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A Magyar Sebésztarsasag tagjai.
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A Magyar Sebésztarsasag elnioksége
és igazgatoétanacsa.

Elnok: Korompay Karoly dr. (Nyiregyhaza).
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Alapy Henrik dr. (Budapest).
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Petz Aladar dr. (Gyoér).
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volt elnokok.

Matolay Gyorgy dr. (Budapest), megv. 1935.

Barla Szabo Jézsef dr. (Budapest), megv. 1936.

Tothfalussy Imre dr. (Budapest), megv. 1937.

Cserey Pechany Albin dr. (Kecskemét), megv. 1935.

Jung Géza dr. (Gyula), megv. 1936.

Kontzey Erné dr. (Satoraljadjhely), megv. 1937.
valasztott tagok.



A Magyar
Sebésztarsasag nagygyiiléseinek vitakérdései.
(1907 —1937.)

I. Nagygyiilés: 1907. Dollinger Gyula (Budapest).

Az appendicitis sebészi kezelésének néhany fontosabb kérdése.
A Bier-féle hyperaemiis gyogykezelés értéke.
A féregnyulvanylob.

II. Nagygyiilés: 1908. Réczey Imre (Budapest).

Az altatis és helybeli érzéstelenités.
Az epeutak sebészete.

III. Nagygytlés: 1910. Makara Lajos (Kolozsvar).
A bélelzarodas.
Az ileus sebészi gydgykezelése.
A végtagesontok toréseinek kezelése kulonos tekintettel az
allandé nyujtissal valé eljardsra.
A végtagok csonttoréseinek gyogyitismodjai és a miitéti be-
avatkozisok indicatioi.

IV. Nagygyiilés: 1911. Ludvik Endre (Budapest).

A diabetes sebészeti vonatkozasai.
A medencebeli genyedések.
A kiilsé sérvek gyokeres gyogyitdsa.

V. Nagygyiilés: 1912. Herczel Manoé (Budapest).

A tid6 és mellkas sebészete.
A gyomor- és' duodenumfekély sebészi kezelése.
A hugykovek sebészete.

VI. Nagygyiilés: 1913. Chudovszky Moric (Satoraljatjhely).
A koponyasériilések sebészete.

A pancreas sebészete.
VII. Nagygyfilés: 1914. Kuzmik P4l (Budapest).

A végbél sebészeti megbetegedései. -
A szovetek és szervek atiltetése.



XIv

VIIL. Nagygyiilés: 1921, Héaberern J. P4l (Budapest).

A prostata sebészete.
A végtagok komplikilt és elhanyagolt toréseinek kezelése.

IX. Nagygyiilés: 1922. Verebély Tibor (Budapest).

A belsSsecretios mirigyek sebészi vonatkozisairol.
Peritonitis.
Koérbonctani attekintés a kozponti idegrendszer daganatairdl.

X. Nagygyiilés: 1923. Bakay Lajos (Pécs).

A helybeli genyeszté sebfertGzés gyogyitasa.

A néi septikus megbetegedésrél és annak modern kezelésérdl.
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XXIII. NAGYGYULES.

1937. majus 7. és 8.

ELNOKI MEGNYITO.
Tartotta: I1lyés G éza dr. (Budapest).

A Magyar Sebésztarsasig 30 éves jubileumét iinnepli
ebben az évben. Nagy lendiilettel indult meg a Tarsasig mii-
kodése 1907-ben, hiszen mindjart az els¢ évben 316 tagot
szamlalt, ami 1914-ben 377-re emelkedett. Evrél-évre ismét-
16d6 nagygygyiilésein valogatott el6adok szajabol a korszerii
sebészetnek 1gyszolvan minden 4ga targyalasra kerilt s
magas szinvonala el6adisok és hozzaszolasok hangzottak el.
Az el6adok és hozzaszolok kozott voltak a magyar sebészet
elébbrevivoi, kik tudoméinyukat vilagviszonylatban is ma-
gasra emelték.

A mi generationk mar egy nagyon fejlett tudomany-
szakba jutott belé. A laboratoriumi kutatisok eredményvei,
a physika és chemia fejlédésével az orvosi tudomany szolga-
lataba allitott technikai eszkozok és szerek olyan hatalmas
fejlodést eredményeztek, az anyag, amit ismerniink kell,
annyira megnétt, hogy kiilonvalast tett sziikségessé. Mi lat-
tuk és végigéltiikk a sebészetnek ezen Oridsi fejl6dését, ami
ezen 30 év alatt végbement, annyira, hogy mar el6bb lassan-
kint lehetetlenné valt, hogy egy ember az egész szakmat:
¢élettani, kortani, gyégytani és technikai vonatkozasaiban is
teljesen uralja. Kiilon szakmak alakultak ki a nagy sebészet-
bdl s teljesen 6nallova valtak olyan mértékben, hogy a ben-
nik elmélyedék egész munkaerejét, képességeit és idejét
igénybe veszik.

o
A Magyar Sebésztarsasig munkailatai. 1



Eleinte kiilonvalt a négyogyaszati sebészet, a fiilészet,
orr-, torok- és gégegyogyaszat, majd a stomatologia, aztan
jott az urologia, az orthopaedia, majd a mellkas- és tidd-
sebészet s az agy-idegsebészet.

Meg kell allapitanunk, hogy fejlédésiink ezen iranya egé-
szen természetes, mert az egyes szakmak kialakulidsa s on-
allova fejlédése a tudomanyos kutatas altal felderitett anyag-
nak megnovekedése s gyakorlati tapasztalataink kiboviilése
folytan kellett, hogy létrejojjon. Ez az irany jelenti a hala-
dast, az elébbre jutast, az egyes szakmakban valo elmélye-
dést. Lehetetlen egy nagysebészettel foglalkozéonak minden
sebészeti szakmat uralni, nagyon feliiletesen marad tajéko-
z6dva az, aki azt hiszi magarodl, hogy ezt meg tudja csinalni.
Nem mondhatja egyik sebész sem azt, hogy neki nem kelle-
nek specialista sebészek, mert 6 éppugy elvégzi azoknak dol-
gat. Mégis csak mas betekintése van egy széles alapon illo
specialistinak egy adott nehéz esetben, midén annak elbira-
lasarol, a miitéti indicatio felallitasarol, idejének megvalasz-
tasarol, valamint a miitéti mod meghatidrozasarol van szo.
A miitéti technikarol nem is kellene beszélnem, az ma mar
magatol értet6dd szitkséges kellék; vannak azonban a specia-
lis miitéteknek olyan finomsagai, olyan az esethez mért rész-
letei, melyeket csak az tudhat igazan, ki évek hosszu sorin at
nagyon sokszor csindlta ugyanazt, de mindig mas és mas,
az esethez mért drnyalatokkal. Hogyan juthat ezen készség-
hez mas hozza, mint az, aki csak ezeket csinalja s ezeknek
finom részleteibe meriil el.

Nem szabad azonban soha elvesziteni a széles alapot az
altalanos orvostudomanyokkal, valamint az anyatudomany-
aggal val6 kapcsolatot, melyet minden specialistainak éllan-
déan fenn kell tartani, hogy tag latokorét megtarthassa. Ezért
tartom helyesnek az jabban kiadott specialista rendeletet,
~ mely sok nehéz feladat elé allitja a jeloltet, sok anyagi és id6-
aldozatba keriil, de amelyben éppen az anyatudomany el6-
zetes megtanuldsa és mivelése a széles alapnak megszerzése
van kidomboritva. Késébb is fontos ennek a kapcsolatnak
a fenntartasa; ezt nekiink vezet6knek mindenképen els kell
segiteniink és megkovetelniink.

€ L)
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Erdekes, hogy az iltalinos és nagysebészettel foglalko-
zok legtobbjének is van egy specialis szakmija. Az egyik
a mellkasi sebészettel foglalkozik, a masik az agy-idegsebé-
szetben mélyiil el, a harmadiknak az orthopaedia a kedvenc
szakmija, a negvedik a golyvakkal foglalkozik részleteiben,
elmélyedden. Ezek produkailnak aztan olyat, ami maradandé.

Ismétlem: A kiilonszakmaikra szikség van, az a termé-
szetes fejlodés kovetkezménye s ez jelenti a haladdst a szak-
maban; meg kell tartanunk azonban a széles alapu kapcsola-
tot az anyatudomdnnyal, hogy tig litékoriink mindig meg-
maradjon.

Miel6tt befejezném, lelki sziikségét érzem annak, hogy
most, 30 éves jubileumunk alkalmaval, megemlékezzek egy
emberrdl, ki a Magyar Sebésztirsasig meginditéja, tovabb-
vivéje volt s most is mindent megtesz ennek boldoguldsaért.
Manninger Vilmos volt, aki az 1906-i berlini sebészcongres-
sus utan, egyiitt vacsorizva magyar sebészekkel, a felvets-
dott eszme kapcsian kapta a megbizast, hogy tapogatddzon,
vajjon lehet-e nédlunk is hasonlé tarsasigot 0Osszehozni.
1906 G6szén kiildi szét a korhazi alorvos, f6orvoshelyettes, szo-
szerint idézve: ,,Csak személyes ismerdsnek, olyan sebészek-
nek, kikrol tudja, hogy a jo iligyet partolni fogjak“ elsé
korlevelét, melyben nagy keretekben vizolja elgondolasit a
tirsasag céljat és feladatat illetleg. Az 6 agitacios ereje hozta
Ossze a tarsasigot s mint fétitkar, az évenkint valtozé elno-
kok mellett 6 képviselte a folytonossagot, az egységet a veze-
tésben s a tudominyos iilések anyaginak tervszerii kiépité-
sét, hogy minden iddszerii kérdés targyaliasra keriiljon. Sze-
rényen visszavonulva, a hattérbdl iranyitott, agitilt, s félt6
gonddal 6rkodott a szinvonal fennmaradasaért.

Hazank nehéz viszonyai kozott, a sok megprobaltatis
kozepette, melynek egyenkint mindnyijan ki voltunk téve,
els6sorban neki koszonhetjik, hogy ismert optimizmusat
soha el nem veszitve, Tarsasagunk ma itt van, ahol van. Bol-
dog vagyok, hogy e helyrél is meghajthatom elétte az elisme-
rés zaszlajat. Most mar van szerencsém a XXIII. nagy-
gylilést megnyitni. :

l*



Tisztelt Nagygyiilés!

Miel6tt tudomanyos tirgyaldsainkat elkezdenénk, meg
kell emlékezniink elhunytainkroél.

Elsé elnokiink, Térsasigunk egyik megalapitéja és meg-
szervezbje, Dollinger Gyula, 88 éves kordban ez év marcius
2-4n meghalt. Mindny4jan ismerték 6t; olyan volt, mint egy
sudar fenyd, egyenes, délceg, hajlithatatlan, ki messze ki-
magaslott a tobbiek felett. Mi, kozelebbi tanitvianyai, lathat-
tuk az 6 bamulatos munkabirasat, szivos energiajat, kitarta-
sat és foleg teljes bizalmat fizikumaban. Még utolso éveiben
is dolgozott s csak késd oregségében jott rd arra, hogy az
& ereje sem kimerithetetlen. Alkoté éveiben 6 is ott allott az
ujkori sebészet bolcs6jénél s megadatott neki, hogy lathatta
megnoni, kivirigozni tudomanyunkat.

Emléke nemcsak a mi generationkban, de tovidbbra is
orokké élni fog, amig magyar sebészek lesznek e foldon.
Temetésén a Magyar Sebésztarsasigot az elnok képviselte
s koszorut helyezett ravatalara.

Maisik érdemes halottunk Dapsy Vikfor tisztiorvos, 1913
ota halalaig Tarsasagunk pénztirnoka volt. Példis gondos-
saggal latta el teenddit s odaadd munkdssigiaval a Magyar
Sebésztarsasagnak felejthetetlen szolgalatot tett. Temetésén
a Térsasag nevében a titkar jelent meg s koszortt tett sirjara.

Kérem, hogy csendes feladllassal aldozzunk emlékiiknek.

Tisztelettel bejelentem, hogy az év folyaman Kilépett
a Tarsasagtol ot tag, belépett két tag, jelenlegi taglétsza-
munk 364.

A szétkiildott napirendbél kideriil, hogy targysorozatunk
az idén is nagyon gdazdag s hogy mindenki nyugodtan el6-
adhassa ‘mondanivaléjat, tisztelettel kérem az elGado- és
hozzasz6l6 urakat, hogy a részikre kitiizott id6t pontosan
betartani sziveskedjenek.



I. Vitakérdés.

A vizeletkitrilés akadalyai a holyag nyilasanak
elvaltozasainal.

Referensek: K416 Andor dr. (Budapest), Melly
Béla dr. (Budapest).

I. referens: Kal6 Andor dr. (Budapest).

I. Pathologia.

Miel6tt a holyagnyilas pathologids elvaltozasainak tar
gyalasat megkezdeném, szlkségesnek tartom, hogy réviden
beszamoljak azokrdl az ujabb vizsgalatokrol, amelyek a
holyagnyilas bonyolult anatomidjat, phvsiologiajat tisztazzak.

A holyag anatomiai felépitéset kettds feladata, a vizelet
gy(jtése és kilritése magyardzza meg. Ugy a régi, mint az
Gjabb irodalomban a ,detrusor“ alatt altalanossagban a
holyagtest teljes izomzatat értjik, melynek harom rétegét
lehet megkilonboztetni; 0. m. a kulsé longitudinalis, kbzépsd
circularis és belsé longitudinalis réteget. Péterfi vizsgalatai-
bol tudjuk, hogy a hdlvagizomzat egyes kotegei hatarozott
irdnyban futnak. Minden izomkoteg a hagycsé kornyékérdl
indul ki abban a sikban, amely a symphysist, a hugycs6 kez-
deti részét és az elsd farkcsigolyat koti ossze. Itt harom Ki-
indulasi vonalat taldlunk. A kils6 kiindulasi vonalbol szar-
mazd rostokat feloszthatjuk elulsd, hatulsé és oldalsé cso-
portra. Az elulsé csoportba tartozé rostok jonnek a szemé-
remcsonttol, a symphysist6l és a prostata elilsé részétdl.
A hétulsé partié kiindulasi helyét a musculus sphincter vesicae
urinarie, a prostata alap és a prostata fogja képezni, n6knél
a vescico-vaginalis kot6szovet. Az oldalsé koteg kiindulasi
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helye maga a prostata, n6knél az aponeurosis perinealis
superior.

Az elils¢ és hatuls6 kotegek legyezdszeriien kiszéle-
sedve, majdnem egyenesen haladnak a hélyag csicsiahoz, mig
az oldals6 kotegek a hélyag atmérGjének magassagiig a sza-
badon maradt hoélyagfelszint takarjadk és azutan eltlinnek
a4 mélyenfekvé korkoros rétegben éppen tugy, mint azok a
hosszanti kotegb6l szarmazo rostok, amelyek mindjart az
eredésiiknél transversalisan anastomosisokat képeznek. Igy
tulajdonképen kozépsé réteg nincs. Amit kozépsé rétegnek
lehetne nevezni, az nem m4s, mint a kiilonboz6 helyrol szar-
maz0, transversalisan halad6 izomrostok. Lényegiikben ezek
képezik az Osszekottetést a kiils6 és a bels§ réteg kozott.
A bels¢ kiindulasi vonalb6l szarmazé rostok athaladnak a
sphincter vesicaen, a trigonumtol kissé oldalt futnak és a
hélyag belsé felszinén, foleg a hatulsé falon, vastag koteggé
egyesiilnek. Fel lehet osztani ket transversalis, verticalis és
ferdén fut6é rostokra. A verticalis rostokbdl alakul ki a cir-
cularis réteg, amely a holyagfal trigonum feletti részének
hitulsé felszinét képezi. A holyag alapjat a musculus trigo-
nalis alkotja. Az ureternyilasoktdél izomrostok haladnak az
orificium internumhoz (Bell-féle rostok), egyes rostok pedig
a két ureternyildst kotik Ossze. Legnagyobb résziik azonban
a trigonum kiképzésében vesz részt. Ezekbdl az izomcsopor-
tokbdl alakul ki a hélyagnyilas zaroberendezése. Régente az
a felfogas uralkodott, hogy a hoélyagnyilis elzarasa elastikus
szovetek Osszehuzodasa folytan jon létre. Barkow le is ir
ilyen szovetképz6dményt, amely az urethra pars prostatica
centralis részét, koriilbeliil a colliculusig, veszi koriil és gytirii-
szerii elastikus rostokbdl all. O ezt a képzédményt anulus
cervicalis elasticusnak nevezte el. Barkow megallapitisa
helyes volt, hogy a hdlyag zardszerkezete a holyagon kiviil
fekszik és két részbdl all. 10 évvel késobb Henle ismerte fel
-ezen képzédmények izomjellegét. Az elébb emlitett beosztas
még ma is érvényes, csak az anulus elasticus, mint sphincter
internus, a planum elasticum pedig mint trigonum szerepel.

Mai ismereteink szerint ez a megallapitas részleteiben
sokat valtozott. Ha élében nyitott holyagon it figyeljiik meg
az orificium internumot, Ggy latjuk, hogy azt izomgyfirii
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veszi koriil, amely egyes pathologids esetekben eldugrik.
Ez a gyiirii az anulus urethralis (Waldeyer). Keresztmetszet-
ben latszik, hogy ez a képzédmény két részbdl all. Az els6
része a hélyag izomzatabol, a hatuls6 része a musculus trigo-
nalisbél tevédik ossze. Ujabban Heiss foglalkozott behat6an
a hélyagnyilas anatomiijaval és functidjaval. Az 6 pontos
anatomiai praeparatumaibol tudjuk, hogy nyitott hélyagon
at vizsgilva a fundust és a holyagnyilas kornyékét, a
Waldeyer altal leirt trigonumot, akkor latjuk, hogy a nyalka-
hirtyat patkoészeriileg elédomborité izomkoteg két szarival
az orificium internumot concentrikusan veszi koriil és a tri-
gonum széle alatt fokozatosan tiinik el. Ha a nyalkahartyat
Ovatosan eltavolitjuk, akkor a trigonum legbelsébb izom-
kotegei kozil azok, melyek medialisan az uvula és az orifi-
cium felé convergalédva haladnak, kiilonosképen emelked-
nek ki. Tovabb4a lathatja az ember ezen a képen a tobbi belso
longitudinalis izomrostoknak a jellemzd, mar Péterfi altal
leirt netz-szerii elrendezédését. A trigonum vesicae széli ré-
szein az elébb emlitett kotegek rendkiviil finom, harantiriny-
ban haladd, makroskoposan inkibb kotdszovetes jellegii ros-
tokra oszlanak, amelyek mikroskopikus vizsgilatnal izom-
rostoknak bizonyulnak. Ha az orificiumhoz és a trigonum
széli részeihez halado izomkotegeket eltivolitjuk, akkor ma-
gunk el6tt fekszik a trigonum vesicae izomzata, amely fej-
l6déstanilag teljesen kiilonallé, mintegy idegentest szerepel
a holyagban. Azonban ezt az onillésigot semmiképen nem
tudja meglrizni, mert a holyagizom kotegei keresztil-kasul
szovik. Vildgosan latszanak tovabba azok az izomrostok is,
amelyek egyrészrdl az anulus urethralist hatulrol ivszeriileg
fogjak koriil, masrészrél erGsebb izomrostokat taldlunk, ame-
lyek az orificiumot eliilr6l veszik koril. Az osszefiliggése a
kiils6 hosszanti izomrostoknak az orificium internumot
koriilvevo rostokkal teljesen vilagosan latszik. Ha most sza-
badda tessziik a trigonum izomzatinak harant halado rost-
jait, amelyek az ureternyildsokat kotik ossze, akkor lathat-
juk, hogy az ivalakt izomgytirii két szara kozott rés marad,
melyen keresztill mintegy ablakon 4t lithatéva vilik egy
ivalaka izomkoteg, amely ferdén elére és lefelé halad és az
elébbi izomkoteggel gyiiriit alkot. Ezek az izomkotegek veszik
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koriul a hugycsovet és képezik a sphincter trigonalist, amely-
nek igen nagy szerepe van a holyagnyilds elzarasanal. Kali-
scher idesorozza azokat az izomrostokat is, melyek a trigo-
num izomzatiabdl kiindulva a holyagfalban oszlanak szét,
azonban ezeknek a kotegeknek a hoélyagnyilas elzarasianal
nincsen semmi szerepiik.

Ezeknek az izomrostoknak az elrendez6désébdl a holyag-
nyilas functi6jat megmagyarazhatjuk. A Kalischer sphincter
trigonalisnak, Heiss sphincter vesicae internaenek, Dennig
pedig a detrusorbd6l szirmazé izomkotegeknek, melyek a
holyagfal kilsé longitudinalis izomzatabol erednek, tulajdo-
nitanak nagy szerepet a holyagnyilas elzaridsinal. Anatomiai-
lag az izomrostoknak ilyen patkoszerii elrendezddottsége al-
kotja Heiss szerint a tulajdonképeni sphinctert. Altaliban
sphincter alatt korkoros izomgyfiriit értiink. Ennek azonban
ellentmond Heiss szerint az a tény, hogy az emberi szerve-
zetben sem az anusnil, sem a szijnal még a kardianal sem
taldlunk ilyen korkoros izomzatot. Az izomkotegek mindig
félkoralakiulag egymassal keresztezédve, két oldalrél fogjak
kortl a nyildsokat, mintegy oOsszepréselik azokat. Egyediil a
sphincter pupillae rostjai haladnak korkorosen, amelyek a
pupillat jol sziikitik, de azt elzarni teljesen sohasem tudjik.
Dennig klinikai, mint kisérleti megfigyelései alapjan arra a
megillapitasra jutott, hogy a detrusor megbetegedései min-
dig a hdlyagnyilas elzarodasanak zavaraival jarnak. Heiss
szerint az izomzat ezen activ miikodése mellett az elzarasnal
még a holyagnyilas koriili venarendszernek is nagy szerepe
van. Oszerinte tehat a holyagnyilas elzarasa elészor a det-
rusor-rostoktdl, masodszor a sphincter trigonalis (Kalischer)-
t6l és harmadszor a hélyagnyak venarendszerétdl fiigs.

Ha a prostatit 6vatosan eltavolitjuk, ugyhogy a holyag-
nyilas koriili izomzat ne nagyon sériilljon meg, akkor vila-
gosan el6tiinnek a sphincter externus rostjai, a hdlyagfal
-hosszantfuté izomkotegei, melyek a detrusorba mennek at.
Tovabba lathatéva lesznek a sphincter trigonalis rostjai is.
A detrusor feluletesen haladé hosszanti kotegeit, melyek a
prostata kozépsé lebenyének fels¢ szélérél erednek, felprae-
paraljuk és atvagjuk, akkor elénktiinnek azok a hosszanti
lefutasa rostok is, amelyek a sphincter trigonalisba olvadnak
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bele. Ezeknek az utobb leirt izomkotegeknek szintén nagy
jelentéségiik van a holyagnyilds mechanismusiban. Ezek az
izmok, mivel a hagycsofal és a hiagycsonyilas hatulsé részé-
ben vannak elhelyezve, contracti6juk alkalméval az uvulit a
sphincter-rostok koziil kiemelik és igy nyilik ki az orificium.
Eppen ezért ezeket a rostokat Heiss retractor uvulaenak
nevezi. A cystoskopiai lelet is megfelel ezen anatomiai ma-
gyarazatnak, mert nyitott orificium intérnum mellett az uvula
elsimul. Activ hélyagnyitdsnidl minden valdsziniiség szerint
a miikodésbe 1épd izomrostok éppen ugy oOsszekottetésben
vannak a kulsé hosszanti lefutdsu hélyagfalizomzattal, mint
a detrusor oldalsé és felilletesen fekv$ kotegei. Kohlrausch
és Verzari, és ujabban Young és Wesson véleménye szerint
a detrusor contracti6janil a sphincter mechanikusan fel-
hazodik. Zuckerkandl ellenkezdleg azt 4llitja, hogy a sphinc-
ter fix pontot képez a detrusor 6sszehuzdédisakor. Boeming-
haus vizsgalatai alapjan, aki a holyag tel6désének és kitirtilé-
sének egyes phasisait sorozatos Rontgen-felvételeken rogzi-
tette, tudjuk, hogy a holyag lassu tel6désnél elGszor harant-
irinyban tdgul, a verticalis irainyban csak akkor tiagul, amikor
mar nagyobb a telodottség. Kiiiriiléskor a hoélyag harant-
iranya atméréje lesz kisebb és a verticalis meghosszabbodik.
Ugyanekkor az orificium is lejjebb szill. Osszefoglalva az el-
mondottakat, Heiss szerint a holyagnyilds zar6dasanal és
kinyitisanal a kovetkezd tényezok jatszanak szerepet:
A hoélyagzarasnal, mint muscularis elemek, elsGsorban a
sphincter trigonalis (Kalischer) és a detrusor rostjai, sphinc-
ter externus jonnek szamitisba. A két izomzat egymashoz
valé viszonyabol kovetkezik, hogy az elzir6das annil toké-
letesebb, minél teltebb a hdlyag. A hélyagnyilds elzar6désa-
nal még szerepe van a holyagnyak koriili venarendszernek is.
Mielétt a hélyag megnyilna, alakja megvaltozik. Ezaltal a
holyag kinyildsanal szereplé factorok miikodésbe 1épnek.
Igy elsésorban azok a hosszanti izomrostok, melyek a retrac-
tor uvulae alkotdsiban akar passive, akar pedig active, azaz
idegbehatdsra résztvesznek, megfesziilnek és a sphincter
trigonalissal ellentétben, az uvulat hatrahtzzak. Igy lathato,
hogy a retractor uvulae és a sphincter trigonalis antagonistik.
Tagitolag hatnak még a holyag nyildsira a ligamenti és
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musculi pubovesicalesek. A hoélyag alakjinak megviltozisa-
kor a venis keringés is megjavul, a pangds megsziinik.

