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A z  Acta Chirurgica n é m e t, angol, fra n c ia , ill. orosz ny e lv en  tu d o m án y o s é r te k e 
z é se k e t közöl a sebészet (á lta lán o s  sebésze t,' nőgyógyászat, u ro lóg ia , rh ino-o to -laryn- 
go lóg ia , o rthopaed ia , szem észet, agy- és idegsebészet, tüdősebészet, szájsebészet, szív
ás é rseb észe t stb .) tá rg y k ö réb ő l.

A z A cta  Chirurgica é v e n te  1 k ö te tb e n  je len ik  meg, m in te g y  400 o ld a l te rjed e lem 
ben . A  k ö te t  4, n eg y ed év en k én t m egjelenő  fü z e t fo rm ájáb an  k e rü l k iad ásra .

A  közlésre szán t k é z ira to k , v a la m in t a  szerkesztőségi levelezés az  a láb b i cím re 
k ü ld e n d ő k :

A cta  C hirurgica .
B udapest V I I I . ,  Ü llő i ú t 78/b, U rológiai K lin ik a

A z A cta  Chirurgica e lő fize tési á ra  k ö te te n k é n t belfö ldre 80 fo rin t, külfö ldre  
110 fo r in t. M egrendelhető a  belfö ld  s z á m á ra  az  A kadém ia i K ia d ó n á l (B udapest V ., 
A lk o tm á n y  u tca  21, b an k szám la : 06-915-111-46), a  külföld s z á m á ra  ped ig  a  K ultú ra  
K ö n y v  és H írlap  K ü lk eresk ed e lm i V á lla la tn á l (B udapest I .  F ő  u tc a  32., bankszám la: 
43-790-057-181) vagy a n n a k  k ü lfö ld i k ép v ise le te iné l és b izom ányosainál.

D i e  m edizinw issenschaftliche Z e itsc h rif t d e r U ngarischen  A kadem ie  d e r W issen
sc h a f te n  A cta  Chirurgica v e rö ffe n tlic h t O rig ina lbe iträge  ung arisch e r u n d  ausländ ischer 
W issen sch aftle r aus dem  T h em en k re is  d e r C h iru rg ie  u n d  d e r v e rw a n d te n  G ebiete (all
gem eine  C hirurgie sowie d ie  ch iru rg isch en  B eziehungen  d e r G ynäkologie , U rologie, 
O to-R hino-L aryngolog ie , O rth o p äd ie , O ph thalm olog ie  usw ., fe rn e r N eu roch iru rg ie , G e
h irn c h iru rg ie , Herz- und  G efäß ch iru rg ie  usw .) in  deu tscher, eng lischer, französischer 
o d e r ru ss isch e r Sprache, m i t  k u rzen  anderssp rach ig en  Z usam m enfassungen .

D ie  A cta  Chirurgica e rsch e in en  jä h r lic h  in  e inem  B and — im  U m fan g  von  e tw a 
400 S e ite n  — in vier, v ie r  te l  jä h lic h  e rsch e in en d en  H eften .

D ie  zu r V eröffen tlichung  b e s tim m ten  M an u sk rip te  sind  a n  fo lgende A dresse zu 
senden  :

A cta  C hirurgica
B udapest V I I I . ,  Ü llői ú t 78/b, Urológiai K lin ik a

A bonnem entsp reis p ro  B a n d : 110 F o r in t.
Z u beziehen d u rch  K u ltu ra ,  U ngarisches A ußen h an d e lsu n te rn eh m en  fü r  B ücher 

u . Z e itu n g en  (B udapest 62, P O B  149) o d e r b e i den  en tsp rech en d en  A u s lan d sv e rtre 
tu n g en  u n d  K om m issionären .
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A Modification of Hackenbruch s Operation 
for Inguinal Hernia

B y .

G y . M é s z á r o s

F ir s t D ep artm en t c f  S u rg e ry , U n iv e rs ity  M edical School, 
B u d a p e s t

(R eceived F e b ru a ry  19, 1963)

A fter a  su rv ey  o f th e  a d v a n ta g e s  an d  lim ita tio n s o f  th e  c u rre n t m e th o d s  
o f  o p era tion  o f  ingu inal h e rn ia , a  m odified  form  o f H ack e n b ru c h ’s techn ique  
is described. I t  h a s  been app lied  in  40 p a tie n ts  w ith  on ly  a  single case o f  re lapse . 
T he canal is closed w ith  tw o lay e rs , w ith  th e  aponeurosis covering  th e  sp e rm atic  
cord .

T h e  radical correction of inguinal hernia dates back to  80 years ago when 
B a ssin i [1, 2, 4] resto red  two layers betw een which the sperm atic  cord was 
situ a ted . The form ation of a new inguinal canal m eant a g reat step  forw ard in 
the  prevention of relapses. A nother step  in th is direction was to  elevate the 
sperm atic  cord. L ucas-Champion n ie r  [1, 2 ,4 ] then recom m ended to  suspend 
th e  s tum p  of the hernial sac as high as possible, a t the origin of th e  ex ternal 
oblique muscle.

Several surgical procedures h av e  been based on repairing th e  critical 
trian g u la r defect encountered in m ost cases of direct hernia. The upper inner 
side o f th is defect is form ed by th e  m argin of the in terna l oblique muscle, its  
inferior side by the inguinal ligam ent, an d  its  th ird  side b y  th e  o u ter edge of 
th e  rectus or the pyram idalis abdom inis muscle. Sauerbruch  [1, 2, 4] bridged 
th e  defect by  freely transp lan ted  fascia la ta . L iesch ied  [1, 2, 4] recom m ended 
th e  u tilization of th e  resected hern ia l sac for the  reinforcem ent o f th e  triangle; 
since in  cases of d irect hernia it  is n o t usual to  resect th e  sac, th is m ethod  is 
im practicable. Schm ieden  [1, 2, 4] displaced upw ard and  m ediad th e  po in t of 
em ergence of the sperm atic funicle; th is  technique has the draw back  th a t  the  
testicle has to  be lifted  from  the  scro tum , and  th a t  an apertu re  wide enough to  
let th e  testis pass th rough  m ust be  m ade between the  fibres o f the  in ternus 
obliquus muscle.

N oetzel [5] adop ted  B a ssin i’s principle th a t tw o layers, a deep an d  a 
superficial one, have to  be restored; if, however, the  in tem us obliquus muscle 
runs high, he resorted  to  tran sp lan ta tio n  and  fixed the  tran sp lan t to  the  in te r
nus m uscle m edially, an d  to  the crem aster laterally.

H ackenbruch  [ 1 , 2 ]  placed th e  funicle between th e  m em branes of the 
.aponeurosis of the ex ternal oblique muscle; he stitched th e  m edial border of

l Acta chir. hung, tomus V .
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the aponeurosis, together with the musculature, to  the inguinal ligament, and 
covered the funicle w ith the free lateral flap.

There are num erous further variants of operation for inguinal hernia 
[1, 2]; K o n d r a i  and M a k l á r i  [3], for instance, recommended U shaped B a s - 
s i n i ’s sutures.

F ig . 1. B assin i su tu res  above th e  em erg ing  sp e rm atic  cord

Among these procedures none is able to preclude the possibility of a 
recurrence of the hernia, this being due to a weakness of the tissues.

In the following we shall describe a technique used by us in selected cases 
during the last 3 years.

F ig . 2. Second su tu re  m ade w ith  th e  edges o f th e  aponeurosis held  a p a r t

The skin is incised 2 to 3 cm above and parallel to Poupart’s ligament. 
The margins of the aponeurosis are prepared and divided parallel with the  
fibres, a t a distance of about 2 cm from the edge of P oupart’s ligament. The 
hernial sac is trea ted  in the usual way. The inferior free edges of the obliquus 
abdominis internus and  transversus muscles are then fixed to the inner surface

Acta chir. hung, tomus V .
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of P oupart’s ligament, as in B a s s i n i ’s operation, while the spermatic cord is 
raised sideways. The superior m argin of the hernial opening is reinforced by 
pulling it with a stitch to Poupart’s ligam ent above the point where the funicle 
emerges (Fig. 1). The medial margin o f the transected aponeurosis is then bent 
back, the needle inserted a t a distance of about 2 cm, and a stitch is also 
made in Poupart’s ligament next to  the earlier (Bassini) suture. The stitches, 
made 1 1/2 cm apart, are knotted w ith  the two edges of the aponeurosis held 
ap a rt (Fig. 2). The spermatic cord is then placed in the groove between the

F ig . 3. C anal form ed of aponeurosis lo d g in g  th e  sperm atic  cord; ab o v e  it, su tu res  u n itin g
th e  edges o f  th e  aponeurosis

free lateral and medial borders of th e  aponeurosis (each measuring 2 cm in 
width), and these are united above the  funicle by knots (Fig. 3). The area o f  
the operation is then treated in the usual manner.

The technique outlined in the foregoing has the advantage over B a s s i n i ’s 
procedure tha t the hernial opening is closed with two layers instead of a single 
one, and the spermatic cord is still covered with aponeurosis. The aponeurosis 
is no t denuded as in H a c k e n b r t j c h ’s operation, and the layers are united 
separately. The technique is superior to  H a l s t e d ’s procedure in th a t the 
funicle is covered not merely by skin and subcutaneous connective tissue bu t 
by  aponeurosis, a factor of significance for subjects performing physical work. 
The cutting through by sutures of the  muscle is prevented, as the pull is borne 
by  the aponeurosis.

The technique should not be applied if the aponeurosis is tense, its 
fibres are undeveloped, and if there are gaps between them. H a c k e n b r t j c h ’s 
or G i r a r d -K i m b a r o v s z k i j ’s m ethod is preferable in such cases.

The canal formed of aponeurosis to  let through the sperm atic cord should 
be wide enough since otherwise the testicle may become congested and swollen. 
Testicular enlargement occurred in one of our cases; compresses caused it to 
subside by the 10th postoperative day.

l* A eta chir. hung'. iámiié'V*
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Although there has been only one recurrence during the 3 years in which 
40 patients had been operated upon with the above technique, neither the num 
ber of operations nor the length of time are yet sufficient for a definite opinion 
to  be formed regarding its value.
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Uber die M odifizierung der Hackenbruchschen Leistenbruchoperation

V on

G y . M ész á r o s

N ach k u rzer E rö r te ru n g  d e r Vor- u n d  N ach te ile  d e r versch iedenen  L e isten b ru ch 
op era tio n en  w ird  eine M odifizierung d e r H a c k eNBRUCHschen M ethode beschrieben. 
D ie B ruchpfo rte  w ird  m it  zw eischichtiger P fe ile rn ah t verseh en  u n d  der Fun icu lus m it  
A poneurose gedeckt.

In  d re i Ja h re n  w u rd e n  m it diesem  V erfah ren  40 K ra n k e n  operie rt. Bei der N a c h 
p rü fu n g  ergab sich, d aß  es n u r  in  einem  F a ll zum  R ezidiv  kam .

Модификация операции паховой грыжи по Хаккенбруху
Д. МЕСАРОШ

Автор вкратце излагает преимущества и недостатки различных операций паховой 
грыжи и описывает модификацию операцию по Хаккенбруху. В течение 3 лет этим моди
фицированным способом оперировано 40 больных, и при контроле был обнаружен один 
рецидив. При этом методе грыжевое отверстие закрывают в двух слоях, причем семенной 
канатик также покрывают апоневрозом.

Dr. Gyula M é sz á r o s , Budapest X I. Lágymányosi u. 21 b. Hungary
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Über die Uretergeschwülste
V on

M á r t a  B a l á z s  u n d  I .  M e r é n y i

P atho log isches In s t i tu t  (C hefarzt: fD r . A n n a  V é c s e i) u n d  U rologische A b te ilu n g  
(C hefarzt : D r. G y. F a r a g ó ) des In s t i tu t s  f ü r  Ä rztliche F o rtb ild u n g , B u d ap est

(E ingegangen a m  5. M ärz 1963)

8 p rim äre  u n d  2 sekundäre  H arn le ite rg esch w ü lstfä lle  w erden  besch rieben . 
A ls H au p tsy m p to m e  w aren  H ä m a tu r ie  u n d  Schm erzen zu verzeichnen. D ie D ia 
gnose k o n n te  in  8 F ä llen  au f  G ru n d  des U re te rog ram m s g este llt w erden. D ie 
N o tw end igke it d e r  R ad ik a lo p era tio n  w ird  auch  im  F a ll h is to log isch  b en ig n er 
T u m o ren  b e to n t.

O b w o h l über die tumorosé Veränderung des Harnleiters zahlreiche 
Mitteilungen erschienen sind, ist sie als eine seltene Erkrankung zu betrachten. 
M o r t e n s e n  und M u r p h y  [12] beschrieben 1950 245 maligne und 77 benigne 
Uretertum orfälle und A b e s h o u s e  [1] sammelte 1956 aus der W eltliteratur 
454 bösartige und 138 gutartige Fälle. Im  ungarischen Schrifttum  sind, außer 
kasuistischen Berichten die eingehenden Mitteilungen von N o s z k a y  und 
К  á l l ó  [1 3 ]  zu erwähnen.

Die sekundären Harnleitergeschwülste treten noch seltener in Erschei
nung als die primären. L a z a r u s  [9] berichtete 1941 über 17 Fälle, P r e s s 
m a n n  und E h r l i c h  [15] gaben 1948 37 beschriebene Fälle bekannt.

In  unserem Krankenmaterial kam en seit 1956 8 primäre und 2 sekundäre 
Harnleitergesehwüiste vor.

F a ll 1. G. B. D ie 72jährige F ra u  w u rd e  w egen seit 2 W ochen besteh en d er H ä m a t
u rie  au fgenom m en . Z ystoskopie: B lu tung  a u s  d e r  k la ffenden  rech ten  U re te re in m ü n d u n g . 
D er U re te re n k a th e te r  s to c k t in  der H öhe v o n  1 cm, die re tro g rad e  P ye log raph ie  ze ig t 
a n  d ieser S telle e inen  neg a tiv en  S cha tten  (A bb. 1). E inzeitige  N ep h ro u re te rek to m ie  u n m it
te lb a r  v o r d e r H arn le ite re inm ündung . P a th o lo g isch e  U n tersu ch u n g : B edeu tende E rw e i
te ru n g  des N ierenhoh lsy stem s u n d  U re te rs ; im  u n te re n  H a m le i te rd r it te l  k irsch en 
g roßer, b röck liger, sich  in  d as L um en v o rw ö lb en d er T u m o r (A bb. l /а ) , d e r sich  h is to log isch  
als e in  ben ignes P ap illom  erw eist. E in w an d fre ie  W undheilung.

E in  J a h r  sp ä te r  W iederaufnahm e w egen  H äm a tu rie . Z ystoskopie: I n  d e r re c h te n  
H arn le ite rö ffn u n g  eine sich  fin g e rh u tä h n lich  vorw ölbende, in  d e r  M itte  n e k ro tis ie r te  
T um orm asse . T heraph ie : E lek tro k o ag u la tio n .

A nläß lich  d e r 4 M onate  sp ä te r w egen Ileu s-S ym ptom en  d u rch g e fü h rten  O p e ra tio n  
f in d e t sich  im  B ereich d e r  F lexu ra  linealis e in e  M astdarm geschw ulst. M astd a rm resek tio n . 
H isto log ischer B efund: A denokarzinom  (A bb. l/b ) . A m  6. p o s to p e ra tiv en  T ag P e rito n itis , 
E x itu s . D as bei d e r S ek tion  in  der re c h te n  H arn le ite rö ffn u n g  V orgefundene, b o h n e n 
g roße p ap illä re  G ebilde ze ig t h istologisch d a s  B ild  eines ben ignen  P apillom s (A bb. l/c ) .

F a ll 2. F . G. 62 jäh rig er M ann. A u fn ah m e  w egen lin k sse itig en  k ra m p fa r tig e n  
S chm erzen  u n d  H äm a tu r ie . Z ystoskopie: A n  d e r  lin k en  Seite s to c k t d e r  U re te re n k a th e te r  
e la s tisch  in  d e r H öhe vo n  1 cm . Bei d e r re tro g ra d e n  P yelog raph ie  ze ig t das K o n tr a s t 
m itte l  e in en  kelchförm igen  S ch a tten  (A bb. 2). W egen sep tischen  F iebers k o m m t es zu r
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E n tfe rn u n g  der e itr ig en  N iere , nach  2 W ochen w erden  segm en ta le  B lasen w an d resek tio n  
u n d  U re te rek tom ie  vorgenom m en . In  der U m g eb u n g  des Ü reters lassen  sich v e rg rö ß erte  
L y m p h k n o ten  erk en n en . Patho log ischer B efu n d : Schw ere, e itrige  P y e loneph ritis . A m  
u n te re n  H a m le i te rd r it te l d u rch d rin g t die U re te rw a n d  in  e inem  4 cm  langen  A b sch n itt 
e in  g rauliches T um orgew ebe, das h isto logisch  e in em  soliden Ü b ergangsep ithe lkarz inom  
en tsp rich t. I n  dem  bei d e r  O pera tion  e n tfe rn ten  L y m p h k n o ten  t r i t t  eine, dem  u rsp rü n g li
chen  T um or en tsp rech en d e  M etastase in  E rsch e in u n g . D er P a tie n t w urde  geheilt en tlassen , 
sein  w eiteres Schicksal is t  u n b ek an n t.

F a ll 3. D er 5 2 jäh rig e  P a tie n t k lag te  ü b e r  se it e inem  M onat d au e rn d en  S chm erzen  
in  d e r L endengegend u n d  ü b e r m it S ch ü tte lfro s t e inhergehenden  F ieberan fä lle . D ie

A b b . 1 A b b . l a

rön tgenologisch  b e s tä tig te  Pyonephrose v e ra n la ß te  u n s  zu r D u rch fü h ru n g  e iner O p era 
tio n , w obei die U re te rw a n d  sich  fü r v erd ick t u n d  tu m o ro s  in f il tr ie r t  erw ies. H isto log ischer 
B efund: In  den  U re te r  u n d  in  das N ierenbecken  in filtrie ren d es Z ylinderep ithe lkarz inom , 
e itrige  P yeloneph ritis . D e r  a n  A sthm a b ronch ia le  le idende P a tie n t s ta rb  am  11. T ag  n a c h  
d e r  N ephrek tom ie  in fo lge K reislaufinsuffizienz. S ek tion : Im  M agen h an db re ite , k r a te r 
a r t ig e  G eschw ulst. H isto log ie : D er U re te rm e ta s ta se  en tsp rechendes m edulläres Z y lin d e r
ep ithe lkarz inom .

F all 4. Á. H . 7 7 jäh rig e r Mann. S p ita lau fn ah m e  w egen m it rech tsse itigen  K räm p fen  
verbundener, seit 16 S tu n d e n  bestehender A n u rie . Z ystoskopie: R ech ts  in ta k te , s tu m m e 
H am le ite re in m ü n d u n g , d a s  linke  O stium  b ed eck t e in  bohnengroßes, g ran u lie rtes  G ebilde 
v o n  g rober p ap illä re r S tru k tu r .  R echtsseitige N ierenfreilegung , —  D ek apsu la tion , t r a n s 
rena le  D rainage. D er P a t i e n t  s ta rb  einige S tu n d e n  n a c h  d e r O pera tion . S ek tionsbefund : 
T hrom bose der re c h te n  A . renalis, vollkom m ene In fa rz ie ru n g  d e r rech ten  N iere. L in k s: 
D u rch  eine, 2 cm  v o m  O stiu m  anhaftende, in  d ie  B lase h ineinreichende, den  U re te r  
obstru ierende gestie lte  G eschw ulst b ed ing te  H ydro n ep h ro se  (A bb. 3). H isto log ischer 
B efund : Benignes P ap illo m .

F a ll 5. E . H . B ei d e r  wegen D ekom pensa tion  a n  e iner in te rn is tisch en  A b te ilung  
b eh an d e lten  68 jäh rigen  F r a u  tra te n  in  der l in k e n  L endengegend  stü rm ische  Schm erzen  
a u f . D ie re tro g rad e  P y e lo g rap h ie  zeigte im  re c h te n  H a rn le ite rd r it te l e inen  sc h a rf  ab g e
g ren z ten  V erschluß. R ön tgenologisch  ließ sich  lin k s  a n  d e r py e lo u re te ra len  G renze e in
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S ch ließ ste in  nachw eisen. D ie O pera tion  w a r w egen des H erzzustandes k o n tra in d iz ie rt. 
N a c h  1 W oche s ta rb  d ie P a tie n tin  u n te r  d e n  S ym ptom en  der U räm ie . S ek tionsbefund: 
L in k s  s ta rk  erw eitertes N ierenhoh lsystem . 5 cm  von  der pye lou re te ra len  G renze e n tfe rn t 
v e rsch lie ß t e in  bohnengroßer, gelb licher S te in  d as U reterlum en. D as rech te , sack a rtig  
e rw e ite r te  N ierenhoh lsystem  is t m it d ich tem , grün lichem  E ite r  au sgefü llt. D er im  m itt-

A b b . 16

le re n  H a rn le ite rd rit te l liegende hase lnußgroße, weisgelbliche, d ich te  T u m o r versch ließ t 
d e n  U re te r  (A hb. 4). H isto log isch  erwies sich  d ie  G eschw ulst als e in  solides Ü bergangs
ep ith e lk a rz in o m . M etastasen  w aren  n ich t vo rzu finden .

F a ll  6. S. H . Bei d e r 72jährigen  P a t ie n t in  w urde wegen in o p erab ilem  M agenkarzi
n o m s e ine  p a llia tiv e  O pera tion  du rch g efü h rt. I n  d e r A nam nese kam en  keine  urologischen

A b b . lc

B eschw erden  vor. D ie p o s to p e ra tiv  a u f tre te n d e  P e riton itis  fü h rte  a m  d r i t te n  T ag zum  
T od . D ie Sek tion  ergab, daß  in  d ie  W and des lin k e n  H a rn le ite rd ritte ls  d as au s  dem  M agen 
m e ta s tis ie r te  K arzinom gew ebe e ind ring t. H isto log isch  w aren M agen- u n d  U reterge- 
sch w u ls t iden tisch : W enig d ifferenziertes K le inze llzy linderep ithe lkarz inom .

F a ll  7. J .  P . ö ljä h r ig e r  M ann. A n läß lich  d e r wegen rech tsse itigen  Schm erzen  in  der 
L endengegend  u n d  H ä m a tu r ie  vorgenom m enen  R ön tgenun tersuchung  ließ  sich  im  rech-
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A b b . 3

A b b . 5A b b  4

A b b . 2
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te n  u n te re n  H a m le ite rd r it te l eine G eschw ulst e rkennen  (A bb. 5). N ep h ro u re te rek to m ie  
u n d  R ö n tg en b estrah lu n g . P atho log ischer B efund : G eringe E rw e ite ru n g  des N ierenhohl- 
system s. Im  u n te re n  H a rn le ite rd ritte l e in  2 cm  langes, gestie ltes G ebilde. H isto log ischer 
B efund: D ie G eschw ulst is t g röß ten te ils  e in  ty p isch es Papillom , in  d ie  G ew ehssep ten  
in f iltr ie ren  a b e r stellenw eise k leine T u m orze llg ruppen  ein. In  d e r U re te rw an d  f in d en

A b b . 6

sich  e rw eite rte , m it T um orzellen  busgefü llte  L ym phw ege (Abb. 6). A n h an d  der B efunde 
w ird  m align isiertes Pap illom  d iag n o stiz ie rt. N ach  einem  ha lben  J a h r  W iederau fnahm e. 
D er sich  im  sch lech ten  Z u stan d  befind liche  k achek tische  P a tie n t k a n n  n ic h t g e re tte t 
w erden . Sek tion : I n  d e r B auchhöhle  1 1 F lü ssigke it. Ü ber den, im  u n te re n  Ö sophagus
d r i t te l  befind lichen  V enenerw eiterungen  s ick e rt das B lu t d u rch  2 n ade ls tichg roße  F issu-

A b b . 7

re n  d e r S ch le im hau t in  das Ö sophaguslum en. M agen, D ünn- u n d  D ickdärm e e n th a l te n  
reichliche M engen v e rd au ten  B lutes. L ebergew ich t: BtiOO g. D ie d ich te  L eb ersu b s tan z  
is t d u rch  diffuses, g rauliches T um orgew ebe in f iltr ie rt . A n d e r S telle  der en tfe rn te n  
N iere  bzw . am  U re te rs tu m p f is t ke in  T u m o rrez id iv  ersich tlich . D as T um orgew ebe d u rch -
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d rin g t die v erg rö ß erten  abdom ina len  L y m p h k n o ten . H isto log isch  erw iesen sich  d ie  
T um o rm etas ta sen  fü r  e in  w eniger d ifferenziertes K arz in o m  als d ie  u rsp rüng liche  U re te r
geschw ulst, in  dem  d ie  p a p il lä re  A nordnung n u r  stellenw eise zu T age t r a t .  D ie G eschw ulst 
in f iltr ie rte  die ganze L eb ersu b s tan z ; im  T um orgew ebe b efinden  sich  n u r  vere inzelte  
L eberzelleninseln  (A bb. 7).

F a ll 8. J .  H . D e r 5 5 jäh rige  M ann en tlee rte  v o r J a h re n  m ehrere  S te ine  aus d e r lin k en  
N iere. S p ita lau fnahm e w egen  linksseitiger, in  d en  H oden  au ss tra h le n d e r K räm pfe . B ei 
d e r U n tersuchung  lä ß t  s ich  im  oberen U re te ra b sc h n itt au ß e r  den  3 lin sengroßen  P yelum - 
s te in en  eine h a se ln u ß k em g ro ß e  zottige G eschw ulst e rkennen . N eph rek tom ie , k om pli
kationslose  H eilung. P a th o lo g isch e r B efund: 1 cm  von  d e r p y e lo u re te ra len  G renze e n t
fe rn t lieg t ein  b o h n en g ro ß er g ran u lie r te r T um or, d e r  sich  h is to log isch  als e in  benignes 
P ap illo m  erw eist.

F a ll 9. I. O. 5 0 jäh rig e r M ann. S ta tio n ä re  A ufnahm e w egen linksse itiger Schm erzen 
in  d e r  Lendengegend u n d  H äm a tu rie . Infolge des das H oh lsy s tem  ausfü llenden  H ä m a 
to m s sind  die K o n tra s trö n tg en u n te rsu ch u n g en  n ic h t zu  bew erten . D u rch  F re ilegung  
k a n n  festgestellt w erden , d aß  d e r verd ick te  obere U re te ra b sc h n itt von  tum oröser K o n 
sis ten z  is t. N ep h rek to m ie , U re te rre sek tio n  im  k le inen  B ecken. P atho log ischer B efund: 
E tw a s  erw eitertes N ierenhoh lsy stem . Im  oberen  H a rn le i te rd r it te l e in  k irschengroßer, 
b re i t  an h aften d er g e s tie l te r  T um or. H isto log ischer B efund: B enignes Papillom . D er 
P a tie n t k an n  geheilt e n tla sse n  w erden.

F a ll 10. Zs. T. D e r 38 jäh rige P a tie n t k la g t ü b e r  k le ing rad ige  H ä m a tu r ie  u n d  m ilde 
Schm erzen in  der re c h te n  Lendengegend. B ei d e r in trav en ö se n  U rog raph ie  is t a n  d e r  
re ch ten  Seite, infolge e in es 8 cm  vom  O stium  liegenden  H indern isses ke ine  A usscheidung. 
E s w ird  angenom m en, d a ß  es sich  um  einen  S te in  h a n d e lt u n d  der P a tie n t w ird  v o rü b e r
g eh en d  entlassen . N ach  8 M onaten  m eldet e r  sich  m it äh n lich en  B eschw erden. K eine  
K örpergew ich tsabnahm e. D a  das H indern is u n v e rä n d e r t b e s teh t, w ird  es freigeleg t. 
E s erw ies sich als e ine  U retergeschw ulst, so d aß  d ie  U re te ro n ep h rek to m ie  u n d  p a ra 
vesiku lä re  U re te rre sek tio n  vorgenom m en w erden. H isto log ischer B efund  : A m  eingeengten  
U re te rab sch n itt lieg t o b erfläch lich  an  der S ch le im h au t e in  w enig d ifferenziertes solides 
K arz inom ; die sich ste llenw eise  ab lösenden T u m orze llnes te r d rin g en  in  d ie  M uskel
fa se rn  d e r U re te rw an d  ein.

Trotz der zahlreichen, im Laufe der Zeit entstandenen Theorien ist die 
Ätiologie der Harnleitergeschwülste eine ebensowenig geklärte Frage, wie die 
der im Organismus anderswo vorkommenden Tumoren.

Laut R u s c h e  und  B a c o n  [18] lassen sich die prädisponierenden Faktoren 
in folgenden zusammenfassen: Lokale Irrita tion  verursachende Steine oder 
Entzündung, Leukoplakie, embryonale Zellüberreste, Parasiten, exogene- bzw. 
endogene chemische Einflüsse. Es soll hierbei erwähnt werden, daß unser P a 
tien t Nr. 8. vor einigen Jahren  an der, dem U retertum or entsprechenden Seite 
Steine entleerte.

N o s z k a y  und K a l l ó  [13] betonten, daß bei der Entstehung der U reter
geschwülste die eigenartigen biologischen Eigenschaften des Urothels von 
Bedeutung sind: Reizwirkungen können nämlich das Zustandekommen ver
schiedener, tum orfördernder Veränderungen (Epithelhyperplasie, Metaplasie 
bzw. das Entstehen von BHUNNschen Nestern) hervorrufen.

Die eingehenden Untersuchungen von B o t h e , [4] bezüglich der karzino
genen Rolle der BitUNNschen Nester wiesen darauf hin, daß obwohl zwischen 
den beiden Erscheinungen kein enger Zusammenhang besteht, die in den 
Nestern häufig beobachtete Epithelunruhe wahrscheinlich die Grundlage einer 
späteren Tumorbildung bieten vermag. In unseren Fällen fanden wir zwar in 
der Umgebung der Geschwülste ausgedehnte B ru n n scIk: Nester, die Entste-
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hung derselben war jedoch mit der, fast in sämtlichen Fällen nachweisbaren 
entzündlichen Reaktion zu erklären, ln  den Zellen der Nester ließen sich weder 
Atypie, noch invasives W achstum erkennen.

Aus den zahlreichen Mitteilungen, die sich mit den pathologischen Eigen
schaften der Geschwülste beschäftigen, geht hervor, daß der Tumor sich in 
60%  der Fälle im unteren H arnleiterdrittel befindet. In  unserem K rankenm a
terial war folgende Verteilung der Tumorlokalisation festzustellen: In  6 Fällen 
im unteren H arnleiterdrittel, in 2 im oberen Drittel, in einem Fall im m ittleren 
Drittel, schließlich in einem Fall verbreitete sich der Tum or diffus in der ganzen 
Ureterwand.

Nach den Literaturangaben kommen Harnleitergeschwülste bei Männern 
häufiger vor als bei Frauen (2 : 1). Dies stim m t auch m it unseren Beobach
tungen überein, da in unserem M aterial 7 Männern 3 Frauen gegenüber
stehen.

Dem histologischen Bild entsprechend war die Verteilung der Prim är
geschwülste in unserem K rankengut folgende: Benignes Papillom 4 Fälle, 
papilläres Karzinom 1 Fall und solides Karzinom 3 Fälle.

Infolge ihrer Seltenheit sind die Sekundärgeschwülste besonders erwäh
nenswert. Lazarus und  Marks [9] vertreten  die Meinung, daß die Ureterm e
tastasen am häufigsten aus Magen- und  Prostatatum oren ausgehen. In  unseren 
beiden Fällen war der Sitz des Prim ärtum ors ebenfalls der Magen. In  Fall 3 
veranlaßte uns die U reterm etastase zur Durchführung der Nephrektomie, 
während das prim äre Magenkarzinom symptomenfrei blieb.

Bekanntlich erfolgt die Verbreitung der Geschwülste durch die V erm itt
lung der Lymphströmung [17], und da  die Lymphwege des Ureters eine segmen- 
tale Anordnung aufweisen, melden sich die Metastasen in erster Reihe in den in 
entsprechender Höhe liegenden, also in den paravertebralen Lymphknoten. 
Ansonsten entwickeln sich Metastasen in der Leber, in den Wirbeln bzw. der 
Lunge.

Die lymphogene Verbreitung veranschaulicht auch unser Fall 7: Im  
gestielten papillären Tumor ließen sich lediglich die Initialsym ptome der Malig- 
nisierung erkennen, in der Ureterw and waren jedoch die erweiterten Lym ph
wege m it Tumorzellgruppen ausgefüllt. Obwohl bei dem Patienten R adikal
operation und Röntgenbestrahlung vorgenommen wurden, führte der Prozeß 
ein halbes Jah r nach dem Eingriff infolge der durch Lebermetastasen verur
sachten Ösophagüsvarizenblutung zum Tode.

Die Diagnostizierung der Harnleitergeschwülste ist häufig auch dann ein 
schwieriges Problem, wenn sich die klinischen Symptome auf prägnanter 
Weise melden. L azarus und Marks  [9] sind der Meinung, daß die richtige 
Diagnosestellung in etwa 40% der Fälle möglich ist.

In  unserem Material verursachte die Diagnose — mit Ausnahme der 
Fälle 5 und 10 — keine besonderen Schwierigkeiten.
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L aut H erbut  [7] sind am häufigsten folgende klinische Symptome zu 
beobachten: H äm aturie (in 75% bzw. bei papillären Tumoren in 96% der 
Fälle), Schmerzen (50%), palpierbarer Tumor (33%). Bisweilen finden sich 
auch Dysurie, ferner m it dem PAPANicOLAOUschen Verfahren nachweisbare 
Tumorzellen im H arn [12].

In  unserem K rankengut lag H äm aturie in 5 Fällen vor, 8 Patienten klag
ten  über Schmerzen, der Palpationsbefund war aber in sämtlichen Fällen 
negativ.

Die Diagnose der sich durch die Harnleitereinm ündung in das Blasen - 
innere vorwölbenden gestielten Geschwülste ist eine leichtere Aufgabe. L tjbi- 
n u s  [10] konnte 25 von 108 benignen Uretertum oren zystoskopisch erkennen. 
P it r o e fpy -Szabó [14] berichtete über einen ähnlichen Fall. In  unserem Fall 
4 ließ sich die in die Blase hineinreichende Harnleitergeschwulst ebenfalls au f 
G rund des zystoskopischen Befundes diagnostizieren.

Weitere diagnostische Zeichen sind die anläßlich der Zystoskopie sicht
bare Hämaturie, ferner die einseitige functio laesa. Im  Fall einer Blutung 
em pfiehlt sich außerdem in den Nierenbecken — also oberhalb des blutenden 
Gebietes — einen U reterenkatheter einzuführen, da der auf diese Weise gewon
nene klare Harn ebenfalls von diagnostischer Bedeutung sein kann.

Die Ureterographie ist charakteristisch, wenn ein unregelmäßiger Schat
ten  von unebener Oberfläche in Erscheinung tr itt  (Abb. 1 und 5) bzw. wenn 
das K ontrastm ittel am  Ende des locker stockenden Ureterenkatheters einen 
kelchförmigen Schatten bildet (Abb. 2). E rhaltet man eine K ontrastfüllung mit 
blindem  Ende, so m uß — außer einer Geschwulst — auch die Anwesenheit 
irgendeines anderen Hindernisses erwogen werden, woraus folgt, daß solide 
Tum oren häufig nur durch Freilegung zu diagnostizieren sind. In 6 von unseren 
10 Fällen konnten wir die Harnleitergeschwulst mit Hilfe der Röntgenunter
suchung nachweisen.

Über die Therapie der Harnleitergeschwülste sind die Meinungen verschie
den. V est  [21] durchführt bei benignen Tumoren lediglich eine Ureterwand
resektion; er gibt allerdings zu, daß die intraoperative Entscheidung der Frage, 
ob es sich um einen gut- bzw. bösartigen Tumor handelt, ein schwieriges 
Problem  bedeutet. Gyarmathy  [6] beschränkt sich in gewissen Fällen — in 
erster Linie hei gestielten Geschwülsten und guter homolateraler Nieren
funktion — auf die Entfernung der Geschwulst durch Elektrokoagulation.

Wegen der malignen Erscheinung der Geschwülste bevorzugt die Mehr
zahl der Verfasser den radikalen Eingriff [2, 13, 16, 19, 20].

M ortensen  und Mu r ph y  [12] betonen außer der totalen Nephroureter- 
ektomie die Notwendigkeit der segmentalen Blasenresektion. Die Richtigkeit 
dieser Auffassung veranschaulicht auch unser Fall 1, in dem es am zurück- 
gelassenen intramuralen U reterstum pf zweimal zum Rezidiv des histologisch 
gutartigen Tumors kam.
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L aut Mortensen  und Mu rphy  [12] ist die M ortalität der zweizeitigen 
Operation geringer. Unserer Meinung nach vertragen die Patien ten  den einzei
tigen Eingriff gut. Um den zu großen Operationsschnitt zu vermeiden, ist es 
angezeigt, die Freilegung der Niere und  des unteren Abschnittes in einer 
Sitzung durch zwei Inzisionen vorzunehmen, wobei der untere H arnleiterab
schnitt durch die zurückgebliebene Muskel-Haut-Brücke durchgezogen wird.

Wir operierten 8 unserer 10 Fälle; in einem Fall war die Operation durch 
den kardialen Zustand des Patienten kontraindiziert, in einem anderen blieb 
die aus dem Magentumor m etastatisierte Uretergeschwulst symptomenfrei. In 
7 Fällen wurde eine einzeitige Operation durchgeführt, in einem Fall kam es 
wegen febrilseptischen Zustandes vorerst zur Entfernung der eitrigen Sackniere.

Postoperativ verloren wir 3 Patienten: In  2 Fällen konnte die Anurie 
— infolge der schwer geschädigten kontralateralen Niere — durch die Operation 
nicht aufgehoben werden; in Fall 5 war im kontralateralen U reter ein Schließ- 
stein vorhanden, in Fall 4 verschloß ein Thrombus die kontralaterale V. renalis. 
E in Patient starb 2 Jahre  nach dem Eingriff an einer anderen Krankheit, in 
unserem Fall 7 führten im sechsten postoperativen M onat die ausgebreiteten 
Metastasen zum Tod ■

Auf Grund unserer Erfahrungen betrachten wir die retrograde Pyelo
graphie für das zuverlässigste diagnostische Hilfsmittel. D er K rankheitsverlauf 
unseres Fall 7 (trotz Radikalentfernung und postoperativer Strahlenbehand
lung der gestielten Geschwulst, nach einem halben Ja h r  zu Tode führenden 
Metastasen) un terstü tz t eindeutlich die Notwendigkeit der radikalen F rüh
operation. Anhand der Tatsache, daß das Urogenitalsystem eine zusammen
hängende Einheit bildet, empfiehlt B abics [3] auch im Falle kleiner benignen 
Papillome die Durchführung einer ausgiebigen Radikaloperation.

Die in den letzten 6 Jahren behandelten 10 Hamleitergeschwulstfälle 
sprechen für ein verhältnismäßig häufiges Vorkommen derartiger Prozesse.
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Ureteral Tumours

M . B a lá zs  a n d  I . M e r é n y i

T en eases of u re te ra l  tu m o u r  are  rep o rted ; 8 w ere p r im a ry  a n d  2 secondary  tu m o u rs . 
T he  p rincipal sym p tom s w ere h a e m a tu ria  an d  pa in . T he d iagnosis w as set in  8 cases 
o n  th e  evidence of u re te ro g ram s. R ad ica l su rgery  is recom m ended  even  in  th e  case of a  
h is to log ically  ben ign  tu m o u r.

Об опухолях мочеточника
М. БАЛАЖ И И. МЕРЕНЬИ

Излагаются 10 случаев опухолей мочеточника, среди которых 8 оказались первич
ными и 2 вторичными опухолями. Главными симптомами были гематурия и боли. В 8 
случаях на основании уретрограммы удалось установить диагноз. По наблюдениям авто
ров, даже в случае гистологически доброкачественных опухолей необходимо распрост
раненное радикальное вмешательство.

Dr. Márta B a l á z s , Budapest XIII.Szabolcs u., Orvostovábbképző Intézet, 
Kórbonctani Tanszék, Ungarn
Dr. István M e r é n y i , Budapest X III. Szabolcs u., Orvostovábbképző 
Intézet, Urológia, Ungarn
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Über die adäquate Antibiotikabehandlung 
der Mastitis puerperalis

V on

I. S z e m e s i  u n d  Г .  F a j t h a

II . F rau en k lin ik  (D irek to r: P rof. D r. I .  Z o l t á n ) der M edizinischen U n iv ers itä t.
B u d ap es t

(E ingegangen a m  6. M ärz 1963)

1. D ie R esis ten z  der S taph , aureus haem olyticus-St& m m e  h a t  in  den  le tz te n  
10 Ja h re n  zugenom m en. In  28,8%  d e r  F ä lle  w aren  d ie  K ran k h e itse rreg e r geg en 
ü ber C h lo ram phen ico l resisten t, in  5 ,7%  re ich te  die R esis tenz  b is zu den O x y te tra 
cyclin- P rä p a r a te n .

2. H in s ic h tlic h  der A bszedierung  ließ  sich  zw ischen den  b innen  24 S tu n d e n  
bzw. n ach  24 S tu n d e n  b eh an d e lten  F ä llen  e in  s ig n ifik an te r U n tersch ied  n ach - 
weisen.

3. A u f W irk u n g  der b innen  24 S tu n d e n  n ach  d em  A u ftre te n  der e rs ten  S y m p 
tom e v e rab fo lg ten  großen  Penicillindosis erfo lg te  in  89 ,9%  d er F älle  vollkom m ene 
H eilung. F a lls  n a c h  48 S tunden  keine  w esentliche B esserung e in tra t, w u rd en  
C hloram phenico l-P rä p a ra te  v e rab re ich t. W enn sich  a u ch  diese P h a rm a k a  a ls 
w irkungslos erw iesen , w urde d ie  B eh an d lu n g  m it O x y te tra c y c lin -P rä p a ra te n  
fo rtgese tz t. N a c h  Festste llung  d e r  A n tib io tik u m -E m p fin d lich k e it der K ra n k 
heitserreger k a m  es zu r V erabfolgung d e r  en tsp rech en d en  A ntib io tika .

U b e r  die Antibiotikabehandlung der Mastitis puerperalis berichteten 
wir bereits 1952 [18]. Die Hauptgefahr lag schon zu jener Zeit in der verm in
derten Em pfindlichkeit der Krankheitserreger, vor allem der Staphylokokken 
gegenüber Penicillin. H eute ist die Resistenz der Staphylokokken bereits w eit
gehend verbreitet, so daß es oft zu staphylogenen Krankenhausepidemien 
kommt. Dies veranlaßte uns, die in der Behandlung der Mastitis puerperalis 
vor 10 Jahren festgelegten therapeutischen Prinzipien kritisch zu bewerten.

Bei der Behandlung der Mastitis puerperalis hielten wir uns an folgende 
Prinzipien :

1. In der Vorbeugung des, das Drüsenparenchym  schädigenden Abszesses 
kom mt dem Zeitfaktor, selbst in der antibiotischen Ära eine wesentliche Bedeu
tung zu. Anhand dieser Tatsache verabfolgten wir, unm ittelbar nach dem Auf
treten  der ersten klinischen Symptome, spätestens aber binnen 24 Stunden 
1 000 000 Einheiten Kristallpenicillin. Die antibiotische Behandlung wurde m it 
den allgemein bekannten physikalischen Maßnahmen (Hochbinden der Brüste, 
Dunstumschläge, Milchabsaugung, Kurzwellenbestrahlung) ergänzt.

2. Zur erfolgreichen Behandlung der Mastitis puerperalis bzw. zur 
Bekämpfung der erhöhten Penicillinresistenz der Krankheitserreger fanden 
wir die Verabfolgung adäquater Antibiotika für das wirksamste therapeutische 
Mittel. Früher, als das Verhalten der Krankheitserreger den Antibiotika, vor
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allem dem Penicillin gegenüber noch nicht klargelegt war, verabfolgten wir, 
dem erwähnten Grundprinzip entsprechend, die Antihiotikaverabfolgung 
stufenweise. Die praktische Anwendung dieses Prinzips beruhte auf den in 
unserer vorangehenden Mitteilung [19] hekanntgegehenen Untersuchungs
ergebnissen. Falls die klinischen Symptome auf die Verabreichung einer massi
ven Penicillindosis nach 36 Stunden keine wesentliche Besserung zeigten, 
wurde das nächste Glied der Antibiotikum-Skala (Streptomycin) womöglichst 
ausgelassen und Chloramphenicol-Präparate verabfolgt. Ließ sich nach 48 
Stunden keine befriedigene Wirkung erkennen, so wurde die Behandlung m it 
( )xytetracyclin-Präparaten. fortgesetzt.

Wenn die Krankheitserreger m ittels bakteriologischer Untersuchungen 
inzwischen identifiziert wurden, wer de ten  wir natürlich die adäquate antibio
tische Therapie an.

3. Falls die Abszedierung des erkrankten Gebietes unseres Erachtens 
bereits unaufhaltsam  schien, so wurden zur Förderung der Einschmelzung 
Wärme (Thermophor) oder Kurzwellenbestrahlung verordnet.

4. In den zur chirurgischen Behandlung gereiften Fällen trachteten wir, 
un ter weitgehender Berücksichtigung der kosmetischen Gesichtspunkte, konser
va tiv  vorzugehen. Vor allem wurde deshalb die Punktion des Abszesses vorge
nommen, sodann der Abszeßinhalt abgesaugt und in die Abszeßhöhle 200 — 
500 000 E Kristallpenicillin-Lösung gefüllt. Ließen sich auf diese Weise keine 
befriedigenden Ergebnisse erzielen — was hauptsächlich bei multilokulären 
Abszessen größeren Umfangs vorkam —, durchführten wir eine 0,5 —1,0 cm 
lange Inzision. Die Palpierung der Abszeßhöhle bzw. die Vereinigung mehrerer 
Höhlen wurde mit Hilfe einer KocHEEschen oder LuMNiZEEschen Klemme 
vorgenommen. Zur Offenhaltung und Drainierung der Inzisionswunde dienten 
aus Gummihandschuhen geschnittene und  steril aufbewahrte 1 cm breite 
Streifen; diese Weise der Drainage erwies sich als ein ausgezeichnetes und 
hum anes Verfahren.

Handelte es sich um septische Prozesse, kollaterale Ödeme oder tieflie
gende Infiltrationen, so wurden natürlich breite Freilegungen vorgenommen 
und  nötigenfalls Gegenöffnungen verfertigt.

5. Bluttransfusionen verordneten wir bei septischen Prozessen, torpid 
verlaufenden Eiterungen bzw. bei Patientinnen, die sich im schlechten Allge
m einzustand befanden. Diese K ranken, ferner diejenigen bei denen multiple 
Abszesse entstanden, wurden ablaktiert.

Anhand der kritischen Bewertung unseres 10jährigen Krankengutes 
wollen wir folgende Fragen beantworten:

I. Is t das periodisch gehäufte Auftreten von Mastitis puerperalis an 
unserer Klinik w ährend der vergangenen 10 Jahren als seuchenartig zu 
betrachten ?
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II. Kann eine Zunahme der Antibiotikaresistenz der infektionserregenden 
Staphylokokken-Stämme festgestellt werden ? Inwiefern modifizierte das verän
derte Verhalten der Eitererreger unsere bisher angewandten therapeutischen 
Prinzipien ?

III. Bewertung der bei der Behandlung der Mastitis puerperalis ange
wandten therapeutischen Maßnahmen.

Ad I. Einige Angaben über die Häufigkeit der Mastitis puerperalis: Die 
Mastitisfrequenz schwankt im Material von N o a c k  [11], P a t z  [12], B r e u n i n g

%
6 J

4 -

und  H a r n is c h  [3] sowie S t o r z  [17] zwischen 3—9%; während C o l m e ir o  und 
L a f o r e t  [4] in den Jahren  1942—46 4,3%  Mastitiden beobachteten, erhöhte 
sich diese Zahl in der Zeitperiode 1950 — 54 auf 9,8 %.

An unserer K linik betrug die auf das gesamte lOiährige K rankengut 
berechnete Mastitisfrequenz 2,2%. Um die Frage zu klären, ob es sich hierbei 
um ein seuchenartiges Auftreten handelte, wurde unser M aterial nach Jahren 
geordnet graphisch dargestellt (Abb. 1).

Auf Grund des Graphikons kann festgestellt werden, daß die Mastitis 
puerperalis an unserer Klinik nicht seuchenarig auftrat. In den einzelnen Jahren 
war die Frequenz gleichmäßig niedrig.

Ad II. Zur K lärung des zweiten Problems wurden die Ergebnisse der aus 
dem E iter abszedierter M astitiden vorgenommenen bakteriologischen U nter
suchungen in Tab. I  zusammengefaßt.

Werden die Angaben der Tabelle I  m it den vor 10 Jahren  mitgeteilten 
D aten verglichen, so läßt sich folgendes feststellen: Die bei unserem früheren 
Material durchgeführten bakteriologischen Untersuchungen ergaben, daß 32 % 
der Staphylokokken-Stämme entweder über eine verm inderte Penicillinsensi- 
b ilität verfügt oder penicillinresistent ist. Im  vorliegenden Material erhöhte 
sich die Penicillinresistenz der Stämme auf 73%  (62 Untersuchungen). Beson-
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T a b e l l e  I

E rgebnisse  d e r  bak te rio log ischen  U n te rsu ch u n g en

Krankheitserreger und 
Zahl der Erreger

Penizillin-
sensibel

Penizillin
resistent

Penicillin-, 
Streptomy
cin-, Chlor
ampheni

col-resistent

Penicillin-, 
Streptomy
cin, Chlor
ampheni
col-, Tetra

cyclin- 
resistent

Staphylococcus
aureus haem olyti
cus 52 14 20 15 3

Staphylococcus albus 2 2 — —

E. coli 5 — — 5 —

Enterococcus 3 — — 3 —

ders beachtenswert ist die Tatsache, daß sich die Resistenz des Staphylococcus 
aureus haemolyticus ausgebreitet hat: 28,8 % der Fälle sind auch gegen Chloram
phenicol und 5,7 % gegen Oxytetracyclin resistent.

Diese Zahlen scheinen in klinischer Relation heute noch nicht allzu gefähr
lich zu sein, sie bekräftigen jedoch unsere bisherigen Auffassung, laut der wir 
die prophylaktische Behandlung der seuchenartig auftretenden Mastitis puer- 
peralis m it Breitspektrum antibiotika (Oxytetracyclin-, Aureomycin- oder 
Erythrom ycin-haltige Salben, Puder usw. ) für nutzlos und gefährlich 
betrachten.

Über die Frage, inwiefern die dem Penicillin gegenüber erhöhte, und den 
Breitspektrum antibiotika gegenüber erweiterte Resistenz unsere, in der 
Behandlung der Mastitis puerperalis bisher angewandten therapeutischen Maß
nahm en modifizierte, läß t sich folgendes sagen. Wir behandeln unsere Patien
tinnen  auch weiterhin un ter strenger Berücksichtigung der oben erwähnten 
Gesichtspunkte, sind aber der Meinung, daß die Anwendung einer adäquaten 
antibiotischen Therapie in sämtlichen Fällen von ausschlaggebender Bedeutung 
ist. Was die Prävention etwaiger Seuchen betrifft, ist die Einführung strengster 
hygienischer Maßnahmen erforderlich.

Ad III. Unser lOjähriges, 407 Fälle von Mastitis puerperalis umfassendes 
M aterial haben wir in zwei Gruppen aufgeteilt :

1. Frühmastitisfälle

In  diese Gruppe gehören die nach der Geburt, während dem Klinikaufent
h a lt entstandenen M astitiden. Bei diesen Patientinnen wurde die Antibiotika
verabfolgung 24 Stunden nach dem Auftreten der ersten Symptome angefan
gen (Tab. II).
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T a b e l l e  I I  
K ra n k e n m a te ria l

(A n tib io tikaV erabfo lgung  b innen  24 S tu n d en )

A n z a h l  d e r  F ä l le H e i lu n g

A b s z e ß b ild u n g

P u n k t io n I n z i s io n

298 284 8 6
(95,3%) Insgesam t 14

(4,7%)

In 266 der 284 auf Antibiotikabehandlung geheilten Fälle erwies sich 
Penicillin als ausreichend, bei 10 Patientinnen war die Heilung durch Chloram
phenicol und bei 8 durch Oxytetracyclin zu sichern. Beachtenswert ist die 
niedrige Zahl der abszedierten Fälle, ferner die Tatsache, daß es nur in 6 dieser 
Fälle zur Freilegung kam. Da diese in sämtlichen Fällen m ittels einer 1/2 — 1 cm 
langen Inzision erfolgte, waren die Ergebnisse auch kosmetisch einwandfrei.

2. Spätmastitisfälle

In  diese Gruppe wurden diejenigen Patientinnen gereiht, bei denen die 
Erkrankung nach der Entlassung, zu Hause entstand. Die Behandlung konnte 
in keinem dieser Fälle binnen 24 Stunden nach dem Auftreten der ersten 
Symptome begonnen werden; bei einigen dieser Kranken w ar im Zeitpunkt der 
Klinikaufnahme bereits ein teilweise eingeschmolzener Abszeß zu beobachten 
(Tab. III).

T a b e l l e  I I I  
K ran k en m a te ria l

(A n tib io tikaverab fo lgung  n ach  24 S tu n d en )

Anzahl der Fälle Heilung
Abszeßbildung

Punktion Inzision

109 36
(33,1%) 31

(42,4% )
42

(57,5% )

Insgesamt 7 3 
(66,9%)

Hinsichtlich der Abszeßbildung läßt sich zwischen den beiden Gruppen 
ein signifikanter Unterschied erkennen, woraus folgt, daß die unm ittelbar nach 
dem Auftreten der ersten Symptome verabfolgte große Penicillindosis, trotz der 
gesteigerten Antibiotikaresistenz der Krankheitserreger, die W irksamkeit der 
Therapie hochgradig steigert. Was die chirurgische Lösung betrifft, bestand
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zwischen den beiden Gruppen kein Unterschied. Die Freilegung erfolgte in 
sämtlichen 42 Fällen aus einem 1 cm langen Schnitt, so daß die Ergebnisse sich 
auch kosmetisch als emwandfrei erwiesen.

Die Wirksamkeit der frühen und energischen Penicillintherapie spiegeln 
auch folgende Angaben: W ährend in den mit Antibiotika geheilten Fällen die 
durchschnittliche Behandlungsdauer 5,4 Tage betrug, m achte dieselbe in den 
abszedierten Fällen 18,4 Tage aus.

Die Bewertung der Ergebnisse ergibt, daß die stufenweise durchgeführte 
Anwendung der A ntibiotika — die der Wirkung der adäquaten Antibiotika
behandlung am nächsten steh t — als ein erfolgreiches Verfahren zu betrachten 
ist. D a jedoch die adäquate, d. h. die gezielte antibiotische Therapie sowohl aus 
klinischem, wie auch aus bakteriologischem Standpunkt das erfolgreichste Ver
fahren darstellt, ist die in kürzester Zeit durchgeführte Identifizierung der 
Krankheitserreger von ausschlaggebender Bedeutung.

Wie bereits erw ähnt, sind in der Vorbeugung der das Brustdrüsenparen
chym schädigenden Abszedierung der Zeitfaktor und die massive Penicillin- 
Frühbehandlung die wichtigsten Abwehrmaßnahmen, deren Wirkung sich in 
signifikanter Weise m anifestiert. W ir wollen deshalb ausdrücklich betonen, daß 
im Falle anläßlich einer Hausinfektion entstandenen M astitiden die Patientin 
unm ittelbar nach der Diagnosestellung eine große Penicillindosis erhalten soll 
und  in jenes Institu t zurückzuschicken ist, in der sie gebar. D ort ist dann—dem 
Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung entsprechend — die adäquate 
antibiotische Therapie zu verordnen. Eine wichtige Anforderung ist, daß die 
bakteriologischen Untersuchungsergebnisse so rasch wie möglich zur Verfügung 
stehen sollen. In der Zwischenzeit empfehlen wir die Anwendung der bereits 
erw ähnten Therapie.

Die gleichzeitige Verordnung physikalischer Heilmethoden ist unseres 
Erachtens auch heute unerläßlich. In  Fällen, in denen die Abszedierung unauf
haltsam  scheint, kann die Einschmelzung nebst Antibiotikaverabfolgung, 
durch Erwärmung des erkrankten Gebietes gefördert werden.

Die energische und  richtig angewandte antibiotische Behandlung ermög
licht die Vermeidung breiter, deformierender Freilegungen. Bei unseren 87 
K ranken mit Abszeß kam es in keinem Fall zu einer derartigen Lösung. Die 
Einschmelzung wird an unserer K linik zuerst punktiert, und  nur wenn sich die 
Punktion als unzureichend erweist, durchführen wir eine auch kosmetisch 
einwandfreies Ergebnis sichernde sog. kleine Freilegung.

Was die prophylaktische Anwendung der Breitspektrum antibiotika 
betrifft, wollen wir unsere diesbezügliche Auffassung nochmals ausdrücklich 
betonen. S tatt dieser nutzlosen und  perspektivisch auch gefährlichen Behand
lungsweise muß die Vorbeugung der Infektion mit, innerhalb der Geburtsstation 
energisch angewandten, zweckmäßigen hygienischen Maßnahmen gesichert 
wrerden. Um die Zunahme der Antibiotikaresistenz der Eitererreger und das
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vermehrte Vorkommen der resistenten Stämme zu verhindern, dient — außer 
den erwähnten hygienischen M aßnahmen — die nach dem Auftreten der ersten 
Krankheitssym ptome unm ittelbar begonnene adäquate antibiotische Therapie..

Des weiteren sollen einige zeitgemäße epidemiologische Probleme der 
Mastitis puerperalis behandelt werden.

Die häufigsten Infektionswege der ubiquitär vorkommenden Staphylo- 
kokken-Stämme lassen sich in folgenden zusammenfassen:

1. Die bereits infizierten, ferner die scheinbar gesunden Patientinnen, 
die aber Staphylokokkenträger sind, können innerhalb desselben K ranken
saales die gesunden Wöchnerinnen, ihre Gegenstände und  die Umgebung an 
stecken.

2. Die aus der K linik entlassenen infizierten, aber nicht isolierten Patien- 
tinhen lassen eine, m it für lange Zeit infektionsfähigen Krankheitserregern 
infizierte Umgebung zurück. Auf diese Weise kann die auf ihre Stelle neu aufge
nommene Patientin  erkranken; Verlauf und Prognose des Prozesses sind nun
mehr von dem Verhalten der an der K linik besiedelten Krankheitserreger den 
Antibiotika gegenüber abhängig.

3. Ärzte und Pflegepersonal (Geburtshelferin, Pflegeschwester, K inder
schwester) können ebenfalls Infektionsüberm ittler sein.

4. Es kann auch Vorkommen, daß die im praktischen Sinne keimfrei 
geborenen Säuglinge, infolge Kontaktinfektion ebenfalls Staphylokokkenträger 
werden. Auf diese Weise entsteht zwischen dem infizierten Säugling und den 
Staphylokokkenträgern — stillende M ütter bzw. Pflegepersonal — eine Dauer
infektion ermöglichende Infektionskette. Einige diesbezüglichen L iteratu r
angaben: S a m u e l  und Mitarb. [14] konnten aus dem Nasen-Rachenraum von 
Säuglingen in 212 von 1010 Fällen Koagulase-positive, also pathogene Staphy
lokokken nachweisen. L au t S c h a e f e r  und Mitarb. sind 30%  der Neugebo
renen bereits am 6. postnatalen Tag m it Staphylokokken infiziert. W i l l i  [25] 
fand im Sekret des Nasen-Rachenraumes bei 50% 7tägiger Neugeborenen 
Koagulase-positive Staphylokokken-Stämme. Anläßlich der Mastitis-Epidemie 
zu Southampton 1957 konnten S o l t  a n  und H a t c h e r  [16] aus dem E iter der 
Abszesse in sämtlichen Fällen dieselben Erreger nachweisen, die auch im Nasen- 
Rachensekret der Säuglinge vorzufinden waren.

5. Für die Verbreitung der seuchenartig auftretenden, durch Klinikkeime 
verursachten Erkrankungen ist auch die mißbräuchliche Anwendung der A nti
biotika verantwortlich. Das Resistentwerden der Staphylokokken-Stämme 
spiegelt die am Gebiet der antibiotischen Behandlung vertretene Auffassung 
des betreffenden Institu ts.

Die erforderlichen epidemiologischen Maßnahmen können folgender
maßen zusammengefaßt werden:

Im  Falle von durch Eitererregern verursachten Prozessen muß die 
erkrankte Person unm ittelbar isoliert werden. Das Personal der Isolations-
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abteilung darf die übrigen Abteilungen der Geburtsstation nicht betreten. 
Nachdem die erkrankte Wöchnerin isoliert wurde, müssen Abteilung und 
sämtliche Gebrauchsgegenstände sorgfältig sterilisert werden.

Um die latenten Staphylokokkenträger aufzuforschen bzw. bis zu ihrer 
Heilung aus der Arbeit auszuschalten, ist es angezeigt, Ärzte und Pflegeper
sonal regelmäßig Reihenuntersuchungen zu unterwerfen.

Während dem Stillen sollen die Mütter sowohl an der Klinik wie auch zu 
Hause, eine Gesichtsmaske tragen.

Schließlich soll noch ausdrücklich betont werden, daß die Gesetze von 
Asepsis und Antisepsis auch in der antibiotischen Ära von wesentlicher Bedeu
tung, und deshalb strengstens zu beachten sind.

22 I .  Szemesi und F . Fajtha: Antibiotikabehandlung der Mastitis puerperalis

Literatur

1. B e u g e r , M.: G ynaeco log ia  (Basel) 153, 111 (1962).
2. B r e u n in g , M., H e s s e , I . :  H osp ita lism us u n d  M astitis  puerpera lis . G. Tliiem e, Leipzig,

1959.
3. B r e u n in g , M., H a r n is c h , R .: zit. 17.
4. C o l m e ir o — L a f o r e t , C.: R ev . G inec. O bste t. (R io  de J .)  100, 251 (1957).
5. F o ster , W. D .: J .  O b s te t . G ynaec. B rit. E m p . 67, 463 (I960).
6. H ä l l q u is t , B .: N o rd . M ed. 57, 875 (1957).
7. J e l in e k , E .: Ösl. G y n ek . 26, 40 (1961).
8. K e p p , R ., Oe h l e r t , G .: D tsch . m ed. W schr. 82, 2099 (1957).
9. K o l l e r , T h.: L e h rb u c h  d e r  G eburtsh ilfe , B d . I I ,  K arg er, B asel 1948.

10. K n ö r r , K .: G eb u rtsh . u . F rauenhe ilk . 20, 629 (1960).
11. N oack , H .: z it. 17.
12. P ä tz  T b . : z it. 17.
13. R a in e r , A .: M ed. K lin . 55, 1644 (1960).
14. Sa m u e l , T., T h i r s t e i n , M. D ., L e e , K . J . :  A m er. J .  O b ste t. G ynec. 83, 57 (1962).
15. Sarason , H ., B a u m a n , J . :  Surg . G ynec. O b ste t. 105, 224 (1947).
16. S o l t a n , H . K ., H a t c h e r , G. A .: J .  O b ste t. G ynaec. B rit. E m p . 67, 1603 (1960).
17. S t o r z , B.: G y n aeco lo g ia  (Basel) 146, 134 (1958).
18. Szem esi, I., B a jk o r , J . :  M agy. N őorv . L . 11, 875 (1952).
19. S z e m e s i, I., E ö l l ö s , Z ., V a r g a , К .: M agy. N őorv . L . 2, 101 (1956).
20. V o l e t , B., D e s s a r s in , D ., Me y l a n , J . ,  K a r a g e v r e k is , C.: G ynaecologia (Basel)

151, 336 (1961).
21. V o s k r e s e n s k y , В. V ., D im it r ie v a , A. I ., L e b e d e v a , Z. I .:  Z. M ikrobiol. (M osk.)

32, 33 (1961).
22. W a l t e r , F., K r e t s c h m e r , G .: Zbl. G ynäk . 83, 1036 (1961).
23. W il k in s o n , B .: J .  O b s te t . G ynaec. B rit. E m p . 66, 394 (1959).
24. W ie s m a n n , E .: G ynaeco log ia  (Basel) 151, 5 (1961).
25. W il l i , H. : G y naeco log ia  (Basel) 151, 387 (1961).

A ntibiotic Treatment o f Puerperal Mastitis

B y

I. Sz e m e s i a n d  F . F a jt h a

1. The res is tan ce  to  an tib io tic s  o f h aem o ly tic  S taphylococcus au reus s tra in s  h a s  
increased  during th e  la s t  10 years . The incidence h a s  reached  28.8 p e r  cen t for ch lo r
am phen ico l an d  5.7 p e r  c e n t fo r O xytetracycline p rep a ra tio n s.
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2. As reg a rd s th e  developm ent o f ab scesses, th e re  is a  sign ifican t d ifference b e tw e e n  
cases w h ich  receive m ed ical a tten tio n  w ith in , a n d  those  t r e a te d  a f te r  24 hours.

3. L arge  doses o f penicillin  effected  co m p le te  recovery  in  89.9 p e r  cen t o f th e  cases 
o f  th e  f i rs t  ca tego ry . C hloram phenicol w as  s u b s titu te d  fo r pen icillin  if  th e  la t t e r  fa iled  
to  in d u c e  ra d ic a l im p ro v em en t w ith in  48 h o u rs , a n d  O xy te tracyclin  w as p re sc rib ed  if  
ch lo ram phen ico l, too , fa iled  to  exert a n  e ffe c t in  48 hours. If , in  th e  m eantim e, b ac te rio logy  
rev ea led  se n s itiv ity  to  a  p a rticu la r a n tib io tic , th is  d rug  w as ap p lied  in  su b seq u en t t r e a t 
m en t.

1. Резистентность штаммов staphylococcus pyogenes aureus haemolyticus за послед
ние 10 лет значительно расширилась. Она распространилась в 28,8% на хлорамфеникол 
и в 5,7% на препараты окситетрациклина.

2. В отношении образования абсцесса наблюдается достоверная разница между 
случаями, лечение которых было начато за первые 24 ч. и после 24 часов.

3. Среди случаев, лечение которых было проведено в пределах 24 часов, в 89,9% 
удалось достигнуть полной ремиссии при помощи больших доз пенициллина. Если по 
истечении 48 часов после начала дачи пенициллина не наблюдалось значительного изме
нения, авторы переходили на дачу хлорамфеникола. В случае безрезультатности по 
истечении дальнейших 48 часов переходили на применение окситетрациклина. Если 
между тем бактериологическим исследованием удалось выяснить антибиотическую чув
ствительность патогенного микроба, то в дальнейшем применяли соответствующий анти
биотик.

Соответствующее антибиотическое лечение родового мастита
И. СЕМЕШ И и Ф. ФАЙТА

Dr. Im re S z e m e s i  
Dr. Ferenc F a j t h a

B udapest V III. Üllői u t 78/b II. Női Klinika, 
Ungarn
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Beiträge zur Lymphströmung der Knochen
Von

T .  V lZ K E L E T Y  u n d  C s .  B A R A B Á S

O rthopäd ische  K lin ik  (D irek to r: P ro f. D r. A . G l a u b e r ) d er M edizinischen U n iv e rs itä t ,
B u d ap est

(E ingegangen  am  8. M ärz 1963)

I n  T ie rexperim en ten  w urde d a s  L y m phgefäßsystem  des Periosts , d e r  k o m 
p a k te n  S ubstanz  u n d  des K n o ch en m ark s  u n te rsu c h t. Im  tierischen  P e rio s t b e fin 
d e t sich  e in  reiches, d ie  a llgem einen  E ig en sch a ften  der L ym phgefäße au fw eisendes 
L y m p h n e tz . M it der an g ew an d ten  M ethode ließen  sich  in  der k o m p ak ten  S u b 
s ta n z  ke ine  L ym phgefäße  nachw eisen . D as in  den  subperio sta l u n d  in tra m e d u llä r  
e in g esp ritz ten  F rem d sto ff e ind ringende  B indegew ebe zerse tz t den  F a rb s to ff , 
w elcher d em nach  eine lin ea re  A nord n u n g  e inn im m t . I n  die L y m p h sp a lten  d rin g en  
k le inere-größere F arbscho llen  ein. D ie in  d ie  M arkhöhle  eingelegte K o n tr a s t - 
F a rb s to ffp lo m b e  gelang te  in  die reg iona len  L y m phkno ten .

I n  den letzten zwei Jahrzen ten haben sich unsere Kenntnisse hinsichtlich 
Anatomie und  Physiologie des Lymphsystems bedeutend erweitert. U nter den 
wichtigsten diesbezüglichen Arbeiten wollen wir lediglich die Monographie von 
R o u v i è r e  und V a l e t t e  [17], ferner die grundlegenden, zusammenfassenden 
Werke von R u s z n y á k , P ö l d i  und S z a b ó  [18], sowie B a b ic s  und R é n y i -V á m o s  
erwähnen. S c h d a n o w  [21] und seine Schule beschäftigte sich außer den allge
meinen Fragen des Lymphsystems m it den morphologischen und physiolo
gischen Lympheigenschaften fast aller Organe.

In  den verhältnismäßig geringzahligen Abhandlungen die sich m it dem 
Lym phkreislauf des Knochensystems befassen, finden sich ziemlich wider
sprechende Angaben und Auffassungen. Obwohl Budge  [5] bereits 1877 über 
die Lym phspalten der Knochen berichtete, ist die Frage ob es in den Knochen 
bzw. im Knochenmark überhaupt Lymphgefäße gibt, auch heute noch 
ungeklärt.

Die von B i c k e l  und B r o d e r s  [3], H a r r is  und P r a n d o n i  [8] sowie 
C o h e n  und C r a ig  [7] beschriebenen Lymphangiom- bzw. Lymphangiektasie- 
fälle beweisen die unzweifelhafte Anwesenheit des Lymphsystems und lenken 
die Aufmerksamkeit auf die pathologische Bedeutung desselben. Unlängst 
berichteten S z o m b a t i  und K o n t o r  [20] über die Probleme des Knochen- 
lymphangioms.

Die zur Untersuchung der Lym phström ung verwendeten Methoden wer
den verschiedentlich bewertet. W ährend S c h d a n o w  [21 ] die Injektionsmethode 
für besonders geeignet betrachtet, läß t sich laut R é n y i -V á m o s  [15] m it dem 
Lym phstauungsverfahren ein realeres Bild gewinnen. M a g n u s  [10] demon-
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strierte die Lymphgefäße der Weich teile indem er das untersuchte Organ m it 
Wasserstoffsuperoxydlösung auffüllte. P apam iltiades [12] empfahl zur Auf
füllung des Lymphsystems die Anwendung von gefärbtem Zedernöl und poly
merisiertem Kunststoff. Od en  [11] durchführte nach interstitieller Einspritzung 
des K ontrastm ittels mikroangiographische Röntgenuntersuchungen. Smith  und 
Mitarb. [19] verwendeten neuerlich eine radioaktive kolloidale Goldlösung.

Anläßlich der an tierischen Knochen durchgeführten Experim ente ver
mochte B udge  [5] m it Hilfe des Injektionsverfahrens ferner einer speziellen 
Endothelfärbung in der Knochenkom pakta perivaskuläre Lymphspalten nach
zuweisen. E r beschrieb auch die größeren in den HAVERSschen Kanälen befind
lichen Lym phstäm m e; es gelang ihm außerdem, die vom Periost her erfolgende 
Auffüllung der Lym phspalten der K om pakta zu beobachten. Seiner Meinung 
nach verlaufen diese Spalten bis zu den Fortsätzen der Osteozyten, deren Volu
menveränderungen den Lymph transport fördern.

R ä u ber  und K opsch  [14] fanden in den HAVERSschen Kanälen einen 
Endothelbelag. Dieses Endothel bildet die äußere W and der in den Kanälen 
verlaufenden perivaskulären Lymphspalten, die m it dem reichen periostealen 
Lymphsystem anastomisieren, die das Endosteum  jedoch nicht durchdringen 
und so in die Markhöhle nicht gelangen. L au t Clark  [6] ist das Vorhandensein 
der Knochenlymphgefäße nicht genügend bewiesen.

R oger und JosuÉ  [16] sind der Ansicht, daß es im Knochenmark kein 
Lymphsystem gibt, und  auch P in e  y  [13] konnte die Lymphgefäße des K no
chenmarks 1922 experimentell nicht nachweisen. Die an Hunden und indischen 
Elefanten 1925 durchgeführten eingehenden Untersuchungen von K olodny [9] 
führten jedoch zur Feststellung, daß im Knochenm ark Lymphgefäße vorhan
den sind, die sich zu größeren Lym phstämm en vereinigen, die Markhöhle durch 
die Foram ina nutricia verlassen und zu den regionären Lymphknoten verlaufen. 
R o u v ière  [17], der zu ähnlichen Folgerungen gelangte, konnte jedoch in der 
K om pakta weder perivaskuläre Lym phspalten, noch Lymphgefäße nachweisen. 
In  den Experim enten von Anderson  [1] ließ sich das Weitergelangen des in 
die Markhöhle injizierten Farbstoffes in den regionären Lym phknoten nicht 
mehr beobachten.

Anhand der angeführten Untersuchungsergebnisse kann festgestellt 
werden, daß unsere Kenntnisse über den Lymphkreislauf des Knochenmarks 
und der Knochen ziemlich lückenhaft sind. Da jedoch der Lymphströmung in 
pathologischen Zuständen, z. B. im Zustandekommen der Knochenmetastasen, 
ferner in der Progression der Osteomyelitis oder der lokalisierten Formen dieser 
Prozesse eine wichtige Rolle zukommt, ist die K lärung der erwähnten Frage 
von Bedeutung.

U m  ein genaueres Bild über die Lym phströmung des Knochens, Periosts 
und Knochenmarks zu gewinnen, haben wir experimentelle Untersuchungen 
vorgenommen, wobei in erster Reihe folgende Fragen analysiert wurden:
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1. Morphologische Charakteristika der periostalen Lymphgefäße; ihr 
Verhältnis zu den Blutgefäßen; Richtung des Lym phabflusses.

2. Elimination des in das Subperiost und  in die Knochenmarkhöhle in ji
zierten korpuskulären Eremdstoffes.

Methodik

Z ur U n te rsu ch u n g  des periostalen  L y m p h g efäß es d ien ten  d ie  M eta ta rsa len  u n d  
P h a lan g en  des K a lb es. D as  dicke P eriost d e r ju n g e n  T ie re  is t zu In jek tio n su n te rsu ch u n g en  
besonders geeignet. In n e rh a lb  1 S tunde n a c h  d em  S ch lach ten  w urde  eine 2fach v e rd ü n n te  
T uschelösung m it fe in e r  N adel in  versch iedene P erio stbere iche  in te rs titie ll in jiz ie rt. 
B ei d e r E rw äh lung  d e r  E in sp ritzungste lle  w urde  so rg fä ltig  d a ra u f  g each te t, daß die s ic h t
b a ren  G efäße u n v e r le tz t  bleiben, u n d  daß  die e in ze ln en  T uschedepo ts bzw . das darg es te llte  
G efäßnetz  e inander n ic h t  bedecken. N ach  F o rm a lin fix ie ru n g  des ganzen  K nochens w u rd en  
von  den  einzelnen T e ilen  der O berfläche A u fn ah m en  v e rfe rtig t. D ie P erio st-E x z isa te  
w urden  te ils  n ach  Spa ltelh o lz  g ek lä rt, te ils  in  P a ra f f in  e in g eb e tte t, g esch n itten  (20 p)  
u n d  m it H äm a to x y lin — E osin  gefärb t.

I n  anderen  V ersuchen  haben  w ir d ie  F rem d k ö rp e r-R eso rp tio n sfäh ig k e it des P erio sts  
u n te rsu ch t. R eifen  A lb in o ra tte n  w urde su b p erio s ta l eine k leine T usch ep la tte  e ingeleg t; 
n ach  2— 4— 8 W ochen w u rd en  die T iere  g e tö te t u n d  d e r  K nochen  m its a m t den  b e n a c h 
b a r te n  W eichteilen h is to log isch  b earbe ite t.

D ie F rem d sto ffe lim in a tio n  des K n o ch en m ark s  w urde  a n  K an in ch en  u n te rsu c h t. 
B ei 20 K an inchen  d u rc h b o h r te n  w ir den  la te ra le n  K o n d y lu s  be ider Schenkelbeine u n d  
leg ten  d u rch  das B o h rlo ch  in  die M arkhöhle  e ine  B arium su lpha t-G ela tine-P lom be ein . 
B ei d e r V erschließung d e r  Ö ffnung m it W achs w u rd e  so rg fä ltig  d a ra u f  geach te t, daß  keine  
P a rtik e l des e in g e fü h rte n  M aterials in  die W eich te ile  gelangen. N ach  1— 2— 4 u n d  6 
M onaten  w urden d ie  T ie re  röntgenologisch u n te rsu c h t u n d  n ach  jed e r U n tersuchung  je 
5 T iere  ge tö te t; das d is ta le  Fem urende w urde  d em n ac h  h is to log isch  au fgearbe ite t. E in 
zelne F em urstücke  w u rd e n  nach  Spa ltelh o lz  g e k lä r t.

Ergebnisse

Mit Hilfe der Injektionstechnik konnte im  Periost des Kalbes ein reiches 
Lymphgefäßnetz nachgewiesen werden. Die Lymphgefäße bilden zwei gu t 
differenzierbare Schichten: Im Verhältnis zu den Blutgefäßen befindet sich die 
eine Schicht oberflächlicher und die andere tiefer. An den Kreuzungsstellen 
der Blut- und Lymphgefäße ist dieses Verhältnis besonders deutlich zu erken
nen. Häufig verlaufen parallel m it einem Blutgefäß 2—3 Lymphgefäße, 
zwischen den letzteren finden sich in gewissen Abständen Queranastomosen
<Abb. 1).

Die Lymphgfäße vereinigen sich zu größeren Stämmen. Den E piphy
senfugen entsprechend läßt sich ein zirkulär verlaufender Lymphstamm nach- 
weisen, der teils die kleineren Lymphgefäße der Epiphyse- und Metaphyse- 
Bereiche sammelt, teils m it dem an der vorderen Knochenoberfläche longitu
dinal verlaufenden Lymphgefäß in Verbindung steht. Die Lymphableitung 
erfolgt vorwiegend in  der Richtung der hinteren Oberfläche, wo ja die Mehr
zahl der dieses Extrem itätsgebiet versorgenden Blutgefäße verlaufen. Diese 
Lymphgefäße schließen sich den Venen an und  verlaufen parallel mit ihnen.
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Das an der vorderen Oberfläche liegende longitudinale Lym phgefäß 
spaltet sich bei dem Foramen nutricium  entzwei und um faßt ringartig die an 
dieser Stelle eintretende Arterie.

Die periostalen Lymphgefäße zeigen die üblichen Charakteristika, d. h. 
bedeutende Kaliberschwankungen und Ausbuchtungen. Die ersten klappen-

A b b . 1. V ordere O berfläche des p rox im alen  M eta tarsu ste iles . N eben  der in  d e r M itte llin ie  
v e rlau fen d en  lon g itu d in a len  Vene lä u f t e in  L ym phgefäß  von  ung le ichem  D urchm esser. 
D ie in  die long itud ina le  Vene e in m ü n d en d en  N ebenzw eige beg le iten  im  a llgem einen  3, 
stellenw eise 4 L ym phgefäße. A n den  K reu zu n g sste llen  lä ß t sich d eu tlich  e rk en n en , d aß  
d ie  L ym phgefäße  in  zwei Schich ten  liegen. Z w ischen den  die V enen paarw eise  oder zu  
d r i t t  b eg le itenden  L ym phgefäßen  tr e te n  Q ueranastom osen  in  E rsche inung  (K alb , 2fache

V ergr.)

trägenden Lymphgefäße treten bereits intraperiostal in Erscheinung. In  den 
m it Tusche aufgefüllten Lymphgefäßen lassen sich die W andverdickung und 
die sich von der W and abhebende K lappe deutlich erkennen (Abb. 2).

In  den 4 Wochen nach Einlegen der eingetrockneten Tuscheplatte verfer
tig ten  Präparaten sind aufgelockerte, der Knochenoberfläche parallel verlau
fende Tuschestreifen sichtbar. Die W and der Tuschezüge kann nicht deutlich 
festgestellt werden (Abb. 3), es finden sich aber auch periostale Lymphgefäße 
m it selbständiger W and. In  einigen Fällen konnte in den Weichteilen die 
Streuung der Farbstoffkörnchen beobachtet werden, in einem Fall sammelten 
sich die Tuschegranula periarteriell an und imprägnierten sozusagen das periar
terielle Bindegewebe.
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Im Röntgenbild ließ sich die allmähliche Auflockerung der in der M ark
höhle belassenen Farbstoff-Kontrastmittel-Gelatine-Plombe nach weisen. Die 
S truk tur der in die Markhöhle proximal eindringenden Plombe wurde körnig 
(Abb. 4). In  einem Fall war in der Markhöhle ein bis zur Fem urm itte vergedrun-

A b b . 2. T usche b e i d e r  L ym phgefäß 
k lap p e . G eringe V erd ickung  der G efäß
w an d  beim  K la p p en u rsp ru n g . D eu tlich  

e rkennbare  K lappen lam elle  
(80fache V ergr.)

A b b . 3. A ußer d en  d e r  K nochenober
fläche  p ara lle l liegenden  T uschestre ifen , 
f in d en  sich  im  P e rio s t a u c h  z e rs tre u t 

F a rb k ö rn ch en  (32fache V ergr.)

genes, mit K ontrastm ittel gefülltes Gefäß zu beobachten; das proximale Gefäß 
ende entsprach dem Foramen nutricium (Abb. 5).

Bei 4 Kaninchen konnten wir an den Röntgenaufnahmen die Anwesen
heit des K ontrastm ittels in den iliakalen Lym phknoten nachweisen. Dieser 
Um stand spricht dafür, daß aus dem in die Markhöhle injizierten Gelstoff das 
K ontrastm ittel durch die Lymphgefäße in die regionären Lym phknoten gelangt. 
An den histologischen Präparaten waren marginal lokalisierte K ontrastkörn
chen sichtbar.

Die histologischen Schnitte des Femurs zeigen, daß sich die Plombe in 
fadenartige Gebilde zersetzt und die dünnen Fäden sich zu dickeren vereinigen. 
Die größeren Farbstoffmassen werden durch Hohlsysteme zergliedert. Zwischen 
den Knochenbalken, besonders aber im faserreichen Mark, sind rings um die 
verschieden großen Farbstoffmassen fibröse Kapseln sichtbar. In  der Mitte der 
Markhöhle liegt eine longitudinale Höhle mit zellreicher W and, jedoch ohne
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A b b . 4. 2— 4— 6 M onate n a c h  E in legung  d e r  T usche-B arium su lphat-G ela tine-P lom be 
v e rfe r tig te  R ö n tg en au fn ah m en  des d is ta le n  F em urte ils . D ie  S tr u k tu r  des sich  in  der 
M arkhöh le  p ro x im alw ärts  v e rb re iten d en  M aterie ls  w ird fo rtw äh ren d  lockerer (K aninchen ,

2 ,5fache V ergr.)

A b b . 6. R ö n tgenau fnahm e des K an in ch en fem u rs. Im  d is ta len  A b sc h n itt v e r lä u ft von  der 
in  d e r M arkhöhle h egenden  K o n tra s tm itte l-P lo m b e  b is zum  oberen  D rit te l e in  m it K o n 

t r a s tm it te l  gefü lltes L ym p h g efäß  (na tü rlich e  G röße)
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Endothelauskleidung. Rings um  diese Höhle befindet sich die zerbröckelte 
Tusche-Gelatine-Plombe, teils in Zusammenhang m it der Zentralhöhle, teils in 
separierten Höhlen (Abb. 6). In  der W and der Zentralhöhle sind ebenfalls 
größere Farbstoffmassen vorzufinden die — wie das die Serienschnitte bewei
sen — lumenwärts Vordringen (Abb. 7). In den kleineren Höhlen befinden sich 
nebeneinander Tuschereste und  Eiweißpräzipitate in streifenförmiger Anord-

A b b . 6. In  d e r U m gebung  des in  d e r  A chsellin ie der M arkhöhle liegenden  R aum es b e fin d e t 
sich  der zerfaserte  F a rb s to ff . I n  d e r W an d  d e r Z entra lhöhle is t  ebenfalls T usche s ich tb a r

(3fache Vergr.)

nung, was annehmbar die Folge der Schrumpfung ist. An denselben Gebieten 
erscheinen m it Eiweißpräzipitat ausgefüllte und Endothelauskleidung ver
sorgte Lymphgefäße, die m it den umliegenden Tuschekörnchen in enger Verbin
dung stehen. Stellenweise sind die in der Wand liegenden bzw. die W and eben 
durchdringenden Tuschekörnchen g u t wahrnehmbar (Abb. 8).

Im  intratrabekulären Bindegewebe lassen sich vereinzelt — teils auch 
intrazellulär — winzige Farbstoff- und  Kontrastm ittelkörnchen beobachten. 
Partikeln von ähnlicher Größe sind hie und da auch in den Knochenblutgefäßen 
zwischen den Erythrozyten sichtbar.

In  der Markhöhle ist das Tusche-Kontrastm ittel kortikalw ärts meist 
scharf abgegrenzt. Selbst in Fällen, in denen sich das K ontrastm ittel der korti
kalen Innenfläche eng anschmiegte, war keine unm ittelbare Infiltration zu 
beobachten. Lediglich in einem Versuch war es festzustellen, daß der Farbstoff 
von der Markhöhle aus in die VoLKMANNsche Kanäle des benachbarten K orti
kalgebietes gelangte.
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A b b . 7. D er in  der W a n d  des Z en tra lge
fä ß e s  ersichtliche (s. A bb. 6) F a rb s to ff  ( x  ) 
s t e h t  m it dem  G efäß lum en  in  V erb indung  

(32fache V erg r.)

A b b . 8. U m gebung  d e r  in  A bb. 6 darge
s te llten  Z en tra lh ö h le  ( X X ) .  Enge Ver
b in dung  zw ischen den  F arbsto ffkörnchen  
u n d  der W an d  d e r m it E iw eißp räz ip ita t 

ausgefü llten  k le ineren  G efäßen 
(80fache V ergr.)

Besprechung

In unseren Experim enten haben wir nachgewiesen, daß das Periost über 
ein reiches, zweischichtiges Lymphgefäßnetz verfügt. Die mehrschichtige Lage
rung  der Lymphgefäße ist auch in anderen Organen bekannt und wird als 
Charakteristikum der Lymphgefäße betrachtet.

Aus dem Verhalten der subperiostal eingelegten Tusche] datte und der in 
die Markhöhle eingeführten Tusche-Kontrastmittel-Gelatine-Plombe kann 
gefolgert werden, daß das Bindegewebe in die Farbstoffmasse einwächst und 
dieselbe in fadenartige Gebilde zergliedert; allmählich entwickelt sich ein 
Rohrsystem, das den Farbstoff enthält. Die Anwesenheit des Kontrastm ittels 
in den regionären Lym phknoten zeugt dafür, daß zwischen dem Knochenmark
hohlsystem und dem Lymphsystem eine funktionelle Kommunikation besteht. 
Morphologisch konnten wir die K ontinuität zwischen den Farbstoffdepots und 
den regionären Lym phknoten nicht nachweisen. Übereinstimmend mit den, 
anläßlich der Anwendung von alloplastischen Throraxplomben gewonnenen 
Erfahrungen von B o r n e m isz a  und Mitarb. [4], haben auch wir festgestellt, daß 
in  den in die Markhöhle eingelegten Farbstoff Bindegewebe einwächst und
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zwischen dem Frem dstoff und dem Lymphgefäßsystem eine funktionelle Ver
bindung zustandekommt.

Im  Gegensatz zu B udge [5] und übereinstimmend m it K olodny [9] 
konnten wir in der Knochenkom pakta im allgemeinen keine Lymphgefäße 
nachweisen. Die Anwesenheit der Kontrastkörnchen in den ossealen B lu t
gefäßen spricht jedoch dafür, daß eine geringe Menge des K ontrastm ittels, 
allerdings nicht unmittelbar, sondern wahrscheinlich infolge der aktiven Zell
tätigkeit, in die Blutbahn gelangt. Dieser Befund weist auch darauf hin, daß 
bei jenen Methoden, bei denen der flüssige Farbstoff durch ein Bohrloch in die 
Markhöhle injiziert wird, die Farbensubstanz unvermeidlich in die Blutgefäße 
bzw. Sinusse gelangt. In einem Fall versuchten wir in die Markhöhle eine flüssige 
Farbstoffmasse zu injizieren: Obwohl der Farbstoff sich in der Markhöhle 
verbreitete, konnte er in den regionären Lymphknoten nicht nachgewiesen 
werden.

Auf Wirkung der in die Markhöhle eingelegten Gelsubstanz beginnt die 
W ucherung des Bindegewebes; der Frem dstoff wird demnach durch das hinein
wachsende Bindegewebe in fadenartige Gebilde zergliedert. Allmählich entwik- 
kelt sich rings um  diese Gebilde ein m it deutlich erkennbarer W and versorgtes 
Rohrsystem, das m it den Lym phknoten in Verbindung steht.

Die kortikalwärts wahrnehmbare scharfe Abgrenzung der K on trast
m ittel-Farbstoffsubstanz zeugt dafür, daß der Frem dstoff aus der Markhöhle 
nicht unm ittelbar in die Kom pakta bzw. in das Periost gelangt. Die in der 
Markhöhle in proximaler Richtung erfolgende W eiterverbreitung des K on trast
mittels und das bis zur Mitte der Diaphyse verlaufende, mit K ontrastm ittel 
gefüllte Gefäß, ferner die zentrale perivaskuläre Organisation zeigen, daß der 
Frem dstoff im Hohlsystem gegen das Foramen nutricium transportiert wird. 
Auf Grund der angeführten Angaben kann somit festgestellt werden, daß die 
regelmäßige Füllung der Lymphgefäße der K om pakta weder vom Periost noch 
von der Markhöhle her ausgeht. Es sei bemerkt, daß K olodny [9], der die 
Tuschelösung direkt in die K om pakta injizierte, das Weitergelangen der Lösung 
in die Lymphgefäße nicht beobachten konnte.

Um die morphologischen und physiologischen Verhältnisse der Markhöhle 
und der Substantia compacta zu klären, sind weitere Experimente im Gange. 
In diesem wenden wir zur Demonstrierung der Lymphgefäße auch das den 
physiologischen Anforderungen eher entsprechende Blut- und Lymphstauungs- 
verfahren an.
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Lymph Circulation in  the Bones
By

T. Viz k e l e t y  a n d  Cs. B arabás

T he ly m p h atic  a p p a ra tu s  of th e  p e rio s teu m , th e  com pac t hone  an d  th e  m arro w  
h a s  b een  stud ied  in  a  series o f experim en ts. A  r ic h  n e tw o rk  o f ly m p h a tic s , revealing  th e  
g en e ra l ch a rac te ris tics  o f ly m p h  vessels, h a s  been  d e m o n s tra te d  in  th e  perio steum  
o f an im als . I t  w as n o t possib le  to  fin d  ly m p h a tic s  in  th e  com pact substance . T oge ther 
w ith  th e  connective tis su e , ly m p h  vessels w ere seen  to  in v ad e  th e  su b p erio stea l an d  in t r a 
m ed u lla ry  foreign m a te ria l. T he in jec ted  d y e  w as rea rran g ed  lin ea rly , a n d  th e  dye g ranu les 
g a in e d  access to  th e  ly m p h  vessels. P a r t  o f  th e  c o n tra s t m ed ium  in tro d u ced  in to  th e  
m ed u lla ry  cav ity  p assed  in to  th e  reg ional ly m p h  nodes.

Данные к лимфообращению костей
Т. В И ЗК ЕЛЕТИ  и Ч. БАРАБАШ

Авторы проводили экспериментальное исследование лимфатической системы над
костницы, компактного вещества и костного мозга. На костях животных в надкостнице 
была выявлена богатая сеть лимфатических сосудов. При помощи использовавшегося 
метода исследования авторы не нашли лимфатических сосудов в компактном веществе. 
В инородное вещество, размещенное субпериостеально и интрамедуллярно, вместе с 
соединительной тканью проникают лимфатические сосуды, введенная краска распреде
ляется линиями, и большие и меньшие сгустки красителя располагаются в лимфатиче
ских сосудах. Введенное в мозговую полость контрастное вещество проникает также в 
лимфатический узел.

Dr. Tibor V i z k e l e t y  |  Budapest XI. K arolina ú t 27. Orthopediai 
Dr. Csaba B a r a b á s  J Klinika, Ungarn
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Auto-Alloplastic Cystoplasty

B y

G y . B o r n e m is z a

D e p a rtm e n t o f Surgical A n a to m y  a n d  S urgery , U n iversity  M edical School, D ebrecen
(D irec to r: P ro f . Gy. Bornem isza)

(R eceived  M arch 28, 1963)

A  discussion o f th e  a c tu a l  s itu a tio n  of cy sto p lastic  su rgery  is followed 
b y  th e  descrip tion  of th e  recom m ended  new  m ethod . B y  u tiliz in g  th e  con tac tua l- 
p ro life ra tive  effect o f th e  surface  o f sy n the tic  su b stan ces to le ra te d  b y  th e  host 
tissues, i t  h as  been  possible to  p ro d u ce  a n  au to -a llop lastic  s tru c tu re  b y  m eans 
of w hich  ex p erim en ta lly  c rea ted  defects in  th e  wall o f th e  u r in a ry  b la d d e r  could 
p e rm an en tly  a n d  sa tis fac to rily  b e  repa ired . A fter fa s ten in g  a  th in  p o lyam ide  or 
po lyester n e ttin g  to  a  sm ooth ly  p o h sh ed  cylinder o f sy n th e tic  resin , th is  is w rapped  
in  th e  om entum . A fte r fo u r w eeks th e  s tru c tu re  is g ra f te d  on to  th e  b la d d e r wall. 
T he w ell vascu larized  au to -a llo p lastic  s tru c tu re  has a  sm o o th  in n e r surface  a n d  re 
sists th e  ac tion  of u rine  in  a  sa tis fa c to ry  m anner; i t  show s no  c o n trac tu re  a n d  offers 
a n  in s tru c tiv e  exam ple of h is to log ica l ad ap ta tio n . T he p rocedu re  is recom m ended  
fo r h u m an  surgery.

R ep ara tiv e  surgery is constantly gaining ground. Numerous attem pts 
have been made at the surgical replacement of the urinary bladder; the litera
ture describing them is so abundant and contains so m any different — partly 
contradictory — data  that, in lack of space, a few outstanding historical data 
m ust suffice here.

I t  was, according to H i g g in s  [17], B a r d e n h e u e r  in 1887 who performed 
the first cystectomy in man. Again, R u t k o w s k y  in 1898 was, according to 
G a s p a r ia n  and T s v e t o v  [11], the first to perform colocystoplasty in man. His 
technique remained forgotten for a  long time. Similar experiments had been 
made on dogs before. S h o e m a k e r  is sta ted  by the said authors to  have been 
the first to perform successful ureteroileocystoplasty in 1908. T hat reports of 
this nature were fairly rare in the first half of the century was evidently due to 
the unsatisfactory results; with the progress of surgical technique and pharm a
cology, to-day numerous reports are dealing with the problem under review. 
The most frequent indications of cystoplasty are contractures of tuberculous 
or chemical origin of the bladder, tumours, ectopia, vesicovaginal fistula, 
traum a, and advanced interstitial cystitis. Defects due to  a partial resection 
of the bladder need not necessarily be remedied, since the remaining p a rt may 
adap t itself by way of dilatation. Malignant tumours require radical surgery 
according to most authors.

A frequent method is to  use an U-shaped segment of small intestine, 20 
to  30 cm in length, and to insert a tem porary catheter in the newly formed
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bladder, a procedure described by Gasparian and T svetov as efficacious and 
valuable. H e ise ’s monograph [16] discusses the postoperative complications 
of intestino-cystoplasty, and  affirms th a t the problems are numerous, whether 
segments of small or large intestine are used as grafts. The im planted intestine 
constitutes an absorptive surface and may give rise to nephrogenic acidosis and 
■uraemia. The intensive peristalsis of the small intestine may provoke colic-like 
manifestations. This complication is less severe if the pelvic colon is used, 
although frequent m icturition supervenes also in this case. Excessive contrac
tion  of the transplanted intestine gives rise to  antiperistaltic waves in the 
ureters, the increased pressure is transm itted to  the renal pelvis, and a lasting 
condition of this nature  is dangerous. H eise  affirms th a t pyelectasia develops 
a t a pressure of 30 to  50 cm H 20 , and the kidney stops functioning if the pres
sure reaches 70 to 80 cm H 20 . H eise  observed histological signs of severe 
inflammation in the transplan ted  pelvic colon without observing metaplasia 
indicative of renewed functioning. The only structural change in the implanted 
segment was a gradual atrophy of its musculature irrespective of whether the 
large or the small intestine had been used for grafting. Another disturbing 
factor observed by H e is e  was the infection of the intestinal mucosa which 
m ay lead to recurrent cystopyelitis despite vigorous medication. Gangrene of 
the  mucous membrane of the implanted intestine is another possible complica
tion; a constant urinary excretion of mucus, another product of the intestinal 
wall, is likewise extrem ely unpleasant for the patient. Disregarding these diffi
culties, many authors still use intestinal segments for cystoplastic operations, 
and the main problem they  are discussing whether the small intestine or the 
pelvic colon is to be preferred for the correction of vesical defects.

Many authors w ith G r é g o i r  [14] among them, hold th a t colocystoplasty 
is preferable to uretero-intestinal anastomosis. Uretero-intestinal submucosal 
anastomosis, described by  C o f f e y  [7], i.e. the Coffey I  and I I  techniques, have 
repeatedly been modified since 1933. H i g g in s  [17] reports on 139 cases of 
carcinoma of the bladder, and regards C o f f e y ’s procedure as applicable in 
exceptional cases only. I t  should be borne in mind th a t laten t perivesical and 
d istan t métastasés frequently  impair the operative results in cases of vesical 
carcinoma. Ch i d ic h i m o  andZiCARi [6] are in favour of theG ersuny—Lowski— 
Johnson procedure which uses the rectum for cystoplasty. H a y s  and P o w e l l  
[15] remedied the exstrophy of 6 children by means of vesicoileosigmoidostomy. 
B o u r q u e  [5] reported on 45 colocystoplastic operations; after having aban
doned the ileoplastic procedure, this author decided in favour of the use of the 
pelvic colon. He justified  his choice by the following arguments. The pelvic 
colon is broad and a pelvic organ; it can be drawn downward isoperistatically 
to  the site of the deficient bladder; it can be extraperitonized; it reduces the 
risk of intestinal obstruction; it  produces less mucus than  the small intestine, 
and  has a better capacity  of absorption; it is possible to  create a large bladder
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if the pelvic colon is used. Again, G r e e n f i e l d  [13] obtained satisfactory results 
in experiments w ith the application of ileal segments deprived of mucosa. 
G o l d s t e in  et al. [12] are likewise in favour of the ileal bladder. K uss [19] used 
the ileum in 36, the  colon in 37 cases, and gives preference to the latter graft. 
C o m t e  et al. [8] obtained lasting good results with small intestine in 45 cases 
of cystoplasty. J u d e  et al. [18] are also in favour of the small intestine.

On the basis of the literature, the sigmoid loop now seems to be given 
preference too.

Attem pts to correct vesical defects by employing the gallbladder ( R e a l e  
et al. — 21), autoplastic fascia (D e  L u c a  and S w e n s o n  — 20) or preserved 
blood vessels ( F e g iz  et al. — 10) have failed to  find general acceptance. C u l u - 
k i d z e  et al. [9] substitu ted  the bladder with a polyethylene receptacle which 
subsequently they  removed.

In  view of the contradictory results and considering th a t even ileocysto- 
plasty and colocystoplasty, the two m ost frequently employed techniques, 
involve certain difficulties, we have institu ted  experiments to test the auto- 
alloplastic technique which yielded good results in earlier plastic operations 
[1, 2, 3, 4]. This technique is based on the principle th a t under the contactual- 
proliferative effect of a synthetic netting combined with the surface of a 
smoothly polished polym ethylm etacrylate cylinder, a structure composed of 
autoplastic tissue and  alloplastic netting is formed. The desirable properties of 
the newly formed pluripotent tissues are further enhanced by the elasticity of 
the synthetic netting  which is well tolerated by the host tissues. Considering 
th a t the structure presents an aseptic and hardly absorptive smooth surface 
which produces no mucus, does not provoke antiperistaltic waves in the ureters 
and has a certain elasticity, it seems to be free of the limitations mentioned in 
connection with the use of both the small and the large intestine. I t  has already 
been noted th a t a fte r some time the m usculature of the implanted intestine 
undergoes atrophy so th a t it is able to contract in the beginning only when it 
may actually give rise to  complications.

Forty-five dogs were used in the present experiments. Twenty served for 
evolving the most suitable procedure, and 25 animals for the actual experi
ments. Three animals of the latter category are still alive. The adopted m ethod 
was as follows. A fter preparing polymethylm etacrylate cylinders with a perfect
ly smooth surface, 40 to  45 mm long and 25 mm in diameter, they were covered 
with a polyamide (nylon) or a polyester (dacron) net and wrapped into the 
free end of the om entum  under sterile precautions. Four weeks later approxi
mately two thirds of the urinary bladder were extirpated and the defect was 
repaired by the longitudinally incised structure composed of synthetic netting 
and autoplastic tissue. The margins of the structure reached beyond those of 
the defect. I t  was no t intended to perform to ta l cystectomy; we wanted to 
find out how far the auto-alloplastic structure would satisfy requirements, enter
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into an organic combination with the bladder, and resist the effects of urine. 
The capacity of the bladder was examined in some dogs by way of preoperative 
and  postoperative cystograms, and also the preoperative and postoperative 
values of non-protein nitrogen were repeatedly compared. All values were found 
to  be normal. The auto-alloplastic structure was fixed to  the bladder by means 
of th in  running catgut suture; the excess material, extending over the bladder

F ig . 1. H isto log ical p ic tu re  of th e  au to- 
a llo p las tic  s tru c tu re  a t  im p la n ta tio n  in to  

th e  b lad d er. X  180

F ig . 2. The g ra f t one m o n th  a f te r  o p e ra 
tio n . I t  is th ic k e r  a n d  m ore  d iffe ren 

tia te d  th a n  in  Fig. 1. X 180

from  the outside, was sutured to it w ith a nylon thread, without passing the 
stitches through the vesical mucosa. All these sutures proved to be satisfacto
rily  resistant, although we refrained from catheterization in order to make the 
results more reliable. None of the animals died of urinary discharge into the 
abdominal cavity, bu t four dogs were lost owing to intestinal obstruction when 
the  m ethod of omental elongation had not yet been evolved. U rination was 
spontaneous in all cases, and its frequency became normal about a week after 
the  operation. The animals were allowed to  drink as much as before the 
operation.

I t  repeatedly occurred in the preliminary experiments th a t the synthetic 
ne t began to slip toward the vesical cavity 1 or 2 months after cystoplasty; 
th is process term inated by the end of the 3rd or 4th month without, however, 
causing a defect in the wall of the bladder. The formation of a defect was prevent-
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N o . M e t h o d T im e  o f s u r v iv a l C a u se  o f  d e a th R e m a r k s

1 Nylon n e t -f- a  layer of omentum 8 months killed

2 » 1 m onth intestinal
obstruction

evaluable

3 >• 5 weeks intestinal
obstruction

not evaluable

4 a 7 months killed

5 ” 3 weeks intestinal
obstruction

evaluable

6 » 2 weeks intestinal
obstruction

evaluable

7 ,, 6 months killed

8 „ alive

9 O mentum only 3 days perforation periton itis; 
no t evaluable

10 i, 2 days perforation „
11 Nylon net between two layers

of omentum 8 months
12 ft 8 months
13 7 months
14 „ 6 m onths killed

15 >> 7 weeks pneumonia

16 5 months killed
17 »» 4 months killed
18 a 3 months killed
19 a 3 weeks pneumonia
•20 2 months killed
21 a alive
22 Dacron net a layer of omentum 5 months killed
23 if 5 months killed
24 „ 3 months killed
25 ” alive a

ted  by using auto-alloplastic structures of a length th a t allowed them  to extend 
6 to  8 cm beyond the margins of the defect. Although the polyester netting was 
never expelled, it  was applied in 4 cases only, since the netting made of nylon 
was found more suitable for our purposes. In  two instances an attem pt was 
m ade to  dispense with the netting. In  these cases the omentum was fastened 
directly onto the  cyhnder, cut longitudinally four weeks later and pulled down
w ard to  cover the defect. The transplant became perforated in both cases so 
th a t  this m ethod had to  be abandoned.
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F ig . 3. The g ra f t 2 m o n th s  a fte r  
operation . X 100

F ig . 5. S tru c tu re  o f th e  au to -a llo p lastic  
b la d d e r  wall, 4 m o n th s  a f te r  operation . 

X 180

F ig . 4. Cross sec tion  of dacron  th re a d s  
w ith  su rro u n d in g  p ro life ra tion  3 m on ths 

a f te r  g ra ftin g , x  180

F ig . 6. J u n c t io n  of g ra f t a n d  b ladder 
w all 6 m o n th s  a f te r  operation . X 1Q0
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The expulsion of the nylon netting could he prevented by fixing it on the 
cylinder between two omental layers.

The animals were sacrificed and necropsied 1 to 8 m onths after the success
ful cystoplastic operation.

Fig. 1 shows a t the time of grafting the auto-alloplastic structure formed 
beside the synthetic cylinder, in the neighbourhood of the netting, a t the top, 
and the omentum a t the bottom . I t  presents conditions found 4 weeks after the 
g raft had been wrapped into the omentum. The surface facing the vesical cavity 
is evenly smooth.

F ig . 7. Ju n c tio n  o f g ra f t  an d  host tissues 8 m onths a f te r  opera tion , x  100

Fig. 2 shows conditions a month after cystoplasty. The graft is thicker 
and stronger than  in Fig. 1. The cross section of the threads and the formations 
of autoplastic tissue are clearly visible.

Fig. 3 presents conditions 2 months after grafting. The graft and, beneath, 
the omentum are well visible.

Fig. 4 shows the cross section of two polyester threads; the graft is 3 
months old.

The newly formed wall of the bladder is shown in Fig. 5; the im plant is 
4 months old. W ith the exception of the case represented in the preceding 
figure, a nylon netting was used in all photographed cases including the pre
sent one.
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The establishment of contact between the graft and the wall of the blad
der 6 m onths after the operation is shown in Fig. 6. Host tissue and implant 
are completely interwoven.

Fig. 7, 8 months following im plantation did not essentially differ from 
th a t seen in Fig. 6.

The process, as evidenced by  the  serial preparations, consisted essentially 
in the  following. The pluripotent cellular elements of the omentum, influenced 
by the  contactual-proliferative action of the polymethylm etacrylate cylinder 
and  th e  synthetic netting, developed an auto-alloplastic structure which 
— under the effect of its new function — became further differentiated and was 
well able to comply with its new task. The implant remained in contact with 
the  omentum, the abundant blood vessels and lymphatics of which allowed 
the  development of the above-described structure and prom oted its viability.

A part from the practical results, the findings offer an instructive example 
o f how a  change of function induces the differentiation of cells and tissues. The 
experim ents were designèd to  ascertain whether the auto-alloplastic formation 
would prove suitable for substituting the wall of the bladder; for this aim an 
observation period of 8 m onths seemed to be sufficient. There are, however, 
o ther aspects (biological, clinical, functional, etc.) of the problem the study of 
which will require a longer time.

I t  is only natural th a t  the greatest care should be taken to  use synthetic 
substances well tolerated by the host tissues and specially prepared for surgical 
purposes.
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Harnblasenersatz mit auto-alloplastischer Methode
Von

Gy. Bo rnem isza

N ach B eschre ibung  d e r versch iedenen  H arn b la sen p la s tik v e rfah ren  w ird  die eigene 
M ethode bekann tgegeben . D ie an g ew an d ten  К  unt.Stoffe b rach ten  infolge ih re r k o n ta k t
p ro lifera tiven  W irk u n g  au to -a llop lastische  G ebilde zustande , d ie  den  experim en te ll 
e rzeug ten  B lasenw anddefek t an h a lten d  u n d  erfo lgreich  e rse tz ten . A n  einen  g la tte n  K u n s t
sto ffzy linder von  en tsp rech en d er G röße w urde  e in  Po lyam id- bzw . P o lyes te rne tz  f ix ie r t 
u n d  m it O m entum  e ingehü llt. A u f diese W eise en tw icke lte  sich  e in  G ebilde, das n ach  
v ie r W ochen in  d ie  B lasenw and  im p la n tie r t w urde . D ie g u t v asku la ris ie rte , au to -a llo 
p lastische, ü b e r e ine g la t te  Innen fläche  verfügende  F o rm atio n  erw ies sich der H a m - 
w irkung  gegenüber a ls  w iderstandsfäh ig . S ch rum pfung  ließ sich  n ic h t nachw eisen u n d  
a u ch  die h isto log ischen  U n tersu ch u n g en  zeug ten  fü r  eine en t sp rechende G ew ebsanpassung. 
E s  is t anzunehm en , d aß  sich  das V erfahren  a u c h  in  d e r k lin ischen  P rax is  bew ähren  w ird .

Искусственный мочевой пузырь, полученный автоаллопластическим
методом

Д. БОРНЕМИССА

После изложения современного положения пластики мочевого пузыря автор 
останавливается на изложении применяемого им метода. При контактном пролифератив
ном действии поверхности тканелюбивых пластмасс удалось создать такое авто-алло- 
пластическое образование, которое прочно и с хорошим результатом заполнило место 
экспериментально вызванных дефектов пузырной стенки. На пластмассовый цилиндр 
соответствующей величины, с гладкой, отшлифованной поверхностью автор фиксировал 
полиамидную или полиэфирную сеть и завертывал ее в сальник. Полученное таким обра
зом образование по истечении четырех недель было пересажено в стенку пузыря. Хорошо 
васкуляризованное авто-аллопластическое образование, обладающее гладкой внутренней 
поверхностью, хорошо сопротивлялась действию мочи, не сморщивалась и в ходе гисто
логических исследований предоставляло прекрасный пример тканевой адаптации. Ка
жется, что описанный метод может применяться на практике.

Dr. György B o r n e m is z a , Debrecen 12 , Sebészeti Anatómiai Intézet,
H ungary
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Über die fluoreszenzmikroskopische Analyse 
der Kehlkopfabstriche

Von

T. D o n á t h  u n d  B. G ö m ö b i

A natom isches I n s t i tu t  (K om .L eite r: D oz. D r. T. D o n áth) u n d  O torhino laryngologische 
K lin ik  (D irek to r: P ro f . D r. Gy. Va r g a ) d er M edizinischen U n iv e rs itä t B udapest

(E ingegangen  a m  5. A pril 1963)

I n  61 n o rm a len  u n d  pa th o lo g isch en  F ä llen  w urde  d ie  fluo reszenzm ikrosko
pische U n te rsu ch u n g  des K eh lk o p fab s trich es  vorgenom m en. M it d e r  exfo lia tiv - 
zytologischen M ethode lassen s ich  au ß e r  den  zytologischen a u ch  d ie  zy tochem ischen 
V eränderungen  erkennen . D ie A naly se  erm öglicht h in s ich tlich  R egression bzw . 
Progression, d ie  fo rtlau fende B eo b ach tu n g  der p räk an ze rö sen  K ehlkopfprozesse, 
außerdem  is t  d a s  V erfahren  fü r  postb io p tisch e  u n d  p o s to p e ra tiv e  K o n tro llu n te r-  
suchungen  geeigne t. A n h an d  des fluo reszenzm ikroskopischen  B ildes schien  es 
angezeigt, d ie  e inheitlichen  pathoh isto lo g isch en  F ä lle  in  2 G ru p p en  e inzu teilen  
(P achyderm ie I .  u n d  II .) . I n  b ö sa r tig e n  F ä llen  k a n n  die endgü ltige  D iagnose 
m it H ilfe d e r  B iopsie  geste llt w erden .

D i e  Stoffwechselprozesse der Zellen können mit Hilfe der primären oder 
der durch Fluorchromierungsverfahren hervorgerufenen sekundären Fluo
reszenz in nativen bzw. fixierten P räparaten  geprüft werden. Da die Fluo- 
reszenzzytochemie eine einfachere und  genauere Differenzierung der normalen 
und atypischen Zellen ermöglicht [7, 8, 31, 11, 6 usw.], ist dem Verfahren in 
der Zytodiagnostik — nebst den Phasenkontrast- und histochemischen Metho
den — eine Bedeutung beizumessen.

D o n á t h  und Mitarb. [12, 13, 14] haben in vorangehenden U nter
suchungen nachgewiesen, daß die au f Hormonwirkung zustandegekommenen 
Scheidenepithelzellveränderungen fluoreszenzmikroskopisch eingehender und 
genauer zu bewerten sind, als auf G rund des zytomorphologischen Bildes. Zum 
Nachweis des Zelleiweiß- und Nukleinsäurestoffwechsels dienen Thioflavin 
S-Thiazinrot R-Kombination und Akridinorange.

W ährend die zytologischen Veränderungen der Luftwege, der Lungen 
und der Tumoren anhand der durch P a p a n ic o l a o u  [27], S t u p l e r  [34], Koss 
[25] und anderen Verfassern durchgeführten Untersuchungen (Prüfung des 
Auswurfes und der bronchialen Spülflüssigkeit) bekannt sind, finden sich 
über die zytologische Untersuchung des Stimmbandgebietes nur vereinzelte 
Daten. Die fluoreszenzmikroskopische Analyse des Kehlkopfabstriches steht 
nur seit einigen Jahren  im Vordergrund des Interesses [16, 33].

Trotz der strukturellen Ähnlichkeit der desquamierten Stimmbandepi
thelzellen und der anderen desquamierten Epithelzellen lassen sich zwischen 
den beiden Gruppen - auf Grund der durch die abweichende Funktion beding
ten abweichenden Metabolismus, die funktionelle Potenz und exfoliative
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Tendenz — histo- bzw. zytophysiologische Verschiedenheiten feststellen. In  
der fluoreszenzmikroskopischen exfoliativen Zytologie manifestieren sich diese 
Verschiedenheiten in den Fluoreszenzintensitäts- und Fluoreszenzspektrum- 
Veränderungen der Zellen.

Da hinsichtlich Progression bzw. Regression der Pachyderm ie nur wenige 
Angaben zur Verfügung stehen, war das Ziel vorhegender Arbeit, die Verände
rungen anhand des exfoliativen zytologischen Bildes qualitativ  zu bewerten.

Methodik

D ie w ich tigsten  A n fo rd e ru n g en  d e r zytologischen B ew ertung  sind  die rich tige  
E n tn a h m e  des K eh lk o p fab s trich es u n d  d ie  u n m itte lb a re  F ix ie rung . A u f diese W eise k ö n 
n e n  Schrum pfung  d e r Z ellen  bzw . Z ellkerne sowie E n tw ick lu n g  sek u n d ä re r a ty p isch e r 
Z ellfo rm en  verm ieden w erden .

D a  bei den m e is ten  K ra n k e n  eine H yperreflex ie  des K eh lkop fes b esteh t, k an n  von  
d e r  em pfindlichen, re ich  in n e rv ie r te n  K eh lkop fsch le im hau t ohne A nästhesie  ke in  geeigne
te s  U n te rsu ch u n g sm ate ria l gew onnen  w erden. N ach  d e r A n ästh es ie ru n g  des R achens 
u n d  K ehlkopfs m it 2% ig er A drene lin -T e traka in -L ösung  lä ß t  sich  jed o ch  die A bstrichen t
n a h m e  m it einer gebogenen  K eh lkopfsonde le ich t d u rch füh ren . U m  einen  genauen  u n d  
g ez ie lten  K eh lkop fabstrich  zu  e rh a lten , h ab en  w ir an  das S ondenende eine m it physio lo
g isch e r K ochsalzlösung b e feu ch te te  W a tte  gedreh t. D elartte v erw endet a n s ta t t  W atte  
e in e n  G elatineschw am m , d e r  n ach  F ix ie rung  und  P a ra ffin e in b e ttu n g  in  S erienschnitten  
au fg ea rb e ite t w urde. D a  sich  jedoch  auch  m it u n se re r M ethode e ine en tsp rechende Menge 
n ic h t d es tru ie rte r Zellen e rh a lte n  lä ß t, h a lte n  w ir das e rw äh n te  V erfah ren  fü r überflüssig .

Vorbehandlung der Präparate
U nm itte lbare  F ix ie ru n g  m it Ä ther-A lkohol ää . N ach  2— S stündiger F ix ierung  

F ä rb u n g  m it A krid inorange-L ösung  p H  6,0 n ach  der M ethode vo n  B e r t a l a n f f Y u n d  
M ita rb . [9]. E inschluß m it P ufferlösung . D ie als E in sch lu ß m ed iu m  verw endete  P u ffe r
lö su n g  sichert g u ten  F a rb e n k o n tra s t u n d  zuverlässige B ew ertung . I n  d en  ohne E in sch luß  
g e tro ck n e ten  S ch n itten  s in d  die K e rn e  hom ogen, die F luoreszenz fah l, außerdem  lä ß t 
s ich  a m  n ich t tr a n sp a re n te n  P rä p a ra t  ke ine  S tru k tu r  nachw eisen.

U ntersuchungsm aterial
B ei 61 K ran k en  w u rd en  in sg esam t 69 U n tersu ch u n g en  vorgenom m en. D ie p a th o -  

h isto log ischen  U n te rsu ch u n g en  d e r Pachyderm ie- u n d  K arz inom fä lle  w urden  im  II . P a th o 
log ischen  In s titu t d e r M edizin ischen U n iv e rs itä t d u rch g efü h rt (T ab. I).

T a b elle  I

V erte ilung  der F ä lle

Diagnose Zahl der 
Fälle

Geschlecht Rauchen, chronische Rei
zung

<? 9 + -

Gesund 18 15 3 6 12

Akute Entzündung 4 2 2 l 3

Chron. Entzündung 5 3 2 4 —
Pachydermie 16 13 3 15 2

Karzinom 18 17 1 18 —

Insgesamt 61 50 11 44 17
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Ergebnisse

Auf dem fluoreszenzmikroskopischen Bild der normalen exfoliativen 
Kehlkopfepithelzellen sind 2 Epithelarten zu beobachten: mehrschichtiges 
nicht verhorntes P lattenepithel und mehrreihiges Flimmerepithel. An der 
Grenze der beiden Epithelschichten kann ein dritter E pitheltyp, das m ehr
schichtige Flimmerepithel in Erscheinung treten. Bei der Beurteilung des 
pathologischen Bildes ist auch der hochgradig variablen Epithelauskleidung 
des Vestibulum laryngis eine Bedeutung beizumessen. W ährend sich unter 
normalen Verhältnissen in dem oberhalb der Stimmritze liegenden Zylinder
epithel Plattenepithelinseln erkennen lassen, sind diese Erscheinungen in dem 
unterhalb der Stimmritze befindlichen Epithel nicht zu beobachten. Die E p i
thelvarianten der verschiedenen Kehlkopfabschnitte sind m it der verschiede
nen funktionellen Inanspruchnahm e zu erklären. Die benachbarten Schleim
hautoberflächen sind m it Plattenepithel bedeckt, an den freien Oberflächen 
differenziert sich Zylinderepithel [20].

Das den Recessus piriformis und die linguale Oberfläche der Epiglottis 
bedeckende Epithel erstreckt sich manchmal in das Vestibulum laryngis bis 
auf die falschen Stim mbänder [21, 29]. Die ventrikelwärts frei liegende Ober
fläche der falschen Stim mbänder ist m it Plattenepithel bedeckt, während an 
den übrigen Gebieten — stellenweise Plattenepithelinseln enthaltendes — 
mehrschichtiges Zylinderepithel in Erscheinung tritt. An der laryngealen Ober
fläche der Epiglottis finden sich ähnliche Epithelverhältnisse [5].

Die Stimmbänder sind m it Plattenepithel bedeckt. Das Epithel ist am 
freien Rand des Stimmbandes und  an der oberen Oberfläche am niedrigsten, 
es besteht lediglich aus 2—3 Zellschichten, während in den übrigen Gebieten 
des Stimmbandes 20 — 30 Zellschichten zu beobachten sind. Die die Epithelzel
len verbindenden Brücken tragen zur K ontraktilität der Stim mbänder bei. Das 
mehrschichtige Zylinderepithel des Kehlkopfes wandelt sich in der 8. Em bryo
nalwoche in mehrschichtiges Plattenepithel bzw. mehrreihiges Zylinderepi
thel um [29].

Fluoreszenzmikroskopisches Bild des normalen Kehlkopf epithels

Bei der exfoliativen zytologischen Untersuchung des Kehlkopfes lassen 
sich zwei Epitheltypen unterscheiden: 70—130 p dickes mehrschichtiges P la t
tenepithel und 54—90 p dickes mehrreihiges Flimmerepithel.

1. Mehrschichtiges, nicht verhorntes Plattenepithel. Die oberflächlichen 
Epithelzellen weisen eine hochgradige Exfoliationstendenz auf. Die Zellen sind 
groß, oval, das Plasma ist glattrandig, die kleinen Kerne verfügen über eine 
S truktur. Das Plasma zeigt eine dunkelgrüne Fluoreszenz von minimaler In ten 
sitä t, die im dunklen H intergrund öfters nur als dunkle K on tu r erscheint. Im
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Plasm a läßt sich manchmal grüne Granulation erkennen. Die Körnchen sind 
grüne Fluoreszenz aufweisende Keratohyalin- und Lipoidstoffe, die infolge der 
degenerativen Veränderungen der oberflächlichen Zellen entstanden. Die 
lebhaft grüne m ittelm äßig intensive fluoreszierende Farbe kann mit der Akri- 
dinorange-Desoxyribonukleinsäure-Bindung erklärt werden.

Die intermediären Zellen verfügen über ein geringeres Plasma, ihre Form 
ist eher kahnförmig, der Zellkern ist größer und die Chrom atinstruktur erhal
ten; ihre Plasmafluoreszenz ist grün oder rosa von m äßiger Intensität. Die 
Desoxyribonukleinsäure des Zellkerns zeigt eine gelbgrüne Fluoreszenz. Etw a 
20% der Zellen weist eine leuchtend rosarote Plasmafluoreszenz auf.

Die parabasalen Zellen sind rundlich und kleiner, m anchm al auch granu
liert, der Kern ist relativ  größer, ein kleines Teil des Plasm as fluoresziert in 
grün, der größere Teil weist jedoch eine orangerote Plasmafluoreszenz auf. Der 
Zellkern enthält eine grüngelbe, stark  fluoreszierende Chrom atinstruktur.

Die Basalzellen sind noch kleinere Zellen, das Kern-Plasma-Verhältnis 
ist zugunsten des Kernes stark verschoben. Infolge des lebhaften Zellmeta
bolismus fluoresziert das Plasma intensiv rot, während der K ern grünhchgelb 
bzw. gelb leuchtet.

In  dem mehrschichtigen, nicht verhornten P lattenepithel exfoliieren 
un ter normalen Verhältnissen hauptsächlich die Zellen der oberflächlichen und 
intermediären Schichten ; die Erscheinung der tiefer liegenden Zellen ist bereits 
als pathognomisch zu betrachten.

2. Mehrreihiges Flimmerepithel. In  dieser Gruppe lassen sich 4 Zelltypen 
unterscheiden. Die oberflächlichen Flimmerzellen weisen eine hochgradige 
Exfoliationstendenz auf, ihre Form  ist langgestreckt, zylindrisch, der Kern ist 
basalwärts gedrängt. Das Zytoplasma zeigt eine flam m enrote Fluoreszenz. 
W ird das P räparat einige Minuten lang ultraviolettem  Licht ausgesetzt, so 
verschwindet die rote Fluoreszenz, und es bleibt lediglich die grüne Plasm a
fluoreszenz zurück. Der K utikularsaum  ergibt eine schwache, aber erkennbare 
Fluoreszenz. Einige der oberflächlichen Epithelzellen verloren die Flimmern 
und  wandelten sich in Becherzellen um; auf dem f luoreszenzmikroskopischen 
B ild weisen letztere oberhalb des Kernes eine vakuolenartige Erweiterung und 
keine Fluoreszenz auf. Das fluoreszenzmikroskopische Bild der Ersatz-, Keil- 
und  Zwischenzellen stim m t mit dem der oberflächlichen Zylinderzellen über
ein, der einzige Unterschied ist das Fehlen der Flimmern. Die Basalzellen 
können von den Basalzellen des Epithels weder auf G rund der Form noch 
anhand der Fluoreszenz differenziert werden.

Normalerweise sind im exfoliativen zytologischen Bild des laryngealen 
Flimmerepithels oberflächliche Zylinderzellen, Becherzellen und geringzählige 
Zwischenzellen zu beobachten.

Acta chir. hung, tomus V.
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Fluoreszenzmikroskopisches Bild des pathologischen Kehlkopf epithels

Akute Entzündung. Nebst den oberflächlichen, dunkelgrüne Plasm afluo
reszenz aufweisenden Zellen erscheinen zahlreiche, grüne bzw. rosarote P lasm a
fluoreszenz zeigende, größere Kerne enthaltende intermediäre Zellen. Im  
mikroskopischen Bild dominieren die Leukozyten mit intensiv gelbgrüner 
Kernfluoreszenz und die lebhaft ro t fluoreszierenden Bakterien. Q uantitative 
Verteilung, ferner Fluoreszenzspektrum und -intensität der oberflächlichen 
und intermediären Zellen sind vom In tensitä tsgrad  der Entzündung abhängig.

Chronische Entzündung. Außer den häufig einen piknotischen Kern 
enthaltenden oberflächlichen und interm ediären Zellen treten auch manche 
parabasale Zellen in Erscheinung. Bei den letzteren läßt sich lebhaft orangerote 
Plasmafluoreszenz und orangegelbe Kernfluoreszenz beobachten. M itunter 
fluoreszieren kernlose Hornzellen in homogenem Grün.

J .  A. D ie 36jährige Schaffnerin  is t  se it M onaten  heiser, rau ch t tä g lic h  20 
Z ig a re tten . L aryngoskopisches Bild: G u t bew egliche en tzü n d e te  angeschw ollene S tim m 
b änder. H isto log ischer B efund: L aryng itis  ch ron ica . F luoreszenzm ikroskopisches B ild : 
Ü bergew ich t d e r ro sa ro t fluoreszierenden  in te rm e d iä re n  Zellen, einige P arab asa lze llen . 
D ie g rün lichgelbe  F luoreszenzfarbe des K e rn c h ro m a tin s  is t au sgep räg t. D ie v e rd ic k te  
K e rn m em b ran  zeigt stellenw eise in tensive F luoreszenz . I n  einigen Zellen K ary o rrh ex is , 
vere inzelt d y sk era to tisch e  Zellen m it g rü n  flu o resz ie rendem  P lasm a (Abb. 1).

Pachydermia laryngis. Das fluoreszenzmikroskopische Bild ist m annig
faltig. Auffallend ist die große Zahl der kernlosen, über ein grünes homogenes 
Plasm a verfügenden Hornzellen, die im normalen Abstrichpräparat nie Vorkom
men und auch bei chronischer Entzündung nur vereinzelt vorzufinden sind. 
Die Kernfluoreszenz der oberflächlichen, grüne Plasmafluoreszenz aufweisen
den Zellen ist intensiv. Die übrigen Zellen stammen meistens aus den interm e
diären und parabasalen Schichten, es kommen aber auch Basalzellen vor. Die 
Kernfluoreszenfarbe der tieferen Zellen ist intensiv orangegelb; nach einige 
Minuten dauernder ultravioletter Induktion nim m t die Intensität ab, und die 
Fluoreszenzfarbe wandelt sich in Grün um . In den Zellen sind häufig mehrere, 
m itunter vergrößerte Nukleoli ersichtlich (2—4), die lebhaft rot fluoreszieren. 
Auffallend sind außerdem die Veränderungen der Plasmafluoreszenz: U nter 
den intermediären Zellen dominieren die rosarot fluoreszierenden (unter norm a
len Verhältnissen kommen sie nur vereinzelt vor), die tieferen Zellen zeigen eine 
intensive perinukleäre orangerote Fluoreszenz.

In  einigen Pachvdermiefällen sind die gesteigerte Kernfluoreszenz der 
oberflächlichen Zellen und die bedeutende Zahl der leuchtend rosarot fluores
zierenden intermediären Zellen auffallend. In  anderen Fällen verfügen die ober
flächlichen Zellen über eine schwache Kernfluoreszenz, gleichzeitig dominieren 
nebst den, eine rosarote Plasmafluoreszenz zeigenden intermediären Zellen die 
tiefliegenden, hauptsächlich perinukleär lebhaft rote Plasmafluoreszenz auf
weisenden granulierten Zellen. Die rote Plasm agranulation ist disseminiert, die 
vergrößerten und vermehrten Nukleoli fluoreszieren leuchtend rot.
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M. L. 56 jäh riger B eam te r. N ich trau ch e r, se it e inem  Ja h re  heiser. L a ry n g o sk o - 
p isches B ild : G u t bew egliche verd ick te  S tim m b ä n d e r  vo n  u nebener O berfläche. H is to 
log ische D iagnose: P ach y d e rm ia  la ryng is . F luoreszenzm ikroskopisches B ild : G roße 
o b erfläch lich e  Z ehen m i t  dunk ler, g rau g rü n e r P lasm afluoreszenz  u n d  in ten s iv e r K e m - 
fluo reszenz . K eine  p e rin u k leä re  F luoreszenz, d as P la sm a  is t  stehenw eise o rangero t g ra n u 
lie r t .  E in e  d e r E p ith e lze llen  is t  m it o ran g ero t fluo resz ie renden  B ak terien  vo llk o m m en  
b ed eck t (A bb. 2).

