressure was
observed, plasma renin activity and mi-
nary catecholamine excretion increased and
the blood volume decreased in dependence
on the dose.

A controlled prospective survey of
women taking oestrogen-progesterone oral
contraceptives has shown 14.2 mm Hg and
8.5 mm Hg increases in mean systolic and
diastolic blood pressure, respectively, after
4 years. These changes in blood pressure
were not related to the progestogenic
potency of the preparations used (Weir).

The volume represents a wide and
thorough source of information for every
clinical and research worker.

F. Rényi-Vamos

H. Schmidt-Matthiesen

Pra-, intra- und postoperative MaBnahmen in Gynékologie und Geburtshilfe

Ein Ratgeber fir die klinische Praxis

Biuchereides Frauenarztes, Band 6. Herausgegeben von H. Jung, F. K ubix
und K. H. Wurf

Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart 1974. 146 Seiten mit 17 Abbildungen.
DM 29,80

Es gibtmehrere vorzigliche Lehrbicher
der operativen Technik, doch man ver-
mift praktisch anwendbare Ratgeber hin-
sichtlich der pra-, intra- und postopera-
tiven MaBnahmen in der Gyndkologie und
Geburtshilfe. Der vorliegende Ratgeber
will gerade diese Licke fillen und dem
operativ tatigen Gyndkologen und Ge-
burtshelfer Richtlinien in die Hand geben.

Nach zwei allgemeinen Teilen (»Allge-
meines« und »Allgemeines zur Indikations-
stellung«) befallt sich der dritte Teil mit
der Auswahl des Operateurs.

Der vierte Teil analysiert die prdopera-
tiven MaBnahmen: Untersuchungen, Lapa-
roskopie, Laparotomie, konservative Ein-
griffe, abdominale imd Brustoperation,
Not- und dringende Eingriffe usw.

Der funfte Teil ist den »Operationen«
gewidmet: Prdmedikation, Narkose, Be-

gleiterscheinungen, Blutungsneigung. Der
sechste Teil erdrtert die postoperativen
MaRnahmen: Fliussigkeits- und Elektrolyt-
therapie, InfusionsmalRnahmen, Stérungen
der Fliussigkeitsbilanz und des Sédure—
Basenhaushalts, postoperativer Schock,
parenterale Erndhrung.

Der siebente Teil erdrtert die prophy-
laktischen MaRnahmen: Blutungsprophy-
laxe, prophylaktische MaBnahmen bei den
verschiedenen Operationen, Hamableitung,
Antibiotika-Prophylaxe.

Im achten Teil sind einige mit den
Operationen verbundenen psychischen
Probleme.

Das Buch kann jedem Gynékologen
und Geburtshelfer warm empfohlen wer-
den.

I. Szemesi
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Kolondivertikulitis

Aktuelle Probleme der Diagnostik und Therapie. Symposion Aachen 1973

Herausgegeben von M. Reifferschki0. Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1974. 114 Seiten
mit 69 Abbildungen. DM 49,—

Die Kolondivertikulitis ist die haufig-
ste Dickdarmerkrankung wund hat sich
bei d&lteren Menschen als eine verhéng-
nisvolle Quelle akuter, lebensbedrohlicher
Komplikationen erwiesen. Hierzu kommt,
dal sie in Fachkreisen immer noch wenig,
vielfach Uberhaupt nicht bekannt ist, ob-
wohl die Erkrankung an Hé&ufigkeit stdn-
dig zunimmt.

HeuOK betont, daB in den Lé&ndern
vom westlichen Zivilisationstyp mit einer
Gesamthaufigkeit von etwa 10% der un-
tersuchten Patienten — jenseits der 5.
Lebensdekade mit einem wesentlich hdu-
figeren Vorkommen, bis zu 50% ! — zu
rechnen ist, wéhrend in Afrika und Asien
die Divertikulose bisher selten beobachtet
wurde. Die Komplikationen der schweren
tumorosén oder gangrdndsen Form der
Divertikulitis sind: Perforationen mit Fi-
stelbildungen in benachbarte Organe wie
Dinndarm, Harnblase, Vagina und Uterus
und nach auBen zur Haut, Blutungen aus
Divertikeln, Stenosen und DarmverschluR.

Hecker und Brunner sind der An-
sicht, daR das entscheidende Problem,
Karzinom, bei oder durch Divertikulitis-
krankheit statistisch nicht geldst werden
kann. Jede chronische Entzindung mit
dem Zwang zur Regeneration von Epithe-
lien und permanenter Gewebsunruhe kann
zum Karzinom fihren.

Nach Parks zeigen die meisten follow-
up-Studien, daB Divertikulitis-Patienten
mit schweren Attacken, die nicht operativ
behandelt wurden, in rund 70% viele Jahre
beschwerdefrei bleiben kénnen. Bei Lang-
zeittherapie mit Anticholinergika sowie
schlackenreicher Didt ist eine Operation
nur in seltenen Fé&llen indiziert. Ist eine
chirurgische Intervention erforderlich, soll-
te so radikal wie mdglich vorgegangen
werden, da hierdurch das Risiko nicht er-
hoht wird, andererseits aber die grofRte
Aussicht auf Beschwerdefreiheit besteht.

An der Chirurgischen Klinik des Kan-
tonspitals Aarau wurden in den Jahren
1959 —1972 152 Patienten mit Kolondi-
vertikulitis operiert (Deucher und Mit-
arb.). Von den 125 Resektionen (82%) er-
folgten 79% primdr, davon 66% einzeitig
ohne Kolostomie. Die Operationsletalitat
betrug 11,8% bzw. 6,7% fiur die 105 plan-
maRigen und 25,6% fur die 47 notfall-
maRigen Eingriffe. Ziel der chirurgischen
Therapie der Kolondivertikulitis ist nicht
die Behandlung der Komplikationen, son-
dern vielmehr die Friuhresektion.

Hollender und Mitarb. sind der Auf-
fassung, dal aufgrund der bisherigen klini-
schen Erfahrungen das Problem der Sigma-
divertikulose in der Zukunft unter dem
zweifachen Aspekt der hohen Morbiditat
einerseits und dem der Prophylaxe ihrer
schweren Komplikationen anderseits zu
betrachten ist. Der prdventiven Chirurgie
der Sigmadivertikulitis sollte eine groRe
Bedeutung beigemessen und mehr Auf-
merksamkeit geschenkt werden, zumal es
keine Argumente gibt, die fur eine Ver-
schiebung der Operationsindikation bis
zum Eintritt lebensbedrohlicher Kompli-
kationen sprechen.

Die Frage des einzeitigen und mehr-
zeitigen Vorgehens 148t sich — nach
Kummerte und Pross — nur von Fall zu
Fall beantworten. Ein Schema gibt es nicht.
Wenn moglich, sollte die einzeitige Resek-
tion angestrebt werden. Bei ausgedehnten
entziindlichen Prozessen und bei unsiche-
rer Anastomosennaht, (Uberhaupt bei
schwierigen operativen Prozeduren ist je-
doch dem mehrzeitigen Vorgehen der Vor-
rang zu geben.

Das Buch kann Internisten, die auf
dem gastroenterologischem Sektor tatig
sind, Pathologen, Chirurgen und Rdntge-
nologen empfohlen werden.

A. Szécsény
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Pathogenese und Klinik der Harnsteine, 11

2. Symposium in Bonn 1972. Herausgeber: W. Vahtlensieck und G. Gasser. Dr. Dietrich
Steinkopff Verlag, Darmstadt 1974. 166 Seiten mit 60 Abbildungen

Urologie und Nephrologie zdhlen zu
jenen Bereichen der Medizin, in denen in
den letzten Jahrzehnten erhebliche diagno-
stische und therapeutische Fortschritte
erzielt werden konnten. Dank intensiver
wissenschaftlicher Zusammenarbeit zwi-
schen Genetikern, Andrologen, Pé&diatern,
Gyndkologen, Rdntgenologen, Urologen
und Nephrologen konnten manche schwie-
rige Probleme geldst werden. Die Fachzeit-
schriften erlauben nur in begrenzter Weise
eine fundierte Information des praktizie-
renden Arztes und Facharztes, der sich fast
tdglich einer Vielfalt von Féallen von Nie-
ren- und Harnwegserkrankungen gegen-
tbergestellt sieht.

Die vorliegende Sammlung stellt aktu-
elle Themen aus dem Bereich der Urologie
und Nephrologie unter Berlcksichtigung
der modernen Diagnostik und Therapie
dar.

18 Vortrdge wurden gehalten.

Dosch und Altrock erdrtern die Mog-
lichkeiten verschiedener Methoden der
Harnsteinanalyse: naBchemische Verfah-

ren, thermische Analyse, Polarisations-
mikroskopie, Infrarotspektroskopie, ront-
genologische Phasenanalyse. Methoden,

bei denen die zu analysierende Phase durch
mehrere Kenndaten charakterisiert ist, bei-
spielsweise durch ein individuelles Muster
von spektroskopischen Linien, sind im all-
gemeinen den Verfahren mit nur einem
Kennzeichen wie Schmelzpunkt, Bre-
chungsindex, Dichte, usw. uberlegen.

Die tierexperimentellen Untersuchun-
gen von Terhorst und Buss zeigen, dall
Oxamid bei Kaninchen zu einem priméren
Glomerulédrschaden in Form einer glomeru-
laren Nephrose fihrt. Die Eiweifmatrix
fur Oxamidsteine entstammt zumindest
teilweise dem Glomerulum. Die Durch-
blutungsstérungen der Niere sind sekundé&-
rer Natur. Eine temporédre Nierenisché-
mie fordert die Entstehung und das Wach-
stum von Oxamidsteinen nicht.

Kallistratos sprach Uber die Bedeu-
tung des »Aussalzeffektes« fur die Harn-
steinentstehung. Ein grofer Teil der Kal-
ziumoxalat-Nierensteinkranken wies eine
erhdhte Harnséurekonzentration im Harn
auf. Wenn dem Urin solcher Patienten bei
einem pH-Wert zwischen 5,7—6,5 Harn-
saure in steigender Konzentration zuge-
setzt wird, fallen nach Uberschreitung der
Séttigungsgrenze Kalziumoxalatkristalle
h&ufiger aus. Dieser Vorgang wird »Aus-
salzeffekt« genannt.

Diese Experimente haben die Ansitze
fur die Entwicklung der Prophylaxe des
Harnsteinleidens geliefert auf der Basis des
»Antisalz-Prinzips«:Herabsetzung der Kon-
zentration schwerldslicher Komponente im
Harn, HarnVerdinnung usw.

Die tierexperimentellen Untersuchun-
gen von Terhorst und Jonas Wweisen
darauf hin, dal der Magnesiummangel bei
normaler Kalziumausscheidung im Ham
in der vielfaltigen Genese der Kalzium-
oxalat-Nephrolithiase einen wichtigen Fak-
tor darstellt.

Kollwitz ist der Meinung, daR fir die
Harnsduresteinbildung in erster Linie eine
»Sdurestarre« des Harns anzuschuldigen
ist, die bei Harnsduresteinpatienten wie
auch bei Gicht vorkommt. Der verant-
wortliche Faktor ist eine Dysfunktion der
Tubuluszelle, bei der es sich vermutlich
um eine Stérung der Ammoniumsynthese
handelt.

Nach Bastian kommen bei der Xan-
thinsteinbildung drei Maédglichkeiten in
Betracht: angeborener Enzymdefekt, an-
geborener oder erworbener Tubulusdefekt
und Enzym- und Tubulusdefekt.

Der in der Klinik und Praxis tatige
Arzt kann aus den einzelnen Vortrdgen den
jeweils neuesten Stand der Urologie und
Nephrologie kennenlernen.

F. Balogh und F. Rényi-Vamos
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M. Samii

Pnemnoenzepkalo-Tomographie

Das normale und pathologische Rdntgenschichtbild der intrakraniellen
Liquorraume

Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart 1974. 79 Seiten mit

Trotz der wesentlich verfeinerten angio-
graphischen Technik mitVergréferung und
Subtraktion sind fir den Neurochirurgen
die Erfassung der medianen und para-
medianen intrakraniellen raumfordernden
Prozesse problematisch geblieben. Insbe-
sondere die fur den Chirurgen so bedeut-
same Abkldarung der extra- oder intrazere-
bralen Lage einer neoplastischen Him-
stammlésion und deren topographische
Beziehung zu den Nachbarschaftsstruktu-
ren blieb unbefriedigend.

Im ersten Teil des Buches (»Die Anato-
mie und RoOntgenanatomie der zerebralen
Liquorrdume«) werden die inneren und
duBeren Liquorrdume erdrtert.

Der zweite Teil (»Das pathologische
Rontgenschichtbild der intrakraniellen Li-
quorrdume bei raumfordernden Prozes-
sen«) befaRt sich mit den infratentoriellen
und supratentoriellen Prozessen.

146 Abbildungen. DM 33,—

Der Autor betont, daB die gezielte
Pneumoenzephalographie mit Schichtun-
tersuchungen in verschiedenen Ebenen eine
optimale Darstellung der intrakranialen
Liquorrdume ermdglicht. Durch die Tomo-
graphie werden nicht nur das Ventrikel-
system und die Zisternen abgebildet, son-
dern mitunter auch intrazisternal verlau-
fen de Strukturen, wie Gefale und Nerven.
Damit gelingt die genaue Beurteilung der
normalen und pathologischen Verhéltnisse
dieser den lebenswichtigen Zentren eng
benachbarten Liquorrdume.

Die vorliegende Arbeit wird den Ler-
nenden Uber die normalen und pathologi-
schen Verhaltnisse der intrakranialen Zi-
sternen und des Ventrikelsystems gut
orientieren.

E. Hajo6s

Biopolymere und Biomechanilc von Bindegewebssystem

7. Wissenschaftliche Konferenz der Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Arzte

Herausgegeben von F. Hartmann. Springer Verlag,

Berlin—Heidelberg—New York

1974. 536 Seiten mit 364 Abbildungen. DM 68,—

Bei der Er6ffnung der Konferenz wurde
betont, daB die »Kommunikation« eine
schwierige Aufgabe der gegenwartigen
W issenschaft ist. Die Referate haben ge-
zeigt, wie wichtig der Dialog zwischen Inge-

nieur, Biophysiker, Anatom, Biochemiker
einerseits, und dem Kliniker andererseits
ist.

Schon im ersten Referat (Groh) kam
deutlich zum Ausdruck, wie problematisch
die Analyse der den menschlichen Kdérper
angreifenden Kréafte ist und wie verschie-
dene Modelle einzelner Arbeitsgruppen zu
unterschiedlichen Ergebnissen und Inter-
pretationen fuhren.

Ausgehend von der GroRe und Vertei-
lung der Normalkrédfte am kongruenten
Gelenk wurden die Auswirkungen der
Inkongruenz der Gelenkflachen ausfuhr-
lich dargelegt.

Die Bedeutung des Druckes und der
Druckverteilung zog sich wie ein roter
Faden durch alle Referate. DaR der Ge-
lenkknorpel die Druckkréfte nur auf die
subchondrale Knochenschicht verteilt, in
der bei bestimmten Anderungen der Bean-
spruchung Mikrofrakturen entstehen, die
dann Uber reaktive Verdnderungen im
Sinne der Kallusbildung zur subchondra-
len Sklerose fihren, war eine wichtige
Feststellung.

In der Behandlung der degenerativen
Bandscheibenverdnderungen scheint die
pharmakologische Beeinflussung des Quell-
drucks fir die Zukunft aussichtsreich zu
sein.

Auch in der Biorheologie der Faser-
strukturen harrt noch manches Problem
seiner LOsung, obwohl Bindegewebstrans-
plantate seit Jahrzehnten Klinisch ver-
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wendet werden. Am Bewegungsapparat
haben sich lyophilisierte Bindegewebs-
transplantate bewadhrt.

Auch in der Herzchirurgie kommen, ob-
wohl heutzutage verschiedene funktions-
fahige mechanische Kunstklappen zur Ver-
fugung stehen, biologische Klappensub-
strate in Form devitalisierter homo- und
heterologer Bindegewebe, vor allem hete-
rologes Perikard zur Anwendung, weil sie
von thromboembolischen Komplikationen
frei sind und den Verzicht auf postopera-
tive Antikoagulation erlauben.

Der Gelenkersatz durch Endoprothesen
bleibt auch in der Zukunft ein heies For-
schungthema. Die Erfahrung mit der Total-
arthroplastik des Huftgelenks der letzten
Jahre hat deutlich gezeigt, wo die For-
schungsschwerpunkte fir die kommenden
Jahre zu sehen sind: Entwicklung besserer
Werkstoffe mit minimalem Abtrieb, Ge-
lenkschmierung, Verzicht auf das unbio-
logische Fillmaterial Knochenzement, Re-

277

duzierung der Infektrate durch neue Wege
in der Antisepsis und Asepsis. Die bisheri-

gen tierexperimentellen und klinischen
Erfahrungen mit isoelastischen Prothe-
sen — beide Gelenkteile aus Kunststoff

gefertigt — deuten diese Entwicklung be-
reits an. Bei minimalem Abtrieb ent-
spricht ihre Elastizitdt der des Knochens
weit mehr als die Metallprothese. Die Ver-
ankerung im Knochen ohne Autopolymeri-
sate ist befriedigend, indem der Knochen
funktionell tungebaut wird und die Pro-
these inkorporiert.

Weit komplexer ist wegen der kompli-
zierten Gelenkmechanik die Weiterent-
wicklung anderer kinstlicher Gelenke, vor
allem des Kniegelenks. Hier ergibt sich fur
die Zukunft ein weites Feld interdiszipli-
ndrer Zusammenarbeit.

Die Konferenz zeugt dafur, wie frucht-
bar ein Dialog zwischen Naturforschern
und Arzten sein kann.

Z. Szabé

Spezielle Chirurgie fiir die Praxis

Herausgegeben von F. Batimgartl, K. Kremes und H. W. Schreibeb

Band I, Teil 2: Brustdrise — Thorax — GefdBe —Neurochirurgie

Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1975. 1028 Seiten mit 649 Abbildungen und 40 Tabellen.
DM 458,—

Dieser Band ist in Aufbau, Inhalt und
Didaktik nach den gleichen Grundsétzen
konzipiert, wie die bereits vorliegenden
Teile des Gesamtwerkes.

Das Ziel des vorliegenden Buches ist
dem praktisch tdtigen, inshesondere dem
Krankenhauschirurgen ein Werk in die
Hand zu geben, das ihm AufschluR Uber
Fragen der Indikation, der Operations-
taktik bzw. -technik gibt; dabei wird auf
spezielle Untersuchungsmethoden und Pro-
bleme der Vor- und Nachbehandlung
eingegangen.

AuBerdem wurde Wert darauf gelegt,
aktuelle Rechtsfragen und allgemeinmedi-
zinische Probleme zu erdrtern. Auch der
ausfuhrlichen Darstellung spezieller Tech-
niken wurde besondere Aufmerksamkeit
gewidmet.

Im ersten Teil des Buches (»Brust-
driise«) werden folgende Fragen bespro-
chen: Korrekturoperationen an der weib-
lichen Brust, Bauchplastik, Tumoren und
Entzindungen der Mamma, Therapie des
metastasierenden Mammakarzinoms.

Der zweite Teil befalt sich mit dem
Thorax: Trichterbrust, Rippenfell, Lunge,

Thoraxverletzungen, prdoperative Unter-
suchungen, spezielle Untersuchungsver-
fahren, Ané&sthesie bei Thoraxeingriffen,
Lungenresektion, Eingriffe an Pleura und
Brustwand, Chirurgie des Herzens usw.

Der dritte Teil ist den GeféBen gewid-
met: Arterien- und Venenchirurgie, thera-
peutische Thrombolyse und Antikoagu-
lantiengabe bei arteriellen und vendsen
Strombahnverlegungen, Chirurgie des
Hochdrucks, renovaskuldre Hypertonie.

Der letzte Teil erdrtert einige Probleme
der Neurochirurgie: Versorgung der neuro-
chirurgischen Kranken, neurochirurgisch-
instrumentelle Diagnostik, allgemeine Tech-
nik der neurochirurgischen Operationen,
Verletzungen des Gehirns und seiner Hul-
len, MiBbildungen des Zentralnerven-
systems, spezielle Neurochirurgie derintra-
kraniellen Tumoren, neurochirurgische Be-
handlung chronischer Schmerzzusténde,
Neurochirurgie der Wirbelsédule und peri-
pherer Nervenldsionen usw.

Das Buch wird dem operativ tatigen
Chirurgen eine sehr nitzliche und griffige
Hilfe sein.

F. REXYI-Vamos Jr.
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J. K. McGeachie

Smooth Muscle Regeneration

A Review and Experimental Study. Monographs in Developmental Biology, Vol. 9

Series Editor: A. Wolisky. S. Karger, Basel 1974. 90 pages with 39 figures. SFr. 65.—

In the last two decades much has been
written about the biology of tissue regen-
eration. The story of our understanding of
regenerative processes in particular tissues
begins with histological descriptions apply-
ing a complex and confusing terminology.
The confusion is compounded by the
variety of languages used in the recording
of observations, and the anecdotal nature
of many of the papers.

The stage is passed when an individual
or a group develops a biological model
which allows isolation of the essential cyto-
logical processes. A good example of this
is the use of the smooth muscles. In such
a model, cell relationships in the regen-
erative process can be studied by means of
modem morphological techniques.

The techniques described in chapter
Il were designed to produce a rigidly
standardized experimental model for the
quantitative analysis of the reaction to
crush injury of smooth muscle cells.

It is concluded from the results of this
experimental study that the guinea pig’s
smooth muscle cells destroyed by a small
localized crush injury are reconstituted
rapidly. This takes place by a process of
smooth muscle regeneration; the cells
divide by mitosis to produce a population
of self-generating myoblasts which become
mature smooth muscle cells at about
10 days postoperatively.

The book contains an extensive review
of smooth muscle healing.

A. Csontai

J. VOLLMAR

Rehonstruhtive Chirurgie der Arterien

Zweite, Uberbearbeitete und erweiterte Auflage. Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1975.
461 Seiten mit 353 Abbildungen. DM 184,—

Die operativen Mdglichkeiten an den
Schlagadern haben in den vergangenen
Jahren einen gewaltigen Fortschritt er-
fahren. Die seit Ende des zweiten Welt-
krieges erzielte Entwicklung der allgemei-
nen Chirurgie und Andsthesie, die Verbes-
serung der operativen Technik sowie die
ebenso verbesserten Leistungen der Arté-
riographie und Antikoagulantien haben
dazu beigetragen, die rekonstruktiven
Arterieneingriffe zu einer ungeahnten Héhe
zu entwickeln.

Die Monographie vermittelt eine um-
fassende Darstellung der rekonstruktiven
Eingriffe bei den arteriellen GefaRaffektio-
nen. Atiologie, Pathophysiologie, Klinik
und Diagnostik der verschiedenen Krank-
heitsbilder sind in einzelnen Abschnitten
vorangestellt.

Das Hauptgewicht der Darstellung
liegt auf den chirurgischen Indikations-
stellungen und der modemen Operations-
technik.

Das Buch befaBt sich mit den folgenden
Themen: Methoden der GeféRrekonstruk-
tion, GeféBersatz, Verletzungen der Arte-
rien, arterielle Aneurysmen, arteriovendse
Fisteln, ArterienVerschluB, technische Be-
sonderheiten bei Rekonstruktionsoperatio-
nen an den grofen Korperschlagadern,
Komplikationen bei wiederherstellenden
Eingriffen am Arteriensystem.

Die Absicht des Verfassers ist, sich
nicht nur an den Spezialisten, sondern in
gleicher Weise an den Allgemeinchirurgen
zu wenden und ihm Richtlinien und prak-
tische Hinweise flir sein Handeln zu geben.

Z. Szabo
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Kopf- und Hals-Chirurgie

Indikation — Technik — Fehler und Gefahren. Operations-Manual in 3 Badnden. Heraus-
gegeben von H. N. Naumann

Band 2, Teil 2: Gesicht und Gesichtsshadel

Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1974.522

Das in der Einfihrung zum ersten
Band Uber Zweck, Inhalt und Form dieses
Manuals Gesagte gilt auch fiir den zweiten
Band: »Der Atlas ist in erster Linie ge-
dacht fur Arzte, die Kenntnisse in der all-
gemeinen Chirurgie sowie in der Klinik der
Kopf- und Halserkrankungen besitzen und
sich Uber spezielle operative Techniken
im Bereich von Kopf und Hals im Detail
informieren wollen.«

Um eine ausgewogene und kompetente
Darstellung sicherzustellen, wurden 11 Au-
toren verschiedener Fachgebiete zur Mit-
arbeit aufgefordert.

Der vorliegende Band enthdlt 8 Kapi-

Seiten mit 643 Abbildungen. DM 297,50,—

tel: Traumatologie der Rhinobasis und
endokranielle Komplikationen, Chirurgie
der Verletzungen des Gesichtsskelettes und
der Weichteile, transsphenoidale Chirurgie
der Hypophyse, Chirurgie des Epipharynx
und der Kiefer, operative Behandlung von
malignen Tumoren der Zunge und des
Mundbodens, Chirurgie des Mesopharynx,
der Tonsillen, der Speicheldrisen und des
extratemporalen N. facialis.

Das Buch bietet einem breiten Kreis
von Interessenten einen tiefen Blick uUber
den gegenwartigen Stand der Kopf- und
Halschirurgie.

O. Ribari

Praktische Nephrologie im Erwachsenen- und Kindesalter

Herausgegeben von H. E. Franz und K. Scharer. Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart
1975. 495 Seiten mit 98 Abbildungen. DM 69,—

Zwei lebenswichtige MaBnahmen bei
dauerndem Ausfall der Nierenfunktion,
die chronische Dialyse und die Nieren-
transplantation mit personell und materiell
aufwendigen Programmen, haben die ne-
phrologische Tatigkeit in das Licht der
Offentlichkeit geriickt.

Die mit diesen Behandlungsmethoden
erreichten Ergebnisse sollten jedoch nicht
davon ablenken, dal eine Heilung der
Nierenerkrankungen oder zumindest das
Verhindern eines Fortschreitens der ver-
schiedenen Krankheitsprozesse die vor-
dringliche Aufgabe des Nephrologen sein
soll. Wenn dies so ist, so kommt es darauf
an, in einem frihen Stadium die heute viel-
seitigen diagnostischen MaRnahmen gezielt
einzusetzen und dann, wenn madglich,
immer eine in Kontrollstudien erprobte
Therapie durchzufihren.

Das vorliegende Buch sollte in diesen
Bemihungen dem Allgemeinmediziner,
dem Internisten, Urologen und Péadiater
in der Praxis oder im Krankenhaus eine
Hilfe bieten.

Die Monographie gliedert sich in 18
Teile. Die einzelnen Teile befassen sich mit
den diagnostischen Untersuchungen, Sym-
ptomen bei Nierenerkrankungen, mit den
Glomerulopathien, Harnwegsinfektionen
und Pyelonephritiden. Selbstdndige kleine
Kapitel sind der Nierentuberkulose, den
Nierensteinen, Tumoren, MiBbildungen,
dem akuten Nierenversagen, der chroni-
schen Niereninsuffizienz usw. gewidmet.
Die einzelnen Teile wurden von 14 Exper-
ten geschrieben.

F. RENYI-VAMOS
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Die Behandlung der sekund&r-chronischen Osteomyelitis

Herausgegeben von R. Plaue. Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart 1974. 200 Seiten mit
88 Abbildungen. DM 58,—

In der vorliegenden Monographie be-
fassen sich 12 Autoren mit dem immer
wieder aktuellen Problem der sekundar-
chronischen Osteomyelitis. Die auffallende
Zunahme der wiederherstellungs-chirurgi-
schen Eingriffe bei erworbenen und ange-
borenen Schédden am Skelettsystem — vor
allem die kaum noch Ubersehbare Zahl der
Osteosyntheseverfahren zur Behandlung
von Frakturen — haben zu einem merk-
baren Anstieg der Infektionen nach primar
aseptischen Eingriffen am Knochen ge-
fuhrt.

Die Bedeutung, die diesem Thema bei-
gemessen wird, kann man daran erkennen,
daB in- und ausldndische Symposien, Rund-
tischgesprache und Kongresse sich immer
wieder mit den Problemen der Osteo-
myelitis befassen.

Nach der Einleitung befassen sich die
Autoren mit der pathologischen Anatomie,
mit den Erregern und Resistenz, ferner mit
der Pharmakokinetik der Antibiotika.

Es wird betont, daB das Erregerbild
der sekundar-chronischen Osteomyelitis so
vielgestaltig und variabel ist, da im kon-
kreten Einzelfall ohne vorheriges Antibio-
gramm nicht mit der erforderlichen Sicher-
heit vorausgesagt werden kann, welche
Keime den Infektaufrechterhalten und mit
welchen Resistenzeigenschaften zu rechnen
ist. Die Erfolgsaussichten jeder ungezielten

Antibiotikumtherapie werden dadurch
stark eingeschrankt. Ungezielte Antibio-
tikummedikation ist nur dann angezeigt,
wenn das Resultat des Antibiogramms
nicht abgewartet werden kann, weil sep-
tische Komplikationen drohen.

Vermehrte Fistelsekretion allein recht-
fertigt keine blinde Antibiotikumtherapie.
Als klare Indikation ist der akute Ent-
ziindungsschub mit septischen Tempera-
turen anzusehen, bei dem wegen fehlender
Fistelsekretion Material fur eine Erreger-
bestimmung erst operativ gewonnen wer-
den kann.

Die zunehmende Verbreitung gram-
negativer Keime hat zur Folge, dal eine
ungezielte Antibiotikumbehandlung ambi-
valent sein muB, run zum Erfolg zu fihren.
Nur eine Chemotherapie, die gleicher-
maRen gegen gramnegative wie gegen
grampositive Erreger wirksam ist, bietet
ausreichende Treffsicherheit.

Im dritten, klinischen Teil werden Di-
agnostik, operative und konservative Be-
handlung erdrtert: Hautdeckung, Herd-
ausrdumung, Spuldrainage, autologe Spon-
giosaplastik, Behandlung infizierter Pseu-
doarthrosen und Amputation.

Das Buch wird den praktisch téatigen
Chirurgen und Orthopdden als Leitfaden
dienen.

A. Szécsény
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ANNOUNCEMENT

INTERNATIONAL CONGRESS OF CARDIOLOGY
IN THE NETHERLANDS

The European Society of Cardiology will hold its 7th Congress from
20 to 25 June, 1976, at the International Congress Centre RA1 in Amsterdam.
The organization has been entrusted to the Netherlands Society of Cardiology.

New developments in cardiology are the main theme of the Congress,
and special attention will be devoted to subjects such as coronary artery
disease, ventricular function, drug therapy in cardiology and myocardio-
pathies.

About 50 prominent cardiologists from all over the world will present
papers and take part in the panel discussions. Moreover, some 500 free papers
will be presented and the public defence of the finalists of the “Young Investi-
gator of Europe Award 1976” will be held. In addition, films on the chosen
subjects will be shown and a colour photography competition under the theme
“Heart in Colour” is being organized.

Preparations for the Congress have been entrusted to a Committee
presided by Professor Dr. J. P. Roos of the Free University in Amsterdam
and Secretary-General of the Congress. The acting Scientific Secretary of the
Committee is Professor P. G. Hugenholtz of the Erasmus University in
Rotterdam.

Further information will gladly be given by the secretariat, c/o Holland
Organizing Centre, 16 Lange Voorhout, The Hague, the Netherlands.



Press Release

INTERNATIONAL CONGRESS OF OPHTHALMOLOGY
IN HAMBURG

At the invitation of the German Ophthalmological Society and in co-
operation with the professional association of German eye-specialists, the Vth
European Ophthalmology Congress will be held in the Congress Centre Ham-
burg, Federal Republic of Germany, from 5—9 April, 1976.

The study of the circulation of the uvea, retina and optic nerve (physiol-
ogy and pathology) is the main theme of the Congress and will be dealt with
in some eight to ten subthemes.

Some 25 prominent ophthalmologists from Europe will present reports
and will take part in the discussions. Moreover, circa 120 free papers will be
presented; in addition films on the chosen subjects will be shown.