A holyag idegellatasa-

Mint minden bels6 szervnél, ugy a holyagnal is a beideg-
z&és anatomiai és physiologiai szempontb6l képezheti meg.
beszélés targyat. A vagus eredetii parasympathicus idegek és
a gerincvelé II—IIIL., ritkdbban I—IV. segmentjeibél ered6
idegek egyiittesen alkotjak a plexus sacralist. Ebb6l parosan
lépnek ki a nervi sacralesek, Langley szerint a nervus pel-
vicus, Eckhardt szerint a nervus erigens. Ezek a rostok a
ganglion hypogastricumhoz haladnak. Ezeknek legnagyobb
része alkotja a plexus vesicalist, illetleg nervi vesicalest. —
A hoélyaghoz haladé symphaticus idegek a II. és az V. lum-
balis segmentumban, 2 rami communicantesek altal, a I'V. és
VI. lumbalis ganglion hatarkotegeivel 1épnek 0Osszekotte-
tésbe. Ezekb6! szarmaznak a nervi mesenterici, majd a
ganglion mesentericum inferius. Az innen eredd rostok a
plexus hypogastricussal 1épnek osszekottetésbe és résztvesz-
nek a plexus vesicalis alkotdsiban. Ezekutin itt mindjart
megjegyzem, hogy a medencebeli szervek functionalis zava-
rai hivtik fel el6szor a figyelmet a plexus praesacralis jelen-
toségére, amely Gaston és Cotte leirdsa szerint a bal vena
iliaca communis és a jobb arteria iliaca communis kozott, az
aorta oszlasi helye alatt, laza kotészovetbe beagyazva talal-
haté6 meg. Az idegrostok a medenceiireg felé haladva, a két
nervus hypogastricusban végzdédnek, amelyek a plexus hypo-
gastricus inferior tutjan. végiil a ganglion hypogastricumba
mennek -4t. A plexus hypogastricus inferior litja el a
medenceszerveket symphaticus idegekkel és Osszekottetést
hoz létre a nagyereket korulvevd fonatokkal. I. R. Learmont-
tol szarmaznak a hélyag és a zardizom beidegzésére vonat-
- kozé ujabb ismereteink. Learmont kisérleteit tgy végezte,
hogy a praesacralis ideget farados adrammal ingerelte és az
ingerlés alatt cystoskoppal figyelték a hoélyag iiregében lejat-
sz6do6 elvaltozasokat. Izgatasra bekovetkezett: 1. az ureter-
nyilds zar6d4sa, 2. a trigonum oOsszehtizoddsa, 3. a sphincter
internus Osszehtizédasa, 4. a prostata-izom 0Osszehuzodasa,
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5. a ductus eiaculatorius és a vesicula seminalis 6sszehuzo6-
dasa, 6. a trigonum ereinek Osszehuzédasa és végil 7. a ho-
lyagban meglehetés erds fajdalomérzés timad. Kimutatta
tehat, hogy a sympathicus beidegzés gitlo hatist fejt ki a
hoélyag kiurit§ izomzatara. Tehit a nervus praesacralis at-
vagasa csokkenti a sphincter trigonalis tonusit és ezaltal a
holyag kiuritéereje fokozodik.

A nervus pelvicusbdl vagy erigensekb6l jovs rostok a
kovetkez6 functiot kozvetitik: 1. A hélyagkiiirité izomzat
acti6jat noveli, 2. a sphincter functiéjat gatoljak, 3. a vizelés
reflexéhez afferens ingerileteket szallitanak, 4. a hdlyag-
érzést kozvetitik, 5. a hugycs6 hatsé részét beidegzik. Lear-
mont ezeket az idegeket a hdlyag kilirité idegeinek nevezi
és csatlakozik ahhoz az allisponthoz, hogy a hoélyagot ellito
sympathicus rostok centripetalis palyakat is tartalmaznak,
amelyek a holyag tultelitettségének érzését kozvetitik a
gerincveld felé. :

Learmont vizsgalatainak gyakorlati szempontbol igen
nagy jelent6sége van, mert az & elgondolisa alapjin igen
sok esetben végezhet6é eredményes miitéti beavatkozas a ner-
vus praesacralis atvagasaval, illetgleg kiirtasaval olyan sulyos
vizeletkiiiriilési zavaroknal, melyek féleg gyulladdsos erede-
tiiek, amely esetekben semmi més kezelési eljarassal nem lehet
a betegek allapotin segiteni. Magyarorsziagon Bakay, végezte
ezt a miitétet elGszor és mar két alkalommal, egyszer az
Orvosegyesiiletben, egyszer a Sebésztirsasig nagygyiilésén
beszamolt a praesacralis resectio utini eredményekrdl, azért
ezzel a kérdéssel jelen esetben nem akarok foglalkozni.

A hélyagnyilds miikodésének zavarai.

A holyagnyilds miikodésének zavarait a vizeletkilirités
szempontjabodl két csoportra oszthatjuk. Az elsé csoportba
tartozik a pollakisuria és az incontinentia. Mind a ketté a
holyag vizeletgyiijts-képességének -a defectusa. A masodik
csoportba tartozik az acut és az incomplet retentio, amely a
holyagizomzat kiiirit6-képességének a csokkenése folytan
jon létre.
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Pollakisuria.

Elsédleges pollakisuriat talalunk a higycs6 hatulsé részé-
nek megbetegedéseinél; gyulladiasoknal, polypusoknal, a peri-
urethralis mirigyek kezd6dé adenomainal, a hdlyag, vagy a
hoélyagot korulvevé szovetek megbetegedéseinél. Sokszor
pollakisuria 1ép fel reflexhatisra a hugyutak magasabb
regidiban torténd megbetegedéseknél, mint példaul kezdddo
vesetuberculosis, a hdlyag idegeinek a megbetededéseinél,
mint példaul polyneuritis, amikor igen fiajdalmas holyaggor-
csok kisérik a vizelési inger fellépését. A hideg hatasira fel-
1ép6 pollakisuria szintén lehet ideg-eredetli. Zuelzer puden-
dus neuralgiara gondol. O feltiin6 hyperaesthesiat talalt a
megfeleld bérteriileten ilyen esetekben. A pollakisuria lehet
tovabba psychogen eredetii is, félelemnél, oromteljes vara-
kozassal Osszefiiggésben. Ujabban az amerikai szerzék alli-
tasa szerint allergianak is lehet pollakisuria a kovetkezménye,
igy az bizonyos taplalékokkal hozhaté osszefiiggésbe. Mosso
és Pellacani szerint pollakisuria 1ép fel a vasolabilis egyé-
neknél is, a vérerek izgalma folytan, végil az esetek nagy-
részében belsdsecretidés zavarok is idézhetnek elé pollakisu-
riat, igy gyakran lehet osszefiiggést talidlni a sexualis élet és
a holyag functiéja kozott. Schwartz masodlagosnak tartja a
pollakisuriat azokban az esetekben, amikor a kiiiriilési aka-
dalyoknéal a compensatoricus jelenségek megvannak. Igy a
prostata hypertrophia kezdeti stidiumaban, amikor a det-
rusor nagyfokud ingerlékenysége folytan elsédleges sphincter
hypertonia jon létre. Ugyanez a gerincvel§ egyes megbete-
gedéseinél is bekovetkezhet. A detrusor megbetegedéseinek
anatomiai kovetkezménye lesz a trabecularis hélyagfal ki-
fejlédése, amikor a hélyagizom hypertonidja hypertrophiaba
megy at.

Itt kell emlitést tennem a holvaggoresrdl, mely tgy jon
-1étre, hogy a detrusor a sphincter ellenallasit nem tudja le-
gy6zni. Ez a kiizdelem idézi el6 a goresos allapotot, amely
retentibhoz vezet. Holyaggores normalis viszonyok kozott is
létrejohet, mégpedig akkor, amikor a holyag erésen telt
allapotban van és a kiiiritésre hirtelen alkalom nyilik. Ilyen-
kor a vizelési inger erés fajdalommal jelentkezik annyira,
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hogy sokszor 1—2 percig is varni kell a vizelet megindulasaig
és a vizeletsugar ilyenkor vékony, akadozott lesz.

Ismeretes dolog, hogy katheterezéskor bizonyos esetek-
ben a katheter a sphincter el6tt legy6zhetetlennek latszo aka-
dalyba iitkozik és a katheterezés keresztiilvihetetlen lesz.
Ilyenkor a sphincter spasticus O0sszehuzodiasban van, melyet
Rost véleménye alapjan minden valosziniiség szerint a nervus
pelvicus tart fenn.

Retentio. Acut retentio.

Az acut retentio keletkezésénél is az a kérdés meriil fel,
hogy vajjon a sphincter hypertonia vagy a megnagyobbodott
prostata hyperaemiaja jatszik-e nagyobb szerepet? Az egé-
szen bizonyos, hogy prostata hypertrophiival jir6 retentidk
nagyrészénél a hyperaemia jelenléte fontos tényezd, kiilo-
nosen latjuk ezt hosszas tilés utin, székrekedéssel kapcsolat-
ban, sexualis izgalmaknil. Az olyan acut retentional, amely
tisztdn peripherids eredetii és beidegzési zavar nincsen, nor-
malis hélyagfunctio mellett a detrusor viselkedésének kli-
nikai képe tisztazott, mert mindenképen arra torekszik, hogy
a kiurulést megakadalyozza. Ha az ilyen retentio magatol
megoldodik, azt nem a detrusor idézi el6, hanem az a periphe-
rias gitlis megsziinésének koszonhetd. Azoknil a prostatis
egyéneknél, akiknél az id6 folyaman majdnem teljes reten-
tio fejlédik ki, a holyag a detrusor contractioja folytin a sor-
vadt hasfalon keresztiil kemény tumornak tapinhat6, holott
a betegnek a retentiérél nincsen semmi tudomisa, mert a
detrusor tonusinak az emelkedése nem jar vizelési kényszer-
rel és az a lassu emelkedés folytan megszokotta valik. Eppen
ilyen vilagos a holyag viselkedése azoknal az acut complet
retentioknal is, amelyek infectiosus lazas betegségekkel kap-
csolatban jonnek létre. Ezekben az esetekben a holyagizom-
zat ernyedt allapotban van, mert minden valosziniliség sze-
rint a toxikus hatdsra Ggy a detrusor, mint az 6t ellaté ide-
gek bénultak. Ezzel szemben sokkal nehezebb megmagya-
razni azokat az acut retentidkat, melyek a gerincvels séri-
léseinél keletkeznek. Az bizonyos, hogyha a hdlyag-ideg
megsériil, legyen az a sériilés akar az agyban, akar a gerinc-
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vel6ben, vagy az autonom idegrendszerben, azonnal complet
retentio jon létre (Schwartz).

Incomplet retentio.

Az incomplet retentio abban kiilonbozik a complet
retentiotol, hogy a hélyag ki tudja magat triteni, de mindig
marad a holyagban residualis vizelet. A residualis vizelet
keletkezésének okat Guyon és az & tanitvanyai abban latjak,
hogy arterio-sklerotikus érelvaltozasok miatt a hélyag izom-
zata sorvad. Fuchs és Gross idésebb embereknél a residuum
képz6dés okiat, amelynek muscularis hypertrophia lesz a
kovetkezménye, nem az arterio-sklerotikus hélyagizom elval-
tozasaban, hanem a holyagfal merevségében keresik. Bodon
és Melly a holyagfal szovettani vizsgalatainak alapjan resi-
dualis vizelet keletkezését a holyagfal rugalmasrost-rendsze-
rének elpusztulasival magyarazzak. Azokban az esetekben,
amikor sem klinikai, sem kérbonctani elvédltozast kimutatni
nem lehet, azaz a vizelet kiiiriilésének akadalya nincsen, a
hélyagfal rugalmasrost-halézata a nyilkahartya hatiran vé-
kony lemezt képez. A prostata hypertrophia els stidiuma-
ban a rugalmasrostok megvastagszanak, széles, vaskos leme-
zeket alkotnak, melyek valésziniileg munkahypertrophianak
a kovetkezménye. A prostata hypertrophia masodik stiadiu-
maban mar sohasem taldltak ép rugalmasrost-hdlozatot.
A vaskos lemezek vékony fonalakkal vagy hajlott kacsokkal
valtakoznak. A legsulyosabb esetekben pedig mar alig talal-
hatok rugalmasrostok. A rugalmasrostok elpusztuldsit rész-
ben a hélyag nyilkahartyajaban lejatszodé gyulladisos 4lla-
pot, részben a holyagfalra gyakorolt nyomisi viszonyoknak
a megviltozasa, illetleg a nyomas kovetkeztében a keringési
viszonyoknak a megvaltozasa idézné el6. A residualis vize-
let keletkezésének okaul altalinosan a detrusor contractios
- képességének a csokkenését, amely vagy a sphincter tonu-
sanak a fokozodasa altal, vagy a detrusor tonusanak a csok-
kenése 4ltal, ez utébbi, mondjuk kifdradas folytan kovetke-
zik be, hozzak fel. A megnagyobbodott prostata mint kitirii-
1ési akadaly szerepel, melyet a detrusor le akar gydzni, ennek
kovetkeztében eleinte izomhypertonia, majd izomhypertro-
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phia fejlédik ki. Ez az allapot a prostata kiirtdsa utdn tel-
jesen megsziinik, a detrusor functiéja zavartalan lesz, a
holyag tokéletesen ki tud urilni.

Azoknal a tabes dorsalisban szenvedd egyéneknél, akik-
nél a holyag kiiiriilésében zavar van, sphincter hypertoniat
szoktunk taldlni, amely megmagyarazza az incomplet reten-
tiot. Ezt bizonyitja az a korilmény, hogy sok esetben egy
katheterezéssel meg lehet sziintetni hosszt idére a retentio-
képzddést, tehat a detrusor teljesen functioképes. A sphinc-
ternek ez a hypertonias allapota sokszor befolyasolhato
melegfiirdével, mely utan a vizeletkiiiriilés konnyebb lesz.
Maskor csak a sphincter radicalis atvagisival lehet teljes
gyoOgyulast elérni.

A gerincvel$-sériilésnél gyakran taldlkozunk olyan ese-
tekkel, ahol a beteg vizeletét maga ala ereszti és mégis van
incomplet retentiéja. Barrington a vizeletnek ezen automa-
tikus kiurulését a holyagizomzat teljes elernyedésével ma-
gyarazza.

Incontinentia.

A vizeletkiiiriilési zavarok kozott az incontinentia a leg-
ritkabban el6fordulé kérkép, amelynek létrejotte a mai napig
sincsen teljesen tisztazva. Két formajat killonboztetjik meg:
relativ és absolut incontinentiat. Ez ut6bbirél akkor beszé-
lunk, amikor tires holyag mellett allandé vizeletcsopogés van.
Ez a korkép a gerincvel6 megbetegedéseinek elérehaladott
stadiumaban fordul el6, vagy mikor a hélyag zaréapparitu-
sanak igen sulyos gyulladisos, vagy traumis eredetii roncso-
lasa van jelen.

A relativ incontinentidra jellemzs6, hogy a beteg bizo-
nyos intervallumokban, cseppenként triti ki a vizeletét, s6t
meglehetésen sok residuum marad vissza. A relativ incon-
tinentia lényege abban 4ll, hogy a hoélyag kitiriilése nem aka-
ratlagosan torténik és mindig tokéletlen. Itt mindig detrusor
insuffitientia tételezhets fel. A sphincter elégtelen miikodé-
sére csak abbdl lehet kovetkeztetni, hogy az igen kis inge-
rekre kinyilik. Ezt a theoretikus megfigyelést a klinikai meg-
figyelések is alatamasztjak. Eppen az ischuria paradoxa bizo-
nyitja, hogy tabeses és prostatis egyéneknél a sphincter
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izomzata meglehetdsen ép allapotban van, mert kiilonben
nem volna képes akkor 1000 g residualis vizeletnél még tob-
bet is visszatartani.

Gerincvel-sériléseknél és tabeseseknél sokszor nagyon
kis residualis vizelet mellett is van vizeletcsepegés. Megfigyel-
het8, hogy ugyanaz a beteg kezdetben egészen rendes sugar-
ban vizel, majd sziinet kovetkezik be, melyet vizeletcsepegés
kovet, a csepegés utidn ujbol nagyobb mennyiségii vizeletet
tud kiliriteni. Dennig az & operalt kutyainil ugyanezeket a
tineteket figyelte meg. A gerincvel$ laesiojanak helyére és
minem{iiségére az incontinentia fellépésébdl nem lehet kovet-
keztetést vonni.

Azoknil a gerincvels-sériilléseknél, ahol nagyobb reten-
tio van jelen, a holyagra gyakorolt kiilsé nyomas folytan szin-
tén lehet incontinentiat el6idézni (Haeddens, Wagner, Erkes).
Ez az incontinentia nem reflexen alapul, hanem a sphincterre
gyakorolt mechanikus nyomas folytan jon létre. Végil ide
sorozhatok azok az incontinentidk is, amelyeket gyenge-
holyagu ndéknél taldlunk, akiknél a hasprés kovetkeztében
nevetés, tusszentés, kohogés stb. vizeletcsepegés 1ép fel. Ez
az allapot abnormis hélyagelhelyezkedés mellett alland6 in-
continentiava fejlédik ki.

Prostata.

Ezekutin ratérek a hugycesonyilds pathologidjanak a
targyalasara, kulonosképen kiemelve azokat az elvaltozaso-
kat, amelyek vizeletkitiriilési akadalyt képeznek, és az tjabb
therapias eljarasok alkalmazdsa szempontjabol szamitisba
jonnek. Ezek kozott elsé helyen szerepelnek a prostata-
megbetegedések. ‘

A prostata, mint 4ltaldnosan ismeretes, a holyagnyilas
korul helyezkedik el. A hugycsovet gyiiriiszeriileg veszi
- korul és a holyag alapjaval szorosan Osszefiigg. A mirigy
nagyobbik részét rostos, zsirszegény kotdszovet koti a hugy-
cs6hoz és a végbélhez. A mirigyallomany eliils6, kisebbik
része a symphysis alatt fekszik. Ezt az urethra pars prostati-
caja keresztiltori tgy, hogy az eliilrél- nézve kissé concav
ivet ir le. Maga a prostata gesztenyenagysigu és inkabb
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kartyaszivhez hasonlé. Mirigyallomianyat a ductus ejacula-
torii-k csatornarendszere tori at, amelynek agai a két lebeny
fels6 polusatol convergilva huzédnak felfelé a basis felé.
A kivezetényilasaik a colliculus seminalis jobb és bal oldalan
vannak. Végbélfelsl a prostata hatulso felszinén, a basison,
a vas deferens és az ondohdlyag benyomata latszik, az apex
pedig a hugycsé pars membranateajahoz huzdodik. A két
ondovezeték felett a prostata felsé részébdl képzodik a lobus
medianus vagy a lobus intermedius, vagy mint 4ltaldnosan
ismeretes, a harmadik lebeny. Egyesek a harmadik lebeny
létezését tagadjik, artefitialis eredetiinek tartjik (Eberth).
Marquis Osszehasonlité anatomiai vizsgilataira hivatkozva
azt allitja, hogy kulonboz6 allatoknal a harmadik lebeny
jelenléte csak fejlodési typusa a prostatinak, mely rendesen
csak két lebenybdl all. Thompson azt allitja, hogy minden
képzodmény, amely a kozéps6 lebenynek megfelel6 helyen
van, pathologids jelentdségti és mar kezdetben is vizelet-
kiuriilési zavart okozhat.

A prostata sagitalis metszetét nézve latjuk, hogy a hagy-
cs6 pars prostaticdja eliilrél concav ivet ir le és kozepében a
colliculus seminalis fekszik. A symphysis alatt a hugycsé
el6tt van a prostata elilsd, mig a higycsd mogott, a végbél
felé néz6 részen, van a prostata hatulsé része, az utobbit a
ductus ejaculatoriik két részre osztjadk. A hugycso feletti
felsG rész, a pars supra-montanat, a hélyag alapjaval 6ssze-
fligg6 mirigyillomany képezi, amelybdl fejlédik a kozépso
lebeny. Az alsé rész, a pars submontana, a hélyaggal nincsen
semmiféle Osszefiiggésben és a mirigyillomany legnagyobb
részét foglalja magiban.

A prostatinak ez a topographikus elhelyezkedése nem
mindig érzékelheté. A sphincter interprostaticus izomrost-
jai, Motz vizsgalatai szerint, nem mindig circularisan futnak,
hanem tobbnyire csak az urethra hatulsé falin. A hélyag-
nyakhoz kozel talidljuk a centralisan fekvé mirigyillomanyt,
amely nagvon jelentés szerepet jatszik a kozépsé lebeny
képzddésénél. Ugyanez a mirigycsoport a hélyagnyak nyalka-
hartyaja alatt fekszik, ezért Jores és Albarran ezeket sub-
cervicalis mirigyeknek nevezi. Fischer, majd késébb Aschoff
fejlodéstani alapon megallapitja, hogy ezek a mirigyek acces-

A Magyar Sebésztiarsasig munkalatai. 2
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sorikus mirigyek, mert a prostata mesodermalis eredetli, mig
a subcervicalis mirigyek entodermalis eredetiiek. Aschoff
intézetébsl Horn és Orator ezen az alapon a hugycs6 pars
prostaticijaba nyilé6 mirigyeket hidrom csoportba osztjak.
Elsé csoportba a Littre- és Morgagni-mirigyekkel analog nya-
kot termelé mirigyek tartoznak, a maésodik csoportba a
sphincter alatti submucosus mirigyek (az Albarran-féle sub-
cervicalis mirigyek), a colliculus seminalis mellett nyil6 miri-
gyek, és a hugycesé distalis részében nyilé mirigyek. A harma-
dik csoportba tartozik maga a prostata.

A prostata pathologiaja.

A prostata fejlédési rendellenességei kozil ritkibban
el6fordulé allapot az, amikor a mirigyallomany teljesen
hianyzik. Ez tobbnyire mas fejlédési rendellenességgel jar
egyutt, mint példaul a genitalidk teljes hidnyaval. A prostata
részleges hianya még ritkabban szokott el6fordulni. Berand
altal leirt esetben a prostata jobb fele a colliculus seminalissal
egyitt hianyzott, az ondoéhoélyagok is hidnyoztak, az ondo-
vezetékek pedig egyszeriien egy canalisba nyiltak. Ezek mel-
lett a fejlédési rendellenességek mellett a prostata velesziile-
tett kicsinységének kérdése érdemel emlitést, amelyet Josef
és Englisch dolgoztak ki.