F . V. 48 jäh riger M onteur. Seine se it J a h r e n  besteh en d e  H eiserkeit v e rsch lech te rte  
sich  in  d en  le tz te n  M onaten . D er P a tie n t ra u c h t tä g lic h  20 Z igare tten . L aryngoskop isches 
B ild : A m  K eh ldeckel u n d  a m  linken  falschen  S tim m b a n d  is t die S ch le im hau t angeschw ol
len  u n d  uneben . A usre ichende B ew egungsfäh igkeit d e r S tim m bänder. H isto log ische  
D iagnose: P ach y d e rm ia  la ryng is . F luoreszenzm ikroskopisches B ild: D ie tie fe ren  E p ith e l-  
zellen  zeigen aussch ließ lich  ro te  P lasm afluoreszenz; ke ine  zy tom orphologischen V e rän 
d e rungen . E rh a lten e  K e rn s tru k tu r , in  in ten s iv em  R o t fluoreszierende zahlreiche N u k leo li 
(A bb. 3).

Kehlkopflcarzinom. Nebst den morphologischen Veränderungen des K erns 
und Plasmas (Anisozytose, Anisonukleose, Polymorphie, Kerne ohne Plasm a) 
tre ten  ausgeprägte Fluoreszenzunterschiede in Erscheinung. Die Kerne der 
atypischen Zellen fluoreszieren in intensivem Orangegelb, das sich selbst nach 
länger dauernder ultravioletter Induktion nicht ändert. In  den Kernen finden 
sich vergrößerte, lebhaft rote Nukleoli (3 — 5). Die rote Plasmafluoreszenz 
erscheint öfters nu r in Form eines schmalen Randes. Charakteristisch sind die 
häufig beobachtbare intensiv lebhaft rote, halbmondförmige Plasm adichtigkeit 
und  die perinukleäre rote Plasmagranulation.

J .  L . 62 jäh riger M onteur. D ie se it e in em  J a h re  bestehende H eiserkeit ve rsch lim 
m e rte  sich  s ta rk  in  d e r  le tz te n  Zeit. D er K ra n k e  ra u c h t täg lich  30 Z igare tten . L a ry n g o 
skopisches B ild : A m  lin k e n  S tim m band  u n d  am  fa lschen  S tim m band  lä ß t sich  e in  u n e 
b en er G ew ebszuw achs erkennen . D as lin k e  S tim m b a n d  bew egt sich  n ich t, das re c h te  
sch e in t n o rm al zu  sein . H istologische D iagnose: C arcinom a p lanoce llu lare  la ry n g is- 
F luoreszenzm ikroskopisches B ild: P o lym orphe  a ty p isch e  Zellen, hochgradige A nisozytose, 
A nisonukleose. A ty p isch e  K ernform en, b ed eu te n d e  V erschiebung des K e rn -P la sm a- 
V erhältn isses. D ie Z ellen  d e r  a typ ischen  Z e llneste r zeigen leb h a ft ro te  P lasm afluo reszenz  
u n d  in ten s iv  o rgangegelbe K em fluoreszenz. D ie in  leb h a ftem  R o t fluo reszierenden  N uk leo li 
s in d  v e rg rö ß ert (A bb. 4).

Besprechung

Die imVergleich zur gynäkologischen Zytologie gewissermaßen beschränk
ten  Möglichkeiten der Kehlkopfzytologie und  die auf diesem Gebiet erzielten 
bescheideneren zytologischen Ergebnisse finden ihre Erklärung in der Tatsache, 
daß die Mehrheit der Otorhinolaryngologen der Kehlkopfabstrichentnahme 
gegenüber auch heute noch eine Abneigung fühlt.

Auf Grund unserer Erfahrungen kann jedoch behauptet werden, daß nach 
Kehlkopfanästhesie die Abstrichentnahme ohne die geringste Schädigung 
leicht durchzuführen ist. Zur Analyse der exfoliativen Kehlkopfepithelzellen 
bewährte sich am besten der direkte Stimmbandabstrich. Die zytologische 
Untersuchung des Sputums liefert weniger zuverläßliche Resultate, da in 
pathologischen Fällen das Sputum weniger Zellen enthält und auch die Identifi
zierung der verschiedenen Zellformen schwieriger ist als im direkten K ehl
kopfabstrich [36, 37].
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Die Probeexzision ist kein indifferenter Eingriff. Bekanntlich fördert 
selbst die kleinste Irritation der präkanzerösen Veränderungen — m itunter 
auch die am sorgfältigsten durchgeführte Biopsie — die mahgne Umwandlung 
des Prozesses [30, 19]. Das Gesagte zeugt für die Zweckmäßigkeit der voran
gehenden, mehrmals wiederholbaren zytologischen Untersuchungen; in 
behandelten Fällen kommt auch der periodischen zytologischen Kontroll- 
untersuchung eine Bedeutung zu. In  verdächtigen und positiven Fällen 
kann die endgültige Diagnose natürlich nur auf Grund der Biopsie gestellt 
werden.

Die Registrierung des chemischen Zellzustandes bedeutet einen wesent
lichen Fortschritt in der zytologischen Bewertung. Der Nachweis der verschie
denen chemischen Zellkomponenten (Enzyme, Nukleinsäuren) erleichtert die 
K lärung wichtiger Zellprozesse, wie Metabolismus und Proteinsynthese (Fetjl- 
GENsche-Methode, M ethylgrün-Pyronin-Färbung usw.).

Die qualitative und quantitative Bewertung der intrazellulären Fluores
zenzerscheinungen träg t zur Klarlegung der zellulären und physikochemischen 
Vorgänge bei. Die spezifische Affinität des Akridinorange (sekundäre Fluores
zenz aufweisendes Fluorochrom) zur Desoxyribonukleinsäure des Kerns und 
zur Ribonukleinsäure des Zytoplasmas [7, 31, 16] spiegelt das aktuelle Bild der 
zellulären Proteinsynthese. Die Spektralveränderungen dieser Fluoreszenzfar
ben — die unter Um ständen auf u ltraviolette Induktion Zustandekommen — 
weisen, nebst der üblichen grünen Fluoreszenz der Desoxyribonukleinsäure und 
der roten der Ribonukleinsäure, au f die innere chemische Umwandlung der 
Nukleinsäuren hin. Die Intensitätsveränderung bedeutet in erster Linie eine 
quantitative Zunahme. In  pathologischen Fällen spiegelt die ausgeprägte In ten 
sitätssteigerung der oberflächlichen K erne die gesteigerte Kondensation des 
Kernmaterials, während die Umwandlung der grünen Fluoreszenzfarbe in eine 
weißlich-grüne auf die Depolymerisation der Desoxyribonukleinsäure hinweist. 
Für die Verschiebung der normalen grüngelb liehen Kernfluoreszenz in Richtung 
des Orangegelb sind die hochpolymerisierten Formen der Desoxyribonuklein
säure verantwortlich.

Bei Pachydermie zeugt die m it der Induktion verbundene Kernfluores- 
zenzlabihtät für die Instabilität der hochpolymerisierten Formen der Desoxy
ribonukleinsäure. In  Karzinomfällen wurde selbst während langhaltender 
Induktion keine Spektralveränderung der Kernfluoreszenz beobachtet.

Die zwischen den plasmatischen Säuregruppen und der Akridinorange 
bestehende komplexe Bindung weist darau f hin, daß unter normalen Verhält
nissen die Zahl der Säuregruppen in den tieferen Schichten zunimmt und die 
Basophilie des Zytoplasmas sich steigert. Die ausgeprägte Fluoreszenzaktivität 
der tieferen Schichten ist nicht nur fü r die proliferativen Prozesse, sondern 
auch fü r die Regenerationserscheinungen und einige Entzündungsfälle charak
teristisch ( Candidiasis ).
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W ährend die fluoreszenzmikroskopische zytochemische Bewertung unse
rer Normal- und Karzinomfälle scheinbar eindeutig ist — bei letzteren un ter
stützen die Diagnose auch die prägnanten zytomorphologischen Veränderun
gen — können die Pachydermiefälle anhand des zytologischen Bildes allein 
n u r schwer bewertet werden.

Die Biologie, Morphologie und  Pathophysiologie der Präkanzeröse 
(Nachweis, maligne Umwandlung) sind bisher nur unzulängUch geklärte F ra 
gen. Schürch  [32] bezeichnet sämtliche Veränderungen zwischen Normalzu
s tand  und Karzinom  als Präkanzeröse. Aus klinischem Standpunkt sind nu r 
diejenigen Veränderungen präkanzerös, die eine maligne Umwandlung aufwei
sen. Einige Verfasser halten den morphologischen Begriff der Präkanzeröse fü r 
inakzeptabel und betonen, daß die Veränderungen häufig nur in der Spätphase 
nachzuweisen sind, außerdem, daß nicht nur progrediierende, sondern auch 
regrediierende Präkanzerösen bekannt sind [10, 28, 3].

A l b e r t in i [1] v e rtritt anhand der unsicheren morphologischen Verände
rungen die Meinung, daß die Präkanzeröse ein klinischer Begriff ist. A sc h o ff  
[2], B aló [4], F is c h e r -W a sels  [17], K e l l n e r  [22] und H ara n g h y  [19] halten 
aber die morphologische Kategorisierung der Präkanzeröse für richtig. M i e - 
s c h e r  [26], Su g á r  [35], V e n k e y  [38] und andere Verfasser unterscheiden 
fakultative und obligate Präkanzerösen. Die fakultativen Präkanzerösen wer
den — der H äufigkeit der malignen Umwandlung entsprechend — in eine 
engere bzw. breitere Gruppe geteilt. W ährend die Kehlkopf-Pachydermie in die 
engere Gruppe der fakultativen Präkanzerösen gehört, wurde die chronische 
Laryngitis in die breitere Gruppe eingeteilt.

Die chronische Laryngitis und die Kehlkopf-Pachydermie sind reversible 
Veränderungen. Nach Aufhören der Verhornung kann sich die Kehlkopf-Pachy
dermie in chronische Kehlkopfentzündung zurückentwickeln, die nach Elim i
nierung der aufrechterhaltenden Ursachen — meistens exogene Faktoren — 
heilen kann.

Da sich aus beiden Krankheitsformen ein maligner Prozeß entwickeln 
kann, liegt die Bedeutung der Veränderungen in der eventuellen Progression 
bzw. malignen Umwandlung. Der Beginn der malignen E ntartung  kann a u f  
G rund der klinischen Symptome und der in dieser Phase noch unsicheren 
morphologischen Veränderungen nur selten festgestellt werden, da jedoch die 
Veränderungen der Nukleinsäure ein charakteristisches Bild zeigen, tragen die 
zytochemischen Untersuchungen zur Aufstellung der Frühdiagnose wesentlich 
bei. Es kann auch Vorkommen, daß im Frühstadium  des Prozesses die klein- 
gradigen morphologischen Veränderungen noch nicht bewertbar sind, die gleich
zeitig nachweisbaren zytochemischen Veränderungen jedoch bereits den Beginn 
einer malignen Umwandlung kennzeichnen. Eine wichtige Anforderung der 
erfolgreichen Behandlung ist in sämtlichen Fällen die frühzeitige E rk e n n u n g  
der bösartigen Umwandlung.
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Anhand unserer fluoreszenzmikroskopischen Beobachtungen läß t sich 
feststellen, daß es in erster Reihe die intermediären Zellen sind, die die funk
tioneile E pithelaktiv ität spiegeln. Die Aktivitätssteigerung deutet au f die 
Zunahme der intermediären, über eine rosarote Plasmafluoreszenz verfügenden 
Zellen hin. Wir fanden außerdem, daß während in einigen Fällen die basale und 
oberflächliche Schicht eine normale Fluoreszenz aufweist, die Fluoreszenzakti
v itä t der intermediären Zone bereits gesteigert ist. Bei chronischen E ntzündun
gen sind Aktivitätszunahm e der interm ediären Schicht und Fluoreszenzver
änderungen der oberflächlichen Zone nachweisbar. Bei Pachydermie dominie
ren — nebst der Aktivitätssteigerung der intermediären Zone — die Fluores
zenzveränderungen und zwar läßt sich diese Erscheinung in einem Teil der 
Fälle in der oberflächlichen Schicht, in den übrigen Fällen aber in der tiefen 
Schicht erkennen. Unseres Erachtens sind die Pachydermieprozesse au f Grund 
der Zellfluoreszenz in zwei Gruppen zu teilen. Die Charakteristika der von uns 
als Pachydermie I  bezeichneten Gruppe sind Vermehrung der intermediären 
Zellen von rosaroter Plasmafluoreszenz und Intensitätssteigerung der K ern 
fluoreszenz der oberflächlichen Zellen. Die Gruppe Pachydermie I I  wird durch 
eine uv. labile Spektralveränderung der Kernfluoreszenz der tief hegen den 
Zellen und gesteigerte rote Fluoreszenzintensität des Plasmas und der Nukleoli 
gekennzeichnet. In  der Gruppe I  läß t sich die Epithelmetaplasietendenz 
(Verhornungstendenz) ohne histologischen Beweis feststellen, in der Gruppe 
I I  steht dagegen die basale Hyperplasie im Vordergrund. Wesentlichere zyto- 
morphologische Veränderungen bzw. Zellabnormitäten waren in keinem dieser 
Fälle vorzufinden. Die mit Pachydermie I I  bezeichneten Fälle zeigen u n 
zweifelhaft, auch ohne wesentlichere morphologische Veränderung, ausge
prägtere Fluoreszenzveränderungen und gesteigerte Proliferationstendenz, was 
eine histologische Untersuchung und sorgfältige klinische Kontrolle bei diesen 
Fällen erfordert.

Auf Grund des histomorphologischen Bildes empfiehlt auch K e l l n e r  
[22] die Differenzierung der Präkanzerösen. In  seiner Verteilung sollte die 
Gruppierung der Atypie, Hyperplasie bzw. Atrophie entsprechend durch- 
geführt werden.

Unsere anläßlich der fluoreszenzmikroskopischen Analyse der exfoliierten 
Kehlkopfepithelzellen gewonnenen Erfahrungen sprechen dafür, daß diese 
Methode in der Praxis bisher noch nicht ausgenützte Möghchkeiten bietet.
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Fluorescence Microscopy o f Throat Swabs

T. D onáth  a n d  В. G öm öri

Sm ears o b ta in ed  from  th e  th ro a t o f 61 su b jec ts  h ave  been su b jec ted  to  an a ly s is . 
E x fo lia tiv e  cy to log ical exam in a tio n  b y  fluo rescence  m icroscopy of la ry n g ea l sm ears, 
besides allow ing th e  s tu d y  of th e  cy tom orpho log ical p ic tu re , supplies in fo rm atio n  re g a rd 
ing  cy tochem ical changes. I t  is c la im ed th a t  a n  an a ly s is  of ex fo lia ted  cells m akes it 
possib le  to  d is tin g u ish  betw een  th e  p rogressive a n d  regressive ten d en cy  in  cases of 
la ry n g e a l p recancerosis, as also to  in s ti tu te  b iopsy  a n d  postopera tive  ex am in a tio n s . 
T he  observed  cases of m orphologically  id en tica l p ach y d erm ia  are  d iv ided  in to  tw o  c a te 
gories on th e  ev idence o f th e  fluorescence-m icroscopic p ic tu re  (pachyderm ia  I  a n d  I I ) . 
T he f in a l diagnosis o f m alignancies m u s t re ly  on  b io p tic  evidence.
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Флюоресцентно-микроскопическое исследование мазков
гортани

Т. Д О Н А Т и Б. ГЁМЁРИ

Флюоресцентно-микроскопическое исследование мазков гортани проводилось в 
61 нормальном и патологическом случае. Флюоресцентно-микроскопическое эксфолиатив- 
ное цитологическое исследование гортани предоставляет возможность не только для 
изучения цитоморфологической картины, но и для ориентировки в цистохимических 
изменениях. По мнению авторов, анализ отслоенных клеток пригоден для постоянного 
наблюдения за прогрессирующими или регрессирующими изменениями в случае пре- 
канцерозных состояний гортани, а также для контрольного исследования после биопсии 
и операций. На основании флюоресцентно-микроскопической картины авторы считают 
обоснованным разделить единые патологические пахидермические случаи на две группы 
(пахидермия I и II). В злокачественных случаях окончательный диагноз следует стано- 
вить по результатам биопсии.

Dr. Tibor D o n á t h  Budapest IX . Tűzoltó u. 58. Anatómiai Intézet, 
Ungarn

Dr. Béla G ö m ö r i  Budapest V III. Szigony u. 36, Gégeklinika, Ungarn
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Structure of Tissue Transplanted from Large 
to Small Intestine

By

Z . N a g y

I n s t i tu te  o f Surg ica l A natom y  a n d  S u rgery  (D irec to r: P ro f. G y. B o r n em isza ), 
U n iv ers ity  M edical School, D ebrecen

(R eceived M ay 3, 1963)

A section  o f th e  large in te s tin e  of dogs, tra n sp la n te d  in to  th e ir  sm all in te s tin e , 
show ed no  s ign ifican t signs o f m orpho log ica l a d a p ta tio n  18 m o n th s a f te r  th e  
tran sfe r . T he la c k  o f a d a p ta tio n  is  asc ribed  to  th e  fa c t th a t  h igh ly  d iffe ren tia ted  
tissu es o f a d u lt  an im als h ad  been  tra n sp la n te d , an d  th a t  only h ig h er fu n c tio n s 
a re  capab le  of inducing  d ifferen tia tion .

T  he adaptability of cells and tissues has been the subject of numerous 
investigations; supporting tissues were found especially adaptable [6]. As to 
epithelial tissues, these were found by some authors [6, 7,8, 11] to adapt them 
selves to  the new environment bu t others saw negative results [2]. The present 
experiments were undertaken with a view to observing the morphological 
changes undergone by  organs im planted to  a new milieu and studying them  
from a functional point of view.

The physiological stimulus acting upon a tissue has to  change to  bring 
about a qualitative adaptation. This change m ay occur in two ways, viz. (1) 
in the nature of the action to which the tissue in  situ is exposed; (2) the tissue 
is transferred to  a new site.

ad  (1). Changes of this kind happen if an organ is pressed instead of 
being pulled, or if  it is stretched instead of being left slack, etc. [6]. Mucous 
membranes are either destroyed by certain actions or, else, undergo such 
changes, which make them  adapted to  the new stimulus. The pars intestinalis 
of the anus changes, for instance, into non-cornifying squamous epithelium if 
it is pulled downward to  the site of the pars analis [11]. A similar phenomenon 
occurs in the oesophagus of chick embryos if  solid food is repeatedly forced 
through the gullet [1].

ad (2). Qualitative adaptation of a tissue may occur if, without other 
exogenous influences, it is transplanted to another part of the organism. Adap
tation in this case is obtained with less radical means than those noted under (1).

The process of adaptation is slow, and its result is not striking if  there is 
no essential difference between the im planted and the host tissue and if the 
morphological features of the new are in m any respects the same as those of 
the old environment.
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The present experiments were designed to  examine the adaptability of 
sections of large intestine grafted to the small intestine. There are many mor
phological features originally common to both kinds of intestine, bu t more and 
more differences arise in the course of development. Both the large and the 
small intestines are covered by villi in the 4th month of uterine life. Villi and 
crypts in the large intestine are of epithehal and not of mesenchymal origin. 
The villi become gradually wider, the epithelium covering them helps in forming 
the crypts, and the villi disappear thereafter from the large intestine. While 
the crypts exhibit a regular arrangement in the large intestine, they occur only 
a t the  base of the villi in the small intestine [9].

Both intestines are lined with cuticular columnar epithelium. The promi
nences of the tunica propria form villi in the small intestine, and the muscularis 
mucosae passes into it. The small intestine contains columnar epithelium which 
serves as a filter for the substances to  be absorbed. The villous epithelium is 
regenerated from the epithelium of Lieberkiihn’s glands. The latter contains 
also P ane th ’s cells and chromaffin cells; both are characteristic of the small 
intestine, they are typical in shape and give specific staining reactions.

A part from the lack of villi in the large intestine a further difference 
between the large and small intestine is the absence of chromaffin cells in the 
mucosa of the former. The submucosa of the large intestine contains more fat, 
and the serosa and subserosa are missing a t certain points [10].

All these differences between the hum an large and small intestine are 
well-known; the purpose of pointing them  out in the foregoing was to convey 
a be tte r idea of the degree of adaptation th a t could be expected from a piece 
of large intestine transferred to and kept for a long time in the physiological 
environm ent of the small intestine.

There is hardly any morphological difference between the intestines of 
the dog and man. Villi and enterochromaffin cells are common to both. The 
subserosa contains little fat in dogs, and their large intestine is evenly lined by 
serosa down to the sigmoid. There are no haustra in the large intestine of the 
dog. Differences between the large and small intestine are less pronounced in 
the dog where it  is mainly on the evidence of the thickness and muscular supply 
of the  intestinal wall th a t they can be distinguished. The musculature of the 
large intestine is strong enough to restore it  to its original shape even after 
considerable distention.

Material and method

Dogs, 2 to  5 y ea rs  old, weighing 12 to  15 kg, w ere used.
A fte r opening th e  abdom inal cav ity , fro m  th e  u p p e r p o rtio n  of th e  descending  

co lon  a  10 cm  long segm en t w as excised to g e th e r  w ith  its  m esen tery  an d  v ascu la r a p p a ra 
tu s . T h e  c o n tin u ity  o f th e  colon w as re s to red  b y  en d -to -end  anastom osis w ith  a  single 
row  o f ru nn ing  su tu re ; only  th e  se rom uscu la r la y e r  w as su tu red , a n d  th e  needle  w as 
a lw ay s in se rted  fro m  th e  lum en. N o com plica tion  d u e  to  insufficiency of th e  su tu re  arose
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in  an y  of th e  cases. T he s ite  o f th e  su tu re  becam e alm ost p e rfe c tly  sm oo th  an d  its  line 
d id  n o t s ta n d  o u t e ith e r  to w ard s th e  lu m en  or tow ards th e  serosa. T he excised section  
w as th e n  g ra f ted  to  th e  u p p e r p a r t  o f th e  je junum . The la t te r  w as sim ply  tran sec ted , an d  
th e  piece o f colon w as in se rted  b e tw een  th e  tw o stum ps. D ifferences in  th e  d iam ete rs  
o f th e  je ju n u m  an d  th e  g ra f t w ere co rrec ted  by  m aking a  lin g u ifo rm  incision in  th e  je ju 
n u m  [3]. T his m e th o d  secured  n o rm al ev acu a tio n  of th e  bow els. T he  tech n iq u e  of su tu rin g  
w as th e  sam e as th a t  described  ab o v e  [4]. N o com plication  d u e  to  insuffic ien t su tu rin g  
occurred.

T hree of th e  18 dogs d ied  ow ing to  technical reasons. T he  an im als w ere k e p t 
in  sep a ra te  cages a n d  received  liq u id  food  an d  penicillin fo r 6 d ay s; th e y  w ere sacrificed  
12 a n d  18 m o n th s a f te r  th e  opera tion .

R esu lts

At necropsy the im planted section of colon was found to  have retained 
its original shape and appearance. Fig. 1 shows the structure of the mucosa 
of the graft; it is quite different from  th a t of the host tissue. While the mucous 
membrane of the jejunum has a smooth surface, th a t  of the colon shows a

coarse, corrugated pattern . The arrow in Fig. 2 points to  the boundary between 
the small intestine and the graft.

All figures present the histological picture as seen in animals killed 18 
months after the operation. The 80-fold magnification (Fig. 3) shows no striking 
morphological change in the mucous membrane of the grafted colon. The pho
tographs taken a t a magnification of 200 times (Figs. 4,5) display certain 
cytomorphological changes: the arrangement of the cells in Lieberkühn’s
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F ig . 1. Longitudinal section of small 
intestine with large intestinal graft

F ig . 2. H isto log ica l s tru c tu re  of g ra f ted  
colon. A rrow  p o in ts  to  line 

o f anastom osis
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cryp ts is somewhat looser, and the crypts are less densely packed. Fig. 6 presents 
a 600-fold enlargement. Mitoses can be seen in the periglandular cells, their 
cytoplasm is less condensed, and their nucleus stains well. The lumen of several 
glands is filled with secreted m atter.

F ig . 3. Mucous m em b ran e  o f  g ra f te d  
co lo n  18 m onths a f te r  t r a n s p la n ta 

tion. X 80

F ig . 4. M ucous m em b ran e  of g ra fted  
colon 18 m o n th s  a f te r  tra n sp la n ta 

tio n  X 200. C ytom orpholog ical 
changes to  be  seen

Glands are more densely arranged and cells are less swollen in the control
colon.

None of the histological pictures shows the degree of adaptation that 
could have been expected on the evidence of reports in the literature.

Discussion

Although neither the morphological nor the functional differences be
tween the small and the  large intestine are significant in the initial phase of 
development, the g rafted  section of colon did not display the expected morpho
logical changes. The observed alterations cannot be considered to  be signs of 
qualitative adaptation although the experimental conditions satisfied all known 
requirements of such processes.

The adaptability of highly differentiated tissues of adu lt animals is not 
th e  same as that of newly formed fibrous connective tissues. Adaptation was
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hardly noticeable in the present experiments, while young connective tissue, 
formed in the presence of synthetic substances compatible with the host tissue 
(e.g. auto-alloplastic m atter [5], rapidly develops a structure corresponding 
to its changed function.

The objection might be raised th a t the period of observation was too short 
for satisfactory adaptation. The period of observation in the present experi

ments was four times — but a t least twice — as long as necessary for connective 
tissue, whereas the longest observation period described in respect of epithelial 
tissue is two years, although cases of a more rapid process of adaptation have 
also been reported. In  contradiction to  the present observation, adaptation in 
those reports always proceeded tow ards higher differentiation. Eighteen 
months thus seemed sufficiently long for a t least the initial symptoms of m or
phological adaptation to  appear.

The conclusion to  be drawn from  the present observations is th a t mor
phological adaptation m ust not be expected if pieces of large or small intestine 
are used for the purposes of, e.g., cystoplasty, although the graft m ay prove 
satisfactory from a mechanical point of view. I t  will, however, remain partly  or 
wholly unchanged from a functional point of view which may give rise to  com
plications.

F ig . 5. Sam e as in  F ig . 4. Loosening 
of cells in  L ie b e rk ü h n ’s cry p ts , and  
th e  changed  a rran g em en t of th e  

la t te r .  X 200

F i g . 6. M ucous m em brane o f g ra f te d  
colon 18 m o n th s a f te r  t r a n s p la n ta 

tion . X 600
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Über die Struktur des in den Dünndarm experimentell transplantierten
Dickdarms

Von

Z. N a g y

D ie m orphologische A d ap ta tio n  des in  d en  D ü n n d arm  tra n sp la n tie r te n  D ick- 
d a rm s  w urde  u n te rsu c h t. W ährend  a n d e rth a lb  J a h re n  e n ts ta n d  keine  nennensw erte  
G ew ebsanpassung. D ie U rsache  lieg t darin , d aß  es sich  u m  hochdifferenzierte  G ewebe 
re ife r T iere  h an d e lte  u n d  eine D ifferenzierung s te ts  n u r  a u f  W irkung e iner hochd ifferen 
z ie r te n  F u n k tio n  z u ta g e tr i tt .

Структура толстой кишки, экспериментально пересаженной в тонкую кишку
3. НАДЬ

Авторы наблюдали за морфологической адаптацией толстой кишки после транс
плантации в тонкую кишку. Тканевой адаптации, заслуживающей внимания не наблю
далось в течение полутора лет проведения экспериментов. Причина этого факта кроется 
в том, что речь идет о высокодифференцированных тканях взрослых животных и что 
дифференциация всегда происходит только под действием более высокой функции.

Dr. Zoltán N a g y , Debrecen 12. Sebészeti Anatómiai Intézet. H ungary
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Über den Glykoproteidstoffwechsel bei Ileus
V on

E. P o s c h , I. B u d a v á r i  u n d  T. Z e l l e s

T echn ische A ssisten ten : E . B a r t o s  u n d  F ra u  O. K ir á l y

P athophysio log isches In s t i tu t  (D irek to r: P ro f . D r. J .  Sós) d e r  M edizinischen
U n iv e rs itä t, B u d ap est

(E ingegangen a m  3. M ai, 1963)

H errn P ro f. D r. J .  Sós zur 15. Jahrestä tigkeit als O rdinarius gewidmet

In  R a tte n  m it experim ertte llem  Ileu s  k o n n te  eine E rhöhung  d e r  Serum - 
G ly k o p ro te id -F rak tio n en  fes tgeste llt w erden .

U m  d en  M echanism us d e r E rsch e in u n g  zu k lä ren , w urden  die e inzelnen 
G ly k o p ro te id -F rak tio n en  in  der L e b e r  u n d  im  D arm  b estim m t. D ie B efunde  
ergaben , d aß  d ie  E rhöhung  der S e rum -G lykop ro te ide  eine Folge der aspezifischen 
S treß reak tio n  se in  dü rfte .

A n h an d  d e r  V ersuchsergebnisse w ird  die p r im ä re  Rolle der L eb er im  
G lykopro teidstoffw echsel bezw eifelt u n d  angenom m en, d aß  in  diesem  P rozeß  
auch  dem  R e tik u lo en d o th e lia lsy stem  eine B edeu tung  beizum essen ist.

D ie  eingehende Kenntnis der im Organismus verlaufenden Stoffwechsel
veränderungen — deren Maß und Qualität bei zahlreichen Erkrankungen 
bereits klargelegt wurde — ist eine wichtige Anforderung der erfolgreichen 
chirurgischen Behandlung.

Es ist wohlbekannt, daß bei gewissen Erkrankungen wesentliche Poly- 
saqcharidveränderungen im Organismus nachgewiesen werden können. Die Blut
konzentration der Polysaccharide ist am  3 .—5. postoperativen Tag am höch
sten, nach dem 10. Tag erfolgt eine langsame Senkung bzw. allmähliche Norm a
lisierung der W erte [1, 2, 3, 12]. Über den Glykoproteidstoffwechsel der Ileus- 
kranken fanden wir in der zugänglichen L iteratur keine Angaben. Einige Ver
fasser berichten zwar über nach chirurgischen Eingriffen erfolgende Serumwert- 
Veränderungen, au f die Erhöhung bzw. Verminderung des Glykoproteidstoff- 
wechsels wird jedoch nur anhand der Bestimmung einiger Serumfraktionen 
gefolgert [1, 2, 3].

Im Rahmen der vorliegender A rbeit wurden bei experimentellem Ileus die 
Glykoproteidstoffwechsel-veränderungen anhand der Bestimmung sämtlicher 
Serumfraktionen registriert.

M ethode

D ie E x p e rim en te  w urden  an  60 a u s  e ig en e r Z ucht s tam m en d en  120— 150 g w ie 
genden  w eibhchen A lb in o ra tte n  vorgenom m en. D ie T iere w u rd en  in  G ruppen  e ing e te ilt, 
w obei je  10 R a tte n  eine G ruppe  b ildeten . B is  zum  A nfang  d e r  E x p erim en te  e rh ie lten  d ie  
T iere  eine h a lb sy n th e tisch e  D iä t.

D ie T iere d e r  K o n tro llg ru p p e  b lieben u n b e h a n d e lt. B ei d en  üb rigen  G ruppen  d u rc h 
fü h r te n  w ir in  Ä th e rn a rk o se  vorerst eine 1 cm  lan g e  u n te re  M edian laparo tom ie, w onach
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b e i d en  versch iedenen  G ruppen  fo lgende E in g riffe  vorgenom m en w urden . G ruppe  I I  : 
V orziehen  u n d  Z urücklegung  des Coecum s ohne A bb inden . G ruppe I I I  u n d  IV  : L ockeres 
A b b in d en  des D ü n n d a rm s u n m itte lb a r  v o r  d e r ileocoecalen G renze m it  einem  d ick en  
Seidenfaden  ohne Schäd igung  des M esenterium s. G ruppe  V u n d  V I: E in  e tw a  3 cm  la n g e r  
A b sc h n itt des te rm in a len  D ünndarm s w u rd e  m it dem  M esenterium  gem einsam  a b g e 
sc h n ü r t. D ie T iere d e r  G ruppen  IV  u n d  V I e rh ie lten  in tra o p e ra tiv  u n d  in  der 24. p o s to 
p e ra tiv e n  S tunde in tra p e r ito n e a l 12 m g N eom ycin .

D ie T iere w u rd en  48 S tunden  n a c h  d e r  O p era tion  d u rch  d ie  A . ca ro tis  e n tb lu te t . 
A us d em  Serum  w u rd en  folgende B estim m u n g en  vorgenom m en:

1. G esam teiw eiß  n ach  L o w r y , R osebrottgh, F a r r  un d  R a n d a ll  [4].
2. S ialsäure n a c h  Sv e n n e r h o l m  [5].
3. H exosam in  n a c h  B oas [6].
4. Fukose n a c h  D isoh e  u n d  Sh e t t l e s  [7].
6. E iw eißgebundene H exose n a c h  W e im e r  u n d  M o s h in  [8].
V om  L ebergew ebe u n d  v o n  dem  o berha lb  des V erschlusses liegenden  D a rm 

gew ebe w urden  zu r B estim m ung  der G ly k o p ro te id frak tio n en  (H exosam in  u n d  S ialsäu re) 
2— 400 m g en tnom m en . \

Z u r s ta tis tisch en  B ew ertung d e r  E rgebn isse  d ien te  das t-V erfah ren ; in  F ällen , in  
d en en  die S treu u n g  d e r  beiden  G ruppen  zu  groß w ar, w endeten  w ir d as d-V erfahren  an .

Ergebnisse

Die Veränderungen der Glykoproteid-Kohlenhydratfraktionen bei Ileus 
ergibt sich aus Abb. I.
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A b b . ). V eränderung  d e r K o h len h y d ra tfrak tio n en  der S erum glukopro teide bei Ileu s

Die bei der Kontrollgruppe erzielten W erte stimmen m it den L iteratu r
angaben überein (Sialsäure: 63,6 ±  8,4 mg% ; Hexosamin: 85,31 ^  17,6 m g% ; 
eiweißgebundene Hexose: 79,03 ±  17,4 mg%; Fukose: 8,15 ^  0,96 mg%). Aus
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Abb. l.g e h t hervor, daß sich der Serum-Glykoproteidspiegel selbst auf W irkung 
•eines einfachen chirurgischen Eingriffes erhöht. U nter den einzelnen K ohlen
hydratfraktionen erhöhte sich im Verhältnis zu den Kontrollwerten die Sial- 
säure um 37%, die eiweißgebundene Hexose um 21,5% und die Fukose um 
30%. Die Erhöhung war in allen drei Fällen statistisch signifikant (PSiaisäure 
V  0,1%, PHexose “n  5%, Pfukose <-' 0,1%).

Im  Gegensatz zu den Literaturangaben erhöhten sich die Se-Hexosamin- 
werte nach der Laparotomie nicht. Einfacher Darmverschluß erhöhte die 
Sialsäure um 97 %, das Hexosamin um 31 %, die eiweißgebundene Hexose um 
43,3% und die Fukose um 21 % (Psialsäure <  0,1 %> ^Hexose V  0,1% , P p u k o s e  

m it d-Verfahren <  5%, P Hex0Bamin <  5%). Die Erhöhung war auch im Ver
hältnis zu den W erten der laparotomisierten Tiere signifikant: Die zwischen 
den beiden Erhöhungen (einfacher Darmverschluß bzw. Laparotomie) feststell
bare Prozentzahl betrug bei Sialsäure 44% , bei Hexosamin 34%, bei eiweiß
gebundener Hexose 17,5% (PSialeäure<  0,1 %, P Hexose mit d-Verfahren< 0 ,1  %, 
Рнехогатш 1,0%). Nach einfachem Darmverschluß erfolgte — im Verhältnis zu 
den W erten der laparotomisierten Tiere — keine Erhöhung der Fukose-Kon
zentration .

Bei Strangulationsileus erhöhte sich das Hexosamin um 48,25%, die 
eiweißgebundene Hexose um 83,4% (PHexosarain <  0,1 %, P HexoBe <  0,1%). Die 
Erhöhung w ar ausgeprägter als bei einfacher Obstruktion. Der Anstieg der 
Sialsäure war geringer, die Fukosewerte zeigten den Kontrollwerten gegenüber 
sogar eine Abnahme (РзкЫш-е V 0,1 %> ^Fukose "V 5%).

Durch Antibiotikaverabfolgung wurde das Verhalten der Se-Glykoproteid- 
fraktionen nicht eindeutig beeinflußt. Eine signifikante Abnahme ließ sich nu r 
zwischen den Sialsäurewerten der Gruppe I I I  und IV erkennen (PSiaiBäure 
<  0 , 1 % ) .

Den Sialsäure- und Hexosamingehalt der Gewebe veranschaulicht Abb. 2.
Die Leber der Kontrolltiere erhielt 39,63 m g%  Hexosamin und  27,36 

mg % Sialsäure. Auf Wirkung von Laparotomie blieb der Hexosaminspiegel im 
Wesentlichen unverändert, die Sialsäurekonzentration zeigte eine signifikante 
Erhöhung (Psiabäure mit d-Verfahren 5%). Werden die beiden Kurven m itein
ander verglichen, so ergibt sich, daß die Veränderungen des Sialsäure- bzw. 
Hexosamingehaltes in der Leber und im Serum eine ähnliche Tendenz aufwie
sen. Die Erhöhung des Sialsäurespiegels w ar sowohl nach einfachem Verschluß 
wie auch nach Strangulation signifikant (PSia)saure bei Obstruktion m it d-Ver
fahren < 5 % ,  bei Strangulation m it d-Verfahren <  1,0%). Eine bewertbare 
Erhöhung der Hexosaminwerte konnte nur nach Strangulation festgestellt 
werden (PHexoBamin <  1,0%).

Den Blutwerten gegenüber zeigten die Veränderungen dieser beiden 
Komponente auf Neomycinwirkung eine entgegengesetzte Tendenz. W ährend 
die erwähnten zwei Komponente auf Antibiotikawirkung — mit Ausnahme von
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А вв . 2. V eränderung  des H exosam in- u n d  S ia lsäuregehaltes in  d en  G ew eben

Strangulationsileus im Serum eine abnehmende Tendenz aufwiesen, erhöhten 
sich im allgemeinen in der Leber die Glykoproteidfraktionen. Die Fukosewerte 
wiesen in beiden Ileusformen eine abnehmende Tendenz auf. Der Sialsäure- 
gehalt des Darms betrug 57,11 mg%, der Hexosamingehalt 90,87 m g% . 
Bei laparotomierten Tieren erhöhte sich der Hexosamingehalt, die Veränderung 
war aber statistisch nicht signifikant. Gleichzeitig konnte eine signifikante 
Verminderung des Sialsäuregehaltes festgestellt werden (PSiaisäure 0,1 %). Bei 
Strangulations- bzw. einfachem Ileus zeigte der Hexosaminspiegel der Ileum- 
w andkeine Erhöhung, die Sialsäurenwerte nahm en jedoch in signifikanter Weise 
ab (PSialsäure 0,1 % in der Gruppe III. und 2%  in der V.). Nach Neomycin verab
reiche ng war — ähnlich wie bei den Leberwerten — eine zunehmende Tendenz 
zu beobachten, die Unterschiede waren aber n icht signifikant.

Besprechung

Auf Grund der Experimente konnte festgestellt werden, daß die Se-Glyko- 
proteidfraktionen bei beiden Formen des Darmverschlusses ansteigen. Hinsicht
lich der in zahlreichen pathologischen Zuständen nachweisbaren Erhöhung des 
Glykoproteidspiegels gibt es mehrere Erklärungen.

S e ib e r t  und Sh e t l a r  [9, 10] vertreten die Meinung, daß der Anstieg des 
Glykoproteidspiegels eigentlich eine auf spezifischen Streßreiz erfolgende A nt
w ort des Organismus ist. Demnach wäre der erhöhte Glykoproteidspiegel keine
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pathologische Erscheinung, sondern ein Ergebnis der Verteidigungsreaktion 
[2, 3, 11 — 20].

Unsere Versuche ergaben, daß sowohl bei einfacher Laparotomie wie 
auch bei den verschiedenen Ileusformen die Konzentration der Sialsäure, der 
Fukose und  der eiweißgebundenen Hexose ansteigt. Die Erhöhung des Glyko- 
proteidspiegels ist eine Folge der aspezifischen Streßreaktion und nicht spezi
fisch fü r Ileus. Im  Gegensatz zu den Literaturangaben ließ sich nach L aparo
tomie weder im Serum noch in den Geweben eine Zunahme des Hexosamin- 
spiegels beobachten.

Nach zahlreichen klinischen Beobachtungen und Versuchsangaben ver
läuft die Glykoproteidsynthese in der Leber [21 — 30].

Um  den Mechanismus der bei Ileus nachweisbaren Glykoproteidspiegel- 
Erhöhung zu klären, haben wir die Hexosamin- und Sialsäure-Konzentration 
in der Leber bestimm t. Das Verhalten der beiden Glykoproteidfraktionen w ar 
— den Literaturangaben gegenüber — nich t identisch. W ährend der Sialsäure- 
gehalt der Leber bei Laparotomie und  in beiden Ileusformen anstieg, wies die 
Hexosaminkonzentration der Leber n u r  bei Strangulationsileus eine signifi
kante Erhöhung auf. Über die Rolle der Leber in der Glykoproteidsynthese 
lassen sich also auf G rund der Experim ente keine einheitlichen Schlußfolgerun
gen ziehen.

Die Tatsache, daß der Serumglykoproteidspiegel in unseren Versuchen, 
trotz der durch Strangulations- bzw. einfachen Ileus hervorgerufenen schweren 
Leberschädigungen (histologisches Bild, Abnahme des Se-Albumingehaltes und  
der Ferm entaktiv ität, Verschwinden der Glykogen Vorräte usw.) wesentlich 
anstieg, spricht ebenfalls dafür, daß der Leber im Glykoproteidstoffwechsel 
keine ausschließliche und  primäre Rolle zukommt.

In  einer anderen Versuchsserie [34] haben wir nachgewiesen, daß bei Ileus 
der SerumglobuUngehalt, hauptsächlich die ar , a2- und ^-Fraktionen zunehmen. 
Aus den Literaturangaben ist es bekannt, daß die Glykoproteide in den Globu
linfraktionen wandern. D a die Globulinbildung in erster Reihe in den fixen und  
mobilen Zellen des Retikuloendothelsystems geschieht, kann angenommen 
werden, daß die Glykoproteide ebenfalls in den Zellen des retikuloendothelialen 
Systems gebildet werden. L aut dieser H ypothese würde die Leber in der Glyko
proteidsynthese nur als eines der wichtigsten Streßorgane teilnehmen.

Nach einer anderen Theorie (Gewebedestruktionstheorie) ist die Se-Gly- 
koproteidspiegelerhöhung eine Folgeerscheinung des Gewebezerfalls. Mehrere 
Verfasser haben nachgewiesen, daß der Glykoproteidgehalt in den geschädigten 
Geweben höher ist als in den benachbarten normalen Gewebsteilen [35, 36]. 
Auch wir untersuchten die Fragein einer Versuchsserie [37]: Bei Hunden wurde 
durch Abbinden der A. coronaria ein In fa rk t ausgelöst. Die Resultate ergaben, 
daß der nekrotische Herzmuskel wesentlich mehr Sialsäure und Hexosamin 
enthält als die umgebenden normalen Gewebe.
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Obwohl in den vorliegenden Experim enten bei Strangulationsileus die 
strangulierte Darmschlinge nekrotisiert, erhöht sich weder der Hexosamin-, 
noch der Sialsäurespiegel, — letzterer weist sogar eine abnehmende Tendenz 
au f —, die Serumglykoproteidfraktionen zeigen aber gleichzeitig eine wesent
liche Erhöhung. Die Tatsachen, daß einerseits der Glykoproteidgehalt des s tran 
gulierten Darms nicht zunimmt, anderseits daß zwischen der strangulierten 
Darmschlinge und dem Organismus keinerlei Kreislaufsverbindung besteht, 
weisen darauf hin, daß die Ursache der Se-Glykoproteidspiegelerhöhung nicht 
in der lokalen Gewebsschädigung zu suchen ist. Für unsere Theorie spricht auch 
die Beobachtung, daß während die Gewebe hauptsächlich sauere Glykoproteide 
enthalten , im Serum die neutralen Glykoproteide überwiegen.

Aus den Versuchsergebnissen läß t sich also die Folgerung ziehen, daß 
bei Ileus die Erhöhung des Glykoproteidspiegels infolge der aspezifischen 
Streßreaktion zustandekommt und ein Ergebnis der synthetischen Funktion 
der retikuloendothelialen Zellen ist.

Die Frage steht offen, warum in der strangulierten Darmschlinge nicht 
dieselbe Erhöhung der Glykoproteidfraktionen zustandekommt, wie im nekro
tischen Herzmuskel, obwohl es sich in beiden Fällen umGewebsnekrose handelt. 
Die Erklärung dieser Erscheinung liegt darin, daß während die stark strangu
lierte Darmschlinge aus dem Kreislauf vollkommen ausgeschaltet ist, bleibt 
zwischen dem nekrotischen Herzmuskel — wenn auch nur durch spärliche 
Kollateralen — und dem benachbarten Gewebe bzw. dem Kreislauf die Verbin
dung erhalten. Einige Tage nach dem Verschluß beginnt an der Stelle der 
Nekrose die Proliferation der mobilen retikuloendothelialen Zellen. So entsteht 
Narbengewebe und dies träg t wesentlich zur Erhöhung des Glykoproteidspie
gels bei; in der Narbengewebebildung kom m t aber den Glykoproteiden eine 
wesentliche Bedeutung zu. In der aus dem Kreislauf vollkommen ausgeschal- 
te ten  Darmschlinge kann sich dieser Prozeß nicht vollziehen.

Von der klinischen Beobachtung ausgehend, daß Antibiotika-Verabfol- 
gung den Zustand der Ileuskranken bessert, haben wir auch die Frage un ter
sucht, inwiefern das Neomycin den Glykoproteidspiegel der an Ileus erkrankten 
Tiere beeinflußt. Die Ergebnisse weisen darauf hin, daß bei Tieren mit Heus 
die W erte der Sialsäure, des Hexosamins und  der eiweißgebundenen Glukose 
abnehmen. In  der Leber läß t sich demgegenüber eine entgegengesetzte Verände - 
rung der erwähnten Fraktionen feststellen, eine bedeutende Erhöhung zeigen 
aber nur die Hexosaminwerte bei Obstruktionsileus.

Das Ziel unserer im Gang befindlichen Experimente ist den bisher unge
k lärten  Wirkungsmechanismus der Antibiotika zu untersuchen.
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Glycoprotein Metabolism in Intestinal Obstruction

E . P ósch, I. B u d a v á r i a n d  T. Zell es

G lycop ro te in  m etabo lism  has b een  s tu d ie d  in  ra ts  w ith  experim en ta l in te s t in a l  
ob stru c tio n . T he g ly co p ro te in  fractions o f  th e  se ru m  w ere found  to  h ave  increased.

W ith  a  view  to  s tu d y in g  th e  m echan ism  o f th e  observed  phenom enon, th e  leve l 
o f th e  various g ly co p ro te in  fractions w as e s tim a te d  in  th e  liv er a n d  th e  in testines. I t  is 
suggested  th a t  a n  increase  in  th e  se rum  g ly co p ro te in  level is due to  a n  aspecific s tre ss  
reaction . T he p rim a ry  role o f th e  liv e r in  th e  increase  is challenged an d  th e  possib le  
significance o f th e  B E S  is suggested.
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Гликопротеидный обмен при кишечной непроходимости
Э. ПОШ, И. БУ ДА ВА РИ  и Т. ЗЕ Л Л Е Р

Авторы исследовали на крысах при экспериментально вызванной непроходимости 
кишечника гликопротеидный обмен. Установлено, что при кишечной непроходимости 
фракции гликопротеидов сыворотки повышаются.

В целях изучения механизма этого явления авторы определили отдельные глико- 
протеидные фракции также в печени и в кишечнике. По их мнению, повышение содер
жания гликопротеидов в сыворотке является последствием аспецифической реакции на 
стресс.

В отношении повышения, наблюдаемого в сыворотке, они оспаривают первостепен
ную роль печени и выдвигают вопрос о значении РЭС.

Dr.
Dr.
Dr.

E lek  P ósch  
István B u d a v á r i  
T ivad ar Z e l l e s

I Budapest IX . Högyes Endre u. 
íIntézet, U ngarn

9. K órélattam

Acta chir. hung, tomus V.



Uber die durch Transfusionszwischenfall bedingte 
akute Niereninsuffizienz

V on

S. C s a t a , J . P i n t é r , M. T ó t h  und D. P r a n g

U rologische K lin ik  (D irek to r: Prof. D r. A. Ba b ic s) d er M edizinischen U n iv e rs itä t,
B u d a p e s t

(E ingegangen a m  14. M ai 1963)

A n d e r  K u n s tn ie ren s ta tio n  d e r  K lin ik  w urden  12 P a tie n te n  m it d u rch  
T ransfu sionskom plikation  h e rvo rgeru fener a k u te n  A nurie  beh an d e lt. N ach  k u rz e r  
E rö rte ru n g  d e r  P athogenese u n d  d e r  th e ra p e u tisc h e n  M aßnahm en  w erden d ie  bei 
der B ehand lung  gew onnenen E rfa h ru n g e n  e rö r te r t . E s w ird  b e to n t, daß  b e i T ra n s 
fu s ionskom plika tionen  eine K u n s tn ie re n s ta tio n  k o n su ltie rt w erden  soll.

D a  zur Zeit etwa 60 Blutgruppeneigenschaften bekannt sind, ist es 
verständlich, daß Transfusionszwischenfälle seihst unter sorgfältigste Beachtung 
der vorgeschriebenen Maßnahmen Vorkommen können [12]. Die Tatsache, daß 
nach großen Operationen, schweren Verkehrsunfällen häufig die Übertragung 
mehrerer Liter Konservblutes erforderlich ist, erhöht die Möglichkeit der E n t
stehung von Transfusionskomplikationen [22].

Die häufigsten Ursachen der Transfusionszwischenfälle sind entweder 
Blutgruppenfehler innerhalb der ABO-Gruppe bzw. irgendeiner Untergruppe; 
seltener sind die durch Polyagglutination bedingten Komplikationen.

Obwohl die morphologischen und  physiologischen Verhältnisse des durch 
Transfusionsfehler ausgelösten Hämolyse verursachten akuten Nierenversagens 
bereits von zahlreichen Forschern untersucht worden sind, ist der Pathomecha- 
nismus des Prozesses noch immer nicht geklärt. Die Vermutung, daß die infolge 
der Hämolyse freiwerdenden Hämoglobinzylinder die Tubuli verstopfen, ist 
zweifelhaft geworden [10]. Die Untersuchungen von H a s s e l b a c h e r  [10] 
weisen darauf hin, daß das Hämoglobin infolge der verm inderten Filtration in 
den Tubuli verbleibt. O l i v e r  und M itarb. [18] konnten in Tierversuchen 
demonstrieren, daß die Hämoglobininjektion allein keine Nierenschädigung 
verursacht; die den Transfusionsschädigungen ähnlichen Veränderungen e n t
stehen nur bei gleichzeitiger Kompression der Artéria renahs. Es wird außer
dem angenommen, daß sowohl die durch fehlerhafte Blutübertragung hervor
gerufene Nierenschädigung wie auch die Schockniere Folgen derselben U rsa
chen, d. h. der renalen Vasokonstriktion bzw. des Blutdruckabfalles sind [4]. 
C o t t ie r  [4] ist der Meinung, daß anläßlich der Hämolyse eine bisher unbe
kannte, sog. nephrotoxische Substanz frei wird. In  der Entstehung des K rank
heitsbildes wird auch der allergischen Reaktion eine Bedeutung beigemessen [9].
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L aut Castle [3] verursachen die agglutinierten Erythrozyten in den 
Nierenkapillaren eine Stase, worauf zu Tubulusveränderungen führende lokale 
Anoxie zustandekommt. Außer den erw ähnten Faktoren können auch patho
gene Nervenimpulse eine wichtige Rolle spielen [16]. H asselbacher [10] fand 
nach der Ü bertragung einer größeren Menge gruppenfremden Blutes in tiefer 
Narkose, nach Querdurchtrennung des Rückenmarks (D. II.) keine Nieren
schädigung. In  Tierversuchen wurde nachgewiesen, daß sowohl die denervierte 
wie auch die transplantierte Niere schockgeschützt sind [20]. Oliv er  [18] 
v e rtr itt  die Meinung, daß infolge der Hypoxie die Basalmembran des Nephrons 
geschädigt wird; die Prognose hängt demnach von der Ausbreitung der Verän
derung ab.

Die klinischen Erfahrungen sprechen dafür, daß die Oligo-Anurie sich 
nach der Transfusionsschädigung entweder in einigen Stunden bzw. Tagen 
entwickelt, oder in milderen Fällen ganz ausbleibt. Der Verlauf der Anurie kann 
verschieden sein: Die Prognose ist besser, wenn die fehlerhafte Blutübertragung 
anläßlich einer »internistischen« E rkrankung erm ittelt wurde: wenn die Verab
folgung des gruppenfremden Blutes intraoperativ geschah, sind die Heilungs
aussichten schlechter [4], da operative Eingriffe oder Schockzustände zur 
Verschlechterung der Prognose beitragen. Nach verzögertem Schockzustand 
kann es Vorkommen, daß der Patien t tro tz der Hämodialyse an den Kom plika
tionen stirbt [4].

An der Kunstnierenabteilung unserer KUnik wurden seit Februar 1960 
12 Patienten m it durch Transfusionskomplikationen verursachtem akutem  
Nieren versagen behandelt.

Die Verteilung unseres K rankenm aterials veranschaulicht Tabelle I.
In  6 der angeführten Fälle handelte es sich um infolge gruppenfremder 

B lutübertragung entstandene Anurie, bei 4 Patienten wurde die Transfusion 
zwecks Schockabwehr, intraoperativ verabfolgt.

F a  I ld a r  S te l l u n g e n

F all 1. F . Sz. 57 jäh riger M ann. A n läß lich  d e r w egen K o lo n tu m o r d u reh g efü h rten  
O p era tio n  erfo lg te p lö tz licher B lu td ru ck ab fa ll u n d  d e r zur O, R h  positiv -G ruppe gehörende 
P a t ie n t  erh ie lt a n d e rth a lb  L ite r  A, R h  positives B lu t. E inige S tu n d en  sp ä te r  en tw icke lten  
s ich  d ie Sym ptom e d e r  T ransfu sionskom plikation . B ei der A ufnahm e a n  unsere  K lin ik  
ließ  sich  eine schw ere K reis lau fsstö rung  n a c h  weisen. R ests tick sto ffw ert: 190 m g % . 
D ie  K u n s tn ie ren b eh an d lu n g  konn te  n u r  e in m al vorgenom m en w erden, d a  d e r P a tie n t 
v o r  dem  B eginn d e r D iurese am  6. T ag im  S chockzustand  s ta rb .

F all 2. S. G y. D em  26jährigen  P a tie n te n  w urde zwecks Schockabw ehr, an läß lich  
d e r  w egen g ang ränöser A ppend iz itis d u rch g e fü h rten  O peration  800 m l g ruppen frem des 
B lu t tran sfu n d ie rt, w o rau f sich b a ld  H ä m a tu r ie , Ik te ru s  u n d  O hgurie  en tw icke lten . 
R . N .: 160 m g% . D u rch  zw eim ahge H äm o d ia ly se  k o n n te  die D iurese in  G ang g ese tz t 
w erden , der Z u s tan d  des P a tie n te n  n o rm alis ie r te  sich  u n d  er w urde  geheilt en tlassen .

F all 3. N . S. J .  B ei der 60 jährigen  P a tie n tin  w urde eine C holezystek tom ie d u rc h 
g e fü h r t. W egen des in tra o p e ra tiv  a u ftre te n d e n  Schocks k am  es zu r T ran sfu n d ie ru n g  
1000 m l g ru p p en frem d en  B lutes. D a  sich  d e r R ests tick s to ffw ert im  B lu t a u f  180 m g%  
e rh ö h te , w urde d ie ex trak o rp o ra le  H äm od ia ly se  zw eim al vorgenom m en, v o r dem  B eginn  
d e r  D iurese s ta rb  a b e r  die P a tie n te n  a n  K reislaufsinsuffiz ienz.
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Tabelle I  

K ran k en m a te ria l

N r .
N a m e ,
A l t e r G r u n d k r a n k h e i t

T y p
d e r  I n k o m p a t i -  

b i l i t ä t

B lu tm e n g e
m l

D a u e r  d e r  
A n u r ie ,  

T a g e

D ia 
ly s e n z a h l V e r la u f

l. F . Sz.
57

Colontumor. In 
traoper. Schock

O/A 1500 5 1 Tod
Kreisl.-
insuff.

2. S. Gy.
26

Appendicitis
perforativa

B/AB 800 11 2 Heilung

3. J . N.
60

Cholelithiase. 
In traoper. Schock A/AB 1000 8 2

Tod
Schock

4.
J . N.

20
Schwangerschaft,

B lutung
A/B 320 2 — Tod

Schock
5. L. B.

40
Magengeschwür,

Blutung
O/B 320 5 — Heilung

6 . S. I.
29

Hyperemesis gr. 
Anämie

Rh 640 5 — H eilung

7. I. K.
38

Hyperemesis gr. 
Anämie

R h 640 7 1 H eilung

8 . S. G. 
23

Postpartale
Blutung

Rh 600 6 1 Heilung

9. L. P.
28

K aiserschnitt, Blu
tung , Schock

Rh 800 7 1 H eilung

10. J . P. 
45

Lungentbc., — 
operát. Schock

R h 2600 6 l H eilung

1 1 . L. Sz. 
32

Param etritis 
ehr. Anämie

A/Unter-
gruppe

320 5 — H eilung

12. A. D. 
75

Blasentumor,
Anämie

O/A 320 6 2 H eilung

Fall. 4. J .  N . D er 20 jährigen P a tie n tin  w urde  w egen im m in en tem  A bortus u n d  
s ta rk e r B lu tu n g  600 m l gruppenfrem des B lu t tra n s fu n d ie r t .  E s en tw icke lte  sich  e in  
Schockzustand  d e r n ic h t m eh r aufgehoben  w erden  k o n n te  u n d  n a c h  48 S tu n d en  zu m  
Tode fü h rte .

F all 5. L . B . D e r infolge H äm atem esis  u n d  M elaena (b lu tendes M agengeschw ür) 
anäm ische P a tie n t e rh ie lt s t a t t  O, B h  pos, 320 m l B , R h  pos. B lu t. O bw ohl sich A nurie  
en tw ickelte  u n d  d e r  R ests tick sto ffw ert im  B lu t a u f  140 m g%  anstieg , erfo lg te au ch  ohne  
D ialyse die N o rm alis ie rung  des Z ustandes.

F all 6. S. I . B ei d e r 29jährigen  Schw angeren  e n ts ta n d e n  n ach  einer B lu t tra n s 
fusion  (640 m l A, R h  pos.) Schütte lfrost, Ik te ru s  u n d  O ligurie. Sie w urde in  u räm isch em  
Z ustand  a n  unsere  K lin ik  aufgenom m en. D u rch  W iederholung  d e r  B lu tg ru p p en b estim 
m ung w urde nachgew iesen , daß  die B lu tg ru p p e  d e r  P a tie n tin  A, R h  neg. is t. R e s ts tic k 
sto ffw ert: 120 m g % . E s k am  n ich t zu r H äm od ia ly se , d e r Z u s ta n d  d e r P a tie n tin  n o rm a li
sierte  sich.

F a ll 7. F ra u  I .  K . B ei der 38jährigen P a tie n tin  w urde  an läß lich  der w egen P e rn i
ziosa d u rch g e fü h rten  S chw angerschaftsun terbrechung , eine B lu ttran sfu s io n  (640 m l O, 
R h  pos.) vo rgenom m en . A m  3. Tag en tw icke lte  sich  O ligurie u n d  d e r R ests tick sto ffw ert 
im  B lu t erh ö h te  sich  a u f  186 m g% . E x trak o rp o ra le  H äm odia lyse . D ie w iederholte B lu t
g ru p penbestim m ung  e rg ab  O, R h  neg. N ach  d e r  D ialyse k a m  d ie  D iurese lan g sam  in  
G ang, die P a tie n tin  k o n n te  geheilt en tlassen  w erden .
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F all 8. F ra u  S. G . 23 J a h re  a lt. W egen p o s tn a ta le r  B lu tung  (H yd ro p s foetus u n iv .) 
T ran sfu sio n  von  600 m l A , R h  pos. B lu t, obw oh l d ie  P a tie n tin  zu r G ruppe A, R h  neg. 
g eh ö rte . O ligurie, R . N .-W ert: 168 m g % . N a c h  einm aliger H äm od ia ly se  H eilung .

F a ll 9. F ra u  L . P . 28 J a h re  a lt. B ei d e r  öm onatigen  Schw angeren  w urde  w egen 
B lu tu n g  K a ise rsch n itt vorgenom m en  (to te  F ru c h t) . N ach  der B lu ttran s fu s io n  (800 m l 
O, R h  pos.) en tw ick e lten  sich  T ransfu sionskom plika tionen . W iederho lung  d e r  B lu t
g ru p p en b es tim m u n g : O, R h  neg. R es ts tick s to ffw e rt im  B lu t: 175 m g % . E inm alige  
D ia ly se  fü h rte  zu r N orm alisie rung  des Z u stan d es  u n d  die P a tie n tin  w urde geheilt e n t
lassen .

F a ll 10. J .  P . B ei dem  45jäh rigen  K ra n k e n  k a m  es n ach  e in e r L u n g en o p era tio n  
z u m  F iste lversch luß . W egen d e r in t ra o p e ra tiv  au ftre te n d e n  B lu tu n g  w urde  eine T ra n s 
fu s io n  vorgenom m en (960 m l B, R h  pos. E ry th ro zy ten m asse ) . D er n ach  d e r  T ransfu sion  
a u f tre te n d e  S ch ü tte lfro st w urde  als p o s to p e ra tiv e  N ebenerscheinung  b e tra c h te t . W egen 
u n s til lb a re r  W u n d n ach b lu tu n g  k am  es zu r T ran sfu n d ie ru n g  vo n  1700 m l B, R h  pos. 
E ry th ro zy ten su sp en sio n . A m  n äch sten  T ag  t r a te n  H äm oglob inurie , O ligurie a u f  u n d  
d e r  R ests tick sto ffw ert im  B lu t stieg  au f  190 m g %  an . D ie w iederholte B lu tg ru p p en b estim 
m u n g  ergab, daß  d e r P a tie n t zu r B lu tg ru p p e  B, R h  neg. gehö rte . E inm alige  D ialyse 
u n d  kom plexe B ehand lung  w aren  erfolgreich, d e r  P a tie n t ko n n te  gehe ilt en tla ssen  w erden.

F all 11. F ra u  L . Sz. D ie 32jährige P a t ie n t in  erh ie lt w egen A näm ie  (P a ra m e tr itis  
eh r.)  320 m l A , R h  pos. B lu t. A m  2. Tag t r a te n  S u b feb rilitä t u n d  O ligurie au f. R e s ts tic k 
s to ffw ert: 116 m g % . A nläß lich  d e r w ied e rh o lten  B lu tg ru p p en b estim m u n g  w urde  fe s t
g e s te llt, daß  es sich  u m  einen  U n te rg ru p p en feh le r handelte . D ie kom plexe B ehand lung  
fü h r te  ohne H äm od ia ly se  zu r H eilung.

F all 12. A . D. D er 75jährige P a tie n t e rh ie lt  w egen H äm a tu rie  u n d  A näm ie (b lu te n 
d er, in o p erab le r B lasen tum or) 320 m l g ru p p en frem d es B lut, w o rau f S ch ü tte lfro st, S chm er
zen  in  der L endengegend, B lu td ru ck ab fa ll u n d  A nurie  a u ftra te n . R ests tick s to ffw ert: 
196 m g % . Zwei H äm o d ia ly sen  sicherten  d ie  N o rm alis ie rung  des Z ustandes, u n d  d e r K ra n k e  
w u rd e  geheilt en tlassen .

Unsere anläßlich der angeführten Fälle gewonnenen Erfahrungen stim 
m en m it den Literaturangaben überein. Wenn sich die Transfusionskompli- 
kation zu einer den Organismus ohnehin schwer belastenden Operation gesellt, 
so können die Patienten selbst durch rechtzeitig durchgeführte Hämodialyse 
nu r selten gerettet werden. In  unserem M aterial heilten nur 2 (Fall 2, 10) der 
4 Kranken (Fall 1, 2, 3, 10) bei denen die akute Anurie nach einem chirurgi
schen Eingriff auftrat. Die Erklärung hegt wahrscheinlich in dem sich zur 
Operation gesellenden schweren Schockzustand. Die Bedeutung der Menge des 
gruppenfremden Blutes ist schwer zu beurteilen, aus den angeführten Falldar
stellungen geht jedoch hervor, daß die Prognose umso schlechter ist, je größer 
die transfundierte gruppenfremde Blutmenge war. Mit der Ausnahme von 
2 Fällen wurden die fehlerhaften Transfusionen bei narkotisierten Kranken 
durchgeführt. Es soll hierbei erwähnt werden, daß unsere Fälle die Beobachtun
gen von H ass el BACH er [10] nicht bestätigen.

Im Einklang mit anderen Verfassern gelangten auch wir zur Feststellung, 
daß die Prognose des infolge Rh-Inkom patibilität bzw. fehlerhaften B lutunter
gruppenbestimmung entstandenen akuten Nierenversagens im allgemeinen 
günstiger ist. Wir verloren keinen einzigen unserer Patienten bei denen die 
Kom phkation als Folgen der erwähnten Ursachen auftraten (Fall 6, 7, 8, 9, 
10 , 11 ) .

Mehrere Verfasser vertreten die Meinung, daß die Indikation der Trans
fusion häufig nicht genügend begründet ist. Laut Mayer  [13] sind etwa 50%
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der Blutübertragungen überflüssig. Unseres Erachtens ist jedoch die m it e n t
sprechender K ritik  und  unter sorgfältiger Beachtung der Vorschriften durch
geführte Bluttransfusion ein wirksames Heilmittel.

Falls der V erdacht einer Transfusionskomplikation besteht, sind sorg
fältige Beobachtung des Patienten, Messung der täglichen Harnmenge, unm it
telbare Diagnostizierung der eventuell auftretenden Häm aturie bzw. Gelb
sucht von W ichtigkeit. Unter den allgemein anerkannten therapeutischen 
Maßnahmen wollen wir auf Grund unserer Erfahrungen einige wesentliche 
Gesichtspunkte hervorheben :

1. Sofortige Beendigung der B lutübertragung.
2. Ruhige Um sicht, unmittelbare Anwendung entsprechender therapeu

tischer Maßnahmen.
3. Intravenöse Verabfolgung von 0,02 g Morphin.
4. 2 — 300 ml 0,25 %ige adrenahnfreie Procainlösung mittels Tropfinfusion
5. Die paravertebrale Procainblockade kann in dieser Phase eventuell 

nützlich sein.
6. Intravenöse Verabfolgung von 6 — 800 ml 5%  bzw. 20%iger Dextrose

lösung (Ersatz der Perspiratio insensibilis); die Menge der zugeführten D extro
selösung soll dem täglichen Wasserverlust (Diurese, Diarrhoe, Erbrechen usw.) 
entsprechen.

7. Antihistam inpräparate (Chlorpyramin, Promethazin).
8. Azidosebekämpfung mittels täglicher parenteraler Verabfolgung von 

5 - 8  g NaH C03.
9. Bei Blutdruckabfall soll der Infusion 0,02—0,05 mg/kg/Min Noradre

nalin hinzugefügt werden.
10. Zwecks Schock- bzw. Hypoxiebekämpfung haben sich B luttrans

fusion, Austauschtransfusion oder Plasmaverabfolgung gut bewährt. Die The
rapie kann durch intramuskuläre Verabreichung von 40 E ACTH und intrave
nöser Zufuhr von 100 mg Hydrocortison ergänzt werden [15, 21].

11. Gelingt die Tensionserhöhung nicht, ist Hibernation erforderlich.
12. Der sich im Schockzustand befindliche Patien t darf nicht transportiert 

werden; teils ist die sofortige Kunstnierenbehandlung noch nicht indiziert, teils 
ist sie im Schockzustand sowieso nicht durchzuführen.

13. Zwecks Vorbeugung sekundärer Infektionen Antibiotikaverabfolgung.
Kommt es tro tz der Behandlung zur Oligo-Anurie, so sind dieselben thera

peutischen Richtlinien gültig, wie bei den Anurien anderen Ursprungs.
Wichtigste therapeutische Aufgaben in der oligo-anurischen Phase:
1. Aufrechterhaltung des Flüssigkeit- und Elektrolytgleichgewichtes. 

Wenn der anurische P a tien t peroral nicht ernährt werden kann, wird mittels 
Tropfinfusion pro Tag etwa 600—800 ml Flüssigkeit zugeführt. Am besten 
bewährte sich zu diesem Zweck die hypertonische Dextroselösung, die m it 
Insulin (2 Einheiten Insulin pro 100 ml 20%iger Dextroselösung), Vitamin C
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(1000 mg) und Vitamin B x (200 mg) versetzt wird. Der tägliche Flüssigkeits
verlust (Diurese, Diarrhoe, Erbrechen, gesteigerte Perspiration wegen Fieber, 
Schwitzen, Korrektion des eventuellen Elektrolytverschubes) wird in entspre
chender Menge m it 5 %iger Dextroselösung ersetzt.

2. Diätvorschriften: Kohlenhydratreiche, eiweißarme Nahrung. Um den 
Katabolismus des Organismus herabzusetzen wird Methandrostenoion verab
folgt. Solange der Patient parenteral ernährt werden kann, wird folgende Diät 
verordnet: Tee mit Zucker, Butter, Honig, Zwieback.

Die gefährlichste Komplikation in dieser Phase ist die Hyperkalämie; 
zur Bekämpfung derselben bewährten sich am besten hypertonische Dextrose
lösung und Insulin enthaltende Infusionen. Die Verabfolgung salinischer 
Abführm ittel (30 g Glaubersalz parenteral, intraduodenal bzw. im Einlauf) ist 
bei Überhydrierung, Hyperkalämie oder drohendem Lungen ödem angezeigt. 
Im  Fall einer Hypokalziämie kann 10%ige Kalziumglykonatlösung infundiert 
werden. Nausea oder Erbrechen sind durch Chlorbutol-Zäpfchen undV itam in- 
B6-Verabfolgung zu bekämpfen. Der unruhige Patient muß sediert werden; 
m an wähle hierzu P räparate, die in der Leber abgebaut und durch die Nieren 
n ich t ausgeschieden werden (i. m. Cocktail).

3. Extrarenale Detoxikation. D a nach unseren Erfahrungen die F rühdia
lyse die Regenerationsfähigkeit der Niere bzw. des gesamten Organismus 
günstig beeinflußt (Detoxikation) empfehlen wir die Kunstnierenbehandlung 
im Frühstadium  der Erkrankung (Reststickstoffwerte un ter 200 mg%, Se- 
Kalium werte unter 6,5 mäq/1) vorzunehmen.

Die bei der Behandlung unserer Fälle gewonnenen Erfahrungen lassen 
sich im folgenden zusammenfassen:

1. Es muß stets sorgfältig erwogen werden, ob im gegebenen Fall die 
Bluttransfusion tatsächlich nötig ist.

2. Zur Vermeidung der R h-Inkom patibilität ist es angezeigt, auf Grund de 
Anamnese die Frage zu klären, ob der P atien t bereits eine B lutübertragung 
erhielt.

3. Sämtliche Transfusionsverordnungen sind gewissenhaft einzuhalten.
4. Kommt es zu große Blutmengen beanspruchenden Operationen, so 

m uß in Zusammenarbeit m it dem Blutspender dienst dafür gesorgt werden, daß 
kompatible Blutkonserven zur Verfügung stehen.

5. Angezeigt wäre außerdem unsere, m it der Blutübertragung zusammen
hängende Kenntnisse zu erweitern. W ir empfehlen deshalb, daß an der Medi
zinischen Universität die Frage der Bluttransfusion innerhalb der einzelnen 
großen klinischen Fächer (Chirurgie, Innere Medizin, Gynäkologie, Pädiatrie) 
eingehender und konkreter unterrichtet werden soll.

W ird eine Transfusionskomplikation diagnostiziert, so empfiehlt sich in 
A nbetracht des eventuellen Nierenversagens, unm ittelbar eine K unstnieren
station  zu konsultieren.

Acta chir. hung, tomus V.



S. Csata и. Mitarb. : Durch Transfusionszwischenfall bedingte akute Niereninsuffizienz 77

Literatur

1. A llgöwer, M .: P ra x is  49, 383 (1960).
2. B r ic k e r , E . M .: O b ste t. G ynec. Surv . 18, 439 (1961).
3. Ca stle , W . B ., H a m , T . H ., Sh e n , S. C.: T ran s . A ss. A m er. P hysio l. 161, 72 (1950).
4. Co t t ie r , P .: P ra x is  49 , 381 (1960).
5. D a r h , P .: M ed. W elt 18, 984 (1960).
6. D ü h , A ., H o r v á th , E .: O rv. H e til . 104, 97 (1963).
7. E rla n so n , P ., L in d h o l m , T ., L in d g v ist , B ., L öw , B .: A c ta  m ed. scand. 167, 149

(1960).
8. G á l , G y ., N é m e t h , A .: O rv. H e til . 101, 13 (1960).
9. H a d na gy , Cs ., Sza bó , I . :  O rv. H e til. 99 , 833 (1958).

10. H a sselb a c h er , K .: M ed. K lin . 56, 1125 (1961).
11. H ollán , Z s.: V o rtrag , 1962.
12. H o l l ä n d e r , L .:  P rax is  49 , 380 (1960).
13. Ma y e r , C.: P rax is , 49 , 693 (I960).
14. M e r r il l , J .  P .: D ie B ehand lung  d e r N ieren insu ffiz ienz. U rb a n  u . Schw arzenberg ,

M ünchen, B erlin , 1959.
15. Mil l o n ig , H . J . :  K lin . M ed. (W ien) 15, 347 (1960).
16. Mo lito risz , K ., J u h á sz , L .: H aem at. h u n g . 2, 263 (l# li l) .
17. M orton , J .  H .: N ew . E n g l. J .  Med. 263, 1285 (1960).
18. Ol iv e r , J . ,  Ma c d o w ell , M., T ra cy , A .: J .  c lin . In v e s t. 30, 1307 (1951).
19. P in t é r , J . ,  Csa ta , S., F r a n g , D ., R é n y i-Vám os, F ., T ó t h , J . ,  T ó th , M.: A c ta  ch ir.

A cad. Sei. h u n g . 4 , (1963). I n  p rep a ra tio n .
20. Sa r r e , H .: N ie ren k ran k h e iten , G. Thiem e, S tu t tg a r t  1959.
21. Sc h n e id e r , K . W .: M ed. W elt 37, 1899 (1960).
22. Sc h u b th a l , H ., F r e y , J . :  Schweiz, m ed . W schr. 89, 1039 (1959).
23. L ok , W . P .: A m er. J .  d in .  P a th . 35, 111 (1961).
24. W ie n e r , A . S .: P roc . Soc. exp . Biol. (N. Y .) 70, 576 (1949).

A cute Renal Failure Follow ing Blood Trausfusion
By

S. C s a t a , J .  P i n t é r , M. T ó t h  a n d  D. F r a n g

O bservations m ad e  in  12 p a tien ts  suffering  from  a c u te  a n u ria  follow ing b lood  
tran sfu s io n  a n d  tr e a te d  a t  th e  a rtif ic ia l k id n ey  cen tre  o f th e  U rological D e p a rtm e n t o f  
B u d ap est M edical U n iv e rs ity  a re  repo rted . T he aetio logy  of th e  cond ition  a n d  th e  a c u te  
th e ra p e u tic  m easures a re  ou tlined . I t  is em phasized  th a t  co n tac t should  be m ade  w ith  
a n  a rtific ia l-k id n ey  s ta tio n  as soon as an y  com plica tion  arises in  th e  course of or a f te r  
a  b lood tran sfu s io n .

Острая почечная недостаточность, вызванная осложнением при трансфузии
Ш. ЧАТА, Й. П И Н ТЕР, М. ТОТ и Д. ФРАНГ

Авторы сообщают свои наблюдения, сделанные в ходе лечения больных с острой 
анурией, возникшей в 12 случаях вследствие осложнений при трансфузии на станции 
искусственной почки Будапештской урологической клиники. Дается краткое описание 
возникновения патологической картины, а затем — неотложных терапевтических задач. 
Авторы обращают внимание на то, что в случае наступления осложнения при трансфузии 
необходимо связаться с ближайшей станцией искусственной почки.

Dr. Sándor C s a t a , Budapest V III. Üllői u t 78/b. Urológiai Klinika, 
Ungarn

Dr. József P i n t é r , Pécs, Urológiai Klinika, Ungarn
Dr. Mihály T ó t h , 1 Budapest V III. Üllői u t 78/b. Urológiai Klinika,
Dr. Dezső F r a n g  j Ungarn
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Kongressbericht

I internationale Otorbinolaryngologische Konferenz

Die Fachärzte fü r Hals-, Nasen- und  Ohrenkrankheiten der Tschechoslova- 
kischen Republik, der Deutschen Demokratischen Republik und der Ungari
schen Volksrepublik veranstalteten 18—22. September 1963 an der Ungarischen 
Akademie für Wissenschaften zu Budapest eine internationale Konferenz. An 
der Tagung nahmen die berühmtesten Fachärzte aus 16 Ländern teil. Die 
meisten Gäste kamen aus der Sowjetunion und der Rumänischen Volksrepublik, 
es waren aber von New-York bis Tokio sozusagen sämtliche Länder vertreten. 
Der ungarische Minister für Gesundheitswesen, Dr. F. D o l e s c h a l l  begrüßte 
den Kongreß und schilderte die Entwicklung und die bisher erzielten theoreti
schen und praktischen Ergebnisse der Otorhinolaryngologie. Demnach begrüß
ten die Vorsitzenden der größeren Delegationen —  A l b r e c h t , H l a d k y , 
P r e o b r a z e n s k iy  und V a r g a  die Konferenz.

An der Tagung wurden gleichzeitig 2 Diskussionsthemen behandelt. 1. Be
rufskrankheiten des Gehörorgans. Obwohl diese Erkrankungen immer mehr an 
Bedeutung gewinnen, ist die Prophylaxe noch nicht genügend ausgearbeitet. 
Der Hauptreferent des Themas war S z ő k e  (Pécs), die Korreferate hielten H a l m  
(Budapest) und D i e r o f f  (Jena). In  den Vorträgen wurden sämtliche Berufs
krankheiten des Gehörorgans — von den bei Fliegern auftretenden Berufs
schäden, bis zur Caissonkrankheit und  Geräuschnoxen — erörtert. Die Vor
tragenden befaßten sich eingehend m it den aktuellen Problemen der Frage und 
berichteten über die modernen prophylaktischen und  Schutzmethoden. Die 
Entwicklung der Technik hat es zur Folge, daß die Zahl der durch Berufsschä
den verursachten Ohrenkrankheiten stets zunimmt. Obwohl die Abwehrmaß
nahmen eigentlich technische Probleme bilden, sind auch die ärztlichen Bezie
hungen der Frage mannigfaltig.

Die meisten Vortragenden betonten, daß in der Abwehr der Geräusch
schäden die wesentlichste Bedeutung der Prophylaxe zukommt. Die in geräusch
vollen Betrieben arbeitenden Berufstätigen müssen systematisch Reihenunter
suchungen unterworfen werden. Außer den individuellen Geräuschdämpfungs
geräten sollen auch kollektive prophylaktische Verfahren eingeführt werden. 
Bei der Einrichtung neuer Betriebe müssen auch die Gesichtspunkte des Schall-
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Schutzes weitgehend zur Geltung kommen. Der Erfahrungsaustausch der sich 
m it dieser Frage beschäftigenden Forscher trug dazu bei, daß einige Probleme 
der Berufsschäden erfolgreich gelöst werden konnten.

2. Das zweite Diskussionsthema umfaßte die Nasen- und Nebenhöhlen
geschwülste.

Das Referat wurde von Vathy (Budapest) auf Grund eigener E rfahrun
gen und Literaturangaben zusammengestellt. E r betonte, daß in der Hals-, N a
sen- und Ohrenheilkunde die Tumoren die problematischsten Erkrankungen 
sind und die Prozentzahl der erzielten Heilungen noch immer sehr niedrig liegt 
(25—30 %). Die Frühdiagnose ist von ausschlaggebender Bedeutung, die gegen
w ärtig  angewandten therapeutischen, chirurgischen und Strahlenbehand
lungsmethoden lieferten bisher keine befriedigenden Ergebnisse. In  einem der 
K orreferate beschäftigte sich Albrecht (Jena) m it der Frage der chirurgischen 
Therapie. AnschUeßend demonstrierte er in einer Film vorführung mehrere 
seiner operierten Fälle in den einzelnen Operationsphasen.

P o l y á n s z k y  (Budapest) behandelte die im Referat bzw. Korreferat 
erörterten Fragen au f Grund eines großen Krankenmaterials. E r wies darauf 
hin, daß die Krebsschutzuntersuchungen auch auf diesem Gebiet der Medizin 
notwendig wären.

Vándor (Budapest) sprach über die Vorteile der Strahlentherapie. Seines 
Erachtens sind die besten Ergebnisse durch kombinierte Behandlung (Opera
tion, Strahlenbehandlung) zu erreichen.

Die sich den beiden H auptthem en anschließenden Vorträge und Diskus
sionen befaßten sich m it Fragen der Operationsindikation, der therapeutischen 
Prinzipien, mit der statistischen Bewertung der Ergebnisse usw.

Vor der Konferenz gab R o s e n  seine neuesten Resultate der Gehörbesse
rung  bekannt und nach der Tagung berichtete J a n s e n  über seine ausgezeich
neten tympanoplastischen Ergebnisse. Mehrere Forscher bereicherten die Vor
träge m it demonstrativen Filmvorführungen.

Als einziger Mangel der gu t gelungenen Konferenz kann vielleicht 
erw ähnt werden, daß wegen der zahlreichen Vorträge nicht genügend Zeit zur 
Diskussion blieb.

G y . V a r g a
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Recensio
J. H a m b u r g e r , G . R i c h e t , J . C r o s n i e r , J . —L. B r e n t a n o :

L ’insuffisance rénale
(H an d b u ch  d e r  U rologie В . IV .)

S p ringer V erlag, B erlin— G öttingen— H eidelberg  1962. 526 Seiten , 151 A bbildungen ,
G anzleinen

D ie M onographie g lied ert sich in  sieben  
K ap ite l. D as I . K a p ite l b eh an d e lt d ie  
N ierenphysiologie. D as I I .  K ap ite l b e faß t 
sich  m it den  k lin ischen  u n d  th e rap eu tisch en  
F rag en  d e r U räm ie. D as I I I .  K ap ite l w ird  
dem  W asser- u n d  E le k tro ly th a u sh a lt ge
w idm et. D as IV . K a p ite l b esch ä ftig t sich  
m it der W irkung  d e r N ieren insuffiz ienz 
a u f  die versch iedenen  O rgane. Im  V. 
K a p ite l sind  die N ie ren funk tionsp roben  
vorzufinden . Im  V I. K a p ite l k o m m t es 
zu r ausführlichen  B esprechung  der a k u te n  
u n d  chronischen N iereninsuffizienz. D as 
V II. K ap ite l w ird  d e r  T herap ie  gew idm et.

Ü b er die N iereninsuffizienz sin d  zahl-

DM 178,—

reiche A b h an d lu n g en  u n d  M onographien  
erschienen, es k a n n  a b e r festgeste llt w erden, 
daß  dieses W erk  e in  jedes ü b e rtr if f t . 
D ie th eo re tisch en  u n d  p rak tisch en  F rag en  
sind  m e is te rh a ft b eh an d e lt um som ehr, d a  
das H ô p ita l N eck er e in  Z en tru m  d e r 
N ephrologie u n d  a u c h  d e r K u n s tn ie re n 
behandlung  is t.

D as T h em a  w ird  m it g roßer F a c h 
kenn tn is b eh an d e lt. D ie M onographie b ie
te t  eine w ertvo lle  Ü bersich t u n d  u m fan g 
reiche D ars te llu n g  d e r  N iereninsuffizienz.

D ie A u ss ta ttu n g  des B uches is t m u s te r
haft.

F . RÉNYI-VÁMOS

Th . B u r g h e u e  und V. I c h i m :

Tulburärile vezicale in  traumatismele medulare
E d itu ra  A cadem iei R epublic ii P o p u lä re  R om ine, B u cu re s ti 1963. 140 Seiten , 77

zum  T eil fa rb ige  A bbildungen

D ie M onographie g lied ert sich in  zwei 
T eile: I . A natom ie u n d  Physiologie der 
B lase. I I .  M iktionsbeschw erden n ach  
R ü ck en m ark strau m a .

D as I . K ap ite l des I .  Teiles b e faß t 
sich  m it d e r A natom ie  u n d  der E n tw ick 
lungsgesch ich te  der B lase. D as II . u n d  I I I .  
K a p ite l behandeln  die In n e rv a tio n  des 
D etru so rs u n d  S p h in k te rs , ferner die 
sy m p a th isch e  u n d  in tra m u ra le  (m eta
sy m p ath isch e) In n e rv a tio n , die R olle des 
zereb rosp inalen  N ervensystem s, den  sy m 
p a th isc h e n  u n d  p arasy m p a th isch en  R eflex 
bogen, die p arasy m p a th isch e  In n e rv a tio n , 
d ie  ab- u n d  au fste igenden  R ü ck en m ark s
b ah n en  sowie die G eh irnzen tren . D as IV . 
K a p ite l  b esch ä ftig t sich  m it der P hysio 
logie d e r D etrusor- u n d  S p h in k te r tä tig 
k e it. Bei den  E x p erim en ten  w urden  fo l
g en d e  V erfahren an g ew an d t: N erv en 
d u rch tren n u n g  u n d  -exstirpa tion , e lek 
tr isc h e  R eizung, U rofluom etrie , Zysto- 
sp h in k te ro m etr ie , M edikation  usw.

D er II . T e il w ird  d en  k lin ischen  F ragen  
gew idm et. Im  V. K a p ite l sind  d ie Folgen 
der R ückenm arksschäd igungen  vorzufin- 
den. Im  V I. K a p ite l e rö rte rn  die V erfasser 
die nach  R ü c k e n m a rk s tra u m a  a u ftre te n 
den  ak u ten  u n d  ch ron ischen  Schädigungen. 
D as V II. K a p ite l u m fa ß t die urologischen 
K om plikationen : In fek tio n , S teinb ildung  
usw . Im  V III . K a p ite l ko m m t es zu r 
ausführlichen  B esprechung  d e r B eh an d 
lung.

D as T hem a w ird  m it g roßer F a c h k e n n t
n is behandelt. D as  W erk  b ie te t a u f  G rund  
eigener E rfa h ru n g e n  u n d  V ersuche, fe rn er 
ausführlicher L ite ra tu ra n g a b e n  eine w e rt
volle Ü bersich t.

Die in  ru m än isch e r Sprache erschienene 
M onographie is t  d u rc h  d ie ausführliche 
russische u n d  englische Z usam m enfassung 
fü r  einen jed en  v e rs tänd lich .

D er V erlag d e r  R um än isch en  A kadem ie 
h a t  das au sgezeichnete  W erk in  represen- 
ta t iv e r  A u ss ta ttu n g  herausgegeben.

A . B abics
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H. G e l b k e :

Wiederherstellende 'und plastische Chirurgie, Band I.

Thiem e V erlag, S tu t tg a r t  1963. 311 Seiten, 192 A bb ildungen  in  174 
E inze ldarste llungen . H alb led e r. D M  108.—

D e r e rs te  B and  des a u f  d re i B än d e  ge
p la n te n  W erkes b esch äftig t sich  m it den  
F ra g e n  d e r A nästhesie, d e r  allgem einen  
O pera tionsleh re  der p la s tisc h e n  u n d  w ie
d erh erste llen d en  C hirurgie, fe rn e r m it den  
v e rsch iedenen  G liedm aßenopera tionen .

Im  um fangreichen A n ästh es ie -K ap ite l 
e rö r te r t  S t o f f r a g e n  die a u f  diesem  G ebiet 
an w en d b a ren  N arkoseverfah ren  u n te r  w eit
g eh en d e r B erücksich tigung  d e r  physio lo
g isch en  un d  patholog ischen  G esich tsp u n k te  
u n d  R esuszita tionsp rob lem e.

Im  nächsten  K ap ite l w erden  im  R a h 
m e n  d e r  allgem einen O p era tionsleh re  Me
th o d e n  d e r H au t-, Sehnen-, u n d  N erv en 
n a h t ,  P rinzip ien  u n d  e in ige  M ethoden  
d e r  O steosynthese, au ß e rd e m  W ieder
herste llungsverfah ren  d e r  H au tch iru rg ie  
(Z -P las tik , lokale L ap p en p la s tik , H a u p t
m o m e n te  der R u n d stie llap p en p las tik , ge

k reu z te  B ein lappenp lastik , G rundprinzi
p ien  d e r fre ien  H a u ttra n sp la n ta tio n )  rech t 
deu tlich , d id ak tisch  u n d  e in leuch tend  illu 
s tr ie r t.

D ie Z ielsetzung des I I I .  K ap ite ls  is t, 
d ie  O perations v e rfah ren  des V erfassers 
m it H ilfe  veran sch au lich en d er Z eichnun
gen  u n d  zah lreicher tad e llo se r A ufnahm en 
darzuste llen . Dieses K a p ite l k a n n  als eine 
au ß ero rd en tlich  leh rre iche , in teressan te  
u n d  p rak tisch e  S am m lung  b e tra c h te t w er
den, d a  die A usw ahl u n d  R eihenfolge d e r 
einzelnen  O pera tionen  k e in e r K lassifizie
ru n g  bzw . keinem  S y stem  unterliegen. 
D er einzige Z usam m enhang  der darge
s te llten  F ä lle  is t  d as  gem einsam e O pera
tionsgeb ie t, d . h . d ie  u n te r e  bzw. obere 
E x tre m itä t. D em  A tla sc h a ra k te r  e n t
sprechend  e n th ä lt d as W erk  kein  vo ll
ständ iges L ite ra tu rv e rze ich n is .

J .  Z o l t á n
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T h e  Acta C hirurgien, a  period ica l o f  th e  H u n g a ria n  A cadem y  o f Sciences in  th e  
field  o f  m edical sciences, publish  o rig in a l sc ien tific  tre a tis e s  in  su rgery  and  re la te d  
d iscip lines (general su rg e ry , surgical a sp ec ts  o f gynecology, uro logy , rh ino -o to -la ry n - 
gology, o rthopaedics, oph tha lm o logy  a s  w ell as n erv e  a n d  b ra in  su rgery , p u lm o n a ry , 
o ra l su rgery , h e a rt a n d  blood-vessel su rg e ry ) in  E ng lish , G erm an , F ren ch  o r R u ss ian , 
w ith  a b s tra c ts  in  lan g u ag es o th e r th a n  t h a t  o f  th e  pap er.

T he Acta C hirurgien  ap p ea r in  one volum e p e r  y ea r, on som e fou r h u n d red  pages, 
d iv ided  in to  four fasc icu les issued q u a rte r ly .

M anuscrip ts sh o u ld  be addressed  to

A cta  Chirurgien
B u d a p est V I I I . ,  Ü llő i ú t 78/b, Urológiai K lin ik a

T he ra te  o f su b sc rip tio n  to  th e  A c ta  Chirurgica  is 110 F o r in ts  p e r  volum e. O rders 
m a y  be  p laced w ith  K u ltu ra  H u n g a rian  T rad in g  C om pany  fo r B ooks and  N ew papers 
(B u d ap est 62, PO B  149, H u ngary ) o r w ith  rep re sen ta tiv e s  ab ro ad .

L e s  Acta C hirurgica, une nouvelle rev u e  de l ’A cadém ie  des Sciences de H o n g rie , 
p u b lie n t des com m un ica tion  scien tifiques orig inales d u  d om aine  de la  ch iru rg ie  e t  de  
ses d iscip lines voisines (ch iru rg ie  générale , gynécologie, u ro log ie , o to-rh ino-laryngolog ie , 
o rthopéd ie , O phthalm ologie, ainsi que la  neu ro -ch iru rg ie , ch iru rg ie  d u  poum on, s to m a 
tologie, ch irurgie d u  co eu r e t  des v a isseau x  sanguins, e tc .). L es  langues des co m m u n i
ca tions so n t: le fran ça is , l ’anglais, l ’a llem an d  ou  le russe, av ec  des résum és en  d ’a u tre s  
langues que celle de  la  com m unication .

L a  revue A cta  C hirurgica  e s t u n  pé rio d iq u e  p u b lié  en  u n  volum e p a r  an  — 400 
pages env iron  — ré p a r t i  en  q u a tre  liv ra iso n s; à  p a ra î tr e  ch aq u e  tr im estre .

O n e s t p rié  d ’e n v o y e r les m an u sc rits  destinés à  la  ré d a c tio n  à  l ’adresse su iv an te :

A cta  Chirurgica
B u d a p est V I I I . ,  Ü llő i ú t 78/b, U rológiai K lin ik a

L e p rix  de l ’ab o n n e m e n t e s t de 110 fo rin ts  p a r  vo lum e. O n p e u t s ’ab o n n er à  
la  Société H ongroise p o u r  le  Com m erce d e  L iv res e t  de J o u rn a u x  K u ltu ra  (B u d ap est 
62, P O B  149, H ongrie) o u  à  l ’é tran g er chez tous les re p ré se n ta n ts  ou déposita ires.

^ К у р и а л  А к а д е м и и  Н а у к  В е н г р и и  п о  м е д и ц и н ск и м  н а у к а м  A cta  Chirurgica  п у б 
л и к у е т  н а у ч н ы е  т р а к т а т ы  и з  о б л асти  х и р у р г и ч е с к и х  д и с ц и п л и н  (о б щ а я  х и р у р г и я ,  г и н е 
к о л о г и я , у р о л о г и я , о т о -р и н о -л а р и н г о л о г и я , о ф т а л ь м о л о г и я , о р т о п е д и я , т а к ж е  к а к  и  н е й 
р о х и р у р г и я ,  л е го ч н а я  х и р у р г и я ,  с т о м а т о л о г и я , с о с у д и с т а я  х и р у р г и я ,  х и р у р г и я  с е р д ц а  
и  т . д .)  н а  р у сск о м , а н г л и й с к о м , н ем ец к о м  и л и  ф р а н ц у зс к о м  я з ы к е ,  с к р а т к и м и  р езю м е  
н а  я з ы к а х ,  о тл и ч н ы х  о т  я з ы к а  д ан н о й  с т а т ь и . А в то р а м и  т р а к т а т о в  я в л я ю т с я  в ы д а ю щ и еся  
в е н г е р с к и е  и  з а р у б е ж н ы е  у ч е н ы е .

Ж у р н а л  Acta C hirurgica  в ы х о д и т  п о  к в а р т а л а м  в ы п у с к а м и , с о с т а в л я ю щ и м и  о д и н  
то м  (п р и б л и зи т е л ь н о  4 0 0  с т р .)  в  год .

П р е д н а зн а ч е н н ы е  д л я  п у б л и к а ц и и  р у к о п и с и  с л е д у е т  н а п р а в л я т ь  по а д р е с у :

A cta  Chirurgica
B udapest V I I I . ,  Ü llői ú t 78/b, U rológiai K lin ik a

П о д п и с н а я  ц ен а  ж у р н а л а  Acta C hirurgica  —  П О  ф о р и н т о в  за т о м . З а к а з ы  п р и н и м а е т  
п р е д п р и я т и е  по вн еш н ей  т о р г о в л е  к н и г  и  г а з е т  K u ltu ra  ( B u d a p e s t  62 , Р О В  149) 
и л и  его  за г р а н и ч н ы е  п р е д с т а в и т е л ь с т в а  и  у п о л н о м о ч ен н ы е .
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A z  Acta Ghirurgica  n ém e t, angol, fra n c ia , ill. orosz nyelven  tu d o m án y o s é r te k e 
zé sek e t közöl a  sebészet (á lta lán o s sebészet, nőgyógyászat, u ro lóg ia , rh ino-o to -laryn- 
go lóg ia , orthopaedia , szem észe t, agy- és idegsebészet, tüdősebésze t, szájsebészet, sz ív
ós é rsebésze t stb.) tá rg y k ö réb ő l.

A z Acta Ghirurgica  é v e n te  1 k ö te tb e n  je len ik  m eg, m in teg y  400 o lda l te rjed e lem 
b en . A  k ö te t 4, n eg y ed év en k én t m eg je lenő  fü z e t fo rm ájáb an  k e rü l k iad ásra .

A  közlésre szán t k é z ira to k , • v a la m in t a  szerkesztőségi levelezés az a láb b i c ím re 
k ü ld en d ő k :

A cta  G hirurgica
B u d a p est V I I I . ,  Ü llő i ú t 78/b, Urológiai K lin ik a

A z Acta G hirurgica  e lőfizetési á r a  k ö te te n k é n t belfö ldre 80 fo rin t, külfö ldre  
110 fo rin t. M egrendelhető  a  belföld s z á m á ra  az A kadém ia i K ia d ó n á l (B udapest V ., 
A lk o tm á n y  u tca  21, b an k szám la : 05-915-Í11-46), a  külföld szám ára  pedig  a  K u ltú ra  
K ö n y v  és H írlap  K ü lk e resk ed e lm i V á lla la tn á l (B udapest I .  F ő  u tc a  32., bankszám la: 
43-790-057-181) vagy a n n a k  külfö ld i képv ise le te iné l és b izom ányosainál.

D i e  m edizinw issenschaftliche Z e itsc h rif t d e r U ngarischen  A kadem ie  d e r W issen
s c h a f te n  Acta Ghirurgica  v e rö ffen tlich t O rig ina lbe iträge  u n g arischer u n d  ausländ ischer 
W issenschaftler aus d em  T h em en k re is  d e r  C h irurg ie  un d  d e r v e rw an d ten  G ebiete (all
gem eine  Chirurgie sow ie d ie  ch iru rg ischen  B eziehungen d e r G ynäkologie, U rologie, 
C to-R h ino-L aryngo log ie , O rth o p äd ie , O ph thalm olog ie  usw ., fe rn e r N eurochirurg ie , G e
h irn ch iru rg ie , H erz- u n d  G efäßch iru rg ie  usw .) in  deu tscher, englischer, französischer 
o d e r  russischer Sprache, m i t  ku rzen  and erssp rach ig en  Z usam m enfassungen .

D ie Acta G hirurgica  erscheinen  jä h r lic h  in  einem  B and  — im  U m fang  von e tw a  
400 S e iten  — in v ier, v ie r te ljä h rlic h  e rsche inenden  H eften .

D ie zur V erö ffen tlichung  b e s tim m ten  M anusk rip te  sind  a n  folgende A dresse zu 
sen d en  :

A cta  C hirurgien
B udapest V I I I . ,  Ü llői ú t 78/b, Urológiai K lin ik a

A bonnem entsp reis p ro  B an d : 110 F o r in t .
Zu beziehen d u rc h  K u ltú ra , U ngarisches A u ß en hande lsun te rnehm en  fü r B ücher 

u . Z e itungen  (B udapest 02, PO B  149) o d e r bei den en tsp rech en d en  A u slan d sv ertre 
tu n g e n  und  K om m issionären .



Xanthomatös degeneriertes Neurofibrom  
im Nierenstiel

Von

S . GŐSFAY

U rologische K lin ik  (D irek to r: P ro f. D r. F . B a l o g h ) 

d er M edizinischen U n iv e rs itä t, Pécs 

(E ingegangen a m  25. A pril 1963)

E s w ird  ü b e r e in  im N ieren stie l liegendes re tro p e rito n ea les  N eu ro x an th o m  
b erich te t. D er F a ll  w ar n ich t n u r  w egen  des seltenen V orkom m ens u n d  d e r d iffe 
ren tia ld iag n o stisch en  P roblem e von  In te re sse , sondern  a u c h  w egen der o p e ra t i
ven  L ösung: B ei d e r E n tfe rn u n g  d e r  zw ischen den H ilusgefäßen  liegenden  G e 
schwulst. k o n n te  n äm lich  die in ta k t  ersche inende  N iere k o n se rv ie rt w erden.

D i e  in der L iteratur als Seltenheiten beschriebenen Neurofibrome 
der Harnwege sind im allgemeinen Teilerscheinungen der generalisierten 
Neurofibromatose. Im  Rahmen dieser Arbeit wollen wir über ein primäres, 
im Nierenstiel hegendes, xanthom atös degeneriertes Neurofibrom berichten. 
Die Beschreibung des seltenen Falles ist unseres Erachtens wegen des eigen
artigen klinischen Verlaufs, ferner wegen gewisser diagnostischer Probleme 
und Befunde von Interesse.

F alldarstellung

F ra u  O. K . D ie 39jährige P a tie n tin  w urde  vom  17. 3. b is  zu m  10. 4. 1963 a n  
u n se re r K lin ik  b eh an d e lt. A nam nese: Seit 2 Ja h re n  Schm erzen in d e r  rech ten  B a u c h 
h ä lf te , die in die lin k e  L um balgegend  au ss tra h le n . E in  halbes J a h r  v o r der K lin ik a u f
n ah m e  w urde Splenom egalie d iag nostiz ie rt. D ie  P a tie n tin  is t le ic h t e rm üdend , n ie d e r 
geschlagen u n d  a p p e titlo s , in  der le tz te n  Z e it h a t  sie 2—3 k g  abgenom m en. 4 W ochen 
v o r  d e r A ufnahm e w urde  sie wegen d e r a n g e fü h r te n  B eschw erden in  die M edizinische 
K lin ik  eingew iesen. In te rn is tisch e r B efund: Im  lin k en  H y p o ch o n d riu m  m ilzartige , k o n 
s is ten te  N eub ildung  m it  g la tte r  O berfläche, die den R ippenbogen  u m  2 Q uerfinger
b re ite  ü b e rrag t. E ry th ro zy ten zah l: 3 600 000, L eukozy tenzah l: 6200, H gb .: 12 g % . 
Q u alita tives  B lu tb ild : S t: 1, Se: 65, E o: 4, L y : 40. S erum -G lobulingehalt: 3 ,6% . A lbum in- 
G lo b u lin -Q uo tien t: 1,1. D ie übrigen  L ab o ra to rium sbefunde , den H a m b e fu n d  in b e g r if
fen , sin d  n eg a tiv . M itte ls  S te rn u m p u n k tio n  w a r n u r  B lu t zu gew innen , im  M ilzp u n k ta t 
befan d en  sich ro te  B lu tkörperchen  u n d  e in ige  L ym phozy ten . D a  sich  der V erd ach t 
e in e r M ilzvenenthrom bose erhob, w urde Sp lenograph ie  ind iz ie rt. 15 M inu ten  n a c h  E in 
fü h ru n g  des K o n tra s tm itte ls  in  die a ls  M ilz e ra c h te te  G eschw ulst erschien  in d e r H ö h e  
des I . —H L  lu m b alen  W irbels d ie Z eichnung e ines m ännerfaustg roßen , an n äh e rn d  o v a len  
G ebildes (Abb. 1). D ie G eschw ulst d rü c k t d ie  große K u rv a tu r  des m it L u ft a u sg e fü ll
te n  M agenkorpus ein igerm aßen  ein; a u f  d e r  S eitenaufnahm e lie g t d e r  T um or te ils  in  d e r 
P ro jek tio n  der W irbelsäu le , te ils  vo r d e r W irbelsäule. A uf der n a c h  3 S tunden  v e rfe r tig 
te n  A ufnahm e ersch e in t u n m itte lb a r o b e rh a lb  d e r G eschw ulst d a s  B ild  des m itte lm ä ß ig  
e rw e ite rten  N ierenhoh lsy stem s (A bb. 2). In te rn is tisch e  D iagnose: T um or ren is  1. s. 
D ie  P a tie n tin  w ird  zw ecks w eiterer B eh an d lu n g  unserer K lin ik  ü b erlie fe rt.

U rologischer B efund: Im  linken  H y p o ch o n d riu m  is t eine v o n  d e r L um balgegend  
h e r  d u rch b a llo tie rb a re , n ich t d ruckem pfind liche  R esistenz m it g la t te r  O berfläche zu  
palp ie ren . H a m b e fu n d : Spez. G ew.: 1018, alkalische R eak tio n , E iw eiß: O paleszenz, 
E ite r : nega tiv , Z ucker: nega tiv . S ed im en t: 1— 2 E pithelzellen , R ests tick s to ffg eh a lt im

1 Acta chir. hung, tomm V.
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B lu t: 29 m g% , B lu td ru c k : 110/70 m m H g, B lu tsenkung : l/2 3 , 2/49 S tunde/m m . Z ysto - 
skopie: o. B. B lau au ssch e id u n g : rech ts n a c h  5 M inuten , lin k s  n a c h  6 M inuten in te n s iv . 
D ie  D iagnosestellung e rfo lg te  an h an d  fo lgender U n te rsu ch u n g en : A usscheidungsurogra
ph ie , re trog rade  P y e lo g rap h ie , m it P n eu m o re tro p e rito n eu m  verbundene re tro g ra d e  
Pyelographie . Im  a n lä ß lic h  der le tz ta n g e fü h rte n  U n te rsu ch u n g  v e rfe rtig ten  R ö n tg en b ild  
is t  folgendes s ic h tb a r: L in k s  der N iere eng  an liegend , jedoch  a b tre n n b a r  b e finde t sich  
e ine  e tw a fau s tg ro ß e  G eschw ulst, die die N ie re  u n d  den  U re te r  d isloziert; rech ts  p to t i-  
sche N iere von  n o rm a le r  G röße und F o rm  (A bb. 3). D iagnose: L inksseitiger re tro p e ri-  
to n ea le r, p a ra ren a le r T u m o r.

Die O pera tion  (26. 3. 1962) b e s tä tig te  d ie  D iagnose. N a c h  d e r Freilegung t r a te n  
im  linken  N ierenh ilu s, zw ischen den H ilu sg efäß en  eine m ännerfaustg roße  u n d  e ine  
kastan iengroße G esell w illst in  E rscheinung . B eide T um oren  w aren  von einer fib rö sen

A b b . 1. 15 M inuten  n a c h  per ku tan e r 
E in fü h ru n g  des K o n tra s tm itte ls  erschei

nen  die K o n tú ré  d e r  G eschw ulst

A b b . 2. 3 S tu n d en  n ach  V erabfolgung 
des K o n s tra s tm itte ls  w ird  oberhalb  d e r 
G eschw ulst das e rw e ite rte  N ierenhoh lsys

te m  s ich tb a r

K a p se l um geben u n d  von  d e r  U m gebung le ic h t abzu tren n en . D em n ach  gelang es, d ie  
T u m o ren  ohne S chäd igung  d e r  Gefäße zu  e n tfe rn e n  u n d  die sch e in b a r in ta k te  N iere  zu 
konserv ieren . P rim äre  W u n d heilung . Die P a tie n tin  w urde am  10. 4. 1962 geheilt en tlassen .

H isto logischer B e fu n d : N eurofib rom a x an th o m a to su m  (A bb. 4).
K o n tro llu n te rsu ch u n g  (10. 5. 1963): D ie  P a tie n tin  is t beschw erdefrei. A u s

scheidungsurographie  : A n  d e r  linken  Seite g u te  N ie ren fu n k tio n , n a c h  8 M inuten in ten s iv e  
K o n tra s tm itte lau ssch e id u n g , anatom ische V eränderungen  sind  n ic h t w ahrzunehm en.

Besprechung

In  unserem 98 Nierentumorfälle umfassenden klinischen Material kam 
dieser seltene prim äre neurogene, retroperitoneale, pararenale Tumor nur in 
einem Fall vor. Unseres Erachtens entwickelte sich die Geschwulst aus dem

Acta chir. hung. tomus V
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reichen Nervennetz, das sich im Nierenhilus oder in der Umgebung desselben 
befindet. Generalisierte Neurofibromatose war bei der Patientin  nicht nach
zuweisen. Im Zusammenhang mit der in unserem Fall wahrnehmbaren Xantho
m atosen Degeneration des Neurofibroms sei daraufhingewiesen, daß im Binde
gewebe des Neurofibroms verschiedene sekundäre Veränderungen Zustande
kommen können, unter anderem auch xanthom atöse Degeneration, die in dem 
bekanntgegebenen Fall von herdförmigem Charakter war.

A b b . 3. P neum ore trope ritoneum  m it r e t 
rog rader Pyelographie

A b b . 4. X an th o m ato ses N eu ro iib ro m  
zw ischen n eu ro fib rom atösen  Z e llenbün 
deln ; die sich au ffa llen d  h e ll fä rb en d en  
X anthom atosen Z ellengruppen  nehm en  
eine herdförm ige A n o rd n u n g  e in  (H ä- 
m ato x y lin -E o sin -F ärb u n g , V ergr. =  e tw a  

200 X )

F ü r  die pathohisto log ische U n te rsu c h u n g  un d  V erfertigung  des M ikro fo togram m s 
se i D r. G. К  elé N VI auch  an  d ieser S te lle  au fr ich tig  gedank t.
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X anthom atous Neurofibroma o f the Renal Hilum
By

S. GŐSFAY

A  case of re tro p e r ito n e a l n eu ro x an th o m a  o f th e  le f t re n a l h ilu m  is rep o rted . 
The ra re  condition  h a s  ra ise d  a  nu m b er o f d iffe ren tia l-d iag n o s tic  p roblem s. The rem o v a l 
o f th e  tu m o u r, sea ted  b e tw een  th e  vessels o f th e  h ilu m , w as a  su rg ica l success in asm u ch  
as th e  a p p a ren tly  in ta c t  k id n e y  could be p reserved .

Ксантомаозно перерожденная в почечной ножке
Ш. ГЕШФАИ

Автор излагает случай ретроперитонеальной опухоли (невроксантомы), располо
женной в ножке левой почки. Кроме редкости этой опухоли представляют также интерес 
выдвинутые в ходе постановки диагноза дифференциально-диагностические проблемы и 
возможность оперативного решения, причем при удалении опухоли, расположенной 
между гилусными кровеносными сосудами удалось сохранить на вид неповрежденную 
почку.

Dr. Sándor Gő sf a y , Pécs, Urológiai Klinika, Munkácsy u. Ungarn
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Application of Gelfoam  
in Experimental Splenic Injury

By

G y . G y u r k ó  a n d  E r z s é b e t  K o v á c s

In s ti tu te  o f Surg ical A natom y  a n d  S urgery  (H ead : G y . B ornemisza), 
U n iversity  M edical School, D ebrecen

(R eceived  M ay 23, 1963)

A fte r a  su rvey  of th e  p e r t in e n t lite ra tu re , th e  incidence of splenic lesions, 
th e  lim ita tio n s  o f sp lenectom y, and  th e  possib ilities o f conservative  t r e a tm e n t 
a re  d iscussed. T he spleen has b een  ex p erim en ta lly  d am aged  in  23 dogs a n d  tr e a te d  
in  a  co n serv a tiv e  m anner b y  a p p ly in g  G elfoam  a n d  a  po lyam ine n e tt in g  to  th e  
in ju re d  p o rtio n . The m ethod  h as g iven  sa tisfac tio n  in  a n im a l experim en ts.

A lthough  protected by its situation, the spleen becomes frequently 
damaged on account of its excessive blood supply, its fixedness and its histo
logical structure. Open injuries occur often in war, while non-penetrating 
traum as of the spleen amount to  20—50 per cent of all non-penetrating abdo
minal injuries [4, 20]. The incidence of splenic injury increases with the p ro
gress of civilization, traffic and technical achievements, while the rate  of m or
ta lity  shows a downward tendency owing to  the improving medical care. This 
ra te  seems to  be between 12 and 30 per cent a t present [11, 18, 19, 22, 28].

There is no doubt tha t splenectomy is the treatm ent of choice in cases 
of splenic injury [3, 10, 30]. Since, however, removal of the spleen involves 
certain risks, it seemed interesting to  investigate the possibilities of a surgical 
intervention th a t  would preserve the spleen. Experim ents made with this end 
in view are described in the following, and it should be understood th a t  the 
method under discussion could be applied in clinical practice only after very 
careful consideration and in exceptional cases.

The principal limitations of splenectomy are the following. The ra te  of 
postoperative m ortality is between 8.7 and 17.7 per cent [11, 18, 22]; post
operative complications occur in 23.5—26 per cent of the cases [11, 28]; the 
operation itself m ay encounter difficulties, e. g. when a large spleen adheres 
with its fla t surface to the diaphragm  [10]. Symptoms of postoperative 
asplenism m ay appear, such as diminished efficiency, asthenia, digestive dis
orders, disposition to  collapse, nervousness and susceptibility to  infections 
[1, 9, 17, 14, 23, 27]. Further such phenomena are the carcinogenic effect [18], 
anaemia, increased iron excretion [28], disturbances of cholesterol metabolism 
[14, 28], polymenia and hypermenorrhoea [1], as also haematological changes, 
such as lymphocytosis, monocytosis, eosinophilia, basophilia, decrease of
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neutrophils, thrombocytosis, appearance of Howell-Jolly bodies [24], decrease 
in the  level of album in and increase in th a t  of gamma globulin [9, 17].

L iterature contains reports on early attem pts of spleen resection [21]. 
Superficial capsular ruptures were repaired either by means of fine superficial 
sutures or deep sutures involving all layers; these two kinds of sutures were 
sometimes combined, and they were supported by the omentum or by muscular 
interposition. Suturing of the spleen is recommended even by  some recent 
authors [10, 12].

N guyen [25, 26] performed experim ental hemisplenectomy and spleen 
resections with special regard to  segm ental blood supply. C h r is t o  [31, 32] 
studied the segmental anatom y of the  hum an spleen and performed eight 
successful resections (he resected the polar caudal segment in 1 case, the polar 
cranial segment in 3 cases, the interm ediate segment in 1 case, and performed 
hemisplenectomy in 3 cases). T o p a l o v  [29] reported on successful experimental 
resections with om ental interposition and the  haemostatic suture divised by 
him. D ib o z h a y e v  (cit. 29) performed partia l splenectomy in 15 cases with 
good results.

The conservative treatm ent of splenic lesions involves the following 
problems.

(1) The spleen is abundantly supplied with blood so th a t any injury or 
in tervention may cause haemorrhage of such intensity which cannot be 
arrested with the current procedures.

(2) The tissue of the spleen is fragile and its capsule weak, so th a t inter
position material m ust be used to  support the  sutures.

(3) Muscle tissue has been found to  be the most suitable interposition 
m aterial. However, a special intervention is necessary to obtain it which 
prolongs the prim ary operation and may, moreover, give rise to  complications.

Such considerations have led to  the  idea of employing synthetic material 
which does not give rise to  allergic reactions, is easily sterilized, plastic and 
atoxic. Some synthetic substances are, in addition, haemostatic. The combi
nation of Gelfoam with a polyamine netting  has been successfully applied by 
B o r n e m is z a  [5, 6, 7, 8], in  experiments concerned with the reinforcement of 
sutures in the large intestine, with stricture-free end-to-end anastomoses of the 
small intestine, as also in cases of experim ental atypical hepatectomy. The 
Gelfoam prevented haemorrhage and seeping of bile in the last-named oper
ation. F u r k a  [15, 16] employed Gelfoam and poly amine netting in renal 
resection and in cases of renal rupture.

Material and method

A  to ta l  of 23 dogs, irrespec tive  o f sex  a n d  w eigh t, were used  in  th e  experim en ts. 
A fte r m o rp h in e  p re tre a tm e n t a n d  h e x o b a rb ita l an ae s th e s ia  th e  ab d o m in a l c a v ity  w as 
opened  b y  a  m ed ian  inc ision , a n d  on th e  sp leen  th e  opera tions lis ted  in  T ab le  I  w ere 
perfo rm ed .
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A p prox im ate ly  one th ird  of th e  spleen  w as resec ted  in  13 dogs, an d  th e  s tro n g ly  
b leed in g  surface w as covered w ith  G e lfoam  a n d  a  po lyam ine n e tt in g  fa s ten ed  w ith  
th r e e  n y lo n  s titches. K n o tte d  su tu re  w as a p p lie d  to  th e  borders a n d  a n  U -su tu re  in  th e  
m id d le . We in d u ced  splenic ru p tu re  in  6 dogs b y  ob liquely  lodging  a n  a r te ry  fo rceps 
in  th e  splenic p a re n c h y m a  a t a  d e p th  o f 3 to  4 cm ; its  opening p ro d u ced  sev era l deep  
fissu re s  in  th e  sp leen . T he bleeding su rface  w as th e n  covered w ith  G elfoam  a n d  p o ly 
a m in e  n e ttin g , a n d  th e  la t te r  was f ix e d  b y  a  few  stitches. B o th  th ese  in ju rie s  w ere 
in f lic te d  to g e th e r o n  a n o th e r dog.

T able  I

Group and number 
of animals

Survival
(days) Nature of intervention

Weight of 
resected portion 

<g)

Number of 
animals 

per group

1 1 transverse section —
2 2 ru p tu re —

I 3 3 resection 21.0 5
4 4 rup tu re —
5 4 resection 29.5

6 15 resection 14.0
7 17 resection 6.0

i l 8 21 ru p tu re — 5
9 22 resection 32.0

10 27 resection 19.0

11 28 resection 51.0

h i 12 38 resection 12.0 4
13 40 transverse section —
14 40 rup tu re —

15 65 resection 3.0
16 66 resection 8.5

IV 17 71 resection 33.0 5
18 71 resection 13.0
19 91 rup tu re —

20 150 rup tu re —
V 21 196 transverse section and 

resection
8.0 4

22 196 | resection and  rupture 9.5
23 196 resection 17.0

The sp leen  w as tra n sv e rsa lly  d iv id ed  in  2 cases, a n d  b o th  sep a ra te  p o rtio n s, 
su spended  from  th e  h ilar s tru c tu re s , w ere covered  w ith  G elfoam  a n d  po lyam ine  n e ttin g . 
T h e  procedure in  an o th e r case co n sis ted  in  resecting  a  p o rtio n  o f 8 g w eigh t fro m  th e  
c e n tre  of th e  sp leen ; th e  G elfoam  ap p lie d  to  th e  w ound, becom ing  im p re g n a te d  w ith  
b lood  an d  so g row ing  in  vo lum e, s lig h tly  ta u te n e d  th e  p o lyam ine  n e tt in g  covering  it. 
Seepage of b lo o d  la s te d  b u t a  few  seconds w herea fte r th e  b lood  co ag u la ted  in  th e  m eshes
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o f th e  n e ttin g  an d  p re v e n te d  fu rth e r b leed ing . H aem ostasis  w as h igh ly  sa tis fa c to ry ; 
n o n e  of th e  an im als b le d  to  d ea th , an d  su b seq u en t h aem orrhage  occurred  in  none o f th e  
cases. A fter in jec tin g  200,000 I . U of pen icillin  in to  th e  ab d o m in a l cav ity , we closed i t  in  
th e  u su a l m anner. T h e  a n im a ls  were post o p e ra tiv e ly  tr e a te d  w ith  penicillin.

Results and discussion

The satisfactory haemostatic results were due to  various factors. Gel- 
foam is a good haem ostatic and its effect was enhanced by the tautening o f

F ig . 1. Spleen a n d  b lo o d -sa tu ra te d  G elfoam  sponge, 3 d ay s a f te r  th e  operation

the polyamine netting which pressed the sponge against the bleeding surface. 
Gelfoam alone does not suffice because it is easily torn if saturated with blood. 
The netting reaches beyond the sponge, and covers the in tact portion of the 
capsule as well. Since there  is a difference between the respective pH -values 
of the sponge and the tissues, the Gelfoam provokes a migration of leucocytes, 
called “Gelfoam suppuration” by some authors, a phenomenon observed in 
one of our cases.

The animals were sacrificed at different intervals.
Group I  comprised 5 animals tha t were allowed to live 1 to 4 days afte r 

the intervention. A utopsy revealed perisplenic fibrinous adhesion. No blood 
was found in the abdom inal cavity. The polyamine netting adhered loosely 
to  the  spleen (Fig. 1).

Group I I  contained likewise 5 dogs th a t  were killed between the 15th 
and 27th days following the  operation. The spleen was covered by the omentum, 
in the meshes of the polvam ine netting fibroblasts were seen. Absorption of the 
sponge had begun, beneath  it, a layer of fibroblasts was extending parallel 
to  the splenic surface (Fig. 2).

Group I I I  consisted of 4 animals sacrificed between the 28th and 40th 
postoperative days. Connective tissue, filling the meshes of the netting, formed
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a covering layer above the still unabsorbed Gelfoam. The latter had become 
th in , and underneath, a newly-formed capsule of connective-tissue fibres was 
visible (Fig. 3).

Group I V  contained 5 animals th a t  were left alive for 65 to  91 days. The 
omentum adhered to  the polyamine netting  which did not seem to  be attached

F ig . 2. 21st p o s to p e ra tiv e  day. N ote f ib ro b la s ts  in  th e  m eshes o f th e  po lyam ine n e tt in g . 
F ir s t  phase  o f G elfoam  absorp tion ; u n d e rn e a th , connective-tissue  cells p a ra lle l to  th e

su rface

F ig . 3. 40 days a f te r  operation . N o te  co n n ec tiv e  tissue  in  th e  m eshes of th e  p o ly am in e  
n e tt in g , an d , u n d e rn e a th , th e  rem ain in g  th in  lay e r o f G elfoam , a  new  cap su la r s t ru c tu re

and  th e  su b s ta n c e  of th e  spleen

to  the  free surface of the spleen, p a rts  of which presented the picture of peri
splenitis. The cut surface of the spleen seemed to be more consistent along th e  
line of resection. An unusually th ick  greyish white capsular structure was 
clearly distinguishable beneath th e  omental envelope. The process of prolifer
ation around the netting appeared to  have been accomplished (Figs. 4, 5).
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Group V comprised 4 dogs th a t were killed between the 150th and 196th 
days. Gross post-mortem inspection revealed the same picture as in the pre
ceding group. Histological examination showed a close adhesion between the 
netting  filled with connective tissue, and the  new capsule (Fig. 6). The picture 
was essentially the same as th a t described by  B o r n e m is z a  [6] in connection 
with the  use of the auto-alloplastic m ethod in atypical hepatectomy.

F r o .  4 . 6 5 th  p o sto p e ra tiv e  d a y . N ylon th r e a d  su rro u n d ed  by  p ro life ra tin g  connective
tissue in  th e  spleen

F ig . 5. 91 days a f te r  o p e ra tio n . P ro lifera tions h a v e  ceased a ro u n d  th e  po lyam ine n e tt in g  
u n d e r w h ich  th e  new  cap su la r s tru c tu re  is v isible

The application of Gelfoam and polyamine netting gave, accordingly, 
satisfactory results in 23 cases of experimentally induced splenic injury. 
Adhering to  the surface of the spleen, the substances prevented haemorrhage 
and gave rise to a proliferation of connective tissue beneath the sponge and 
in the  meshes of the netting . The sponge was gradually absorbed, and, after
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its disappearance, the connective tissue advancing from the splenic surface 
coalesced with th a t  growing in the meshes of the netting. A new capsular 
structure, stronger than  the original capsule, was thus formed. This new 
structure was no true  capsule, since i t  did not contain the characteristic smooth 
musculature, hu t functionally it was more or less equivalent to  the na tu ra l 
capsule. Although, morphologically, the hum an and the canine spleen are

F ig . 6. 196 days a f te r  operation . T he p o ly am in e  n e tt in g  is in te rlaced  w ith  co nnec tive  
tissue ; n o te  th e  new  cap su la r s tru c tu re

somewhat different, the auto-alloplastic m ethod has proved to be so successful 
in these animal experiments th a t it  m ight be employed in clinical practice 
wherever there is a possibility of preserving the spleen.
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Gelfoam in der Versorgung der experim entellen M ilzverletzung

A uf G ru n d  d e r  L ite ra tu ra n g a b e n  w erden  H äu fig k e it d e r  M ilzverletzungen, N a c h 
te ile  d e r  S p lenek tom ie, sow ie M öglichkeiten d e r  k o n se rv a tiv e n  V ersorgung d e r M ilz trau 
m en e rö r te r t .

B ei 22 H u n d en  w u rd e  die experim en te lle  M ilzverle tzung  m it G elfoam -f P o ly am id  - 
n e tz  versehen . Die k o n se rv a tiv e  M ethode sch e in t zuverlässig  zu sein u n d  k a n n  in  gegebe
n en  F ä llen  auch in  d e r  ch iru rg ischen  P rax is  A n w en d u n g  finden .

Лечение экспериментальных повреждений селезенки спонгостаном

Авторы излагают на основании литературных данных частоту повреждений селе
зенки, недостатки спелэктомии, а также возможности консервативного лечения. Вызван
ные у 23 собак экспериментальные повреждения селезенки авторы лечили консерватив
ным способом при помощи спонгостана -f- полиамидной сетки. Примененный авторами 
метод кажется надежным и в определенных случаях его можно использовать также в 
хирургической практике.

G y . Gyurkó  und Е . K ovács

V o n

Д. ДЬУРКО и э. ковач

Debrecen 12., Sebészeti Anatómiai és M ütéttani Intézet 
Hungary
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Spätergebnisse nach im Kindesalter erlittenen 
Unterkiefer b rüc hen

Von

J olán B encze

Stom ato log ische K lin ik  (D irek to r: P rof. D r. P . A d l e r ) 
d e r M edizinischen U n iv e rs itä t, D ebrecen

(E ingegangen a m  23. M ai 1963)

1. E s  w ürden  19 im  K in d e sa lte r  eine U n te rk ie fe rfrak tu r e r litte n e  P e rso 
nen n ach u n te rsu c h t. D ie von u n s  ang ew an d te  T herap ie  erw ies sich  1— 16 Ja h re  
n a ch träg lich  in  jedem  F a ll als in  fu n k tio n e lle r H in sich t voll erfolgreich.

2. M anche P robanden  w eisen a u c h  lange J a h re  n a c h  dem  K ie fe rb ru ch  beim  
Ö ffnen des M undes eine S e iten d ev ia tio n  des U n te rk ie fe rs  au f. Solche S e iten 
d ev ia tionen  kom m en  ab er auch b e i P erso n en  vor, die n ie  einen  U n te rk ie fe rb ru ch  
e r l it te n  h ab en .

3. E in e  geringgradige A sy m m etrie  des G esich tes b le ib t n a c h  e rfo lg te r 
F ra k tu rh e ilu n g  häu fig  zurück. Sie is t n ich t au ffa llend , ab e r e in d eu tig  n a c h 
w eisbar.

4. E in e  Zahnkeim läsion w a r in  60%  der e x p o n ie r ten  F älle  n ach w eisb ar. 
In fo lge ih re r  H äu figke it u n d  v e rsch iedener p rak tisch e r D ig n itä t v e rd ien t diese 
D auerfolge d e r  K iefe rfrak tu ren  Ju g en d lich e r inbesonders in  fo rensischer H in 
sich t g roße B each tung .

D i e  Altersverteilung der Kieferbrüche erlittenen Personen ist un
gleichmäßig; manche Altersgruppen sind stärker, andere sind weniger gefähr
det. Dementsprechend findet man Kieferbrüche in gewissen Altersgruppen mit 
größerer, in anderen mit geringerer Häufigkeit. Nach allgemeiner Ansicht 
gehört das Kindesalter zu den weniger bruchgefährdeten Altersgruppen ; es 
weist eine geringe Frakturfrequenz auf, worauf u. a. von B e r é n y i [2], 
Chiuminatto  [5], H agan und H u elk e  [7], sowie P anagofoulos und E l f e n - 
batjm [11] hingewiesen wurde. In neuester Zeit mehren sich die Stimmen, wo
nach Kieferfrakturen im Kindesalter gar nicht selten sind. 11.08% des K ran 
kengutes von K öhler  [8] fällt auf das jugendliche A lter (bis zu 15 Jahren). 
Nach Sohxjchardt’s D aten [17] aus Ham burg fallen 6,1% aller F rakturen  auf 
die 0—10jährige, 16,6% auf die 11 —20jährige Altersgruppe. In  unserem 
klinischen K rankengut betragen diese Prozentzahlen — die Angaben von 
Cseptjra [6] und Schw eigl [16] vereinend — 8,5 bzw. 19,1%. R eichenbach  
[13] hebt die besondere Gefährdung der 6 — 7jährigen hervor; als Schulanfänger 
nehmen die K inder in diesem Alter erstmalig selbständig im Straßenverkehr 
teil. Die verhältnismäßig höhere Frequenz der jungen Altersgruppen in  unse
rem K rankengut ist auf die speziellen Beschäftigungsverhältnisse der Bevöl
kerung zurückzuführen. Während nach den D aten der L iteratur die häufig
sten Ursachen des Unterkieferbruches Verkehrsunfälle, Betriebsunfälle, R au
fereien sind, sind in unserem Krankengut die meisten Kieferfrakturen landw irt
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schaftlichen Ursprunges. Dementsprechend konnten wir in unserem K ranken
gu t einen Einfluß der Einschulung auf die Alters Verteilung nicht nachweisen.