During the Congress, which is expected to be attended by approximately
1100 ophthalmologists from all over the world, scientific, technical and book
exhibitions will be held in the same building.

Preparations for the Congress have been entrusted to a Congress Com-
mittee, which is presided by Professor Dr. Dr. h. c¢. H. Sautter from the Uni-
versity Eye Clinic at Hamburg; Dr. H. Rossmann is Secretary-General of the
Committee and is also from the University Eye Clinic at Hamburg.

The European Society of Ophthalmology was founded in 1958 and has
since convened in Athens, Amsterdam, Vienna and Budapest.

Please find enclosed a copy of the first announcement of the Vth Con-
gress of the European Society of Ophthalmology.



THE CHILDREN’S MERCY HOSPITAL
IN COOPERATION WITH
UNIVERSITY OF MISSOURI KANSAS CITY SCHOOL OF
MEDICINE AND
SOUTHWEST PEDIATRIC SOCIETY
WILL ORGANIZE AN

INTERNATIONAL SYMPOSIUM ON PEDIATRIC
OTORHINOLARYNGOLOGY

September 11, 12 and 13, 1975

Guest Faculty
The guest faculty will include outstanding teachers from Europe, as
well as the United States, Canada, and Mexico, adding the true international
flavor.
Preliminary Program
Panel discussions

1T’ and A’s; 2. Otitis Media; 3. Endoscopy in children; 4. Airway
obstruction in children; 5. Speech and hearing defects in children.

Papers

1. Choanal atresia 11. Radiological examinations of ear,

2. Nasal trauma in children nose and throat in children

3. Management of épistaxis 12. Allergy and immunology in pedia-

4. Sinus disease and sinoscopy tric otorhinolaryngology

5. Scanning electron microscopy 13. Facial paralysis in children

6. Sense of smell 14. Tumors of the head and neck in

7. Hearing defects in children children

8. Middle ear effusion (tympano- 15. Indications of tracheostomy
metry) 16. Anesthesia in pediatric otorhino-

9. Eustachian tube function laryngology

10. Sense of taste

Registration Fee:

Physicians — $ 150.00; Residents — $ 50.00; Community Residents and Students
— Free.

Further information from:

B. Jazbi, M.D., D.L.O.

Chief of Otorhinolaryngology

The Children’s Mercy Hospital
24th at Gillham Road

Kansas City, Missouri 64108



Z. Janos

CICATRIX
OPTIMA

TECHNIQUES FOR IDEAL WOUND HEALING

This book deals with the minutiae of surgical technique ensuring undis-
turbed healing of surgical wounds and resulting in an optimal scar. It
is the most authoritative professional treatise available for surgeons:
every operation dealt with starts with incision and ends with wound
closure. Emphasis is placed on the outcome of the operation depending
on the healing of wounds in terms of both cosmetic appearance and
restoration of function. The method of presentation in this volume relies
upon painstaking attention to detail, using clinical photographs and
complementary drawings to illustrate each step of every procedure. Some
of the methods described are innovations introduced by the author.
The endeavour has been made to express as much as possible by way of
illustration, with the text being purely of an explanatory nature.

In English «Approx. 260 pages 25 x 35 cm «Cloth

A co-edition — distributed in the socialist countries by KULTURA,
Budapest, ISBN 963 05 0656 4, in all other countries by UNIVERSITY
PARK PRESS, Baltimore

AKADEMIAI KIADO UNIVERSITY PARK PRESS
BUDAPEST BALTIMORE



341

S. DROBNI

SURGERY OF THE INTESTINES
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Resektionssyndrom nach transurethraler
Prostataentfernung

Von

J. Toth, S. Koves, L. Kisbenedek und F. Balogh*

Urologische Abteilung des Krankenhauses Dunaljvaros und Urologisehe Klinik der
Medizinischen Universitat Pécs

(Eingegangen am 15. Juni 1974)

Im Spiegel der eigenen Erfahrungen und der Literaturangaben werden das
Wesen und die klinischen Beziehungen des sich im Zusammenhang mit der trans-
urethralen Prostataresektion meldenden Resektionssyndroms sowie die Unter-
suchungsmaoglichkeiten der Resorption der Spulflissigkeit erldutert. Mittels
Radioisotopenuntersuchungen konnte zwischen der Intensitat der Blutung und der
Intravasation der Spiulflissigkeit eine direkte Korrelation nachgewiesen werden.
Dem sich wahrend der Resektion hdufig meldenden vesikorenalen Reflux wird
in der Auslésung der nach der Resektion auftretenden Pyelonephritiden eine
wesentliche Bedeutung beigemessen.

D ie Verbreitung der transurethralen Prostataresektion und die moderne
Operationstechnik brachten es mit sich, dal die mit dem Verfahren verbunde-
nen Komplikationen und ihre Abwehrmaéglichkeiten immer mehr in den Vor-
dergrund des Interesses ricken. Ein Teil der Komplikationen h&ngt mit der
angewandten Technik zusammen (z.B. Perforation, Blutung, Inkontinenz
usw.), wéhrend sich ein anderer Teil aus der Methode selbst ergibt [2, 11].
Unter die letzterwé&hnten gehdort eine der schwersten Komplikationen, nament-
lich, das sich infolge der Resorption bedeutender Spulflissigkeitsmengen ent-
wickelnde Resektionssyndrom. Das »Einstromungsphdnomen« sowie die sich
dazu gesellenden klinischen Symptome — steigernde Unruhe, Husten, Blut-
druckerhéhung, Bradykardie, Erbrechen, Zyanose usw. —sind wohlbekannt [1].

Die drei Hauptgefahren der einstromenden groRen Flissigkeitsmengen
sind: 1. die Hamolyse, 2. der sog. Verdiinnungseffekt und 3. die Bakteridmie.

Friher wurde das Auftreten der Hd&molyse sowie der Oligoanurie aus-
schlieBlich zu Lasten des als Spulflussigkeit benutzten destillierten Wassers
geschrieben. Bawsnatrtes Und Madebsbacheb [2] haben jedoch nachgewiesen,
dall die Konzentration des freien Hamoglobins im zirkulierenden Blut am
Ende der Resektion stets unter dem kritischen Wert (3500 mg%) lag und
hdchstens 400 mg% ausmachte. Diese H&moglobinkonzentration kann auch

* Gegenwartig Direktor der Urologischen Klinik der Medizinischen Universitat
Semmelweis, Budapest

1 Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 16, 1975
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dann keinen schadigenden Effekt entfalten, wenn man in Betracht zieht,
daR bei den Patienten bereits vor der Resektion eine Nierenschadigung gewis-
sen Grades vorlag.

Eine wesentlich grofRere Bedeutung wird dem Verdinnungseffekt beige-
messen. Harrison [7] Wies darauf hin, daB zwischen dem Resektionssyn-
drom und der Wasserintoxikation eine Ahnlichkeit besteht. Es lieR sich ein-
deutig beweisen, dal} infolge der Einstromung groRer Spilflissigkeitsmengen
Hyponatridmie und Hypochlordmie ausgeldst werden, die als Hauptursachen
der Oligoanurie gelten [1, 3, 14]. Die Hyponatridmie kann ndmlich dieVerrin-
gerung des ADH-Hormonspiegels und derzufolge eine sich bis zur Anurie
steigernden Antidiurese herbeifiihren.

Aus der Mitteilung von creevy uUNd Feeney [4] ISt bekannt, daf}
zwischen der Menge der resorbierten Fliussigkeit und dem Erscheinen der aus
dem Urogenitaltrakt stammenden Bakterien im Blutstrom eine Parallelitat
besteht. Die Gefahr der Bakteridmie ist somit bei der Resektion wesentlich
groBer, als bei der sog. »offenen« Adenektomie: ihre Haufigkeit betrdgt im
Resektionsmaterial 45% und bei den Adenektomien 18%. Durch die mit der
Flissigkeit in den Kreislauf gelangenden Bakterien kdnnen Schittelfrost, Fieber
oder eventuell auch ein septischer Zustand herbeigefiihrt werden, die den
oligoanurischen Zustand weiter komplizieren.

Die Menge der sich anl&Rlich der transurethralen Resektion resorbieren-
den Flussigkeit hdngt von mehreren Faktoren ab: von der Dauer der Resektion,
der Menge des resezierten Gewebes, von den wahrend der Resektion in der
Blase herrschenden Druckverhéltnissen und nichtzuletzt von der Gewandtheit
des Operateurs [2, 4].

Nach der Feststellung von Hagstrsm [6] schwankt die Menge der resor-
bierten Flussigkeit wéhrend der Resektion zwischen 100 und 1200 ml, d.h.
daR durchschnittlich 20 ml/Min resorbiert werden. Angesichts dieser, auch
von anderen Verfassern bekraftigten Angabe, entwickelte sich die Auffassung,
dal die Resektion nicht langer als 60 Minuten dauern darf [6, 11].

Durch pré- und postoperatives Abwdégen des Patienten kann — wenn
samtliche Faktoren (eingefihrter Katheter, Menge der Infusion bzw. Trans-
fusion usw.) — die Menge der resorbierten Flissigkeit mit einer Genauigkeit
von etwa £50 g bestimmt werden. Zur Lokalisierung der Resorption eignet
sich aber das einfache Abwaégen nicht. Ein Teil der Spulflissigkeit wird be-
kanntlich aus dem perivesikalen bzw. retroperitonealen Raum resorbiert. Die
Resorptionsmdglichkeit aus der Bauchhdhle kommt praktisch nicht in Frage,
weil die interperitoneale Blasenperforation eine verhéltnisméaRig seltene Kom-
plikation ist [12]. Aus dem perivesikalen Raum ist das MaR der Resorption
desto groBer, je ndher die Resektion der Prostatakapsel verlduft; in Fallen,
in denen sogar eine Kapselperforation entstand, ist die Resorption noch aus-
geprégter. Nach ausgiebiger Resektion durchgefihrter Zystographie erhiel-
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ten einige Verfasser ein regelméaRiges Pyelogramm, was fur einen Beweis
der raschen Ausstromung und Resorption betrachtet wurde. Gleichzeitig
wurde festgestellt [4], daB wdhrend der Resektion ein Teil der Spulflissigkeit
direkt in das vendse System gelangt und zur Hamolyse fiihrt. Diese direkte
Flussigkeitseinstromung wird auch durch die klinischen Symptome unter-
stltzt: ploétzlicher Blutdruckanstieg, Tachykardie sowie prall gefullte Hals-
venen als Zeichen des drohenden Lungenddems [1]. Der direkten vendsen
Einstromung zufolge melden sich die Symptome schneller und in schwererer
Form, wéhrend z. B. bei einer Perforation, wenn ebenfalls grofRe Flussigkeits-
mengen in den periprostatischen Raum gelangen, die Symptome sich nur
langsam, oder Uberhaupt nicht entwickeln.

Welcher Richtung die Flissigkeitsverteilung auch sei, wird die Menge
der Resorption durch die intravesikalen Druckverhéltnisse in entscheidendem
MaRe beeinfluBt. Wenn der Blasendruck wesentlich hdher, als der vendse
Druck ist, gelangen durch die sich in kapselndhe 6ffnenden vendsen Sinusse
stets groRere Flissigkeitsmengen direkt in den Kreislauf oder in den perivesi-
kal-periprostatischen Raum. Es scheint somit zweckmé&Rig, den Flissigkeits-
druck (die Flussigkeitseinstrtmung) wéhrend der Resektion auf das Minimum
herabzusetzen, dies wiirde aber zur bedeutenden Verschlechterung der Sicht-
verhéltnisse fihren. Naber und Mohring haben experimentell bewiesen,
dal ein 60 cm hoch angebrachtes SpulflissigkeitsgefdR eine Fliissigkeitsstro-
mung sichert, wobei die Sichtverh&ltnisse noch ausreichend sind. Wenn aber
der intravesikale Druck den Wert von 25—30 mm Hg lbertraf, begann sich
die Flussigkeitseinstromung stirmisch zu steigern [13].

Die ersten auf die Verteilung der Flissigkeitsresorption gerichteten
Untersuchungen hat Grieetne [5] mittels 13J-Humanalbumin durchgefihrt;
die Menge der in den Kreislauf gelangten Substanz wurde aus postoperativ
entnommenen Blutproben bestimmt. Zur Untersuchung der Resorption aus
dem periprostatischen Raum kam eine kleinmolekulare mit 13 markierte
Substanz zur Anwendung. Heute besteht bereits die Mdglichkeit der Zweirich-
tungs-Resorptionsuntersuchungen mit einer Doppelisotopensubstanz [7, 10, 11,
15]. Diese Untersuchungen haben eindeutig bewiesen, dal nur etwa 1/3 der
anlaBlich der Resektion resorbierten Flussigkeit direkt intravasal und der grés-
sere Anteil der Flussigkeit durch den perivesikalen Raum in den Kreislauf ge-
langt. Mit diesem letzterwdhnten Umstand kann erklart werden, daR das Resek-
tionssyndrom trotz der Ausstrémung und Resorption gréBerer Spulflissig-
keitsmengen nur selten vorkommt.

An der Urologischen Klinik der Medizinischen Universitat Pécs haben
wir bei Prostataresektionen mit markierter Spulflissigkeit Untersuchungen
durchgefihrt, mit dem Ziel, den Weg der Spilflussigkeit zu kl&ren. Die Spil-
flussigkeit wurde je Liter mit 10—12 /uCi 18 bzw. 13J-Humanalbumin ver-
setzt. Die Szintillationsdetektoren wurden auf die Blase, die Nieren und auf
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das Herz gerichtet. Die Registrierung der Aktivitadtsdnderungen erfolgte mit
einem Direktschreiber-Apparat.

Die in der beschriebenen Weise vorgenommenen Untersuchungen ver-
halten zur Bestimmung folgender Parameter:

— Ausmal der Blasenfillung (vor allem wurde die Blase biszum Kapa-
zitditsmaximum aufgefullt, das Aktivitadtsniveau der gefullten Blase abgelesen
und spater die Fullung dazu in Verhéltnis gestellt);

— Anwesenheit des vesikorenalen Refluxes, worauf die im Sichtfeld der
aufdie Nieren gerichteten Detektoren erscheinende Aktivitadtserh6hung hinwies;

— Erscheinung der Intravasation, wenn der Uber das Herz gelegte
Detektor eine Aktivitat zeigte;

— schlieBlich konnte durch Entnahme von Blutproben auch auf das
Mafl der Intravasation gefolgert werden.

Da sich das mit Radiojod markierte Humanalbumin im vaskuldren
Raum verteilt, konnte aus der gemessenen Aktivitat, in Kenntnis der Akti-
vitdt der Spilflussigkeit, die in den vaskuldren Raum gelangte Menge ausge-
rechnet werden. Die AKktivitdt von 2 ml Blut und Spulflissigkeit wurde
gemessen und der Verdinnungsraum in Kenntnis des Kdérpergewichts sowie
der Korperhohe des Patienten mit Hilfe eines Nomogramms geschatzt.

Die Bewertung unserer Ergebnisse erfolgte anhand von 10 Blasenfil-
lungs-, 11 Reflux- und 10 Intravasationsuntersuchungen.

Im Laufe der Blasenfullungsuntersuchungen wurde die Blase bis zur
maximalen Kapazitdt mit der Isotopensubstanz enthaltenden Spulflissigkeit
aufgefullt. Diese Menge belief sich im allgemeinen auf 200—350 ml. Eine die
gemessene Kapazitidt uUbertreffende Flllung war wéhrend der Resektion in
4 Fallen zu beobachten; in 2 dieser Falle erwies sich zur Versorgung der inten-
siveren Blutung eine gréfere Einstromung fir erforderlich.

In 5 Féllen zeigten die auf das Nierenbecken gerichteten Detektoren
eine auf vesikorenalen Reflux weisende Aktivitatserhhung. Der Lokalisation
nach handelte es sich in 2 Fallen um zweiseitigen, in 2 um rechtsseitigen und
in 1 Fall um linksseitigen Reflux.

Intravasation liel sich in 3 Fallen registrieren; der Prozel spielte sich
in einem Fall stufenweise ab (130 ml) und in den beiden anderen Féllen plotz-
lich, mit Flissigkeitsmengen von 70 bzw. 400 ml (im letzterwé&hnten Fall
konnte anhand der Blutprobe auch Hamolyse festgestellt werden).

In 10 Fallen wurden die Blasenfillungs-, Reflux- und Intravasations-
untersuchungen gemeinsam durchgefuhrt; die Ergebnisse fuhrten zu folgenden
Feststellungen:

— In 2 Féllen meldete sich nebst Blasenuberfullung ein Reflux, in
3 Fillen trat der Reflux auch ohne Uberfiillung auf; in zwei weiteren Féllen,
in denen die Blasenflullung die Kapazitat Gbertraf, entwickelte sich dagegen
kein Reflux.
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Abb. 1

— Intravasation war in 3 Féllen zu beobachten, ohne irgendwelche Zu-
sammenhdnge mit der Blasenkapazitit bzw. dem Reflux. Mit der Blutung
war aber eine direkte Korrelation nachweisbar; bei der Stillung einer starken
Blutung konnte die Einstroémung bedeutender Spulflussigkeitsmengen be-
obachtet werden.

Des weiteren wollen wir die Untersuchungsergebnisse von zwei Patien-
ten darlegen, bei denen sich diese unerwiinschten Erscheinungen meldeten.
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Falldarstellungen

Fall Nr. 1. F. K. 65j&hriger Patient. Diagnose: Prostataadenom (Abb. 1). Auf
Abbildung 1 kann das Aktivitdtsniveau der Blasenkapazitdt (260 ml) beim Beginn der
Resektion deutlich beobachtet werden. Wahrend der ersten 25 Minuten der Resektion
sind der Kapazitdt nahezu entsprechende Blasenfiillungen und beiderseitiger vesikorena-
ler Reflux ersichtlich. In der 26. Minute, als sich die Resektion der Kapsel ndherte, trat
eine groBere Blutung auf; im Interesse der Blutstillung wurde die Flussigkeitseinstromung
verstarkt, worauf die Blasenfullung die Kapazitdt mehrmals Ubertraf. Der auf das Herz
gerichtete Detektor zeigte eine Aktivitatserhdhung, die einer Intravasation entsprach.
Nach unseren Berechnungen gelangten in kurzer Zeit etwa 400 m| Spulflussigkeit in
den Blutstrom.

Fall Nr. 2. J. P. 62j&hriger Patient. Diagnose: Prostataadenom (Abb. 2). Man sieht
auf der Abbildung 2 die Kapazitat der aufgefiillten Blase und den ohne Uberfiillung
aufgetretenen Reflux; als sich die Resektion der Kapsel ndherte, entwickelte sich nach
minimaler Uberfillung stufenweise eine Intravasation.

Abb. 2
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Besprechung

AnlaBlich der transurethralen Prostataresektion kann die Intravasation
der Spulflissigkeit durch Anwendung von radioaktiven Isotopen eindeutig
registriert werden. Zwischen der sich im Laufe der Resektion meldenden inten-
siveren Blutung und der Intravasation lieR sich eine direkte Korrelation nach-
weisen. Eine beachtenswerte Erscheinung ist der sich manchmal auch unab-
hangig von der Blasenuberfiullung meldende vesikorenale Reflux, dem in der
Auslésung der nach der Resektion haufig auftretenden Pyelonephritis eine
groBe Bedeutung beizumessen ist.
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©CONDOE WM

Resection Syndrome after Transurethral Prostate Resection

By
J. Téth, S. Koves, L. Kisbenedek and F. Balogh

The essence and clinical aspects of the resection syndrome occurring in association
with transurethral prostate resection and the possibility of determining the direction
of the absorption of the washing solution are discussed. By means of radioisotope tests
a direct correlation was detected between the extent of the haemorrhage and the intra-
vasation of the washing solution. Great importance is ascribed to the vesico-renal
reflux often occurring during resection, which might have a major role in the devel-
opment of post-resectional pyelonephritis.

MprvMeHeHe uccNefoBaHWS C MOMOLLLIO PafUMOU30TOMNOB B CBSI3U C
TpaHCypeTPa/ibHOM pe3eKuMeil npeacTaTeslsHOM OKesesbl

M. TOT, W. KEBEW, /. KNWEBEHELEK n ®. BANOT
Ha ocHoBe NuMTepaTypHbIX JaHHbIX U COGCTBEHHbIX HaGNOAeHUI aBTOpoB 06CYyXAaeTcs

CYLHOCTb W KNMHUKA «PE3eKLMOHHOTO CUHAPOMa», MOABNAOLLEr0CA B CBA3WU C TpaHCypeTpasb-
HO pesakuuell npeacTaTenbHOl Xenesbl, a TakXXe BO3MOXHOCTW WCCNef0BaHUA HanpaBneHus
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BCACbIBAHMSA NPOMbIBHOI XMUAKOCTM. Ha OCHOBE MCCNeAOBaHWi, MPOBOAMBLLMXCA NPU MOMOLLM
PafMoaKTUBHbIX BELLECTB, 6biNa BbiiBNEHA HEMOCPeACTBEHHAsA CBA3b MEXAy pa3mMepoM KpoBo-
TeUYeHWUs W MHTpaBasalMeil NPOMbIBHOM XMAKOCTW. B TO Xe BpeMms aBTopbl 06paTUAN BHUMaHUE
TaKXe Ha My3bIPHOMOYEYHbIA PedIOKC, UMEIOLLMIA, N0 UX MHEHMIO, 60/bLLIOE 3HAYEeHWE B Pa3BUTUN
NWENoHe(PNTOB, YacTo BO3HWUKAIOLLMX MOCNE Pe3eKLuii.
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Autoperfused Multi-Organ Preparations

1. Microcirculation in the Autoperfused Organs
By
T. Szmolenszky, Gy. Halmagyi, E. Roth and B. Tokok

Department of Experimental Surgery, University Medical School, Pécs

(Received June 15, 1974)

The microcirculation of 46 autoperfused heart—lung—liver—duodenum -
pancreas—kidney preparations has been studied and the acid-base conditions
were determined. The stability of the autoperfused organ preparation was not
ensured by the “multi-organ” arrangement, moreover the combination had a
detrimental effect, with reduced tissue perfusion leading to hypoxia and acidosis.
This general vasomotor breakdown represented a therapeutic drug resistance, so
that the organ preparation failed to solve the problem of temporary organ pres-
ervation.

A's regards organ preservation, the autoperfused preparations caused
considerable disappointment. In the apparently physiological models in which
breathing and circulation seemed to be ensured [7, 8], death of the organs
within a short time could not be prevented.

Instead of the expected favourable effect irreversible damage appeared
in the autoperfused organs [11, 12, 14]. A study of the capillary circulation
and of the changes in the electrolytes and enzymes in active heart—lung—
liver—duodenum—pancreas—kidney preparations supported by adequate
drugs might contribute to the understanding of organ destruction [2, 3].

In this paper we shall analyze the changes in the microcirculatory and
blood-chemical parameters of multi-organ preparations.

Experimental

The experiments were carried out on dogs of 8to 12 kg weight. After intramuscular
preparation with a mixture of dihydroergotoxin, promethazine and pethidine the animals
were anaesthetized with intravenously administered thiobarbiturate, intubated and
respirated with oxygen.

The animals were divided into the following groups:

Group 1. Control group: heart-lung-liver-duodeum-pancreas-kidney preparation
(26 animals). The technique has been described earlier [12].

Group 2. Heart—lung—Iliver—duodenum —pancreas—kidney—spleen preparation
(6 animals).

Group 3. The same preparation as in Group 2, but with drug support (15 ani-
mals).

The difference between Groups 2 and 3 and the control group was that in the
first two no splenectomy was performed. After ligation of the superior vena cava and
cannulation of its proximal stump, this cannula was used for the replacement of fluids
and for the administration of drugs.
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a) Administration of drugs was begun in the 30th minute of the functioning
of the multi-organ preparation according to the following schedule:

— as a cardiac drug, 3.5 /ig/kg of strophanthin-K;

— to influence cellular metabolism, 0.2 mg/kg of cytochrome C with 500 mg/kg
of glucose and 0.4 1U/kg of insulin;

— for the stabilization of membranes, 0.36 mg/kg of chlorpromazine;

— to reduce oedema, 25 ~g/kg of furosamide;

— as an antihistamine and to replace ion losses, 14 /ig/kg of thonalidine-calcium
and 0.1 ml/kg of K-Mg aspartate;

«— to improve microcirculation and to replace fluid losses, 10% dextran 40 in
physiological saline;

— to reduce acidosis, 4.2% sodium bicarbonate repeatedly.

In our experiments the weight of the autoperfused multi-organ preparation was
one third of the dog’s body weight.

b) Continuous measurement of arterial blood pressure in a femoral artery was
recorded through a catheter by the Elema electromanometer.

c) Intra-oesophageal temperature was measured by means of an electrothermo-
meter.

d) The degree of haemodilution was checked by repeated determination of the
haematocrit and erythrocyte counts.

e) Capillary circulation in three organs of the preparation was determined every
30 minutes: 1.in the myocardium, in a non-vascularized zone ofthe region of the anterior
descending and circumflex coronary branch, in a depth of 3 mm; 2.in the renal cortex,
distantly from the hilum, in a depth of 3—4 mm (with supplementary measurements
in the medullary substance); 3.in the right and left lobe of the liver, on the diaphrag-
matic surface, in a depth of 4—6 mm.

An uninsulated platinum wire 300 jxin diameter was used as a measuring electrode.
The laminar silver—silver chloride reference electrode was fixed into the subcutaneous
tissue of the abdominal wall. Capillary circulation was determined by means of hydro-
gen polarography [1].

/) Serum Na, K, and Ca, and serum enzymes (GOT, GPT, LDH, ALP and alpha-
amylase) were derermined in blood samples taken every hour. The sample taken before
anaesthesia gave the control values.

g) Acid—base conditions (pH, p02 pC02 BE, BB) were determined in blood
samples taken prior to anaesthesia, at the start of the autoperfusion preparation and
every hour during its functioning by means of a Radelkisz microanalyzer.

Results and Discussion

a) Functional assessment of autoperfused multi-organ preparations

Functioning of the control group was discussed earlier [12]. Of the
26 preparations only 6 functioned for 3 hours, the others broke down earlier.
Survival of the preparations in Group 2 was of the same order.

On the other hand, in Group 3, where drugs were need of the initial
15 preparations, 9 functioned more or less satisfactorily for at least 3 hours
or more. Their functioning will be exactly assessed later with the help of the
data of circulatory measurements. It appears that the drugs had somewhat
improved the otherwise poor results, nevertheless the preparations in Group
3 also broke down and at the end of the experiments the following general
morphological pattern was observed.

The hearts became, as a rule, hypotonic and dilated in the third hour
and then stopped. They displayed no haemorrhages. As compared to the
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control group, pulmonary oedema was more moderate. Renal oedema oc-
curred occasionally.

The liver showed swelling like in the control group, then its surface
became mottled. The large biliary ducts were dilated.

In the spleen no gross changes were found except for some minor swelling.

b) Circulation in the autoperfused preparations

Heart

Figure 1 shows the changes in capillary circulation recorded every
30 minutes as compared to values for thoracotomized and laparotomized,
but otherwise intact animals.

n05 Time
Fig. 1. Myocardial flow, ........ control group, ------- — Group 2, Group 3

The control group displayed a marked decrease in myocardial circulation
during the process of preparation already. Capillary flow in the 30th minute
was 47.5% (53.4 &= 9.4 ml/min/100 g) of the normal (112.4 i 9.6 mI/min/100 g).
There was almost no change between the 30th and 60th minute, after which
a marked decrease occurred to 34.4 d; 6.4 ml/min/100 g by the 90th- minute,
that is to 30.6% of the normal circulation. The deterioration continued and
in the 180th minute the value was 25.1 +6-1 ml/min/100 g, or 22.3% of
the normal

Capillary circulation in the myocardium changed in Group 2 in the
same manner as in the controls.
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In Group 3 tissue flow showed first a marked decrease, but remained
at almost the same level between the 30th and 120th minute, when it was
17.2 ml/min/100 g above the control value, but still only 42.8% of the normal.
Subsequently, there was a drastic decrease in flow and by the 150th minute
the values were of the same order as those in Groups 1 and 2.

Kidney

Microcirculation in the renal cortex is summed up in Fig. 2

Similarly as in the myocardium, there was a decrease during preparation.
In the 60th minute renal flow was 122.8 dr 17.8 ml/min/100 g, that is 58.4% of
the normal circulation (210.1 dr 16.2 ml/min/100 g). After the 120th minute
it suddenly deteriorated dramatically and in the 150th minute the value
was only 26.5 % of the control (55.6 d: 7.7 ml/min/100 g).

200

ruls Time

Fig. 2. Renal cortical flow. Symbols as in Fig. 1

The few data obtained for the renal medulla showed that the deteriora-
tion in circulation was similar as in the cortex.

Renal circulation changed in the same way in all the three series of
experiments and the drugs failed to achieve stabilization of circulation.

Liver

In the 30th minute, liver flow was 40.5 dr 7.9 ml/min/100 g, i.e. 43%
of the normal circulation (94.1 dr 15.3 ml/min/100 g). After another 30
minutes a slight decrease set in. In the 90th minute the capillary flow
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Fig. 3. Hepatic flow. Symbols as in Fig. 1
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Fig. 4. Seram Na, K, and Ca levels
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Fig. 6. Serum enzyme levels

amounted to 30.4 £6.1 ml/min/100 g or 32.3% of the normal microcircula-
tion. After this, the decrease was slight; in the 180th minute the flow was
24.1 £ 4.7 ml/min/100 g.

Thus, the drugs failed to improve the circulation in the liver,

c) Serum electrolytes and enzymes

Figure 4 shows the changes in serum Na, K and Ca levels. Na and K
remained in all the three groups approximately normal. Calcium decreased
gradually from the initial value by about 30% in 180 minutes of functioning.
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A Normal area
B Acute hypercapnia
C Chronic hypercapnia
D Chronic base excess
E Acute hypocapnia
F Chronic hypocapnia
T G Chronicacid excess
| ‘ ‘ | | HAcute acid excess
68 69 70 7 72 73 7U 75 76 77 78  Untreated group
o* Treated group
Normal
Fig. 6. Acid—base conditions in triaxial diagram. The data of two typical cases from
each group are plotted to facilitate understanding. The figures in the diagram show the
hours of functioning of the preparation

Vasomotor breakdown

Decreased tissue
.perfusion.

Circulatory failure Tissue hypoxia

Disturbances Increa¥ of .
of ion balance non volatile acids

'Failing compensation . R
. (Kidney! ) Tissue acidosis
Dilution
(dilution acidosis) -

Fig. 7. Schematic diagram ofthe progressive destruction of the autoperfused preparation
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The changes in enzyme levels are summed up in Fig. 5. The values for
GOT, GPT and LDH remained in the normal range in all the three groups.

As compared to its initial value the alkaline phosphatase level showed
a moderate but definite decrease, while the alpha-amylase level dropped
gradually.

Figure 6 demonstrates in the triaxial pH—pC02—CHcos coordinate
system the values of two typical cases of each group. It appears clearly that
during autoperfusion the preparation reaches a state of chronic acidosis.

Conclusions

The results obtained earlier with autoperfused heart—ung and heart—
lung—kidney preparations [7, 13] suggested that the survival of autoperfused
preparations might perhaps be prolonged and thus organ preservation im-
proved by the addition of more vital organs. The present experiments failed
to support this assumption; the results obtained with the multi-organ prep-
arations were unfavourable.

The question arose, how the viability of the preparation is influenced
by the omission of splenectomy, and by multi-directional drug support.

In Group 2 portal circulation was partially restored by the preservation
of the spleen, hoping that this will eliminate excessive vasodepression and
toxic substances. Nevertheless, survival of the preparation did not improve,
neither did the gross findings or the microcirculation of the autoperfused
organs show a change. The drugs had in fact improved viability of the prep-
aration, so that out of the 15 autoperfused preparations 9 functioned for
more than 3 hours. The contractile force of the heart deteriorated at a slower
rate obviously to other drugs’ effect on the metabolism and ion balance of
the heart.