Atrophia prostatae.

A prostata atrophiat jellemzi a mirigyillomany kicsiny
volta, amely lehet velesziiletett allapot, amikor a mirigyallo-
many valami oknal fogva fejlédésében visszamaradt, vagy
visszafejlodott. Thompson a prostata atrophiat aethiologiai-
lag a kovetkez6képen osztilyozza:

1. Kimeriilési atrophia, 2. senilis atrophia, 3. compressios
. atrophia, 4. a prostata megbetegedése folytan létrejovo
atrophia, 5. velesziiletett atrophia.

Englisch killonbséget tesz a prostata velesziletett atro-
phidja és a kiilonbozé betegségek folytan létrejott atrophia
kozott. Ha végigtanulmanyozzuk a klinikai megfigyeléseket
és a sectiis leleteket, azt talaljuk, hogy az atrophias prostatik
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szdma majdnem olyan nagy, mint a hypertrophias prosta-
také. Példaul Mercier széz 60 éves férfit vizsgalt meg és
35-nél hvpertrophiat, 45-nél normadlis prostatat, 25-nél pedig
atrophias prostatat talalt. Dittel, Chrastina, Socin, Messer
kodzel hasonlo eredmeényeket talaltak.

prostata atrophia jelentsége Klinikai szempontbdl
csak akkor jon szamitasba, amikor a holyag kitrulésében az
atrophia kovetkeztében zavarok tamadnak. A velesziiletett
prostata atrophiaval jar a hdlyagizomzat velesziletett gyen-
gesége is. Ebb6l magyarazza Englisch, hogy ilyen egyének-
nél a holyag distendaltsagra hajlamos, amely megmagyarazza
a kidrilesi zavarokat. Mercier volt az els6, aki felhivta a
figyelmet arra, hogy a prostata atrophiaja mellett, a holyag-
nyilas korll, billenty(iszerli nyalkahartyaredé kepzodik,
amely hatulrél a hugycsé nyilasara fekszik. O ezt a red6t
valvula colli vesicaenek nevezte el. Englisch felosztasa szerint
a valvula colli vesicae, vagy masok elnevezése szerint urethro
vesicalis (barriere)-nek a kovetkez6 formait kulénbdztetjik
meg: 1 A billentyld mirigyallomany nélkil csak nyalkahar-
tyabol all (valvula mucosa), 2. nyélkahartyabol és izomros-
tokbol all (valvula muscularis), 3. a billenty(i nyéalkahartyabol,
izomrostokbol és mirigyallomanybdl all (valvula muscuio-
glandularis). A billenty( altal okozott kilrulési zavar az
egyébként is gyengén fejlett izomzatl holyagnal, meg fiatal
egyéneknél is, hamarosan erds dilatatiot idéz el6. A holyag-
dilatatio kovetkezménye a gyakori €jjeli agybavizelés, nap-
pal pedig pollakisuria jelentkezik. Az Englisch altal leirt bil-
lenty(iképzddést nemcsak prostata atrophidnal talaljuk meg,
hanem a hélyagnyak contracturajanal is és azokban a pro-
stata hypertrophiads esetekben, amikor a hypertrophia uvula
vesicae formajaban jelentkezik, tovabba a spinalis eredet(
holyagzavaroknal és a hugycsé hatulsé részében képz6dd
diaphragmanal.

A prostata atrophiak koze kell még sorolnunk Burchardt
kozlése alapjan azokat az atrophiakat, amelyek castratio
utan jonnek létre, vagy ha a herék gyulladas kovetkeztében
atrophizalodnak. Kétoldali herefolyamatoknal a prostata sor-
vadasa mind a két lebenyre Kiterjed. Ebbdl a ténybdl arra a
paralellismusra kell kovetkeztetni, amely a herék és a pro-

24



20

stata fejlédése kozott fennall. A here fejlédésének amilyen
stadiumaban éri a castratio az egyént, ugyanolyan fejlédési
stadiumban marad a prostata. Az ilyen fejl6désében vissza-
maradt prostatiban a kotdszovet és izomelemek a mirigy-
allomany rovasara tualstalyba keriilnek. Ez a megallapitas ter-
mészetesen csak fiatal, fejlédésben 1évé egyénekre vonatko-
zik. Azokban az esetekben, amikor prostata hvpertrophianal
vasektomiidt vagy castratiot végeznek, a megnagyobbodott
prostatanak visszafejlédésére igen kevés remény van és az
is vitas.

A sulyos kimeriiltségben szenved$ vagy senilis, cachec-
tikus egyéneknél, példaul tuberculotikusoknal, a velesziiletett
prostata atrophidra jellemzé képet kapunk és ilyen esetekben
a tobbi mirigyekkel egyiitt atrophizalédik a here is.

Prostatagyulladas.

a) Acut prostatitisek.

A prostatiban lejatsz6dé folyamatok nemcsak a prosta-
tara, hanem az egész urogenitalis tractusra, s6t egyes ese-
tekben sepsisnél, pyaemianal, az egész szervezetre is kihatas-
sal vannak.

A prostatagyulladisok nagyobb része gonorrhoeis ere-
detii, de nagy szidmmal vannak nem gonorrhoeis prostatiti-
sek is. Blum szerint az utobbiak elsé csoportjiaba tartoznak az
asepticus prostatitisek, a masodik csoportba a catarrhalis és
genyes prostatitisek, a harmadik csoportba a metastaticus,
infectiosus prostatistisek (pl. pyaemia), végil a negyedik
csoportba a prostata hypertrophidhoz tarsul6 prostatitisek.

Koztudomasia, hogy a prostata tubuloacinosus mirigy,
amely minden bacterium invasiora, elhiz6do keringési zava-
rok, mechanikai, chemiai, thermikus ingerek altal gyulla-
"~ dasba johet. A gyulladas folytdn az acinusok desquamalt
hamsejtjei, exudatiés termékek a kivezet§ csatornacskakat
elzarhatjak, benniik pangis keletkezik, amely genyes, folli-
cularis gyulladdsba mehet 4t. A folliculusok beolvadasaval
talyogok képzoédhetnek, melyek attorhetik a prostata tokjat,
amely capillaris erekkel igen gazdagon el van litva, thrombo-
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phlebitis johet létre és kialakul az a silyos korkép, amelyet
periprostaticus phlegmonenak neveziink.

1. Asepticus prostatitisek. A prostatitisek ezen fajtajara
subjective jellemzdek a gat tajékan fellépd érzékenység, faj-
dalmak, melyek a végbélbe, a himvesszébe, a combok belsé
felszinére sugaroznak ki. A vizeletkiiiritési zavarok mellé
csatlakozni szoktak a sexualis zavarok; mint a gyakori pollu-
tio, impotentia, ejaculatio praecox, sexualis neurasthenia.
Objectiv vizsgalatnal rectalisan diffuse duzzadt, puha prosta-
tat tapintunk, amely feltiinGen érzékeny, fajdalmas. Nem rit-
kan a betegnél mar maga a vizsgalat ajulasszerii rosszullétet
valt ki. Nyomésra a prostatibol bdéséges tejszerii, zavaros
valadék uriil, amely sok leukocytat tartalmaz, bakteriumot
azonban nem. Urethroskopia posteriornal a hagycsé hatulsé
részében, a chronikus hyperaemia mellett, vizenyds, duzzadt
nyalkahartyat talalunk, amelyen kisebb excoriatiok vannak.
Ehhez tarsul gyakran a colliculus seminalis hypertrophiéja is,
amely a hugycsé lumenét teljesen kitoltheti. Egybehangzéan
ezeket a jelenségeket taldljuk leirva Orlowski, Rathurn,
Wood, Ruggles, Luys, Félix, Marsan dolgozataiban is. Peyer
véleménye szerint a prostata aseptikus gyullad4dsainak kelet-
kezésénél a kiilonboz6 sexualis aberratiok, kiillonosen a coi-
tus interruptus jatszanak szerepet.

2. Catarrhalis és genyes prostatitisek legtobbszor a hugy-
csovon at jonnek létre. Typusos példaja ezen gyulladisos
folyamatnak a prostata gonorrhoeas megbetegedése. A kor-
okozok gyakorisag szerint a kovetkez6 sorrendben szerepel-
nek: gonocuccus, tuberculosis bacillus, staphilococcus, bakte-
rium coli commune, streptococcus, bacillus proteus (Hauser),
bacillus pyocyaneus. A koérokozok a kivezetd csatorniakban
létrejovo antiperistaltikus mozgas altal jutnak be a mirigy-
acinusokba. Ezt Oppenheim és Low allatkisérletekben mutat-
tak ki. A prostata szomszédsiagiban 1évé infectio természe-
tesen a nyirokutakon terjed rd a prostatira és ilyenkor nem
beszélhetink ascendéld fertézésrol.

A prostatitis catarrhalis acutat Finger, mint a prostata
acut gonorrhoeis catarrhusit, Goldberger pedig prostatitis
endoglandularist irja le. A megbetegedés lényege abban van,
hogy a mirigy-acinusokban a kivezeté csatornidkon at bevan-
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dorlé bakteriumok megtelepednek, ott desquamatiot idéznek
el6 és fehérvérsejtkivindorlist inditanak meg. A gyulladas
foka a genyképzédéstsl és az exsudatio nagysagatol fiigg és
attél, hogy a gyulladas az egész prostatira vagy pedig csak
egyes részeire terjed-e ki.

Az acut prostatagyulladis masodik foka Hallemand utan
a glandularis, Finger utin a follicularis typus, amikor a gyul-
ladas folytian a kivezet6 csatornak elzarédnak és a gennyel
kevert valadék az acinusokban meggyiilve, apro talyogokat
képez. Ez a folyamat hajlamos a visszafejlédésre és csak igen
kevés elvaltozast idéz el6 a prostatiban. Ritkan fordul eld,
hogy ezek az apré talyogok beolvadnak, mert legtobbszor a
kivezets csatornakon at ki tudnak uriilni. Jadassohn ezen az
alapon azt mondja, hogy ezek a tialyogok tulajdonképen
nem is talyogok, hanem hiammal bélelt perforilt tiiregben tor-
téné genyképzidések és 6 ezeket pseudoabscessusoknak
nevezi. A gyulladas ezen fokanal a prostatit megnagyobbo-
dottnak taldljuk. A megnagyobbodas lehet assimmetrias is.
LEgyébként a prostata érzékeny, fajdalmas és tomott tapin-
tatd. Mikroskopiailag az acinusok korul lymphoidbesziird-
dést, oedemat talalunk. A kivezets csatornakat és az acinuso-
kat genysejtek és desquamalt hiamsejtek toltik ki.

A harmadik stadiuma az acut prostatitisnak a parenchy-
mas prostatitis, amely az el6bbinek stlyosabb formaja. Ebben
a stadiumban a gyulladdas nem localizalodik a prostata egyes
részeire, hanem vagy az egész prostatara, vagy legalabb az
egyik vagy a masik lebenyre terjed ki. Az apro talyogok
osszeolvadasa folytan a fibromuscularis allomany is beolvad
és igy egy nagy talyog képzddhet. Az acut prostatitis paren-
chymatosa kezdetben erds activ és congestiv hyperaemiat,
savos besziir6dést idéz eld igy magaban a prostatiban, mint
a kornyezd szovetekben. Thompson és masok leirasa szerint
a prostata ebben a stadiumban négy-otszorosére megnagyob-

-bodhat. Tapintasa nagyon fajdalmas, tokja feszes. A prostata
erei sotét vérrel teltek, a hugycsé pars prostaticijanak
nyalkahartyija sotétvoros, barsonyos. A prostata metszés-
lapjardl nyomasra vorhenyes, zavaros, savos folyadék kapar-
hato le, amelyben mikroskop alatt ardnylag kevés genysej-
tet lehet taldlni. A prostatagyulladids ebben a stadiuméiban a
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kornyez6 szovetekre még nem terjed ri. Amikor a beolva- -
das folytan a talyogképz6dés megindul, akkor talalunk sulyos
elvaltozasokat a kornyezé szovetekben is. A keletkezett
talyog az esetek legnagyobb részében a hugycsé pars prosta-
ticajaba tor be, ritkdbban a végbélbe. Ha az Attorés a
prostatakoriili szovetekbe torténik, jon létre a periprostatikus
phlegmone. Aversenq és Dieulafe foglaltak O0ssze a periprosta
tikus genyedések anatomiajat és pathologiajat. Ok hat cso-
portot kulonboztetnek meg: 1. Eliilsé periprostatikus talyo-
cok, amikor a genyedés a cavum Retii-be tor at (Bazy, Flo-
renze esetei). 2. Oldalsoé periprostatikus talyogok, amikor a
genyedés a vér és nyirokerek utjian a prostatit korilvevd
zsirszovetbe tor at (Moysant és Lebait esetei). 3. Hasulso
periprostatikus talyogok, amikor a genyedés az ondohélyag
mogott van, ott, ahol a peritoneum a hélvagra 4thajlik
(Aversenq, Halle, Nogues, Desous esetei). 4. Eliils§ extra-
prostatikus talyogokat a cavum Retii-ben taldljuk, ezek az
idiopathikus genyedések. 5. A lateralis extraporostatikus
phlegmone, amikor a genyedés az illetd oldali nyirok és vér-
erek utjan jon létre. 6. A hatulsé extraprostatikus phlegmone
a leggyakoribb el6forduldsi mod, ezek spontan attorhetnek
a végbélbe, vagy feliletes incisioval a végbél fel6l konnyen
megnyithatok.

3. A metastatikus uton létrejott prostatatialyogok leg-
inkabb pyaemiival kapcsolatban fordulnak els. Ilyen esete-
ket Weigerf, Hanau, Klebs Socin, Burckhardt irnak le. Esz-
leltek tovabba panaritiummal, pneumoniaval, orbanccal, angi-
naval, influenzaval, carbunculussal kapcsolatban ilyen pro-
statatalyogokat.

4. A hypertrophizalt prostata gyulladisa éppen olyan
modon jon létre, mint barmely mas prostatitis. Tunetei a
prostatitis és a hypertrophia prostatae combinatiéjabol
tevédnek oOssze. Ilyenkor sokkal gyakrabban jon létre a gyul-
ladis miatt totalis retentio, mint egyébként. A kilonosebb
nyomadsi fajdalmassigon kiviil, mely a nervus ischiadicus
mentén sugarzik ki, mas tiinet nincsen. A végbélen keresztiil
tapintva, rendesen asimmetridsan duzzadt prostatalebenyeket
talalunk, amelyek rovid id6 alatt fluctualnak és oedemas vég-
bélnyalkahartyaval bevont daganatba mehetnek at. A hyper-
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trophizalt prostata gyulladdasanal kiilonosen, ha az heveny
lefolyasu, a legtobb esetben a diabetikus constitutio jatszik
nagy szerepet.

b) Chronikus prostatitisek.

A chronikus prostatitis aethyologidjaban a gonorrhoea-
nak nagy szerepe van, azonban azt nem maga a gonococcus,
hanem. kevert infectio idézi el6. Egyes szerzdk, igy Neisser,
Finger, Walsch és Frank, és masok azt tartjak, hogy a gono-
coccusok a prostatiban évtizedeken keresztiil életben marad-
hatnak. Notthaft viszont alapos vizsgilatok alapjan azt
mondja, hogy a gonococcus csak a talajt késziti el6 mas bak-
teriumok szamara. Ezt bizonyitjak Casper vizsgélatai is, aki
30 prostata abcessus genyében, amelyek koziil 25 esetben a
genyedés, mint gonorrhoea complicatioja 1épett fel, csak egy-
szer sikeriilt gonococcust kimutatni. Ugyanez Hinrischen,
Porosz, Le Fur véleménye is.

Igen sok esetben a chronikus prostatitist megel6zé acut
gyulladds annyira tiinet nélkiil folyik le, hogy a beteg nem is
tud rola. A panaszok és a tiinetek mar csak a gyulladas chro-
nikus alakjiban jelentkeznek. A chronikus prostatitiseket
pathologiai szempontbdl négy csoportba oszthatjuk:

1. Chronikus catarrhalis prostatitis;
2. chronikus glandularis prostatitis, .
3. chronikus prostatatalyog vagy caverna;

4. a fibrosus sorvadasa, illet6leg gvulladisos atrophiija
a prostatianak, mas szoval hoélyagnyaksclerosis.

1—2. Ugy a catarrhalis, mint a glandularis prostatitisek-
nek tiineftana 4ltalinosan ismert. A cystoskopiai kép sem
szokatlan, a bullosus oedema, amely a sphinchtertdl a collicu-
lus seminalisig lehuzodik, apro cystak, folliculusok jelenléte
.a nyélkahartyan (urethritis follicularis et cystica) jellemzik.
Néha a nyalkahartyan gyulladdsos proliferatio indul meg,
amely polypnak, papillomanak a képet utdnozhatja.

3. Cavernas vagy talyogos prostatitis koérképét Luys
dolgozta ki pathologiailag. Luys szerint a korismét ilyen ese-
tekben csak urethroscopia posterior segitségével lehet biz-
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tosan megallapitani. A fossula prostaticiban a colliculus
seminalis oldaldn abnormis nyilast latunk, amely alig nagyobb
gombostiifejnél és amelybdl geny uriil a lumenbe. Ezt a nyi-
last galvanokatheterrel kitdgitjuk, betekinthetiink a caver-
naba, amelynek falat egyenetlen granulatios szovetbdl allo
hartya képezi, s amely genyes fibrines lepedékkel takart.
Luys a kezelését is endoskopikus uton ajanlja. Altalaban a
prostata caverna nyildsit nem lehet latni és csak a prosta-
tara gyakorolt nyomais folytan jelenik meg a geny. Ezekben
az esetekben az endoskopikus eljaras nem elégséges, ilyen-
kor radicalis sebészi therapiara van sziikség.

4. (A prostata gyulladidsos atrophidja és a holyagnyak
sclerosisa.) Kilonos kimenetelii formaja Ggy az acut, mint a
chronikus prostatagyulladisnak ez a korkép, amely a régi
irodalomban is nagyon sokat szerepel és ujabban allandoan
felszinen van. A fejlédési alapon magyariazhaté prostata
atrophiat mar targyaltam, most csupan a prostata atrophia-
nak azt az alakjat kivinom ismertetni, amely valamilyen
gyulladas kimenetele folytan jon létre. Ezt a koérképet az
irodalomban tobbféle néven talaljuk leirva, mint hdolyagnyak-
elzar6das (bladder neck obstructions, contracture of the
neck of the bladder). Ugyanezen koérkép alatt talalunk olyan
megbetegedéseket is targyalva, amelyek nem tartoznak ide.
Igy a Prostatisme san prostat (Guyon). Ezek azok az esetek,
amikor 2 senilis prostata hypertrophiinak minden klinikai
tinete megvan és a vizsgilatnal a prostatamegnagyobbodas-
nak semmi nyomat sem taldljuk, sé6t ellenkezéleg, a prostata
megkisebbedése konstatilhaté. Az ilyen esetekben a miits-
asztalon, a holyag megnyitasakor, a hugycsényilds gorcsosen
el van zarva és sem rajta, sem korulotte koros elvaltozast
nem taldlunk. Tovabbi az alprostatisok, akiknél a prostata
hyperthropia tiinetei, a gyakori vizelési ingerek, a holyvag
lassu kitiriilése, residualis vizelet, incontinentids jelenségek
vannak és a prostatan, a holyagnyakon kéros elvaltozasokat
nem észleliink. Ezek a tiinetek a holyag innervatio spinalis
zavara folytin jonnek létre. A hélyagnyak sklerosisa, amely
a holyagzaréizom kontractilis és muscularis elemeinek heges
kotoszovetté vald atalakuldsanak a kovetkezménye, amelyet
acut vagy chronikus gyulladis el6zott meg. A holyagnyak
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sklerosisénak azt a fajtaja, amely a sphinkter és higycs6 pars
prostaticajanak scirrhosus elvaltozasa folytan jon létre (can-
cer prost) és végul a prostata hypertrophia miniat(r formai.

A prostatagyulladas utolsd stddiuméban sokszor koté-
szOvetfelszaporodas indul meg a mirigykozti allomanyban,
melyet gombsejtes besz(r6dés kisér. Ez a mirigyalloméany
olyan nagyfoku zsugorodashoz vezet, hogy az egész kotd-
szovetes massanak latszik, amelyben a prostataizomzat alig
mutathatd ki. A mirigyallomany és a kivezet6csatornak is
alig ismerhet6k fel. Elvétve taldlunk egy-egy cystasan tagult
ureget, mely detritussal és corpora amilaceaval van kitoltve.
A zsugorodasi folyamat nemcsak magara a prostatara szorit-
kozik, hanem raterjed a szomszédos periprostatikus szdéve-
tekre, az ondoholyagra, a vasa deferentiakra. igy az orifitium
internumon lathatd charakteristikus elvaltozasok a prostata
kornyezetének elhegesedésébdl, zsugorodasabol szarmaznak.
A zarbGizomzatban zsiros degeneratio, atsz6ve kotOszoveti
rostokkal és az izomrostok szétesése latszik. igy a zaréizom-
zat merev 0sszehuzodasra képtelen heges képz6dménnyé
alakul at, amely vizelési akadalyt képez — ,,Contracture of
the neck of the bladder”. Magéan a nyéalkahartyan, kuldéndsen
eleinte, elvaltozast alig talalunk, mig késébb chronikus gyul-
ladas jelei latszanak, apr6 cystdk képében. Majd a nyalka-
hartya heges, kemény kotegge alakul at. A vizsgaldeszkodz be-
vezetése igen fajdalmas. Sokszor szinte lehetetlen és er6s
verzést idézhet el6.

Klinikai vizsgalatnal, a végbélen keresztul tapintva, k-
Ionosen kemény, mérsékelten nagy, lapos, a kornyezetével
Osszefliggd prostatat taladlunk, amely hatar nélkil megy at
a holyag a lapjaba és az ondohdlyagba. A prostata keményseé-
génél és gobosségénél fogva olyan nagyfoku fajdalmassag Iép
fel ilyen betegnél, hogy a vizelési panaszok, mint a dysuria,
a gyakori vizelési kényszer, a retentio mésodrend(i szerepet
jatszanak. Ezen az alapon minden figyelmink inkébb a
prostata malignus schirrosus megbetegedése felé iranyul.
llyenkor akér a transurethralis Uton, akar suprapubikus Gton
eltdvolitott szOvetdarabka hystologiai vizsgalata tisztazza a
korképet.
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Prostatitis ehroniea cystoparetica. (Goldberger.)

Goldberger allapitotta meg ezt a korformait, amely el-
nevezés alatt olyan chronikus prostatitiseket értiink, melyek
vizeletretentioval vannak Osszekotve. A prostatitis chronica
cystoparetica tigy a tapintasi, mint az urethroskopiai, cystos-
kopiai, valamint az exprimatum vizsgalati lelete alapjan a
kozonséges prostatitis glandularis chronicatél semmiben sem
kiilonbozik, csak a hélyag nem képes magat teljesen Kkiiiriteni.
Frisch a holyag ezen elégtelen miikodését a zardéizomgoresok
folytan létrejovo izominsuffitientidval magyarazza. Goldber-
ger eseteiben, cystoskopiai vizsgalattal, egyszer zsugorhdlya-
got, egyszer chronikus cystitist, egyszer trabecularis holyagot;
Motz chronikus intersticialis cystitist trabeculumokkal és
diverticulummal talaltak.

Ezekben az esetekben, ha a pathologiai praeparatumokat
nézzik, azt taldljuk, hogy a prostata nincs megnagyobbodva,
inkabb megkisebbedettnek latszik, kornyezetével ossze van
néve. Gyakran olyan erdsek ezek az osszenovések, hogy csak
¢éles eszkozzel lehet a prostatat kiszabaditani. A mirigyallo-
manyban gennyel telt kisebb cavernikat, a fibromuscularis
kotoszovetben kiterjedt hegesedést talalunk. Ezek az elvalto-
zasok nagyon hasonlitanak a ,,contracture of the neck, of
the bladder” korképénél leirtakhoz.

A prostata joindulata daganatai és cystak.