Anläßlich ihrer Berichte über das Erakturen-K rankengut unserer K linik 
h a t sowohl Csepura[6], als auchScHWEiGL [16] auf die bis dahin unbeachtete 
Tatsache hingewiesen, daß unter den K ieferfrakturen im Kindesalter jene 
landwirtschaftlichen Ursprunges wesentlich häufiger sind als in anderen 
Altersgruppen. Diese Tatsache kommt auch auf die Weise zum Ausdruck, daß 
von Kieferfrakturen landwirtschaftlichen Ursprunges Kinder und Jugendliche 
häufiger betroffen werden als das übrige Krankengut. Die Ursache dieses 
Um standes analysierend kommen sowohl Cseptjra [6] wie Schw eige [16] 
zu dem Schluß, daß hierfür die Iden titä t der Wohn- und A rbeitsstätte der 
landwirtschaftlichen Bevölkerung verantwortlich ist. Die Stallungen befinden 
sich in der Nähe der menschlichen Behausungen; auf diese Weise erleidet das 
überall herumgehende, zur unpaßendsten Zeit an unpaßendsten Stellen er
scheinende Kleinkind leicht einen Hufschlag; es k lettert auf beladene Wägen, 
Tristen und fällt leicht herunter. Gleichen Gefahren sind Stadtkinder vom 
gleichen Alter nicht ausgesetzt.

Die K ieferfrakturen im Kindesalter unterscheiden sich in zahlreichen 
Belangen von denen des Erwachsenenalters, auf die wir in Einzelheiten nicht 
eingehen wollen. Die wichtigsten Unterschiede wollen wir nachfolgend kurz 
hervorheben: Die U nterbrechung der K nochenstruktur durch die Zahnkeime 
im Kindesalter stellt einen für Frakturen prädisponierenden Faktor dar [14]; 
ebenso wirken die im Gang befindliche Ossifikation und der hochgradige M ark
reichtum  des Unterkiefers prädisponierend für Frakturen. Der Markreichtum 
ist zur Zeit der Geburt am größten; er nim m t bis zum 20. Lebensjahr fo rt
laufend ab. Die E lastiz itä t des jugendlichen Knochens, der stumpfe Winkel 
des Angulus, die im Verhältnis zum Hirnschädel geringere Größe des k ind
lichen Gesichtsschädels bedeuten bei Traumen im Kindesalter einen gewissen 
Schutz im Vergleich zu gleichartigen Traum en Erwachsener. Mit Rücksicht 
auf die rasche Callusbildung bedürfen K ieferfrakturen im Kindes- und jugend
lichen Alter einer baldigen Reposition und F ixation [11]. Ein gewisses Problem 
bedeuten die in der Bruchlinie liegenden Zahnkeime, die m it Rücksicht au f 
Spätkomplikationen, Störungen der W eiterentwicklung anders zu beurteilen 
sind, als im Bruchspalt liegende Zähne Erwachsener.

Eigenes K rankengut

In  der Zeitspanne 1945 — 1962 wurden auf unserer Klinik 35 Patienten 
m it Unterkieferbruch behandelt, die zur Zeit der Verletzung das 16. Lebensjahr 
noch nicht vollendet hatten . Vier Patienten ausgenommen sind alle mit frei
händig angelegten Drahtschienen nach H atjptmeyer behandelt worden. Beim
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durch das Anlegen der Zange verursachten Bruch eines Neugeborenen haben 
wir auf jede Schienung verzichtet; in den restlichen drei Fällen wurden zur 
Reposition und Retention auf G rund von Abdrücken im zahntechnischen 
Laboratorium hergestellte Kunststoffschienen verwendet. Von den vier nicht 
m it Hauptmeyer-Schiene behandelten Patienten lag der Grund der Abwei
chung von der üblichen Behandlungsmethode zweimal im zu geringen Alter 
(0 und 3 Jahre), je einmal in der geringen Zahl der zur Schienung geeigneten 
Zähne während des Zahnwechsels bzw. in einer mit starker Dislokation einher
gehenden bilateralen F raktur des Unterkiefers. — Unabhängig von der A rt 
der angewandten Schiene betrug die Dauer der klinischen Pflege mit geringen 
individuellen Abweichungen im D urchschnitt 7 Tage. Die Schienen wurden 
nach 6 Wochen abmontiert; die interm axilläre elastische Fixation wurde 1—2 
Wochen früher entfernt.

T a b e l l e  I

Alter zur Zeit 
der Verletzung $ Î Insgesamt

U nter 1 J ........................ 1 0 î
1 - 6  J .............................. 5 4 9
7 - 1 2  J ............................ 13 1 14
»Teenager«..................... 10 1 11

Insgesam t ..................... 29 6 35

T a b e l l e  I I

A rt d e r V e r le tz u  ng
Von 35 Von 19 

kontrollierten

K r a n k e n

H ufschlag .................................................. 15 7
Sturz von Baum, W agen, in  den 

K e l le r ...................................................... 10 6
Verkehr ...................................................... 5 2
R aufhandel, Spiel m it Altersgenoßen 3 2
Zangengeburt, epileptischer Anfall . . . 2 2

Insgesam t .................................................. 35 19

Mehrere Jah re  nach dem erlittenen Traum a haben wir diese Patienten 
in 1962 zur Nachkontrolle vorgeladen. Von den 35 Probanden sind 19 erschie
nen. Diese 19 Patienten wiesen 21 Bruchlinien des Unterkiefers auf; in  zwei
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Fällen lagen Doppelbrüche vor. Bei einem Patienten w ar der Unterkiefer
bruch mit gleichseitigem Oberkieferbruch vergesellschaftet. Die Lokalisation 
der Bruchlinien geht aus Tabelle I I I  hervor.

T a b e l l e  I I I

L o k a l i s a t i o n  de r  F г а к t u г I i n i e n

Zahnloser К  ieferab schnitt :
Processus condylo ideus...................................................... 3
Angulus m andibulae ........................................................ 1

Bezahnter К  iefe rabschn itt :
Mediane F r a k t u r .........
Param ediane F rak tu r 
Sonstige C orpusfraktur

In s g e s a m t..........................

0

G
11

21

Die zwischen Traum a (Behandlung) und Nachkontrolle verstrichene 
Zeit variierte zwischen 1 Ja h r  und 16 Jahren  (vgl. Tabelle IV.):

T a b e l l e  IV

Alter zur Zeit 
der Verletzung

Seit der Verletzung 
verstrichene Zeit Insgesamt

! - 3 3 - 5 5 J.

Unter 1 J .................. _ _ 1 1
1 - 6  J ........................ 1 — 3 4
7 -1 2  J ...................... 3 — 5 8

»Teenager«................ — 2 4 6

Insgesamt ............... 4 2 13 19

Die Nachkontrolle erstreckte sich auf folgende Fiinzelheiten:

1. Okklusion;
2. von der F rak tu r herstammende Gesichtsasymmetrie;
3. Seitendeviation des Unterkiefers beim Öffnen des Mundes;
4. Ausmaß der maximalen Mundöffnung;
5. Zahnkeimschäden.

Acta chir. hung, tomus V.



J . Bencze: Spätergebnisse nach Unterkieferbrüchen 99

Von jedem Patienten wurden extraorale Röntgenbilder angefertigt; 
hierfür sind wir der Röntgenologischen K linik unserer U niversität zu D ank 
verpflichtet. Wenn notwendig, haben wir intraorale Röntgenogramme her
gestellt.

Befunde

A d 1. Okklusion. Diese war in 12 Fällen normal, die Zähne wiesen eine 
gute Interkuspidation auf. Ein Patien t h a tte  tiefen Biß, bei einem weiteren 
war die Interkuspidation nicht einwandfrei. Ein Patient ha tte  eine Angle Kl. 
II. Okklusion. Die einzeln erwähnten drei Personen haben die Verletzung nach 
dem 10. Lebensjahr erlitten. Die anläßlich der Nachkontrolle festgestellten 
Okklusionsanomalien ließen sich nicht auf das erlittene Traum a zurückführen. 
—Ein Patien t wies auf der rechten Seite einen Höckerbiß auf ; ihm fehlt jedoch 

der 6 j. Der Zeitpunkt der Extraktion konnte nicht eruiert werden; es ist in 
dessen sicher, daß dieser Zahnverlust m it der F rak tur in keinem Zusamm en
hang steht. Bei zwei Patienten waren Lageanomalien einzelner Zähne in der 
Nachbarschaft der einstigen Bruchlinie festzustellen. Bei dem einen verlief 
der Bruch zwischen [ 1 2 ;  die unteren Schneidezähne stehen in starkem  Ü ber
biß. Diese Anomalie ist ziemlich häufig und dürfte kaum m it der erlittenen 
F rak tu r Zusammenhängen. Bei dem anderen fanden wir nach einem Bruch 
zwischen I I I I  IV den i 4 im Kreuzbiß, was m it der erlittenen F rak tu r Zusammen
hängen dürfte. Schließlich fand sich noch ein männlicher Proband m it vor
beißenden unteren Schneidezähnen, obwohl die Molaren auf der linken Seite 
in Distalokklusion stehen. Diesfalls verlief die Bruchlinie zwischen [ 2 3 .

A d 2. Gesichtsasymmetrie. Bei 11 Probanden wurde eine Gesichtsdefor
m ität festgestellt; diese überstieg jedoch in keinem Fall des Ausmaß einer 
Asymmetrie. Es kann also von keiner auffallenden Deformierung, geschweige 
denn Verunstaltung die Rede sein. Allenfalls konnten wir bei diesen 11 P roban
den an Stelle der ehemaligen Bruchlinie eine Knochenhyperplasie palpieren. 
Es handelt sich hierbei nicht um eine überschüssige Callusbildung, da zwischen 
Traum a und Kontrolle mehrere Jah re  verstrichen sind und am Röntgeno
gramm kein Callus mehr nachzuweisen war.

A d  3. Seitendeviation. Von den 19 kontrollierten Patienten wiesen 5 beim 
Öffnen des Mundes eine Deviation des Unterkiefers, u. zw. ohne Ausnahme der 
verletzten Seite zu auf (auch Steinhakd  [18] hat immer eine Deviation zur 
Bruchseite gefunden). Die Öffnungsdeviation dürfte durch den M. pterygoideus 
externus bedingt sein. Nach L en ho ssék  bewirkt der besagte Muskel eine 
R otation des Unterkiefers um das Foram en mandibulae als Fixpunkt: der P ro 
cessus condyloideus wird nach vorne, der Angulus nach hinten gezogen. Diese 
R otation kommt indessen nur dann zustande, wenn der Unterkiefer in tak t 
ist und sich die K raft des gegenseitigen gleichnamigen Muskels ebenfalls m ani
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festieren kann. Is t der Unterkiefer auf der einen Seite gebrochen, bewegt sich 
der Fixpunkt am R am us mandibulae durch den Muskelzug nach vorne und 
innen. Die K innspitze erfährt zugleich eine Verschiebung zur »kranken« Seite. 
Hierzu gesellt sich der schmerzbedingte Muskelspasmus auf der verletzten 
Seite, wodurch die Verletzungsstelle ruhiggestellt wird. Die zum reflektori
schen Muskelspasmus führende H yperinnervation nim m t die Zentren des 
Mesenkephalon und der Hirnrinde im verstärk ten  Ausmaß in Anspruch. Nach 
Ablauf der schm erzhaften Periode en tsteh t infolge Erschöpfung dieser Zentren 
und anschließender Schutzhemmung eine Hypoinnervation. Nach W egnahme 
der Kontention des Unterkiefers nim m t der Patien t die gebrochene Seite in 
Befürchtung etwaiger Schmerzen nicht im  gleichen Maße in Anspruch wie die 
unverletzt gebliebene Gegenseite. Auf diese Weise wird der hypoinnervato- 
rische Zustand fixiert. Bei manchen Personen kann diese Funktionsverminde
rung über lange Jah re  bestehen.

A d  4. Maximale M undöffnung. Jeder Proband konnte den Mund ge
nügend weit öffnen. Das Ausmaß der Öffnung hängt nicht von Anomalien ab, 
sondern vielmehr vom Alter der Probanden und von der Dehnbarkeit der 
Weichteile.

A d 5. Zahnlceimschäden. Einen solchen haben wir in 5 Fällen beobachtet, 
u. zw. bei Probanden, die zur Zeit des Traum as 2, 3, 4, 5 und 6 Jah re  a lt 
waren und röntgenologisch im Bruchspalt einen Zahnkeim aufwiesen. Abgesehen 
von einem Kranken, wurde der Zahnkeim nicht entfernt. — Die Kinder haben 
Penicillin erhalten; die Unterkieferfraktur wies in diesen Fällen einen ungestör
ten  Heilverlauf auf. Die Heilung erlitt auch keine Verzögerung; die W eiter
entwicklung des Zahnkeimes war indessen gestört. Zur Zeit der Kontrolle 
haben wir von leichter Schmelzhypoplasie am durchgebrochenen Zahn bis zu 
verkalkten, an der Entwicklungsstelle zurückgebliebenen zahnkronenartigen 
Gebilden alle Übergänge gesehen. Beim vorhererwähnten Patienten haben 
wir anläßlich der K ontrolle das Fehlen vom | 2 3 festgestellt. In  der K ra n 
kengeschichte fand sich keine diesbezügliche Angabe. Dieser Patient w ar 
zuerst auf einer chirurgischen Abteilung, wo vom Frakturspalt »Sequester« 
entfernt worden sind. W ir nehmen an, daß hierbei auch die Keime der beiden 
fehlenden Zähne m itentfernt wurden. Dies ist umso wahrscheinlicher, da das 
Kind zur Zeit der Verletzung 5 Jahre alt war. Wir haben bei Verletzungen 
im 3. Lebensjahr wohl Schäden des Zahnkeimes im Frakturspalt gesehen, aber 
nicht die vollständige Resorption desselben. Im  gegebenen Fall verstrich zwi
schen Trauma und K ontrolle nur ein Jah r; diese kurze Zeitspanne reicht keines
falls aus, um die im 5. Lebensjahr bereits praktisch verkalkte Krone des u n te 
ren seitlichen Schneidezahnes spurlos zu resorbieren.
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Besprechung der Befunde

Nach Frakturen  entstehende Okklusionsanomalien werden für seltene 
Spätfolgen von Kieferbrüchen gehalten [9]. Nach R akow er und M itarb. [12], 
sowie Steinhardt  [18] entstehen solche vor allem dann, wenn infolge eines 
Capitulum-Bruches das W achstumszentrum des Unterkiefers einseitig lädiert 
wird. In  unserem Krankengut gibt es drei Fälle mit Frakturen des Processus 
condyloideus, hingegen mehrere Fälle m it Okklusionsanomalien. Von den drei 
Condylus-Frakturen fanden wir die Okklusion in einem Fall normal; in den 
beiden anderen bestand Höckerbiß bzw. eine Klasse II-Okklusion nach Angle. 
Diese sind in der Gesamtpopulation häufige Bißanomalien. Somit steuert unser 
K rankengut zur Lösung dieser Problem atik nichts bei.

Der nach Kieferbrüchen zurückbleibende mäßige Callus und die anschlie
ßende Knochenhyperplasie, die hierdurch bedingte Gesichtsasymmetrie e n t
stehen nach Chiuminatto  [5] infolge im Bruchspalt liegender Zahnkeime. 
Seines Erachtens stellt der Zahnkeim im Bruchspalt einen übermäßig starken 
Reiz der Knochenbildung dar. Diese Spätkomplikation wurde auch von 
B roglia [4] gleichsinnig beschrieben. Die Entfernung von im Bruchspalt 
liegenden Zahnkeimen wird indessen aus diesem Grund weder von dem einen, 
noch von dem anderen Autor empfohlen. Auch wir sind bestrebt, — um ein 
möglichst komplettes Gebiß zu sichern — alle Zahnkeime zu bewahren. Es ist 
aber nicht möglich, zur Zeit der Bruchversorgung vorauszusehen, ob es t a t 
sächlich zur verm ehrten Callusbildung kommen wird, hängt doch das Ausmaß 
des Callus u. a. auch von konstitutionellen Faktoren ab. Es sei daher hervor
gehoben, daß die Entfernung der im Bruchspalt liegenden Zahnkeime nicht 
angezeigt ist. In  unserem K rankengut kann aber die vermehrte Callusbildung 
nicht in jedem Fall auf derartige Zahnkeime zurückgeführt werden. Die S pä t
folge derselben — nämlich eine Asym metrie des Gesichtes — haben wir bis auf 
einen Patienten nach zwischen zwei durchgebrochenen Zähnen verlaufenden 
F rak turen  gefunden.

Die nach Kieferfrakturen gelegentlich zurückbleibende Deviation des 
Unterkiefers beim Öffnen des M undes wird im allgemeinen als Folge eines 
intrakapsulären Kieferbruches angesehen (Thoma [19]), unseres Erachtens 
kann sie aber nach dem vorhin geschilderten Mechanismus auch durch Inner
vationsstörungen der Muskulatur erklärt werden. Die Innervationsstörung 
kann durch Ausschaltung der zur Hyperinnervation Anlaß gebenden Schmer
zen und Lösung bereits vorhandener Spasmen behoben werden. Aus diesem 
Grunde ist bei der Versorgung von Kieferbrüchen im Kindesalter — in A b
hängigkeit von der Empfindlichkeit des einzelnen Kindes — m itunter eine 
Allgemeinnarkose [9, 3] und in den ersten Tagen die Darreichung von Neuro- 
leptica angebracht.
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Etw as ausführlicher sind die Zahnkeimschäden zu besprechen. Nach 
Ar w il l  [1] hängt die Schädigung der Zahnkeime vom Ausmaß der Läsion 
der Nachbargewebe, vom  Allgemeinzustand und Alter des Kindes ab. Tin 
Alter von 2 — 3 Jah ren  verfügen die Zahnkeime nach R ushton  [14] über eine 
erhöhte regenerative K apazität. Stein h a rd t  [18] hebt den verhältnismäßig 
großen W iderstand der Zahnkeime gegen Infektionen hervor. Hierzu gesellt 
sich die infolge der starken  Vaskularisation des kindlichen Knochens vermehrte 
N utrition  [14]; eben deshalb geht die W eiterentwicklung der betroffenen 
Zahnkeime zumeist ohne Störung weiter, es erleidet lediglich die Verkalkung 
eine Störung zur gegebenen Zeit [1]. Auch D e R ysky  und B aratieri [15] 
haben den ungestörten Durchbruch des im Bruchspalt gelegenen Sechsj ahr
molaren beschrieben. — Auch unsere Erfahrungen bestätigen, daß die im 
B ruchspalt liegenden Zahnkeime die Heilung der F raktur nicht beeinträchti
gen; der Zahnkeim selbst erleidet aber verschiedene Schäden. Wenn er in der 
Entwicklung stehen bleibt, kann er eventuell gänzlich resorbiert werden; er 
kann unverändert an der Stelle liegen bleiben, wo er lag; er kann während des 
Durchbruches wo auch immer stecken bleiben, ektop durchbrechen. Diese 
V arianten wurden m ehrfach beschrieben, auch wir hatten  Gelegenheit, die 
meisten beobachten zu können. Jedenfalls bedeutet es für den Patienten einen 
geringeren Schaden, wenn der Zahnkeim belassen, als wenn er entfernt wird. 
Die meisten Spätschäden lassen sich durch orthodontische und prothetische 
Maßnahmen beheben. — In unserem K rankengut kamen Zahnkeimschäden 
bei 5 Probanden vor. Infolge ihres Alters zur Zeit der Verletzung und des 
Verlaufes der Bruchlinie waren weitere 5 K inder in diesem Sinne gefährdet. 
Somit kam  in unserem K rankengut eine Zahnkeimläsion in 50% der exponier
ten  Personen zustande, was trotz der geringen Fallzahl für die praktische 
Bedeutung dieser Spätkomplikation spricht.

Es fällt in unserem Krankengut weiterhin auf, daß von den 19 U nter
kieferbrüchen nur einer m it Oberkieferfraktur vergesellschaftet war. Die U r
sache dürfte  z. T. darin liegen, daß 17 Brüche durch Sturz bzw. Hufschlag en t
standen sind. In diesen Fällen wirkt die zur F rak tur führende K raft auf die 
Mandibula von unten; sie wurde auf den Oberkiefer durch Vermittluftg des 
Unterkiefers übertragen, wobei sich die K ra ft nach der lehrbuchmäßigen 
Darstellungen in drei Komponenten zerlegt und die Größe der einzelnen Kom 
ponenten demnach kleiner wird. Die kombinierte Unter- und Oberkiefer
frak tu r entstand bei dem einen Kind durch einen K uh tritt; somit wurden die 
Kiefer von einer direkten seitlichen K raft getroffen.

Obwohl wir meistens eine Drahtschiene nach H auptm eyer  verwendet 
haben, unterliegt es keinem Zweifel, daß m it anderen dentalen Schienen 
ähnlich günstige Erfolge zu erzielen sind. Diese Meinung wird auch von T homa 
[19] vertreten, der im Kindesalter die konservative (dentale) Schienung auch 
bei Condylar- und Subcondylarbrüchen für vorteilhafter hält als die Knochen
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naht, da sie gute Erfolge zeitigt und unter keinen Um ständen die Ossifikations
zentren direkt tangiert. Im  Erwachsenenalter empfiehlt T homa [13] zur Ver
sorgung der letzterwähnten Brüche die Knochennaht, um die nach konserva
tiver Schienung zurückbleibenden bzw. entstehenden Spätkomplikationen 
(wie eingeschränkte Beweghchkeit, laterale Deviation beim öffnen) m it Sicher
heit zu vermeiden.

Von dem zuvor ausführlich berichteten 5jährigen Kind (bei dem an
läßlich der Nachkontrolle zwei Zahnkeime fehlen) haben wir, als wir es von der 
chirurgischen Abteilung übernommen haben, leider kein neues Röntgenbild 
hergestellt. So haben wir nur indirekte Beweise dafür, daß die Zahnkeime nicht 
resorbiert worden sind. Ob diese vom Chirurgen infolge übereifriger Säuberung 
der W unde als Sequester entfernt wurden oder zur Zeit des Unfalles heraus
gefallen sind, können wir nicht mit Sicherheit sagen. Auch die letzterwähnte 
Möglichkeit ist in Erwägung zu ziehen, obwohl sie kaum wahrscheinlich ist; 
die Expulsion zweier Zahnkeime infolge einer einfachen F rak tur ist schwer 
vorstellbar.
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Late Results o f Treatment o f Mandibular Fractures in Children
By

J .  B en cze

1. 19 su b jec ts  w ere re -exam ined  a f te r  1 to  16 years a lte r  h av in g  su ffe red  a  
m an d ib u la r fra c tu re  before th e  age o f 16 years . T he th e ra p e u tic  m easures p ro v ed  to  be 
successful fu nc tiona lly .

2. I n  som e sub jec ts la te ra l  dev ia tion  o f  th e  m and ib le  occurs on  open ing  th e  
m o u th . A  s im ila r la te ra l d ev ia tio n  is com m on in  persons w ith o u t ea rlie r m a n d ib u la r  
fra c tu re .
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3. A  sligh t a sy m m e try  o f th e  face w ith o u t a n y  cosm etic significance w as o ften  
observed .

4. T o o th  g erm  lesions were observed  in  h a lf  of  th e  exposed  cases. W ith  reg a rd  
to  th is  h ig h  frequency , in  ch ildhood  th e y  a re  o f p ra c tic a l (forensic) im p o rtan ce .

Отдаленные результаты лечения перелома челюсти в детском возрасте
Й. БЕНЦЕ

1. Авторы исследовали 19 больных, у которых раньше был перелом челюсти, и 
установили, что примененное ими лечение оказалось в функциональном отношении успеш
ным во всех случаях.

2. Девиация при открывании рта сохранилась в отдельных случаях в течение мно
гих лет после заживления перелома, однако, такая девиация может наблюдаться также 
у лиц, у которых никогда не было перелома челюсти.

3. Асимметрия лица после перелома наблюдается часто и сопровождается не 
бросающимися в глаза, но, однако, хорошо видимыми косметическими последствиями.

4. Повреждение зачатков зубов встречается в половине случаев, значит, часто 
следует считаться с этим поздним осложнением, которое имеет значение в судебной меди
цине.

Dr. Jo lán  B encze , Debrecen 12, Stomatológiai Klinika, Ungarn
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Untersuchung der nach End-zu-End- 
Anastomose entstandenen Dünndarmstenose

Von

G y . G y u r k ó  u n d  E r z s é b e t  K o v á c s

I n s t i tu t  fü r C h iru rg ische  A natom ie u n d  O pera tionsleh re  (Chef: D r. G y . B o rn em isza ) 
d e r  M edizinischen U n iv e rs itä t, D ebrecen

(E ingegangen  am  6. M ai 1963)

M aß, ze itlich e  M an ifestation  u n d  U rsache  d e r n ach  E n d -zu -E n d -A nastom ose 
en ts teh en d en  S tenose  w urden ex p e rim en te ll u n te rsu c h t. B ei n ach  Ü berlebenszeit 
g ru p p ie rte n  T ie re n  vorgenom m ene m akroskop ische , num erische  u n d  m ik ro sk o 
pische V erg le ichsun tersuchungen  e rg ab en , d aß  in  d e r  A nastom oselin ie  e n tz ü n d 
liche E rsch e in u n g en  abklingen. D ie  b ed eu te n d s te  S tenose v eru rsach t d as in  d e r 
e rs ten  E n tzü n d u n g sp h ase  e n ts te h e n d e  G ew ebsödem ; des w eiteren  lassen  sich  
en tzünd liches In f i l t r a t ,  F ib rozy tenV erm ehrung  u n d  K ollagenfaserb ildung  e rk en 
nen . A llm äh lich  eb n e t sich der in  d as L um en h ine in ragende  A nastom osete il, d ie 
V erengerung  l ä ß t  stufenw eise n a c h  u n d  w ird  sch ließ lich  d e ra r t gering, daß  sieke iner- 
le i S tö rungen  v e ru rsach t.

Z u r  Einigung des Dünndarms verfügen wir über dreierlei Methoden: 
Seit-zu-Seit, End-zu-End und End-zu-Seit-Anastomose. Im  allgemeinen wird 
eines der beiden ersten Verfahren angewendet.

Bei der Seit-zu-Seit-Anastomose kann — da keine Einengungsgefahr be
droht — eine beliebig große Öffnung verfertigt werden, nachteilig ist jedoch, 
daß infolge der neuentstandenen vom Physiologischen abweichenden Verhält
nisse im blinden Sack Stauung und Erweiterung, gegebenenfalls auch D arm 
wandnekrose Zustandekommen.

Mit der End-zu-End-M ethode sind die physiologischen Verhältnisse 
leichter wiederherzustellen, die technische Ausführung ist schneller, es muß 
aber m it dem eventuellen Entstehen einer Stenose gerechnet werden.

Auch bei der End-zu-Seit-Anastomose besteht die Stenosegefahr.
Viel hängt auch von der N ahttechnik ab. Den Darm nähten gegenüber 

lassen sich folgende Anforderungen stellen: W iderstandsfähige Anastomose, 
Blutstillung ohne wesentliche Schädigung der Blutversorgung, hermetischer 
Verschluß, die entstehende Stenose soll möglichst gering sein; beim Anlegen 
der N aht ist sorgfältig darauf zu achten, daß nach Einstülpung der Darmwand 
lediglich die vereinigten Serosa-Oberflächen bauchhöhlenwärts Hegen sollen.

Hinsichtlich der Anwendung von fortlaufender oder K notennaht bzw. 
ein-, zwei- oder dreireihiger Nähte g ibt es verschiedene Auffassungen [1, 3]. 
Einige Chirurgen halten  zur Verminderung der Stenosegefahr die Verfertigung 
schräger bzw. zungenförmiger [2] End-zu-End-Anastomosen für richtig.

Die Zielsetzung vorliegender Arbeit war, die nach der mit der klassischen 
Methode verfertigten End-zu-End-Anastomose entstehende Dünndarmstenose

Acta chir. hung, tomus V.



106 Gy. Gyurkó und E. Kovács: Nach End-zu-End-Anastomose

m it makroskopischen und mikroskopischen Verfahren im Tierexperiment zu 
untersuchen. Um die vielseitigen Probleme zu vereinfachen, wurden die 
Anastomosen bei sämtlichen Versuchstieren an derselben Stelle verfertigt; 
Schnittlinie (vertikal der Längsachse), Nahttechnik und N ahtstoff waren 
ebenfalls identisch. Die Prüfung der Größe der Darmverengung erfolgte unter 
Berücksichtigung des Zeitfaktors.

Methodik

D ie U n tersuchungen  w u rd en  a n  18 H u n d e n  von  du rch sch n ittlich em  Gewacht, 
v e rsch iedenen  A lters u n d  b e iderle i G eschlech ts du rch g efü h rt. P räo p e ra tiv  e rh ie lten  d ie  
T ie re  30 g R izinusöl und  n ö tig en fa lls  a u ch  W u rm m itte l. D ie O pera tion  erfo lg te  n ach  
M o rp h in -P räm ed ik a tio n  in  N arkose .

O pera tionstechn ik : M ed ian laparo tom ie , Iso lie rung  des von  der d u o d eno je juna len  
F le x u r  17 cm  ab o ra l liegenden  D ü n n d a rm ab sch n itte s . G efäßabb indung , D u rch tren n u n g  
des D arm es zw ischen zwei K lem m en . V erein igung  d e r  D arm lu m in a  m it d e r in  d e r B auch- 
ch iru rg ie  b estb ew äh rten , zw eireih igen, fo r tlau fen d en  L e m b e r t — Ai.fiERTschen D a rm 
n a h t .  S ch ließung  der M esenteria löffnung  m it e in igen  S tichen. Z w eischichtiger B au ch 
w andversch luß . A n den  e rs ten  3 p o sto p e ra tiv en  T agen  w urden  täg lich  300 000 I E  P e n i
c illin  verab fo lg t.

U n se r In te resse  g a lt in  e rs te r  R eihe d e r  m akroskopischen U n tersu ch u n g . N ach  
T ö tu n g  d e r T iere w urde d e r  U m fang  eines au sg esch n itten en  u n d  au sg eb re ite ten  D arm - 
a b sc h n itte s  2 cm  ober- bzw . u n te rh a lb  d e r A nastom ose, sowie die A nastom oseU nie selbst 
abgem essen . O ralw ärts d e r A nastom ose w aren  w eder kom pensato rische  H y p e rtro p h ie , 
n o c h  D ila ta tio n  w'ahr zunehm en. E rg än zu n g sh a lb e r w urde au ch  d e r sich  in  d as L um en  
vorw ö lbende  A nastom oseabschn itt abgem essen.

A n h an d  dieser A ngaben  fü h r te n  w ir vergleichende B erechnungen  d u rch , w obei 
d e r  D a rm  fü r  ein  R o h r b e tra c h te t  w urde. O bw ohl der D urchm esser d e r  e lastischen  
D a rm w an d  auch  von n e u ra le n  u n d  h u m o ra len  F a k to re n  abhäng ig  is t, e rg ab en  die 
B erechnungen  in e rs te r A n n äh eru n g  b rau ch b a re  V ergleichsm öglichkeiten  (da iden tische  
Z u s tän d e  verglichen w orden, sin d  au ch  d ie  even tue llen  Feh lerquellen  iden tisch ). D ie 
B erech n u n g en  w urden  a n h a n d  fo lgendes P rin z ip s  e rm itte l t: D er Q u erschn itt des D arrn- 
lu m en s  w ird  aus dem  n o rm a len  D arm u m fan g sw ert berechne t, w äh ren d  d e r d e r A n a s to 
m ose en tsp rechende L u m en q u e rsch n itt a n h a n d  d e r U m fangslänge d e r A nastom ose zu 
e rrech n en  is t. U n te r B erücksich tigung  d e r  G röße d e r V orw ölbung des A nastom osen- 
ra n d e s  w urde  die Q uerschn ittfläche  m it d e r n o rm a len  Q uerschn ittfläche  verg lichen . Z u r 
B erech n u n g  des p ro zen tua len  V erhältn isses d e r  beiden W erte d ien te  folgende F orm el:

U m fang  des K reises U  =  2r л 

F läche  des K reises F  =  r 2 л

A us Form el (1) r =  ——Zn

I n  F o rm el (2) s u b s titu ie r t:

U 2 _  U 2
4 л 2 П 4л

N orm alfläche: F,  = ——V
4л

P ,  =  N orm alfläche
I7l =  N orm ale U m fangslänge

( 1 )

( 2 )

(3)
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W ird  der A nastom oseum fang  ohne V orw ölbung  m it U 2 b eze ichne t, e rrechnet m a n  d ie  
F läche aus d e r F o rm e l

F., — F lä c h e  d e r A nastom ose
f72 =  U m fangslänge der A nastom ose

M it B erücksich tigung  d e r V orw ölbung

F3
F
ra
V

ra

F3

F3

=  (U  —  V f  л
=  F läch e  d e r A nastom ose m it B erücksich tigung  d e r V orw ölbung 
=  d e r  d e r  A nastom ose en tsp rech en d e  R ad iu s 
=  V orw ölbung

U2 
2л

- (
U 2 

4 я 2
2 U , V - + V A n

4л ■ — Ü .V  +  V’-л

(4)

(5)

D as p rozen tuale  V e rh ä ltn is  der O berflächen  e rg ib t sich  a n h a n d  fo lgender Form el:

P%  =  10° < r > )

A us (5) und  (6)

1 °°  - U 2 V +  V 2 л
p  0/ —  ̂ 4 71 “ J

u i
4 71

p %  =  100 (
Щ  
4 71 - U . V + V . ) ± -  '

P %  =  100 ( U l 4л  U 2 V  4 л 2 V2
U \ U f 1 u i

P  % =  100 и  г - -  4л  AL V  +  4 л 2 V 2
U\

p %  =  100 f U >—  2л  V  V
1 Uy )

D as zwischen A nasto m o sen flâche u n d  n o rm a le r D arm lum enfläche  bestehende p ro zen 
tu a le  V erhältn is w ird  som it du rch  oben steh en d e  F o rm el berech n e t.

D as P ro z e n t d e r  V erengung (P v% )  e rg ib t sich  in d em  m a n  aus der no rm alen  
D arm lum enfläche (100% ) die in  P ro z e n t b erech n e te  A nastom osenfläche  (P % )  s u b 
tra h ie r t.

N orm ale D arm um fangslänge, L än g e  d e r A nastom osen lin ie  u n d  M aß der V o r
w ölbung w urden  a n h a n d  des m a th em a tisch en  M itte lw ertes d e r  iden tischen  A ngaben  
e in e r V ersuchstierg ruppe berechnet.
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Ergebnisse

Die Tiere wurden der Überlebenszeit entsprechend gruppiert und inner
halb der einzelnen Gruppen die M ittelwerte berechnet. Sowohl die makroskopi
sche, wie auch die mikroskopische Bewertung erfolgte der Gruppierung en t
sprechend (Tab. I).

T a b e l l e  I

M eßw erte  des A nastom osete ils

Nr. Lebensdauer
(Tage)

Länge des 
Darmumfangs 

(mm)
Anastomose

(mm)
Vorwölbung

(mm)
Umfangs

veränderung
(%)

Flächen
verminderung

(%>

l . 1 45 46 3

2. 1 48 50 3 +  4 65,3

3. 1 31 33 3

4. 5 45 41 2

5. 5 50 45 2 — 8,9 61,0
6. 5 50 46 1,5

7. 7 48 44 2

8. 11 50 45 1

9. 13 45 40 1,5

10. 13 47 43 1 — 10,2 42,1

11. 13 50 44 1

12. 21 52 46 1

13. 22 49 45 1

14. 105 56 52 —

15. 114 48 46 —

16. 119 45 40 — — 12,0 19,0
17. 144 50 44 —

18. 144 60 52 —

Bei den ltägigen Versuchstieren Hessen sich lumenwärts Suffusion und 
Ödem der Anastomosenlinie nach weisen (Abb. 1). Die Schleimhaut bedeckt die 
N ähte, was für eine gewisse Spannung zeugt. Laut P ongrácz [5] ist darauf zu 
achten, daß die Nähte ohne Spannung angelegt werden, in das postoperativ 
entstehende ödematöse Gewebe schneidet nämlich die übergespannte Naht 
nach einigen Tagen ein, und es kann sich Nahtinsuffizienz entwickeln. Obwohl 
die Umfangslänge der Anastomose durchschnittlich um 4% zunahm, entstand 
infolge der 3 mm großen Vorwölbung trotzdem  eine Lumenverminderung. 
Histologischer Befund: Oral und aboral von der Anastomose Suffusion und 
Ödem, in der Anastomosenlinie Schleimhautnekrose und Desquamation.
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Bei den 5 —7tägigen Tieren betrug die Umfangsverminderung in der 
Anastomosenlinie 8,9%, während die Flächenverminderung — infolge der 2 
mm großen Vorwölbung — 61% ausmachte. Histologie: Verminderung des 
Ödems und als Zeichen der zweiten Phase der Entzündung rundzelüge In fil
tra te  in der Umgebung der Nähte und perivaskulär. Auch P o n g r á c z  [5] und 
P e t r u s c h i n s k i j  [4] konnten nach dem 5. postoperativen Tag die Verminde
rung des Ödems beobachten. In  diesem Zeitpunkt besteht ebenfalls die Gefahr

A b b . 1. A nastom oselin ie  von  innen  u n d  Q u ersch n itt (1. p o s to p e ra tiv e r Tag)

der durch Nahtlockerung verursachten Nahtinsuffizienz. In einem unserer 
Fälle haben auch wir diese Erscheinung beobachtet.

Bei den 2 —3wöchigen Tieren verm inderte sich der Anastomosenumfang 
um 10,2%, die Größe der Vorwölbung betrug 1 mm. Die entsprechende Flächen
verminderung ist demnach 42,1%. Histologischer Befund: Beginn der E pithel
regeneration, in der Subserosa sind Fibrozyten sichtbar. Die atrophische 
Muskelschicht zeigt keine Regeneration. Beginn der Katgutresorption. E n t
lang der Seidenfäden Riesenzellen. Die angeführten Erscheinungen sprechen 
für das regressive Stadium  der Entzündung.

Bei der Obduktion der 100—144 Tage lebenden Tiere war die schmale, 
narbige Anastomoselinie makroskopisch kaum  sichtbar. An der Serosa Ver
narbung und geringer Fettgewebeanwuchs. Die g latt gewordene Anastomosen
linie rag t nicht in das Lumen hinein. Die Umfangs Verminderung beträgt 12%, 
was einer 19%igen Flächenverminderung entspricht. Histologie: Papillen
förmige Vorwölbung an der Stelle der Anastomose, verdünnte, atrophische 
Muskularis m it Bindegewebshyperplasie, in der Subserosa zahlreiche Kollagen- 
fasern, die infolge der Vernarbung entstanden (Abb. 2). Erweiterte Subserosa 
und Serosa, Verdünnung der Muskularis und Schleimhaut. Im  praktischen 
Sinne ist die Heilung der vereinigten Darmenden, den einzelnen Schichten en t
sprechend, einwandfrei (Abb. 3).

Acta chir. hung, tomus F*



п о Gy. Gyurlcó und E . Kovács: Nach End-zu-End-Anastomose

Anhand der makroskopischen und mikroskopischen Angaben läßt sich 
feststellen, daß längs der Anastomoseniinie verschiedene Entzundiingsphasen 
abklingen. An den ersten Tagen entsteht infolge des Ödems und der Blutung 
eine bedeutende Verengerung der Anastomose, die die geringe Zirkumferenz-

A b b . 2. V erm ehrung  der K ollagenfaserr. in  d e r  A nastom oselin ie (105. p o s to p e ra tiv e r
T ag)

A b b . 3. D ie R egenera tion  d e r  A nastom oselin ie  is t  d en  einzelnen  Sch ich ten  en tsp rech en d  
e inw andfre i (144. p o st opera t iver l  ag)

Zunahme nicht kompensiert. Unsere Beobachtungen und Berechnungen 
sprechen dafür, daß diese Verengerung die Durchgängigkeit der Anastomose 
bis zum  5. Tag gefährdet. Über diese Zeit hinaus verbessert sich — infolge der 
Ödemverminderung — auch die Durchgängigkeit des Lumens. Nach 5 Tagen 
stellt sich die zweite Phase der Entzündung ein und die Vermehrung der zelligen
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Elemente t r i t t  in den Vordergrund. Anfangs lassen sich entzündliche Infiltrate, 
später aus Fibroblasten und Fibrozyten gebildetes Granulationsgewebe er
kennen. In  der 2. — 3. Woche verschwindet allmählich die Vorwölbung der 
Anastomose, wodurch der Lumenquerschnitt größer wird. Parallel m it dieser 
Erscheinung t r i t t  jedoch im Granulationsgewebe eine gewisse Verengerung 
des Umfangs hervorrufende Faserbildung in den Vordergrund. Nach 100 Tagen 
kann der vorwölbende Anastomoseteil nur mikroskopisch erkannt werden, 
die durch die Kollagenfasern verursachte Schrumpfung der Narbenlinie läßt 
jedoch eine geringe Lumenverminderung zurück, die aber bei den Tieren mit 
langer Überlebenszeit keine Störungen zur Folge hat. Obwohl nach den chi
rurgischen Erfahrungen die Anastomose nach langer Zeit spurlos heilt und 
zumeist gar nicht aufzufinden ist, konnten wir bei unseren relativ lange Zeit 
lebenden Tieren eine geringgradige Stenose beobachten. Es ist anzunehmen, 
daß für diese Erscheinung die fortlaufende N aht und die relativ dickere D arm 
wand des Hundes verantwortlich sind.

Da derartige Untersuchungen an Menschen nur schwer durchzuführen 
wären, und die Frage verständlicherweise nur m it Hilfe von Tierexperimenten 
gelöst werden kann, waren in der L iteratur ähnliche, sich m it klinischem 
Material befassende Versuchsangaben nicht vorzufinden. Obwohl die Stenose 
bei Reoperationen bzw. Sektionen unauffallend ist, und auch keine pathologi
schen Folgen hat, muß dam it gerechnet werden, daß die oben beschriebene 
Operationstechnik bei Menschen ebenso zur Stenosebildung führt, wie bei den 
V ersuchstieren.

Der unbestreitbar bestehenden Stenose, die infolge des Ödems während 
der ersten 5 postoperativen Tage von bedeutendem Ausmaß ist und auch mit 
der Operationstechnik gewissermaßen zusammenhängt, ist eine wesentlichere 
Bedeutung beizumessen. Die später entstehende, narbige Stenose, deren Vor
handensein noch eine strittige Frage ist, beeinflußt — wegen ihres kleineren 
Ausmaßes (etwa ein Drittel der erstbeschriebenen) — den Gesundheitszustand 
nicht.

A n dieser S te lle  sei D r. S a ro lta  L ovász fü r ih re  H ilfe  bei d ieser A rb e it a u f 
r ic h tig  ged an k t.
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Stenosis o f End-to-End Anastom oses in the 
Small Intestine

By

G y . G y u r k ó  and E r z s é b e t  K o v á c s

T h e  degree, tem p o ra l cou rse  a n d  cause of constric tions aris in g  in  en d -to -end  
an a s to m o se s  o f th e  sm all in te s t in e  h a v e  b een  s tu d ied  in  an im a l ex perim en ts . T he  an im als , 
g ro u p ed  accord ing  to  su rv iv a l, w ere ex am in ed  m acroscop ica lly , m icro scop ica lly  and  
c o m p a re d  num erically . S igns o f  in f la m m a tio n  w ere observed  in  th e  lin e  o f anastom osis . 
T he  c h ie f  cause  of co nstric tion  w as fo u n d  to  be  a n  oedem a associa ted  w ith  th is  in f la m 
m a tio n . T h is  was followed b y  leu co cy tic  in f iltra tio n , fib rocy tic  p ro life ra tio n  a n d  th e  fo r
m a tio n  o f  collagenous fib res. T h e  in tra lu m in a l p a r t  o f th e  anastom osis b ecam e f la t  a n d  
th e  d eg ree  o f narrow ing  g ra d u a lly  less, a n d  — prov ided  th e  su rfiea l te c h n iq u e  w as 
a d e q u a te  — scarring  becam e so  neg lig ib le  as to  cause no  d is tu rb an ce .

Исследование сужения, возникающего при анастомозах тонкой кишки
конец к концу

Д. Д ЬУ РК О  и Э. КОВАЧ

Авторы исследовали в экспериментах степень, время проявления и причину су
ж ений анастомозов тонкой киш ки конец к  концу. Они группировали животны х по вре
мени выж ывания и сравнивали данные макроскопического, численного и микроскопиче
ского исследования. Было установлено, что в линии анастомозов происходят воспали
тельные явления, и что наибольш ее сужение обуславливается тканевым отеком, возни
кающ ем в первой фазе воспалительных симптомов. После этого происходит воспалитель
ная  клеточная инфильтрация, размножение фиброцитов, а затем образование коллаген- 
ных волокон. Проникающая в просвет часть анастомоза сглаживается, сужение посте
пенно уменьшается и в случае применения хорошей операционной техники получается 
такое незначительное рубцевание, что оно не вызывает расстройств.

Dr. G. G y u r k ó  Debrecen 12, In stitu t für Chirurgische Anatomie und 
Operationslehre, Ungarn

Dr. E .  K o v á c s  Debrecen, Blutspendedienst Ungarn.

Acta chir. hung, tomus V.



Verhalten der endogenen Eosinopenie 
bei Erkrankungen des Selmerven

Von

M á r ia  H o n i g , E. W a l l n e r  u n d  M a g d a  R a d n ó t

I .  A u g enk lin ik  (D irek to r: P rof. D r. M agda R a d n ó t ) 
d e r  M edizin ischen U n iv e rs itä t, B u d ap est

(E ingegangen  am  29. M ai 1963)

In  34 F ä llen  v o n  S eh n erv en erk ran k u n g en  w urde  das V erha lten  der d u rch  
L ich tw irkung  e n ts ta n d e n e n  eosinopenischen R eak tio n  u n te rsu c h t. E ine  n o rm ale  
E osinopenie  w ar in  a llen  re in en , u n k o m pliz ie rten  F ä llen  von  N eu ritis  n . optici, 
re tro b u lb ä re r  N eu ritis  u n d  O p tik u sa tro p h ie  v o rh an d en , au ch  in  F ä llen  wo das 
Sehverm ögen s ta rk  h e rab g ese tz t u n d  ein b e trä c h tlic h e s  Z en tra lsko tom  zu  finden  
w ar. W o a u f  L ich tw irk u n g  ke ine  Eosinopenie a u f t r a t ,  k o n n te  dieses V erha lten  
d u rch  g leichzeitig  b e s teh en d e  V eränderungen  d e r  N e tz h a u t d u rc h  endok rine  S tö 
ru n g en  oder h ö h e r hegende  P rozesse e rk lä rt w erden .

D iese E rgebn isse  e rg än zen  unsere f rü h e re n  B eobach tungen  bei N e tz 
h a u te rk ra n k u n g e n , a u f  G ru n d  w elcher die M aku lagegend  a ls A usgangspunk t des 
eosinopenischen R eflexes anzusehen  is t.

I n  einer früheren Mitteilung haben wir feststellen können, daß der nor
male Ablauf der auf Lichtwirkung entstehenden eosinopenischen Reaktion 
maßgebend von dem Zustand der Netzhaut in  der Makulagegend abhängt. 
Bei hochgradigem oder totalem  peripherem Ausfall des Gesichtsfeldes bei 
Pigmentdegeneration war durch Licht eine normale Eosinopenie zu erzielen, 
wogegen bei M akuladegeneration m it Zentralskotom auf Licht keine Eosino
penie auftrat. Die meisten dieser Fälle hatten  eine wesentlich herabgesetzte 
Sehschärfe, es gab jedoch einige, wo das Sehvermögen noch wenig gelitten 
hatte , wo das zentrale Skotom noch gering oder nur für Blau festzustellen war.

Wie es aus diesen Beobachtungen hervorgeht, kann dem zentralen, ma- 
kulären Anteil der Netzhaut in der Entstehung der eosinopenischen Licht
reaktion, im weiteren Sinne des optiko-vegetativen Reflexes, eine entschei
dende Rolle zugemessen werden. Im weiteren wollen wir diese Ergebnisse 
mit denen solcher Fälle vergleichen, die ebenfalls ein vermindertes Sehver
mögen und zentrales Skotom aufweisen, wo jedoch diese Funktionsstörungen 
nicht durch die Veränderungen der Netzhaut, sondern der Sehbahn bedingt sind.

Das geprüfte K rankengut enthält 9 Fälle von Neuritis nervi optici 
(Papillitis), 10 Fälle von retrobulbärer Neuritis, 5 Fälle von Optikusatrophie 
und 10 Fälle von Mischformen. Die wichtigsten Untersuchungsergebnisse 
(Sehschärfe, Fusionsfrequenz, Augenhintergrund, Gesichtsfeld sowie der Ab
lauf der Eosinophilenkurve nach Lichtwirkung) sind leichteren ÜberbUckes 
halber in tabellarischer Form  dargestellt. Die U ntersuchung der Eosinophilen- 
schwankung wurde, wie auch früher, nach Verband beider Augen über die
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N acht vorgenommen, die erste Bestimmung geschah noch im Dunkeln, die 
beiden Augen wurden dann als Ausgangspunkt des Lichtreflexes getrennt 
untersucht, an einem Tag wurde das eine, am nächsten das andere freigesetzt. 
Die Färbung der Zellen geschah nach der DuNGERschen Methode, die Zählung 
binnen 10 Minuten. Die W erte nach 2 und 4 Stunden sind in der Prozentzahl 
des Ausgangswertes angegeben.

In  Tabelle I (S. 116 —117) sind die Ergebnisse von 9 Fällen von Ne
uritis n. optici wiedergegeben (8 Fälle waren einseitig, ein Fall war beider
seitig). In  Tabelle I I  (S. 118 —119) sind die Daten von 10 Fällen von retro 
bulbärer Neuritis dargestellt (7 einseitig, 3 beiderseitig).

In  allen diesen Fällen haben wir nach Lichtwirkung eine normale Sen
kung der Eosinophilwerte erhalten. Die von dem erkrankten Auge ausgelöste 
Abnahm e der Eosinophilenzahl erreichte im allgemeinen denselben Grad, wie 
von dem gesunden Auge her. U nter den 9 Fällen von Neuritis n. optici zeigten 
4 eine bedeutende Herabsetzung des Sehvermögens, 5 ein absolutes Zentral
skotom , 4 Fälle ein Skotom nur für Rot. U nter den 10 Fällen von retrobul
bärer Neuritis waren 8 von erheblicher Visusverminderung, in 6 Fällen war 
ein absolutes Zentralskotom vorhanden, in 3 ein Skotom nur für Rot. Auch 
in den Fällen von bedeutend herabgesetzter Funktion (Sehschärfe bis auf 
VÓ M Fingerzählen, Zentralskotom  bis auf 20°) war der Ablauf der Eosino- 
philenkurve nach Lichtwirkung normal geblieben.

Der größere Teil der Fälle von Neuritis n. optici und von Retrobulbär
neuritis war akuten Ablaufes, das Sehvermögen besserte sich größtenteils noch 
w ährend des Aufenthaltes in der Klinik. Die Funktionsstörung war also, wenn 
auch hochgradig, doch nur vorübergehend. In  den meisten dieser Fälle war als 
ätiologischer Faktor die multiple Sklerose, in einigen eine Nebenhöhlenentzün
dung, oder grippeartige akute Erkrankung anzunehmen. Zwei Fälle der 
Papillitisgruppe (Fall 2 und 9), die drei beiderseitigen Fälle der retrobulbären 
Neuritis (Fall 17, 18, 19) waren doch von längerer Dauer, besserten sich wäh
rend längerer Beobachtungszeit nicht und sind also als Dauerzustände aufzu
fassen. Unter diesen 5 Fällen konnte in einem Alkohol- und Nikotinabusus fest
gestellt werden (Fall 17), eine Patien tin  war Arbeiterin in einer Tabakfabrik 
(Fall 18), in einem der Fälle war die Sehnervenerkrankung auf Encephalo
myelitis disseminata (Fall 19), in einem anderen auf Arachnitis optochiasma- 
tica  (Fall 9) zurückzuführen.

Weitere chronische Fälle von Optikusatrophie und Dekoloration der 
Papille zeigt Tabelle I I I  (S. 120), diese waren Endstadien vorausgegangener 
retrobulbären Neuritiden, Arachnitiden oder luetischer Erkrankungen.

Von diesen 5 chronischen Fällen sehen wir in 3 eine normale, in 2 eine 
verm inderte Senkung der Eosinophlenzahl (Fall 22, 23).

In  den reinen Form en der entzündlichen Erkrankungen der Sehbahn 
(akuten u. chronischen Verlaufes) ist also mit einem regelrecht normalen

114 M . Honig и. а. : Endogene Eosinopénie bei Erkrankungen des Sehnerven
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Ablauf der eosinopenischen Reaktion zu rechnen. Eine weitere Gruppe bilden 
die Fälle der Mischformen, wo die Veränderungen in der Sehbahn sich zu E r 
krankungen ganz anderer A rt gesellen, so zu Retinitis oder Chorioiditis der 
Makulagegend, zu höher liegenden Tumoren und verschiedenen endokrinen 
Funktionsstörungen. Hier trifft sich schon oft ein Ausfall der eosinopenischen 
Reaktion, der aber nicht auf die neuritische Erkrankung des V. opticus, son
dern auf den zweiten, wesensverschiedenen Prozeß am Auge zurückzuführen 
ist. In  solchen Fällen kann aber m itunter eben die Untersuchung der eosino
penischen Reaktion zu der exakteren Auswertung der Symptome und des 
Krankheitsbildes beitragen.

Wie unterschiedlich die Auswirkung der retinalen Erkrankungen und 
die der Neuritiden auf die eosinopenische Reaktion ist, kann in einem unserer 
Fälle (Fall 25) anschaulich dem onstriert werden. Dieser Fall zeigte bei beiden 
Augen eine mäßige Verminderung der Sehschärfe, ungefähr gleichen Grades 
(r. 5/20,1.5/15). Dies war am rechten Auge durch eine zentrale Chorioiditis, am 
linken durch eine retrobulbäre Neuritis bedingt. (Augenhintergrund: r. zentral 
gelegener chorioiditischer Herd m it Pigmentscholle; 1. о. B.; Fusionsfrequenz 
r. 50, 1. 24). Vom rechten Auge her kam es zu keiner Eosinopenie, vom linken 
aber zu einer normalen eosinopenischen Reaktion. Im  Falle 26 erhielten wir bei 
an demselben Auge gleichzeitig bestehender Retinitis centralis und retrobul
bärer Neuritis eine normale Eosinopenie. Die Veränderungen der M akula
gegend waren noch geringgradig und etwas exzentrisch gelegen, das Z entral
skotom von 15° war der Neuritis zuzuschreiben (Fusionsfrequenz: 20). Im  
Falle 27 (ein schwerer Alkohohker und Raucher), wo an beiden Augen Neuritis 
retrobulbaris (stark verminderte Fusionsfrequenzwerte) und außerdem m aku- 
läre Degeneration bestand, kam es nach Belichtung zu keiner Eosinopenie. 
D afür waren sicherlich die retinalen Veränderungen verantwortlich, was neben 
dem Augenhintergrundbefund auch aus dem Untersuchungsergebnis hervor
ging, daß der zentrale Ausfall für Blau größer als für Rot war. Auch im Fall 28, 
wo kein Abfall der Eosinophilenzahl eintrat, bestand neben der tabischen 
Optikusatrophie auch eine Makuladegeneration.

Im  Falle 29 entstand die Neuritis nach toxischer Schwangerschaft. 
Neben der Dekoloration zeigt dieser Fall auch Degenerationserscheinungen 
in der Makulagegend. Eosinopenische Reaktion war von keinem der beiden 
Augen zu erhalten, auch nicht vom linken her bei einer Sehschärfe von 5/5. 
Der rechts quadrat förmige, Unks hemianopische Gesichtsfeldausfall ist aller
dings weder für die retinalen Veränderungen, noch für den Folgezustand einer 
Neuritis bezeichnend. Im  Falle 30, einem von während der Laktation en ts tan 
dener einseitiger akuter retrobulbärer Neuritis kam es zu keiner Abnahme der 
Eosinophilenzahl, aber auch zu keiner von dem gesunden Auge her. Dieser 
Fall weist auf den hemmenden Einfluß der Störungen in der hormonalen 
Regulation hin. In  dem Falle 31, einer einseitigen Neuritis, konnten wir auch
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T a b e l l e  I

F a ll A l te r
G e 

s c h le c h t D ia g n o se S e h s c h ä r fe F F A u g e n h in te r g ru n d G e s ic h ts fe ld

Z a h l  d e r  E o s .
in  %  d e s  

A u s g a n g s w e r te s  
n a c h

2  S t 4  S t

l . 21 ? Neuritis 
n. opt. O. s.

5 5 48 о. В. norm al 71 63

1 y2 M F in 
gerzählen

28 Papille verwaschen nasal, 
Prominenz von 1 D

absol. Zentralskotom von 20°, 
to taler Ausfall für R ot

67 83

2. 49 <? Neuritis 
n. opt. о. s.

5/5 40 о. B. norm al 39 110

5/50 22 Papille verwaschen absol. zentrocoecales Skotom 63 63

3. 64 $ Neuritis 
n. opt. о. d.

5/30 20 Papille verwaschen, Prom i
nenz von y2 D H yper
ämie, Hämorrh.

absol. Zentralskotom von 5° 93 50

5/6 42 о. B. norm al 75 38

4. 56 ? N euritis 
n . opt. o. d.

5/20 21 Papille verwaschen blaß. 
Prom inenz von 1 y2 D. 
H äm orrh.

absol. Zentralskotom von 20° 77 54

5/5 49 о. B. normal 54 54
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5. 37 S Neuritis 
n. opt. о. s.

5/5 41 о. В. normal 38 87

5/15 26 Papille verwaschen. Prom i
nenz von 1 D. Hämorrh.

relat. Zentralskotom für Weiß 
u n d  R o t v o n  8°

54 62

6. 33 $ Neuritis 
n. opt. о. d.

5/10 30 Papille verwaschen, 
H yperämie

relat. parazentr. Skotom für 
R ot von 2°

67 44

5/5 40 о. B. normal 56 67

7. 19 9 Neuritis 
n. opt. o. s.

5/5 43 о. B. normal 64 58

5/6 28 Papille verwaschen, leichte 
H yperämie

relat. Zentralskotom für Weiß 
u. R o t von 8°

61 50

8. 16 <? Neuritis 
n. opt. o. d.

5/5 20 Papillödem, H yperämie Vergrößerung d. blinden Flek- 
kes für Weiß. Totaler Ausfall 
fü r R ot

100 67

5/5 46 о. B. norm al 100 56

9. 36 <3 N euritis 
n. opt. o. u.

5/5 43 Papille hyperäm isch norm al 100 58

2 M Finger- 20 Papille tem poral hyperä- absol. zentrocoec. Skotom 77 55
zählen misch
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Fall A lte r
G e 

s c h le c h t D ia g n o se S e h s c h ä r fe FF A u g e n h in te r g ru n d G e s ic h ts fe ld

Z a h l d e r  E o s .
in  %  d es  

A u s g a n g s w e r te s  
n a c h

2  S t 4  S t

10 18 3 Neur. retro- 
bulb. o. s.

5/5 - о. B. norm al 62 112

2 M Fin- 
gerzählen

- о. B. absol. zentroooec. Skotom 
fü r R o t von 8°

66 133

11 22 $ Neur. retro- 
bulb. o. d.

3 M F in 
gerzählen

25 о. B. absol. zentrocoec. Skotom 62 71

5/6 39 о. B. normal 53 69

12 17 $ Neur. retro- 
bulb. o. s.

5/5 42 о. B. normal 57 57

5/50 20 tem por. Dekoloration absol. Zentralskotom von 5°, 
rr-lat. Zentralskotom fü r R ot 
von 8°

57 57

13 36 3 Neur. re tro - 
bulb. o. s.

5/5 45 о. B. norm al 46 66

5/50 20 о. B. für Weiß norm al, das Zentrum 
fü r R o t ausgefallen

47 82
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14 32 ? Neur. re tro - 
bulb. o. d.

5/30 38 Papille nasal verwaschen normal 57 71

Amblyopie o. s.
sieht H and 

bewegung
38 Papille nasal verwaschen - - —

15 27 Í Neur. retro- 
bulb. o. d.

5/15 32 о. B. relat. zentrocoec. Skotom für 
Weiß u. Farben

50 50

5/5 42 о. B. normal 57 57

16 39 ? Neur. retro- 
bulb. o. s.

5/5 40 tem por. Dekoloration normal 87 63

1/2 M F in 
gerzählen

20 tem por. Dekoloration absol. Zentralskotom von 15° 55 67

17 61 <$ Neur. retro- 
bulb. o. u.

2 M F in 
gerzählen

20 о. B. absol. Zentralskotom von 20° 58 75

1 y2 M F in 
gerzählen

20 о. B. absol. zentrocoec. Skotom 58 67

18 53 9 Neur. retro- 
bulb. o. u.

5/25 37 tem por. Dekoloration absol. Zentralskotom von 3° 50 100

5/40 37 tem por. Dekoloration absol. Zentralskotom von 4° 25 75

19 27 9 Neur. retro- 
bulb. o. u.

5/15 35 о. B. relat. Zentralskotom für R ot 
von 10°

64 71

5/20 30 о. B. relat. Zentralskotom für Rot 
von 10°

56 111
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T a b e l l e  I I I §

F a ll A lte r
G e 

s c h le c h t D ia g n o se S e h s c h ä r fe F F A u g e n h in te r g n m d G e s ic h ts fe ld

Z a h l  d e r  E o s .
in  %  d es  

A u s g a n g s w e r te s  
n a c h B e m e rk u n g

2  S t 4  S t

2 0 34 <? Decolor. Pap. 
o. u. Chorioidi
tis an t invet. 
o. u.

1 M F in 
gerzählen

24 Papille dekoloriert, 
gelblich, an  der Periphe
rie Pigmentschollen

konzentr. Einengung 
fü r Weiß u. R ot

67 78 Lu. cong.

5/8 34 Papille dekoloriert, gelb
lich, an  der Peripherie 
Pigmentschollen

konzentr. Einengung 
fü r Weiß u. R ot

60 70

21 35 $ Decolor. Pap. 
o. d. Amblyo
pie o. s.

2 M Finger
zählen

20 Papille dekoloriert m it 
scharfen Grenzen

absol. Zentralskotom 
von 10°

30 31 Arachnitis 
subac. vor 
4 Jahren

5/12 38 о. В. norm al 60 73

2 2 58 c? Decolor. Pap. 
tem p. o. u.

%  M F in 
gerzählen

20 Papille dekoloriert m it 
scharfen Grenzen

konzentr. Einengung 
fü r Weiß, to taler 
Ausfall fü r R ot

75 100 R etrobulb. 
Neur. o. u. 
vor 14 J

'  W -  о -  . У2 M F in 
gerzählen

20 Papille dekoloriert m it 
scharfen Grenzen

konzentr. Einengung 
fü r Weiß u. R ot

73 107

23 46 а Decolor. Pap. 
o. u.

5/5 45 Papille dekoloriert, leich
te  Marmorierung d. 
Makulagegend

norm al
71 8 8

5/15 25 Papille dekoloriert Pig- 
mentversehiebung d. 
Makulagegend

relat. Ausfall fü r R ot 
im  nasalen oberen 
Q uadrant

70 70

24 52 ? Atrophia sim 
plex n. opt. o. 
s.

5/5 48 о. B. norm al 60 85 Lues

5/10 38 Papille dekoloriert m it 
scharfen Grenzen

absol. Zentralskotom 
von 20°

74 52
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T a b e l l e  IV

F a l l A l te r
G e 

schlecht Diagnose Sehschärfe FF Augenhintergrund Gesichtsfeld

Zahl der Eos.
in % des 

Ausgangswertes Bemerkung

2  S t 4  S t

25 46 9 Chorioiditis 
invet. o. d. 
Neur. retro- 
bulb. o. s.

5/20 50 im  Zentrum  chorioid. 
H erd m it P igm ent
schollen

Vergrößerung d. blin
den Fleckes, insel
förmiger R est für 
R ot

96 96

5/15 24 0. B. re la t. Zentralskotom 
fü r Weiß von 5°, to 
ta le r Ausfall fü r R ot

91 52

26 29 <? N euritis retro- 
bulb. o. s.

5/6 40 0. B. norm al 68 50

R etinitis zentr. 
o. s. i/2 M F in 

gerzählen
20 Papille norm al, neben d. 

Makula geringgrad. 
P igm ent u . Atrophie

absol. Zentralskotom 
von 15°

67 67

27 63 <? N euritis retro- 
bulb. o. u. 
Degen. Mac. 
lu t. o. u .

4 M Finger
zählen

20 Papille norm al, in  d. 
Makula Degen.

absol. Zentralskotom 
von 5°, relat. Zentral
skotom fü r R o t von 
8°, für B lau von 12°

86 113

5/30 20 Papille norm al, in  d. 
Makula Degen.

absol. Zentralskotom 
von 5°, re la t. Zen
tralskotom  fü r R ot 
von 6°, fü r B lau von 
7°

100 86
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T a b e l l e  IV (Fortsetzung)

F a l l A l t e r
G e 

s c h l e c h t D i a g n o s e S e h s c h ä r f e F F A u g e n h i . i t e r g r u n d G e s i c h t s f e l d

Z a h l  d e r  E o s .
i n  %  d e s  

A u s g a n g s w e r t e s  
n a c h B e m e r k u n g

2  S t 4  S t

28 39 <? Atrophia n. opt. 
simp. о. u. 
Chorioretin. 
invet. о. u.

2 M Finger
zählen

35 Dekoloration. Grobe Pig
mentschollen u. A tro
phie

konzentr. Einengung 
bis au f 8°

112 115 Tabes dors.

keine L icht
empfind.

— Dekoloration. Grobe 
Pigmentschollen u. 
Atrophie

— — —

29 37 * Decolor. Pap. 
о. u. Degen, 
mac. lu t. о. u.

5/50 22 Dekoloration. P igm ent
unebenheit, degen. 
Flecken d. Makula - 
gegend

Quadratförm. Ausfall 
nasal unten

119 92 E ntstanden  
nach toxi
scher
Schwan ger-

5/5 35 Dekoloration. Pigm ent
unebenheit, degen. Flek
ken d. Makulagegend

nasaler Ausfall 124 117 9 J .,  seither 
Menses u n 
regelmäßig

30 22 ? Neuritis retro- 
bulb. o. s.

5/5 40 o. B. normal 113 113 L aktation

5/8 23 Papille nasal leicht ver
waschen hyperämisch

absol. Zentralskotom 
von 20°

100 125

31 32 9 Neuritis n. opt. 
o. d.

sieht Hand- 
bewegung

— Papillenrand verwaschen, 
ödematös

- 108 100

5/5 o. B. norm al 82 76 nach 3 Mo
naten

5/6 ? 25 o. B. absol. Zentralskotom 
von 10°

111 115

5/5 45 — —
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32 46 ? Neuritis n. opt. 
о. d.
A trophia n. 
opt. O .  s. 
Fundus hyper-

5/8 38 Papille hyperämisch, na
sal verwaschen, hyper
tonische Gefäßerschei
nungen

temporale E inschrän
kung

69 61 Foster- 
Kennedy 
Syndrom ?

ton. O. U.
2 M Licht- 
empf.

— Dekolor. m it scharfer 
Grenze, hypertonische 
Gefäßerscheinungen

— 73 73

33 79 $ Neuritis n. 
opt. о. d. 
Decol. Pap. 
о. s.

4 M Finger
zählen

20 Papille verwaschen h y 
perämisch, Blutungen, 
Prominenz von 3 D

absol. Zentralskotom 80 140 Foster- 
Kennedy 
Syndrom ?

5/40 o r Dekolor. m it scharfer 
Grenze

normal 130 116

34 51 <? Decolor. Pap. 
о. d. Neuritis 
n. opt. О .  6.

5/20 30 Papillendekolor. m it 
scharfer Grenze

absol. zentrococc. 
Skotom, to taler Aus
fall für R ot

94 94 Foster- 
K ennedy 
Syndrom  ?

5/15 30 Papille hyperäm isch, un 
ten u. nasal verwaschen

m it kleiner Marke 
oben insei form. Rest, 
f. Weiß, m it größerer 
Marke kein Ausfall 
f. Weiß. Nasaler Aus
fall f. R ot bis an d. 
Zentrum

95 80
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bei wiederholter U ntersuchung eineeosinopenische Reaktion auch nach Wieder
herstellung des Sehvermögens nicht hervorrufen. Die von dem gesunden Auge 
her ausgelöste schwache und  verspätete Reaktion (Senkung der Eosinophilen- 
zahl auf 76% erst nach 4 Stunden) weist darau f hin, daß der Grund des abnor
malen Verhaltens der eosinophilen Reaktion nicht in der Erkrankung der Seh
bahn, sondern in einer unaufgeklärten, allgemeinen Ursache zu suchen ist.

Die letzten 3 Fälle (Fall 32, 33, 34) bilden eine Sondergruppe, da sie 
Neuritis n. optici auf der einen Seite, Optikusatrophie, oder Dekoloration auf 
der anderen Seite aufweisen und infolgedessen die Diagnose des F o s t e r - 
K e n n e d Yscheti Syndroms in Frage kommt. Das Ausbleiben der Eosinopénie 
ist besonders in dem Fall 34 von Bedeutung, wo doch das Sehvermögen gut 
ist (5/20, bzw. 5/15). Der G rund für dieses Verhalten ist in einer höher liegenden 
Läsion zu suchen.

In  34 Fällen der Erkrankungen des Sehnerven haben wir das Verhalten 
der durch Licht Wirkung entstandenen eosinopenischen Reaktion untersucht. 
Eine normale Eosinopenie war in allen reinen, unkomplizierten Fällen von 
Neuritis n. optici, retrobulbärer Neuritis und Optikusatrophie vorhanden, 
auch in Fällen, wo das Sehvermögen stark  herabgesetzt, und ein beträchtliches 
Zentralskotom zu finden war. Wo auf Lichtwirkung keine Eosinopenie auf
tra t, konnte dieses V erhalten durch gleichzeitig bestehende, durch endokrine 
Störungen oder höher liegende Prozesse verursachte Veränderungen der N etz
haut erklärt werden.

Diese Ergebnisse ergänzen unsere früheren Beobachtungen bei N etzhaut
erkrankungen, auf G rund welcher die Makulagegend als Ausgangspunkt des 
eosinopenischen Reflexes anzusehen ist. Doch ergibt sich in beiden Krankheits
gruppen eine weitgehende Selbständigkeit zwischen den zentralen optischen 
Funktionen (Sehschärfe, Gesichtsfeld, Fusionsfrequenz) und dem Ablauf der 
eosinopenischen Reaktion. Die Fälle von M akuladegeneration mit gutem Visus 
und geringem relativem  Zentralskotom, doch m it Ausbleiben der eosinopeni
schen Reaktion einerseits, die Fälle von Neuritiden m it schlechtem Visus und 
großem Zentralskotom, doch mit normaler eosinopenischer Reaktion anderer
seits weisen darauf hin, daß die optische und die vegetative Funktion der 
Optikusbahn getrennt betrachtet werden müssen. Ob diese Trennung eine 
anatomische sei, kann au f Grund bisheriger Beobachtungen nicht entschieden 
werden. Als Erklärung fü r diese Erscheinung könnte m an auf Verschieden
heiten in Aufbau, W iderstandsfähigkeit, und Lage der Fasern innerhalb des 
Sehnervens denken.

Literatur

R a d n ó t , M., W  allster, E ., H o n ig , M.: A c ta  ch ir. A cad. Sei. h u n g . 2, 419 (1961).
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Endogenous Eosinopenia in  the D iseases o f  the Optic Nerve
By

M a r ia  H ő k ig , Б .  W a l l n e r  and M a g d a  R a d n ó t

T he éosinopénie  reaction  e lic ited  b y  lig h t s tim u li h a s  been  s tu d ied  in  34 oases 
o f  op tic -n erv e  disease. N orm al eosinopen ia  w as o bserved  in  a ll cases o f o p tic  n e u ritis , 
re tro b u lb a r  n e u ritis  a n d  a tro p h y  o f th e  o p tic  ne rv e , ev en  w hen  v isual a c u ity  w as seriously  
d am ag ed  a n d  a n  ex tensive  ce n tra l sco to m a ' w as p re se n t. A  sim u ltaneous les ion  o f 
th e  re tin a , endocrine  d is tu rbances o r  som e o th e r  d isease w as dem onstrab le  w h en  p h o tic  
s t im u la tio n  fa iled  to  induce eosinopen ia  in  cases o f  d iseased  op tic  nerve . T he  p re sen t 
fin d in g s  a re  su p p lem en ta l to  ea rlie r ex p erim en ts  in  w h ich  i t  w as show n th a t  th e  éosi
n opén ie  re flex  arises from  th e  m a c u la r  a rea .

Поведение эндогенной эозинопении в случае заболеваний зрительного
нерва

М. ХЁНИГ, Э. В А Л Л Н ЕР и М. РАДНОТ

Авторы исследовали у 34 больных с заболеванием зрительного нерва эозинопени- 
ческую реакцию, возникающую при действии света. Во всех случаях неврита зрительных 
нервов, ретробульбарного неврита и атрофии зрительных нервов получалась нормальная 
эозинопения, даже в том случае, если острота зрения была значительно снижена и при 
наличии большой центральной скотомы. В тех случаях, когда при заболевании зритель
ного нерва под влиянием света не наблюдалось эозинопении, удалось выявить одновре
менное существование заболевания сетчатой оболочки, расстройства функции эндокрин
ных желез или другие заболевания.

Полученные результаты дополняют прежние исследования, согласно которым 
исходная точка эозинопенического рефлекса находится в области желтого пятна.

Dr. Mária H o n ig  
Dr. Emil W a lln er  
Prof. Dr. Magda R adnót

Budapest VIII. Illés u. 15. I. Szemklinika. Ungarn
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Life of the Physician Peter Maciács, 
a Son of Serfs

B y

I. Csillag

M unicipal Já n o s  H o sp ita l, B u d ap es t 
(R eceived Ju n e  19, 1963)

D r  P eter M a d á c s ’s book ''D e modo regenerations vasorum” ap
peared in W ittenberg in 1770. Its  author was a highly interesting figure. Born 
a t Poloma (N orth Hungary) in 1729, M a d a c s  was the  son a poverty-stricken 
peasant family. The domicile and the name of th is family of serfs allow the 
supposition th a t  it  may have been an impoverished side branch of the noble 
family M a d á c h  which was to  give birth, exactly a hundred years later, to  
Imre M a d á c h , the  great Hungarian dram atist. P e ter M a d á c s , ambitious to  
become a m an of science, had to suffer very much and had to  overcome m any 
difficulties because of his low birth. He wished to  study  theology and then 
medicine. He hoped to  attend foreign universities, a plan th a t seemed hardly 
realizable for a young man with no means a t a tim e when only the sons of the 
nobility were allowed to study abroad and had to  do so a t their own expense. 
M a d á c s , braving his parents and mastering all difficulties, went first to  
Debrecen and then  to  Breslau. He owed his liking for the natural sciences to 
the famous savan t of Debrecen, Professor H atvani.

M a d á c s  was offered a protestant ministry. Since the incumbency de
pended on his getting married, he refused it. Supported by the widow of a 
Captain Dutzius, his life at Breslau became easier. Afraid of being impressed 
a t the outbreak of the Austro-Prussian war, M a d á c s  escaped from Silesia 
and went to H alle. Swept before the invading army, he fled to  W ittenberg and 
m atriculated there  in October, 1757. During and afte r the siege of W ittenberg 
he fell on evil days: he had no lodgings and was compelled to sell his books. 
He became a custodian of the anatomical museum in 1762, obtained a scholar
ship from the Saxon Elector in 1763 and worked in a hospital, but his chronic 
impecuniosity caused him to return to  Breslau in order to  solicit Frau D u t z i u s ’ 
assistance. The widow rejected him and so M a d á c s  visited his father who 
gave him two gold coins and turned him out. So he went to  Leipzig and then 
once more to  W ittenberg. After having sold his books there, he spent the p ro
ceeds on a journey to  Berlin. He was there supplied w ith food by his professors 
who helped him also by teaching him gratis. A m erchant from Moscow gave 
him 64 florins. He studied surgery so assiduously th a t  his scientific reputation
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reached even Hungary. Being the descendant of a serf, he asked his father 
to  apply  for his emancipation. The father refused the request because the son 
had given up the career of a theologian and chosen tha t of a doctor. Madács

was thus forced to remain in Berlin till 1770. He obtained the degree of a doctor 
of medicine, and published his work on vascular regeneration in the same year. 
He returned  to H ungary in 1771.

Madács had left the country w ithout passport and was obliged therefore 
to  clear himself in Vienna before being allowed to repatriate. His fame as 
physician grew steadily, and he was appointed medical officer of Liptó county 
in 1772. The University of Nagyszombat required him to  take again the
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exam ination for doctorate. He passed it in February, 1774. In  1776, Madács 
was invited by the district of Kishont. He died at Rimaszombat towards the 
end of 1805.

The book of Madács, a work a t the  level of his age, trea ts  of the re 
generation of wounds and vessels. I t  presents the contemporary knowledge 
in th is field, and gives an account of the au thor’s own observations. The book 
finishes with Madács’s autobiography in Latin. Its  tex t and style are charac
teristic of Madács and his age. We present, therefore, a few passages of the  
autobiography in the  following.* *

* N o te  o f tra n s la to r :  The o rig ina l L a tin  te x t  is given in  th e  H u n g a ria n  a rtic le  
in  a n  a rch a iz in g  H u n g a ria n  language. T he E n g lish  version is ju s t a  feeble a t te m p t a t  
ap p ro ach in g  th e  o rig ina l te x t  w hich can n o t fa ith fu lly  be tra n s la te d  in to  E nglish .
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“The Honourable and Erudite Esquire, Peter Madács, a W orthy Can
didate of the Medical Science, born in Poloma in the County of Gömör in H un
gary, will give here a faithful account of his life which he has laudably spent 
in the devoted study of sciences.

I  was born on the  28th of February, 1729. My parents are György 
Madács and Anna H attvanszki, the la tte r  a daughter of an agricultural 
labourer. My parents are loyally religious, honest and industrious people like 
all Slovaks; and they  are patient as are the people living off the soil. Since they  
meant me for a theologian, and since the incomparable sweetness of the sciences 
had captivated my m ind, I  attended, in tu rn , the schools of all neighbouring
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towns: th a t of Csetnek in 1742, th a t of Késm árk in 1744, and th a t of Lőcse 
in 1749.1 encountered excellent teachers everywhere and succeeded in winning 
the sincere benevolence and adsorbing the knowledge of my masters. I  studied 
with good results all humanistic and philosophical disciplines and acquired a 
profound knowledge of the Latin, Greek, Hebrew and German languages. 
Thence I  went to  Debrecen in 1750 in order to  become familiar with the H un
garian language and also to  attend  the lectures of the very erudite and highly 
learned professors a t the famous Calvinist college. I  especially admired the 
exceedingly industrious and conscientious Professor Hatvani who taught me 
mathematics, both branches of physics, and made me acquainted with the 
physiology of the hum an body.”

Madács continues to  tell of the incredible difficulties he had to conquer 
as a man of low origin, until the time when, after having won the scholarship 
of the Saxon Elector, he was in a position to  write his work on vascular re
generation and defend his thesis before a board of W ittenberg professors.

“Alma M ater of W ittenberg, my most precious treasure, I  salute you 
for the last time, I  bless you and my benefactors, God give you a long an 
flourishing future ! I  shall never forget you, the  Bountiful and Indulgent 
Mother, I  shall rem ain your grateful son in life and death.

In  order th a t  (the above-named candidate) reap the reward of his eru
dition and virtue pursuant to  ancient usage, we have decided th a t he be 
allowed to  defend, on August 24, his thesis on the regeneration of human ves
sels, a study made by  the said candidate and required for the attainm ent of 
the scientific degree, before a panel presided over by George Augustus Lang- 
guth, Professor of Surgery and Pathology, Senior of the Faculty  of Medicine, 
a most honourable colleague and a man of deep erudition.

Given in 1770, on the Sunday following the Feast of the Holy T rin ity .”

Angaben zur Biographie des Dr. Péter Madács,
Arzt aus einer Leibeigenenfam ilie

Von

I. Csillag

D as B uch von D r. P é te r  Madács über G efäß reg en era tio n  ersch ien  1770. E in z e l
h e ite n  au s d e r  vo r k u rzem  zum  V orschein gekom m enen  S e lb s tb iog raph ie  M adács’ w erden  
b ek an n tg e g eb en .

Данные к биографии крепостного-врача д-ра Петера Мадач
И. ЧИЛЛАГ

В 1770 году появилась книга д-ра Петера Мадач о регенерации кровеносных со
судов. Сообщаются детали из обнаруженной теперь автобиографии д-ра Петера Мадач.

Dr. István Csillag, Budapest X II. Diósárok 1. János-kórház. Hungary.
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Auto-Alloplastic Ureteral Substitution
By

Gy . Bornemisza and I. F ttrka

D ep artm en t o f Surgical A n a to m y  a n d  Surgery  (D irec to r: P rof. G y . B ornem isza), 
U n iv e rs ity  M edical School, D ebrecen  

(R eceived Ju ly  25, 1963)

A b rie f su rv ey  of th e  rep a ir  of u re te ra l defec ts is follow ed by  th e  descrip tion  
of ex p erim en ts  in  w hich  a  po lyethy lene  tu b e  w as covered  b y  a  po lyam ine n e t 
a n d  w rapped  in to  th e  o m en tum . The tu b e  w as rem o v ed  a f te r  4 w eeks, a n d  th e  
rem ain ing  “ a u to -a llo p la s tic ” s tru c tu re  was th e n  ap p lied  b y  ev e rtin g  su tu re  to  
a defect, 4 to  5 cm  in  len g th , ex p erim en ta lly  c re a te d  in  th e  u re te r  o f 25 dogs. 
T h is s tru c tu re  w as w ell vascu larized  an d  h a d  a  sm o o th  in n e r su rface; it  consisted  
m a in ly  o f au to p la s tic  tissu es a n d  to  a  lesser e x te n t o f a llop lastic  m a te ria l. The 
g ra f t fu n c tio n ed  sa tis fac to rily , stenosis or f is tu la  d id  n o t develop.

Regeneration and replacement of the ureter are problems of long 
standing, and experiments in this respect are still being conducted [9 — 12]. 
Some authors try to correct ureteral defects by autografts, homografts or even 
heterografts, while others prefer alloplasty. Grafts of the first category include 
veins, arteries, the appendix, small intestine, uterine tube or the ureter itself 
(of course, the last-named only as homograft or heterograft). While tissues 
for autologous transplantation are usually obtained during the operation itself, 
those to be employed as homologous or heterologous transplants may be pre
served for later use. Although it was stated by Garré already in 1909 that 
attempts of this kind were doomed to fail, several authors — encouraged by 
the advance of surgical technique, the promising attempts to overcome the 
difficulties of histological incompatibility, the introduction of new antibiotics, 
etc. — are still experimenting in that direction.

The number of materials that have been used in the long course of a t
tempts to repair ureteral defects by alloplasty covers likewise a wide range 
from gold, silver and glass tubes to vitallium and synthetic substances. Although 
opinions are contradictory in this respect, synthetic materials have come into 
the foreground of interest, and good results with the use of combined PVC- 
tubes, implanted with a special technique, have been achieved in our Institute
[6]. A new method is described in the following.

The new procedure is based on the so-called “ auto-alloplastic” principle. 
I t  has been employed in experimental surgery by  one of the present authors 
for a number of years [1, 2, 3, 4, 5] and has yielded satisfactory results in 
bladder substitution [5]. Essentially, the m ethod consists in the production 
of autoplastic tissue forming under the contactual-proliferative action of a

4* Acta chir. hang, to mus V.



134 Gy. Bornemisza and I .  Furka: Auto-Alloplastic Ureteral Substitution

biologically compatible synthetic material of small quantity but large surface; 
closely interlaced with the synthetic matter, the tissue develops a structure 
which is adequate to the function it has to perform. Structures of this descrip
tion consist, in the main, of autoplastic tissue and, in a lesser degree, of allo
plastic material; they have adequate blood and lymph circulation [4]. Results 
achieved with this technique confirm the principle that form and function are 
inseparable.

Material and method

T w en ty -five  dogs o f m e d iu m  w eigh t, irrespec tive  of sex  a n d  age, w ere u sed . A fter 
h a v in g  e x a c tly  m easured th e  d ia m e te r  o f th e i r  u re te r , p o ly e thy lene  tu b e s  o f  40 to  60 m m  
le n g th  a n d  a  lum en acco rd ing  to  th e  in d iv id u a l m easu rem en ts  o f each  dog, w ere su r
ro u n d e d , each , by  a  single la y e r  o f a  th in  po lyam ide (nylon) n e tt in g  b y  fa s ten in g  th e  
la t te r  to  th e  tu b es  w ith  a  n y lo n  th re a d . T he ab d o m in a l c a v ity  of th e  an im a ls  w as th en  
o p en ed  in  4 to  6 cm le n g th  a n d  th e  o m en tu m  draw n  fo rw ard ; th e  ste rilized  p rostheses 
w ere w ra p p e d  in to  th e  free e n d  o f  th e  o m en tu m  and  fas tened  th e re  w ith  a  few  stitches. 
T he a b d o m in a l cav ity  w as th e n  closed. T he im p la n ta tio n  follow ed 4 w eeks la te r , tim e 
en o u g h  fo r th e  p lu rip o ten t c e llu la r  e lem en ts  o f th e  rich ly  vascu larized  o m en tu m  to  
in v a d e  th e  m eshes of th e  n e t ,  so th a t  a n  au to -a llo p lastic  s tru c tu re  h a d  fo rm ed  on th e  
sm oot h  su rface  of th e  p o ly e th y len e  tu b e  u n d e r th e  co n tac tu a l-p ro life ra tiv e  ac tio n  o f th e  
tw o  sy n th e tic  substances. A fte r  th e  rem o v a l o f th e  p o ly e thy lene  tu b e , a  tu b u la r  s tru c tu re  
w as, th u s ,  availab le  w hich h a d  a  sm oo th  in n e r surface, rem ain ed  in connec tion  w ith  th e  
o m e n tu m , w as easy to  su tu re , co n sis ted  o f liv ing  tissue  a n d  a  sm all q u a n ti ty  o t sy n th e tic  
n e tt in g , a n d  could easily  be  b ro u g h t to  th e  u re te r. W e resec ted  a  4 to  6 cm  long  section 
o f th e  le f t  u re te r  an d  rep laced  th e  d efec t b y  th e  tu b u la r  s tru c tu re  com plete  w ith  om entum . 
I t  w as f ix e d  b y  m eans of e v e r tin g  su tu re  w hich  in th e  course of p re lim in a ry  experim en ts  
h ad  b e e n  found  m ost a p p ro p r ia te  a n d  to  a llow  th e  fo rm atio n  of p ra c tic a lly  stric tu re - 
free  an asto m o ses [7].

Results

I t  is seen from Table I  th a t a stenosis of the graft occurred in a single 
case when, deviating from  the above-described technique, during the first 
operation the nylon net was placed between two omental layers. The attem pt 
was unsuccessful.

The original lumen of the g ra ft was not constricted in any other case. 
This proves th a t timely and adequate functioning prevents the  constriction 
of th e  auto-alloplastic structure. U rinary fistula did not develop in any of 
the cases, although the ureters had not been catheterized. The tim e of obser
vation  lasted from 5 days to  9 m onths with the exception of 2 animals which 
were allowed to survive, although, from a morphological point of view, no 
change was perceived afte r the  6th month. I t  was not necessary to  disregard 
the findings made in dogs which were not killed but died for some other reason, 
since their ureteral area was not affected.

Fig. 1 shows, above, the auto-alloplastic structure 10 days after its 
im plantation  into the ureter. I t  has a perfectly smooth surface; the  omentum, 
as a continuation of the structure, can be seen below. Fig. 2 is a picture made 
3 weeks after the im plantation. The auto-alloplastic structure is thicker than

Acta chir. hung, tomus V.



Oy. Bornemisza and I .  Fur ka: Auto- Alloplastic Ureteral Substitution 135

T a b le  I

No. Time of survival 
(days) Ca u s e  of  d e a t h Implant Observ.

1 14 Killed Passable

2 5 In testinal obstruction Passable

3 21 Killed Passable

4 7 In testina l obstruction Passable
5 10 Pneumonia Passable

6 28 Killed Passable
7 42 Killed Passable
8 60 Killed Passable

9 90 Killed Passable
10 92 Lacerated to dea th  by mates Passable
11 123 Killed Passable

12 124 Killed Constricted W ith the use of 
2 om ental 
layers

13 124 Killed Passable
14 149 Lacerated to  dea th  by mates Passable
15 151 Killed Passable

16 179 Killed Passable
17 182 Killed Passable
18 210 Killed Passable
19 210 Killed Passable
20 241 Killed Passable
21 243 Pneumonia Passable
22 270 Killed Passable
23 271 Lacerated to  dea th  by  mates Passable
24 Alive More th an  300 

days
25 Alive More than  300 

days

in Fig. 1. The smooth inner surface and the cross sections of the synthetic 
threads, together with their continuation in the omentum, are well visible. 
Fig. 3 illustrates the situation a t 6 weeks. The picture shows the inner portion 
of the auto-alloplastic structure, the bundles of synthetic threads and the auto
plastic tissue between them. (Some threads had dropped out of the section.) 
Fig. 4 presents a 3-month old im plant. The interlacement of the  polyamide n e t 
and the well-vascularized autoplastic tissues is clearly visible. — The smooth 
inner surface of the newly formed ureter and the cross section of a few synthetic 
threads can be seen in Fig. 5 which shows the craft after 6 months. There is no»

Acta chir. hung, tomus V%



136 Gy. Bornemisza and I .  Furka: Auto-Alloplastic Ureteral Substitution

concretion on the inner surface; the adequately arranged bundles of colla
genous fibres and fibroblasts are likewise perceptible. — The 9-month old im
p lan t seen in Tig. 6, reveals hardly any change in comparison to  Fig. 5, from 
it follows th a t morphological adaptation was complete a t 6 months. The renal 
pelvis of the affected side underwent no morphological change.

F ig . 1. A uto-allop lastic  s t ru c tu re  10 days a f te r  im p lan ta tio n  in to  u re te r. F ib rop lastic  
tissu e  w ith  sm ooth  su rface ; n o te  cross sections o f sy n th e tic  th re a d s  a n d  th e ir  passage

in to  th e  o m en tu m . X 30

F ig . 2. S itua tion  3 w eeks a f te r  th e  im p lan ta tio n . N ote th e  cross sec tions of sy n th e tic  
th re a d s , and  th e  co n n ec tiv e  tissue  in v ad in g  th e  in te rstices  u n d e rn e a th  th e  in n er la y e r  

com posed  o f  fib rob lasts a n d  collagenous fib res, x  80

Discussion

The auto-alloplastic structure, formed by the pluripotent cellular ele
m ents of the omentum under the proliferative effect of the contacting polyethy
lene tube and the polyamide net, underwent — in accordance with its new
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function — a further differentiation and compiled with its new task  of convey
ing the urine satisfactorily although, histologically, it differed from the normal 
ureter. Since the new structure continued to be connected to  the omentum, the 
rich blood and lymph supply of the  latter contributed to  development and 
viability.

F ig . 3. B undles o f sy n th e tic  th re a d s  a n d  connective  tissue  v isib le in  6-w eek old im p la n t.
X 120

F ig . 4. T h ree -m o n th  o ld  im p lan t. N o te  sm o o th  surface of a u to p la s tic  tissu es a n d  th e  
cross sections o f th e  po lyam ine n e tt in g  w ith  well vascu larized  connective  tissu e  filling

th e  m eshes, x  80
F ig . 5. In n e r  lay e rs  o f th e  au to -a llo p las tic  m e te r , 6 m o n th s a f te r  im p lan ta tio n . x 4 0 0
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A part from practical considerations, the  present experiments offer an 
instructive example of histological differentiation provoked by a change in 
function. Even structures histologically deviating from the normal may be 
able to  perform the required function if  they  are otherwise adequate to the 
given task. Although morphological experiments, as made in the present 
study, do not require more than  9 months of observation, a clinical application

F i g . 6. In n e r  layers of u re te ra l  im p lan t w ith  a  lo n g itu d in a l m onofilam en tous sy n th e tic  
th r e a d , 9 m o n th s a f te r  th e  o pera tion . X 400

of the  new method dem ands additional investigations with possibly longer 
periods of observation. I t  should be noted th a t  only biologically quite compat
ible synthetic substances can be used, and th a t, as regards nets, polyester 
seems to  be more promising than  polyamide. After having been successfully 
used for the replacement or repair of the trachea and bladder, as also for the 
creation of artificial ankylosis or the revascularization of the myocardium, 
th e  auto-alloplastic m ethod has found to be practicable in ureteral surgery as 
well.

We wish to  emphasize th a t there are still several open problems in 
connection with ureteral substitution and repair, so th a t the results outlined 
pi the  foregoing should be regarded as having merely experimental significance.
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Ureterersatz durch auto-alloplastisches Verfahren

Von

G y . B ornem isza  u n d  I .  F urk a

N ach  k u rze r B esp rechung  d e r M öglichkeiten des U re te re rsa tzes  w erden eigene 
V ersuche e rö r te r t: E in  a u f  ein  P o ly ä th y len ro h r g esp an n tes  P o lyam idne tz  w urde in  d a s  
O m en tu m  im p la n tie r t. D as sich  n ach  vier W ochen en tw ick e lte  au toa llop lastische  G ebilde 
w urde  n ach  H erau sz ieh u n g  des R ohrs in  den  4 — 5 cm  langen  U reterdefeK t m it u m g es tü lp 
te n  N äh ten  fix ie rt. Bei 25 H u n d en  w aren die E rfo lge g ü n stig . D as en tsp rechend  vask u - 
la ris ie rte , zum  g rö ß te n  T eil au s au top lastischem , zum  Kleineren T eil au s a llop lastischem  
G ew ebe gebildete  Im p la n ta t  von  g la tte r  In n en fläch e  fu n k tio n ie r te  g u t, es e n ts ta n d e n  
w eder Stenose, n o ch  H a rn fis te l. D ie K o n tro llu n te rsu ch u n g en  zeig ten  eine A d a p ta tio n  
d e r  Gewebe.

Замена дефекта мочеточника при помощи авто-аллопластического метода
Д. БОРНЕМИСА и Й. ФУРКА

•

Д а е т с я  к р а т к о е  и з л о ж е н и е  во зм о ж н о стей  о б р а з о в а н и я  н о в о го  м о ч ето ч н и к а , а  
за т е м  со о б щ аю тся  э к с п е р и м е н т ы  ав т о р о в , в х о д е  к о т о р ы х  о н и  н а д в и н у л и  п о л и а м и л о и д -  
н ую  с е т к у  н а  п о л и э т и л е н о в у ю  т р у б к у , а  зат ем  з а в е р т ы в а л и  в с а л ь н и к  и сп у с т я  4  н е д е л ь  
— п о с л е  у д а л е н и я  т р у б к и , — в ш и в а л и  о б р а з о в а ш е е с я  а в т о -а л л о п л а с т и ч е с к о е  о б р а з о 
в а н и е  в  и с к у с с т в е н н ы й  д е ф е к т  м о ч ето ч н и к а  д л и н о й  в  4 — 5 см . Э к с п ер и м ен ты  у с п е ш н о  
п р о в о д и л и с ь  н а  2 5  с о б а к а х . О б и л ь н о  в а с к у л я р и з о в а н н ы й  и м п л а н т а т  с гл а д к о й  в н у т р е н 
н ей  п о в ер х н о сть ю , с о с т о я щ и й  п р еи м у щ е ств ен н о  и з  а в т о п л а с т и ч е с к и х  т к а н е й  и в  м е н ь 
ш ей  ч а сти  и з а л л о п л а с т и ч е с к о г о  в ещ ества , х о р о ш о  в ы п о л н я л  свою  з а д а ч у , не с у ж и в а л с я ,  
не о б р а з о в а л  м о ч ев о го  с в и щ а , и  в  х о д е  и с с л е д о в а н и й  п р е д о с т а в л я л  н а г л я д н ы й  п р и м е р  
т к а н е в о й  а д а п т а ц и и .

György B o r n e m is z a  M. D.l Debrecen 12, Sebészeti Anatómiai és Mütét- 
István  F u r k a  M. D. J tani Intézet. Hungary
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Über die Wirkung der Phosphatester auf die 
regenerative chondrale Knochenbildung

Von

I. F ö l d e s

In s t i tu t  fü r  A natom ie , H isto log ie  u n d  E m bryologie  (D irek to r:
P ro t. D r. I . K r o m pe c h e r ) d e r  M edizinischen U n iv e rs itä t, D ebrecen

(E ingegangen  am  24. J u l i  1963)

D er reg en era tiv e  ch o n d ra le  V erknöcherungsprozeß (K allusb ildung) w u rd e  
b e i 96 A lb in o ra tte n  u n te rsu c h t, in d em  den  T ieren  n ach  k ü n stlich e r F e m u rfra k tu r  
Und M arknagelung  G lukose-6-P h o sp h a t u n d  A TP verab fo lg t w urden . Z ur K o n tro lle  
d ie n te n  u n b eh an d e lte  u n d  m it G lukose-)-Phosphat beh an d e lte  Tiere.

N ach  1, 2, 3 u n d  4 W ochen  w urde das K allusgew ebe m it versch iedenen  
h isto log ischen  u n d  h is tochem ischen  V erfahren  u n te rsu ch t.

A n h an d  d e r E rgebnisse  k a n n  angenom m en w erden, d a ß  die au f  die F ra k tu r -  
heilung  ausgeüb te  W irkung  d e r  P h o sp h a te s te r  in  zw eierlei R ich tungen  v e r lä u f t:  
e in erse its  besch leunigen  sie d ie  E n tw ick lu n g  des K n o rp e lk a llu s  und d ie  S u b 
s t i tu tio n  desselben  d u rch  K no ch en k a llu s , anderse its  verzö g ert das A u fre c h te rh a l
te n  der K n o rp e lb ild u n g  im  F a lle  ch ronischer B ehand lung  gew isserm aßen  d ie  
vollkom m ene H eilung  d e r F ra k tu r .

D i e  Untersuchung der in der Knochenbildung teilnehmenden F a k 
toren ist nicht nur theoretisch, sondern auch von praktischem Standpunkt aus 
von Interesse. Die K lärung des Verknöcherungsmechanismus kann zur U m 
wandlung oder zur Beschleunigung der regenerativen chondralen Verknöche
rungsprozesse eine Möglichkeit bieten.

U nter den die Verknöcherung beeinflussenden Faktoren wird neuestens 
auf Grund von in vitro Experim enten, den Phosphatestern — besonders dem 
Adenosintriphosphat — eine Bedeutung beigemessen [7, 8, 9, 10, 11, 2].

G i l a  und G r i l l i  [17] untersuchten bei Kaninchen m it histologischen 
Methoden die W irkung des lokal und parenteral verabfolgten ATPs auf die 
Kallusheilung. In  den Experim enten von Pico und M i r i g g i  [31] wurde K an in 
chen parenteral 3 mg ATP verabreicht und die Heilung der K nochenfraktur 
nach 10—40 Tagen histologisch und röntgenologisch kontrolliert. Die W irkung 
des Glukose-l-phosphats auf die Kallusheilung haben auch wir untersucht 
[13], außerdem gelang es uns, die Knochenbildung und die Knorpelbildung 
beschleunigende W irkung verschiedener Phosphatester unter in vivo V erhält
nissen m it histochemischen und histologischen Methoden nachzuweisen [14, 
15].

In  vorliegender Arbeit wollen wir unsere Untersuchungsergebnisse be
züglich der W irkung des ATPs und Glukose-6-phosphats auf die Kallusbildung 
erläutern.
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Versuchsmaterial und Methodik

D ie U n tersu ch u n g en  e rfo lg te n  an 96, d u rc h sc h n ittlic h  100 g w iegenden A lb ino
ra t te n . I n  Ä them arkose  w u rd e  d e r  linke O berschenkel der T iere e tw a  in  d e r M itte  frak- 
tu r ie r t  u n d  die B ruchenden  m i t  einem  d u rch  d ie  F ossa  tro c h a n te r ic a  vo rangehend  e in 
g e fü h r te n  K n o chenm arknage l f ix ie rt. D er U m sta n d , daß  d e r d is ta le  K a llu s  rasch er 
he ilt a ls  d e r  proxim ale, e rk lä r t ,  w eshalb w ir d ie  F ra k tu r  in  d e r F em u rm itte  zu s tan d e 
b ra c h te n  [26 J. Z ur M arknage lung  d ien te  d e r b e i d e r  Z ahnregelung  angew and te  W ipla- 
d ra h t. D ie L age des M arknagels w urde durch  R ö n tg en d u rch leu ch tu n g  kon tro llie rt. N ach 
dem  d ie  F ra k tu r  bei säm tlich en  Tieren zu s tan d eg eb rach t w ar, w u rd en  die R a tte n  in  4 
G ru p p en  e in ge te ilt:

1. U nbehandelte K o n tro llt ie re
2. m it G lukose-6 -phospha t behandelte  T iere
3. m it A TP b eh an d e lte  T iere
4. m it G lukose +  P h o sp h a t behandelte  K o n tro lltie re .
D ie U n tersu ch u n g en  w u rd en  1, 2, 3 u n d  4 W ochen n ach  d e r F ra k tu r  vo rgenom 

m en. D en  T ieren  w urde tä g l ic h  eine 2 mg W irk sto ff en th a lten d e  In je k tio n  in trap e rito n ea l 
v e rab fo lg t. I n  den en tsp rech en d en  S tad ien  w u rd en  d ie  T iere zu r gleichen Zeit g e tö te t 
Und d e r  m it der gesam ten  U m gebung  en tfe rn te  K a llu s  in  S usa-Lösung fix ie rt, dekalzi- 
n ie r t u n d  in  P araffin  e in g e b e tte t . H äm atoxy lin -C hrom otrop - u n d  A zan -F ärbung . H isto- 
chem ische V erfahren: A u ß er den  M ethoden v o n  H a l e , H o tch k iss  u n d  R it t e r  — 
Ol e s o n  w urden  bei d e r B e a rb e itu n g  der S c h n itte  a u ch  A cety lierung , D esacety lierung , 
S peichelverdauung , T o lu id in b lau , M ethy lenb lau  (m it versch iedenem  pH ) m it I lo d en - 
H yalu ro n id ase-V o rb eh an d lu n g  angew endet. D ie  H y a lu ro n id ase in k u b a tio n sze 't b e tru g  
16 S tu n d e n . D ie A usw ertung  d e r  E rgebnisse e rfo lg te  au f  G rund  d e r  h isto logischen 
B ilder v o n  je 6 T ieren .

H istologische Ergebnisse

Im  Periost und im Interstitium  der die F rak tu r umgebenden Muskulatur 
waren in den 1 wöchigen P räparaten  Erregungserscheinungen zu beobachten. 
Dementsprechend läßt sich in Richtung der Bruchenden bzw. des Hämatoms 
eine Zellmigration nachweisen, man könnte fast sagen, daß die Zellen das 
H äm atom  angreifen [40], oder nach der Beschreibung von B l a is d a l l  und 
C o w a n  [4 ] , daß das F ibrin  auf die Zellen eine stimulierende Wirkung ausübt. 
An dieser Stelle tre ten  vielgestaltige Zellen in Erscheinung, was der »Links
verschiebung« der Bindegewebszellen — ähnlich wie bei den Leukozyten — 
entspricht. In  den P räpara ten  der mit ATP und Glukose-6-phosphat behandel
ten  Tieren befanden sich außer dem Häm atom , den Erregungserscheinungen 
und dem organisierenden, bindegewebigen Kallus auch Knorpelinseln (Abb. 
1, 2). In  einiger Entfernung von den Bruchenden bildeten die aus dem Periost 
stam menden Osteoblaste in sämtlichen Gruppen einen Knochenkallus, der 
auch »ankernder« Kallus genannt wird [38].

In  der zweiten Woche entwickelten sich die Knorpelkallusse bereits in 
sämtlichen Gruppen, das Ausmaß des Knorpelgewebes war aber bei den mit 
Phosphatester behandelten Tieren — hauptsächlich bei der ATP-Gruppe — 
bedeutender (Abb. 3. 4). In  den P räparaten  der mit ATP behandelten Tieren 
waren auch längs des Stichkanals Knorpelkallusse vorzufinden (Abb. 5). Der 
Beginn der chondralen Knochenbildung kann nicht nur im reaktiven Knochen- 
gewebe sondern auch am R and der Knorpelinseln beobachtet werden (Abb. 4).
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Im 3wöchigen Material sind die Knorpelkallusse — hauptsächlich bei den 
mit Phosphatester behandelten Versuchstieren — noch vorzufinden, in diesem 
Zeitpunkt steht aber bereits die Knochenbildung im Vordergrund; auch dieser 
Prozeß ist bei den m it ATP und Glukose-6-phosphat behandelten Tieren von

A b b . 1. F ra k tu rs te lle  (lw öch iges P rä p a ra t) : B ruchenden , H ä m a to m , B indegew ebskallus 
(H äm atoxy lm -O hrom otrop -F ärbung . V ergr. 1 0 x 1 0 x 4 )

A b b . 2. F rak tu rs te lle  n a c h  lw öch iger A T P -B ehandlung . B ruchenden , H äm atom , K n o r
pelkallus. Zwischen K n o rp e l u n d  H äm ato m  B indegew ebskallus (P läm atoxylin-C hro- 

m o tro p -F ärb u n g . Vergr. 1 0 x 1 0 x 4 )

gesteigertem Ausmaß. Gleichzeitig läßt sich ein von innen ausgehender Ossi
fikationsprozeß beobachten. Die vom Periost her in gesteigertem Maße ein
dringenden Gefäße zergliedern sozusagen das Knorpelgewebe (Abb. 6). Ein 
Teil der Knorpelzellen geht zugrunde.

Vier Wochen nach der F rak tu r ist die K ontinuität zwischen den Bruchen
den wiederhergestellt. Zwischen den Knochenbalken lassen sich noch einige,

Acta chir. hung, tomus V.



144 I .  Földes : Wirkung der Phosphatester auf die regenerative chondrale Knochenbildung

aus Knorpelzellen gebildete Knorpelinseln nachweisen. Bei der m it Phosphat- 
ester behandelten Gruppe, hauptsächlich aber bei der ATP-Gruppe sind etwas 
m ehr Knorpel vorzufinden als in der Kontrollgruppe (Abb. 7, 11). In  den

A b b . 3. F rak tu rs te lle  eines K o n tro lltieres (2w öchiges M ateria l): H ä m a to m  und  K n o rp e l
kallus (H äm ato x y lin -C h ro m o tro p -F ärb u n g . Vergr. 1 0 x 1 0 x 4 )

Ab b . 4. F rak tu rs te lle  n a c h  2w öehiger G lukose-6 -phospha t-B ehand lung . B ruchenden, 
a u sg ed eh n te  K norpelinsel, a n  den  e in em  In se lra n d  B indegew ebskallus, a m  anderen  

ch o n d ra le  K nochenb ildung . (H äm ato x y lin -C h ro m o tro p -F ärb u n g . V ergr. 1 0 x 1 0 x 4 )

Präpara ten  der mit Phosphatester behandelten R atten ist die Anordnung der 
Knochenbalken dichter.

Histoehemische Ergebnisse

Bei den behandelten Tieren enwickelten sich bereits in der ersten 
Woche HALE-positive Knorpelzellinseln, die mit Toluidinblau und Methylen
blau (pH 1,42) eine gamma Métachromasie aufweisen (Abb. 8). In  den Präpa-

Acta chir. hung, tomus V.



I.  Földes : Wirkung der Phosphatester auj die regenerative chondrale Knochenbildung 145

ra ten  der Kontrollgruppe und der m it Glukose -f- Phosphat behandelten Tiere 
dom iniert die PAS-Positivität des Granulationsgewebes (Abb. 9).

Im  2wöchigen Material waren die HA LE-positiven, mit Toluidinblau 
und M ethylenblau (pH 1,42) gamma-Metachromasie aufweisenden Knorpel -

A b b . 5. S tich k an a l n a c h  2\vöchiger A T P -B ehand lung . A us reifen. K norpelzellen  b e s te 
h en d e  K norpelinsel. (H äm atoxy lin -C h ro m o tro p -F ärb u n g . V ergr. 10 X  12 X  4)

A b b . 6. D ie G efäße d rin g en  in  den  K n o rp e lk a llu s  e in  (H äm ato x y lin -C h ro m o tro p -F är
bung. V ergr. 1 0 x 1 2 x 4 )

kallusse bei sämtlichen Gruppen vorzufinden. An den Schnitten der Glukose-6- 
phosphat-Gruppe, besonders aber an denen der ATP-Gruppe ließ sich am R and
teil der größeren, intensivere HA LE-Positivität zeigenden Knorpelinseln ge
steigerte PAS-Positivität erkennen (Abb. 10).

Im  Einklang mit den Angaben von Zanoli und Goidanich  [41] w aren 
in der dritten  Woche im Knorpel Abnahme der H A LE-Positivität und 
Zunahme der PAS-Aktivität festzustellen. W ährend bei den mit Phosphat-
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ester behandelten Tieren die PAS-Positivität an einem größerem Gebiet der 
Knorpelinseln in Erscheinung tra t, war die H A LE-Positivität — und so auch 
die Toluidinblau- und Methylenblau-Metachromasie — in der Mitte der 
Knorpelinseln ausgeprägter. Diese P AS-Dominanz entspricht der gesteigerten 
Knochenbildung im Kallusgewebe.

In  der 4. Woche ist der Verknöcherungsprozeß fast völlig beendet. Dem
entsprechend sind sowohl die neuen Knochenbalken wie auch die vereinzelt

A b b . 7. F ra k tu rs te lle  e ines K o n tro lltie re s  (4w öchiges P rä p a ra t) . Zw ischen den  B ruchen
den  n eu es  K nochengew ebe u n d  ze rs treu te , au s e in igen  K norpelzellen  bestehende K n o r

pelinseln (H äm ato x y lin -C h ro m o tro p -F ärb u n g . V ergr. 1 0 x 1 0 x 4 )

zurückgebliebenen kleineren Knorpelinseln PAS-positiv (Abb. 12). Bei den 
mit Phosphatester behandelten Tieren tre ten  jedoch auch HALE-positive 
Zellen in Erscheinung (Abb. 11).

Von den Ergebnissen der histochemischen Begleitreaktionen waren fol
gende von Bedeutung: 1. Die Speichel Verdauung verminderte die PAS-Reaktion 
der jungen Knorpelzellen in bedeutendem Maße nur in der ersten Woche.
2. Die In tensität der HALEschen-, Toluidinblau- und M ethylenblau-Reaktio
nen verminderte die Hyaluronidase-Vorbehandlung erheblich. Nach Desacety- 
lierung kehrte die PAS-Reaktion von der 3. Woche an in geringerem Maße 
zurück, nach Glukose-6-phosphat-, bzw. ATP-Vorbehandlung jedoch bereits 
nach der zweiten Woche.

Besprechung

1. Die Untersuchungen ergaben, daß Glukose-6-phosphat, hauptsäch
lich aber ATP-Behandlung die Knorpelkallusbildung beschleunigt. Anhand der 
L iteraturangaben ist es bekannt, daß die Knorpelgröße von der In tensität des

Acta chir. hung, tom us V.



A b b . 8. F ra k tu rs te lle  n ach  lw öch iger A TP-B e- 
hand lung . H A L E -P o s itiv itä t der K norpelinselzellen  
und  d e r G ru n d su b stan z  (R itter-O lesonsche T ech 

n ik , V ergr. 1 0 x 1 2 x 4 )

A b b . 9. F rak tu rs te lle  e iner K o n tro llra tte  ( 1 w öchi
ges P rä p a ra t) . PA S-P o sitiv itä t d e r B ruchenden , 
des H ä m a to m su n d  des B indegew ebskallus (R itte r-  

O lesonsche T echnik , V ergr. 1 0 x 1 2 x 4 )

A b b . 10. F rak tu rs te lle  n ach  2w öchiger A TP-Be- 
hand lung . In ten s iv e  H A L E -P o s itiv itä t der Zellen 
u n d  der G ru n d su b stan z  im  zen tra len  T eil d e r au s
ged eh n ten  K norpelinse l (R itter-O lesonsche T ech 

n ik , V ergr. 1 0 x 1 2 x 4 )





A b b . 11. F ra k tu rs te lle  n ach  4w öchiger A T P-B ehand lung . H A L E -p o sitiv e  K norpelzellen  
zw ischen PA S-positiven  n eu en  K noehenbalken  (R itte r-O leso n sch e  Technik , V ergr.

1 0 x 1 2 x 4 )

A b b . 12. F ra k tu rs te lle  n ach  4w öchiger G lukose -f- P h o sp h a t B ehand lung . Zwischen den 
PA S-positiven neu en  K n ochenba lken  PA S-positive K norpe lze llen . (R itter-O lesonsche

T echn ik , Vergr. 10 X 12 X 4)
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auf den Knorpel einwirkenden Druckes abhängig ist [3, 1, 18, 16]. Um die ex
perimentellen Standardverhältnisse und den störungsfreien Verlauf der chond
ralen Verknöcherung zu sichern, haben wir in unseren Versuchen — tro tz  der 
Gegenargumente einiger Chirurgen [37, 6, 25, 5] — die KüNTSCHERsche 
Knochenmarknagelung angewendet [21]. Die Untersuchungen von Mészáros 
und K elem en  [29] zeugen dafür, daß auch die toxische Wirkung der M ark
nagelung auszuschließen war. Da A rt und Weise der Marknagelung, wie auch 
die Bruchstelle in  sämtlichen Gruppen identisch waren, ist es klar, daß h in 
sichtlich der mechanischen Faktoren keine Verschiedenheiten Vorlagen, woraus 
folgt, daß die Ursache der gesteigerten Knorpelbildung auf die Behandlung 
zurückzuführen ist. Diese Feststellung widerspricht den Versuchsangaben 
von Pico und M irigg i [31], die nach ATP-Behandlung keine gesteigerte 
Knorpelbildung nachweisen konnten.

2. Die in der dritten Woche erscheinenden neugebildeten Gefäße be
einflussen das zwischen Knorpel und Knochen bestehende Verhältnis in er
heblichem Maße. F ü r die Bedeutung der Gefäße in der Induktion des Ver
knöcherungsprozesses zeugen Versuchsergebnisse und klinische Beobachtun
gen zahlreicher Verfasser [23, 33, 34, 19, 24, 12]. Die Erscheinung der neu
gebildeten Gefäße bzw. die damit einhergehende Milieuveränderung (Meta
bolismus usw.) schaffen für die lebenswichtige Knorpelfunktion ungünstige 
Bedingungen, was das Zugrundegehen des Knorpels zur Folge hat; der K no
chenaufbau erfolgt sodann auf dem Boden des zugrundegehenden Knorpels. 
Anhand dieser Beobachtung sind manche Verfasser der Ansicht, daß die 
Knochenbildung au f der Knorpelmetaplasie beruht. Wir schließen uns eher 
der Auffassung von U rist und McL ean  [36] an, lau t der an Stelle des K norpel
gewebes ein aus dem Periost, Endost bzw. aus dem perivaskulären Binde
gewebe stam m ender neuer Knochen eingebaut wird.

3. Anläßlich der Bewertung der histochemischen Ergebnisse wollen wir 
folgende Beobachtungen hervorheben: Die Brauchbarkeit der HALEschen- 
Reaktion zur Darstellung sauerer Mukopolysaccharide können wir anhand 
vorangehender und  vorliegender Untersuchungen gleichfalls bestätigen. Über 
die PAS-Reaktion finden sich widersprechende Angaben: Nach allgemeiner 
Auffassung sind m it Hilfe der PAS-Reaktion die saueren und neutralen Mu
kopolysacchariden bzw. die 1, — 2.-Glykolgruppen nachzuweisen. Diese G rup
pen können auch von Kohlenhydrat- und Eiweiß Charakter sein. In  Anbe
tracht unserer früheren Ergebnisse [13, 14, 15] und der von L eblond und 
Mitarb. [22] durchgeführten Versuche, halten wir jedoch die PAS-Reaktion 
zum Nachweis des Mukopolysaccharid-Eiweißkomplexes für geeignet.

Zum Nachweis der saueren Mukopolysaccharide bewährte sich am besten 
die Toluidinblau-Reaktion, obwohl im Laufe des Verfahrens auch die Nuklein
säure [35, 20, 39] und das Lipid eine Métachromasie aufweisen [30]. Anhand 
der Literaturangaben ist es allerdings noch fraghch, ob im dekalzinierten
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M aterial eine Métachromasie bewertet werden kann. Die in unseren P räpara ten  
sichtbare deutliche Métachromasie der Knorpelzellen und der Grundsubstanz 
entspricht jedoch nach den Angaben von P earse [30] einem Sulphatester;; 
bekannthch enthält aber der Knorpel Chondroitinsulphat-A und C [27, 28].

Die gemeinsame Bewertung der histologischen und histochemischen 
Befunde führte zur Feststellung, daß die Phosphatester auf die Kallusbildung 
eine doppelte W irkung ausüben: Einerseits erscheinen bei den m it Phosphat
ester behandelten Tieren die Knorpelkallusse und die sulphatierten saueren 
Mukopolysaccharide früher, der chondrale Yerknöcherungsprozeß setzt sich 
früher ein, außerdem ist auch der neugebildete Knochen organisierter. Ander
seits besteht die Knorpelbildung beschleunigende Wirkung der Phosphatester 
auch weiterhin, was hinsichtlich der vollkommenen Kallusheilung eine gewisse 
Verzögerung bedeutet. Auf Grund unserer Versuchsergebnisse gelangten w ir 
jedoch zur Schlußfolgerung, daß den Phosphatestern in der Kallusheilung eine 
günstige W irkung beizumessen ist. Die W irkungen der einzelnen Phosphat
ester zeigen keinen wesentlichen Unterschied, bezüglich der K norpelüber
produktion sind vielleicht Glukose-l-phosphat und Glukose-6-phosphat wirk
samer, hinsichthch der Knochenbildung scheint dagegen das ATP günstiger 
zu sein. Schließlich sei erwähnt, daß durch Phosphatesterverabfolgung bessere 
Ergebnisse zu erzielen sind, als durch Glukose-]-Phosphat-Verabreichung. Z ur 
K lärung der bisher offenen Fragen — optim ale Behandlungsdauer, Vorbeu
gung der Knorpelüberproduktion, ferner etwaige kombinierte therapeutische 
M aßnahmen — sind weitere Untersuchungen erforderlich.

An dieser Stelle sei H errn Prof. Dr. Gy. Вот (Chemisches In stitu t der 
Medizinischen Universität Debrecen) für die Lösungen und seine Hilfe auf
richtig  gedankt.
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Effect of Phosphate Esters on Callus Form ation

By

I. F öldes

A fter b reak in g  th e  left fem u r o f  96 w hite ra ts  a n d  u n it in g  th e  fra c tu re  b y  in t r a 
m edu lla ry  nailing , th e  an im als w ere  t r e a te d  w ith  g lucose-6 -phosphate  a n d  adenosine 
tr ip h o sp h a te . C allus sam ples w ere a n a ly z e d  h is to log ically  a n d  h is tochem ically  1, 2, 3 
a n d  4 weeks a f te r  th e  opera tion . P h o sp h a te  esters h av e  b een  fo u n d  to  en hance  th e  r a te  
o f callus fo rm ation , b u t  chronic tr e a tm e n t ,  b y  m a in ta in in g  th e  process o f chondrogenesis, 
de lay ed  th e  com plete  healing  of th e  f ra c tu re .

Действие фосфатных эфиров на регенеративное хрящевое костеобразо
вание (образованние костной мозоли)

И . ФЕЛДЕШ

Автор исследовал на 96 белых крысах весом приблизительно в 100 г процесс реге
неративного хондрального окостенения (образования костной мозоли) на левой бедреной 
кости крыс после экспериментально вызванного перелома и забивки гвоздей в полость, 
костного мозга, при даче 2 мг глюкоз-6-фосфата (Г—6—Ф) и аденозинтрифосфата (АТФ) 
в день. В целях сравнения служили контрольные животные и получавшие 2 мг раствора 
неорганического фосфата и глюкоз-+-фосфата (Г +  Ф) крысы. Взятые по истечении 1, 2.,
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3  и  4  н е д е л ь  п осле п е р е л о м а  п р о б ы  к о с т н о й  м о зо л и  б ы л и  о б р а б о т а н ы  г и с т о л о ги ч е с к и м и  
(г е м а т о к с и л и н х р о м о т о п , а з а н )  и  ги с т о х и м и ч е с к и м и  (Р и т т е р — О л есо н , т о л у и д и н о в ы й  
с и н и й , м е т и л е н о в а я  с и н ь н а  с р а зл и ч н ы м и  в е л и ч и н а м и  p H , п р и  д о п о л н е н и и  с  а ц е т и л и р о 
в а н и е м , д е за ц е т и л и р о в а н и е м , п е р е в а р и в а н и е м  г и а л у р о н и д а з о й  и сл ю н о й ) м е то д а м и  и ссл е 
д о в а н и я .

Н а  о сн ован и и  п о л у ч е н н ы х  р е з у л ь т а т о в  ф осф атны е э ф и р ы  — п о в и д и м о м у  — о к а зы 
в а ю т  в л и я н и е  н а  з а ж и в л е н и е  п е р е л о м о в  в  д в у х  н а п р а в л е н и я х : с од н ой  с т о р о н ы  о н и  у с к о 
р я ю т  о б р а з о в а н и е  х р я щ е в о й  м о зо л и  (у ж е  н а  п е р в о й  н ед ел и  п о я в л я ю т с я  р а с п р о с т р а н е н 
н ы е  х р я щ е в ы е  о стр о вки , с о д е р ж а щ и е  в и с л ы е  м у к о п о л и с а х а р и д ы )  и  и х  з а м е щ е н и е  ко стью  
(х о н д р а л ь н о е  к о с т е о б р а зо в а н и е  н а ч и н а е т с я  б ы стр ее  и  о б р а з о в ы в а ю щ а я с я  н о в а я  к о с т н а я  
т к а н ь  б о л е е  п л о тн ая  и п о л н а я ) ,  а  с д р у г о й  с то р о н ы , в с л у ч а е  д л и т е л ь н о г о  л е ч е н и я  ф осф ат
н ы м и  э ф и р а м и  п р о д о л ж е н и е  х р я щ е о б р а з у ю щ е г о  д ей ст в и я  д о  и зв е с тн о й  степ е н и  з а д е р ж и 
в а е т  п о л н о е  з а ж и в л е н и е  п е р е л о м а .

Dr. Is tv án  F öldes, Debrecen 12. Anatómiai, Szövet- és Fejlődéstani
Intézet, Ungarn
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Veränderungen der Pregnandiolkom plex- 
Ausscheidung nach gynäkologischen Eingriffen

Von

I .  N y í r i , I .  T a k á c s  u n d  E .  M o l n á r

F ra u e n k lin ik  (D irek to r: P rof. D r. S. Á b v a y ) 
d er M edizin ischen U n iv e rs itä t D ebrecen

(E ingegangen  am  17. Aug. 1963)

D ie P regnand io lkom plex-A usscheidung  w urde b e i 36 K ran k en  n a c h  ab d o 
m inaler T o ta le x s tirp a tio n  u n te rsu c h t. E s ko n n te  fe s tg e s te llt w erden, d aß  die 
p o sto p e ra tiv  a u ftre te n d e  bedeu tende  S tero idm obilisa tion  n a c h  G onadkonservie- 
rung  bzw . G onadek tom ie  a u f  versch iedene W eisen v e rlä u ft . D as M aß d e r A us
scheidung beeinflussen d e r  F ieb e rzu sta n d  Und d as d ie  Sekretionsgegebenheiten  
bew eisende erh ö h te  G onadotrop in-M ilieu . D ie E rgebn isse  w eisen d a ra u f  h in , daß  
im  Z ustandekom m en  d e r  p o s to p e ra tiv en  H y p erp reg n an d io lu rie  au ch  d e r G ona- 
d o tro p in -G o n ad ak tiv itä t e ine B ed eu tu n g  zukom m t.

D ie  an unserer K linik vorangehend durchgeführten, systematischen 
experimentellen Untersuchungen ergaben, daß auf W irkung belastender Reize 
im Organismus eine charakteristische neurohormonale Aktivierung zustande
kommt, die anhand morphologischer Zeichen sowohl im Hypothalamus- 
Hypophyse-System, wie auch in den peripheren Organen (Nebenniere, Ova
rium) nachzuweisen ist.

In  einer darauffolgenden Versuchsserie wurden bezüglich der Operations
belastung kliniko-experimentelle Untersuchungen vorgenommen, die im we
sentlichen zu ähnlichen Ergebnissen führten. Es wurde nämlich nachgewiesen, 
daß die Veränderungen der hypergonadotropen Funktionen [22] und der 
Nebennierenrindenfunktion m it stereotyp auftretender hormonaler Dissozia
tion (Steigerung der 17-Hydroxy-kortikoid-Ausscheidung und Verminderung 
der 17-Ketosteroid-Ausscheidung) einhergehen [24].

Methodik

U m  über den  in n en sek re to risch en  M echanism us der p o st o p e ra tiv en  Phase  w eitere 
A ngaben zu gew innen, w ar u n se re  Z ielsetzung te ils  d ie B ew ertu n g  d e r P regnandio l- 
A usscheidung, te ils  die K lä ru n g  d e r  vo n  u n s  b e re its  frü h e r au fgew orfenen  F rage , welche 
R olle  dem  G onado trop in  im  A bw ehrm echan ism us des O rgan ism us zu k o m m t. O bw ohl 
an läß lich  vorliegender U n te rsu ch u n g en  eigen tlich  der go n ad a le  u n d  ko rtik o ad ren a le  
P regenand io lkom plex  b es tim m t w urde , neh m en  w ir an , d aß  a u f  diese in d irek te  W eise 
a u c h  die V eränderungen  der G o n ad o tro p fu n k tio n  zum indest in  d e r  G ruppe der gonadekto- 
m ischen  E ingriffe g ek lä r t w erden  können .

Die U n tersuchungen  w u rd en  bei 36 F rau en  m it d e r M ethode v o n  S o m m e b v il l e  
u n d  M itarb. [23] du rch g efü h rt. D ie  B estim m ungen  erfo lg ten  p rä o p e ra tiv  a n  d re i au f
einanderfo lgenden  T agen  u n d  p o s to p e ra tiv  täg lich , 5 —9 T age h in d u rch . B ei d e r B ew er
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tu n g  d e r  E rgebnisse w urde  a u c h  d as h is to log ische B ild  des E n d o m e triu m s b e rü ck 
s ich tig t.

D ie dem  A lter bzw . d e r  D iagnose en tsp rechende  V erte ilung  unseres K ra n k e n 
g u te s  veranschau lich t T abe lle  I .

D ie V erteilung d e r O p e ra tio n s ty p e n  is t in  T abelle  I I  d a rg e s te llt.

Ergebnisse

Tabelle Ш  zeigt die der obgenannten Gruppierung (Tabelle П) ent
sprechende Pregnandiolkomplex-Ausscheidung ohne Berücksichtigung des 
histologischen Bildes des Endom etrium s.

W urde als Ausgangspunkt der präoperative M ittelwert zugrunde gelegt, 
so ließ sich bei Gruppe I  zwischen den prä- und postoperativen W erten keine

T a b e l l e  I

L eb en sa lte r  u n d  D iagnose

Lebensalter
(Jahre)

Metropathia
haemorrhag.

Myoma
uteri

Cysta
ovarii

Adnex
tumor

Präblasto
matose Ptose

2 0 - 3 0 — — 2 — — —

31—40 1 8 1 2 - -

4 1 - 5 0 5 3 — - 1 5

5 1 - 6 0 3 — — — 2 3

Insgesamt 9 11 3 2 3 8

T a b e l l e  I I  

O p era tio n s ty p en

Abdominale Totalexstirpation

Ohne
Adnexentfernung

mit einseitiger 
Adnexentfernung

mit beiderseitiger 
Adnexentfernung

Anzahl der Fälle . . . . 14 8 14

Gruppierung .................. I. и . I I I .

wesentliche Abweichung feststellen; lediglich am 7. postoperativen Tag war 
eine ansteigende Tendenz der Pregnandiolkomplex-Ausscheidung wahrzu
nehmen.

Bei den zur Gruppe II  gehörenden Kranken war — außer den am 3. und
5. Tag erhaltenen etwas höheren W erten — im wesentlichen eine konstante, 
stagnierende Pregnandiolkomplex-Ausscheidung zu beobachten (6,82 d: 2,01 — 
5,98 ±  2,12).
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T a b e l l e  I I I

Gr uppe n

Pregnandiolkomplex—Ausscheidung

präoperativ postoperativ

1 2 3 1 2 3 4 5 6 7 i 8 9

I .  Totalex
stirpation 

ohne 
A dnex

entfernung

3,90
±1,47

4,06
± 1 ,0 0

2,55
±0,49

5,25
±1,51

4,39
± 0 ,8 0

4,66
± 0 ,84

4,51
±1,78

4,76
±1,09

4,01
± 1 ,69

6,31
± 1 ,74

7,03
± 4,43

8,20
± 2 ,12

II.Totalex
stirpation  
m it ein
seitiger 

Salpingo- 
ophorekt.

7,65
±2,12

7,40
± 2 ,66

- 4.42
±0,77

2,74
± 1 ,6 0

6,82
± 2,01

2,30

±1.11.