In contrast, the functions of the other organs failed to improve. There
were still atelectatic areas as well as oedemas in the lungs. Neither did the
swelling of the liver diminish.

The deterioration in renal and liver flow was comparable in all the three
groups.

A 50% decrease in microcirculation during pre-operative preparation
was a common feature in every group. This severe initial decrease deteriorated
further, indicating a severe state of shock.

It is difficult to suggest an interpretation for the numerical data of the
chemical changes in blood. Because of the haemodynamic instability of the
preparation, a constant replacement of fluids had to be provided for. To avoid
reactions due to incompatibility with foreign blood, dextran was used for
substitution, adjusting the rate of fluid substitution to the blood pressure.
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The degree of haemodilution was judged from the haematocrit and the erythro-
cyte count, and it was tried to maintain haematocrit value of at least 30%.

Because of the unavoidable dilution of the blood circulating in the auto-
perfused multi-organ preparation, the results could not be estimated in
absolute numbers. Considering the sodium content of the dextran to prepara-
tion and the ion composition of the drugs, the figures should be interpreted
as follows.

During the 3 hours of autoperfusion there was no significant change in
the sodium level, while the potassium level showed a slight rise. This indicated
a lesion of the cell membrane and an intracellular damage. These lesions lead
finally to the destruction of the organ.

In every experimental group, GOT, GPT and LDH showed a slightly
increasing tendency that again suggests a lesion of cell membranes and the
presence of catabolic processes. The alkaline phosphatase and alpha-amylase
levels decreased slightly. Since the change in ALP stayed within the normal
range, these decreases indicated but a trend, just as the change in the alpha-
amylase level. These slightly lower values might perhaps be attributed to the
reduced capillary flow of the liver and pancreas, i.e. to poor absorption. The
alpha-amylase values were high, but such high values are normal in dogs.

The limits of the prolonged functioning of autoperfused organ prepara-
tions were perhaps best reflected by the changes in the acid-base conditions
[4, 9, 10]. The problems are summarized in Fig. 7.

The direct consequence of the reduced tissue perfusion was a general
hypoxia causing severe acidosis. Since the damaged kidney is unable to com-
pensate this, the breakdown of the vasomotor system cannot be corrected by
fluid and ion therapy, so that a vicious circle develops. This explains the seri-
ous morphological and physiological lesions observed both in the treated and
untreated groups.

Summing up, autoperfused multi-organ preparations have failed to ful-
fil expectations with respect to the preservation of organs. The absence of
a regulation by the central nervous system undoubtedly plays an important
role in the development of shock. The lack of neural control results in general
vasodilatation and the vasomotor breakdown becomes unavoidable. It has to
be pointed out that autoperfused heart—ung and heart—ung—kidney prep-
arations are capable of functioning for a considerably longer period (10 to
20 hours). Since in that case too vasomotor regulation is missing, this factor
alone cannot be made responsible for the short and poor functioning of multi-
organ preparations. Hence, addition of the liver and of other organs must be
considered a disadvantage and we believe that the liver produces such hypoxic
toxic products [5, 6] which gradually undermine the circulatory stability of
the preparations.
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Autoperfusions-»Multiorgan«-Préparate

Il. Gestaltung der Mikrozirkulation in autoperfundierten Organen

Von
T. Szmolenszky, Gy. Halmagyi, E. Réth und B. Toérok

Die Mikrozirkulation und die Sdure-Basen-Verhéltnisse von 46 Autoperfusions-
Multiorgan (Herz-Lunge-Leber-Duodenum-Pankreas-Niere)-Prdparaten wurden unter-
sucht. Durch Einschaltung der »Multiorgane« konnte die Stabilitdt der Autoperfusions-
Organprdparate nicht gesichert werden, die angewandte Organkombination erwies sich
sogar fur schédlich, indem sich in der Folge verringerte Gewebeperfusion, allgemeine
Gewebehypoxie und Azidose entwickelten. Der allgemeine vasomotorische Zusammen-
bruch bedeutet gleichzeitig auch eine medikamentdse therapeutische Resistenz, d. h.,
dal die Frage der provisorischen Organkonservierung nicht einmal mit diesem Organ-
prdaparat geldst werden kann.

ABTOMEPYY3NOHHbIE «MHOTOOPraHHble» npenapartbl

1. \3MeHEeHUs MUKPOLMPKYNALUM B aBTOMEPPYHAUPOBAHHBLIX OpraHax
T. CMOJIEHCKU, i. XAJIMAbW, 3. POT u B. TEPEK

ABTOpambl 6blia M3ydeHa MUKPOLUPKYNALMS 46 aBTOMepihy3VOHHbIX MpenapaTtoB U3
cepAaLa — Nerknx — neveHn — BeHaALLaTUNEPCTHON KULLKU — MoYeK. VccnenoBaHms pacnpo-
CTPAHUNNCh TaKXXe Ha W3MEHEHWs! KUC/IOT HO-LLENOYHbIX YCMOBWiA. Bk/oUYeHVe psfga OpraHos
He MOBbILLAIO MPOYHOCTb aBTOMEP(Y3MOHHbLIX NMPenapaToB, NPUMEHEHHash aBTOPaMi KOMGUHa-
1S OpraHoB OKasanach fjaXKe BPeHOI: OHa MpuBeNa K YMeHbLLIEHUIO TKaHeBOM nepdysun -» K
06LLei TKaHeBOl TMMOKCUM -» K TKaHeBOMY aumaosy. OG6Luee Ba3OMOTOPHOE HapylleHWe 03Ha-
UaeT TaKXe Pe3UCTEHTHOCTb K MeAMKAMEHTO3HOMY JIEYEHWIO W, Cef0BaTeNlbHO, Mpenaparbi
3 MHOTMX OPraHoB TakXXe He PEeLaldT BOMpoca O BPEMEHHOM KOHCEPBMPOBAHWU OpraHoOB.

Dr. Tamas Szmolenszky

Dr. Gy6z8 Halmagyi H-7643 Pécs, Kisérletes Sebészeti Intézet,
Dr. Erzsébet Ré6th Kodaly Zoltan u. 20. Hungary

Dr. Béla Torok
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Zur Frage der chirurgischen Indikation bei der
Behandlung der obiiterativen Gefésskrankheiten
der unteren Extremitat von
Lungentuberkulotikern

Von

A. Balogh, A. Nemes und |. Besznyak

IV. Chirurgische Klinik der Medizinischen Universitdt Semmelweis, Budapest

(Eingegangen am 2. Juli 1974)

Anhand von 69 Féllen werden die chirurgische Indikation der obliterati-
ven GefédlRkrankheiten der unteren Extremitdt in mit Lungentuberkulose kompli-
zierten Fdllen sowie das therapeutische Verfahren der Wahl und ein Indikations-
schema erlautert, welches in der Funktion der durch die obliterative Gefalkrank-
heit verursachten Beschwerden und der Atemfunktionsschddigung der Lungen-
tuberkulose zur Entscheidung einen Stiutzpunkt liefert.

D as gemeinsame Vorkommen von Lungentuberkulose und Arterioscle-
rosis obliterans ist keine hdufige Erscheinung. Haber und Marton [6] haben
anhand der Untersuchung des GefélRsystems von 154 an Tuberkulose verstor-
benen Personen festgestellt, dalR die sklerotischen Verédnderungen seltener und
in milderer Form Vorkommen, als im Ublichen nicht tuberkulotischen Kon-
troll-Sektionsmaterial.

Die chirurgische Behandlung der obiiterativen GefalRkrankheiten von
Tuberkulotikern ist aber trotzdem eine aktuelle Aufgabe. In der vom Gesichts-
punkt der Atherosklerose aus gefédhrdeten Altersgruppe —d. h. Gber 40 Jah-
ren — sind chronische Tuberkulosefalle auch heute keine Seltenheit [3],
so dal} es sich um eine in absoluten Zahlen ausgedriickt zwar nicht allzu grofe,
aber trotzdem nicht vernachlédssigbare Krankengruppe handelt.

Die Errungenschaften der Anésthesiologie, der chirurgischen Technik
und nicht zuletzt der tuberkulostatischen Behandlung haben den Weg zur
geféRchirurgischen Heilung dieser Patienten erdffnet.

An unserer Klinik standen in den letzten 10 Jahren 69 GeféRkranken
unter Behandlung, die gleichzeitig auch an einer Lungentuberkulose litten.
Aufgrund unserer bei diesem Krankengut ermittelten Erfahrungen wollen wir
in vorliegender Arbeit unsere sich auf die Indikation der gefdBchirurgischen
Eingriffe beziehenden Prinzipien erldutern.

Die Lungentuberkulose kann kein Hindernis der chirurgischen Ver-
sorgung der akuten embolischen GefaRobliterationen und -Verletzungen bilden.
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Im Sinne der klassischen gefaBchirurgischen Grundprinzipien [10, 13]
ist die Indikation der wegen durch chronische obliterierende Atherosklerose
bedingten arteriellen Kreislaufstorungen durchgefihrten Operationen die
Funktion von drei Faktoren: 1 klinische Symptome, 2. angiographische (mor-
phologische) Verdnderung, 3. operative Belastungsfahigkeit.

Die Wiederherstellung des Kreislaufs ist heute bereits nicht sosehr ein
technisches Problem als eine von den biologischen Vorbedingungen abhdngige
Frage.

Mit den ersten beiden Faktoren der Indikation wollen wir uns aus-
schlieBBlich im Spiegel der tuberkulotischen Relationen befassen.

Die AKktivitdt der Lungentuberkulose kommt als Kontraindikations-
faktor nur bei solchen GefalRkranken zur Geltung, bei denen durch die arte-
rielle Kreislaufstorung ausschlieBlich dysbasische Symptome herbeigefuhrt
werden. Ruheschmerzen oder sich im Stadium der Gewebenekrose befindliche
Kreislaufstérungen indizieren die chirurgische Ldsung auch im Falle einer
aktiven Lungentuberkulose.

Bei der Indizierung der gefdlchirurgischen Eingriffe muB, insofern der
Patient gleichzeitig auch an Lungentuberkulose leidet, nebst zahlreichen ande-
ren Faktoren auch die Atemfunktion der erkrankten Lunge beriicksichtigt
werden.

Zuerst wollen wir uns mit der Indikation der konservativen Behandlung
befassen. Wenn bei gleichzeitiger Lungentuberkulose durch die arterielle
Kreislaufstérung nur milde dysbasische Beschwerden herbeigefiihrt werden,
halten wir den chirurgischen Eingriff nicht fur indiziert; der Patient wird
regelmdfRig kontrolliert und konservativ behandelt. Ein wichtiger Moment der
konservativen Therapie ist die kardiale Unterstiitzung: parallel mit dem kar-
dialen Zustand bessern sich hdufig auch die Gehbeschwerden.

Die medikamentdse Behandlung kommt bei den obiiterativen GefaR-
krankheiten als Therapie der Wahl in folgenden Féllen in Frage: wenn der
chirurgische Eingriff wegen des Allgemeinzustands des Patienten (z. B. durch
die Lungentuberkulose herbeigefiihrte Schddigung der Atemfunktion) kontra-
indiziert ist, wenn der GefaBverschlull seiner Ausbreitung zufolge chirurgisch
nicht gelést werden kann oder wenn sich nach vorangegangenen chirurgischen
Eingriffen Reobliteration bzw. Progression gemeldet haben und die chirurgi-
schen Korrektionsmaéglichkeiten bereits erschépft sind.

Die Vasodilator-Therapie verspricht in erster Linie bei Verschliissen
peripheren Typs einen Erfolg. Bei den Obliterationen der groBen Becken-
gefélle entfalten diese Medikamente mitunter einen ausgesprochen ungunsti-
gen Effekt, was damit zu erkldren ist, daB durch die auf der Peripherie zur
Geltungkommenden geféaBerweiternden Wirkung die Blutaufnahmeféhigkeit
dieses Gebiets gesteigert wird, ohne dall sich der ZufluR steigern wirde,
worauf sich die Durchblutung der Extremitat verschlechtert. LautVoTw [14]
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wird jedoch durch die Vasodilatorika auch die Heilung der Lungentuberkulose
vorteilhaft beeinfluf3t.

Die lumbale Sympathektomie betrachten wir bei jenen Patienten fir die
Therapie der Wahl, deren Gehfdhigkeit gréfRer als die 100 m lange dysbasische
Entfernung ist und bei denen durch die gleichzeitig bestehende Lungentuber-
kulose eine Verminderung der Atemfunktion verursacht wurde. Bei Okklu-
sion der Uber dem Leistenband liegenden GefaRabschnitte fiihrt die lumbale
Sympathektomie in gewissen Fallen nicht zum erwinschten Ergebnis [1].
Die Ursache ist der bereits erlduterte Mechanismus, namentlich die periphe-
rische Vasodilatation, worauf keine ZufluR Steigerung folgt und sich der uner-
fullte Blutanspruch der Extremitédt erhéht. Bei den Obliterationen der Unter-
schenkelarterien kann als chirurgische Mdglichkeit allein die lumbale Sym-
pathektomie in Frage kommen [9], obwohl sich neuestens einige Chirurgen
auch mit der Rekonstruktion der Unterschenkelarterien befassen.

Bei jungen, an Endarteritis obliterans leidenden Patienten (mit Lungen-
tuberkulose komplizierte Félle sind &uRerst selten) durchfiihren wir gleich-
zeitig mit der lumbalen Sympathektomie auch die einseitige Epinephrektomie.
Diese kombinierte Operation vermag die Progression der bei Jugendlichen
stirmisch verlaufenden entziindlichen GefalRkrankheit oft aufzuhalten.

Insofern die Gehfdahigkeit unter die 100 m lange dysbasische Entfernung
sinkt bzw. die arterielle Kreislaufstérung in die Fontaineschen Stadien
11, IV gelangt (Ruheschmerzen bzw. Gewebenekrose), mu die chirurgische
W iederherstellung des Kreislaufs bestrebt werden [10,11,13]. Milde oder mittel
mafRige Ventilationsstérungen kénnen unseres Erachtens keine Kontraindika-
tion bilden, im Falle einer schweren Ventilationsstérung bestreben wir aber
nicht die totale Rekonstruktion, sondern wéhlen ein kleinere Belastung be-
deutendes Operationsverfahren. Vom Standpunkt der Operationsbelastung
aus verdienen die wiederherstellenden Eingriffe der Becken- und der unter
dem Lendenband verlaufenden Arterien eine besondere Beurteilung. Nach den
Angaben von Volimar [13] ist das Operationsrisiko der Rekonstruktionsein-
griffe der Bauch- und Beckenarterien etwa dreimal so grof? als das der Unter-
schenkelarterien. Mit dem grdfiten Risiko sind die mit transperitonealer Aor-
tenfreilegung durchgefiihrten GefalRrekonstruktionsoperationen verbunden.
Diese Operationen durchfuhren wir mdéglichst bei Patienten mit befriedigender
Atemfunktion, die Lungentuberkulose bedeutet aber an und fir sich keine
Kontraindikation.

Der am héaufigsten durchgefiihrte Typ der mit Aortenfreilegung vor-
genommenen Eingriffe ist der aorto-bifemorale Bypass, welcher an unserer
Klinik zur operativen Loésung des Lericheschen Syndroms (Verschlul® der
Aortenbifurkation mit biiliakaler Sklerose) haufig zur Anwendung kommt [10,
13]. In den ersten postoperativen Tagen, bis sich die Darmfunktion in
Gang setzt, schaltet sich die abdominale und diaphragmatische Atmung fast
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vollkommen aus, welcher Umstand bei den atmungsgeschadigten Patienten
den Krankheitsverlauf erschwert. Bei einem Tiffeneau-Wert unter 50% halten
wir die mit Aortenfreilegung einhergehende Operationen im allgemeinen nicht
fur empfehlenswert. Unseres Erachtens beansprucht aber jeder Fall eine indi-
viduelle Beurteilung, d. h. daB man anstatt der Festlegung strenger Regeln
oder Grenzwerten, in vorgeschrittenen Féallen — wenn die Kreislaufstérung
der unteren Extremitadt in die Phase der Ruheschmerzen bzw. der Gewebe-
nekrose gelangte oder sich eventuell septische Symptome melden — selbst
auf ein gewisses Risiko eingehend, die chirurgische Lésung bestreben soll.

Bei einseitiger Okklusion der Y. iliaca wenden wir bei Patienten mit ver-
ringerter Atemfunktion die eine kleinere Belastung bedeutende retroperi-
toneale Freilegung an [13]. Wenn es sich um den VerschluR der Beckengefélie
handelt, zu dem sich in der Mehrzahl der Félle die segmentale Okklusion der
A. femoralis superficialis gesellt, bestreben wir im Falle einer gleichzeitigen
Lungentuberkulose keine totale Rekonstruktion. Die Erfahrungen anderer
Verfasser [10, 12, 13] und auch unsere eigenen [1] sprechen namlich dafir,
dall falls der zentrale VerschlufR geldst und eine befriedigende Einstrémung
gesichert werden kann, geschieht die Ausstrémung durch die A. profunda
femoris [1, 2, 10, 12]. Mit dieser Methode gelingt im allgemeinen — obwohl
die Rekonstruktion der GeféRbahn unvollkommen ist — die Sicherung der
suffizienten Blutversorgung der Extremitdt. Die aus derselben Freilegung
gleichzeitig durchgefuhrte lumbale Sympathektomie hat sich durch die Vaso-
dilatation der KollateralgefalRe zur Besserung der Durchblutung des Systems
der A. profunda femoris gut bewé&hrt. Bei schweren Atemfunktionsschadigun-
gen bieten die subkutan gefiihrten cross-over bypass-Operationen, wie die
femoro-femoralen oder axillofemoralen Uberbriickungen, eine wertvolle Hilfe
[4, 5, 13]. Diese zur Lésung der Obstruktionen der BeckengefdRe ohne Eroff-
nung der Bauchhohle durchgefiihrten Eingriffe bedeuten eine wesentlich
geringere Operationsbelastung.

Tabelle I bietet einen Stutzpunkt zur Auswahl des therapeutischen Ver-
fahrens in der Funktion von zwei Faktoren. Im Interesse der einfacheren
Beantwortung der Frage wurden die Morphologie der GeféRveranderung, die
nebst der atemfunktionsschddigenden Wirkung durch die Lungentuberkulose
verursachten anderen Verdnderungen bzw. die die operative Toleranz des
Patienten beeinflussenden tbrigen Faktoren nicht beriicksichtigt [1, 7, 10, 13].

Tabelle Il zeigt die bei unseren 69 Patienten angewandten therapeuti-
schen Verfahren im Zusammenhang mit dem Stadium der obiiterativen
GefaRkrankheit und dem Zustand der Atemfunktion.

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 16, 1975



A Balogh und Mitarb.: Obliterative GefaRkrankheiten

Tabelle |

303

Therapie der Wahl bei lungentuberkulosebedingter Atemfunktionsschédigung
mit gleichzeitiger obiiterativer GefdRkrankheit der unteren Extremitét

Atemfunktion

Dysbasische Entfernung milde maRige
normal
Einschrankung

< 600 m K K K
100—600 m S oder R S S
< 100 m R R S oder R
Ruheschmerzen
Gangréandse Phase R R R

S = lumbale Sympathektomie

R = rekonstruktive GefdRoperation

K = konservative Behandlung

Tabette Il

Aufschlisselung des Krankenmaterials
(Diagnose, Atemfunktion und Behandlung)

Atemfunktion

Beschwerden, Diagnose leichte maRige
normal
Yerénderungen
Dysbasischer Index > 500 m — 2 k. B. 3 k. B.
Dysbasischer Index 100—500 m 1 Threa.
6 S. 1 4 S. lumb. 4 S. lumb.
Dysbasischer Index < 100 m 2 Threa. 1 Threa.
1 k. B. 6 S 1
Ruheschmerzen oder Gangrén an 3 Threa. 4 Threa. 2 Threa.
der Peripherie 2 V. B. 1V. B. 2 k. B.
1 k. B.
Irreversibles Extremitadtengangrén 4 A. f
Threa. = Thrombendarteriektomie n
K. B. = Kunststoffprothese-Bypass
Y. B. = Bypass mit autogenem V. saphena-Transplantat
S. 1 = Lumbale Sympathektomie
K. B. = konservative Behandlung
A. f. = Amputatio femoris
A.c. = Amputatio cruralis

schwere

schwere

5 k. B.

58 1

3 Threa.
1. B

N B
>
o

Bemerkung: Die Mehrzahl der konservativ Behandelten wurde ambulantar ver-
sorgt. Einen Teil der Patienten haben wir in verschiedenen Krankenhdusern im Kon-

silium untersucht; diese wurden in der Statistik nicht berucksichtigt.
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Besprechung

Die Lungentuberkulose bildet keine Kontraindikation der gefaBchirur-
gischen Eingriffe, und auch bei einer geschadigten Atemfunktion besteht die
Maglichkeit zur Besserung der Durchblutung der Extremitdt mit sklerotischem
Gefallsystem. In der gangrdndsen Phase mull man sichtrotz des Risikos flr die
chirurgische Rekonstruktion entscheiden, das progredierende Gangrdn, der
darauffolgende septiko-toxische Zustand und die anhand vitaler Indikation
schlielRlich durchgefuhrte Amputation bedeuten fiir den Patienten meistens eine
groBere Gefahr, als die nach sorgfaltiger Erwégung und entsprechender Vor-
bereitung durchgefiihrte gefalBchirurgische Operation.

Was die operative Vor- und Nachbehandlung anbelangt, erhielten unsere
Patienten nebst der antituberkulotischen Langzeittherapie stets Breitband-
antibiotika. In unserem Material war nach gefédf3chirurgischen Eingriffen keine
Aufflackerung bzw. Verschlechterung des Lungenprozesses zu beobachten.
Den wegen Lungentuberkulose durchzufiihrenden Operationen wird gegen-
uber der Heilung der GefadRkrankheit nur dann ein Vorrang gesichert, wenn
diedurch den letzterwahnten pathologischen ProzeR verursachten Beschwerden
nicht schwerer als eine milde Dysbasie sind. In diesen Féllen darf die Lungen-
operation durchgefiihrt werden, doch préoperativ muR man sich tberzeugen,
ob neben der Atherosklerose der Extremitdten nicht etwa auch eine Kreis-
laufstérung lebenswichtiger Organe besteht (zur Sklerose der Beckengefale
und der GefaRe der unteren Extremitét gesellen sich in 35% bzw. in 30% eine
Sklerose der Kranzgefalle bzw. der Nierengefélle). Nach wiederherstellenden
GefalRoperationen wenden wir Antikoagulantien nur selten an, und bei mit
einem kaverndsen Lungenprozel komplizierten Féllen halten wir diese Medi-
kation sogar fur kontraindiziert.
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The guiding principles in assessing the indication for surgery in the case of an
occlusive angiopathy in patients with pulmonary tuberculosis are illustrated by 69 cases.
The authors take a definite stand with respect to the therapy to be chosen and recom-
mend a scheme of indications taking into account the complaints due to the angiopathy
and impaired respiratory function which might serve as guidance in the indication for
surgery.

MpobnemMa MOKas3aHU K XMPYPruyecKOMy BMeLLATENIbCTBY MPU  JIeUeHNUM
06INTEPUPYIOLLNX BaCKY/ISAPHbIX 3a601eBaHNI HUXKHUX KOHEYHOCTE Y 60/IbHbIX
TybepKy/ie3oM Nerkux

A. BANIOT, A. HEMELW, N. BECHbAK

Ha ocHoBe neyeHns 69 60/bHbIX aBTOPbl COO6LLAIOT CBOU PYKOBOASLME MPUHLUMbI OT-
HOCUTENbHO MOKa3aHW K XUPYPrMYECKOMY BMeLIaTeNbCcTBY Mpu 06AMTepupyroinx 3a6o-
NeBaHWAX COCYLOB HUXHUX KOHEYHOCTE B Cnyvyae OLHOBPEMEHHOro Hanuuus TyGepky3sesa
nerkux. OHU NpeanaralT TepaneBTUYECKU MeTOA W JAlOT CXeMy MokasaHuii K onepayuu, Ko-
TOpas, B 3aBUCMMOCTU OT Xano6, Bbi3biBAHHLIX 06IMTEPUPYIOLLUM BacKyNsPHbIM 3a601eBaHneM
1 OT Ty6epKyNOTMUECKOrO HapyLWeHNs AblXaTeNbHOW (hYHKLNIU, 03HAYAET OPUEHTMP ANS peLleHus
npo6nembl. BONbHUYHBIA MaTepuan aBTOpOB NpuBeAeH B TabnuLe.

Dr. Adam Balogh
Dr. Attila Nemes
Dr. Istvan Besznyak

H-1122 Budapest, Varosmajor u. 68. IV. Sebészeti
Klinika, Ungarn
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Effect of Surgery on Carbohydrate Metabolism

I. Changes in Serum Immunoreactive Insulin
and Blood Sugar Levels During Operation

By
0. Arant, |. Pulay, J. Esztergalyos and A. Bodnar

First Department of Surgery and Department of Radiology,
Semmelweis University Medical School, Budapest

(Received July 4, 1974)

The effect of surgery on carbohydrate metabolism has been studied in
20 patients. The blood sugar and serum immunoreactive insulin (IR1) levels
were determined during various operations.

The blood sugar level rose progressively with the duration of the inter-
vention. A difference was detected in the changes of the blood sugar and serum-
IR levels during extra- and intraperitoneal operations. In the first case the rise
in blood sugar and serum IR 1 was slighter and showed no close correlation with
time. During intraperitoneal operations, no corresponding insulin response accom-
panied the increased blood sugar level.

Ourgical interventions are known to affect carbohydrate metabolism [3,
9, 11]. The extensive literature reports on the study of the blood sugar level
was studied under the effect of surgical stress [6, 14], of various types of
operation [2, 3, 21, 23, 25], of anaesthetics, relaxants, and drugs used in pre-
operative management [4, 5, 7, 8, 9, 12, 19, 20, 21]. Several studies were
devoted to the changes of the serum insulin level during operations [10, 13,
19, 21, 23].

Earlier we have shown [1, 15] that the insulin response of diabetic
patients was different from that of patients with normal metabolism. This
was confirmed by double sugar-insulin tolerance tests performed before and
during operations. The results have made us to investigate the relationship
between the increased blood sugar level and the insulin response caused by
anaesthesia and surgery.

Material and Method

The effect of anaesthesia and of surgical intervention on the blood sugar level
and on the serum immunoreactive insulin (IR1) level was studied in the course of various
operations on 20 patients, 12 females and 8 males; the youngest was 28 and the oldest
66 years old, with a mean age of 60 years. Their data are presented in Table | a and b.

According to whether the operation was extra- or intraperitoneal, the patients
were classified into two groups. There were considerable differences between the two
groups with respect to changes in metabolism. Though operations of different types had
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Table | a

Intraperitoneal operations under halothane anaesthesia

No. Sex yp(gi’s Diagnosis Type of operation
| f 59 Tumour of sigmoid colon Resection of sigmoid colon
2 f 72 Abdominal tumour Explorative laparotomy
3 f 65 Tumour of sigmoid colon Resection of sigmoid colon
4 f 35 Cholelithiasis Cholecystectomy
5 m 59 Tumour of rectum Explorative laparotomy
6 m 64 Cholelithiasis Cholecystectomy
7 f 61 Diaphragmatic hernia Plication of fundus (Nissen)
8 m 43 Cholelithiasis Cholecystectomy
9 m 54 Tumour of cardia Resection of cardia
10 f 47 Tumour of stomach Gastrectomy, splenectomy
11 f 33 Sclerosis of Oddi’s sphincter Transduodenal sphincterotomy
12 m 48 Choledocholithiasis Cholecystectomy, choledocho-
tomy, Kehr’s drainage
Table | b
Extraperitoneal operations under halothane anaesthesia
No. Sex 3'/%%%3 Diagnosis Type of operation
1 f 28 Breast tumour Exstirpation
2 f 47 Diffuse goiter Subtotal resection of thyroid
3 m 55 Tumour in axillary region Exstirpation
4 m 37 Haemangioma of foot Exstirpation
5 f 50 Breast tumour Exstirpation
6 f 30 Diffuse goiter Subtotal resection of thyroid
7 f 57 Nodous goiter Subtotal resection of thyroid
8 m 47 Diffuse goiter Subtotal resection of thyroid

been performed, in order to avoid small groups, the material was not sub-divided. We
aimed at establishing those changes which are brought about by every kind of surgical
intervention.

Blood samples were taken at the introduction of anaesthesia, then at the begin-
ning and at 30, 60 and 90 minutes during the operation. Blood sugar was determined
by the orthotoluidine method, serum IR 1 concentration by the Amersham “Insulin
Radioimmunoassay Kit” based on the double antibody separation method described
by Morgan and Lazarow [17] and H ates [10]. In evaluation of the data the following
criteria were observed:

— deviation from the mean of parallel samples must not exceed three times the
square root of the average;

— repeated detection must be between 90 and 110%;

— repeated test must furnish comparable values;

— the values for the dilution controls must be in the range from 90 to 110%.

One hour before the operation an intramuscular injection of 1.3—1.4 mg/kg of
pethidine hydrochloride and 0.7 mg/kg ofpromethazine was administered and immediately
before the operation the patients were given an intravenous injection of 0.07 mg/kg of
atropine. Anaesthesia was introduced with 0.6 g of propanidine and 1 mg/kg of succinyl-
chloride and maintained by the inhalation of 0.7—1.6 v% of halothane and ofa 1:3
mixture of O2:N20.Pancuronium bromide in a quantity sufficientto bring about complete
curarization was injected intravenously.
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before 1| 30’ 60’ 90’
operation Lbeginning of operation

Fig. 1. Anaesthesia and operation; 1: blood sugar, 2: serum IR, 3: I/G quotient

After anaesthesia and operation
Before operation
0 min 30min | 60min | 90 min

Blood sugar in per cent of initial value

Mean 100.0 109.6 136.9 133.4 160.0
S.D. 0.0 16.5 24.4 31.1 57.5

Insulin in per cent of initial value

Mean 100.0 105.4 96.1 112.1 104.7
S.D. 0.0 48.9 29.0 54.2 235
IR I fiu/nu 0.2 0.15 0.12 0.12 0.13
blood sugar mg per 100 ml ' ' ' ' '
Correlation coefficient:
blood sugar mg per 100 ml,
IRI fiTJ/ml —0.11 0.03 0.19 0.33 —0.23

Changes in the blood sugar level were evaluated by the two-sample t test. The
values in brackets in Fig. 1 are significant (p < 0.001).

The blood sugar and serum IR | levels are given in percentage ofthe initial values.
The standard deviations were also calculated, as well as the correlation coefficients
between the blood sugar and serum IR 1 values. Above J;0.5 the correlation was con-
sidered positive. The

insulin /tU/ml 1
glucose mg per 100 ml G)

values are also given; the value of this quotient remains unchanged if the change in
the blood sugar level corresponds to that in serum IR [13, 25].
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before | 30 60’ 90’ 120’
operation L beginning of operation

Fm. 2. Anaesthesia and intraperitoneal operation; 1: blood sugar, 2: serum IKE, 3:
I/G quotient

After anaesthesia and operation
Before operation

30 min 60 min 90 min

Blood sugar in per cent of initial value

Mean 100.0 112.7 145.2 168.2 185.1
S.D. 0.0 16.3 21.3 23.2 46.9

Insulin in per cent of initial value

Mean 100.0 115.2 94.5 119.2 110.0
S.D. 0.0 56.0 24.8 52.9 15.5
IR fiu/m 0.17 0.15 0.10 0.10 0.08

blood sugar mg per 100 ml
Correlation coefficient:

blood sugar mg per 100 ml,

IR 1 fxU/rol 0.26 0.15 0.43 0.23 —0.28

Results

Results are shown in Figures and Tables. It appears from Figure 1that
during operation the blood sugar level rose with the progress of time. Changes
in the insulin level did not follow the blood sugar rise, the initial value was
approximately maintained during the entire operation. The 1/G coefficient
plotted in Fig. 1 reflects this relationship.