A prostata joindulata daganatai leiomyoma, fibroma,
fibromyoma meglehetdsen ritkdn fordulnak el6. Mindezekre
jellemz6, hogy nagyra nének, az egész prostatit magukbafog-
laljak és mégis kevés, vagy alig idéznek el§ kiiiriilési zavart.

Kiilon kell megemlékezni a hugycsé belsé nyilasa koril
talalhato cystakrol, amelyeknek egy része retentios cystik, a
kivezetd csatornik elzarodasa folytan jonnek létre. A masik
része a velesziiletett cystiak, melyek a higycsé pars prostatica-
jaban foglalnak helyet. El6fordulnak még teratoid és echino-
coccus cystak. r
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Englisch ir le ujsziilotteknél retentids cystakat, amelyek
a vizelet kiuriilését megakdalyozzak és csak a masodik, har-
madik napon tudta a csecsemd vizeletét kitiriteni. Ilyenkor az
elsé par csepp siirli, nyakos anyagbdl illott, nyilvan a meg-
repedt cysta tartalma volt. Springer szerint feln6tteknél is
el6fordulnak ilyen cystik a hélyag hatulsé felén, melyek ter-
mészetesen vizeletkiuriuléskor akadalyt képeznek. Sokszor a
cysta tartalma inficidlédik és chronikus genvedés indul meg.
Végiil a cystaban ko is képzddhet. A cystik nagysiaga kiilon-
b6z6 lehet, vannak olyanok is leirva, melyek egészen a kal-
dokig érnek (Smith, Nelaton esetei). Egészen kiilonos esetet
k6zol Burckhardt, aki okolnagysagu cystat talalt a prostata
kozéplebenyének megfeleléen, amely a holyagnyildst teljesen
elzirta. Frisch a hélyag, végbél és prostata kozotti kot6szo-
vetben talalhato cystiak keletkezésénél visszamaradt embryo-
nalis csirokra gondol (Miiller-vezeték, Wolf-testek), melyek-
nek kitagulasibol jonnek azok létre. (Arnold, Meckel,
Thirsch.) '

A retentids cystak gyulladisos folyamatok kovetkez-
ményei és magukba foglalhatjik a prostata egyik vagy masik
lebenyét, néha az egész mirigyillomanyt is ugy, hogy az a
nyomais kovetkeztében atrophizalodik. A cysta tartalma nya-
kos, vagy az infectio folytin genyes lehet. Ezek a cystik
tulajdonképen magaban a prostatiban képzdédnek, de vannak
olyanok, mint Jores, Aschof, Tandler, Zuckerkandl esetei,
amikor a cysta a hugycsé hatulsé résszében, a nyalkahartya
alatt, a falba képzodik és azt félgombszeriien domboritja be.
Az echinicoccus cystik a végbél és a holyag kozott fordulnak
el6, kilonb6z6 nagysagokat érhetnek el, jellemzé rajuk a saj-
tos természetii sajatsagos cystatartalom. ;

Az emlitett cystak diagnostizilasa cystoskoppal, urethro-
skoppal tgyszélvan nem utkozik semmi nehézségbe. A prosta-
_ tdban képz6dé cystakat tapintdssal lehet érzékelni. A tiine-
tek a cysta el6fordulasi helyét6l fiiggenek, a holyagnyilds
kozelében vagy magaban a holyagnyilasban il6 cystdk eleinte
csak a vizelet kiiiritését nehezitik meg, sokszor totalis reten-
tiot idéznek elé. A therapia eszkozeit a cysta nagysiga és
az okozott tiinetek szabjak meg.



Hypertrophia prostatae.

Virchow, aki a daganatok keletkezését uj elmélettel ma-
dyardzta, a prostatamegnagyobbodast joindulatu daganatnak
tartotta. A legijabb felfogas szerint is a mirigyparenchyma-
b6l kiindulé tjdonképzdidéssel, azaz daganattal allunk szembe,
akar accesorikus, akar submucosus, akir suburethralis mirigy
képezze a kiinduldsi pontot. Az a kérdés, hogy a hyper-
trophia maga mirigyhyperplasia-e vagy adenoma, még ma
sincs eldontve.

Altalaban a prostata hypertrophia elnevezés alatt olyan
klinikai és anatomiai korképet értiink, amely a prostatanak
idésebb korban fellépé joindulati adenofibromyomatosus jel-
legii megnagyobbodasat mutatja, amely megnagyobbodis el-
valtozasokat idéz el a holyagnyakon, a bels¢ hugycsonyilas
koriil. Ezaltal a vizeletkitiriilés zavart szenved és ez a vizelési
zavar az egész organismusra kihatdssal lehet.

Hystologiai vizsgilatok folytin megallapitist nyer, hogy
az ujdonképzidott szovet a prostata normalis alkotoelemei-
bol all. Az esetek legnagyobb szamédban a glandularis forma
dominal. Teh4t a prostata hypertrophia adenomas jellegii.
Ritkabban fordulnak el6 fibromyomatosus csomok, az ujdon-
képz6d6 mirigyallomanyban. A daganat a prostataszovetet
a reagyakorolt nyomis kovetkeztében elsorvasztja tgy, hogy
az koponyegszeriileg veszi koriil a daganatot és az ugyneve-
zett sebészi tokot alkotja. A prostata hypertrophia keletke-
zésére vonatkozo6 elméletekkel most nem akarok foglalkozni,
mert azok 4ltalanosan ismertek. Csak azt akarom kiemelni,
hogy az a felfogis, amely szerint az adenoma akar a prostata
jobb vagy bal lebenyének, de féleg a kozéplebenynek a meg-
nagyobbodasa lenne, nem 4llja meg a helyét, mert mar
1894-ben Jores leirta és Aschof és tanitvanyai bebizonyitot-
tak, hogy ez az tjdonképzédmény nem a prostatabol fejls-
dik, hanem a hélyag nyilasanal, kozvetlen a nyilkahartya
alatt submucosusan fekvé mirigyekb6l indul ki, melyeket a
prostatatol a sphincter internus valaszt el. Ezeknek a miri-
gyeknek a kivezetGesatornai a htgyesébe nyilnak és ezek azok
a mirigyek, melyek ismeretlen ok folytin bizonyos korban
novekedésnek indulnak és a prostatit gy osszenyomjik,
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hogy az a daganat koril, mint elébb emlitettem, vékony tok-
szerii réteget képez.

Az Osszes vizsgalok, amint azt a prostata anatomidja-
nak a targyalisin emlitettem, egyhangtan megegyeznek
abban, hogy normalisan kozéplebeny nincs. A submucosus
periurethralis mirigyek adenomas elfajuldsa jatssza a hyper-
trophia keletkezésénél a legnagyobb szerepet. Ezeknek a mi-
rigveknek az adenomija inkibb a holyag urtere felé novek-
szik és a kozéplebeny hypertrophidjanak a képét mutatja.
A periurethralis mirigyek megnagyobbodisa pedig az oldal-
lebenyek hypertrophiajaban nyilvanul meg. Illyés szerint a
colliculus seminalis alatti rész megnagyobbodisit sohasem
lehet észlelni. A prostata hypertrophia kiillonbozé fokot érhet
el. Taldlunk az irodalomban olyan esetet ismertetve, amikor
mar 3 gr sulyta csomodcska igen sulyos vizeletkiurulési zavart
okozott.A z ilyen kis adenomak a prostata hypertrophianak
miniatiir form4i. Eddig a legnagyobb eltivolitott prostata,
Bell leirasa szerinti kokuszdionagysiagu volt. Freyer 404 ¢
sulyu prostatat tavolitott el. Illyés professor klinikajan 375 ¢
sulya prostata volt a legnagyobb.

A prostata hypertrophya megjelenési formajat illetéleg
ma is a Zuckerkandl—Tandler-féle beosztast kovetjik, amely
szerint két typust kiillonboztetiink meg, az intravesicalis és
subvesicalis hypertrophiat.

Az intravesicalis formanal az orifitium internum méh-
szajszeriileg domborodik be a hélyagba, mégpedig ugy, hogy
a kozéplebeny nagyobbodik meg. Ennek a megnagyobbodis-
nak nem kell nagyfokiinak lenni, mert mint elébb emlitettem,
mar kis megnagyobbodas is billentyiiszeriileg zarhatja a
higyesé nyilasat és sulyos kitiruilési akadalyt képezhet. Sok-
szor a hypertrophia patké format vesz fel, ezaltal az oldalsé
részek és a kozéprész is er6sen megnd. Ez utobbi esetben a
submucosusan elhelyezett mirigycsomok szoktak hypertro-
phizalédni. Ezekhez tirsul néha a periurethralis mirigyeknek
a megnagyobbodisa is. Ilven esetekben a kihamozott pro-
statagob fiizoszerii bef{iz6dést mutat annak jeléiil, hogy a
holyag felé torténé bedomborodis a sphincter internuson
beliil jott 1étre. Az adenoma abba belend, azt szétfesziti, azon-
ban a colliculus seminalison tul sohasem terjed.
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Subvesicalis hypertrophianal az orifitium internumon el-
valtozast nem taldlunk, mert a megnagyobbodés a zaréizom
alatt megy végbe és inkabb hatrafelé a végbél falat dombo-
ritja be. Ez a typus a periurethralis mirigyekbél szokott fej-
16dni, ennek kovetkeztében az orifitium internum a trigo-
nummal egyiitt, s6t sokszor még a holyag fundusa is, el6-
emelkedik.

Prostatektomia utin az intravesicalis typusnal tolesér-
szerii vagy kehelyszerii iireg marad vissza, az ugynevezett
loge prostatique. Ennek az iiregnek a configuratidjat contrast-
anyaggal feltoltott holyag Rontgen-képén nagyszeriien lehet
érzékeltetni. A sphincter internusnak megfelel6en homokora-
szerii behtizoédas latszik, mely egy kioblosodésbe, az ugy-
nevezett eléholyagba folytatodik tovabb. Ez az eltivolitott
daganat helyének felel meg. A helyesen végzett prostatekto-
mia utan az iireg fala teljesen sima marad, részben a sphinc-
ter internus szétszor6ddé rostjaibol, részben pedig az atro-
phizalt prostata szovetébdl 4ll. A mélyebb rétegben vérerek-
kel, nyirokerekkel és idegekkel gazdagon atszétt kotészove-
tet talalunk.

A prostata hypertrophianak a hdélyagnyildsra gyakorolt
elviltozisait mar ismertettem (méhszijszerii, patkdszerii be-
domborodas, kozéplebenyképzddés), most még arra akarom
a figyelmet felhivni, hogy ezen elviltozdsok kovetkeztében
a holyag staticai helyzete is megvaltozik, kulonosen allas koz-
ben, mert nem az orifitium internum, a hdlyagnyilis lesz a
legmélyebb pont, hanem a nyilis mogott tasak, az ugyneve-
zett recessus retroprostaticus képzddik. Ezzel magyariazhato
a residualis vizelet keletkezése és a secundaer kdéképzddés.

Prostata hypertrophia kovetkeztében bizonyos alaki el-
valtozasokat talalunk a hugycsé pars prostaticijdban. A pros-
tatdas betegek hugycsove hosszabb lesz, ez a meghosszabbodas
8—10—12 cm-t is elérhet. Minél nagyobb a hypertrophia, an-
nal mélyebben kell a kathetert betolnunk, hogy az a holyagba
érjen. A periurethralis mirigyek megnagyobbodasa folytin a
hugycsé osszenyomodik, lapos lesz. Sokszor ezeknek a miri-
gyveknek asymmetrids novekedése a hugycsében deviatiékat,
megtoretéseket idéz el. Megvaltozik a hugycsé lefutdsanak
az iranya is, tompaszog helyett derékszoghoz kozeledik.
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A hugycsé alaki elvaltozasaival magyarazhato, hogy sokszor
az egyszerii katheterezés elvégzése is nehézségekbe iitkozik,
alutak keletkeznek.

A hypertrophizalt prostata a holyag liregét is megvaltoz-
tatja, mert létrehozza a recessus retroprostaticust. A holyag-
falra gyakorolt hatdsa pedig abban nyilvanul, hogy a lassu
novekedés folytan a kiiiriilési akadily fokozodik, mely min-
dig nagyobb és nagyobb munkit ré az izomzatra, koncentri-
kus hélyagfal-hypertrophia jon létre. Ha a novekeds aka-
dallyal mar nem képes a hypertrophizalt izomzat megkiiz-
deni, akkor bekovetkezik az incompensatiés stadium, a resi-
dualis vizelet mennyisége tobb lesz, a holyagfal elveszti sima-
sigat, trabecularis holyag képét mutatja. Ennek az illapot-
nak a folytatasa késébb kisebb cellulik és intramuscularis
diverticulumok keletkezésében nyilvanul meg. A trigonumon
és a recessus retroprostaticusban trabeculdk nem szoktak
létrejonni.

Meg kell emlitenem néhiany széval a prostata barrier
keletkezését, amely ugyanolyan tiinetekkel jiar, mint a
prostata hypertrophia, jollehet a prostatan az atrophiis jelen-
ségeken kivil mas kéros elviltozas nem mutathaté ki. Ezt
az allapotot nevezik a francidk prostatisme sans prostate.
Y oung és tanitvanyai foglalkoztak ezzel a kérdéssel behatoan.
Randall a median barrier kovetkezd typusait kiulonbozteti
meg: 1. Amikor az orifitium internum mogott, a kozéprész-
nek megfeleléen, olyan kemény, sclerotikus szovetképzdod-
mény van, amely 4ltal a vizelet kiiiriilése erésen akadalyo-
zott. 2. A hypertrophizilt trigonum olyan fibrosus dtalaku-
lasa, amelynek folytin létrejon a retrotrigonalis recessus.
3. A glandularis barrier, amely a subcervicalis mirigyekbdl
kiindul6 prostata hypertrophianak gyulladas altal létrejott
clhegesedése, sklerotizalédasa. 4. A kozéplebeny isolalt
hypertrophidjanal a trigonum hatalmas megvastagodiasihoz
vezet és a holyag alapjan két mély recessus keletkezik, a
recessus retroprostaticus, a recessus retrotrigonalis.

- A prostata hypertrophia id6k folyamin nem marad a
szervezet isolalt megbetegedése, hanem a vizelet tokéletlen
kiliritése folytan stdlyos veseinsuffitientias tiinetek lépnek
fel. Jelen esetben ezzel a korképpel és azokkal a patholégias

-
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elvaltozasokkal, melyek prostata hypertrophia mellett az
ureterekben jonnek létre, és a holyagdiverticulumokkal nem
kivinok foglalkozni, mert ezek a referatum targyitol
tavol esnek.

A prostata hypertrophia mellett el6fordul a mirigyallo-
many tuberculotikus megbetegedése is. (Socin, Hanneman,
Marwedel, Jullien és Hoffmann.) A két korképet kiilonvalasz-
tani egymastol nem lehet. Legtobbszor csak a histologiai
vizsgalat mutatja, hogy az adenomiban tuberculotikus elval-
tozasok is vannak (Barnley, Koll, Wulff, Scott, Weiser).
A tiinetek éppen tugy, mint a klinikai vizsgalat is jéindulata
kezd6d6 hypertrophianak a képét mutatjak, csak ritkdn for-
dul elS, hogy a felilleten szabalytalan, gobos kiemelkedések
(Koll) vannak. El6haladott stadiumban, az elsajtosodas foly-
tan, cavernakat tapinthatunk, amelyeknek fala typusos tuber-
culoticus sarjadzasos szovetbdl 4ll.

Néhiny szoval meg akarom emliteni azokat az elvalto-
zasokat, amelyek prostatektomia utdn a prostata helyén
jonnek létre. A prostata loge alapjat az osszenyomott, atro-
phizalt prostata mirigyallomany, a szélét pedig a holyag
nyilkahartyaja képezi. A sphincter internus izomrostjai a
daganat novekedése folytin részben szétfoszlottak, részben
az adenomadval egyiitt eltdvolittattak. {gy a holyagiireg hatara
a colliculus seminalis magassagiban van. Az elsorvadt, ossze-
nyomott prostataillomany magihoztérése utdn ez a sebiireg
kitelodik és mivel a sphincter internus mair nem miikodik,
tolesérszerii holyagnyak jon létre. El6fordul az is, hogy nagy-
foku hegesedés indul meg a hélyagnyilas koriil, melynek zsu-
gorodasa folytan sziikiilet tAmad. Homokoraszer(i behuzédas,
elholyag képzodik. Az ilyen el6hélyag alkalmas arra, hogy
benne incrustatio vagy kéképzddés induljon meg.

A prostatektomia utan fellép6 vizeletretentio okait Blum,
Bryan, R. Fronstein dolgozatai alapjan hiarom kategoridba
sorozhatjuk. Az elsé kategoridba tartozik a recidival6 pro-
stata hypertrophia, amely stlyos vizeletkiiiriilési akadalyt
képezhet. A masodik kategoriaba sorozhatjuk a prostatekto-
mia utdan keletkezd heges sziikiileteket. A harmadik katego-
ridba azok a derincvelémegbetegedések tartoznak, melyek
prostata hypertrophiaval kombiniloédtak és ahol a prostat-

A Magyar Sebésztirsasig munkalatai. 3
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ektomiat elvégezték. Ez utébbiak kozott a tabes dorsalis jat-
szik nagy szerepet. :

A prostatektomia utan fellépd recidivanal kiilonbséget
kell tenni a carcinoma prostatae recidivans és a prostatekto-
mia utdn visszamaradt adenomas csomokbal fejlédé recidiva
kozott. A gondosan végzett prostatektomia utdn is el6fordul-
hat, hogy a visszamaradt tokrészletben kis ki nem tapinthat6
adenomas csomocskiak vannak, melyek a nyomiés aldl fel-
szabadulva, novekedésnek indulnak. Még gyakrabban el6-
fordul az ilyen recidiva azokban az esetekben, amikor csak
részleges volt a prostatektomia. Papin egy esetben a prostata
agyaban cystaképzddést figyelt meg, amely a prostata hyper-
trophidhoz hasonl6 vizeletkitiriilési zavart okozott.

A prostata hypertrophia klinikdjaval, tiinettanaval és
azokkal a komplicatiokkal, amelyek ezt a korképet kisérni
szoktik, nem foglalkozom, mert azok 4ltalanosan ismertek és
az irodalom errevonatkozolag tjabb adatokat nem szolgaltat.

Prostata rosszindulati daganatai.

A prostata rosszindulati daganatai éppen olyan rejtett
aetiologidjiak, mint barmely mas helyen fejl6dé rosszindu-
latti daganaté. A kotdszoveti eredetii rosszindulatid dagana-
tok, sarkomak, kiilonosen fiatalkorban fordulnak el, mig a
hameredetiiek, carcinomak. inkibb a magasabb életkor meg-
betegedései szoktak lenni.

Prostata sarkoma. Prostatiban a sarkoma minden mor-
phologiai alakja eléfordul. Két esetben még lymphosarkomat
is irtak le (Symmers, Coupland). Fiatal gyermekeknél, csecse-
moknél .megfigyeltek vegyes sarkomis daganatokat, olyano-
kat, amelyek embryonalis csirokat tartalmaznak, jeléil annak,
hogy a daganat keletkezésénél esetleges fejlodési zavar jat-
szana szerepet. A gyermekkorban felléps prostatasarkoma
csak nagyon elérehaladott stadiumban szokott felismerhet6
lenni. A prostata a végbélen it, mint egy gobos, kemény
tumor tapinthato, ritkasiagszamba megy az olyan el6fordulisi
alak, amikor a daganat kozepén elligyulas érezhets. Ez csak
1 myxomatosus sarkomiknal fordul elé. A gyors novekedés
folytan igen koran raterjed a szomszédos szovetekre. Ez-
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altal a hugycsé megnyulik, Osszenyomodik, s6t szogletbe is
torik. Legtobbszor az igy keletkezd vizelési zavarok hivjak
fel a daganat jelenlétére a figyelmet. Vannak olyan esetek le-
irva, amikor a daganat infiltrative raterjed a holyag falara,
azt egyenetlenné, gobossé teszi, azonban a nyalkahartyat
seholsem tori at, nem fekélyesedik ki. Ilyenkor -a hdlyag
hamar elveszti tagulékonysagat, retrograd vizeletpangis jon
létre a vesemedencében és az ureterben. Insuffitientids tiine-
tek lépnek fel és végiul uraemia kovetkezik be. A daganat
gvors novekedése altal a szomszédos szerveket teljesen
osszenyomja, igy killonosen a végbelet. Ugy néz ki a kis-
medence, mintha gipsszel volna kiontve. A gyermekkori
prostatasarkoma ritkin okoz metastasisokat. Egyébként a
korszerint val6é el6forduldasa, az irodalomban kozolt adatok
alapjan, a kovetkezd képet mutatja: 10 év alatti az esetek
34%-a, 10—20 év kozotti 85%-a, 20—30 év kozotti 9°5%-a,
30—40 év kozotti 17%-a, 40—50 év kozotti 14%-a és 50 év
folotti 17%-a.

Prostata carcinoma. A prostata masik rosszindulatu da-
ganata a carcinoma. Az irodalomban harom el6fordulési for-
mat kulonboztetnek meg. Tudnillik killonbséget tesznek azok
ko6zott a carcinomik kozott, melyek a jéindulati adenomik
atalakuldsa folytin fejlédnek és azok kozott, melyek elséd-
legesen magidban a prostatiban, mint infiltrativ természetii,
el nem hatarolhat6 daganatos csomok képzddnek. A harma-
dik el6fordulasi formajit Guyon irta le és ,,Carcinose
prostato-pelvienne” elnevezést alkalmazta ra, jelezvén vele a
daganat diffuse - terjedd, infiltrativ novekedd, a szomszédos
szervekre riterjedd tulajdonsagat. -

A prostata hypertrophia rosszindulatu elfajulasa kiilonos
jelentéségli. Az ujabb irodalomban 4llandéan napirenden
van. Sokszor taldljuk, hogy a jéindulattinak latszo, histolo-
giailag is egyszerii adenomanak vagy myofibromanak mutat-
koz6 daganat egyes részeiben rosszindulatu, atypusos sejt-
burjanzast, magoszlasokat, atypusos novekedési hajlamot
mutat. Nyilt kérdés marad, hogy ez az atalakuldas az ade-
noma tényleges carcinomas elfajulasanak a kovetkezménye-e,
vagy chronikus gyulladdsé, mely toxikus hatasra az inficialt
vizelet, vagy gyakran megismétl6d6 katheterezés, vagy éppen

3*
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az illandé katheter alkalmazéasa altal okozott sériiléseken
jon létre. Ezekre a carcinomds daganatokra altalabanvéve jel-
lemz6, hogy ezeket cystoskopiai vizsgilattal és végbélen at
tapintassal nehezen lehet felismerni, klinikailag tiinetmente-
sek maradnak és csak a daganat tiizetes histologiai vizsga-
lata altal mutathatok ki. Viszont igen sok esetben, kiilonosen
a prostata adenoma kiirtidsa utin fellépé recidivik, vissza-
maradt rosszindulati daganatos csomoknak tulajdonithatok.

Gyakrabban eléforduls és lefolyasdban is rosszindulata-
nak latszé prostata carcinoma megjelenési formajara jel-
lemz8, hogy az a prostatiban kemény, fajdalmas, koriil nem
tapinthat6é csomok alakjaban jelentkezik, melyek a prostatit
asymmetridssa teszik. Ezek a daganatok hamar képeznek
metastasisokat. A daganat maga alig okoz klinikai tinetet és
mar a szervezetben, kiilonosen a csontrendszerben metas-
tasisokat talalunk.