5,98
±2,12

2,48
± 1 ,68

2,68
± 0 ,78

2,20
± 0 ,68 —

HI.Total-
exstirp. 
m it Ad- 
nexent- 
f  emun g

5,22
±1,19

3,14
± 0 ,77

6,09
± 0 ,93

10,00
^3 ,43

9,16
± 2 ,6 7

6,78
± 2 ,45

4,97
± 1 ,09

6,70
±2,01

3,12
± 1 ,15

2,28
± 0 ,42

0,70
± 0 ,0 4

-

T a b e l l e  IV

Gr uppen

Pregnandiolkomplex-Ausscheidung
präoperativ postoperativ

1 2 I  3 1 2 3 4 I  5 6 7 8 9

»A« E in- oder 
beiderseitige 

Adnexkonser
vierung: P ro 
liferative Uter
usschleimhaut

4,33
±1,47

3,09
± 1 ,25

2,45
±0,35

4,24
±1,23

4,69
± 0 ,9 3

4,26
± 1 ,06

2,49
± 0,72

5,24
±1,71

5,92
± 0 ,69

4,22
± 1,65

5,21
± 2 ,46

—

»B« Beider
seitige Adnex

entfernung: 
Proliferative 

U terus
schleim haut

6,27
±1,69

3,44
± 2 ,42

6,80
± 3,94

5,68
±1,90

10,00
± 2 ,1 6

9,90
± 1 ,66

5,84
± 2 ,86

6,50
±2,27

3,28
± 1,17

3,23
± 0 ,32

1,50
± 0 ,76

—

»C« Beider
seitige Adnex

entfernung:
S ekr étions- 

phase der Ute
russchleimhaut

5,70
±0,78

5,80
± 0,61

5,00
±3,16

14,80
±3,47

12,40
± 2 ,2 3

3,88
± 1,27

2,57
± 1,77

2,23
±1,24

2,45
± 1,47

1,85
± 0,51

-
—
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Bei den in Gruppe 1П gereihten Operierten war die Pregnandiolkomplex- 
Ausscheidung am ersten und zweiten postoperativen Tag am bedeutendsten 
(etwa 110 bzw. 90%). Am 5. Tag ließen sich immer noch ziemlich hohe W erte 
registrieren (39%), die Normalisierung erfolgte nur am 6. Tag.

In  Tabelle IV wurden die W erte der Pregnandiolkomplex-Ausscheidung 
dementsprechend gruppiert, in welcher Zyklus-Phase sich die Uterusschleim
hau t während der Operation befand. Diejenigen Fälle, bei denen die Adnexe 
ein- bzw. beiderseitig zurückgelassen wurden, reihten wir in dieselbe Gruppe 
(»A«), Im  Falle von Adnexkonservierung war keine sekretorische U terus
schleimhaut zu beobachten.

T a b e l l e  V

P regnand io lkom plex-A usscheid im g  u n d  Z yklus

Gr u p p e n

Pregnandiolkomplex-Ausscheidung (postoperativer Fieberzustand)

präoperativ postoperativ

1 2 1 3 1 2 3 1 4 5 6 7 8

» A «  Hysterek
tomie m it 
beiderseitiger 
Adnexentfer
nung

5,90

± 2 ,4 6

5,35

± 0 ,7 3

4,05

± 0 ,5 5

17,15

± 2 ,9 0

9,30

± 2 ,9 0

2,20

± 0 ,5 7

6,50

± 1 ,6 0

8,70

± 2 ,2 4

3,35

± 1 ,3 9

2,40

±0 ,71

0,70

± 0 ,4 0
-

»B« Hysterek
tomie mit 
Adnexkonser
vierung

4,48

± 2 ,0 0

4,73

± 0 ,7 9

5,05

± 1 ,0 3

6,16

± 2 ,1 7

5,36

± 1 ,9 5

4,64

± 1 ,9 3

5,75

± 1 ,1 3

] ,87 

± 0 ,7 3

5,07

± 1 ,8 2

3,85

± 1 ,6 5

2,60

± 1 ,3 0
—

In  Gruppe »B« der Tabelle IV sind diejenigen Fälle dargestellt, in denen 
die Adnexe beiderseits entfernt wurden und die Uterusschleimhaut von P ro
liferationscharakter war. Gruppe »C« veranschaulicht die W erte der P a tien tin 
nen, bei denen nebst beiderseitiger Adnexentfernung ein sekretorisches Endo
metrium vorlag.

Aus den Angaben der Tabelle IV geht hervor, daß bei der Gruppe »A« 
die Pregnandiolkomplex-Ausscheidung an den ersten vier postoperativen 
Tagen im wesentlichen unverändert blieb und vom 5. Tag eine langsam an
steigende Tendenz zeigte. Bei Gruppe »B« erfolgte am 1., 2. und 3. postopera
tiven Tag ein bedeutender Anstieg, sodann eine Verminderung der Ausschei
dungswerte; am 6. Tag lagen die W erte niedriger als der präoperative Aus
gangswert.

Charakteristisch sind die W erte der zur Gruppe »C« gehörenden Fälle: 
Maximalwerte an den ersten zwei postoperativen Tagen (etwa 300—250%ige 
Erhöhung), Normalisierung der Ausscheidung am 3. —4. Tag.

In Tabelle V sind die Pregnandiolkomplex-Ausscheidungswerte der 
fiebernden Patientiennen dargestellt; auch hier wurden zwei Gruppen un ter
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schieden. Gruppe »A«: Hysterektomie und beiderseitige Adnexentfernung, 
und Gruppe »B«: Hysterektomie und Adnexkonservierung. Aus Tabelle V 
ist ersichtlich, daß nach Radikaloperationen die Ausscheidungswerte der 
febrilen Gruppe am 1. postoperativen Tag annähernd dreimal (etwa 278%) 
und am 2. annähernd zweimal höher lagen als bei den fieberlosen K ranken; 
die Normalisierung des Pregnandiolkomplex-Spiegels erfolgte nur am 6 . - 7 .  
Tag. Bei Konservierung der Adnexe, mit Fieber in der postoperativen Phase 
war der Effekt mäßiger und die Erhöhung der W erte geringer.

Besprechung

Nach Hysterektomie mit beiderseitiger Adnexkonservierung zeigten die 
Pregnandiolkomplex-Ausscheidungswerte in der postoperativen Phase nur am 
7. Tag einen bewertbaren Anstieg. D a dieser Anstieg — anhand des histologi
schen Bildes des intraoperativ entnom menen Endometriums — als ein physio
logischer Anstieg der zyklusgemäßen endogenen Progesteronproduktion der 
zurückgelassenen Adnexe zu betrachten ist, beeinflußt unseres Erachtens der 
gynäkologische Eingriff (Hysterektomie) die Pregnandiolkomplex-Ausschei- 
dung im wesentlichen nicht. W urden anläßlich der Hysterektomie ein- oder 
beiderseitige Adnexe entfernt, so w ar der oben beschriebenen und als Kontrolle 
betrachtbaren Gruppe gegenüber eine bedeutende Abweichung festzustellen. 
Nach einseitiger Adnexentfernung erhöhten sich die ohnehin niedrigen Aus
scheidungswerte einigermaßen nur am 3. bzw. 5. Tag.

Nach beiderseitiger Adnexentfernung ließ sich in sämtlichen Fällen 
bereits am ersten postoperativen Tag eine charakteristische, annähernd 
100%ige Erhöhung der Hormonausscheidung beobachten. Dieser hohe W ert 
nahm  jedoch vom 2. Tag an stufenweise ab, und am 8. Tag betrug die durch
schnittliche Tagesausscheidung n u r noch 0,70 ±  0,40 mg%.

Anhand der Untersuchungsergebnisse ist es anzunehmén, daß zwischen 
der Pregnandiol-Ausscheidung und  der aktuellen Phase des Ovarialzyklus, so
wie der Schwere des Operationstraumas, ferner den eventuellen postoperativen 
Komplikationen (Fieberzustand usw.) ein Zusammenhang besteht.

Der histologische Befund des Endometriums in der Sekretionsphase 
und die bei den fiebernden Patientinnen erm ittelten W erte führten zur H ypo
these, daß die gonadaktivierende Gonadotropfunktion die endokrine F luk tua
tion weitgehend beeinflußt.

Verschiedene Verfasser [10, 15, 17] vertreten die Meinung, daß die 
Pregnandiolkomplex-Ausscheidung nicht für den Maßstab der luteinischen 
A ktiv ität betrachtet werden kann, ferner, daß der Komplex das Um wand
lungsprodukt verschiedener kortikoadrenaler Hormone ist.

In  vorangehenden funktionellen Hormonuntersuchungen der Neben
niere [25] haben wir nachgewiesen, daß die postoperative endokrine Antwort
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ziemlich rasch, in 3 — 5 Tagen abklingt. Zu ähnlichen Feststellungen führten 
auch unsere im Gang befindhchen Versuche, in denen die unter demselben 
zonalen Einfluß stehenden Produkte mit Hilfe indirekter »Hormonogramme« 
(Elektrolytbestimmung) untersucht wurden. Auf Grund dieser Ergebnisse ist 
es verständlich, daß auch die adrenalen Pregnandiol-M etabolite eine rasche 
Mobilisation aufweisen. Die in unseren Fällen durch Adnexexstirpation aus
nahmslos feststellbare rasche Antwort beweist eindeutig das Gesagte. Unseres 
Erachtens wird die im Falle von Adnexkonservierung beobachtbare charak
teristische Pregnandiolkomplex-Ausscheidung (am ersten postoperativen Tag 
erhöhte Werte, sodann nach mäßiger Abnahme stufenweise Erhöhung; am 
8. Tag etwa um 100% höhere Werte) durch zwei Mechanismen — den adreno- 
kortikalen und den ovarialen — reguliert. Die von A h n e n  und P e s o n e n  [27] 
bei postklimakterischen Eingriffen — die eigentlich als gonadausschaltende 
Operationen zu betrachten sind — vorgenommenen fraktionierten Pregnan
diol-Ausscheidungsuntersuchungen zeigten eindeutig die erwähnte rasche 
Reaktion. Einen indirekten Beweis unserer Hypothese liefern auch die von 
E i k - N e s  und Mitarb. [11], sowie M a c h  und E n g e l  [20] vorgenommenen 
Experimente. Diese Autoren gelangten zur Feststellung, daß das Funktions
vermögen der Nebenniere lim itiert ist und die sich in den ersten Tagen ein
stellende adrenale Hypersteroidurie selbst durch wiederholte ACTH-Stimula- 
tion nicht erhöht werden kann. Auf Grund dieser Ergebnisse kann also ange
nommen werden, daß bei den in Tabelle I I I  und IV angeführten Reaktions
typen  die Dominanz der Nebenniere nur an den ersten postoperativen Tagen 
zur Geltung kommt und die darauffolgende stufenweise Erhöhung der Aus
scheidungswerte bzw. die am 8. Tag um 100% höheren W erte Folgen der 
stressorbedingt stim ulierten Ovarialfunktion sind. Die experimentellen An
gaben von M a n d l  und Z u c k e r m a n n  [21], sowie die m it Autopsie unterstü tz
ten  menschlichen Beobachtungen von T r o l l e  [26] bestätigen ebenfalls die 
eine kortikoadrenale Hyperplasie und gleichzeitige ovariale Hypertrophie (die 
natürlich mit gesteigerter Funktion verbunden ist) hervorrufende Wirkung 
des operationsbedingten Stresses. In  den angeführten Arbeiten wird außerdem 
die nach chronischen Eingriffen nachweisbare höhere Reaktionsfähigkeit der 
konservierten Eierstöcke betont. In unseren diesbezüglichen Modellexperi
m enten [7] konnten wir die morphologischen und funktionellen (Progesteron
effekt) Veränderungen der Eierstöcke m it Hilfe histologischer und zyto- 
hormonaler Methoden beweisen. Wahrscheinlich fällt in diesem Prozeß nebst 
dem zentralen Impuls auch den posthysterektomischen neurovaskulären 
Veränderungen eine B edeutung zu.

Die bei unseren Operationen (Gonadentfernung) in 3 — 6 Tagen abklin- 
gende Pregnandiol-Endokrinaktivierung steht m it den Hormonwerten unserer 
vorangehenden klinischen Experimente [25] im Einklang und unterstützt 
durch humoral-endokrine Angaben die klinische Beobachtung, daß die »post
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operative Krankheit« — bei komplikationslosen gynäkologischen Eingriffen — 
ebenfalls in 3—6 Tagen ab klingt.

Die bisher angeführten Beobachtungen stimmen mit den tierexperim en
tellen Ergebnissen von Á r v a  y  und M itarb. [2 ]  überein: Die Gewichtszunahme 
der Nebennieren, die Veränderungen der auf feinere Funktion hinweisenden 
K ern Variationen, die Lipo- und Sudanodiaprasie und die Steigerung der 17- 
Ketosteroid-Ausscheidung bzw. des Phosphor-Anabolismus sprechen gleich
sam für die biologische Bedeutung der kritischen Tage.

Eine besondere Aufmerksamkeit verdient die bei Fieberzustand nach
weisbare doppelte Erhöhung der A ktiv ität. Der Umstand, daß im F ieber
zustand — nebst Gleichgewicht des hypophysär-adrenalen Systems — be
deutende funktionelle Veränderungen auftreten, die sich teils in der die Adrena
linwirkung weit überschreitenden Eosinopenie [8], teils in der Erhöhung des 
17-Hydroxykortikoid-Spiegels [12, 9] manifestieren, war uns anhand voran
gehender Beobachtungen bereits bekannt. Diese mit dem Fieberzustand fast 
parallel verlaufende Eosinopenie konnten F e r r a r is  und M a s s o n e [13] auch 
nach gynäkologischen Eingriffen beobachten. Durch die Veränderung der 
Eosinophilenzahl (empfindlicher Ind ika to r des Systems) lassen sich diese 
Erscheinungen leicht erklären. Von besonderer Wichtigkeit sind aber die, tro tz  
der gutbekannten Adaptationsenergie der Rinde, überraschend hochgradigen 
Veränderungen der lutealen Funktion, die darauf hinweisen, daß dem post
operativen Fieber eine größere B edeutung beizumessen ist, als das bisher der 
Fall war.

Die anerkannte Tatsache, daß bei Operationen, die hinsichtlich Zeit
dauer, Typ und technische Gegebenheit für »ideal« zu betrachten sind [16], 
eine »ideale« Erhöhung des Steroidspiegels eintrifft (auf Grund der Eosino
philenzahl 41 — 50 Minuten) [16], bedarf anhand der hohen Eosinophilenwerte, 
die nach in der progestativen Phase durchgeführten Operationen erm ittelt 
wurden, einer Revision. In  vorangehenden Experimenten [24] konnten wir 
diese Erscheinung in Zusammenhang m it dem Verlauf der »postoperativen 
Krankheit« ebenfalls beobachten. Die Rekonvaleszenz unserer in vorliegender 
Arbeit angeführten Patientinnen w ar ebenso ungestört, wie bei den im prolife
rativen Stadium befindlichen K ranken  mit wesentlich geringerer lutealer 
Mobilisation. An der Stelle des Traum as enstand kein bedeutender kataboli- 
scher Impuls, demzufolge keine größere Steroidmobilisation und auch das kli
nische Bild war nicht verhängnisvoll, woraus folgt, daß auch die echte kortiko- 
adrenale Steroidproduktion zwischen ähnlichen Grenzen schwankt. Der bedeu
tende Pregnandiol-Überschuß, der dem adäquaten kortikoadrenalen W ert 
zugefügt wird, ist nicht das Ergebnis einer neueren Aktivierung der durch 
ACTH bereits überstimulierten Nierenrindenfunktion, sondern die Folge
erscheinung eines auf einem anderen Niveau zur Geltung kommenden E in 
flusses. Es handelt sich hierbei wahrscheinlich um bereits erhöhte Pregnandiol-
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Grundwerte der Sekretionsphase und (plus) infolge der Reizwirkung en tstan 
dene höhere Werte. Dieser gonadstimulierende Effekt beginnt bereits am A n
fang der Anästhesie oder vielmehr bei Eröffnung der Bauchwand und klingt 
bei Entfernung der Adnexe ab.

Einige der diesbezüglichen geringzahligen M itteilungen betonen, daß 
bei den in der zweiten Hälfte des Zyklus durchgeführten Operationen eine 
Erhöhung der Pregnandiol-Ausscheidung [14] und Positivität des H o o k e r - 
FoRBESschen Testes [23] festzustellen sind. Die Verfasser weisen auch darauf 
hin, daß unabhängig vom Operationstyp (die Rolle des Endometriums wird 
also in Abrede gestellt) die Sekretion des Gelbkörpers entscheidend ist. Andere 
Forscher [18] vertreten demgegenüber die Meinung, daß es sich um eine neben
nierenbedingte postoperative Hyperpregnandiolurie handelt. T a k á c s  und 
Mitarb. [25] gelangten zur Feststellung, daß die Infektion als stressogener 
Agent gesteigerte Pregnandiol-Ausscheidung auslöst.

Die oben angeführten Folgerungen sprechen eindeutig dafür, daß die 
Gonadotrop-Gonad-W irkung — wie wir das bereits seit langem betonen - 
die Streßreaktion beeinflußten. Anhand unserer vorliegenden und voran
gehenden Ergebnisse steh t — nebst der regulierenden Rolle des ACTHs 
— auch die Bedeutung der Gonadotropfunktion im Vordergrund. Die Frage 
ist umso mehr von Interesse, da manche, die klinischen Verhältnisse reprodu
zierenden Versuche es bewiesen haben, daß im Falle von durch stressogene 
Einwirkungen ausgelöster gesteigerter ACTH-Produktion die Hypophyse auf 
W irkung von Gonadektomie mit gesteigerter Gonadotropinproduktion reagie
ren kann. Diese Horm onüberproduktion und die die entsprechenden Rezepto
ren betreffenden Effekte der Hypophyse beeinflussen das den M ittelpunkt des 
Abwehrmechanismus bildenden pituitär-adrenokortikale System nicht. Anhand 
unserer Ergebnisse kann  vielmehr angenommen werden, daß die in zwei R ich
tungen verlaufenden endokrinen W irkungen sich summieren. Während unsere 
vorangehenden Untersuchungen [1,3] einheitlich eine hypergonadotrope F unk
tion der höheren Zentren zeigten, ließ sich an der Peripherie der Einfluß dieser 
W irkung beobachten. Die Analyse unserer klinischen Fälle wies ebenfalls auf 
eine hypergonadotrope Funktion [6]. Besonders beachtenswert ist unseres 
Erachtens die gesteigerte Funktionsumwandlung der Eierstöcke, was auch die 
in den Experimenten beobachtete gesteigerte stromaluteinisierende und phos
phorspeichernde Fähigkeit des Ovariums [4], außerdem die Strukturverände
rungen der vegetativen Nervenplexus der Eierstöcke beweisen [5].

Vorliegende Versuchsergebnisse trugen — obwohl auf indirektem Weg 
zur weiteren K lärung der aufgeworfenen Fragen bei. Anhand der Bewertung 
der Pregnandiol-Ausscheidungswerte kann ferner angenommen werden, daß 
im Entstehen des postoperativen, hyperhormonalen Zustandes der Gonado- 
tropin-Gonad-Stimulationslinie eine Bedeutung beizumessen ist.
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Pregnanediol Excretion fo llow ing Gynaecological Operations

ву
I .  N y í r i , I .  T a k á c s  a n d  E . M o l n á r

T he excre tion  of p regnanedio l a f te r  to ta l  abdom ina l ex tirp a tio n  h a s  been  s tu d ied  
in  36 p a tie n ts . T he pronounced  p o s to p e ra tiv e  m ob iliza tion  of s te ro id s w as fo u n d  to  be 
d iffe ren t in  gonadectom ized  an d  non-gonadec tom ized  cases. T he ra te  o f excre tion  seem ed 
to  be  considerab ly  in fluenced  by  a n  e v e n tu a l p y rex ia  a n d  th e  g o n ad o tro p h in  level. 
A rise  in  th is  level p o in ts  to  end o m etria l secre tion . I t  is suggested  th a t  gonada l a c tiv ity , 
s t im u la te d  b y  gonado troph in , is one o f  th e  fa c to rs  responsible fo r p o s to p e ra tiv e  h y per- 
p regnaned io lu ria .
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Изменения выделения прегнандиолового-комплекса 
после гинекологических операций

И. Н ЬИ РИ , И. ТАКАЧ и Э. МОЛЬНАР

А в то р ы  и с с л е д о в а л и  у  3 6  б о л ь н ы х  в ы д е л е н и е  п р е г н а н д и о л о в о г о -к о м п л е к с а  п о с л е  
т о т а л ь н о й  а б д о м и н а л ь н о й  э к с т и р п а ц и и . У с т а н о в л е н о , что  п о с л е  о п е р а ц и й  п р о и с х о д и т  
в е с ь м а  зн а ч и т е л ь н а я  м о б и л и з а ц и я  стер о и д о в , к о т о р а я  п р и  с о х р а н е н и и  п о л о в ы х  ж е л е з  и 
п р и  и х  эк с т и р п а ц и и  р а з л и ч н а .  Н а  в ы д е л е н и е  п р е г н а н д и о л о в о г о -к о м п л е к с а  в  зн а ч и т е л ь 
н о й  м е р е  в л и я е т  л и х о р а д о ч н о е  со сто я н и е  и  с р е д а  с п о в ы ш е н н о й  к о н ц е н т р а ц и е й  го н а д о 
т р о п и н а , д о к а з ы в а ю щ а я  с е к р е т о р н у ю  с п о со б н о ст ь  эн д о м е т р и я . Н а  о сн о в а н и и  п о л у ч е н н ы х  
р е з у л ь т а т о в  ав то р ы  с ч и т а ю т , что  а к т и в а ц и я  п о л о в ы х  ж е л е з  го н а д о т р о п и н о м  т а к ж е  у ч а с т 
в у е т  в  в о зн и к н о в ен и и  г и п е р п р е г н а н д и о л у р и и  п о с л е  с п е р а ц и й .

Dr. István  N y í r i  

Dr. István  Takács 
Dr. Elek Molnár

Debrecen, Szülészeti Klinika, Ungarn
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Adrenal Activity
in Experimental Intestinal Obstruction

By
E .  PÓ SC H , R .  K ltE N K L  a n d  L .  CSALAY

In s t i tu te  o f P a th o p h y s io lo g y  (D irector: P rof. J .  Sós). 
U n ivers ity  M edical School, B udapest

(R eceived S ep tem b er 5, 1963)

A drena l a c tiv ity  h as been  fo u n d  to  increase in  th e  6 th  h o u r an d  decrease 
in  th e  48 th  h o u r following th e  o n se t of ex perim en ta l in te s t in a l  o b s tru c tio n  in  
ra ts . The decrease in  ad rena l a c tiv ity  m a y  co n trib u te  to  th e  d e a th  of th e  an im als . 
T he w eight a n d  a c tiv ity  of th e  a d re n a l g lands show ed n o  close paralle lism .

'V  iews are conflicting as regards the role of the suprarenal glands 
in  the  course of intestinal obstruction. Adrenal exhaustion is regarded by 
several authors as a factor involved in lethal outcome, and they  are therefore 
in  favour of administering adrenal preparations [1 — 8]. Earlier investigations 
[9] showed th a t the blood level of mucopolysaccharides rose in intestinal ob
struction, a phenomenon presum ably connected with adrenal activity. The 
present experiments were designed to  estim ate adrenal secretion at different 
intervals after having induced intestinal obstruction in rats.

Material and method

N in e ty  alb ino  r a t s  o f th e  sam e s to c k  w ere used . Low er m e d ia n  lap a ro to m y  1 cm  
in le n g th  was perfo rm ed  in  e th e r an ae s th e s ia . T he in testin e  of th e  co n tro ls  w as p u lled  
fo rw a rd  a n d  th e n  rep laced  w ith o u t a n y  o th e r  in te rv en tio n , w hile in  th e  te s t  an im als 
a  3 cm  long  portion  o f th e  sm all in te s tin e  w as s tra n g u la te d  w ith  a  s ilk  th r e a d  im m ed ia te ly  
befo re  th e  coecum. T he an im als  were a llo w ed  to  d r in k  a f te r  th e  o p e ra tio n , b u t received 
n o  d ru g s . They w ere d e c a p ita te d  a t  c e r ta in  in te rv a ls , and  th e i r  b lo o d  w as collected 
in  h ep arin ized  p o ly e th y len e  tu b es . A fte r  cen tr ifu g a tio n  an d  a lk a liz a tio n , th e  stero id s 
\vere e x tra c te d  by  sh ak in g  ou t th ree  tim e s  w ith  chloroform . The th re e  ch loroform  phases 
w ere poo led  an d  e v a p o ra te d  in  N 2 flow  a t  50° C, th e  stero ids w ere su sp en d ed  in ch lo ro 
fo rm  an d  th e n  tra n sfe rre d  to  W a t m a n ’s N o . 1 f i lte r  p ap e r a n d  su b je c te d  to  descending 
ch ro m a to g rap h y  fo r 12 ho u rs  in  a  b en zen e-m eth an o l-w a te r (10 : 8 : 2) system , d ried  
a t  37° C and  th e n  rech ro m ato g rap h ed  in  a  2 : 1 : 1 m ix tu re  o f benzene-m ethano l- 
w a te r. A fte r developing th e  stero ids w ith  a lk a lin e  té trazo liu m  b lu e , th e  spo ts w ere 
exc ised  a n d  th e  dye w as dissolved b y  a  7 : 3  m ix tu re  of e th y l-a c e ta te  a n d  m e thano l. 
C olom  in te n s ity  w as d e te rm in ed  w ith  a  U n ic a m  ty p e  sp ec tro p h o to m ete r , a t  a  w ave 
le n g th  o f 678 urn a n d  com pared  to  s ta n d a rd  cu rves . A  sep a ra te  s ta n d a rd  cu rve h a d  
b een  p re p a re d  for each  p ap e r.

F o r  experim en ts in  vitro, th e  su p ra re n a l g lands were rem o v ed , c u t in to  fou r, 
p laced  in  a  W arburg  d ish  con ta in ing  3 m l T y ro d e ’s solution, a n d  in c u b a te d  a t  37° C 
fo r tw o  hours. The s te ro id s  w ere d e te rm in e d  in  th e  sam e m an n er a s  described  above.

Acta uu heir. hung, turnus V.



162 E. Pósch et al.: Adrenal Activity in Experimental Intestinal Obstruction

Results

In  the first group the  amount of cortical hormones m  the  blood and the 
suprarenal glands was estim ated 6 hours after intestinal strangulation. Their 
level in the test animals proved to  be significantly higher th an  in the controls 
(p <  0.01) (Fig. 1). The level in the suprarenal gland was slightly increased, 
but the  difference between the test animals and the controls was not signif
icant statistically (Fig. 2).

corlicosleron f,/100 ml 
blood

F ig . 1. B lood co rtico ste rone  level, /ig/100 
m l o f b lood, 6 hours a f te r  in te s tin a l s t r a n 

g u la tio n

corlicosleron f/100g 
body weight

0

2

1

Kontroll Heus

F ig . 2. S yn thes is  o f ad ren a l ho rm ones, 
/ig/100 g bo d y  w e ig h t, 6 hours a f te r  in te s 

t in a l  s tran g u la tio n

In  the second group, 48 hours after obstructing the intestine the adrenals 
showed hypertrophy, bu t their secretory activity had markedly diminished 
(Figs. 4, 5, 6).

Discussion

The animals survived the intestinal strangulation for 60 to 65 hours. 
Adrenal activity was enhanced in the first phase of the intestinal obstruction 
and the increased release of corticosterone into the circulation preceded the 
morphological change of the glands. The situation was exactly the opposite 
a t 48 hours: the weight of the glands had become higher and their secretory 
activ ity  lower th an  the corresponding values in the controls. We referred the 
am ount of synthesized hormones to  adrenal weight (Fig. 4), to body weight 
(Fig. 5) and to  a combination of these values (Fig. 6). Compared with the con
trols, the decrease in synthesis was statistically significant whichever of these
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standards was chosen. This means th a t  the  rate  of hormone synthesis was not 
only slower th an  th a t  of adrenal hypertrophy hut even its absolute value 
was less than  th a t  found in the controls, so th a t the production of adrenal 
hormones had become unable to  satisfy  the increased requirements.

The appearance of symptoms pointing to decreased adrenal activity , 
in combination w ith the average duration  of survival, w arrants the inference

m g  m v s / 100 g  
b o d y  w e ig h t

F ig . 3. A d ren a l w eigh t, m g  per 100 g bo d y  
w eigh t, 48 h o u rs  a f te r  in testina l 

s t ra n g u la tio n

F ig . 4. Synthesis o f a d re n a l ho rm ones, 
/ i g f g  o f ad ren a l w eight, 48 h o u rs  a f te r  

in te s tin a l s tra n g u la tio n

corticos/eron  j/1 g  a d ren a l 
b o d y  w eight

F ig . 6. S yn thesis o f a d re n a l horm ones, 
«g,/100 g bo d y  w eight, 48 hours after in te s 

t in a l  s tran g u la tio n
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F ig . 6. Synthesis o f a d re n a l ho rm ones, 
f i g  p e r  g  ad ren a l w eight a n d  100 g b o d y  
w eigh t, 48 hours a f te r  in te s t in a l  s t ra n g u 

la tio n



th a t exhaustion of the  suprarenal glands m ust constitute a prominent factor 
in the clinical course of intestinal obstruction. The decreased adrenal activity  
seems to  be involved in  the  diminished reactiv ity  of the  pituitary-adrenal 
apparatus. The discrepancy between the  activ ity  and the morphological 
appearance of the suprarenal glands is in accordance w ith earlier observations 
[10, 11, 12]. The observed changes in adrenal activ ity  during intestinal obstruc
tion might present an explanation of the changes occurring in the serum glyco
protein level [9].
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Untersuchung der Nebennierentätigkeit bei experim entellem  Ileus
Von

E .  P ó s c h , R .  F r e n k e l  u n d  L .  C s a l a y

W ährend  im  F rü h s ta d iu m  (6 St.) des ex p erim en te llen  S trangu la tionsileu s d ie  
S te igerung  der N e b en n ie ren tä tig k e it fe s tzu ste llen  w ar, ließ sich  n ach  48 S tu n d en  e in e  
F u n k tio n sv e rm in d eru n g  b eo b ach ten . E s w ird  an g en o m m en , d aß  im  H erbeiführen des Todes 
d ieser E rscheinung  e ine  R o lle  zukom m t. Im  E in k la n g  m it d en  vo rangehenden  U n te r 
suchungsergebnissen  w a r zw ischen G ew icht u n d  F u n k tio n  d e r  N ebenniere  keine  enge 
P a ra lle l itä t zu  b eo b ach ten .

Исследование функции надпочечников при экспериментальном илеусе
Э. ПОШ, Р. Ф РА Н К Л  и Л . ЧАЛАИ

В  р а н н е й  ф азе  э к с п е р и м е н т а л ь н о г о  с т р а н г у л я ц и о н н о г о  и л е у с а  (6 ч асо в ) а в т о р ы  
н а б л ю д а л и  п о вы ш ен и е  ф у н к ц и и  н а д п о ч е ч н и к о в , а  4 8  ч а с о в  п о з ж е  — с н и ж е н и е  ф у н к ц и и . 
С н и ж е н и е  ф у н к ц и и  н а д п о ч е ч н и к о в , п р е д п о л о ж и т е л ь н о , и г р а е т  р о л ь  в ги б е л и  ж и в о т н ы х  
с н еп р о х о д и м о стью  к и ш о к . В  соо тветстви и  с р е з у л ь т а т а м и  п р е ж н и х  и ссл ед о в ан и й  м е ж д у  
ф у н к ц и е й  и  весом  н а д п о ч е ч н и к о в  н е  у д а л о с ь  в ы я в и т ь  т е с н о й  п а р а л л е л ь н о с т и .

Dr. Elek P ó s c h  Budapest IX ., Hőgyes E. u .9 ., Kórélettani In téze t, 
Dr. Róbert E r e n k l  Hungary 
Dr. László C s a l a y
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Demonstration of Increased Bronchopulmonary 
Collateral Flow in Chronic Destructive  

Lung D isease
Prelim inary Report

B y

G. S. K o v á c s  a n d  J .  P e p ó

F ir s t  D ep a rtm en t o f Surgery  a n d  I n s t i tu te  o f E x p e rim en ta l S urgery  (D irec to r: P ro f.
G . P e t r i), U n iv e rs ity  M edical School, Szeged

(R ece ived  J a n u a r y  24, 1964)

E nlargem ent of bronchial arteries and wide precapillary anastomoses 
between the bronchial and pulm onary arteries in certain lung diseases are 
known anatomically [3, 4, 5]. Such anatom ical evidence suggests a considerably 
enhanced bronchopulmonary collateral flow e.g. in chronic tuberculosis and 
bronchiectasis [3, 4, 5]. Some functional studies, too, point to  the possibility 
of increased collateral circulation in such conditions [1, 2, 6].

The increase of bronchopulmonary collateral circulation was demon
stra ted  in patients with a special dye dilution technique. I f  Coomassie-blue 
(Imperial Chemical Industries, Wilmslow, Cheshire, England) is injected 
through a catheter to  the root of the  descending aorta, the recirculating dye 
appears with a lag period of 10 —12 seconds in the right ear of the patien t; 
the indicator has to  pass the systemic arteries, capillaries, veins, right heart, 
pulm onary circulation and left h ea rt before reaching the ear via the carotid 
arteries originating from the aortic arch (Fig. 1. C). The same delay in appear
ance and a similar shape of the dilution curve can be recorded if the dye is 
injected into the abdominal aorta  (Fig. 1. D). The lung-ear tim e, on the other 
hand, is considerably shorter in the  same patient; it takes 3 — 5 seconds on the 
average for the blood to  reach the ear from the pulmonary capillaries (Fig. 1. A). 
I f  methylene blue, which becomes colourless after having passed the peripheral 
capillaries, is injected to the root of the descending aorta, no recirculating 
dilution curve can be recorded (Fig. 1. B).

The same m ethod was used in a number of patients suffering from 
chronic pulmonary tuberculosis or bronchiectasis. When methylene blue was 
given to  the root of the descending aorta, a well pronounced curve could be 
recorded from the ear, the appearance tim e of which was rather short (Fig.
2. C), about the same as the lung-ear tim e of the patient (Fig. 2. A). The curve 
obtained this way had the same appearance time and was very similar in shape 
to the one recorded from the ear a fte r  an injection of methylene blue into the 
pulm onary artery (Fig. 2. B). If, however, the methylene blue was given into 
the abdominal aorta, no dilution curve could be recorded.

6* Acta chir. hung, tomus V.
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W hen Coomassie-blue was injected to  the  root of the descending aorta 
of these patients, the curve recorded from the ear consisted of two clearly

F ig . 1. D ilu tion  cu rv es re co rd ed  from  th e  
e a r  oi a  n o rm a l person . A) A pnoeic curve. 
B) C urve reco rded  a f te r  an  in jec tio n  0 1  

m eth y len e  b lue  to  th e  ro o t o f  th e  tho rac ic  
a o r ta . C) C urve a f te r  in je c tin g  Coom as
s ie -b lue  to  th e  ro o t o f th e  descend ing  a o r
t a .  (T im e-m ark ings a t  one second  in te r 
v a ls  a t  th e  b o tto m  o r to p  o f th e  ch a rts . 
T im e o f in jec tio n : v e r t ic a l deflec tion , see 
arrow . C urves reco rded  b y  m eans of a 
H eilige  ear-o x y m eter, a n d  H eilige M ulti- 

se rip to r)

F ig . 2. C urves reco rded  from  a  p a tie n t 
w ith  le ft “ d e s tro y ed  lu n g ” . A) A pnoeic 
cu rve . B) D ilu tio n  cu rves reco rded  from  
th e  rig h t ea r a f te r  a n  in jec tion  of m e thy lene  
b lu e  in to  th e  p u lm o n a ry  a r te ry ; C) a f te r  
m e th y len e  b lu e  in jec tio n  to  th e  ro o t of 
th e  descend ing  a o r ta ;  D) a f te r  an in je c 
tio n  o f C oom assie-blue to  th e  sam e place, 
a n d  E ) a f te r  th e  in jec tio n  of Coomassie- 

b lue  in to  th e  ab d o m in a l a o rta

distinguishable parts (Fig. 2. D); the early contribution to  the dilution curve 
was a well pronounced wave in some cases (Fig. 2. D), while in other patients 
it was a smaller deflection, with an average appearance time of 4—6 seconds 
in both  groups. The rest of the dilution curve continued in the usual pa ttern

Acta chir. hung, tomus V.
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and appeared 10 — 12 seconds after the injection, as in normal persons. If, 
however, Coomassie-blue was given to  the abdominal aorta, the dilution curve 
obtained was similar to th a t recorded in normal subjects, with an average 
appearance tim e of 10—12 seconds (Fig. 2. E).

In  some instances, in patien ts with unilateral lesions, the exam inations 
were repeated after pneumonectomy. The dilution curves obtained afte r in-

Л

F ig . 3. C urves reco rded  from, th e  sam e p a t ie n t  as in  F ig . 2, b u t 9 m on ths a f te r  le f t p n e u 
m onectom y . A) A pnoeic curve. B) D ilu tio n  cu rv e  reco rded  from  th e  rig h t e a r  a f te r  a n  
in jec tion  o f m e th y len e  b lue  to  th e  ro o t o f th e  descending  a o r ta ;  C) a f te r  C oom assie-blue 
in jec tio n  to  th e  sam e p lace ; a n d  D) a f te r  th e  in jec tio n  o f Coom assie-blue in to  th e  a b d o 

m in a l a o r ta

jection of methylene blue and Coomassie-blue to  the root of the descending 
aorta did not differ from those recorded in normal persons (Fig. 3).

These findings seem to prove th a t in these patients systemic arteries 
arise from the descending thoracic aorta  which take p a rt in the form ation 
of a left-to-right shunt; this shunt is presumably the precapillary broncho
pulmonary collateral circulation. This collateral circulation may be of quite
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considerable size in some patients, in pa tien ts with “destroyed lung” it may 
reach 20—25 per cent of the  left ventricular output. These results seem to  be 
in good agreement w ith the  anatomical findings of L i e b o w  [4 ]  and others 
[3 , 5 ] .

The method has been applied to  th e  study  of the bronchopulmonary 
collateral circulation inpatien ts  suffering from  different cardiac and pulmonary 
diseases. Based on th is principle a simple m ethod has been developed for the 
exact quantitative measurement of bronchopulm onary collateral flow in 
hum an patients. These results will be reported  later.
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Повышенное бронхопульмональное коллатеральное кровообращение в 
случае хронических легочных заболеваний, сопрово ждающихся зеструкцией

легких
Г. Ш. КОВАЧ и Я . ПЕПО

Авторы вводили краситель в грудную аорту здоровых лиц, а такж е больных с 
бронхоэктазией и туберкулотиков и исследовали на ухе при помощи оксиметра рецир
куляцию  красителя. У  здоровых лиц краситель появился л и т ь  по истечении продолж и
тельного времени. У больных с хроническим туберкулезом до появления обычной кривой 
красителя отмечалась ран няя  волна, вызванная красителем, рециркулирующем через 
бронхопульмональные коллатерали. В случае впрыскивания красителя в брюшную аорту , 
эта ранная волна не появилась. Самые большие ранние волны наблюдались в случае р а з
руш ения легких. При повторении исследования после удаления больного легкого на кри
вой разведения красителя, регистрированной после введения красителя в аорту грудной 
клетки, не получилось ранней волны.
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Recensiones

E w a l d  R .  W e i b e l :

Morphometry of the Human Lung

Springer V erlag, B e rlin —G ö ttin g en —H eidelberg  1963. 109 illu s tra tio n s , 151 p p .

M orphom etry , i.e . q u a n ti ta t iv e  m or
phology, is a  n ew  b ra n c h  of an a to m y . I ts  
resu lts  p ro m o te  a  b e t te r  u n d ers tan d in g  
of fu n c tio n a l p rob lem s. T he m onograph  
u n d er rev iew  is th e  re su lt o f a  h ith e rto  
u n u su a l k in d  o f  co llabo ra tion , viz. th a t  of 
a  m a th e m a tic ia n  (G o m e z ) a n d  an  an a to m is t 
(W e i b e l ). I t  p re se n ts  a  fu n d am en ta l 
tre a tise  on  th e  q u a n ti ta t iv e  an a to m y  of 
th e  lung . A lth o u g h  th e  physio logy of a lveo 
la r  v e n tila tio n  h a s  o ften  been  s tud ied , an d  
th e  lung  h a s  b een  th o ro u g h ly  exam ined  
b y  e lec tron  m icroscopy , ex ac t q u a n tita tiv e  
d a ta  reg ard in g  th e  fu n c tion ing  s tru c tu res  
h ave  p ra c tic a lly  n e v e r  been  published. 
B y m eans o f m a th e m a tic a l analysis an d  
new  g eom etrica l fo rm u las , th e  a u th o r  has 
now  co n s tru c te d  a  b ridge  over th e  gap 
betw een  p u lm o n a ry  s tru c tu re  a n d  p u l
m onary  fu n c tio n .

The f irs t p a r t  o f th e  book  con ta in s  th e  
p rincip les o f g en e ra l m orphom etric  a n a 
lysis a n d  describes th e  possib ilities and  
m eth o d s o f th e  m easu rem en t o f histo log
ical s tru c tu re s  in  tw o  a n d  th ree  d im en

sions. The second p a r t  p resen ts a  g eo m e tric 
a l  tr e a tm e n t o f th e  b ronch ial tre e , th e  
a lv eo la r sy s tem  a n d  th e  cap illa ry  a p p a 
ra tu s  in  th e i r  re la tio n  to  th e  w hole s t ru c 
tu r e  of th e  h u m a n  lung . The conclud ing  
p a r t  of th e  w ork  describes h u m a n  lu n g  
m odels co n stru c te d  according to  th e  d a ta  
w hich  re su lted  fro m  geom etrical ana ly ses. 
T h is  ch a p te r  e stab lishes a  clear co n n ec tio n  
be tw een  th e  p rob lem s of th e  m a th e m a ti
ca lly  defined  s tru c tu re  an d  th o se  o f th e  
o rgan-function . T he  new  m a th e m a tic a l 
fo rm ulas a n d  th e  geom etrical figu res b a sed  
on  th em , w hich  m ake  th e  q u a n ti ta t iv e  
rep re sen ta tio n  of a  com plex o rgan  p o s
sib le, co n stitu te  th e  p rincipal va lu e  o f  th e  
w ork  u n d e r d iscussion. I t  is to  be ex p ec ted  
th a t  th e  ap p lic a tio n  of W e i b e l ’s q u a n ti
ta t iv e  m e th o d  to  o th e r  h ea lth y  a n d  d iseased  
o rgans w ill open  new  p a th s  n o t o n ly  in  
n o rm a l a n a to m y  a n d  physio logy b u t  in  
pa th o m o rp h o lo g y  as  well. The book  is 
r ich ly  illu s tra te d , an d  th e  elec tron  m ic ro 
scopic p ic tu res  a re  especially successful.

T . D o n á t h

F .  U n t e r h a r n s c h e i d t :

Die gedeckten Schäden des Gehirns

Springer V erlag, B e rlin —G ö ttin g en —H eidelberg . 1963. 124 S. 67 A bbildungen

D ie w achsende In d u s tria lisierung und  
die s tän d ig  zu n eh m en d en  V erkehrsuntälle 
h ab en  die B ed eu tu n g  d e r Schädel- u n d  
G eh irnschäden  au ß e ro rd en tlich  erhöh t. 
D er V erfasser su ch te  m it H ilfe  experim en 
te lle r  U n te rsu ch u n g en  folgende F ragen  zu 
b ean tw o rten :

1. K önnen  d ie  d e n  Schädel be tre ffen 
d en  s tu m p fen  G e w a lte in  W irkungen G e
w ebeveränderungen  im  G ehirn  v e ru rsa 
chen?

2. W elcher Z usam m enhang  b e s te h t zw i
schen  diesen G eh im schäd igungen  u n d  I n 
te n s itä t ,  R ich tu n g  bzw . Zahl d e r E in w ir
kungen , fe rn e r d e r  zw ischen den  einze lnen  
E in w irkungen  v erlau fenen  Zeit ?

D ie V ersuche w urden  a n  46 K a tz e n  
u n d  13 K a n in ch en  du rch g efü h rt. D ie  
G ew alte inw irkungen  w urden  m it d e r  v o n  
F o l t z  u n d  M ita rb . au sgearbe ite ten  »Con
cussion-gun «-M ethode hervorgeru fen . D ie  
G eschw indigkeit des Bolzens sc h w an k te
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zw ischen  7,1—-18,3 m /sec. D ie G ew alt
e in w irk u n g en  tra fe n  d en  S chäde l d e r T iere 
m e is t v o n  oben.

D ie a u f  diese W eise h e rvo rgeru fenen  
G eh im g ew eb ev erän d eru n g en  w aren  e n t
w eder u n m itte lb a r  m it d e r  G ew alteinw ir- 
k u n g  verb u n d en  (p rim äre  oder passive 
V eränderungen) oder F o lgen  d e r  d u rch  die 
E in w irk u n g  ausgelösten  K re is la u fs tö ru n 
gen  (reak tiv e  oder sek u n d äre  V erän d eru n 
gen). D ie a n h an d  der so rg fä ltigen  A nalyse 
d e r  h is to log ischen  V erän d eru n g en  v o r
genom m ene  D ifferenzierung  d e r  be iden  
V erän d eru n g en  is t e in  e rw äh n en sw erte r 
V o rte il d e r  A rbeit. E ine  w ich tige E rk e n n t
n is  des V erfassers is t, d a ß  w iederho lte  
d u m p fe  Ge w alte in  W irkungen a lle in  infolge 
K re is lau fs tö ru n g en  (hyp-anoxäm ische  V er
än d eru n g en ) auch  d a n n  schw ere G ew ebe
sch äd ig u n g en  im  G ehirn  v e ru rsach en  k ö n 
n e n , w enn  keine p rim ä re n  Schädigungen  
w ah rzu n eh m en  sind. D e ra rtig e  kreislauf- 
b e d in g te  G ew ebsveränderungen  ließen  sich 
h a u p tsä c h lic h  im  K le in h irn  (A usfall der 
P u rk in jeze llen , um schriebene R ed u k tio n  
d e r  K ö m erze llsch ich t, G liap ro life ra tion  im  
K le in h im m ark lag e r) b eo b ach ten ; die in  
d e r  G roßh irn rinde  in te ressan te rw eise  n u r  
g e leg en tlich  vorkom m enden  äh n lich en  N e r
v enzellenausfä lle  e n ts ta n d e n  infolge der 
ischäm ischen  N ervenzellveränderungen .

E in e  einm alige, G eh irn e rsch ü tte ru n g  
h e rv o rru fen d e  E in w irk u n g  ve ru rsach te

k e in e  m it den  g eb räuch lichen  h is to lo g i
sch en  M ethoden nachw eisbaren  V erän d e
ru n g e n . W urde jed o ch  dieselbe G ew a lt
e in w irk u n g  ein igem ale w iederho lt, so e n t 
s ta n d e n  bere its  k re is lau fb ed in g te  pseudo- 
lam in ü re  u n d  um schriebene N ervenzell- 
au sfä lle  in  d e r G roßh irn rinde . D iesem  
B efu n d  kom m t h au p tsäch lich  h e i d e r 
D e u tu n g  der »D em entia  pugilistica«  d e r 
B o x e r eine B edeu tung  zu.

V on W ichtigkeit is t d ie  F ests te llu n g , 
d a ß  d ie  w iederholten  s tum pfen  G ew alt
e inw irkungen  eine s te ts  abnehm ende R e 
a k tio n  auslösen: W äh ren d  die e rs te  E in 
w irk u n g  B ew ußtlosigkeit hervorrief, v e r
lo ren  d ie  T iere n ach  m eh rm alig er W ieder
h o lu n g  derselben E in w irk u n g  d a s  B e
w u ß tse in  n ich t. V erfasser n im m t an , daß  
sich  d en  w iederholten  s tu m p fen  Ge w a lt
ein  W irkungen gegenüber e ine gewisse A d 
a p ta t io n  en tw ickeln  k an n .

D ie S teigerung d e r B olzengeschw indig
k e it fü h r te  zu p rim ä re n  G eh irn läsionen  
(k leinere  B lu tungen , um schriebene N ek ro 
sen). P rim äre  S chädigungen  u n d  u n m itte l
b a re n  T od  veru rsachen  m eistens die Schläge 
v o n  h in ten .

D ie A rbeit w ird  a lle n  G ehirn Chirurgen 
u n d  T raum ato logen  v o n  g roßem  N u tzen  
sein . D en  ang efü h rten  E rgebn issen  is t a b e r 
a u c h  von  a llgem einen  neurobio log ischen  
G esich tsp u n k ten  e ine B ed eu tu n g  b e izu 
m essen .

В. H on  Any I

H . G e l b k e :

Wiederherstellende und plastische Chirurgie, Band I I .

'I h ie  m e V erlag, S tu t tg a r t .  1963. 212 S. 140 A b b ild u n g en  in  610 E inze ld a rste llu n g en  u n d  
Z eichnungen . H alb lede r D M  96.

K u rz  n ach  der E rsch e in u n g  des 1. 
B an d es  ersch ien  je tz t a u c h  d e r  2. B and  
d e s  H andatla sses . Im  1. B a n d  w urden  
a llg em ein e  G esich tspunk te  d e r  w iederher
s te llen d en  u n d  p las tischen  C hirurgie u n d  
d e r  a llgem einen  O pera tionsleh re  —  in 
beg riffen  die E ingriffe an  d en  oberen  Und 
u n te r e n  E x tre m itä te n  —  k u rz  u n d  a n 
sch au lich  behande lt.

D e r 2. B and  g lied ert sich  in  2 Teile: 
Im  e rs te n  T eil w erden  M am m ap lastiken  
( lak ta tio n se rh a lten d e  R ed u k tio n sp las tik , 
E in g riffe  h e i H än g eb ru s t u n d  a sy m m etri
sch e r M am m ahypertroph ie , p o s tk lim ak 
te r isc h e  B ru stp lastik , k a rz in o m p ro p h y lak 
tisc h e  B rustverk le inerung , R ep la s tik , V er
g rö ß eru n g sp las tik , K u n s ts to lf im p la n ta tio n

usw .) u n d  O pera tionen  d e r  B ru st- u n d  
B auch  w and, des R ückens sowie d e r  W ir
belsäu le  (T horakop lastik , B edeckung  des 
T ho raxw anddefek ts , F e ttb a u c h p la s tik , -re- 
sek tio n , H än g eb au ch p lastik  Spondylodese 
usw .) dargelegt.

Im  zweiten T eil w erden  die O perationen  
in  d en  u ro g en ita len  un d  re k to a n a le n  
R eg ionen  (H ypospadieeingriffe, H a m - 
rö h ren p la s tik , P en isverk rüm m ungs-, S trek - 
kungsopera tionen , verm änn lichende  P la s 
t ik ,  E p ispad ieopera tionen , K o n tin en zp la s 
t ik ,  T Jreterrefluxplastik , D re te ru m p flan - 
zung , B lasenexstroph ieopera tionen , L ö 
su n g en  der S tr ik tu ren , H a m  röhrend  e fek t - 
o p e ra tio n , V ag inaersa tz , S cheidenp lastik , 
D em askulin isierung , P en ise rsa tz , K orrek -
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tu rp la s tik , B lasenp lastik , E rw eite rung  
an o rek ta le r  S tenosen, A nalstenosebeseiti- 
gUng, S p h in k te rrek o n s tru k tio n , R ek tu m - 
p ro lapsresek tion  u sw .j e rö r te r t .

I n  diesem  W erk  sind  led ig lich  die von 
dem  V erfasser se lb st e rp ro b ten  O perationen 
u n d  die d u rch  ih n  b eh an d e lten  K ra n k h e its 

fä lle  gesch ildert. A ußer den  e rfo lg re ichen  
F ä h e n  w erden  au ch  die G efahren , M iß 
g lücke u n d  F e h le r  vo rgeführt. F ü r  d ie  
re ich lichen  u n d  in s tru k tiv en  B ilder sowie 
d ie  Z eichnungen  g eb ü h rt g röß tes L ob  dem  
V erlag  u n d  d em  Zeichner.

A. B a b i c s

M. E. M ü l l e r , M. A l l g ö w e r  und H. W i l l e n e g g e r :

Technik der operativen Frakturbehandlung

Springer V erlag, B erh n , G ö ttingen , H eidelberg . 1963. 336 Seiten , 459 A b b ild u n g en  in  
2000 E inze ld a rste llu n g en

D ie M onographie is t d as  E rgebn is der 
se it 1958 d au e rn d en  Z usam m enarbeit von 
15 schw eizerischen C hirurgen  und  O rth o 
päden  zu r Ü b e rp rü fu n g  d e r b e i F ra k tu re n  
üb lichen  O p era tionsverfah ren . D as B uch  
e n th ä l t die R ich tlin ien  der F ra k tu rb e h a n d 
lung, die sich  im  L au fe  von  5 Ja h re n  a n 
h a n d  der b e i 4000 operie rten  F ra k tu re n  
gew onnenen E rfa h ru n g e n  h e rau sk ris ta l
lis ie rt hab en . Im  V orw ort w ird b e to n t, 
d aß  sich  d as B u ch  m it d e r In d ik a tio n  der 
opera tiven  u n d  k o n se rv a tiv e n  T herap ie  
n ich t befassen  w ill; d ie Z ielsetzung is t die 
A nalyse d e r M öglichkeiten , M ethoden u n d  
V orteile  des o p e ra tiv en  E ingriffes.

I n  der E in le itu n g  w arnen  die A u to ren  
vor O stheosyn thesen , die ohne e n tsp re 
chende Schu lung  u n d  ohne notw endige 
techn ische  V orausse tzungen  bezüglich  
In tru m e n ta r iu m  u n d  A sepsis du rchgefüh rt 
w erden .

Im  allgem einen  T eil w erden  allgem eine 
O p era tionstechn ik  u n d  In s tru m en ta r iu m , 
fe rn e r m eta llu rg ische  P rob lem e bezüglich 
der O steosyn these , K orrosionsresistenz  d e r 
M etalle, K orro sio n  im  lebenden  Gewebe, 
V orteile  Und N ach te ile  d e r  verschiedenen 
O steo sy n th esev erfah ren  e rö r te r t.

D er spezielle T e il b e faß t sich  m it den  
o p e ra tiv en  V orgehen der F ra k tu rb e h a n d 

lu n g  der e inze lnen  E x tre m itä tk n o c h e n  
sow ie m it d em  F rak tu rm ech an ism u s. D ie 
B eschre ibung  u n d  D arste llung  d e r  O p e ra 
tio n sv e rfah ren  u n d  der e inzelnen  O steo 
sy n th e sem e th o d en  sind  au ß e ro rd en tlich  
in s tru k t iv . D ie K om plika tionen  u n d  G e
fa h re n  d e r  E ingriffe  w erden  eben fa lls  
e rw äh n t. B esonderes In teresse e rre g t das 
K a p ite l ü b e r d ie  M alleo larfrak tu ren . D ie 
V erfasser b e rich ten  über e ine 92% ige 
fu n k tio n e lle  H eilu n g  bei 200 schw eren, m it 
K o m p lik a tio n en  einhergehenden  F ä llen .

Im  A n h an g  w erden die F ra g e n  der 
O steosyn these  b e i offenen F ra k tu re n , die 
P rob lem e d e r  A n tib io tik a -B eh an d lu n g  d e r 
in f iz ie rten  O steosynthesen , fe rn e r  d as  
S chockproblem  in  der U nfallsch iru rg ie  
a n a ly s ie r t.

D ie M onographie b ie te t d u rc h  d ie  
re ich liche R ö n tg en d o k u m en ta tio n  u n d  die 
A usw ertung  d e r  O perationsergebnisse  eine 
g u te  Ü b ersich t ü b e r den  heu tigen  S ta n d  
d e r  o p e ra tiv en  F rak tu rb eh an d lu n g . N ebst 
B ew ertu n g  d e r  M öglichkeiten d e r  k o n se r
v a tiv e n  F rak tu rb eh an d lu n g  w erden  d ie  
th e ra p e u tisc h e n  E rgebnisse d e r o p e ra tiv en  
E ingriffe  darg es te llt.

J .  S t e f a n i c s
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T h e  A cta  Chirurgica, a  p e rio d ica l o f  th e  H u n g arian  A cad em y  of Sciences in  th e  
fie ld  o f  m edical sciences, publish  o rig in a l scientific tre a tise s  in  surgery  an d  re la te d  
d iscip lines (general su rgery , su rg ica l a sp e c ts  o f  gynecology, u ro logy , rh ino -o to -la ryn - 
gology, o rthopaed ics , oph thalm ology  as  w ell as nerve an d  b ra in  surgery, p u lm o n a ry , 
o ra l surgery , h e a r t  a n d  blood-vessel su rg e ry ) in  English, G e rm a n , F rench  o r R u ss ian , 
w ith  ab s trac ts  in  languages o ther th a n  t h a t  o f  th e  paper.

T he A cta  C hirurgica  appear in  one  vo lum e per year, on  som e four hund red  pages, 
d iv id ed  in to  fou r fascicules issued q u a r te r ly .

M anuscrip ts shou ld  be add ressed  to

A c ta  Chirurgica
B udapest V I I I . ,  Ü llő i ú t  78/b, Urológiai K lin ik a

T he ra te  o f su b sc rip tio n  to  th e  A c ta  Chirurgica  is 110 F o r in ts  p e r  volum e. O rders 
m a y  be placed w ith  K u ltu ra  H u n g a ria n  T ra d in g  C om pany fo r  B ooks and N ew papers  
(B u d ap est 62, PO B  149, H ungary ) o r  w ith  rep resen ta tiv es  a b ro a d .

L e s  A cta  Chirurgica, une nouve lle  re v u e  de l ’A cadém ie d es Sciences de H o n g rie , 
p u b lie n t des com m unication  sc ien tifiques orig inales du do m ain e  de la  chirurgie e t  de 
ses disciplines voisines (chirurgie g énéra le , gynécologie, u rologie, o to-rh ino-laryngologie , 
o rth o p éd ie , O phthalm ologie, ainsi que la  neuro -ch iru rg ie , ch iru rg ie  d u  poum on, s to m a 
to log ie , ch irurgie d u  co eu r e t  des v a is seau x  sanguins, etc.). L e s  langues des co m m u n i
ca tio n s  son t: le frança is, l ’anglais, l’a lle m a n d  ou  le russe, av ec  d e s  résum és en d ’a u tre s  
lan g u es que celle de  la  com m unication .

L a  revue A cta  Chirurgica  e s t u n  p é rio d iq u e  publié en  u n  vo lum e p a r  an  — 400 
pages environ  — ré p a r ti  en q u a tre  liv ra iso n s ; à  p a ra ître  c h a q u e  trim estre .

On est p rié  d ’en v o y er les m a n u sc rits  d estin és à la ré d a c tio n  à  l ’adresse su iv an te :

A c ta  C hirurgica
B udapest V I I I . ,  Ü llő i ú t  78/b, Urológiai K l in ik a

L e p rix  de l ’ab o n n em en t e s t d e  110 fo r in ts  p a r vo lum e. O n p e u t s’ab o n n e r à  
la  Société  H ongroise p o u r le Com m erce d e  L iv re s  e t de J o u r n a u x  K ultu ra  (B u d ap est 
62, P O B  149, H ongrie) ou  à  .l’é tra n g e r  chez  to u s les re p ré se n ta n ts  ou déposita ires.

i l l  урна л Академии Н аук Венгрии по медицинским наукам  A c ta  Chirurgica пуб
ликует научные трактаты  из области хирургических дисциплин (общ ая хирургия, гине
кология, урология, ото-рино-ларингология, офтальмология, ортопедия, такж е как и ней
рохирургия, легочная хирургия, стоматология, сосудистая хи рурги я, хирургия сердца 
и т. д.) на русском, английском, немецком или  французском язы ке, с краткими резюме 
на язы ках , отличных от язы ка данной статьи. Авторами трактатов являю тся выдающиеся 
венгерские и зарубежные ученые.

Ж урнал Acta C hirurgica  выходит по кварталам  выпусками, составляющими один 
том (приблизительно 400 стр.) в год.

Предназначенные для  публикации рукописи следует н аправлять  по адресу:

A c ta  C hirurgica
B udapest V I I I . ,  Ü llői ú t 78/b, Urológiai K lin ik a

Подписная цена ж урнала Acta C hirurgica  — 110 форинтов за том. Заказы принимает 
предприятие по внешней торговле книг и газет K ultúra  (B u d a p e s t 62, РО В  149) 
или его заграничные представительства и уполномоченные.
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A z  Acta C hirurgica  n ém et, angol, fran c ia , ill. orosz n y e lv en  tudom ányos é r te k e 
zések e t közöl a  sebészet (á lta lános sebészet, nőgyógyásza t, u ro lóg ia , rh ino -o to -la ryn - 
gológia, o rthopaed ia , szem észet, agy- és idegsebészet, tü d ő seb észe t, szájsebészet, szív- 
és é rsebészet stb .) tá rg y k ö réb ő l.

A z Acta Chirurgica  év en te  1 k ö te tb e n  je len ik  m eg, m in te g y  400 oldal te r jed e lem 
b en . A  k ö te t 4, n eg y ed év en k én t m egjelenő fü z e t fo rm ájáb an  k e rü l k iadásra .

A közlésre s z á n t k éz ira to k , v a la m in t a  szerkesztőségi levelezés az a láb b i c ím re 
kü ld en d ő k :

A cta  C hirurgica
B udapest V I I I . ,  Ü llői ú t 78/b, Urológiai K lin ik a

A z A cta  C hirurgica  előfizetési á ra  k ö te te n k é n t be lfö ld re  80 fo rin t, kü lfö ld re  
110 fo rin t. M egrendelhető  a  belföld sz á m á ra  az A kadém ia i K iadóná l (B udapest V ,, 
A lk o tm án y  u tc a  21, b an k szám la : 05-915-111-46), a  külfö ld  s z á m á ra  pedig a  K u ltú ra  
K ö n y v  és H írlap  K ü lkereskede lm i V á lla la tn á l (B udapest I .  F ő  u tc a  32., bankszám la : 
43-790-057-181) vagy  a n n a k  külföldi képv ise le te iné l és b izom ányosainál.

D i e  m edizinw issenschaftliche Z e itsch rif t d e r U ngarischen  A kadem ie d e r W issen 
sch a f ten  A cta  C hirurgica  v e rö ffen tlich t O rig ina lbe iträge  u n g a risch e r und  ausländ ische r 
W issenschaftler au s d em  T hem enkreis d e r  C hirurg ie  u n d  d e r  v e rw an d ten  G ebiete  (all
gem eine C hirurgie sow ie d ie  ch iru rg ischen  B eziehungen  d e r  G ynäkologie, U rologie, 
O to -R hino-L aryngologie , O rthopäd ie , O ph thalm ologie  usw ., fe rn e r  N euroch iru rg ie , G e
h irn ch iru rg ie , H erz- u n d  G efäßchirurg ie  usw .) in  deu tsch e r, englischer, französischer 
o d e r russischer S p rache , m i t  ku rzen  an derssp rach igen  Z usam m enfassungen .

D ie A cta  C hirurgica  erscheinen jä h r lic h  in  einem  B an d  — im  U m fang  v o n  e tw a  
400 Seiten  — in  v ie r, v ie r te ljäh rlich  e rscheinenden  H eften .

D ie zur V erö ffen tlichung  b e s tim m ten  M anusk rip te  s in d  a n  folgende A dresse zu 
senden  : •

. A cta  Chirurgica
B udapest V I I I . ,  Ü llői ú t 78/b, U rológiai K lin ik a

A bonnem en tsp re is p ro  B an d : 110 F o r in t.
Zu beziehen d u rc h  K ultú ra , U ngarisches A u ß en hande lsun te rnehm en  fü r  B ücher 

u . Z eitungen  (B u d ap est 62, PO B  149) o d e r bei den en tsp rech en d en  A u slan d sv e rtre 
tu n g en  und  K om m issionären .



Annonce du Collège International de Podologie

Le 5e Congrès de Pathologie du pied organisé par le Collège International 
de Podologie se tiendra a Gênes: D ate prévue: 29, 30, 31 mai 1964. Ville: 
Gênes — Italie. Président du Congrès: Professeur Léopoldo G iu n t in i .

Sujets des rapports:
— Symposium sur le Valgus du Talon, dirigé par le Docteur Antonio 

Viladot (Barcelone).
— Exposés p a r  les Professeurs de l’Université de Gênes: Professeur 

Edmondo Malan: Pathologie Vasculaire du pied. Professeur Aldo Baccaredda 
Boy: Troubles de la sudation et altérations dermatologiques de posture. 
Professeur Alessandro Vallebona: Radiologie du Pied.

Secrétaires Généraux: Les professeurs B e r a r d i et Ch ia ppa r a , Viale 
Brigate Partigiane, 8 — 15, Genova (Italia).

Adresse spéciale pour les Adhésions, Professeur Ch ia p p a r a , Viale Brigate 
Partigiane, 8 — 15, Genova (Italia).
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Uber die Veränderungen der 
Serum -Glykoproteide in der postoperativen

Phase
V on

I. P if k o v ic h , M. G á b o r , A. I h ra csk a , I. I.ácsán und L. B aksa

G eburtsh ilfliche  u n d  G ynäkologische K lin ik  
(D irek to r: P ro f. D r. F . Sz o n t á g h ) d er M edizinischen U n iv e rs itä t Szeged

(E ingegangen  am  26. S eptem ber 1963)

D ie bei 54 K ra n k e n  in  d e r p o s to p e ra tiv en  P h ase  vorgenom m ene U n te r 
suchung  d e r S e ru m k o n zen tra tio n  d e r e iw eißgebundenen K o h le n h y d ra te  fü h r te  
zu  fo lgenden E rgebn issen : 1. D ie p o sto p e ra tiv e  G esta ltu n g  des S eru m -P o ly 
saccharid-Spiegels w ird  d u rc h  die G ru n d k ran k h e it w eitgehend  b ee in flu ß t. 2. Im  
F a lle  p räo p e ra tiv e r N o rm al w erte  e rfo lg t n ach  dem  E in g riff  eine rasche  E rh ö h u n g  
d e r S erum konzen tra tion . 3. F a lls  die die O pera tion  ind iz ierende G rundk i’a n k h e it 
m it e rh ö h tem  S erum -G lykopro teid-Spiegel e inhergeh t, k a n n  n ach  erfo lgreicher 
O p era tio n  eine rasche V erm in d eru n g  d e r G ly k o p ro te id -K o n zen tra tio n  n a c h 
gew iesen w erden.

A n  unserer Klinik befassen wir uns seit Jahren m it der Untersuchung 
der eiweißgebundenen Kohlenhydrate. Die bisherigen Forschungen — in denen 
hauptsächlich die während der entzündlichen Prozesse erfolgenden Verände
rungen der Glykoproteid-Konzentration untersucht wurden — ergaben im E in 
klang m it den Literaturangaben, daß auf Wirkung der den Organismus schädi
genden Faktoren bzw. in der postoperativen Phase der Serum-Glykoproteid- 
Spiegel an steigt.

Anläßlich der in der postoperativen Phase durchgeführten Untersuchun
gen — über deren Ergebnisse in vorliegender Arbeit berichtet wird — stellten 
wir uns 2 Fragen:

1. Kann zwischen der Schwere der Operation und dem Anstieg der Serum- 
Glykoproteid-Konzentration ein Zusammenhang nachgewiesen werden ?

2. Inwiefern beeinflußt die die Operationsindikation bildende Grund
krankheit diese Werte?

Methodik

B ei 64 P a tie n tin n e n , die zw ecks versch iedener gynäko log ischer E ingriffe  a u f 
genom m en  w urden , b es tim m ten  w ir p rä o p e ra tiv  u n d  in  d en  e rs te n  5 p o sto p e ra tiv e n  T agen  
die D ip h en y lam in -K o n zen tra tio n  n ach  A yala  un d  M itarb . [2], fe rn e r d e n  S erum -G lyko
p ro te id-S piegel m it der M ethode v o n  S t a r y  u n d  M itarb . [20].

D ie S ignifikanz der E rg eb n is se  w urde  m itte ls  St u d e n t s  >>t«-Test b ew erte t.

Ergebnisse

Nach gynäkologischen Eingriffen war am 3. postoperativen Tag eine 
signifikante Erhöhung der Diphenylamin-W erte nachzuweisen. Hinsichtlich

l Acta chir. hung, tomus F .
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T a b e l l e  I
Diphenylaminreaktion in der postoperativen Phase nach verschiedenen Operationen

Alle O perationen 
(54)

Vaginale to tale 
H ysterektom ie 

(14)
A dnexektomie

(19)

Supravaginale
U terusam put.

(19)

Abdominale to tale  
H ysterektom ie 

(9)

D urch
schn itts

extinktion

Standard-
Deviation

D urch
schnitts

extinktion

Standard-
D eviation

Durch
schnitts

extinktion

Standard-
Deviation

Durch
schn itts

extinktion

S tandard-
D eviation

D urch
schnitts

extinktion

S tandard-
D eviation

Präoperativ 0,386 ±0,0140 0,326 ±0,0190 0,377 ±0,0219 0,380 ±0,0386 0,391 ±0,0386

Postoperativ  
2. Tag 0,401 ±0,0132 0,387* ±0,0223 0,401 ±0,0224 0,433 ±0,0294 0,382 ±0,0284

3. Tag 0,427* ±0,0121 0,388** ±0,0145 0,419 ±0,0202 0,468* ±0,0259 0,444 ±0,0344

4. Tag 0,444** ±0,0121 0,414** ±0,0181 0,444* ±0,0191 0,480* ±0,0302 0,449 ±0,0360

5. Tag 0,445 ±0,0141 0,405** ±0,0260 0,436* ±0,0239 0,493* ±0,0390 0,463 ±0,0256

* P  <  0,05 
** P  <  0,01

T a b e l l e 11

Serum -G lykopro te idw erte  n ach  versch iedenen  gynäko log ischen  O pera tionen

Alle O perationen 
(54)

Vaginale to tale  
H ysterektom ie 

(14)
Adnexektomie

(19)

Supravaginale 
U terusam putation  

(12)

Abdominale totale 
Hysterektom ie 

(9)

D urch
schn itt

mg%

Standard-
D eviation

D urch
schnitt
mg%

Standard-
D eviation

D urch
schn itt

mg%

Standard-
D eviation

D urch
schn itt

mg%

Standard-
D eviation

Durch
schn itt

mg%

Standard-
D eviation

Präoperativ 124 ± 4 ,0 115 ± 3 ,6 128 ± 6 ,3 124 ± 9 ,0 129 ± 1 8 ,0

Postoperativ 
2. Tag 129* ± 2 ,9 125* ± 4 .7 128 ± 4 ,1 138 ± 7 ,2 124 ±  9,4
3. Tag 136** ± 2 , 6 130** ± 3 ,9 134 ± 4 ,5 145* ± 4 ,4 136 ±  8 .8

4. Tag 138** ± 3 ,1 130** ± 4 ,4 138 ± 6 ,5 148* ± 6 ,7 138 ±  8,4
5. Tag 139** ± 3 ,0 130** ± 5 ,6 135 ± 5 ,4 151** ± 3 ,6 140 ±  8,4

* P  <  0,05 
** P  <  0,01
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T a b e l l e  I I I
Diphenylaminreaktion in der postoperativen Phase (Präoperativ normale Diphenylaminwerte)

Alle O perationen 
(39)

Vaginale to tale 
H ysterektom ie 

(13)
Adnexektomie

(12)

Supravaginale 
U  terusam putation 

(7)

Abdominale to tale  
H vsterektom ie 

(7)

D urch
schn itts

extinktion

Standard-
Deviation

Durch
schnitts

extinktion

S tandard-
Deviation

D urch
schnitts

extinktion

Standard-
D eviation

Durch
schnitts

extinktion

Standard-
D eviation

Durch
schnitts

extinktion

Standard-
Deviation

Präoperativ 0,312 ±0,0062 0,310 ±0,0106 0,315 ±0,0101 0,296 ±0,0167 0,334 ±0,0150

Postoperativ  
2. Tag 0,360** ±0,0121 0,373** ±0,0190 0,348* ±0,0219 0,373* ±0,0273 0,347 ±0,0143

3. Tag 0,397** ±0,0109 0,380** ±0,0155 0,376** ±0,0191 0,441** ±0,0367 0,400** ±0,0142
4. Tag 0,414** ±0,0103 0,417** ±0,0194 0,407** ±0,0193 0,433** ±0,0322 0,400** ±0,0058

5. Tag 0,423** ±0,0162 0,412** ±0,0278 0,397** ±0,0289 0,468** ±0,0384 0,453** ±0,0386

* P  <  0,05 
** P  <  0,01

T a b elle  ÍV
P o sto p era tiv e  Serum -G lykopro te idw erte  (P räo p e ra tiv  no rm ale  G lykopro teidw erte)

Alle Operationen 
(39)

Vaginale totale 
H vsterektom ie 

(13)
Adnexektomie

(12)

Supravaginale
Hysterektom ie

(7)

Abdominale to tale  
H ysterektom ie 

(7)

D urch
schn itt

m s %

Standard-
D eviation

D urch
schn itt
mg%

Standard-
D eviation

D urch
schn itt
mg%

Standard-
Deviation

Durch
schn itt
mg%

Standard-
Deviation

Durch
schn itt
mg%

Standard-
Deviation

Präoperativ 111 ± 2 ,59 113 ± 3 ,14 114 ± 4 ,55 106 ±8,47 102 ± 5 ,95

Postoperativ 
2. Tag 121** ± 2 ,82 123* ± 4 ,78 121 ± 5 ,34 125 ± 8 ,80 112 ± 5 ,03

3. Tag 129** ± 2 ,4 8 129** ± 4 ,08 125 ± 5 ,05 139** ±6,21 125** ± 4 ,45

4. Tag 132** ± 3 ,40 129** ± 4 ,68 133* ± 7 ,12 143** ±10,92 127** ± 3 ,84

5. Tag 135** ± 3,51 130** ± 6 ,35 130* ±6,41 151** ±  5,51 131** ± 4,31

* P  <  0,06 
** P  <  0,01 - j
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der verschiedenen Operationstypen konnte festgestellt werden, daß während 
die Erhöhung der Diphenylam in-Konzentration nach vaginaler Hysterektomie 
bereits am 2. Tag erfolgte, diese Erscheinung nach supra vaginaler U terusam 
putation  erst am 3., und  nach Adnexektomie lediglich am 4. Tag nachzuwei
sen war. Nach abdominaler Hysterektomie ließ sich dagegen im Serum kein 
bew ertbarer Anstieg der Diphenylamin-Konzentration feststellen (Tab. I). 
Ähnlicherweise gestaltete sich auch die Serum-Glykoproteid-Konzentration : 
D er Glykoproteid-Gehalt des Serums erhöhte sich weder nach Adnexektomie 
noch nach abdominaler Hysterektomie in signifikanter Weise (Tab. II).

Die vaginale Hysterektomie bedeutet der Kranken bekanntlich eine 
geringere Belastung als die auf abdominalem Weg durchgeführte Operation. 
Um  die Frage zu entscheiden, welche W irkung das Operationstraum a auf 
den Anstieg des Glykoproteid-Spiegels ausübt, wurde unser Material in 2 Grup
pen eingeteilt: 1. In  die ei'ste Gruppe wurden die Kranken gereiht, bei denen 
präoperativ  normale Diphenylamin- und Glykoproteid-W erte Vorlagen. In 
diesen Fällen ließ sich nach den verschiedenen Eingriffen vom 2. postoperativen 
Tag an und nach abdominaler Hysterektom ie vom 3. postoperativen Tag an 
eine signifikante Erhöhung der Diphenylamin-W erte feststellen (Tab. III). 
Ähnlich gestaltete sich auch die Serum-Glykoproteid-Konzentration (Tab. IV), 
m it dem Unterschied, daß ein bewertbarer Anstieg nach Adnexoperationen 
n u r am 4., nach supra vaginalen Uterusam putationen lediglich am 3. Tag vor- 
zufinden war. 2. Patientinnen, bei denen infolge der die Operationsindikation 
bildenden G rundkrankheit präoperativ hohe Diphenylamin- bzw. Glykoproteid- 
W erte Vorlagen, wurden in Gruppe I I  gereiht. Bei diesen Kranken erhöhte 
sich der Glykoproteid-Spiegel in der postoperativen Phase nicht, es war sogar 
eine mäßige Verminderung zu beobachten (Tab. V und VI).

Aus den graphischen Darstellungen der Untersuchungsergebnisse geht 
hervor, daß der postoperative Anstieg des Serum-Glykoproteid-Spiegels h au p t
sächlich im Falle präoperativ normaler Ausgangswerte au ftritt; falls die 
erw ähnten Werte bereits vor dem Eingriff erhöht sind, läßt sich postoperativ 
nu r selten eine weitere Erhöhung nachweisen.

Das Operationstraum a ist nur eines der zahlreichen Faktoren, die für die 
Veränderung der Glykoproteid-Konzentration verantwortlich sind. Um dies zu 
veranschaulichen, haben wir in den Abbildungen 2 ,3 , 4 und 5 die Gestaltung 
der Diphenylamin- und  Glykoproteid-W erte einiger unserer Patientinnen, bei 
denen verschiedene Eingriffe vorgenommen wurden, dargestellt.

Aus den auf die einzelnen Fälle charakteristischen Abbildungen ist folgendes 
ersichtlich: Die geringste Erhöhung der Serum-Glykoproteid-Konzentration 
erfolgte nach den ohne Adnexentfernung durchgeführten vaginalen H yster
ektomien. Nach m it bedeutender Gewebsschädigung einhergehenden Opera
tionen (vaginale Hysterektomie m it beiderseitiger Adnexektomie und Kol- 
poperineorrhaphie) zeigten die untersuchten Werte am 5. Tag noch eine

Acta chir. hung, tomus V.
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T a b e l l e  V

Diphenylaminreaktion in der postoperativen Phase (präoperativ erhöhte Diphenylamin wer te infolge der Grundkrankheit)

Alle Operationen 
(15)

Vaginale totale 
Hysterektomie 

(1)
Adnexektomie

(7)
Supravaginale 

TJ terusamputation 
(5)

Abdominale totale 
Hysterektomie 

(2)

Durch-
schnitts-

extinktion
Standard-
Deviation Extinktion Standard-

Deviation
Dureli-

sclmitts-
extinktion

Standard-
Deviation

Durch
schnitts

extinktion
Standard-
Deviation

Durch
schnitts

extinktion
Standard-
Deviation

Präoperativ 0,507 ±0,0157 0,520 — 0,485 ±0,0232 0,528 ±0,0357 0,535 ±0,0150

Postoperativ 
2. Tag 0,502 ±0,0157 0,550 — 0,493 ±0,0185 0,504 ±0,0425 0,520 ±0,0650

3. Tag 0,507 ±0,0227 0,420 — 0,497 ±0,0223 0,504 ±0,0317 0,600 ±0,0800
4. Tag 0,520 ±0,0231 0,380 — 0,512 ±0,0223 0,550 ±0,0385 0,595 ±0,0850

5. Tag 0,491 ±0,0235 0,340 — 0,495 ±0,0289 0,525 ±0,0527 0,485 ±0,0150

T a b e l l e  V I

P o sto p e ra tiv e  Serum -G lykopro te idw erte  (p räo p e ra tiv  e rh ö h te  S erum -G lykopro te idw erte  infolge d e r G ru n d k ran k h e it)

Alle Operationen
eis)

Vaginale totale 
Hysterektomie

a i
Adnexektomie

P)
Supravaginale 

U terusamputation
(5)

Abdominale totale 
Hysterektomie 

(2)

Durch
schnitt
m %

Standard-
Deviation

Durchschnitt
mg%

Standard-
Deviation

Durch
schnitt
mg%

Standard-
Deviation

Durch
schnitt
mg%

Standard-
Deviation

Durch
schnitt
mg%

Standard-
Deviation

P räoperativ 158 ± 6 ,7 6 140 — 151 ± 3 ,2 8 154 ±1,81 197 ±  7,49
Postoperativ 

2. Tag 148 ± 4 ,40 146 _ 139 ± 3 ,83 155 ± 6 ,28 167 ±25 ,00

3. Tag 153 ± 4 ,24 140 - 148 ± 5,17 153 ± 3 ,89 174 ±24 ,00

4. Tag 152 ± 4 ,42 138 - 150 ± 6 ,80 156 ± 1 ,68 170 ±20 ,42

5. Tag 147 ± 5 ,24 130 — 143 ± 9 ,13 151 ± 5 ,09 159 ±19 ,50
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A b b . 1 . S erum -D ipheny lam in - u n d  S e rum -G lykop ro te idw erte  n ach  gynäkologischen
O p era tio n en

О ------— о  N ach  gynäko logischen  O pera tio n en  (G esam tm ateria l)
• ---------•  Im  F alle  von  p rä o p e ra tiv e n  N orm alw erten
д ---------д  Im  F alle  von  p rä o p e ra tiv  e rh ö h ten  W erten

A b b . 2. S erum -D ipheny lam in - und  G ly k o p ro te id w erte  nach  v ag in a le r H y ste rek to m ie
(4 F älle)

<------------ O p era tio n s in d ik a tio n  O p e ra tio n

О -----------О

▲ -------------Л

M yom a co rp . u te r i, H y d ro sa lp in x  
1. u.

M yom a oorp. u te r i 
M yom a co rp . u te r i, D escensus 

p a rié t, vag .
Ce. corp . u te r i

V aginale  to ta le  H y ste rek to m ie  +  
A dnexek tom ie  1. u .

V aginale  to ta le  H y ste rek to m ie  
V aginale  to ta le  H y ste rek to m ie  -f- 

A dnexek tom ie  1. d . +  P la s tik  
V aginale  to ta le  H y ste rek to m ie  +  

A dnexek tom ie  1. u .

Acta chir. hung, tomus V.
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ansteigende Tendenz. Nach wegen Korpuskarzinom  durchgeführter vaginaler 
Totalexstirpation konnte bereits am 3. postoperativen Tag eine Vermin derűn g 
der Glykoproteid-Konzentration nachgewiesen werden (Abb. 2). U nter den 
Adnexoperationen ist ein operativ un lösbarer Dysgerminom-Fall erwähnens
wert, in dem am 2. postoperativen Tag eine Verminderung, vom 3. Tag an 
jedoch ein Anstieg der Glykoproteid-Konzentration zu beobachten war (Abb. 3).
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Bei Endom etriosis ovarii war die Serum-Konzentrationszunahme der 
Glykoproteide nach m it beiderseitiger Adnexektomie verbundener supra
vaginaler U terusam putation am geringsten. Wurde dieser Eingriff wegen 
Genitaltuberkulose vorgenommen, so war die Erhöhung etwas bedeutender. 
In  einem unserer Fälle (Fall 3), in dem die Entfernung der entzündlichen 
Gewebe nicht restlos gelang, blieb der Glykoproteid-Spiegel auch in der post
operativen Phase erhöht (Abb. 4).

Nach abdom inaler Hysterektomie war die Gestaltung der Konzentration 
der eiweißgebundenen Kohlenhydrate ebenfalls vom Operationserfolg ab 
hängig. Bei Genitaltuberkulose kann das Aufflammen des Prozesses zur 
beträchtlichen Erhöhung der Diphenylamin- und Glykoproteid-Werte führen. 
Nach WEBTHEiMschen-Operationen w ar ebenfalls nur ein vorübergehender 
Konzentrationsanstieg nachzuweisen (Abb. 5).

Acta chir. hung, tomus V.

A b b . 3. S erum -D ipheny lam in- un d  G ly k o p ro te id w erte  n ach  A dnexektom ie 
O p era tio n sin d ik a tio n  O pera tion

О ---------О S t. p o s t  vag . to t. H y ste rek to m ie , Salp ingooophorek tom ie 1. u.
H y  drosalp in  x

• ---------•  D erm o id zy ste  1. u . Salp ingooophorektom ie 1. d .
д —------- д  Co. o v a rii 1. u. inop. Salp ingooophorek tom ie 1. u .

(D ysgerm inom )
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Ab b . 4. S erum -D iphenylam in- u n d  G ly k o p ro te id w erte  nach  vag ina le r U te ru s a m p u ta tio n
O p e ra tio n s in d ik a tio n  

О -------------О O varielle E nd o m etrio se

• ---------- •  M yom a corp . u te r i, Salpingo-
oophoritis  ehr. I. u.

д ----------- д  T uboovarie ller A bszeß
(A ktinm ykose)

O p era tio n
S upravag inale  U te ru s a m p u ta tio n  +  

A dnexek tom ie  1. u.
Supra  vag inale  U te ru sa m p u ta tio n  +  

A dnexek tom ie  1. u .
Supra  vag inale  U te ru s a m p u ta tio n  +  

A dnexektom ie 1. u.

A b b . 5. D ipheny lam in- und  G lykop ro te idw erte  im  Serum  nach ab d o m in a le r H y s te re k to m ie
O p era tio n sin d ik a tio n

О ----------О S alp ing itis u n d  E n d o m e tritis
tu b ercu lo sa

• --------- •  P o rtio k a rz in o m  im  I. S tad iu m

Д --------- Д K arz inom  des u n te re n  U te ru sseg 
m en ts  +  to rq u ie rte  O v a ria lzy s te

O p era tio n
D oyensche O p era tio n  +  A d n e x e k to 

m ie 1. u.
D oyensche O p era tio n  -f  A d n ex ek to 

m ie 1. u.
W ertheim sehe O p era tio n  +  A d n e x 

ektom ie 1. u .

Acta chir. Нищ. tomus V.
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Besprechung

Anhand der Untersuchungsergebnisse kann festgestellt werden, daß 
die auf Wirkung des Operationstraumas auftretende postoperative Erhöhung 
der Serum-Gly ko proteid-Kon zent ration von den präoperativen W erten ab 
hängig ist: Falls vor der Operation Normalwerte vorliegen, erhöht sich der 
Glykoproteid-Spiegel ausnahmslos in sämtlichen Fällen, lassen sich jedoch 
bereits präoperativ erhöhte Werte nachweisen, so kann die Erscheinung nur 
selten beobachtet werden. Nach tierexperimentellen Angaben haben traum a
tische Einwirkungen — unabhängig von der Q ualität des schädigenden 
Agenten - die Erhöhung der Glykoproteid-Konzentration zur Folge. Anhand 
dieser Beobachtung kann angenommen werden, daß die Erhöhung des Serum- 
Glykoproteid-Spiegels eine Teilerscheinung des nicht spezifischen Abwehr
mechanismus des Organismus ist, und als solche unter dem Einfluß der Neuro- 
hypophyse steht. Mit der Rolle des Hypothalamus-Hypophyse-Nebennieren- 
rindensystems in der Gestaltung der Serum-Glykoproteid Konzentration haben 
sich mehrere Forscher befaßt. W öhler und Gh ia ssi [25] konnten in T ier
experimenten nach ACTH- bzw. Cortison Verabfolgung den Anstieg des Serum- 
Glykoproteid-Spiegels nachweisen. К u sh n er  und Mitarb. [12] haben nach 
ACTH-Infusion die Erhöhung der Serum-Mukoproteid-Konzentration beobach
te t. Andere Verfasser [4, 6, 17, 18, 23] stellten dagegen die Rolle der K o rti
koide in der Regulation der eiweißgebundenen Kohlenhydrate in Abrede. 
Für diese Auffassung spricht auch die Tatsache, daß auf nicht spezifische 
Streßwirkung auch bei adrenalektomisierten Tieren eine H yperm ukoprotein- 
ämie entsteht [5, 10, 14].

H o u c k  [1 1 ]  wies in Tierexperimenten nach, daß aus der Grundsubstanz 
der Gewebe auf Cortison Wirkung in 24 Stunden eine bedeutende Glykoproteid- 
menge freigesetzt wird. Mit wiederholten Cortisondosen kann der Glykoproteid- 
Gehalt der Gewebsgrundsubstanz nicht weiter herabgesetzt werden. Anhand 
dieser Ergebnisse wäre es anzunehmen, daß die im Organismus gespeicherten, 
leicht freiwerdenden Glykoproteide nötigenfalls rasch in den Kreislauf gelan
gen, und die erhöhte Serum-Glykoproteid-Konzentration sich nur dann ver
m indert, wenn die W irkung des schädigenden Faktors abklingt, bzw. wenn 
die spezifischen Abwehrreaktionen zur Geltung kommen. Diese anhaltende 
Erhöhung des Serum-Glykoproteid-Spiegels kann aber — wie das die Ergeb
nisse von Но иск [11] bewiesen — nicht aus den Glykoproteid-Depots stam 
men. Nach den Untersuchungen von B a z in  und D e l a u n a y  [3] wird ein Teil 
der Glykoproteide in den allergischen Granulomen freigesetzt, der andere Teil 
gelangt aber m it dem Plasma in die geschädigten Gewebe.

Zahlreiche Beobachtungen sprechen dafür, daß die Serum-Glykoproteide 
in der Leber gebildet werden [13]. Im Falle einer Leberschädigung erfolgt auf 
Streßwirkung keine Erhöhung der Serum-Glykoproteid-Konzentration [15, 24].

Acta chir. hung, tomus V.
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In  den von Mie t t in e n  [13] durchgeführten Rattenexperim enten war die 
signifikante Erhöhung des Hexosamin-Spiegels nach explorativer Laparotomie 
bereits am 2. postoperativen Tag nachzuweisen, nach partieller Hepatektom ie 
dagegen erst am 7. Tag.

Im  Organismus werden die Glykoproteide annehm bar lediglich dem 
B edarf entsprechend gebildet. Nach Almqttist und L ausing [1] ist bei an 
Magen-, Darm- bzw. Brustkrebs leidenden Kranken postoperativ eine rasche 
Verminderung des Serum-Polysaccharid-Spiegels zu beobachten. Shinagaw a  
und Mitarb. [19] fanden nach Totalentfernung des Korpuskarzinoms die 
Normalisierung der Polysaccharid-Konzentration im Blut. Im  Falle eines 
inoperablen K r и к к n b e RGsch en Tumors waren aber die Glykoproteid-W erte 
auch nach 10 Jahren erhöht. Szontágh und  M itarb. [22] vertreten die Meinung, 
daß nach wegen maligner Tumore durchgeführten erfolgreichen Eingriffen 
die erhöhten Serum-Polysaccharid-W erte fast auf das Normalniveau zurück
kehren .

F alholt und Mitarb. [9] sind der Ansicht, daß das Hexosamin das 
Abbauprodukt der zerfallenen Gewebe ist. Catchpole [8] meint, daß infolge 
der Depolymerisation der Grundsubstanz der Gewebe die wasserlöslichen und 
diffusiblen Glykoproteide sich im Serum anhäufen. Anhand dieser Hypothese 
wäre es anzunehmen, daß bedeutendere Gewebsschädigungen eine be träch t
lichere Erhöhung des Serum-Glykoproteid-Spiegels zur Folge haben. In  den 
Fällen dagegen, in denen die die Operation indizierende G rundkrankheit m it 
erhöhter Glykoproteid-Konzentration verbunden ist, erfolgt — falls anläßlich 
der Operation die restlose Entfernung der pathologischen Gewebe gelingt — 
n u r ein geringer oder überhaupt kein weiterer Anstieg der Konzentration. 
Scheinbar steht den Regenerationsprozessen in diesen Fällen eine genügende 
Menge des vorangehend mobilisierten Glykoproteide zur Verfügung. Bei den 
Patientinnen, bei denen bereits präoperativ  erhöhte Glykoproteid-W erte nach
zuweisen waren, ließ sich die postoperative Konzentrationserhöhung — m it
un ter auch nach größeren Eingriffen — in sämtlichen Fällen nicht beobachten. 
M it der Feststellung von B öttinger  und E klund  [7], laut der die Erhöhung 
der eiweißgebundenen Kohlenhydratkonzentration vom Operationstraum a 
unabhängig ist, sind wir aber nicht in jeder Hinsicht einverstanden. Unzweifel
haft sind zur Förderung der Regenerationsprozesse bei bedeutenderen Gewebs
schädigungen größere Glykoproteid-Mengen nötig. Schmidt [16] wies in Tier
experimenten nach, daß der Hexosamingehalt der Schnittwunden wesentlich 
niedriger ist als die der A utotransplantate.

Anhand vorangehender Beobachtungen und der vorliegenden Versuchs
ergebnisse kann festgestellt werden, daß im Falle ausgedehnter, mehrere 
Organe betreffender Operationen der Organismus eine erhebliche Menge von 
Glykoproteiden mobilisiert und diese in den Kreislauf bzw. an die geschädigten 
Gebiete fördert. Falls es sich um einen, durch die G rundkrankheit ohnehin

Acta chir. hung, tomus V.
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erhöhten Glykoproteid-Spiegel handelt, erfolgt ein weiterer Anstieg der Serum- 
Glykoproteid-Konzentration nur in jenen Fällen, in denen die pathologischen 
Gewebe operativ nicht restlos entfernt werden können.

Auch an dieser Stelle wollen wir Assistentinnen Frl. Magdolna Koszó 
und Frl. Margit R a jo s  fü r die technische Mithilfe aufrichtig danken.
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Behaviour o f  Carbohydrates Bound to Serum Proteins 
in the Postoperative Period

By

I .  P iu k o v i c h , М. G á b o r , A . I h r a c s k a , I .  L a c s á n  a n d  L . B a k s a

T he co n cen tra tio n  o f  ca rb o h y d ra tes  bo u n d  to  se rum  p ro te in  h a s  been  stu d ied  
a f te r  54 gynaecological o pera tions. The u n d e rly in g  d isease w as found  to  h ave  a  consi
d erab le  influence o n  th e  p o sto p e ra tiv e  se ru m  po lysaccharide  level. T he level rises rap id ly  
i f  i t  w as no rm al before  th e  surg ical in te rv en tio n . I f  th e  d isease w hich  h ad  necessita ted  
th e  o p e ra tio n  w as one asso c ia ted  w ith  increased  g lycop ro te in  co n c e n tra tio n  in  th e  serum , 
successful opera tio n  w ill be  followed b y  a  ra p id  red u c tio n  o f  th e  level o f  c a rb o h y d ra tes  
bound  to  serum  p ro te in .
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Изменения концентрации углеводов, связанных с белками сыворотки, 
в послеоперационный период

И. ПИУКОВИЧ, М. ГАБОР, А. И ХРАЧКА, И. ЛАЧАН и Л . БАКША

П о сл е  г и н е к о л о г и ч е с к и х  о п е р а ц и й  в  54  с л у ч а я х  и с с л е д о в а л а с ь  к о н ц е н т р а ц и я  
у г л е в о д о в , с в я за н н ы х  с сы в о р о то ч н ы м  а л ь б у м и н о м . С о г л а с н о  н а б л ю д е н и я м , о с н о в н а я  
б о л е з н ь  о к а зы в а е т  су щ е с т в е н н о е  в л и я н и е  н а  у р о в е н ь  п о л и с а х а р и д о в  с ы в о р о т к и  п о сл е  
о п е р а ц и и . Е сл и  п е р е д  о п е р а ц и е й  и м е л с я  н о р м а л ь н ы й  у р о в е н ь  гл и к о п р о т е и д о в , то  п р о 
и с х о д и т  бы строе п о в ы ш ен и е  к о н ц е н т р а ц и и . Е с л и  б о л е зн ь , по п о в о д у  к о т о р о й  п р о в о д и л а с ь  
о п е р а ц и я , с о п р о в о ж д а е т с я  п о в ы ш ен и ем  у р о в н я  гл и к о п р о т е и д о в  с ы в о р о т к и , то  в  сл у ч а е  
у с п е ш н о й  о п ер ац и и  п р о и с х о д и т  бы стр о е  с н и ж е н и е  к о н ц е н т р а ц и и  гл и к о п р о т е и д о в .

Dr. István  P iu k o v i c h  
Dr. Miklós G á b o r  
Dr. A ntal I h r á c s k a  
Dr. Ilona I,á c s á n  
Dr. László B a k s a

Szülészeti Klinika, Szeged, Ungarn
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Surgical Aspects of Changes in the Chordae 
Tendineae and the Papillary Muscles 

in Mitral Stenosis
B y

I. B e s z n y á k

F o u rth  D ep a rtm en t o f S u rg ery
(D irec to r: P ro f . J .  K ud ász), U n iv ers ity  M edical School, B u d ap est 

(R eceived S ep tem ber 26, 1963)

M ost re p o r ts  on  th e  su rg ica l rep a ir  o f m itr a l  stenosis co n cen tra te  on  th e  
valve and  dev o te  less a tte n tio n  to  th e  p a tho log ica l a lte ra tio n s  o f th e  p ap illa ry  
m uscles an d  th e  chordae  tend ineae . T he p re sen t w ork  discusses th e  an a to m y , 
m orphology  a n d  physio logy  o f th e  chordae, p a p illa ry  m uscles and  an n u lu s fib rosus 
o f th e  m itra l orifice a s  observed  o n  100 no rm al h e a rts , w hereas th e  pa th o lo g y  o f  
and  th e  su rg ica l p rob lem s connected  w ith  these  s tru c tu re s  are  ana lyzed  on  th e  
evidence o f  200 d issec ted  h e a rts  o f p a tie n ts  who d ied  o f  m itra l  stenosis. The chordae 
tend ineae  d isp layed  patho log ica l changes in  168 cases; o f  these , in  92 in s tan ces 
th e  lesions w ere severe enough  to  give rise to  haem o d y n am ic  d is tu rbances. A schoff 
nodules w ere observed  in  th e  p ap illa ry  m uscles in  19, an d  fibrosis in  72 cases. 
C hanges o f  th is  n a tu re  m a y  in fluence th e  ac tio n  o f  th e  h e a r t  as w ell as th e  te c h 
n ique and  success o f th e  su rg ica l tre a tm e n t. O f especia l im p o rtan ce  a re  changes 
in  th e  su b v a lv u la r s tru c tu re s . T he p a lp a tio n  o f  th e  m itra l orifice on ly  enables 
th e  surgeon  to  fo re te ll th e  p robab le  re su lt o f th e  o p e ra tio n . T here a re  inoperab le  
cases o f m itra l stenosis w hich i t  is im possible to  d iagnose co rrec tly  before th e  
in te rv en tio n . A lthough  th is  c ircum stance ce rta in ly  im p airs  th e  prognosis of, 
i t  does n o t ju s tify  a n  avers ion  to , m itra l surgery .

В our decades have elapsed since the first successful operation of 
m itral stenosis, but reports on such interventions have become more numerous 
in the last 10 years only. The surgical repair of this defect has made such 
a progress in recent years as to justify the statem ent th a t “ . . . the surgical 
repair of m itral stenosis has become a routine procedure” [14].

Although the haemodynamical aspects of m itral stenosis have thoroughly 
been analysed, m any authors still think th a t the surgical problem consists 
of nothing else than  the widening of a constricted opening. They devote all 
their attention to  the valvular lesion, their whole a ttitude  is “valvulocentric” .

The surgical correction of the stenosed orifice m ust go beyond its mere 
dilatation; functional restoration cannot be achieved without ensuring the 
m obility of the valvular apparatus [22]. The la tte r includes not merely the 
m itral valve but the chordae tendineae, the papillary muscles and the annulus 
fibrosus as well. Although most of the complaints are due to the valvular 
defect and in spite of the fact th a t the diagnosis and  correction of defects 
of the subvalvular chordopapillary structure are difficult, the chordae tendineae 
and the papillary muscles should never be disregarded. W hether surgeon or
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physician, one should regard the m itral orifice as a valvulo-chordo-papillary 
u n it and not as a simple valve.

The surgical h istory of the m itral defect is very instructive. The aim 
of the  first interventions was the widening of the constricted orifice by an 
incision of the leaflets of the  valve without recognizing the importance of opening 
th e  commissures. I ts  recognition characterized the second phase, th a t  of the com
missurotomy, when the significance of fused chordae was still disregarded. 
The recognition of the im portance of subvalvular changes m eant the  advent 
of the  present th ird  phase [26]. Whereas, in 1951, Harken et al. [17] estimated 
th a t  10 to 15 per cent of the cases of m itral stenosis were accompanied by 
chordal lesions, this figure rose to  more than  50 per cent according to their 
estim ation made in 1955 [16]. Considering the rise in the num ber of opera
tions without adequate effect and the frequency of restenoses, H arken and 
Black [16] warn the surgeon th a t he m ust not content himself with repairing 
the  so-called prim ary (valvular) stenosis and disregard the secondary (sub
valvular) stenosis. Bailey and H írőse [5] recommend the so-called neo- 
strophingic mobilization which — besides a widening of the orifice — includes 
a cleaving of the thickened chordae tendineae and papillary muscles in order 
to  achieve full mobilization. I t  is thus intended to correct not only horizontal 
b u t also possible vertically running stenoses. This operation was first per
form ed with the closed method, bu t open-heart surgery has recently gained 
much ground, so much so th a t since September, 1959, Bailey and his followers 
[25] have almost invariably employed extracorporeal circulation in con
nexion with the surgical repair of m itral stenoses.

The techniques devised after the recognition of subvalvular alterations 
were thought to enable surgeons perfectly to repair all lesions. Unfortunately, 
such hopes have proved to  be exaggerated, and the problems involved will be 
b e tte r  understood if  a brief sum m ary of our present knowledge regarding 
th e  anatomy, physiology and pathology of the haemodynamic apparatus at 
the  m itral orifice is presented in the following.

The apparatus under consideration consists of the m itral leaflets, the 
chordae tendineae, the papillary muscles and the annulus fibrosus, which con
s titu te  a functional un it. The present study is concerned with the chordae, 
muscles and annulus, whereas problems concerning the valve itself will be 
trea ted  in a future paper.

Anatom y and physiology of the chordae tendineae, 
papillary m uscles and annulus fibrosus

As regards the ontogenesis of the chordae tendineae, C o r d i e r  and 
R o u x  [11] claim th a t  the  anlage of the chordae of the second order appears 
in embryos of 9.5 mm. The m ature organs are either true or pseudo-chordae.
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The former connect the papillary muscles with the atrioventricular valves, 
while the la tte r run from the papillary muscles to the endocardium  and have 
no haemodynamic function. True chordae tendineae may be of the  first, second 
or th ird  order. Their thickness and length vary even under physiological con
ditions. Sokoloff et al. [32] showed th a t  in adult persons the  average th ick
ness of chordae of the second order belonging to the anterior leaflet was
0.86 mm, while their length varied from  18.0 to 21.6 mm. The chordae of 
the posterior leaflet are, on an average, 0.35 mm thick and  18.0 mm long. 
The chordae of the anterior leaflet are hence longer and thicker.

The chordae tendineae contain three layers. The innerm ost one consists 
of closely packed fibres. This is surrounded by a loose layer of varying th ick
ness, richer in nucleated cells. The endocardium constitutes the th ird  layer. 
The second layer is sometimes so th in  as to be almost imperceptible even 
under the microscope. I t  is somewhat thicker in children, bu t the thickness 
m ay vary even along one and the same chorda [29].

According to  Sokoloff et al. [32], chordal sclerosis in adults need not 
be of rheum atic origin. I t  is due to  the accumulation of collagenous fibres 
and usually extends to  the entire length of the chorda tendinea. Centrally 
situated  chordae, most exposed to the mechanical action of the blood stream, 
are particularly susceptible to sclerosis, a phenomenon observed by M a g a r e y  
[24] also. Not being contractile, the chordae tendineae play no active role 
in the closure and opening of the valve [33]. Under physiological conditions, 
they  prevent — by means of the papillary muscles — a prolapse of the cusps 
into the atrium  during systole [13]. Pathologic changes of the  chordae m ay 
give rise to valvular dysfunction.

The papillary muscles arise from  the wall of the left ventricle a t the 
boundary of its lower and middle th ird . The anterolateral papillary muscle 
usually originates from the concavity of the anterolateral portion of the 
ventricular wall, the posteromedial muscle arises a t the boundary of the pos
terior wall and the interventricular septum  [13, 30].

A hundred hearts have been examined at necropsy in order to study  
the arrangement and normal morphology of the papillary muscles. H earts 
exhibiting signs of rheum atism  were disregarded. I t  was found in many in 
stances th a t the papillary muscles were no t single but formed bundles of two, 
three and even more. The distribution was as follows:

Anterolateral papillary muscles

Solitary 82 per cent 
Double 14 per cent 
Multiple 3 per cent 
Atypical 1 per cent
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Posteromedial papillary muscles 
Solitary 44 per cent 
Double 33 per cent 
Multiple 18 per cent 
Atypical 5 per cent

I t  can be seen th a t  the  percentage of single muscles was much higher in the 
anterolateral than  in  the  posteromedial group.

The function of the  papillary muscles is both passive and active. The first 
consists in preventing the leaflets of the  valve from prolapsing into the left 
atrium  during systole th a t  might cause cardiac failure, while — actively — 
the muscles form a p a rt of the mechanism responsible for the precise closure 
and opening of the valves [27]. According to Qtjain [28], the distance between 
the apex and the base of the left ventricle remains unchanged during systole: 
the  atrioventricular portion moves forward and backward, but the length 
of the cavity is no t affected, a phenomenon which explains why the relatively 
slight contraction o f the  papillary muscles contributes to  a normal functioning 
of the valves. While th e  contacting surfaces of the leaflets facilitate a complete 
closure of the valve, i t  is the chordopapillary structure and  its neuromuscular 
co-ordination with the  ventricular contraction which constitute the pressure- 
resisting mechanism. The papillary musculature is a doubtlessly significant 
factor in m aintaining norm al haemodynamic conditions, and the detachment 
or fissure of a papillary muscle has repeatedly caused fata l m itral insufficiency 
[3, 12].

The annulus fibrosus is an oval, ventrally open structu re  th a t surrounds 
the atrioventricular, aortic and pulm onary openings of the heart and con
stitu tes a boundary between the ventricular and atrial muscles from the 8th 
week of intrauterine life. The atrial muscles arise a t its upper, the ventricular 
muscles a t its lower, m argin. I ts  elasticity is an im portant factor in the closure 
and opening of the orifice. Under norm al conditions, its circumference is 
between 85 and 115 mm in men, between 80 and 105 mm in women. H enry 
et al. [19] found the mean values to  be 102 mm and 90 mm, respectively.

The diam eter of the annulus becomes shorter during systole [31], a 
phenomenon which contributes to the complete closure of the unimpaired 
m itral valve. This narrowing of the annulus is, according to Chiechi et al. [9], 
caused by the contraction of the deep bulbospiral and sinospiral muscles and 
prom oted also by th a t  of the superficial bulbospiral m usculature.

Pa thology of the chordae tendineae, papillary muscles and annulus fibrosus

The m itral defect is usually due to  rheumatic fever which induces the 
m ost conspicuous changes in the valve itself but also affects the entire heart 
and  may impair all tissues of mesenchymal origin. Isolated  endocarditis or
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myocarditis does not occur in connexion w ith rheum atic fever; it  gives always 
rise to endo-m yocarditis or pancarditis.

Endocarditis m ay be parietal, chordal and valvular. Except in rare 
cases, the first and second kinds of endocarditis are secondary concomitants 
of the valvular defect; they are, therefore, of less pathological significance 
although their haemodynamic effect is by no means negligible. While the 
mechanism and morphology of valvular endocarditis have been trea ted  in 
detail in num erous reports and textbooks, neither works on pathology [1, 2, 
15, 29] nor those on cardiac surgery [4, 10, 13, 27, 34] devote much space 
to  subvalvular lesions.

The present study  of m itral chordae tendineae and papillary muscles 
was made on 200 hearts of patients who had died of m itral defect. The chordae 
exhibited cross changes in 168 cases of which 92 were due to  rheum atic fever.

The mildest lesion consisted in a slight thickening of the chordae ten d i
neae; they did not fuse, and the thickening was due to a m oderate accumulation 
of collagenous fibres in the middle layer. I t  was most pronounced near the 
valves and the papillary muscles. W ith the progress of the disease, the thicken
ing increased, a concentric or eccentric coat of collagenous fibres, poor in cells, 
was deposited upon the cords and the adjacent ones became fused, although 
the original individual cords remained distinguishable in histological pre
parations. The fusion resulted in the formation of thick, rigid chordal masses 
(Fig. 1), compared by B r o c k  [8] to  gothic pillars from a functional point 
of view (Figs 2, 3), which caused grave valvular dysfunction. Besides thicken
ing, the chordae became considerably shorter in the further course of the 
disease, so th a t finally the distance between the cusps of the valve and the 
papillary muscles was bridged by a rigid plate of collagenous fibres (Fig. 4). 
In  some grave cases the shortening reached a degree a t which the apex of 
the papillary muscle came in contact with the valve (Figs 5, 6). Commissuro
tom y failed to  improve valvular m obility in such cases (Fig. 7).

Fused scarred chordae tendineae sometimes form a so-called secondary 
stenosis which aggravates both the prim ary (valvular) stenosis and the tertia ry  
(pulmonary capillary) stenosis [23], of which the la tte r is caused by pulmonary 
hypertension. Although commissurotomy corrects the existing m itral stenosis, 
the secondary stenosis may heavily im pair the result of the operation. A full 
cure is impossible since the process is irreversible. Chordal defects of this kind 
are often in the  background of unsatisfactory m itral commissurotomies.

We made preparations for morphological analyses of the examined 
200 hearts and dyed them  with haematoxylin-eosin, according to van Gieson 
and Mallory. Our aim was to study alterations of presumably rheum atic 
origin, e.g. the different forms of Aschoff nodules, the different degrees of 
fibrosis, etc. Aschoff nodules (at the stage of granuloma formation), pointing 
to  rheumatism, were found in 19 only out of the 200 cases. Fibrosis of the
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papillary muscles was observed in 72 cases; it was usually associated with 
grave chordal defect. While fibrosis was moderate in some cases, in others 
a  considerable part of the papillary muscle was replaced by connective tissue 
composed of collagenous fibres (Fig. 8). The thickened chorda tendinea em itted

F i g . 1 . L eft: norm al, r ig h t: im paired  c h o rd a  tend inea . N o te  s tru c tu re  com posed o f 
th ickened  and  fused ch o rd ae . H aem atox .-eosin

F ig . 2. M itra l orifice. N o te  th icken ing  an d  sca rrin g  of chordae  ten d in eae  w hich  im m o 
bilize th e  leafle ts  o f  th e  valve . H aem atox .-eosin

root-like processes into the muscle in these cases; the thickened cord together 
w ith a scarred base constituted an additional hindrance of valvular mobility. 
The gravest defect consisted in a calcification of the connective tissue ac
cum ulated in the papillary muscles, or of the muscle fibres themselves (Fig. 9). 
The contractility of the papillary muscles m ust have considerably diminished 
in such cases, a haemodynamically significant defect. Not all members of 
double or multiple muscles were uniform ly impaired (Fig. 10). The chordae
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F ig . 3. L o n g itu d in a l sec tio n  o f  p a rtly  c a l
cified ch o rd a  ten d in ea , p o o r in  cells, com 
posed o f  connec tive-tissue  fibres. I t  is 
tran sfo rm ed  in to  a n  im m obilized  co lum nar 

s tru c tu re . T he va lv e  is less dam aged.
H aem a l o x . - eosin

F ig . 4. T he d is tance  betw een  th e  p a p illa ry  
m uscle  and  th e  valve  is b ridged  b y  a  te n 
d in o u s p la te  o f  connec tive  tissue w hich  
passes in to  th e  th ickened  valve. H aem ato x .- 

eosin

F ig . 5. L o n g itu d in a l sec tio n  o f m itra l orifice . S u b v a lv u la r stenosis due to  th ickened  an d  
sh ru n k en  chorda ten d in ea . H aem atox .-eosin
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F i g . 6. T hickened an d  sh ru n k en  cho rda  ten d in ea . T he valve h as p rac tica lly  fused w ith  
th e  a p ex  o f  th e  p ap illa ry  m uscle. N o te  calc ified  an d  a tro p h ied  valve. H aem ato x .-eo sin

F i g . 7. G ravely  dam aged  p ap illa ry  m uscles 
a n d  chordae  ten d in eae  in  m itra l stenosis. 
N o te  tra ce s  o f unsuccessful com m issu ro to 

m y  to w ard s  th e  p o s te rio r com m issu re . 
H a e m a to x . -eosin

F i g . 8. L o n g itud ina l section  o f p ap illa ry  
m uscle , chorda  ten d in ea  and  m itra l v a lv e . 
T he  cho rda  is n o t g rave ly  dam aged , w h ere 
as  m ark ed  fib rosis can  be seen in  th e  
m uscle . The valve  is calcified. H aem a to x .-  

eosin
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F i g . 9. B o u n d a ry  be tw een  p ap illa ry  m uscle 
a n d  cho rda  ten d in ea . N o te  g rav e  fib rosis 
a n d  ca lc ifica tion  o f  m uscle, a n d  ca lc ifica
tio n  o f  c ica trized  cho rda . H aem ato x .-eo sin

F i g . 10. G rave  ch o rd a l a n d  v a lv u la r endo 
card itis. O ne o f  th e  p a p illa ry  m uscles is 
in tac t, th e  o th e r  show s ad v an ced  degenera
tio n  and  accu m u la tio n  o f  connective  tissue .

H aem ato x .-eo sin

were in some cases gravely damaged, while the papillary muscles showed no 
sign of pathology so th a t  muscular lesions are not necessarily associated with 
chordal impairment.

Pathological changes of the annulus fibrosus are rare and thus surgically 
negligible.

Surgical significance of the observed changes

I t  is usually only by a palpation of the orifice and the chordae tendineae 
th a t  the prognosis of an intended commissurotomy can be foretold. The in 
tervention is promising if  there are no thickened, fused, scarred, rigid leaflets 
and chordal bundles nor a haemodynamically significant regurgitation. 
Adequately performed commissurotomy brings highly satisfactory improve
m ent, provided no new rheum atic a ttack  supervenes. The existence of th ick
ened, fused, scarred, rigid tendinous cords and cusps diminishes the chances 
of surgical success (18, 21] since the valves are fixed by the immobilized cords 
so th a t a veritable fibrous ankylosis arises. Mitral commissurotomy performed 
in such conditions involves the hazard of cardiac insufficiency [6]. The gravity 
of this danger is in proportion to  the  degree of preoperative atrophy of the left
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ventricle caused by the m itral defect. The said factors are frequently respon
sible for postoperative insufficiency [6].

Unfortunately, no current m ethod affords reliable preoperative informa
tion about the condition of the chordae tendineae, so th a t the result of com
missurotomy performed on account of m itral stenosis does not completely 
depend on correct diagnosis, the adequate choice of cases and a good surgical 
technique. That m itral commissurotomy is not always followed by the ex
pected improvement is often due to the existence of “inoperable” changes 
in the  chordopapillary apparatus. Of course, the possibility of such defects 
does not dispense the surgeon from exercising the greatest care in making 
the  diagnosis or from using the most suitable surgical technique. All we want 
to  emphasize is th a t there  exist complications which frustrate  the possibility 
of a  reliable preoperative diagnosis. However, the occurrence of inoperable 
cases m ust not be used as argum ent against operative treatm ent considering 
th a t  surgical intervention has undoubtedly proved to be highly efficacious in 
cases of mitral stenosis.
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Die Veränderungen tier Sehnenfaden und Papillarm uskeln bei Mitralstenose 
und deren Bedeutung in der Herzchirurgie

Von

I .  B e s z n y á k

N ach E rö rte ru n g  d e r  N orm alanatom ie , -histologie u n d  -physio logie der S eh n en 
faden  u n d  P ap illa rm u sk e ln  des M itra lo stium s fe rn er des A n n u lu s  fib rosus w erden  die 
patho log ischen  V erän d e ru n g en  der S tru k tu re n  u n d  d e ren  B ed eu tu n g  in  d e r H erzch iru rg ie  
a n h an d  von  200 M itra lstenose-S ek tionsfä llen  besp rochen . I n  168 F ä lle n  w urden  V erän d e 
ru n g en  der zum  M itra lo s tiu m  gehörenden  S ehnen faden  gefunden . D ie in  92 F ä llen  b e o b 
a c h te te n  V erän d eru n g en  w a ren  d e ra r t schw ergrad ig , daß  sie m öglicherw eise bed eu ten d e  
häm odynam ische  S tö ru n g e n  v e ru rsach ten . B ei 19 Sezierten  w u rd e n  AscHOFFsche K n ö t 
chen, bei 72 eine F ib ro se  versch iedenen  G rades b eo b ach te t. D ie  V erän d eru n g en  k ö n n en  
die H erz fu n k tio n , die O p era tio n stech n ik  u n d  d e n  O pera tionserfo lg  w esentlich  b e e in 
flussen. D ie B ed eu tu n g  d e r  V eränderungen  d e r  su b v a lv u lä re n  S tru k tu re n  w ird b e to n t. 
D er V erfasser is t d e r  M einung , daß  die P rognose  d e r  M itra ls tenose-O pera tion  z u v e rlä ß 
lich n u r  nach  P a lp a tio n  d es O stium s b e u rte il t w erden  k an n . E s  w ird  b e to n t, daß  obw ohl 
es au ch  p räo p e ra tiv  n ic h t d iagnostiz ierbare , inoperab le  F ä lle  g ib t, d e r  der o p e ra tiv e n  
B ehand lung  gegenüber v o n  m anchen  v e rtre te n e  zu rü ck h a lten d e  S ta n d p u n k t n ic h t 
b e rech tig t ist.

Изменения сухожильных нитей и папиллярных мышц при митральном 
стенозе и их хирургическое лечение

И. БЕСНЬЯК

Автор на основании исследования 100 нормальных сердец обсуждает анатомию, 
гистологию и физиологию сухожильных нитей, папиллярных мышц и фиброзного кольца, 
относящихся к митральному отверстию. На основе опыта, приобретенного при вскрытии 
сердца 200 больных, умерш их вследствие митрального стеноза, автор подробно анализи
рует патологические изменения вышеуказанных структур и их хирургическое значение. 
У 168 из 200 случаев он обнаруж ил изменения сухожильных нитей, относящихся к мит
ральному отверстию, причем в 92 случаев изменения были такого большого размера, что 
они могли вызвать значительные нарушения гемодинамики. Среди случаев в п апил
лярны х мышцах у 19 больных наблюдались грануломы Ашоффа, а у  72 больных — фиб
роз различной степени. Эти изменения в значительной мере могут влиять на работу сердца, 
а такж е на технику и успех операции. Автор обращает внимание на значение изменений 
подстворчатых структур. По его мнению, относительно ожидаемого успеха операции, 
проводимой по поводу митрального стеноза, хирург может с большой вероятностью вы
сказать свое мнение только при пальпации отверстия. Автор подчеркивает, что при л е 
чении митрального стеноза такж е встречаются предоперативно недиагносуизируемые 
случаи, которые неоперабильны. Это обстоятельство, хотя и ограничивает эффективность 
хирургического вмешательства, все же не оправдывает отрицательного отношения, 
иногда наблюдающегося по отношению к  хирургическому лечению митрального стеноза.

Dr. István B e sz n y á k ,
Budapest X II., Városmajor u. 68., IV. Sebészeti 
Klinika, Hungary
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Mediastinal Em physem a Follow ing  
Thoracic Injury

By
K . R b n y i  a n d  L .  C z ik ó  

H u n g a rian  A rm y  M edical Corps 

(R eceived O ctober 25, 1963)

F o u rte e n  cases o f  m ed ia s tin a l em physem a follow ing th o rac ic  in ju ry  a re  
described. T h ey  h av e  b een  d iv id ed  in to  tw o  categories. T he  f i r s t  com prises cases 
o f  m ed ia s tin a l em physem a u n d e r  ten s io n  w hich requ ires su rg ica l in te rv en tio n ; 
to  th e  second belong  cases o f  pneu m o m ed ias tin u m  w ith o u t o v e rp re ssu re  w h ich  
is ben ign  a n d  does n o t u su a lly  g ive rise  to  com plain ts. T he  la t te r  is th e  m ore  
freq u en t o f  th e  tw o cond itions; since, how ever, i t  easily  escapes no tice , m e d ia s 
tin a l em physem a is com m only  reg a rd ed  as  a  g rave th o rac ic  co m p lica tion  r e 
qu iring  su rg ica l in te rv en tio n . T h ree  o f  th e  s tu d ied  cases h a v e  b een  classified  as 
m ed iastin a l p n eu m o th o rax  induced  b y  th o rac ic  trau m a .

H a m m a n ’s sign should  n o t be  defined  m erely  b y  aco u stic  c rite r ia ; i t  is 
suggested  th a t  a ll m urm urs (excep t endo card ia l and  pericard ia l) aud ib le  ab o v e  
th e  h e a r t o f  su b jec ts  w ith  th o rac ic  in ju ry  should  be qua lified  a s  H a m m a n ’s sign.

Ttiere are complications which — separately or in combination — 
aggravate thoracic injuries to such an extent as to require prompt surgical 
intervention. Extensive haemothorax which displaces the heart, infarction - 
like involvement in cardiac injuries, concussion of the heart, haemopericardium 
(heart tamponade), atelectasis causing displacement of the mediastinal struc
tures towards the side of the trauma, and mediastinal emphysema under 
tension are among the most important complications of this kind. A small 
amount of air entering the mediastinum, if it is not under strong pressure, 
requires no surgical treatment; being of secondary importance in comparison 
to the other symptoms of a gravely diseased patient, it may escape notice. 
Mediastinal emphysema is often accompanied by extensive subcutaneous 
emphysema. I t is sometimes difficult to differentiate haemopericardium from 
mediastinal emphysema, and so it seems justified to present a detailed analysis 
of the symptoms of this condition which frequently accompanies thoracic 
injuries. Several authors [11] assume the existence of a valvular mechanism 
in those cases of mediastinal emphysema which induce dyspnoea and require 
surgical intervention; they claim that in the mediastinum positive pressure 
develops which is evenly distributed over its walls. This process acts like a valve 
so that the air cannot escape through the narrow gap of entrance. Accepting 
this theory and relying on our observations, we distinguish between mediastinal 
emphysema under tension and pneumomediastinum which latter requires no 
intervention and has only a theoretical and differential-diagnostic significance.
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I f  the pressure becomes positive, pneumomediastinum m ay tu rn  into m ediasti
nal emphysema under tension, as has been dem onstrated on animals by J ehn 
and N ie s s e n  [9 ]. D irect insufflation of air into the mediastinum provoked 
no symptoms until th e  originally negative pressure reached the zero point. 
A further increase in pressure was followed by cyanosis, dyspnoea, hypo
tension and finally death. Mediastinal emphysema under tension and pneumo
mediastinum are still frequently confused [13], although their differentiation 
is of therapeutical importance.

Material and sym ptom atology

During the 4 years from 1959 to  1962, 354 patients with thoracic in jury 
were observed. (The problems concerning the extended co-operation of in te r
nists in surgical cases has been discussed in an earlier communication [14]). 
Fourteen of these patien ts had m ediastinal emphysema on two of whom cer
vical m ediastinotom y had  to be performed on account of mediastinal em phy
sema under tension. The diagnosis was pneumom ediastinum  in 9 cases, whereas 
the remaining 3 cases belonged to the category established by S c a d d in g  and 
W ood  [15 ] in which the  air is not located in the mediastinum but between 
the  mediastinal and  visceral layers of the pleura covering the left lung. 
Since the complaints of these 3 patients were likewise due to thoracic traum a 
and the clinical picture hardly differed from th a t of pneumomediastinum, their 
cases will be discussed together with the other 9 cases of the condition. Apart 
from im portant differences (increased positive pressure and gravity of the clin
ical picture) the sym ptom s of m ediastinal emphysema under tension and 
those of pneumom ediastinum  are identical, so th a t — as regards symptoms 
-  pneumom ediastinum , m ediastinal pneum othorax and mediastinal em 
physema under tension are discussed together in this paper (Table 1).

Nine of the 14 patients had non-penetrating thoracic traum a, combined 
in 6 cases with costal fractures. Two patients had stab wounds, and 3 had shot 
wounds. Three of the  14 patients died. Although in one of these fatal cases 
the mediastinal emphysema had been controlled by cervical mediastinotomy, 
the patient developed paradoxical respiration, had to be put on a respirator, 
bu t died in spite of this. The second patient had comm itted suicide by stabbing 
himself in the heart. Although he was thoracotomized and resuscitated, death 
ensued after an unconsciousness of 5 days. The th ird  patien t died a day after 
having been adm itted  w ith multiple extensive injuries.

Physical exam ination is of decisive importance for the diagnosis of 
m ediastinal air-collection. The patients were severely injured, bedridden and 
immobilized so th a t  a detailed physical examination of the chest was difficult; 
in order to gain information, we examined the patients also in the sitting
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posture. Two patients with spinal in jury  could not be raised so th a t the dorsal 
examination had to  be performed by rolling them sideways.

The disappearance of cardiac dullness and of the heart sounds, and 
— 2 to  3 days later — the appearance of Ham m an’s sign were the most 
characteristic symptoms. Cardiac dullness was replaced by a tym panic per-

T a b l e  1

D a ta  in  eases o f m ed ia s tin a l em physem a

Med isist inai emphysema
Under tension 

(grave dyspnoea, 
cervical 

mediastino- 
tomy)

Pneumo
mediastinum 

(small volume 
of air, no 
increased - 
pressure)

Mediastinal 
pneumothorax 

(left side)
Total

Number of cases 2 9 3 14

Nature of in jury
B lunt; w ith costal fracture 2 4 — (i

B lunt; w ithout costal fracture - 1 2 3

Shot wound - 3 - 3

Stabbed wound - 1 1 2

Subcutaneous emphysema 2 8 10

Pneum othorax - 1 3 4

Haemo thorax — o - 2

Pneum ohaem othorax 2 4 - 6

D isappearance of cardiac dullness 
and  heart sounds 1 5 3 !»

H am m an’s sign 1 3 10

cussion note over the heart and the heart sounds were inaudible in 3 cases, 
while the heart sounds become transiently  muffled in another 3 cases. H am m an’s 
sign was observed in 10 patients, often only a few days after the injury, when 
the heart sounds reappeared and the cardiac dullness was again perceptible.

Ten patients had (mostly extensive) subcutaneous emphysema. Crepita
tion was circumscribed in some cases, while the collection of air extended to 
the entire chest and even the neck in others. The soft tissues containing air 
were swollen and  thickened. In contradiction to other authors [7] we found 
no parallelism between the degree of the subcutaneous emphysema and th a t
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of the  mediastinal air collection. Except the two patients on whom cervical 
mediastinotom y had  to  be performed, extensive subcutaneous emphysema 
was observed in several cases of simple pneumomediastinum. In  agreement 
w ith  the literature, m ediastinal pneum othorax was not accompanied by sub
cutaneous emphysema.

Six patients had pneumohaemothorax, four haemothorax, and 4 pneum o
thorax . In three cases neither blood nor air was found in the pleural cavity.

The above-mentioned conditions m ade radiological examination diffi
cult. Tomography is the best m ethod for the  diagnostic visualization of 
m ediastinal air and  the structures encompassed by it [2]. Of course, to 
m ography is no t feasible in the case of severely injured patients. Air, 
if  its  volume is small, need not perceptibly surround the heart or form a 
streak  around the borders of the m ediastinum  and may therefore escape 
notice in antero-posterior radiographs. This is especially so in traum atological 
cases where even simple thorax X-rays are far from being faultless since they  
have to  be made a t the bedside, on the rapidly breathing patient, by means 
of a  portable X -ray apparatus. I t  is therefore not surprising th a t the radio
graphs were completely worthless in 5 cases, and th a t it  was only in 5 of the 
rem aining 9 serviceable X-ray pictures th a t  the presence of air could reliably 
be demonstrated.

Discussion

As already observed, the recognition of mediastinal emphysema without 
pressure is of practical importance, the condition being sometimes confused 
w ith haemopericardium. The very site of the injury perm its of certain con
clusions. A direct in jury  to the heart involves the lung so th a t both haemo
pericardium  and m ediastinal emphysema m ay develop. If, however, the traum a 
is fu rther from the heart and affects the lung only, haemopericardium need 
no t be considered, while m ediastinal emphysema m ay still develop.

Diagnostically decisive is the fact th a t  cardiac dullness is perceptible, 
even broadened, in the presence of haemopericardium, and replaced by a tym panic 
percussion note in mediastinal emphysema. H eart sounds become muffled or 
disappear and can be perceived only in the  form of low waves in the phono- 
cardiogram. The “silence over the heart” , characteristic of haemopericardium 
[6] m ay therefore occur also in m ediastinal emphysema. The disappearance 
of cardiac dullness has repeatedly been observed [7, 8]. There are few data  
concerning the behaviour of the heart sounds; B a riéty  [1] reported on their 
disappearance in cases of pneumomediastinum following artificial retro- 
pneumoperitoneum. The disappearance of heart sound is a pathological 
sym ptom  which m ust no t be disregarded. I t  m ay be misleading if  aged persons 
w ith pulmonary emphysema suffer a thoracic traum a, since the dilated portion
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of the lung overlying the heart makes the heart sounds fade or vanish alto
gether. I t  is evident th a t the mechanism muffling the heart sounds is the same 
in cases of pulmonary and m ediastinal emphysema, viz. the sound-insulating 
effect of air trapped between the heart and the chest wall.