Next, we studied the relationship between the blood sugar and serum.
IR 1 levels and the extra- or intraperitoneal nature of the operation. The data
obtained in intraperitoneal operations are shown in Fig. 2. The data in Fig. 2
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Fig. 3. Anaesthesia and extraperitoneal operation; before = beginning of, operation =
anaesthesia and operation, Fig 1 blood sugar, Fig 2 serum IRI, Fig 3 I/G quotient

After anaesthesia and operation

Before operation : ! . ]
Omn | 30mn J 60mn f 9 min

Blood sugar in per cent of initial value

Mean 100.0 105.9 120.1 116.9 97.3
S.D. 0.0 16.8 23.0 13.9 3.8

Insulin in per cent of initial value

Mean 100.0 88.5 98.9 85.9 94.2
S.D. 0.0 30.2 37.3 61.4 36.8
FIR1yU/ml 0.26 0.16 0.17 0.17 0.26
blood sugar mg per 100 ml
Correlation coefficient:
blood sugar mg per 100 ml,
IR fiV/ml 0.57 0.62 0.12 0.56 — 0.34

agree more or less with those in Fig. 1, but for a greater rise in the blood
sugar level at 30, 60 and 90 minutes in the course of the operation. There was
no correlation between these changes and those in serum IRI.

Figure 3 shows the results obtained in extraperitoneal operations.
There are marked differences between these data and those found in intra-
peritoneal operations. The increase in the blood sugar level was less significant
and non-progressive and the insulin level showed a moderate rise. A mathe-
matical correlation existed between the changes in the insulin and glucose
levels.
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Discussion

The first question is whether the rise in the blood sugar level during
operation was due to the anaesthesia. Seeling [24] reported on an increase
ofthe blood sugar level under the effect of ether and this finding was repeatedly
confirmed [13, 21]. The method of anaesthesia applied by us had no effect on
the blood sugar and the serum IR levels; this is clear from the difference
between the data obtained prior to operation and at the introduction of
anaesthesia. This is in good agreement with the generally accepted view that
halothane [12, 21], methoxyflurane [7], propanidid [4] and thiopenton [3]
alone, without surgery, have no or only a very slight effect on the blood sugar
level.

In agreement with the data of other authors our findings revealed a
progressive rise in blood sugar level from the beginning of the surgical inter-
vention [4, 13, 20, 21, 23]. Some authors divided their material according
to the localization of the operation and demonstrated the most marked rise
in the blood sugar level during intraperitoneal interventions. The rise was less
pronounced during intrapleural operations, and the slightest when operation
was performed on the extremities [2, 3, 21]. We, too, classified our material
into intraperitoneally and extraperitoneally operated patients. Because of the
small number of data, it is impossible to draw far-reaching conclusions, but
there was a definite difference in the degree of blood sugar increase between
the two groups. We believe that the rise in blood sugar must have been due
to the sympatho-adrenergic activation by the surgical stress [9].

In the case of intraperitoneal operations there was no correlation between
the changes in blood sugar and the IR level. Several authors have arrived
to a similar finding with ACTH [18], cortisol [18], hydrocortisone [5] and
STH [16]. Our results support the view that the rise in the blood sugar level
during surgery can be explained by the stress and depends on the localization
and duration of the operation rather than on the type of anaesthetic used.

It might be expected that corresponding to the higher blood sugar level
the serum IR level too would increase. Our results have, however, shown that
the rise in the insulin level during operation did not correspond to the rise
in blood sugar. We can offer no explanation for the lack of insulin response.
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Uber die Einwirkung operativer Eingriffe
auf den Kohlenhydratstoffwechsel

I. Intraoperative Anderungen des Serum-immunoreaktiven Insulin- und
Blutzuckerspiegels

Von

O. Arant, |I. Pulay, J. Esztergalyos und A. Bodnar

Im Interesse der Klarung der operationsbedingten Kohlenhydratstoffwechsel-
Anderungen wurden bei 20 Patienten im Laufe verschiedener Eingriffe die Konzentra-
tion des Serum-immunoreaktiven Insulins (IR1) und der Blutzuckerspiegel bestimmt.

W ahrend der Operation war — in Korrelation mit der Operationsdauer — ein
progressiver Anstieg des Blutzuckerspiegels nachzuweisen. Die Anderungen des Blut-
zuckerspiegels und des IR | waren, davon abhdngig, ob es sich um eine extra- oder intra-
peritoneale Operation handelte, unterschiedlich. Im ersterwahnten Fall lieR sich ein
geringerer und mit der Operationsdauer weniger zusammenhangender Anstieg der unter-
suchten Parameter verzeichnen.

Bei intraperitonealen Eingriffen folgte auf die Steigerung des Blutzuckerspiegels
keine entsprechende Steigerung des IRI-Spiegels.

[LelicTBMEe XMPYPruyecKnx BMELLATENbCTB Ha YrneBoAHbIA 06MeH
I. leMeHeHUs YPOBHS UMMYHPEaKTUBHOTO MHCY/NMUHA
B CbIBOPOTKE W KOHLEHTpaLuuu caxapa KpPoBW BO Bpems onepauum
0. AJTAHT, W. NIYJIAK, A, SCTEPTAVOLL u A. BOJHAP

ABTOpbl U3yyanu y 20 60/bHbIX U3MEHEHWs YrNeBOAHOro 06MeHa, BO3HMKAlOLMe Mof
BNMSAHWEM onepauyuu. OHW ONpeAenunn B CbIBOPOTKE U3MEHEHUS YPOBHS MMMYHPEaKTUBHOIO
nHcynuHa (MPW) BO Bpems pasnnyHbIX onepauuii.
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YpoBeHb caxapa KPOBM MOKa3blBaeT BO BPEMs OMepauuu NporpeccUBHOE MOBbILLEHNE,
CBSAI3aHHOE C NPOAO/MKUTENLHOCTLIO Onepauuu. Y Aanoch BbIIBUTL PA3MUna MEXAY W3MEeHEeHUs-
MU YPOBHS caxapa KpPOBW W U3MeHeHUsMU VPV B CbIBOPOTKE B XO[i€ BHE- N BHYTPUOPIOLLINHHbBIX
onepaumii. B cBA3K C BHEGPIOWMNHHLIMI BMELIATENbCTBAMM MOBbILLEHME caxapa KPOBU U YPOBHS
NPW B CbiBOPOTKE MEHbLLEro pasMepa M He MOKa3biBaeT TECHO CBA3U C NPOAOMKNTENbHOCTbIO
onepauuu.

B cnyuyae BHYTPUGPIOWMHHBIX OMepaLnii NoBblleHMe KOHLEHTpaLMKU caxapa KpoBU He
COMPOBOX/AeTCsA COOTBETCTBYHOLMMI PEaKLMUAMN WHCYNUHA.

Dr. Oszkar Arant

Dr. Istvdn Pulay H-1082 Budapest, Ull6i at 78.
Dr. JAnos Esztergalyos 1. Sebészeti Klinika, Hungary

Dr. Andréds Bodnar
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Uber die Operabilitat der mediastinalen
Tumoren

Von
I. Besznyak, A. Nemes und A. Balogh

IV. Chirurgische Klinik der Medizinischen Universitdt Semmelweis, Budapest

(Eingegangen am 6. Juli 1974)

Anhand des 600 médiastinale Tumoren umfassenden Materials wird die
Frage der Operabilitdt dieser Neubildungen einer Analyse unterworfen. Bei der
Beurteilung der Operabilitdt ist der Angiographie eine wichtige Bedeutung bei-
zumessen. Die benignen Tumoren werden fir operabel betrachtet, auler wenn der
Eingriff ein groBeres Risiko als die Grundkrankheit bedeutet. Insofern keine
Kontraindikation vorliegt, ist die Exploration der prdoperativ nicht mit Sicher-
heit diagnostizierbaren Tumoren indiziert. Die sicher malignen Tumoren missen
im Mangel auf Inoperabilitdt weisende Zeichen operiert werden. Die Operation
ist kontraindiziert, wenn der histologische Typ des Tumors den Operationserfolg
bereits von vornherein ausschlief3t.

den sich bei der Diagnostizierung eines mediastinalen Tu-
mors erhebenden Fragen ist die Operabilitdt eine der wichtigsten. Mit den
onkologischen, technischen und ethischen Beziehungen der Tumoren befassen
sich zahlreiche die praktischen und theoretischen Aspekte aufarbeitenden
Mitteilungen. Die Kriterien kénnen den einzelnen Organen und Tumor-
typen entsprechend unterschiedlich sein.

In vorliegender Arbeit wollen wir im Zusammenhang mit 500 Fé&llen
unseren sich auf die Operabilitdit der mediastinalen Tumoren beziehenden
Standpunkt darlegen. Zu einer Operation oder einen chirurgischen diagnosti-
schen Eingriff kam es nur in 348 unserer 500 Félle. Die Frage, wie grof} die
Prozentzahl der operablen mediastinalen Tumoren ist, kann mit Genauigkeit
weder anhand unserer eigenen, noch aufgrund der Literaturangaben beant-
wortet werden und zwar einserseits darum, weil gewisse, vor 20 Jahren viel-
leicht fur inoperabel geltende Verédnderungen (Aortenaneurysma usw.), heute
bereits erfolgreich operiert werden kénnen. Anderseits brachten die Einfuh-
rung der Intratrachealnarkose, die haufigere Anwendung der Transfusionen
und die Entwicklung der Respirationstherapie mit sich, dal sich mit der
Zeit die Operationsbelastung der an einem Mediastinaltumor leidenden Patien-
ten wesentlich herabgesetzt hat, so daB sich auch die Haufigkeit der Kontra-
indikationen des Eingriffes verminderte. Drittens bildet indessen nicht jede
tumorartige meédiastinale Verédnderung eine Operationsindikation.

Der Begriff »mediastinaler Tumor« ist streng genommen eine Pa-
radoxie: Das Mediastinum ist kein Organ, sondern eine Gewebseinheit,
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und — da es uber keine eigenen Organgrenzen verfigt, auch keine Korper-
hohle. Es bedeutet auch fiir die Tumorbildung keine einheitliche Matrix. Die
Bezeichnung »mediastinaler Tumor« ist aber trotzdem ein klinisch anerkann-
ter Begriff, da alle diese pathologischen Prozesse gemeinsam einen raum-
beengenden Charakter aufweisen, welcher die klinisch und pathologisch unter-
schiedlichen Verdnderungen in eine Einheit fafBt.

Es wadre falsch, die Operabilitdt der mediastinalen Tumoren ausschliel3-
lich anhand technischer Gesichtspunkte besprechen zu wollen, und zwar nicht
nur deshalb, weil diese Neubildungen wegen technischer Ursachen nur selten
fur inoperabel gelten, sondern auch deshalb, weil das Schicksal bzw. das Uber-
leben der Patienten in erster Linie durch die onkologische Operabilitat deter-
miniert wird. Diese Anschauung stellt selbstverstdndlich den Wert der pallia-
tiven Eingriffe nicht in Abrede.

Bei der Beurteilung der Operabilitat eines mediastinalen Tumors mussen
vor allem folgende Fragen berilicksichtigt werden:

1. histologischer Typ bzw. biologisches Verhalten des Tumors;

2. Verhéltnis zwischen dem Tumor und den umgebenden Organen:
a) Lunge, b) Trachea, c) Osophagus, d) Perikard, e) Nerven, f) Knochen-
system, g) Gefale;

3. operative Toleranz des Patienten.

Ad. 1. Es gibt nur wenig Gebiete der Heilkunde, wo die Feststellung von
Heriner »Vor die Therapie haben die Gotter die Diagnose gesetzt« stichhaltiger
wére, wie gerade das der mediastinalen Tumoren. Die histologische Diagnose
praoperativ zu ermitteln ist richtig und winschenswert, aber keine sine qua
non der operativen Exploration. Ein operabler mediastinaler Tumor bedeu-
tet — von einigen Ausnahmsféllen abgesehen — gleichzeitig auch eine Opera-
tionsindikation. Eine besondere Beurteilung beanspruchen nur zwei Gruppen:
Zur ersten gehdren die einen Tumor nachahmenden Verdnderungen der media-
stinalen GefédRe, vor allem die Aortenaneurysmen, wéhrend in die zweite Gruppe
die lymphoretikuldren mediastinalen Tumoren gereiht werden. Die chirur-
gische Behandlung der ersterwdhnten Verdnderungen bedeutet spezielle opera-
tive Probleme, im Falle der letzterwdhnten Neubildungen verspricht heute
die Radio- bzw. Chemotherapie noch bessere Ergebnisse, alsder chirurgische
Eingriff.

Die lange Reihe der zur Verfigung stehenden diagnostischen Verfah-
ren — Thoraxdurchleuchtung und -Aufnahme, Kymographie, Angiographie,
Osophagoskopie und -graphie, Bronchoskopie, diagnostischer Pneumothorax,
Pneumomediastinum, Pneumoperitoneum, Biopsie, Szintigraphie, Kutan-
probe und andere Untersuchungen — verhilft in etwa 80 % der mediastinalen
Tumorfélle zur richtigen Diagnose. Insofern sich die genaue Diagnose mit den
angefiuhrten Methoden nicht klaren 14Rt, so ist — falls keine Kontraindikation
besteht — die chirurgische Exploration der Verdnderung indiziert. Eine
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abwartende Stellungnahme kann keineswegs gerechtfertigt werden, bei beni-
gnen Tumoren verspricht ja der Eingriff eine sichere Heilung und befreit
gleichzeitig den Patienten und seinen Arzt vom bedrohenden, mit unsicherer
Prognose belasteten Schrecken des »mediastinalen Tumors«. Im Falle eines
malignen Tumors vermag die Operation dagegen den Weg zur Heilung zu
erdffnen und eine Hilfe zur Entscheidung bieten, welche der beiden Verfah-
ren — die Radio- oder die Chemotherapie —des weiteren das vorteilhaftere

Abb. 1. Die Lunge, das Epi- und Perikard infiltrierendes Retikulosarkom, welches
7 Wochen nach Entdeckung der ersten Symptome zum Tod der Patientin fuhrte

Ergebnis sichert. Gegen die Aufschiebung oder die Ablehnung der indizierten
Operation spricht auch die Tatsache, dall die operative Mortalitdt der media-
stinalen Tumoren, die zu Sauerbruchs Zeiten 37,5% ausmachte, heute bereits
unter 2% liegt!

Das Wachstumstempo des Tumors ist zwar kein sicherer Indikator des
biologischen Verhaltens — auch gutartige Zysten kdnnen schnell wachsen —
doch eine rasche VergroBerung des Tumors, die rapide Entwicklung der klini-
schen Symptome, das Auftreten von allgemeinen Tumorzeichen sind bei der
Beurteilung der Operabilitdt unbedingt zu beriicksichtigende Erscheinungen,
wenn man schwerwiegende Irrtimer vermeiden will.

Bei der 19jdhrigen Patientin kam es 6 Wochen nach dem Auftreten von Husten,
Dyspnoe, Schmerzen in der Herzgegend zur chirurgischen Exploration. Im Verlauf die-
ser Zeit hat sich der Tumor auf etwa das Doppelte (!) vergroBRert. Die Operation konnte
nur aus explorativer Thorakotomie bestehen, weil der sich fur ein Retikulosarkom erwie-
sene Tumor die linke Lunge, das Péri-, Epi- und Myokard gleichfalls infiltrierte. Patientin
starb 2 Wochen nach der Exploration (Abb. 1).

Die GroRe des Tumors ist unter keinen Umstdnden ein entscheidender
Faktor bei der Beurteilung der Operabilitdit. Die operative Entfernung von
erschreckende Rontgenbilder ergebenden, riesigen Zysten ist bekanntlich oft
einfach, wahrend verhdltnismaRig kleinere Tumoren in sog. komplizierter
Lage bedeutende Schwierigkeiten verursachen kdnnen.
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Beim 60jéhrigen Patienten kam es wegen eines die linke Thoraxhdlfte grofRten-
teils ausfillenden mediastinalen Schattens (Abb. 2) zur Exploration. Im Laufe der Ope-
ration konnte eine mehr als 2000 ml strohgelbe Flussigkeit enthaltende Thymuszyste
leicht entfernt werden.

Ad. 2. Bei der Beurteilung der Operabilitat spielt auch das Verhéltnis des
mediastinalen Tumors zu seiner Umgebung eine wichtige Rolle. Obwohl die

Organinvasion und das infiltrative Wachstum im allgemeinen die Charakte-

Abb. 2. 60jahriger Patient; operable, die linke Thoraxhélfte groRtenteils ausfillende
Thymuszyste

ristika der bdsartigen Geschwilste sind, kénnen auch gutartige Tumoren das
Lungengewebe komprimieren bzw. Atelektasie verursachen. In diesen Féallen
14Rt sich der Tumor vom betroffenen Lungenabschnitt zumeist leicht abtren-
nen. Der die Lunge infiltrierende médiastinale Tumor ist aller Wahrscheinlich-
keit nach bdsartig, seine Entfernung ist somit meistens nur eine palliative
Malknahme. Laut unserer Erfahrungen ist die Entfernung des Tumors mitsamt
des betroffenen Lungenabschnitts — falls der ProzelR ansonsten operabel ist —
in gewissen Fallen indiziert. Dies bezieht sich vor allem auf die im vorderen
Mediastinum sitzenden und den vorderen Teil des oberen Lappens sowie den
mittleren Lappen infiltrierenden Tumoren. Die auch den Lungenhilus invol-
vierenden Tumoren sind in der Regel bereits in inoperablem Stadium, die
Forcierung ihrer Entfernung ist ein eher zu Komplikationen fiihrender, als
ein therapeutischer Eingriff.

Félle, in denen auch die Trachea in Mitleidenschaft gezogen ist (Dis-
lokation, Kompression) sollten dringend operiert werden, diese Verdnderungen
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sind ndmlich viel eher eine Indikation, als eine Kontraindikation des Ein-
griffs. Die Symptome — vom Reizhusten, bis zur schweren Orthopnoe —
werden vor allem durch eine substernale und médiastinale Struma herbeige-
fahrt. Es dirfte nicht Vorkommen, dall bei einem mediastinalen Tumor die
Operation solange aufgeschoben wird, bis schlieBlich anhand vitaler Indika-
tion nur mehr die Durchfihrung eines Tracheostomas in Erage kommen kann.
Die durch langhaltende Kompression verursachte Tracheomalazie bildet keine
operative Kontraindikation, durch ihre Anwesenheit wird aber die postopera-
tive Phase in bedeutendem Malke erschwert, und es kdnnen sich auch Eixa-
tionsverfahren der Trachea als erforderlich erweisen.

Die 56jahrige Patientin wurde wegen drohender Suffokation aufgenommen. Die
Grundlage der Symptome bildete eine ein schweres V. cava superior-Syndrom verur-
sachende 985 g wiegende médiastinale Struma. Patientin war tber ihre Krankheit schon
seit Jahrzehnten im klaren, zur Operation entschlof sie sich aber nur wegen der drohen-
den Erstickungsgefahr. Nach erfolgreicher Entfernung der Struma aus Medianstemoto-
mie wurde Patientin beschwerde- und symptomfrei.

Die Schluckbeschwerden sind verhéltnisméRig spédte Begleitsymptome
des mediastinalen Tumors, die sich sowohl bei gutartigen, als auch bei bds-
artigen Neubildungen melden kénnen. Manchmal werden auch durch benigne
Prozesse schwere Schluckbeschwerden verursacht. Die Infiltration der Oso-
phaguswand oder die Progression des Tumors in den Osophagus sind jedoch
bereits Zeichen der Inoperabilitat.

Die bei der 48jdhrigen Patientin wegen sich stufenweise verschlechternder Schluck-
beschwerden durchgefiihrte Rontgenuntersuchung zeigte einen im hinteren Mediastinum
sitzenden Tumor. Mittels Osophagographie und Osophagoskopie konnten schwere Kom-
pression und Dislokation des unteren Osophagusdrittels nachgewiesen werden (Abb. 3).
Die Osophaguswand war nicht infiltriert, die Schleimhaut normal. Bei der Operation
wurde eine die Speiserdhre komprimierende 10x8x6 cm groRBe perikardiale Zyste ent-
fernt. Postoperativ war Patientin symptom- und beschwerdefrei.

Das Perikard setzt der infiltrativen Verbreitung der mediastinalen
Tumoren soz. eine Grenze, welche die Neubildungen fiir lange Zeit respektie-
ren. Die tumorosé Infiltration des Perikards bedeutet nicht immer eine In-
operabilitdt. Die Entfernung des betroffenen Perikardabschnitts mitsamt des
mediastinalen Tumors ist zwar offensichtlich ein palliativer Eingriff, im Ealle
gewisser mediastinaler Tumortypen kann aber dadurch eine definitive Sym-
ptomfreiheit oder sogar Heilung erzielt werden. Die tumorosé Infiltration des
Epikards bzw. Myokards ist dagegen ein eindeutiges Zeichen der Inoperabi-
litat.

Die benignen Tumoren des Mediastinums, vor allem die groBen, media-
stinalen, retrosternalen Strumas kénnen manchmal auch trotz neurologischer
Symptome operabel sein, die Infiltration der mediastinalen Nervengebilde
spricht aber im allgemeinen dafiir, dall die Operation bereits verspétet ist.
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Abb. 3. 48jahrige Patientin; den Osophagus in bedeutendem MaRe dislozierende und
komprimierende perikardiale Zyste

Abb. 4. Linksseitige Diaphragmaldhmung herbeifuhrender inoperabler mediastinaler
Tumor

Im linken Mediastinum des 47jédhrigen Patienten war bei der Rdntgendurch-
leuchtung ein faustgroBer Tumor zu beobachten, welcher bereits Diaphragmaldéhmung
herbeigefiuhrt hat (Abb. 4). Der Tumor, der binnen 6 Monaten zum Tode fuhrte, erwies
sich bei der Obduktion fir ein Retikulosarkom.
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Das Verwachsen des mediastinalen Tumors mit dem Knochensystem
(Sternum, Wirbel) ist eher die Eigenart der malignen Varianten, es kann aber
trotzdem nicht als das sichere Zeichen der Malignitat betrachtet werden.

Das Verhéltnis des mediastinalen Tumors zu den Gefélgebilden ist eines
der entscheidenden Kriterien der Operabilitdt und unter Umstdnden sogar
ein determinierender Faktor der technischen Ausfiihrung der Operation. Man

Abb. 5. Bei der Thorax-Rdéntgendurchleuchtung fir ein Aortenaneurysma gehaltene
Verédnderung. Auf dem Aortogramm erschien der normale Aortenverlauf, danach kam
es zur operativen Entfernung eines faustgrofen Teratoms

kann es nicht geniigend betonen, wie wichtig die bereits préoperative Ent-
scheidung der Frage ist, ob es sich im gegebenen Fall um ein Aortenaneurysma
oder um einen anderen mediastinalen raumbeengenden Prozefl handelt.
Dadurch kann man in gewissen Féllen auch inbezug auf die Operabilitat eine
Entscheidung treffen (multiple Aortenaneurysma-, Aorta ascendens- oder den
Ersatz des Aortenbogens erfordernde Operationen bedeuten im allgemeinen
eine viel groRere Belastung, als die Entfernung eines mediastinalen Tumors
von &hnlicher GréBe). Wir sind von der Notwendigkeit der entsprechenden
angiographischen Untersuchung Uberzeugt, worin uns besonders jene Kolle-
gen beipflichten, die bei der explorativen Thorakotomie entdeckten, daf
sich das préaoperativ fiir einen mediastinalen Tumor gehaltene Gebilde als ein
Aortenaneurysma entpuppte. Solche unerwinschte Falle kamen wahrschein-
lich in der Praxis aller Thoraxchirurgen vor.

Die 44jéhrige Frau wurde wegen eines im Mediastinum beobachteten, ausdrick-
liche Pulsation aufweisenden Schattens, mit der Verdachtsdiagnose eines Aortenaneu-
rysmas in unsere Klinik eingewiesen. Mittels Aortographie konnte geklart werden, dal
die Verdnderung kein Aortenaneurysma ist und es sich um eine Ubertragene Pulsation
handelt (Abb. 6). Im Laufe der Operation wurde ein faustgrofes Teratom entfernt,
Patientin heilte.
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Beim 61jahrigen Patienten wurde wegen der Verdachtsdiagnose eines mediastina-
len Tumors — die anhand eines im linken oberen Mediastinum lokalisierten Schattens
gestellt worden war — in einem anderen Institut eine explorative Thorakotomie durch-
gefuhrt. Hierbei stellte sich heraus, daf es sich um ein an der Grenze des Aortenbogens
und der Aorta descendens sitzendes Aneurysma handelt, worauf der Brustkorb ver-
schlossen wurde. Nachdem Patient in unsere Klinik gebracht wurde, haben wir zwecks
Klérung der genauen Lokalisation des Aneurysmas und seines Verhdltnisses zu den vom
Aortenbogen entspringenden GeféRen die Aortographie durchgefihrt (Abb. 6a, 6b).
Hiernach folgte die Resektion des Aneurysmas und die Rekonstruktion der Aorta mit
einer Teflonprothese.

Abb. 6a. Postero-anteriore Thoraxrontgen-Aufnahme bei einem 61jédhrigen Patienten.
Anhand der Verdachtsdiagnose eines mediastinalen Tumors wurde eine explorative
Thorakotomie durchgefihrt
Abb. 6b. Derselbe Fall. Mittels Aortographie wurde das Aortenaneurysma lokalisiert
und sein Verhdltnis zur Umgebung geklart. Resektion des Aortenaneurysmas und Im -

plantation einer Teflonprothese 3

Das V. cava superior-Syndrom spricht an und fur sich nicht fur die
Inoperabilitat des Prozesses, es gibt sogar Falle, in denen die Verdnderung
eine vitale Indikation des chirurgischen Eingriffs darstellt. Die operative
Entfernung benigner Tumoren oder mediastinaler Strumas kann zur Lésung
des V. cava superior-Syndroms fihren.

62jahrige Patientin; durch substemale Struma verursachtes V. cava superior-

Syndrom (Abb. 7). Durch Strumektomie konnte das Syndrom behoben und Patientin
geheilt entlassen werden.

Im Falle eines, zur Radiotherapie geeigneten, aber in die V. cava supe-
rior eingedrungenen malignen Tumors kann eine Bypass-Operation die anson-
sten unausfiihrbare Strahlentherapie ermdéglichen.

56jahrige Patientin; durch einen riesigen mediastinalen Tumor bedingtem akutem
V. cava superior-Syndrom. Da der Tumor laut des Kavogramms in die V. cava superior
einbrach (Abb. 8) war die erforderliche Radiotherapie unausfohrbar. So durchfihrten
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ABB. 7. Kavographische Aufnahme einer die V. brachiocephalica verschliefRenden, sub-

[stemalen Struma. Nach der Strumektomie wurde Patientin beschwerdefrei

ABB. 8. Kavographisches Bild eines ein V. cava superior Syndrom verursachenden,
in die Y. cava superior eingedrungenen malignen Thymoms

wir die Tumorentfemung, die Resektion der V. cava superior und ihre Rekonstruktion

mit einer Teflonprothese. Am 6. postoperativen Tag starb Patientin wegen der Throm-
bose der Kunststoffprothese.

Falls Fernmetastasen nachzuweisen sind, muB der médiastinale Tumor
selbstverstandlich als inoperabel betrachtet werden.

Ad 3. Vom Standpunkt der Operabilitat aus, ist auch die operative Trag-
fahigkeit des Patienten von Wichtigkeit. Da die Beurteilung dieses Problems
&hnlich ist, wie bei anderen Thoraxoperationen, wollen wir uns damitnicht aus-
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fuhrlich befassen. Soviel sei jedoch erwéhnt, dal falls nebst dem mediastinalen
Tumor eine myasthenische Krise besteht, die Tumorentfernung nur nach Nor-
malisierung der Krise stattfinden kann. Wé&hrend der Krise ist die Operation
kontraindiziert.

Unsere Stellungnahme bezlglich der Operabilitdt der mediastinalen
Tumoren 4Rt sich in folgendem zusammenfassen:

1. Mit Hilfe unserer diagnostischen Verfahren mussen wir die genaue
Kl&rung der Natur des Tumors bestreben, was etwa in 80% der Félle gelingt.
Die genaue prdoperative Diagnose ist keine unerldliche Vorbedingung des
chirurgischen Eingriffs, unbedingt wichtig ist dagegen die prdoperative KI&-
rung der Frage, ob der médiastinale Tumor nicht etwa ein Aortenaneurysma
oder eine lymphoretikuldre Geschwulst ist. Die chirurgische Lésung der erst-
erwédhnten Gebilde unterscheidet sich von der routineartigen Operation der
mediastinalen Tumoren und beansprucht Erfahrungen bzw. eine spezielle
Bereitschaft, wahrend im Falle der lymphoretikuldren Neubildungen die
chirurgische Behandlung im allgemeinen nicht indiziert ist.

2. Sicher benigne Tumoren missen nur dann nicht operiert werden,
wenn der chirurgische Eingriff ein groBeres Risiko als die Grundkrankheit
selbst, oder ihre voraussichtlichen Komplikationen bedeuten wirden.

3. Tumoren mit unsicherer Diagnose mussen  wenn keine Kontraindi-
kation vorliegt — operiert werden.

4. Die sicher malignen Tumoren missen operiert werden; gegen ihre
chirurgische Behandlung sprechen auf Lioperabilitdt weisende Zeichen: Meta-
stasebildung, Generalisation, Infiltration der GroBRgefélRe, irgendeine andere
unheilbare Krankheit (bzw. falls der histologische Typ des Tumors den Opera-
tionserfolg bereits von vornherein ausschlieft), metastatische Tumoren,
Lymphosarkom, Retikulosarkom, usw.

Eine besondere Beurteilung beansprucht die médiastinale, tumorartige
Erscheinungsform der Lymphogranulomatose. Die neuesten Literaturanga-
ben und unsere spérlichen Erfahrungen sprechen dafiir, da® man die chirur-
gische Entfernung des Tumors versuchen kann, worauf selbstverstandlich die
Radiotherapie folgen muR.

Wenn bei der Exploration die Inoperabilitdt des malignen Tumors fest-
gestellt wird, kann ein aus der operativen Verkleinerung des Tumorgewebes
bestehender palliativer Eingriff indiziert sein. Diese Ldsung fihrt einerseits
zur vorubergehenden Herabsetzung des raumbeengenden Charakters des
Prozesses, anderseits bleibt fir die eventuelle Radiotherapie eine kleinere
Tumormenge zuriick.
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Operability of Mediastinal Tumours
By
I. Besznyak, A. Nemes and A. Baeogh

The problem of the operability of mediastinal tumours is discussed on the basis
of observations made in 500 cases. The importance of angiography in the assessment
of operability is stressed. Benign tumours are operable, provided the operation involves
no greater risk than the basic disease itself. Exploration of tumours with uncertain pre-
operative diagnosis is justified if there is no counter-indication. Excision of the tumour
should be performed if there is no sign definitely pointing to inoperability, i.e. if the his-
tological type of the tumour does not exclude the success of surgery.

OnepabunbHOCTL OMYXOJielt cpefocTeHNs
N. BECHbAK, A. HEMEW wn A. BANIOT

Bonpoc 06 onepa6unbHOCTU ONyX0neii cpefocTeHMs 06CYXAaeTca B CBA3M CHabNOAeHNEeM
500 cnyuyaeB. [M0AuYepKMBaAeTC 3HayeHWe aHruorpaguu npu onpegeneHun onepabUIbHOCTHU.
ABTOpbI CUNTAIOT, UTO JOGPOKAYECTBEHHbIE OMYXONU onepaBuibHbl B TOM CNydae, Korga puck
onepawuun He MpeBbIlIaeT OMNACHOCTW OCHOBHON 60ne3HW. poBefeHUe 3KCNAOPATUBHON onepa-
UMM onyxoneit ¢ HEACHbIM AMArHo3oM 0GOCHOBAHO B Cflyyae OTCYTCTBMS MPOTMBOMOKA3aHMIA.
3/10KaYecTBeHHbIE ONYXONW CcnefyeT ONepupoBaTh, KOrfa HET MPU3HAKOB, YKasblBalLWKUX Ha
HeonepaGuIbLHOCTb, a TaKXe Torfa, KorAa rucToNoruyeckuii TN onyxonu He UCKIKOYaeT ycnewl-
HOCTU XWUPYPrUYEcKOro fieueHms.