A Guyon 4ltal leirt harmadik formdajara, ,,carcinose
prostato pelvienne“-re jellemz6, hogy az rendkiviil gyorsan
novekedik. A prostata tokjat 4attori, raterjed a medencebeli
szervekre, azokat magabaolvasztja, porckemény, egyenetlen
felszinii, daganatos tomeggé alakitja. Csak nagyon ritkan
fordul el6, hogy a rak medullaris természetii és benne fel-
puhuldsok jonnek létre. Nagyon hajlamos a kifekélyesedésre.
‘A daganatban a normalis prostataszovetet még mikroskopiai-
lag is alig lehet felismerni. Altaliban véve a prostatadagana-
tok histologiailag adenocarcinomanak felelnek meg, ritkab-
ban fordul el6 a earcinoma solidum, amikor a daganatban az
alveolaris szerkezet vagy egyaltalin nem, vagy alig ismer-
hets fel. Még ritkdbban fordul el sejt- és parenchyma-
szegény- scirrhus prostatae. )

A prostata carcinoma korszerint valéo dyakorisigara
vonatkozoélag a legnagyobb, 1000 esetr6l beszamolo statisz-
tika Mayo klinikajar6ol, Bumpustél szarmazik. Eszerint a
statisztika szerint a carcinoma prostatae 40 éven alul soha-
sem fordult el6, az atlagos életkor 65 év. Metastasist esetei-
nek 24%-ban talalt.

Ugyancsak Judd, Bumpus és Scholl foglalkozott azzal a
kérdéssel is, hogy a rak megjelenési formajabol nem lehet-e
a prognosisra kovetkeztetést vonni. Arra a megallapitasra
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jutottak, hogy ha a megbetegedés klinikailag felismerhetd
stadiumban van, akkor annak gyodgyulisira még operatio
igénybevételével is igen kevés remény van.

Prostatakovek.

A prostatiban el6fordulé concrementum-képzédéseknek
a kovetkezé formait kulonboztethetjiik meg: 1. A prostata
parenchymaban magiban képz6ds, 4. n. endogen kovek:
melyek a corpuscula amylacea megnagyobbodasabol szarmaz-
nak, aziltal, hogy sok rakédnak le rajuk. 2. Hugykovek,
melyek akar a vesébdl, akar a holyagbol, akar a diverticulum-
bél szdrmaznak és a huigycsé pars prostaticijaban megtele-
pedve tovabb novekednek. Ezek az 4. n. exogen kovek.
3. A hugycs6 pars prostaticdjanak diverticulumszerii tigula-
taban képz6dd kovek. Ritkan fordulnak el§ incrustatiok, so-
lerakédasok a chronikus prostatacavernidkban, tuberculo-
tikus talyogokban.

A kovek nagysiga kilonboz6 szokott lenni. Leggyako-
ribb a bors6szemnagysaga. Eddig a legnagyobb, tobb apré
concrementum oOsszetapadasabdl szarmaz6 kovet Proust irta
le, melynek sulya 575 g volt.

Concrementumokat taldlunk chronikus prostatitiseknél
azokban az esetekben. ahol pseudocavernik képzddnek,
tovabba prostata hypertrophianil és prostata tuberculosis-
nal, és végul trauma utdn, amikor az urethra posterior és a
prostata elroncsolédott.

A prostatakovek klinikai tiineteket csak akkor okoznak,
amikor mar bizonyos nagysigot elértek, vagy ha a mirigyallo-
manyban gyulladast idéznek el6. Ilyenkor a prostatitis tiine-
tei uraljak a korképet, amelyhez nagyfoku vizelési zavarok
tarsulnak. Sokszor még incontinentia is. Maskor complet
retentio 1ép fel. Scalone figyelte meg egy esetben. hogy egy
kis concrementum anélkiil, hogy az a hugycsé lumenébe
keriilt volna, olyan sphinkterizgalmat valtott ki, amelynek
kovetkeztében complet retentié jott létre. Sokszor a vizelet
véres lesz, miaskor, ha tilyogképzédés indul meg a ko6
nyoman, a vizelettel geny iiriil. A sexualis életben is zavarok
lépnek fel; fajdalmas pollutio, mely véres is lehet, potentia-
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csokkenést észleltek. Ha a k6 a higycsé lumenébe keriil,
akkor vizelési akadalyt képez.

Rectalis tapintiassal csak akkor érezhetjiik a kovet,
mikor az a feliilethez kozel fekszik. A kornyezé szovetektol
tulsagos keménysége 4ltal kiilonboztethetd meg. A caverna-
ban vagy talyogiiregben ilé kovet, a keménységen kivil a
mozgékonysig teszi érzékelhetévé. Tobb k6 esetén a crepi-
tatio érzését keltik fel a vizsgiloban. Biztos diagnosist Ront-
gen segitségével allithatunk fel.

Prostatismus.

Ez az elnevezés Guyontdl szarmazik és Osszegyujti
alatta mindazokat a klinikai tiineteket, amelyek akkor fordul-
nak eld, amikor a vizelet kiiiritése akadilyozott a bels6
hoélyagnyilas megbetegedése folytian, amikor prostata hyper-
trophiara jellemzé tiinetek vannak jelen, hypertrophia nélkiil,
,prostatisme sans prostate”. Az idetartozé koérképeket, mint
a prostata atrophiat, billentytiképz6dést, barriere-képzidést
hoélyagnyak contracturit mar targyaltam. Most még csak a
sphincter hypertoniarol akarok néhany széval emlitést tenni.

Ha atnézziik azt a nagy irodalmat, amely a ,,prostatisme
sans prostate” kérdésével foglalkozik, azt taliljuk, hogy sok-
szor csupan a zardizom functionalis zavara ugyanazt a kor-
képet idézi els, amit billentyiibarriere-képz6désnél, vagy
nyakcontracturanil latunk. Rihmer véleménye szerint a
sphincter hypertonia oka nem lehet centralis eredetdi, mert
akkor ezt a korképet noknél is meg kellene talalni. Blum alli-
tasa szerint a klinikai megfigyelések és tapasztalatok alap-
jan kétségteleniil el kell ismerniink ilyen korkép létezését.
Azt kell feltételezniink, hogy ilyenkor a ziréizomzat illand6
hypertonias allapotban van és minden mechanikai ingerre
reagal, azonban a holyagnyilds physiologids reflexének
_ellentall. :

A chronikus retentio keletkezésének  el6idézésében a
sphincter hypertonia, mint egyedilallé ok, a kovetkezd ese-
tekben szerepel: 1. A tabes dorsalis kezdeti stadiuméban, ez
tulajdonképen korai tiinet, mely a betegség kifejlodését évek-
kel meg szokta el6zni. Klinikailag jellemz6 ra, hogy a vizelés
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igen nagy nehézséggel jar, a betegnek nagy fiaradsigiba
keriil, hogy a holyagjat ki tudja iiriteni és a hélyag mégsem
urul ki teljesen, mindig marad vissza residuum. Cystoskop-
pal erésen trabecularis hélyagot taldlunk. 2. Gerincvelémeg-
betegedések gyogyulasa utin. Koztudomasu, hogy minden
gerincvelGsériilésnél legnehezebben a hdlyagzavarok fejléd-
nek vissza. Mar a gerincveldsériilés osszes tiinetei visszafej-
l6dtek, a holyagkitrulési zavarok, a residualis vizelet még-
mindig fennallanak. 3. Myelodysphasianil, mely a spina
bifida occulta kovetkezménye, ezekben az esetekben a Ront-
gen-képen kimutathaté elvaltozasok mellett még igedrend-
szeri tiineteknek is jelen kell lennie, példaul fokozott patella-
reflex, positiv Babinski stb. 4. Az idiopathikus sphmkter
hypertoniaknal.

Ezzel tulajdonképen elérkeztem referatumom végéhez.
Erzem azt, hogy nem végeztem minden tekintetben teljes
munkit és ezért a tisztelt Nagygyiilés szives elnézését kérem.
Szolgaljon mentségemre az a korulmény, hogy a kitiizott
thema olyan széles targykorii, amelynek anyagit ardnylag
ilyen rovid idére tervezett eléadasban kimeritéen targyalni
szinte lehetetlen, mert maga a prostata hypertrophia kérdésé-
nek a megvitatdsa elfoglalni az egész referatum idejét. Eppen
azért csak arra torekedtem, hogy kaleidoskopszeriileg egy-
masmellé sorakoztassam azokat a korképeket, melyek az iro-
dalomban az tjabb therapiis eljarasok szempontjabdl 4llan-
doéan foglalkoztatjak a kiilonbozd szerzéket.
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A vizeletkiiiriilés akadalyai a hélyag nyilasanak
: elvaltozasainal.

II. referens: Melly Béla dr. (Budapest).

I1. Therapia.

A vizelet kituiriilésének nehézsége, mely a holyag nyila-
sanak elvaltozasa folytan keletkezett. egyik legkiemelkeddbb
fejezetét alkotja az uroldgiai sebészet therapidjanak. Ezeket
a kilonbozé elvaltozasokat, melyek egyrészt a vizelet rész-
leges vagy teljes rekedését okozzak, masrészt a vizelés actu-
sanak megzavarasaval teszik kinossa a beteg életét, a thera-
pia szempontjibodl a kovetkez6képen csoportosithatjuk:

1. Hypertrophia prostatae.

Ebbe a csoportba soroljuk a benignus: tyupusos
szoveti szerkezetet mutaté fibroadenomaikat és a rit-
kabban el6fordulé fibromis vagy myomads, relative
kevés mirigyjaratot tartalmazé daganatokat is, melyek
a prostata tomegét jelentékenyen megnagyobbitjik.

2. Carcinoma prostatae.

A nagyon ritkidn észlelt sarkomis daganat is ide
tartozik.

3. Atrophia prostatae.

Ez a csoport mir bizonyos fokig dtmenetet képez
a lobos eredetii holyagnyak-elvaltozasok felé¢, de kiilon
kell kiemelniink, mert a prostata részleges sorvadasi-
hoz gyakran kapcsolodik, egyéb részeinek tultengése
s a keletkezett vizelési zavar oka nem egységes.

4. Fibrosis colli vesicae.

Az ebbe a csoportba tartozé elvaltozasoknak
nagyon sok nevét ismerjiik: prostatisme sans prostate,
sphinktersclerosis, hélyagnyakmerevség, hoélyagnyak-



42

contractura, sphinkter hypertrophia, median bar, dys-
ektasia colli vesicae stb. A fibrosis colli vesicae el-
nevezést azért valasztottuk, mert mindezeknek a
kiilonboz6 néven leirt elvaltozasoknak legtobbszor az
a lényege, hogy a hodlyag nyaki részén, a zaréizom
teriiletén, el6zetes lobos besziir6dés utan hegesedés
jon lg’:tre, mely a bels§ zirdizom miikodését meg-
zavarja.

Arra nézve, hogy ezek az elvaltozisok milyen médon
okozzak a vizelés zavarait, nem tudott még végleges és telje-
sen kielégits magyarazat kialakulni. Az egyik nézet szerint
mechanikus, a masik szerint élettani oka van a vizelési nehéz-
ségnek. Az utobbi feltevés mellett szélnak a féleg amerikai
szerz6k, akik a muskulus trigonalis szerepének magyarazata-
val tamasztjak ald nézetiuket. A vizelési inger komplikalt
reflextevékenység. A telt holyag okozta inger szallitja le a
bels zarizom tonuséit annyira, hogy az a muskulus trigona-
lis 6sszehiiz6dasa meg tudja nyitni. Olyan idegsériilés, mely
ezt a reflexet megszakitja, vagy olyan anatomiai elviltozas,
mely a ziréizom miikodését megzavarja, retentiora vezet.
A mechanikus akadaly elmélete ellen sz6l az is, hogy hatal-
mas prostatadaganatokat latunk, melyek semmiféle vizelési
nehézséget sem okoznak és a katheter is mindig akadaly
nélkill vezethet6 be, viszont nem lehet kétségbevonni z
mozgékony kozéplebeny szelepszerii viselkedését sem.

A beteget vagy a viharosan bekoszontd teljes vizelet-
rekedés, mely nem egyszer ileushoz hasonlé korképet mutat,
vagy a lassan fokoz6do vizelési nehézségek, gyakori ingerek,
hélyaghurut késztetik arra, hogy orvosi segitséget vegyen
igénybe. Nem ritka az sem, hogy csak a retrograd pangas
folytin kifejlodott veseinsufficientia tiinetei: a szomjazis,
étvagytalansag illanak el6térben, melyek mellett elhalva-
nyulnak a félliteres vagy nagyobb retenti6t kisérd, kis
dysurids panaszok. A betegség alakulasa, kulonosen a kez-
. deti szakban, nagyon valtozatos. A kisebb-nagyobb fokti
vizelési panaszok hosszu éveken it allhatnak fenn valtakozo
intensitdssal s ugyancsak hosszu, tinetmentes szak kovetheti
a teljes vizeletrekedést is. Schlagintweit emeli ki, hogy min-
den urologus ismeri azokat a retentidkat, melyek egyszeri
csapolasra honapokra, s6t évekre eltiinnek. Szerinte minden
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olvan eredmény, mely a residuum stabilizalodasa el6tti id6-
ben végzett beavatkozas folytin jott létre, hamis és félre- -
vezetd. Nagyon kell erre a koriilményre tgyelniink kiilono-
sen ma, mikor olyan szerzék eredményeit is el kell birdlnunk,
akik a legkisebb vizelési panaszra, szerintilk preventiv mo-
don, miitéttel akarjak megakadalyozni a retentio kifejlodését.

A kezelés modjait gyakorlati szempontbol hirom cso-
portban foglalhatjuk Ossze:

I. Conservativ kezelési mod.
II. Palliativ miitétek.
III. Radicalis mtitétek.

Mindezeknek a gy6gymodoknak a betegség lényege, ki-
terjedése, a beteg altalanos erébeli allapota, kora és egyéb
viszonyok tekintetbevétele mellett megvan a maguk jogosult-
siga s az alabbiakban azt probalom meg a sajat tapasztala-
taink és az irodalmi adatok kritikdja alapjan megallapitani,
hogy mikor célszerii egyik vagy masik eljarast kovetni, vagy
mikor kertljik a gyogyitasnak bizonyos médjait. A cél min-
dig az, hogy a betegek életének legkisebb veszélyeztetésével,
az adott viszonyok kozott, a legtobbet javitsunk azok
allapotan.

I. A conservativ kezelési mad.

Az els6 csapolas, mint el6bb emlitettiik, sokszor hossza
idore megsziintet minden panaszt s azokban az esetekben,
ahol a residualis vizelet nem tobb 50—100 cm?®-nél, nincs is
helyi kezelésre sziikség. A nagyobb mennyiségii residualis
vizelet mar nem kozombos a felsé higyutak szempontjibol
de a beteg kozérzetét is zavarja a gyakori, heves ‘vizelési
ingerekkel, ezért a visszamarado vizelet rendszeres lecsapo-
lasar6l gondoskodnunk kell. Azokban az esetekben, ahol a
teljes vizeletrekedés kovetkezik be vagy a nagy residuum
mar megzavarta a vesék miikodését, allandé katheter alkal-
mazasara keriil a sor. Nagyjelentségii a beteg jov6je szem-
pontjabol, hogy a hélyag ne fert6zodjék akar miitétre keriil
a sor, akiar nem. Széles korokben elterjedt az a helytelen
nézet, hogy fert6zott holyag esetében veszélytelenebb a mii-
tét, mint aseptikus viszonvok kozott. Az igaz, hogy minden
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idiilt fert6zésnél valami helyi immunitasféle alakul ki, de ez
csak magira a holyagra vonatkozik és nem a hasi sebre,
a holyag koriili laza zsir- és kotoszovetre, melyeknek fert6zo-
dése, a pericystitis nagyon sulyos szovodménye a miitéti be-
avatkozasnak. A miitétre nem kerilé esetekben az ascendilo
fert6zés veszélye miatt kell a sterilitisra ugyelni. Barmilyen
gonddal és tisztasaggal kezeljiikk az alland6 kathetert, az egy
id6 mulva nyalkahartyaizgalmat okoz, mely a hugycsében
a katheter mellett megjelené elébb serosus, majd purulens
valadék alakjiban jelentkezik. Ha nem gondoskodunk idejé-
ben az inger csokkentésérdl (vékonyabb katheter, naponkénti
csere, hugycstoblitések, tobb orara a katheter eltidvolitasa),
a gyulladas raterjed a hélyagra. Kiilonosen hibas, ha a kathe-
tert rogzité polya vagy egyéb kotszer elzirja a hugycess-
nyilast és a keletkezett valadékot a hugycsében visszatartja.
A r0gzit6 csomo legalibb 16—1 cm-re legyen a kiilsé hugycesé-
nyilastol. Ha kell6 gonddal és tisztasidggal kezelik az allando
kathetert, évtizedekig viselheti azt a beteg a komolyabb fer-
t6zés veszélye nélkiil. Nem helytillo az a felfogis, mely min-
denképen el akarja a kathetert keriilni s inkdbb az elsg teljes
vizeletrekedésnél sipoly képzését javasolja. Az bizonyos, hogy
azok a betegek, kiknél az allando katheter behelyezésére vér-
zés, magas laz, hidegrazas, tenesmusok jelentkeznek s a kathe-
tert semmiképen sem tiirik, a késébbi gyégyitis folyaman is
rosszul reagilnak. Ilyen betegeknél a pericystitis ascendalo
fert6zés azonban nem annyira az illandé katheter, hanem a
kevéssé ellenallo szovetek, torékeny véredények és vesicore-
nalis refluxus terhére irhaté.

A holyag tisztintartdsira aseptikus vagy kevéssé fertd-
zott esetekben 2%-os protargol becseppentése elég, fertézott
esetekben, mély cellik, diverticulum jelenlétében oOblitésre
van sziikség, mely célra barmely enyhe desinficiens oldat
megfelel. Az oblitést egyszerre csak kisebb, 25—30 cm®nyi
- oldattal végezziik a tenesmusok elkerulése szempontjabol.
Egyik vagy masik desinficiensre, a vizelet bakteriumflorija
szerint, talin kedvezibb képet litunk, de mert olyan desin-
ficienssel nem rendelkeziink, mely gyorsan és biztosan meg-
sziintetné a lobos tiineteket, fel kell tételezniink, hogy az obli-
tések jo hatasa elssorban a pangd, besiiriisodott vizelet,
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nyalka, fibrin és bakteriumtdmegek mechanikus eltavolitasan
alapszik.

Azokban a hypertrophias esetekben, ahol a hypertrophia
mellett prostatitis jelenléte is biztosan kimutathatd, elényds
idénként a prostata enyhe massage-kezelése, melyet Gl16flr-
d6ék és Arzberger-h(itd alkalmazasaval is timogathatunk. Ott
azonban, ahol prostatitis nincsen, teljesen felesleges és cél-
szer(itlen az adenoma massage-a, mely csak a mirigy conges-
tidjara vezet s ahelyett, hogy javitana, ront a beteg allapotan.

A gyogyszeres kezelés a szikség szerint nydjtott belsé
desinficiensekbdl, gorcsolddszerekbdl és hashajtokbol All.
A bels6é antisepticumok koziil az urotropin-készitményeket
mindinkabb elhagyjuk, mert kis adagban is bantjak a gyom-
rot, s nagyobb adagok tenesmust okozhatnak. A Vestin, Neo-
tropin, Pyridium s az Ujabban bevezetett Prontosil és annak
kitind magyar potszerei: Ambesid és Deseptyl a divatos és
jol hasznélhaté gyogyszerek. Phosphaturiandl és a vizelet
ammoniakos boml&sanal acidum phosphoricum, ammonium
chloratum, glukonsav sth. adagolasaval tamogatjuk a bels6
antisepticumok hatasat. Intravénasan, féleg lazas betegeknél,
Urotropint, Amphotropint adunk. Hashajtds céljaira egy-
arant hasznalhatok a hazai keser(ivizek, mesterséges sok
vagy mas kevertdsszetételli, bevételre kellemesebb hashaj-
tok, melyekbdl béséges valaszték all rendelkezésre.

Kilén helyet igenyel a prostata hypertrophia gyogysze-
res kezelésében a tobbek A&ltal javasolt hormonkezelés.
Van Cappelen fejti ki, hogy a prostata hypertrophia a férfi
climaxnak megfelelé id6ben kezd6dik. A vizeletben kimuta-
tott két hormon, a hombreol és a menjormon egyensulyi
viszonyanak megvaltozésa okozza, felfogésa szerint, a pros-
tatatlltengést. Az évek el6rehaladasaval csokken a hombreol
mennyisége. Allatkisérletekben iigy talaltdk, hogy a menfor-
mon koros novekedést tud meginditani a genitalis szervek-
ben, melyeket hombreollal gatolni lehet. Van Cappellen
hypertrophias betegeknél hombreolinjectiokra a dvsurias
panaszok javulasat észlelte, a prostata nagysagat a kezelés
nem befolyasolta. Niehans is a Leydig-féle sejtek vagy a
hypophisis ellils6 lebenyének tultengesére vezeti vissza a
hypertrophiat s az endocrin kezelésnek harom maodjat jeloli



46

meg: 1. férfi-hormoninjectiok (Laqueur), melyek féleg a
Sertolli-sejtek anyagat tartalmazzak, 2. activ Sertolli-sejte-
ket tartalmazé here 4tiiltetése (Romeis), 3. a II. Steinach-
miitét (ligatura a here és mellékhere feje kozott). Bar a
hombreolktira hirom hétig tart s csak koriilbeliil hathavi
javulast szokott el6idézni, mégis megkiséreltik néhany dysu-
rids esetben annak alkalmazasat. Kézzelfoghat6 eredményt
nem lattunk s az egyes esctekben beallott subjectiv javulast
nem merjitkk teljesen fiiggetleniteni psychikus behatastol.
Martinvan Buren Teem 504 boncolas alapjan kereste az inter-
stitialis Leydig-sejtek és a prostata allapota kozotti ossze-
fliggést. Megallapitasai szerint a prostata a sziletéstdl kezdve
oregkorig novekedik. A Leydig-féle sejtek 10—19 évek
kozott a legszamosabbak s ez id6tdl fogva szamuk csokken.
69 éves korig a Leydig-sejtek egyforman fogynak a hyper-
trophias és nem hypertrophids egyénekben. Ugy latszik,
hogy azt a szoros Osszefiiggést latni a here interstitiuma és a
genitalis szervek kozott, amit a multban is mar szamosan
¢szleltek és a secretios gyoégyitas mai képvisel6i leirnak, csak
specialisan beallitott dllatokon lehet. Valdszinii, hogy a bels6-
secretiés rendszer zavarinak nagy szerepe van a daganatos
keletkezésben, amint mi azt Borzaval a rikos dispositiorol
kozosen irott tanulmanyunkban (1926) is kifejtettiink, de a
kérdés mai allasa mellett a hormontherapiat érdekes kisérle-
tezésnél tobbnek nem tekinthetjik.

A prostata Rontgen-besugarzisa, melyrél annak propa-
galbi is csak O6vatosan nyilatkoznak, gyakorlatilag éppen tugy
értéktelen, mint a hormonkezelés. Azokban a kezdeti dysu-
rias esetekben, ahol a beteg subjectiv és objectiv illapotat a
megfelel étrendi és életrendi el6irasokkal is kitiinden lehet
akar éveken 4at befolyasolni, barmilyen kezelést is végeznek,
ha a beteg megfelel§ életmodot folytat, mindig fog eredmény
~mutatkozni. A Rontgen-besugarzas hatasara allitélag a dysu-
rias panaszok csokkennek és kevésbbé hajlamos vérzésre a
prostata, de sem a retentiot, sem a daganat nagysagit nem
tudjik a besugirzasokkal befolyasolni. Eiselsberg és Zucker-
kandel észlelése szerint a besugirzott adenoma kornyezetével
hegesen Osszetapad és nehezebb annak miitéti eltavolitisa.
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A mi tapasztalataink szerint az elGzetes besugarzds nem
jelent nehézséget a miitétnél.

A sugaras kezelés a rosszindulatd prostatadaganatok
gybgyitasiban kap elsGrendii szerepet. A sejtszegény, sok
kozti dllomanyt tartalmazé prostata carcinomak a therapids
besugarziasokra szépen reagialnak. A dysuria, kisugarzo faj-
dalmak, melyektél legtobbet szenvednek a betegek, csokken-
nek és 4—5 éven at is sikeriil a megismételt besugarzasokkal
a betegnek tiirhets életet biztositani. El6fordult, hogy a kor-
nyezetével Osszekapaszkodott porckemény daganat a suga-
ras kezelésre felpuhult s annyira mobilissa valt, hogy tel-
jesen, egészében ki lehetett irtani.