One of our cases was instructive inasmuch as it  decided the theoretically 
and  practically interesting question whether haemopericardium arising in 
connexion with grave emphysema is capable of changing the existing physical 
symptoms of the latter. A male patient, 64 years of age, who had repeatedly 
been trea ted  for grave pulmonary emphysema, was adm itted  to our depart-

T a b l e  2

D iffe ren tia tio n  o f  h aem o p e rica rd iu m  from  m ed ia s tin a l em physem a

N a t u r e  
o f  i n ju r y H e a r t  s o u n d s

C a r d ia c
d u l ln e s s

S u b c u ta n e o u s
e m p h y s e m a

C o n d i tio n  
o f  l iv e r

T h o r a c i c
X - r a y s

Haemoperi-
cardium

Direct or 
tangential 
cardiac 
traum a

Low or 
inaudible

E x ten d 
ed

Possible Acute hepa
tom egaly 
and  tension 
of Glisson’s 
capsule

Enlarged
heart
shadow

Médiást.
emphysema

B lunt th o 
racic injury; 
shot or stab  
wound of the 
lung; costal 
fractures

Low' or 
inaudible

D isap
peared

Frequent N orm al in 
case of 
pneum o
mediastinum

Param edi-
ast. a ir
streaks;
haem oth.;
atelectasis ;
displaced
médiást.

m ent on March 11, 1963. The diagnosis was dissecting aneurysm of the aorta. 
A tym panic percussion note was heard a t the site of cardiac dullness, and no 
heart sounds were perceptible. The patient went into a  state  of shock. The 
possibility of heart tam ponade was considered, bu t the  site of cardiac dull
ness still gave a resonant note. The post-mortem examination confirmed 
the diagnosis of dissecting aortic aneurysm extending to both iliac arte
ries. There was a rupture of the adventitia with 300 ml of blood in the peri
cardial sac causing heart tam ponade. The lungs — and so also the por
tions over the heart — displayed signs of grave emphysema which suppressed 
the  signs of the haemopericardium responsible for the heart tam ponade.

Mediastinal emphysema can reliably be distinguished from heart tam 
ponade if each symptom is separately analysed. Such an analysis is shown 
in Table 2.

Many cases of pneumomediastinum probably escape notice, with the 
result th a t practically all forms of mediastinal emphysema are regarded 
— and treated  — as serious complications, most of which require immediate 
in tervention.
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The demonstration of param ediastinal air in the X-rays is not indis
pensable for the diagnosis of pneumomediastinum arising in connexion with 
chest injuries. The condition is easy to diagnose if  the thoracic in jury  provokes 
pneumohaemothorax, if H am m an’s sign is audible, if no cardiac dulhiess can 
be found (provided the  patient has no significant pulmonary emphysema) 
and  if the heart sounds are inaudible. Simultaneous subcutaneous emphysema 
is a  useful diagnostic clue.

Acoustically, H am m an’s sign is a mill-wheel m urm ur but may also 
appear as a clicking, crunching or other sound. I t  should not, in our opinion, 
be solely judged by its  acoustic character, for all murmurs audible above the 
heart of subjects with thoracic injury should be classified as Ham m an’s sign 
provided they are not intracardial, or pericardial friction murmurs. The only 
difficulty arises if  it m ust be differentiated from a cardiopulmonary murmur. 
The latter is a ronchus-like sound caused by the heart striking air- and fluid- 
filled lung tissue with every beat, so th a t — as regards its origin — it is hardly 
different from H am m an’s sign. Since a cardiopulmonary m urm ur is rare, all 
m urm urs arisen, in connexion with thoracic injuries (with the exception of 
endocardial and pericardial murmurs) have been classified by us as Ham m an’s 
sign.

Three of our patien ts had mediastinal pneumothorax. Formerly it was 
identified with m ediastinal emphysema, bu t the view of Sca dding  and 
W ood  [15] regarding the  mechanism of the condition has been gaining ground 
since 1939. The rhythm ically expanding heart compresses the slight amount 
of air between the layers of the mediastinal pleura [3, 4, 10]. The pneumo
thorax  is invariably on the left side, with small extent and mostly apical. 
I t  is a benign condition which arises w ithout preceding injury, attacks mostly 
young males, develops spontaneously, is accompanied by sharp thoracic pain 
and  never associated w ith subcutaneous emphysema. The appearance and 
disappearance of H am m an’s sign depend on the posture of the patient and the 
sign is audible w ithout a stethoscope (clicking pneumothorax) in about 10 
per cent of the cases.

Our cases of m ediastinal pneumothorax were likewise young men, 
although the clinical en tity  under consideration was not spontaneous but 
caused by thoracic contusion without costal fracture. H am m an’s sign, varying 
according to postural changes, was clearly perceptible. The left-sided pneumo
thorax  was recorded by the  X-rays. In  one case, the disease began with a tho ra
cic emergency provoking peritoneal irradiation, but the symptoms subsided 
in about 3 days. None of them developed subcutaneous emphysema.
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M ediastinalemphysem nach Thoraxverletzung
von

K . R é n y i  mid L . Czik ó

D ie an läß lich  e iner T h o rax v erle tzu n g  e n ts tan d en en  14 M ediastina lem physem - 
F ä lle  w erden  der B eh an d lu n g  und P ro g n o se  en tsp rechend  in  zw ei G ru p p en  geteilt: 1. e x 
p an siv es M ed iastinalem physem , 2. g u ta r tig e s , su b jek tiv e  B eschw erden  n ic h t v e ru rsach en 
des P n eu m o m ed ias tin u m . L etz teres k o m m t h äu fig  vor, d a  es a b e r  d e r  A u fm erk sam k e it 
le ich t en tg eh t, leb t d a s  M ediastina lem physem  im  allgem einen B ew u ß tse in  als eine schw ere, 
e in en  a k tiv e n  E in g riff  beanspruchende K o m p lik a tio n . In  d re i F ä lle n  en tw icke lte  sich 
e in  p o s ttra u m a tisc h e r  m ed iastina le r P n e u m o th o ra x .

E s  w ird b e to n t, daß  bei T h o ra x v e rle tz te n  säm tliche ü b e r  d em  H erzen  h ö rb a re  
G eräusche  — die nicht endo- bzw. p e rik a rd ia le n  C h arak te rs  sind — als HAMMANsche 
G eräusche  b e tra c h te t  w erden  sollen, d a  d iese n ic h t du rch  d e n  ak u stisch en  C h a ra k te r  
d e te rm in ie r t w erden .

Медиастинальная эмфизема у больных с повреждением грудной клетки
К. Р Е Н Ь И  и Л . ЦИКО

Авторы на основании задач и прог ноза разделяют 14 случаев медиастинальной 
эмфиземы, возникшей в связи с повреждением грудной клетки, на требующие операции, 
случаи н а п р я ж е н н о й  м е д и а с т и н а л ь н о й  э м ф и зе м ы , и на случаи д о б р о к а ч е с т в е н н о го , н е  
в ы зы ва ю щ его  с у б ъ е к т и в н ы х  ж а л о б  п н е в м о м е д и а с т и н у м а . Последние случаи встречаются 
более часто, но так как на них легко не обратить внимания, общепринято рассматривать 
медиастинальную эмфизему как тяжелое осложнение, требующее активного вмешатель
ства. Среди наблюдаемых ими случаев авторы три случая рассматривают как медиасти
нальный пневмоторакс, возникший в результате повреждения грудной клетки.

По мнению авторов, шум Хаммана определяется не узко дефинированным акусти
ческим шумом. Всякий шум, который слышен над сердцем у больных с повреждением 
грудной клетки и который не носит эндо- или перикардиального характера, следует рас
сматривать как шум Хаммана.

Dr. Kázmér R é n y i , Budapest, II., M ártirok u. 64 b 
Dr. László Cz ik ó , Budapest XIV., Iro ttkő  u. 5
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Uber die Rolle der eiweissspaltenden Enzyme 
in der Schwangerschaft

I. Das Verhalten der Leucinaminopeptidase im Serum und in der Plazenta
V on

B. Z s o l n a i , J .  S o m o g y i , Z . S z a r v a s  u n d  E. P u s k á s

I I .  F ra u e n k lin ik  (D irek to r: P ro f. D r. I .  Z o l t á n ) 
u n d  E xperim en te lle s  F o rsch u n g slab o ra to riu m  

(V orstand : D r. A. B . G. K o v á c h ) d er M edizinischen U n iv e rs itä t B u d ap est 
(E ingegangen  a m  6. D ezem ber 1963)

A n h an d  d e r  b e i S chw angeren  vorgenom m enen  U n te rsu ch u n g en  w urde  
fes tgeste llt, d aß  d ie  E rh ö h u n g  d e r S e ru m -L eu cin am in o p ep tid ase-A k tiv itä t m it 
d e r fo r tsch re iten d en  S chw angerschaft paralle l v e rläu ft. A m  E n d e  d e r S chw anger
sch a ft sind die W e rte  e tw a  5 — 6fach höher als die K o n tro llw e rte  der n ich t sch w an 
geren  F rau en .

Im  W o ch en b e tt n im m t die S e ru m -L eu cin am in o p ep tid ase-A k tiv itä t s tu fe n 
weise ab , N orm alw erte  sind  jedoch  lediglich am  E n d e  d e r 3. W oche zu e rh a lten .

I n  A n b e tra c h t dessen, daß  die E n z y m a k tiv itä tsw e r te  im  N ab e lsch n u r
b lu tse ru m  e tw a  3m al n ied riger liegen  als im  m ü tte r lic h e n  Serum , is t a n zu n eh 
m en, daß  die P la z e n ta  au ch  fü r  die L euc inam inopep tidase  eine B arrie re  b ed eu te t.

D ie L eu c in am in o p ep tid ase -A k tiv itä t der P la z e n ta  b le ib t — den  S e ru m 
w erten  gegenüber — m it fo r tsch re iten d er S chw angerschaft u n v e rän d e rt.

D ie L eu c in am in o p ep tid a se -A k tiv itä t des D eziduagew ebes lieg t e tw a  30%  
h öher als die E n z y m a k tiv i tä t  d e r  au s derselben S chw angerschaft s tam m en d en  
P lazen ta .

D i e  Leucinaminopeptidase ist eine zu den Exopeptidasen zählende 
Aminopeptidase, die die Spaltung des N-terminalen Leucins katalysiert [1]. 
Seit der Entdeckung des Enzyms [2] befaßten sich zahlreiche Forscher m it 
seinen Eigenschaften. Aus den diesbezüglichen M itteilungen ist folgendes 
hervorzuheben: 1. Das Enzym ist sowohl extra- wie auch intrazellulär nach
weisbar. 2. Es ist ein Kom ponent des durch den Dünndarm  produzierten 
Erepsins [2]. 3. Obwohl die intrazelluläre Funktion der Leucinaminopeptidase 
noch nicht bekannt ist [4], kann anhand der Tatsache, daß das Enzym in 
sämtlichen bisher untersuchten Organen und Geweben vorhanden ist [3], 
angenommen werden, daß ihm im Eiweißmetabolismus eine bedeutende Rolle 
zukommt. 4. Außer in den Geweben wurde das Enzym  in nahezu sämtlichen 
Körpersäften — Serum, Magen-, Gallensaft, Urin und Liquor — nachgewie
sen [5].

Die Leucinam inopeptidase-Aktivität des menschlichen Serums ist 
— ähnlich wie die der übrigen Serumenzyme — ein ziemlich konstanter 
biologischer W ert, deren Schwankungen von dem U m stand abhängig sind, 
welche Mengen des Enzyms in das Plasma gelangen bzw. aus dem Plasm a 
eliminiert werden. Über erhöhte Aktivitäten wurde bisher nur bei Schwanger
schaft und bei gewissen Erkrankungen berichtet [6, 7, 8]. Dies ist die Erklii-
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rung  dafür, daß in der klinischen Enzymdiagnostik [9, 10] — in erster Reihe 
in der Diagnostik und  Differentialdiagnostik der Leber-, Gallenwegs- und 
Pankreaserkrankungen — der Leucinaminopeptidase-Bestimmung eine stets 
zunehmende Bedeutung beigemessen wird [11].

Nach unseren bisherigen Kenntnissen erfolgt die Erhöhung der Serum- 
Leucinam inopeptidase-Aktivität un ter normalen Verhältnissen lediglich im 
Laufe der Schwangerschaft. Diesbezüglich stehen uns jedoch nu r spärliche 
und  ein relativ geringzähliges M aterial umfassende M itteilungen zur Ver
fügung. G r e e n  und  M itarb. [5] beschrieben als erste, daß im Serum der 
schwangeren Frauen erhöhte Leucinam inopeptidase-Aktivitätswerte vorzu
finden sind, ohne aber die Zahl ihrer Fälle mitzuteilen. B r e s s l e r  und F o r s y t h  
[12], die die Serum-Leucinaminopeptidase-Aktivität bei 20 Schwangeren unter
suchten, fanden bereits vom 2. Schwangerschaftsmonat an gesteigerte Werte. 
L au t S i e g e l  [13], L e w i s  [14] und A r s t  [11] sind die A ktivitätsw erte am 
E nde des 2. Trimesters nicht bei allen gesunden Schwangeren erhöht.

Da jedoch genannte Verfasser sich weder m it den Entstehungsmöglich
keiten der gesteigerten Leucinam inopeptidase-Aktivität, noch m it der Analyse 
säm tlicher Gestationsperioden befaßten, ferner, da unsere Kenntnisse auch 
hinsichtlich der Leucinam inopeptidase-Aktivität der sogenannten Schwanger
schaftsgewebe (Plazenta, Dezidua) sowie Nabelschnurblut-Serum, Frucht
wasser usw. ziemlich lückenhaft sind, hielten wir es für angezeigt, die Schwan
kungen der Leucinam inopeptidase-Aktivität während der gesamten Gesta- 
tionsperiode zu verfolgen und die Bestimmungen auch in den oben angeführten 
Geweben bzw. Körpersäften durchzuführen.

Über die Ergebnisse dieser Untersuchungen wollen wir in vorliegender 
A rbeit berichten.

Versuchsm aterial und Methodik

D as aus der V en a  cu b ita lis  zw ecks Seru in-L eueiim m inopeptidahe-B estim m ung 
en tn o m m en e  B lu t w u rd e  b is  zu r G erinnung  bei Z im m ertem p era tu r g eh a lten , sodann 
d a s  sep a rie rte  und häm o lysefre ie  Serum  10 M in u ten  lang  zen trifu g ie rt. B e i d e r B estim 
m u n g  d e r  L eu c in am in o p ep tid a se -A k tiv itä t des N abe lschnu rb lu tes  w u rd e  in  ähn licher 
W eise  vorgegangen. D ie B estim m u n g en  fü h r te n  w ir m e ist u n m itte lb a r  n ach  d e r  B lu te n t
n a h m e  du rch , da  jedoch  n a c h  u n se ren  B eo b ach tu n g en  die E n z y m a k tiv i tä t  sich im  Laufe 
e in e r W oche n ich t v e rä n d e r t, w u rd en  einige B estim m ungen  7 T age n ach  d e r B lu te n t
n a h m e  vorgenom m en; d a s  S erum  w urde  w äh ren d  dieser Z eit im  K ü h lsc h ra n k  (-|-20 C) 
a u fb e w a h rt .

D ie S e ru m -L eu c in am in o p ep tid ase -A k tiv itä t w urde  bei 345 g esunden  Schw an
g e ren  bzw . W öchnerinnen  b e s tim m t. F a s t  säm tliche  d e r 1 — 3 m onatigen  Schw angeren 
u n d  d ie  m eisten  d e r 4 — 6m o n atig en  w u rd en  zw ecks S chw angerschaftsun te rb rechung  in 
d ie  K lin ik  aufgenom m en, d ie  7 — 9m onatigen  g eh ö rten  te ils  zum  M ateria l d e r  Schw anger
sc h a f  tsam bu lanz , te ils zu  d em  der g eb u rtsh ilflich en  A bte ilung . D ie U n tersuchungen  
fü h r te n  w ir n u r bei so lchen  F ra u e n  du rch , b e i den en  a u f  G rund  d e r k lin ischen  u n d  L abo 
ra to riu m su n te rsu ch u n g en  S ch w angerschaftskom plika tionen  auszusch ließen  w aren . Als 
K o n tro lle  d ien ten  48 P a tie n tin n e n  u n se re r gynäko logischen  A b te ilung  (D g. : Z ystorekto- 
kele , H arn in k o n tin en z , S te r i l i tä t  usw .), d ie  a n  ke in e r in n eren  E rk ra n k u n g  li tte n .

Z u r B estim m ung  d e r  L eu c in am in o p ep tid a se -A k tiv itä t d e r S chw angerschafts
gew ebe (P lazen ta , D ezidua) w urde  au s 1 — 3m onatiger gesunder S chw angerschaft stam -
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m endes Z o tten -, D ezidua- bzw. P lazen tagew ebe  verw endet. D as  v e ra rb e ite te  P la z e n 
ta z o tte n -  un d  D eziduagew ebe w urde an läß lich  Schw angerschaftsun te rb rechung  gew onnen , 
d a s  P lazen tag ew eb e  s tam m te  aus au sg e trag en er Schw angerschaft. D as P lazen ta - un d  
D eziduagew ebe w u rd e  u n m itte lb a r n ach  d em  E in g riff  bzw. n ach  d e r E n tb in d u n g  m it  
0 ,9% iger N aC l-L ösung  bei 0° C vom  B lu t so rg fä ltig  ausgew aschen, sodann  in  0,25 M 
S accharoselösung  in  e inem  PoTTEBschen H o m ogen isa to r bei 0° C hom ogenisiert. D as  a u f  
diese W eise gew onnene 20% ige H om ogenat w u rd e  m it 0,25 M Saccharoselösung fü n ffach  
v e rd ü n n t u n d  b is  zu r  V erw endung in  e isk a ltem  W asserbad  g eha lten .

Z u r E iw e iß b estim m u n g  des H o m o g en a ts  d ien te  — n ach  vo rangehender S o lu b i
lisierung  m it N a -la u ry lsu lp h a t — die B iu re t-M ethode.

B estim m ung der Leucinam inopeptidase-Aktivität

Die L eu c in am in o p ep tid ase -A k tiv itä tsb estim m u n g en  e rfo lg ten  m it d e r M ethode  
vo n  G o l d b a r g  u n d  R u t e n b u r g  [15]. A ls sy n the tisches S u b s tra t  verw endeten  w ir 
L -leuc il-/?-naph thy lam in-hydroch lo rid . E s  sei h ie rzu  e rw äh n t, d aß  d as L eu c il-naph thy l- 
a m in  n ich t d as spezifische S u b s tra t d e r L euc inam inopep tidase  is t, d a  es auch  v o n  a n d e re n  
A m in o p ep tid asen  g e sp a lte t w ird  ; das en tsp rech en d ste  S u b s tra t d e r  L eucinam inopep tidase  
is t d as  L -leuc inam id , im  In te resse  d e r e in fach en  un d  rasch en  H a n d h ab u n g  w ird  a b e r 
m eisten s e in  C h ro m o g en su b stra t, im  allgem einen  d as L-leucil-/S-naphthylam in verw endet;.

I n  d e n  v o rliegenden  U n tersuchungen  v e rs teh en  w ir u n te r  L eucinam inopep tidase- 
A k tiv i tä t  die S p a ltu n g  von  L -leucil-/?-naphthylam in.

D as E n z y m  h y d ro lis ie rt das L -leucil-j5 -naphthylam in  in  L euc in  und  N a p h th y l-  
am in . D as fre ig ese tz te  N ap h th y lam in  w urde  m it  d e r  B r a t t o n —MARSHALLschen R e a k tio n  
d iazo tie r t [16]. D e r Ü berschuß  von  N a tr iu m n itr i t  w urde d u rch  Z ugabe von  A m m o n iu m 
su lfam a t b ese itig t u n d  die D iazonium -V erb indung  m it N -(l-n a p h th y l)-ä th y ld ia m in -  
d ihyd roch lo rid  in  e ine P araam inoazo -V erb indung  um gew andelt. D ie F a rb e n in te n s i tä t  
w urde  p h o to m e tr isch  gem essen.

Reagenzien

1. 0,2 m g /m l L -leucil-/3 -naphthy lam in-hydrochlorid  in  0,1 M P h o sp h a tp u ffe rlö su n g  
(p H  7,0) gelöst,

2'. 40% ige T richloressigsäure,
3. 0 ,l% ig e  N a triu m n itrit-L ö su n g
4. 0 ,5% ige A m m on ium su lfam at-L ösung
5. 0 ,05% iges N -(l-N ap h th y l)-ä th y len d iam in -d ih y d ro ch lo rid , gelöst in  96% igem  

Ä thano l.
Reaktionsgem isch zur B estim m ung der L eucinam inopeptidase-A ktiv itä t im  S eru m  :
1.0 m l S u b s tra tlö su n g , 0,9 m l 0 ,9% ige N aC l-L ösung,
0,1 m l S erum .
R eaktionsgem isch zu r B estim m ung der Leucinam inopeptidase-A ktiv itä t der Geweben :
1.0 m l S u b stra tlö su n g , 0,7 m l 0 ,9% ige N aC l-L ösung
0,1 m l 0,02 M MgCl2-Lösung, 0,2 m l 4% iges G ew ebshom ogenat.
A n läß lich  je d e r  e inzelnen B estim m ung  w u rd e  auch  e in  B lindversuch  v o rg en o m 

m en : D ie Z u sam m en se tzu n g  des G em isches w a r m it den  o b en an g efü h rten  id en tisch , 
d a s  E n zy m  e n th a lte n d e  Serum  bzw. G ew ebshom ogenat w urde jedoch  n u r  n ach  Z ugabe 
d e r  T rich lo ressig säu re  in  das R eak tionsgem isch  p ip e ttie r t .

D ie R eak tionsgem ische  w urden  bei 37° C im  W asserbad  20 M inu ten  in k u b ie r t , 
so d an n  d u rch  ansch ließ en d en  Z usatz von  1 m l T rich loressigsäure d ie  enzym atische  H y d ro  - 
lyse aufgehoben . D as  p räz ip itie rte  Eiw eiß w urde  b e i +  2° C 30 M in u ten  lang  a b z e n tr ifu g ie r t 
u n d  die M enge des fre ien  N ap h th y lam in s  im  eiw eißfreien S u p e rn a ta n s  b es tim m t: 1 m l  
des Ü b e rs tan d es  w u rd e  m it 1 m l N a tr iu m n itr i t  v e rse tz t, d u rc h g e sc h ü tte lt u n d  n a c h  3 
M in u ten  d e r Ü b ersch u ß  v o n  N a tr iu m n itr i t  d u rc h  Z ugabe v o n  1 m l A m m o n iu m su lfam at 
b ese itig t. N ach  w ied erh o ltem  D u rch sch ü tte ln  u n d  2 M inu ten  S tehen lassen  w urde  in  d a s  
G em isch 2 m l N -(1 -n a p h th y l)-ä th y lend iam in -d ihyd roch lo rid  p ip e t t ie r t  u n d  n o ch m a ls  
d u rc h g e sc h ü tte lt. D ie  F a rb e n in te n s itä t w u rd e  n ach  30 M inu ten  im  P h o to m e te r E L K O  I I  
bei e iner S ch ich td icke  v o n  0,5 cm  m it V o rsch a lten  des F ilte rs  S57 E  b estim m t.

D ie abge lesenen  E x tin k tio n sw erte  w u rd e n  m it  H ilfe  e in e r K a lib ra tio n sk u rv e  in  
/<g N a p h th y la m in  u m gerechne t.
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A us säm tlich en  Seren  u n d  G ew ebshom ogenaten  w urden  P a ra lle lb es tim m u n g en  
v e rfe r tig t.

B e i A nw endung  d e r e rw äh n ten  S u b s tra tk o n z e n tra tio n  v e r lä u f t die Leucil-/?- 
n a p h th y la m in -S p a ltu n g  m it d e r Z e it u n d  d e r  M enge des Serum s bzw . G ew ebshom ogenats 
lineal.

B erechnung  d e r L e u c in am in o p ep tid a se -A k tiv itä t:
1. S eru m -L eu e in am in o p ep tid ase -A k tiv itä t: fig  N ap h th y lam in /1  m l S erum /20  

M in u ten ,
2. L eu c in am in o p ep tid ase -A k tiv itä t des G ew ebshom ogenats: fig N ap h th y lam in /1  m g 

E iw e iß /1 S tunde.

Ergebnisse

Im  Laufe der Experim ente wurden folgende Fragen untersucht:
1. Veränderungen der Leucinam inopeptidase-Aktivität in den ver

schiedenen Perioden der Schwangerschaft, während der Entbindung und 
im W ochenbett.

2. Leucinam inopeptidase-Aktivität des Nabelschnurblut-Serums, des 
Fruchtwassers, ferner der aus verschiedenen alten, normalen Schwangerschaf
ten stammenden Plazenta- und Deziduagewebe.

Das Verhalten der Serum-Leucinaminopeptidase-Aktivität 
während der Schwangerschaft

Die Veränderungen der Serum-Leucinaminopeptidase-Aktiv ität in den 
verschiedenen Schwangerschaftsperioden sind in Tabelle I  dargestellt, die 
die Zahl der untersuchten Fälle, die Grenz- und Durchschnittswerte, ferner 
die Streuung der Mittelwerte veranschaulicht.

T a b e l l e  I

Serum -Leucinam inopeptidase-A ktivität während der Schwangerschaft

Zahl
der Fälle

Aktivität 
/<g/ml/20 Min.

Grenzwerte I Durchschnittswerte

K ontrolle 48 51— 129 86,7 ±  5,1

I . —II .  M onat 51 78 — 217 123,5 ±  9,1

I I I .—IV. Monat 32 101 — 279 151,6 ±  10,9

V .—VI. Monat 39 1 3 4 -3 0 8 207,4 ±  11,1

V II. — V III. Monat 27 208 — 506 340,6 ±  20,3

IX , —X . M onat 68 318 — 758 520,5 ±  17,3

Insgesam t: 217
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In den 48 Kontrollfällen betrug der M ittelwert der Serum-Leucinamino- 
peptidase-A ktivität 86,7 pg Naphthylamin/ml/20 Minuten.

Aus den Ergebnissen der bei 217 Schwangeren durchgeführten Serum- 
Leucinaminopeptidase-Bestimmungen geht hervor, daß der D urchschnitts
wert der A k tiv itä t bereits in den ersten zwei Schwangerschaftsmonaten höher
liegt als der durchschnittliche Kontrollw ert. Mit der fortschreitenden Schwan- ©
gerschaft parallel erhöht sich auch die Leucinam inopeptidase-Aktivität: Im
3. —4. Monat lassen sich den Kontrollwerten gegenüber annähernd zweifache 
(151,6), im 7 . - 8 .  Monat dreifache (340,6) und am Ende der Schwangerschaft 
5 — 6fache W erte (520,5) registrieren.

Die Serum-Leucinaminopeptidase-Aktivität 
während, der Entbindung im  Nabelschnurblut-Serum und 

im Fruchtwasser

In Tabelle I I  sind die Leucinam inopeptidase-Aktivitätswerte des m ütter
lichen Serums, des Nabelschnurblut-Serums und des Fruchtwassers da r
gestellt. Es ist ersichtlich, daß während der Durchschnittswert der Serum-

T a b e l l e  I I

L eu c in am in o p ep tid a se -A k tiv itä t des m ü tte r lic h e n  Serum s w äh ren d  d e r E n tb in d u n g  
des N abe lschnu rb lu t-S erum s u n d  des F ru ch tw asse rs

Zahl
der Fälle

Aktivität 
/ig/ml/20 Min.

Grenzwerte Durchschnittswerte

W ährend der 
Entbindung 19 3 0 4 -8 3 0 522,8 ±  32,0

Nabelschnurblut-
Serum 21 74—226 166,1

Fruchtw asser 5 3 2 -  59,5 41,3

Leucinam inopeptidase-Aktivität im Laufe der Geburt 522 pg Naphthylam in/ 
ml/20 Min. beträgt, die Enzym aktiv ität des Nabelschnurblut-Serums im D urch
schnitt lediglich 166,1 pg und die des Fruchtwassers 41,3 pg ausmachen. 
Da zwischen der mütterlichen und fötalen Seite der Plazenta ein fast drei
facher Unterschied besteht, ist anzunehmen, daß die Leucinaminopeptidase 
durch die plazentare Barriere — wenn überhaupt — keineswegs durch ein
fache Diffusion übergelangt.
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Serum-Leucinaminopeptidase-Aktivität in der Nachgeburtsperiode

Die Serum-Leucinaminopeptidase-Aktivitätswerte der postpartalen 
Periode sind in Tabelle I I I  angeführt. Die bei 109 Wöchnerinnen durchge
führten Serum-Leucinaminopeptidase-Bestimmungen ergaben, daß die Enzym- 
a k tiv itä t nicht unm ittelbar nach der Plazentaausstoßung auf das normale 
Niveau zurückkehrt, sondern noch verhältnismäßig lange erhöht bleibt. 
24—48 Stunden nach der Entbindung verm indert sich zwar die A ktiv ität 
um 15 — 25%, am 8. Puerperaltag zeigen jedoch die Durchschnittswerte der 
A k tiv itä t den Kontrollm ittelw erten gegenüber noch immer eine 100%ige 
Erhöhung, und am 16. Tag sind ebenfalls um  etwa 30% höhere W erte zu 
registrieren. Die Normalisierung der E nzym aktiv ität erfolgt nur in der späten 
Periode des W ochenbettes, ungefähr in der 3. Woche.

Bei 5 Frauen bestim m ten wir die Serum-Leucinaminopeptidase-Aktivität 
fortlaufend in sämtlichen Schwangerschaftsperioden, ferner während der E n t
bindung und im W ochenbett. Die in Abbildung 1 angeführten diesbezüglichen

T a b elle  I I I

S eru m -L eu c in am in o p ep tid ase -A k tiv itä t in  d e r  N achgebu rtsperiode

Zahl
der Fälle

Aktivität 
A*g/ml/20 Min. Wert während 

der Entbindung
(%)Grenzwerte Durchsch n it tswerte

W ährend der 
E ntbindung 19 304—830 522,8 ±  32,0 —

Nach der E n tb indung  
1. Tag 30 263—697 446,2 ±  20,2 85,3

2. Tag 9 277—587 404,1 ±  39,3 77,3

3. Tag 10 234 — 483 331,9 ±  22,5 63,5

4. Tag 10 151 — 318 234,9 ±  16,0 44,9

5. Tag 9 186—354 237,9 ±  17,8 45,5

6. Tag 14 1 3 4 -3 0 3 219,0 ±  20,4 41,9

7. Tag 8 117—295 214,0 ±  20,1 40,9

8. Tag 9 133 — 253 171,6 ±  16,2 32,8

10. Tag 5 98 — 181 129,8 ±  20,1 24,8

16. Tag 5 8 9 -1 3 1 113,0 ±  7,7 21,6

K ontrolle 86,7 16,6
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Ergebnisse zeigen, daß obwohl die Serum-Leucinaminopeptidase-Aktivitäts- 
werte in denselben Schwangerschaftsperioden individuelle Schwankungen auf
weisen können, die auf die Schwangerschaft charakteristischen Veränderungen 
in sämtlichen Fällen eindeutig sind.

Im  Rahmen vorliegender Arbeit wurden die bei pathologischen Schwan
gerschaften auftretenden Veränderungen der Serum-Leucinaminopeptidase- 
A ktiv ität nicht analysiert. Es sei jedoch erwähnt, daß die Aktivitätswerte

A b b . 1. S erum -L eu c in am in o p ep tid ase -A k tiv itä t in  der S chw angerschaft, w äh rend  d e r
E n tb in d u n g  u n d  im  W ochenbett

der Serum-Leucinaminopeptidase von 14 schweren toxämischen Patientinnen 
höher lagen, als die bei gleichaltrigen normalen Schwangeren erm ittelten 
durchschnittlichen Ergebnisse (Tab. IV).

Т а в е ь ь е  IV

S eru m -L eu c in am in o p ep tid a se -A k tiv itä t v o n  p räek lam p tisch en  to x äm isch en  F ra u e n

Zahl
Aktivität 

jtig/ml/20 Min.
Normal-

der Fälle
Grenzwerte Durchschnitts

werte

durchschnitt

VI. Monat 2 238 — 286 — 207,4

V I I .-V I I I .  M onat 5 364—534 447 340,6

IX . — X. Monat 7 434 — 919 644 520,5
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Ü ber den  M ech a n ism u s der  
S eru m -L eu c in a m in o p ep tid a se - A k tiv itä tss te ig eru n g

Um die Frage zu entscheiden, ob die im Laufe der Schwangerschaft 
auftretende Erhöhung der Leucinam inopeptidase-Aktivität m it der Anhäufung 
des im Serum eventuell vorhandenen Aktivators bzw. der quantitativen Ab
nahm e eines Inhibitors zusammenhängt, wurde das Serum von schwangeren 
und  nicht schwangeren Frauen physiologischer NaCl-Lösung gegenüber 24, 
48 und 72 Stunden hindurch bei + 2° C dialysiert. Da vor und  nach der Dialyse 
praktisch dieselben A ktivitätsw erte zu erhalten waren, konnte festgestellt

T a b e l l e  V

L eu c in am in o p ep tid ase -A k tiv itä t des P lazen ta - un d  D eziduahom ogenats 
in  versch iedenen  S chw angerschaftsperioden

Zahl der
Aktivität

/ig/mg Prot./l Std.
Untersuchungen

Grenzwerte Durch
schnittswerte

Plazenta 4. —12. Woche 40 11 9 -4 8 3 239
9. —10. M onat 12 160 — 306 228

Dezidua 4. — 12. Woche 15 19 5 -6 1 2 338

werden, daß die Dialyse die Enzym aktiv ität nicht beeinflußt. Auf Grund 
dieser Ergebnisse scheint es unwahrscheinlich, daß für die während der Schwan
gerschaft beobachtbare Serum-Leucinaminopeptidase-Aktivitätszun ahme ein 
diffusibler Aktivator bzw. Inhibitor von kleinem Molekulargewicht veran t
wortlich wäre.

Es besteht die Möglichkeit, daß die Enzym aktivitätssteigerung die Folge 
der, in irgendeinem Organ entstehenden Enzymeiweißvermehrung ist. Da bei 
Schwangeren in dieser Beziehung hauptsächlich die Schwangerschaftsgewebe 
(Plazenta, Dezidua) in B etracht kommen, haben wir die Leucinaminopeptidase- 
A ktiv ität von verschieden alten Plazenta- und Deziduahomogenaten un ter
sucht. Die Ergebnisse sind in Tabelle V zusammengefaßt.

Leucinaminopeptidase-Aktivität der Plazenta- und Deziduagewebe

Wie aus Tabelle V hervorgeht, besteht zwischen der Leucinamino
peptidase-A ktivität der 4— 12wöchigen und lOmonatigen Plazenta kein 
bewertbarer Unterschied. U nter den Aktivitätswerten der aus 1-, 2- und 
3monatiger Schwangerschaft stammenden Plazentagewebshomogenaten sind 
ebenfalls keine wesentlichen Abweichungen festzustellen.
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Werden die Aktivitätsw erte der 4 —12wöchigen Plazenta- und Dezidua- 
gewebshomogenate m iteinander verglichen, so ergibt sich, daß die Leucin- 
am inopeptidase-Aktivität der Dezidua um etwa 30% höher liegt als die 
der Plazenta. Diesen U m stand veranschaulichen deutlich die in Abbildung 2 
dargestellten spezifischen Aktivitätsw erte der aus den verschiedenen Perioden 
derselben Schwangerschaft stammenden Plazenta- und Deziduagewebs- 
homogenate; wie ersichtlich, übertrifft die spezifische A ktivität der Dezidua 
in 13 von 15 Fällen die der Plazenta. Die in der Prozentzahl der A ktiv ität 
der entsprechenden Plazenta errechnet© Dezidua-Aktivität beträgt 137,7±9,4.

4 - 6  Woche 7-8 . Woche 9.-12. Woche
S ch w a n g ersch a ftsa lter  in W ochen

A b b . 2. Spezifische L eu c in am in o p ep tid a se -A k tiv itä t des Z o tten - u n d  D eziduagew ebe- 
hom ogenats (4 — 12wöchige S chw angerschaft)

F s kann also festgestellt werden, daß während sich die Serum-Leucin - 
am inopeptidase-Aktivität im Laufe der Schwangerschaft bis zur Entbindung 
etw a au f das öfache erhöht, die spezifische Leucinaminopeptidase-Aktivität 
der Plazenta unverändert bleibt.

Besprechung

A nhand der Beobachtung, daß die Serum-Leucin ami nopoptidase-Akti
v itä t während der Schwangerschaft in beträchtlichem Maße ansteigt, erhoben 
sich einige klinische und enzymologische Fragen. Von Interesse ist beson
ders das Problem, worin die Ursache der A ktivitätssteigerung im Serum liegt. 
Als Ursache wird heute im allgemeinen ein Ü bertritt des Enzyms aus geschä
digten Zellen bzw. Organen in den Blutkreislauf angenommen. Neuere Angaben 
sprechen jedoch dafür, daß die Erhöhung der E nzym aktivität nicht unbedingt 
die Folge einer Zellschädigung ist, d. h., daß für diese Erscheinung nicht 
immer die Nekrose der Gewebe m it höher Enzym aktiv ität verantwortlich
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ist [17, 18, 19]. Dies scheinen auch die im Laufe der Schwangerschaft beobacht
baren Veränderungen der Serum -Enzym aktivität zu unterstützen.

Man könnte auch annehmen, daß während der Schwangerschaft die 
Serum-Leucinaminopeptidase durch irgendeinen in das B lut der Schwangeren 
gelangenden A ktivator ak tiv iert wird oder, daß es sich um die Verminderung 
irgendeines Leucinaminopeptidase-Inhibitors handelt. Unsere Untersuchungen 
ergaben jedoch, daß die Dialyse des Serums die A ktivitätsw erte nicht beeinflußt, 
was gegen die Anwesenheit eines kleinmolekulären, diffusiblen Aktivators 
bzw. Inhibitors spricht. Diese Resultate schließen aber das mögliche Vorhanden
sein eines nicht dialysierbaren oder eiweißgebundenen Aktivators bzw. Inhibi
tors nicht aus; die K lärung der Frage bedarf weiterer Untersuchungen.

Auf Grund theoretischer Erwägungen und elektrophoretischer U nter
suchungen liegt die Ursache der Aktivitätserhöhung vermutlich in der quanti
tativen  Zunahme des Enzymeiweißes. Die bei Schwangeren vorgenommene 
Serum-Elektrophorese zeigte nämlich, daß die spezifische A ktiv ität der zwi
schen der alpha,- und  alpha2-Globulin-Fraktion wandernden Serum-Leucin
aminopeptidase das doppelte des Normalwertes ausmacht [20].

Es sei bemerkt, daß K o w l e s s a r . H a e f f n e r  und R i l e y  [2 1 ]  m it Stärke
gel-Elektrophorese im Serum zwei Leucinaminopeptidase-Fraktionen nach- 
weisen konnten, die in den langsamen alpha2- und heta-Globulin-Fraktionen 
wandern. Anhand dieser Beobachtung scheint es wahrscheinlich, daß im Serum 
der Schwangeren die Leucin aminopeptidase in der Form eines Isoenzvms 
erscheint.

Ein weiteres ungeklärtes Problem ist der Ursprung der Serum-Leucin
aminopeptidase. Nach einer Hypothese stam m t das Enzym aus den an Leucin- 
aminopeptidase ziemlich reichen Leukozyten und E rythrozyten. Auf Grund 
der histochemischen Lokalisation [22] und der Ähnlichkeit, die zwischen der 
elektrophoretischen M obilität der Serum- und Gallen-Leucinaminopeptidase 
besteht, kann jedoch angenommen werden, daß das Enzym unter normalen 
Verhältnissen aus Gallenwegen, [.eher, Pankreas und Darm kanal stam m t. 
Dies unterstü tzt die Tatsache, daß — obwohl die Leu ein aminopeptidase in 
nahezu sämtlichen Organen nachgewiesen werden kann — eine hochgradige 
Erhöhung der Serum-Leucinaminopeptidase-Aktivität nur bei der Erkrankung 
der erwähnten Organe vorkommt.

In der Schwangerschaft kommt vor allem ein plazentarer Ursprung 
in Frage. Unsere Untersuchungen haben darauf hingewiesen, daß während 
sich die Serum-Leucinaminopeptidase-Aktivität bis zum Ende der Schwanger
schaft etwa auf das 5 —öfache erhöht, die spezifische A ktiv ität der Plazenta 
im wesentlichen unverändert bleibt. Dies allein schließt den plazentaren U r
sprung der gesteigerten A ktiv ität nicht aus, wenn man bedenkt, daß das 
Gewicht der Plazenta bis zum Ende der Schwangerschaft etwa auf das 20 bis 
SOfäches ihres 4 —12wöchigen Gewichtes an wächst.
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Der Um stand jedoch, daß die Serum-Leucinaminopeptidase-Aktivitäts- 
werte sich nur 3 Wochen nach der Plazentaausstoßung normalisieren, spricht 
gegen einen plazentaren Ursprung.

Der bedeutende Unterschied, der zwischen den A ktivitätsw erten des 
m ütterlichen und Nabelschnurblut-Serums besteht, ist hinsichtlich der P la 
zentarfunktion besonders interessant. Die A ktiv ität des mütterlichen Serums 
beträg t während der Entbindung durchschnittlich 522,8 Mg N aphthylam in/ 
ml/20 Min., die des Nabelschnurblutes hingegen lediglich 166,1 Mg. Es scheint 
demnach, daß der durch menschliche Plazenta aufrechterhaltene K onzentra
tionsunterschied zwischen m ütterlichem  und fötalem, d. h. eigentlich Nabel
schnurblut, sich nicht nur au f Aminosäuren, anorganisches Phosphat und 
Vitamine, sondern auch auf Enzyme bezieht. Letzteres unterstützen auch 
einige, über die Analyse anderer Enzyme (Milchsäure-Dehydrogenase, Glut- 
aminsäure-Oxalessigsäure-Transaminase, Lipase usw.) berichtende M it
teilungen [23, 24, 25].

Auf Grund unserer Versuchsergebnisse erhebt sich die Frage, welche 
Bedeutung der Leucinaminopeptidase-Funktion in der Schwangerschaft zu
kom mt. Mit Ausnahme einiger Enzyme (Oxytocinase, Thrombin, Plasmin) 
sind unsere Kenntnisse hinsichtlich der biologischen Funktion der Serum
enzyme, inbegriffen auch die Rolle der Leucinaminopeptidase, ziemlich m angel
haft. Diese Frage steht um so mehr im Vordergrund, da nach unseren E rgeb
nissen die Leucinaminopeptidase-Erhöhung — nicht wie das anzunehmen 
wäre — im W ochenbett (wo ja  die Involution der schwangeren Organe 
außerordentlich hochgradig ist) erfolgt, sondern in der Schwangerschaft, also 
in einem Zustand, in dem die Proliferation dominiert.

Die Lösung dieser Probleme — was die Aufgabe weiterer U ntersuchun
gen ist — würde auch zur K lärung einiger m it der Schwangerschaft verbunde
ner Stoffwechselprozesse beitragen.
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Proteolytic Enzymes in Pregnancy

By

В . Z so l n a i, J .  Som ogyi, Z. Szarvas and E . P uská s

L eucineam inopep tidase  a c tiv ity  in  th e  se ru m  w as found  to  increase w ith  the  
p rog ress o f p regnancy . A t i t s  end  th e  a c tiv ity  is 5 to  6 tim es h ig h e r th a n  th e  va lue  in  
n o n -p reg n an t con tro ls. A fte r  delivery , serum  leuc ineam inopep tidase  a c tiv ity  d im in ishes 
g rad u a lly , to  re tu rn  to  n o rm a l b y  th e  end o f  th e  3rd  p u e rp e ra l w eek.

T he p lacen ta  seem s to  c o n stitu te  a  b a rr ie r  fo r leucineam inopep tidase , as th e  
a c tiv ity  o f th e  enzym e is a b o u t th ree  tim es low er in  th e  blood o f  th e  um bilica l co rd  th a n  
in  m a te rn a l serum . T he  leucineam inopep tidase  a c tiv ity  o f th e  p la c e n ta  rem ains stab le  
th ro u g h o u t th e  g e s ta tio n  pe rio d . The a c tiv ity  is a b o u t 30 per cent h ig h e r in th e  decidua  
th a n  in  th e  p lace n ta  o f  th e  sam e p regnancy .

Протеолитические энзимы при беременности
Б. ЖОЛЬНАИ, И. ШОМОДЬИ, 3. САРВАШ и Е. ПУШКАШ

Авторы установили в своих исследованиях, что активность лейцинаминопепти- 
дазы сыворотки в течение беременности повышается параллельно прогрессированию 
беременности. К  концу беременности активность приблизительно в 5 —6 раз превышает 
контрольные величины небеременных.

В послеродовой период активность лейцинаминопептидазы постепенно снижается 
и лиш ь приблизительно к  концу 3. недели достигает величин, измеряемых в норме.

Вероятно, плацента представляет барьер такж е для лейцинаминопептидазы, так 
как  в крови пуповичного канатика активность энзима приблизительно в 3 раза ниже, 
чем в сыворотке матери.

Активность лейцинаминопептидазы плаценты — в противоположность активно
сти в сыворотке — по мере прогрессирования беременности не изменяется.

Активность лейцинаминопептидазы децидуальной ткани приблизительно на 30% 
выше ферментативной активности плаценты одной и той же беременности.

Dr. Béla Z s o l n a i  
Dr. Zoltán S z a r v a s  
Dr. Ernő P u s k á s  
Dr. János S o m o g y i

Budapest V ili .  Üllői út 78a, II. Női Klinika
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Die Ringplastik zur Behebung der Inkontinenz*
V on

H . K raatz

U n iv ers itä ts -F rau en k lin ik  (D irek to r: P ro f . D r. H . K r a a t z ), B erlin  

(E ingegangen  a m  18. N o v em b er 1963)

H isto risch e  A ngaben, V erfah ren  u n d  E rgebn isse  der R in g p la s tik  w erden  e rö r te r t

A is  mein Lehrer W alter Stoeckel  noch in seiner Kieler Amtsperiode 
-  es war etwa im Jahre 1910 — vor einer schwierigen Inkontinenzoperation 

bei einer fünfmal vergeblich voroperierten Patientin stand, fiel ihm auf dem 
Wege zur Operation eine kurz zuvor von Goebell veröffentlichte Methode ein, 
die dieser bei 2 kleinen Mädchen angewandt hatte. Sie bestand in der Bildung 
einer Muskelzwinge aus den Mm. pyramidales indem  einen, aus Anteilendes 
M. rectus im anderen Fall.

E r modifizierte das Verfahren durch Kombination des abdominalen mit 
dem vaginalen Eingriff und erzielte volle Kontinenz [7]. In  der Folgezeit en t
wickelte er die Methode weiter und benutzte jetzt außer den Mm. pyramidales 
die Bauchdeckenfaszie, der sie angeheftet sind, mit gleichem Erfolg bei mehre
ren Patientinnen. Das war die G eburtsstunde der Pyramidalfaszienringplastik 
nach Go ebell—Sto eck el .

Diese kleine historische Reminiszenz erlaubt einige wichtige prinzipielle 
Bemerkungen :

1. Die Methode ist über 50 Jahre  a lt und nicht vergessen. Sie ha t sich 
also bewährt.

2. Schon im Anfang ihrer Entwicklung wurde ersichtlich, daß es nicht 
au f die Verwendung der M uskulatur ankommt, sondern daß auch die Faszie 
die gleichen Dienste leistet. Das Entscheidende war also die Ringbildung als 
E rsatz für die verloren gegangene und nicht mehr reparable Lisso- und R hab
dosphinkterfunktion und  die Zügelung durch die Schleife.

3. Diese Erfahrungen haben viele urologisch tätige Gynäkologen dazu 
verführt, auch aus anderem M aterial solche Schlingen zu gewinnen:

z. B. FRiGYESiaus dem  M. ischiocavernosus; Martiits — n u r anfänglich 
u n te r  dieser Ind ikation  — aus dem  M. bulbocavernosus; W agner  und  
Sto eckel  aus dem  M. levato r, auch der M. gracilis is t verw endet w orden;

* N ach  einem  am  19. 8. 1963 in  D eb recen  gehaltenen  V o rtrag .
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Solms aus dem Ligam enta rotunda des U terus; R übsamen  und mich aus der 
Scheidenhaut; Gelin o tte  aus der H aut; J a r ec k i, H a e n l y , Maluschew  und 
H e y n  schließlich aus der Fascia lata.

Dann haben sich D e l in o t t e , Arnatt, B racht, A nselmino  und ich 
m it H eterotransplantaten (Sehnen vom Kalb, Fohlen und Perikard) versucht. 
Es blieb bei dem Versuch. Auch m it P räparaten  aus Gewebebanken war ich 
n icht zufrieden.

Schließlich habe ich gleichzeitig m it B racht, Anselm ino  und Marsalek 
Allotransplantate empfohlen. Sie sind in Form  von Perlon, Nylonschlingen 
und  besonders präparierten Jod-K atgutnetzen (Bracht) angewendet worden. 
Die A llotransplantate ha tten  bei mir in Halle und Berlin schon eine gewisse 
Popularitä t erreicht und  dennoch bin ich wieder davon abgekommen, weil 
die Zahl der Eiterungen und Abstoßung des Transplantates in keinem Ver
hältn is zu den guten Einheilungen stand.

Ich weiß nicht, woran es liegt, daß ein Teil der Patientinnen sie ver
trä g t, der andere nicht. Ich kenne auch keine zweckmäßige Methode, die Ver
träglichkeit vorher zu testen. Wenn sie gelingt, ist die Methode bestechend 
einfach, der Eingriff wenig umfangreich und belastend. U nd das ist der Grund, 
warum  man immer wieder auf sie zurückzugreifen versucht.

So schrieb mir Ch m elik  [8] aus Kladno vor kurzem, daß er die Methode 
m it Erfolg wieder aufgenommen hätte. Vielleicht gewinnt sie noch einmal 
an Bedeutung, wenn geeignete, weniger ge websfeindliche Transplantate vor
liegen. Vielleicht genügt es auch, sie in Form  von Prothesen zu verwenden, 
die nu r so lange zu liegen brauchen, bis sie eine Ringnarbenbildung provoziert 
haben, die als Sphinkterersatz funktioniert. Aus dieser Übersicht über eine 
Vielzahl versuchter Methoden ist vielleicht folgende Lehre zu ziehen:

Die Ringplastik ist kein Standardverfahren für alle Formen komplizierter 
Harninkontinenz oder vergeblich voroperierter Patientinnen. Jeder Fall liegt 
etwas anders, ist z. B. auch abhängig von der Kom bination m it anderen E in 
griffen und vor allem von der Art der Voroperationen. Ich denke hier besonders 
an die Methode von Marsha ll—Ma r c h etti—K rantz. Die dabei remetie- 
rende Vernarbung des Cavum Retzii schafft nicht gerade ideale Vorbedingun
gen fü r eine aus Rezidivgründen später vorzunehmende Ringplastik.

Man sollte sich also einen gewissen Variantenreichtum  in der Erfahrung 
sichern, um im Einzelfall die geeignetste Methode anzuwenden, die gerade für 
diesen Fall, aber für keinen anderen paßt.

Routine ist gut und  verdient im allgemeinen den Vorzug, aber pedan
tisch angewandt degradiert sie unsere ärztliche K unst allzu leicht zum H and
werk. Das sollte man vermeiden !

Ich muß angeben, daß ich bei aller Neigung zu individueller Methoden- 
wähl und mit einem verliebten Seitenblick zu den Allotransplantaten immer 
wieder zu zwei Standardverfahren zurückgekehrt bin.
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Das ist die durch die Rollenplastik von mir modifizierte Pyramidalis- 
faszien-Ringplastik und die Fascia lata-Plastik.

Die Erfolge m it diesen Methoden liegen zwischen 80—90%. Die Tabelle 
auf Seite 222 gibt darüber genaue Auskunft.

Auch die von mir bei 103 Ringplastiken m it verschiedener Methodik 
erzielte Heilungsziffer von 93,6% kann nicht darüber hinwegtäuschen, daß 
die D auerresultate sich um 10 -15%  verschlechtern dürften. Das liegt in 
den Besonderheiten plastischer Operationen überhaupt. Sie bemühen sich um 
topographisch-anatomische Rekonstruktionen, ihr Erfolg ist aber abhängig 
von der Funktion, diese aber wieder von der Gewebsbeschaffenheit und von 
der Belastung, der das Operationsgebiet ausgesetzt ist.

Die Resultate gründen sich weiter auf die richtige technische D urch
führung des Eingriffes. Aber sie sind drittens wohl noch mehr abhängig von 
der richtigen Indikationsstellung.

Ich überblicke jetzt unter Einbeziehung meiner auch in Halle durch-, 
geführten Operationen über 130 Ringplastiken; man sollte danach annehmen, 
daß ich die Indikationen erw eitert hätte . Das ist nicht richtig, die Zunahme 
liegt in dem vermehrten Angebot, das sich aus der von Stoeckel ererbten 
uro logischen Tradition der K linik ergibt.

Im  Grunde bin ich bei den alten, schon 1950 von mir veröffentlichten 
Indikationsgebieten geblieben. Die Methode wird angewandt:

1. Bei Rezidiven nach fehlgeschlagenen Inkontinenzoperationen,
2. bei Situationen, in denen ein plastisches Resultat an der Harnröhre 

eines besonderen Schutzes durch Unterpolsterung und gleichzeitiger Funktions
stütze bedarf,

3. bei Epispadien, kongenitalen Sphinkterdeform itäten, kongenitaler 
H arnröhrendilatation,

4. in singulären Fällen bei traum atischer Zerstörung der U rethra und 
bei Störungen des regionären Nervenapparates.

In  den beiden letztgenannten Fällen also nur, um durch eine Ü ber
korrektur die ätiologisch nicht ausgleichbare Funktionsschwäche wenigstens 
etwas kompensieren zu können.

Vor einem muß man ganz sicher warnen, die Ringplastik gehört nicht 
an den Anfang aller Maßnahmen zur Bekämpfung der üblichen Formen 
weiblicher Harninkontinenz, sie gehört an das Ende, wenn die einfachen 
Methoden versagt haben.

Jede Reizidivoperation erhöht das Risiko des Eingriffes und diese E r 
fahrung muß den Operateur zu einer besonders gewissenhaften Indikations
stellung bei der Auswahl der Methode bestimmen.

Acta chir. hung, tomus V.



A
cta chir. hung, tom

us 
V.

Pyramidalis-Faszienringplastiken u n t e r  Benutzung der Tabelle von W b e h a t z k y

Postop. Verlauf

Haben
nicht

(soweit Angaben Effekt

Verfasser
Zahl
der

Bis 16 1 6 -2 5 2 5 -4 0 40— 50 Ü ber H aben vorliegen)
M orta - 1 BemerkungenJ . J . J . J . 50 J . gebo- gebo- IFälle re n ren vag. abd.

gl- Eite- Eite- Fisteln gu t rel. schl.
rung rung

Goebbel 2 2 2 2

Stoeckel’sche Schule * Eine P at.
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E rgänzung der W er
hatzky-Tab. durch A n
gaben Stoeckels im  
H andbuch

18 18 18

H eyn 2 1 1 2 2 2
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The First Hungarian Textbook of 
Field Surgery

By

I. Csillag

D e p a rtm e n t o f  S urgery , M unic ipal Já n o s  H o sp ita l, B u d ap es t 

(R eceived  J u n e  19, 1963)

Reviewed from the distance of a century, that of Sándor L tjmniczer 
was a startling career. He received his medical degree and became a surgeon 
at the age of 23 years, was appointed the Chief Medical Officer of the Hun
garian revolutionary army at the age of 28 years, served after the War of 
Independence as an orderly male nurse, became later a University professor 
and a member of the Upper House of the Hungarian Parliament.

Born in a provincial town of W est Hungary in 1821, he became a qualified 
surgeon in 1844 in Pest, was appointed surgeon-major by the Commander- 
in-Chief of the Hungarian arm y in January , 1849, and became the chief of 
the  arm y medical services in June of the same year. T ruly devoted to  the 
ideals of the War of Independence, Lumniczer followed the fleeing govern
m ent to Szeged where he tried  to  organize an establishment for the m anufac
tu re  of prostheses. The order to  take refuge at Arad, the  last station of the 
independent Hungarian government, came on Ju ly  28th. Lumniczer arrived 
there with the m artyr government, and even the last num ber of the Official 
Gazette, issued on August 11, 1849, contained a number of medical promotions.

Lumniczer held out to the b itter end, and not even the th rea t of the 
gallows deterred him. He was interned under barbarous conditions and kept 
in prison during a year after the overthrow of the revolutionary war. The 
Austrian m ilitary tribunal demoted him, and he was to ld  off for service as 
medical orderly. During two years Lumniczer had to  suffer all affronts of 
humiliation, and not even after his discharge dared anybody give shelter to  
and  harbour the proscribed person. The oppression having ceased after the 
Compromise of 1867, Lumniczer received the degree of a  “Privatdozent” 
o f mechanical injuries a t the University of Pest. The medical profession of 
the capital wanted, by conferring this title  on Lumniczer, to  demonstrate 
its sym pathy towards the faithful surgeon of the W ar of Independence. 
Lumniczer became associate professor in 1872, and full professor in 1880, 
when the second departm ent of surgery was established a t the University 
Medical School of Pest. He became member of the U pper House in 1885, 
honorary member of the Royal Medical Association of Budapest in 1890, 
and  died of tuberculosis after much suffering in 1892.
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Lumniczer’s activities and surgical achievements during the War of 
Independence have hitherto  not been elucidated nor sufficiently appreciated. 
H is “Instructions” , p rin ted  and published at Kassa (now Kosice in Czecho
slovakia), the first H ungarian textbook on field surgery, is as good as unknown, 
although it deserves in terest if for no other reason then because it  was w ritten ,

I'lililiinai m.k. hadsereg orvosai
Ы  iiiHra

HftlIieKtartáe végeit

a’ lladi-Fővf/i'Tseg- meghagyásából

MASSÁl*.
.Nyomatott W*rf«r Károlynál. 

1 * 4 » .

prin ted  and published am idst the storm y campaigns of an army at war. 
Lumniczer presumably wrote the book during the spring campaign of the revolu
tionary  army. The work, printed in the same spring, bore the title  “Provisional 
instructions for the guidance of doctors serving in the Royal Hungarian 
Ai’m y of the Upper Danube, written by the order of the High Command. 
P rin ted  by Károly W erfer in 1849.”

The fate of the original edition is obscure, although we have tried to 
trace it for a number of years. It is not contained in the central catalogue
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of the National Széchenyi Library. That, so far, nobody seems to  have come 
across the book may be due to  th a t presum ably very few copies were issued, 
and th a t shortly after its appearance all prin ted  m atter connected with the 
independent Hungarian army became taboo. Those who secreted such products 
did it  a t the risk of their life.

After having failed to trace the work in Hungary, we succeeded in dis
covering an in tact copy at Bratislava, in the possession of Prof. M. J ózsa 
who kindly perm itted a photostat to  be made.

The book contains the following chapters:
I. Rules of medical service outside the hospital 

II. Field service
a) Departure
b) In the camp
c) Medical service in the battlefield
d) Medical service in legal cases 

The surgical equipment has to include
(1) am putating instruments,
(2) bullet extractor,
(3) sets of arterial ligatures,
(4) suturing appliances,
(5) instrum ents for the extraction of teeth,
(6) several tourniquets,
(7) urethral catheter,
(8) bougies,

furtherm ore an adequate quantity  of lints, bandages, splints, adhesive tapes, 
syringes, sponges, larger and smaller pus basins, oilcloth and thread.

Section II/c, with the title “ Medical service in the battlefield” is w orthy 
of note:

“The place of the surgeon-major’s assistants is within a rifle-shot behind 
the battalion where they must be available for surgical aid. The surgeon’s 
assistant can, of course, only provisionally dress the wounds im m ediately 
behind the front. His principal task  is to arrest strong bleeding, to apply 
splints in cases of fracture and to unite the lips of the wound in cases of clean 
sword cuts, after which he has to send those with slighter injuries am bulating, 
and those with severe injuries by carts, to  the collecting station or — provided 
there is one in the neighbourhood — to the next hospital. The collecting 
station should be within the range of a cannon shot behind the battle array  
(behind the reserve forces), near some body of water, a t a comparatively safe 
point, if  possible behind a dam, in a valley or a courtyard, and should always be 
indicated by a white flag. The collecting station has to be abundantly provided 
with bandages, drugs, surgical instrum ents for am putation, ligation and 
bullet-extraction; there should be a larger and several smaller water basins
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and vessels. Six to  eight carts provided with hay or straw for the transport 
of recum bent patients should be detailed to  every collecting station. I t  is 
advisable to  ex tract bullets immediately after the wounding, but no t if  the 
bullet is near some major artery  because hasty  extraction might cause haem or
rhage. I f  am putation is indicated, it  is better for the patient to  be able to  rest 
after the operation; if, however, he has to be transported to a great distance 
on a bum py road, it  will be better to  perform the amputation forthw ith .”

Considering th a t the num ber of com batants exceeded 100 000, th a t  of 
the medical staff of the army was more than  a thousand, and th a t 72 field 
hospitals were operating, the “Instructions” have to  be regarded as a medico- 
historical document of importance. The Hungarian War of Indepence was 
one in which a self-appointed government, w ithout traditions, precedents and 
experience, had to  organize itself, the country’s administration, its arm y, 
the la tte r’s transport and supply, and all this so-to-say en route, am idst the 
clash of arms, while advancing and retreating according to the given m ilitary 
situation. This was the first war in which patients were anaesthetised. The 
governm ent commissioned a pharm acist of Arad to prepare the required 
am ount of chloroform. The government had to  contend with incredible difficul
ties: there were, for example, hospitals which refused to  adm it casualties (see 
Lumniczer file No. 85 in the National Archive). Footwear was lacking during 
the w inter campaign (file No. 22). “In  order to  prevent the spread of syphilis, 
su tter women, washerwomen and all other suspicious females attached  to 
the arm y in whatever capacity have to  be examined carefully and supervised” 
(paragraph 23 of the Instructions).

Sándor Lumniczer was a genuine cosmopolitan: he spoke several lan
guages and knew the whole of Europe. “I  have twice made the roundof E urope’s 
surgical lights, visiting the operating theatres of D ieffen b a c h , Ma lg a ig n e , 
R oux, B l a n d in , V elpeau , L iston  and F ergusson .” Lumniczer was well 
versed in the fine arts, he even composed a waltz for the Medical Ball, he was 
a consummate horseman, a good shot, an excellent dancer; he would risk his 
life by climbing a steep rock to  fetch a flower, or toil half a day in a small 
boat on the Danube full of d rift ice just in order to reach a dancing p a rty  
somewhere beyond the river. He was a ready-witted causeur full of cheer, 
and a correct gentleman.

Görgey, the Commander in Chief of the Hungarian army, referred to 
Lumniczer as a man who “had a gift for organizing the medical care of the 
wounded and enjoyed a great personal authority  among all members of the 
medical s taff whom he inspired to  in trepid perseverance” .

Lumniczer’s re-discovered book throws a vivid light not only upon 
the medical aspects of H ungary’s W ar of Independence but also on m any 
hitherto unknown details of the fight itself.
Dr. István  Csillag Budapest X II. Diósárok 1., János Kórház, H ungary
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Untersuchung der nach 
End-zu-Seit-Anastomose entstandenen 

Dünndarmstenose
V on

G y . G y u r k ó  u n d  I .  F t ir k a

I n s t i tu t  fü r C hirurg ische A natom ie  u n d  O perationslehre 
(D irek to r: D r. Gy. B o rn em isza ) d er M edizin ischen U n iv e rs itä t D ebrecen

(E ingegangen  a m  10. D ezem ber 1963)

In  T ie rexperim en ten  w u rd e  die zeitliche M an ifesta tion  der n ach  m it  k la s s i
scher T echn ik  v e rfe rtig ten  E nd-zu-S eit-A nastom ose en ts teh en d en  V erengungen  
m a th e m a tisc h  an a ly s ie rt. E s  k o n n te  fes tgeste llt w erden , daß  sich in  d e r e rs te n  
p o sto p e ra tiv e n  W oche d a s  D arm lu m en  infolge der E x su d a tio n  um  e tw a  50%  
v eren g t, diese E inengung  a b e r  stufenw eise geringer w ird  un d  nach  e in iger Z eit 
in  d e r  A nastom oselin ie  n u r  eine geringe, unb ed eu ten d e  S tenose zu rü ck b le ib t.

D i e  End-zu-Seit-Anastomose des Dünndarms ist ein Verfahren, das 
in der praktischen Chirurgie häufig zur Anwendung kommt. Obwohl die 
klassische Technik mehrmals modifiziert wurde, bedient sich die Mehrzahl 
der Chirurgen auch heute noch dieses Verfahrens. In  Anbetracht dessen, daß 
über die zahlenmäßige Analyse der allgemein bekannten postoperativen 
lokalen Verengungen in der zugänglichen L iteratur keine Angaben vorzu
finden waren, setzten wir uns das Ziel, dieses Problem m it der bei unseren 
vorangehenden Experimenten [3] angewandten mathematischen Methode 
zu untersuchen.

Die in der Anastomoselinie verlaufenden Erscheinungen sind laut der 
L iteraturangaben in folgendem zusammenzufassen: In der ersten post
operativen Phase rag t die ödematöse Anastomoselinie in das Lumen diaphrag
m aartig ein. Für das Entstehen des Odems sind das durch die Naht verursachte 
Trauma, die an der Darmwand vorgenommene Manipulation und die Spannung 
der N ähte verantwortlich, woraus folgt, daß in dieser Frage eine Bedeutung 
der angewandten Technik und dem N ahtm aterial zukommt [4]. Wenn das 
pathologische Ödem progrediiert, können Nahtinsuffizienz [7], Lum en
reduktion und -Verschluß sowie an den Randteilen der Darmwand B lu t
versorgungsstörungen entstehen [4]. Zwecks Ödemverminderung wurde von 
L ichtman  [4] die intram uskuläre Kristalltrypsin-Therapie m it gutem Erfolg 
angewendet. Das histologische Bild charakterisieren Ödem und leukozytäre, 
erythrozytäre bzw. histiozytäre Exsudation [6, 4, 5, 3]. Die vom 5. Tag 
beobachtbare Verminderung des Ödems kann ebenfalls zu Nahtinsuffizienz 
führen [7]. Infolge der in der späteren Phase eintretenden Mitwirkung der
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Gewebszellen und Fasern sowie der Epithelregeneration erfolgt innerhalb 
2 Monaten die praktisch vollkommene Heilung der Anastomose. F и л о к л  [2] 
ha t an Hunden und Kaninchen in der Narbenlinie nach 6 Wochen die an 
nähernd vollkommene Regeneration (myelinfreie, 0,5 fi dicke Fasern) der 
intram uralen Nervenfasern beobachtet.

Versuchsm ethodik

D ie O p era tion  w u rd e  a n  11 H u n d en  v o n  m itte lschw erem  G ew icht d u rch g e fü h rt. 
B ei A usw äh lung  d e r V ersu ch stie re  w in d en  A lte r  u n d  G eschlecht n ic h t b e rü ck s ich tig t. 
D ie O p e ra tio n  erfo lg te n a c h  M o rp h in -P räm ed ik a tio n  in  H ex o b arb ita ln ark o se .

O p era tio n stech n ik : N ach  F re ilegung  d u rc h  M edian laparo tom ie  u n d  Iso lie rung  
des v o n  d e r d u o d en o je ju n a len  F lex u r 20 cm  ab o ra l liegenden D ü n n d a rm ab sch n itte s  
w urde  in  d e r  ü b lichen  W eise  eine E nd-zu-S eit-A nastom ose angeleg t (A lbertsche fo r t
lau fende  N ah tre ih e  m it  K a tg u t ,  L em bertsche  K n o te n n a h t m it d ü n n e r N ähseide).

N ach  T ö tu n g  d e r  T ie re  w urde  das D a rm lu m e n  erö ffnet u n d  au sg eb re ite t, so d an n  
d e r U m fan g  der zu g e fü h r te n  D arm schlinge 2 cm  oberha lb  d e r A nastom oselin ie , in  der 
A nastom oselin ie  se lb st, sow ie die V orw ölbung  d e r  A nastom oselin ie  abgem essen. A u f 
G ru n d  d ieser A ngaben  d u rc h fü h r te n  w ir verg le ichende B erechnungen , w obei d e r D arm  
fü r e in  R o h r  b e tra c h te t w u rd e .

Ergebnisse

D er D a rm q u e rsc h n itt k a n n  en tw eder fü r  e in  zyklotom isches R o h r o der — und  
d ies sch e in t rea lis tischer — fü r  einen, v o n  d e r  K re isfo rm  ein igerm aßen  abw eichenden  
E llip so id k ö rp er angesehen  w erden . A n dem  m i t  G ips und  W asser au fgefü llten  D arm  
w u rd e  eine große A n zah l v o n  M essungen vorgenom m en . D ie D u rch sch n ittsw erte  d ieser 
M essungen ergaben , d aß  d a s  V erhä ltn is  d e r a  u n d  b H albachse  des ellipso iden  D arm s 
1 : 1,24 b e trä g t, w o raus fo lg t, daß  a : b =  1,24 : 1.

Werden Anastomose und Darmlumen als Kreise betrachtet, so sind 
die Berechnungen m it der folgenden Formel durchzuführen (die diesbezügliche 
Ableitung haben wir in unserer vorangehenden Mitteilung bekanntgegeben [3]):

A Vc =  100 -  100

A Ve =  Verengung (%)
U y — normaler Darmum fang
U2 =  Umfang der Anastomose
V =  Vorwölbung des Anastomoserands.

Werden jedoch die Querschnitte des Darms und der Anastomose im 
Interesse der genaueren Rechnungen fü r Ellipsen betrachtet, so dient zur 
Berechnung die durch folgende Ableitung erhaltene Formel:

Fläche der Ellipse ( 1 ) : T  =  a - b ■л

Umfang der Ellipse (1) L  =  л  ■( a + b )
6 4  -  ЗЛ*

6 4  — Ш 2

( 1 )

а — b 

a  +  b
(2)
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D a der W ert von
64 -  ЗА4 

64 — 16 А2
im Falle der kreisähnlichen Ellipse praktisch 1

ausmacht, folgt daraus, daß
L  =  (n -\- b) л

Verhältnis der Halbachsen а : Ъ =  1,24 : 1 
а =  1,246 

T  =  1,246271

L =  (1,246 +  6) л  =  2,246:r

6 =  —
2,24л

T  =  1,24б2тг 
LT  =  1,24

71, =  normale Darmfläche 
L 1 =  normaler Darmumfang

2,24л )
я  =  1,24 — Lr

(2,24)2тг

Т х — X
у-л

X =  1,24 
У =  2,24

Im Interesse des leichteren Übei-blicks

4T  а =  *
У *

(3)

(4)

(5)

( 6 )

( 7 )

( 8 )

(9)

( 10 )

( И )

( 1 2 )

T 2 =  Anastomosefläche ohne Vorwölbung 
L,z =  Anastomoseumfang

T 3 =  (a — z) (6 — z)7r =  (ab — bz — az -f- г-)л

а =  Halbachse der Ellipse 
6 — Halbachse der Ellipse
T  g =  Anastomosefläche mit Vorwölbung 
z =  Größe der Vorwölbung

T 3 =  (xb2 — bz — xbz -f- 22)tt

U II ïT
"4

y

1 l 2z ---—
у л

rp Х Ц гЬ2л
1 3 ~  2 у2л у л

T  —1 3 —
xL \
угл

l 2— z ---—
ул

_  zL.p.
ул

гЬ0л

+  z2

■ 2-7Г

ул
z-л

(13)

(14)

(15)

(16)
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Verengung (%) =  Ve°/0 =  100 T i - T, (17)

Ve% =  100

x L \

у2л
x L \ 2 zL 2 n

y n
-\-Z2n

x L \

у 2л

(18)

Bewertung der Ergebnisse

Anläßlich der durchgeführten Tierexperimente wurde das klassische 
Anastomoseverfahren angewendet. Um das vielfältige Problem zu verein
fachen, wurde bei Anlegung der End-zu-Seit-Anastomose bei sämtlichen 
Tieren in identischer Weise vorgegangen: Anastomosestelle, Schnittlinie 
(vertikal der Längsachse der einmündenden Schlinge), Maß der Anastomose 
(der einmündenden Schlinge genau entsprechend), Nahttechnik und N ah t
sto ff waren gleichfalls identisch. Größe und Ursache der Einengung wurden 
un ter Berücksichtigung des Zeitfaktors untersucht.

Die Tiere wurden der Überlebenszeit entsprechend in 4 Gruppen ein- 
geteilt und innerhalb der einzelnen Gruppen die M ittelwerte berechnet (nor
m aler Darmumfang, Anastomoseumfang, Vorwölbung).

Um den Überblick der Angaben zu erleichtern, haben wir die erzielten 
W erte in Tabelle I  dargestellt. Die bei den einzelnen Gruppen beobachteten 
Veränderungen können im folgenden zusammen gefaßt werden:
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T a b e l l e  I

U m fangs- u n d  F läeh en v e rm in d eru n g  bei nach  d e r Ü berlebenszeit 
g ru p p ie rten  V ersu ch stie ren

Gruppe Anzahl der 
Tiere

Überlebenszeit
(Tage)

Umfangs
verminderung

(%)

Flächen
verminderung 
(%) Ellipse

F lachen - 
Verminderung 

(%) Kreis

I. 4 1 — 4 +  2 54,0 64,0
и. 3 5 — 7 — 2,7 48,9 55,1
ui. 1 21 — 4 28,0 30,4
IV . 3 150 - 6 , 6 10,2 12,8

1. Bei den in Gruppe I  gereihten 1—4tägigen Versuchstieren (4 Hunde) 
waren in der Anastomoselinie lumenwärts Suffusion und Ödem, serosawärts

A b b . 1. 4 täg iges V ersuchstier. I n  d e r A nastom oselin ie  v ere in ig te  Serosaoberflächen  
(H äm ato x y lin -E o sin -F ärb u n g , V ergr.: 10 X)

dagegen Fibrin Verschluß nachzuweisen; die Anastomose ragte in das Lumen 
diaphragm aartig ein. Die Lumeneinengung — die in erster Reihe der ödema- 
tösen Vorwölbung zuzuschreiben ist — betrug 54% (wurde m it einem K reis
querschnitt gerechnet, so betrug dieser Prozentsatz 64; dieser W ert wird 
im folgenden in Klammern angegeben). Die entstandenen histopathologischen 
Erscheinungen veranschaulicht Abb. 1.

2. In  Gruppe I I  wurden 3, 5 — 7 Tage überlebende Tiere gereiht. Die 
Um fangsverminderung betrug 2,7%, die Flächen Verminderung — die größten
teils ebenfalls durch die Vorwölbung en tstand  — machte 48,9% (55,1%) aus. 
Abbildung 2 veranschaulicht die Vereinigung der muskulären Schicht, an 
der m it Pfeil bezeichneten Stelle ist der Querschnitt der Nahtseide ersichtlich.
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3. In  Gruppe I I I  wurde nur ein Tier m it einer Überlebenszeit von 21 
Tagen gereiht. Die Umfangsverminderung war 4%, die durch Vorwölbung 
und Umfangsverminderung verursachte Lumenverminderung betrug 28% 
(30,4%). Vom Standpunkt unserer Untersuchungen ist diese postoperative 
Phase weniger wichtig, außerdem wollen wir anhand eines einzigen Falles 
keine Folgerungen ziehen.

4. Bei den in Gruppe IV gereihten 1 öOtägigcn Tieren (3 Hunde) erschien 
die AnastomoseUnie in der Form einer dünnen narbigen Linie. W ährend die

A b b . 2. 7tägiges V ersuchstier. A nastom oselin ie; d e r  P fe il zeig t d e n  Q u erschn itt e ines 
Seidenfadens (H äm ato x y lin -E o sin -F ärb u n g , V erg. : 10 X)

Umfangsverminderung 6,6% betrug, ließ sich eine Lumenverminderung von 
10,2% (12,8%) nachweisen. Die diaphragm aartige Vorwölbung verschwand, 
für die geringe Verengung ist lediglich die Schrumpfwirkung der Narben - 
bildung verantwortlich.

Anhand der angeführten Angaben kann festgestellt werden, daß in der 
ersten postoperativen Woche die infolge des Gewebsödems angeschwollene 
AnastomoseUnie das Darmlumen um etw a 50% einengt. Obwohl die d ia
phragm aartige Vorwölbung nicht starr ist, kann sie in dem postoperativ 
ohnehin hypotonischen und über eine geringere Peristaltik verfügenden Darm- 
system das Weitergelangen des Darm inhalts verhindern. Diese Beobachtungen 
weisen auf die W ichtigkeit der schonungsvollen Operationstechnik und der 
entsprechenden Nachbehandlung hin. Im  Interesse der störungsfreien Heilung 
ist darauf zu achten, daß die diaphragm aartige Vorwölbung womöglichst 
von geringem Ausmaß sei, gegebenenfalls empfiehlt es sich, außerdem eine 
ödem vermindern de Therapie zu verordnen.

Die bei den lange Zeit überlebenden Tieren beobachtete geringe 
Verengung ist praktisch unbedeutend, da sie den Gesundheitszustand der 
Tiere nicht im geringsten beeinflußte.
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Stenosis Arising in End-to-Side A nastom oses o f the Small Intestine

T he d ev e lo p m en t o f constric tions o f  ex p e rim en ta l end-to -side  anastom oses o f  
th e  sm all in te s tin e  h a s  been  stu d ied  an d  analysed  m a th em a tica lly . E x u d a tio n  w as found  
to  cause th e  in te s tin a l lu m en  to  be reduced  b y  a b o u t 50 per c en t d u rin g  th e  f i r s t  w eek. 
T he degree o f co n s tric tio n  becom es g radua lly  less th e re a fte r  so th a t ,  a f te r  a n  a d e q u a te  
len g th  o f tim e , th e  co n stric tio n  becom es negligible.

Исследование сужения, возникающего в случае анастомоза тонкой кишки

Авторы методом математического анализа исследовали в опытах на животных 
временное протекание сужения анастомозов «конец-к-концу» тонкой кишки, проведен
ных с помощью классической техники операции. Они установили, что вследствие экссу
дации проходимый просвет кишки уменьшается в первую неделю приблизительно на
половину, а затем сужение постепенно уменьшается и по истечению продолжительного 
времени в линии анастомоза остается только незначительное сужение, которым можно 
практически пренебречь.

By

Gy . Gyurkó  and I .  F urka

«конец-к-концу»
Дь. ДЬЮРКО и И. ФУРКА

Debrecen 12, Sebészeti Anatómia, Ungarn
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Uber die Wirkung des anhaltenden und 
impulsartigen Lärms auf das Gehörorgan

V on

G y . V a r g a , 0 .  R i b á r i  u n d  L . B é l e c z k y

O to -R hino-L aryngo log ische  K lin ik  (D irek to r: P ro f . D r. G y. V arga) der M edizin ischen 
U n iv e rs itä t B u d a p e s t u n d  B etrieb särz tliches A m b u la to riu m  d e r GAN Z-M AV A G-W erke,

B u d ap est

(E ingegangen  am  19. D ezem ber 1903)

D ie b e i d en  A rb e ite rn  v o n  3 versch iedenen  W e rk s tä tte n  eines B e trieb s  
vo rgenom m enen  aud iom etrischen  U n te rsu ch u n g en  ergaben , daß  das M aß d e r  
G erhörschäd igung , außer a n d e re n  F a k to re n  au ch  vom  T y p  des L ärm s ab häng ig  
is t. U n te r ä h n lich en  B edingungen  — iden tisches L ä rm sp e k tru m  u n d  L a u ts tä rk e  — 
is t die schäd igende W irkung  des Im p u lslä rm s b e d e u te n d e r als die des a n h a lte n d e n  
B etriebsgeräusches. D ie sich in  k u rzen , regelm äß igen  In te rv a lle n  w iederho lenden  
Im pulsgeräusche  erw ecken d en  E in d ru ck  eines a n h a lte n d e n  L ärm s. D ie a u s 
gepräg tere  schäd igende W irkung  des im p u lsartigen  L ä rm s w ird  m it d e r geringeren  
A d ap ta tio n sfä h ig k e it des G ehörorgans e rk lä rt.

O ie  stürmische Entwicklung, die sich auf dem Gebiet der Industriali
sierung seit dem zweiten W eltkrieg vollzog und die dam it verbundene er
höhte Leistungsfähigkeit der Maschinen, ferner der stets zunehmende Straßen
verkehr trugen dazu bei, daß sich die Geräuschstärke — und auch die Rolle 
der sogenannten Mikrotraumen — in den G roßstädten, besonders aber in 
den industriellen Zentren in gefährlichem Maße erhöhte. Laut T a r ît o c z y  [8 ]  
ist die Geräuschdämpfung in erster Reihe ein technisches Problem, die ä rz t
lichen Beziehungen der Frage sind aber recht vielfältig. In der Entwicklung 
der Lärmschädigung kommt den physikalischen Eigenschaften (Intensität, 
Spektrum und Belastungszeit) des Lärm traum as [3, 4, 6, 9] und der indivi
duellen Em pfindlichkeit der Arbeiter eine entscheidende Rolle zu.

Das Ziel vorliegender Arbeit war, die Frage zu untersuchen, welche 
Wirkung ein andauerndes, ferner ein in verschiedenen Zeitpunkten un ter
brochenes bzw. impulsartiges Geräusch auf den Gehörsinn ausübt. Die H ör
prüfungsuntersuchungen fanden in der GANZ-MÁVAG Lokomotiv- und 
Waggonfabrik s ta tt. Die Einwirkung der verschiedenen Betriebsgeräusche 
wurde in 3 Betriebssektionen untersucht.

Untersuchungsmethoden
F req u en zsp ek tru m  u n d  S tärke des L ärm s w u rd en  in  a llen  3 B etriebssek tionen  

m it dem  BRÜELschen au to m a tisc h e n  S ch a llan a ly sa to r g e p rü ft. D ie F o rtsch rittg esch w in - 
d ig k e it des A p p a ra ts  b e tru g  1 Terz/15 sec. D ie A n aly sie ru n g  des L ä rm sp ek tru m s 
erfo lg te  je 1/3 O k tave .

D ie A rbeiter w u rd e n  1/2 S tunde n ach  A rbeitssch luß  m it e inem  A udiom eter (T yp 
E lza) u n te rsu ch t. A us a lle n  3 B e tr ie b ss tä tte n  w u rd en  25 P ro b a n te n  ausgew äh lt, b e i 
denen  die H ö rp rü fu n g en  n ach  einer 36stünd igen  R u h ep au se  w iederho lt w urden .
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A b b . 1. L ä rm sp e k tru m  d e r  M oto rp robe-A bteilung

-Sí
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A b b . 2. D u rch seh n ittsau d io g ram m  vo n  68 A rb e ite rn  (der v e rb ra c h te n  A rb e itsze it e n t 
sp rechend  g rupp ie rt)

Ergebnisse

Betriebssektion Nr. 1, Motorprobe-Abteilung. Den Lärm  verursacht 
der Betrieb der an Bremsstände m ontierten Motoren (Abb. 1). Der Gesamt
schallspiegel beträgt 106 dB, der wesentlichere Teil der Lärmenergie liegt 
in den tieferen Frequenzen. Der Lärm  ist anhaltenden und gleichmäßigen 
Typs, größere Schwankungen kommen selbst in längeren Perioden nicht vor, 
der Anzahl der in Betrieb befindlichen Motoren entsprechend kann sich aber 
die Geräuschstärke zeitweise erhöhen. Bei den Untersuchungen wurde das
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A b b . 3. L ä rm sp e k tru m  d er K essel W erkstatt

A b b .  4. A ud iogram m  vo n  122 A rb e ite rn  (der v e rb rach ten  A rb e itsze it en tsp rechend
g ru p p ie rt)

Lärmniveau eines Motors berücksichtigt. In  dieser W erkstatt haben w ir 
58 Arbeiter untersucht (Abb. 2). Im  Einklang m it den Literaturangaben 
konnte festgestellt werden, daß die Gehörverschlechterung — unabhängig 
von der Frequenzverteilung des Lärm traum as — bei 4000 Frequenz am 
wesentlichsten ist und m it den im Lärm  verbrachten Arbeitsjahren zunimmt.

Betriebssektion Nr. 2, Kesselwerkstatt. Für den Lärm  sind die Druck
luftwerkzeuge verantwortlich. D er Gesamtschallspiegel m acht 110 dB aus, 
im Lärmspektrum  dominieren die höheren Komponenten, das Maximum 
schwankt zwischen 1000—2000 Hz. Es handelt sich um einen Maschinen
gewehrknattern-ähnlichen Lärm, da aber die Impulse im raschen Nach-
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A b b .  6. D urchschn itt d e r  A ud iogram m e von  59 A rb e ite rn  (der v e rb ra c h te n  A rb e itsze it
en tsp rech en d  g ru pp ie rt)

einander folgen, ist die Betriebshalle von einem andauernden Lärm erfüllt 
(Abb. 3). Bei den in dieser W erkstatt untersuchten 122 Arbeitern war der 
Gehörverlust bedeutender als bei den Arbeitern der Betriebssektion Nr. 1. 
was m it der verseli indent Nohen Verteilung des Lärmspektrums erklärt werden 
kann (Abb. 4).

Betriebssektion Nr. 3, W aggonwand-Zurichtungs-W erkstatt. In  dieser 
Arbeitsstätte werden die geschweißten Waggon wände m it verschiedenen 
großen Schlichthammern tuschiert. Die Gesamtlärmstärke schwankt zwischen 
102 —106 dB, die Frequenzverteilung ist ähnlich wie in der Motorprobe- 
Abteilung, mit dem Unterschied, daß es sich in dieser W erkstatt um durch
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Hammerschläge verursachte, unregelmäßige Impulse handelt (Abb. 5). Die bei 
59 Arbeitern vorgenommenen Untersuchungen ergaben, daß der Anstieg 
der Hörschwelle in dieser Betriebshalle am bedeutendsten ist (Abb. 6).

Abbildung 7 und  8 veranschaulichen die Audiogramme von Arbeitern, 
die in den 3 W erkstätten seit dem gleichen Zeitpunkt beschäftigt sind.

Obwohl der Gesamt lärmspiegel in allen 3 W erkstätten von ähnlicher 
S tärke ist, waren die entstandenen Gehörschädigungen von verschiedenem

p О О 8 о о о■bj Ю p О о о о-C c\j lr> О 8 оV о<о оQD

A b b . 7. V ergleich der A udiogram m e v o n  A rb e ite rn , die in  den  v ersch ied en en  W e rk s tä tte n
seit dem selben  Z e itp u n k t arbe iten

Grade. Das Maß der lärm bedingten Gehörabnahme häng t zwar — wie das 
andere Autoren und auch wir bereits m itteilten — von zahlreichen Faktoren ab, 
bei der Bewertung der einzelnen Audiogramme ergibt sich jedoch, daß auch 
der individuellen Em pfindlichkeit eine Rolle beizumessen ist [9, 1, 8]. W ährend 
sich bei manchen Arbeitern bereits nach ganz kurzer Expositionszeit eine 
bedeutende Gehörverminderung entwickelte, waren bei anderen Berufstätigen 
— besonders bei in anhaltendem  Lärm  arbeitenden — selbst nach längerer 
Expositionszeit nur geringe Lärmschädigungen nachzuweisen.

Die anläßlich unserer Untersuchungen gewonnenen Audiogramme 
spiegeln das aktuelle Gehör der Arbeiter, das sich nach entsprechender Ruhe 
noch bessern kann. Nach einer 36stündigen Ruhepause ist in den geschädigten 
Frequenzgruppen eine Besserung von 10 — 15 dB zu beobachten. Die aktuelle 
Gehörschädigung war in der W aggonwand-W erkstatt, wo die einzelnen
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Impulse in unregelmäßigen Intervallen aufeinander folgen, am höchsten. 
Am geringsten war der Gehörverlust bei den in anhaltendem  Lärm arbeitenden 
Betriebsangestellten. Hinsichtlich der Gehörschädigung nehmen die impuls
artigen Geräusche, bei denen die Lärmepausen ganz kurz sind, eine M ittel
stellung ein. Obwohl dieser Lärm mehrere höhere Schallkomponenten enthält 
und  auch die Stärke des Gesamtlärms etwas höher liegt, w irkt er weniger 
schädigend als die vorangehend beschriebenen Impulsgeräusche.
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’. V ergleich d e r A ud iog ram m e von A rb e ite rn , die in  d en  versch iedenen  W e rk s tä tte n  
se it dem selben  Z e itp u n k t a rb e iten

Besprechung

Die erwähnte unterschiedliche W irkung der verschiedenartigen Geräusche 
findet unseres Erachtens ihre Erklärung in der vom Geräuschtyp abhängigen 
Adaptationsfähigkeit des Gehörorgans. W ährend sich im Falle eines anhal
tenden Lärms eine hochgradige Adaptation entwickelt, kann sich das Gehör
organ den impulsartigen, sich unregelmäßig wiederholenden Geräuschen nur 
in geringerem Maße anpassen. Die sich in kurzen,.regelmäßigen Intervallen 
wiederholenden impulsartigen Geräusche von identischer Lautstärke machen 
dagegen den E indruck eines anhaltenden Lärms, dem sich das Hörorgan 
besser anpassen kann. Den Um stand, daß laut unserer Untersuchungen die 
schädigende W irkung der letztbeschrieben en Geräusch typen etwas höher liegt, 
erklären wir m it dem höheren Frequenzspektrum. (Zwecks Rechtfertigung
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dieser Annahme haben wir unter Betriebs- und Laboratoriumsverhältnissen 
verschiedene Adaptationsuntersuchungen durchgeführt, über deren Ergeb
nisse in einer folgenden Mitteilung berichtet wird.)

Unsere Untersuchungen weisen au f die W ichtigkeit der systematischen 
Kontrolle der Lärm arbeiter hin. Unseres Erachtens wäre es außerdem ange
zeigt, bei den in Lärmbetrieben vorgenommenen Lautstärkemessungen auch 
den Charakter des Lärms (impulsartiger bzw. anhaltender Lärm) zu berück
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Effect o f Continuous and Im pulse-like Noises on the Auditory Organ

T he im paired  h earin g  o f  su b jec ts  w ork ing  u n d e r sim ilar co nd itions b u t exposed  
to  d iffe ren t k inds o f  noise h as b een  s tu d ied . O f noises w ith  equa l sp ec tru m  a n d  in te n s ity , 
su d d en  ones a re  m ore dam ag ing  th a n  co n tin u o u s noises. Im pu lse-like  noises re cu rrin g  
a t  sh o r t an d  reg u la r in te rv a ls  a re  fe lt a s  co n tin u o u s noises. T he c h a ra c te r  o f  im pu ls ive  
noise is a t t r ib u te d  to  th e  d im in ished  a d a p ta b ili ty  o f  th e  ear.

Действие постоянного и вызывающего возбуждение шума на орган слуха

А в т о р ы  со о б щ аю т о р асст р о й ств е  с л у х а  у  257  т р у д я щ и х с я , р а б о т а ю щ и х  п р и  с х о 
ж и х  у с л о в и я х  т р у д а , но  п р и  ш у м е т р е х  р а з л и ч н ы х  ви д о в . О ни  у с т а н а в л и в а ю т , что  п р и  
с х о ж е м  с п е к т р е  ш у м а  и  о д и н а к о в о й  с и л е  ш у м а  п о в р е ж д а ю щ е е  д ей ст в и е  и м п у л ь с н о г о  
ш у м а  з н а ч и т е л ь н о  б олее  в ы р а ж е н н о е , ч ем  н е п р е р ы в н о г о  ф аб р и ч н о го  ш у м а . И м п у л ь с н ы е  
ш у м ы , к о т о р ы е  п о в т о р я ю т с я  в  р а в н о м е р н ы х  к о р о т к и х  п р о м е ж у т к а х  в р е м е н и , в о с п р и н и 
м а ю т с я  к а к  н е п р е р ы в н ы й  ш у м . П о вы ш ен н о е  в р ед н о е  д ей ств и е  и м п у л ь с н о г о  ш у м а  а в т о р ы  
о б ъ я с н я ю т  с н и ж е н н о й  п р и с п о с а б л и в а ю щ е й  сп о со б н о сти  у х а .

sichtigen.
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Comparative Analysis of Bilateral 
Renal Activity

By

A. B a b ic s , J . B ib o  and P. M a g a s i

w ith  th e  technical ass is tance  o f  E rz sé b e t Grász

D e p a r tm e n t o f U ro logy  (D irec to r: P ro f . A. B a b ic s),
U niversity  M edical School, B u d a p e s t

(R eceived J a n u a ry  2, 19(54)

A su rg ica l k n o t has b een  p laced  in  th e  im m ed ia te  v ic in ity  o f one o f  th e  
u re te rs  in  15 dogs o f b o th  sexes. V arious te s ts , p e rfo rm ed  a t  d ifferen t in te rv a ls , 
showed th a t  th e  in te rv en tio n  w hich  d id  n o t in te rfe re  w ith  urine tr a n s p o r t  h a d  
no effect o n  re n a l function . W hile  th e  average  a c tiv ity  o f th e  tw o k id n ey s  w as 
equa l b o th  in  th e  opera ted  an im als an d  th e  u n o p e ra te d  contro ls, th e re  w ere w ith in  
each in d iv id u a l co n s ta n t o r v a riab le  d ifferences in  th e  fu n c tio n  o f th e  tw o  k id n ey s . 
These d ifferences m anifested  them selves th ro u g h  th e  ac tion  o f th e  g lom eru li, 
th a t  o f  th e  tu b u le s , o r th rough  b o th .

Introduction

I t  is the general view in physiology th a t there is no difference be
tween the two kidneys as regards urine excretion. This is so in regard of paired 
organs, the only exceptions being the eyes and ears which have to locate ex ternal 
stimuli. The duality  of paired organs acquires importance in pathological 
eases. In  physiological experiments, one of the paired organs serves as control 
of the other. The present experiments had the aim to ascertain whether th is 
procedure is justified as far as renal function is concerned. Although separate 
clearance tests have repeatedly been described, technical difficulties have 
prevented their routine performance, and it seems th a t investigators have 
failed to draw adequate conclusions from them  [3, 5, 8, 11, 12, 15].

In the present experiments a surgical knot was placed next to one of 
the ureters, and the  homolateral renal activ ity  was then compared with the 
contralateral activity . In addition, the activity  of the two kidneys was com
pared in normal animals.

Material and method

Dogs o f b o th  sexes w ith  body w eigh ts from  7 to  25 kg  w ere used. F if teen  w ere  te s t 
an im als and  11 w ere con tro ls . The form er w ere su b jec ted  to  sterile  su rgery  p rio r to  th e  
acu te  experim en ts. T h e  u re te r  w as ap p ro ach ed  th ro u g h  m ed ian  laparo tom y, a n d  tw o  
po in ts  o f th e  p e riu re te ra l connective tissue , 2 to  3 cm  a p a r t ,  w ere u n ited  b y  m ean s  o f  
a  su rg ica l k n o t w ith o u t touch ing  the w all o f  th e  u re te r  itse lf. T he u re te r w as th u s  b e n t  
like a  h a irp in  b u t  i t s  lu m en  rem ained unchanged . M echan ica l stim uli, app lied  o ra lly  to  
th e  bend , gave rise  to  a  p e ris ta ltic  m o v em en t o f th e  u re te r . T he w ound  w as s trew n  w ith  
pen icillin  before being  closed. This o p e ra tio n  w as p e rfo rm ed  o n  3 an im als 4 to  10 d a y s ,
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o n  11 an im als  15 to  57 d ay s , an d  on  one a n im a l 7 m o n th s  before th e  a c u te  ex p erim en t. 
N o p re lim in a ry  o p e ra tio n  w as perfo rm ed  on  th e  con tro ls.

T he an im als w ere s ta rv e d  fo r 18 to  24 h o u rs  before th e  ex p erim en t, a n d  th e n  
an aesth esized  w ith  h e x o b a rb ita l o r chloralose. A n  u re te ra l c a th e te r o f a  d ia m e te r  o f 
5 C h arriè re  w as in se rted  in  each  o f th e  u re te rs  u p  to  a  he ig h t o f 1.5 — 2 cm  a n d  fixed  by  
a  p u rse  s trin g  su tu re  in  th e  vesical m ucosa. W e closed th e  abdom en  an d  w a ited  u n ti l  
th e  flo w  o f  u rine  becam e m o re  o r less eq u a l o n  b o th  sides. U rine w as th e n  co llected  and  
m easu red  a  few tim es so a s  to  a sce rta in  th a t  th e  b ila te ra l flow  w as eq u a l. T h is done, 
in u lin  an d  P A H  w ere in jec ted  an d  a  m a in ten an ce  dose o f th e  m ix tu re  w as ad m in is te red  
in  th e  fo rm  o f a  co n tin u o u s in fusion . A fte r a n  in te rv a l o f ab o u t 45 m in ., n o rm a l va lues 
w ere  m easu red  (referred  to  in  th e  follow ing a s  “ N —I ” ). F ive  to  e igh t m in u te s  la te r, 
th e  an im a ls  received in tra v e n o u s ly  56 to  68 m l o f  lukew arm  so lu tion  o f  physio log ical 
N aC l p e r  kg  body  w eigh t. T he  effect o f sa lt in je c tio n  w as th e n  exam ined  a t  sh o r t in te r 
va ls (th is  period  to  be called  “ S a l” in  th e  fo llow ing). T h is  w as followed b y  th e  in trav en o u s  
in fu s io n  o f ad renaline  (T onogen, R ichter) in  a  dose  o f  2.6 — 3.8 /<g in fused  d u rin g  tw ice 
10 m in u te s  (“A d r” ). F o r  th e  pu rpose  o f  T m d e te rm in a tio n s  th e  co n c e n tra tio n  o f  th e  
in fu sed  P A H  w as increased  in  som e cases, th a t  o f  in u lin  rem ain ing  unchanged . A fte r  a n  
in te rv a l o f 45 m in . u rin e  w as collected in  th re e  p e rio d s and  exam ined (“ N —I I ” ). T his 
w as follow ed b y  th e  in tra v e n o u s  infusion  o f 100 m l o f  20 p e r cen t glucose so lu tio n  ad m in 
is te re d  to  th e  con tro l an im a ls  d u ring  5 to  8 m in . T he ir u rine  w as co llected  in  sh o rt 
p e rio d s  ( “ G l” ). A few  ex p e rim en ts  sligh tly  d iffe red  from  th e  general course described  in  
th e  foregoing.

Follow ing th e  ex p e rim en t, we inspected  th e  u re te rs  and  k idneys in  s itu  an d  rem oved  
th e m  fo r la te r  h is to log ical analy sis. The p re se n t re p o r t  concerns an im als  o n ly  in  w hich 
th e re  w as no sign o f  co n g estio n  o r o th e r p a th o lo g ic  change in  th e  irrin ary  tr a c t .  W e m eas
u re d  th e  volum e o f  u rin e , th e  ex cre tio n  o f  sod irun  (by m eans o f a  Zeiss I I I  C flam e 
p h o to m e te r) , th e  in u lin  c lea rance  (by  th e  m e th o d  o f  R oe e t al. [13]) a n d  th e  P A H  c lea r
an ce  (by  the m e th o d  o f  F in k e l s t e in  e t a l. [ l ] ) .T h e  d a ta  con ta ined  in  th e  follow ing 
re fe r  to  1 m 2 o f  body  su rface . T ab les I  an d  I I  show  th e  m ean  values an d  s ta n d a rd  d e v ia 
tio n s ; th e  s ta tis tic a l sign ificance  o f  th e  d ifferences w as com puted  b y  m ean s o f  S tu d e n t’s 
“ t ” -tests .

Results

The mean values of renal function on the sutured side and, separately, 
on the  in tact side are shown in Table I. Table I I  shows bilateral renal values 
in the  control animals. I t  can be seen th a t  the injection of saline was followed 
in both groups by an increase in w ater diuresis, Cin, Срдн and sodium ex
cretion, while the infusion of adrenaline had a contrary effect. I t  is likewise 
evident th a t the two kidneys behaved identically in all tests, in all periods 
and  in both groups. S tatistical evaluation did not reveal in either group any 
difference between the two kidneys in regard of urine discharge or sodium 
excretion during the salt and adrenaline loads. (Statistically compared figures 
are indicated by asterisks in Tables I  and  II. The value of “p ” was in no case 
less than 60.)

Although the responses of the tes t animals and the controls were com
parable, it would not be justified to  combine their results since the doses 
o f saline and adrenaline were not the same in the two groups. The sim ilarity 
in the reactions of the two groups is best illustrated by the following example. 
There was hardly any difference in diuresis between the two groups in the 
period N —I. The volume of excreted urine rose in the test group to  3.67 and 
3.35ml/min.on the adm inistration of 56 ml/kg saline, and to 4.50and4.27 ml/min.
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T a ble  I

F u n c t i o n s  o f  o p e r a t e d  a n d  c o n t r a l a t e r a l  u n o p e r a t e d  k id n e y

У ml/min IIу a ^eq/min Cin m / min C.PAH ml/min Tmp Au  mg/min

OP R OP R OP R OP R OP в OP R

Normal I
(22)

0.4(1
± 0 .10

(22)
0.45

± 0 .10

(22)
60.1

± 11 .4

(22)
62.8

± 12 .8

(22)
293.0

± 82 .9

(22)
324.2

± 84 .4

(22)
26.0

± 1 .7

(22)
26.3

± 2 .2

(22)
115.9

± 11 .7

(22)
116.9

± 13 .9
— —

Physiol.
saline

(31)
3.67

± 0 .62

(31)
3.35

± 0 .55

(31)
293.7

± 51 .8

(31)
269.9

± 4 6 .4

(31) 
32.2 

±  7.2

(31)
38.1

±  8.5

(31)
29.2

± 2 .3

(31)
29.3

± 2 .4

(31) 
121.2 

±  7.5

(31)
122.1

±  9.2
- -

Adrenaline
(25)

3.06
± 0 .42

(25)
2.57

± 0 .3 9

(11)
158.6

± 47 .0

(11)
136.7

± 29 .0

(10) 
30.2 

±  9.2

(10)
30.9

±  9.2

(11)
18.8

± 3 .3

(11)
17.2

± 3 .0

(H )
97.9

±24.7

(11)
95.7

± 26 .2
- -

Normal I I
(37)

2.13
± 0 .27

(37)
2.06

± 0 .23

(37)
171.9

± 22 .6

(37)
158.1

± 21 .0

(37) 
40.5 

±  6.6

(37)
44.7

±  7.5

(37)
22.0

± 1 .3

(37)
21.3

± 1 .2

(37)
8.452

±0.708

(37)
8.196

±0 .758

N o te : O P  =  o p era ted  (left), R  =  in ta c t  (righ t), k idney . A verage dose o f in fused  saline =  66 ra l/kg . A verage dose o f  a d re n 
aline in fused  p e r  m in . =  2.6 //g/kg. D ifferences be tw een  values m ark ed  b y  aste risk  w ere ev a lu a ted  s ta tis tic a lly  (see te x t) . I n  b ra c k 
e ts : n u m b er o f  exam ined  periods.
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T able  I I

F u n c tio n  o f  r ig h t a n d  le ft k idney  in  n o rm al (contro l) an im als

Period
V ml/min Û va ju-equ/inin Vin/Pin Cin m /min 0P л я ml/min '^mPAH mg/min

L R R L R L R L R L R

Normal-I
(19)

0.40
± 0 .07

(19)
0.46

± 0 .09

(18)
78.4

± 25.1

(18)
72.7

± 20 .2

( П )
142.3

± 23 .2

(17)
138.5

± 24 .2

(19)
33.5

± 2 .9

(19)
32.9

± 3 .0

(19)
120.9

± 14 .8

' (19) 
108.7 

± 11 .6
- —

Physiol.
saline

(24)
4.50

± 0 .63

(24)
4.27

± 0 .69

(23)
485.8
± 60 .8

(24)
473.0
± 67 .5

(22) 
15.3 

±  3.0

(22) 
16.6 

±  3.6

(24)
38.5
± 3 .6

(24)
34.5
± 4 .3

(22)
178.3
± 15 .7

(21)
162.2
± 17 .2

- -

Adrenaline
(29)

1.31
± 0 .22

(29)
1.18

± 0 .23

(10)
179.9

± 50.7

(10)
152.3

± 28 .6

(10)
21.6

±  4.5

(10) 
27.8 

±  6.5

(10)
19.4

± 2 .9

(10)
21.1

± 3 .0

( 8 )
79.9

± 11 .9

(8)
88.3

± 18 .0
- -

Normal-II
(39)

1.13
± 0 .14

(31)
1.15

± 0 .1 5

(30)
204.2

± 35 .2

(31)
180.5 

± 24 .6

(29) 
37.0 

±  4.4

(29) 
37.8 

±  4.8

(30)
30.7

± 3 .5

(31)
28.8

± 2 .1
- -

(30)
5.116

±0.401

(31)
5.261

±0.445

Glucose
(25)

4.45 
± 0 .52

(25)
4.24

± 0 .60

(16)
407.8

± 83 .6

(16)
448.9

± 86 .0
-

(16)
41.6

± 4 .0

(16)
41.8

± 4 .9
—

N oté: L  =  le ft, R  =  r ig h t k idney . A verage dose o f in fused  saline =  68 m l/kg . A verage dose o f  ad ren a lin e  in fused  p e r 
m in . =  3.8 /ig/kg. D ifferences betw een  values m arked  b y  a s te risk  w ere ev a lu a ted  s ta tis tic a lly  (see te x t) . I n  b rack e ts : n u m b e r o f 
exam ined  periods.
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in the control group after the injection of 68 ral/kg saline. I f  the dose 
had likewise been 68 ml in the te s t group, the resulting urinary output/m in. 
would have am ounted to 4.45 and  4.07 ml, values very near those actually 
found in the controls. I t  follows th a t  the mechanism regulating saline diuresis 
was much the same in both groujis. There were, however, certain differences 
between the two groups in respect of clearance and Tm PAH-values; these 
will be discussed below. In the fu rth e r course of experiments no t only 
group values but also individual values were examined.

Figs. 1 and 2 present the diagram s of a series of experiments, the first 
in tes t animals, the second in the controls. W ater diuresis, sodium excretion,
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F ig. 2

Cjn and Сран increased on the administration of saline in both cases; Cin and 
Орды were associated w ith a slightly diminished filtration fraction in the 
controls, while this fraction showed no change in the test animals. All these 
values decreased in both  cases after treatm ent with adrenaline. As expected, 
the infusion of glucose raised the urinary outpu t of water and sodium as well 
as the  Cin in the control experiments.

As is evident from  Tables I  and II, the general response of the two 
kidneys was the same, except for some slight individual differences. I t  can be 
seen in Fig. 1 th a t the w ater and sodium excretion were equal on both sides 
in the  normal periods, whereas the values of the  clearances and the filtration
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Tm PAH

F ig. 3

fraction were somewhat higher on the righ t side. The right kidney excreted 
considerably more water and sodium a t the  beginning of the “Sal” -period, 
when the clearance values showed hardly any  change. Towards the end of the 
“Sal” -period and during the two “Adr” -periods, it  was the left kidney which 
excreted more water and sodium, and the clearance values were accordingly 
higher on the left than  on the right side. In  the period N —II, it  was once more
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F ig. 4
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the right kidney which excreted more water and  sodium, while the Cin rem ained 
unchanged.

In the control experiment, as presented in Fig. 2, the two kidneys 
behaved a t the beginning of the N —I and N —I I  periods either equally in 
respect of water diuresis or, else, diuresis was higher on the right side, while 
the values of sodium excretion and the clearances were higher on the left side. 
Renal plasma flow increased in the left kidney during the second phase of N —I. 
The salt load resulted in higher values on the  left side. On the other hand, 
i t  was on the right side th a t CPAH rose in the second phase of the “ Sal” - 
period. Different doses of adrenaline d id not change the preponderance of 
the left side. In  the period N —II, diuresis and Cin varied, while Na excretion 
was higher in the left kidney. Infusion of glucose raised the values in the right 
kidney.

T a b l e  I I I

C om parison  be tw een  the  tw o k idneys in  u n o p e ra ted  contro ls 
(based on m ean  values)

Test Period
Total num ber | 

of cases
= ~ 10-30% 30% <

N um ber of cases*

V ml/min N -I 9 4 3 2
Sal и 5 4 2
A dr 10 2 6 2
N -II 11 7 2 2
G1 9 3 3 3

U Na pequ/m in N -I 10 5 4 1
Sal 10 2 6 2
A dr 10 1 8 1
N -II 11 5 3 3
G1 9 3 2 4

Uin/Pin N -I 9 5 3 1
Sal 11 7 4 0
A dr 10 7 2 1
N -II 11 9 2 0
G1 9 5 3 1

Cjn ml/m in N -I 9 4 3 2
Sal 11 8 1 2
A dr 10 6 2 2
N -II 11 8 1 2
G1 9 4 5 0

CpAH ml/min N -I 8 2 4 2
Sal 9 5 0 4
A dr 7 3 1 3

T m PAH mg/min N -II 10 7 2 1

N ote: * d ifferences in  m ean  values, b e tw een  th e  tw o sides are  co n s ta n t o r  
v a ry in g  ( =  ~ ) ,  b e tw een  10 a n d  30 per cen t, o r  m o re  th a n  30 per cen t.

F o r  o th e r n o ta tio n s  see preceding T ables.
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R e la t io n  o f th e  fu n c tio n s  o f  th e  tw o k idneys

Test Period of cases of “reversals”

V ml/min N-I 9 0
N - I - S a l 9 3
Sal 11 1
Sal—A dr 8 1
Adr 10 2
A dr—G1 2 1
N -II 11 3
N -II—A dr 2 1
N -II—G1 6 1
G1 9 1

UNa /(equ/'min N-I 9 0
N - I - S a l 9 2
Sal 11 1
Sal—A dr 8 0
Adr 10 1
A dr— G1 2 2
N -II 11 4
N -II-G 1 (i 3
G1 9 3

^in/Pin N-I 9 0
N - I - S a l 9 0
Sal 11 1
Sal—A dr 8 1
Adr 10 2
N -II 11 4
N -II—G1 6 1
G1 9 1

Cjn m l/m in N-I 9 0
N - I - S a l 9 3
Sal 11 2
Sal—A dr 8 0
Adr 10 1
A dr—Gl 2 1
N -II n 3
N - I I - A d r 2 l
N -II—Gl 6 1
Gl 9 1

СрдН m l/m in N-I 9 1
N -I—Sal 9 4
Sal 11 1
Sal—A dr 8 1
Adr 10 2

TmPAH mg/min N I I 11 4

N o te : F o r  n o ta tio n s  see p reced ing  T ab les. H y p h en  be tw een  tw o  p e rio d s show 
a  “ re v e rsa l” to  h av e  occurred  betw een  th e  tw o  periods. F o r  o th e r  e x p lan a tio n s , see tex t
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Figs. 3 and 4 illustrate the differences between the two kidneys in the 
controls. Values determ ined in the left kidney are connected with the  cor
responding values o f the right side. Certain characteristic data regarding the 
two kidneys are grouped in Table I I I  according to whether the mean values of 
the two sides were equal (or variable) or whether the difference between 
the two sides was between 10 and 30 per cent or higher than 30 per cent. 
I t  is no t proposed to  expatiate upon the results b u t it  should be noted  th a t 
the differences between the two kidneys were notable in most cases.

Only differences based on absolute values are taken into account in Table 
III irrespective of the fact th a t there was a consistent unilateral predominance 
in some animals. This aspect of the problem is analysed in Table IV which 
contains data concerning animals in which values measured on the one side 
were first lower and then suddenly became higher than  those found on the 
other side. We compared not only periods of a similar character (e.g. the 
first and second phase of Adr.); the observation of transitions between 
different periods was also instructive.

The data in Tables I I I  and IV refer to control animals. Results obtained 
in the tes t group were similar and are not presented here in order to  save 
space. Differences found in the operated series d id not seem to depend on 
the length of time between the bending of the ureter and  the acute experiment.

Discussion

In the present experiments, differences in the function of the right and 
left kidney were studied in in tac t dogs and in animals with experimentally 
bent ureter, both under normal conditions and under the effect of different 
loads. In accordance with literature, diuresis and the clearance values increased 
after the adm inistration of saline and decreased after th a t of adrenaline 
[7, 14, 16, 17]. U rinary output of both water and sodium increased signifi
cantly after the adm inistration of glucose.

The comparison of the results obtained in test animals and controls was 
made difficult by the fact th a t the doses of saline and adrenaline, further 
the employed anaesthetic agents were different in the two groups. The in tac t 
(right) kidney served as control of the contralateral kidney with the sutured 
ureter; only after finding certain differences between the two sides did we 
s ta rt experiments w ith a separate control group of unoperated animals. The 
differences were similar to  those in the test group.

The experiments have proved th a t  renal function is comparable on the 
two sides. W ater diuresis was sometimes slightly higher in the left kidney, 
the difference was, however, not significant statistically. Surgical in te r
ventions performed in the neighbourhood of the ureter which do not (or 
do but slightly) affect the transport of urine, cause no perceptible change in

6* Acta chir. hung, tomus V .
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renal function. I t  is, of course, possible th a t  the effect of the intervention 
m anifests itself after a longer period of tim e, eventually by a reflex action 
which is not extinguished by  anaesthesia.

Clinicians have been occupied with comparing the function of the two 
kidneys ever since the investigations of A. K o r á n y i . Although numerous

1.2

. u  d i . o

0 3
0.8

F ig . 5. Schem atic d ia g ra m s  to  th e  “ reversa l ph en o m en o n ” . ---------  k id n e y  function
o n  th e  one s i d e , -----------k id n e y  fu n c tio n  on  th e  o th e r  side. O rd in a te : va lues re la ted
to  th e  un ity , being th e  av e rag e . A bscissa: tim e . O n each  d iag ram  th e  averages of th e  
k id n e y  functions a re  e q u a l. T he  v e rtic a l lines  em phasize  th e  ab so lu te  a n d  re la tiv e  
v a lu e s  o f the  k id n ey  fu n c tio n s  o f b o th  sides a t  th e  sam e m om en t. — a) T he  f lu c tu 
a tio n s  o f b o th  k id n ey  fu n c tio n s  is o f th e  sam e  am p litu d e  an d  freq u en cy  b u t  th ere  is 
a  p o stponem en t b e tw een  th e  tw o  ones. — b) K id n e y  func tion  on one  side is superior 
to  th e  o ther, b u t f re q u e n c y  is th e  sam e a n d  th e re  is no p o stp o n em en t. — c) T he 
sam e  as b), b u t th e re  is  p o stp o n em en t. — d) T h e  am p litu d e  is  la rg e r  a n d  th e  fre 

quency less o f  th e  k id n ey  fu n c tio n s o n  one side th a n  on th e  o th e r

authors found no difference whatever, an analysis of their da ta  reveals slight 
discrepancies nevertheless [2, 4, 9,10]. The present experiments have shown 
th a t  taking average values, the two kidneys are functioning identically (as is 
evident from Tables I  and II). However, certain differences between the two 
sides in respect of glomerular (Cin), tubu lar (Uin/P in; CPAh ; Tm PAH) or glome
ru la r and tubular (У; U Na) factors can be observed if the examinations are 
m ade at short intervals. I t  might have been instructive to refer our data also
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to  kidney weight, although, according to  certain reports, changes in the num ber 
of nephrons do not always go parallel with those in kidney weight [6]. The 
different renal functions displayed notable variability (Tables I I I  and IV) 
as was clearly observable in the purely tubular tests or in the excretion of 
sodium.

Since bo th  kidneys are presum ably exposed to identical hum oral in 
fluences, the observed constant or variable differences must be due to  neural 
or local factors. Gross local disturbances (congestion, morphological a lte ra 
tions) were avoided in these experiments, and so we suggest th a t one is dealing 
here with a  phenomenon well-known in biology, viz. th a t slightly different 
healthy tissues respond somewhat differently to identical stimuli. Differences 
between the two sides might be due to  shifts in time, but they are never
theless present a t a given moment and  may even lead to  a reversal of the ratio  
between the absolute values. I t  is evident from Table IV th a t such “ reversals” 
frequently follow new or intensive stimuli. Some possibilities of “reversal 
phenomena” are illustrated in Fig. 5.

I t  can be seen th a t the observed deviations were always moving around 
a mean value. Fluctuations were observed in all the tests performed, and they  
may be misleading if a single test is only performed.

*

T he a u th o rs  a re  in d eb ted  to  M r. L . N é m e t h  fo r te ch n ica l assistance.
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Angaben zum  Vergleich der F unktion beider Nieren

V on

A . B a b ic s , J .  B i r ó  und P .  M a g a st

B ei 15 H u n d en  be iderle i G eschlechts w u rd e  u n m itte lb a r  in  der N ähe  des e inen  
U re te rs  e ine  N a h t angeleg t. D ie in  versch iedenen  Z e itp u n k ten  vorgenom m enen  U n te r 
su ch u n g en  w iesen d a ra u f  h in , daß  dieser d en  H a rn tr a n s p o r t  n ich t b eh indernde  E in g riff  
die N ie ren fu n k tio n  n ic h t bee in fluß te . Bei d e n  o p e rie r te n  u n d  K o n tro lltie ren  (11 H unden ) 
w ar d ie  beiderse itige  N ie ren fu n k tio n  im  a llg em ein en  iden tisch , es k ö n n en  sich  ab e r h in 
sich tlich  d e r  N ie ren fu n k tio n  s tän d ig  nachw eisbare  bzw . veränderliche ind iv iduelle  U n te r 
schiede (g lom eru läre , tu b u lä re  bzw . gem ischte) m elden .

Авторы у 15 собак обоих полов в непосредственной близости мочеточника одной 
стороны наложили шов. Согласно исследованиям, проведенным позже в различные сроки, 
это вмешательство, которое не пропятствует продвижению мочи, на основании приме
ненных тестов, не влияло на функцию почек. В оперированной и в контрольной серии 
(состоящей из 11 собак) почечная функция обеих сторон была в среднем одинакова, 
однако у отдельных животных могут наблюдаться постоянные или менющиеся изменения 
в абсолютной величине функции двух почек. Различия могут быть клубочковые, каналь
цевые или смешанные.

Данные к сравнению двусторонней почечной функции
А. БАБИЧ, Й. БИ РО  и П. МАГАШИ

Dr. A ntal B a b ic s  
Dr. János Bmó 
Dr. P éter M a g a s i

Budapest VIII., Üllői ú t 78/b., Urológiai Klinika, 
Hungary
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Recensiones

M agda R adnót:

Atlas der Augenkrankheiten

V erlag  d e r U n g a risch en  A kadem ie der W is
senschaften , B u d a p e s t, 1964. B and  I . —I I .  
380 S., 642 farb ige  u n d  34 schw arz-w eiße 
A bb ildungen

D er e rs te  B a n d  des A tlasses e n th ä l t 
d ie  A natom ie  des A uges, die p a th o lo g i' 
sehen  V erän d eru n g en  d e r  A ugenlider, der 
B in d eh au t, d e r H o rn h a u t,  der L ed erh au t 
u n d  der Ir is .

Im  zw eiten  B a n d  w erden  die E rk ra n 
k u n g en  des A u g en h in te rg ru n d es, der U vea, 
d e r L inse, des G laskö rpers, des Sehnerven  
un d  d e r N e tz h a u t, fe rn e r die der O rb ita , 
d e r T rän en o rg an e  u n d  d e r A ugenm uskel, 
sowie d as G laukom  b eh an d e lt.

D ie K ra n k h e itsb ild e r  w urden  aus dem  
eigenen M ateria l (I. A u g enk lin ik  der M edi
zin ischen  U n iv e rs itä t , B udapest) gesam 
m elt.

D as W erk  w ill — w ie d a s  die V erfasserin

au sd rück lich  b e to n t — keinesfalls e in  
L eh rb u ch  erse tzen , es soll v ie lm eh r d en  
S tu d e n te n  d ie  E rle rn u n g  der o p h th a lm o - 
logischen K en n tn isse  erle ich tern  u n d  die 
L eh re r in  ih re r  A rb e it u n te rs tü tzen .

Sow ohl die Z usam m enstellung  des re i
chen  B ild m ate ria ls  w ie auch  die T e x te rk lä 
ru n g  en tsp rech en  d en  d id ak tisch en  u n d  
p ra k tisc h e n  A nforderungen . D u rch  e in 
gehende B earb e itu n g , k la re  A bfassung  u n d  
p las tische  I l lu s tra t io n  der e inzelnen F ra g e n  
b ie te t das W erk  zu r  D iagnostiz ierung  d e r  
A u g en k ran k h e iten  n ic h t n u r den  O p h th a l
m ologen, so n d ern  au ch  d en  an d eren  F a c h 
ä rz te n  eine w ertvo lle  H ilfe.

D er ausgezeichnete , fachkund ig  a u s 
g e s ta tte te  A tla s  e rsch ien  nach  d e r  ru s s i
schen  A usgabe g leichzeitig  in  d eu tsch e r, 
eng lischer, französischer und  u n g a risch e r 
S prache.

F . R É N Y I-V Á M O S

A. J .  P it e l j , S. D. G o lig o rsk ij:

Akute Niereninsuffizienz

G osudarstw enno je  isd a tje ltsw o . K a r tja  
M oldow enske, K isch in ew  1963. 272 S., 
25 A b b ildungen

I n  d en  le tz te n  zw ei J a h rz e h n te n  rü c k t 
die F rag e  des a k u te n  N ierenversagens 
im m er m eh r in  den  V o rd e rg ru n d  des I n te r 
esses, um so m ehr, d a  m i t  H ilfe  der e x tra 
k o rp o ra len  D ialyse eine bedeu tende  P ro 
zen tzah l d e r a n  a k u te r  N iereninsuffizienz 
le idenden  P a tie n te n  g e re t te t  w erden  kan n .

Im  V orw ort d e r M onographie  w ird  
b e to n t, daß  die e ingehende K en n tn is  der 
a k u te n  N ieren insu ffiz ienz  n ic h t n u r  den  
N ephrologen, so n d ern  a u ch  d en  U rologen, 
C hirurgen, G ynäkologen , T raum ato logen ,

K in d e rä rz te n  u n d  In te rn is te n  von  W ic h tig 
k e it is t, d a  d e r Z u stan d  d u rch  d ie  v e r 
sch iedensten  Schockw irkungen  au sg e lö st 
w erd en  k an n . D er B eg riff »akute N ie re n 
insuffizienz« u m fa ß t die ak u te  S tö ru n g  d e r  
N ie ren fu n k tio n .

D ie M onographie  g liedert sich in  7 
K a p ite l. K a p ite l I  u m fa ß t das M ilieu 
in te rn e , fe rn er d ie R o lle  der N iere in  d e r  
H om öostase , d en  F lüssigkeit- und  E le k tro - 
ly th a u sh a lt.

K a p ite l П  b esch äftig t sich m it d e r  
Ä tio logie u n d  P a th o g en ese  der a k u te n  
N ieren insu ffiz ienz. I n  der G enese d e r  
a k u te n  N ieren insuffiz ienz w ird der L eb e r 
eine w ich tige  R o lle  beigem essen. N ach
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B au ch o p era tio n en , beso n d ers  n ach  E in 
g riffen  a n  d en  G allenw egen e rsch e in t das 
a k u te  N ierenversagen  in  d e r  F o rm  des 
h e p a to re n a le n  Syndrom s. D ie U rsachen  
d e r  a k u te n  N ieren insuffiz ienz sind  la u t der 
V erfasse r en tw eder p rä re n a le  o der renale  
F a k to re n ; beide G ru p p en  w erd en  a u sfü h r
lich b eh an d e lt.

K a p ite l I I I  e n th ä l t  d ie  E in te ilung , 
K a p ite l  IV  die P a th o lo g ie  d e r  a k u te n  
N  ieren insu ffiz ienz .

K a p ite l V  w ird  d e r  K lin ik  gew idm et, 
K a p ite l  V I b eh an d e lt d ie  D iffe ren tia l

d iagnose . Im  K ap ite l V II  k o m m t die T h e 
rap ie  z u r  B esprechung.

A n  d e r  U rologischen K lin ik  zu M oskau 
w u rd e n  b e i 73 K ra n k e n  106 H äm o d ia ly sen  
d u rc h g e fü h rt; 32 h e ilten , 41 s ta rb e n . 
A n  d e r  K ischinew er K lin ik  w urden  bei 
32 P a t ie n te n  42 H äm o d ia ly sen  v o rgenom 
m en : 13 h e ilten , 19 s ta rb en .

D ie in  russischer S p rach e  geschriebene 
A rb e it is t  au ß er den  N eph ro logen  au ch  
d e n  ü b rig en  Spezialisten  au fr ich tig  zu  
em pfeh len .

A . B abics 
L . ZÁDOR
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Announcement of the Czechoslovak  
Medical Society of ]. Ev. Purkyné

The Czechoslovak Medical Society of J . Ev. Purkynë — Section of Surgery 
in cooperation with the Czechoslovak Academy of Sciences and Slovak Academy 
of Sciences is sponsoring

S u r g i c a l  C o n g r e s s

with international attendance in 
Bratislava

commencing the 28th June  and ending 1st Ju ly , 1965.
Main topics of program:

I. Surgery of Congenital Deformities 
II. New Trends in Experim ental Surgery.

The main topics will be discussed in the following sections:
1. General surgery
2. Cardio-surgery
3. Plastic surgery
4. Pediatric surgery
5. Neuro-,surgery.

Surgeons from all countries are cordially in vited to take an active part in the  
Congress.
Participants are urged to submit their advance registration and title  of lec
ture (twice) no later than November 15th, 1964 as well as a summary of the 
same no t more than  20 lines (3 copies) by December 15th, 1964.
Address all inquiries and information:

Administration Office of Congress, 
to the Secretary-General Doc. Lad. Kuzela, M. D. C. Sc,, 

Partizánska 2, Bratislava, Czechoslovakia.

Acta chir. hung, tomus V,



W iederhers te l lende  
und plastische Chirurgie

Ein Atlas-Manual für die Praxis. In drei Bänden
Von Prof. Dr. H . GELBKE, Ludw igshafen/R h.
Zeichnungen von  K . H . Seeber, Tübingen
10%  erm ä ß ig ter  Serienpreis für das G esa m tw erk . Jed er  B a n d  is t  e in zeln  zum  
L ad en p reis k ä u flic h .

Band I Allgem einer Teil — Gliedmaßen
Mit einem  B eitrag  »Anästhesie« von  P riv .-D oz. Dr. J. Stoffregen, G öttingen  
1963. X V I, 311 Seiten , 192 A bbildungen in  714 Einzeldarstellungen, Form at 
2 1 x 2 9  cm , H albleder DM 108,—

Band II Rum pf —  Urogenitale und rektoanale Region
1963. VIII, 230 Seiten, 140 A bbildungen in 610 Einzeldarstellungen, Form at 
2 1 x 2 9  cm , H albleder DM 96.—

Band III K opf und Hals
1964. VIII, 320 Seiten, 208 Abbildungen in 1163 E inzeldarstellungen, Format 
21 X 29 cm , H alb leder DM 130.—
Serienpreis b e i Abnahm e von Band I —III DM 300.—

Seit Erich Lexer hat kein  deutschsprachiger A utor ein Gesam twerk über die W iederher
stellungschirurgie verfaß t. E s m uß daher als besonderes Verdienst des Autors angesehen  
werden, durch seinen dreibändigen M anualatlas d ie em pfindliche Lücke im  deutschen  
m edizinischen Schrifttum  geschlossen zu haben. U nter bewußtem  Verzicht auf den Cha
rakter eines H andbuches h a t Gelbke die A tlasform  gewählt, die eine mühelose Orientie
rung gestattet. E s w erden  nur die O perationsverfahren dargestellt, die vom  Autor selbst 
erprobt und für brauchbar befunden wurden . . . D as reich bebilderte W erk w endet sich  
an Chirurgen und o p erativ  tätige Ärzte anderer Fachdiszip linen, und zwar an »Lernende 
und Fertige«. Es kann allen  jenen, die in ihrer operativen  T ätigkeit plastisch-chirurgischen  
Problem en gegenüberstehen, wärmstens em pfohlen werden.

E lisabeth  W inkler, W ien. m ed. Wschr.

Georg Thieme Verlag • Stuttgart
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T h e  A cta  Chirurgica, a  period ical o f  th e  H ungarian  A cadem y  o f  Sciences in  the 
fie ld  o f  m ed ical sciences, p u b lish  o rig ina l sc ien tific  trea tise s  in  su rg e ry  an d  re la ted  
d isc ip lines (general su rgery , surgical a sp ec ts  o f  gynecology, u ro logy , rh ino-o to -laryn- 
gology, o rthopaedics, oph th a lm o lo g y  as  w ell a s  nerve and  b ra in  su rg e ry , p u lm onary , 
o ra l su rgery , h e a rt and  blood-vessel su rg e ry ) in  E nglish , G erm an , F re n c h  o r  R ussian , 
w ith  a b s tra c ts  in  languages o th e r  th a n  th a t  o f  th e  paper.

T he A cta  Chirurgica ap p e a r  in  one v o lu m e p e r year, on som e fo u r h u n d red  pages, 
d iv id ed  in to  four fascicules issued q u a rte r ly .

M anuscrip ts should  be addressed to

A cta  C hirurgica
B udapest V I I I . ,  Ü llői ú t 78/b, Urológiai K lin ik a

T he ra te  o f su b scrip tio n  to  th e  A c ta  C hirurgica  is 110 F o r in ts  p e r  volum e. O rders 
m a y  be  p laced  w ith  K u ltu ra  H u n g a rian  T ra d in g  C om pany fo r B ooks an d  N ew spapers 
(B u d ap es t 62, PO B  149, H u n g a ry ) o r w ith  rep resen ta tiv es  ab ro ad .

L e s  A cta  Chirurgica, une  nouvelle re v u e  de l’A cadém ie des Sciences de H ongrie, 
p u b lie n t des com m unication  scien tifiques orig inales du  dom aine  de la  ch iru rg ie  e t  de 
ses d iscip lines voisines (ch iru rg ie  générale, gynécologie, urologie, o to-rh ino-laryngolog ie , 
o rth o p éd ie , O phthalm ologie, a in s i que la  neu ro -ch iru rg ie , ch iru rg ie  d u  poum on , s to m a 
to logie, ch iru rg ie  du  coeur e t  des va isseaux  sanguins, etc.). L es langues des com m uni
ca tio n s  so n t: le français, l ’anglais, l’a llem an d  ou  le russe, avec des résum és en  d ’a u tre s  
langues que celle de la  com m unication .