Istvan Besznyak
Attila Nemes
Adam Balogh

H-1122 Budapest, Varosmajor u. 68.
IV. Sebészeti Klinika, Ungarn
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Effect of Laser Irradiation
and Immunosuppressive Treatment
on Survival of Mouse Skin Allotransplants

By
J. Nameényi, E. Mestek, |. F6ldes and S. Tisza

“Koranyi” National Institute of TBC and Pulmonology, Second Depart-
ment of Surgery, Semmelweis University Medical School, and Microbiological
Research Group of the Hungarian Academy of Sciences, Budapest

(Received July 10, 1974)

The effect of laser beam on the survival of skin allotransplants has been
studied. Irradiation of the donor skin and of the recipient graft bed improved
the survival of the graft. The graft protecting effect of tanti-thymocyte serum
was considerably enhanced by laser irradiation.

Several series of laboratory and clinical trials have shown that the pro-
cess of wound healing is accelerated by low energy laser irradiation. This
effect seems to be due to the enhanced activity of the enzymes participat-
ing in wound healing, further in the stimulation of vascularization, fibroblast
migration and collagen formation [1, 2, 3, 4, 5]. In some cases, laser irra-
diation produced favourable conditions for the autotransplantation of skin
and it was possible to accelerate wound healing of free grafts or where the
graft has been rejected. In the case of extensive burns, when allotrans-
plantation becomes necessary, the period of viability of the graft, i.e. the
length of time in which it protects the injured subject against fluid and
ion losses, is of lifesaving importance.

For the investigation of the problem of transplant survival, a model
experiment was used in which the skin of inbred mice was allotransplanted
to members of a genetically different other mouse strain and immunosup-
pression combined with laser irradiation was applied.

The present paper reports on these investigations.

Materials and Methods
A) Experimental animals

The tail skin of inbred CBA male mice of 20—30 g weight was grafted on the
back of Swiss male albino mice of 25—30 g.

B) Transplantation
1. Preparation of donor skin

The tail skin of ether anaesthetized animals was removed, cut into Ix | cm
pieces in Parker’s 199 and kept in fresh nutrient medium at 4 °C until grafting.
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2. Skin transplantation

Transplantation was performed under intramuscular pentobarbital anaesthesia
(1 m1/100 g body weight). The graft bed was excised on the depilated back of the animals
and after grafting the wound was covered with a wax coated gauze sheet and a plaster
splint was applied. Because of the hibernating effect of pentobarbital the grafted animals
were kept under an infra-red lamp after transplantation. The splint was removed on
the 6th day after transplantation.

In evaluation, transplants with more than 50% necrosis were considered as rejected.

C) Laser treatment

The wounds were irradiated with a continuously operating helium-neon gas laser,
using unfocussed perpendicular beam of 6328 A wavelength (Fig. 1).

donor and
recipient

Fig. 1. Schematic diagram of experimental arrangement

Absorption and dispersion of laser beam on the donor skin and on the bloodless
graft bed were determined.

1. Irradiation of donor skin

The donor skin was irradiated immediately before transplantation in a Petri dish
with a plane cover. The skin had a reflexion of 32% and a transmission permeability
of about 1%. Absorption of the glass surface (7—9%) was also taken into consideration.

2. Irradiation of recipient graft bed

The graft bed was excised on the back of the animals and the bloodless wound
was irradiated.

D) Immunosuppressive treatment

In one of the experimental groups, the animals were given intraperitoneally 0.5 ml
of anti-thymocyte serum (ATS) on the second and fifth days after transplantation. The
anti-thymocyte serum was produced in rabbits with thymocytes of 10—11 day old male
Swiss mice.

In the first immunization 9 X10s cells suspended in 2 ml of a 1:1 mixture of
Eagle MEM and Freund’sadjuvant were injected into the foot-pad of rabbits. The second
immunization was performed 14 days later with intravenously injected 7 X10s thymo-
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cyfces. The blood was collected by heart puncture 21 days after the firstimmunization
The efficiency of the anti-thymocyte serum was determined in skin transplantation
experiments in mice.

The mixed, decomplemented serum of three rabbits was used in these experiments.

E) Experimental groups

The animals treated with various laser doses were divided into five main groups
of 16 animals each.

a) In this group the donor skins were treated prior to transplantation with doses
of 1, 3, 6, 8 and 10 joule/cm2

b) The recipient graft bed was irradiated with 1, 3, 6 or 10 joule/cm2, and
untreated donor skin was transplanted.

¢) The donor skin was irradiated with 3 joule/cm2, the recipient graft bed
with 6 or 10 joule/cm2 separately. Transplantation was performed afterlaser treatment.

d) The donor skin was treated with laser after transplantation.

e) The overall effect of laser irradiation and immunosuppression was investi-
gated. The donor skin (3 joule/cm2) and the recipient graft bed (10 joule/cm2 were treated
separately and on the 2nd and 6th days after transplantation every animal was given
0.6 ml of anti-thymocyte serum intraperitoneally. Animals treated either with laser
or with ATS alone were used as controls.

Every experimental, group -had its untreated controls. Skin transplantation was
performed under the same conditions on the controls as on the treated animals.

Results

Graft survival was not influenced by the fact that absorption and dis-
persion of skin patches taken from different places of the tail were different.
Neither was graft survival influenced by the different dispersion of the laser
beam on the graft bed.

Results are summarized in Table 1.

Table |
Experi- Laser MST + SD, days
mental Irradiated area energy,
group J/lcma control treated
1 Donor skin 1 10.8+1.2 10.6+1.0 D8
2 Donor skin 3 10.2+1.7 11.5+1.8 <0.06
3 Donor skin 6 10.6+1.8 104+1.7 rs
4 Donor skin 8 11.0+2.6 10.7£2.9 ns
5 Donor skin 10 10.8+1.2 9.6+1.0 ns
6 Becipient graft bed 1 11.0+2.6 10.7+£2.3 ns
7 Kecipient graft bed 3 11.0+2.6 10.8+1.4 ns
8 Becipient graft bed 6 94+1.1 11.4+1.0 <0.0001
9 Becipient graft bed 10 8.7t1.5 10.5+1.4 <0.06
10 Donor skin and 3
recipient graft bed 6 10.6+1.8 11.4+1.9 >0.05
11 Donor skin 3
and recipient graft bed 10 10.5+1.8 11.942.2 >0.06
12 Donor skin after transplantation 3 9.4+1.1 11.7¢2.1 <0.01
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a) Treatment with laserof 1, 5, 8 and 10 J/cm2 had no effect on graft
survival. Mean survival time (MST) was shorter or the same as in the control
groups (experimental groups 1, 3, 4 and 5).

Table I shows that donor skin treated with 3 J/cm2 (experimental
group 2) was rejected later than the control. Mean survival time was prolonged
by 13%; the difference was significant, p < 0.05 (Fig. 2).

Fig. 2. Effect of laser irradiation of donor skin on graft survival. e«+ control; — treated

b) Treatment in experimental groups 6 and 7 (with 1 and 3 J/cm2
resp.) had no effect on mean graft survival.

Survival was improved by 21.2% (p < 0.0001) in group 8 which was
treated with 5 J/cm2 When the recipient graft bed was irradiated with 10 J
per cm2 (experimental group 9) the improvement was 20.7 %, p <C 0.05 (Fig. 3).

c) Whenthe donor skin and the recipient graft bed were treated separately
(experimental groups 10 and 11) there was no statistically significant differ-
ence in graft survival between the treated and control groups. In both cases
p > 0.05.

d) It appears from Table | that with irradiated donor skin a statistically
significant prolongation of survival occurred only with 3 J/cm2 radiation
doses. When the grafted donor skin was treated with the same dose (experi-
mental group 12), the improvement in mean survival time was 24.4%, the
difference was significant, p «<0.01 (Fig. 4).

e) The results of the combined application of laser and immunosuppres-
sion are shown in Fig. 5 and Table Il. Only transplants rejected up to the 30th
postoperative day were considered in the evaluation.
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The laser dose applied in this experiment prolonged graft survival only
slightly and there was no statistically significant difference between the control
and the treated group.

{—) MST 87+15 day
(—) MST 105+1.4 day

peach

10 J/cm2

H 11 T 1
76 9 101 12131415 day

Fie. 3. Effect of laser irradiation of recipient graft bed on graft survival.
eee control; — treated

Mean graft survival in the animals treated with ATS only was 56.2%
longer than that of the controls, and was increased by another 33% when
ATS and laser were applied together, reaching 84.7% improvement against
the controls. In two cases the graft was rejected only on the 36th and 39th
day, respectively, after transplantation.
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(— ) MST 94x11 day
(— ) MST 117 t21 day

P <0,01

50- 3 Jlcm2

1 | I
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 day

Fie. 4. Effect on graft survival of laser irradiation applied after transplantation of

donor skin. eee control; treated
(— ) contrat
(----, laser
100 donor 3 Jlem2
recipient 10 J/cm2
(---) ATS
(---) laser.ATS

anq u

Fig. 6. Overall effect of laser irradiation and immunosuppressive treatment on graft
survival
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Table |11
Results
MST * SD,

Treatment days =]
none 10.5+1.8 ns
Laser 11.9+2.2 ns
none 10.5+1.8
ATS 15.4+4.0 0.001
none 10.6+1.8
Laser + ATS 19.4+7.4 0.0001
Laser 11.9+2.2
ATS 16.4+£4.0 0.02
Laser 11.9+2.2
Laser -|- ATS 19.4+7.4 0.01
ATS 16.4+£4.0
Laser -|- ATS 19.4+7.4 ns

Discussion

The combination of immunosuppression with alio- and xenograft trans-
plantation has been used earlier for the treatment of burns [6, 7, 8, 9, 10].
Several papers have reported on the removal of necrotic (burnt) tissues by
means of high energy CO2laser before autotransplantation [11, 12]. The
combined application of low energy laser irradiation and immunosuppressive
treatment might open new possibilities of alio- and xenograft transplantation.

Our earlier experiments have demonstrated the improved vascularization
of the area subjected to laser irradiation. In the case of autotransplantation
laser irradiation of the recipient site promoted the vascularization and sur-
vival of the grafted skin.

The results obtained with the laser irradiation of the recipient site
(Table I, experimental groups 8 and 9) have confirmed our earlier findings.
Under these experimental conditions no answer was, however, obtained to
the question whether laser treatment of the recipient areas affected the immune
mechanism of the organism, or had only local effect.

The donor skin showed a 68 % absorption of laser energy. When the donor
skin was treated either before or after transplantation (Table I, experimental
groups 2 and 12) the improvement in mean survival was significant statisti-
cally, probably as a direct consequence of irradiation. The mechanism of this
specific effect is not known.

When prior to transplantation the donor skin and the recipient site were
treated separately, the improvement in survival was slight and statistically
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non-significant (Table I, groups 10 and 11). The separately effective laser doses
when applied together produced no marked improvement in survival. More
experiments are needed to analyze the cause of this phenomenon.

Combined laser and immunosuppressive treatment resulted in marked
improvement of survival.

It appears from Tig. 5 and Table Il that laser treatment alone had
a slight influence on survival, while anti-thymocyte serum greatly prolonged
(by 56.2%) the graft survival. When laser irradiation was combined with ATS
treatment, graft survival improved further and was 84.7% longer than that
in the controls.

Our results thus suggest that the combined application of immuno-
suppression and laser treatment have a more marked graft-protecting effect on
skin allotransplants in mice from genetically different strains than either of

the methods separately.
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Uber die Wirkung der Laserbestrahlung und der immunsuppressiven
Behandlung auf das Uberleben des Mausehaut-Transplantats

Von
J. Naményi, E. Mester, |I. Foldes und S. Tisza

Die Einwirkung der Laserbestrahlung auf das Uberleben des Haut-Allotransplan-
tats wurde untersucht. Durch Bestrahlung der Donorhaut bzw. des Rezipienten-Graft-
betts konnte eine Verlangerung der Uberlebenszeit der fremden Haut erreicht werden.
AnschlieRend UeR sich feststellen, daR durch Laserbestrahlung die das Uberleben des
Transplantats verlangernde Wirkung des Antithymozytenserums in bedeutendem MaRe
gesteigert werden kann.
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[OelicTBre 06My4YeHUs Na3epHbIMU JlydyamMyW U MUMMYHCYMPECCUBHOTO NEYEHUs Ha
BbI)XMBaHWE KOXHOFO TpaHCM/AaHTaTa y MblLUK

M. HAMEHbW, 3. MELWUTEP, . ®ENbAELI n W. TUCA

ABTOpbI N3yyanu ,IJ.eVICTBVIe Na3epHbIX nyqul Ha BbDKMBaHWNE KOXXHOro an/ioTpaHCniaH«
TaTa. OHW YCTaHOBWAW, YTO B 3KCNEPUMEHTaIbHbLIX YCNOBUAX 06r|yl-|eH|/|e KOXXWN AOHOpa Wan
KOXW ANnAa TpaHCnnaHTata y peunmnueHTa NoBbIWAKT BPEMA BbDKMBaHUA lJy)KOI‘/II KOXW. OHK
Ha6mo,u,anv| TaKXe, 4To O6ﬂyquI/I€M NnasepHbIMK y4aMn MOXHO B 3HaUNTENbHOM Mepe cno-
COOCTBOBATb MObbILLIEHNIO ,Cl.el7|CTBI/Iﬂ AHTUTUMOLNTApPHOI0 CbIBOPOTKaA, CI'IOCO6CTBy}0IJJ,EI7I Bbl-

XUNBaHWIO TpaHcniaHTara. ABTOPbl YKa3blBalOT Ha BO3MOXXHOCTb MPUMEHEHUSA MOMYHYEHHbIX
pe3ynbTaTtoB B 061acTn KANHUKMN.
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H-1088 Budapest
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Mechanism of the Development of Collatelar
Circulation

I11. 13Xe clearance tests in animal experiments

By
Gy. Gyurké, L. Kovacs and L. Kertész

Department of Experimental Surgery and First Department of Medicine,
University Medical School, Debrecen

(Received August 1, 1974)

A model of the obstruction of the main artery of the lower extremity was
produced in animal experiments. The obstruction was combined on the right side
with the constriction of the outflow path, while in this respect the left side served
as control. Circulation in the two extremities in the early and late stage was com-
pared by means of the 13Xe clearance technique. In the early stage due to poorer
collateral circulation flow on the right side was worse than on the left side. In the
late stage the difference was not conspicuous.

1 he isotopes of inert gases are extensively applied in studies of local
circulation. The method as recommended by kK ety [5] was then applied with
the use of 1XBXe for the study of muscle blood flow [8] and other purposes
[11, 14, 13] and also in clinical practice [1, 4, 6, 7, 9, 10, 12, 15].

We have studied the development of collateral circulation in models [2]
and in acute and chronic animal experiments [3]. As a continuation of these
studies, we have produced a model of obliterative arterial processes and
measured muscle flow by the 1X3Xe clearance method.

Experimental

The experiments were carried out on dogs of average weight and of both sexes.
The animals were anaesthetized and the iliac arteries exposed through a small median
abdominal incision and the femoral arteries through an incision in the inguinal region.
The animals were divided into two groups and subjected to the following interventions:

In Group 1 (7 animals) both iliac and sacral arteries were narrowed to 1 mm at
their origin and the right femoral artery was ligated (Fig. 1).

In Group 2 (7 animals), both iliac arteries were ligated at their origin and on the
left iliac artery a constriction was produced 2 cm below the ligature, while on the right
femoral artery a constriction 0.6 mm in diameter was produced below the groin (Fig. 2).

The constrictions were produced by placing a metal rod of known dimension
next to the artery and preparing a ligature with a thick silk thread after which the metal
rod could be removed. The wounds were then closed.

Limb flow was measured on the 20th and 320th days; before killing the animals,
arteriography was performed.
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Aorta

Fig. 1. Surgical intervention in Group 1

Aorta

Fig. 2. Surgical intervention in Group 2

A 50 /il dose of 133X e dissolved in 0.2 ml of physiological saline was injected into the
anterior tibial muscle. Activity was measured with sodium iodide scintillation crystals
placed into a lead collimator with a conical opening. The detectors were connected to
linear ratemeters, and the signals were recorded by a two-channel linear compensograph.
For calculation, the equation

MBF = 161 D ml/min/100 g

was used, where D is the decrease per minute of the logarithm of the curve.

Results and Discussion

Blood flow in the hind limbs was measured at exactly the same site in
the early and late postoperative period, and the subgroup averages were
calculated. Results are shown in Table I.

In the first group, on the 20th postoperative day muscle flow was
1.2 ml/min/100 g on the right side and 1.6 mlI/min/100 g on the left side. On
the 320th postoperative day the values were 1.7 and 1.8 ml/min/100 g, re-
spectively.
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Table |
Anterior tibial muscle flow according to type of operation and time of test

Number Flow in anterior tibial
) Number of post- muscle
Type of operation of animals  operative
days

right left

Constriction of both iliac and sacral arteries to
1 mm diameter, ligation of right femoral ar-
tery

Ligation of both iliac arteries, constriction of

left iliac and right femoral artery to 0.5 mm
diameter

In Group 2 on the 20th day the values were 2.1 ml/min/100 g on the
right side and 2.9 ml/min/100 g on the left side, while on the 320th day the
values were 2.8 and 3.5 ml/min/100 g, respectively.

Fm. 3. Angiographic picture of animal of Group 1, on 20th postoperative day

The angiographic pictures (Figs 3 and 4) showed that in both groups
the distal vascular system was filled better through the collaterals and com-
pensating circulation was also more marked.

These experiments prove that if a marked constriction of the iliac artery
is associated with obstruction of the femoral artery, or if the obstruction of
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the iliac artery is accompanied by a marked distal constriction, circulation
in the extremities and collateral compensation are significantly poorer than
in the case of a simple constriction or obliteration. The difference is more
conspicuous in the early stage than after a longer period of time. If a double
obstacle exists in the arterial path, the pressure gradient will decrease and

Fig. 4. Angiographic picture of animal of Group 2, on 20th postoperative day

impair the momentary efficiency of collateral circulation and have a retard-
ing influence on its evolution. Our clinical experience has shown that the
surgical correction of one of these two significant hindrances to blood flow —
usually the correction of the proximal hindrance — will greatly improve
circulation in the affected limb.

References

.Ameby, A., Bossaert, H., Verstraete, M.: Amer. Heart J. 78, 211 (1969).

. Gyurké, Gy., Czehelnik, R.: Acta chir. Acad. Sei. hung. 12, 351 (1971).

.Gyurké, Gy., Czehelnik, R.: Acta chir. Acad. Sei. hung. 13, 163 (1972).

.Hoffmann, D. C, Jepson, R. P.: Surg. Gynec. Obstet. 127, 12 (1968).

.Kety, S. S.: Amer. Heart J. 38, 321 (1949).

Kiss, T., Nagy, D., Tekeres, M.: 2nd Meeting of the Section on Experimental
Surgery of the Hungarian Society of Surgeons, Pécs 1969.

K 6vamees, A.: Acta chir. scand. Suppl. 397, 1 (1968).

.Lassen, N. A,, Lindbjerg, |I. F.,, Munck, O.: Lancet 1, 686 (1964).

.Lelkes, J., Tekeres, M.: Magy. Traumatol. 15, 189 (1972).

. Molnar, Gy., Romics, L.: Orv. Hetil. 113, 2537 (1972).

H. Molnar, Gy., Farkas, Gy.: Kiséri. Orvostud. 22, 83 (1970).

12. SIGGAARD-Andersen, J., Petersen, F. B.: Scand. J. thorac. cardiovasc. Surg. 3,

OO~ WNE

[SEY-EN]

.14 (1969).
13. TONNESEN, K. H., Sejrsen, P.: Scand. J. clin. Lab. Invest. 25, 71 (1970).
14. Toroek, B., Nagy, D., Téth, |., Szmolenszky, T., Varady, S.: Acta physiol. Acad.

Sei. hung. 36, 47 (1969).
15. Webster, J. H. K.: Brit. J. Surg. 53, 901 (1966).

Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 16, 1975



Gy. Gyurko et a1 : Collateral Circulation 341

Angaben zum Entwicklungsmechanismus des Kollateralkreislaufs

L . 133Xe-Clearance-Untersuchungen im Tierexperiment
Von
Gy. Gyurké, L. Kovacs und L. Kertész

Im Tierexperiment wurde das VersehluBmodell des Hauptarterienstammes der
unteren Extremitdt in Kombination mit der rechtsseitigen Stenose der Ausstromungs-
bahn zustandegebracht; die linke Seite diente in dieser Beziehung als Kontrolle. Die
Durchblutung der beiden Extremitdten wurde in der Frih- und Spétperiode mit Hilfe
der 1XXe-Technik verglichen. In der Frihperiode war die Durchblutung rechts wegen
des weniger entwickelten Kollateralkreislaufs niedriger als auf der linken Seite. In der
Spétperiode war dieser Unterschied nicht mehr augenféllig.

JaHHble K MeXaHUM3My pasBUTUSI KO//laTepasibHOrO KPOBOOGpaLLEHUS

I11. NccnepoBaHus 133X e-KnnpeHca B OMNbiTax Ha XUBOTHbIX
0. ABIOPKO, /1. KOBAY u /1. KEPTEC

ABTOpbI CO3JaNM B OMbITaX Ha )XUBOTHbLIX MOAE/b 3aKYNOPKU CTBO/A [NTaBHON apTepun
HWKHBIX KOHEYHOCTEW M KOMOUHMPOBA/IM ee Ha MpPaBOii CTOPOHE CYXXMBAHWEM MyTW BbITOKa,
npuyem nleBas CTOPOHa CAYXWNa KOHTponem. KpOBOTOK B /ABYX KOHEUHOCTSX CpaBHMBAIM
TEXHUKOI 13Xe-knnpeHca B paHHei 1 nosgHeit cgasax. B paHHoli (pase Ha MpaBOW CTOPOHE,
BC/EfiCTBME MEHBLLETO PasBUTUS KO//JaTePa/IbHOTO KPOBOOGpPALLEHUs, KPOBOTOK Gbln Gonee
MEL/IEHHbIM, YeM Ha NIeBO CTOpOHe. B no3aHeli dase aTa pasHULA Gbla Maso3aMETHOIA.

Dr. Gyorgy Gyurko, H-4012 Debrecen, Pf. 27, I. sz. Sebészeti Klinika,
Hungary
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Uber die Auswirkung der Harntransportfunktion
auf die Nierensteinbildung

Von
D. Franc, A. Babics, E. Hajos und B. Ruszinko
Urologische Klinik der Medizinischen Universitat Pécs und Urologische Klinik der

Medizinischen Universitdt Semmelweis, Budapest
(Eingegangen am 1. Oktober 1974)

Die Steinbildung ist ein polydtiologischer ProzelR, dessen zwei wichtige
Faktoren die Stauung und die Zusammensetzung des Harns sind. Der Umstand,
daB bei der Primé&roperation in 66 von 100 Nierensteinfdllen irgendein AbfluB-
hindemis vorzufinden war, spricht fir die Bedeutung der anatomischen Anoma-
lien. Bei der Rdntgendurchleuchtung konnten zwei Typen von Hypomotilitat
beobachtet werden: 1. periodischer (oder in einigen Abschnitten sogar konstanter)
Kontraktionsmangel und 2. trdge Kontraktionen mit normaler Frequenz. Durch
den periodischen Mangel oder die Trdagheit der Systole wird die Steinbildung
gefordert, weil die in 3/4 der Normalfdlle vorfindbaren pyelokaliz6sen Refluxe
ausbleiben; diese wirken aber gegen die Sedimentation und spielen nebst der
orthostatischen Entleerung des Hohlsystems eine bedeutende Rolle in der Vor-
beugung der Steinbildung.

D er ProzeR der Nierensteinbildung ist noch immer eine ungeklarte
Frage. Der Vielfalt der damit verbundenen Theorien liegt nicht sosehr der
Umstand zugrunde, daR noch keine stichhaltige Erklarung gefunden wurde,
sondern viel eher die lange Reihe der kausalen Faktoren, die in Betracht
gezogen werden mussen [2]. Heute hat sich die polyétiologische Auffassung
bereits eindeutig durchgesetzt. Sdmtliche Verfasser stimmen darin Uberein,
dall die chemische Zusammensetzung des Harns in der Entstehung des Stein-
kerns eine wichtige Rolle spielt. Auch steht fest, dal der Steinkern nur
dann zu einem Stein anwdéchst, wenn der Harn auch weiterhin von »ginstiger«
Zusammensetzung ist. Es erhebt sich aber die Frage, weshalb der kristallige
Steinkern oder das sandkdrnchengrofle Gebilde nur bei bestimmten Indivi-
duen zum Stein anwdéchst und weshalb in einigen Féllen nur ein Stein, in ande-
ren dagegen mehrere Steine anwachsen [1]. Theoretisch ist die Frage einfach
zu beantworten. Die VergroRerung des Steines erfordert nebst Gberséttigtem
Harn auch eine gewisse Zeit. Wenn sich nédmlich immer alle Kristalle oder
Sandkdrnchen aus dem Hohlsystem entleeren wirden, kénnte der Stein nie
heranwachsen. Die zum Anwachsen notwendige Zeit sichert die verlangsamte
Entleerung bzw. Stauung des Harns, die gleichzeitig die letzte aber &ufBerst
wichtige Bedingung der Entwicklung des Steinkerns zum Stein darstellt.

Zur Klérung der atiologischen Rolle der der anatomischen Anomalien
zufolge auftretenden Harnstauung in der Steinbildung setzten wir an unserer
Klinik Untersuchungen in Gang [5].
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Im 100 Nierensteinkranken (ohne Riicksicht auf die Steinzusammen-
setzung) umfassenden Material waren im Laufe der Primé&roperation in 66 Fal-
len gewisse den Harntransport hindernde Verédnderungen vorzufinden. Diese
waren: ein die pyeloureterale Grenze kreuzendes anomales Gefal, retardierte
Nierenrotation, hohe Ureterinsertion, ein abnormal enger Kelchstiel, kon-

Abb. 1. NuRgroRer positiver Stein im hochgradig erweiterten unteren Kelch

genitale Striktur auf der pyeloureteralen Grenze, Hufeisenniere usw. (Abb.
1, 2, 3).

In der Steinbildung kénnen aber nicht nur derartige sichtbare Ham-
transporthindernisse eine Rolle spielen. Lokale Stauungen kommen ndmlich
mitunter auch in den einzelnen Abschnitten des vollkommen normal geform-
ten, sich in seiner Génze eregelmdlig entleerenden Nierenhohlsystems vor.
Marbergeb [4] hat im Modellversuch nachgewiesen, daR sich im, in einem
Rohrsystem mit unterschiedlicher Weite strémenden Wasser in den Biegungen
und Winkeln Aluminiumstaubsuspensionen ablagern. Im Nierenhohlensystem
variablen Aufbaus gibt es bekanntlich zahlreiche, sich zur Sedimentation
eignende Biegungen und Winkel.
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Abb. 2. HamabfhiBhindemis auf der pyeloureteralen Grenze, Pyelektasie, vier negative
Steinschatten im Becken

Abb. 3. Zahlreiche pfefferkerngrofRe positive Steinschatten im rechtsseitigen erweiterten
Hohlsystem einer Hufeisenniere
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Methodik

In der Entstehung der lokalen Stauung kdnnen nebst den geschilderten
anatomischen Faktoren auch funktionelle Anomalien eine Rolle spielen. Unter
normalen Verhaltnissen wirken ndmlich die regen, periodischen Transport-
bewegungen gegen die Sedimentation. Im Falle einer Hypomotilitdt droht
aber auch im auf dem Rd&ntgenbild vollkommen regelmdRig scheinenden
Kelchsystem die Gefahr einer Steinretention. Die die momentane Lage regi-
strierenden Réntgenaufnahmen eignen sich somit zur Untersuchung der sich
bei der Bewegung ergebenden Abweichungen nicht. Dazu ist eine Durch-
leuchtung nach Kontrastmittelgabe erforderlich, die die Beobachtung der
Funktion des Harntransportsystems auf dem Bildverstarker ermdéglicht.

Auf dem Bildverstarker kdnnen zwei Typen der Hypomotilitdt des Hohl-
systems registriert werden: 1 durch Rhythmusstérungen bedingte Hypo-
motilitat (seltene Kontraktionen), und 2. durch Bewegungsstérungen bedingte
Hypomotilitdt (Kontraktionen mit geringem Effekt).

Ad 1 Wie auch bisher bekannt und bei der Zystoskopie zu beobach-
ten war, folgen die Ureteraktionen nicht in regelméRigen Intervallen aufein-
ander, es kommen langere Pausen vor. Anhand der Untersuchung eines grof3-
zahligen Krankenmaterials, lie sich feststellen, dal es zwei Mechanismen
von Asystolie gibt:

a) Der Harn, der auch wdéhrend der Asystolie weiter produziert wird,
fullt das Nierenhohlsystem, die oberen, sodann auch die unteren Ureterab-
schnitte allmahlich auf. Aus dem Ureter setzen sich, offensichtlich durch den
Fillungsreiz (Erweiterungsreiz) bedingt, nach einiger Zeit peristaltische Wellen
in Gang, die den sich im Ureter angesammelten Harn in die Blase transportie-
ren. Diese aus dem Ureter ausgehenden, d. h. nicht aus dem Nierenbecken
stammenden peristaltischen Wellen sind weniger voluminds und auch trager,
als die regelméRigen, aus der Pyelumsystole stammenden; auf dem zystosko-
pischen Bild erscheinen sie auch nur in Form kleiner, zuckweise spritzenden
Aktionen. In diesen Féllen ist somit die Ureterperistaltik — obwohl mit
geringerer Intensitdt — erhalten, wéhrend die Pyelumsystole fehlt (Nieren-
beckenasystolie).

b) Der andere Mechanismus meldet sich vor allem im Falle groRer Tages-
harn-Mengen: Wéhrend des eine Zeit- oder sogar Minutenlang anhaltenden
Stillstands der Nierenbeckensystolie werden Nierenbecken und Ureter fast
vollkommen aufgefullt. Der Ureter kann unter Umstadnden bis zur Blase gleich-
mé&Rig mit Hain gefillt sein, eine 1—2 cm lange Unterbrechung des Ureter-
schattens tritt nur bei der lliaka-Kreuzung in Erscheinung. Neuestens sehen
wir dieses Bild anl&Blich der Infusionsurographie hdufig, da ja in diesen Féallen
die Diurese betréchtlich ist. Die Darstellungen der Infusionsurographie sind
gerade deshalb deutlicher, zur ausgiebigen Diurese gesellt sich in diesen Féllen
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namlich keine Hypermotilitdt, sondern interessanterweise eine auf die Stauung
des Kontrastharns weisende Hypomotilitdt. Dieser Asystohe-Typ ist somit
als totale Asystolie zu betrachten, weil sowohl die Nierenbeckenkontraktionen
als auch die Ureterperistaltik fehlen oder zumindest eine Zeitlang ausbleiben.
Wenn der Stillstand ldnger anhé&lt, vollzieht sich laut tierexperimentellen
Ergebnissen eventuell durch die relaxierte Uretereinmindung aus dem Ureter
in die Blase eine passive Entleerung.

Es hegt auf der Hand, daB durch beide Typen der Asystolie die die Stein-
kernretention begiinstigenden Verhéltnisse herbeigeschafft werden. Eine ein,
zwei oder dreiminiitige Asystolie gentigt ndmlich, dal3 sich ein Steinkern im
Kelchfornix oder in einer Biegung des Nierenbeckens absetze. Der bereits
sedimentierte Steinkern l6st sich aber viel schwerer los, als die noch schwe-
benden Kdrnchen, wenn die Motilitdt in den Intervallen der Asystolie noch
so rege ist. Dies bedeutet, dall die Hohlsysteme mit einer ansonsten voll-
kommen normaler Konfiguration zeitweise eine nicht-pathologische Asystolie
zeigen, vom Standpunkt der Steinbildung als geféhrdet gelten, obwohl der
ProzeB nur selten in Steinbildung Ubergeht, weil sich der Steinkern der Kon-
traktionen und der Kdrperlagendnderungen zufolge meistens doch loslést und
entleert. In diesen Hohlsystemen genigt aber die kleinste Konfigurations-
anomalie zum Anhaften des Steinkerns.