Az étrendi és életrendi elGirasoknak, mint emlitettiik,
killonosen a prostata hypertrophia elsé szakdban van nagy
jelentéségiik, amikor még a holyagban alig marad retentios
vizelet vissza, de a gyakori, esetleg imperative felléps vizelési
inger és foleg éjjel és a reggeli 6rakban jelentkezd vizelési
nehézség mar jelentékenyen megzavarja a beteg kozérzetét.
liyen esetekben a fiiszer- és alkoholmentes diaeta beallita-
saval, valamint azzal, hogy korai és folyadékszegény vacsorat
rendelink el, sokat tudunk- javitani a beteg helyzetén.
A hosszadalmas egyhelyben iilést, mely kiilonosen ha meg-
szakitds nincsen, alhasi pangést, tehat a prostata congesti6jat
okozza, keriilje a beteg s gondoskodjunk arrél, hogy séta,
testmozgas utjin ezt a vérbGséget megsziintessiik. A meleg
alséruhdk viselése, vastag éjszakai takarok rontjik a beteg
allapotat, viszont langyos iiléfiird6k, makacs esetekben vég-
bélhiité j6 szolgilatot tesznek. Amig a vizelet tiszta és
retentio nincsen, a katheteres kezelést keriiljilk, mert a vérbo
duzzadt prostata, illetGleg hatsé6 htgycsS vérzékeny s helyi
kezeléssel tobb kart, mint hasznot tesziink.

A konzervativ kezelés szempontjibol a prostatacarcino-
matol eltekintve, nem tettiink kiilonbséget a hélyag nyil4s4-
nak megvaltozdsit okozo hypertrophia, atrophia és fibrosis
kozott, mert nagy vondsokban egyforman kell eljarnunk
mindegyik esetben. Tobb szerzé ide szereti még kapcsolni a
centralis eredetii retentiokat is. A konzervativ kezelés szem-
pontjibdl ez a kapcsolat megdll, mert gyakorlatilag a neurogen
vizeletrekedéssel ugy kell elbianni, mint az egyéb eredetii
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retentiokkal. Természetesen mas a helyzet a miitéti beavat-
kozas szempontjabol, akar tabes, sklerosis ‘multiplex vagy
idegrendszeri sériilés oka a vizeletrekedésnek. Mig a hélyag
bels6é szajanak elvaltozasait el6idéz6é prostata hypertrophia,
atrophia vagy fibrosisnil a miitéti, causalis beavatkozas meg-
javitja a viszonyokat, addig a centralis eredetii hélyagparesis-
nél végzett felesleges beavatkozas azt eredményezheti, hogy
a retentiot incontinentia valtja fel, ami 4gy a betegnek, mint
a kornyezetének sokkal kellemetlenebb allapot. Idegrendszeri
elvaltozasnal csak akkor szabad miitétet végezni, ha feltehetd,
hogy a retentio oka localis és nem idegrendszeri laesio kovet-
kezménye.

I1. Palliativ-mitétek.

A vasektomiat vagy vasoligaturat a prostata hypertrophia
gyogyitasa céljabol Lennander, Helferich és Isnard végezték
el6szor, majd kiilonosen v. Haberer emelte ki j6 hatasat.
A kedvezd észleleteket csak arra tudjuk visszavezetni, hogy
korai, még meg nem allapodott esetekben figyelték meg a
vasektomia befolyasat. Az urologiai klinika nagy beteganyag-
gal dolgozik és sok esetben végeztiikk el a vasektomiit, de
egyszer sem volt alkalmunk észlelni, hogy miitét utin a
hypertrophias beteg meggydgyult, vagy valami feltiing javu-
last mutatott volna. Szivesen végezziik a vasektomiit mint
el6készitd miitétet s olyan betegeken is, akik tartésan kathe-
terezésre szorulnak. A miitét, illet6leg katheterezés kovetkez-
tében fellépd mellékheregyulladdsnak a ductus megszakitisa
biztosan utjat vagja. Elonyos, ha sem a miitét utan, sem a
reconvalescentia alatt nem kell ett6l a kellemetlen szov6d-
ménytdl tartanunk. Elénye a vasektomidnak még az is, hogy
utdna a legtobbszor torédott, leromlott szervezetii betegek
egy része hatarozottan felfrissil és ha Atmenetileg is, de
- legaldbb a miitét és gyogyulds tartaméara oOrvendetes tonus-
fokozodast mutat. Fiatalabb betegeinknél, akiknél a potentia
generandinak még van jelentGsége, nem szoktunk vasekto-
miat végezni. :

A vasektomiit legcélszeriibben az inguino-scrotalis hata-
ron végzett 4—5 cm hosszt metszésbdl végezziik. A ductus
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deferenst két lekotés kozott atvagjuk. Erzéstelenitésre elég
a sebvonal infiltratiéja és néhany ccm novocain a funiculus
ald. Nem célszerii a vasektomiat a prostatektomiival egyiitt
végezni. A vasektomia gyogyuldsa alatt javithatjuk a beteg
vesemiikodését és van id6 a mar emlitett tonisilohatas ki-
fejlodésére is.

Nem csekély azoknak a sebészeknek a szima, akik a
prostata Kkiirtdsat két szakaszban végzik. Els¢ miitétnek
sipolyt készitenek a holyagon s hetek esetleg honapok mulva
végzik csak el a prostatektomiat. A palliativ célbdl képezett
sipoly mar ritkdbban keril sorra, mert a sipolyba helyezett
katheter cseréje koriilményes, gyakorléorvos nem szivesen
végzi s a sipoly sem tarto tokéletesen, vizeletcsopogés, tul-
sarjadzas, incrustatidok teszik kellemetlenné viselését. A ma-
radandé sipoly képzése csak olyan esetben indokolt, ahol a
csapolasnak a beteg kortlményei vagy az anatomiai viszo-
nyok miatt komoly nehézségei vannak.

A prostata hypertrophia-, atrophia-, hélyagnyakelvalto-
zasok gyOgyitiasa terén az Gjabb 6t év 6ta szinte azt mond-
hatnank forradalmi allapot alakult ki. Young 1908-ban végezte
a heges holyagnyak transurethralis Kkimetszését sikerrel,
melyet , punch® néven ismertetett. Késébb a kimetszést Kis,
majd nagyobb hypertrophids prostatin is megkisérelte, de ez
utébbi esetekben a vérzés és a recidivalo tiinetek miatt nem
volt az eredménnyel megelégedve. Beer 1912-ben kezdte meg
a holyagdaganatok endovesicalis leédetését, de mar 1911-ben
Young ,cauthery punch®“ néven irrigatiés égetd eszkozt kon-
strualt, melynél a metszés élesen sotétben, a coagulatio pedig
optikaval tortént. Ezt az eszkozt tokéletesitette Caulk. Luys
1913-ban kezdte a ,,forage“-t, melynél nagykaliber{i tubusban,
direct egyenes latotérben végezte az ékalakt kimetszést. Az
utobbi években transurethralis resectiora alkalmas eszkozok-
nek egész sorit konstruiltik s ezeknek az eszkozoknek
a fejlodése még ma is tart. A Kirwin-, Foley-, Stern—Mc.
Carthy-, Lichtenberg-, Heywalt-, Leiter-féle és a tobbi eszko-
z0k mind hasznalhatok, de amint azt elére ki 6hajtom emelni,
a dolgozast minden eszkozzel kiilon be kell gyakorolni.

A transurethralis resectio az amerikai urologusok kozott
terjedt el el6szor, azonban ma mar minden nagyobb urologiai

A Magyar Sebésztdrsasag munkailatai. 4
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osztalyon hasznilatos. Az 1933-as nemzetkdozi urologiai con-
gressuson Hammond szamolt be az endovesicalis, illetve
transurethralis resectio Kkit{in6 eredményeir6l. Szerinte az
egyes esetekben kovetendd eljarast két szempont hatirozza
meg: 1. a betegség lényege, 2. a beteg allapota. A kis- és heges
prostatdk nem alkalmasak a suprapubicus prostatektomiara.
Ilyen esetekben jol bevalt a Young-féle ,punch”. Az 4j, a
szem controllja mellett dolgozé miiszerek nagy haladast
jelentenek, de j6 technikara van ezek alkalmazisanil is sziik-
ség. Szerinte resectiora valok: 1. kis heges, de mindenesetre
fibrosus typusu prostatak, 2. isolalt, egészen kiemelkedo
kozéplebeny, 3. a zardizom sziikiiletei, 4. bizonytalan eredeti
retentidk, dysuridk. Mc. Carthy a prostata-resectio mortali-
tasat koriilbeliil 1%-ra teszi. A resectio el6tt allando kathetert
alkalmaz, vérzékeny, mirigyes prostatdnil vagy erGsen ferts-
zOtt vizelet mellett sipolyt készit. A resectiot elonyosnek
tartja: 1. heges prostatianal, 2. kis kozéplebenynél, 3. nem
nagy oldal- és kozéplebeny esetén. A nagy beemelkeds
kozép- és oldallebeny szerinte nem alkalmas resectiora.
Young szerint a suprapubikus prostatektomia nagy mortali-
tasa teszi olyan népszeriivé a transurethralis resectiét. A peri-
nealis prostatektomia szerinte a helyes technikai eljaras és
mig az ujra el6térbe keriil, sok sebészietlen miitét torténik és
sok beteg pusztul el a resectio kovetkeztében. Bugbee kiilo-
nosen a holyagnyak-sklerosis esetekben elért kitiing eredmé-
nyekre hivta fel a figyelmet.

H. Cabot 600 suprapublikus prostatektomia és 600 trans-
urethralis resectio esetét hasonlitja 0ssze. A miitéteket tobb
sebész végezte, ugyhogy az egvéni készség nem zavarja a ké-
pet. A prostatektomia mortalitisa 9-5%, a transurethralis re-
secti6é 1:33% volt. A prostatektomiis betegek 84%-a 22—52
napig fekudt a kérhazban, a resekalt betegek 65%-a 11 nap-
nil kevesebb ideig és 8716%-a 22 napon belil tivozott.
_ A prostatektomiinak és a transurethralis resectionak oOssze-
hasonlitisa a mortalitdis és hospitalisatio szempontjabol a
resectio javara billenti a mérleget. Nem minden resectios sta-
tisztika mutat ugyan ilyen kis mortalitast, de nagy kiilonbség

mutatkozik a két eljaras kozott a miitét eredményében is.
"~ Amig a gyégyult prostatektomia utdn csak ritkdn fordul el6.
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hogy a beteg nem teljesen panaszmentes és tovabbra is
orvosi kezelést igényel, addig a resectio utdn kevés az olyan
gyogyulas, hogy a beteg tovabbi urologiai kezelésre ne szorul-
jon. Egyéb szempontokat nem is emlitve, azért helytelen a
kétféle miitéti eljarast egymassal szembeallitani, azok egy-
mast kiegészithetik, de nem lehetnek versenytéarsak.

Az amerikai szerzdk egy része: Caulk, Davis, Kretsch-
mer, Folson, Thompson stb. az 4ltalanos resectio mellett fog-
lalnak 4allast, masrészik, Squier, Young, Randall, Beer, Hin-
man stb. ugy vélik, hogy csak az esetek egy kis része alkal-
mas resectiora.

Thompson szerint minden médszerrel ugy a suprapubli-
kus, mint a perinealis, valamint resectiés technikival egy-
arant lehet jo kézben jo6 eredményt felmutatni s kérdés,
hogy a kovetkezd 10 év el fogja-e donteni, mi a helyes tech-
nika. Buchtellel 200 esetr6l szamol be, ahol 25 g-nil tobb
adenomias szovetet tavolitottak el. 17 esetben készitettek
elére holyagsipolyt, 14 beteget sipollyal kaptak. A sipolyo-
zast a nagy adenomaknal végezték, ahol a drainezést nem
lehet miitét utan .a katheterre bizni. A k& jelenléte nem
contraindicatio s egy iilésben elvégzik a kézuzast is a resec-
tioval. (12. eset.) 96 beteg semmiféle elokészitést sem kapott,
azok a miitét napjan jottek be a koérhazba. 104 beteg 3—4
napi 4lland6 katheterrel készitettek el. A hosszas allando
katheter nem elényos a resectio szempontjabol. Illyés pro-
fessor észlelése szerint f6ként azért célszeriitlen resectio el6tt
az allando katheter, mert az orificium internum oedem4ajit
okozva, megzavarja a belsé holyagszaj képét. Thompsonék
lumbal anaesthesidban, sajat eszkoziikkel végzik a resectiot.
El6zetesen gondosan atvizsgaljak visszatekintd eszkozzel is
a belsé holyagszajat. Fontos a lebenyek nagysigianak és el-
helyezkedésének ismerete az eredmény szempontjibol. A re-
sectiot a legkiemelkeddbb helyen kezdik. A vérzd edényeket
a vagas utan azonnal coagulaljak s inkabb tobb tlésben vég-

zik a resecti6t, mint egy alkalommal hosszt id6n 4t. Eszlelé-

sik szerint a masodik iilés resectibja mindig csekélyebb.

Az utdkezelés allandé oblitésbsl all. A beteg, ha hinyingere

nincsen, bs folyadékot kap. Masnap a betegek felkelnek s

kevés jarast is megengednek. Két-harom nap mulva kiveszik
o
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az 4lland6 kathetert. A miitét utan visszamaradé residuum
mennyisége szerint csapolas, allando katheter vagy sziikség
esetén egy hét mulva Gjabb resectio a tovibbi kezelés. A nem
kielégits allapot miatt-16 beteg kertilt vissza hat hénapon
belil és késébb az osztialyra. (Egy prostata carcinoma, hat
allandoan vérzett, egy esetben a felsg sipoly csak prostatek-
tomia utdn zarodott.) Mortalitdis: 15% (embolia, sepsis,
pyelonephritis). A kés6bbi hat hénaptél 215 évig terjedd
id6ben 13 beteg halt el. A 200 beteg koziil 140 szenvedett tel-
jes vizeletrekedésben.

H. L. Kretschmer szerint a resectio ma még vita targya.
A nézetek alaposan eltérdk: 1. vannak, akik azt hiszik, hogy
a resectio mar teljesen alkalmas arra, hogy a prostatektomia
helyére lépjen, 2. masok feltétleniil a miitét mellett foglalnak
allast, 3. vannak, akik elismerik a resectio jogosultsiagit a
holyagnyak zsugorodisa, barriere, kiskozép-, vagy oldal-
lebenynél, de nagyobb prostata esetében annak miitéti el-
tavolitasat végzik. Kretschmer a prostataridk resectids keze-
lését is ajinlja. Az utobbi négy év alatt csak egyetlen
prostatektomidt végzett. A resectio 4poldsi ideje egy hét.
El6zetes cystostomiat vérzés, ko, sulyos fert6zés miatt végez.
A resectio contraindicati6ja a veseinsufficientia, szivbetégek
jol tiirik a miitétet. 273 esetbdl szamitva 82:41%-a a betegek-
nek residuum nélkil tudta resectio utdn a holyagjit kitiriteni.
Az utolagos sziikiletek kérdése még nyilt kérdés. Mortalitas
804 esetbdl 3:9%.

E. Beer szerint a mérsékelten megnagyobbodott adeno-
mak, kis residuummal és jelentéktelen dysuridval, mely ese-
tekben a j6 urologus miitétet nem ajanl, adjak jorészét a
sikeresen resekalt prostataknak. El6fordul az is, hogy a javu-
las csak 4tmeneti vagy rosszabb a helyzet a miitét utan, mint
el6zéen. A nagymirigyes prostatdk miitétre valok. Két sza-
kaszban operal, a miitét mortalitisa 6%, de legalabb biztos
. eredményt ad. A nagyobb adenomik resecti6ja szadmos 1j
complicati6t hozott: primaer vagy késoi vérzés, fertdzés,.
melléksériilések és azok kovetkezményei. A mérsékelten meg-
nagyobbodott adenomékat resekalni lehet, ha a beteg egyéb
tehertételei, sziv-, tiidébeli zavarok miatt radicalisan eltivo-
litani gy sem lehetne. A resekalt betegek hosszadalmas uto-
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kezelésre szorulnak. A residualis vizelet mennyisége sem
mértéke a gyogyulasnak, ha a kinzé dysuria, pyuria meg-
marad tovabbra is. Mig az elmult 30 esztendé alatt korlbelil
1000 prostatektomiat végeztek egyes intézetek, most ugyan-
azok évi 500—2000 transurethralis resectiorol szamolnak be.
Kérdezi Beer, vajjon ennyire megszaporodtak-e a prostatas
betegek az utobbi id6ben vagy csak az udvariassagi mtétek
szama okozza ezt az emelkedést. A resectio helyét csak a
nagyon gondos vizsgélat és kell gyakorlat jeldlheti ki a
therapiaban.

W. E. Lower kiemeli, hogy a resectio is komoly muditeéti
beavatkozas.

H. Cabot szerint gyakorlatlan kézben a prostatektomia
mortalitdsa 20%. Utobbi harom évben csak resekalt és egyet-
len ektomiat sem végzett. xMost méar a resectidval eltavolitott
szOvetmennyiség nem kevesebb annal, amennyit ektomianal
szoktak Kivenni. Cabot ez utobbi megallapitdsara még a kér-
dés osszefoglalasa el6tt akarok kitérni. Ez a beallitas teljesen
hamis, hiszen a prostatektomianal nem egy bizonyos szovet-
mennyiség eltavolitasara toreksziink, hanem a daganatosan
elfajult periurethralis prostatat teljes egészében tavolitjuk
el. A recidiva sohasem a széli részekre szorult, ép prostata-
szovetbbl, hanem a visszamaradt adenomas gobokbdl indul
ki. Az enuclealt prostata agya barsonysima felulet, melyen a
legkisebb leszakadt gobot is megtaldljuk. A mirigy kiirtasa-
val, amint azt tobb évtizedes tapasztalat igazolja, vegleges és
teljes gyogyulast ériink el. A resectio eredmenye tehat a miri-
gyes prostatdknal csak atmeneti lehet. A prostatektomianal
a mirigy elfajult részét egy physiologias valorétegben emel-
Juk ki teljesen. Resectioval az adenomanak csak egy részét
tavolitjak el. Az ég6 kaccsal tapintani nem lehet s a mirigy
teljes eltavolitdsanak kisérlete olyan sulyos melléksérilése-
ket okozhat, melyek kovetkezményei sokkal nagyobb
veszélyt jelentenek a betegre nézve, mint a radicalis m(tét.
Ezért sem lehet a két m(tétet egymassal szembedllitani anél-
kal, hogy azok Iényegét is szem el6tt tartanank.

R. V. Day az utobbi négy évben hihetetlentl elterjedt
resectiora megjegyzi, hogy sok betegen végeznek resectidt,
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kiknek arra szikségik nincsen. 154 resekalt esetének 11-2%,
84 operalt esetének 7°1%, tehat kedvezGbb volt a mortalitédsa.

Rudnick kozleménye a ,lebegé trigonum* képével foglal-
kozik, mely allapot a musculus trigonalis, tehat a holyagnyak
perforati6jat jelenti. A sériilést kovetd shokot a megnyilt
venakba jutott oblité folyadék okozza. A sériilés kovetkez-
tében a kismedencében vizeletbesziir6dés keletkezik.

W. M. Kearns 50 prostatektomia és 50 resectio eredmé-
nyeit hasonlitja ossze:

Prostatektomia Resectio
kielégits eredmény. =% 55 oo 45 eset 30 eset
CXITUISE oot gt o A e SN i b AR b il
idtmeneti incontinentia .. ........ e I8 2<2
végleges incontinentia .. ........ =il j A
sulyos marado cystitis .......... L 18
3 ho6 utdn is fennmarado cystitis .. — 1l
prostatitisiig B s st neit o e 1953
residuumis s iR st anhs Al eSS T

Ennek a részletes Osszehasonlitisnak alapjin mar vila-
gosabb képet kapunk a resectiorol.

Bugbee tujabb kozleménye szerint a vilogatds nélkil vég-
zett resectiok 50%-4t olyan esetekben végzik, javarészt
fiatalembereken, kiknél eddig localis kezelést alkalmaztak.
Az ilyen resectidkat Bugbee megel6zésnek tekinti.

C. W. Collings resectiora a heges prostatikon kiviil a
carcinomakat és a kiskozép- és oldallebenyeket tartja alkal-
masnak. A nagy adenomakat, ahol a hugycsé elongalt és az
eszkozok bevezetése, valamint a vérzéscsillapitds nehéz, mii-
tétileg kezeli. Azokban az esetekben, ahol a beteg a kathetert
rosszul tiiri, sipolyt készit és csak késébben dont a technikai
kérdésben. 75 resectiora 4 exitus esett. El6zd 135 esetében
77%-ban kovette teljes jolét a resectiot.

W. R. Hornaday tapasztalata szerint a resectio 4apolasi
ideje egyharmada a prostatektomia 4poliasi idejének.
A resectio mortalitisa 2:7%.

Az europai szerzok statisztikai adatai nem olyan kedve-
z6ek a resectiordl, mint az amerikai szerzéké. A berlini
Virchow-kérhaz uroldgiai osztalyanak 176 esetébdl: 60%-ban
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volt kielégité a resectio eredménye. A hirom héten beliili
mortalitds: 11%. Heckenbach 10%, Ringleb 8'5%, Konjetzny
10%, a varsoéi urologia 12:3 mortalitassal dolgozik.

Farkas I. 260 esetérsl beszamolva, 52%-ban ért el szerinte
a prostatektomiaval egyenértékii eredményt s nem egész 1%
mortalitassal dolgozott. Farkas a kis resectional is, melynél a
prostata miitéti eltdvolitisa még nem indokolt, mar resectiot
végez. Szerinte a resectio sikertelen kivitele utdn még mindig
el lehet tavolitani a prostatit killonosen, ha a kimetszett
részek szoveti vizsgialata az adenoma rosszindulatusagat
mutatja.