L a  rev u e  Acta C hirurgica  e s t u n  p é rio d iq u e  publié en u n  vo lum e p a r  an  — 400 
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Uber die Bedeutung der Differenzierung der 
weiblichen Geschlechtsfunktionsstörungen  

verschiedenen Ursprungs anhand der erzielten
Heilungsergebnisse

Von

M . C s il l a g  und  Z . A v a r

I I .  F ra u e n k lin ik  (D irek to r: P ro f. D r. I. Z o l t á n ) d er 
M edizinischen U n iv e rs itä t B u d ap es t

(E ingegangen  am  6. J a n u a r  1904)

Die d u rch  F u n k tio n ss tö ru n g  des Z en tra ln e rv en sy stem s (H ypo tha lam us) 
bed ing ten  R eg u la tio n ss tö ru n g en  und  die d u rch  F u n k tio n ss tö ru n g  d e r endokrinen  
O rgane v e ru rsa c h te n  enzym atischen  A nom alien  w urden  d ifferenziert und  die 
zw eierlei P rozesse  versch iedenartig  behande lt. Im  e rs ten  F a ll w u rd en  ovulation- 
un d  zyk lusfö rdernde, an n eh m b a r hypo th a lam u san reg en d e , im  le tz te ren  dagegen 
hem m ende V erfah ren  angew endet. A uf W irkung  d e r  hem m enden  M edikation  w ird 
das patho log isch  funk tio n ie ren d e  O rgan au s dem  O rganism us sozusagen ausge
schieden so, d aß  d ie  verab fo lg ten  H o rm o n p rä p a ra te  die F u n k tio n  desselben 
su b s titu tio n sa rtig  erse tzen .

Die n ach  d e r D ifferenzierung  der zw eierlei P rozesse e rz ie lten  H eilungs
ergebnisse w aren  u m  e tw a  25%  günstiger als vo rh er. D ie B esserung  is t h a u p t
sächlich bei den  R egu la tionsanom alien  au ffa llend , d a  d ie  an  enzym atyschen  
S törungen  le idenden  K ra n k e n , bei denen die h o rm o n p ro d u k tio n fö rd e rn d e  B ehand 
lung  erfolglos b lieb , die en tsp rechenden  h em m en d en  V erfah ren  dagegen zu  befrie
d igenden R e su lta te n  fü h r te n , n ic h t in  diese G ru p p e  g e re ih t w urden .

D i e  neueren biochemischen Forschungsergebnisse weisen darauf hin, 
daß für die endokrinen Störungen der sexuellen Funktion entweder eine Störung 
der zentralnervösen Regulationszentren, oder eine regelwidrige Funktion der 
in der Geschlechtsfunktion unm ittelbar teilnehmenden Organe bzw. endokrinen 
Drüsen verantwortlich sind [4]. Pathogenetisch können also diese Anomalien 
in zwei Gruppen geteilt werden: 1. durch die Regulationsstörungen des Hypo
thalamus verursachte Funktionsstörungen und 2. durch die infolge Funktions
insuffizienz der endokrinen Organe entstehende enzymatische Störungen der 
hormonalen Stoffwechselprozesse bedingte Geschlechtsfunktionsstörungen.

In  einer vorangehenden Versuchsserie setzten wir uns das Ziel, diese 
Geschlechtsfunktionsstörungen zweierlei U rsprungs m it Hilfe der von uns 
bearbeiteten klinischen Verfahren abzusondern. Die im Harn der Kranken 
durchgeführten Steroidbestimmungen ergaben, daß obwohl die Konzentration 
der einzelnen Steroide auch bei Normalpersonen bedeutende Schwankungen 
aufweist, das Verhältnis zwischen den einzelnen Steroiden ziemlich konstant 
bleibt. Aus den erzielten Ergebnissen geht hervor, daß das Verhältnis der 
3-alpha-OH-Steroide (mit Butanol extrahierbare Glukuronate), der neutralen 
17-Ketosteroide und der 17-OH-Kortikoide (mit dem Verfahren von Jayle,
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Zimmermann, Porter-Silber) annähernd 3 :2 :1  ausmacht. Es konnte mittels 
Trophormon-Anregung festgestellt werden, daß die Ursache der auf Trophor- 
monWirkung einsetzenden Veränderung dieses Verhältnisses lediglich die Zu
nahm e der mit Butanol extrahierbaren Glukuronat- oder 17-OH-Werte ist, 
die 17-Ketosteroidkonzentration aber verhältnismäßig nicht ansteigt. Das 
relative Maß des Dehydroepiandrosterons nimmt auf ACTH-W irkung eben
falls nicht zu.

Die den übrigen untersuchten Steroiden gegenüber wahrnehmbare rela
tiv  hohe 17-Ketosteroid- bzw. Dehydroepiandrosteronkonzentration ist somit 
als eine — von der Trophormonwirkung unabhängige — biosynthetische, 
enzymatische Eierstock- oder Nebennierenstörung zu betrachten.

Da die durch zweierlei Pathomechanismen verursachten Störungen ver
schiedene Medikation erfordern, kom m t der Differenzierung auch eine prak
tische Bedeutung zu (die Methode wurde bereits ausführlich bekanntgegeben, [5] ) 
W ird nämlich die Pathogenese der einzelnen Prozesse (Menstruationsanomalie, 
Amenorrhoe, Sterilität usw.) geklärt, so besteht die Möglichkeit, daß nebst 
den Symptomen auch die Krankheitsursache, d. h. die Störung der H ypotha
lamusfunktion bzw. des enzymatischen Stoffwechsels der peripheren Drüsen 
behandelt werden.

Die Zielsetzung dieser »Kausaltherapie« ist die Modifizierung der H or
m onproduktionsregulation bzw. der Hormonproduktion an dem Niveau des E n 
zymsystems der hormonproduzierenden Organe. Die dem Organismus zugeführ
ten  Eierstock- und Nebennierenhormone üben auf die Rezeptoren und sogar 
auch auf das Zentrum (Hypothalamus) eine fördernde bzw. hemmende W ir
kung aus. In der Regelung der erwünschten W irkung spielen Dosierung, Art 
und  Weise der Verabfolgung bzw. Zyklusphase, in der die Medikation vorge- 
nommen wird, eine bedeutende Rolle [21, 30, 7, 24, 26].

Bezüglich der Regelung der Störungen des Genitalzyklus sind zahlreiche 
theoretische Möglichkeiten bekannt (Hypothalamusanregung m it kleinen 
Östrogendosen [15, 16]; Östrogen-Stoßtherapie zwecks Ingangsetzung der 
Luteinisation [20, 22]; Ingangsetzung der Ovulation mit in der Präovulations- 
phase verabfolgten Gestagenen, Auslösung der »Rebound« bzw. »Overproduk- 
tion«-Wirkung [18, 13]; Ovulationshemmung m it Östrogenen bzw. Gesta
genen [2, 14]; hemmende W irkung m it Androgenen, ACHT-Hemmung mit 
Cortison [33 usw].) Einige dieser Methoden sind auch klinisch und manche 
auch von uns erprobt worden.

In  vorliegender Arbeit wollen wir über die Frage berichten, inwiefern 
die Klärung der Pathogenese der funktionellen Störungen zur erfolgreicheren 
Behandlung beitrug. In  A nbetracht, daß es zur Bezeichnung von Schwere 
bzw. Maß der Besserung der verschiedenen funktionellen Genitalstörungen 
keine einheitliche Terminologie gibt, können die durch die einzelnen Verfasser 
m it verschiedenen Behandlungen erzielten Erfolge nur schwer verglichen wer
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den. Bezüglich der an unserer Abteilung angewandten Behandlung der 
Geschlechtsfunktionsstörungen sind zwei Zeitperioden zu unterscheiden: 
1) 1. 1958 — VI. 1961. Obwohl wir uns bereits in dieser Zeitperiode mit der A b
sonderung der durch verschiedene Pathomechanismen verursachten Blutungs- 
anomalien bzw. endokrinen Störungen befaßten, waren wir der Meinung, daß 
durch enzymatische Anomalien lediglich das androgenitale Syndrom bedingt 
ist. 2) In  der zweiten Periode (VII. 1961 — VII. 1963.) wurden anhand der 
durch die erwähnten Verfahren erm ittelten Ergebnisse bei den Erkrankungs
formen verschiedenen Ursprungs bereits mehrere Behandlungsmethoden ange
wendet. Um der oben angeführten Frage näher zu kommen, haben wir die in 
den beiden Zeitperioden erzielten Heilungsergebnisse verglichen.

In der ersten Zeitperiode wurden 1073 Patientinnen behandelt. In  546 
dieser Fälle kam es lediglich zu einer kurzfristigen Behandlung bzw. Beob
achtung, da einige dieser K ranken m it den nötigen Behandlungsvorschriften 
in die einliefernde Anstalt bzw. Facham bulanz zurückgewiesen wurden, andere 
jedoch bei der K ontrolluntersuchung nicht erschienen. Dauerbehandlung 
(mindestens halbjährige Behandlung und darauffolgend halbjährige Beob
achtungszeit) erhielten 527 Patientinnen. In 275 dieser Fälle wurden anhand 
der erzielten Ergebnisse bzw. des Krankheitszustandes mehrere Behandlungs
typen angewendet. Da die U nterbrechung der Behandlung die therapeutische 
W irkung zu verändern vermag — die hormonproduktionsfördernde W ir
kung kann sich in eine hemmende umwandeln und um gekehrt —, können 
natürlich nur die Heilungsergebnisse der dauerbehandelten K ranken verglichen 
werden. Die Zahl der Patientinnen, die während der ganzen Behandlungsdauer 
dieselbe Therapie erhielten, betrug in der ersten Periode 252. In der zweiten 
Periode wurden insgesamt 1154 Patientinnen behandelt, in 642 dieser Fälle 
wurde Dauerbehandlung durchgeführt; bei 283 dieser Patientinnen wurde ein 
Behandlungstyp angewendet.

Die Behandlungstypen und die Ergebnisse der 252 bzw. 283 Patientinnen 
sind in Tabelle I. dargestellt.

1. Behandlung der Regulationsstörungen durch Hypothalam usanregung: 
In der Zyklusmitte wurde ein, die Ausströmung des luteinisierenden Hormons 
bewirkender Follikelhormonstoß angewendet (Hohlweg-Effekt: [18, 15, 16, 11]). 
Zwecks Ovulationsförderung wurden außerdem von der Zyklusmitte an G esta
gen bzw. Östrogen Gestagen m it Dauerverabfolgung kleiner Östrogendosen 
kom biniert verabreicht (22, 20). Die im Präm enstruum  angewandte Gestagen
oder Gestagen -j- Östrogen-Therapie [1] diente zur Zyklusförderung. Die 
Verabfolgung und plötzliche Einstellung dieser Medikamente bringt nämlich 
nicht nur Entziehungsblutungen zustande, sondern dadurch auch entsprechende 
Veränderungen des vegetativen Nervensystems. Da die Abnahme des H or
monspiegels in diesen Fällen das physiologische Maß übertrifft, kann ange
nommen werden, daß auch der auf diese Weise zustandekommende Reizzu
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stand  der funktionsregelnden Zentren ebenfalls stärker als normal auf die 
Förderung des nächtsfolgenden Zyklus wirkt. Zwecks Ingangsetzung der 
Luteinisation wurden Dauerbehandlung m it Gestagenen (»Rebound-Effekt«) 
bzw. Östrogenen -f- Gestagenen (»Overproduktion-Effekt«), ferner auch cho
riale Hormonbehandlung angewendet [8, 13, 3, 18].

Da die Störungen des Enzymsystems auf intrazellulärem Weg nicht 
unm ittelbar beeinflußt werden können, besteht die Aufgabe der Behandlung 
in diesen Fällen in der Hemmung der pathologischen Prozesse und im Ersatz 
der infolge des gestörten Stoffwechsels fehlenden aber notwendigen Produkte. 
Bei der Behandlung der enzymatischen Anomalien werden dementsprechend 
in erster Reihe regulationshemmende Mittel angewendet. Die an unserer 
Abteilung durchgeführte Therapie war folgende: zwecks ACTH-Hemmung 
Prednisolon-Verabfolgung [32, 33, 27], zwecks Gonadotropproduktionshem- 
mung Östrogen -+- Gestagenbehandlung, [2, 14, 28, 29] ferner Ovariumresektion. 
Bei infolge schwerer biosynthetischer Störungen auftretender quantitativer 
Hormoninsuffizienz oder bei so entstandenen Hormonmangel konnte durch 
Hormonverabfolgung Normalisierung erzielt werden.

Die hormonproduktionshemmende Behandlung kann in gewissen Fällen 
auch eine fördernde W irkung ausüben. Bei Einstellung der Behandlung nimmt 
nämlich der Geschlechtshormonspiegel des Blutes ab, worauf das zentrale 
Organ in die H ypophyse stimulierende Reize sendet [8, 18, 17]. Die erwähnte 
Rebound- und Overproduktion-W irkung beruht auf diesem Prinzip.

In der ersten Behandlungsperiode haben wir 3, in der zweiten 8 verschie
dene Behandlungsmethoden angewendet. Des weiteren wollen wir die an der 
linken Seite der Tabelle I. angeführten therapeutischen Verfahren eingehend 
bekanntgeben :

I. Behandlung der Regulationsstörungen

1. Stoßbehandlung: am 11. und 12. Zyklustag 10—10 mg Östrogen i.m., 
am 23. und 25. Tag 2,5 mg Östrogen +  12,5 mg Progesteron, i.m.

2. Gestagenbehandlung: a.) bis zum 16. —25. Zyklustag täglich 2,5 —5,0 
mg Methylöstrenolon bzw. 17aÄthinvl-17/?hydroxyöstr 4-en. b.) Stoßtherapie 
-|- Gestagenbehandlung : Kombination von 1. -)- 2.a.

3. Rebound-W irkung: a.) 2 — 3 täglich 500—1500 IE . choriales Gona-
dotrophormon insgesam t 15mal, b.) täglich 2,5 10,0 mg 17aÄ thinyl-lIß
hydroxyöstr 4-en -f- 30 —90 mg Äthinylöstrol mehrere Monate lang, c.) D auer
behandlung mit täglich 2,5 —10,0 mg Methylöstrenolon vom 5. Zyklustag an. 
d .)  Dauerbehandlung m it täglich 30—90 mg Äthinylöstrol mehrere Monate lang.

4. ACTH-Förderung: wöchentlich 1 2mal 20 — 40 E. Zn-ACTH, i.m.
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T a b e l l e  I
Behandlung der Geschlechtsfunktionsstörungen

I. Periode (I. 1958-V I. 1961) II. Periode (VII. 1961-V I .  1963)

Zahl der
Allgemeine

Besserung
Zah der

Allgemeine
Besserung

I. Behandlung der Regulationsstörungen
Besserung M enstrua

tionsstörung Allgemeine S terilitä t
Besserung M enstrua

tionsstörung Allgemeine S terilitä t

Fälle % Zahl % Zahl Zahl Zahl Zahl Zahl Zahl Fälle % Zahl О//0 Zahl Zahl Zahl Zahl Zahl Zahl

I. In  der Zyklusmitte bzw. Doppelstoß 224 89 94 42 193 90 63 14 15 6 112 39,6 80 71 86 68 32 10 14 8

2. Gestagenbehandlung
a )  In  der zweiten Zyklushälfte
b )  In  der Zyklusmitte : Stoß -j- Gestagen

15 5,3 6 40 12 7 5 2 4 2

- - - - - - — - - 24 8,5 12 50 19 9 7 3 6 3

3. Rebound-W irkung
a) Choriales Hormon
b )  Gestagen -f- Östrogen
c) V or der ersten Zyklushälfte: Gestagen
d )  Östrogen

26 9,2 9 34 20 9 7 2 7 2

4. ACTH-Förderung - 4 1.4 1 25 4 1 2 1 1 0

Insgesamt 224 89 94 42 193 90 63 14 15 в 181 64,0 108 59 141 94 53 18 32 15

II. Behandlung der Enzym störungen

1. Substitutionstherapie 25 10 10 40 22 9 6 2 8 3 43 15,2 17 40 40 16 16 6 10 3

2. Hemmung der Nebennierenfunktion 3 1 2 66 3 2 2 0 2 l 26 9,2 12 46 19 9 21 6 15 9

3. Hemmung der ovarialen
Tätigkeit, Östrogen -f- Gestagen - 17 6,0 9 53 15 9 6 4

6
4

4. Ovariumresektion 16 15,6 11 68 i6 10 13 2 7 3

Insgesamt 28 11 12 42,8 25 11 8 2 10 4 102 36,0 49 48 90 44 56 18 38 19
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II. Behandlung der Enzym störungen

1. Substitutionstherapie: vom 3. Zyklustag an täglich 50 mg Athinyl- 
östrol 21 Tage lang, nachher am 23. und 25. Zyklustag, 2,5 mg Östrogen 4-
12,5 mg Progesteron.

2. Nebennierenfunktionshemmung: täglich 10 mg Prednisolon 21 Tage 
lang, 1 wöchige Pause, dann Fortsetzung der Behandlung.

3. Funktionshem mung des Ovariums: vom 5. Zyklustag an täglich 
5 -10 mg Methylöstronolon und 50 — 100 mg Äthinylöstrol 20 Tage lang. 
Nach lwöchiger Pause Fortsetzung der Behandlung.

4. Ovariumresektion: Keilförmige Exzision des Ovariumgewebes, E n t
fernung von 1/3 des Organs.

Bis VII. 1961. wurde zur Behandlung der Regulationsstörungen nur die 
Stoßbehandlung angewendet.

Zur Bewertung der Besserung der Menstruationsanomalien diente fol
gende Nom enklatur: normale Blutung, zyklusgemäße Blutungsanomalie, 
azyklische Blutung bzw. kürzere oder längere Zeit dauernde Amenorrhoe. 
Die Behandlung wurde als erfolgreich betrachtet, wenn sich die M enstruation 
mindestens in der H älfte  der Beobachtungszeit normalisierte. Bei der Bewertung 
der Besserung der allgemeinen Beschwerden wurden folgende Gesichtspunkte 
berücksichtigt: mindestens 10%ige Körpergewichtsabnahme, verlangsamtes 
Nachwachsen des kosmetisch epilierten H aarbestandes, mindestens 50%ige 
Verminderung der präm enstrualen W asserretention. Das Maß der Besserung 
der Sterilität war die Konzeption, unabhängig davon, ob die Schwangerschaft 
ausgetragen wurde oder nicht.

Bei einem Teil der Patientinnen kamen natürlich mehrere Beschwerden 
gemeinsam vor, die erzielte Besserung oder das Aufhören der verschiedenen 
Beschwerden erfolgte aber nicht gleichmäßig. Aus diesem Um stand folgt, daß 
weder die Anzahl der Beschwerden, noch die der Besserung der Anzahl der 
untersuchten Patientinnen entspricht. Die in Tabelle I  angeführte »allgemeine« 
Besserung bedeutet, daß sich das schwerste Symptom günstig veränderte.

In  der zweiten Behandlungsperiode besserten sich unsere Heilungsergeb
nisse um etwa 25%. Mit Anwendung der Stoßbehandlung wurde eine 30%ige 
Besserung erzielt. Die Ursache dieser günstigeren Ergebnisse liegt darin, daß 
in der ersten Periode die Mehrzahl der enzymatischen Anomalien in die Gruppe 
der Regulationsstörungen gereiht und nicht entsprechend behandelt wurde. 
Die bei den enzymatischen Anomalien in der zweiten Periode erhaltenen besse
ren Heilungsziffern finden ihre Erklärung teils in der entsprechenden B ehand
lung dieser Prozesse teils in der Anwendung der Gestagene bzw. in der günstigen 
W irkung der häufiger durchgeführten Ovariumresektion.

Es kann also behauptet werden, daß die auf dem Gebiet der Diagnostik 
erreichten Resultate durch die Absonderung der enzymatischen und Regula
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tionsstörungen die Besserung der Heilungsziffern und eine adäquate B ehand
lung zur Folge hatten.

Zur Behandlung der grundlegenden Funktionsstörungen wurden die 
von uns angewandten Methoden — m it Ausnahme der Cortisonbehandlung 
durch andere Gynäkologen nur selten als »Dauer-Kausalbehandlung« ange
wendet. Einige Verfasser durchführten kurzfristige Follikelhormon-Stoß - 
behandlungen [25, 23, 19, 9, 6], benützten die Rebound-W irkung und verab
folgten zwecks Ovulationshemmung bzw. -förderung Gestagene. Die übrigen 
Verfahren wurden außer den Bearbeitern der Methode nur von wenigen G ynä
kologen angewandt. W enn auch einige Methoden wie z.B. die i.v. Östrogen
zufuhr in der Präovulationszeit — eine häufigere Anwendung fanden, geschah 
das nur zwecks symptomatischer Behandlung und nicht andauernd zur Rege
lung der Regulationszentren.

Aus unseren Angaben geht hervor, daß obwohl die Absonderung der 
regulatorischen und enzymatischen Anomalien die Anwendung erfolgreicherer 
Behandlungen ermöglicht, sind wesentliche Ergebnisse nur dann zu erwarten, 
wenn unsere Kenntnisse hinsichtlich der Regelung der Regulationszentren und 
der Behandlung der Enzvmstörungen sowohl theoretisch wie auch praktisch 
erweitert werden.
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M. C s il l a g  and Z . A v a r

Treatment of Functional Disorders o f the Fem ale Genital Organs

D istinc tion  h a s  b een  m ade be tw een  re g u la to ry  d iso rders due to  h y p o th a la m ic  
d y sfu n c tio n , and  en z y m a tic  d isorders d u e  to  d is tu rb e d  b io syn thesis in  th e  p e rip h e ra l 
endocrine  organs. R e g u la to ry  d isorders a re  ch ie fly  tr e a te d  b y  s tim u la tin g  th e  process o f  
o v u la tio n  and  b y  en h an c in g  the  m e n s tru a l cycle, w hereas enzym atic  d iso rders  a re  
t r e a te d  b y  m ethods w hich  so-to-say  e lim in a te  th e  d iseased o rgan  so th a t  th e  in h ib ito ry  
p rep a ra tio n s , i.e. ho rm ones, a c t as su b s titu te s  o f  th e  p ro d u c t o f  th e  fu n c tio n a lly  te s tin g  
endocrine  organ.

A  com parison o f  th e  p rev ious re su lts  w ith  those  ach ieved  since such  d iffe ren tia tio n  
h a s  b een  in troduced  show s a  25 per c en t im p ro v em en t o f  th e  resu lts . T he im p ro v em en t 
w as especially s tr ik in g  in  th e  group o f re g u la to ry  d isorders, a  d irec t consequence o f  th e  
fa c t  th a t  enzym atic  d is tu rbances, w hich  do  n o t respond  to  s tim u la to ry  th e ra p y  b u t  
a re  am enab le  to  in h ib ito ry  tre a tm e n t, a re  now  reg ard ed  a n d  tre a te d  as a  sep a ra te  c a te g o ry

Значение диференцирования функциональных расстройств женских половых 
органов различной этиологии в свете эффективности их лечения

М. ЧИЛЛАГ и 3. АВАР

А вторы  о т д е л я ю т  н а р у ш е н и я  р е г у л я ц и и , о б у с л о в л е н н ы е  р а с с т р о й с тв о м  ф у н к ц и и  
ц е н т р а л ь н о й  н е р в н о й  си стем ы  (г и п о т а л а м у с а ) , о т  э н зи м а т и ч е с к и х  р а с с т р о й с т в , в ы з в а н 
н ы х  н а р у ш е н и е м  б и о с и н т е з а  п е р и ф е р и ч е с к и х  в н у т р и с е к р е т о р н ы х  о р г а н о в . П р и  э т и х  
д в у х  г р у п п а х  а в т о р ы  п р и м е н я ю т  р а з л и ч н ы е  м ето д ы  т е р а п и и : п р и  р а с с т р о й с т в а х  р е г у 
л я ц и и  и с п о л ь зу ю т  п р е ж д е  всего  м етоды  с т и м у л и р о в а н и я , сп о со б с тву ю щ и е о в у л я ц и и  и  
ц и к л у ,  а  д л я  л е ч е н и я  эн зи м е т и ч е с к и х  р а с с т р о й с т в  — м етоды  т о р м о ж е н и я . П о д  д е й с т в и е м  
п о с л е д н и х  п а т о л о г и ч е с к и  ф у н к ц и о н и р у ю щ и е  о р г а н ы  к а к  бы в ы к л ю ч а ю т с я  и з о р г а н и з м а , 
и х  ф у н к ц и я  в  б о л ь ш и н с т в е  сл у ч а е в  з а м е щ а е т с я  г о р м о н а м и , к о то р ы е  в в о д я т с я  д л я  и х  т о р 
м о ж е н и я .

А вторы  с р а в н и в а ю т  р е зу л ь т а т ы  д и ф е р е н ц и р о в а н н о г о  л е ч е н и я  с р е з у л ь т а т а м и  
п р е ж н е й  т е р а п и и . Д а н н ы е  п о к азы в аю т , что  в п о с л е д н и й  п ер и о д  п о л у ч а ю т с я  п р и б л и з и 
т е л ь н о  н а  25%  л у ч ш и е  р е зу л ь т а т ы  л е ч е н и я . О со б ен н о  п о р а зи т е л ь н о  у л у ч ш е н и е  р е з у л ь 
т а т о в  в  гр у п п е  р а с с т р о й с т в  р е г у л я ц и и . Э то  о б у с л о в л е н о  тем , что  в э т у  г р у п п у  б о л ь ш е  н е  
в к л ю ч е н ы  б о л ьн ы е с э н зи м а т и ч е с к и м и  р а с с т р о й с т в а м и , у  к о т о р ы х  п р и  п ом ощ и  с т и м у л и 
р у ю щ е г о  л еч е н и я  не у д а в а л о с ь  д о б и т ьс я  х о р о ш е г о  эф ф ек та , но к о т о р ы х  м о ж н о  у с п е ш н о  
л е ч и т ь  п р и  п ом ощ и  со о тв е тств у ю щ и х  м е то д о в  т о р м о ж е н и я .

Dr. Miklós Csilla g  j Budapest V il i .  Üllői ú t 78/a 
Dr. Zoltán A var  J Nőgyógyászati K linika, Ungarn
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In s t i tu te  o f  Surgical A n a to m y  a n d  S urgery  (D irec to r: G y . B o r n e m is z a ), 
U nivers ity  M edical School, D ebrecen

(R eceived J a n u a r y  9, 1904)

T he  fo rm ation  of th ro m b i h a s  been  stu d ied  in  constric ted  vascu la r end -to - 
end  anastom oses. M easurem ents a n d  co m p u ta tio n s  h ave  show n th a t  in  an im a ls  
w ith  n o rm al blood c ircu la tion  an d  co agu la tion  th ro m b i develop if th e  co n stric tio n  
o f  th e  anastom osis reaches th e  c ritic a l va lue  o f 60 p e r cen t. T he h aem o d y n am ic  
cond itions , a s  observed in  connex ion  w ith  anastom oses, a re  analysed  b y  m ean s  
o f  hyd rom echan ica l fo rm ulae. T he significance o f vortices is em phasized  an d  
d em o n s tra ted  as a  fac to r invo lved  in th e  th ro m b o tic  occlusion of the  orifice .

Thrombotic occlusion of the orifice of arterial end-to-end anastomoses 
is a well-known complication. While the normal haemodynamic conditions 
[1, 5, 12] and the factors of coagulation [4, 13] are fairly well elucidated, 
throm bus formation in vascular anastomoses, especially in stenosed ones, still 
presents a problem.

Coagulability, determined by the relationship between the corpuscular 
elements of blood and the factors involved in the process of coagulation [2], 
is the decisive factor in this respect. I t  has been known since 1945 th a t under 
normal conditions the plasma occupies a peripheral position in circulating 
blood, while its cellular elements are arranged axially so th a t they come hardly  
into contact with the intima. W herever a vortex arises in the vessel, the cellular 
elements leave their axial position, strike the vessel wall, and its damage m ay 
bring about thrombosis. This is facilitated hv the fact tha t the rate  of circu
lation is more rapid in the central column than  a t the periphery. These phenom 
ena are expressed by Reynold’s form ula based on the viscosity, density and 
velocity of circulating fluids. Active thrombokinase released by throm bocytes 
on the surface of the suturing material, a foreign body indispensable in anasto
moses, fu rther the surgical traum a, anaesthesia and loss of blood are additional 
factors to  be taken into account in this connexion.

N ot only these general bu t also local factors have to be considered. 
While m ost authors [2, 6, 7, 8, 16, etc.] a ttach  great importance to  lesions of 
the intima, others [15] think th a t slight injuries of the intima are of no signif
icance. The causative factor consists, thus, in the unevenness which exists 
a t the point of the anastomosis and disturbs the normal haemodynamic condi
tions [2, 9, 16].

Acta chir. hung, tomus V.
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Stenosis a t the orifice affects the haemodynamic conditions considerably, 
and is a serious thrombogenic factor. Y a m a n o ü c h i  more than 5 0  years ago 
[17] observed clot form ation a t sites where the suture had caused stenosis; 
this he ascribed to  an inadequate operative technique. Since then, several 
authors pointed to  stenosis as a thrombogenic factor [2, 3, 14, 15]. The tra n 
sient narrowing of an artery  with unim paried intima need not, in itself, be 
pathogenic. If, for example, Esm arch’s tourniquet is applied no throm bus is 
formed even if vascular strangulation lasts several hours.

Having failed to  find reports containing computations concerning the 
degree of anastom otic stenoses, or numerical analyses regarding the production 
of occlusions, the present were performed with a view to approaching these 
problems from a m athem atical angle.

Material and method

F ifteen  dogs o f  m ed ium  w eight show ing n o rm a l c ircu la to ry  and  coagu la tion  
co n d itions w ere used . A fte r  m ed ian  lap a ro to m y  u n d e r h ex o b a rb ita l anaesthesia , B lalock 
c lam ps w ere ap p lied  on  th e  abdom inal a o r ta  an d  th is  w as d iv ided  betw een  th e  rena l 
a r te r ie s  an d  th e  tr ifu rc a tio n . T he s tu m p s w ere lavaged  w ith  a  3 .8%  so lu tion  o f sodium  
c itra te , an d  th e n  en d -to -en d  anastom oses w ere c rea ted  w ith  everting  ru n n in g  m a ttre s s  
su tu re s . B y  m ak ing  th e  d is tances betw een  th e  s t itc h e s  la rger th a n  usual an d  pu lling  th e  
su tu re s  together, s tr ic tu re s  o f  various degrees w ere  p roduced . T hen th e  po ste rio r p a rie ta l 
p e rito n eu m  and  th e n  th e  ab d o m in a l wall w as closed, th e  la t te r  layerw ise. I n  th e  p o sto p e r
a tiv e  period  th e  fem o ra l pulse  w as recorded  d a ily , u n ti l  th e  an im als w ere k illed  betw een  
th e  f i r s t  and  th e  4 0 th  d a y  a t  p red e te rm in ed  in te rv a ls . The anastom osed  p a r t  o f th e  
a b d o m in a l a o rta  w as th e n  rem oved , an d  th e  stenosis  w as reg istered  in  tw o w ays. T he 
th ro m b u s  (if any) w as precisely  m easured , rem oved , th e  a r te ry  w ashed  an d  filled  w ith  
po lyv in ilch loride; th u s , a  tru e  p ic tu re  o f th e  s tenosis  w as ob ta ined  a f te r  th e  so lid ifica tion  
o f  th e  m ass. Supposing  th e  lum en o f  th e  vessel a n d  th e  a rea  of th e  anastom osis  to  be 
c ircu la r, th e  p e rc e n tu a l va lu e  o f th e  stenosis p ro d u ced  a t  th e  site  o f th e  anastom osis w as 
co m p u ted  w ith  th e  a id  o f  th e  follow ing eq u a tio n s  a f te r  a careful m easu rem en t o f  th e  
sy n th e tic  specim ens :

A l = Г? Л ( i) A, — norm al a rea  o f th e  vessel
lum en

A.. = г \ л (2) •i =  ra d iu s  o f  th e  vessel
„ .4, -  A.,

(3)
lum en

S%  =

s%  =

100 ' - 
A ,

7j _ }*- 7T _ 1-2
. 100 1 2 — 1 0 0 - 1 2

a 2
r 2
s °°  /0
71

=  a re a  o f th e  anastom osis lum en  
=  rad iu s  o f th e  anastom osis lum en 
=  degree o f stenosis in  p e r cent s 
=  3.14

(4)rf n  r{

A fte r m easu rin g  th e  circum ference o f  th e  long itu d in a lly  tran sec ted  vessel, th e  
c ircum ference o f an d  th e  p ro jec tio n  (if any) in  th e  anastom osis, th e  p e rcen tu a l co n stric tio n  
o f  th e  anastom osis w as com pu ted  in  th e  follow ing m an n er:

C ircum ference o f  circle C =  2 г ~r 

A rea o f  circle A - г2 л

C

(5)

( 6 )

(')

Acta chir. haitg. tomus V.



Gy. Bornemisza and Gy. Gyurkó : Thrombus Formation in Anastomoses 275

w here Ct rep resen ts  th e  norm al circum ference o f  t he vessel lum en.

A ,
( • i  ' ■>
4 71

w here C2 rep resen ts  th e  circum ference o f  th e  anastom osis . I f  th ere  is a  p ro jec tion :

A 3 =  ( г , - р ) 2.т ( 8)

w here A 3 rep resen ts th e  a rea  o f th e  an asto m o sis  w ith  p ro jec tion , and  p  rep resen ts  
p ro jec tion .

r™ £a_
2 71 and

th e

H ence

S% =  100 l =  100 -  100

s% =  100
Cl
4 л

C\ 4C„ я р 4л2 p- ^
C\ Cl Cl )

(9)

( 10)

(И)

( 12)

R esu lt s ob ta ined  b y  m e a n s  o f these fo rm ulae a re  th e  b es t ap p ro x im atio n s  o f real condit ions.

T a b l e  I

No.
Life tim e 
(in days)

Percentual 
constriction 
of anasto

mosis
Thrombosis Before

operation

Pulse

During tim e 
of obser

vation

Before being 
killed

1 40 30 — + + л

2 10 40 - + +

3 12 50 - w w w
4 10 52 -
5 16 5 7 - w + +
6 14 59 - + + +
7 16 62 j- nonocclusive w - w
8 8 6 5 occlusive -
9 <) 66 -(- nonocclusive w — w

10 0 7 6 died forth  w ith, nc t  evaluabl e
11 6 80 -f- nonocclusive w - -
12 3 80 -f- occlusive — - -
13 1 85 -(- occlusive - - —
14 2 90 -f- occlusive — - -
1 5 1 95 - occlusive — —

W =  weak, — =  passable, +  =  occluded
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Results and discussion

Thrombi were not formed when the carefully prepared anastomosis was 
found to  have stenosed to 59 per cent, whereas a 62 per-cent stricture was 
thrombogenic. This would practically mean th a t the occurrence of thrombosis 
m ust be reckoned with even under normal conditions of coagulation if the 
degree of stenosis reaches 60 per cent.

We propose to elucidate this phonemonen by analysing the given hae- 
modynamical conditions and interpreting the mechanism of thrombosis. We 
shall make use of the known laws of fluid mechanics which apply to the living 
organism as well, although they  cannot reflect the numberless facets of biolog
ical changes.

Fluid flow may be lam inar or turbulent, and Reynolds’ num ber shows 
whether, in a given case, one is dealing with the one or the other.

where e =  density of the fluid (g/cm3), 
d =  diameter of the tube (cm),
V =; velocity of the flow (cm/sec),
t] =  viscosity of the fluid in poise (1 poise =  g/cm. sec.)

R  =  Reynolds’ number, its critical value being Rc =  1160.
Lam inar flow remains stable until R  has reached the critical value; it  becomes 
labile and turns gradually turbulen t above Rc. If  we introduce the concept of 
kinem atic viscosity, the formula can be written as

Applying these to the abdominal aorta of the dog in which the density 
of the blood is 1.06 g/cm3, the diam eter of the aorta 0.6 cm, the average velocity 
of blood flow 22 cm/sec., the viscosity of the blood 0.015 poise a t 38°C, we 
obtain a value of 932 for R which means th a t the blood flow is laminar.

I f  the blood flows through a constricted vessel segment (e.g. through 
a stenosed anastomosis), the drop of pressure is — theoretically — determined 
bv three components.

The first is the sudden narrowing a t the stenosed section,

edv
(13)

R  =
dv

(И )
V

whe re

V
V
e

( 1 5 )

Acta chir. hung, to mus V.



Oy. Bornemisza and Gy. Gyurkó: Thrombus Formation in Anastomoses 277

where
APb =  pressure drop a t the entrance (dvn/cra2),

At =  area of the aorta (Ax =  гАл),
A2 =  area of the anastomosis (A2 =  гл),
Vj =  ra te  of blood flow, 

г/ =  viscosity of the blood, 
r2 =  radius of the aorta.

The second component is the decrease of pressure during passage through 
the constricted portion, as expressed by Poiseuille’s modified equation

where

Z l/\ ( 16 )

A l‘s =  pressure drop during passage through the stenosis,
L =  length of anastomosis (0.3 cm in our case).

The th ird  component is the pressure drop occurring a t the outflow of 
the  blood from the anastomosis:

APk =  eV\ - A
A ,

(17)

where
/IP*. =  decrease of pressure a t leaving the stenosed portion, 

e — density of the blood.
Thus, the total loss of pressure head is

A ,
- ■ V , -  4-

4 ,
A P  =  AP„ +  A P s +  A P k =

+

r,
1

A.,
2 • Fj —— L

r?

4 -- A  eV\.
A.,

(18)

A substitution of the corresponding values shows that, with a stenosis of 60 per 
cent, /IP  =  3267 dyn/cm 2, i.e. 2.4 Hgmm, which means th a t the decrease of 
pressure is negligible if constriction amounts to not more than 60 per cent.

May e t al. [10, 11] found no consistent reduction in blood flow u n til 
th e  degree of stenosis h ad  reached 80 per cent, from which it  follows th a t th e  
equation  of co n tin u ity  is valid up to  the  lim it:

A . V ,  =  A 2 Y 2 ( 1 9 )
where

A, =  area o f th e  aorta,
A2 =  area of the anastomosis,
V 2 =  average ra te  of blood flow in th e  aorta ,
V2 =  average rate  of blood flow in the anastomosis.
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According to equations (13) and (19), R  =  1318.4 if the ex ten t of stenosis 
is 50 i^er cent, and R =  1477.0 if it  am ounts to 60 per cent. R c — 1160 means 
the  appearance of the first micro-vortices in the laminar flow which increase 
in  num ber and size with growing R, to  result finally in a tu rbu len t flow. The 
flow is, thus, presumably turbulen t enough a t R =  1477 to cause a pathologic 
change in haemodynamics. Palpation distally to the sufficiently constricted 
anastomoses confirmed the existence of turbulent flow.

Any luminal roughness or projection gives rise to  microscopic vortices 
(12) b u t they soon disappear and have no practical importance as long as they 
are below a certain limit. The permissible size of sharp projections is expressed 
bv the  formula

£
— <  
r

4
R i

( 2 0 )

and th a t  of smooth projections by the formula

where e =  size of projection, 
r =  radius of vessel,

R =  Reynolds’ number,

I t  follows th a t a sharp projection in the intact abdominal aorta  of the 
dog m ust not exceed 0.4 mm, and a b lunt one 0.5 mm, if the blood flow is to 
rem ain laminar. These values are 0.23 and 0.29 mm, respectively, if the lumen 
of the  anastomosis is reduced by 50 per cent. Even an apparently insignificant 
roughness of the line of anastomosis mav, therefore, disturb the laminar blood 
flow and create mechanical conditions facilitating the formation of thrombi. 
A slackened portion of thread may provide a projection of this nature.

Laminar flow may probably be disturbed by the combined effect of an 
increase in flow rate and the existence of projections. We have seen th a t flow 
becomes labile when Reynolds’ num ber has reached the 1160 mark, and the 
lability  may change into turbulence under the effect of microscopic irregularities 
of the  vessel wall.

Blood circulation has been analyzed in a simplified m anner in the fore
going, bu t we have already observed th a t the biological process is too complex 
to  be described more than  approxim ately by thephisical laws of fluid flow. 
Blood contains particles of various sizes, shapes, densities, etc.; its viscosity 
varies and its rate of its flow is not constant but changes according to momen
ta ry  heart action, peripheral resistance, etc., so th a t blood flow is pulsatile. 
The vessels are not rigid but elastic tubes, and the w idth of their lumen is 
influenced by neural and humoral factors. I t  is obvious th a t the problem under
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review is highly complicated so th a t  the results of the foregoing analyses have 
to  be accepted w ith adequate precaution.

Another reason for exercising precaution is the fact the degree of con
striction induced in our experiments appeared to be lower th a t what was 
shown by precise measurement, a phenomenon of im portance in the anastomosis 
if  minor vessels.
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Thrombusbildung in experim entell verengten G efäßanastom osen

V on

G y . B o r n em issza  und Gy . Gyu rk ó

Bei du rch  experim en te lle  G efäßanastom osen  zu s tan d eg eb rach ten  S tr ik tu re n  v e r 
sch iedenen  G rades w u rd e  die T h ro m b u sb ild u n g  u n te rsu ch t. D ie M essungen und  B erech 
n u n g en  ergaben, daß  bei T ieren  m it n o rm a len  K reislaufs- u n d  G erinnrm gsV erhältn issen  
d ie  T h rom busb ildung  bei 60% iger A n as to m o ses trik tu r zu s tan d ek o m m t. Dieses M aß der 
S tr ik tu r  k an n  als k ritisch e r W ert b e tr a c h te t  w erden. D ie n ach  A nastom ose en ts teh en d en  
häm odynam ischen  V erhä ltn isse  w erden  an a ly s ie r t und  der U m sta n d  b e to n t, daß  bei der 
T h rom botis ierung  d e r  W irbelb ildung  im  B lu tk re is lau f eine w ich tige  R olle zukom m t.

Образование тромба при экспериментальном сужении сосудистых
анастомозов

Д. БОРНЕМИССА и Д. ДЬУРКО

Авторы изучали образование тромба при сужениях различной степени, вызванных 
в ходе создания сосудистых анастомозов «конец в конец». На основании проводившихся 
измерений и исчислений они пришли к  тому заключению, что у животных с нормальным

Acta chir. hung, tomus V.



2 8 0 Gy. Bornemisza and Gy. Gyurkó: Thrombus Formation in Anastomoses

кровообращением, при нормальных условиях свертывания крови, тромбы образуются 
при 60%-нсм сужении анастсмсзов. Входе экспериментов эта величина оказалась крити
ческой. На основании законов гидромеханики авторы анализирую т гемодинамические 
условия, возникающие при анастомозах, и указываю т на большее значение турбуленцпи 
кровотока, которая, кроме прочих факторов, вызыьает тромботическое закупоривание 
спустья.

Dr. György B o r n e m is z a  
Dr. György G y u r k ó

Debrecen 12, Sebészeti Anatómia, 
Hungary
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Surgical Treatment and Late Results 
of Gastric Cancer

B y

D . L á z á r , E .  T ó t h , a n d  Á . P ö l ö s k e y  

D ep a rtm en t o f  S urgery  (H ead : D . L ázáb), M unicipal H o sp ita l o f  N agykan izsa

(R eceived J a n u a ry , 20, 1904)

T he case reco rds o f  313 p a tie n ts  tre a te d  for cancer o f  th e  s tom ach  h ave  
been analysed  for 5 -year su rv iva l. O f these , 188 (59.3 p e r  cen t) w ere tran sfe rred  
b y  th e  D ep a rtm en t o f M edicine from  am ong  317 cases w ith  th e  diagnosis o f  gastric  
cancer. A  fu r th e r  313 p a tie n ts  w ere a d m itte d  to  th e  D e p a r tm e n t o f  Surgery . N o 
opera tion  w as perfo rm ed  on  24 p a tie n ts ; 122 p a tien ts  u n d e rw en t p a llia tiv e  su rgery  
(exp lo ra to ry  lap a ro to m y , gastro -en te roanastom osis, p a r t ia l resec tion ); th e  n u m b er 
o f  rad ica l o p era tions (resection  en Ыос, g astrec tom y , N a k a y a m a ’s o p e ra tio n , 
oesophago-gastrostom y an d  in te rp o sitio n  o f  je junum ) a m o u n te d  to  167. T he 
m o rta lity  o f th e  rad ica l op e ra tio n s w as 9.5 p e r  cen t, th a t  o f  th e  pa llia tiv e  in te r 
ven tions, 14.5 p e r cen t. T he n u m b er o f p a tie n ts  w ho h ad  b een  su b jec ted  to  rad ica l 
opera tion  betw een  th e  y ea rs  1953 an d  1958 w as 83; and  32 (38.5 p e r  cent) su rv iv ed  
fo r 5 o r m ore years . T he ra te  o f o p e ra tiv e  m o rta lity  am ong  th e  122 p a tie n ts  w ho 
u n d erw en t su b to ta l g astrec to m y  w as 5.6 p e r  cen t, i.e ., 7 p a tie n ts  w ere lo s t. I t  
is em phasized th a t ,  if  recognized in d u e  tim e  an d  o p era ted  rad ica lly , gastric  cancer 
is o ften  curab le . T hus, th e  p rin c ip a l ta sk s  in  th is  field a re  a n  early  diagnosis a n d  an  
ad eq u a te  in fo rm ation  o f  th e  p a tien ts .

Ourgical treatm ent of gastric cancer was long regarded as futile, although 
attem pts to control this condition were made as far back as the end of the last 
century. That pessimism was still predom inant in the first quarter of the 
present century is shown by an im portant body of surgical opinion [2, 4, 5, 
9, 10, 25, 38, 40]; it was not long ago th a t Graham [3] expressed the view th a t 
“ . . .we are unable to cure the cancer of the stomach by surgical means, all 
interventions are but palliative, so th a t it  is useless to discuss surgical methods 
in this connection.” Their pessimism stayed the hand even of those who might 
have been prepared to  resort to surgical treatm ent.

The notion th a t malignant tumours of the stomach are inevitably fatal 
and th a t surgical attem pts exasperate rather than relieve the patients [14] 
has found wide acceptance. Even surgeons had become discouraged by the 
depressing results of belatedly undertaken operations and, instead of going 
in for an apparently hopeless battle, let things take their natural course. How 
rashly the diagnosis of inoperability is sometimes pronounced is well illustrated 
by the fact th a t during the last 10 years we operated upon 6 patients who had 
already been surgically explored and diagnosed as inoperable. Four of these 
patients were found to  have callous ulcer and only two were suffering from 
gastric cancer. We performed a radical operation also upon these two patients;

Acta chir. hung, tomus V.



2 8 2 D. Lázár et al. : Surgical Treatment of Gastric Cancer

the lapse of several years between the first and the second operation raises the 
suspicion th a t they, too, m ay have originally had a callous ulcer which was 
mistaken for carcinoma. Even skilled surgeons have problems in distinguish
ing between gastric tum our and perforating ulcer surrounded by inflamed 
tissues. The six above-mentioned cases show th a t some surgeons are still 
inclined to follow the principle of nil nocere in doubtful cases and refrain from 
a  radical intervention.

Gastric surgery has become a routine intervention during the last 20 
years; the death rate  of gastric resection for ulcer — provided the operation 
is strictly indicated and carefully prepared — has dropped to  1—2 per cent, 
and this reduction of th e  hazards has helped to widen the scope of indication 
for gastric surgery. We share the view of Szabolcs [30, 31, 32] th a t surgical 
radicalism has now reached the utmost limit so th a t early diagnosis can only 
be expected to improve the  results.

We have a ttem pted  to  obtain some information about our late results, 
on the basis of the card indexes of the patients operated for gastric cancer in 
the  years from 1953 to 1963. First, circulars were sent to  them , but only about 
40 per cent gave an answer. Therefore all the patients were visited in their 
home; in this way date could be obtained from 98 per cent of them. In addition, 
the  case records of patien ts treated for gastric cancer in the D epartm ent of 
Medicine during the last 10 years were also analyzed. A to ta l of 317 such cases 
were filed, of whom 188 (59.3%) were transferred to the D epartm ent ofSurgerv, 
while 53 patients (16.7%) did not consent to being operated upon and 51 
(16.1%) were diagnosed as inoperable. The remaining 25 patients (7.88%) 
either died of cancer or another diesease or continued to  stay  in the medical 
ward. I t  follows th a t 129, i.e. nearly 40 per cent of the patients in whom cancer 
of the stomach had been diagnosed a t the medical departm ent were a limine 
deprived of the only chance of being cured. (It is curious th a t  this percentage 
is approximately the same as th a t ascertained in two other large Hungarian 
hospitals, one a t Szeged, the other a t Szombathely.) Of those refusing to be 
operated upon, 19.4 per cent were males and 12.1 per cent females. Of those 
diagnosed as inoperable in the medical departm ent, 19 per cent were females 
and 14,4 per cent males. The higher incidence of inoperability among female 
patients may have been due to th a t gastric cancer is less frequent in females 
so th a t a suspicion of malignancy arises in these cases even later than in the 
case of male patients. Cancer of the stomach was diagnosed post mortem in 
1.57 per cent of patients who had died of cerebral apoplexy or embolism, or 
cardiac failure.

A total of 313 patien ts constitutes the material th a t  was adm itted with 
gastric cancer to the surgical departm ent during the last 10 years. This figure 
includes those 188 patients who had been transferred from the medical ward, 
thus we have worked up the data of 442 patients with gastric cancer. In  24
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cases the tumour proved to be inaccessible at surgical exploration. This number 
includes 3 patients who were adm itted in  extremis and died a few days later, 
a proof of the fact th a t  patients suffering from gastric cancer are often still 
belatedly referred to the  surgical departm ent.

Palliative surgery (gastric resection, gastroenteroanastomosis) was only 
possible in 122 cases, while operations regarded by us as radical (subtotal or 
to tal gastrectomy, Nakayam a’s operation) were performed on 167 patients. 
The ra te  of operative m ortality was 9.5 per cent in radical interventions and
14.5 per cent in palliative interventions.

As regards the tim e of the first symptoms, we have to  rely on the usually 
vague statements of the  patients. According to the histories, 37.3 per cent of 
the patients had solicited medical aid  within 3 months, 19.4 per cent were 
adm itted with complaints th a t had lasted from 3 to  6 months, whereas 43.3 
per cent had observed the  first symptoms more than  6 months before admission. 
Since the majority of investigators pu ts the “silent period” , th a t is the time 
between the onset of disease and the appearance of the  first symptoms, a t 6 to 
8 months, we think we are justified in assuming th a t  there is an average interval 
of a year between onset of the disease and admission of the patient to the sur
gical department. I t  m ust moreover be borne in mind th a t the history contained 
in 24.1 per cent of the  cases ulcer complaints of m any years’ standing, an 
argument in favour of the contention of S z a b o l c s  [30] th a t if a patient has 
gastric complaints, one has to consider the  possibility of cancer or precancerosis.

I t  is obvious th a t  an improvement of m atters, as they  stand a t present, 
depends on the possibility to find means of making a much earlier diagnosis. 
Let us examine the usual symptoms in the order of their frequency. Loss of 
body weight was observed in 97 per cent of the cases. On the strength of such 
observations has it  been suggested th a t  cancer-screening in the health cen
tres should begin w ith the control of body weight. Anorexia is likewise a 
frequent complaint, m entioned by 81 per cent of our patients. A repugnance 
to m eat was stated by  the m ajority of patients who had been questioned 
in this respect; it is, however, not a specific sym ptom  and is presumably 
due to anacidity. A change in the personality of the patients was often ob
served and appeared to  be a characteristic feature. This is, of course, a 
symptom which a ttrac ts  only the notice of the immediate surroundings of 
the patien t or, else, th a t  of a perspicacious medical a ttendan t who visits 
the patien t frequently. We observed m any a cancerous patien t who had lost 
all in terest in community problems and  began to  be concerned with himself 
to the exclusion of all else. I t  is na tu ra l th a t such patients display a greater 
interest in their ailment, and it is for this reason why the num ber of persons 
who refused to be transferred to the surgical departm ent appears to us to be 
surprisingly high. We are not quite convinced th a t everything was done for the 
enlightenment of these persons and th a t  they were made aware of the fact
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th a t  the refusal to be operated upon deprived them of the only hope of a possible 
survival. Patients who refuse to  be operated upon become increasingly rare in 
the  surgical departm ent; such “ refusers” are usually patients whose malignant 
tum ours are so dissem inated th a t we do not exert ourselves in persuading them. 
However, the number of these cases was only 1.9 per cent. One should, of course, 
n o t forget tha t patien ts of the surgical departm ent are in a very different 
fram e of mind from patien ts who are adm itted to a medical ward on account 
of a cachexia, anorexia or anaemia and do not entertain any idea of having to 
be operated upon. Much tac t and patient persuasion are necessary in such cases, 
and  we are not convinced th a t they are always available in a departm ent of 
medicine. An eminent in ternist has recently begun his paper by saying: “The 
diagnosis of gastric cancer is worse than  a death sentence, for a person sentenced 
to  death  may still be pardoned, while there is no pardon for a person with 
gastric cancer.” This was, as a m atter of fact, which has prom pted us to  examine 
w hether the fate of a person afflicted with gastric cancer was indeed so hopeless.

From the patients a t home detailed data  were collected concerning their 
condition, complaints, etc. At the subsequent follow-up examination, the data  
were supplemented w ith those of body weight, physical examination, blood 
pressure, blood counts, ESR, and radiological examination, etc.

Patients who showed the slightest sign of relapse were immediately 
hospitalized. We discovered 5 patients who had not solicited medical advice 
and  found suspect of a relapse. In three of these cases it  was possible to excise 
th e  recurrent tum our and the tumorous lymph nodes. Before th a t, there had 
been not more than  2 patien ts during 18 years whose recurrent cancerous 
growths proved amenable to surgical treatm ent.

Another difficulty is the question as to how far one should go in making 
the  patient realize his true  condition. I t  is, in our view, no longer justified to  
discharge the cancerous patient with the assurance th a t  he will come back 
and  undergo operation after having regained some strength a t home. I t  should 
be considered whether it  might not be more useful to tell the patient quite 
openly tha t in the present state  of knowledge there is no chance of gaining 
strength  with a growing tumour. W hat we say to such patients in order to ease 
our conscience is th a t  we have to deal with a not quite benign tum our and th a t 
th e  conditio sine qua non of improvement is its surgical removal. We are aware 
o f the fact that patien ts are told much more in some countries [10, 21, 28, 36, 
38, 40], and th a t they  are frequently informed pointblank of their condition 
and  of the chance of improvement offered by present medical knowledge. 
W hile such frankness is certain to reduce the number of cancerous individuals 
who refuse surgical treatm ent, the psychic traum a caused by it should also 
be taken into consideration. To find the middle course is not easy. M a k a i  [14] 
in this connection has sta ted  th a t the physician with a realistic frame of mind will 
agree with A n s c h Ü t z  [1] in not condemning or regarding as backward him who,
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after a careful consideration of all pros and cons, refrains from recommending 
a radical operation to  his cancerous patient. “ We th ink th a t  even the most 
careful consideration” m ust not prevent surgical trea tm ent if there is the 
slightest chance of operability, and th a t the other way round - inoperability 
cannot be pronounced with absolute certainty before surgical exploration.

As regards the surgical procedure, the operation should be radical from 
the oncological angle [11]; we excise the tum our en bloc together with the 
regional lymph nodes and the surrounding intact tissues to  a distance of 4 to 
6 cm. We invariably remove the greater and lesser om entum; the spleen is also 
removed if even the  slightest perihilar lymph gland is palpable and also if the 
neoplasm is localized in the gastric fundus. The splenic end of the pancreas, the 
left suprarenal gland and the transverse colon are removed only if they appear 
to be affected. The rate of operative m ortality increases to  double of the normal 
incidence if several organs have to be excised, bu t we are still in favour of 
radicalism because in our material the chances of 5-year survival were not less 
in these than in the  other cases. We had several patients whose tum our was 
extensive, involving even the large intestine, so th a t  it was difficult to remove 
it; however, it was these cases which gave the best late results. I f  removable 
w ithout undue difficulty, we usually excise solitary hepatic métastasés, while 
being aware of the fact th a t the operation is merely palliative from the oncolo
gical point of view. We resort to to tal gastrectomy only if this is the sole possible 
way of a radical operation and if to tal gastrectomy is radical also oncologi- 
cally. When performing radical operations, we concentrate all attention on 
a complete extirpation of the tum our and its surroundings, and disregard the 
problems of reconstruction so as not to be tem pted to  sacrifice the principle of 
radicalism for the sake of easier reconstruction. Billroth I  gastrectomy or 
N akayam a’s operation [11] is performed if it suffices for the reconstruction, 
b u t Billroth II gastrectom y or N akayama’s interposition [18, 19] is resorted 
to  if the restoration of intestinal continuity meets with technical difficulties. 
The rate of operative m ortality is still high, and the prognosis less satisfactory 
in connection with resections of the fundus and to ta l gastrectomies. Among 
41 patients with to ta l gastrectomy there are only 5 five-year survivals (12.7 per 
cent) while 9 patients (22.0 per cent) were lost.

We performed subtotal gastrectomy in 125 cases (62 according to  Bill
ro th  I, and 63 according to Billroth II). The operative death of these cases was 
5.6 per cent, i.e. 7 patients. The causes of death were peritonitis due to insuffi
ciency of suture (2 cases) embolism of the pulmonary a rte ry  (2 cases), and 
pancreatic necrosis (1 case).

The number of palliative operations totalled 122. Sixty per cent were 
gastroenteroanastomoses, 30 per cent explorative laparotomies and gastro
stomies, while 10 per cent consisted in total or subtotal gastrectomy, in cases 
where we discovered in the course of the intervention only th a t no oncologically
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radical surgery was possible. Only 12 patients of this group are alive 2 years 
a fte r the operation.

Between 1953 and 1958, 83 of our patients underwent radical operations, 
and  the number of those with a 5-year survival amounts to  32, i.e. 38.5 per cent. 
This number includes 3 patients who died in the 6th or 7th year after the oper
ation; although no post-m ortem  examinations were made, it is presumable 
th a t  they succumbed to  late m étastasés.

Of the 53 patients who had refused to be transferred to  the surgical 
departm ent, only two were alive half a year after their discharge from the 
hospital, and also these two died w ithin the next 6 months. We think no 
stronger argument is needed to show up the futility of treating  gastric cancers 
conservatively. One th ird  of the conservatively tra ted  patients had received 
mannomustine.

While agreeing with Makai [14] as regards the evaluation of operative 
results, a survey of the literature nevertheless convinces us th a t one has to 
insist on the principle of surgical treatm ent irrespective of statistics, radical 
operation being the only and exclusive method of dealing with gastric cancer.

I t  is especially im portant th a t the medical staff of health centres, medical 
officiers and medical practitioners should bear in mind th a t  patients suffering 
from  cancer of the stom ach inevitably die within a year if left alone and 
trea ted  conservatively, whereas the probability of 5-year survivals is 38.5 
per cent among those operated on radically in due time. This rate  rises to 42 
per cent if we disregard the losses due to operative m ortality.

The nihilistic a ttitu d e  is no longer tenable, and once a gastric cancer lias 
been diagnosed, one m ust insist on surgical intervention. We cannot accept 
th e  existence of “benign” gastric cancers which are ageing together with the 
p a tien t and carry no direct risk to life. We readily adm it the occurrence of slowly 
growing and metastasizing tumours, b u t is it not possible th a t, removed in 
good time and in a radical manner, the most satisfactory survival rates are 
yielded by precisely these cases? We wish to emphasize th a t it  is exactly such 
less malignant gastric cancers which have to be looked for with extra zeal and, 
if  found, extirpated radically since these cases of neoplastic growth carry pre
sum ably the highest curability rate.

We have grouped our results also according to the criteria of M a i m o  n  

and  P almer as described by Makay [14]. So arranged, the figures present the 
least satisfactory picture since they include those patients who refused to be 
trea ted  surgically. The total num ber of patients was 442, of whom 289 (65%) 
were operated upon. The number of patients on whom radical operation could 
be performed am ounted to 167, i.e. 37.8 per cent of the total. The number of 
5-year survivals was 32, i.e. 7.2 per cent.

Let us conclude by  emphasizing tha t, cancer of the stomach is not 
inevitably fatal, especially if it is diagnosed in the time. If, instead of the often
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superfluous test meals, it were possible to  advance the cytodiagnostic analysis 
of the gastric contents, the chances o f an early recognition of the lesion might 
be improved.

Whenever a patien t — at or p as t the age of 40 years — loses weight, 
has no appetite, displays a change o f personality, and especially if he or she 
has gastric complaints, the possibility of a gastric cancer should be considered. 
I t  is advisable to look upon chronic callous ulcers as precancerosis and extirpate 
them  a t  an early date. Anaciditv associated with callous gastric idcer justifies 
in our opinion an immediate resection of the stomach. We resort to surgical 
trea tm en t if the chronic gastric complaints of an ulcerous patient show a sudden 
change of character. The operative m ortality  of gastric resections occasioned 
by ulcers has now dropped to about one per cent, so tha t the scope of the indica
tion of gastric operations can safely be widened.

G astric polyposis constitutes th e  most typical manifestation of the 
precancerous state. In  these cases even gastroscopical inspections a t 6-week 
intervals is a hazardous experimentation. The transition from polyp to cancer 
is so vague tha t the surgical removal o f gastric polyps, an operation with prac
tically no mortality, should be carried out without hesitation. R ubanyi, when 
analysing the progress of cancer surgery, pointed to the early surgical tre a t
ment of precanceroses as the m ost efficient weapon in the fight against 
cancer.

I t  cannot be doubted tha t there are ways to prevent the development of 
gastric carcinoma, although it m ust be adm itted th a t these “ways” are still 
mostly unbeaten tracks. An increasing body of medical opinion favours the 
view th a t  atrophic gastritis is not precancerosis bu t simply an organic senes
cence of the stomach. There exists a demonstrable correlation between the 
frequency of pernicious anaemia and th a t  of gastric carcinoma. T hat many of 
the patien ts suffering from a cancer of the  stomach belong to blood group A has 
been noted by several authors [8, 33, 34]; the coincidence is, however, not 
specific and cannot be used for the purposes of screening. Neither is radiological 
screening feasible, and only a progress in biological tests will solve the problem 
of preventive screening. As it is, we have to rely on physical examination. 
Physical observations are, of course, somewhat subjective but yield valuable 
data  nevertheless. This is perhaps a blessing in disguise when the accumulation 
of the results of various special tests and  examinations tends to push the patient 
himself into the background.

Early recognition of gastric cancer would be considerably promoted if the 
medical staff of the National Health Insurance system were to  receive special 
training in cancerology. The change of personality, a symptom of cancerous 
affliction often observed by us is not m entioned in any of the textbooks,whereas 
a change in the ESR, a considerably less reliable manifestation, is adduced 
as a significant symptom. According to  our observations, KSR-values above
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100 are usually more indicative of chronic suppurative processes (e.g. pyo
nephrosis or cholangitis) th an  of the presence of a cancer.

The panel doctor of the Health Centre who is usually the first medical 
expert to see the pa tien t m ust regard himself as the first screening station; 
if  he is faced with loss of weight, anorexia and a change of personality, he 
should think of the possibility of carcinoma even if the patient has no gastric 
complaints. Radiological examination of the stom ach a t frequent intervals 
(irrespective of possible radiation hazards) is im perative if the slightest sus
picion of cancer arises: frequent testing of the faeces for occult blood, and 
gastroscopy are likewise im portant. The curability rate  of patients suffering 
from gastric cancer will certainly improve if all efforts will be directed toward 
an early diagnosis.
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Chirurgische Behandlung und Spätergebnisse bei Magenkrebs
Von

D . L á z á r , E . T ó t h  und Á . P ö l ö s k e i

W äh ren d  10 J a h re n  w urden  313 M agenk rebsk ranken  b eo b ach te t. 24 P a tie n te n  
w u rd en  n ic h t operie rt, bei 123 w urde e in  p a ll ia t iv e r  E in g riff vo rgenom m en  (exp lo ra tive  
L ap a ro to m ie , G EA , G astrostom ie, M agenresek tion). In  167 F ä llen  k o n n te  eine R a d ik a l
o p e ra tio n  (B lockresek tion , G astrek tom ie , N ak a jam a-O p era tio n , Ö sophagogastrostom ie , 
Je ju n u m -In te rp o s itio n ) d u rch g efü h rt w erden . Die M o rta litä t d e r  R ad ik a lo p e ra tio n en  
b e tru g  9 ,5% , die der p a llia tiv en  E ingriffe  14 ,5% , nach  su b to ta le r  G astrek to m ie  w ar d ie  
P ro zen tzah l d e r V ersto rbenen  5,6%  (7 von  125 K ran k en ). V on den  83 M agenk rebsk ranken  
bei denen  1953 — 58 eine R ad ik a lo p era tio n  d u rc h g e fü h rt w urde, leben  n ach  5 J a h re n  
32, in  d e r G ruppe, bei d e r ein als R a d ik a lo p e ra tio n  b e tra c h te te r  E in g riff  vorgenom m en 
w urde , m a c h t die P ro zen tzah l des 5 jäh rigen  Ü berlebens 38,5%  aus. D ie S p ä tu n te rsu c h u n - 
gen zeugen dafü r, d aß  m it H ilfe d e r F rü h d iag n o se  un d  der R a d ik a lo p e ra tio n  bei e in e r 
b e d eu te n d en  P ro zen tzah l d e r M agenkrebsfälle g u te  H eilungsziffern  zu  erzielen  sind.

Хирургическое лечение и отдаленные результаты операций рака
желудка

Д. ЛАЗАР, Е. ТОТ и А. ПЁЛЁШ КЕИ

Авторы — на основе материала у 313 больных раком желудка, лечившихся в боль
нице города Н адьканиж а в течение 10 лет, — рассмотрели данные об излечении рака, с 
точки зрения 5-летнего выживания. В терапевтическое отделение больницы приняли 317 
больных с диагнозом рака ж елудка, из них 188 пациентов (59,3) были переправлены в 
хирургическое отделение. В хирургическом отделении больницы в течение 10 лет лечили 
313 больных с диагнозом рака желудка. У 24 больных не было возможности провести 
хирургического вмешательства. У 123 больных, страдавших раком ж елудка, проводили 
паллиативную  операцию (пробная лапаротомия, гастро-энтеро-анастомоз, гастростомия, 
резекция ж елудка). Радикально оперировали 167 больных [резекция en block; гастрек- 
томия; операция Н акаяма; эзофагогастростомия; интерпозиция тощей киш ки]. Смерт
ность при радикальной операции составляла 9,5% , а при паллиативной операции — 
14,5%. И з 83 больных, у  которых в период от 1953 до 1958 гг. провели радикальную  опе
рацию по поводу рака ж елудка, через 5 лет после операции ж или еще 32 больных, то- 
есть 38,5% . Из 125 случаев субтотального иссечения ж елудка 7 случаев имели леталь
ный исход. (5,6%). Поздние обследования больных, проведенные авторами, показали, что 
рак ж елудка, в случае своевременного диагносцирования и проведения радикальной опе
рации — излечимая болезнь и, следовательно, необходимо всеми силами стремиться к 
тому, чтобы найти новые возможности для раннего диагноза заболевания и просвещения 
больных.
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Use of Selective Arterial Dilution in the Study 
of Increased Bronchopulmonary Collateral 

Circulation in Chronic Destructive Lung Disease
B y

G. S. K ovács and J. P epó

F ir s t D ep artm en t o f  S urgery  (D irec to r: P ro f. G. P e t r i),
U niversity  M edical School, Szeged

(R eceived J a n u a ry  26, 1964)

A sim ple clin ical m ethod  h as been  developed  for th e  d e tec tion  o f increased  
b ro n ch o p u lm o n ary  co lla teral c ircu la tion . D ye is in jec ted  th ro u g h  a  c a th e te r  to  th e  
ro o t o f th e  descend ing  a o rta  a n d  b y  m eans o f  an  o x y m ete r p laced  on the r ig h t e a r  
a  dye d ilu tion  cu rv e  is recorded. In  n o rm al su b jec ts  th e  in jec ted  dye reaches th e  
ea r a fte r  a  rec ircu la tio n  from  th e  system ic  cap illa ries via  th e  system ic veins, r igh t 
h ea rt, lungs a n d  le f t h ea rt; th u s  th e  re su ltin g  cu rve  is a  selective a rte ria l d ilu tio n  
curve, w ith  a  long  appearance  tim e  an d  a  h igh  end  co n cen tra tion .

In  p a tie n ts  suffering from  chronic  d e s tru c tiv e  lung  d isease a  p o rtio n  o f  th e  
dye in jec ted  a p p e a rs  m uch earlie r a t  th e  s ite  o f record ing , p roducing  a n  ea rly , 
b ronch ial w ave. T h is  is in te rp re ted  as a  re s u lt o f an  early  rec ircu la tio n  by a  p o rtio n  
of th e  dye th ro u g h  the b ro n ch o p u lm o n ary  co lla tera ls. T he presence of th e  b ro n 
ch ial w ave is ch a rac te ris tic  in  cond itions associa ted  w ith  an  increased  b ro n ch o p u l
m o n ary  co lla te ra l circu lation . O u t o f 21 p a tie n ts  suffering  from  chronic p u lm o n a ry  
tubercu losis o r b ronch iec tasis a  p ronounced  b ronch ia l w ave w as found in  20; i t  
w as especially  la rg e  in  th ree cases w ith  u n ila te ra l destroyed  lung.

I t  is assu m ed  th a t  in chronic  d e s tru c tiv e  lung  disease th e  increased b ro n c h o 
p u lm onary  c o lla te ra l c ircu la tion  m ay  h av e  a  role in  th e  developm en t o f  co r 
pu lm onale.

D e s tru c tio n  of lung tissue by various diseases is often accompanied by 
the enlargement of the  bronchial arteries and of the precapillary broncho
pulmonary communications [10, 16, 18, 29]; morphological changes, suggesting 
an increased bronchopulmonary collateral circulation [16, 18]. In patients 
with chronic destructive lung disease some indirect functional evidence of an 
increased bronchopulmonary collateral flow is available [6, 16, 22, 28, 32]; 
the existence of an enhanced bronchopulmonary collateral circulation was 
verified by means of selective aortography in patients with severe bronchiec
tasis [1].

T he b ronch ia l a r te r ie s , u sually  tw o o r th re e  m a in  branches, a rise  from  th e  in itia l 
pori ion o f  th e  descend ing  ao rta , or som etim es from  a n  u p p e r in te rc o s ta l a r te ry  [5, 19, 25]. 
O n en te r in g  th e  h ilu m  th e y  ru n  a long  th e  bronch i, g iv ing  off n u tr i t iv e  branches to  th e  
b ro n ch ia l w all [19]. C om m unications betw een  th e  p u lm o n ary  an d  b ronch ia l vessels ex is t 
a t  d iffe ren t levels: p recap illa ry , in te rcap illa ry  an d  p o stcap illa ry  com m unications h av e  
been described  [26, 27]. U n d e r no rm al cond itions th e  b ronch ia l vessels a re  very  sm all an d  
exchange o f blood b e tw een  th e  tw o sy s tem s is in s ig n ifican t, n o t exceeding 1.0 p e r  c en t 
o f  th e  le ft v en tr icu la r o u tp u t  [2, 4, 23].

U n d er pa th o lo g ica l conditions, how ever, th e  b ro n ch ia l a r te r ie s  m ay  enlarge to  a 
considerab le  e x te n t a n d  th e  p recap illa ry  b ro n ch o p u lm o n ary  com m un ications open w idely  
[10, 16,17, 18, 29]. B esides, new  co m m u n ica tio n s m a y  develop  be tw een  th e  system ic  a n d
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th e  p u lm o n ary  c ircu la tions [16, 17, 18]. V essels grow  in to  th e  destro y ed  lung tissues from  
th e  so rround ing  organs fo rm ing  w ide anastom oses w ith  th e  p u lm o n ary  vessels [16, 17, 18]. 
S uch  “ secondary  b ronch ia l a r te r ie s”  m ay  o rig in a te  from  th e  m ed ia s tin a l o rgans, reach ing  
th e  lu n g  th ro u g h  th e  h ilu m  o r th e  p u lm o n a ry  ligam en t. O th e r “ secondary  b ro n ch ia l 
a r te r ie s ” arise a s  b ranches o f  th e  in te rco s ta l a rte rie s , w hich, ru n n in g  th ro u g h  p leu i'a l 
ad h esio n s  p en e tra te  th e  lung  tran sp leu ra lly  (“ tra n sp le u ra l a rte rie s” , 16, 17). T he d irec tio n  
o f  b lood  flow  th ro u g h  these  com m un ications is d e te rm ined  b y  th e  pressu re  g ra d ie n t, 
re s u ltin g  in  a  flow  from  th e  a o rtic  h igh  p ressu re  sy s tem  to th e p u lm o n a ry  low p ressu re  a rea .

Since the bronchopulmonary collateral circulation is a left-to-right shunt 
between the aorta and the pulmonary circulation (Fig. 1), the dye dilution 
m ethods were thought suitable for its detection. If  dye is injectod above the

F i g . 1. Schem atic illu s tra tio n  o f  th e  s ite  o f  b ro n chopu lm onary  co lla te ra l c ircu la tio n . 
F o r its  s tu d y , dye w as in jec ted  a t  I  a n d  o x y m étrie  reco rd ing  w as done a t  1

origin of the bronchial arteries and samples are taken from the femoral artery, 
in the  case of an enhanced bronchopulmonary collateral circulation the portion 
of the dye recirculating via the bronchopulmonary channels will appear as 
a superposed wave on the dilution slope of the curve. This, however, is valid 
only if the shunt is larger than 20 per cent. As bronchopulmonary collateral 
flow is not supposed to  exceed usually this value even in pathological cases, the 
m ethod of F o x  and W o o d  [11], designed originally for the detection of small 
intracardiac left-to-right shunts, was applied to reveal such small collateral 
circulations. According to  the principle of this method, the dye is injected 
above the origin of the bronchial arteries, b u t samples m ust be taken proxi- 
m ally from the level; thus the portion of the dye travelling through the collater-
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al channels appears much earlier a t the sampling site than  the rest which had 
to  course along the  systemic circulation and the right heart (Fig.l). The p rin 
ciple of this m ethod was termed selective arterial d ilu tio n .

The usual way of determining cardiac output by means of the dye dilution 
technique, involving injection at the venous side and sampling a t arterial level, 
was term ed by us venous d ilu tion . W ith this m ethod the dye is recorded afte r 
the first central (pulmonary) passage; the recorded curve is relatively high 
and narrow as the dye injected is diluted on the venous side, and the travelling 
bolus is relatively concentrated. If, however, the injection is made centrally 
in a cardiac chamber or a t aortic level, and sampling is done more proximally, 
the indicator is recorded after the first peripheral passage. In this case the dye 
is distributed on the  arterial side in several parallel channels of different length, 
the bolus is widely dispersed and the resulting curve will be broad and flat. This 
latter method was term ed by us arterial d ilu tio n . If  the dye is given a t some 
distal level into the  aorta, then it is distributed only in some of the parallel 
channels, else the resulting curve has similar characteristic features; this method 
was termed selective arterial d ilu tion . W ood’s terminology [30] is in the  
opposite sense; he term s the methods according to  the site of sampling. Using 
his terminology the  curves recorded from the arterial side after a venous in jec
tion should be called arterial dilution curves, and the curves recorded throughout 
this study after an  aortic injection should also fall into the same category, 
although the characteristic features of the two are completely different.

Based on the  principle of selective arterial dilution, a simple method has 
been developed for th e  study of bronchopulmonary collateral circulation in 
clinical patients. This paper deals with the description of the method and the 
results obtained in patients with chronic destructive lung disease.

Methods

F o r  the successfu l d e tec tion  o f le f t- to -r ig h t sh u n ts  b y  m ean s  o f selective a r te r ia l 
d ilu tio n  i t  is n ecessa ry  to  in jec t th e  dye above th e  o rig in  o f  th e  sh u n t. As bo th  p r im a ry  
and  secondary  b ro n c h ia l a rte rie s  take  th e ir  orig in  from  th e  descend ing  thoracic ao rta , th e  
ro o t o f  th e  descend ing  a o r ta  w as chosen for th e  site  o f  dye  ad m in is tra tio n  (Fig. 1). T he  
site  o f  sam pling sho u ld  be  d is ta l from  th e  sh u n t, a t  a  p o in t w here b lood coming from  th e  
d iffe ren t pu lm o n ary  v e in s  is com pletely m ixed . A o rtic  b lood can  be considered to  fu lfil 
these  requ irem en ts . T o  avo id  unnecessary  a r te r ia l p u n c tu re , th e  r ig h t ear, g e ttin g  its  
blood supp ly  from  th e  ao rtic  arch  via  th e  ca ro tid  a rte rie s , w as chosen for th e  s ite  o f  
record ing .

R ecord ing  o f  th e  d y e  curves w as carried  o u t b y  m ean s o f  a  H eilige oxym eter w h ich  
w as connected th ro u g h  a  p ream p lifier to  a six -channel reco rder* . M ethylene b lue  a n d  
Coom assie blue** w ere  u sed  as ind icators. M ethylene b lue  loses its  colour in  th e  tis su e s  
th ro u g h  chem ical re d u c tio n  and  hence in  h u m an s show s no o r h a rd ly  an y  rec ircu la tio n  
(13). Coomassie b lu e , o n  th e  o th er h an d , being bo u n d  to  se rum  p ro te in  rem ains in  th e

* M u ltisc rip to r, H eilige  G .m .b .H ., F re ib u rg  i.B r. G erm an y  
** Im p eria l C hem ica l In d u s trie s , L td . W ilm slow , C hesh ire , E ng land .
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c irc u la tio n  and  show s a  p e rfe c t re c ircu la tio n  (13). In  th is respec t i t  is sim ilar to  E v a n s  
b lu e , ex cep t for its  m ore ra p id  excre tion  fro m  th e  organism . A s re la tiv e ly  la rge  am o u n ts  
o f  d y e  w ere adm in istered  d u rin g  th e  e x am in a tio n s , i t  seemed ad v isab le  to  use Coom assie 
b lu e  in s te a d  o f E v an s b lue.

T he exam inations w ere  perform ed in  th e  follow ing w ay. A la rg e  bore  O dm an-L ed in  
c a th e te r  w as in troduced  p e rcu tan eo u sly  in to  th e  fem oral a r te ry  acco rd ing  to  S eld inger’s 
te c h n iq u e  (15), and  pushed  u p  in to  th e  th o ra c ic  a o rta  u nder fluo roscop ic  con tro l, u n ti l  
th e  t ip  h ad  reached th e  ro o t o f th e  d escend ing  ao rta . A n o x y m e te r  w as app lied  to  
th e  r ig h t ea r o f th e  p a tie n t a n d  10 m in u te s  w ere allowed fo r reach in g  a  s te a d y  base 
line . T h en  th e  p a tie n t w as req u es ted  to  s to p  b rea th in g ; th e  tim e  o f  th e  f i rs t in sp ira tio n  
fo llow ing  th e  apnoeic p e riod  w as p ro p erly  m a rk e d  on  the ch a rt. F ro m  th e  apnoeic  cu rve  
th u s  o b ta in ed  the  lung-ear tim e  w as d e te rm in ed , i.e. th e  period th e  b lood  ta k e s  to  reach  
th e  s ite  o f  recording from  th e  p u lm o n ary  a lv eo li (13). S ubsequen tly , 1.2 to  1.8 m l o f  a
2 p e r  c en t so lu tion  o f  m e th y len e  b lue w as ra p id ly  in jected  th ro u g h  th e  c a th e te r  to  the  
ro o t  o f  th e  descending a o r ta  ag a in s t th e  b lood  stream . A fter h a v in g  reco rded  th e  curve,
3 — 4 m l o f  a  4 per cen t so lu tio n  o f C oom assie b lu e  w as in jected  to  th e  sam e p lace . T h erea f
te r  th e  c a th e te r  w as pu lled  dow n an d  its  t ip  w as  ad ju s ted  to  th e  leve l o f th e  T h Xn —L[ 
v e r te b ra e  and  th e  dye in jec tio n  w as re p ea ted . D u rin g  recording o f  th e  cu rves th e  p a tie n ts  
w e re  b rea th in g  pu re  oxygen  th ro u g h  a  n a sa l c a th e te r  in  o rder to  e lim in a te  sm all sh ifts  
o f  th e  base  line due to  re sp ira tio n . W hen  th e  ex am in a tio n  had been  com ple ted  th e  c a th e te r  
w a s  rem oved .

M aterial

By means of the m ethod described above, the bronchopulmonary colla
tera l circulation of 32 patients was studied.

In  11 patients no clinical signs of any pulmonary or cardiac disease were 
present. These were the “normal” controls. All the 11 patients had some, or 
were suspected to have some kind of renal lesion and the catheter was in tro 
duced into the aorta as a preliminary step  to renal angiography. Exam ination 
of the  bronchopulmonary collateral circulation was performed prior to angio
graphy.

Seven patients had unilateral pulm onary tuberculosis or bronchiectasis 
requiring pneumonectomy. Two to ten  months after removel of the diseased 
lung the examination was repeated in four patients.

12 patients had uni- or bilateral fibrocavernous pulm onary tuberculosis, 
2 patien ts had bronchiectases.

R esults

N o rm a l subjects

In  ten of the eleven patients no t suffering from cardiorespiratory disease 
quite  unequivocal results were obtained. Following the injection of Coomassie 
blue into the initial portion of the descending aorta the dye appeared in the 
righ t ear in 9.5, to 10.5 seconds (Fig. 2). During this tim e a steady base line 
was recorded. At first glance these selective arterial dilution curves show some 
sim ilarity to the venous dilution curves, as they possess a well pronounced first
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wave with a sharp concentration peak and  dilution slope; the relatively long 
appearance time, the broad-based first wave and the high end concentration, 
however, clearly exhibit the characteristic features of arterial dilution curves 
(Fig. 2).

Following the administration o f methylene blue to the same place, no 
definite appearance tim e could be m easured: in some cases there was a slight 
deflection from the base line after 12 —15 seconds (Fig. 3,B), but in others no 
deviation of the base line could be recorded. I t  should be emphasized th a t  large

—

F ig . 2. S elec tive  a r te r ia l d ilu tio n  curves re c o rd e d  in  tw o n o rm al sub jec ts. C oom assie b lue  
w as in je c te d  to  th e  ro o t o f  th e  descending  a o r ta ;  th e  cu rve  w as reco rded  b y  m ean s  o f  
a n  e a r  o x y m e te r  (Tim e o f  in jec tion , v e r t ic a l d e fle c tio n  o f th e  to p  or b o tto m  lin e . T im e 
m ark in g , one second in te rv a ls  a t  b o tto m  o r  to p  o f charts .) A ppearance tim e  is long ; 

no  d e te c ta b le  b ro n ch o p u lm o n a ry  co lla te ra l c ircu la tion

am ounts of methylene blue were used; when applying methylene blue for venous 
dilution curves, the resulting deflections are four to five times larger than  those 
recorded after injection of similar doses of Coomassie blue. This insignificant 
deflection or its complete absence was interpreted as a consequence of the 
reduction of methylene blue into a colourless compound in the peripheral 
capillaries.

When Coomassie blue was injected into the initial portion of the abdom i
nal aorta  the curve recorded had the sam e appearance time and was almost 
identical in shape and size as tha t obtained after a thoracic aortic injection 
(Fig. 3,D). There was a difference, however, in the size of the two curves, if 
the dose of dye and the sensitivity of the  instruments were not the same in 
both instances.

In  the same subjects the average lung—ear time determined from the 
apnoeic curves was 3.0 to  4.0 seconds, w ith a range of 2.6 to 4.6 seconds (Fig. 
3, A).
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The appearance tim e of the dye after an injection into the thoracic 
aorta  was 2.5 to 3 times as long as the lung—ear time in the same sub
ject (Fig. 3). The difference between the appearance time of the dye and the  
lung—ear time in the same subject was about 8.0 to  10.0 seconds, with an in-

F i g . 3. N orm al su b jec t, 28 y ea rs  o f age. C urve reco rd ed  a f te r  A )  ap n o ea ; B )  in jec tion  o f  
m e th y le n e  b lue in to  th e  descend ing  a o rta ; C)  in je c tio n  o f Ooomassie b lue  in to  th e  d e sc e n 
d in g  a o r ta :  D)  in je c tio n  o f  Coom assie b lue  in to  th e  abdom ina l a o r ta . No d e te c ta b le  

b ro n ch o p u lm o n ary  co lla te ra l c ircu la tion

dividual range of 7.0 to 11.0 seconds. As the lung —ear time represents th e  
period necessary for the blood to reach the ear from the pulmonary alveoli, 
the difference of the appearance time and the lung—ear time indicates the period 
during which the dye injected into the descending aorta is able to reach th e  
pulmonary alveoli taking its course through the shortest parallel channel. This 
relatively long period points to a comparatively long way; the dve travels 
with the normal circulation, passing through systemic arteries, capillaries, 
veins and right heart, before reaching the lung.

A

В

c

D
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In one of the normal subjects a  slightly different curve was obtained 
following the  injection of Coomassie blue into the descending aorta (Fig. 4). 
The curve had essentially the same shape as those described above, bu t p re
ceding the main wave, 6.0 seconds after the injection of the dye, a small deflec-

F i g . 4. P a tie n t w ith  ren a l tubercu losis, 47 y e a rs  o f age. C urve recorded  A )  a f te r  ap n o ea ; 
B )  a f te r  C oom assie b lue  in jection  in to  descen d in g  a o rta : m in u te  b ro n ch ia l w av e ; C)  

a f te r  Coomassie b lue  in je c tio n  in to  ab d o m in a l a o rta

tion ajipeared on the base line. This early deflection could not be detected on 
the curve obtained after an injection of Coomassie blue into the abdominal 
aorta (Fig. 4., C). The peak of this early wave was, however, low and its ap 
pearance tim e exceeded the lung—ear tim e of the same subject by 2.0 seconds 
only. A small portion of the dye recirculating via minute bronchopulmonary 
channels was considered responsible for the production of this early wave.

Chronic destructive lung disease

In  only one of the 21 patients w ith pulmonary lesions were the results 
similar to those obtained in normal subjects. I t  should, however, be em 
phasized, th a t  this patient had only a small residual tuberculous cavity, other 
parts of his lung were completely normal.

The results obtained in the other 20 patients were unequivocal. When 
Coomassie blue was injected into the descending aorta, an early wave preceded
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the  normal main wave of the resulting curve (Fig. 5). This early wave, which 
was called “bronchial wave” exhibited a relatively short appearance time, 
i t  only exceeded the  lung—ear time of the same patients by 1 to  2 seconds. In  
some cases the bronchial wave was a small U-like deflection, merging into the 
concentration slope of the main wave (Fig. 5, A, B), whereas in others it was

F i g . 5. D ilu tion  c u rv e s  reco rded  in p a tie n ts  w ith  ch ron ic  lung  disease a f te r  an  in je c tio n  
o f  Coom assie b lue  in to  th e  descending a o r ta . A )  P a t ie n t  w ith  fib ro cav em o u s tu b e rcu lo sis . 
Sm all bronchia! w av e , m e rg in g  in to  th e  m a in  w av e . B )  P a tie n t w ith  localized b ro n ch iec 
ta s is . Sm all b ro n ch ia l w av e . G)  P a tie n t w ith  u n ila te ra l destroyed  lu n g . L arge  b ro n ch ia l

w ave

a separate wave w ith a pronounced concentration peak ; in three patients the 
bronchial wave was as high as, or even higher than, the peak of the main wave 
(Fig. 5, C, Fig. 6, D). A part from the bronchial wave the rest of the curve was 
similar to th a t recorded in normal patients.

On injecting methylene blue into the descending aorta of these patients, 
a typical venous dilution curve was obtained with a relatively short appearance 
tim e (Fig. 6, C), which was of the same length as the appearance time of the 
bronchial wave recorded in the same patien t after the injection of Coomassie 
blue. A curve of sim ilar shape and appearance time was recorded after injecting 
methylene blue in to  the  pulmonary artery  of the same patien t (Fig. 6, B); 
the  former curve was, however, somewhat broader than the latter. In  cases
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where a small bronchial wave was recorded after the injection of Coomassie blue, 
the peak deflection of the curve obtained after the administration of methylene 
blue was also small, whereas in patien ts exhibiting a large bronchial wave the

1

A

Y

E

F ig . 6. P a tie n t  w ith  le f t destro y ed  lung b e fo re  o p e ra tio n . C urve reco rded  A )  a f te r  ap n o ea ; 
H  )  a f te r  m e th y len e  b lue  in jec tion  in to  p u lm o n a ry  a r te ry ;  C)  a f te r  m ethy lene  b lu e  in jec tio n  
in to  d escen d in g  a o rta ; D )  a f te r  Coomassie b lu e  in jec tio n  in to  descending a o r ta :  la rge  

b ro n c h ia l w ave. E )  a f te r  Coomassie b lu e  in jec tio n  in to  abdom ina l a o r ta

adm inistration of methylene blue produced a well pronounced peak. Hence 
it was supposed, th a t in these cases th e  portion of methylene blue responsible 
for the wave had not reached the system ic capillaries and thus did not lose 
its colour, b u t passed through precapillary bronchopulmonary communications.
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When Coomassie blue was injected in to  the  initial portion of the abdom 
inal aorta  the curve obtained corresponded in every respect to those recorded 
in norm al subjects; no bronchial wave could be observed and the appearance 
tim e of the main wave averaged 10.5 to 12.9 seconds (Fig. 6, E).

F i g . 7. Sam e p a t ie n t  as in Fig. 6, 9 m o n th s  fo llow ing  le f t pneum onec tom y . C urve 
rec o rd e d  A )  a f te r  ap n o ea ; B )  a f te r  m e th y len e  b lu e  in jec tio n  in to  descend ing  a o r ta :  n o  
b ro n ch ia l w ave; (J) a f te r  Coom assie blue in jec tio n  in to  descending  a o r ta : n o rm a l cu rv e , 

n o  b ronch ia l w av e ; D )  a f te r  Coom assie b lu e  in jec tio n  in to  ab d o m in a l a o rta

In  17 of the 20 patients examined a small or medium sized bronchial wave 
was obtained. The three patients exhibiting a bronchial wave with a peak 
as high as th a t of the main wave, had a unilateral destroyed lung.

Most of the patients were subjected to  surgery; a t operation enlarged 
bronchial arterias were found along the bronchi and in the pulmonary liga
m ent. Many had extensive pleural adhesions; after their lysis extensive 
haemorrhage occurred from the thoracic wall in some cases. This was p artic 
ularly striking in the three patients displaying large bronchial wave. In 4
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cases following rem oval of an unilateral destroyed lung the examination was 
repeated 2 to 20 m onths after the operation; no bronchial wave was found a t 
this tim e and the curves were completely normal (Fig. 7).

F ie . 8. C hest X -ray  p ictu re  o f  th e  sam e p a tie n t as in  F igs 6 a n d  7

F ie . 9. A o rto g ram  o f  th e  sam e p a tien t a s  in  F ig s  6, 7 a n d  8, show ing d isp lacem en t o f th e  
a o r ta  a n d  filling o f  som e b ro n ch ia l a rte rie s

From  the above findings the conclusion has been drawn th a t in the cases 
examined vessels arose from the thoracic aorta  participating in the for
m ation of a left-to-right shunt, and these are presumably the prim ary and 
the secondary bronchial arteries.
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To illustrate the results, a typical case is reported.
A male patient, 41 years of age, was adm itted November 6, 1961, with 

a left tuberculous destroyed lung (Fig. 8). Bronchospirometry revealed no 
oxygen consumption by the left lung. Pulm onary arterial pressure was 38/12 
mm Hg, mean pressure 20 mm Hg. Exam ination of the bronchopulmonary 
collateral circulation showed a considerably increased collateral flow, the 
curves exhibited a large bronchial wave. Selective aortography revealed en
larged bronchial arteries (Fig. 9). A t operation of November 28, the left lung 
was shrunken and densely adhering to  the  mediastinum and the thoracic wall. 
A fter its separation copious arterial haemorrhage occured from the thoracic 
wall. Along the bronchi several enlarged bronchial arteries were found, two of 
which were 2—3 mm in diameter, and a t the transection of the left main 
bronchus light red blood was ejected from them  with a characteristic arterial 
pulsation. Left pneumonectomy was performed. Histology showed a charac
teristic  picture of obliterative endarteritis in part of the pulmonary arterioles. 
Following uneventful recovery the pa tien t was discharged after five weeks. 
A follow-up examination nine months later revealed the disappearance of the 
bronchial wave; the shape and other characteristics of the curve were normal.

D iscussion

Enlargement of bronchial arteries in  chronic destructive lung disease 
is a common finding a t operation or necropsy [10, 16, 17, 18, 29]. In  such cases 
large bronchopulmonary communications can be dem onstrated by means of 
the  corrosion technique [16, 17, 18]. The complex network of the bronchial 
arteries and its close interrelation to  the pulmonary vessels, however, makes 
any  dem onstration of increased bronchopulm onary collateral circulation in 
clinical patients difficult. This explains why bronchial haemodynamics have 
been studied mainly in animals, with the perfusion technique [2, 4, 23]. 
A part from the unreliable quantitative data , these studies did not supply satis
factory information for the proper understanding of certain clinical situations.

Bing  et al. [3] in 1947 developed a procedure for the measurement of 
bronchopulmonary collateral flow in congenital heart disease associated with 
pulm onary or tricuspid atresia. In  1958 F ishman  et al. [9] published a m eth
od for the m easurement of “ effective pulmonary collateral circulation” 
involving simultaneous bronchospirometry and unilateral occlusion of the 
pulm onary artery by means of a balloon tipped  catheter. Both methods have 
been based on the use of Fick’s principle. The limited applicability of the former 
and the technical difficulties of the la tte r  have hindered their widespread use. 
L ater, Cudkowitz et al. [7,8] and N akamuea  et al. [20, 21] have devel
oped a method for the simultaneous determ ination of the right and left ventric

Acta chir. hung, tomus V.



fí. S . Kovács and J . Pepó : Use of Selective Arterial Dilution 303

ular outputs by means of isotope or dye dilution technique. This m ethod 
was more suitable for clinical use, its disadvantage, however, was th a t  the 
presented evidence of a bronchopulmonary shunt was an indirect one. A further 
uncertainty of the m ethod is tha t collateral flow m ust be calculated by sub
tracting the right ventricular ou tpu t from the left; thus the relatively high 
error of a single dye dilution m easurem ent may to ta l under unfavour
able conditions to  form a resulting error of 20 per cent. This explains for 
the inadequacy of the method to dem onstrate unequivocally the existence of 
comparatively large bronchopulmonary shunts of 10—20 per cent of the left 
ventricular output; whereas the inform ation supplied may be convincing in 
the statistical sense [12, 21].

The m ethod described above is believed to  be simple and satisfactorily 
sensitive for being applied as a routine test for the detection of increased 
bronchopulmonary collateral circulation. The results obtained seem to  prove 
th a t in most patients with chronic pulm onary tuberculosis and bronchiectasis a 
progressively increasing bronchopulmonary collateral circulation develops; the 
enlarged bronchial arteries and the newly developed secondary bronchial a rte 
ries may take part in the formation of a left-to-right shunt of considerable size. 
Haemodynamically this collateral circulation exhibits features similar to  
the left-to-right shunt in patients w ith paten t ductus arteriosus.

The development of cor pulmonale in the course of chronic destructive 
lung disease is interpreted by most authors as the result of arterial hypoxia 
and obliterative pulmonary vascular changes [31]. In  the light of the above 
findings the increased bronchopulmonary collateral circulation, by augmenting 
pulmonary blood flow, may at least partly  play a role in the development of 
pulmonary hypertension [16], on the  analogy of paten t ductus arteriosus. 
This bronchopulm onary left-to-right shun t may also explain for the left ven
tricular hypertrophy occurring in a considerable percentage of patients with 
cor pulmonale [14, 24, 31].

I f  this assum ption proves to be valid, early surgery will be justified 
as a haemodynamic indication, especially in cases with unilateral or localized 
lesions. As a result of the resection o f the diseased pulmonary area not only 
the infectious focus and the lung tissue not participating in respiration are 
removed, bu t the bronchopulmonary shunt is also eliminated, lessening thus 
the cardiac strain.

W e are  in d eb ted  to  Miss E . T ó th -B en ed ek  fo r th e  in v a lu ab le  ass is tance  d u rin g  
th e  course o f  th ese  s tu d ie s .
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Anwendung der selektiven arteriellen Farbstoff-Dilution  
zur Untersuchung des gesteigerten bronchopulmonalen kollateralen K reislaufs 

bei chronischen destruktiven Lungenkranken

Von

G . S . K o v á c s  und J .  P e p ó

Z um  N achw eis des geste igerten  b ro n ch o p u lm o n alen  ko lla tera len  K re is lau fs  w u rd e  
e ine  einfache k lin ische M ethode au sg ea rb e ite t : I n  den  A n fangsabschn itt d e r A o rta  d escen 
dons w ird  d u rch  einen  K a th e te r  C oom assieblue e in gesp ritz t un d  die d u rc h  die lokale  
Ä n d eru n g  der F a rb e n k o n z e n tra tio n  herv o rg eru fen e  selek tive arterie lle  D ilu tio n sk u rv e  
m it H ilfe  eines an s O hr geleg ten  O xym eters  re g is tr ie r t. B ei N orm alpersonen  g e lan g t die
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verab fo lg te  F a rb e  v o re rs t in  den  großen K re is la u f  u n d  von d o r t d u rc h  H erz  un d  L unge  an  
die R eg istrie rungsste lle ; die F a rb en k u rv e  e rsch e in t also  re la tiv  sp ä t, d ie E n d k o n zen tra tio n  
lieg t hoch.

B ei d e s tru k tiv e n  Lungenprozessen e rre ic h t e in  T eil d e r  F a rb e  d ie R e g is tr ie ru n g s
ste lle  — an n eh m b a r d u rc h  die b ronchopu lm onalen  K o lla te ra len  — w esentlich  frü h e r  u n d  
b ild e t eine »bronchiale W elle«, die den g es te ig e rten  k o lla te ra len  b ronchopu lm onalen  
K re is lau f c h a ra k te ris ie r t.

Die b ronch ia le  W elle  w urde bei 20 von  21 a n  ch ron ischer L u n g en tu b erk u lo se  bzw . 
B ronch iek tasie  le id en d en  K ran k en  b eo b ach te t; besonders au sg ep räg t w ar die W elle im  
F a lle  von  »destroyed hing«. N ach  ch iru rg ischer E n tfe rn u n g  d e r einseitigen  »destroyed 
hing« w ar keine b ro n ch ia le  W elle vo rzufinden , die reg is tr ie r ten  K u rv e n  fielen n o rm al au s.

E s w ird angenom m en , daß  im  Z ustan d ek o m m en  des C or p u lm onale  dem  geste ig e r
ten  b ronchopu lm onalen  k o lla tera len  K re is lau f e ine B ed eu tu n g  zu fä llt.

Применение избирательного артериального разбавления для исследования 
повышенного бронхопульмонального коллатерального кровообращения при 

хронических, деструктивных заболеваниях легких

Излагается простой метод для выявления повышенного бронхопульмонального 
коллатерального кровообращения у клинических больных. Через катетер вводится к р а 
ситель в начальный участок нисходящей аорты, и помещенный на ухо оксиметр регистри
рует кривую избирательного артериального разбавления, полученную в результате 
местного изменения концентрации красителя. У здоровых лиц краситель попадает сперва 
в большой круг кровообращения, а затем, после рециркуляции, протекает через сердце и 
легкие, и попадает на место регистрации; время появления регистрируемой кривой от
носительно продолжительное, и конечная концентрация высока.

У больных, страдающих хроническим, деструктивным заболеванием легких, часть 
красителя появляется на месте регистрации значительно быстрее. Эта доля красителя 
дает раннюю, так называемую бронхиальную волну. Явление это вызывается тем, что часть 
красителя проходит через бронхопульмональные коллатерали. Появление бронхиальной 
волны имеет диагностическое значение и указы вает на повышенное бронхопульмональное 
коллатеральное кровообращение.

Авторы отмечали бронхопульмональную волну у 20 из 21 больного с хроническим 
туберкулезом легких или бронхоэктазией. Особенно большие бронхиальные волны были 
зарегистрированы в случае сильных повреждений легких. Если исследование проводи
лось после хирургического удаления одностороннего, сильно разрушенного легкого, 
бронхиальная волна не была зарегистрирована, полученные кривые оказались нормаль
ными. Авторы предполагают, что в случае хронических деструктивных заболеваний лег
ких повышенное бронхопульмональное коллатеральное кровообращение имеет значение 
при возникновении cor pulmonale (легочного сердца).

Г. Ш. КОВАЧ и Й. ПЕПО

Szeged, I. Sebészeti Klinika 
Hungary
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Uber die Dexam ethason be ham Hung 
der infektiösen geburtshilflichen und 

gynäkologischen Erkrankungen
V on

S. F e r k ó , G y . B a k o s , V. G y ő r v á r i , F .  M é h é s z  u n d  K .  S z il a s s y

G eburtsh ilfliche  und  G ynäkologische A b te ilung  (C hefarzt: D r. S. F e r k ó ) und  L ab o ra to riu m  
(C hefarzt: D r. J .  P á l ó c z y ) des T é tén y i-K ran k en h au ses, B u d ap est

(E ingegangen  a m  28. J a n u a r  1964)

A nhand  von eigenen E rfa h ru n g e n  w ird  ü b e r die R o lle  d e r G lykokortiko ide  
in  der B eh an d lu n g  in fek tiöser gebu rtsh ilflich e r u n d  gynäko log ischer P rozesse 
b e rich te t. In d ik a tio n e n , W irkungsm echan ism us, R ege ln  u n d  B edingungen  der 
K ortiko id -B ehand lung  w erden  a u sfü h rlich  e rö rte rt. I n  d ie  d e r  gegebenen E rk ra n 
k u n g  en tsp rechenden  K o m p lex th e rap ie  w urde  D ex am eth aso n  e ingebau t. E s  w ird  
b e to n t, daß  bei in fek tiösen  to x isch -sep tisch en  P rozessen  d ie  A nw endung  d e r K o r t i 
koide unerläß lich  is t. B esonders b each ten sw ert w aren  d ie  b e i den  A dnexabszessen  
ju n g er P a tie n tin n e n  erzielten  H eilungsergebnisse . A u ß er d e r  k lin ischen  B eo b ach 
tu n g  der K ra n k e n  w urden  in  säm tlich en  F ä llen  eingehende L a b o ra to riu m su n te r
suchungen  d u rc h g e fü h rt und  fe s tg es te llt, welche d ieser B estim m u n g en  zu r V o r
beugung  der N ebenw irkungen  bzw . zu r  R eg istrie rung  des K ran k h e itsv e rlau fe s  
unerläß lich  sind.

U ie  bei entzündlichen Prozessen genitalen Ursprungs zur Zeit weitläufig 
angewandte Cortisontherapie galt früher bei durch pathologische Keime 
verursachten Erkrankungen als kontraindiziert. Die E rklärung dieser Zurück
haltung liegt in der Erkennung, daß das Cortison die allgemeine und lokale 
W iderstandsfähigkeit des Organismus den Infektionen gegenüber wesentlich 
herabsetzt. Da jedoch heute sowohl die physiologischen und pharmakologischen 
W irkungen der Cortison-Präparate, wie auch die Vorbeugungs- und Heilungs
möglichkeiten ihrer eventuellen Nebenwirkungen geklärt sind, können diese 
M ittel — unter sorgfältiger Beachtung der Indikationsgebiete — im Falle le
bensgefährlicher entzündlicher Erkrankungen eine wesentliche Hilfe leisten.

Über die therapeutischen Vorschriften der Glvkokortikoidbehandlung 
stehen uns außer den die Frage eingehend behandelnden Monographien 
zahlreiche Mitteilungen zur Verfügung [1, 5, 6, 9, 10, 13, 14, 22]. Aus gynä
kologischem Standpunkt sind nebst den erzielten Ergebnissen auch die theore
tischen und praktischen Richtlinien der Cortisonbehandlung hinsichtlich 
Indikation, Bedingungen, Verabfolgung usw. in den Arbeiten von A n s e l m i n о 
[2, 3], A n s e l m in o  und T u r a n l i  [4], F e r k ó  [7], G ü n t h e r  [8], H ü t e r  [11], 
H ü t e r  und H a r t m a n n  [12], M a d s e n  und Mitarb. [16], N y í r i  und K o s t y a  
[17], P i u k o v ic h  und Mitarb. [18], S t a e m l e r  [19] und T a s c h  [20] festgelegt.

Die wichtigsten Regeln der Cortisontherapie lassen sich in folgendem 
zusammenfassen :
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Die gleichzeitige Verabfolgung einer großen Dosis wirksamer Antibiotika 
bzw. Chemotherapeutika is t unbedingt erforderlich.

Die der gegebenen K rankheit entsprechende Kom plextherapie soll 
unverändert fortgesetzt werden.

Die Anfangsdosis ist individuell festzustellen, die Gesamtdosis hängt 
in erster Reihe von der Schwere der Symptome ab. Die Beendigung der Corti
sontherapie soll stufenweise, unter Berücksichtigung des Feedbach-Mechanis- 
mus geschehen ; am Ende der K ur ist eine große Dosis bzw. eine länger andau - 
ernde ACTH-Medikation angezeigt.

Die Wahl des im gegebenen Fall voraussichtlich wirksamsten Cor
tisonpräparats — dessen Nebenwirkungen ein womöglichst geringes Gebiet 
betreffen — ist ebenfalls eine wichtige Aufgabe. Im Falle von durch patholo
gische Keime verursachten Erkrankungen bewährte sich lau t unseren E rfah
rungen das Dexamethason am besten. •

In  Anbetracht, daß infolge von Cortisonkuren — hauptsächlich wenn 
gleichzeitig auch A ntibiotika verabfolgt wurden — die Symptome einer 
späteren Erkrankung sich nur in verschwommener Weise melden, sollen der 
Patien tin  Zeitpunkt der K ur, Name und Menge des verabfolgten P räparats 
usw. genau aufgezeichnet werden.

In  lebensgefährlichen Zuständen kann der Cortisonverabfolgung keine 
K ontraindikation im Wege stehen. Ansonsten müssen jedoch die wohlbekann
ten  Bedingungen der Kortikoidtherapie strengstens beachtet werden. Die 
wichtigsten Kontraindikationen sind folgende: Duodenal-Magengeschwür, 
CuSHiNGsche-Krankheit, Psychosen, Urämie, Koronarerkrankungen, m ani
feste oder latente Zuckerkrankheit, maligne Hypertonie, Ulcus corneae, Throm 
bose, Osteoporose, aktive bzw. nicht vollkommen abgeklungene Tuberkulose. 
In  letzteren Fällen besteht jedoch die Möglichkeit, daß — nach einem in ter
nistischen Konsilium — nebst den tuberkulostatischen Mitteln auch die 
Cortisonbehandlung eingeführt werden kann.

Auf Grund der Literaturangaben und eigener Erfahrungen ist die Gly- 
kokortikoidbehandlung bei folgenden infektiösen geburtshilflichen und gynäko
logischen Erkrankungen indiziert:

I . Bei schweren, akuten , septisch-toxischen Prozessen (Wochenbettfieber, 
allgemeine eitrige Peritonitis) zwecks Lebensrettung.

Bei durch pathologische Keime verursachten entzündlichen Prozessen 
reagiert der gesamte Organismus. Die sich auf Wirkung der Krankheitserreger 
bzw. deren Toxine entwickelnden Reaktionen sind aber n icht immer nützlich. 
Eben bei den schwersten Krankheitsbildern — wie allgemeine eitrige Peritoni
tis, W ochenbettfieber—kann es Vorkommen, daß die infolge der hyperergischen 
Reaktion entstehenden Prozesse tragische Folgen haben. In diesen Fällen kön-
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nen toxische Zustände und der häufig als Begleiterscheinung auftretende 
Schock — noch bevor mit der wirksamen Komplextherapie bzw. der adäquaten 
antibiotischen Behandlung ein Ergebnis zu erzielen wäre — zum Tod der 
Patien tin  führen. W ährend Antibiotika und Bluttransfusionen keine unm ittel
bare entgiftende W irkung haben, außerdem weder die hyperergische Reaktion 
wesentlich herabsetzen, noch den lebensgefährlichen Schockzustand in befrie
digendem Maße verbessern, lassen sich m it Hilfe der Cortisonpräparate eben 
diese pathologischen Zustände wirksam bekämpfen.

Die detoxisierende W irkung der Kortikoide besteht darin, daß die Gewebs
schädigung geringer wird, der toxische Gewebszerfall sich vermindert, die 
aspezifische W iderstandsfähigkeit des Organismus dem Endotoxin der K rank 
heitserreger gegenüber jedoch zunimmt. K i n s e l l  und J a h n  [1 5 ]  schreiben den 
Glykokortikoiden folgende Eigenschaften zu: Blockierung der Toxine unm ittel
bar bei der Zellmembran, Schutz des intrazellulären Enzymsystems, und 
Förderung der Toxinresorption durch die Formbestandteile des Blutes.

Außer der auf die Gefäßwand ausgeübten Wirkung ist die Cortisontherapie 
in der Schockbekämpfung auch deshalb von Bedeutung, da das Cortison mit 
sympathomimetischen Mitteln — hauptsächlich mit Noradrenalin — zusammen 
verabreicht die erneute K ontraktion der Arteriolen zu fördern imstande ist.

Je  akuter die Infektion, desto auffallender und erfolgreicher ist die W ir
kung. Mit Recht betont A n s e l m in o  [2, 3], daß — obwohl die Cortisontherapie 
die Verlängerung des Lebens bewirkt, und in der auf diese Weise gewonnenen 
Zeit die inzwischen verabfolgte Kom plextherapie ihre heilende Wirkung aus
üben kann — dieses Verfahren leider noch nicht in allen Krankenhäusern eine 
Anwendung findet.

Auf Grund der unter 1. angeführten Indikation haben wir 2 Patientinnen 
erfolgreich behandelt:

]. G. H . [5403/62] D ie 38 jährige P a tie n tin  w urde  m it den  k lassischen  S ym ptom en  
e iner e itrigen  B au ch fe llen tzü n d u n g  in  schw erem , sep tisch -tox ischem  Z ustand  e inge
lie fe rt. D ie A nam nese lag  e tw a  12 S tu n d en  zu rück . W egen e iner ö täg igen  V erstopfving 
n a h m  die P a tie n tin  A b fü h rm itte l ein; w äh rend  d e r  S tuh len tlee rung  t r a te n  s ta rk e  U n te r 
le ibsschm erzen  un d  B rechre iz  au f. M itte ls D ou g las-P u n k tio n  k o n n te  30 m l d ickflüssiger, 
übe lriechender E ite r  ab g esau g t w erden. A n läß lich  d e r u n m itte lb a r  du rch g efü h rten  
L a p a ra to m ie  ließen sich beiderse itig  O varia labszesse  erkennen , u n d  zw ar w ar der ru p tu -  
r ie r te  A bszeß an  d e r re ch ten  Seite gänseeigroß , a n  d e r linken e tw as k leiner. E in  e tw a  
50 cm  lan g er A b sc h n itt des D ün n d arm s, fe rn e r d as  p a rie ta le  B auch fe ll un d  die L eb e r
oberfläche  bedeck te  e in  e itrig e r F ib rinbe lag . T o ta le  H y ste rek to m ie , be iderseitige A dnex- 
ek tom ie , vag inale  D ra inage  m it einem  d ü n n en  G um m irohr. Die D ex am eth aso n -T h erap ie  
w u rd e  b e re its  in tra o p e ra tiv  angefangen  u n d  g le ichzeitig  auch die b e i a llgem einer e itrig e r 
B au ch fe llen tzü n d u n g  üb liche  K o m p lex th e rap ie  (täg lich  600 m g E ry th ro m y c in  i. v ., 
B lu ttran s fu s io n , V itam in e , F lüssigkeit- u n d  E le k tro ly t-E rsa tz  usw .) e ingeleite t. Die 
P a tie n tin  w ar be re its  vom  1. p o s to p e ra tiv en  T ag  a n  beschw erdefrei u n d  n ach  1 —2täg iger 
S u b feb rilitä t auch  fieberfrei. A m  12. p o s to p e ra tiv en  T ag w urde sie geheilt en tlassen  
(A bb. 1).

2. J . D. 39 jährige P rim ip a ra  [3445/62]. I n  d iesem  F a ll w urde d ie  D exam ethason - 
b e h an d lu n g  sozusagen als u ltim u m  refug ium  angew endet. V orzeitiger B lasensprung , 
T oxaem ia  g rav id a ru m , sek u n d äre  W ehenschw äche, d rohender in t ra u te r in e r  S chein tod . 
E n tb in d u n g szan g e , P laze n ta a b tre n n u n g , m äß ige  A ton ie . Vom 1. p o s to p e ra tiv en  T ag  an
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Dexamethason

A b b . 1. F ra u  H . G. 38 J .  5403/962. P e r ito n itis  u n iv . p u ru le n te  d iffusa. R u p tu ra  ab se . 
o v a rii 1. d . Absc. ov. 1. s. Sofortige O pera tion : E x s t. u te r i to t .  p e r  lap . +  ad n ex ek t. 1. u .

Dexamethason 
10 8 â 4 3

- M  I I
mg/die

A b b . 2. F ra u  D . J .  39 J .  3445/62. V orzeitiger B lasensprung . T oxem ia  g rav . Sec. W ehen 
schw äche. D ro h en d e  in t r a u t  A sphyx ie . Z ag en o p era tio n . M anuelle P lazen ta -L ö su n g  

A to n ia  m ed. g r. Sepsis P u erp e ra lis
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B lu ttran sfu s io n en  u n d  T e tracyclin -V erabfo lgung . D er A llgem einzustand  der P a tie n tin  
versch lim m erte  sich s tä n d ig , der F ie b e rv e r la u f  w ar vom  in te rm ittie re n d e n  T yp. I n  den  
G en ita lo rganen  k o n n te  n ic h ts  pa th o lo g isch es nachgew iesen w erd en . A ußer B lu t tr a n s 
fusionen , Infusionen  u n d  V itam inen  e rh ie lt  die P a tie n tin  von  d iesem  Z e itp u n k t a n  auch  
N eom ycin . A m  7., 8. u n d  9. T ag t r a t  S c h ü tte lf ro s t au f. A m  N a c h m it ta g  des 9. p u e rp e ra len  
T ages en tw ickelte  sich  tox ische  E n k e p h a lo p a th ie , die P a tie n tin  k o n n te  H a rn  u n d  S tu h l 
n ic h t m eh r zu rü ck h a lten , sie m ach te  d e n  E in d ru c k  einer S te rb en d en . N och am  selben 
A bend  w urde  die V erabfo lgung  von D e x a m e th a so n  und  E ry th ro m y c in  begonnen. In n e r 
h a lb  12 S tunden  k am  es zu  einem  d ra m a tisc h e n  U m schw ung, d a s  Sensorium  k lä r te  sich  
V ollkom m en auf, P a tie n tin  w urde besch w erd efre i und  fieberlos. A m  20. p o s tp a rta le n  
T ag  k o n n te  sie geheilt en tlassen  w erden  (A bb. 2).

I I .  Bei mit nicht unmittelbarer Lebensgefahr einher gehenden septisch
toxischen Erkrankungen im  Interesse der rascheren und sichereren Heilung.

Der oben beschriebenen entgiftenden usw. W irkung der Glykokortikoide 
kom m t auch in diesen Fällen eine ausschlaggebende Bedeutung zu. Bei septi
schen Prozessen muß jedoch auch die unzureichende Nebennierenfunktion in 
B etracht gezogen werden, da nach pathologischen und pathophysiologischen 
Forschungen diese Krankheitsbilder die Schädigung der Nebennierenrinde, 
hauptsächlich aber die der Cortisol produzierenden Zona fasciculata zur Folge 
haben; in letzterer können Nekrosen von verschiedenem Ausmaß, Entartungen 
und Suffusionen entstehen [9]. Aus dem Gesagten folgt, daß bei septischen 
K ranken die Hormonproduktion der Nebennierenrinde herabgesetzt ist.

Anhand dieser zweiten Indikation haben wir 3 K ranke m it gutem Erfolg 
behandelt. In allen 3 Fällen handelte es sich um fiebernde Wöchnerinnen, bei 
denen mit der üblichen Kom plextherapie keine Besserung zu erzielen war.

1. J .  D. 23 jährige P rim ip a ra  [712/63]. N orm aler G e b u rtsv e rlau f , E p isio tom ie , 
N ah tv e rsch lu ß . V om  6. p u erp era len  T ag  a n  w egen S ub feb rilitä t S u lfo n am id p räp ara te . 
V om  10. T ag  an  t r a t  F ie b e r  au f, obw ohl in  d en  G enita lien  n ich ts  pa tho log isches n a c h z u 
w eisen  w ar. T ro tz  T e tracy c lin - und  V itam in-V erabfo lgung  bzw . B lu ttran s fu s io n en  e n t 
w ick e lte  sich in te rm ittie ren d es  F ieber m it  S ch ü tte lfro s t. D ie v o m  14. T ag  a n  e ingefüh rte  
E ry th ro m y c in - und D ex am ethason -V erab fo lgung  se tz te  das F ie b e r  b e re its  am  n äch sten  
T ag  ab , u n d  die K ra n k e  k o n n te  am  23. T a g  des W o chenbetts  g e h e ilt en tlassen  w erden  
(A bb. 3).

2. J .  H . 24jährige I I .  P . [1378/63]. W egen  engem  B ecken u n d  R a u m d isp ro p o rtio n  
K a ise rsc h n itt. D as p o s to p e ra tiv  v e rab fo lg te  T e tracyc lin  k o n n te  d a s  in te rm ittie ren d e  
F ie b e r  n ic h t bekäm pfen, w o rau f die T h e rap ie  vom  6. Tag an  m it  B lu ttran s fu s io n en  u n d  
E ry th ro m y c in -V erab re ich u n g  ergänzt w u rd e . A m  11. Tag erw ies sich  w egen des w eite rh in  
b e s teh en d en  in te rm ittie ren d en  F iebers u n d  d e r  V ersch lech terung  d es A llgem einzustandes 
die D exam ethason- u n d  C h lo ram phen ico l-B ehand lung  als e rfo rderlich . P a tie n tin  w u rd e  
vom  12. T ag an  fieberlos u n d  am  19. T ag  g e h e ilt en tlassen  (A bb. 4).

3. B . D . 27jährige P rim ip a ra  [110/64]. N orm ale  E n tb in d u n g , E p isio tom ie , N a h t 
v e rsch lu ß . D a  am  3. p o s tp a rta le n  Tag F ie b e r  a u f t r i t t ,  w ird C hlo ram phen ico lverab fo lgung  
begonnen . V om  6. T ag an , w egen in te rm ittie re n d e m  F ieber 2 täg lich  T ransfusionen , vom  
8. T ag  a n  E ry th ro m y c in  u n d  Q uinosepty l. D a  d as in te rm ittie ren d e  F ie b e r  auch  w eite rh in  
b e s te h t, w ird  die T herap ie  (vom  9. T ag an ) m it D exam ethason-V erabfo lgung  e rgänz t. 
P a t ie n t in  is t noch am  selben  N ach m ittag  fieb e rlo s  u n d  w ird am  19. T ag  geheilt en tlassen .

I I I .  Akute entzündliche Genitalprozesse mit bedeutender hyperergischer 
Reaktion und toxischem Zustand (besonders gute Heilungsergebnisse sind bei 
Adnexitis, Param etritis, Pelveoperitonitis) zu erwarten.
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Dexamethason
10 20 20 20 i  ACTH/die

Temp. Tetracyclin 2gr/die 600mg/die Quinoseptyt

A b b . 3. F ra u  D . J .  23 J .  712/963. W o ch en b e ttin fek tio n  n a c h  S p o n tan p artu s

Dexamethason

Tetracyclin

10 8 6 C 2 mg/die

A b b . 4. F ra u  H . J .  24 J .  1378/963. E nges B ecken . M iß v erh ä ltn is . W och en b e ttin fek tio n
n ach  K a ise rsc h n it t
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Außer dem bereits beschriebenen Wirkungsmechanismus ist in diesen 
Fällen auch der die lokalen, entzündlichen Reaktionen herabsetzende Effekt 
der Kortikoide von Bedeutung. Besonders gute anatomische und funktionelle 
Ergebnisse, ferner rasche Besserung des Allgemeinzustandes waren dann zu 
erzielen, wenn die Komplextherapie bereits am Krankheitsbeginn m it Glvkokor- 
tikoid-Verabfolgung kombiniert wurde.

Von den in diese Gruppe gehörenden 3 Fällen, in denen die Heilung 
gleichsam rasch erfolgte, wollen wir einen bekanntgeben.

1. J .  Sz. [603/63]. D ie 28 jährige F ra u  w urde  v o r S p ita lau fn ah m e w egen m it  tä g l i
chen  S chü tte lfro st-A nfä llen  einhergehender A d n ex itis  3 Tage lang  zu h au se  m it P en ic illin  
b eh an d e lt. A u fnahm ebefund : a n te f lek tie rte , no rm alg roße G eb ä rm u tte r ; seh r em p fin d li-

ACTH/die
Dexamethason 20 20 E

3 3 3 - 3  3 3 Щ Щ

A b b . 5. F r a u  Sz. J .  603/63. A d n ex itis  ас. (A dnex-T um or) 1. s. +  P a ra m e tr i t is  ас  1. s 
P e lv eo p erito n itis . 3 T age vor der A ufnahm e hohes F iber; P en ic illin -B eh an d lu n g

eher linksse itiger Salpinxw inkel, bew egungsem pfind liche P o rtion . L in k s  hühnere ig roßes, 
em pfind liches, n ic h t deu tlich  abgegrenztes A dnexkong lom erat un d  e in  d re i q u e rf in g e r
b re ites , ebenfalls re c h t em pfindliches P a ra m e tra le x su d a t. D ie S y m ptom e sp rechen  fü r 
P e lv eo p erito n itis ; die I) о  U  G T. A s  sch e - Höh le is t  vorgew ölb t. M itte ls d e r u n m itte lb a r  v o rge
nom m enen  DouGLAS-Punktion w urde  30 m l e itriges P u n k ta t  ab g esau g t u n d  g leichzeitig  
d ie  D exam ethason - un d  T e tracyc lin -B ehand lung  begonnen. D ie a u ß e ro rd en tlich  h in 
fällige u n d  ü b e r g roße Schm erzen k lagende P a tie n tin  w ar bere its  v o m  n äch s ten  T ag  an  
beschw erdefrei, sub feb ril bzw. fieberlos. N ach  ö täg iger T e tracy c lin -K u r w urde  d ie  B e 
h an d lu n g  m it Q u inosep ty l fo rtgese tz t. A ls T agesdose re ich ten  täg lich  3 m g  D ex am eth aso n . 
B ei d e r am  T ag  der E n tla ssu n g  d u rch g efü h rten  K o n tro llu n te rsu ch u n g  w ar e in  vollkom m en 
no rm aler, unem pfind licher G en ita ls ta tu s  v o rzu finden  (Abb. 5).

I V .  W e ite r e  I n d ik a t io n e n  d e r  K o r t ik o id b e h a n d lu n g  bilden akute, subakute 
bzw. chronische Phasen sämtlicher Genitalentzündungen, bei denen die mit
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Antibiotika ergänzte Komplextherapie erfolglos blieb; nm sowohl aus anato
mischem, wie auch aus funktionellem Standpunkt ein besseres Ergebnis zu 
erzielen, empfiehlt es sich aber in diesen Fällen — auch die bei Schwangeren 
verlaufenden entzündlichen Genitalprozesse inbegriffen —, die Glykokortikoid- 
behandlung bereits am Krankheitsbeginn einzuleiten.

In  unserem K rankenm aterial wurde diese Therapie in 13 akuten Adnexi
tis- bzw. Param etritisfällen erfolgreich angewendet.

Die ausgezeichnete Wirkung der Kortikoide bei chronischer Adnexitis 
und Param etritis ist — hauptsächlich anhand der Mitteilungen von Ax se l - 
mino  [2] und Sta em m ler  [19] — wohlbekannt. Wir wandten die Glykokorti- 
koid-Behandlung, au f Grund der in sämtlichen Fällen vorgenommenen einge
henden Laboratorium suntersuchungen lediglich bei schweren chronischen 
entzündlichen Prozessen, in erster Reihe bei Andexabszessen bzw. in 1 Fall bei 
einem beiderseitigen Param etrium exsudat an.

Besonders beachtensw ert ist der K rankheitsverlauf unserer 15 P a tien tin 
nen unter 35 Jahren , die an chronischen Adnexabszessen litten. Das Rezidiv 
der Adnexabszesse konnte weder durch wiederholte Punktionen der Adnex- 
höhle durch das Scheidengewölbe, noch durch lokale bzw. parenterale Antibio
tikaverabfolgung verhindert werden. Bei diesen Rezidiven wurden anhand der 
bakteriologischen Untersuchung des A dnexpunktats bzw. des Scheidensekrets 
die Krankheitserreger identifiziert und ihre Antibiotikumempfindlichkeit 
bestimmt. Die dem nach begonnene Dexamethason-Behandlung (täglich 3 — 5 
mg 2 Wochen lang) wurde mit adäquater Antibiotika-Verabfolgung ergänzt. 
Am ersten Tag der Behandlung wurde der Abszeßinhalt womöglich vollkommen 
abgesaugt, weitere Punktionen wurden aber nicht vorgenommen. Die nach 
1 — 2 Jahren durchgeführten Kontrolluntersuchungen zeigten, daß m it dieser 
Therapie Rückfälle erfolgreich und anhaltend zu bekämpfen sind und die bei 
jungen Frauen n ich t indifferenten Eingriffe vermieden werden können. Die 
hühnerei-männerfaustgroßen Adnexkonglomerate bzw. Adnexabszesse waren 
bereits bei der Entlassung der Kranken wesentlich gebessert, bei der Kontroll- 
untersuchung ließen sich höchtens einigermaßen angeschwollene Adnexe 
palpieren. Rezidive kam en in keinem der Fälle vor; in 3 von 15 Fällen kam es 
sogar zu einer in trau terinen  Schwangerschaft, was für die vollkommene funk
tionelle Heilung spricht.

Schließlich wollen wir die Krankengeschichte einer unserer Patientinnen 
ausführlich bekanntgeben. Es handelte sich um beiderseitige, umfangreiche, 
steinharte Param etralexsudate, die dieU reteren komprimierten und beiderseitige 
Hydi •onephrose verursachten; der operative Eingriff (Ureterimplantation) 
konnte nur durch Dexamethason-Behandlung vermieden werden.