Oft beobachtet man auch eine standige Bewegungsarmut. Bei einigen
der Konfiguration nach intakten Nieren muR man auf jede Kontraktion
minutenlang warten und auch diese sind keine energische Aktionen, sondern
nur kleine Harnmengen transportierende, trdge peristaltische Bewegungen.
Diese Anomalie ist meistens bilateral, was ebenfalls fiir den konstitutionellen
Ursprung der Hypomotilitdt zeugt. Es gibt so manche Individuen, bei denen
diese Anomalie vorliegt, und der Umstand, dal sie nicht alle Steintrédger sind,
spricht ebenfalls fiir die Bedeutung der zur Steinbildung ndétigen anderen
Faktoren. Vielleicht haben diese Kranken ihren ersten Stein wegen Motilitats-
mangel produziert; nachtraglich 148t sich das unmdglich beweisen, durch den
vorhandenen Stein wird ja schon an und fir sich eine Hypomotilitat verur-
sacht, und durch die mechanischen und entziindlichen Folgen kdénnen irre-
versible Motilitdtsdnderungen herbeigefuhrt werden.

Ad 2. Die Vielzahl der Félle mit einer konstitutionellen Hypomotilitat,
in denen sich im Laufe der Jahrzehnte weder Steinbildung noch Erweite-
rung, noch irgendeine andere Nierenverdnderung entwickelt, zeugt dafir,
dal der Harntransport auch ohne fortleitende Kontraktionen ungestdrt von-
statten gehen kann. Daraus folgt, dal die Hauptaufgabe der rhythmischen,
energischen Kontraktionen vielleicht nicht sosehr der Harntransport, sondern
die Verhinderung bzw. Vorbeugung der Sedimentation ist. Diese Anschauung
scheint Ubrigens auch die Analyse des Kontraktionsprozesses zu unterstitzen.

Das Wesentliche der Kontraktion ist ndmlich die Nierenbeckensystole.
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Heute kann bereits mit Sicherheit festgestellt werden, dal durch die Nieren-
beckenkontraktion —in etwa 3/4 der Félle mit intaktem Nierenhohlsystem —
eine plotzliche Ruckstrémung in die Kelche (Kelchreflux) herbeigefihrt wird.
Unter Wirkung dieses pyelokalizésen Refluxes kommt es zur pldtzlichen
Erweiterung der Kelche, zum Aufwirbeln ihres Inhalts und zur unmittelbaren
reaktiven, die Kelche wieder verkleinernden Kelchkontraktionen. Dieser
Kelchreflux eignet sich zur Ausspilung bzw. Entleerung der sedimentie-
renden Steinkerne und darin liegt sein physiologischer Sinn. Unserer gegen-
waértigen Auffassung gemadal sind diese reaktiven Bewegungen die einzigen
bedeutenden Kontraktionen der Kelche. Aktive, der Nierenbeckensystole
vorangehende Kelchbewegungen gibt es eigentlich nicht. Eine Ausnahme bil-
det im Falle bifider Nierenbecken der obere Kelch, in dem sich die Kontrak-
tion in Form einer echten Peristaltik tatsédchlich in Gang setzt, um sich von
hieraus auf das Nierenbecken zu verbreiten.

Aus dem Gesagten folgt, daB in Féllen, in denen nebst trdgen Bewegun-
gen der pyelokalizése Reflux fehlt, die Verhdltnisse die Retention und das
Wachstum des Steinkerns — d. h. die Steinbildung — begunstigen.

Eine vom Standpunkt der Steinbildung aus nicht weniger wichtige
Bewegung ist die orthostatische Reaktion, d. h. die energische Kontraktion
des Nierenbeckens beim Stehen oder Sitzen, wenn also das Individuum
eine senkrechte Kdorperlage einnimmt. Diese Korperlagendnderung hat zur
Folge, dalR sich das Nierenhohlsystem unter Wirkung des hydrostatischen
Druckes, d. h. auf aktive Weise, mit reflektorischer Muskelkontraktion plétz-
lich entleert [3]. Durch diese plotzliche Entleerung wird die Entfernung der
Steinkerne ebenso gefdrdert, wie durch die Systole. Die Bedeutung der ortho-
statischen Reaktion 4Rt sich auch an der bekannten Steinbildungsneigung
der seit langem bettldgerigen, an einer Krankheit der Bewegungsorgane leiden-
den Patienten (Ldhmungen usw.) erkennen.

Die beschriebene, sich in verschiedenen Formen meldende Motilitéts-
anomalie stellt aber nur einen — wenn auch so wichtigen — Faktor der
Steinbildung dar; zur Bildung, Retention des Steinkerns und dadurch zur
Steinentwicklung sind auBer dem Bewegungsfaktor auch die Konstellation
bekannter (oder vielleicht unbekannter) Faktoren notwendig.
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Functioning of the Urinary Tract and Calculus Formation
By
D. Frang, A. Babics, E. Hajos and B. Ruszinko

The formation of renal calculus is, according to the currently accepted view,
a polyetiological process whose most important components are the composition of
the urine and urinary stasis. The second of these factors is discussed. The importance
of anatomical lesions is indicated by the finding of a hindrance of flow in 66 of the 100
patients operated for renal calculus. The stasis may, however, have some functional
cause, too. X-rays revealed two types of hypomotility: a temporary, or in certain parts
constant, lack of contractions and sluggish contractions of normal frequency. Temporary
lack or sluggishness of contraction promotes calculus formation because the physiological
pyelo-calicous reflux which occurs in three quarters of the intact cases is lacking. These
refluxes counteract sedimentation and together with the orthostatic emptying are the
most effective factors preventing the retention of calculus nuclei.

BnusiHe (yHKUMM TPaHCMOPTHOM CUCTEMbI MOYM Ha MpoLecc 06pasoBaHus
MOYEYHOTO KaMHsl

L. ®PAHT, A. BABMY, 3. XANOLW n B. PYCUHKO

Mo coBpeMeHHbIM B3rnsgaM KamHeo6pasoBaHWe SIBNAETCA MOANITUONOTMYECKUM Mpo-
LIeCCOM, IByMSi BXXHEWLLMMM (haKTopamiu KOTOPOTO SBASIOTCS COCTaB MOUM 1 3aCTOM Moun. B pa-
60Te 06CYX/AaeTcs PoNib 3aCTOS MOUYW. Ha 3HaueHMe aHaTOMUUYECKMX M3MEHEHMIA YKa3biBaeT TOT
(haKT, uTO Npw NepsKUyYHOi onepaumn 100 60NbHBIX, CTPAAABLINX HEPPONNTNA30M, B 66 ClyUasnx
ObINMW HaiideHbl 6ONbLIME UMW MeHbLUME MPEnsTCTBMS OTTOKA MouM. OAHAKO MPUYWHON 3acTos
MOXET 6bITb TaKXe (hYHKLMOHaNbHbIA (hakTop. B X0 MCCNeA0BaHUs NpK NOMOLLW Tenesmsopa
C ycunuTenem spKOCTM Habiofany fBa TUMA MOHWXKEHMs NMOABUXHOCTW: nepuoguyeckoe (Mnm
B OTZENbHbIX y4YacTKax Aaxke NMoCTOAHHOE) OTCYTCTBME COKpaLleHUi, UK cnabble COKpalleHns
HOPManbHOI YacToTkbl. Mepuoamyeckoe OTCYTCTBME UK CNaBOCTb CUCTEMbI CMOCOGCTBYIOT Kam-
Heo6pa30BaHI0 TeM, UTO BbiNafatoT (IU3MONOTUYECKME NIOXAHOUHO-YaLleYHble 06paTHbIE TeUeHMs.
MocnefHWe AeACTBYIOT MPOTMB OFPaXKAeHMs U, BMeCTe C OPTOCTATUUYECKUM OMOPOXKHEHMEM CUC-
TeMbl MOYEUHbIX MOJOCTEN, ABNAOTCA Haubonee IPHEKTUBHLIMKA MpPeLOTBPATUTENAMU 3afep-
XKW f4pa KOHKpEMeHTa.

Dr. Dezs6 Frang, H-7621 Pécs, Munkacsy M. u. Uroldgiai Klinika, Ungarn
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Untersuchung der Methicillinkonzentration im
Serum, in der perikardialen Flussigkeit und im
Myokard beim Menschen

Von

J. Kiss, Eszter Fabags, A. Gomoby, Z. Czake, Erzsébet Fabian
und S. BACSA

I. Medizinische Klinik, Il. Chirurgische Klinik und Lungenklinik
der Medizinischen Universitdt Debrecen

(Eingegangen am 2. Oktober 1974)

Nach der i.m. Zufuhr von 1g Methicillin wurde mit der Agar-Diffusions-
methode bei 11 einer Herzoperation unterworfenen Patienten der Antibiotikum -
spiegel im Serum, in der perikardialen Flussigkeit und im Myokard bestimmt.
Nach 1—3 Stunden belief sich die durchschnittliche Methicillinkonzentration im
Serum auf 14,7 mcg/ml, in der perikardialen Flussigkeit auf 1,7 mcg/ml und im
Myokard auf 8,2 meg/g, was 11% bzw. 56% des im Serum ermittelten Wertes
entsprach. Die im Myokard registrierte Methicillinkonzentration reicht im Falle
einer Arzneiempfindlichkeit zur Behandlung der durch grampositive Bakterien
verursachten Krankheiten aus. Wenn es sich aber um eine Infektion in der Peri-
kardhdhle handelt, so sind groRere Dosen, lokale Applikation, Medikamentkom-
binationen oder die gemeinsame Anwendung dieser MaBnahmen erforderlich.

Eine der haufigsten und oft letalen postoperativen Komplikationen bei
Herzfehlern ist die Infektion des Perikards oder des Herzens. Um dies zu ver-
meiden, durchfiihren wir nebst strenger Asepsis antibiotische Prophylaxe und
Behandlung [2, 4, 5, 23, 25, 27, 28, 40]. Diese kann aber nur dann wirksam
sein, wenn die Bakterien eine Antibiotikumempfindlichkeit aufweisen und das
Mittel nicht nur im Serum, sondern auch an der Infektionsstelle —im gegebe-
nen Fall in der Perikardhdéhle und im Myokard — eine entsprechende Kon-
zentration erreicht. Im Interesse der erfolgreichen Behandlung muff man also
auBer dem Serumspiegel der Antibiotika auch die in den einzelnen Organen
erreichbare Medikamentkonzentration kennen [20, 34]. Die Bestimmung die-
ses Wertes ist aber nur durch Verwendung der operativ entfernten Organe
oder Organteilen moglich. Uber die Lungengewebekonzentrationen der Anti-
biotika haben wir in vorangehenden Mitteilungen [8, 12, 13, 14, 16, 17] berich-
tet, in vorliegender Arbeit wollen wir die Ergebnisse unserer Untersuchungen
inbezug auf den Methicillinspiegel in der perikardialen Flussigkeit und im
Myokard erlautern.
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Nr.

10.

11.

Methicillinspiegel in Serum, Perikardflissigkeit und Myokard nach i.

Name, Alter,
(Jeschlecht

E. G 17 $
J. 0. 26 %

I. B. 30 s

J. K. 41 <
M. K. 25 $
L. Sz. 8%

I. P. 22 <

B. Sz.23 ?

A. N. 12 %
T.Sz. 37 <

M. N. 31 <

Ge-
wicht
kg
44

63
58

88
54
24

66

45
45

55

Diagnose

Pulmonalstenose und VSD
ASD

Fallotsche Tetralogie

ASD II.
Mitralstenose
Aortenstenose

Mitralinsuffizienz -f- Aorten-
insuffizienz
ASD 1. Pulmonalstenose

ASD

Mitralstenose  Aortenste-

nose

Sklerotische Koronarstenose

Tabelle |

Eingriff

Infundibulektomie, Sutur
VerschlufR mit Dakron-Patch

Totale Korrektion

VerschluB mit Dakron-Patch
Kommissurorhexis
Offene Kommissurotomie

Aortenklappenimplantation -)-
Mitralplastik

Sutur -|- Kommissurotomie

VerschluR mit fortlaufender
Naht

Mitralklappenimplantation

Aorta-Koronaria-Bypass

Zeit,
min

60
60

60
100

90
90

90

100

100
110

180
180

Seram

meg/mil

11,8
8,6

151
9,3

m. Verabfolgung von 1 g Meticillin

Perikard,
meg/ml
0,2
0,2

0,41

0,5
1,0

17

4,9

2,5
15

4,0

2,5

Myokard,
meg/g
36
3,9
8,1
2,4

1,0

7,8
6,2

19,6

20,6
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Methodik

Zur Bestimmung der Methicillinkonzentration im Serum und in den Geweben kam
das fruher bereits ausfuhrlich erdrterte Agar-Diffusions-Lochverfahren zur Anwen-
dung [7, 14, 17]. Die vor der Herzoperation stehenden Patienten erhielten intramuskular
1 g Methicillin. AnléRlich der Eréffnung des Perikards wurden — nebst Vermeidung
einer Blutung — zwecks Kantulierung der V. cava superior in die rechte Vorkammer eine
Tabakbeutelnaht eingelegt und das distal von der Naht liegende Vorkammerteilchen
entfernt und aufgearbeitet. Zur gleichen Zeit wurde zur Bestimmung der Serumkon-
zentration auch Blut entnommen. All dies fand vor dem Ingangsetzen des extrakorpora-
len Kreislaufs statt. Die Untersuchungen wurden bei 11 Patienten — 6 Frauen und
6 Mé&nnern — durchgefihrt. Das Alter der Patienten lag zwischen 8 und 41 Jahren und
ihr Kérpergewicht zwischen 24 und 88 kg. Die diesbeziglichen Angaben sind aus Tabelle
I ersichtlich. In Fall Nr. 6 wurde nur 0,5 g Methicillin verabreicht. Die Entnahme des
Untersuchungsmaterials erfolgte 60—180 Minuten nach der Medikamentzufuhr.

Ergebnisse

Zwischen der 60. und 110. Minute nach der intramuskuldren Verabrei-
chung von 1g Methicillin schwankte der Serumspiegel zwischen 8,6 und 24,0
mcg/ml (Mittelwert, 13,7 mcg/ml). In diesem Zeitintervall betrug die Methi-
cillinkonzentration der perikardialen Flissigkeit 0,2—4,9 mcg/ml (durch-
schnittlich 1,4 mcg/ml), wéhrend im Myokard Werte zwischen 2,4—8,1 mcg/g

Abb. 1. Methicillinkonzentration in Serum (1), Perikardflussigkeit (2) undj Myokard (3)

(Mittelwert, 4,8 mcg/g) zu registrieren waren (Tab. 1). 180 Minuten nach der
Arzneigabe belief sich der Serumspiegel in einem Fall auf 24,2 mcg/ml; der
Spiegel der perikardialen Flissigkeit machte im Durchschnitt 3,2 mcg/ml aus
und die Myokardkonzentration betrug durchschnittlich 20,1 mcg/g.
Abbildung 1 veranschaulicht die durchschnittliche Methicillinkonzentra-
tion in der Perikardflissigkeit und im Myokard bzw. im Serum zum selben
Zeitpunkt. Zwischen der 60. und 110. Minute erreichte der Methicillinspiegel
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der Perikardflissigkeit 10% des Serumniveaus, nach 180 Minuten betrug
diese Prozentzahl 13% (summiert 11%), die im Myokard registrierten Werte
machten zwischen der 60. und HO. Minute 35% und nach 180 Minuten 83%
(summiert 56%) des Serumspiegels aus.

Besprechung

Die Reihe der beim Menschen durchgefiihrten Antibiotikumuntersu-
chungen eroffneten Abranam und Mitarb. [1], indem sie 1941 die Penicillin-
konzentration im Serum bestimmt haben. In der pharmakokinetischen For-
schung spielten auch ungarische Arzte eine Rolle. Petranyi UNd Rusznyak
(241 stellten anlaRlich der Analyse des Benzyl-Penicillin-Ultrafiltrats fest,
dall sich das Pharmakon nicht zu den Serumeiweien bindet. Die von
schnitzier [30] eingefiihrte lokale Applikation von Streptomycin beruhte
ebenfalls auf pharmakokinetischen Erwédgungen. schweiger UNd K utka [32]
befallten sich mit der Untersuchung der PAS-Resorption und -Ausscheidung
aus der extra- und intrapleuralen Hoéhle, unter pathologischen und Normal-
verhéltnissen. Hever und Mitarb. [10] verglichen den Streptomycinspiegel
des Abszesses mit der Serumkonzentration. Bires und Mitarb. [3] sowie 1van
und Mitarb. [11] berichteten (ber Untersuchungen mit einigen Penicillin-
typen.

Uber die Gestaltung des Serumspiegels von Methicillin haben wir voran-
gehend berichtet [17]. Die Methicillinkonzentration im Lungengewebe erreichte
1/3 des Serumspiegels. Inbezug auf die Frage, in welcher Proportion die Peni-
cilline in die serésen Hohlen eindringen, gibt es nicht einmal in den Hand-
blichern lbereinstimmende Daten. Nach W atter und Heiltmeyer [36] drin-
gen diese Pharmaka in ausreichender Menge in die serésen Hoéhlen — im
bedeutendsten Male in die peritoneale und im geringsten Malle in die peri-
kardiale Hohle — ein. Im Zusammenhang mit Penicilhn war W einstein [37]
von dhnlicher Ansicht. Nach Lynn [22] betrégt die in der Pleurahdhle erreich-
bare Methicillinkonzentration die Héalfte des Serumspiegels. Im Laufe unserer
Untersuchungen betrug der Methicillinspiegel der perikardialen Flussigkeit
zwischen der 60. und 180. Minute 10—13% der Serumkonzentration. Diese
Proportion ist wesentlich niedriger als die Angaben der erwé&hnten Verfasser;
diese Ergebnisse beziehen sich auf das intakte Perikard. Es kdnnte ange-
nommen werden, dafl durch die Entziindung die Permeabilitdt der serdsen
Membran beeintrdchtigt wird, bekanntlich entwickelt sich aber in kurzer
Zeit eine dicke Schwarte, die fir den Medikamenttransport ein Hindernis be-
deutet [9, 32].

Uber die Antibiotikumkonzentration im Herzgewebe haben sowjetische
Verfasser tierexperimentelle Angaben verdffentlicht [21, 35]. Ihrer Ansicht
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nach betrdgt die Konzentration der verschiedenen Penicilline im Herzgewebe
der Versuchstiere etwa 10—30% des im Serum nachweisbaren Wertes. Nach
Kiwman und Mitarb. [19] wird durch die einzelnen Organe die Aktivitat der
Antibiotika in unterschiedlichem Verhdltnis herabgesetzt; die erwéhnten Ver-
fasser versetzten Organhomogenisate von Hatten mit verschiedenen Penicil-
linen und stellten dabei fest, daR durch das Herzgewebe die Methicillinaktivitat
nicht verringert wurde. w e1cn [38] schrieb vor 20 Jahren, dall Gewebediffu-
sion und Zirkulation des Penicillins die Funktion der Serumkonzentration sind
und daR diese Prozesse auch unter dem EinfluB der Bindung der Penicilline
zum Protein stehen. Im Serum kann ein kleinerer Anteil von Methicillin — die
Prozentzahl schwankt bei den verschiedenen Verfassern [27, 31, 33] zwischen
20% und 49% — in gebundener Form nachgewiesen werden.

Brno und Mitarb. [3] sowie Erex und Mitarb. [6] bestimmten die
Benzyl-Penicillin-, Carbenicillin- und Ampicillinkonzentration in den Herzen
der durch kinstliche Schwangerschaftsunterbrechung entfernten Friichte:
Die ermittelten Werte betrugen s (Benzyl-Penicillin), 18,5% (Carbenicillin)
und 31,5% (Ampicillin) der miutterlichen Serumkonzentration.

In der Kenntnis der Literaturangaben kdénnen unsere Ergebnisse nur
mit den Angaben von wysocki [39] verglichen werden, der im Laufe von
Herzoperationen die Konzentration verschiedener Antibiotika im Myokard
untersuchte: Benzyl-Penicillin betrug 39% des Serumspiegels, Ampicillin 76% ,
Dicloxacillin 21%. In den entfernten Herzklappen waren noch héhere Werte
zu registrieren. Mit dem Methicillinspiegel befalite sich w ysocki nicht. Unsere
Untersuchungen ergaben, dall die Methicilinkonzentration des Myokards 1—2
Stunden nach der Medikamentgabe 35% und spéter 83% (summiert 56% )
des Serumspiegels ausmachte.

In Kenntnis der minimalen Hemmungskonzentration von Methicillin
[15,18, 26] darf behauptet werden, dal die nach der intramuskuldren Zufuhr
von 1g Methicillin im Myokard nachgewiesene Methicillinkonzentration im Falle
entsprechender Arzneiempfindlichkeit zur Bekdmpfung der durch gramposi-
tive Bakterien verursachten Infektionen ausreicht. Wenn es sich indessen um
eine Infektion der Perikardhdhle handelt, sind diese Behandlungsweise und
Methicillindosierung wahrscheinlich unzureichend und es sind lokale Applika-
tion, Medikamentkombinationen, gréfRere Dosen oder die gemeinsame Anwen-
dung dieser MaRRnahmen erforderlich.
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Methicillin Levels in Human Serum, Pericardial Fluid and Myocardium
By
J. Kiss, E. Fabagsé, A. Gomory, Z. Czaké, E. Fabian and S. Bacsa

The antibiotic level in the serum, pericardial fluid and myocardium of 11 patients
prepared for heart surgery was tested by means of the agar-diffusion method after the
intramuscular administration of 1 g of methicillin. The mean level after 1 to 3 hours
was 14.7 mcg/ml in serum, 1.7 mcg/ml in the pericardial fluid and 8.2 meg/g in the
myocardium. In the case of drug sensitivity, the myocardial methicillin concentration
is sufficient for the treatment of Gram-positive infections. If the infection is localized
in the pericardium, higher doses, local application, drug combinations or complex therapy
might be called for.
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I/I3y'-|eH|/|e KOHUEHTPaunnm MeTunyuiinHa B CbIBOPOTKE, B neleKap,qmaanoﬁ
XNOKOCT 1N B MUOKapae

A. K/LWLW, 3. ®APArO, A. FTEMEPU, 3. LLAKO, E. ®ABVAH 1 L. BAYA

Mocne BHYTPUMBbIWEYHOrO BBefeHUA 1 I MeTUUMANWHA aBTOPbl OMNpefennnn MeTooM
arapHoi gudy3nn KOHLEHTpaLMo aHTMOGMOTNKA B CbIBOPOTKE, B MepUKapANanbHOR XMUAKOCTK
n B Muokapfe 11 60nbHbIX, Yy KOTOPbIX Oblna nNposefeHa onepauuns Ha ceppue. Mo nucreyeHun
1—3 yacoB B CbIBOPOTKe Oblfla onpejeneHa cpefHsAs BennmyuHa B 14,7 mkr/mn. B To e Bpems B
nepukapamanbHoOi XUAKOCTU 6blna BbIiBNEHA KOHLEHTpauua MeTuunnnmHa B 1,7 Mkr/mn, a B
Muokapae — B 8,2 MKr/r. 970 cocTtaBnsfeT 11% wu 56% YpoOBHA MeTULMWNNWHA B CbIBOPOTKe.
B cnyyae NOBbILEHHON YyBCTBMTENbHOCTM K NeKapCcTBaM KOHLEeHTpauus MeTULWNAnHa, onpe-
flefeHHas B MUOKapfe, AOCTaTovHa ANA fe4yeHUs 3aboneBaHUs, BbI3BAHHOIO [pam-nonoxu-
TeflbHbIMWU MUKpo6amu. Ecnu 3apaxeHue BO3HWKAeT B MOMOCTU nepukapga, ToO Heob6Xoanmo
npuUMeHeHne 60NbWINX [03, MECTHOE fleyeHne, fadya KOMOWHaLWUW NeKapcTB MANM KOMMJIEKCHOe
NPUMEHEHME BCEX 3TUX CNOCOGOB NIeYEHUS.

Dr. Janos Kiss, H-4004 Debrecen, Il. Sebészeti Klinika, Ungarn
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ir die palliative Behand lung
resezierbaren Kardiatumoren mit
O0sophagojejunalem Bypass

Von

L. Kotsis, Z. Krisar und S. Dobjanschi

Chirurgische Abteilung des 1. Krankenhauses, Oradea, Rumadnien

(Eingegangen am 20. Oktober 1974)

Anhand eines 12jédhrigen Materials wurden die folgenden Prinzipien fest-
gelegt: Selbst hei am oberen Magenpol sitzenden Karzinomen mufl die Radikal-
operation bestrebt werden. Insofern nicht einmal eine palliative Resektion durch-
gefihrt werden kann, bietet die transdiaphragmale Osophagojejunostomie mit
der Rouxscher Schlinge die beste Ldsung, weil sich die postoperative Kontrolle
des Patienten und auch Diatbeschrankungen eriibrigen. Das Anlegen einer Oso-
phagus-Endoprothese ist bei offensichtlicher Inoperabilitadt indiziert, d. h. wenn
in Begleitung von bedeutender Dysphagie, Aszites oder Lungenmetastasen vor-
liegen. Diese LOsung ist auch fur den Patienten weniger belastend, als die defini-
tive Magenfistel. Da sich aber die Prothese (wegen des passiven Nahrungstrans-
ports) zeitweise verstopfen kann, missen gewisse didtetische Regeln eingehalten
werden, auferdem ist im Interesse der Wiederherstellung der Durchgéngigkeit
der Sonde fallweise eine Osophagoskopie erforderlich.

Eine der typischsten Kennziffern der Entwicklung der Magenkrebs-
chirurgie ist der Anstieg des Quotienten der radikal operierten Patienten. Im
Material von Mtjto [21] betrdgt diese Prozentzahl — die palliativen Resek-
tionen inbegriffen — das ncch unldngst fast unerreichbar scheinende 84,4%.
In Ubereinstimmung mit zahlreichen Verfassern [7,10, 29 usw.] vertreten auch
wir die Ansicht, daB man im Interesse der Tumorentfernung auch auf das
Risiko einer ausgebreiteten oder kombinierten Operation eingehen muf.

Trotzdem kommt es aber auch heute noch immer wieder vor, dall an
einem Kardiatumor leidende Patienten operiert werden, obwohl bei ihnen —
schon wegen operationstechnischer Ursachen — nicht einmal zur Durch-
fihrung der palliativen Resektion eine Mdglichkeit besteht. Durch die anato-
mischen Verhdltnisse der Gegend wird ubrigens die lokale Progression der
Tumoren begiinstigt, so daB die Zahl der resezierbaren Fé&lle nur selten 50 %
erreicht [3, 10, 12, 19, 22, 28].

Durch die Angaben des Krankenmaterials unserer Abteilung wird das
Gesagte ebenfalls bestdtigt. In den Jahren zwischen 1960 —1972 wurden
1032 Magenkarzinom-Kranken operiert; 67 (60,9%) der 110 Félle, in denen
es sich um einen Kardiatumor handelte, mufiten als inoperabel betrachtet
werden (Tab. I1).
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In den vorangehenden Jahrzehnten wurde in diesen Fallen fast aus-
schlieflich nur eine &uBere Fistel angelegt. Im Material von Lawhence-
McNeeb [17] betrug z. B. die Prozentzahl dieser operativen Lésungen 97,7% ,
obwohl die Erndhrung durch die definitive Magenfistel bekanntlich meistens
unzureichend ist und die Patienten den Zustand, besonders psychisch, nur
schwer tolerieren. Gegenwaértig haben wir die Wahl zwischen zwei, weitaus
humaneren Lo6sungen: der inneren umgehenden Anastomose und der Oso-
phagus-Endoprothese. Bubanvi [26], Matiashin [19] und Nelson und
Duntop [23] bevorzugen ebenfalls die palliativen Lsungen dieses Typs. Nach
der Bildung einer inneren Fistel — inshesondere wenn sie unter Anwendung
der transdiaphragmatischen Rouxschen Schlinge angelegt wurde — wird, und
bleibt die Erndhrung ungestort. Ahnlicherweise kann auch in die tumorosé
Kardiastenose — auf Kosten einer verhéltnisméRig kleinen Operation (Gastro-
tomie) — ein Kunststoffrohr (Typ Tygon, Mousseau, Celestin, usw.) einge-
fuhrt werden, wonach sich die Schluckfahigkeit wiederherstellt.

Angesichts des meistens schon kachektischen Zustands dieser Patienten
erhebt sich jedoch die Frage, ob eine derartige palliative Operation nicht etwa
doch zu riskant ist? In der Literatur findet man hohe Todesraten: bei
Petbovsky [25] 50% UNnd bei o'Connob [24] Nahezu 40% (Tab. IlI). Unsere
Erfahrungen sind wesentlich besser, indem wir nur 2 unserer 26 Patienten
verloren: In 24 dieser Féalle wurde eine transdiaphragmale Bypass-Operation
vorgenommen, wéhrend in 2 Fallen eine Osophagofundostomie stattfand.
Diese Ergebnisse sind somit, im Vergleich zu unserer vorangehenden Statistik,
wesentlich glnstiger. Da es beim Eingriff auch zur Er6ffnung des Brustkorbs
kommt, halten einige Verfasser die Operationsbelastung ftr zu groB. In unserer
Praxis hat sich aber diese Beflirchtung nicht bestétigt.

Unter den zahlreichen bekannten Typen der inneren umgehenden Anasto-
mosen (Abb. 1) erhebt sich im Zusammenhang mit der Osophagofundostomie
die Frage, ob im gegebenen Fall nicht etwa eine Radikaloperation mdglich
gewesen ware, wenn ja der Fornix grof3tenteils frei war? Anderseits entwickeln
sich nach diesem Eingriff nicht selten bedeutender Reflux und mit der Zeit
Osophagitis. Dasselbe bezieht sich auch auf die laterolaterale Osophagojejuno-
stomie. Friher haben wir die nicht resezierbaren Kardiatumoren —in etwa
1/4 unserer Falle —mit einem prd- oder retrosternal angebrachten Colon trans-
versum-Segment Uberbrickt, es stellte sich aber heraus, daR diese Ldsung
viel zu kompliziert bzw. riskant ist, so daB ihr Indikationsgebiet auf die inope-
rablen, im oberen oder mittleren Osophagusdrittel sitzenden Karzinomen
beschrankt werden mul3. Die mit Rouxscher Schlinge durchgefuhrten Bypass-
Operationen tolerierten unsere Patienten (berraschend gut.

Die Verbreitung der Anlegung einer Osophago-Endoprothese trug dazu
bei, daB sich die Zahl der palliativen Lésungen bei Osophagus- und Kardia-
tumor weiter erhdhte. Die Einfihrung der Sonde ist aber ebenfalls mit einem
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Abb. 1. Typen der Kardia-Bypassoperationen: a) Osophagogastrostomie; b), c) latero-
laterale Osophagojejunostoraie bzw. unter Anwendung der Rouxschen Schlinge durch-
geflhrter Eingriff; d), e) prd- bzw. retrosternale Osophagusbildung aus dem Dickdarm

gewissen Risiko verbunden, auRerdem muf der Patient regelmaRig kontrolliert
werden, weil sich das Rohr unter Umsténden verschiebt, was zur Blutung oder
Perforation fiihren kann. Darin liegt auch die Erklarung der verhéltnis-
malkig hohen Mortalitdt, die in den 52 Féllen von Imre und Mitarb. [15]
13,4% erreichte, wéhrend im aus 152 Kardiaresektionen (palliative und radi-
kale) bestehenden Material die Todesrate nur 11,5% betrug.