Az urologiai klinikdn relative nagyon kevés prostata-
resectiét végeztink, mert mindazokban az esetekben, ahol a
prostata gyokeres kiirtdsinak a feltétele megvolt, miitéttel
tavolitottuk el az adenomait, viszont kis retentio, kezd6ddé
dysuria nézetiink szerint nem ok a miitéti beavatkozasra,
mert az ilyen beteg hosszui éveken at egyszerii étrendi és
életrendi szabalyok kovetésével is tiinetmentes maradhat. De
nem végezink ugynevezett udvariassagi resectiét, mert a
beavatkozis nem olyan artatlan, amilyennek sok helyen be-
allitjak. J. R. Caulk és W. Harris kozlése szerint a magas-
frequentidju aram alkalmazisa sokkal mélyebben karositja
a szoveteket, mint 4ltaliban hiszik. Allatkisérletekkel allapi-
tottik meg, hogy a masodpercnél tovabbtarté behatids néhany
millimétert6l centiméter mélységig érvényesiilhet. A karos
héhatas csokkentésére a szerzék a még hasznalhaté leggyen-
gébb intensitdsti dram alkalmazisat javasoljak és azt, hogy a
metszés gyorsan torténjék. A késéi kellemetlen vérzéseket a
héhatisra vezetik vissza, ugyancsak a h6 okozza a zaréizmok
zavarat is, mely mulé vagy maradandé incontinentiat okoz.
Nem kis jelentGségii a vérzés sem. Mig prostatektomia utin
a behelyezett vastag szivocsovon a keletkezett véralvadékok
akadalytalanul ki tudnak iiriilni, addig a resectio alkalmaval
a zart holyagban torténik a vérzés. A keletkezett alvadékok
azonnal elzarjik a katheter nyilasat s a holyag kinzd, gorcsos
allapotba keriil, minek kovetkeztében a mar bezarédott edé-
nyek is tjra vérzeni kezdenek. Resectio utidn tobbizben is
sziikség lehet a hélyag evacuatidjara s minden nagyobb koz-
leményben talalni adatot arra, hogy csillapithatatlan vérzés
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miatt nem egyszer fels6 holyagmetszést kellett végezni. Mint
az el6zbekben lattuk, tobb szerzé nagyobb adenomanal pro-
phylaktikusan is elvégzi az epicystostomiit. Az a vérmennyi-
ség, amit a beteg resectio kozben és késébb veszit, nem sok-
kal kevesebb a prostatektomidanil veszitett vérmennyiségnél.
A fert6zés, melynek lehetGségei ugyanazok, mint a radicalis
miitétnél, a resectioval kapcsolatban zart térben zajlik le.
A felszivodasnak, vesicorenalis refluxusnak, a vizelet pan-
gasa, a tenesmusok és a zart tér miatt sokkal inkdbb kedvez
a resectio, mint a prostatektomia utani allapot. Nem egy szer-
z6nél vizeletbesziir6dés, sepsis is szerepel a halilok megneve-
zésénél. Mindezek tudataban nem lehet nyugodt lelkiismeret-
tel allitani, hogy a transurethralis resectio veszélytelen be-
avatkozas, s6t még azt sem lehet biztosan felvenni, hogy min-
den esetben kisebb insultust jelent, mint a prostatektomia.
Az urologiai klinikan kezdetben a Georg Wolf-féle esz-
kozzel végeztik a resectiokat, majd a klinika 1j felszerelé-
sével attértiink az eredeti Stern—Mec. Carthy-eszkoz haszna-
latara, melynek kezelés egyszeriibb és jelentékenyen na-
gyobb darabokat lehet vele egyszerre kimetszeni. A kisebb
vagokacsnak, attdl eltekintve, hogy tobbszor kell vele vag-
nunk, az a hibaja, hogy a magas frequentids aram héhatasa-
nak tobbszor tessziik ki a beteget, illetve a beteg szoveteit,
aminek, mint mar emlitettik, kés6i szovetnekrosis és uto-
vérzés a kovetkezménye. Az amerikai eszkoz rovidebb, de
sokkal konnyebben mozgathaté s a hosszti elongalt hugy-
csovet csak a resectiora alkalmatlan, nagy adenoméknal for-
dul el6. A miitét érzéstelenitésére tokéletesen elegends a
sacralis anaesthesia. Az illando kathetert Illvés professor
napokkal. a resectio el6tt eltdvolitatja, hogy a sphinkter
oedemaja ne zavarja a képet. Resectio kozben diathermids
arammal coagulaljuk a fecskendezé edényeket s a holyag ki-
mosasa utan 5%-os Targesin-oldatot tartunk 20—30 percig
a holyagban. A miitét utin kozvetleniil 22—23 Ch. vastag
Tiemann- vagy Mercier-kathetert rogzitink, melyen it a
keletkezett véralvadékokat ki lehet szivni a hélyagbél. Ha
olyan tomegben keletkeznek véralvadékok, hogy azokat a
katheteren 4t kiszivni nem lehet, k6mos6 fémkatheteren At
tritjiik ki a hélyagot. A hélyag oblitésére steril vizen kiviil
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Coagulen-oldatot hasznalunk. A felszivodas veszélye miatt
keriilni kell mérgezé oldatok hasznalatat. A beteg a vérzés
foka szerint 2 masodik-harmadik napon felkel és a harmadik
rnapon eltavolitjuk az allando6 kathetert, melyet sziikség szerint
elhagyunk vagy ujra rogzitiink. A végleges allapot csak napok
multian alakul ki s addig csapolassal segitiink a beteg helyze-
tén. Lazas esetekben, féles ha ascendilo fertGzésre van
gvant, 4lland6 katheterre kell fogni a beteget. A pyuria, resi-
dualis vizelet és tobb-kevesebb dysurids panasz miatt a
beteg, kevés kivételtsl eltekintve, rendesen még huzamosabb
ambulans kezelésre szorul. Itt is cardinalis kiilonbség mutat-
kozik a prostata hyperthrophiis beteg radicalis és resectios
miitéte kozott. A radicalis miitét hosszabb hospitalisatiot
jelent, de utdna a beteg rovidesen megszabadul minden loca-
lis kezeléstél, ezzel szemben a resectio aranylag rovid kor-
hazi apolasat, bar a betegek 4allapota javult, nem a teljes
jolét, hanem legtobb esetben a hosszas ambulans kezelés
viltja fel, melyet a beteg legtobbszor kés6bb sem hagyhat el
cgészen.

Az elsé 20 betegnél végzett resectiorol a kovetkezdkben
szamolhatunk be: residuum nélkiil gyoégyult 6t beteg, 40 cm?®-
nél kevesebb vizelet maradt vissza hdrom betegnél. Vala-
mennyien teljes vizeletrekedéssel keriiltek “resectiora. Félév
multan két beteg teljesen panaszmentes, hirom beteg dysu-
ridas panaszokrol szamolt be, 12 betegnél eredménytelen
maradt a beavatkozis, egy betegnél a resectio utan Douglas-
talyog keletkezett s dacdra a tilyog megnyitisianak, elpusz-
tult a beteg.

A kovetkezé 14 beteg sorsa igy alakult:

1. Cs. F. 64 éves, residuum: 180 cm?® idénként totalis retentio.
Cystoskopia: féleg feliil bedomborodé sphinkter. P. r.: kis diényi miri-
gyes, a jobb oldalon tomottebb prostata. Resectio: négy nagyobb sze-
let, mindkét oldalrél. Utina residuum: 40 cm?® kisfoka dysuria.

2. G. K. 81 éves, 20 évre visszamen$ panaszok, residuum: 400 cm®
Cystoskopia: korkorosen bedomborodé sphincter. P. r.: lapos, kis,
tomottebb  prostata. Resectio: II. iilésben; mindkét oldalr6l tébb
nagyobb szeletet tavolitottunk el. Residuum: 150 cm® Dysurids pana-
szok csokkentek.
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3. N. I. 64 éves, Egyhonapos dysuriis panaszok, residuum: 150 cm?®.
Cystoskopia: jobboldalt bedomborodé orif. int. P. r.: kissé nagyobb,
tomottebb prostata. Resectio. Residuum: .

4. H. K. 63 éves, Héaromnegyed éve dysurias, idénként totalis
retentio, residuum: 600 cm® Cystoskopia: féleg a jobboldalt bedombo-
rod6é orif. int. P. r.: mérsékelten nagyobb mirigyes prostata. Resectio:
kétoldali kimetszés. Residuum: 65 cm?® Kétoranként vizel.

5. R. A. 66 éves, egyéves dysuria. Retentio totalis. Cystoskopia:
alul bedomborodé6 orif. int. P. r.: megnagyobbodott, tométtebb pros-
tata. Resectio: mindkét oldalt kimetszés. Residuum: 100 cm?®; mérsékelt
dysuridas panaszok.

6. H. L. 1. 42 éves, két éve dysurids. Residuum: 200—300 cm®
Cystoskopia: korkorosen bedomborodé orif. int. P. r.: alig nagyobb
prostata. Resectio: kétoldali kimetszés. Residuum: ©. Panaszmentes.

7. S. A. 63 éves, Ot-hatéves dysuria, négy év el6tt kézizas. Resi-
duum: 120 cm?® Cystoskopia: orif. int. felul- és baloldalt bedomborodo.
P. r.: mérsékelten megnagyobbodott prostata. Resectio: II. izben.
Residuum: 1—200 cm® Dysurias panaszok megmaradtak.

8. A. D. 75 éves, egy. éve dysurids. Totalis retentio. Cystoskopia:
orif. int. alig domborodik be. P. r.: sorvadt prostata. Resectio, utina
a vizelés megindult. Residuum: 100—120 cm?®.

9. Sz. I. 65 éves, négyéves dysuria, két éve totalis retentio. Cys-
toskopia: orif. int. enyhén domborodik be, kis kozéplebeny. P. r.: kis
sorvadt prostata. Resectio: II. ilésben. Vizelni a mdsodik miitét utin
eleinte alig néhiny cseppet tud, majd 150—200 cm® a residuum.

10. A. S. 61 éves, hiroméves dysuria. Retentio totalis. Cystos-
kopia: orif. int. kétoldalt bedomborodé, fent kozti valyu. P. r.: kicsi,
nagyon tomott tapintatd prostata. Resectio: kétoldali kimetszés, mely
utin a beteg hirom napra teljesen Kkiiiriti hélyagjat csekély erdlkodés-
sel. A késébbi apolds folyamin mind nehezebben vizel s éjjeli orak-
ban el is akad teljesen a vizelet. A kinzé dysuria és éjszakai vizelési
nehézségek miatt a beteg kéri a radicalis miitétet, melynek megtorténte
utin a beteg residuum nélkiil, panaszmentesen tévozik. A kiirtott
prostata szoveti vizsgilata a kivezetd csovek praecarcinomas dllapo-
tat mutatta.

Az itt felsorolt tiz eset koziil hat beteg allapotaban éllott
be kiilonb6zs foku javulas. Igazi gyogyulasrél csak a 3. és
6. esetben sz6lhatunk, de ezekben az esetekben nem szabad
figyelmen kiviil hagyni, hogy a' 3. jelzésii betegnek csak egy
hoénap oOta tart6 vizelési zavara volt s a 6. szamu esetiink kora
és tunetei folytdn 4tmenetet képez a hdlyagnyak-sklerosis
felé. Nagyon tanulsigos a 10. eset. A beteg retentiéja a resec-
tio utdn teljesen eltiint, de az éjszakai vizelési nehézségek
miatt a beteg maga kérte, hogy végezziik el a prostatektomiat.
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A retentio nagysaga tehat, amint azt Beer is kiemeli, nem
egyediili indicatora a beteg allapotanak, akinek a heves tenes-
musok teszik életét elsésorban kinossia. Ennek a betegnek
a szoveti lelete is nagyon indokoltta tette a prostatektomiat.
Mar Albarran és Hallé hivtak fel a figyelmet arra, hogy a
klinikailag benignusnak latszé adenomik egy része, szoveti-
leg vizsgilva, carcinomanak bizonyul. Ezek tulajdonképen az
operabilis prostatarak esetek. Ez is nagyon fontos szempont,
amely a prostataadenoma resectioja ellen és annak teljes
radicalis eltivolitisa mellett sz6l. A resectio hiveinek az az
allitasa, hogy a kimetszett prostatadarabkik szoveti vizsga-
lata ngyis felvilagositast nyujt az adenoma természetérdl,
nem helytallo, mert a metaplasia nem egyszerre kovetkezik be
2z adenoma minden részletén. El6fordulhat, hogy benignus
szovetdarabok resectidja mellett az elfajulds jeleit mutaté
daganatrészek visszamaradnak s mire a malignitisnak klini-
kai jeleit észleljik, mar elkéstiink a miitéttel.

Azt, hogy milyen esetek a legalkalmasabbak a resectiora,
a kovetkez eseteink vilagitjak meg:

11. H. L. 43 éves, nyolc éve gyakori vizelési inger, nappal oran-
ként, éjjel gyakrabban vizel. Residuum: ©. Cystoskopia: orif. int. alig
bedomborod6. P. r.: sorvadt, kis prostata. Resectio: kimetszés alul a

sphinkterbdl. Utadna vizeletét hiarom-négy oraig tartja, konnyen és faj-
dalom nélkil vizel.

12. B. Gy. 31 éves, négy éve dysuria. Residuum: 150—200 cm?®.
Cystoskopia: trabecularis hélyag, orif. int. alul beemelkeds. P. r.:
tomott tapintatd, normalis nagysagd prostata. Resectio: kimetszés alul,
mely utin egy hétig vizeletét nehezen tudja tartani. Késébb a beteg
panaszmentes, pyuridja megsziint, residuum: 15—20 cm?®

13. L. J. 26 éves, egy éve nehezen vizel. Residuum: 250—300 cm?®.
Cystoskopia: trabecularis hélyag, orif. int. korkorosen bedomborodo,
feliil kis valyu. P. r.: kis, heges prostata. Resectio: kimetszés alul. A be-
teg residuuma miitét utin: ©@. Panaszmentesen tavozik.

14. K. F. 29 éves, egy és féléve dysuridas. T6bb izben teljesen el-
akadt a vizelete. Residuum: 150 cm?® Cystoskopia: féleg alul bedombo
rod6 orif. int. P. r.: normalis viszonyok. Resectio: kimetszés alul. ‘Miitét
utan a beteg teljesen panaszmentes, residuum: .

A transurethralis resectio tokéletes eredményét a holyag-
nyak, illetéleg a zaréizomra vonatkozé elviltozasok esetén
ma mar minden szerzé kiilon kiemeli. Ilyen esetekben jelen-
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téktelen a vérzés, a miitét kivitele sokkal konnyebb, mint a
valédi adenoméknal s minden esetben j6 eredményt varha-
tunk. Itt a resectio tulajdonképen azon a teriileten mozog,
melyre Young a ,,punch”-ra valé eszkozét szerkesztette. Kii-
lonbség csak az, hogy az optikaval, a szem controllja alatt
dolgozé miiszerrel konnyebb és biztosabb a miitét kivitele.
A prostata elvaltozasai kozil is azokban az esetekben latjuk
a legtobb eredményt, ahol a mirigy lobos elvaltozasai nyo-
man a holyagnyak fibrosis vagy sklerosishoz hasonlé alla-
pota jon létre. Ez a resectio tulajdonképeni teriilete, ahol
annak eredménye semmivel sem marad a miitéti feltaras
mogott s egyszeriibb kivitele miatt felette all a holyagnyak
miitéti feltarasanak.

Ha most az irodalmi adatok és a sajat tapasztalataink
alapjan megkisérelem, hogy a transurethralis prostata resec-
ti6rdl s annak feladatardl helyes képet adjak, azt kell mon-
danom, hogy a resectio alkalmazéasaval az urologiai sebészet
nagyon értékes miitéti eljariassal gazdagodott. A resectio
hivatott arra, hogy a hdlyagnyak heges -elvaltozasainal,
sphinkter sklerosisnal és a heges atrophias prostata 4ltal oko-
zott retentio esetén souverain moédszerré valjék. A beteg
olyan tehertételei mellett, melyek a radicalis miitétet kizar-
jak, foleg sziv- és tuddelvaltozasoknal, alkalmas arra, hogy
kis kozép- vagy oldallebenyre vonatkozé hypertrophva ese-
teiben javitsunk vele a beteg allapotidn. Semmiesetre sem val6
arra nézetunk szerint, hogy operabilis prostata hypertrophia
eseteiben a radicalis miitét helyére 1épjen. El6szor azért nem,
mert a valédi hypertrophia resectija esetén a beteg nem
tekinthet6 gyégyultnak, a megmaradé tobb-kevesebb resudia-
lis vizelet, pyuria, dysuria és féképen a visszamarado, ade-
nomasan elfajult prostataszovet miatt, mely egyarant ma-
gaban rejti ugy a gyors recidiva, mint a malignus elfajulas
veszélyét. Masodszor azért, mert a hypertrophids prostata
_ resectioja szamos kiilfoldi szerz6, de a sajat tapasztalataink
szerint sem az a veszélytelen beavatkozis, aminek annak
tiizon-vizen keresztill propagaléi beallitjak. Young szerint a
resectio mortalitisa, 4885 esetbdl szamitva, 47%, de szamos
kozleményt latni, melyekben az 8—15%-ig terjed. Ezt a szi-
zalékot pedig tigy a perinealis, mint a suprapubikus prostat-
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ektomia eredményei is elérik, hiszen elsérendii kézben
3—4%-nal nem tobb a radicalis miitét mortalitisa sem. Az
olyan betegek kezelésénél, akik a radicalis miitét szempont-
jabol teljesen alkalmatlanok, sulyos, javulisra nem hajlamos
veseelégtelenség, javithatalan sziv-, tiid6-, keringési zavarok,
marasmus stb. eseteiben kérdés, nmem jarunk-e el sokszor
inkabb a beteg érdekében, ha a nem veszélytelen resectio
helyett a katheter-életet javasoljuk. Ezekben az esetekben az
elvaltozas lényege a beteg erdbeli dllapota és egyéb viszo-
nyainak gondos mérlegelése utin lehet csak esetenként a
gyogyitis modjat megjelolni.

Nem foglalkoztunk az urologiai klinikdan a rakos pros-
tatadaganatok resectiojaval. A prostata rdkja, mikor az mair
jellemzé tluneteit kétségtelentl mutatja, nem alkalmas tobbé
a radicalis miitétre. Sugaras kezeléssel kombinalva, tobb eset-
ben elértiik a daganat részleges miitéti eltidvolitasival is,
hogy a beteg, aki addig teljes vizeletrekedésben szenvedett,
négy-otéven keresztiil is visszanyerte holyagfunkciojat. Nem
hissziik, hogy a transurethralis resectio alkalmas volna a
nagy, merev daganatszovet részleges eltavolitasara, mert a
nagyobb benignus adenomik resectidja is komoly fechnikai
nehézségekbe itkozik. Ilyen miitétre . csak jokarban levd
betegek keriilnek, akik a miitétet konnyen elviselik, a lerom-
lott, kachexias betegnél pedig minden nagyobb beavatkozis
céltalan.

A transurethralis resectio igazi feladata a hoélyagnyak
fibrosis és a kis heges atrophids prostatik gyogyitasa. Ezek
az esetek a mitéti feltarisra kevésbbé alkalmasak, tehat a
resectio kitlinGen egésziti ki gyogyité eljariasainkat. A na-
gyobb adenomik kezelésére a modszer, az elébb kifejtett
okok miatt csak inoperabilis esetekben jogosult. Resectio-
nal, a finom tapintds hidnya miatt, csak részlegesen lehet az
adenomat eltiavolitani. Ez az oka annak, hogy az adenomas
prostata resectiojanak eredményei csak az esetek egy részé-
ben érnek fel a daganat miitéti Kkiirtasaval, de ezeknél is
megmarad a gyors recidiva és malignus elfajulds veszélye.
Ismételjiik, a transurethralis resectioval értékes gyogyeljaras-
sal gazdagodott az urologia, iigyelni csak arra kell, hogy az
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eljaras a neki valé feladatok végzésére szoritkozzék, ami az
els id6k lendiilete és sokszor kell§ kritika nélkiili széleskorii
alkalmazéisa utdan minden bizonnyal be is fog kovetkezni.

II1. Radiealis miitétek.

A prostatektomia a leghalasabb miitétek egyike. A sulyo-
san bantalmazott, oregedé szervezet a miitét utan sok év
el6tti munkaképességét, fiatalossigat nyeri vissza és teljesen
elttinik minden localis panasz, mely eddig kinossia tette a
beteg életét. A miitétekre keriil6 betegek magas életkora
miatt nem csekély nehézségekkel kell megkiizdeni a hyper-
trophi4s betegek gyogyitasinal. Ugyanebbdl folyik, hogy a
miitéti statisztikdk még mindig nagy mortalitisrél szamol-
nak be. A kiilonbozé statisztikak kozil kiemelkedik Freyer-
nek, a miitét tulajdonképeni megteremtGjének 1000 betegre
vonatkozé osszeallitisa, mely 55% mortalitist tiintet fel.
A Mayo-klinika 600 beteget szamlaloé anyagaban 95% a mor-
talitis. Az urologiai klinika anyagiaban, mely 1517 esetet
foglal magiban, oOtévenkénti csoportositis mellett 83%—
51%—34% a miitéti halalozas. A mi statisztikinkban orven-
detes az a koriilmény, hogy az eredmények illandé javulast
mutatnak, amit mi a vizsgalé modszerek, miitéti technika
javulasanak tulajdonitunk. Meg kell emlitenem azt is, hogy
ezek az adatok az oOsszes klinikai esetiinket tartalmazzik,
tekintet nélkiil a miitd személyére. Azoknak a szerzéknek az
adatai, akiknél a mortalitas 25—40%-ig terjed, azt a gyanut
keltik benniink, hogy 6k nem rendelkeznek a sziikséges szak-
értelemmel, ami a beteganyag kivalasztisihoz, a miitét el
végzéséhez és nem kevésbbé az utdkezeléshez feltétleniil
sziikséges. A hypertrophias betegek miitéténél nagyjelentd-
ségii minden apré fogias. Kiilonosen nagy gondot kell szen-
telni az utékezelésnek s csak a jol begyakorolt orvosi és
apoldszemélyzet kitartd és figyelmes munkija segitheti at a
beteget a miitét el6tt és utan mutatkozo nehézségeken. De
ha a miitéttel jairé nehézségekkel szemben a sikeres prostat-
ektomia tokéletes eredményeit tekintjiik, érthetd, hogy lehe-
téleg minden alkalmas esetben arra toreksziink, hogy a bete-
get minden panaszatol gyokeresen megszabaditsuk.
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A beteganyag mindségi kérdéseire ez alkalommal nem
terjeszkedhetiink ki, de 4ltalanossagban meg kell emlitenem,
hogy a miitéti anyag helyes kivalasztisa ugy a miitéti ered-
mény, mint a mortalis szempontjibol els6rendiien fontos.
A prostatektomia indicatiéi és contraindicatiéi ma mar szi-
goruan koriilvonalzott szabalyok, melyekt6l eltérni még a
legkivalobb miitéti technika mellett sem tanicsos. A hasz-
nalatos vesefunctionalis mdédszerekrdl, el6zetes vizsgalatok-
16l irt béséges szakirodalmi adatokat figyelmen kiviil hagyva,
itt csak annyit ohajtunk kiemelni, hogy miutin a szokasos
vizsgalatokkal meggy6zddtink a beteg veséinek functiona-
lis_képességeirdl, tekintetbe vessziik az 4ltalanos erdbeli alla-
potot, a sziv, tiid6, edény- és idegrendszer allapotit és csak
akkor hatiarozzuk el a miitétet, ha mindezek kell§ biztosite-
kot latszanak nyujtani.

A suprapubikus, vagy transvesicalis néven ismert pros-
tatektomia terjedt el legiltalinosabban, aminek magyaraza-
tat az anatomiai viszonyok adjak. A tulajdonképen hyper-
trophids prostatarészek, melyet a periurethralis mirigvek
alkotnak, kozvetleniil a hoélyag belsé szdjanil, a nyilka-
hirtya alatt foglalnak helyet. Ebbdl az elhelyezkedésbdl ko-
vetkezik, amint azt Illyés professor egyik kozleményében ki-
fejtette, hogy a természetes behatolds utja csak a transvesi-
calis lehet, melynél a nyalkahartya atmetszése utidn, minden
nehézség nélkiil, keziinkbe keriil a kiirtandé mirigyrészlet s
nem kevésbbé elényos a miitéti teriillet jo feltarasa is, ami
ugy a miitét elvégzése, mint a vérzéscsillapitas szempontji-
bol elsérendiien fontos. Ha mindehhez vessziik még azt is,
hogy a prostata egyéb utakon tortént felkeresésénél meg kell
bontani az épen maradt mirigyallomanyt, mely a daganat
sebészi tokjat alkotja és hogy a giti miitéteknél konnyen
séril a bels6é zardizom, aminek sériilése incontinentiara vezet,
meg tudjuk érteni a suprapubikus prostatektomia nép-
szerliségét.

A prostata suprapubikus kiirtdsit lehet egy vagy két
szakaszban végezni. A kétszakaszos miitétnél elss iilésben
csak a sipolyt képezik a hoélyagon és magat az adenomit
masodik iilésben tavolitjdk el. Legueu szerint kisebb meg-
osztva a miitéti shok, csekélyebb a vérzés és infectio
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veszélye, de hatdrozottan hatranya a kétszakaszos miitétnek
a hosszadalmas gyogyulds és a hosszu ideig tarté6 munkakép-
telenség. Sor keriil olykor arra is, hogy a maéasodik miitét
utdn a régen fennall6 sipoly magitél nem zarodik és még
egy harmadik miitéttel kell azt zarni. Kiimmel, Rubritius,
Rhimer nagy retentio, rossz vesemiikodés vagy erdsen fer-
t6zott holyag esetében a kétszakaszos miitétet java-
soltak, de nagyon sokan vannak, akik minden estben a
két szakaszban operialnak. A kétszakaszos miitét miivel6i
a miasodik miitétnél tompédn téagitjak ki a sipoly nyila-
sat és teljesen a tapinté érzékiikre bizva hamozzak ki
az adenomit s tamponaljak ki a prostata agyat. Kétség-
telen, hogy ilyen miitéti technika mellett a holyag kor-
nyezetét sériilés, infectio nem érheti, de feltétleniil nehézsé-
gek tamadnak akkor, amikor nehezen valo, hegesen rogzitett
adenomat kell eltavolitani. A kis sipolynyilason keresztiil
nem ura a miité a vérzéscsillapitisnak sem. Mi az urologiai
klinikdn a mar sipolyozott hélyagot is teljesen feltarjuk a
prostata kiirtdsakor és két szakaszban csak kivételesen
végezziik a miitétet, mert a sipolyozott hoélyag feltarisa az
osszenovések miatt mindig nehezebb feladat.