I. L. [3722/63, 4335/63, 67/64]. Bei d e r  42 jäh rigen  P a tie n tin  w urde am  21. 8. 1962 
w egen eines k in d e rk o p fg ro ß en  M yom s L ap a ra to m ie  d u rc h g e fü h rt. O bwohl w ir den  S ta n d 
p u n k t vertre ten , d a ß  b e i M yom  die to ta le  H y s te rek to m ie  d ie  O pera tion  d e r W ah l is t,
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k o n n te  in diesem  F a ll  w egen  des beiderse itig  an n ä h e rn d  3 q u e rf in g e rb re iten  P a ra m e tr iu m s , 
n e b s t be iderseitiger A dnexek tom ie  lediglich  d ie  su p ra  vag ina le  A m p u ta tio n  d u rc h g e fü h rt 
w erden. U m  die H e ilu n g  der P a ram e tr iu m v e rän d e ru n g en  zu  fö rd e rn  bzw. um  d e r  V e r
schlim m erung des P ro zesses vorzubeugen, w äre  in  diesem  F a ll  d ie u n m itte lb a re  p o s t 
o p era tiv e  G lykoko rtiko idbehand lung  in d iz ie r t gew esen (s. In d ik a tio n  V .). F ieb e rlo se r 
H eilungsverlauf, am  12. postopera tiven  T ag  E n tla ssu n g  d e r  beschw erdefreien  P a tie n tin .  
A m  18. 9. 1963. W iederau fnahm e: beiderse itiges, s te in h a rte s , 3 — 4 q u erfin g e rb re ite s  
P a ra m e tra le x su d a t, P y e li tis , beiderseitige H y d ro n ep h ro se . U ro log ischer B efund  ( in tr a 
venöse und  re tro g rad e  Pyelographie): In fo lge  b ila te ra le r  E n tz ü n d u n g  im  kleinen B eck en  
S tau u n g  im  H o h lsy s tem . N ieren fu n k tio n su n te rsu ch u n g en : endogene K rea tin in -C learance : 
46 m l/M in., S e -K rea tin in : 1,5 m g% , Spez. G ew icht des H a rn s : 1010. B lu tsenkung : 130 
m m /S t. R em ittie ren d es  F ieb e r über 38° C. D ie A bsaugung  des E x su d a ts  du rch  D o u g l a s - 
P u n k tio n  gelang w e d e r bei der A ufnahm e, noch  in  d en  sp ä te re n  K ran k h e itsp h asen . 
T ro tz  der an g ew an d ten  K om plex therap ie  (C h loram phenico l, S u lfo n am id -P räp a ra te , 
B lu ttransfusionen , im  fieberlosen Z u stan d  N eom ycin  u n d  K urzw ellenbehand lung ) k e in e  
B esserung des P a lp a tio n sb e fu n d es  bzw . d e r  a id ’ H y d ro n ep h ro se  w eisenden S y m p to m e . 
A m  15. 11. N ieren rö n tg en u n tersu ch u n g : u n v e rä n d e r te s  B ild , k e in e  B esserung d e r N ie re n 
fu n k tio n . U n v e rän d e rt h o h e r B lu tsenkungsw ert. A n h an d  d ieser B efunde  w urde am  20. 11. 
eine m it S trep to m y c in  un d  Q uinosepty l k o m b in ie r te  D ex am eth aso n -K u r e in g e le ite t 
(10 Tage lang  tä g lic h  5 m g  D exam ethason , a n  den  le tz te n  4 T agen  geringere D osen). 
N ach  4täg iger B e h a n d lu n g  verm inderten  sich  sow ohl die a u f  H ydroneph rose  w eisenden  
Sym ptom e wie a u c h  d ie  B eschw erden in  b ed eu te n d em  M aße; d ie  am  6. T ag d e r  K u r  
vorgenom m enen N ieren fu n k tio n su n te rsu ch u n g en  e rgaben  eben fa lls  bessere R e s u lta te :  
endogene K rea tin in -C learance : 50 m l/M in., S e -K rea tin in : 1,3 m g % , spez. G ew icht des 
H a rn s : 1018. W ä h re n d  d e r  B ehandlung  w a r P a tie n tin  fieberlos. B efunde der a m  15. 
B ehand lungstag  e rm it te l te n  N ieren fu n k tio n sp ro b en : endogene K rea tin in -C learance :
105 m l/M in. S e -K rea tin in : 0,9 m g% , spez. G ew icht des H a rn s : 1010. G leichzeitig b e tru g  
die G röße der P a ra m e tra le x su d a te  re ch ts  1 q u . F . un d  links 2 — 3 qu . F .; die in tra v e n ö se  
u n d  re trog rade  P y e lo g ra p h ie  zeigte d em en tsp rech en d  die V erm in d eru n g  der b ila te ra le n  
H o h lsy s tem stau u n g ; d ie  vorangehend b e o b a c h te te  rech tsse itig e  E rw e ite ru n g  en tw ick e lte  
sich in  bedeu tendem  M aße, die linksseitige in  e tw as  g e ringerem  M aße zurück. P a t ie n t in  
w urde  am  9. 12. in  beschw erdefreiem  Z u s ta n d  en tlassen . 6. 1. 1964. W iederau fnahm e 
zw ecks K o n tro llu n te rsu eh u n g : u n v e rä n d e r te r  gynäko log ischer B efu n d ; in trav en ö se  u n d  
re tro g rad e  P y e lo g rap h ie ; w eitere R egression  d e r rech tsse itigen  U rete re rw eite rung , so n s t 
u n v e rän d e rte r  S ta tu s . W eitere  B esserung  d e r  N ie ren fu n k tio n : endogene K re a tin in -  
C learance: 81 m l/M in ., S e-K reatin in : 1,0 m g % , spez. G ew ich t des H arns: 1018. B lu t
senkung: 20 m m /S t.

D a P a tie n tin  t r o tz  der N orm alw erte  d e r N ieren fu n k tio n sp ro b en , a n h an d  des 
m orphologischen B ild e s  noch  nicht als g eh e ilt b e tra c h te t  w erd en  k an n , w ird — te ils  u m  
die erre ich ten  E rg eb n is se  zu  sichern, te ils  u m  d ie  w eitere  H e ilu n g  zu fö rdern  — am  24. 1. 
1964 eine neuere, m it K urzw ellenbehand lung  e rg än z te  D exam ethason -T herap ie  e in g e le ite t.

V . N a c h  o p e r a t i v e n  E in g r i f f e n ,  b e i  a u f  I n f e k t io n  w e is e n d e n  Z u s tä n d e n  

zwecks Vorbeugung der postoperativen Kom plikationen (Exsudat usw.) bzw. 
Vernarbungen.

V I .  B e i  h y p e r s e n s ib le n  K r a n k e n ,  bei denen die Verabfolgung irgendeines 
Antibiotikums bzw. Chemotherapeutikums unvermeidlich ist.

Anhand dieser beiden letzten Indikationen kam es in unserem M aterial 
nicht zur Anwendung der Dexamethason-Behandlung.

Außer den angeführten Fällen gibt es in der geburtshilflichen und 
gynäkologischen P raxis natürlich einige weitere Erkrankungen, bei denen die 
Cortisonbehandlung indiziert ist. In  diese Gruppe gehören unter anderen jene 
Prozesse, bei denen au f  Grund des klinischen Bildes und  der Laboratoriums - 
befunde (Астн-Test, durch Verabfolgung 40%iger Dextrose-Lösung ausgelöste 
Reaktion) eine unzulängliche Nebennierenfunktion anzunehmen ist (iatro- 
gene Nebenniereninsuffizienz), außerdem prä-, inter- bzw. postoperative
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M edikation bei älteren, kachektischen K ranken, ferner Patientinnen in schwe
ren Streßzuständen, allergische und endokrine Erkrankungen, schließlich die 
au f W irkung therapeutischer Röntgenbestrahlung zustandekommenden pa tho 
logischen Gewebsreaktionen (Dickdarm, Rectum, Harnblase, Param etrium ). 
Auch an unserer Abteilung wurde die Cortisonbehandlung in diesen Fällen 
m ehrm als erfolgreich angewandt, da jedoch in vorliegender Arbeit nur die 
Behandlung der durch pathologische Keime verursachten Erkrankungen 
e rö rtert wird, unterlassen wir die eingehende Besprechung der Frage. Bei 
infektiösen Prozessen bewährte sich un ter den Cortisonpräparaten das Dexa- 
m ethason am besten. L au t unserer Erfahrungen ist die entzündungshem 
m ende Wirkung dieses Mittels etwa 6—8mal stärker als die des P redni
solons bzw. Prednisons. D a in der geburtshilflichen-gvnäkologischen Praxis 
über die Dexamethasonbehandlung nur geringe Erfahrungen zur Verfügung 
stehen, wurden, um die eventuellen Nebenwirkungen rechtzeitig zu erkennen, 
in sämtlichen der m it Dexamethason behandelten Fällen (37 Patientinnen) 
außer den klinischen Beobachtungen, zahlreiche Laboruntersuchungen vor
genommen.

Die durchgeführten Untersuchungen waren folgende: Am 1., ferner am
5. — 7. Behandlungstag und  nach Beendigung der Kur wurden bei sämtlichen 
Patientinnen Eiweiß-, Kohlenhydrat-Stoffwechsel, sowie E lektrolythaushalt 
geprüft, und Blutgerinnung, sowie peripheres Blutbild untersucht. Außer 
den Routineuntersuchungen wurde auch die 17-Ketosteroid-Ausscheidung 
bestim m t.

Die anläßlich der Eiweißstoffwechsel-Bestimmungen (Se-Gesamteiweiß- 
gehalt, A/G-Quotient, Se-Kreatinin und Reststickstoffgehalt, Leberfunktions- 
proben) erhaltenen Werte wiesen während der Behandlung keine pathologischen 
Abweichungen auf. Die Gestaltung der Eiweißfraktionen spiegelte zuverläßlich 
den aktuellen Zustand der Kranken.

Nach peroraler Zuckerbelastung wurde bei 9 von 37 K ranken eine 
diabetogene Kurve erhalten, die nüchternen Blutzuckerwerte waren aber mit 
Ausnahme eines Falles immer normal. In  diesem letzteren Fall erwies sich 
wegen der Manifestation der Zuckerkrankheit die Einstellung der Dexame- 
thasonverabfolgung und die diätetische bzw. medikamentöse Behandlung der 
P a tien tin  für erforderlich.

Peripheres Blutbild und Blutgerinnung zeigten keine Abweichung von 
der Norm.

Die Serum-Kalium-W erte waren in 11 Fällen 0,5 —1,0 m g% , und in 3 
Fällen 2.0 — 3.0 mg% un ter dem Normalwert. Bei 4 dieser Patientinnen ließen 
sich am Elektrokardiogramm auf Hypokaliämie weisende flache T-Wellen 
erkennen. Diese Veränderungen verursachten im klinischen Verlauf keinerlei 
Störungen. Die Serum-Natrium, -Chlor, -Calcium, -Magnesium und -Phosphor- 
W erte waren im wesentlichen unverändert.
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Dei’ Umstand, daß anläßlich der Dexamethasonmedikation keine Neben
wirkungen entstanden, ist unseres Erachtens nicht nur der speziellen W irkung 
des Mittels zuzuschreiben, sondern auch den prophylaktischen Maßnahmen 
(Verabfolgung anabolisch wirkender Mittel, eiweißreiche, calciumreiche N ah
rung, Vitamin-A -)- D 2-forte, in schweren Fällen in den ersten 3 Tagen täglich 
2 g Kalium) die bereits vom Anfang an in die Kom plextherapie eingebaut 
wurden.

Auf die W irksamkeit der Dexamethason-Therapie wiesen — außer der 
klinischen Besserung — auch die sich unm ittelbar meldende Verminderung 
der absoluten Eosinophilenzahl, sowie der, die Normalgrenze nicht überschrei
tende Anstieg der 17-Ketosteroid-Ausscheidung.

Die nach Beginn der Behandlung unm ittelbar wahrnehmbaren ersten 
Zeichen der Besserung waren Abnahme des Fiebers, Verminderung der Schmer
zen, bedeutende Besserung des Allgemeinzustandes, worauf allmählich auch 
die Abnahme der Blutsenkungswerte und die Normalisierung des Palpations
befundes und des Blutbildes folgten. Die Normalisierung des qualitativen 
Blutbildes erfolgte rascher als die der Leukozytenzahl, letztere spiegelte die 
anatomische Restitutio  ad integrum.

Anhand der durchgeführten Untersuchungen gelangten wir zur Feststel
lung, daß zur zeitlichen Erkennung der Nebenwirkungen, sowie zur Kontrollie- 
rung des Krankheitsverlaufes bzw. der W irksamkeit der Dexam ethasonbehand
lung außer der .ständigen klinischen Beobachtung die Durchführung folgender 
Untersuchungen erforderlich ist: Bestimmung der absoluten Eosinophilenzahl, 
Blutung-Blutgerinnung, Blutzuckerbelastung, Serum-Kalium, -Calcium, -Phos
phor-Gehalt, Se-Eiweißfraktionen, 17-Ketosteroid-Ausscheidung.

In  Anbetracht der erzielten Ergebnisse kann schließlich behauptet werden, 
daß die mit entsprechender Sachkenntnis angewandte Glykokortikoidbehand- 
lung bei infektiösen geburtshilflichen und gynäkologischen Prozessen eine 
wesentliche Hilfe bedeutet.
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Glucocorticoids in  the Treatm ent of Infectious Obstetrical 
and Gynaecological Diseases

S. F e r k ó , G y . B a k o s , V. G y ő r v á r y , F . M é h é s z  and K . S z il a s s y

O bservations concern ing  g lucocortico id  tr e a tm e n t o f o b s te tr ic a l an d  gynaecological 
co n d itio n s  o f infectious o rig in  a re  p re sen ted . T he in d ica tio n s o f such  tr e a tm e n t a n d  the  
m o d e  o f  ac tion  o f th e  com pounds a re  tre a te d  in  de ta il. D exam ethazone  p ro v ed  th e  m ost 
efficacious as regards a n tip h lo g is tic  a c tio n . R esu lts  w ere especially  encou rag ing  in  the  
tr e a tm e n t  o f the  ad nexa l abscesses o f  y o u n g  p a tie n ts ; co rticostero ids seem  to  p rev en t 
re lap ses  an d  m ake surgical in te rv e n tio n  superfluous. C onsidering th a t  o b s te tr ic a l ex p e
rience  is scan ty  in  connexion  w ith  d ex am e th azo n e , th e  la b o ra to ry  te s ts  su itab le  fo r p re 
d ic tin g  p robab le  side effects, n ecessary  fo r check ing  th e  effect o f tre a tm e n t a n d  ensu ring  
successfu l em ploym ent o f g lucocortico ids, a re  discussed.

Роль гликокортикоидов в лечении гинекологических заболеваний и забо
леваний рожениц инфекционного происхождения

Ш. ФЕРКО, Д . БАКОШ , В. Д Ь ЁРВ А РИ , Э. МЕХЕС и К. СИЛАШШИ

Сообщается об опыте, приобретенном в связи с применением гликокортикоидов в 
лечении заболеваний рож ениц и гинекологических заболеваний инфекционного проис
хож дения. Дается подробное описание показаний и рассматривается механизм действия 
кортикоидов. Приводятся правила и предпосылка лечения кортизоном. Детально разби
рается собственный материал авторов. В комплексную терапию отдельных заболеваний 
авторы включали препарат Дексаметазон, найболее сильно тормозящий воспалительные 
процессы. По мнению авторов, особенно при лечении тяж елы х, токсико-септических 
заболеваний инфекционного происхож дения непременно следует применять кортикоиды. 
Авторы указывают на хорошие результаты, достигнутые при лечении абсцессов придатка 
матки у молодых женщин. Н а основании этих результатов, по-видимому, можно предот
вратить рецидивы и обойтись без рискованных хирургических вмешательств. Ввиду того, 
что о гинекологическом применении Дексаметазона имеются лишь немного численные 
сообщения, авторы распространили свои опыты, кроме клинических наблюдений, такж е 
на все лабораторные исследования, при помощи которых можно установить ожидаемые 
побочные действия, а такж е на лабораторные исследования, которые необходимы для 
регистрации эффективности терапии и изменений патологической картины. На основании 
своих наблюдений авторы устанавливаю т лабораторные исследования, необходимые для 
достиж ения хорошего эффекта при применении этого превосходного лекарства.
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Dr. Ernő, M é h é s z  
Dr. Kornélia S z il a s s y
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Neue Wege der Diagnostik und Therapie 
der chronischen Prostatitis*

V on

W . L u d v ik

U rologische U n iv e rs itä tsk lin ik  (D irek to r: P ro f . D r. R . Ü belh ör) W ien 

(E ingegangen  am  3. J u n i  1964)

U m  eine eindeu tige  W irk u n g  b e i d e r chronischen P ro s ta ti t is  zu erzielen, is t  
eine täg liche A p p lik a tio n  von 2 X je  10 Mill. E  Penicillin  erfo rderlich . A ls günstiges 
M ed ikam en t h a t  sich  d as N a  P en ic illin  G  b ew äh rt, das i.m ., langsam  i.v . oder a ls  
k u rzd au e rn d e  In fu s io n  gegeben w erd en  k an n . Toxische N ebenW irkungen sind 
bei g u te r N ie ren fu n k tio n  m it diesen D osen  n ic h t ztr be fü rch ten  u n d  sollte  m it e inem  
zw eiten , b ak te r iz id  w irkenden  A n tib io tik u m  wie S trep to m y c in , C olistin  o d e r 
K an am y c in  k o m b in ie rt w erden. E in e  R e izk ö rp e rth e rap ie  un d  K u rzw ellen b eh an d 
lung  u n te rs tü tz e n  die W irkung  des A n tib io tik u m s. A n die In jek tio n sb eh an d lu n g  
soll eine orale L an g ze itth e rap ie  angesch lossen  w erden.

A ls K rite r iu m  fü r eine H e ilu n g  m u ß  ein  dauerndes A bsinken  der L eu k o 
zy ten zah l im  P ro s ta ta s e k re t u n te r  300 000 Zellen/m l g e fo rdert w erden . N a rb e n 
schm erzen können  noch einige Z e it n ach  d e r B ehand lung  vom  P a tie n te n  v e rsp ü rt 
w erden . D ie G efah r einer N eu in fek tio n  is t d u rch  das sch lech te r d u rc h b lu te te  
N arbengew ebe sicherlich  g rößer a ls  bei gesunden  P a tie n te n . E in e  endgü ltige  
B eu rte ilu n g  des W ertes  der h o ch d o sie rten  P en ic illin therap ie  k a n n  e rs t in  ein igen 
J a h re n  erfolgen.

D i e  Abgrenzung der chronischen Prostatitis vom narbigen Restzustand 
nach abgeheilter Entzündung und von der sogenannten Prostataneurose kann 
bekanntlich mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden sein.

Die subjektive Symptomatik dieser Krankheitsbilder ist vielfältig und 
reicht von der Beschwerdefreiheit bei ausgeprägter Entzündung bis zur neura- 
sthenisch bedingten Arbeitsunfähigkeit. So uncharakteristisch die zahlreichen 
subjektiven Symptome der chronischen P rostatitis sind — Ghormley und 
Mitarb. [4] führen deren 27 ohne Anspruch auf Vollständigkeit an —, so schei
nen doch zwei nur bei der echten Entzündung vorzukommen, nämlich 
Schmerzen nach der Ejakulation und im kalten Bad.

Ähnlich der Anamnese ist auch der Rektalbefund in seinem diagnostischen 
W ert begrenzt. Die Konsistenzvermehrung der Drüse und die Unebenheit 
ihrer Oberfläche sind Symptome die der echten Entzündung und ihremnarbigen 
Restezustand gemeinsam sind. Die Druckempfindlichkeit ist individuell außer
ordentlich verschieden und oft bei neurasthenischen Zustandsbildern erheblich 
gesteigert. Die Unterscheidung, ob Schmerzen bereits bei Einführen des palpie
renden Fingers in das Rektum oder erst bei Druck auf die Drüse geäußert

* V orge tragen  a u f  d e r w issenschaftlichen  S itzu n g  in  B u d ap est am  11. A pril 1964.
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werden, ist ein wesentliches diagnostisches Kriterium . Im  ersteren Fall sind 
chronisch verlaufende Analfissuren oder der anorektale variköse Symptomen - 
komplex oft die U rsache der Beschwerden — ein Um stand, auf den May 
besonders hingewiesen hat. Häufig kann erst eine proktoskopische U ntersu
chung diese Veränderungen erkennen lassen. Die Asymmetrie der Druckempfin
dung und der palpablen Veränderungen ist ein weiteres Symptom von differen
tialdiagnostischer Bedeutung.

Eine Infektion ist ganz allgemein durch den Erreger und durch die en t
zündliche Reaktion des Gewebes charakterisiert. Beide Faktoren können durch 
die Prostatapunktion erfaßt werden, ein Verfahren, das jedoch nur speziellen 
Fällen Vorbehalten bleiben wird. Routinem äßig wird die K ultur aus dem 
Prostatasekret angelegt, das bei der Expression m it der Urethraschleim haut 
in Berührung kommt.

Nach den Untersuchungen von P opchristov und Neytcheff [16] 
en thält die gesunde H arnröhre eine Mischflora, die antibiotische Substanzen 
produziert, m it einem breiten W irkungspektrum auf Parasiten und Saprophy- 
ten (Tab. 1). Der apathogene Staphylococcus ist ein obligater Bewohner der 
Harnröhre, gefolgt von diphtheroiden Stäbchen, pyogenen Staphylokokken, 
Enterokokken und anderen Streptokokken, sowie harmlosen Saprophyten. 
Die physiologische Keimbesiedlung der H arnröhre zeigt eine auffallende P aral
lele m it den kulturellen Ergebnissen bei der chronischen Prostatitis.

Tabelle  I
F lo re  bac té rienne  no rm ale  de  l’u rè tre  m ascu lin  

(n ach  P opchristov u n d  N ey tc h eff)

P erso n n es  m icro-organ ism es isolés F réquence  des
exam inées m icroorganism es

21 isolés
s tap h y lo co q u e  b l a n c ..................................................................  21
b ac té rie s  d ip h té ro id es

a )  o. x e r o s i s .............................................................................  11
b)  c. a c n é ..................................................................................  9
r )  n o n  d if fé re n c ié e s .............................................................  17

s tap h y lo co q u e  pyogène ...........................................................  4
en té ro co q u e  e t  d ’au tre s  s tre p  to c  ........................................  3
sarcines, té tra g è n e s  e t sacch aro m y c .....................................  2

Nach von Lackttm [7] sind Streptokokken und Staphylokokken die 
häufigsten, Kolibazillen weit seltenere Erreger der chronischen Prostatitis. 
In  über einem D ritte l der Fälle waren die Kulturen steril.

Ghormley, Cook und Needham [5] erhielten in 91% positive K ulturen. 
Von diesen Bakterienstäm m en waren 36% pathogen, 59% apathogen und 5% 
fakultativ pathogen. Bei den apathogenen stehen die Mikrokokken, bei den 
pathogenen E. coli und Streptococcus an der Spitze der Häufigkeitsskala, deren 
letztes Glied der Micrococcus pyogenes aureus bildet.
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Uldrich [24] erm ittelte unter 188 Fällen 87 Monoinfektionen, 98 Polyin
fektionen und 3 abakterielle Fälle. Micrococcus albus, Streptococcus, diphtheroi- 
de Stäbchen und Staphylococcus aureus haemolyticus herrschen in den K ulturen 
vor. E. coli wurde nur in relativ wenigen Fällen gezüchtet.

Wir haben bei 44 Patienten m it durch später zu besprechenden U ntersu
chungen erhärteter chronischer Prostatitis 63 Sekretproben zur kulturellen Aus
testung entnommen (Tab I I ) . Der Staphylococcus epidermidis war m it über 
50% der am häufigsten kultivierbare Keim, gefolgt von Staphylococcus aureus 
(8 Fälle), Enterococcus (6 Fälle), E. coli (4 Fälle) und Proteus vulgaris 
(3 Fälle). In 6 Fällen konnten wir eine Mischinfektion beobachten, bei der 
wieder diese Keime dominierten. Keine K ultur war steril.

Tabelle  I I  

K u ltu re lle  A u stes tu n g

(44 P a tie n te n  — 63 K u ltu ren )
S ta p h . epiderm . 33 B . m esen t. l
S tap h , au reu s 8 S ta p h . a u re u s  +  E n terococcus 1
E n terococcus 6 S tap h . a u re u s  +  S tr. v ir id an s 1
E . coli 4 S tr . v ir id a n s  +  S tap h . ep iderm id is 2
P ro te u s 3 E n te ro c . +  S tap h . ep iderm id is 1
S tr . v iridans 1 H aem . pseudo in fluenzae  +
P yocyaneus 1 S tap h . ep iderm id is 1

Aus diesen Statistiken geht hervor, daß bei der chronischen Prostatitis 
pathogene Keime nur in 30—50% der Fälle nachweisbar sind. Ob die Ursache 
dafür in der antibiotischen W irkung der Harnröhrenflora, im bakteriziden 
Effekt des Prostatasekretes nach Chwalla [3] oder in einer unterschwelligen 
Keimzahl gelegen ist, oder ob es wirklich eine abakterielle Prostatitis in diesem 
hohen Prozentsatz gibt, muß dahingestellt bleiben. Ferner ist bemerkenswert, 
daß bei der chronischen Prostatitis die am häufigsten kultivierbaren Erreger, 
m it Ausnahme von E . coli — dem Keim der Harnwegsinfektionen —, m it den 
saprophytär in der U rethra lebenden Keimen identisch sind, daß somit nicht 
gesagt werden kann, ob der gezüchtete Keim aus der P rostata  oder aus der 
H arnröhre stammt.

Von den Entzündungsvorgängen in der P rostata kann die Exsudation 
durch Untersuchung des Sekretes erfaßt werden. Der Leukozytengehalt des 
Exprim âtes gilt als das wesentlichste Kriterium  für die Diagnose der chroni
schen Prostatitis. Über die Leukozytenzahl im normalen Prostatasekret findet 
man in der L iteratur die verschiedensten Angaben. Der Grenzwert zwischen 
normalem und pathologischem Sekret beträg t bei Mitchell und von Lackum 
5, [12] bei Ghormley, Cook und Needham [5] 20 und bei Blumensaat [2] 
10 Leukozyten im Gesichtsfeld bei starker Vergrößerung. Nach O’Shaugnessy, 
P arrino und White [14] sind auch über 50 Zellen für die Diagnose der chro
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nischen Prostatitis noch n ich t beweisend. Nach Chwalla [3] ist das Sekret der 
gesunden Prostata leukozytenfrei, und bei Vorhandensein von auch nur wenigen 
Leukozyten könne die sachkundige Palpation fast immer auch entzündliche 
Erscheinungen in der Drüse aufdecken. Der üblichen Untersuchungsmethode, 
nämlich Betrachtung eines ungefärbten Sekrettropfens bei starker Vergröße
rung, haften verschiedene Mängel an. Die Leukozytenzahl ist eine Funktion 
der Schichtdicke. Diese wieder ist abhängig von der Größe des Tropfens, der 
Viskosität des Sekretes und der Schwere des Deckglases. Fetttröpfchen von g ra
nulärer Struktur, Zelldetritus und Drüsenepithelien lassen sich im N ativpräpa
ra t manchmal nur von Leukozyten abgrenzen. Genauer ist die Methode der U n
tersuchung eines gefärbten Ausstriches bei Immersionsvergrößerung. Auch hier 
wechselt die Schichtdicke m it der Sekretmenge, der Viskosität und Methode.

Um den Leukozytengehalt des normalen und pathologischen P rosta ta 
sekretes quantitativ  zu erfassen, haben wir die Leukozytenzahl im Exprim at 
m it der Zählkammermethode bestimmt.

Das Sekret wird durch behutsames Ausstreichen der Prostata exprimiert 
und vom Patienten in einem Zentrifugenröhrchen aufgefangen. Besteht gleich
zeitig eine Urethritis, so wird der P a tien t aufgefordert vorher zu urinieren. 
Liegt eine Harninfektion vor, wird die Expression nach einer längeren Mik
tionspause vorgenommen, obwohl dies natürlich nur eine geringe Vorsichts
maßnahme darstellt. In  seltenen Fällen, wo au f diese Weise kein Sekret 
gewonnen werden kann, verwenden wir den analytischen K atheter nach Sillo- 
Seidl [18]. Der K atheter wird in die Blase eingeführt und nach Erscheinen 
von Harn wieder zurückgezogen. Auf diese Weise kommt die Siebkammer in 
die Pars prostatica u reth rae  zu liegen und wird durch sanfte Massage der 
Drüse mit dem Sekret gefüllt.

Mit einer Leukozyten - M isch pipette wird dann das Prostatasekret bis 
zur Marke 1 aufgesaugt, wozu je nach Pipettengröße 0,025 bis 0,04 cm benötigt 
werden. Die Pipettenspitze wird von außen anhaftenden Sekretspuren gesäubert 
und die Verdünnungsflüssigkeit bis zur Marke 11 nachgesaugt. Als Verdün
nungsflüssigkeitverwenden wir die Türksche Lösung, eine l% ige Essigsäure, die 
au f 100 ml, 1 ml l% ige wässerige Gentianaviolettlösung enthält. Die Zellkerne 
werden damit blau gefärbt, und die Leukozyten können von den übrigen 
Elementen des Prostatasekretes gut differenziert werden. Die Sekretverdün
nung wird 5 M inuten durch Schütteln vermischt und anschließend in eine 
Zählkammer eingebracht. Wir verwenden das Lu c h s-R o sen th a lsch e  Modell, 
bei dem die Kammertiefe 0,2 mm beträgt. Es werden 16 Quadrate ausgezählt 
und mit 50 000 m ultipliziert. Man erhält dadurch die Leukozytenzahl per ml. 
Bei sehr zellarmem Sekret müssen entsprechend mehr Quadrate herangezogen 
werden.

Wir haben bei 44 Patienten mit chronischer Prostatitis und bei 20 
gesunden Versuchspersonen insgesamt 107 Sekretproben quantitativ  un ter
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sucht. Das Alter der Patienten lag zwischen 23 und 72 Jahre, die meisten s ta n 
den im dritten und vierten Lebensjahrzehnt. (Abb.l). Von den ersten Be
schwerden an waren wenige Monate bis 20 Jah re  verstrichen, im Durchschnitt 
4V2 Jahre.

Die Exprim atm enge betrug im M ittel 0,2 bis 0,5, maximal 2 ml. Bei 
den 20 gesunden Versuchspersonen variierte die Leukozytenzahl zwischen 
0 und 200 000/ml (Abi). 2). In den meisten Fällen lag sie bei und unter 50 000.

ft

A b b . 1

ft

A b b . 2

In  diesen Bereichen konnten in den gleichzeitig mit Löfflers M ethylenblau 
gefärbten Ausstrichen erst nach längerem Suchen vereinzelt Leukozyten ge
funden werden.

Bei 44 Patienten m it chronischer P rostatitis bewegte sich die Leukozy
tenzahl durchschnittlich zwischen 1—5 Millionen/ml; der höchste W ert betrug 
36,7 und 80 Mill. (Abb. 3). Bei der unbehandelten Prostatitis konnten wir nur

12

A b b . 3

in 15% W erte unter 1 Mail, bis zu 300 000 finden. Mit Ausnahme zweier P atien 
ten, die zu weiteren Kontrollen nicht mehr erschienen sind, sahen wir in diesen 
Fällen bei wiederholten Untersuchungen immer auch Sekretproben mit einer 
Leukozytenzahl über 1 Million. Parallelen zwischen Leukozytengehalt, ku lti
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vierbarem  Keim, Rektalbefund und Beschwerden konnten im allgemeinen 
nicht festgestellt werden.

Gleichzeitig mit der Leukozytenzählung führten wir eine pH-Bestimmung 
durch. Das Sekret der gesunden Versuchspersonen zeigte durchwegs saure 
Reaktion m it einem pH  zwischen 6,4 und 6,8. Bei den Fällen m it chronischer 
P rosta titis  reagierte das Sekret in 75% alkalisch mit einem pH  zwischen 7,1 
und 8,0, und in 15% sauer. Der Leukozytengehalt war in diesen Fällen meist 
n icht sehr hoch. Bei einem Patienten sank während der Therapie die Leukozy

tenzahl vorübergehend au f 20 000 ab, während das pH  alkalisch blieb. Die 
nächste Untersuchung, einige Tage später, ergab bereits wieder W erte 
über 1 Million.

Die quantitative Leukozytenbestimmung ist ein brauchbarer Indikator 
des therapeutischen Effektes auf die Entzündung der Prostata.

E in 25 jähriger M edizinstudent leidet seit 3 Jahren an einer chronischen 
P rosta titis  (Abb. 4). Das Exprim at enthielt 1,75 Mill. Leukozyten/ml. Die 
kulturelle Austestung ergab Enterococcus, auf alle Antibiotica empfindlich. 
W ir behandelten den Patienten durch 10 Tage mit 2 mal täglich 1,0 Chloro
m ycetin i.m. Die Beschwerden besserten sich unter dieser Therapie, die Leuko
zyten sanken vorübergehend ab, hatten  jedoch 8 Tage nach der Behandlung 
fast wieder den alten W ert erreicht. Trotz subjektiver Besserung muß die 
Behandlung als erfolglos bezeichnet werden.

Aus diesen Untersuchungen möchten wir den Schluß ziehen, daß die 
Grenze zwischen normalem und pathologischem Prostatasekret bei 300 000 
Leukozyten/ml liegt, daß bei der chronischen Prostatitis eine wiederholte 
Sekretuntersuchung fast immer W erte über 1 Million finden läßt, daß ein 
alkalisches pH immer das Zeichen einer Entzündung der Prostata ist, und daß 
m it der quantitativen Leukozytenbestimmung ein Weg gegeben ist, die W irk
sam keit einer Therapieform zu verfolgen.

Die Therapie der chronischen P rostatitis ist durch eine erhebliche Poly
pragmasie gekennzeichnet: Ausdruck der schweren therapeutischen Beeinfluß-
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barkeit dieser Erkrankung. Die unspezifischen Maßnahmen allgemeiner und 
lokaler Natur vermögen bloß die Symptome der Prostatitis für eine mehr oder 
weniger lange Zeit zu mildern oder zum Verschwinden zu bringen. Nach einer 
Phase der Remission kommt es erneut zur Exazerbation der Entzündung.

Große Erw artungen wurden in die antibiotische Behandlung der chro
nischen Prostatitis gesetzt. Vor allem der Um stand, daß nach Untersuchungen 
zahlreicher Autoren, wie Tamponi und R izzi [22], K ühnau  [6], Atkinson  [1], 
und anderen die Konzentration des Antibiotikum s im Prostatagewebe nur 
unwesentlich un ter dem Serumspiegel liegt, ließ diese Behandlung aussichts
reich erscheinen. Die Mißerfolge der letzten Jahrzehnte haben gezeigt, daß auch 
mit der üblichen antibiotischen Therapie die chronische Prostatitis nicht zu 
heilen ist. B oem inghaus drückt diese düstere Prognose m it den Worten aus, 
daß eine einmal acquirierte Prostatitis ihren Träger zeit seines Lebens nicht mehr 
verläßt, und Molnár [13] nennt die Behandlung der chronischen Form der 
Prostatitis und Vesikulitis eine der undankbarsten Aufgaben in der Urologie.

Die Ursache des Versagens der antibiotischen Therapie scheint vor allem 
in  dem Um stand zu liegen, daß der Gewebsspiegel in den narbig abgekapselten 
Lymphspalten und obliterierten Acini nur einen Bruchteil des Spiegels im Serum 
und gesunden Gewebe beträgt und somit weit unter der minimalen H em m 
konzentration des Antibiotikums auf den Erreger liegt. Zu diesem Problem ge
sellt sich noch die zunehmende Resistenz der Keime, die mit der Dauer der 
Entzündung ansteigende Häufigkeit einer Mischinfektion, sowie die U nsi
cherheit des Erregernachweises und einer gezielten antibiotischen Therapie.

Von einem Antibiotikum, das eine dauerhafte Sanierung der chronischen 
Prostatitis bewirken soll, muß deshalb gefordert werden, daß es in hohen Dosen 
bei geringster Toxizität durch längere Zeit verabreicht werden kann, ferner, daß 
es ein möglichst breites Wirkungsspektrum aufweist, und schließlich, daß nur 
wenige Keime dagegen resistent sind.

Diese Forderung wird vom Penicillin in hoher Dosierung weitgehend 
erfüllt. Durch eine Injektion von 10 Mill E Na Penicillin G. i.v. sind In itia l
blutspiegel bis 300 E/ml zu erzielen. Es wird dadurch ein Konzentrations - 
gefälle hergestellt, das am Ort der Infektion einen ausreichenden Gewebsspiegel 
gewährleistet, der über der MHK hegt. Im  Gegensatz zum bakteriostatischen 
Effekt der Tetracycline wirkt Penicillin in dieser Dosierung bactericid. Nach 
E agle greift Penicillin nur die in Teilung befindlichen Mikroorganismen an 
und benötigt eine Einwirkungsdauer von einer halben Stunde. Da die H alb
wertszeit des Penicillins durch die tubuläre Ausscheidung nur eine halbe Stunde 
beträgt, ergibt sich die Notwendigkeit einer hohen Initialdosierung, um einen 
Maximalspiegel auf längere Zeit zu gewährleisten, um möglichst viele Keime in 
ausreichender Konzentration in der Teilungsphase zu treffen. Das W irkungs
spektrum des Penicillins um faßt vor allem Gram positive Keime. Durch eine 
hohe Dosierung werden jedoch auch Gram negative Erreger mit geringerer
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Em pfindlichkeit angegriffen, sodaß Penicillin den Charakter eines Breitbandan- 
tibiotikum s erhält. Ein Großteil der Keime ist gegen die gebräuchlichen 
niedrigen Penicillindosen resistent. Diese Resistenz kann auf einer Toleranz 
gegenüber Penicillin, oder aber im überwiegenden Maße auf der Bildung von 
Penicillinase beruhen, die Penicillin in das un wirksame Penicillamid umwandelt. 
D urch eine hohe Dosierung von Penicillin kann der Penicillinasegehalt der 
Keim e abgesättigt und die Resistenz derselben durchbrochen werden.

W ir haben  bei 10 P a tie n te n  m it ch ro n isch e r P ro s ta ti tis  u n d  P ro s ta to v esicu litis  
e in e  hochdosierte  P en ic illinbehand lung  d u rc h g e fü h rt.

F all 1 u n d  2 : B ei den  zw ei e rs te n  F ä llen  von S tap h y lo k o k k en in fek tio n en  der 
P ro s ta ta  liegt die P en ic illin th e rap ie  b e re its  1 J a h r  zurück . D ie E rk ra n k u n g sd a u e r  b e tru g  
4 bzw . 20 Jah re . M ehrere erfo lg lose T h erap iev ersu ch e  w aren vo rangegangen . W ir in jiz ie r
t e n  d en  P a tie n te n  2 X tg l. 10 M ül E  N a P en ic illin  G. gelöst in 50 m l d e s tillie rten  Wrasser 
s e h r  lan g sam  i. v . d u rch  3 Wrochen  a m b u la n t . G egen E nde der 1. W oche k a m  es zu  e in e r 
d e u tl ic h e n  B esserung d e r B eschw erden . A ls N ebenw irkung  t r a t  zeitw eilig  e in  le ich tes  
Schw indelgefüh l auf, das vo n  den  P a tie n te n  n ic h t sehr stö rend  em p fu n d en  w urde , jedoch  
n a c h  A lkoholgenuß w esen tlich  an  In te n s i tä t  zunahm . W ir v e rb ie te n  desha lb  w äh rend  
d e r  In jek tio n sb eh an d lu n g  s tre n g  jed en  A lkoholkonsum . N ach d e r  In jek tio n s th e rap ie  
n a h m e n  die P a tie n te n  4X  tg l . 1 K ap se l O xacillin  zu  2 5 0 m g  d u rch  14 T age. B ei d em  
P a tie n te n , d e r seit 20 J a h re n  an  dysu risch en  B eschw erden l i t t ,  w u rde  eine P sam m othe- 
ra p ie  in  G ardó  zu r E rw eich u n g  der N a rb en  angeschlossen. — E in e  B eh an d lu n g , m it  d e r 
PBCHEBSTORrER [15] g u te  E rfo lge e rz ie lt h a t .  B eide P a tie n te n  sin d  se it d e r P en ic illin 
b e h a n d lu n g  beschw erdefrei.

F a ll .? (Tab. I l l ,  A bb. 5): D er n ä c h s te  P a tie n t,  e in  25 jäh riger J u r is t  k lag te  se it 2 ]/2 
J a h r e n  über heftige Schm erzen  in  d e r D am m gegend , die seine A rb e its fäh ig k e it w eitgehend  
b e e in trä c h tig te n . E r  w urde  n eb en  m eh rfach en  unspezifischen T h erap iev e rsu ch en  m it 
f a s t  a llen  A ntib io tiz is b e h a n d e lt. E ine B esseru n g  t r a t  u n te r  e in igen  M ed ikam en ten  au f, 
h ie l t  jedoch n ie  länger a ls  14 T age an . A us d em  Sekret k o n n te n  w ir d re im a l P ro teu s  
z ü c h te n , der gegen alle  A n tib io tie a  m it A usnahm e von K an am y c in  re s is te n t w a r. A uch 
d ieses M edikam ent zeig te k e in e  W irkung  a u f  d ie  E n tzü n d u n g . W ir h a b e n  b e i d em  P a tie n 
te n  deshalb  eine hoch d o sie rte  P en ic illin b eh an d lu n g  d u rch g efü h rt. E r  e rh ie lt 2 X tg l. 
10 M ill E  N a Penicillin  G, ge löst in 10 m l d es tillie rten  W assers i.m . d u rch  4 W7ochen 
in jiz ie r t .  E n te r  dieser T h erap ie  k am  es zu  e in e m  deutlichen R ück g an g  d e r L eu k o zy ten zah l 
v o n  e inem  A usgangsw ert v o n  3 Mill, a u f  600 000 nach  der 1., 70 000 n ach  der 2., 50 000 
n a c h  d e r 3. u n d  10 000 n a c h  d e r 4. B ehand lungsw oche. D er P a tie n t is t je tz t — 4 M onate 
n a c h  B eendigung der B eh an d lu n g  — noch  im m er völlig beschw erdefrei. D er L e u k o z y te n 
g e h a lt lieg t um  10 000, a lso  w eit im  N o rm alen .

Kasuistik

T a b e l l e  I I I

D r. H . M ., 25 J .

Ich thobe llo l S upp . 
A tro p av erin  S upp . 
P y rid ium

D avosin  25 T bl.
A chrom ycin 72 K p s.
T erram ycin  48 K p s.
C hlorom ycetin  72 K p s.

A nnëxine B e m a  fo rt. 
S torm  in 
U ltzm an n  In s t . 
K urzw ellen  
S itzbäder

6 In j .  
10 In j .

15 X 1,0 i. m .

10 K em icetin
10 E rycin

48 D rg . 
40 D rg.

K an am y trex  14 X. 0,5 i. m .
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а м т .

F all 4 (T ab. IV , A bb. 6): Bei e in e m  24 jäh rigen  P a tie n te n , von  B e ru f  K ellner, 
b es tan d en  d ie  B eschw erden  vor a lle in  in  B rennen  in  der h in te ren  H a rn rö h re . B eide 
S am enb lasen  w aren  a ls  fingerdicke, s e h r  d ru ck em p fin d lich e  S tränge  p a lp ab e l. T ypisch  
fü r d ie  P ro s ta ti tis  u n d  P ro s ta to v es ik u litis  k o n n te  in  8 S ek re tp ro b en  n u r  zw eim al e in  
pa th o g en e r K eim  gefu n d en  w erden, n ä m lic h  S ta p h , au reu s  im  S perm a, b e id e  em pfind lich  
a u f  P en ic illin  u n d  C h lo ro m jcetin .

D a sich die B eschw erden  u n te r  C h lo rom ycetin  n ic h t besse rten , fü h r ten  w ir eine 
In je k tio n s th e ra p ie  m it 2 x  tg l. 10 Mill. E  N a P en ic illin  G i. m . d u rch  4 W ochen  d u rch . 
D ie L eu k o zy ten  sanken  von  10,4 Mill, a u f  2,5 M ill, n ach  5 T agen ab , stiegen  am  10. T ag  
w ieder a u f  4,3 Mill, a n  u n d  erreich ten  in  d e r  3. B ehandlungsw oche physio logische W erte . 
N ach d em  die W irkung  des Penicillins d e u tl ic h  zu  e rk en n en  w ar, u n te r s tü tz te n  w ir diese 
T h erap ie  d u rc h  zw ei M aßnahm en, die zw eck m äß ig  b e re its  zu B eginn d e r In je k tio n sb e 
h an d lu n g  e in g e le ite t w erden  sollen, n äm lich : e ine  B e izk ö rp e rth e rap ie , u m  d ie  K eim e au s  
d e r  re s is ten ten  L F o rm  herauszulooken u n d  e ine  K urzw ellenbehand lung , u m  d u rch  eine a k 
tiv e  H y p e räm ie  den  V erte ilu n g sq u o tien ten  des A n tib io tik u m s im  P ros ta tag ew eb e  zu  v e r 
bessern . E in e  L an g ze itth e rap ie  d u rch  e in ige  M onate  in  p assender D osierung , h ie r  m it 
N itro fu ra n ta in , so ll d ie  B ehandlung  ab sch ließ en .

F all h (A bb. 7): E in  39jähriger C h au ffeu r le id e t se it 10 Ja h re n  an  e in e r chron ischen  
P ro s ta ti tis . D ie k u ltu re lle  A ustestung  e rg a b  S tr . v ir id an s  em pfind lich  a u f  C hlorom ycetin , 
T e tracy c lin  u n d  P en ic illin . E in  erfo lg loser T h erap iev e rsu ch  m it den  be iden  e rs ten  A n ti- 
b io tiz is  w ar vo rausgegangen . D er L e u k o z y te n g e h a lt b e tru g  15 M ill./m l. W ir h a b e n  den  
P a tie n te n  eben fa lls  m it 2 x  tg l. 10 Mill. E  N a  P en ic illin  G  d u rch  4 W ochen b eh an d e lt. 
W egen Schm erzen  a n  d e r In  jek tionsstelle  w u rd e  d as M ed ikam en t n ach  10 T agen  i.v . und  
n a c h  w eite ren  10 T agen  m orgens i.v. u n d  ab en d s  i.m . v e rab re ich t. E s k a m  zu  e in e r 
deu tlich en  R ed u k tio n  des L euk o zy ten g eh a lte s , der n ach  B eginn der R e izk ö rp e r u n d

Т авеылз IV

E . E ., 24 J ., с•hron. P rostatocesikulitis

14. 9. 63: Bac. m e se n te r ic u s e P en .
28. 9. 63: S tap h , e p id e rm id is
30. 10. 63: S tap h , a u re u s  

Вас. m esen te r icu s
e P en ., C hloro.

9. 11. 63: S trep to c . v ir id . 
(Sperm a)

e P en ., Chloro.

20. 1. 64: S tap h , e p id e rm id is
24. 1. 64: PPL O  n e g a tiv
28. 1. 64: S tap h , ep id e rm id is
31. 1. 64: S taph , ep id e rm id is
12. 2. 64: S tap h , ep id e rm id is

Acta chir. hung, to mus V.



328 W. Ludvik: Diagnostik und Therapie der chronischen Prostatitis

K u rzw e llen th e rap ie  v o rü b e rg eh en d  w ieder an s tieg , zum  T eil w ohl als Folge d e r e rh ö h ten  
D iap ed ese  der L eu k o zy ten . D ie ansch ließende L an g ze itth e rap ie  w urde m it F u ra d a n tin  
d u rc h g e fü h rt.

B ei 2 P a tie n te n  v e rsu c h te n  w ir d ie  P ro s ta ti t is  m it  O xacillin  zu  b eh an d e ln , d as 
a u c h  o ra l gegeben w erd en  k a n n  u n d  d ad u rc h  e ine  L an g ze itth e rap ie  m it dem  g leichen 
M ed ik am en t erm öglichen  w ü rd e .

F a ll 6 (A bb. 8): D e r 2ß jährige M ed iz in stu d en t h a t te  se it 5 Ja h re n  dysu - 
risch e  B eschw erden, d ie  m eh rm als  erfo lg los a n tib io tisc h  b eh an d e lt w orden  w aren . A us 
d e m  S e k re t k o n n ten  pen ic illinem pfind liche  S tap h y lo k o k k en  u n d  E n te ro k o k k e n  h e r 
a u sg e z ü c h te t w erden . D ie O x ac illin th erap ie  m it  2 X tg l. 2,5 g  i.m . erw ies sich n ach  e in e r 
v o rü b erg eh en d en  N o rm alis ie ru n g  des S ek re tb e fu n d es als w irkungslos. W ir gab en  
d a s  M ed ik am en t in  o ra le r  F o rm  ( 3 x tg l .  1,0) w e ite r , un d  fü h r te n  die üb liche h ochdosie rte  
T h e ra p ie  m it N a P en ic illin  G, u n te r s tü tz t  d u rc h  O m nad in  u n d  K urzw ellen  d u rch . E n t 
sp rech en d  den  a llgem einen  R ich tlin ien  d e r a n tib io tisch en  B ehand lung , w onach  e ine  
K o m b in a tio n s th e rap ie  m it e in em  zw eiten  A n tib io tik u m  n ich t n u r  e ine add ie ren d e , 
so n d e rn  auch  eine p o ten z ie ren d e  W irkung  h a t ,  e rg ä n z te n  v i r  d ie  P en ic illinbehand lung  
m it  2 X tg l. Y» S S trep to m y c in . U n te r d ieser T h erap ie  k a m  es zu e inem  k o n tin u ie r lich en  
u n d  d au e rn d en  A bsinken  d e r  L eu k o zy ten zah l, d ie  in  der 4. W oche N o rm alw erte  e r 
re ic h te . D ie L an g ze itth e rap ie  w urde  m it 2 x  tg l . 0,25 O xacillin  d u rch g e fü h rt.

F a ll 7 (Abb. 9): B e i dem  28,jährigen P h a rm a z ie s tu d e n te n , dessen B eschw erden  
in  Schm erzen  n ach  d e r E ja k u la tio n  u n d  D e fä k a tio n  b es tan d en  u n d  d e r re k ta l  n u r  e ine 
k a u m  v e rän d e r te , d ru ck em p fin d lich e  P ro s ta ta  b o t, e rg ab  die zw eim alige k u ltu re lle  A u s
te s tu n g  S tap h , au reu s , em p fin d lich  a u f  P en ic illin  u n d  C hlorom ycetin . D e r B lu tsp iegel 
des O xacillins lag  u n te r  3,21 у/m l. A uch h ie r  k o n n te  d u rc h  d ie  O xacillin therap ie  n u r  e ine 
v o rü b erg eh en d e  B esserung  e rz ie lt w erden , d ie e rs t u n te r  der üb lichen  N a P en ic illin 
th e ra p ie  eine d au ern d e  w urde .

F a ll 8 (Abb. 10): E in  49 jäh riger P a tie n t m it e in e r se it 3 Ja h re n  b e s teh en d en  
ch ro n isch en  P ro s ta ti tis  sp rach  a u f  P en ic illin  b e re its  n ach  5 T agen m it e in e r N orm alis ie 
ru n g  seines S ekretes a n . A m  11. T ag k a m  es zu r A usb ildung  e ines g enera lis ierten , sk a rla - 
tin ifo rm e n  E x an th em s, d as  w oh l d u rch  A n tih is tam in ik a  le ich t beh e rrsch t w erden  k o n n te , 
jed o ch  e ine U n te rb rech u n g  d e r T h erap ie  n o tw en d ig  m ach te . 10 T age sp ä te r  w ar das 
S e k re t b e re its  w ieder d eu tlich  pa tho log isch , e in  B ew eis d a fü r , daß  die P en ic illin th e rap ie  
a u f  d ie  D auer n u r  d a n n  erfo lg re ich  sein  k a n n , w enn  sie en tsp rech en d  lange, u n se re r M ei
n u n g  n a c h  m in d esten s 4 W ochen, d u rc h g e fü h rt w ird .

Z ur Pen ic illina llerg ie  is t  zu sagen , d aß  h o h e  D osen  den  P a tie n te n  n ich t m eh r a ls  
d ie  ü b lichen  D osen g e fäh rd en , sogar w eniger, d a  es sich  u m  schnell ausgesch iedenes, 
w ässeriges Pen icillin  h a n d e lt .  B ei pen ic illina llerg ischen  P ersonen  is t e ine G efäh rd u n g  
d u rc h  la n g  w irkende D epo tpen ic illine  w esen tlich  u n angenehm er. B ei d e r i.v . A pp lik a tio n  
e m p f ie h l t es sich 100 m g  P redn iso lon  a u f  jed en  F a ll b e re it zu h a lte n , w enn  auch  a k u te  
Z w ischenfälle  a u ß e ro rd en tlich  se lten  sind .

Z um  A bschluß m üssen  w ir noch  ü b e r  2 F ä lle  b e rich ten , b e i denen  die hoch d o sie rte  
P en ic illin th e rap ie  w ohl e ine w esen tliche su b jek tiv e  u n d  o b jek tiv e  B esserung g eb rach t h a t ,  
d ie  L eu k o zy ten zah l jed o ch  n ic h t n o rm a lis ie r t w erden  k o n n te .

F all 9 (Abb. 11): E in  30 jähriger P a tie n t,  von  B eru f V ertre ter, le id e t se it У2 J a h r  
a n  e in e r  ch ronischen  P ro s ta ti t is  m it ty p isch en  S ym ptom en . Aus dem  E x p rim â t k o n n te  
S ta p h , au reus , S tr. v ir id a n s  u n d  P yocyaneus, au s dem  Sperm a E n te ro k o k k e n  h e ra u sg e 
z ü c h te t w erden . P y o cy an eu s erw ies sich  in  v itro  gegen alle  A n tib io tik a  re s is te n t, d ie  
ü b rig en  K eim e w aren  pen ic illinom pfind lich . D er R e k ta lb e fu n d  erg ab  eine k n o tig e  
P ro s ta ta ,  der T ierversuch  a u f  Tbc w ar m eh rm als  n eg a tiv . W ir k o m b in ie r ten  die h o c h 
d o s ie r te  P en ic illin therap ie  m it dem  gegen P yocyaneus w irksam en C olistin , von  d em  
d u rc h  3 W ochen 2 x  tg l. 2 Mill. E  b e i g u te r  V erträg lichke it in jiz ie rt w urden . A us F u rc h t 
v o n  e in e r n ich t d iag n o s tiz ie rb a ren  T uberku lose  w urde  von  einer R e izk ö rp e rth e rap ie  A b
s ta n d  genom m en und  n u r  e ine  K u rzw ellenbehand lung  d u rch g efü h rt. D ie su b jek tiv en  S y m 
p to m e  g ingen m erk lich  zu rü ck , die L eu k o zy ten  lagen  gegen E nde  der B ehand lung  jed o ch  
n o c h  b e i 600 000. M öglicherw eise lieg t d ie  U rsache  des Teilerfolges d a rin , d aß  sich  d ie  
L ok a lsan ie ru n g , d ie  w ir s te ts  v o r oder zu  B eginn d e r hochdosierten  P en ic illin th erap ie  
d u rc h fü h rte n , h ie r  ve rzö g ert h a t, so d aß  d e r  P a tie n t gegen B ehandlungsende noch  im m er 
ü b e r  2 b eh érd e te  Z ähne und  chronisch e n tz ü n d e te  T onsillen  ve rfü g t.

Acta chir. hung. tomus V.



IF. Ludvik: Diagnostik und Therapie der chronischen Prostatitis 329

10A  Mill.

_l_i_________ . . . . . . . .  1 . . .  1 .  L.l. i .i ,  ч - i  I m  .
5 1C 15 20 26 00 35 UO Г

A b b . 6

15МШ.

Oxacillin

5 Acta chir. hung, tomus V.



330 TF. Ludvik: Diagnostik und Therapie der chronischen Prostatitis

Acta chir. hung, tomus V.



W. Ludvik: Diagnostik and Therapie der chronischen Prostatitis 331

2 0 0 M i l t

F all 10 (Abb. 12): E in  53jähriger P a tie n t k la g t se it 2 J a h re n  über Schm erzen in 
der D am m gegend, B ren n en  beim  u rin ie re n  u n d  einen  rez id iv ie ren d en  Ilam rö h re n a u sflu ß  
Die P ro s ta ta  is t r e k ta l  u n eb en  und  d e rb e r , beide S am en b lasen  s ind  a ls fingerd icke , 
derbe , d ruckem pfind liche  S tränge  p a lp ab e l. Aus dem  S e k re t k o n n te n  tro tz  m eh rfacher 
U n tersuchung  keine p a th o g en e n  K eim e g e z ü c h te t w erden . D e r P a tie n t e rh ie lt 2 x  tg l. 
20 Mill. E  N a  P enicillin  G , gelöst in 150 m l d es tillie rten  W assers d u rch  40 M inuten  a ls 
In fusion . E s w erden d a d u rc h  B lutspiegel b is  500 E /m l e rz ie lt. D iese T herap ie  w urde d u rch  
eine S trep to m y c in b eh an d lu n g  u n d  Ittg -R e iz b e s tra h lu n g  u n te r s tü tz t .  U n te r  d ieser B e
hand lung  k am  es zu  e in e m  m ark an ten  L e u k o zy ten s tu rz , zu e in e r B esserung der su b je k ti
ven  Sym ptom e im d zu e in e m  deutlichen R ück g an g  der In f i l t ra t io n . D ie L eu k ozy tenzah l 
von  900 000 gegen E n d e  d e r  B ehandlung  m u ß  jedoch n o ch  a ls  pa tho log isch  beze ichne t 
w erden .
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New Trends in the D iagnosis and Treatment of Chronic Prostatitis

W . L u d v ik

F o r  th e  tre a tm e n t o f  ch ron ic  p ro s ta ti t is  an  in trav en o u s o r in tra m u sc u la r  dose o f  
10 m illion  u n its  o f N a-pen ic illin  G b. i. d ., com bined  w ith  th e  a d m in is tra tio n  o f  s tre p to 
m y c in  o r som e o th e r a n tib io tic , should  be presc rib ed  over a period o f 4 w eeks. T he criterion  
o f  re co v e ry  is the p resence o f  less th a n  300 000 leukocy tes p e r m l o f p ro s ta tic  secretion . 
S ev era l years  are needed fo r th e  fina l ev a lu a tio n  o f  th e  resu lts .

Новые методы диагностики и лечения хронического воспаления предста
тельной железы

В. Л У Д В И К

При лечении хронического воспаления предстательной ж елезы  рекомендуется 
внутримышечная или внутривенная дача 2 x 1 0  милл. Е  N a -пенициллина в день, в течение 
4 недель, в комбинации со стрептомицином или другими антибиотиками. Критерием 
излечения считается продолжительное снижение числа эритроцитов в секрете пред
стательной железы ниж е 300 000/мл. Д л я  окончательной оценки результатов необходимо 
продолж ать исследования еще в течение нескольких лет.

Dr. W. L u d v i k  Wien VIII. Alserstraße 4 . Urologische Universitätsklinik 
Österreich.

Acta chir. hang, tomus Г .



Neuere Erfahrungen über D iagnostik  
und Therapie der Urogenitaltuberkulose

V on

M. P echerstorfer

U rologische U n iv e rs itä tsk lin ik , W ien  (D irek to r: P ro f . D r. R . Ü b e l h ö b ) 

(E ingegangen  a m  3. Ju n i 1964)

D er A usbau  der C h em otherap ie  h a t  uns w oh l e in  g roßes S tü ck  w eiterge
b ra c h t, d u rc h  die en ts teh en d en  D efek theilungen  sind  a b e r neue  the rap eu tisch e  
P rob lem e e n ts tan d en . W iew eit d iese d u rch  einen m ög lich s t k o n se rv a tiv e n  ch iru r
g ischen  E in g riff  beh e rrsch t w erden  können , is t d e r  S in n  u n se re r A usführungen . 
D ie W iederherste llungsch iru rg ie  des gestö rten  H a rn ab flu sse s  is t d a m it zu  einem  
w ich tigen  F a k to r  in  der B eh an d lu n g  d e r T uberkulose gew orden. B ei d e r iso lierten  
K av e rn e  h a t  sich die Speleotom ie g u t b ew ährt, d a  sie n ic h t n u r  den  tub e rk u lö sen  
H e rd  e iner B ehand lung  und  D ra in ag e  zu fü h rt, so n d ern  au ß erd em  ä u ß e rs t gewebs- 
schonend  is t. D iese F es ts te llu n g  h a t  fü r das Schicksal d es P a tie n te n  eine enorm e 
B ed eu tu n g , d a  m an  doch h e u te  m it ziem licher S icherhe it an n eh m en  m u ß , daß  die 
tu b e rk u lö se  In fek tio n  im m er beide  N ieren  e rfaß t u n d  so m it d ie  sogenann te  gesunde 
N iere  n u r  als ein  ru h en d er H erd  aufzufassen  ist. W en n  m a n  b ed en k t, w elche M ühe 
un d  w elcher A ufw and  die B eh an d lu n g  einer E inze ln ie re  e rfo rd e rt, so m uß  m an  
im m er w ieder d av o r w arnen , bei n ic h t ausgedehn ten  V erän d eru n g en  d as O rgan 
zu  en tfe rn en . E s  is t h eu te  d ie  H e ils tä tten b eh an d lu n g  w ieder in  den  V ordergrund  
ge rü ck t, u n d  diese B ehand lung , d ie  d u rch  M onate  d u rc h g e fü h rt w erden  soll, 
k a n n  un s e rs t einen  genauen  Ü b erb lick  über die V iru lenz  u n d  die A usdehnung  des 
tu b e rk u lö sen  H erd es geben. S om it h a t  also neben d e r  ko n serv a tiv -ch iru rg isch en  
T herap ie  in  d e r  B ehand lung  d e r U ro g en ita ltuberku lo se  ih ren  festen  P la tz . D ie Vor- 
und  N ach b eh an d lu n g  sind fü r den  o p era tiv en  E rfo lg  en tsche idend .

D ie  moderne Chemotherapie bringt nicht nur einen wesentlichen Fort
schritt bei der Behandlung der Urogenitaltuberkulose mit sich, sie bringt auch, 
man möchte fast sagen, eine Verkürzung der Ablaufzeit des pathologisch
anatomischen Geschehens, die uns auf der anderen Seite wieder vor neue 
therapeutische Probleme stellt. Es gilt heute allgemein die Ansicht, daß die 
kombinierte Chemotherapie eine besondere Neigung zur Narbenbildung im 
Bereiche des Harntraktes auslöst.

Manche Autoren weisen darauf hin, daß die kavernöse Form der Tuberku
lose in ihrer Abheilung zu einer solchen Strikturenbildung besonders Anlaß gibt, 
während die infiltrierenden indurierenden Formen, die wesentlich langsamer 
ab heilen, nur seltener zu so einer Narbenbildung führen. Die heutige konser
vative Einstellung bei der Behandlung einer Tuberkulose des Harntraktes 
wird, wie sich dies bereits abzuzeichnen beginnt, durch die narbige Defekt
heilung bis zu einem gewissen Grad wieder eingeschränkt, da schließlich doch 
nur durch einen operativen Eingriff eine Änderung des Harnabflusses und damit *

* V orge tragen  a u f  der w issenschaft lichen  S itzung in  B u d ap es t am  11. A pril 1964.

Acta chir. hung, tomus V.
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eine Erhaltung des Organes erzielt werden kann. Wenn man diese beiden Tat
sachen gegenüberstellt, so muß man den berechtigten Schluß ziehen, daß uns 
die konservative Behandlung wohl ein großes Stück weitergebrach hat, aber 
auch dieser Therapie durch die einsetzende Narbenbildung Grenzen gesetzt 
sind, und wir vor neuen chirurgischen Problemen stehen. Die Wiederherstellung 
des Harnabflusses hat für die Fortsetzung einer Chemotherapie entscheidende 
Bedeutung, da sonst der Wirkungsgrad der Behandlung völlig aufgehoben 
wird. Ich meine damit: Nur solange ein gewisser Harnfluß vorhanden ist, be
steht die Möglichkeit einer lokalen Wirkung der Chemotherapie. Auf der anderen 
Seite muß diese Therapie unbedingt der Nierenkapazität, im besonderen Fall 
Einzelniere, angepaßt sein, da sonst bei einer schon vorhandenen Nierenschä
digung ein zusätzlicher Schaden gesetzt wird, der schließlich und endlich zu 
einer Niereninsuffizienz führen kann.

Die stenosierenden Veränderungen sind entsprechend dem Harnfluß 
im Bereiche der verschiedenen Fugen gelegen. Es ist also vor allem der Kelch
hals, der obere Abschnitt des Harnleiters und der intramural gelegene Harn
leiteranteil besonders häufig verändert.

Eine vorhandene Kelchhalsstenose ist solange tragbar, als eine noch 
frei durchgängige Verbindung zwischen den erkrankten Kelchgebiet und dem 
Nierenbecken vorhanden ist. Solange also, wie wir dies bezeichnen, eine Drai
nage des tuberkulösen Herdes in das Hohlraumsystem besteht, und damit der 
Harnabfluß zusätzlich eine lokale Wirkung der Chemotherapie bewirkt, solange 
besteht kein Grund, eine Änderung des Zustandes durch eine Operation her
beizuführen. Die regelmäßige kulturelle Überwachung des Harnes und die 
regelmäßige Sedimentkontrolle geben uns neben der intravenösen Pyelographie 
in hinreichender Weise einen Überblick über die Drainageverhältnisse. Erst 
im Falle einer plötzlichen Konversion ist eine besondere Vorsicht geboten. Der 
Nachweis des noch vorhandenen Abflusses erscheint in diesem Zusammenhang 
von entscheidender Bedeutung. Durch die intravenöse Pyelographie, aber 
auch durch die Tomographie gelingt es selbst noch kleinkalibrige Verbindungen 
zwischen der Kelchgruppe und dem Nierenhohlraumsystem nachzuweisen. 
Bei Verschluß einer Kelchgruppe und der daraus resultierenden scheinbaren 
Konversion, die selbstverständlich mit einem Rückgang der aseptischen Pyurie 
konform geht, ist ebenfalls durch die Tomographie ein exakter Nachweis des 
Abschlusses eines Kelchgebietes zu erbringen.

L. M., 34 J a h re  a l t ;  se it N ovem ber 1962 im m er w ieder z y s titisc h e  B eschw erden, 
d ie  a u f  Sulfonam ide sich  bessern . D er H a m  is t zeitw eise trü b e . E r s t  im  A ugust 1963 
s u c h t  die P a tien tin  e in en  U ro logen  au f, d e r im  Sedim ent m assen h a ft L eukozy ten  findet 
u n d  d ie  U n tersuchung  e in le ite t. D ie Z ystoskopie  e rg ib t eine n o rm ale  K a p a z itä t der B lase, 
u n d  geringgradige zy s tisch e  V erän d eru n g en  am  B lasenausgang  u n d  im  Bereiche des 
lin k e n  O stium s. K eine U lze ra tio n en , keine K n ö tch en . Im  S ed im en t m assen h aft L euko 
z y te n . D ie in travenöse P y e lo g rap h ie  ze ig t nu n  eine no rm ale  F u n k tio n  d e r  rech ten  N iere 
u n d  eine ebenfalls g u te  F u n k tio n  d e r lin k en  N iere, n u r  k o m m t d ie  obere  K elchgruppe 
n ic h t  zu r D arstellung, so d aß  d e r V erd ach t a u f  eine spezifische S tenose  bzw . V erschluß 
ausgesp rochen  w ird (A bb . 1).

Acta chir. hung, turnus V.
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A b b . 1. In trav en ö se  P yelog raph ie  m it a b 
geschlossener K e lch g ru p p e  links, ( lu te  
F u n k tio n  be id e r N ie re n . Sonst n o rm ale  

A bfluß  V erhältn isse

A b b . 2. D er G efäß b au m  der linken  N ie re  
k o m m t n u r  im  B ereiche der u n te re n  u n d  
m itt le re n  H ä lf te  in  n o rm ale r A u fäste lu n g  
z u r  D ars te llu n g . Im  B ereiche d e r oben  
b e sch rieb en en  V eränderungen  ist die G e 

fäß v e rso rg u n g  w esen tlich  h e rab g ese tz t

Durch die Aortographie ist besonders schon der Nachweis zu erbringen, 
wie weit die Blutzirkulation in den tuberkulös veränderten, in diesem Fall 
abgeschlossene Kaverne mit Infiltration der Umgebung, noch vorhanden ist. 
(Abb. 2). Man sieht bei einem ausgedehnteren spezifischen Prozeß eine weit
gehende Destruktion und damit eine Abnahme der Gefäß Versorgung. Die 
durchgeführte Chemotherapie kann schon aus rein zirkulatorischen Gründen 
nur zu einem gewissen Prozensatz eine aktive Wirkung entfalten.

N ach  d e r A o rto g rap h ie  w urde n u n  e ine T om ograph ie  d u rch g e fü h rt, um  e x a k t 
nachzuw eisen, daß  a u c h  keine feinste  V erb in d u n g  zw ischen K elch  u n d  N ierenbecken  
besteht,, d a  eine K av e rn o sto m ie  in  E rw äg u n g  gezogen  w urde (A bb. 3).

N ach  V o rb e re itu n g  m it S trep to m y c in  w u rd e  d a n n  die linke  N iere  freigelegt u n d  
die K av ern e  im  B ere iche  des oberen P o les e rö ffn e t. D ie K av ern e  w ar m it e itrigen  u n d  
käsigen M assen au sg e fü llt . N ach C u re ttag e  d e r  K av ern en w an d  u n d  E n tfe rn u n g  d e r  
K äsem assen  m it dem  sch arfen  Löffel w urde  e ine  D u rchzugsd ra inage  m it einem  g e löcher
ten  P o ly v en y ld ra in  ang e leg t, das dünne  P a re n c h y m  m it einigen C a tg u tn ä h te n  ve rsch lo s
sen, ein D rain  e ingeleg t u n d  die W u n d e  in  S ch ich ten  verschlossen. N ach  d e r O p era tio n  
w urde  die C h em o th erap ie  du rch  eine L o k a lb e h a n d lu n g  d e r d ra in ie r ten  K av ern e  m it k o n 
zen tr ie r te r  S trep to m y c in lö su n g  fo rtg ese tz t. D ie  D ra inage  b lieb  insgesam t 4 W ochen  
liegen. V or d e r E n tfe rn u n g  des D rains w u rd e  e ine  F ü llu n g  der noch  v o rhandenen  K est- 
höhle d u rch g efü h rt (A bb . 4). W ir k o n n ten  n u n  d ie  D ra inage  au flassen . E s  bestan d  k e in e r
lei F is te lb ildung . D ie C hem otherap ie  w u rd e  in  d e r  üblichen  K o m b in a tio n  fo rtg e se tz t.

Acta chir. hung, tomus T\
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Die B lasenbeschw erden  h a b e n  sich schon n ach  14 T agen völlig zu rückgeb ilde t, d ie  P a t i e n 
tin  h a t  an  G ew icht zugenom m en  (A bb. 5). E in e  K o n tro lle  des S ed im en ts ergab eine w e it
geh en d e  R ü ckb ildung  d e r  P y u rie .

Durch die Tomographie konnten wir zusammen mit der Aortographie 
den exakten Nachweis eines kompletten Verschlusses einer Kelchgruppe 
erbringen und außerdem die Indikation zu einer Kavernostomie stellen. Wir 
halten in solchen Fällen die Kavernostomie für eine besonders günstige Lösung. 
In diesem Fall wird die Drainage operativ nach außen durchgeführt, der meist 
schwer infizierte Inhalt entfernt und damit eine rasche Sanierung erreicht. 
Eine zusätzliche Mischinfektion kann bei einer abgeschlossenen Kaverne, wenn 
es sich noch dazu um eine Einzelniere handelt, zu einem lebensbedrohlichen 
septischen Zustand führen. Wir haben vor einiger Zeit einen solchen Fall ver
öffentlicht, der durch Wochen septisch fieberte und bei dem jede antibiotische 
Behandlung völlig wirkungslos war. Erst nach Eröffnung des tuberkulösen 
Abszesses war die Gefahr der Sepsis beseitigt. Es wäre also die Indikation zur 
Kavernostomie noch dahingehend zu ergänzen, daß auch die mischinfizierte 
solitäre Kaverne durch diese Operation in rascher Weise einer Sanierung zuge
führt und damit die gefürchtete hämatogene Streuung beträchtlich einge
schränkt wird.

Wieweit die Veränderungen im Kelchhals und die im Harnleiter parallel 
in anatomisch-pathologischen Geschehen aufweisen, ist nicht eindeutig zu 
entscheiden, da es sich doch in dem einen Fall um einen infiltrativen Prozeß 
im Bereiche des Nierenparenchyms, in dem anderen um einen meist ulzerösen 
Prozeß im Bereiche eines Hohlorganes oder Rohres handelt. Es steht auf jeden 
Fall auf Grund der beobachteten Fälle fest, daß die Narbenbildung nach 
ulzerösen Läsionen im Bereiche des Ureters wesentlich ausgedehnter sein kann. 
In diesem Zusammenhang darf ich darauf hinweisen, daß auch wir, wie andere 
Autoren, eine Cortisonbehandlung zur Verhütung der Strikturenbildung zusam
men mit der Chemotherapie durchgeführt haben. Wir sind zu der Ansicht 
gelangt, daß nur solange sich der tuberkulöse Prozeß im Bereiche der Schleim
haut abspielt, und solange nur kleinste Läsionen vorhanden sind, die Stenose 
also mehr durch das Ödem bedingt ist, die Cortisonbehandlung Gutes leistet. 
Die tuberkulöse Striktur selbst als Defektheilung nach Ulzerationen, die nicht 
nur die Schleimhaut, sondern auch die Muskelschichten ergriffen haben, wird 
durch die Cortisonbehandlung nicht beeinflußt. Damit ist aber noch nicht 
gesagt, daß jede stenosierende Veränderung im Harnleiter, sei es in der Nähe 
des Nierenbäckens oder intramural, sofort einer Operation zugeführt wer
den muß.

P . F ., 40 jäh riger M ann , d e r 1961 w egen M eningitis tu b e rcu lo sa  6 M onate  s ta tio n ä r  
m i t  S trep to m y cin  u n d  IN H  b eh an d e lt w u rd e . Schon dam als  w urde  eine lin k sse itig e  
N ie ren  tuberku löse  fes tg este llt, auch  die B lase  w a r v e rän d e rt, d ie  K u ltu r  ergab eine M iseh- 
in fek tio n . A nläßlich  e iner K o n tro llu n te rsu c h u n g  1963 an  d e r H e ils tä tte  B a u m g a rtn e r  
H ö h e  w urde  eine p räv es ik a le  U re te rsten o se  u n d  H ydroneph rose  links fe s tg es te llt. E s

Acta chir. hung. tomus V.
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A b b . 3. D ie T om ograph ie  zeig t besonders  A b b . 4. M an s ieh t d eu tlich  d ie D rainage , 
schön  in  der S ch ich te  8 e inen  k o m p le tte n  u n d  au ß e rd em  d a ß  sich d ie  b e i der O pera- 

V erschluß d e r o b e ren  K elchg ruppen  lion  ü b em u ß g ro ß e  H öhle w esentlich  v e r 
k le in e rt h a t

A b b . 5. 3 M onate n ach  d e r O peration  h a b e n  w ir eine neuerliche  in trav en ö se  Pyelograph ie  
d u rc h g e fü h rt. D ie F u n k tio n  der o p e rie rten  lin k en  N iere is t  au sgeze ichne t, d u rch  R ü c k 
gang  des u m  die K a v e rn e  h e ru m  v o rh an d en en  In f ilt ra ts  k o m m t n u n  e in  T eil der oberen  
K e lchg ruppe  w ieder zu r  D arste llung , d e r  a u ch  eine g u te  F u n k tio n  ze ig t. D er inzw ischen 
d u rch g efü h rte  B azillennachw eis au s d e m  2 4 -S tunden -H am  w ar n eg a tiv , die C hem o

th e rap ie  w ird  w eite r fo r tg e se tz t

Acta chir. hung, tomus V.
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w u rd e  m it einer C h em otherap ie  begonnen  u n d  n ach  3 M onaten  zw eim al fü r  je  14 Tage 
e in  U re te rk a th e te r  in  d ie lin k e  N iere e ingeleg t. W egen d e r v o rh an d en en  M ischinfektion  
w u rd e  neben  S trep tom ycin  a u c h  C h lo ram phen ico l gegeben. A us d em  g e s ta u te n  N ieren 
b ec k e n h a rn  konn ten  k u ltu re ll T uberk e lb az illen  nachgew iesen w erden , obw ohl d e r P a tie n t 
se it 2 J a h re n  angeblich negativ ' w ar. D ie D au erboug ierung  w u rd e  m it e inem  P la s tik 
k a th e te r  C har. IV  d u rc h g e fü h rt un d  g u t v e r tra g e n  (A bb. 6 — 8).

N ach  insgesam t 7 M o n a ten  H e ils tä tte n b e h a n d lu n g  w ird  d e r  P a t ie n t  en tlassen . 
E s  is t  g ep lan t, in 3 M o n a ten  eine neu erlich e  s ta tio n ä re  B eh an d lu n g  m it  nochm aliger 
D ra in a g e  der linken N iere d u rc h  e inen  D a u e ru re te re n k a th e te r  d u rch zu fü h ren .

Wir haben oben besonders erwähnt, daß der tuberkulöse Herd einer 
Drainage zugeführt werden muß. Diese Drainage kann mann natürlich auch 
im gegebenen Fall durch einen für längere Zeit liegenden Ureterenkatheter 
aus Kunststoff durchführen. Wir möchten darauf hinweisen, daß es sich nicht 
um eine Dehnungsbehandlung im üblichen Sinne handelt, sondern, daß wir den 
Katheter absichtlich nur in einer Größe von Char. IV gelegt haben. Wir wollen 
nämlich nur eine Besserung der Abflußverhältnisse erzielen und damit eine 
vermehrte Konzentration unseres Chemotherapeutikums in der erkrankten 
Niere selbst. Durch die verbesserten Abflußverhältnisse und die damit ver
bundene Besserung der Nierenfunktion glauben wir dies in diesem Falle er
zielt zu haben.

Acta chic. hung, tomus V.

А в в . С. H ydronephrose  lin k s  un d  H y d ro 
u re te r  vo r der B eh an d lu n g

А вв . 7. R e tro g ra d e  D a rs te llu n g  d e r linken  
N iere  u n d  des lin k en  H a rn le ite rs  b is zur 

S tr u k tu r
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Nur wenn die Veränderungen im Bereiche des Ureters ausgedehnt sind, 
so daß eine hochgradige Rückstauung resultiert, erscheint ein operatives 
Vorgehen am Platze.

St. H ., 33 J a h r e  a lt ,  h a t te  J ä n n e r  1963 w echselnde zy s titisch e  B eschw erden. Im  
H a rn  E iw eiß +> Coli n e g a tiv . D ie Z ystoskopie ergab eine g e rö te te  u n d  ödem atöse S ch le im 
h a u t m it vereinzelten  H äm o rrh ag ien . Die P a tie n tin  bekam  S u lfonam ide. D a rau fh in  keine  
B esserung. Schließlich w u rd e  d e r V erd ach t e iner T uberku lo se  ausgesprochen . D ie in tra -

A b b . 8. In trav en ö se  P y e lo g rap h ie  6 W ochen 
n ach  der B ehand lung . D ie V eränderungen  
h a b e n  sich w e itg eh e n d st zu rü ckgeb ilde t, 

d ie  P u n k tio n  der N iere  is t gebessert

A b b . 9. In tra v e n ö se  Pyelograph ie , d ie  im  
M ärz 1963 v o r  d e r  H e ils tä tte n b e h a n d - 
lung  d u rc h g e fü h rt w urde . B e träch tlich e  
B ück  S tauung im  B ereiche der re c h te n  
N iere un d  des re c h te n  H a rn le ite rs  d u rch  
stenosie renden  P ro zeß  im  in tra m u ra le n  

A b sch n itt

venöse P yelograph ie  e rg ab  e ine  m äßige R ü ck stau u n g  rech ts . D ie  P a tie n tin  w u rd e  vom  
behandelnden  U rologen in  e ine  ausw ärtige  H e ils tä tte  eingew iesen. D o rt w urde sie d u rch  
i l/2 M onate  einer C h em o th erap ie  un terzogen . D ie B eschw erden  sind  ab e r eher s tä rk e r  
gew orden. In  der le tz ten  Z e it zunehm ende B lasentenesm en.

N ach  V o rb eh an d lu n g  m it S trep to m y c in  w urde d ie  O p e ra tio n  du rchgefüh rt : 
M ediane U n te rb au ch lap a ro to m ie , n ach  Inzision  des p a rie ta le n  P e rito n eu m s ü b e r  den  
fingerd ick  e rw eite rten  U re th e r  w ird  d e r H a rn le ite r  k n ap p  u n te rh a lb  d e r G efäßkreuzung  
freigelegt u n d  bis zu r B lase a u sp rä p a rie r t. N u n  w ird  die B lase so w e it von der U m gebung  
abgeschoben, daß  eine R e se k tio n  des rech ten  O stium s von a u ß e n  h e r  ohne Schw ierigkeit 
m öglich is t. D ieses w ird  in  e inem  U m kreis von  ungefähr 2 cm  m it d e r  B lasenw and e n t
fe rn t. D a d as tu berku lö se  I n f i l t r a t  bzw . G ranulationsgew ebe tu m o ra r t ig  noch u n g e fäh r 
6 cm  den U re te r nach  oben  zu  b eg le ite t un d  in f iltrie rt, w ird  d ieser H a rn le ite rab sch n itt 
resez iert. Z ur Ü b e rb rü ck u n g  w ird  n u n  in  ty p isch e r W eise e in  B o arilappen  geb ilde t u n d  
m it dem  H a rn le ite rs tu m p f S ch le im h au t zu  S chleim haut an a s to m o sie rt. V orher w u rd e  ein

Acta chir. hung. tomus V.



340 M . Pecherstorfer : Diagnostik und Therapie der Urogenitaltuberkulose

S eh ienungsd ra in  C har. V I I I  b is  in  die N iere  e in g e fü h rt, daß  dann  d u rc h  d ie  B lase und  
H a rn rö h re  nach  au ß en  g e le ite t w ird . V ersch luß  d e r  B lase, V ersch luß  d es P eritoneum s, 
sch ieb t w eiser V erschluß d e r  W u n d e . D a u e rk a th e te r . P o sto p e ra tiv  w u rd e  d ie  S trep to m y 
c in b eh a n d lu n g  m it C h lo ro m y cetin  k o m b in ie r t. N ach  A uflassen d e r D ra in ag e  b estand  fü r 
e in ige Z e it eine R e s th a rn b ild u n g  von  60 b is 80 m l, un d  eine R e s tz y s ti tis , die d u rch  
I n s tilla tio n e n  m it B a c itra c in  +  N eom ycin  völlig  au sgehe ilt w erden k o n n te . D ie P a tie n tin  
w u rd e  anschließend fü r  6 M onate  in d ie  H e ils tä t te  verleg t. B e trä c h tlic h e  G ew ichtszu
n ah m e , ausgezeichneter A llgem einzustand ,

A b b . 10. 3 M onate n ach  d e r  O p era tio n  w u r
de  e in e  K on tro lle  d u rch  in tra v e n ö se  P y e lo 
g ra p h ie  du rch g efü h rt. D ie  F u n k tio n  d e r 
re c h te n  N iere is t au sg eze ich n e t, völlige 
R ück b ild u n g  der H y d ro n ep h ro se , freie 

D urchgäng igkeit d e r  A nastom ose

beschw erdefrei (Abb. 9— 11).

A b b . 11. N ach  der H e ils tä tte n b e h a n d lu n g  
e ine  neuerliche K o n tro lle  d u rch  in tra v e 
nöse P ye log raph ie : D iese e rg ib t n u n  im  
B ereiche des B lasenbodens e in  tu m o ra r
tig es  G ebilde, das an  d e r  S te lle  des rech ten  
O stium s gelegen w ar. Z u n ah m e der R ü ck 
s ta u u n g  u n d  der H y d ro n ep h ro se  rech ts . 
N ach  V orbehand lung  m i t  S trep tom ycin

Mit Absicht bringen wir am Schlüsse dieses Fallberichtes das Ergebnis 
der histologischen Untersuchung. Es wurden drei verschiedene Gewebsstücke 
zur Untersuchung eingeschickt.

1. Die resezierte Harnblasen wand mit dem tumorartigen Gebilde: 
Anteile einer Harnblasenwand, das Deckepithel balloniert, regelmäßig, das 
Stroma der Schleimhaut dematös aufgelockert, von Lymphozyten, Plasma
zellen und einzelnen Leukozyten durchsetzt, gefäßreich. In der fibrös dissozier- 
ten Muskelwand findet sich an einer Stelle ein nicht verkäsendes Riesenzell
knötchen.

Acta chir. hung, tomus V.
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2. Anteile des resezierten Harnleiters. Die Schleimhaut desselben zeigt 
chronisch-entzündliche Infiltration, die Muskelwand fibrös verbreitert, mit 
chronisch entzündlichen Infiltraten. Tuberkuloide sind hierauch in zahlreichen 
Schnitten nicht nachzuweisen.

3. Ein entfernter Lymphknoten, ebenfalls chronisch entzündliche In fil
tration , tuberkuloide Strikturen nicht nachweisbar. Somit sind in keinem der 
3 übersandten Gewebsanteilen floride tuberkulöse Veränderungen zu e r
kennen.

W ir können somit, wie dies auch bereits von anderen Autoren festgestellt 
wurde, auch aus unseren Fällen den Schluß ziehen, daß es sich bei den tu b er
kulösen intram uralen Strikturen meist nicht mehr um eine Tuberkulose, son
dern um eine narbige Bindegewebsreaktion handelt, die als Endstadium  der 
Ausheilung der Tuberkulose zu betrachten ist. Es sind dies jene Fälle, die 
unbedingt einer operativen W iederherstellung des Harnabflusses zugeführt 
werden müssen.

D iagnosis and Treatment o f Urogenital Tuberculosis

M. P e c h e r st o r fe r

T he im p o rtan ce  o f reco n stru c tiv e  su rg e ry  in  th e  tr e a tm e n t o f  rena l tu b e rcu lo sis  
is  stressed . S peleo tom y h as been found  to  en su re  beneficial re su lts  in  th e  case o f  iso la ted  
cav ities . N ep h rec to m y  is justified  in  th e  case o f  ex tensive  tu bercu lous processes o n ly .

Новые наблюдения в диагностике и лечении урогенитального
туберкулеза

М. ПЕХЕРСТОРФЕР

При лечении туберкулеза почек большое значение имеет восстановительная хи рур
гия. В случае изолированной каверны с хорошим результатом можно применять спелео- 
томию. Нефрэктомия показана лишь в случае распространенного туберкулезного про
цесса.

Dr. М. P e c h e r s t o r f e r , Wien V III., Alserstraße 4, Urologische Klinik.
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Ans der Praxis der Urämiebehandlung mit 
besonderer Berücksichtigung der Hämodialyse

in der Urologie
V on

R . Ü b e l h ö r  und P. P. F igdor

U rologische U n iv e rs itä tsk lin ik  in  W ien  (D irek to r: P ro f. D r. R . Ü b e l h ö h ) 

(E ingegangen  am  8. J u n i  1964)

A us den  F ä llen  a k u te n  N ie re n  Versagens sollten d ie jen igen , die nach  einem  
o p era tiv en  E in g riff  o der n ach  schw eren  U nfällen  a u ftre te n , als eine besondere 
G ru p p e  zusam m engefaß t w erden . D ie P rognose  is t fü r diese F ä lle  e indeu tig  sch lech
te r , und  sie benö tigen  eine energ ische u n d  frü h  e insetzende B eh an d lu n g .

E in e  ähn liche  P rognose  u n d  d e r gleiche B eh an d lu n g sp lan  gelten  fü r einen 
T eil der u rologischen F ä lle  m it e in em  ak u te n  N ieren  versagen . D ie F ä lle  d ieser 
G ruppe  w erden  noch d u rch  d ieN e ig u n g  zu B lu tu n g en  w äh ren d  o d er nach  der H ä m o 
d ia lyse  kom pliz ie rt, fe rn er d u rch  d a s  O p era tio n s trau m a  a n  d en  N ieren  selbst un d  
d u rch  die M öglichkeit eines fr isch en  Schubes eines P y e lo n ep h ritis . D azu  k om m t, 
daß  d e r a k u te  N ierenschaden  n ic h t zu  se lten  bere its  chron isch  geschäd ig te  N ieren  
tre ffen  w ird .

E s  w ird  d e r M einung A u sd ru ck  verliehen , die M öglichkeit e iner B ehand lung  
m it  der k ü n stlichen  N iere  so llte  k e in en  E in flu ß  üben, sich  zu r  O p era tion  ch ro n i
scher N ierenschäden  zu  en tsch ließen , deren  O p erab ilitä t so n s t zu  zw eifeln A nlaß 
g ib t.

Z ur F rage  d e r V erw endung  d e r  künstlichen  N iere fü r  d ie  O p era tio n sv o r
b e re itu n g  w ird  fes tgeste llt, daß  diese in  d e r Urologie w eniger o f t  n ö tig  w äre, als 
d ies den  L ite ra tu rb e ric h te n  zu  en tn eh m en  ist.

E s  lassen sich bei akuten Nierenschäden bekanntlich zwei Verlaufsfor- 
men unterscheiden.

Man bezeichnet diejenige Gruppe von Fällen, die m it einer Oligurie von 
8 — 14 Tagen, einer frühen und ebenso charakteristischen späten diuretischen 
Phase einhergehen — also das klinische Bild, für das nach dem Krieg die 
Bezeichnung »lower nephron nephrosis« gebräuchlich wurde —als die »intern
gynäkologischen« Fälle (Abb. 1—2).

Die zweite Gruppe akuter Nierenschäden — die »chirurgische-post- 
traumatische« Gruppe — um faßt in erster Linie die Fälle von Nierenschädigun
gen im Zusammenhang m it großen operativen Eingriffen oder mit Unfällen 
(Abb. 3—4).

B eträgt die M ortalität der »intern-gynäkologischen« Gruppe 20- 30%, 
so liegt sie für die »chirurgische« Guppe auch jetzt noch bei 70 — 80%. Das 
Traum a, welches die Niere trifft, dürfte in beiden Fällen wohl sehr ähnlich sein.

W ir glauben auch nicht, daß in diesen beiden Fällen in den Nieren histolo
gisch ein Unterschied zu finden ist. Auch das Tierexperiment zeigt dabei gleiche *

* V o rge tragen  a u f  d e r w issenschaftlichen  S itzung  in B u d a p e s t a m  11. A pril 1964.
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Kreál. 21 31 32 23 6.8 t.5 1.5 1Л 0.9
Kr. Clear. - - 1 5Л 13 22 51 10 98'
и л . 160 110 110 250 220 110 ВО 110 4 80

A b b . ). Typischer » in tern-gynäkologischer«  F all. 18jährige P a tie n tin ,  sep tischer a r t i f i 
z ie lle r  A bortus m it P e lv eo p e rito n itis . T ro tz  des schw eren N ieren  Schadens (erst a m  25. 
T a g  R N  im te r 100 m g % , n a c h  ü b er 2 M onaten  b e i e iner K rea tin in c lea ran ce  von  b e re its  
70 m l/M in noch im m er au ffa lle n d  schlechte H arn sto ffw erte  im  H a rn )  sind  n u r  2 D ialysen
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A b b . 2. 29 jährige P a t.,  E k lam p sie  p o st p a rtu m . In  den  e rs te n  5 T ag en  3 D ialysen vo r a llem  
w egen des raschen  A n stieg s des S erum kalium s; d an n  »stabile V erhältn isse« , unkom pliz ie r

te r  V erlau f

Veränderungen. W ir wissen nicht, was nun diesen doch so deutlichen U nter
schied in Klinik und  Prognose bewirkt. Mit Recht bem erkt Те s c h  an , der 
Chirurgie könne selbst bei schwierigen Verhältnissen diese 50% Differenz der 
M ortalität kaum angelastet werden. Dennoch wird man, nicht ohne betroffen 
zu sein erkennen müssen einen wie ernsten Eingriff in das Stoffwechselgeschehen 
eine Operation darstellt, wenn man sich mit den Veränderungen der Nieren-
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A b b . 3. T ypischer »ch iru rg isch -posttraum atischer«  F all. 19 jähriger S o lda t; A u toun fa ll, 
V erle tzung  d e r  L eber, a u sg ed eh n te r H ä m o th o ra x  rech ts , H äm olyse . Je d e n  2. T ag  eine 
D ialyse; d ie  6. D ialyse a m  N ach m ittag  w egen ra sch e r E n tw ick lung  des k lin ischen  B ildes 
e in e r H y p erk a liäm ie  (in n e rh a lb  von  4 S tu n d en  tro tz  e iner D iurese von  1000 m l e in  K a 
liu m an s tieg  von  6,2 a u f  8,5 mÄq/1!). »Stabile V erhä ltn isse«erst n ach  2 W ochen e rre ich t
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A b b . 4. Schw ere p o sto p e ra tiv e  U räm ie. 54 jäh riger P a tie n t. A usgedehnte  D ickdarm resek tion  
w egen C olonkarzinom , Ileu s , lokale  P e rito n itis . B eim  V ersuch, e in em  T ag  d ia lysefrei zu 
h a lte n , so fo rtiger R N -A nstieg  über 200 m g % ; es sind  täg liche  D ialysen  nö tig . A m  9. T ag 

(8. D ialyse) schw erer K reis lau fko llap s, E x itu s

funktion und des Wasser- und Elektrolythaushaltes oder m it Nierenschäden 
ganz allgemein beschäftigt.

Die Empfehlung der frühzeitig einsetzenden, energischen und sehr häufig 
wiederholten Dialyse (jeden oder jeden zweiten Tag) findet in folgendem 
ihre Begründung:

Acta chir. hung, tomus V.
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P o sto p era tiv  t r e te n  län g e r an h a lte n d e  V eränderungen  im  S toffw echselgeschehen 
d es K ö rp ers  au f. B e k a n n t sind  d ie  E le k tro ly tv e rä n d e ru n g e n  e tw a  n ach  e iner O pera tion , 
d ie  gew öhnlich seh r schw er zu  beeinflussen  sind . A ber p o sto p e ra tiv e  O ligurie, N a tr iu m 
re te n tio n  und  v e rm eh rte  K aliu m au ssch e id u n g  w erden  im  G egensatz  zu  an d eren  S to ff
w echselveränderungen , z. B . dem  E iw eißstoffw echsel, n u r  w enige T age an h a lten .

E s  is t dabei keinesw egs se lb stv e rstän d lich , daß  eine k a ta b o le  S toffw echsellage 
e tw a  n ach  einer O pera tio n , also  e inem  k u rzfris tigen , n u r  a u f  w enige S tu n d en  b eg renz ten  
T ra u m a , o ftm als viele T age  a n h ä lt .  E benso , daß  d e r K a tab o lism u s nach  einem  g leichge
a r te te n , aber »schweren« E in g riff  u m  soviel au sg ep räg te r is t.

E s  is t ab e r e ine T a tsac h e , d aß  sich bei e inem  a k u te n  N ieren  versagen n ach  e iner 
g rö ß eren  O peration  zu  dem  Z e itp u n k t des R ü ck g an g s der k a tab o len  P h ase  sich eine neue  
ung ü n stig e  S toffw echsellage b e re its  en tw ick e lt h ab en  w ird , näm lich  die U räm ie. D a in  
d ieser ungünstigen  K o m b in a tio n  d ie  eine K o m p o n en te , die p o sto p e ra tiv e  S toffw echsel
lag e , k au m  zu beeinflussen  is t, d ie  U räm ie  a b e r sich m it d e r H äm o d ia ly se  g u t b eh ande ln  
lä ß t ,  w erden je tz t h äu fig  u n d  frühze itige  D ia lysen  em pfohlen .

Die akuten Nierenschäden, wie sie gelegentlich nach Operationen oder 
Unfällen auftreten, benötigen eine besonders energische Dialysebehandlung. So 
wird in der Urologie bei akuten Nierenschäden Prognose und Behandlungsplan 
häufig entsprechend der Guppe der postoperativen Nierenschäden zu erstellen 
sein.

Es sei noch au f einige Besonderheiten hingewiesen: Vorerst auf die Gefahr 
der Blutung oder Häm atom bildung während oder nach einer Hämodialyse.

N ach urolog ischen  O p era tio n en  w ird  ein gew isses A usm aß e iner B lu tu n g  o d er 
H äm ato m b ild u n g  o ftm a ls  n ic h t überraschen . N u n  w ird  in  d e r L ite ra tu r  im m er w ieder 
v o n  einer V erm inderung  d e r  B lu tu ngsne igung  w äh rend  der D ia lysebehand lung  b e rich te t. 
E s  d a rf  nicht übersehen  w erden , d aß  es sich dabe i um  etw as im  W esen  gänzlich  anderes 
h a n d e lt .  E ine V erm in d eru n g  d e r B lu tungsne igung  — gem ein t is t die A bnahm e von  B lu tu n 
gen  d e r M und-R achen -N asensch le im hau t oder d e r S ch le im hau t des M a g en d a rm trak ts  — 
w ird  als Zeichen d e r  B esserung  e iner be re its  seh r w eit fo r tg e sch ritten en  U räm ie  infolge 
d e r  D ia lysebehand lung  au fzu fassen  sein. N ach  O p era tionen  is t d ie  N eigung  zu r H ä m a 
to m b ildung  im  Z u sam m en h an g  m it d e r H äm od ia ly se  eher d eu tlich e r; d ies h a t  w ohl in 
e rs te r  L inie ihre U rsache  in  d e r dabe i no tw endigen  H eparin is ie rung .

E s w ird also d ie  H ä m a to m b ild u n g  bei a k u te n  N ierenschäden  nach  O pera tionen  
m it d e r H äm odialyse eh e r zunehm en ; dies m ag  fü r urologische P a tie n te n  oftm als b e d e u 
tu n g sv o ll sein.

Das Bestehen eines bei urologischen Patienten häufig zu beobachtenden, 
chronischen Nierenschadens wird wohl die Behandlung eines zusätzlichen 
akuten Nierenschadens — etwa nach einer Operation -  erschweren, und es 
muß außerdem dabei nicht selten m it dem Aktivwerden einer chronischen 
Pyelonephritis gerechnet werden.

Bei einem  a k u te n  N ierenschaden  w ird  die E n tw ick lu n g  d e r frühen  und  d an n  d e r 
sp ä te n  d iu re tischen  P h ase  n ach  d e r O ligurie, also die auch  in  den  C learancew erten  e rs ich t
liche  Zunahm e d e r  N ie ren fu n k tio n , d ad u rch  zu  e rk lä ren  sein, daß  im m er m ehr — w ohl 
noch  geschädigte N ep h ro n e  ih re  F u n k tio n  w ieder au fnehm en . B estünde bei e inem  
P a tien ten  ein ch ron ischer N ierenschaden , w ären  also vo r dem  A u ftre te n  des ak u te n  
N ierenschadens n ic h t e tw a  2 M illionen N eph rone  sondern  n u r  ein  V ierte l dieser Zahl 
o d e r noch w eniger v o rh a n d e n  u n d  noch ein Teil von  diesen von  vornhere in  geschäd ig t 
gew esen, so m ü ß te  d ie  B esserung  d e r N ie ren fu n k tio n  langsam er fo rtsch re iten , der P atien t 
w ü rd e  länger in  d e r U räm ie  v e rh a rren , d ie B eh an d lu n g  des a k u te n  N ierenschadens w ürde  
sich  schw ieriger g e s ta lten .

W ährend  d e r  O ligurie  w erden fa s t alle oder ein  G roß te il d e r N ephrone sch lech t 
d u rch s trö m t. W en n  n u n  noch  d ie  A bw ehrlage des K ra n k e n  in  der U räm ie  gew öhnlich 
d eu tlich  herab g ese tz t is t, so w ird  m an  be i u rologischen P a tie n te n  o ftm als  m it einem
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a k u te n  Schub  e iner P y e lo n ep h ritis  zu  rechnen  haben . D ies b e d e u te t eine w eitere, o ftm als 
irrevers ib le  V erm inderung  von  N ephronen .

E s  soll auch  a u f  d a s  N ie ren trau m a  bei O pera tionen  a m  H a rn tr a k t  u n d  besonders 
a n  den  N ieren  se lb st hingew iesen w erden . B ei g u te r F u n k tio n  b e id e r N ieren  w ird  es o ft 
k a u m  klin isch  in  E rsch e in u n g  tre te n , es so llte  aber in  diesem  Z usam m enhang  n ic h t u n te r 
sc h ä tz t w erden.

Im  Anschluß an diese Überlegungen bezüglich akuter Nierenschäden, 
sollen noch weitere Probleme, betreffend die Verwendung der künstlichen 
Niere in der Urologie zur Sprache kommen.
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A b b . 6. 32 jähriger P a tie n t.  S eit K in d h e it O steom yelitis des B eckens, k leine F is te l. Voll 
a rb e its fäh ig . D ie le tz te n  2 M onate D ruckgefüh l im  O berbauch . E s w ird  e in  T um or im  
lin k en  O berbauch  fe s tg e s te llt u n d  e in  A bszeß d ra in ie r t. E s b e s te h t sicherlich  eine A m ylo i
dose. T ro tz  des k le in en  o p e ra tiv en  E ingriffs  be inahe  3 W ochen  an h a lten d e  A nurie . 5 
D ia ly sen . N ach  2%  M onaten  R N  7 4 m g % , S eru m k rea tin in  11 m g%  K rea tin in e lea ran ce  
zw ischen  3 u n d  5 ral/M in . P a t ie n t  is t noch  im m er in S p ita lb eh an d lu n g  u n d  ein ige S tu n d en  
a u ß e r  B e tt .  B en ö tig t m eh rm als  in  d e r W oche eine re k ta le  R eso n iu m b eh an d lu n g  w egen 
N eigung  zu r H y p e rk a liäm ie . J e tz t  n ach  dem  k le inen , sicher in d iz ie r ten  E in g riff h a t  sich 

au s e in em  k o m p en s ie rten  chronischen N ierenschaden  e ine U räm ie  en tw icke lt

Vorerst, ob m an einem Patienten m it einem Nierenschaden einen opera
tiven Eingriff zumuten könnte, den man ohne die Möglichkeit einer Dialy
sebehandlung nicht vornehmen würde.

M an h a t  bei N ierenschäden  — zum indest bei O pera tio n en  a m  H a rn tr a k t — a u ch  
ohne  ex tra ren a le  S tö rungen , w ie Ileus, K reis lau fversagen , schw ere In fek tio n  auch  a u ß e r
h a lb  des H a rn tra k ts , e rn s te  E lek tro ly tsto ffw echse ls tö rung , p o s to p e ra tiv  s te ts  m it  e iner 
V ersch lech terung  d e r  N ie ren fu n k tio n  zu rechnen . D ies w ird  b e i e inem  d eu tlich  ausge
p rä g te n  N ierenschaden  besonders arg  sein, oder es m ag das H in z u tre te n  von  e x tra ren a len  
E in flü ssen  p o sto p e ra tiv  zu  so d eu tlichen  R N -S teigerungen  usw . fü h ren , daß  m an  ge legen t
lich zu  e iner D ia ly sebehand lung  w ird  greifen m üssen. E s  k ö n n te  also  in  G renzfällen  die 
M öglichkeit einer D ia ly sebehand lung  den  E n tsch lu ß  zu r O p e ra tio n  — wie gesagt: gele
g en tlich  — erle ich tern . A b er dies w ird bei diesen Ü berlegungen  w ohl k a u m  das E n tsc h e i
dende sein. I n  der U rologie, w ird  die F rag e  geste llt w erden  m üssen , inw iew eit tro tz  des 
unausb le ib lichen  O p e ra tio n s trau m as m it  dem  E in g riff auch  ta tsä c h lic h  eine B esserung 
d e r  N ieren fu n k tio n  zu  e rw a rten  is t. U nd  so lange es n ic h t m öglich  is t, auch  n u r  b is zu
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e inem  gew issen G rad, eine so lche B esserung  ab zuschä tzen  sollte, a u ch  w enn  die G elegen
h e it  e in e r D ia lysebehandlung  gegeben  is t, bei deu tlich en  ch ron ischen  N ierenschäden  
v o re rs t e in  m öglichst k leiner, gew ebsschonender, k u rzd au ern d er E in g riff  versu ch t w erden .

Es sollte die künstliche Niere nicht zu einem Eingriff ermutigen, der 
hinsichtlich des Zustandes der Nierenfunktion als gewagt anzusehen wäre. 
B ringt die Operation keine Besserung der Nierenfunktion, so besteht die 
Gefahr, daß sich durch das Operationstraum a aus einem einigermaßen kompen
sierten chronischen Nierenschaden eine chronische Urämie entwickelt (Abb. 5).

Zuletzt sei noch die Fragestellung erörtert, inwieweit in der Urologie 
die künstliche Niere zur Operationsvorbereitung nötig wäre.

D ie Vorschläge zu r In d ik a tio n ss te llu n g  oder zu r A rt d e r D u rch fü h ru n g  von  D ia ly 
sen  bez iehen  sich au f a k u te  N ieren sch äd en . E s w ird  also A ufgabe dieses le tz te n  A bschn itts  
se in , zu  untersuchen , ob ü b e rh a u p t o d e r inw iew eit die je tz t  a llgem eingü ltigen  V orschläge 
d ie  a k u te n  N ierenschäden b e tre ffen d  auch  fü r R ü ck stau u n g ssch äd en , d ie  w ohl häufigste  
U rsa c h e  einer U räm ie in d e r  U ro log ie , G ü ltigkeit haben .

Soll ein Patient m it einem akuten Nierenschaden operiert werden, so 
wird je tz t empfohlen, den Patien ten  vor dem Eingriff ausgiebig zu dialysieren.

E in  typisches B eisp iel d a fü r  is t  eine U räm ie  bei einem  V ersch lu ß ik te ru s. H ie r is t 
v o r  d e r  O peration  zu d ia ly sie ren , u m  den  P a tie n te n  in  einem  m öglichst g u ten  A llgem ein- 
z u s ta n d  zu r O peration  zu  b rin g en . D er P a tie n t is t au ß erd em  m öglichst ausg ieb ig  zu  d ia 
ly s ie ren , d am it zum indest in  d en  e rs ten  p o sto p e ra tiv en  T agen  ke ine  D ia lyse  nö tig  sei, 
d a ß  a lso  n ich t bereits in  d en  e rs te n  T agen  nach  d e r O pera tion  R e s ts tic k s to ff  und  E lek tro - 
ly te  w ieder deutlich pa th o lo g isch e  W e rte  erreichen. D ies w äre  a lle in  schon  wegen der 
G e fah r e iner eventuellen p o s to p e ra tiv e n  B lu tu n g  angezeig t.

F ür die Urologie liegen die Verhältnisse doch häufig etwas anders. Denn, 
abgesehen von schweren chronischen Nierenschäden — häufig zusammen mit 
einer schweren Pyelonephritis —, wird sich m it der Beseitigung des Abfluß - 
hindernisses die Nierenfunktion rasch bessern. Wir verzichten deshalb bei 
einer Urämie im Rahm en einer Rückstauung doch meist auf eine präoperative 
Dialysebehandlung (Tab. I —V).

Dieser Meinung sind auch D erot und Mitarb. [2], die bei einer R ück
stauung eine Dialysebehandlung vor der Operation nur bei schwerer Azidose 
oder Hyperkaliämie für nötig hält. In  seiner Zusammenfassung erwähnen 
S h a c k  man  und Mitarb. [6 ]  keinen einzigen Fall einer Dialyse bei einem postre
nalen Nieren versagen. In  ihrem Bericht über 500 Urämien führten Balsl0v 
und T orgensen [1] nu r 3 durch eine Rückstauung bedingte Fälle an.

Die Überlegung gewinnt noch dadurch an Bedeutung, daß bei dem urolo- 
gischen Krankengut doch das Alter eine nicht zu unterschätzende Rolle 
spielt.

W ir sind nicht der Meinung von T hölen  [7, 8], daß das Alter der Patien
ten  bei der Indikationsstellung einer Dialyse keine Rolle spiele. In  jeder größe
ren Statistik scheinen eine Reihe unklarer Todesfälle auf; Bewußtseintrübung 
und  die damit verbundene Gefahr einer Pneumonie, Herz-Kreislaufversagen, 
Blutungen vom M agendarm trakt usw. sind bei alten Patienten doch so wesent-

3 4 8  R. Übelhör und P . P . Figdor : Aus der Praxis der Urämiebehandlung
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T a b e l l e  I

74jährige P a tie n tin , schw ere U räm ie , b e k a n n te r  a l te r  ch ron ischer N ierenschaden , 140 kg! 
R ech te  N iere ty p isch e  S te inpyonephrose , links b e i n ich tsch a tten g eb en d en  K o n k rem en ten  
Z ustand  der N iere  n ic h t  ganz k la r. M it 4 D ia ly sen  (1., 3., 8., 12. T ag) geling t es, d ie  
P a tie n tin  in  e inen  so g u te n  Z ustand  zu b rin g en , d aß  m a n  sich tro tz  d em  A lte r u n d  d e r 
hochgrad igen  A d ip o s itä t zu r O pera tion  e n tsch ließ t. Z u n äch ts  g u te r  p o s to p e ra tiv e r V er
la u f ; am  5. Tag p lö tz liches K reis lau fversagen .

R N ; R e s ts tic k s to ff  m g%  U . N .: U reas tick s to ff im  H a m  m g%
K : S erum kalium  mÄq/1 K re a t.:  S e ru m k rea tin in  m g%
IT. M.: 24 -S tunden  H arnm enge  in  m l A lk . R .: A lka lirese rve  mÄq/1 
K r. C lear, oder K r . Cs.: 24 -S tu n d en k rea tin in c learan ee  m l/M in.

Sch. B. 1 2 3 4 6 8 12 13 15

R. N. 258 138 180 108 144 183 162 105 129
120 80 108 84

K reat. 39 21 22 13 20 23 19 13 17
15 10 9 7

к 6,3 4.4 4,4 5,0 5,7 4.0 5,7 6,1 6,2
4,8 4,0 4,5 4,0

Alk. R. 5 11 14 20 13 14 15 19 17

H. M. 110 70 72 125 175 380 142 73 35

U. N. 240 200 150 130 120 270 110 53 140

T a b e l l e  I I

ROjähriger P a t. A u sgedehn te  O pera tion  w egen e ines O varia lkarz inom s. W egen schw erer 
B lu tung  ausgiebige T am p o n ad e  nö tig . A nurie . A m  2. post o p e ra tiv en  T ag: rech ts  k e in  
O stium ; rech ts au ch  iso topenneph rog raph isch  s tu m m e  N iere ; links U K  n u r 15 cm  e in z u 
fü h ren , dann  u n ü berw ind liches H indern is. A m  3. T ag  N ie ren fis te l links. T ypische rasche  
B esserung der N ie ren fu n k tio n  n ach  B eseitigung des A bfiußh ir.dem isses In  12 S tu n d en  R N  
von  93 a u f  39 m g%  u n d  S eru m k rea tin in  von 7,2 a u f  1,1 m g%  gefa llen . W ir h ä t te n  die 

P a tie n tin  auch  m it  w esen tlich  höheren  R N  ohne v o rhergehende  D ialyse o p e rie rt.

o P-
W. M. 26. 2. 27. 2. 28. 2.

R. N. 93.0 39,0 30,0
K reat. 7,2 1,1 1,35

Alk. Res. 15 17 20
Harnmenge - 2000 4000

Kr. Clear. - 61 79

U. N. — 720 620

lieh, daß bei diesen Kranken die Hämodialyse nicht als risikolos angesehen 
werden kann.

Trotzdem lau te t aber der jetzt gültige Vorschlag zur Indikation der 
Dialyse, daß ältere Patienten sogar früher zu dialysieren wären als jüngere, 
vor allem mit Rücksicht darauf, daß der alte Patien t viel eher den Komplika
tionen, die eine Urämie mit sich bringen kann, ausgesetzt ist.
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T a b e l l e  I I I

70 jäh rig er P a tien t. M ehrm als e lek tro resez ie rt w egen g roßer R es t h a rn m en g en . W ar n ie 
re s th a rn f re i wegen b e s te h e n d e r  B lasen d iv e rtik e l. E ine g rößere O p era tio n  w u rd e  vom  
In te rn is te n  abgelehn t. D eu tlich e r ch ron ischer N ierenschaden , H a m in fe k tio n . A ufnahm e 
(3,9.) in  sch lech tem  A llgem einzustand , k a u m  m eß b a re r B lu td ru ck . B ei d e r  schw eren 
A zidose u n d  der sch lech ten  (b ekann t sch lech ten ) N ieren fu n k tio n  w äre  e ine D ialyse 
in d iz ie r t gew esen. D er A llg em ein zu stan d  w a r a b e r  so sch lech t, d aß  e ine D ia lyse  u n d u rc h 
fü h rb a r  schien. D a u e rk a th e te r , A n tib io tica , K re is lau fth e rap ie . D iese k o n se rv a tiv e  T rie
ra  pie h a t  bei dem  uro  log ischen  P a tien ten  w ied er au sgere ich t, au s  d ieser schw eren U räm ie

zu  k o m m en

G. A. 18. 1. 3. 9. 4. 9. 5. 9. 7. 9. 9. 9. 14. 9. 24. 9.
R. N. 3!) 204 210 132 114 69 33 33
K reat. 1.9 10,0 14.5 10.5 8.4 5,8 3,2 3,5
Alk. R. 22 9 11 14 20 17 22 20
H. M. 600 600 1600 1500 1400 1300 2400 1280
Kr. Cs. 14 - 5 8 11 8 27 18

U . N. 290 380 300 420 450 240 140 270

T a b e l l e  IV

S ta tu s  post W ertheim . Schw ere O ligurie; bds. H a rn le ite rs ten o se . U re te re n k a th e te r : 
b d s . S tau u n g  aber ke ine  ty p isch e  E n tla s tu n g s re a k tio n . E s d a u e r t  h ie r  20 T age b is die 
P a t ie n t in  ohne strenge  D iä t  un d  In fu s io n s th e rap ie  au sk o m m t. L angsam e E rh o lu n g  
en tsp rech en d  der b e re its  b e s teh en d en  schw eren  N ierensehäd igung . E s ge ling t, m it den  
k o n se rv a tiv e n  M ethoden  d e r U räm ie H e rr  zu  w erden . W äre es n ic h t gelungen , U re te re n 
k a th e te r  e inzuführen , h ä t t e  m a n  operie ren  m üssen , so w äre es h ie r  (schw erer ch ron ischer 
N ieren sch ad en  und  In fe k tio n )  zu ü berlegen , doch  ausnahm sw eise v o rh e r zu d ia ly sic ren

Pr. R. 5. 1. 6. 1. 10. 1. 15. 1. 20. 1. 25. 1. 4. 2.

R. N . 234 192 150 108 65 51 21

Kreat 29 32 16 12 6 4 2

Alk. R es. - 10 19 19 22 21 25

H arnm enge - - 1350 1400 900 650 1700

Kr. Clear. - - 3 6 7 12 17

U . N. — — 420 270 350 300 120

Da sich aber — entgegen den Verhältnissen beim akuten Nierenschaden 
oder den seltenen urologischen Fällen mit schweren chronischen Nierenschaden 
— erfahrungsgemäß mit Beseitigung des Abflußhindernisses die Nierenfunktion 
rasch bessert, sehen wir es als das geringere Risiko an auch den älteren Patienten 
ohne Vorbereitung mit der künstlichen Niere zu operieren. Sicherlich wird 
der Patient einige Tage schwieriger zu behandeln sein. Dem alten Patienten 
aber ersparen wir so die unleugbaren Risken, die für ihn eine Hämodialyse mit 
sich bringt.

Eine solche Feststellung, ja ein solcher Vorschlag ist voll großer Verant
wortung. Wir wagen ihn nur auf Grund unserer doch langjährigen Erfahrung
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T a b e l l e  V

70jährige P a tie n tin . R iesiger V ag inalpro laps, A nurie , F ieb e r, D iabe tes . E s g e ling t v o re rs t 
n u r  re ch ts  e inen  U re te rk a th e te r  e in zu fü h ren . D eu tliche  S tau u n g , große H am m en g e n  
a b e r  ke ine  B esserung , Zunahm e des R N , hohe  B lu tzu ck erw erte . W ir w aren b e in a h e  
en tsch lossen , doch  ausnahm sw eise v o re rs t zu d ia ly sie ren . N ochm aliger V ersuch  e ines 
beiderse itigen  U re te ren k a th e te rism u s, d e r  je tz t  ge ling t; d an ach  rasche N o rm alis ie rung

d e r  B lu tw e rte

W. J. 18. 2. 19. 2. 21. 2. 9 9  9 24. 2. 7. 3.

R. N. I l l 150 198 126 45 27
K reat. 9,2 10,0 13,0 4.0 1.5 1,15
Aik. Res. 12 14 14 20 21 20

Harnmenge 800 1600 2800 2900 2600 2200
K r. Clear. 5 6 8 20 48 58

U. N. 320 330 380 550 330 250

gerade auf diesem Gebiet. In den 11 Jahren , da uns eine künstliche N iere zu 
Verfügung steht, war es kein einziges Mal nötig, vorerst zu dialysieren.

Wurde eingangs die Frage gestellt, ob ähnlich wie bei akuten Nierenschä
den bereits mit dem Erreichen bestim m ter Laboratoriumswerte die Indikation 
zur Anwendung der künstlichen Niere gegeben wäre, so ist dies für die R ück
stauung als die wohl häufigste Ursache einer Urämie in der Urologie zu ver
neinen; nur in seltenen Fällen wird bei urologischen Patienten eine präoperative 
Hämodialyse nötig sein [3, 4, 5, 9, 10, 11].
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H aem odialysis in Urology: The Treatment of Azotaemia
By

R . Ü b e l h ö r  and P . P . F ig d o r

P reo p e ra tiv e  d ia ly sis  is rare ly  n ecessa ry  in  uro log ical diseases. If , how ever, a  
p a tie n t suffering fro m  re n a l failure has to  b e  o p e ra ted  upon , fo r in s tance  for cho ledochal 
o b s tru c tio n  accom pan ied  b y  jaundice, c a re fu l p re o p e ra tiv e  d ia lysis is necessary.
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Лечение уремии при особом учете применения гемодиализа в урологии
Р. Ю БЕЛ Х ЕР и  п . п . ф и г д о р

У  урологических больных лишь в редких случаях приходится проводить предо
перационный диализ. Если больных, страдающих острым повреждением почек, нужно 
оперировать (напр. при закупорке ж елчных путей, сопровождающейся ж елтухой), 
то перед операцией непременно следует провести обильный диализ.

Prof. Dr. R. Ü belhör  1 Wien VIEL Alserstraße 4. Urologische Klinik 
Dr. P. P. F igdor  | Österreich.
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Uber die Behandlung des Herpes corneae 
mit einem Desoxyuridinpräparat

V on

R . P a j o r  u n d  E .  T r u x

I . A ugenklin ik  (D irek to r: P ro f. D r. M. R a d n ó t) d e r  M edizin ischen U n iv e rs itä t B u d ap est

(E ingegangen am  29. J a n u a r  1964)

25 d u rc h  H erpes sim plex v e ru rsa c h te  K e ra titis fä lle  u n d  3 nach  H erpes 
zoster a u f tre te n d e  H o rn h au tk o m p lik a tio n en  w urden  m it  e inem  D esoxyu rid in 
p rä p a ra t (ID U )-T ropfen  behandelt.

D ie F ä rb u n g  der H o rn h a u t verschw and  im  D u rc h sc h n itt nach  8 täg iger 
B ehandlung , d ie  H o rn h au tem p fin d lich k e it k e h rte  in  18 F ä llen  b innen  14 T agen  
zurück , in  10 F ä lle n  lag jedoch auch  bei d e r  E n tla ssu n g  v e rm in d erte  E m p fin d lich 
k e it vor.

D a d a s  ID U  bei postherpe tischen  u lzerie renden  K e ra ti tis  eine zy to s ta tisch e  
W irkung  a u sü b t, d a r f  es lediglich bei frischen , oberfläch lichen  P rozessen an g e
w endet w erden .

N ach den Angeben der Weltliteratur erhöhte sich in den letzten Jahr
zehnten die Anzahl sämtlicher — und so auch die der ophthalmologischen 
Viruserkrankungen in bedeutendem Maße.

S c h e n k  und H u m m e r  [24] fanden anläßlich der Bearbeitung des Kranken
materials der I. Augenklinik Wien, daß sich die Zahl der Herpes corneae- 
Fälle in den Jahren 1946 — 55 im Verhältnis zu der von den Jahren 1926 35
bzw. 1936—45 verdoppelte.

Zamorani [28] stellte anhand der 10jährigen Statistik der Klinik zu Ferra
ra fest, daß sich die Häufigkeit des Herpes corneae von 0,25% auf 2,6% erhöhte. 
P eterhans [21] hat die Angaben von 426 an Herpes corneae leidenden Kran
ken der Augenklinik Basel analysiert; bei 10% dieser entwickelte sich das 
Krankheitsbild nach Grippe, bei 20% konnte ein posttraumatischer Ursprung 
beobachtet werden; bei 5,5% handelte es sich um beiderseitige Hornhaut
veränderungen. Diesbezüglich ist es beachtenswert, daß während Gundersen
[9] 1936 ein bilaterales Vorkommen des Herpes corneae lediglich bei 0,45% der 
Fälle beobeachten konnte, Thygeson und Mitarb. [25] 20 Jahre später 
schon über eine fast 10%ige Häufigkeit berichteten.

In unserer Klinik wurde Herpes corneae in 10 Jahren (1953 — 1963) bei 
1,6% des Gesamtmaterials diagnostiziert.

Laut R a d n ó t  [22] wird die Erkrankung in der letzten Zeit auch bei 
Kindern häufig vorgefunden.

Anhand des Gesagten ist es verständlich, daß Kliniker und Forscher mit 
sämtlichen zur Verfügung stehenden Mitteln die Bekämpfung der Erkrankung
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und ihrer Komplikationen bestreben. U nter den zahlreichen bisher angewand
ten  Therapien (physikalische, biologische, Vitamine, Sulfonamidpräparate, 
Enzym e, Vakzine, Radium -Röntgenbestrahlung usw.) bewährte sich die von 
G u n d er sen  [9] 1936 empfohlene Jod-Berührung am besten; der Nachteil des 
Verfahrens liegt darin, daß nicht selten eine ausgesprochene Trübung zurück
bleibt.

Nach den neuesten Mitteilungen scheint die von K aufman und Mitarb. 
[14, 15, 16] empfohlene Antimetabolit-Therapie in der Behandlung des Herpes 
corneae eine neue Epoche zu eröffnen. Der Ausgangspunkt, auf welchem die 
Therapie von K aufman beruht, war die Feststellung, daß das 5 Jodo-2’- 
desoxyuridin (IDU) und das 5-Jodo-2’-desoxycytidin, sowie deren 3’-5’-Diaze- 
tvlderivate als potentiale antikarzinogene Chemotherapeutika zu betrachten 
sind [20], die die Biosynthese der Desoxyribonukleinsäure hemmen. Der U m 
stand, daß der Virus des Herpes simplex ebenfalls ein Desoxiribonukleinsäure- 
Virus ist, veranlaßte K aufman  die virizide Wirkung der erwähnten A nti
m etabolite in der Behandlung des Herpes corneae zu erproben [14]; dabei 
s tü tz te  er sich auf die Hypothese, daß das Präparat die Nukleinsäuresynthese 
des Virus beeinflußt.

Bezüglich des Wirkungsmechanismus wird angenommen, daß in die 
DNS ansta tt Thymin das unter eine ähnliche chemische S truktur verfügende 
IDU eingebaut wird, und dies die Entstehung der infizierenden Virusteilchen 
verhindert.

Die Zellnukleotide »verwechselt« auch andere halogenierte Desoxyuridin- 
derivate (Br, F); d.h. im Stoffwechsel kann das Thymidin auch durch diese 
substitu iert werden; ihre W irkung kom mt dadurch zur Geltung, daß sie die 
Eigenschaften der DNS verändern.

Mehrere Verfasser vertreten die Meinung, daß das IDU auch den Stoff
wechsel der Kornea beeinflußt, Gordon [8] berichtet über einen Fall, in dem 
nach Hornhautüberpflanzung das vorangehend mehrmals trüb gewordene 
T ransplantat nach IDU-Verabfolgung 3 Monate lang durchsichtig blieb.

Aus den diesbezüglichen Mitteilungen geht hervor, daß das Mittel bei 
oberflächlichen Prozessen wirksam ist; wenn die Veränderung auch in die 
tieferen Schichten eindringt (z. B. K eratitis disciformis) so muß die Therapie 
m it Steroiden kombiniert werden [14].

Wir wandten das IDU bei 28 K ranken m it virusbedingten H ornhau t- 
komplikationen an. Mit Ausnahme von 3 Herpes zoster-Fällen handelte es sich 
um  durch Herpes simplex verursachte Kornealprozesse. In  14 Fällen drang 
der Prozeß von der Oberfläche in das Stroma ein oder es waren bereits zu 
Krankheitsbeginn tiefliegende Veränderungen vorzufinden.

Behandlung: stündliche Lokalbehandlung mit IDU-Tropfen, pupillen
erweiternde Mittel und große Dosen Vitam in-В i.m.

W ir haben unser Material in 4 Gruppen eingeteilt:
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1. Vorangehend keine Augenbeschwerden (8 Patienten). Die zwischen 
dem Auftreten der Beschwerden und der Klinikaufnahme verstrichene Zeit- 
période betrug in 5 Fällen 5 Tage, in 1 Fall 7 Tage und in 2 Fällen 30 Tage. 
In 3 Fällen drang der Prozeß auch in das Stroma ein. Die Korneafärbung 
verschwand durchschnittlich am 4. Tag. Die Hornhautempfindlichkeit kehrte 
bei 7 Patienten nach 19,5 Tagen zurück, in 1 Fall blieb der Zustand der Kornea 
unverändert. Die durchschnittliche Hospitalisationszeit betrug 25,2 Tage. 
Zu letzterer Angabe sei jedoch bemerkt, daß 1 Patient wegen Mangel an Ver
suchsmaterial die IDU-Behandlung nur 6 Tage hindurch erhielt; am nächsten 
Tag setzte die Hornhautfärbung wieder ein und der Patien t wurde insgesamt 
83 Tage lang in der Klinik behandelt. W ird dieser Fall nicht berücksichtigt, 
so beträgt die durchschnittliche Hospitalisationszeit lediglich 17 Tage.

2. Vorangehend (vor Jahren  bzw. Jahrzehnten) Augentrauma oder 
Augenentzündung (7 Patienten).

Klinikaufnahme durchschnittlich am 15,4 Tag. In 4 Fällen verbreitete 
sich der Prozeß in das Stroma. Die Korneafärbung hörte durchschnittlich nach
11,6 Tagen auf. Die Hornhautem pfindlichkeit kehrte bei 5 Kranken nach 17,4 
Tagen zurück, in 2 Fällen blieb der Zustand unverändert.

Durchschnittliche Hospitalisationszeit: 31,5 Tage.
3. Rezidivierender Herpes (10 Fälle). Klinikaufnahme durchschnittlich 

am 8. Tag. Bei 6 K ranken drang der Prozeß in das Stroma ein. Die H ornhaut
färbung verschwand durchschnittlich am 11,8 Tag. Die Hornhautempfindlich
keit kehrte in 5 Fällen nach 10,2 Tagen zurück; in 5 Fällen war auch bei der 
Entlassung eine bedeutend verm inderte Em pfindlichkeit nachzuweisen.

Nach IDU-Behandlung war nur 1 Rezidivfall zu verzeichnen: Der vor
angehend oberflächliche Prozeß heilte auf W irkung der Medikation binnen 7 
Tagen. Nach 15 Tagen W iederaufnahme wegen K eratitis disciformis. Die m it 
Steroid-Verabfolgung kombinierte IDU -K ur bewirkte Heilung; keine Trübung, 
vollkommene Sehschärfe.

4. Herpes zoster mit unm ittelbarer oder rezidivierender Korneakom
plikation (3 Patienten). Durchschnittliche Klinikaufnahme am 12. Tag. Bei 
Patienten progredierte der Prozeß in das Stroma.

Die H ornhautfärbung verschwand am 5. Tag. Die Hornhautempfindlich
keit blieb bei 2 K ranken unverändert, in 1 Fall kehrte sie jedoch am 10. Tag 
zurück.

B ei einem  d ieser K ran k en  b ew irk te  die ID U -B eh an d lu n g  d as A bstoßen  des eine 
a lte  T rü b u n g  von e tw a  3 m m  D urchm esser bedeckenden  e rk ra n k te n  E p ith e ls . D ie S telle  
w urde  m it Jo d  b e rü h r t  un d  die ID U -T rö p fe lu n g  fo rtg e se tz t. 4 T age nach  der J o d b e 
rü h ru n g  erschienen an  d e r  H o rn h au to b e rflä ch e  zah lre iche  E ru p tio n e n ; die H o rn h a u t- 
em pfind lichkeit verschw and  vo llständ ig . N ach  w eiteren  4 T agen — also 8 T age n ach  d e r 
Jo d b e rü h ru n g  — v ersch w an d en  die E ru p tio n e n , u n d  es ließ sich keine H o rn h a u tfä rb u n g  
nachw eisen. A uf den  durchsich tigen  H o rn h a u tg e b ie te n  k e h rte  d ie  E m pfind lichke it n ach  
2 T agen w ieder zu rü ck .

B ei dem  a n d e ren  K ra n k e n  w ar d ie  A ufnahm ediagnose  H erpes zoster im  A n fan g s
stad iu m . O bwohl die H o rn h a u tv e rä n d e ru n g  sich von  T ag  zu T ag  versch lech terte , k o n n te
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m it e inem  M orpho lino -b iguan id -D erivat (B iguam or, Chinoin) rasche  H eilu n g  erzielt 
w erd en . G leichzeitig e rsch ien en  in  d e r K o rn ea  p u n k ta r tig e  In f iltra tio n e n , d ie  a b e r  nach  
l tä g ig e r  ID U -B ehänd  lung  m i t  F ä rb u n g  n ic h t m eh r nachzuw eisen w aren . A m  19. T ag 
d o m in ie r te n  — tro tz  d e r  fo r tlau fen d  an g ew an d ten  ID U -T röpfelung  — d ie  H o rn h a u t
k o m p lik a tio n en : D er P ro zeß  d ra n g  in  d ie  tie fen  Sch ich ten  ein, au ß erd em  ersch ienen  
D escem etsche  F a lten , n a c h h e r  P rä z ip ita te . A m  27. T ag  en tw icke lte  sich K e ra ti tis  disci- 
fo rm is . D ie K om plika tion  w a r d u rch  w ied erh o lte  B iguam or-V erabfo lgung  n ic h t zu 
b ek äm p fen . Die K ornea  fä r b te  sich n ich t. D ie  L okalanw endung  von S te ro iden  e rg ab  am
37. T a g  eine bedeu tende B esserung . A m  50. T ag  vollkom m ene A ufhellung . D e r V isus, 
d e r  sich  w ährend  der E rk ra n k u n g  b is a u f  5/30 v ersch lech te rte , w ar bei d e r  E n tla s su n g  5/6.

Besprechung

W ährend mehrere Verfasser darüber berichten, daß in oberflächlichen 
und frühbehandelten Fällen durch stündliche, Tag und Nacht angewandte 
IDU-Betröpfelung gute Ergebnisse zu erzielen sind, gelangten wir anhand 
unserer 28 Fälle zur Feststellung, daß das Medikament die Epithelisierung 
zwar fördert, bei tief in das Stroma eindringenden Prozessen jedoch weniger 
wirksam oder wirkungslos ist [7, 11, 16, 18]. Besonders beachtenswert ist 
außerdem  die von R in t e l e n  [23] bekanntgegebene Feststellung, laut der bei 
postherpetischer ulzerierender K eratitis das IDU von zytostatischer W irkung 
ist, woraus folgt, das diese Behandlung nur bei oberflächlichen Prozessen 
gefahrlos angewendet werden darf [23].