Tabelle |

Mortalitdt nach Kardia-Bypass

Innere umgehende Anastomosen
Autor Zahl der Falle Mortalitat,

650p2{%9rg{:”d°' dsophagojejunostomie %
Petrovsky 1957 36 36 - 50
Zinevitch 1958 39 33 6 25
O’Connor 1963 40
Boikow 1962 21 21 — 23,8
Matiashin 1972 15 9 6
Unsere Abteilung 26 2 24 7,6

Mit Rouxscher
Schlinge

Ohne dal wir auf die ausfihrliche Erlduterung der Operationstechnik
eingehen wollten, mdéchten wir einige wichtige Gesichtspunkte hervorheben.
Insofern man sich dartber tberzeugt hat, dal der auf dem oberen Pol
des Magens sitzende Tumor zwar nicht mehr resezierbar ist, aber noch keine
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peritoneale Streuung vorliegt und die Mesenterialwurzel frei ist, d. h., daB sich
der Fall zur Anlegung einer dsophagojejunalen, inneren thorakoabdominalen
Fistel eignet, wird der Brustkorb er6ffnet. Die in entsprechender Ladnge heraus-
préparierte Rouxsche Schlinge wird stets retrokolisch durchgezogen und
danach zur Mesokolonéffnung genéht.

Tabelle Il

Aufschlisselung des Krankenmaterials
(1960 —1972)

Kardiatumoren

présternal 1
Bypass mit Dickdarm
retrosternal 5

Osophagofundostomie 2

Osophagojejunostomie 24

Nach linksseitiger Thorakotomie (VIII. Interkostalraum) und Verferti-
gung der Diaphragmadffnung wird eine mit der Seite der Speiseréhre latero-
terminale Anastomose gebildet; das Anlegen der Anastomosendhte ist wesent-
lich einfacher, wenn man die Speiser6hre mit einem Kunststoffrohr umhullt
und aus ihrem Bett heraushebt. Wir verfertigen stets eine einschichtige Ana-
stomose, unter Verwendung einer Flachsnaht; inbezug auf das Monofildraht
fehlen uns jegliche Erfahrungen. Die Brusthdhle wird stets drainiert, die
Bauchhdhle nur nétigenfalls.

Im Interesse der Vorbeugung der bedeutendsten Operationskomplika-
tion, namentlich der Nahtinsuffizienz der intrapleuralen Osophagojejunosto-
mie, empfehlen wir die Anwendung folgender Griffe.

Die Kondition sine qua non des Operationserfolges ist die einwandfreie
Blutversorgung des proximalen Endes der Rouxschen Schlinge. Die Durch-
leuchtung des Mesenteriums bzw. die tempordre Abklemmung des eventuell
durchzutrennenden GeféRstammes ist besonders dann notwendig, wenn der
Initialabschnitt des Dunndarms vaskularisierter als normalerweise ist, oder
der in Darmnéhe liegende Aortenbogen einen partiellen Kontinuitdtsmangel
zeigt, oder aus einer einzigen, rudimentér entwickelten Arkade besteht. Da sich
der Verlauf des vendsen Jejunumnetzes von dem des arteriellen in einigen
Féallen unterscheidet, empfiehlt es sich, die durchzutrennenden Gefalstdmme
separat freizulegen und zu unterbinden (Abb. 2).

Der ungestdrten Blutversorgung der hochgezogenen Schlinge dient, wenn
man die Diaphragmadffnung fensterférmig ausbildet und auf diese Weise dem
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vendsen Abflul} alle Hindernisse aus dem Weg rdumt. Die entsprechend lange
Schlinge muR auch an dieser Stelle mit einigen N&hten fixiert werden, weil
sich ansonsten die ganze Schlinge in den Brustkorb stilpt und es zur Ent-
wicklung einer Inkarzeration kommen kann. Bei Anlegung der Anastomose
wird in den Darm eine Kunststoffsonde eingefiihrt, die in der ersten post-
operativen Phase die Nahtreihe dekomprimiert und spater — sobald sich die
Darmbewegungen in Gang gesetzt haben — die friihe Erndhrung des Patien-
ten ermdglicht und dadurch die Anastomose entlastet, welcher Umstand die
andere Hauptbedingung der ungestorten Heilung der Osophagusnahte ist.

Abb. 2. Schematische Zeichnung der mit Rouxscher Schlinge durchgefiihrten Oso-

phagojéjunostomie. Der Eingriff ist die meist empfehlbare palliative Lésung bei durch

einem primdaren oder sekund&ren, nicht resezierbaren Tumor verursachten Kardia-
verschluB

Eur die Wirksamkeit der beschriebenen MaRnahmen spricht die Tat-
sache, daR wir wegen Anastomoseinsuffizienz oder Pistelentwicklung keinen
Patienten verloren haben. UnbeeinfluRbarer postoperativer Schock meldete
sich in unserem Krankengut nicht. Die Schluckfghigkeit der Patienten norma-
lisierte sich in s&mtlichen Fallen vollkommen; durchschnittlich vom 8. post-
operativen Tag an wurden die Patienten bereits peroral erndhrt. Die Funktion
der Rouxschen Schlinge blieb auch im Laufe der Zeit einwandfrei (Abb. 3),
uber Refluxsymptome klagte keiner der Patienten.

Unsere Patienten nahmen meistens mehrere Kg zu und auch ihr All-
gemeinbefinden besserte sich. Das Uberleben betrug in unserem Material im
Durchschnitt 7,5 Monate, mit Randwerten von 4 und 18 Monaten.

Angesichts unserer ginstigen Erfahrungen mit der unter Anwendung
der Rouxschen Schlinge verfertigten inneren Fistelbildung gelangten wir zur
Ansicht, daB die Indikation des Eingriffs nicht nur bei dsophagokardialen
Tumoren besteht, sondern auch auf folgende Falle ausgebreitet werden kann:

6 * Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae 16, 1975



364 L. Kotsis und Mitarb. : Kardiatumoren

— wenn eine totale Gastrektomie indiziert wére, aber nicht durchge-

fuhrt werden kann und ein Paesagehindernia vorliegt;

— bei nicht exstirpierbarem Stumpfkarzinom, wenn sich zum Krank-

heitsbild auch Dysphagie gesellt;

— bei nach proximaler oder totaler Gastrektomie aufgetretener Ana-

stomosestenose.

Abb. 3. Postoperatives Rontgenbild der mit Rouxscher Schlinge durchgefiihrten inne-

COP®NDUTEWN

ren umgehenden Anastomose
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Palliative Treatment of Non-Resectable Cardia Tumours
by Means of Oesophago-Jejunal Bypass

By
L. Kotsis, Z. Krisar and S. Dobjanschi

Transdiaphragmai internal bypass with Roux’ loop is believed to be the best
solution for non-resectable primary or secondary tumorous obstructions in the region
of the cardia. Of 26 cases subjected to such an operation, 3 patients died. The indication
of bypass operations must not be extended at the cost of palliative (and even less of
radical) resections. On the contrary, in the surgery of gastric tumours these operations
aim to improve operability. It is believed that internal palliative solutions might finally
replace the external ones, since the former intervention offers definite nutritional and
moral advantages.

MannnaTuBHOE fedyeHWe co3faHueM 9330(aroetoHanbHOro 6Gaiinaca onyxosnei
Kapauu, He noAdaloluxcs peseKkuun

1. KOYnL, 3. KPULWAP u L. OBbAHCKN

Mpu NepBMYHOI UMM BTOPMYHOI 3aKynopKe ONyXo/bio 061acTu Kapauu, He noajatoLyeii-
C WCCeYEHMID, aBTOPbl CUMTAOT, YTO HaubGonee NOAXOASALMM METOLOM SIBNSETCH CO3AaHue
TpaHcgmagparmanbHOro BHyTpeHHero 06xoAsLero aHacToMo3a ¢ noMoLlybto neTnu Py. Ha ocHoBe
onbITa, NPMOGPETEHHOrO B CBA3M C onepayueil Ha 26 60NMbHbIX, aBTOPbI NPUAEPXMUBAKOTCA TOTO
MHEHMSA, YTO PUCK BMeLIaTeNbCTBA BMOMHE NMPUEM/EMblii: neTanbHoOCTL cocTaBnseT 7,6%. Mo-
KasaHue K co3faHuio Galinaca HuU B KOeM Clyuyae He clefyeT paclumMpuThb 3a CUeT NajauaTUBHbIX
(1 ewe MeHee B yuiep6 pagnKanbHbiX) pe3ekynii, HA060POT, B 061aCTU XUPYPTUU paKa Xenyaka
3TV BMeLIATeNbCTBA NMPUMEHAIOTCA B LLeNAX AafbHelilero noBbileHus onepa6uabHOCTU. ABTOPbI
y6exaeHbl B TOM, YUTO BHYTPeHHWE, MannuMaTWBHble OMepauuum MOTyT 3HAYUTENbHO BbITECHUTb
BHELIHMe BMeLWaTenbcTBa, TakK Kak MepBble, MO CPaBHEHWID C MOCNeAHUMMW, O0GecrneymBarT
GeccnopHble NUTaTeNbHbIE W MOpanbHble NPeUMYLLecTBa.

Dr. Lajos K otsis, Oreadea, Str. Rovine 5, Rumanien
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Kun

Colpopoiesis from the Colon

Akadémiai Kiad6, Budapest 1975. 173 pages with 122 figures. US $ 11.—

The purpose of this monograph is to
review the aetiology and pathogenesis of
vaginal aplasia together with the methods
of its treatment. Based on the literature
and his own findings, the author empha-
sizes the advantages of colon transplanta-
tion over all possibilities available in vagi-
nal plastic surgery.

On the basis of his experience, the
author draws the following conclusions.

1. When examining the patient, first
decision as to the sex must be made. It is
erroneous to restrict the examination to
the genetic and gonadal aspects. The
phenotype, psychosexual orientation, rear-
ing and education must be given equal
importance, for they determine to a great
extent the sexual attitude of an individual.

2. Colpopoiesis is restorative surgery.
Successful interventions enable these wo-
men to find a place in society and in con-
jugal life.

Though infrequently, even pregnancy
can take place, but rehabilitation must not
be weighed exclusively from this aspect.

Realization of the anomaly results in a
severe psychic trauma. But if colpopoiesis
is performed in due time and is connected
with adequate psychotherapy, the con-
sequences of the emotional effect can be
counterbalanced and eliminated.

3. The author’s method has the follow-
ing advantages.

a) The risk of anastomosis leakage and

of ileus caused by anastomositis is re-
duced.
b) Various stapling instruments are

used in order to prevent infection starting
from the bowel, to shorten the period of
the operation, to promote perfectregenera-
tion of the wound in the bowel, and to
facilitate preparation of the anastomosis
in the depth. The anastomosis and the
vaginal stump are dressed with strips of
peritoneum or epiploic graft and sealed
with surgical adhesives.

c) Two teams participate in the opera-
tion. So the intervention is shorter and
simultaneously the dangers are also re-
duced.

d) Before forming the tunnel, procaine
is injected between bladder and rectum.
In this way the tissues are disinfected and
preparation is easy. The vaginal orifice is
opened by a broad transverse section. In
contrast to other authors, Kun transects
the hymenal ring and, if necessary, also
the fibres of the bulbocavernous muscle
on both sides, each 1/2 cm deep. So good
eye-control is ensured and the danger of
injuring the adjacent organs is diminished.
If despite all precautions some hollow
organ is injured, the wound can easily be
closed.

4. Colpopoiesis with colon transplanta-
tion can be performed only by gynae-
cologists who are well-trained in bowel
surgery, or by surgeons who have experi-
ence in gynaecological operations. In order
to reduce operative lethality and morbid-
ity, it is advisable to observe and treat
these patients in specialized institutes.

5. The eoperation is contraindicated if
an active acute inflammation of the bowel
or mesentery is ascertained. The operation
is also contraindicated if some major
deformity has developed in consequence
of some previous inflammatory process or
a former operation.

The gynaecologists employ their own
methods including skin plastics, but they
have always been inimical to colon surgery.
Plastic surgeons are used to skin and bone
plasty and rarely venture into intestinal
surgery. The experience of the author
proves that lasting results can only be
achieved when an intestinal segment with
a rich blood supply is used for lining of
the tunnel, but good functional results are
yielded only by colon transplantation.

I. Szemesi
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Handbuch der medizinischen Radiologie

Teil 2:

Rontgendiagnostik der Wirbelsaule

Springer Verlag, Berlin—Heidelberg—New Y ork 1974. 800 Seiten mit 486 Abbildungen.

DM 490.-:

Die Kenntnisse der Wirbelsdulener-
krankungen wund ihrer Darstellung im
Rdéntgenbild haben sieh zwar in den letz-
ten Jahrzehnten erheblich erweitert, doch
sind nach wie vor widersprichliche Auf-
fassungen vorhanden, welche die Licken
unseres Wissens aufdecken.

Dieser Band umfalt die degenerativen
Wirbelsdulenverdnderungen (Rube und
Schultte), die Spondylolisthesis und Pseu-
dospondylolisthesis (Hoeffken und
W olfers), die pathologischen Verdnderun-
gen der Kreuz-Darmbeinfuge und der Sym-
physe (Kamieth), die pathologischen Ver-

US $ 200.90

&nderungen des SteiBbeins (K osmowski
und Kob), die Spondylitis ankylopoetica
(Schiltling), die entzindlichen Erkran-
kungen der Wirbelsdule (Dietherm und
K astert) einschlieBlich der Parasitosen.

W ie bei den bishererschienenen Bénden
wurde der heutige Stand des Wissens unter
voller Ausschopfung auch der neuesten
Literatur dargestellt.

Der ausgezeichnete Band dient beson-
ders den orthopédisch tadtigen Rontgeno-
logen als Nachschlagwerk tber die Diagno-
stik der WirbelsdulenVerédnderungen.

Zsuzsa Csato

P. Jacobs

Rontgenatlas der Hand

Aus dem Englischen {bersetzt von

G. Kaiser und M. Kaiser. Springer Verlag,

Berlin—Heidelberg—New Y ork 1975. 23$6 Seiten mit 300 Abbildungen. DM 68,—; US
27,90

Die Hand kann von einer Vielzahl
lokaler und generalisierter Erkrankungen
befallen sein. Oft bietet das Rdntgenbild
der Hand den Schlissel fur die Diagnose
einer generalisierten Schéadigung.

Der vorliegende Atlas umfaBt nicht nur
die meisten geldufigeren Affektionen der
Hand, sondern auch Ld&sionen, die primar
nicht in der Hand lokalisiert, aber auf dem

Rontgenbild der Hand erkennbar sind.
Folgende Verdnderungen der Hand
werden besprochen: angeborene MiBbil-

dungen, Chromosomopathien, Dysplasien,
Infektionskrankheiten (Tuberkulose, Lues
und Sarkoidosis), tropische und andere
Infektionskrankheiten, Hamoglobinopa-

thien, Stoffwechselkrankheiten, Erkran-
kungen der endokrinen Organe, Vitamin-
mangelzustdnde, Vergiftungen, renale
Osteopathie, gutartige und bdsartige Tu-
moren, Osteoarthritis und primar-chroni-
sche Polyarthritis sowie Erkrankungen
der Weichteile.

Dieser Atlas ist in erster Linie fir an-
gehende Rontgenologen und fir Fach-
drzte der Rontgenologie geschrieben, auller-
dem wird er auch bei Orthopadden,Rheuma-
tologen, Internisten, Nephrologen, Arzten,
die sich fur tropische Krankheiten interes-
sieren, und Pé&diatern Anklang finden.

Zsuzsa Csato
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A. A. Luisada

Phonokardiographie des kranken Herzens

Ins Deutsche Ubertragen von R. Heister. F. K. Schattauer Verlag, Stuttgart—New

York, 1976. 371 Seiten mit

Dieses Buch bildet den zweiten Teil
eines umfassenden Werkes uber Auskulta-
tion und Phonokardiographie.

Basierend auf der im ersten Teil ent-
haltenden Beschreibung der normalen
Herztone und der Ublichen Untersuchun-
gen werden in Abschnitt | dieses Buches
zundchst die pathologischen Herzténe be-
sprochen. Verdnderungen des 1. und 2.
Herztones bei verschiedenen klinischen
Zustédnden und die Verstarkung der 3. oder
4. Herztone (Galopprhythmen) werden
erdrtert. Dann wird auf die systolischen
und diastolischen Extraténe und die Reibe-
gerdusche eingegangen.

Ein anschlieRendes Kapitel befal3t sich
mit der dynamischen Interpretation von
kardiovaskuladren Gerduschen.

Abschnitt Il enthélt eine systematische
Beschreibung der Verdnderungen von To-
nen und Gerduschen bei den einzelnen
Krankheitszustanden.

Mitral-, Trikuspidal-, Aorten- und Pul-
monalisdefekte sind die Themen zweier
Kapitel.

Es folgen die Links-Rechts-Shunts und
die kongenitalen MiBbildungen.

Dann werden die Arrhythmien, die
Myokard- und Koronarerkrankungen so-

221 Abbildungen. DM 69,—

wie die arteriellen und pulmonalen Hyper-
tonien besprochen.

Es folgen das syphilitisch bedingte
Herzleiden, die bakterielle Endokarditis,
die kontinuierlichen Gerédusche, die vasku-
laren Gerdusche und die Auswirkungen
einer Herzinsuffizienz.

Im Abschnitt 111
syndrome diskutiert.

Hierzu gehdren die Befunde bei Tho-
raxdeformitdten, das Altersherz, das Herz
bei der Schwangerschaft, die funktionellen
und harmlosen systolischen und diastoli-
schen Gerédusche, ungewdhnliche Ton-
ph&nomene (Pfeifen, Keuchen, Knirschen)
sowie die durch kinstliche Herzklappen
oder einen Schrittmacher verursachten
Gerdusche (normale Klappen, Fehlfunk-
tion von Klappenprothesen, Artefakte).

Das vorliegende Buch wird durch zahl-
reiche graphische Aufzeichnungen illu-
striert und durch ein ausfiithrliches Litera-
turverzeichnis ergénzt.

Das Buch ist fur Kardiologen, Herz-
chirurgen, Internisten und Kinderérzte
von Interesse und bedeutendem Wert.

werden die Grenz-

F. Réxyi-Vamos jun.

Angiographie und ihre neuesten Erkenntnisse

Internationale Arbeite- und Fortbildungstagung Salzburg 1972

Herausgegeben von K. E. Loos®. W alter de Gruyter und Co., Berlin 1975. 270 Seiten
mit 300 Abbildungen. DM 98,—

Zum vierten Male fand sich ein Kreis
aus Klinikern, Radiologen und Technikern
zusammen, um die neuesten Erkenntnisse
der Angiographie aus rdntgenologischer
sowie Kklinischer Sicht zu demonstrieren.
Diese Resultate haben in den vergangenen
Jahren eine noch kaum (Ulbersehbare Be-
deutung fir alle Fachgebiete der Medizin
erlangt und die moderne Angiographie als
grundlegende diagnostische Methode ver-
mochte unter anderem die Kenntnisse
Uber Morphologie und Funktion der Kreis-
lauforgane in beachtlichem MaRe zu ver-
bessern.

Der erste Teil des Buches enthélt die
Vortrage des Themenkreises: »Die Angio-

graphiemitder Kathetermethode und deren
Gefahren.« K attde hat die bei der perku-
tanen Seldingen-Technik auftretenden
Komplikationen aufgezahlt: vasovagaler
Reflex, Hamatom an der Punktionsstelle,
Embolus, Thrombose, GeféBperforation
usw .

Der zweite Teil faBt die freien Vor-
trage zusammen: Angiographie in der Un-
fallchirurgie, Saug- und Druck-Arterio-
graphie im Beckenbereich, vergleichende
Analysen usw.

Der Titel des dritten Themas ist »Mikro-
angiographie.« Vergleichende Untersu-
chungen an anatomischen Préparaten und
histologischen Schnitten einerseits, sowie
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Angiogramme am Lebenden andererseits
haben bewiesen (Pinet und Mitarb.), daf
besonders bei gefdBarmen Tumoren und
entziindlichen Verédnderungen GeféRe mit
einem Durchmesser von 50 u und mehr
einen diagnostischen Wert haben.

Als Darstellungstechnik haben sich die
VergroRerungsaufnahmen sowie die An-
giographie mit Hochleistungsapparaturen
als wertvoll erwiesen.

Wie auch die Diskussion ergab, sind
auf dem Detektorgebiet aussichtsreiche
Entwicklungen im Gange.

Im vierten Teil (»Die Darstellung der
Koronarien im Réntgenbild«) wurden ana-
tomische und physiologische Fragen des
Koronarkreislaufs, Indikation und Technik
der Koronarographie usw. besprochen.

Im Themenkreis V (»Die rdumliche
Zuordnung des GefaRsystems im angio-
graphischen Bild«) wurde durch kasuistisch
belegte und bildméaRig gut dokumentierte
Referate die Bedeutung auf die diagnosti-
sche Relevanz von angiographischen Rdnt-
genaufnahmen und auf zwei Ebenen aufge-
zeigt. Fur die Darstellung im Bereiche von
Gehirn und Herz, routinem@Rig tublich bzw.
obligat, haben im besonderen die Referate
von Gerhardt und Mitarb., Ksnter so-

wie Mack und Mitarb. die Wichtigkeit und
Aussagekraft der zweiten Ebene fur visze-
rale Angiographien und die untere Aorta
sowie die Beckengefale klar dargelegt.

Hinsichtlich der stereoskopischen und
stereographischen Verfahren wurden von
den Referenten die technischen Voraus-
setzungen (Dummling und Maass) sowie
die klinische Anwendung von Stereofern-
sehen und -kinematographie (Kénnen)
erdrtert und demonstriert.

Technisch optimale Lésungen erfordern
heute allerdings einen zu hohen Kos-
tenaufwand, so dal die altbekannten, tech-
nisch und finanziell weniger aufwdndi-
gen Zwei-Ebenen- und Stereoeinrichtun-
gen nach wie vor ihre Bedeutung fiur den
praktischen Betrieb haben.

Im Themenkreis VI wurden die Mdg-
lichkeiten experimenteller physiologischer
und pathophysiologischer Verfahren, mit
denen die Durchblutung der Niere und
deren Anderung aufgezeigt werden kénnen,
erdrtert. Fur die Klinik wichtige Ergeb-
nisse brachten die Arbeiten von Peters
und Mitarb. bezuglich der Bestimmung
der Nierendurchblutung mit radioaktiven
Isotopen zum Zeitpunkt der selektiven
Nierenangiographie.

E. Czaké

Praxis der Intensivbehandlung

Herausgegeben von P. Lawin,unter Mitarbeit von H.-N. Herden und
U.Morr-Strathmann. 3. neubearbeitete und erweiterte Auflage. Georg Thieme Verlag,
Stuttgart 1975. 788 Seiten mit 382 Abbildungen. DM 110,—

Zunehmende Kenntnisse Uber das pa-
thophysiologische Geschehen bei schweren
Krankheitsbildern, die Verbesserung der
klinischen Funktionsdiagnostik und die
Entwicklung neuer Verfahren und techni-
scher Geréte fir Therapie und Observation
haben zu wesentlich erweiterten und
gezielten Behandlungsmdoglichkeiten ge-
fihrt, die durch den Begriff »Intensiv-
behandlung« représentiert werden. Der
Aufwand an erfahrenem Personal, Kosten
fir Behandlung und Apparate ist hierbei
so grof, dal die Einrichtungen bestimmter
Stationseinheiten im Krankenhaus zur
Zentralisierung der intensiv zu behandeln-
den Patienten aller Abteilungen erforder-
lich wurde. Die Intensivbehandlung hat
daher nicht nur die Arzte zu neuen Vor-
stellungen gezwungen; sie interessieren
auch Verwaltungsbeamte, Architekten usw.
und haben zu neuen Konzeptionen bei der
Organisation neuer Krankenhduser ge-
fuhrt.

Die 46 Kapitel des Buches wurden von
36 Autoren geschrieben.

Die einzelnen Teile befassen sich mit
den folgenden Themen: Organisation der
Intensivmedizin, hygienische und bakte-
riologische Gesichtspunkte, Psychosoma-
tik, allgemeine Patientenliberwachung und
-pflege, physikalische Therapie und Kran-
kengymnastik, elektronische Uberwachung,
wichtige Laboruntersuchungen fir die
Notfalldiagnostik, Desinfektion und Steri-
lisation von Gerdten und Zubehor, Infu-
sionstherapie und bilanzierte Erndhrung,
spezielle Arzneimitteltherapie, transfu-
sionsmedizinische Probleme, Kavakatheter
und Venae sectio, therapeutische Hypo-
thermie, Stérungen des Sdure-Basen-Haus-
haltes, akute Storungen des Kohlenhydrat-
stoffwechsels, Stérungen der Atmung, Be-
atmung, prolongierte Intubation und Tra-
cheotomie, Inhalationstherapie, Verletzun-
gen von Thoraxorganen und Brustwand,
hyperbare  Oxygenisation, obstruktive
Atemwegserkrankungen, Schock, Blutun-
gen, Coma hepaticum, Peritonitis, Pan-
kreatitis, Myokardinfarkt, Lungenembolie,
Lungendédem, Nierenversagen, Hé&modia-
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lyse und Peritonealdialyse, Sehadel-Hirn-
Trauma, Verbrennungskrankheiten, akute
Vergiftungen, Tetanus, hypertbyreotische
Krise, Wiederbelebung, Grenzen zwischen
Leben und Tod, juristische Gesichtspunkte
der Intensivtherapie usw.

Das vorliegende Buch ist aus der Praxis
fiir die Praxis geschrieben. Arzte der ver-
schiedenen Disziplinen, die beginnen, sich
mit der Intensivbehandlung zu besché&fti-
gen, werden in diesem Buch einen Weg-
weiser fur ihre praktische Té&tigkeit finden.

F. HENYI-VAMOS

R. C. Cukran and E. L. Jones

Gross Pathology

A Colour Atlas

Harvey Miller, HM + M Publishers Ltd., London 1974. 147 pages with 762 illustrations
in full colour. £ 8.75

From the late 18th century, when
Morgagni published his great classic De
Sedibus, advances in medicine were
generally based on the principle of cor-
relating the clinical and pathological
features. This was done by determining
the structural changes presentin the tissues
and then considering how these changes
might lead to disordered function and in
turn to the symptoms and signs charac-
teristic of some disease. This approach is
still valid, and modern analytical tech-
niques have extended it from the macro-
scopic to the subcellular and molecular
level.

| believe that a sound knowledge of the
macroscopic changes in the tissues is still
the firmest foundation on which to build
an understanding of disease and its clinical
manifestations. Students are quick to
recognize this.

The “visual” content of tissue pathol-
ogy is high, and to convey this in the most
effective way, unfixed or lightly fixed tis-
sues have been used. They are shown in
considerable detail, often in a way normal-
ly experienced only by the pathologist
handling tissues in the laboratory or
post-mortem room.

Correlation of the macroscopic and
microscopic abnormalities is aided by
occasional brief descriptions of the main
histological features.

The authors included a sufficient
amount of the affected organ, or show its
architecture in such detail by means of
“close-ups”, as to make it easy to estimate
the size ofthe lesion. Where more precision
is required, the measurements are given
in the text.

The book contains the structural dis-
orders of the following organs and tissues:

Blood, spleen, lymph nodes, bone mar-
row (part 2); ear, nose, morfth (3); alimen-
tary tract (4); liver, gall-bladder, pancreas
(5); heart, arteries (6); trachea, bronchi,
lungs (7); endocrine organs (8); central
nervous system, eye (9); kidneys, bladder
(10); male generative system (11); female
generative system including breast (12);
bones, cartilage and joints (13); and
skin (14).

The volume complements Curran’s
Colour Atlas of Histopathology. Together,
the two books provide a solid foundation
for further understanding of the pathology
and pathogenesis of diseases.

The text allows the essential features
of each lesion readily to be grasped, the
intention being that the student should
complement this knowledge by reading
the fuller descriptions available in the
standard textbooks of pathology.

Gy. Szinay
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R. S. Pollack

Tumor Surgery of the Head and Neck

S. Karger,

Tumour surgery of the head and neck
is a speciality of its own. Because of the
anatomical location, it has borrowed tech-
niques from numerous branches. As a
field of surgery, it bridges the gaps be-
tween general surgery, otorhinolaryngol-
ogy, oral surgery and plastic surgery.

The mixed background of fundamental
knowledge head and neck surgery has gi-
ven rise to useless disputes between the
various surgical disciplines with regard to
whose domain the speciality belongs.

This is a book about the anatomy and
technique of surgery of the head and neck.
It might almost be labelled the art of head
and neck surgery. But like any specialized
book there are many aspects it does
not cover. It deals entirely with tumour
surgery, which represents only part of the
problems related to the head and neck and
because it deals with the major procedures,
it might appear that relatively few opera-
tions are described. However, each opera-
tion, with a few exceptions, is a composite
of many. The combined procedure for
tongue cancer incorporates tracheostomy,
radical neck dissection, a hemiglossec-
tomy and hemimandibulectomy. The
description of hemimandibulectomy alone
includes a submaxillary (submandibular)
space dissection.

Basel—Minchen—Paris—London—New Y ork—Sydney 1975.
90 figures. SFr 73.—,

206 pages,
DM 70,—

The book contains 25 chapters. Essen-
tial factors such as the diagnosis of head
and neck tumours, special diagnostic
procedures and choice of anaesthesia are
presented first.

Detailed chapters on pre- and post-
operative basic concepts for the care and
management of surgical patients follow.

Included are blood replacement, tra-
cheostomy, wound care and dressings,
tube feeding, oral hygiene and irrigations
and the place of reconstructive surgery.

In addition to covering the fundamental
operations performed for cancer of the lips,
oral cavity, palate, maxilla and mandible,
detailed chapters are presented on surgery
of the major salivary glands, the thyroid
and parathyroid glands, their place in the
multiple endocrine adenomatosis syn-
drome, orbital and periorbital structures,
carotid body tumours, and tumours of the
retromandibularand parapharyngeal space.

Carefully prepared chapters are pre-
sented on radiation therapy versus surgery,
diagnostic and therapeutic uses of radio-
active isotopes, chemotherapy and care of
the advanced cancer patient.

The book should be an excellent addi-
tion to the library of the trainee, resident
surgeon and practising physician alike.

O. Ribari

H. Briuckner

Frakturen und Luxationen

Verlag Volk und Gesundheit, Berlin 1974. 2. bearbeitete Auflage, 216 Seiten mit 149
Abbildungen. M 34,—

Die Unfallheilkunde gewinnt mit zu-
nehmender Verkehrsdichte, fortschreiten-
der Industrialisierung und der Intensivie-
rung des Massen- sowie Leistungssports
stdndig an Bedeutung. Eine verstarkte
Bertcksichtigung der Traumatologie im
Ausbildungsprogramm der Studenten ist
daher unerlaglich.

Das vorliegende Lehrbuch der Fraktu-
ren und Luxationen gestattet der Seiten-
zahl nach ein Durchlesen und das Erarbei-
ten des Gesamtstoffes in relativ kurzer
Zeit. Die strenge Gliederung und die Uber-

sichtliche Wiedergabe des Inhalts erlauben
eine rasche Orientierung.

Im allgemeinen Teil der Frakturen-
lehre kommen straff gegliedert Fraktur-
formen und -entstehung, Symptome, Un-
tersuchung und Diagnostik, die konserva-
tive und operative Behandlung sowie die
normale und gestdrte Frakturheilung zur
Abhandlung.

Die spezielle Knochenbruchlehre be-
schaftigt sich mit den Verletzungen des
Kopfes, den Frakturen der Wirbelséule,
den Rippenbrichen und schlieflich mit
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den Frakturen des Schultergtrtels und
Beckens.

Bei den einzelnen Krankheitshildern
werden Ursache, Formen, Diagnose und

Differentialdiagnose, Komplikationen so-

wie Behandlung und deren Komplika-
tionsmoglichkeiten erdrtert.
Die allgemeine und spezielle Luxa-

tionslehre ist &hnlich gegliedert.

Die vorliegende 2. Auflage wurde den
Fortschritten der Traumatologie entspre-
chend grindlich Uberarbeitet und ergénzt.
Das betrifft vor allem die Pseudoarthrosen,
das Schéadel-Hirntrauma und die Ver-
letzungen des oberen Sprunggelenks.

373

In der operativen Behandlung findet
die AO gebiuhrende Beriucksichtigung.

Der Text ist kurz und klar, aber ver-
mittelt alles Wesentliche. Er wird durch
instruktive Strichzeichnungen ergénzt, die
dem Leser die fiur das Verstdndnis der
pathologischen Verdnderungen bei Frak-
turen und Luxationen und fiur die MaR-
nahmen der Reposition notwendige drei-
dimensionale Vortstellung ermdglichen.

Das Lehrbuch wird Studenten als
Arbeitsunterlage, jungen Arzten und Prak-
tikern als Nachschlagwerk dienen.

A. RENYI-VAMOS

MIKROZIRKULATION

Workshop April 1974

Klinische Andasthesiologie und Intensivtherapie, Band 5

Herausgeber: F. W. Annefeed, C. Bubbi, W. Dick und Halmagyi, M.
Springer Verlag, Berlin—Heidelberg—New York 1974. 207 Seiten mit 126 Abbildungen.

DM 24 ,-;

Die unter dem Sammelbegriff »Schock«
zusammengefalten Krankheitsbilder wer-
den heute als progressive pathologische
Prozesse definiert, die durch verschiedene
Ursachen und auf verschiedene Wege
ausgeldst zu einer lokalisierten oder gene-
ralisierten Storung der kapillaren Durch-
blutung fuhren. Der dadurch beding-
te Sauerstoffmangel bewirkt metabolische
Dysregulationen und schlieBlich reversible
und irreversible Zellschéden.

In den letzten Jahren haben eini-
ge Arbeitsgruppen bedeutende Ergebnisse
vorgelegt, die uns wichtige Erkenntnisse
Uber die Physiologie und Pathophysiologie
der Mikrozirkulation vermittelten. Die
Schocktherapie endet heute nicht mit der
Normalisierung der Makrozirkulation, sie
stellt lediglich die Basis fiir die Beseitigung
der fur den weiteren Krankheitsablauf
entscheidenden  Mikrozirkulationsstérun-
gen und aller dadurch bedingten Folgen
dar.

Im ersten Teil des Workshop wurden
die Grundlagen der Mikrozirkulation be-
sprochen.

Nach Schmid-Schonbeest erlauben zwar
die biophysikalischen Eigenschaften der
glatten Muskelzellen in den Arteriolen
der Endothelzellen und schlieBlich der
verschiedenen Zellen des stromenden Blu-
tes unter normalen Kreislaufbedingungen
eine optimale Anpassung an gesteigerte
Bedurfnisse, sie tragen jedoch wegen der

uUs $ 9,80

Variabilitat ihrer Eigenschaften das Risiko
in sich, infolge der gestdrten Mikrozirku-
lation eine Blutverteilungsstérung zu be-
dingen.

Kessleb und Mitarb. betonen, daB die
Zelle einen Sauerstoffmangel bei noch er-
haltener minimaler Mikrozirkulation rela-
tiv gut tolerieren kann, solange durch
anaerobe Glykolyse Energie bereitgestellt
wird, und die dabei entstehenden Protonen
durch eine noch ausreichende Spilfunktion
aus der Zelle eliminiert werden kénnen.

Sundeb-Plassmann und Messmeb
sind der Ansicht, dal die wichtigste funk-
tionelle Verdnderung der Mikrozirkulation
im Schock die Unterbrechung des Aus-
tausches von der kapillaren zur Gewebs-
seite und umgekehrt ist. Hauptursache ist
eine Drosselung der nutritiven Kapillar-
durchblutung aufgrund der Verminderung
des Kkapillaren Druckgradienten. Stro-
mungsme hanisch 14Rt sich diese als Ein-
strom-, Durchstrom- und Ausstrombe-
hinderung charakterisieren.

Das Thema des zweiten Teils ist die
Pathophysiologie der Mikrozirkulation.

Schmiedek UNd Retjlen Weisen inbe-
zug auf die mikroneurochirurgische Be-
handlung darauf hin, daB nicht die Resti-
tution irreversibler neurologischer Defekte
angestrebt wird, sondern es handelt sich
eher um einen prophylaktischen Eingriff.
Bevorzugte Kandidaten fiir eine Ana-
stomoseoperation sind demnach Patien-
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ten, die an transienten zerebral-ischdmi-
schen Attacken leiden.

Aus dem Vortrag von Eigler und Held
ist deutlich geworden, daB in der Niere
eine besonders intensive Wechselwirkung
zwischen Mikrozirkulation und Funktion
besteht und krankhafte Anderungen der
Gesamtdurchblutung des Organs fast im-
mer mit einer Anderung der proportiona-
len BlutVerteilung in den einzelnen Ab-
schnitten einhergehen.

Glanz befalSte sich mit der Mikrozirku-
lation in der Lunge: licht- und elektronen-
mikroskopische Befunde bei gestdrter pul-
monaler Mikrozirkulation, pathophysio-
logische Mechanismen und klinische Beur-
teilung. Es wird betont, da die pulmona-
len Stérungen nicht von der Herzfunktion
unabhdngig betrachtet werden durfen.
Zur Beurteilung der Gesamtsituation ist
die Bestimmung des Herzminutenvolu-
mens wesentlich.

Der dritte Teil des Buches ist den | ra-
gen der Klinik der Mikrozirkulationssto-
rungen gewidmet.

Ktjhn und Graeit fassen einige Pro-
bleme des bakteriellen Schocks und der
Hyperkoagulabilitdt zusammen: 1. Die
Hyperkoagulabilitdt in der Schwanger-
schaft darf als disponierender Faktor fiur
die Entwicklung einer disseminierten
intravaskuldren Gerinnung gelten. 2. Die
Hyperkoagulabilitat entspricht zwar einem
gesteigerten intravaskuldren Gerinnungs-
prozeR, ist jedoch von dem Begriff der der
disseminierten intravaskuldren Gerinnung
bzw. dem der Verbrauchskoagulopathie zu
trennen. 3. Es bedarf zusdatzlicher Fakto-
ren, wie Endotoxdmie, Azidose bei Mikro-
zirkulationsstdérungen usw., um die Mikro-
thrombosierung der terminalen Strombahn
manifest werden zu lassen. 4. Die Ergeb-

nisse der Heparinprophylaxe bei 371 Pa-
tientinnen mit septischem Abort zeigen,
daB die Methode in der Lage ist, den klas-
sischen bakteriellen (Endotoxin-) Schock
zu verhindern; kein Todesfall wurde beob-
achtet. 6. Wéhrend der Behandlung tritt
in 10—15% ein schockéhnliches Krank-
heitsbild auf, das sich durch eine sehr gute
Remissionstendenz auszeichnet und auch
wdhrend der akuten Phase keine meRbare
definitive Organfunktionsstérung erkennen
1&4Rt. 6. Die Thrombozyten sind durch die
Heparinisierung nicht geschitzt, bei ein-
zelnen Patientinnen kam es auch in Gegen-
wart von Heparin zur Thrombozytopenie.

Entsprechend den Erfahrungen von
Peter und Lutz ergeben sich fur die iso-
voldmische Hamodilution folgende opera-
tive Gebiete: Pankreaschirurgie, Rektum -
amputation, totale Magenresektion, Ge-
falRoperation, Prostatachirurgie, Huften-
operation, Wertheimsche Operation sowie

vergleichbare Verfahren in der Gynéko-
logie.
Ehrly betont, daR — da bei Mikro-

zirkulationsstérungen die FlieBeigenschaf-
ten des Blutes in erheblichem MaR verén-
dert sind — sich die prinzipielle Mdaglich-
keit ergibt, Uber die Verbesserung der
FlieReigenschaften des Blutes die Mikro-
zirkulationsstérungen zu beeinflussen: die
Hamodilution mit Plasmaersatzstoffen und
die Fibrinogenkonzentration durch An-
wendung von Streptokinase oder Schlan-
gegiftenzym.

Die Referate und Diskussionen dieses
Workshop haben die Aufgabe erfullt, dem
Kliniker Grundkenntnisse in der Physio-
logie und Pathophysiologie der Mikrozir-
kulation zu vermitteln, ferner Madglich-
keiten der Diagnostik und Therapie auf-
zuzeigen.

F. RENYI-VAMOS

Plastisch-chirurgische MalRnahmen nach frischen Verletzungen

Verhandlungen der 11. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Plastische und
Wiederherstellungschirurgie, Minchen 1973

Herausgegeben von H. H. Naumann und E. R. Kastenbauer. Georg Thieme Verlag,
Stuttgart 1975. 213 Seiten mit 190 Abbildungen. DM 68,—

Der Président der Tagung betonte in
seiner Eréffnungssprache, dal die Eigen-
art der Deutschen Gesellschaft fir Plasti-
sche und Wiederherstellungschirurgie —
im Gegensatz zu vielen anderen medizi-
nisch-wissenschaftlichen Vereinigungen —
darin besteht, daB sich in ihr ein halbes
Dutzend unterschiedlich orientierter, ope-

rativ arbeitender Disziplinen zusammen-
gefunden hat. Der gemeinsame Nenner, das
Bindeglied, sind die Diskussion und die
praktische Anwendung plastischer und
rekonstruktiver Operationsverfahren.

Die 60 Beitrdge befassen sich mit den
folgenden Themen: antibiotische Vorbeu-
gung und Behandlung bei der plastisch-
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chirurgischen Versorgung von frischen Ver-
letzungen, Primér- und Sekunddrversor-
gung der Weichteile bei offenen Frakturen,
knochenplastische Eingriffe, Defektiber-
brickung mit kortikospongidésenund Kor-
tikalspédnen, Alloarthroplastik, Indikation
und Technik bei AuRenbandplastik, die
Blow-out-Fraktur aus ophthalmologiseher
Sicht, Versorgung von Orbitabodenfraktu-
ren mit ciliatkonserviertem Gelenkknorpel,
Primé&rversorgung frischer Verletzungen
der Rhinobasis und Orbita, Behandlung
von offenen Frakturen des Kiefer-Ge-
sichts-Schédels, Primérversorgung von sa-
gittalen Oberkiefersprengungen, Behand-
lung von SchuB- und Explosionsver-
letzungen im Kiefer-Gesichts-Bereich,
Hautdeckung nach frischen Verletzungen
an Extremitdten und Rumpf sowie der
freiliegenden Schéadelkalotte nach Unfal-
len, Versorgung frischer Verbrennungen,
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und von Verletzungen der Lippen und
Wangen, NasenVerletzungen usw.

Aus dieser auf den ersten Blick bunten
Zusammensetzung der Vortrdge ergeben
sich einige Besonderheiten und Vorteile,
von denen die interdisziplindre Informa-
tion und damit das Verstehenlemen der
Probleme anderer Fachrichtungen hervor-
gehoben werden soll. Fachbedingte Scheu-
klappen wurden abgebaut, allgemeingil-
tige groBere Zusammenhédnge lieBen sich
leichter und besser von fachspezifischen
Besonderheiten abgrenzen.

Bei der Thematik standen die rekon-
struierenden Malnahmen im Vordergrund,
Uber die Korrektionsplastiken wurde weni-
ger diskutiert.

Das Buch bietet einem jeden, der sich
mit der plastischen Chirurgie beschaftigt,
viele wertvolle Hinweise.

0. Ribak.l

J. CONLEY

Salivary Glands and the Facial Nerve

Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1976. 391 pages with 633 illustrations. DM 180,—

The tumours of salivary glands are
treated by surgeons and radiologists em-
ploying a wide scope of therapeutic mea-
sures. The otolaryngologist, general surgeon,
plastic surgeon and maxillofacial surgeon,
have different backgrounds which s
evident in their technique. A similar
situation exists in the schools of radio-
therapy. In each patient, this training
background is modified by the emotional
attitude regarding the possible creation of
a facial palsy. The different approach in
management emphasizes the need for a
further understanding of the behaviour of
these neoplasms.

The salivary glands are unique in that
they produce a lubricant, a mixing agent,
a digestant, and immune factors. They can
fall prey to infection, calculus, auto-
immune disease, systemic medical disease
and benign and malignant neoplasms.
Because of their rarity, they have remained
outside the mainstream of active scientific
investigation.

The book under issue will help to clarify
the problems and to stimulate interest in
the salivary gland system.

Section | contains 28 chapters: general
consideration, surgical anatomy, classifi-
cation and electronmicroscopy of primary
epithelial salivary gland tumours, non-
neoplastic disease of the parotid glands,
gustatory sweating syndrome, pathological
enigmas for the surgeon, biopsy, malignant
tumours of the parotid gland, neoplasms
of the parotid gland in children, auditory
organ, surgical techniques for benign and
malignant parotid gland tumours, irradia-
tion, etc.

Section Il describes the following
topics: importance, surgical anatomy and
variations of the facial nerve, facial nerve
grafting, iatrogenic factors and trauma,
nerve crossover, spontaneous return of
movement of the face without facial nerve
grafting, other techniques ofrehabilitation,
long-standing facial palsy, etc.

The book offers much information
concerning the surgical techniques, recon-
structive procedures, and new methods of
treatment and represents an excellent
monograph on the tumours of the salivary
glands.

O. Ribabi
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T. Skoog

Plastic Surgery

New Methods and Refinements

Georg Thieme Verlag, Stuttgart, and Almqvist and Wiksell International, Stockholm
1974. 600 pages, 660 coloured photographs and 142 drawings. DM 336.—

Plastic surgery is too broad a field for
being successfully covered in a single book.
The volume is therefore limited to selected
topics, and only the procedures devised by
the author are presented.

Section One contains 10 chapters: Con-
genital Facial Clefts, the Cleft Maxilla, the
Cleft Nose, the Cleft Lip, Bilateral Clefts,
Lateral Clefts, Regeneration of Facial
Periosteum and Bone, Cleft Palate (Prim-
ary Repair, Secondary Repairs).

Section Two presents the following
topics: the Large Nose, Protruding Ears,
Cartilage Regeneration, the Aging Face,
Breast Hypertrophy, Inverted Nipples,
Axillary Hyperhidrosis, Syndactyly, Du-
puytren’s Contracture.

For each condition the pathology, sur-
gical anatomy and functional significance

of the related structures are analyzed. The
problem is thus defined and a method of
repair outlined. Great emphasis is placed
on the principles of reconstruction.

Since a precise knowledge of all details
is a prerequisite for success in treatment,
coloured photographs are used extensively
to offer a true presentation and to allow
a thorough understanding of every phase
of the procedure.

The book will be most valuable to those
students of plastic surgery or related
specialities who seek a greater understand-
ing of the deformed anatomy and to those
who are willing to strive to achieve the
best possible surgical correction of the
deformities.

O. Ribari

Die peripheren Leitungsanasthesien

3. Internationales Symposium, 1974

Herausgegeben von H. Nolte, J. Meyer

und J.

Webster. Georg Thieme Verlag,

Stuttgart 1974. 141 Seiten mit 77 Abbildungen. DM 29,70

Der vorliegende Band ist eine Fort-
setzung der Hefte Uber die Probleme der
Regionalandsthesie. Nachdem 1972 die
rickenmarksnahen Anésthesien behandelt
wurden, wurden dieses Mal die Probleme
der peripheren Leitungsanésthesien in
14 Vortragen diskutiert.

N orte betont, da es fur die klinische
Routine erforderlich ist, ein bestimmtes
theoretisches Wissen mit den praktischen
Kenntnissen zu kombinieren, um neben
der korrekten Andsthesietechnik auch das
am besten geeignete Lokalandsthetikum
auszuwdhlen. Es empfiehlt sich, in der
Reihenfolge der Wichtigkeit der Lokal-
anasthetika die folgenden Uberlegungen zu
berlicksichtigen: 1.die geplante Technik
der Regionalanésthesie, 2.die fir das
jeweilige Lokalandsthetikum empfohlenen
Hochstdosen, 3.die fur eine ausreichende
Schmerz- und Motorblockade erforderliche
Konzentration des Lokalandsthetikums,

4. die zu erwartende und erwiinschte Wir-
kungsdauer des Lokalandsthetikums, 6.

den Wirkungsgrad des Lokalanéstheti-
kums, mit besonderem Hinblick auf die
eventuell erforderliche Muskelrelaxation.

Schulte-Steinberg hat die 1,73%ige
Lidokain-C02L6sung bei supraklavikuld-
ren Plexus brachialis-Blockaden unter-
sucht. Es zeigte sich, daB die notwendige
Dosierung der C02L6ésung mit 6—10 ml
um 60% niedriger lag als die der HC1-
Loésung. Eine Verkirzung der Anschlags-
zeit bei C02Ldsung fur Spontananésthe-
sien auf die Halfte und fur komplette
Analgesie auf ein Drittel konnte festge-
stellt werden.

Der Feitrag von Matthes und Langer
bezieht sich auf mehr als 5100 supra-
klavikulédre und fast 250 axillare Blocka-
den des Plexus brachialis. Es wurden dabei
die Techniken nach Kulenkampee und
Patrick bzw. Burnham besprochen.
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Otteni und Huag fassen die Vor- und
Nachteile der Paravertebralandsthesie zu-
sammen.

Vorteile: 1. gute Resultate gegeniber
den Narkosenmethoden und der Spinal-
anésthesie, 2.lange Dauer der Analgesie,
3. Mdglichkeit der Mitwirkung des Patien-
ten.

Nachteile: 1. Notwendigkeit einer spe-
ziellen Schulung, 2. zumeist grofer Zeit-
verlust, 3. UngewiBheit und Unzuverlds-
sigkeit der Analgesie.

Meyer stellte fest, dal die Blockade
der peripheren Nerven des Beines (N.
ischiadicus und N. femoralis) ausgezeichnete
Operationsbedingungen bietet. Wegen der
schwierigen Technik werden vielerorts die
rickenmarksnahen Techniken bevorzugt.

Aubekoer weist darauf hin, daR die
unter hochentwickelten Verhdltnissen

W. W. Rittmann
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schwerfdllig und unndtig eischeinende i.v.
Regionalanésthesie unter primitiven Ver-
h&ltnissen und bei Katastrophen von er-
heblicher Bedeutung sein kann.

Botjma erdrterte einige Fragen der
Schmerzbekdmpfung von inoperablen Tu-
moren. Eine Indikation fur die perkutane
Chordotomie ist der Schmerz z.B. bei
Pankreaskarzinom. Ein fur den Patienten
nicht so belastender Eingriff ist der
Splanchnikusblock. Der subdurale Alko-
holblock bietet bei Schmerzen infolge von
Tumoren im kleinen Becken gute Ergeb-
nisse.

Das Buch wird dem Leser einen
schnellen, jedoch ausreichenden Uberblick
Uber die Madglichkeiten der peripheren
Leitungsanésthesien ermdglichen.

S. Papp

und S. M. Perben

Corticale Knochenheilung nach Osteosynthese

Biomechanik und Biologie

Unter Mitarbeit von M. Arllgséwer,

Springer Verlag, Berlin—Heidelberg—New
DM 68,-;

Das Resultat der operativen Fraktur-
behandlung wird durch Infektionen ge-
fahrdet. Zum Studium der Frakturheilung
bei Lokalinfektionen wurden am Schaf
quere Tibiaosteotomien angelegt und durch
verschiedene Plattenosteosynthesen  fi-
xiert. Hierauf wurden lokal humanpatho-
loge Staphylokokken injiziert. Chronisch
verlaufender Infekt mit Fistelbildung,
Knochensequestration, Osteolyse und Kal-
lusbildung konnten erzeugt werden, ahn-
lich wie bei der Osteitis des Menschen.

Nach 8 Wochen waren die Osteotomien
kndchern uberbrickt. In vivo-Messungen
der interfragmentdren Kompression zeig-
ten in der Hélfte der Félle eine Abweichung
vom bisher bekannten Druckverlauf nicht-
infizierter Osteotomien: zwischen der vier-
ten und achten Woche setzte eine raschere
Druckabnahme ein. Diese Félle gingen mit
Resorption und Sequesterbildung einher.

Die Druckmessung wies auf eine enge
Korrelation zwischen Stabilitdt der Fixa-
tion und Art der Knochenbildung hin.

Aus den Experimenten wurden die fol-
genden Schliisse gezogen:

1. Das Modell eignet sich zum Studium

F. H. Kayser und J. Brennwald
York 1974. 76 Seiten mit 66 Abbildungen,
us $ 27,80

des Infektablaufes und der Knochenhei-
lung einer infizierten Osteosynthese.

2. Eine stabile Verbindung zwischen
den Fragmenten kann fir die Frakturhei-
lung glnstige Voraussetzungen bieten.
Deshalb ist es vorteilhaft, stablisierendes
Implantatmaterial beim Infekt zu belassen
oder eine stabilere Reosteosynthese durch-
zufuhren.

3. Die Primdrheilung ist beim Infekt
erstrebenswert, da sie ohne Sequesterbil-
dung einhergeht.

4. Die Vorteile der stabilisierenden
Wirkung der Implantate Uberwiegt die
Nachteile ihrer Fremdkorperwirkung.

6. Das Erscheinen von Kallus
Osteosynthese und Infekt ist nicht not-
wendigerweise ein Zeichen von Instabili-

tat. Dem Kallus kommt hier vielmehr eine
wesentliche Bedeutung fur die Knochen-
bildung zu.

Durch diese Ergebnisse werden die
Chirurgen und Orthopdden fur die opera-
tive Stabilisierung der Frakturen wie auch
fur die Behandlung der infizierten Falle
nitzliche Anregungen fir das Kklinische
Handeln finden.

J. Juhasz
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Rohen

Topographische Anatomie

Kurzlehrbuch fir Studierende und Arzte

Funfte, verbesserte Auflage. F. K.

Schattauer Verlag,

Stuttgart—New York 1975.

282 Seiten mit 161 Abbildungen. DM 56,—

Das Hauptziel der vorliegenden Dar-
stellung ist vor allem, den umfangreichen
Stoff in einer moglichst kurz gefallten und
Ubersichtlichen Form zusammenzufassen,
so dafl sich der Student in relativ kurzer
Zeit die wesentlichsten Tatbestdnde dieses
Gebiets erarbeiten kann.

Es wurden viele Sachverhalte, wie Lei-
tungsbahnen, Regionenbegrenzung u. a.,
in Stichworttabellen zusammengefallt, um
den Text zu entlasten und ermidende
Wiederholungen zu vermeiden.

Bei der Abfassung des Textes hat sich
der Autor davon leiten lassen, daB der
Student fir dieses am Rande der prakti-
schen Medizin liegende Fach meist nur
wenig Zeit hat und daB es hier weniger auf

die Vermittlung von Einzelwissen und
Fachausdricken ankommt, als vielmehr
auf die Erarbeitung eines praktisch an-
wendbaren Wissens, das sich nur ergibt,
wenn man von den Kodrperregionen eine
wirklichkeitsnahe, plastisch-dreidimensi-
onale Vorstellung hat. Die Abbildun-
gen gelten daher nicht als Wiedergabe ana-
tomischer Prdaparate, sie sind vielmehr als
Schemata anzusehen, die das plastische
Denken anregen sollen.

Das Buch wurde vor allem fir Studen-
ten geschrieben, es ist aber fur den prakti-
schen Arzt, der in einer bestimmten Region
einen Eingriff vornehmen muB, von be-
sonderer Wichtigkeit.

F. Rényi-Vamos

J. P. Greennhill

Operative Gynéakologie
(einschlieRlich wichtiger Operationen in der Geburtshilfe)

Deutsche Ubersetzung von G. Kuppe. F.
Naturwissenschaften, Stuttgart

Dieses Handbuch, das eigentlich mehr
ein Atlas ist, wurde flr junge Gyndkologen
und Allgemeinchirurgen geschrieben. Ab-
gesehen von dem Kapitel Gber Operations-
vorbereitung und postoperative Pflege und
Behandlung von Komplikationen, besteht
das Buch ausschlieBlich aus Operations-
skizzen und Beschreibungen der Opera-
tionstechnik. Die Symptomatologie, Atio-
logie und Differentialdiagnose sowie die
Pathologie werden nicht mitbehandelt.
Indikation fur einige Operationen sowie
die besten Operationsmethoden fir be-
stimmte Falle sind angegeben.

Die Reihenfolge der besprochenen Ope-
rationen unterliegt keinem festen Schema;
zuerst werden die Operationen an Vulva
und Perineum, dann diejenigen an Scheide
und Zervix, schlieRlich die abdominalen

Acta Chirurgica Academiae Scientiarurn Hungaricae

K. Schattauer Verlag GmbH, Medizin und

1975. 368 Seiten mit 613 Abbildungen. DM 86,—

und die geburtshilflichen Operationen
behandelt. Zusétzlich sind einige nicht
gynédkologische Operationen erdrtert, die
jeder gyndkologische Operateur kennen
mul (wiederherstellende Operationen an
der Blase, dem Harnleiter und am Darm).
Es sind auch Methoden zur Behandlung
von Hamorrhoiden und Operationsverfah-
ren fur Leisten- und Schenkelhernien be-
sprochen, die gelegentlich vom Gynékologen
mitzuoperieren sind.

Bei der Beschreibung der Operationen
hat sich der Verfasser bemiht, nicht nur
das schrittweise Vorgehen genau darzu-
stellen, sondern auch auf Ort und Zeit-
punkt maoglicher Fehler und Gefahren auf-
merksam zu machen. Das Nahtmaterial,
das die meisten Gyndkologen bei bestimm-
ten Féllen verwenden, ist genau angegeben.
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Die heutzutage Uberflissigen und wenig
gebrduchlichen Operationen sind nicht
behandelt.

Das Buch wird mit bekannten Atlan-
ten, Lehr- oder Handbiuchern der operati-
ven Gynékologie — die vielen operativ
tatigen Gyndkologen zu verldBlichen R at-
gebern geworden sind — nicht konkurrie-
ren. Dennoch mag es fiir Studenten, Arzte
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und insbesondere fiir Assistenten in der
geburtshilflich-gynékologischen Fachaus-

bildung eine nutzliche Lekture werden.
Das Blich ist einfach aber duferst in-
struktiv bebildert und vermittelt einen
authentischen Einblick in die operative
Gynékologie der Vereinigten Staaten von
Amerika.

I. Szemesi

Handbuch der medizinischen Radiologie

Herausgeber:

L. Diethelm, F. Heuck, O. Oisson, K. Ranninger, F. Strnad,

H. VIETHEN und A. ZITPPINGER

Band 10, Teil 2b

Rontgendiagnostik des Herzens und der Gefale

Springer Verlag, Berlin—Heidelberg—New York 1974. 556 Seiten mit 282 Abbildungen
DM 420,—; US $ 137,10

Dieser Band der Serie behandelt die
Erkrankungen des Herzens und der thora-
kalen Aorta sowie der Venen im Mediasti-
num.

Scholmerich hat die differentialdia-
gnostisch wichtigen Kapitel Uber intra-
kardiale Verkalkungen, Herzthromben,
Herz- und Perikardtumoren sowie parasi-
tdre Erkrankungen des Herzens bearbei-
tet.

Es folgen die Erkrankungen der Koro-
nargefdBe und ihre R&ntgendarstellung
(Di Gtjglietmo und Montemartini), ein-
geleitet durch Ausfuhrungen tber die nor-
male und pathologische Morphologie der
Koronararterien (Schoenmakers). Spe-
zielle Kapitel sind dem Altersherz, der
Myodegeneration, den Herzverédnderungen
bei arterieller Hypertonie und anderen
Erkrankungen des Kreislaufs gewidmet
(Hoeffken und Mitarb.).

Rossi geht in einem gesonderten Ab-
schnitt auf Besonderheiten der Réntgeno-

logie des Herzens im Kindesalter ein,
namentlich inbezug auf die Leeraufnah-
men.

Die Erkrankungen der thorakalen Aorta
haben Gremme1 und Mitarb. bearbeitet.

Den Abschlu bildet das Kapitel von
Anacker Uber die Erkrankungen der
Venen im Mediastinum. Neben den Ubli-
chen und seltenen pathologischen Verédn-
derungen sind dortauch die rontgenologisch
wichtigen Besonderheiten nach Schrittma-
cher-Implantation berucksichtigt.

Das Buch dient besonders den kardio-
logisch tétigen Rontgenologen als zuver-
lassiges und erschépfendes Informations-
und Nachschlagwerk Uber die Rontgen-
diagnostik dieser Erkrankungen.

Z. Szabo
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Announcement

THE 3RD CONGRESS OF THE EUROPEAN ASSOCIATION
FOR MAXILLO FACIAL SURGERY WILL BE HELD
AT THE ROYAL COLLEGE OF ENGLAND,

London, England, from the 6th to 11th September, 1976. All topics
relating to the field of maxillo-facial surgery will be covered.

Fees: EAMFS members SF 350, non members SF 475, accompanying
persons SF 120 before 1 march 1976; EAMFS members SF 425, non members
SF 575, accompanying persons SF 145 after 1 march 1976.

Application forms obtainable from: Congress secretariat, 3rd congress
E.A.M.F.S., 100 park road, London, NWI 4rn, England.



Press Release

INTERNATIONAL CONGRESS OP OPHTHALMOLOGY
IN HAMBURG

At the invitation of the German Ophthalmological Society and in co-
operation with the professional association of German eye-specialists, the Vth
European Ophthalmology Congress will be held in the Congress Centre Ham-
burg, Federal Republic of Germany, from 5-9 April, 1976.

The study of the circulation of the uvea, retina and optic nerve (physiol-
ogy and pathology) is the main theme of the Congress and will be dealt with
in some eight to ten subthemes.

Some 25 prominent ophthalmologists from Europe will present reports
and will take part in the discussions. Moreover, circa 120 free papers will be
presented; in addition films on the chosen subjects will be shown.

During the Congress, which is expected to be attended by approximately
1100 ophthalmologists from all over the world, scientific, technical and book
exhibitions will be held in the same building.

Preparations for the Congress have been entrusted to a Congress Com-
mittee, which is presided by Professor Dr. Dr. h. c. H. Sautter from the Uni-
versity Eye Clinic at Hamburg; Dr. H. Rossmann is Secretary-General of the
Committee and is also from the University Eye Clinic at Hamburg.

The European Society of Ophthalmology was founded in 1958 and has
since convened in Athens, Amsterdam, Vienna and Budapest.

Please find enclosed a copy of the first announcement of the Vth Con-
gress of the European Society of Ophthalmology.

Further information will gladly be given by the Congress Secretariat,
c/o Holland Organizing Centre, 16 Lange Voorhout, The Hague.
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1 he Acta Ohirurgica, a periodical of the Hungarian Academy of Sciences in the
field of medical sciences, publish original scientific treatises on surgery and related
disciplines (general surgery, surgical aspects of gynecology, urology, rhino-oto-laryn-
gology, orthopaedics, ophthalmology as well as nerve and brain surgery, pulmonary, oral
surgery, heart and blood-vessel surgery) in English, German, French or Russian, with
abstracts in languages other than that of the paper.

The Acta Ghirurgica appear in one volume per year, on some four hundred pages,
divided into four fascicles issued quarterly.

Manuscripts should be addressed to

Acta Ghirurgica
H-1082 Budapest, UllGi at 78/b, Uroldgiai Klinika

The rate of subscription is $32.00 a volume.
Orders may be placed with Kultdra Hungarian Foreign Trading Company for Books
and foreign Newspapers (H-1389 Budapest62, POB 149) or with representatives abroad.

L es Acta Ghirurgica, une nouvelle revue de I’Académie des Sciences de Hongrie,
publient des communications scientifiques originales du domaine de la chirurgie et ses
disciplines voisines (chirurgie générale, gynécologie, urologie, oto-rino-laryngologie,
orthopédie, ophthalmologie, ainsi que la neuro-chirurgie, chirurgie du poumon, stoma-
tologie, chirurgie du cceur et des vaisseaux sanguins, etc.). Les langues des communi-
cations sont: le francais, I’anglais, I’allemand ou le russe, avec des résumés en d’autres
langues que celle de la communication.

La revue Acta Ghirurgica est un périodique publié en un volume par an — 400
pages environ — réparti en quatre livraisons: a paraitre chaque trimestre.

On est prié d’envoyer les manuscrits destinés a la rédaction a I’adresse suivante

Acta Ghirurgica
H-1082 Budapest, Ullgi at 78/b, Uroldgiai Klinika

Le prix de I’abonnement est de $32.00 par volume.

On peut s’abonner a la Société Hongroise pour le Commerce de Livres et de
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