Literatur

1. B r e o e a t , P., Sc h e m m e l , A., J u g e , P ., D a r c y , M.: A rch. O p h th a l. 23, 433 (1963).
2. Ca lam an drei, G .: A n n . O culist. (P aris) 196, 1030 (1963).
3. Co r w in , M. E ., Ok u m o t o , M., T h y g e s o n , P ., J aw etz , E .: A m er. J .  O p h th a l. 55,

225 (1963).
4 . D a v id so n , S. I .: L a n c e t 1, 555 (1963).
5. D o r ello , U .: E x c e rp ta  m ed . (A m st.), S ect. X II . 17, 132 (1963).
6. F o c o s i , M., Le  eit:, G ., A n d r e a n i, D ., P a r d u c c i, F .: O ph thalm olog ica  (B asel) 146,

199 (1963).
7. F o n tá n , P., Cucq , G .: A rch . O p h th a l. 23, 60 (1963).
8. G o r d o n , M., K a r n o f s k y , D. A .: A m er. J .  O p h tha l. 55, 229 (1963).
9. G u n d e r s e n , T.: A rch . O ph th a l. 15, 225 (1936).

10. H a v e n e r , W. H ., W a c h t e l , J . :  A m er. J .  O ph th a l. 55, 234 (1963).
11. H er tzb e r g , R .: Zbl. ges. O p h tha l. 88, 296 (1963).
12. J a c k , M. K ., So r e n s o n , G. W .: A rch . O p h th a l. 69, 730 (1963).
13. J ackso n , N .: E x c e rp ta  m ed . (A m st.), S ect. X II . 17, 473 (1963).
14. K a u fm an , H . E ., N e s b u r n , A. A ., Ma l o n e y , E . D .: A rch. O p h th a l. 67, 583 (1962).
15. K au fm an , H . E ., Ma l o n e y , E . D .: A rch . O p h tha l. 69, 626 (1963).
16. K a u fm an , H . E ., Ma r to l a , E . I., D o h lm a n , C. IL : A rch. O ph th a l. 69, 468 (1963).
17. L e p r i , G., P a r d u c c i, F .:  Zbl. ges. O p h th a l. 88, 91 (1963).
18. Ma x w e l l , E .: A m er. J .  O ph thal. 55, 237 (1963).
19. P a r d u cci, F., Zu c c h in i , G .: Zbl. ges. O p h th a l. 88, 154 (1963).
20. P e r k in s , E . S., W o o d , R . М., Se a r s , М. L .: N a tu re  (Lond.) 194, 985 (1962).
21. P ete r h a n s , A .: O ph tha lm o log ica  (B asel) 130, 244 (1955).
22. R a d n ó t , М.: O rvosképzés 36, 104 (1961).
23. R in t e l e n , F.: K lin . M bl. A ugenheilk . 143, 723 (1963).
24. S c h e n k , II., H u m m e r , E .: A lb rech t v . G raefes A rch. O p h tha l. 160, 368 (1958).
25. T h y g eso n , P., K im u r a , S. J . ,  H og an , M. J . :  A rch. O ph thal. 56, 375 (1956).
26. U c h id a , Y ., H ik a i , H ., K ita m u ro .T . :  E x c e rp ta  m ed. (A m st.) Sect. X II . 17, 394 (1963)
27. W it m e r , R .: O p h tha lm o log ica  (B asel) 145, 312 (1963).
28. Zam orani, G.: Zbl. ges. O ph thal. 86, 233 (1962).

Acta cliir. hung, tomus V.



R. Pajor und К. Trux: Behandlung des Herpes corneae 357

Treatment o f  Herpes corneae with Iododesoxyuridine (ID U )
By

R . P a jo r  an d  E . T r u x

A to ta l o f 25 cases o f  k e ra tit is  due to  herpes sim plex  an d  3 cases o f corneal com pli
ca tio n s due to  herpes zo ste r h ave  been  tr e a te d  w ith  d ro p s o f  0.1 p e r  c en t ID U -so lu tiom

T he p a tie n ts  w ere  d iv id ed  in to  4 groups.
1. P a tie n ts  w ho h ad  h a d  no o p h th a lm ic  co m p la in ts  befo re  th e  ap pearance  o f 

h erpes (8 subjects).
2. The herpes w as su b seq u en t upon  an  earlie r ocu la r in ju ry  o r  in flam m ato ry  

process (7 subjects).
3. R elapsing  co rn ea l herpes (10 sub jec ts).
4. H erpes zo s te r (3 sub jects).
As a  ru le, co rnea l p ig m en ta tio n  ceased in  ab o u t 8 d ay s; co rnea l se n s itiv ity  re tu rn ed  

a f te r  14 d ay s in 18 cases. I n  10 p a tie n ts  i t  w as s till d im in ished  a t  d ischarge.
Since ID U  h as  a  c y s to s ta tic  effect in  th e  case of p o s th e rp e tic  u lce ra tiv e  k e ra titis , 

it should  be ad m in is te red  on ly  in u n d o u b ted ly  fresh superfic ia l processes.

Лечение лишая роговицы при помощи препарата IDU
Р. ПАЙОР и Э. ТРУКС

Авторы применяли капли 0,1%-ого раствора IDU для лечения 25 случаев кератита, 
вызванных пузырьковым лишаем, и 3 случаев с роговичным осложнением опоясываю
щего лишая.

Больных распределили в 4 группы: 1. До появления герпеса у больных не было 
глазны х симптомов (8 чел.) 2. Герпес появился на глазах после прежнего повреждения 
или уж е излеченного воспаления глаза (7 чел.). 3. Рецидивирующий лишай роговицы 
(10 чел.) и 4. опоясывающий лишай (3 чел.).

Окрашивание роговицы — в среднем у всех больных — прекратилось на восьмой 
день после лечения препаратом IDU. В 18 случаях чувствительность [восприимчивость! 
роговицы была восстановлена по истечении 14-и дней. У  10 больных чувствительность 
роговицы осталась пониженной такж е при выпуске из больницы.

В случае постгерпетического изъязвленного кератита препарат IDU оказывает 
цитостатическое действие, и, следовательно, капли IDU можно применять без риска 
лишь для лечения выраженно свежих, поверхностных процессов.

Dr. Rezső P a j o r  I Budapest VIII. Illés u. 1 5 .1, sz. Szemklinika, 
Dr. Erzsébet T r u x  J Ungarn
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Uber die chirurgische Behandlung der mit 
Nebennierenhypertrophie einhergehenden  

Erkrankungen
V on

P. M a g a s i , D . F ra  n g  un d  A . B a b ic s

U rologische K lin ik  (D irek to r: P ro f . D r. A. Ba b ic s) d er M edizin ischen U n iv e rs itä t ,
B u d a p e s t

(E ingegangen  am  2. F e b ru a r  1964)

A n h an d  d e r  bei der o p e ra tiv e n  B ehand lung  von 41 P a tie n te n  gew onnenen  
E rfah rungen  w ird  das P ro b lem  d e r  eine ch irurgische B eh an d lu n g  b ean sp ru ch en d en  
N ebennieren  prozesse e rö r te r t :

1. D ie D iagnose w ird in  d e r  M ehrzah l d e r F älle  a u f  G ru n d  d e r  S y m p to m a to 
logie und L abo ra to rium sergebn isse  geste llt, die B edeu tung  d e r  R ö n tg en d iag n o stik  
(P n eum ore troperitoneum , T o m o g rap h ie  usw .) is t geringer.

2. Bei dem  CuSHlNG-Syndrom w aren  g u te  E rgebnisse  n u r  nach  e in se itiger 
to ta le r  A drenalek tom ie  und  n ach fo lg en d er su b to ta le r  R esek tio n  d e r a n d e ren  
N ebenniere , bei ad renogen ita lem  S y nd rom  nach der E n tfe rn u n g  d e r N eb en n ie ren 
n eub ildung  zu  verzeichnen.

3. O pera tionsverfah ren : sch räg e  lum bale  Inzision , re tro p e rito n ea le r E in g riff .
4. A n  d en  drei p rä o p e ra tiv e n  T agen  w ird ein C o rtisondepo t verab fo lg t, vom

3. p o sto p e ra tiv en  Tag an  w erd en  d ie  C ortisondosen stu fenw eise  v e rm in d e rt und  
lediglich die lebensw ichtigen M engen  des M itte ls verab re ich t.

5. Schließlich  w erden d ie  o p e ra tiv e n  Spätergebnisse  bekann tgegeben .

D i e  pathologische H yperfunktion der Nebenniere muß häufig auf 
chirurgischem Wege gelöst werden. In  der vorliegenden Arbeit wollen wir die 
ausführliche Beschreibung der normalen und pathologischen Nebennieren
funktion bzw. die eingehende Analyse dieser Fragen unterlassen und lediglich 
das Problem der chirurgischen Maßnahmen behandeln. Die K lärung des 
Krankheitsbildes ist in den meisten Fällen eine internistische — enger genom
men eine spezielle endokrinologische — Aufgabe, einige diagnostische Probleme 
gehören aber in das Bereich der Urologie. Anläßlich der chirurgischen Eingriffe 
haben wir manche Erfahrungen gewonnen, die bei der Behandlung der Nebennie
renhyperfunktion von Nutzen sein können.

Das bearbeitete Material wurde folgenden Gesichtspunkten entsprechend 
gruppiert :

1. Anhand der bei der Behandlung unserer Fälle gewonnenen E rfahrun
gen haben wir die angewandten diagnostischen Methoden hinsichtlich Zweck
mäßigkeit und Ergebnisse bewertet.

2. Es wurde ferner das Problem  untersucht, welche der pathologischen 
Nebennierenfunktionen auf chirurgischem Weg gelöst werden können und ob 
unsere Technik als erfolgreich zu betrachten ist. Anschließend haben wir auch 
die Frage der prä- und postoperativen Medikation geprüft.
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3. Schließlich wurden anhand der Kontrolluntersuchungen der chirurgisch 
behandelten Kranken die Spätergebnisse analysiert.

Infolge der pathologischen Hyperfunktion CuSHiNGschen Typs erhöht 
sich die Glykokortikoid-Ausscheidung der Nebenniere, worauf Glvkogenese und 
Eiweißkatabolismus ansteigen. Gesteigerte Kortikoid-Ausscheidung, Osteopo
rose, Erscheinen von Striae und diabetogene Blutzuckerkurve können 
das Bild ergänzen. Die Erhöhung des Fettaufbaus verursacht die charak
teristische Fettsucht; die Zunahme der Mineralokortikoide hat H yperten
sion, H ypernatriäm ie und Hvpokaliämie zu Folge. Die Vermehrung der 
Androgene führt zu Virilismus [12]. Das gemeinsame Vorkommen der ange
führten Veränderungen ist für das CüSHiNG-Syndrom charakteristisch. Die 
Nom enklatur dieses Krankheitsbildes ist nicht einheitlich: W ährend die 
Mehrzahl der Verfasser als CüSHiNG-Syndrom lediglich die Veränderungen 
sicher primär adrenalen Ursprungs bezeichnet, reihen andere Autoren die mit 
gesteigerter Glykokortikoid-Ausscheidung einhergehenden Zustände von R in
denhyperplasie in diese Gruppe. Die hypophysären Fälle werden durch zahl
reiche Verfasser n icht CtrsHiNG-Syndrom, sondern ClTSHiNGsche Krankheit 
genannt.

Die Nebennierenrinde gliedert sich sowohl morphologisch wie auch 
funktionell in mehrere Teile. Nach der klassischen, morphologischen Aufteilung 
unterscheidet man die Zona glomerulosa, fasciculata und reticularis. Die 
morphologische Verschiedenheit der Zonen offenbart sich auch in der funktio
nellen Verschiedenheit [12]: Die Zona glomerulosa beeinflußt in erster Reihe 
den Elektrolythaushalt, die Zona fasciculata den Kohlenhydrat- und Eiweiß
stoffwechsel, die Zona reticularis regelt wahrscheinlich die Produktion der 
Sexualsteroide. Demgemäß ist für die Verschiebung des Na-K-Verhältnisses 
die funktionelle und morphologische Veränderung der Zona glomerulosa ver
antwortlich; die Glykokortikoidproduktion verläuft in der Zona fasciculata.

Die im letzteren Vorgang entstehenden Störungen führen zu jenen K rank
heitsbildern, von denen wir beispielsweise einige bekanntgeben:

M. K ., 13 jähriges M ädchen . D ie e rs te n  S ym ptom e d e r  F e tts u c h t m eldeten  sich 
im  9. L ebensjah r: D ie ä u ß e re  E rscheinung  w ies d ie ch a rak te ris tisch en  Sym ptom e des 
О t:s  h i n g - Syndrom s a u f . 1 7 -K etostero id -A usscheidung , 16,5 m g/24 S t. T o ta len tfe rn u n g  
d e r  lin k en  N ebenniere  1958; po sto p era tiv e  R ö n tg en b es trah lu n g  d e r  H ypophyse. O bw ohl 
d a s  M ädchen dem nach  e in ige  K ilos ab n ah m , vollzog sich die B esserung  de ra rtig  langsam , 
d a ß  zw eid ritte l der re c h te n , e tw as größeren N ebenn iere  M ärz 1959 auch  reseziert w erden  
m u ß te . H isto log ischer B e fu n d : N ebenn ierenhyperp lasie . N ach  d e r  O pera tion  stufenw eise 
G ew ich tsabnahm e, n a c h  a n d e rth a lb  J a h re n  w a r d e r H a b itu s  an n äh ern d  norm al, u n d  
a u ch  d ie  E le k tro ly te n w e rte  no rm alisierten  sich  (A bb. 1, 2).

G. B ., 23 jäh rige F ra u .  Seit 1 J a h r  K opfschm erzen , au sb le iben  der M enstrua tion , 
G ew ich tszunahm e, a b d o m in a leS tria le . 17-K etostero id -A usscheidung  52 m g/24S t, S e—N a 
144 mÄq/1, Se—К  3,3 m Ä q/1. 1960 w urde d ie  linksse itige  A drena lek tom ie  du rch g efü h rt. 
D ie  h istologische U n te rsu c h u n g  zeigte eine h y p erp las tisch e  N ebenniere . P o s to p e ra tiv  
B esserung  des A llgem einzustandes und  d e r S ym p to m e. L ab o ra to riu m sb efu n d e  (N ovem ber 
1960): 17 -K etostero id-A usscheidung  14,6 m g/24 S t. S e —N a 146,6 m Ä q/1,Se —К  4,2 mÄq/1. 
Z w eid ritte l der re c h te n  N eb en n iere  w urde re sez ie rt. H isto log ie: H y perp las tische  N eb en 
n iere . P o sto p e ra tiv e  17-K etostero id -A usscheidung : 6,4 m g/24 S t. (Ä bb. 3).
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Die Symptomatologie der Sexualhormonüberproduktion der Nebenniere 
gestaltet sich dem Geschlecht und A lter der Patienten entsprechend.

Häufig kommt auch die oligosymptomatische Form des H yperkortika
lismus vor. J ulesz  [12] reiht das adrenogenitale Syndrom sowie den H ir
sutismus unter die nicht volkommenen Formen, deren Bedeutung auch von
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A b b . 1 A b b . 2

B ach  [2] ausdrücklich betont wird. Tum orm etastasen können außerdem be
sondere Erscheinungsformen auslösen [14].

Der m it gesteigerter Androgen-Ausscheidung einhergehende Hvper- 
kortikalismus kann bei Kindern zu P ubertás praecox führen. H andelt es sich 
um Mädchen, so sind diese größer als ihre Altersgenossen, außerdem treten 
frühzeitiger Schamhaarwuchs, m itun ter auch Behaarung des Gesichts in 
Erscheinung, manchmal gestellt sich zu diesen Symptomen eine hauptsächlich 
au f die Bauchwand lokalisierte Fettpolsteranlagerung. Häufig beherrscht 
Virilismus das Krankheitsbild.

G. T . Gjähriges M ädchen . Die E lte rn  g a b e n  an , daß  bei dem  vorzeitig  en tw ick e lten  
K in d  b e re its  m it 3 J a h re n  eine M am m aen tw ick lung  zu  beo b ach ten  w ar. L a b o ra to riu m s

7 Acta chir. huny. tomus V.
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b efunde : 17 -K etostero id -A usscheidung  5 m g/24 S t., S e—N a  135,4 mÄq/1, S e—К  4 mÄq/1. 
D a  d ie  versch iedenen  k o n se rv a tiv e n  B eh an d lu n g en  erfo lg los b lieben , w urde D ezem ber 
1957. d ie  rech tsse itige  A d rena lek tom ie  d u rch g e fü h rt. D ie  G röße der en tfe rn ten  N e b e n 
n iere  b e tru g  4 X 2,5 cm . H isto log ischer B efu n d : N ebenn ierenhyperp lasie . B ei den  K o n tro ll- 
u n te rsu ch u n g en  k o n n te  fe s tgeste llt w erden , d aß  sich  d as W ach stu m  des M ädchens 
v e rlan g sam te  (A bb. 4).

Die Symptome der Pubertás praecox bei K naben sind Frühentwicklung 
der Schamhaare, Makropenis und stark  entwickelte M uskulatur [10].

Bei Frauen verursacht die gesteigerte Androgen-Produktion der Neben
nierenrinde Virilismus (Bart- bzw. Schnurrbartwuchs). Die Patientinnen suchen

A bb  3 A bb 4

den Arzt meist nur nach erfolgloser kosmetischer Behandlung auf. Weitere 
Symptome sind penisartige Vergrößerung der Klitoris, Menstruationsstörungen, 
ferner Haarausfall und Schamhaar maskulinen Typs. Es wurde festgestellt, 
daß die m it Rindenhyperplasie einhergehende Form  des adrenogenitalen 
Syndroms entweder auf dem Mangel irgendeiner Hydroxylase oder einem 
Nebennierentumor beruht [2, 10]. Des weiteren wollen wir einen charakteri
stischen Fall bekanntgeben:
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A b b . 5 А в в . 6 А вв. 7

Infolge der angeborenen Hyperplasie der Nebennierenrinde können 
Pseudohermaphroditismus oder Makrogenitosomie zustande kommen. Das 
Krankheitsbild meldet sich in Fällen, in  denen eine intrauterine hormonale 
Dysfunktion vor der Entwicklung der Genitalorgane entsteht [16, 8]. Die 
penisartige Klitoris, die hypospadieartige Harnröhre und das nicht verschlos
sene Skrotum haben es zur Folge, daß das Geschlecht der Neugeborenen nur 
schwer festzustellen ist [4.] In einem unserer Fälle kamen diese Probleme nur 
in den Schuljahren zutage:

К . K. B ei dem  9 jäh rig en  K ind b e o b a c h te te n  die E lte rn  e inen  s ta rk en  A nw uchs 
d e r  B eh aaru n g . Ä ußere  G enita lien : au sd rü ck lic h e s  S cham haar, verg rö ß erte  K lito ris ,

I .  H . lS jäh rig e s  M ädchen. 2 J a h r e  v o r d e r K lin ik au fn ah m e m eldeten  sich  s ta rk e r  
B a r t-  bzw . S c h n u rrb a rt-  u n d  m asku liner S cham haarw uchs. D as M ädchen su ch te  unsere  
K lin ik  n ach  erfo lg loser kosm etischer B e h a n d lu n g  au f. B ei d e r  A ufnahm e b e tru g  d ie  17- 
K eto ste ro id -A u ssch e id u n g  5 8 ,8m g /24S t. 1 M o n a t sp ä te r w urde  d ie  linksseitige A drenal- 
ek to m ie  d u rch g e fü h rt (N ebennierengröße: 8 x 2 x 4 , 5  cm). H isto log ischer B efund : N eb en 
n ie renhyperp lasie . 1 J a h r  nach  der O p e ra tio n  w aren  be re its  w eibliche F e ttp o ls te r  u n d  
M am m aen tw ick lung  zu  beobach ten . Die B e h a n d lu n g  w urde sp ä te r  m it C o rtiso n -B eh an d 
lung  ergänz t. 10 J a h re  n ach  dem  E in g r if f  ze ig t die inzw ischen v e rh e ira te te  P a tie n tin  
e inen  w eiblichen H a b itu s . D ie kosm etische  B eh an d lu n g  d e r G esich tsbehaarung  is t z e it
w eise noch e rfo rderlich  (A bb. 5).

7* Acta chir. hung, tomus V.
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sk ro tu m a rtig e  S cham lippen . 17 -K etostero id-A usscheidung: 22,5 m g/24 S t. U m  die inneren  
G en ita lien  festzustellen , w u rd e  D ezem ber 1957 eine u n te re  M ed ian laparo tom ie  durchge- 
fü h r t:  B eide  O varien  w aren  vo rhanden , ih r  h isto log isches B ild w a r n o rm al. Im  L au fe  
d e r w e ite re n  U n te rsu ch u n g en  w urde  d ie  V erg rö ß eru n g  d e r  linken  N ebenn iere  festgeste llt. 
A n läß lich  d e r aus d iesem  G ru n d e  vorgenom m enen  linksseitigen  A drena lek tom ie  w urde  
die 8X  1 0 x 2 ,5  cm  große N ebenn iere  e n tfe rn t. D em n ach  k am  es zu r K lito risen tfe rn u n g . 
D ie p o sto p e ra tiv e  17-K etostero id -A usscheidung  b e tru g  6,7 m g/24 S t. D e r vo rangehend  
k n a b h a f te  H a b itu s  un d  d a s  V erh a lten  des K in d es  n ah m en  — m it A usnahm e der k n a b e n 
h a fte n  S tim m e — a llm äh lich  einen  w eiblichen C h a ra k te r  an  (A bb. 6, 7).

W ährend die Diagnose — wiedas auch unsere Falldarstellungen beweisen 
— meistens anhand der Symptome gestellt werden kann, läß t sich die Ursache 
der Erkrankung nur durch die Bewertung sämtlicher Untersuchungsergebnisse 
(Laboratorium, Röntgen) klären. Das Krankheitsbild kann durch physikalische 
Untersuchungen allein unmöglich klargelegt werden. U nter den Laboratorium s
untersuchungen sind in erster Reihe die W erte der 17-Ketosteroid- bzw. K o rti
koid-Ausscheidung und die Zuckerbelastungkurve ausschlaggebend. In den mei
sten Fällen müssen die Untersuchungen m it ACTH- und Cortison-Proben e r
gänzt werden. Im  F  alle eines malignen Tumors sind die W erte der 17-Ketostero- 
id-Ausscheidung erhöht. ACTH-Verabfolgung führt auch bei Hyperplasie zum 
Anstieg der 17-Ketosteroid-Ausscheidungswerte (1). Durch Cortison-Verabrei
chung kann es entschieden werden, ob es sich um Hyperplasie oder Tumor h an 
delt: Im  F  alle von H yperplasie verm indert sich nämlich nach Cortison-Zufuhr 
die 17-Ketosteroidausscheidung. Die Bewertung der Laboratoriumsergebnisse 
ist — in erster Reihe die der 17-Ketosteroidausscheidungswerte — aber ziem
lich schwierig. Da die quantitativen Veränderungen der 17-Ketosteroid- 
Ausscheidung anläßlich der einzelnen Untersuchungen beträchtliche Schwan
kungen aufweisen, sind wir der Meinung, daß die entsprechende Behandlung 
der Patienten lediglich anhand einer längeren Beobachtungszeit bzw. im 
Besitz der mehrmals wiederholten Untersuchungsergebnisse entschieden 
werden darf.

Eine scheinbar einfache diagnostische Methode wäre die jeweilige Feststel
lung der Nebennierengröße. Das morphologische Bild der Nebennierenhyper
funktion kann aber nur schwer definiert werden. Da das Maß der Nebennieren
vergrößerung praktisch nicht derartig bedeutend ist, daß es die Form des 
Nierenhohlsystems beeinflussen würde, liefern die üblichen urologischen d ia
gnostischen Verfahren kein bewertbares Ergebnis. Wir bezweifeln auch die 
Richtigkeit der in sämtlichen Fällen durchgeführten Arteriographien, da die 
häufig ein verschiedenes, extremes Bild zeigenden Aufnahmen irreführend 
sein können. Nebst den Ergebnissen der Laboratoriumsuntersuchungen ist 
das m it Tomographie verbundene — und m it intravenöser Urographie e r
gänzte — Pneumoretroperitoneum das brauchbarste Untersuchungsverfahren. 
Die sichere Diagnosestellung der tumorosén Veränderungen gelingt mit Hilfe 
des Pneumoretroperitoneums allerdings nur selten; in manchen Fällen kom m t 
es anhand der Röntgenaufnahme zu Fehldiagnosen. Es gibt auch Fälle, in
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denen tro tz  charakteristischer Laboratorium swerte und typischer Symptome 
der Nebennierenhyperfunktion bei der operativen Freilegung weder m akro
skopische (Hyperplasie, Neubildung), noch mikroskopische Veränderungen 
vorzufinden sind. Die Ergebnisse des Pneumoretroperitoneums dürfen jeden
falls nur m it der nötigen Umsicht bewertet werden, der letztangeführte U m stand 
spricht allerdings dafür, daß für die unrichtige Diagnose nicht immer die 
Röntgendiagnostik verantwortlich ist.

Zwecks K lärung der Krankheitsursache wird der chirurgische Eingriff 
in der Mehrzahl der Fälle - falls es sich nicht um Tumorverdacht handelt 
-  nur nach konservativer Vorbehandlung durchgeführt. Da sämtliche unserer 

K ranken vor der Aufnahme eine internistische Behandlung erhielten, wurden 
nur diejenigen Fälle operiert, in denen von der konservativen Behandlung 
keine weitere Besserung zu erwarten war. Welcher der verschiedenen chirur
gischen Eingriffe zur Anwendung kommt, hängt davon ab, welche Form  der 
Nebennierenrindenhyperfunktion vorliegt. Bei der Behandlung des adreno
genitalen Syndroms können folgende Eingriffe in Frage kommen:

Explorative Laparotomie zwecks Feststellung des Geschlechts, N eben
nierenfreilegung zwecks Tumorentfernung oder zwecks partieller bzw. to ta ler 
Exstirpation der hyperplastischen Drüse sowie Korrektionsplastik. Seitdem der 
Pathomechanismus der das adrenogenitale Syndrom verursachenden Nebennie
renhyperplasie geklärt wurde, kommen bei der Behandlung dieser Kranken auch 
verschiedene internistische Therapien (Prednisolon, Cortison) zur Anwendung. 
Der Um stand, daß für die bei CusHiNG-Syndrom nachweisbaren Veränderungen 
m itunter eine beiderseitige Nebennierenhyperplasie verantwortlich ist, kom pli
ziert ebenfalls die Aufstellung des Operationsplanes : Es muß entschieden werden, 
ob der Eingriff ein-oder beiderseitig vorzunehmen ist. Ein weiteres Problem 
bedeutet die technische Durchführung der Operation. Die Frage, ob im gege
benen Fall eine partielle oder Totalexstirpation der hyperfunktionierenden 
Drüse erforderlich ist bzw. ob der Eingriff in einer oder zwei Sitzungen durch- 
geführt werden soll, kann n u r anhand zahlreicher Untersuchungsergebnisse 
entschieden werden.

Zur Zeit werden folgende Operationsmethoden angewandt: ein- oder 
beiderseitige dorsale Freilegung in Bauchlagerung, ein- oder beiderseitige 
lumbale Eindringung, transperitonealer Weg, transthorakaler Eingriff, schräge, 
lumbale Inzision. Hinsichtlich der Eindringung hat sich keine einheitliche Auf
fassung durchgesetzt; sämtliche Methoden haben Vor- und Nachteile, woraus 
folgt, daß der Urologe die ihm am geeignetsten scheinende Lösung wählen 
wird.

W ir wenden an unserer Klinik folgende Operationstechnik an: schräge, 
lumbale Inzision, zwecks besserer Übersicht des Operationsgebietes Totalresek
tion der X II. Rippe, nötigenfalls Partialresektion der XI. Rippe. Die Niere 
wird kaudalw ärts gezogen, sodann am oberen Nierenpol die Fettkapsel auf-
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T a b e l l e  I

Verteilung der Fälle

Nr. Name Alter
(Jahre) Diagnose Operation Histologie

l . F. N. 35 Adrenogenitales Syndrom Adrenalektomie
1946

Normalbild

2. V. F. 27 Herm aphrodit ismus supr. Adrenalektomie
1950

Tumor

3. I. SZ. 16 Adrenogenitales Syndrom Adrenalektomie
I960

Hyperplasie

4. F. Ny. 38 Adrenogenitales Syndrom Resektion 1952 Normalbild
5. J . F. 35 Diabetes Resektion 1952 Normalbild
6. M. J . 36 Hypertonie Resektion 1952 Normalbild
7. M. J. 37 Hypertonie Resektion 1952 Normalbild
8. É. Sz. 5 Adrenogenitales Syndrom Adrenalektomie

1952
Adenom

9. M. K. 25 Hypertonie Resektion 1952 Norma Ibiid
10. I. K. 43 Adrenogenitales Syndrom Adrenalektomie

1954
Hyperplasie

11. M. A. 27 Cushing-Syndrom Adrenalektomie
1954

Hyperplasie

12. I. K. 43 Adrenogenitales Syndrom Resektion 1954 Hyperplasie
13. M. Gy. 44 Cushing-Syndrom Adrenalektomie

1954
Hyperplasie

14. D. K. 32 Hypertonie Adrenalektomie
1954

Hyperplasie

15. S. M. 15 Cushing-Syndrom Adrenalektomie
1955

Hyperplasie

16. S. M. 16 Cusl l ing - Syndrom Resektion 1956 Hyperplasie
17. M. Sz. 19 Hypertonie Adrenalektomie Hyperplasie
18. E. ß . 35 Nebennierentumor l.d. Adrenalektomie

1957
Tumor

19. J . T. 34 Niereneehinococcus l.d. Adrenalektomie
1957

Normalbild

20. K. F. 8 Pseudo
herm aphroditismus

Adrenalektomie
1957

Hyperplasie

21. G .T. 6 Pubertás praecox Adrenalektomie
1957

Hyperplasie

22. I. H. 18 Adrenogenitales Syndrom Adrenalektomie
1958

Hyperplasie

23. S. F. 18 Cushing-Syndrom Adrenalektomie
1959

Hyperplasie

24. M. K. 13 Cushing-Syndrom Adrenalektomie
1958

Hyperplasie

25. M. K. 14 Cushing-Syndrom Resektion 1958 Hyperplasie
26. J . K. 34 Hypertonie Adrenalektomie

1959
Hyperplasie

27. M. J . 10 Hypertonie Adrenalektomie
1959

Normalbild
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Nr. Name
A lter

(Jahre) Diagnose Operation Histologie

28. M. B. 15 Cushing-Syndrom Adrenalektomie
1959

Adenom

29. G. B. 23 Cushing-Syndrom Adrenalektomie
1960

Adenom

30. M. B. 16 Cushing-Syndrom Resektion 1960 Hyperplasie

31. L. H. 10 Pubertás praecox Adrenalektomie
1960

Hyperplasie

32. L. P. 29 Cushing-Syndrom Adrenalektomie
1960

Hyperplasie

33. L. P. 29 Cush ing- Syndrom Resektion 1960 Hyperplasie
34. J . O. 30 Hypertonie

Hypertrichose
Adrenalektomie

1960
Adenom

35. G. B. 24 Cushing-Syndrom Resektion 1960 Hyperplasie
36. L. P. 59 Cushing-Syndrom Adrenalektomie Hyperplasie

37. S. T. 51 Cushing-Syndrom Adrenalektomie
1962

Hyperplasie

38. P . K. 27 Cushing-Syndrom Adrenalektomie
1963

Adenom

39. A. B. 22 Cushing-Syndrom Adrenalektomie
1963

Adenom

40. J . Sz. 51 Hypertonie Adrenalektomie
1963

Hyperplasie

41. L. K. 22 Cushing-Syndrom Adrenalektomie
1963

Adenom

getrennt, um die Nebenniere leicht zu erreichen. Demnach wird die Nebenniere 
bzw. der Tumor aus der Umgebung herauspräpariert und die zuführenden 
Gefäße abgebunden. Bisher wurden bei 34 Kranken 41 Operationen durchge
führt.

Die histologische Verteilung unseres Materials gestaltete sich folgender
maßen: 24 Hyperplasien, 7 Adenome, 2 verschiedene Tumorfälle. Normalbild 
wurde in 8 Fällen beobachtet. Im  Einklang m it anderen Verfassern [3, 17] 
haben auch wir festgestellt, daß die Anzahl der Hvperplasie-Fälle die der Tum or
fälle übertrifft.

Die eingehende Verteilung unseres Materials ist in Tabelle I. dargestellt.
Im  Falle beiderseitiger Hyperplasie wurden nötigenfalls beiderseitige 

Eingriffe vorgenommen. Diese Operationen wurden jedoch stets zweizeitig 
durchgeführt: Bei der ersten Sitzung nahmen wir totale Adrenalektomie vor, 
einige Monate später wurde an der kontralateralen Seite die subtotale Exstir-
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pátion durchgeführt. Beiderseitige Totalexstirpation wurde in keinem Fall 
durchgeführt.

Zuckschwerdt und  Mitarb. [18], sowie H artenbach  [7] betonten 
ausdrücklich, daß die Operation der W ahl die beiderseitige Totalexstirpation 
ist. Die Ursache dieser radikalen Auffassung liegt darin, daß die erwähnten 
Verfasser ein Tumorrezidiv bzw. eine infolge der zwei Operationen entstehende 
operative Überlastung der Patienten befürchten. Ein weiterer Grund ist die 
Annahme, daß der zurückgelassene Nebennierenteil — dessen weitere Funk
tion unbekannt ist — sich den veränderten Verhältnissen nicht anpassen kann. 
Die angeführten A utoren stellten ferner fest, daß im Falle beiderseitiger Total- 
adrenalektomie keine Möglichkeit eines Tumorrezidivs besteht und daß die 
medikamentöse Substitu tion das weitere Leben sichert. L aut anderer Autoren 
kann 1 — 3 Jahre nach Totalexstirpation ein Hypophysentumor nachgewiesen 
werden, woraus folgt, daß zwischen der medikamentösen Substitution und der 
Erscheinung des Hypophysentumors ein Zusammenhang besteht. Unseres 
Erachtens ist im Fall beiderseitiger Hyperplasie die einseitige Adrenalektomie 
keine ausreichende Lösung, in den meisten Fällen erweist sich die Durchführung 
der kontralateralen subtotalen Exstirpation für erforderlich. Die richtige 
Beurteilung der Lage ermöglicht das Zurücklassen eines entsprechend großen 
Nebennieren teils, das zur Aufrechterhaltung des Lebens geeignet ist, so daß 
auch eine medikamentöse Substitution überflüssig ist.

Die von anderen Autoren nach der Adrenalektomie angewandte Röntgen
bestrahlung der H ypophyse führt häufig zu guten Ergebnissen; andere emp
fehlen die beiderseitige subtotale Exstirpation, in einer beträchtlichen Prozent
zahl dieser Fälle wurden jedoch Rezidive beobachtet. J a i l e r  [9] und P o u t a s s e  
[13] halten die zweizeitige Operation für richtig: Bei der ersten Sitzung wird 
90% der einen Nebenniere entfernt, bei der zweiten wird die kontralaterale Total
exstirpation vorgenommen. Falls der zurückgebliebene Teil nicht entsprechend 
funktionert, muß m an zur medikamentösen Substitution greifen [6, 11]. Wir 
konnten durch einseitige Adrenalektomie und durch darauffolgend durchge
führte subtotale E xstirpation gute Ergebnisse erzielen. Beim CusiiiNG-Syndrom 
w’urde zwischen den beiden Eingriffen Hypophysenbestrahlung angewandt. 
Die Spätergebnisse veranschaulicht Tabelle II.

Die in der präoperativen Phase durchgeführte eingehende Untersuchung 
der Kranken (Herz- und Lungenzustand, Nierenfunktion, blutbildender Appa
rat, Blutungs- und Gerinnungszeit) ist eine wichtige Anforderung der erfolg
reichen Operation. Der Einstellung der prä- und postoperativen Medikation 
fällt — unabhängig von dem angewandten Operationsverfahren — ebenfalls 
eine ausschlaggebende Bedeutung zu. Während bei den einseitigen Eingriffen 
die medikamentöse Substitution ein geringes Problem darstellt, muß anläß
lich der an der kontralateralen Seite verfertigten Operation bzw. bei den ein
zeitigen beiderseitigen Eingriffen ein streng zu beachtender Medikations-
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T abelle I I  

Spätergebnisse

Nr. Name

17 - Ketosteroidausscheidung N a miÄq/1 К  mÄq/1

Bem erkungprä-
operativ

mg

post
operativ

mg

Spät-
kontrolle

mg

prä-
operativ

Spät
kontrolle

p rä 
operativ

S pät
kontrolle

l . I. K. 17,2 14,2 8,0 155 _ 2,6 4,4
2. M. A. 48.6 30,0 - 148 - 4,9 -

3. I. K. — 8,2 - - - - -
4. M. Gy. 23,2 - - 142 - 4,1 - gestorben.

5. D. K. Katecholamin w ert: 130ug/24 St unbekannt
Na: 148 mÄq/1 3,6

6. S. M. 59,0 27,3 - — - - - gestorben

7. S. M. - 18,6 — — - —

8. M. Sz. Katecholaminwert: 18 ug/24 St gestorben
Na: 149 mÄq/1 — —

9. E. B. 6,8 — 7,6 140 141 5,2 5,4

10. J . T. — - 138 - 4,9 -
11. K. F. 22,5 6,7 6,0 145 139 3,6 4,4

12. G. T. 5,0 - - 159 - 4,1 -

13. I. H. 24,0 — 18,0 141 — 3,7 —
40,0
58,8

14. S. F. 24,0 — 5,0 146 145 4,9 5,0
40,0

15, M. K. 16,0 10,5 - 133 - - -

16. M. K. - 9,6 5,4 — 142 - 2,9

17. J . K. 17,9 13,4 8.1 140 — 4,6 —
20,5

18. M. J . - - 7,1 — 144 - 5,1

19. M. B. 10,2 - - 144 - 3,4 -

20. G. B. 52,0 - - 144 - 3,3 -

21. M. B. 8,7 - — 144 - 4,4 -
22. L. H. 25,0 — 25,0 138 143 4,1 4,8

75,0

23. L. P. 40,0 - - - - - -

24. L. P. 50,2 17,2 12,7 — - - -

25. J . O. 14,1 - - - - - gestorben

26. G. B. 19,6 6,0 11,6 147 140 4,1 4,2
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Nr. Name

17-K etosteroidausscheidung N a rnXq/1 K mi q / l

Bem erkungp rä 
operativ

mg

post-
opera tiv

m g

Spät
kontrolle

mg
p rä

operativ
S pät

kontrolle
p rä 

operativ
S pät

kontrolle

L. P. 18,4 — 2,5 146 142 4,4 4,8
28. S. T. 14,2 - 13,5 139 144 5,3 4,4
29. P . K. 24,1 - 10,8 - 145 — 5,8
30. A. B. 29.0 18,0 31,8 138 — 5,1 —
31. J . Sz. 24,0 — - — 146 4.9 5,2
32. L. K. 26,4 14.6 7.0 140 144 9,7 5,0
33. F. N. — — — — — — —

34. V. F. 48,6 19,0 - 148 — 3.6 -

35. I. Sz. 18,5 29,7 - — — — —

36. F. Ny. 24,6 - - 139 - 5,3 - g e s t o r b e n

37. J . F. - - - 111 - 4,1 -

38. M. J. 18,0 - - - - - - g e s t o r b e n

39. M. J. 17,8 - - - - - - g e s t o r b e n

40. É . Sz. 20,0 12,0 - - - - - g e s t o r b e n

41. M. K. — — — — — — —

plan aufgestellt werden. In  Tumorfällen ist der eventuelle atrophische Zu
stand der kontralateralen Nebenniere zu berücksichtigen.

Hinsichtlich der medikamentösen Substitution gibt es keine einheitliche 
Auffassung. Ein Teil der Verfasser v e rtritt die Ansicht, daß infolge der ohnehin 
bestehenden Horm onüberproduktion die präoperative Medikation überflüssig 
ist. An unserer K linik wird in der präoperativen Phase nebst Regelung des 
Elektrolyt- und Eiweißhaushalts folgende hormonale Substitution durchge
führt: 3 Tage vor der Operation wird die Verabfolgung eines Cortisondepots 
begonnen (300—400 mg Cortison/Tag) und diese Behandlung auch am Tag der 
Operation fortgesetzt. Am Operationstag und in den darauffolgenden 24 bzw. 
48 Stunden wird die Therapie durch intravenöse Hydrocortison-Verabfolgung 
ergänzt. Bedeutende Blutdrucksenkung wird mittels Noradrenalininfusion 
bekäm pft. Ansonsten erhalten die Patienten postoperativ nach Bedarf 5%ige 
Dextrose-Lösung, die den Zuckerausscheidungswerten bzw. Elektrolytenspie
gel entsprechend m it verschiedenen M itteln (anabolisches Hormon Elektrolyte 
usw). ergänzt wird. Falls Blutdruck und Elektrolythaushalt der Patienten 
keine wesentliche Schwankungen aufweisen, wird die Cortison-Behandlung 
vom 3. postoperativen Tag an stufenweise verm indert und lediglich die zur 
Aufrechterhaltung des Gleichgewichts nötigen Dosen verabfolgt. In  der M ehr
zahl der Fälle kann die Cortison-Substitution am 14 — 15. Tag eingestellt 
werden.
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Nach der Operation wurden die Patienten regelmäßig kontrolliert. Die 
Spätergebnisse und  die Laboratoriumswerte sind in Tabelle II  dargestellt. 
Aus den angeführten Angaben geht hervor, daß in der Mehrzahl der Fälle, 
in denen der E ingriff nach konservativer Vorbehandlung durchgeführt wurde, 
die Spätergebnisse befriedigend waren. U nter den Todesursachen der später 
verstorbenen K ranken spielt die Grundkrankheit eine geringere Rolle. Die 
häufigsten Todesursachen der Spätperiode waren Lungenentzündung, L un
geninfarkt, Sepsis usw. In 2 Fällen t ra t  Nebenniereninsuffizienz — tro tz der 
Substitution — unm ittelbar nach dem Eingriff ein. U nter den allgemeinen 
Symptomen sind Müdigkeit und Schwäche zu erwähnen. Da diese Zeichen 
bei sämtlichen Patien ten  — in 8 Fällen sogar in bedeutendem Maße — auch 
nach erfolgreicher Operation weiterhin bestanden, können sie als charakteri
stische Spätsym ptome betrachtet werden.

Die H ypertonie blieb in 6 Fällen unverändert. Der präoperative H irsu tis
mus wurde in 3 Fällen ausgeprägter; in 2 Fällen war der Haarwuchs unver
ändert, in 2 war Verminderung bzw. Verschwinden zu beobachten. Die Striae 
wurden in sämtlichen Fällen blasser, in 1 Fall nahm  jedoch ihre Zahl zu. 
Bezüglich des Körpergewichts konnte folgendes festgestellt werden: in 1 Fall 
weitere Körpergewichtszunahme; 3 Patienten gewonnen nach anfänglicher 
Abnahme das ursprüngliche Gewicht zurück, in allen übrigen Fällen ließ 
sicli eine Abmagerung verzeichnen.

Anläßlich der angewandten Operationstechnik und Medikation ergaben 
sich keine Probleme.

Die Kontrollwerte der Elektrolyten und der Steroid-Ausscheidung, sowie 
die Gestaltung der Spätsymptome weisen darauf hin, daß bei CusHiNG-Syndrom 
die besten Ergebnisse durch nach einseitiger Adrenalektomie vorgenommene 
kontralaterale subtotale Nebennierenresektion zu erzielen waren. Beim adre
nogenitalen Syndrom führte die Nebennierenentfernung an der tumorosén 
Seite zur Besserung.
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Surgery in Conditions Associated with Adrenocortical H yperfunction

O bservations m ad e  in  connection  w ith  o p e ra tio n s  perfo rm ed  on  41 persons a re  
described .

1. R ad io log ica l p rocedures (p n eu m o re tro p e rito n eu m , to m o g rap h y , etc.) h as  o ften  
been  fo u n d  to  be o f  less d iagnostic  im p o rtan ce  th a n  th e  clin ical sy m p to m s and  la b o ra to ry  
fin d in g s .

2. I n  C ush ing’s synd rom e sa tis fac to ry  re s u lts  w ere o b ta in ed  o n ly  if  u n ila te ra l 
to ta l  ad ren a lec to m y  w as follow ed b y  a  s u b to ta l resec tion  of th e  c o n tra la te ra l su p ra ren a l 
g lan d . I n  cases o f  ad ren o g en ita l syndrom e, e x tirp a t io n  o f th e  tu m o ro u s  ad ren a l en su red  
im p ro v em en t.

3. R e tro p e r ito n ea l app ro ach  from  o b liq u e  lu m b a r incision is recom m ended .
4. P reo p e ra tiv e ly  d ep o t co rtisone was ad m in is te red  during  3 d ay s . A fte r th e  o p e r 

a tio n  th e  dose w as g rad u a lly  reduced  fro m  th e  th i rd  d ay  on, u n ti l  th e  level necessary  
fo r m a in ta in in g  th e  p a t ie n t’s equ ilib rium  h ad  b een  reached .

5. O pera tive  re su lts , as observed  a t  fo llow -up exam ina tions, a re  described.

О хирургическом лечении заболеваний, сопровождающихся гиперфункцией
надпочечников

Рассматривается проблема лечения заболеваний надпочечников, требующих х и р у р 
гического вмешательства.

Авторы оперировали 41 больного; свои наблюдения они приводят в следующей 
группировке:

1. Они устанавливают, что ввиду основного значения симптомов заболевания и 
результатов лабораторных исследований, рентгенодиагностические методы во многих 
случаях  имеют лиш ь добавочное — подсобное — значение (пневморетроперитонеум, томо
граф ия и т. д.).

2. В случае Кушинг-синдрома хороший результат был получен, если после одно
сторонней полной адреналэктомии проводилась субтотальная резекция надпочечника про
тивоположной стороны. В случае адреногенитального синдрома после удаления опухо
левого надпочечника отмечалось улучшение состояния больного.

3. Операционный метод: ретроперитонеальный доступ из косого лумбального 
разреза.

4. За три дня до операции больным давали кортизоновое депо, а начиная с тр е
тьего дня после операции, дачу кортизона постепенно сокращали до уровня, необходимого 
для  поддержания равновесия больного.

5. В заключение приводятся отдаленные результаты операций.

By
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Uber die Behandlung der Eklampsie
V on

I. H a t a l a , A. T a m á s  u n d  A. G y ö n g y ö s s y

G eburtsh ilfliche  u n d  G ynäkologische A b te ilu n g  (C hefarzt: D r. A . Gyö ng yö ssy) 
des K o m ita tsk ran k en h au ses , N y íregyháza

(E ingegangen a m  8. F e b ru a r  1964)

N ach  k u rz e m  Ü berblick d e r  ä tio log ischen  u n d  therap eu tisch en  E k lam p sie - 
P rob lem e w ird  d a s  10jährige K ra n k e n m a te r ia l d e r  A b te ilung  an a ly s ie rt. M ü t
terliche  G e sa m tm o rta litä t: 2,6%, p e rin a ta le  S te rb lichke it: 16,6%. D en a n g ew an d 
te n  — k o n se rv a tiv e n  bzw. o p e ra tiv e n  — th e rap eu tisch en  M aßnahm en e n ts p re 
chend w u rd e  d a s  K ran k en g u t in  zw ei 5 jäh rige  G ruppen  gete ilt.

I n  d e r  e rs te n  Periode b e tru g  d ie P ro z e n tz a h l d e r E k lam psiefälle  0 ,66%  
(9193 E n tb in d u n g e n ); die m ü tte r lic h e  M o r ta li tä t d e r an te - und in tra p a r ta le n  
F ä lle  m ach te  2 ,9 % , die p e rin a ta le , fö ta le  20 ,6%  aus.

In  d e r  zw eiten  5jährigen P e rio d e  t r a t  d ie  E k lam p sie  in  0,45%  d er F ä lle  a u f  
(11 744 E n tb in d u n g en ). Die P ro z e n tz a h l d e r  m ü tte r lich en  M o rta litä t e rh ö h te  sich  
a u f  5 ,4% , d ie  d e r  perinata len  a u f  29 ,7% .

D a  es angenom m en  w ird, d a ß  die sch lech te ren  E rgebnisse  der k o n se rv a tiv e n  
T herap ie  zu zusch re iben  sind, v e r tre te n  V erfasser d ie  A nsich t, daß  bei E k lam p sie  
die unverzüg liche  D urchführung  e ines K a ise rsc h n itts  die T herap ie  der W ah l is t.

D ie  A ktualitä t der Frage findet ihre Erklärung in dem Umstand, daß 
unter den m ütterlichen Todesursachen die Eklampsie auch heute noch in 
beachtenswerter Anzahl vorkommt, obwohl infolge der Organisierung der 
Schwangerschaftsfürsorge und der Entwicklung der Therapie die globale 
Prozentzahl der an Eklampsie verstorbenen M ütter und Früchte sich w esent
lich verminderte. Nach einigen Verfassern erhöhte sich auch die Häufigkeit 
der Spättoxämie, und  obwohl die einen milden Verlauf zeigenden Fälle h äu 
figer wurden, können schwere toxämische Prozesse entschieden seltener beob
achtet werden. Diese Tendenz beruht au f der Besserung der Schwanger
schaftsfürsorge und  der modernen diagnostischen Verfahren, mit deren Hilfe 
auch die früher verborgen gebliebenen Fälle diagnostiziert und behandelt 
werden können. F ü r die zunehmende Prozentzahl der Toxämie, sind dagegen 
gewissermaßen das moderne Lebenstempo, die reichere Ernährung, sowie 
die Verbreitung der Genußmittel verantwortlich.

Trotz den in den letzten Jahren  durchgeführten intensiven Untersuchun
gen ist die Ätiologie der Eklampsie auch heute noch ungeklärt, über den Patho- 
raechanismus der Toxämie (Eiweiß-, Wasser- und Salzhaushalt, Stoffwechsel, 
Leber-, Nieren-, Gehirnfunktion, Endokrinsystem  usw.) stehen jedoch manche 
Angaben zur Verfügung.
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Nach einer zur Zeit bereits anerkannten Tatsache ist die Pathogenese 
der Spättoxämie einheitlich: Im Zustandebringen des Prozesses spielt der 
diffuse Spasmus der kleinen Gefäße bzw. Arteriolen die primäre Rolle. L aut 
Sa l g a n jik  [19] erweitern sich zuerst die venösen Kapillarschlingen, dies löst 
einen hemmenden kompensatorischen Reflex — die Verengung der arteriellen 
Kapillarschlingen — aus. Dieser Prozeß ha t einen anhaltenden Gefäßspasmus zur 
Folge, worauf sich die Blutversorgung der einzelnen Organe verschlechtert und 
die wohlbekannten funktionellen und organischen Veränderungen auftreten.

Unsere klinischen und experimentellen Beobachtungen sprechen dafür, 
daß die diffuse Verengung der kleinen Gefäße die aus der ischämischen Plazenta 
ausgehenden neurohumoralen Impulse auslösen (8, 9). Eine der zahlreichen 
Funktionen der Plazenta ist die Vasoregulation. Falls die Ernährung und 
Oxygenversorgung der schwangeren G ebärm utter unzulänglich ist, kom m t es 
im Organismus der gesunden Schwangeren zuerst zur mit Systole- und M inuten
volumenzunahme einhergehenden Vasodilatation. Unserer Ansicht nach en t
wickelt sich Toxämie in Fällen, in denen die Gefäßerweiterung zur Versorgung 
des schwangeren U terus nicht ausreichend ist. In diesen Fällen gehen aus der 
P lazenta Pressorimpulse aus und die Gefäß er Weiterung umwandelt sich in 
allgemeine Vasokonstriktion.

Wenn infolge des hypoplastischen Gefäßsystems, der labilen Gefäßinner
vation oder vorangehenden renovaskulären Schädigungen eine Prädisposition 
vorliegt, reagiert der Organismus auf die Schwangerschaft m itunter bereits 
im vorhinein mit Blutdruckerhöhung.

Auf die vasoregulierende Wirkung der Schwangerschaft weist die Gestal
tung  der Blutdruckwerte von an chronische Hypertonie leidenden Frauen, 
sowie von Versuchstieren, bei denen eine GoLDBLATTsche Hypertonie hervor
gerufen wurde. Bei Kaninchen nimmt der infolge Nierengefäßverengung en t
standene erhöhte Blutdruck während der Schwangerschaft ab, nach der E n t
bindung sind jedoch wieder erhöhte W erte zu verzeichnen. In  gewissen Fällen 
kann bei an chronische Hypertonie leidenden Frauen im zweiten Trimester 
eine Blutdruckabnahm e, im letzten Trim ester jedoch ein auf superponierte 
Toxämie hinweisender Blutdruckanstieg beobachtet werden [14, 15].

W ird bei trächtigen Tieren durch Auffüllung des Uterus mittels eines 
Ballons Plazentarischämie hervorgerufen, so erfolgt Blutdruckerhöhung. Der 
neurale, reflektorische bzw. humorale Charakter dieser Blutdruckerhöhung, 
die vasoaktiven Stoffe und die Ü bertragbarkeit der Pressorwirkung können in 
den an trächtigen und nicht trächtigen K atzen vorgenommenen Parabiose- 
Experim enten [9] studiert werden.

Unabhängig davon, welche regulierende Rolle der Plazenta im Zustan
debringen der Blutdruckerhöhung zukommt, kann festgestellt werden, daß die 
Spättoxämie als eine funktionelle Gefäßerkrankung zu betrachten ist. Da 
jedoch zur Zeit noch keine Kausalbehandlung zur Verfügung steht, bestreben
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wir im Falle einer Eklampsie die Mäßigung bzw. das Aufheben der prim ären 
und sekundären Symptome.

Des weiteren wollen wir die therapeutischen Grundprinzipe bekannt - 
geben :

1. Allgemeine Sedierung und psychomotorische Beruhigung zwecks 
Aufhebung der Krämpfe.

Eine wichtige Anforderung ist die Ausschaltung von Licht-, Schall- und 
anderer Reize; R tssm anxscIio Kur, Magnesiumsulphat-Verabfolgung, in trave
nöse bzw. intralum bale Prokainzufuhr liefern gute Ergebnisse. Neuestens kom 
men häufig Hibernotherapie, Hypotherm ie und Steroidanästhesie zur Anwen
dung. Bei Anfällen bewirkt Chloräthyl-Ather-Inhalation eine rasche Besserung, 
die eventuelle leberschädigende W irkung des Chloräthyls muß aber in B e
trach t gezogen werden.

2. Herabsetzung des Blutdrucks, gleichzeitige Besserung der B lu tver
sorgung der Parenchymorgane.

Zu diesem Zweck dient die Verabfolgung von Papaverin, Sekalederiva- 
ten, Veratrum- und Rauwolfiapräparaten, Hydrazinophthalazin-Verbindungen. 
Die Prokain- oder medikamentöse Blockade der sympathischen Ganglien 
hat nur eine vorübergehende Wirkung. Wegen der m it dem Verfahren ver
bundenen Nachteile [20] wenden wir das Blutablassen in der letzten Zeit 
nicht mehr an; wenn unbedingt nötig, so wird partieller Blutaustausch 
vorgenommen.

3. Entlastung des Stoffwechsels, Detoxikation, parenterale Ernährung.
Trotz gewissen Erwägungen bevorzugen wir die intravenöse Verab

folgung von hypertonischer Dextroselösung und Vitaminen, ferner Oxygen- 
beatmung. Plasma- bzw. Albumininfusionen sind jedoch nur mit Vorsicht 
zu verordnen. Bei entsprechender Diurese ist intravenöse isotonische D extro
seinfusion wirksam. Außerdem können Eiweißhydrolvsate, Aminosäure- bzw. 
Polyvinylpyrrolidonpräparate (diuretische Wirkung) verabfolgt werden.

4. Aufhebung der Salz- und W asserretention und Steigerung der Diurese.
Wegen der bekannten »Tubulus-Diarrhöe« verursachenden W irkung ist

die Verabfolgung von Magnesiumsulphat angezeigt. An unserer Abteilung 
werden die anderen Verfassern empfohlene Ammoniumchlorid und Quecksil
berdiuretika nicht verabfolgt, demgegenüber sind Theophyllinpräparate gut 
bewährte Mittel; neustens wurden m it carboanhydrasehemmenden M itteln, 
Kationaustauschern, Hyaluronidase und gefäßerweiternden Mitteln gute 
Ergebnisse erzielt. Im  Notfall können Nierenerwärmung, paralumbale oder 
perirenale Prokainblockade, ferner Dekapsulation in Frage kommen.

Ergänzungshalber sollen Aminopyrin, Koffein-, Antikoagulantien, A nti
histamin-, sowie die Nebennierenrinden- und Sexualhorm onpräparate 
erwähnt werden.

5. Möglichst rücksichtsvolle Entleerung des Uterus.
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Die eigentliche Kausaltherapie besteh t in Entfernung der Noxe: Welcher 
der zur Verfügung stehenden Eingriffe (Blasensprengung, Zangeneingriff, 
E xtrak tion , Kaiserschnitt, Entfernung der toten Frucht) zur Anwendung 
kom m t, wird individuell entschieden.

Betreffhch der Durchführung eines Kaiserschnitts vertreten die verschie
denen Verfasser keine einheitliche Meinung: W ährend einige Gynäkologen die 
R ichtigkeit dieses Eingriffs in Abrede stellen, finden andere— in A nbetracht 
der Tatsache, daß die Schwangeren während der Eklampsie die operative 
Belastung außerordentlich schlecht vertragen —, daß der Kaiserschnitt un 
m ittelbar nach dem ersten Anfall bzw. noch vor dem Auftreten der Kräm pfe 
durchgeführt werden soll.

Z o l t á n  [2 1 ]  bekennt sich zur Ansicht, daß der Eingriff in der den K ram pf
anfällen vorangehender Periode vorzunehmen ist; H o r n , P é t e r i  und T a r j á n

[10] schließen sich seiner Auffassung an, sie empfehlen die Duchführung der 
Operation sogar im Falle schwerer unbeeinflußbarer Toxämie. L aut F e k e t e  

[6] ist bei konservativ nicht beeinflußbaren Schwangerschaftseklampsien der 
K aiserschnitt die Operation der Wahl, bei Entbindungseklampsien findet 
er jedoch die Durchführung der Zangen operation für richtig. K o v á c s  [1 2 ]  
v e rtr it t  die Ansicht, daß der übereilte Entschluß zur Operation — d. h. ohne A n
wendung konservativer Maßnahmen — und die Verzögerung des Eingriffs 
infolge langhaltender, erfolgloser konservativer Behandlung gleichsam feh
lerhaft sind.

Aus den Gesagten läßt sich folgende Schlußfolgerung ziehen: W enn 
durch konservative Behandlung in einigen Stunden keine Besserung erzielt 
werden kann, so ist — um die Entwicklung irreversibler Schädigungen zu 
verhindern — der Kaiserschnitt erforderlich.

Des weiteren wollen wir über die anläßlich der Behandlung unseres 
10jährigen Krankenmaterials gewonnenen Erfahrungen berichten.

K rankenm aterial

In  10 Jahren (1. 7. 1952. — 30. 6. 1962.) verliefen an unserer Abteilung 
20 937 Entbindungen, in 114 dieser Fälle (0,54%) kam es zu einer Eklampsie.

Verteilung der Eklampsiefälle:

Schwangerschaftseklampsie........................................... 34 Fälle
Entbindungseklam psie...................................................  37 Fälle
Wochenbetteklampsie ........................................  43 Fälle

In sg esam t.................................................. 114 Fälle
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In unserem Material kam ein Fall von »Eclampsia sine convulsione« 
vor, in dem m it Ausnahme der Kräm pfe die übrigen Kardinalsym ptom e 
vorhanden waren. Zwei unserer Fälle haben wir in dieses Material nicht ein
gereiht: Im ersten Fall handelte es sich um eine 21jährige Schwangere im V. 
Schwangerschaftsmonat, die infolge beiderseitiger Nierentuberkulose, Anurie 
und Urämie starb. Der Krankheitsverlauf des zweiten Falls (19jährige ledige 
Mutter, Primipara) war folgender: nach Kranioklase (tote Frucht im Gewicht 
von 1990g) und Geburtsbeendigung Heilung der Eklampsie: Blutdruckabnahm e 
von 170/110 mmHg au f 130/90 mmHg, Verschwinden der Proteinurie, tägliche 
Diurese von 1500 ml, am 5. Tag des W ochenbetts Tod infolge schwerer A tem 
wegsinfektion. Sektionsbefund: schwere Tracheolaryngobronchitis und Enke- 
phalitis; die eklamptiformen Krämpfe waren Folgen der influenzabedingten 
H irn Veränderungen.

Den angewandten therapeutischen Maßnahmen entsprechend haben wir 
unser Material in zwei 5jährige Gruppen eingeteilt.

In der ersten Periode (1952 — 1957: 9193 Entbindungen, 61 Eklampsie- 
fälle =  0,66%) wurden die Patientinnen der RiSSMANNschen K ur unterworfen, 
in der zweiten (1957— 1962 : II 744 Entbindungen, 53 Eklampsiefälle =  0,45%) 
ergänzten wir unsere Behandlung m it Verabfolgung hypotensiver Mittel und 
Hibernotherapie.

Um den Überblick unseres Materials zu erleichtern, haben wir die wich
tigsten Angaben der in verschiedene Gruppen gereihten Fälle in Tabellen 
dargestellt. In  Tabelle I  sind die bei den drei verschiedenen Gruppen — Schwan
gerschafts-, Entbindungs- und W ochenbetteklampsie — bei der Aufnahme 
vorliegenden Symptome, ferner die vor und nach der Aufnahme angewandte 
Behandlung, sowie die A rt der Entbindung angeführt. Tabelle II  enthält die 
Anzahl der geheilten Fälle, die Prozentzahl der m ütterlichen bzw. perinatalen 
(prä- und intrapartal verstorbene Früchte bzw. in den ersten 10 postpartalen T a
gen verstorbene Neugeborenen) fötalen Todesfälle und die mütterlichen N ach
schädigungen. Die m it den verschiedenen therapeutischen Methoden — kon 
servativen und aktiven Behandlungen (Kaiserschnitt) - -  erzielten m ü tte r
lichen und fötalen Ergebnisse wurden eingehend untersucht, wobei wir auch 
die Einwirkungen (Schädigungen, m ütterliche und fötale Angaben) der even
tuellen verzögerten Einlieferung bzw. Spitalbehandlung berücksichtigten.

Behandlungsmethoden

In der ersten Zeitperiode haben wir folgende Behandlung ange wandt : 
Unmittelbar nach der Einlieferung wurde nebst intravenöser Verabreichung 
von 100 ml 20%iger Dextroselösung, 1,0 g Vitamin-C, 100 mg Vitamin-Bj, 
50 mg Vitamin-Be und 20 ml 10%iger Magnesiumsulphat-Lösung die R is s m a n n - 
sche K ur (Morphium -)- Barbituratpräparate) begonnen.
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In der zweiten Periode bedienten wir uns der modifizierten R is s m a n n - 
sehen Kur (Chlorpromazin ansta tt B arbiturat), außerdem wurde dem in tra 
venösen Gemisch ein hypotensives M ittel (Veratrum-, bzw. Sekalepräparat) zu
gefügt; letztere Pharm aka wurden — den Blutdruckwerten entsprechend — 
täglich mehrmals intram uskulär verabreicht. Zwecks Aufhebung des Anfalls be
w ährte sich Chloräthyl- oder Äther-Betäubung gut. In 2 Fällen wurde im In te r
esse der Herabsetzung des intrakranialen Drucks Lumbalpunktion vorgenom
men. Oxygenbeatmung, sowie zwecks Vorbeugung der Aspirationspneumonie 
Penicillin-Behandlungen kamen häufig zur Anwendung.

Im Interesse der Uterusentleerung wurde — falls der Schädel in geeig
neter Lage war — unmittelbar eine Zangenoperation vorgenommen. Ansonsten 
hielten wir uns an folgendes Prinzip:

Wenn das A uftreten der Anfälle durch konservative Behandlung in 
einigen Stunden nicht zu bekämpfen war, wurde der Kaiserschnitt durchgeführt. 
In  Fällen, in denen wegen schwerer Augenhintergrundveränderungen sich 
ein rascher Entbindungsverlauf als erforderlich erwies, haben wir ebenfalls 
den Kaiserschnitt vorgenommen. Anläßlich dieser Eingriffe erhielten die 
Patientinnen — um den operativen Blutverlust zu ersetzen bzw. um einen 
partiellen Blutaustausch durchzuführen — eine Blutübertragung.

Mehrere Verfasser halten die Verabreichung von Morphium bei Eklampsie 
für unrichtig, da dieses Pharm akon eine Überproduktion des antidiuretischen 
Hormons verursacht, wodurch es infolge der ohnehin beschädigten Nierenfunk
tion zur Anurie kommen kann; wir haben jedoch diese ungünstige W irkung 
des Morphins nicht beobachtet.

Nach dem Auf hören der Anfälle wird folgende D iät verordnet: an den 
ersten 2 Tagen ausschließlich Obstdiät, sodann salz-, fett- und flüssigkeitarme 
bzw. eiweiß- und kohlenhydratreiche Ernährung; des weiteren werden — der 
Zurückentwicklung der Symptome entsprechend — noch einige Obsttage 
eingeschaltet. Die intravenöse Verabfolgung des Dextrose-Vitamin-Magnesium- 
sulphat-Gemisches wird noch tagelang fortgesetzt, außerdem erhalten die 
Patientinnen nach B edarf hypotensive bzw. sedative Präparate.

Ergebnisse

Die Altersverteilung unseres Krankenm aterials zeigt, daß die Mehrzahl 
(62%) der mit Eklampsie verlaufenden Entbindungen in der Altersgruppe 
zwischen 20 — 30 Jah ren  vorkommt, un ter 20 Jahren betrug die Prozentzahl 
10%, über 40 Jahren 3% . Der U m stand, daß die Eklampsie bei 76% der E rs t
gebärenden und bei 5% der Zwillingsgeburten vorkam, weist darauf hin, daß 
im Zustandekommen der Toxämie der relativen Hypoplasie des genitalen 
Gefäßsystems bzw. der Überspannung der Gebärmutterwand eine Bedeutung 
zukommt.
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Angaben der 114 Eklam psie-Fälle

T a b e l l e  I
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1. Schwangerschaftseklampsie. In  der ersten Periode kamen 13 Fälle 
vor; bei 8 dieser Patientinnen lagen nebst den drei Kardinalsymptomen auch 
schwere Augenhintergrund Veränderungen vor. In 9 Fällen wurde Kaiserschnitt 
durchgeführt, lediglich 3 Entbindungen verliefen spontan (Tab. I).

In  dieser Gruppe sind keine befriedigenden m ütterlichen und fötalen 
Ergebnisse zu verzeichnen: 4 perinatale Frucht-Todesfälle, 1 m ütterlicher 
Todesfall (20jährige Prim ipara), bei 3 Frauen blieben Nachschädigungen 
zurück (Tab. II).

Der Krankheitsverlauf der erwähnten 20jährigen Patientin war folgende:

F ra u  I. S. (II. — 120— 1956). A ufnahm ebefund : V III . S chw angerschaftsm onat, 
S eh stö ru n g en , gu te  H e rz tö n e , G eb ä rm u tte rm u n d  1 querfingerb re it, K op flage . B lu td ru ck  
220/140 m m H g, H arn m en g e  40 m l, spez. G ew icht 1021, E sb ach  ü b er 12°0 (G erinnsel), 
S ed im en t: zahlreiche E ry th ro z y te n  u n d  körn ige  Z ylinder. A u g en h in te rg ru n d : n ich ts 
pa tho log isches. Se-G esam teiw eiß  6,0 g % , R . N . 51,4 m g % .

l i a  du rch  die ü b liche  k o n se rv a tiv e  B ehand lung  die A nfälle n ic h t beh o b en  w erden  
k o n n te n , w urde 8 S tu n d e  n a c h  d e r  A ufnahm e, nach  dem  d r i t te n  A nfall, d e r  K a ise rsch n itt 
d u rc h g e fü h rt. Die P a tie n tin  b lieb  ab e r auch  w eiterh in  bew ußtlos; d e r B lu td ru c k  schw ank te  
zw ischen  195 und 145 m m H g , au ß erd em  t r a t  O ligurie au f. T ro tz  d e r fo r tlau fen d  ange
w a n d te n  konservativen  T h e rap ie  k am  es in  d e r 28. po sto p e ra tiv en  S tu n d e  zu m  plö tzlichen  
B lu td ru ck ab fa ll, P u ls freq u en z  160/m in, A rrh y th m ie , zyano tische  E x tre m itä te n . B ei der 
L u m b a lp u n k tio n  en tle e rte  sich  w asserk la re r L iq u o r m it hohem  D ruck . D em n ach  e rhöh te  
sich  d e r  B lu td ruck  w ied er a u f  220/120 m m H g  u n d  d e r  P u ls  n o rm a lis ie r te  sich. N ach  
a n d e r th a lb  S tunden  s ta rb  d ie  P a tie n tin  infolge K re is lau f Insuffizienz.

Sektionsbefund: h o chg rad iges G ehirnödem , in  d e r L eber und  N iere  a u f  E k lam psie  
w eisende  schwere S chäd igungen .

U nter den in der zweiten Periode beobachteten 21 Schwangerschafts
eklampsie-Fällen waren in 7 au!3er den Kardinalsymptomen schwere Augenhin
tergrundveränderungen vorzufinden. In  12 Fällen kam es zu einer Spontan
geburt, in 7 wurde K aiserschnitt vorgenommen. Die Todesziffern gestalten 
sich auch in dieser Gruppe nicht besser; betrefflich der Fötalm ortalitä t waren 
von 21 Fällen 10 Todesfälle zu verzeichnen (4 dieser Neugeborenen waren 
allerdings unter 1500 g). Bei 7 Frauen blieben Nachschädigungen zurück. Die 
Krankengeschichte unserer zwei verstorbenen Schwangeren wollen wir in 
folgendem anführen :

I .  Cs. 18jährige P r im ip a ra  (V III . — 209— 1960). D ie ledige M u tte r  m eld e te  sich im  
V . S chw an g ersch aftsm o n at zu r  Schw angerschaftsfü rso rge . E in  M onat v o r ih re r A ufnahm e 
w a re n  B lu td ru ck  u n d  H a rn  n o rm al. D a  die S ch w an g ersch a ftsu n te rb rech u n g  n ich t in  
F ra g e  k am , verrich te te  sie — u m  d ie  Schw angerschaft loszuw erden — schw ere körperliche 
A rb e it .

N achdem  sie z u h au se  zw ei A nfälle  e r l it t ,  w u rde  sie in  b ew u ß tlo sem  Z u stan d  ohne 
R e f le x e  in  unsere A b te ilu n g  e ingeliefert. A u fnahm ebefund : V I I —V III .  Sehw angerschafts- 
m o n a t ,  versto rbene F ru c h t ,  B lu td ru c k  150/130 m m H g , einige m l b lu tig e r  H a rn , H a rn e i
w eiß  ü b e r 12%0, S ed im en t: au sg e lau g te  E ry th ro z y te n , g ran u lie rte  Z y linder.

K onserva tive  B e h a n d lu n g  u n d  periren a le  P ro k a in in filtra tio n  b ew irk ten  etw as 
B esserung : B lu td ru ck  130/80 m m H g, schw ache K o n ta k tfä h ig k e it, 20 m l b ie rfa rbener 
H a rn , die A nfälle t r a te n  a b e r  a u ch  w eite rh in  au f. A ls u ltim a  R a tio  w u rd e  13 S tunden  
n a c h  d e r A ufnahm e b e i 1 q u e rf in g e rb re item  G eb ä rm u tte rm u n d  d e r  vag inale  K a ise r
s c h n i t t  vorgenom m en u n d  d ie  1500 g schw ere to te  w eibliche F ru c h t m itte ls  P e rfo ra tio n  
u n d  K leido tom ie e n tfe rn t .

D ie P a tie n tin  v e r t ru g  die in  Ä th e rn a rk o se  (70 g Ä ther) d u rch g e fü h rte  O pera tion  
v e rh ä ltn ism äß ig  g u t, sie b lieb  ab e r  au ch  w eite rh in  bew ußtlos. S p ä te r  en tw icke lten  sich
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T a b e l l e  11

M ütterliche und fötale Angaben der 1 14 Eklam psie-Fälle 
M ütterliche G esam tm ortalität: 2,6% ; Perinatale Gesamt mort a litâ t: 16,6%

V erteilung der Fälle 
1 . 1 .  V II. 1952 -30 . VI. 
1957 (Erste 5 Jahre)
2. 1. V II. 1957 -30 . VI. 
1962 (Zweite 5 Jahre)

M ütterliche Angaben Fötale Angaben

Heilung

N;aclischädigung
Ge

storben

weniger als 1500 g 1 5 0 0 - 2000 g 2 0 0 0 - 2500 g üb er 2500 g 
(reife Früchte)

H yper
tonie

Ohr.
N ephri
tis

gesund
ge

storben gesund ge
storben gesund

ge
storben gesun d ge

storben

Gra V id i ta t seklampsie 13 !) 1 2 1 — — 2 4 2 5 —

Erste Entbindungseklam psie 21 20 i — — — _ — 1 2 — 17 2
5 Jahre W ochenbetteklampsie 27 19 3 5 - 2 - 28 -

Insgesamt (11 48 5 7 l —
_ 3 8 2 50 2

Graviditätseklampsie 21 12 3 4 2 4 2 3 3 - 7 3

Zweite Entbindungseklam psie 16 13 1 2 - - - - 2 - 13 1
5 Jahre W ochenbetteklampsie 16 12 3 1 - - 1 2

- 7 - 9 -

Insgesamt .73 37 7 7 2
— 5 4 3 12 - 29 4

Spitalaufnahme binnen 2 St. 68 53 8 4 3 _ 5 3 4 9 1 50 3

»
nach 2 St. 46 32 4 10 —

_
— 1 2

И
1 29 3
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K reislau finsu ffiz ienz  un d  L u n g en ö d em , der B lu td ru ck  fiel ab  u n d  in  d e r  7. p o s to p e ra tiv en  
S tu n d e  t r a t  der Tod tro tz  d e r  re ich lich  verab fo lg ten  zen tra len  u n d  p e rip h e ren  H e rzm itte l 
e in .

Sek tionsbefund: schw ere  N ephrose, ty p isch e  su b k ap su lä re  u n d  L eb erp a ren ch y m 
b lu tu n g e n , schwere fe ttig e  u n d  p a ren ch y m atö se  L eb e ren ta rtu n g , G ehirn- u n d  L u n g en 
ö d em , A ortenhypoplasie , S ta tu s  th y m ico -ly m p h aticu s.

F ra u  S. T ., 20 jäh rige  E rs tg e b ä re n d e , L a n d a rb e ite rin  (IX . — 37— 1961). N achdem  
d ie  P a tie n tin  zuhause 5 A n fä lle  e r l it t ,  w u rde  sie eine ha lb e  S tu n d e  n ach  dem  le tz ten  
A n fa ll in  bew ußtlosem  Z u s ta n d  eingeliefert. B lu td ru c k  160/120 m m H g , im  H arn  E iw eiß 
g e rin n se l (über 12%0), V I I —V II I .  Schw angerschaftsm onat, lebende F ru c h t. Ö dem atose 
E x tre m itä te n  und  A u g e n h in te rg ru n d .

D ie konservative  B eh an d lu n g  sche in t erfolglos zu sein, es e n tw ick e lt sich E k la ra - 
p s ism u s so, daß nach  d em  18. A nfall, 6 S tu n d e  n ach  der A u fn ah m e  d e r K a ise rsch n itt 
d u rc h g e fü h rt w ird. 1600 g schw ere  lebende F ru c h t. P o s to p e ra tiv  h a lte n  die A nfälle tro tz  
d e r  re ich lichen  D iurese an , d e r  B lu td ru c k  e rh ö h t sich a u f  220/130 m m H g . D ie sich a ll
m äh lich  entw ickelnde K re is lau fin su ffiz ienz  fü h r t in  der 17. p o s to p e ra tiv e n  S tunde  zum  
T od .

Sektionsbefund: ty p isc h e s  ek lam p tisches Bild, su b k ap su lä re  L eb erb lu tu n g en , 
H irn ö d e m , H ypoplasie d e r  th o ra k a le n  un d  ab dom ina len  A o rta .

2. Entbindungseklampsie. In  der ersten Periode wurde dieses K rankheits
bild in 21 Fällen beobachtet, in 6 dieser Fälle lagen auch schwere Augenhinter
grundveränderungen vor. Spontangeburte waren lediglich in 6 Fällen zu 
verzeichnen, in den übrigen Fällen kam es zu einem Eingriff: 9 Kaiserschnitte 
4 Zangenoperationen und 2 Perforationen, ln  dieser Gruppe konnten wir 
bereits bessere Ergebnisse erzielen: 20 von Frauen heilten, bei 1 blieb H yper
tonie zurück, außerdem kamen 3 Fruchttodesfälle vor.

In  der zweiten Periode wurden 16 Entbindungseklampsiefälle behandelt, 
in 4 waren Augenhintergrundveränderungen zu beobachten. Kaiserschnitt 
wurde in 4 Fällen durchgeführt, Zangenoperation in 6. Die fötalen Ergebnisse 
sind bedeutend günstlicher: Wir verloren lediglich 1 Neugeborenen. Bei 3 
F rauen  blieben Nachschädigungen zurück, 13 konnten geheilt entlassen 
werden.

3. W ochenbetteklampsie. Die besten Ergebnisse waren in beiden Perioden 
in  dieser Gruppe zu verzeichnen. Schwere Augenhintergrundveränderungen 
lagen in keinem Fall vor. In  der ersten Periode wurden 27 Fälle beobachtet, 
23 Entbindungen verliefen spontan, in 1 Fall wurde Kaiserschnitt, in 1 Zangen
operation und in 2 Kleidotomie durchgeführt. Todesfälle kamen nicht vor, 
bei 8 Frauen blieben Nachschädigungen zurück.

ln  der zweiten Periode tra t W ochenbetteklampsie in 16 Fällen auf, in 
15 dieser Fälle verliefen die Entbindungen spontan, in 1 Fall erwies sich eine 
Zangenoperation für erforderlich. 12 Frauen wurden geheilt entlassen, bei 4 
blieb eine Nachschädigung zurück. 1 F ruchttod (Gewicht un ter 1500 g.)

Zusammenfassend haben wir in 10 Jahren 114 Eklampsiefälle behandelt, 
wobei 3 mütterliche und 19 perinatale Todesfälle vorkamen (Tab. III.) Dem ent
sprechend beträgt die Prozentzahl der mütterlichen M ortalität 2,6%, während 
die der perinatalen 16,6% ausmacht. Im Vergleich zu den Literaturangaben 
(mütterliche M ortalität 0 — 20%, perinatale 12 — 50%) sind diese Ergebnisse 
als ziemlich befriedigend zu betrachten.

Acta chir. hung, tomus V.
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T a b e l l e  I I I

M ütterliche und fötale Angaben 
(1,7, 1952—30, 6, 1962)

E k la m p s ie
Z a h l  d e r  

F ä l le

M ü tte r l i c h e

P e r i  n a ta l e  
M o r t a l i t ä t  

0//О
X  a c h s c h ä d  ig u  n g  

%
M o r ta l i t ä t

%

G raviditätseklam psie 3 4 1 0  =  2 9 , 4

0000 1 4 = 4 1 , 2

Entbindungseklam psie 37 4 = 1 0 , 8 0 4  =  1 0 . 8

W  ochenbetteklam psie 4 3 1 2  =  2 7 , 9 0 1 = 2 . 3

Insgesamt 1 1 4 2 6  =  2 2 , 8 3  =  2 . 6 1 9 = 1 6 . 6

In  den ersten 5 Jahren 6 1 1 3  =  2 1 , 3 1 =  1 , 6 7 = 1 1 , 2

In  den zweiten 5 Jahren 5 3 1 4  =  2 6 . 4 2  -  3 . 8 1 2  =  2 2 , ( 1

Der Um stand, daß die Resultate in der Gruppe der Schwangerschafts
eklampsie am schlechtesten (3 M ütter starben, 41,2°/0ige fötale M ortalität) und in 
der Gruppe der W ochenbetteklampsie am  besten waren, weist darauf hin, daß 
je früher die Anfälle im Laufe der Schwangerschaft bzw. Entbindung auftreten, 
desto bedeutender sind die m ütterlichen und fötalen Schädigungen.

Anläßlich der Bewertung der Resultate untersuchten wir die Frage, ob 
durch Bevorzugung der modernen hypotensiven- sedativen Behandlungsmetho
den zu Lasten der operativen Therapie (Kaiserschnitt) bessere Ergebnisse zu 
erzielen waren. Es ergab sich, daß die Anwendung konservativer Maßnahmen 
zu schlechteren m ütterlichen und fötalen Ergebnissen führte: Nachschädigun
gen kamen etwas häufiger vor, die m ütterliche M ortalität erhöhte sich von 
1,6% auf 3,8%, die fötale von 11,2% auf 22,6%.

Um die Folgen der konservativen Behandlung der zweiten Periode zu 
veranschaulichen, haben wir die diesbezüglichen Angaben in Tabelle IV. 
dargestellt (die Heilungsergebnisse der Wochenbetteklampsien, bei denen die

T a b e l l e  IV

H äufigkeit des Kaiserschnitts, m ütterliche und fötale Angaben bei Schwangerschafts- und
E ntbindungseklam psie 

(1, 7, 1952-30 , 6. 1962)

H äufigkeit des M ütterliche M ortalitä t 
K aiserschnitts о/0/ /0/о 1

Perinatale fötale 
M ortalität

о/

In  den ersten о Jahren 52,9 : 2,9 20,6

In  den zweiten 
5 Jahren 29.7 5.4 29,7

Insgesam t 40,8 4,2 25,4

Acta chir. hung, tomus V.
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E ntbindungsart nicht mehr in Frage kom mt, wurden hierbei nicht berück
sichtigt).

W ie aus Tabelle IV. ersichtlich, betrug die Prozentzahl der Schnittentbin
dungen in der ersten Periode 52,9% (in 18 von 34 Graviditäts- und Entbindungs
eklampsiefällen) und in der zweiten lediglich 29,7% (11 von 37 Fällen). Die 
seltenere Anwendung des Kaiserschnitts führte aber zu Erhöhung der Todeszif
fern: Die mütterliche M ortalität erhöhte sich von 2,9% auf 5,4%, die perinatale 
von 20,6% auf 29,7%.

Aus den Angaben der diesbezüglichen L ite ra tú ra i, 2, 3, 6, 9, 13] geht 
hervor, daß während durch konservative Behandlung bessere m ütterliche 
und schlechtere fötale Ergebnisse zu erzielen sind, führt das aktive Verhalten 
(Kaiserschnitt) zur Besserung der fötalen und Verschlechterung der m ütter
lichen Resultate. K raatz und W in t e r  [13] haben dagegen hingeweisen, daß 
m ittels des unm ittelbar nach dem ersten Anfall durchgeführten Kaiserschnitts 
etw a50%  der M ütter gerettet werden können. Für die Richtigkeit dieser B ehaup
tung spricht der Um stand, daß die wegen konservativer Heilungsversuch 
verzögerte Durchführung der Operation bei M utter und Frucht gleichfalls zu 
irreversiblen toxämischen Schädigungen führen kann. In  der 1013 Fälle um 
fassenden Sammelstatistik von K y a n k  und Sc h u b er t  [15] besteht jedoch 
zwischen den m ütterlichen Todesziffern der m it konservativ und operativ 
behandelten Eklampsiefälle kein signifikanter Unterschied; bei den Schnittent
bindungen war dagegen der fötale Verlust wesentlich niedriger als in den mit 
konservativer Therapie behandelten Fällen. Im  Material von B u sse  und B ie l 
f e l d  [4] war die mütterliche M ortalität durch Einführung konservativer 
Maßnahmen ebenfalls nicht herabzusetzen, die fötale M ortalität erhöhte sich 
im Verhältnis zu den Kaiserschnittsfällen sogar auf das Dreifache.

Unsere Ergebnisse weisen darauf hin, daß durch Bevorzugung konser
vativer Maßnahmen sowohl die mütterlichen, wie auch die fötalen Resultate 
schlechter ausfallen.

Für die imgünstige Gestaltung der Ergebnisse können allerdings auch 
andere Faktoren verantwortlich sein: Als erster wäre die geringe Anzahl der 
P atien tinnen  zu erwähnen, als zweiter muß auch der Umstand in B etracht ge
zogen werden, daß in der zweiten 5jährigen Periode die Zusammensetzung 
unseres Materials ungünstiger war: W ährend sich nämlich die Gesamtprozent
zahl der Eklampsiefälle von 0,66% auf 0,45% verminderte, stieg die 
Prozentzahl der für M utter und Kind gleichfalls eine schlechtere Prognose 
bedeutenden Graviditätseklampsie von 21,3% auf 39,6% (13 bzw. 21 Fälle) 
an. Schließlich kann angenommen werden, daß — eben wegen unseres kon
servativen Verhaltens — in der zweiten Periode der Kaiserschnitt zu spät 
durchgeführt wurde.

Unter anderen haben wir auch den Um stand untersucht, inwiefern die 
verzögerte Einlieferung die Heilungsergebnisse beeinflußte. 68 von 114 Eklam-
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psiekranken wurden 1 2  Stunden nach dem ersten Anfall in Behandlung ge
nommen (Gruppe 1.), die übrigen 46 Patientinnen (Gruppe 2.) wurden jedoch 
nur später eingeliefert. Die Verteilung der in 25 Fällen beobachteten positiven 
Augenhintergrundveränderungen war bei den beiden Gruppen annähernd 
gleich (Tab. I —II).

Etwa 70% der Patientinnen (in der Mehrzahl handelt es sich um Fälle 
der Gruppe 1.) erhielt vor der Einlieferung keine medikamentöse Behandlung. 
Hinsichtlich des Entbindungsverlaufs bzw. der angewandten Therapie besteht 
zwischen den beiden Gruppen kein wesentlicher Unterschied.

Der Um stand jedoch, daß in Gruppe 2. Nieren- und Gefäßschädigungen 
etwa doppielt häufiger vorkamen, als in Gruppe 1., ist wahrscheinlich m it der 
verzögerten Einlieferung zu erklären. Zwischen der Gestaltung der Mortalität« - 
ziffern und dem Zeitpunkt der Einlieferung kann dagegen kein Zusammenhang 
festgestellt werden: Der relative Fruchtverlust war in der ersten Gruppe sogar 
höher und auch die 3 verstorbenen Mütter gehörten zur Gruppe 1.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daß wir anhand der an unse
rer Abteilung gewonnenen Erfahrungen in der vielum strittenen Frage der 
Eklampsiebehandlung den S tandpunkt der aktiven Behandlung (Kaiserschnitt) 
vertreten. Da jedoch für unsere ungünstigen Ergebnisse, wie bereits erw ähnt 
wurde, auch andere Faktoren verantwortlich sein können, haben wir das 3- 
jährige Eklampsiematerial der geburtshilflichen Abteilungen in Ungarn be
arbeitet. Die eingehende Analyse dieser Sammelstatistik wollen wir in einer 
nächstfolgenden Mitteilung bekanntgeben.

Schließlich muß betont werden, daß das Problem  der Eklampsie nicht 
durch die bravourvolle Medikation der Anfälle, sondern durch Prophylaxe 
und individuelle, sorgfältige Schwangerschaftsfürsorge gelöst werden kann.
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The Treatm ent of Eclam psia of Pregnancy
By

I . H a t a l a , A. T a m á s  and A . G y ö n g y ö s s y

A fte r discussing th e  ae tio lo g y  an d  th e  ch ie f p rinc ip les g overn ing  th e  tre a tm en t o f 
ec lam p sia , a  survey is g iv en  o f  a  10-year m a te r ia l (1952 to  1962) in  w h ich  114 cases o f 
e c la m p sia  occurred am o n g  20,937 deliveries. T h ree  m o th e rs  an d  19 foe tu ses were lost, 
w h ich  m eans a  m a te rn a l m o r ta l i ty  o f  2.6 p e r  c e n t an d  a  p e r in a ta l  fo e ta l m o rta lity  o f 
16.6 p e r  cent.

T here were 9193 d e liv e rie s  w ith  a n  ec lam psia  r a te  o f 0.66 p e r  c e n t in  th e  firs t h a lf  
o f  th e  decade. The r a te  o f  a n te p a r tu m  and  in t ra p a r tu m  m a te rn a l m o r ta l i ty  (excluding 
cases  o f  puerperal ec lam psia ) a m o u n ted  to  2.9 p e r cen t, an d  th a t  o f  p e rin a ta l foetal 
m o r t a l i ty  to  20.66 per c e n t d u rin g  th is  period . C aesarean  section  w as p e rfo rm ed  in 52.9 per 
c e n t o f  th e  cases of ec lam p sia .

T here were 11,744 d e liv eries  w ith  an  ec lam psia  ra te  o f 0.45 p e r  c e n t in  th e  second 
h a l f  o f  th e  decade. T he r a te  o f  m a te rn a l m o r ta l ity  rose to  5.4 p e r  c en t, a n d  th a t  o f p e ri
n a ta l  foe ta l m o rta lity  to  29.7 p e r  c en t d u rin g  th is  period  in  w hich t r e a tm e n t  tended  to  be 
m o re  conservative th a n  in  th e  fo rm er. O n th e  o th e r  h an d , C aesarén  sec tio n  w as perform ed 
o n  o n ly  29.7 per cent o f  th e  p a tie n ts  w ith  ec lam psia .

Since th e  re su lt o f  a  te n d e n c y  to w ard s m ore  co n serv a tiv e  t r e a tm e n t  w as a  rise in 
b o th  m a te rn a l and fo e ta l m o r ta l i ty ,  th e  a u th o rs  ad v o ca te  C aesarean  sec tion  in  cases o f 
ec lam p sia , a lthough a  d e f in ite  a t t i tu d e  in  th is  m a t te r  requ ires th e  su rv e y  o f  a  co u n try 
w id e  m a te ria l the re su lt o f  w h ich  w ill form  th e  su b je c t o f a  la te r  re p o r t .

После обзора этиологии и принципов терапии эклампсии, дается описание случаев 
лечивш ихся авторами в течение 10 лет. В период от 1 июля 1952 года до 30 июня 1962 
года в их отделении из 20 937 рожениц в 114 случаях встречалась эклампсия. Умерли 
3 матери и 19 детей, что соответствует 2,6% -ной смертности матерей и 16,6%-ной перина
тальной  потере плода.

Авторы рассматривают наблюдавшиеся ими случаи в двух группах, по 5-летним 
периодам. В первый период из 9193 рожениц эклампсия встречалась в 0,66% случаев. 
Н е считая случаев эклампсии, наблюдавшихсяв послеродовой период, за  эти годы анте
н атальн ая  и интранатальная смертность матерей составила 2,9% , а перинатальная по
тер я  плода — 20,6%. К есарево сечение по поводу эклампсии было проведено у беремен
ны х и рожениц в 52%  случаев.

За  второй период — и з 11 744 рожениц — эклампсия наблюдалась в 0,45% случаев. 
В этот период с более консервативным направлением лечения, частота кесарева сечения 
по поводу эклампсии в течение беременности и у рожениц была только 29,7%, причем 
смертность матерей повы силась до 5,4% , а перинатальная потеря плода — до 29,7%.

Ввиду того, что консервативное лечение повысило смертность матерей и потерю 
плода, авторы — на основании своих хотя и немного численных данных — рекомендуют 
активное лечение эклампсии (кесарево сечение). Д л я  выработки окончательной позиции 
они провели сбор данных по всей стране. Результаты  этого сбора будут опубликованы 
позднее.

Лечение эклампсии
И. ХАТАЛА, А. ТАМАШ и А. ДЬЁН ДЬЁШ Ш И

Dr. István H a t a l a  
Dr. Antal T a m á s  
Dr. Andor G y ö n g y ö s s y

Nyíregyháza, Megyei Kórház, Szülészeti 
Osztály, Ungarn
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Treatment of Vesical Extrophy
By

J. T ó t h , E. R o s d y , a n d  Á . Os o n t a  i 

D epartm en t, o f U rology, U n iv e rs ity  M edical School, B u d ap est 

(R eceived F e b ru a ry  19, 1964)

T he sa tis fac to ry  co rrec tion  o f  e x tro p h y  o f th e  b la d d e r is still an open  p ro b 
lem . R e c u rre n t in flam m ations, th e  re su ltin g  d e s tru c tio n  o f  th e  k id n ey  a n d  th e  a im  
to  m ake  i t  possib le  for th e  p a tie n t to  fin d  h is p lace in  society , ju s tify  su rg ica l in te r 
v en tion . I n  th e  y ea rs  1947 to  1962, 20 ure terosigm oidostom ies w ere perfo rm ed . 
Follow -up ex am in a tio n s  show ed th a t  th e  cond ition  o f  th e  p a tie n ts  w as sa tis fa c to ry  
d u rin g  a  few  y ea rs  a f te r  th e  o p e ra tio n , b u t sy m p to m s o f  chronic p y e lo n ep h ritis  
an d  ac idosis ap p e a re d  a f te r  th e  6 th  p o sto p e ra tiv e  yea r. Since th e  re n a l changes 
a re  n o t — o r h a rd ly  — respond ing  to  conserva tive  tre a tm e n t, th e  cu rren t m e th o d  
h as to  be  considered  u n sa tis fac to ry .

E x tro p h y  of the bladder, a rare congenital malformation which, accord
ing to European and American statistics, occurs in one case per 40,000 births, 
requires surgical treatm ent (3.4). However, none of the current surgical p ro
cedures can be considered fully satisfactory (4,5). Yet, without surgery the 
recurrent inflamm ations in the mucosa of the open bladder and in the abdom 
inal skin cause severe pain, give to abscesses and may even lead to the devel
opment of malignancies. Dysfunction a t the uretero-vesical boundary caused 
by the interstitial inflammation gives rise to recurrent ascending infections, 
a  rapid deterioration of the kidneys and so to early death (1). Collection of 
urine and maintenance of cleanliness require extreme care, and make it for 
the patient almost impossible to adap t himself to  the exigencies of normal 
everyday life. Very few persons afflicted with the disease under consideration 
survive to adult age. An exception in this respect is our male patient 52 years 
of age who has been voiding stones since his 30th year. His left kidney had to 
be removed a t the age of 48 years on account of calculous pyonephrosis. He has 
been under drug treatm ent since a num ber of years because of recurrent bouts 
of fever.

There are two main types of surgical treatment. One aims at a recon
struction of the bladder at its original site. The other diverts the urinary stream 
towards the intestine, removes the bladder and closes the abdominal wall. 
Although the operative stress is less serious in connexion with the first operation, 
its result is not satisfactory since it leaves the muscles around the neck of the 
bladder and the posterior portion of the urethra open and fails to ensure
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T a b l e  I

Survey of patien ts ureterosigmoidostomized because of vesical extrophy 
Alive : 14 Died : 6

Year of 
operation

Age of 
patient Time of death Cause of 

death
Complaints at follow

up

BUN 
mg 
per 

100 ml

Aik. res 
C02
%

Occupation Survival
(veal's)

1 1947 7 a t
operation

p eri
tonitis

j
- - - -

2 1947 i6 1 year pyelone
phritis

— — — — 1

3 1949 12 nephrolithe- 
tom y in 1959

40 30.2 Lorry
guard

13

4 1950 19 Polydipsia 41 30.4 Electri
cian

12

5 1950 2 4 years meningi - 
tis

— — — 4

в 1953 4У2 a t
opera

tion

anasthe-
sia

— —

7 1953 4 /4 Could no t be 
contacted

Music
student

9

8 1954 4 Fatigability 27 27.7 Student 8

9 1954 8 Fatigability ,
anorexia

39 42 Student 8

10

11

1954

1954

в

.
-

anorexia,
somnolence

0

47
43

22.1
40

Student
Student

8

8

12 1955 15 polydipsia 38 25.8 Agri
cult.

labouer-
er

7

13 1956 2 polydipsia,
anorexia

40 33.4 Student 6

14 1956 16 0 36 30.2 Agri
cult.

labour
er

6

15 1957 2 Ö 38 36 Student 5
16 1958 2 a t

opera
tion

pyelone
phritis '

17 1958 3 0 32 40.7 Student 4
18 1959 2 a t

opera
tion

peri
tonitis

19 1960 2 0 32 42.5 Child 2

20 1961 10 0 32 44.7 Student 1
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faultless functioning of the urinary apparatus. Diversion of the urine may be 
followed by its absorption from the intestine and the development of ascending 
infection. This can be prevented by a separation of, and the implantation of the 
ureter into the rectum, in which case the content of the bowels is discharged 
via the sigmoid flexure pulled through the sphincter.

Coffey’s operation is the most widely employed procedure, and it was 
performed in 20 cases in this Departm ent between 1947 and 1962. Of the 20 
patients (15 boys and 5 girls), 6 were 2 years old, 1 was 3 years old, the age of 7 
patients was from 4 to  8 years, of 2 between 10 and 12 years, 3 patients were 15 
to 16 years old, and one was 19 years old. Postoperative findings are shown in 
th e  Table. Six patients died; 4 died immediately after the operation (2 of 
peritonitis, 1 of acute pyelonephritis, 1 in consequence of the anaesthesia). 
Another patient succumbed to pyelonephritis a year after the intervention, 
and  one died of meningitis in the fourth postoperative year. Follow-up ex
aminations of the 14 surviving patients revealed th a t symptoms of chronic 
pyelonephritis and acidosis (polydipsia, anorexia, nausea, emesis) appeared in 
about the 6th year after the operation. The level of blood urea nitrogen of these 
patients was a t the upper limit of the normal range. Intravenous pyelography 
revealed unimpaired renal sinuses and a delayed excretion of the contrast 
medium. Resistance to  infectious diseases (influenza, pneumonia, etc.) seemed 
to  be reduced in these patients. The younger patients had no complaints, and 
their laboratory findings were satisfacotry.

Ureterosigmoidostomy enables the patient to lead a normal social life. 
Three of the patients constituting the material of this study, perform heavy, 
and two perform light, physical work. The schoolchildren are good, and some 
excellent students. Since, however, all these persons display signs of progressive 
pyelonephritis and acidosis, their condition and the surgical treatment they 
had received cannot be regarded as satisfactory. Due treatment yield tempo
rary results (control of acute pyelonephritis, reduction of acidosis), but the 
further development of the pathologic changes cannot be checked.
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Über die Behandlung der Blasenextrophie
Von

J .  T ó t h , E . R o s d y  und Á . O so n t á l

D ie B ehandlung  d e r  B lasen ex tro p h ie  k a n n  noch  im m er n ic h t als ein  gelöstes 
P rob lem  b e tra c h te t w erden . W egen  der rek u rrie ren d en  E n tz ü n d u n g e n , d e r sekundären  
N ieren  Zerstörung, ferner a n g e s ic h ts  der Schw ierigkeiten  d e r L ebensw eise is t die c h iru r
g ische V ersorgung vo rzu z ieh en . In  15 Ja h re n  (1947 — 02) w urden  20 U reterosigm oido- 
s to m ien  durchgeführt. D ie K o n tro llu n te rsu c h u n g e n  w iesen d a ra u f  h in , d aß  die P a tie n te n  
in  d en  e rs ten  p o sto p e ra tiv en  J a h r e n  beschw erdefrei sind , nach  6 J a h r e n  können jedoch 
b e re i ts  d ie  Sym ptom e c h ro n isc h e r  P y e lo n ep h ritis  u n d  A zidose w ah rgenom m en  w erden. 
D er d u rc h  die O peration  e rz ie lte  Z u stan d  is t sow ohl fü r  den  P a tie n te n , w ie auch  fü r seine 
U m g eb u n g  günstiger, d a  je d o c h  d ie  p o s to p e ra tiv en  N ie ren v e rän d e ru n g en  m ed ikam en tös 
k a u m  bee in flußbar sind, k a n n  d a s  V erfahren  n ic h t fü r geeignet b e tr a c h te t  w erden.

Лечение эктопии мочевого пузыря. Клинические наблюдения после

Проблему лечения эктопии мочевого пузыря еще нельзя считать решенной. Ввиду 
рецидивирующих воспалений, вторичного разруш ения почек, а так ж е для облегчения 
реабилитации больных — я вл яется  показанным хирургическое лечение. В период с 1947 
по 1962 гг. авторы в 20 сл у ч аях  проводили уретросигмоидостомию по поводу вышеуказан
ных патологических картин. В ходе контрольных обследований больных они наблюдали, 
что после операции больные в течение нескольких лет чувствуют себя хорошо. По исте
чении 6 лет, однако, отмечаются уж е симптомы, вызванные хроническим пиэлонефритом 
и ацидозом. Для больного и его окружения состояние после операции более удобное. 
Однако, ввиду изменений почек, на которые почти нельзя воздействовать фармакологи
ческими средствами, этот способ нельзя считать пригодным для лечения эктопии моче
вого пузыря.

хирургического лечения

Й. ТОТ, Э. РОШДИ и А. ЧОНТАИ

Dr. József T ó t h  
Dr. Ernő R o s d y  
Dr. Ágoston CsONTAI

Budapest V ili., Üllői út 78/b Urológiai 
Klinika, Hungary
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Uber die Rolle des Mannitols bei der 
Behandlung der Kranken mit chronischer

Urämie
Vorläufige Mitteilung

V on

J. P in t é r  u n d  F. B a l o g h

B iolog ische K lin ik  (D ire k to r: P ro f. D r. F . B a l o g h ) d e r  M edizinischen U n iv e rs itä t, P éc s

(E ingegangen am  16. A u g u s t 1964)

E rgebn isse  d e r  M ann ito lb eh an d lu n g  b e i chron ischer P ye lo n ep h ritis  w erd en
e rö r te r t .

A n  unserer Klinik wurde bei der Behandlung von 12 Kranken mit chro
nischer Pyelonephritis und chronischer Urämie die Komplexbehandlung mit 
Mannitolverabfolgung ergänzt.

Die Krankheitsgeschichte eines dieser Fälle wollen wir eingehend bekannt
geben :

Z. A . Der 53 jäh rig e  M ann w urde m i t  be id e rse itig e r ch ronischer P y e lo n e p h r itis  
aufgenom m en. U n te r  den  anam nestischen  A n g a b e n  sind  d ie  seit 3 M onaten  b e s teh en d en  
b e träch tlich  e rh ö h ten  R ests tick sto ffw erte  (1 0 5 m g % ) erw ähnensw ert. A u fnahm ebefund : 
Bei 2 0 0 0 m l F lü ssig k e itsau fn ah m e betrug  d ie  täg lich e  H arn m en g e  e tw a 1000m l. S p ez if i
sches G ew ich t des H a rn s : 1008. R . N. im  B lu t :  105 m g % , Se — N a: 135 mÄq/1, S e —K : 
4,8 mÄq/1, S e —CI: 98 mÄq/1. B ehandlung: 6 T age h in d u rch  w urde  täg lich  3 X 15 g 
M annito l (20% ige M annito llösung) iv. v e ra b fo lg t . A u f W irk u n g  der T herap ie  e rh ö h te  
sich d ie täg liche  D iu rese  a u f  3000—3500 m l, d e r  R . N .-W ert v e rm in d erte  sich a u f  50 m g % . 
B ei d e r E n tla ssu n g  w a r d e r  E lek tro ly t- u n d  F lü s s ig k e itsh au sh a lt w iederhergeste llt u n d  
auch  d a s  A llgem einbefinden  des P a tien ten  b e sse rte  sich. D es w eiteren  w urde re ich liche  
F lü ssig k e itsau fn ah m e v e ro rd n e t. Bei der n a c h  I M onat d u rch g efü h rten  K o n tro llu n t er- 
suchung  w ar der R . N .-W e rt 30 m g% .

Die bisher erzielten Ergebnisse weisen darauf hin, daß bei der proble
matischen Komplexbehandlung der chronischen Urämie das Mannitol sich gut 
bewährte. Nebst entsprechende Flüssigkeitszufuhr bewirkte das Mittel fast 
in sämtlichen Fällen die Steigerung der Diurese und darauffolgend die Ver
minderung der Reststickstoffwerte, sowie die Besserung des Allgemeinzustan
des. Im Laufe der Behandlung ist der Gleichgewichtszustand der renalen 
Funktion wiederherzustellen, außerdem kann die Behandlung nötigenfalls 
gefahrlos wiederholt werden.

Die Mannitolbehandlung hat bei der Mehrzahl der Urämie eine derartige 
Besserung des Zustandes — und auch eine Verminderung der R. N.-Werte 
zur Folge, daß die Operation bzw. die Steinentfernung auch ohne präoperative 
Hämodialyse durchgeführt werden kann. Diese Beobachtung unterstützt 
auch der Krankheitsverlauf unseres folgenden Falles:
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J .  M. 59 jäh rig e r M ann . A u fn ah m eb efu n d : P y e lo n ep h ritis  calculosa L. d . P y e lo 
n e p h r itis  ch ron ica  1. s. C hronische U räm ie . T ägliche F lü ssigke itsau fnahm e 1500 m l, 
D iu rese  1000 m l. S pezifisches G ew icht des H a rn s :  1010 —1012, R . N .: 9 0 m g % . B e h a n d 
lu ng : F lü ssig k e ite rsa tz , E lek tro ly ten zu fu h r, a u ß e rd em  täg lich  20 — 50 g M ann ito l (2 0 % ig e  
M ann ito llösung). D ie täg lich e  D iurese e rh ö h te  sieh  a u f  2500 — 3500 m l. N ach  6 T agen  w a r 
d e r  R . N .-W ert im  B lu t 50 m g%  u n d  d e r  A llgem einzustand  des P a tie n te n  b e fried igend . 
I n  M an n ito lschu tz  w u rd e  d e r  rech tseitige K o ra lls te in  en tfe rn t. D e r R . N .-W ert e rh ö h te  
sich  p o s to p e ra tiv  a u f  75 m g % , nach  10 T ag en  w aren  jedoch N o rm alw erte  zu e rh a l te n .

Роль маннитола в лечении больных, страдающих хронической уремией

Обсуждаются результаты, достигнутые применением маннитола при лечении 
хронического пиэлонефрита.

Й. П И Н ТЕР и Ф. БАЛОГ
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Receiisicmes

N . A l w a l l

T h e r a p e u t ic  a n d  d ia g n o s t ic  p r o b le m s  in  s e v e re  r e n a l  fa i lu r e

M unksgaard , C openhagen, S tockholm , O ste, 1963, 744 pages, 270 illu s tra tio n s .

T h is  b u lk y  m onograph  covers th e  w ork  
done in  th e  R en a l C linic o f  Lund d u rin g  
15 y ears , i.e. from  1946 to  1961. M ore 
th a n  th o u san d  p a tie n ts  h av e  been tre a te d  
an d  2307 dialyses p e rfo rm ed  by  A llw a l l  
and  h is co llabo ra to rs  d u rin g  th is pe rio d . 
These a re  im posing figures, so th a t  th e  
m ono g rap h  u nder rev iew , con tain ing  33 
ch ap te rs , is based  on  m uch  experience, 
a  g re a t am o u n t o f  p ioneer-w ork  and  a  la rg e  
c lin ica l m a te ria l.

T echn ica l su b jec ts  (heam odialysis, 
p e rito n ea l, in te s tin a l an d  p leu ra l d ialysis, 
exchange  tran sfu s ion , e tc .) a re  d iscussed 
in  th e  f i r s t  chap te rs, an d  th e y  are  follow ed 
b y  th e  discussion o f  th e rap eu tic  m e th o d s  
an d  d iagnostic  p rob lem s.

F ro m  C h ap te r 13 on , diseases lead ing  
to  a n u r ia  a re  d ea lt w ith  in g roups (a c u te

ren a l fa ilu re , in to x ica tio n , g lo m eru lo n e 
p h ritis , pye lo n ep h ritis , u re te ra l occlusion , 
nephrosclerosis, po lycystic  k id n ey , e tc .) .

T he a rra n g e m e n t o f  the  w ork is n o te 
w orthy . E a c h  c h a p te r  begins w ith  g en era l 
li te ra ry  d a ta , follow ed by  a desc rip tio n  
o f  th e  a u th o r ’s ow n  resu lts  an d  op in io n . 
These d escrip tio n s an d  s ta te m e n ts  a re  
su b s ta n tia te d  b y  m ore  th a n  h u n d red  case 
reco rds an d  a  carefu l d o cu m en ta tio n . 
A to ta l  o f 1837 li te ra ry  d a ta  is p re se n te d  
to  th e  reader.

E x p e r ts  concerned  w ith  th e  p ro b lem s 
o f  a n u ria  c a n n o t fail to  w elcom e th is  
com prehensive  w ork  w hich se rves th e  
pu rposes o f  c lin ical p rac tice  in  th e  f i rs t  
line.

F . R É N Y I-V Á M O S

A . B r u n n e r

C h ir u r g ie  d e r  L u n g e n  u n d  d e s  B r u s t f e l le s

D r. D. S te in k o p ff V erlag, D a rm s ta d t 1964. Z w eite vo lls tän d ig  neu  b e a rb e ite te  
A uflage m it 415 A bb ildungen  in 440 E in ze ld a rs te llu n g en  u n d  1 Tabelle. DM 128 .—

D ie e rs te  A uflage dieses B uches e r 
sch ien  im  Ja h re  1938. S e ither h a t  sich a u f  
d em  G eb ie t der T h o raxch iru rg ie  — infolge 
d e r E in fü h ru n g  d e r In tu b a tio n sn a rk o se , 
d e r R ege lung  des p o sto p e ra tiv en  W asse r - 
und  S a lzhausha ltes , fe rn e r der a n tib io t i
schen , an titu b e rk u lo tisc h e n  und  T ra n s 
fu s ion -T herap ie  — eine bedeu tende E n t 
w ick lung  vollzogen.

D e r V erfasser, d e r vo n  1941 bis 1961 
L e ite r  d e r  C h irurg ischen  U n iv e rs itä tsk lin ik  
Z ü rich  w ar, s te llte  d ieses B uch a n h a n d  
se in er re ichen  un d  v ie lseitigen  E rfah ru n g en  
zu sam m en . In  den  v ers trich en en  25 J a h r e n  
en tw ick e lte  sich n ic h t n u r  die O p era tio n s
te ch n ik , sondern  au ch  die H eilungsm ög
lich k e it d e r  versch iedenen  L u n g en erk ran 

kungen: L ungen tuberku lo senp rozesse  w e r
den  im m er erfo lg re icher d u rch  R esek tio n en  
gelöst, B ro n ch u sk arz in o m o p era tio n en  fü h 
re n  zu  g u ten  E rgebn issen  und  a u c h  die 
H eilungsziffern  d e r  bei sonstigen L u n g e n e r
k ran k u n g en  d u rch g efü h rten  R esek tio n en  
g e s ta lten  sich  v o n  J a h r -z u  J a h r  gü n stig e r.

Im  e rs ten , allgem einen  Teil w erd en  die 
B ed eu tu n g  d e r  R ö n tg en u n te rsu ch u n g , die 
B ek äm p fu n g  des offenen P n eu m o th o rax es , 
d ie F ra g e n  d e r A nästhesie  un d  d ie  te c h n i
schen  R eg e ln  d e r  R esek tio n stech n ik  b e 
h an d e lt.

D er zw eite , spezielle Teil u m fa ß t die 
V erle tzungen  d e r  L unge und  des B ru stfe lle s , 
au ß erd em  w erden  folgende P ro b lem e in  je 
1 K a p ite l au sfü h rlich  b ehande lt: L u n g e n .
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ab szeß  u n d  -gangrän , B ronch iek tasien , 
(132 R esek tio n en ), in tra th o ra k a le  Z ysten , 
ch iru rg isch e  B eh and lung  d e r  L u n g en 
tu b e rk u lo se  (1000 e x tra p le u ra le  P neum o- 
ty se n ) , in tra th o ra k a le  G eschw ülste  (84 
o p e r ie r te  L ungenkrebse, B rustfe llergüsse , 
S p o n ta n p n e u m o th o ra x  u n d  H äm opneum o- 
th o ra x , p a ra s itä re  E rk ra n k u n g e n  der L unge

u n d  d es B rustfelles, P ilz e rk ra n k u n g en  der 
L u n g e  u n d  des B rustfe lles.

D ie M onographie e n ts p ric h t in  je d e r  
H in s ic h t den  A ufgaben  u n d  F o rd e ru n g en  
e ines p rak tisch e n  H an d b u ch es  u n d  sp iegelt 
tr e u  d ie  E rfah ru n g en  eines e rs trang igen  
T h o rax ch iru rg en .

L . В A K N A

D. Mic h e l :

A n g e b o r e n e  H e r z f e h le r

S pringer V erlag, B e r lin —G ö ttin g e n —H eid e lb e rg  1964; 302 S eiten , 52 A bb ildungen  
u n d  18 T abellen . G anzleinen  D M  78 .—

D ie  A bsich t des V erfassers w ar die 
au ssch laggebende  R olle  d e r A u sk u lta tio n  
u n d  P h o n o k ard io g rap h ie  b e i d e r  D iagno
se s te llu n g  der angeborenen  H e rz e n k ra n 
k u n g e n  hervorzuheben .

E in e  unen tbeh rliche  A n fo rd eru n g  der 
e rfo lg re ich en  O pera tion  is t, d aß  bei der 
in te rn is tisc h e n  V o ru n te rsu ch u n g  sow ohl 
d ie  an g eb o ren en  A nom alien  w ie auch  ih re  
h äm o d y n am isch en  A usw irkungen  genau  
g e k lä r t  w erden . H ie rfü r  h a t  neb en  dem  
H e rz k a th e te r ism u s  u n d  der A ngiokard io- 
g ra p h ie  au ch  die A naly se  des Phono- 
k a rd io g ra m m s eine im m er m eh r zu n eh 
m e n d e  B ed eu tu n g  gew onnen.

D a s  B uch  g liedert sich in  2 Teile. 
D e r I . ,  a llgem eine Teil b e fa ß t sich  m it dem  
H erz sch a ll, den H erz tö n en  un d  -geräuschen, 
fe rn e r  m i t  dem  so g en n an ten  harm losen

o d e r akziden te llen  G eräusch . Im  I I .  T eil 
w erd en  die bei den  k o n g en ita len  A n g io 
k a rd io p a th ie n  w ah rn eh m b aren  speziellen 
au sk u lta to risch en  un d  p h o n o k ard io g rap h i- 
schen  H erzschallerscheinungen  b eh an d e lt. 
A bsch ließend  is t eine ausfüh rliche  d ifferen 
tia ld iag n o stisch e  T abelle  zu  finden .

D e r V erfasser b e ric h te t in  d ieser M o
n o g rap h ie  ü ber seine be i m eh r als 2000 
H e rz k ra n k e n  gew onnenen  E rfa h ru n g e n , 
m it besonderer R ü ck sich t a u f  die zw ischen 
ak u stisch em  B efund  u n d  H äm o d y n am ik  
b e s teh en d en  B eziehungen.

D as  in  k larem  S til geschriebene, reich  
il lu s tr ie r te  B uch  b ie te t sow ohl dem  W issen 
sc h a f tle r  wie au ch  dem  p rak tis ie ren d en  
K ard io lo g en  eine w ertvo lle  H ilfe  b e i der 
A naly se  d e r A ufnahm en .

I . K unos

S. P etko v ic :

L e s  b le s s u r e s  d e  l ’u r e tè r e

L ib re r ia  éd itrice  C anova, T reviso  1964, 161 Seiten  42 A b b ildungen . L ire  4500

D ie  s te ts  zunehm ende Z ahl de r rad ika len  
gynäk o lo g isch en  u n d  ch iru rg ischen  B au ch 
e ing riffe , ferner der B e trieb s- u n d  Ver- 
k e h rsu n fä lle  haben  es zu r  F o lge , daß  die 
V e rso rg u n g  und  ad ä q u a te  B eh an d lu n g  der 
U re te rv e rle tzu n g en  im  M itte lp u n k t des 
In te re s s e s  steh t. D ieser U m sta n d  v e ran 
laß  te  d e n  in te rn a tio n a l a n e rk a n n te n  V er
fa sse r z u r  Z usam m enstellung  se iner M ono
g rap h ie .

A n  d e r  U rologischen K lin ik  B elgrad  
w u rd e n  in  den le tz ten  13 J a h re n  b e i 81 
g y näko log ischen  K ra n k e n  100 U re te r
v e rle tz u n g e n  b eo b ach te t; a u ß e r  diesen 
F ä l le n  kam en  auch  einige chirurg ische 
u n d  d u rc h  U nfall v e ru rsa c h te  U re te r
v e rle tz u n g e n  vor.

N ach  kurzem  gesch ich tlichem  u n d  s ta t i 
s tisch em  Ü berblick  w erden  die U rsachen  
d e r  gynäkologischen u n d  gebu rtsh ilflichen  
U re te r lä s io n en , sowie die einzelnen  V er
le tzu n g sfo rm en  — au ch  die d en  U re te r  
vo llk o m m en  oder n u r  te ils  versch ließenden  
N ä h te  inbegx’iffen —, fe rn e r die n ach  der 
V e rle tzu n g  en ts teh en d en  loka len  u n d  a ll
gem ein en  K o m p lik a tio n en  e rö r te r t . B ei 
d e r  B eh an d lu n g  der A ufgaben  des U ro logen  
u n te rsc h e id e t der V erfasser zw ei G ruppen , 
d em en tsp rechend  ob d e r F a c h a rz t den  
P a tie n te n  u n m itte lb a r an läß lich  der L äsion  
veru rsach en d en  O p era tion  oder e rs t sp ä te r 
— w en n  sich be re its  irrev ers ib le  K o m p li
k a tio n e n  (F istel, n a rb ig e r U re te rv e rsch lu ß  
usw .) en tw icke lten  — in  B eh an d lu n g

Acta chir. hung, tomm V.
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n ah m . In  diesem  um fangre ichen  Teil w erden  
die d iagnostischen  M ethoden , R ekonstruk - 
tions- un d  P lastikm öglichkeiten , sow ie 
die geeigneten  O pera tionsverfah ren  a u s 
führlich  besp ro ch en . A m  E nde  des K ap ite ls  
finde t m an  die B ew ertu n g  der H eilungser
gebnisse und  die M orta litä tsz iffern . D er 
k u rze  zw eite  Teil is t den  im  Z usam m enhang 
m it B auch o p era tio n en  (Sigma, R ek tu m , 
H ernie) und uro log ischen  Eingriffen v o r
kom m enden  U re te rv e rle tzu n g en  gew id
met . Im  ebenfalls ku rzgefaß ten  d r i t te n  
T eil sind  die u n fa llb ed in g ten  U re te rv e r
le tzu n g en  besprochen.

Das das in te ressan te  und  ak tu e lle  T h e m a  
behandelnde  B uch  ist m it I l lu s tra t io n e n  
reich  a u sg e s ta tte t (42 A bbildungen , h a u p t 
säch lich  R ön tgenogram m e). D er A u fb a u  
d e r M onographie is t einheitlich  u n d  k la r , 
die K ritik  sachlich  und  o b jek tiv ; d e r  S til 
ist le ich t v e rs tän d lich . D as d u rc h  die 
ita lien ische Z eitschrift » Urológia« in j r e -  
p re se n ta tiv e r  A u ss ta ttu n g  herausgegeben  о 
W erk  w ird fü r  G ynäkologen, C h iru rg en  
u n d  U rologen g leichsam  von g roßem  N u t 
zen sein.

J .  M o l n á r

E. Ah r e r :

V e r le tzu n g e n  d e s  B r u s tk o r b e s  im  F r ie d e n

Springer V erlag , B erlin  —G öttingen  — H eidelbe rg  1964. 1 26 Seiten , 56 A b b ild u n g en  
DM 36,80.

In  den  vergangenen  zwei Jah rzeh n ten  
n ah m  die A nzahl d e r  schw eren  B ru stk o rb 
v e rle tzungen  in  b ed eu te n d em  Maße zu, 
para lle l d a m it w aren  a u ch  am  G ebiet d e r 
T h o raxch iru rg ie  w esen tliche  F o rtsch ritte  
zu  verzeichnen .

Im  e rs ten  A b sc h n itt  d e r  A rbeit w ird  
d as O b d u k lio n sm a te ria l des In s titu ts  fü r  
G erich tliche  M edizin, im  zweiten d a s  
M ateria l (1955— 1960) d e r  C hirurgischen 
K lin ik  d e r  U n iv e rs itä t Innsb ruck  a n a ly 
sie rt. Im  ers ten  M a te ria l w urden  bei 939 
U n fa llv e rle tz ten  317 B ru stk o rb  V erletzun
gen vo rgefunden  (G esam tzah l der O b d u k 
tio n en  2750). D ie P ro z e n tz a h l der tödlichen 
T h o rax v e rle tzu n g en  is t  be i V erkehrsun
fällen  hoch  (12,4% ), a b e r  auch W inter- 
spo rtv e rle tzu n g en  un d  M aschinenunfälle 
fü h ren  h ä u fig  zu d e ra tig e n  T raum en. N ach  
e ingehender B eh an d lu n g  d e r  T odesursachen 
— B lu tu n g , Schock, F e ttem b o lie  — w er
den  au ch  die F rag en  des U nfallsm echa
n ism us u n d  V e rle tz u n g sa rt e rö rte rt; D en  
K n o ch e n fra k tu re n  des B rustkorbes, den  
L u n g en v erle tzu n g en , d em  konsekutiven  
L ungenödem , der A te lek ta s ie , dem  K ollaps, 
d e r  K o n tu s io n sp n eu m o n ie  und  dem  t r a u 
m atisch en  In fa rk t sind  sep a ra te  K ap ite l

g e w id m e te n  den  darauffo lgenden  A b s c h n it
te n  kom m t es zu r  B eh an d lu n g  d e r  
H erzv erle tzu n g en  (M echanism us, E rs c h e i
nungsform en) sow ie der Z w erchfell-, 
T h o rax -, G efäß-, T rachea-, B ro n ch u s- , 
Ö sophagus-, D u c tu s  tho racicus-V erle t- 
zungen , ansch ließend  fo lg t die E rö r te ru n g  
d e r  N ebenverle tzungen  (Schädel) u n d  d e r  
k o m b in ie rten  T rau m en  (h au p tsäch lich  
B au ch  V erletzungen). I n  der K lin ik  w u rd e n  
462 B ru stk o rb v e rle tz ten  b eh an d e lt (a m 
b u la n te  P a tie n te n  w urden  n ich t e in b e z o 
gen ). A nhand  d e r gew onnenen E rfa h ru n g e n  
w erd en  S ta tis tik , p rak tisch e  D iag n o stik , 
V  ersorgung, H äm o  th o rax , P n eu m o th  o ra x  
M ediastina lem physem , F  rü h b eh an d lu n g , 
endgü ltige  V ersorgung , N ach b eh an d lu n g  
u n d  Spätfolgen d e r V erletzung (k a rd io re - 
sp ira to rische  F u n k tio n , A rbe itsfäh igke it) 
au sfüh rlich  bekann tegeben .

I n  A n b e trach t, daß  e tw a 2/3 d e r  
T h o rax v erle tz ten  w äh ren d  des T ra n sp o r ts  
bzw . einige S tu n d en  n ach  der S p ita la u f 
n a h m e  sterben , b e to n t d e r V erfasser a u s 
d rü ck lich  die W ich tig k e it der u n v e rz ü g 
lichen , sachverständ igen  D u rch fü h ru n g  d e r  
leb en sre tten d en  E ingriffe  (A bsaugung, I n 
tu b a t io n , T racheotom ie).

L. B a r n a

I n te r n a t io n a le  K o n f e r e n z  f ü r  T r a u m a to lo g ie

V erlag  d e r U n g arisch en  A kadem ie d e r W issen sch aften , B u d ap es t 1964, 328 S e iten

D ie C h iru rg en -F ach g ru p p e  und d as 
Z e n tra lin s ti tu t fü r  T raum ato log ie , B u d a 
pest, o rg an is ie r ten  19 — 21. O ktober 1961. 
eine in te rn a tio n a le  K o n fe ren z  fü r T rau m a
to logie. H a u p tth e m e n  w aren ; W ieder
b e lebung  (e tw a  10 V o rträg e ) und  A nästhe

sie (e tw a  9 V orträge) in  der U n fa llch iru rg ie . 
D ie  sich  den H a u p tth e m e n  ansch ließenden  
V o rträ g e  be faß ten  sich  m it versch iedenen  
F ra g e n . D as B uch  u m fa ß t in sg esam t 85 
V o rträg e .

F . RÉNYI-VÁMOS

Acta cUr. hung, tomus V.



Printed in  H u n g a ry

A kiadásért felel az Akadémiai Kiadó igazgatója Műszaki szerkesztő: Farkas Sándor
A kézirat nyomdába érkezett: 1964. X. 6. — Terjedelem: 11,75 (A/5) ív, 49 ábra

64,5962$ Akadémiai Nyomda, Budapest — Felelős vezető; Bernât Gyöxgy



Diagnostic and 

therapeutic 

X-ray equipments

Д и а г н о с т и ч е с к и е  и 

т е р а п е в т и ч е с к и е  

р е н т г е н о в с к и е  

а п п а р а т ы

M edicor  R o e n tg e n  

W o rk s .
Budapest 4, 
P. О . B. 324

З а в о д  Р е н т г е н о в с к и х

А п п а р а т о в
’’М е д и к о р ”
Б у д а п е ш т  4, П /я .  324. j





TJ- he  A c ta  G hirurgica, a  period ical o f  th e  H u n g a rian  A cadem y o f  Sciences in  th e  
fie ld  o f  m ed ical sciences, publish  o rig ina l sc ien tif ic  trea tises in  su rg ery  an d  re la te d  
d iscip lines (general su rgery , surgical a sp ec ts  o f  gynecology, u ro logy , rh in o -o to -la ry n - 
gology, o rth o p aed ics , ophthalm ology  as  w ell a s  n e rv e  and  b ra in  su rgery , p u lm o n a ry , 
o ra l su rgery , h e a r t  a n d  blood-vessel su rgery ) in  E ng lish , G erm an, F ren ch  o r R u ss ian , 
w ith  a b s tra c ts  in  languages o ther th a n  th a t  o f  th e  paper.

T he A cta  Ghirurgica  appear in  one v o lu m e p e r  year, on som e fo u r h u n d red  pages, 
d iv ided  in to  fo u r fascicules issued q u a rte rly .

M an u sc rip ts  shou ld  be addressed to

A cta  G hirurgica
B udapest V I I I . ,  Ü llői ú t 78/b, Urológiai K lin ik a

T he ra te  o f  su b scrip tio n  to the A cta  G hirurgica  is 110 F o r in ts  p e r  v olum e. O rders 
m a y  be  p laced  w ith  K u ltú ra  H u n g arian  T ra d in g  C om pany for B ooks an d  N ew spapers 
(B u d ap est 62, P O B  149, H ungary) o r w ith  re p re se n ta tiv e s  ab road .

L e s  A cta  G hirurgica, une nouvelle re v u e  de  l ’A cadém ie des Sciences de H o n g rie , 
p u b lie n t des com m unications scientifiques o rig in a les  du  dom aine de la  ch iru rg ie  e t  de  
ses d iscip lines vo isines (chirurgie générale, gynécolog ie , urologie, o to -rh ino-laryngo log ie , 
o rth o p éd ie , O phthalm ologie, ainsi que la  n eu ro -ch iru rg ie , chirurg ie  d u  poum on , s to m a 
to logie, ch iru rg ie  d u  coeur e t des va isseaux  san g u in s , etc.). Les langues des co m m u n i
ca tio n s so n t: le fran ça is , l ’anglais, l’a llem and  ou  le russe, avec des résum és en  d ’a u tre s  
langues que celle de  la  com m unication.

L a  revue A cta  Ghirurgica e s t un  p é rio d iq u e  publié  en  u n  vo lum e p a r  an  — 400 
pages en v iro n  — ré p a r t i  en  q u a tre  liv ra iso n s; à  p a ra î tr e  chaque tr im estre .

On e s t p rié  d ’envoyer les m an u sc rits  d e s tin é s  à  la  rédac tion  à  l ’adresse su iv a n te :

A cta  C hirurgien
B udapest V i l i . ,  Ü llői ú t 78jb, Urológiai K lin ik a

L e p r ix  de  l ’ab o n n em en t est de 110 fo r in ts  p a r  volum e. O n p e u t s ’ab o n n er à  
la  Société H ongro ise  p o u r le Comm erce de  L iv re s  e t  de Jo u rn a u x  K u ltú ra  (B u d ap est 
62, PO B  149, H ongrie ) ou à  l ’é tran g er chez to u s  les rep résen tan ts  ou d éposita ires .

Ж урнал Академии Наук Венгрии по медицинским наукам A cta  Chirurgica  пуб
ликует научные трактаты из области хирургических дисциплин (общая хирургия, гине
кология, урология, ото-рино-ларингология, офтальмология, ортопедия, также как и ней
рохирургия, легочная хирургия, стоматология', сосудистая хирургия, хирургия сердца 
и т. д.) на русском, английском, немецком или французском языках, с краткими резюме 
на языках, отличных от языка данной статьи. Авторами трактатов являются выдающиеся 
венгерские и зарубежные ученые.

Журнал A cta  Ghirurgica  выходит по кварталам выпусками, Составляющими один 
том (приблизительно 400 стр.) в год.

Предназначенные для публикации рукописи следует направлять по адресу:

A cta  CKirurgica
B udapest V i l i . ,  Üllői út 78/b, Urológiai K lin ika

Подписная цена журнала Acta C hirurgica  — 110 форинтовзэ том. Заказы принимает 
предприятие по внешней торговле книг и газет K u ltú ra  (Budapest 62, РОВ 149) 
или его заграничные представительства и уполномоченные.
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