A prostata kiirtasat jol el lehet végezni helyi érzéstele-
nitésben. A sacralis és infiltratios érzéstelenités mellett a
betegek a holyag feltarasat jol tiirik és egyediil az adenoma
kihdmozasinal szoktak egyszer-egyszer nyomo jellegii kel-
lemetlen érzésrél panaszkodni. Vannak miiték, akik a mirigy
enucleati6janak tartamara rovid béditist adnak. Ha a miitét
elGestélyén és a miitét el6tt a beteg megkapta a sziikséges
veronal-, morphin-, domopon- stb adagjit, nincsen arra sziik-
ség, hogy a helyi érzéstelenités mellett boditashoz kelljen
folyamodni. Nagyon fontos, hogy miitét alatt valaki a beteg-
gel allandban foglalkozzék, annak figyelmét ligyesen lekssse,
mert akirmilyen jol érzéstelenitettiik is a beteget, ha minden
figyelmét a miitétre koncentralja, a legkisebb nyomist is
fajdalomnak fogja jelezni, viszont, ha nem figyeli a miitét
menetét, tokéletes az anaesthesia. Sacralisan a durazsikon
kiviill 25—30 cm® 1%-o0s novocaint helyeziink el és utana
tenyérnyi szélességben infiltraljuk subcutan kozépen a kol-
dok és symphisis kozotti teriiletet. A praevesicalis laza koto-
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szovet infiltratiojat Gjabban elhagyjuk és anélkiil is tokéle-
tes az érzéstelenség. Ha a sacralis anaesthesia bedllott, el-
ernyed a penis és scrotum, amir6l mar a miitét kezdete el6tt
lathatjuk, hogy helyesen végeztiik a sacralis befecskendezést,
mely kiilonosen kovér betegeknél gyakorlatot igényel. A lum-
balis érzéstelenités nem teljesen veszélytelen, utdna gyakran
hanynak a betegek, pedig urologiai miitétek utin nagyon
lényeges, hogy a beteg b6ven kapjon folyadékot. Inhalatios
narkosis a prostata hypertrophiis betegeknél feltétleniil kerii-
lendd, hiszen még a helyi érzéstelenitésben operalt betegek-
nek is leggyakoribb szovodménye a bronchopneumonia.
A parasacral komplikaltabb technikija mellett nem ad tob-
bet a sacralis befecskendezésnél. Blum csak infiltratios tech-
nikaval dolgozik és a prostatat is koriilfecskendezi a meg-
nyitott hélyag fel6l. A prostatit bdséges venosus halozat
veszi kortl, tehat semmiképen sem ajanlatos a mindig fer-
t6zott holyagon at befecskendezéseket végezni még akkor
sem, ha el6zbleg joddal vagy Pregl-oldattal beecseteltiik a
nyilkahartyat.

A holyag oblitésére, toltésére a miitét alatt és az elsé
napokban, a felszivodas veszélye miatt, steril vizet haszna-
lunk. Leveg6toltésnél embolia fordulhat el6. A hélyag meg-
nyitasa el6tt meg kell gy6z6dni annak iires voltardl, amit ugy
érink el, hogy pontosan szamontartjuk tgy a befecskende-
zett, mint a kitirilé folyadékot. Ha a befecskendezett folya-
dék kiiiriilése valami akadily folytan (daganat, véralva-
dék stb.) nem kovetkezett be, csak a kornyezet isolalasa utin
nyitjuk meg a hélyagot s a kijuté folyadékot azonnal fel-
itatjuk. Nagyon helytelen a folyadékkal telt holyag meg-
nyitasa, amikor a ritkdn aseptikus hélyagtartalom elonti az
egész miitéti teriiletet. Meg kell a holyagot biztosan talalni
enélkiil a nagyon karos, sebészietlen fogas nélkul is.

A zsiros hasfal nehezebbé teszi a prostatektomiat, de
nem csupan a zsirréteg vastagsiga, hanem a has configura-
tibja is sokat jelent. A kerekhast, zomok betegnél sokkal
nagyobb nehézséggel talilkozunk, mint a magasnovésii, de
joval kovérebb beteg miitéténél. Alsé6 median behatolds utin
addig nem fogunk hozza a praevesicalis tér megbontisihoz,
mig a hélyagot annyira fel nem toltottiik, hogy azt tapintani

A Magyar Sebésztarsasag munkalatai. 5
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lehet. A peritoneumzsik tompa feltoloddsanal Illyés profes-
sor technikdja szerint gondosan tugyelunk arra, hogy eldl,
a symphisis felé, ne nyissuk meg a holyagkoriili laza szovetet,
mert annak érintetlen volta nagyjelent6ségii a tovabbi gyo-
gyitas folyaman. Ugyanis barmilyven pontosan zarjuk is a
holyagot, kevés vizelet mindig bejut a holyag kornyezetébe
s ha a perivesicalis szovetréseket mélyen megnyitottuk, ked-
vezd$ viszonyokat teremtettink a pericystitis keletkezésére,
mely vagy nagyon meghosszabbitja a beteg gyodgyulasanak
idejét, vagy eves kismedencei phlegmone kovetkeztében vég-
zetes kimenetelii is lehet. Ezzel szemben, ha a perivesicalis
tér intact marad, nem kell ilyen szovédménytdl tartanunk.
A holyagot elég 3—4 cm hosszusiagban kikésziteni, mert a
rajta ejtett metszés erdsen tagithaté. Masodlagos miitétek-
nél, kis holyagcapacitas mellett, el6fordulhat, hogy megnyilik
a peritoneum, melyet a hélyag megnyitasa el6tt be kell gon-
dosan zarni.

A kétszakaszos sziik sipollyal szemben az egyszakaszos
miitétnél a holyagon széles feltarast végeziink és a miiszerek
segitségével be tudjuk allitani az orificium internum kornyé-
két. A sotétben operalok, ugy, mint azt Freyer bevezette,
korommel szakitjdk At az adenomat fedd nyilkahartyat.
lilyés professor specialis bardokat készittetett erre a célra,
melyek szogletre hajlitott, tildomboru kések, tehat alkalma-
sak arra, hogy velik a mély hélyagfenéken hatarozottan tud-
junk metszeni. Ha az adenoma subvesicalisan helyezkedik
el, kozvetleniil az orif. int. koril végezzikk a bemetszést
korkorosen, intravesicalis prostatinal a metszést felvissziik
az adenoma domborulatira. Fontos, hogy a nyilkahéartyat
korkorosen megszakitsuk és legalabb egy helyen beterjedjen
a metszés a prostataidllomanyba, mert ahol annak fehérszinii
szovete el6buggyan, ott taliljuk a helyes viloréteget. Ennek
a valorétegnek a megtaldlisa, mely az adenomaésan elfajult
. periurethralis mirigyeket és az ép prostataidllomanyt va-
lasztja el, a titka a sima és teljes anucleatiénak. Ahhoz azon-
ban, hogy a metszést biztosan vezethessiik, ismerniink kell a
mirigyszovet vastagsagat, kiilonben kis, zsugorodott prosta-
tdnal konnyen sérthetjiik a végbelet. A mirigyszovet hatiran
tompa miiszerrel jarjuk koriul az adenomat, majd az igy
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keletkezett résbe ujjunkat vezetve be, oly siman vilik ki a
hypertrophids mirigyrész, mint narancs a hajabol. A pros-
tataagy falat, a szalkds, gobos miriggyel szemben, barsony-
simanak érezziik. A vizenyds pars prostatica urethrae kony-
nyed huzasra veleszakad a kiemelt miriggyel. Ha a valoréte-
¢et nem talaljuk meg, vagy nem sikeriil 2 mirigy kihdmozisa,
ugy a mirigyet kortulvevé finom szovet szétszakad és csak
részletekben tudjuk azt eltavolitani. Ilyenkor mar maradhat-
nak vissza kisebb isolalt gobok, melyek a gyors recidiva for-
rasaiva lesznek. Ha észrevessziik, hogy a réteg nem helyes,
ujabb feltards utdn, a belsd hugycsényilashoz kozelebb, Gjbol
be kell metszeni és az 1j metszésbdl keresni a j6 valoréteget.
A Ringleb iltal bevezetett urethralis kihdmozist, melynek
lényege, hogy a mirigyet az urethra fel6l darabokra bontva
tavolitja el, a konnyen lemarado kis gobok bennhagyasanak
veszélye miatt nem tartjuk elényosnek. Blum is elveti a
Ringleb altal ajanlott kihiamozasi mdédot, mely teljesen cs6-
dot mond, ha szivosan tapadod, fibrosus, vagy részben mir
rakosan elfajult mirigyet akarunk eltiavolitani. A kis heges
atrophias mirigyek eltivolitisa nem volt konnyii, nagyrészt
élesen kellett dolgozni, konnyen keletkezhetett vérzés s mel-
léksériilések. Ma mar az ilyen esetek megoldasara és a nyaki
hegek ékalaku kimetszésének céljaira elsérendii segitséget
nyertink a transurethralis resectioban, mely ilyen esetek-
ben val6sziniileg feleslegessé fogja tenni a miitéti feltarast.
Ha az adenoma a helyes réteg dacara is nehezen valik, tompa
miiszerekkel, fogokkal gyakorolt huizdssal tamogatjuk a ki-
hamozast. Heges, sklerotikus vagy malignusan elfajult mi-
rigynél csak élesen lehet dolgozni. A teljes vizeletrekedést
okoz6 nagy rakos tumor részleges eltavolitasa is évekig ered-
ményes lehet sugaras kezeléssel kiegészitve, ezért a rectum-
fallal mar Osszekapaszkodott daganat miitéténél Ovatosan
kezeljik az éles miiszereket. A kihidmozéis tartama alatt
sokan szeretik a rectalis controllt szabad keziikkel végezni.
Illyés professzor technikdja szerint a végbél feldl kiilon, nem
a steril segédlethez tartoz6 assistens miikodik, aki a miitét
aseptikus részével nem jut érintkezésbe. Nem célszerii, hogy
a miité az aseptikus teriiletr6l eltérjen, mert begyakorolt
személyzeténél ez kiilon elényt nem jelent. Eléfordul az is,
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hogy a kihamozas kozben tobbszor is fel kell tirni a holya-
got. Mar pedig, ha a miitének hol a holyagba, hol a rec-
tumba kell nyulni, nem lehet megtartani a kell§ tisztasigot.
Classikusan a beteg arca felé fordulva, a bal kéz mutato- és
esetleg kozépujjaval enucledlunk. Az ettél valé eltérés, bar
nem célszerii, nem érinti a miitét lényegét. Az adenoma ki-
emelése utin meggy6zodink arrdl, hogy az agy fala teljesen
sima, leszakadt gobok, vastag tokrészletek nem maradtak
vissza és nyalkahirtyaszél egdyenetlenségeit ugyancsak el-
tavolitjuk. Az ilyen rosszultiplilt szovetrészek visszamara-
dasa sok kés6bbi zavar forrasa lehet. A nekrotikus sz6-
vetekre fibrintomegek rakédnak le, incrustatiok keletkez-
nek, melyek a miitét gydgyuldsa utan is kinzé vizelési pana-
szokat képesek fenntartani, olyannyira, hogy utélagos eltivo-
litasuk lehet sziikséges. A ki nem takaritott prostataigy nem
tud rendesen behiamosodni és a falan tapadé cafatok kitiinG
taptalajava valnak a holyag alig rendezhets idilt ferto-
zésének.

A miitét egyik legjelentékenyebb problémija a tokéletes
vérzéscsillapitds. A nagyobb vérvesztesédet az idGs, leromlott
betegek nem jol tiirik és minden felesleges veszteség sulyo-
san esik szamitisba. A jo rétegben kiemelt prostata agyabdl
csak parenchymas szivargist szoktunk litni. Leginkiabb vér-
zik a nyilkahartya széle. A kis venosus vérzést a tampon jol
fogja, fecskendezé arteridkat legbiztosabb lekotni. A prostata
uregének ellitisa szempontjabol nem alakult ki egységes
vélemény. Marion, Illyés és sokan a tamponilis mellett fog-
lalnak allist még olyankor is, mikor miitét kozben semmiféle
vérzést nem lehet észlelni. A tampon nélkil kezelt betegek,
a jelent6s vérveszteség miatt, sokkal nehezebben szedik
O0ssze magukat. A tamponalas ellenzdi azt allitottak, hogy a
miitét utani kinos vizelési ingereket a tampon okozza. Marion
megfigyelte, hogy a tampon nélkiil kezelt betegek éppen ugy
~ panaszkodtak, mint a tampondiltak. Tapasztalati tény, hogy
a miitét kozben feltiing keveset vérzd beteg annal tobbet vér-
zik a miitét utin. Blum csak erds vérzésnél tamponal, maskor
megelégszik a prostataigy iddleges compressidjaval. Harris
Lichtenstern, Boeminghaus, Sargent, Sittka varrassal csilla-
pitjak a nyalkahdrtya vérzését tampon helyett. A varris
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hivei a tamponade hatranyara felhozzak, hogy a vérzéscsilla-
pitds bizonytalan, a tampon eltivolitisa fajdalmas és uté-
vérzésre ad alkalmat s azt is, hogy a venik Osszenyomisa
thrombusképz6dés és emboliara teremt kedvezd viszonyo-
kat. Ugyancsak hangsulyozzik a postoperativ gorcsoket is,
melyekrél Marion bebizonyitotta, hogy azokat nem a tam-
pon, hanem a miitéti trauma okozza. A tamponilis elénye a
varrattal szemben elsGsorban abban all, hogy valogatias nél-
kiil, minden esetben alkalmazhat6. Vastag hasfal esetén egy-
egy fecskendez6 edény lekotése is kinos, pontos varrasroél
pedig ilyen estekben sz6 sem lehet. Ezt a tényt egyébként a
varrds hivei is beismerik. A tamponailds csak gondot és
figyelmet, a varras kulonleges készséget is igényel. Sittka
40 varrott esetében hat enyhe, hiarom erds utévérzés volt.
egy esetben utdlag volt kénytelen tamponalni. Egyik-masik
szerz6 emliti a varrds miatt keletkezett sziikiileteket. Bar
e modszer hivei nem kozlik, nem lehet k6zombos a varratok
incrustatidja sem. Mi az urologiai klinikdn a holyagban min-
den lekotést és varratot selyemmel végeziink és a seben ke-
resztill kivezetett szdlakat napok multian kiemeljiik, hogy elke-
ruljik a fonalak incrustatiéjat. Akadnak Harisszal élitkkon tob-
ben, akik a prostatektomia és a vérzéscsillapité varratok elvég-
zése utan primara zarjak a hélyagot. A tampon kivétele utan
sima esetben, mikor azzal egyid6ben a szivécsovet is kiemel-
juk a holyagbol, a holyag sebe 0Osszeugrik és a helyes uto6-
kezelés mellett csak egy-két napig, de sokszor egyaltalaban
nem 4zik a beteg. Azokban a fert6zott esetekben pedig, ahol
a katheter nyildsit a geny és a nyilkatomegek minduntalan
elzarjak, a holyagban pangd vizelet biztosan szétveti a
hélyagseb varrasat. Egy-egy kivételesen sikeriilt prima var-
rat kedvéért nem szabad mell6zni a szivocsovet, mely egye-
diili biztos utja a miitét utan keletkezett alvadékok tivoza-
sanak. Aki mar latott holyagmiitét utdn, a primara zart
hélyagban meggyiilt véralvadékok miatt ujbél feltarasra
keriil6, sudoros, alig tapinthaté pulsust beteget a miitSaszta-
lon fekiidni, nem fog kedvet kapni arra, hogy prima seb-
gyoOgyulasra torekedjék a prostatektomia utan.

A prostatektomia utdn a vérzést csillapitani, a mi tapasz-
talataink szerint, mindig sikeriill a feszes tamponade-al,
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melyet Marion, Legueu, Escat is ajanlottak. Vannak, akik
csak laza gazecsomoét helyeznek a prostata iiregébe, mig az
amerikai sebészek a levegdvel vagy folyadékkal toltott gumi-
ballonokkal csillapitjak a vérzést. A tampondlds céljaira
ajanlott adrenalintartalmt Stryphnon-gazenak kiilon el6nyét
nem vettiik észre, mi kozonséges jodoformgazet hasznalunk.
Fontos, hogy a tamponilds nagyon gondosan torténjék, bar
egyszer-masszor tovabb tart, mint maga a miitét. Mikor meg-
gy6zoédtiink arrol, hogy a vérzés teljesen megsziint, zirjuk
csak be a szivocesd felett a holyagot.

Az ilyen médon végzett tamponalasnak két hatranyat
ismerjuk: elészor azt, hogy csak négy-ot nap mulva lehetett
a tampont eltdvolitani és addig a beteg hatin volt kénytelen
mozdulatlanul fekiidni, masodszor azt, hogy kiilonosen
nagyobb adenomak kiirtdsa utdn erds vérzés kovethette a
tampon eltavolitisit. A tampon alkalmazasinak mindkét
kellemetlen tulajdonsigit megsziintette Illyés professor
utébbi években gyakorolt eljarisa, mely lényegében abbol
all, hogy a prostataiagyat a tampon behelyezése el6tt 30%-0s
eziistnitratoldattal toroljik ki. Amennyire csinya, piszkos
csapadék keletkezik a lapisos kitorlés utdan, annyira hasznos-
nak mutatkozott ez az eljaras, mert az argentumos ecsetelés
azonnal szlinteti a parenchymas vérzést és vékony ezist-
fehérjeréteget hoz létre a prostatadgy falin. Ennek a réteg-
nek kovetkeztében nem képes a tampon az lireg falaval szo-
rosan osszetapadni és kivonasakor nem keletkezik Gjabb vér-
zés. A lapisolt tiregb6l mar a harmadik napon el lehet a tam-
pont az utévérzés minden veszélye nélkiil tavolitani. Nem
megvetend6 az argentumoldat erds antiseptikus hatisa,
melynek feliiletes volta annak elényére vilik. Miota ezt az
eljarast kovetjiik, napokkal elébb kelhetnek fel a betegeink,
utovérzést pedig egyaltalaban nem latunk.

A szivocsovon kiviil fekve hagyjuk miitét utan az allando
_kathetert is, melyen keresztiil oblitjik a holyagot és a tam-
ponkivétel utan nem kell a katheter bevezetésével bajlodni,
aminek konnyen erdsebb vérzés lehet a kovetkezménye.

Mint emlitettiik, az els6 nehézséget a hasfal vastagsaga
tamasztja, sok esetben csak kiilonleges hosszu eszkozokkel
lehet dolgozni. A nagy mélységben egyarant nehéz az orif.
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int. koriilmetszése és a kihiamozis. A vérzéscsillapitas kilo-
nosen, ha a tamponon kiviil lekotéseket is kell eszk6zolni,
alaposan probara teszi a miito tiirelmét és tigyességét. Koriil-
ményes a zsiros hasfal mellett nem egy esetben a hdlyagnak
a felkeresése is, f6képen, ha kis kapacitds miatt nem lehet
azt kelléképen megtolteni. Az adhaesiv, fibrosus alakok és
a malignusan elfajult mirigyeknek a kihdmozisa nehezebb.

A prostatektomia, Thompson szerint, a kovetkez6 vesze-
delmekkel jar: 1. a mitéti shock, 2. a vérzés, 3. az infectio,
4. tiid6észovédmények. Ezekhez otodiknek hozzavehetjiik
még azokat a zavarokat, melyek a sziv és edényrendszer
részérdl jelentkeznek. A miitéti shock okat a miitéttel kapcso-
latos vérveszteségen kiviil a nagyon idegdus hdélyagot és kor-
nyékét, valamint a peritoneumot, illetve a hasi szerveket ért
insultusokban kell keresni. Nem csekély jelentiségii ebbol
a szempontb6l a miitét tartama s leginkabb az, milyen soka
kell enucleatio alatt a fent leirt szerveket durva nyomasnak
kitenni. Tekintettel arra, hogy helyi érzéstelenitésben dol-
gozunk, a beteg mar a miitét utin azonnal megkezdheti a
folyadékfelvételt, melyet, ha timogatni akarunk, physiologias
oldatot adunk infusio alakjaban. Amint a helyi érzésteleni-
tés hatdsa elmult, kellemetlen, gyakran visszatér$ vizelési
ingerek jelentkeznek. Lehet, hogy a tampon és szivocess, de
valosziniileg maga a miitéti trauma is oka ezeknek az inge-
reknek. J6, ha a betegnek megmagyariazzuk ezeknek a vize-
lési ingereknek az okat, megértetjik vele, hogy mennyire
kiros a has megfeszitése és felesleges a nyugtalansag, mert
az inger ugy, ahogy jott, magatol is megsziinik. Intelligensebb
betegnél ezzel a felvilagositdssal rendesen célt is érink és
elégséges az esti 6rakban adott morphium az éjszakai nyu-
galom biztositdsira. A morphin és szarmazékainak adagoli-
saval nem szeretiink bd&keziien eljarni, mert azok adagola-
sira a mitéti traumatol is megviselt belek felfuvédnak és a
magas rekeszillis kovetkeztében kellemetlen szivpanaszok
mutatkoznak. Ha a bélmiikodést ilyenkor nem sikeriil rovid
id6 alatt rendezni, a sziviniikodés zavara végzetessé valhat.
Ezért a belek allapotira nagy sulyt helyeziink. Mar a maso-
dik napon beontést kap a beteg és a harmadik napon ricinus-
sal hajtjuk meg. Ha mindezek ellenére nem indul meg a bél-
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miikodés, glanduitrin, esmodil és a tobbi peristalticumok
alkalmazasaval segitink a betegen. A harmadik, negyedik
nap utan a beteg tul van a miitéti shockon, legkritikusabb a
masodik 24 6ra.
A vérzés a tamponalt betegeknél ritkin okoz zavart.
A tampon eltavolitasat, miota a lapisos ecsetelést bevezet-
tik, mar a harmadik napon el lehet végezni. Kis adenomaik
esetében akir a masodik napon is kivehetjik a tampont.
Marion hat napig tamponal, Blum hirom-négy napon keresz-
til, Chwalla egyhetes tamponilist tart célszeriinek. Azt,
hogy a tamponozott beteg részére akir csak egy 24 Orai
hitonfekvés objectiv és subjectiv szempontokbdl mit jelent,
felesleges részletesen kifejteni. A tampon kivitelénél elGszor
a berogzitett katheteren keresztil moséassal lazitjuk meg a
tomést és lassan 4llando6 oblités mellett emeljik ki. Mikor az
egész tampont kivettik, megfigyeljiik a beteget és csak
azutan tavolitjuk el a vastag szivocsovet, ha meggy6zodtiink
arrol, hogy jelentékeny vérzés nincsen. Ellenkez6 esetben
célszerii a szivocsovet tovabbi egy-két napig még bent tar-
tani, a nagyobb alvadékok levezetésére, melyek a katheteren
at kitirilni nem tudnanak. A szivocsé kiemelése utin a
drainezés teljesen a katheter feladata, melyet pontosan és
lehetdleg kevés mozgassal allitunk be. Kiillonosen arra tigye-
lunk, hogy a katheter ablaka és a prostata iiregébe kertljon
ki. A katheter késébbi cseréjénél is finoman kell dolgozni,
mert a prostataagy és nyalkahartyaszél még hosszabb ideig
vérzékeny. A vérzés fokat durvan ugy itélhetjik meg, ha az
oblits folyadékot figyeljiikk, mely jelentéktelen vérzésnél a
katheteren 4t jon vissza; ha a katheter iirege bealvad, nem
szabad takarékoskodnunk a vérzéscsillapitis eszkozeivel,
mert komoly a vérzés. Erds vérzésnél a kisebb coagulumok
a felsd sipolyon at kiiiriilnek, de a nagy alvadékok meggyiil-
nek, a holyagban kinzé gorcsoket okozva. Ilyenkor az alva-
dékok expressidja utdn valtakozé hideg és meleg oblitések,
‘coagulen, lapisoldat alkalmazisa mellett legtobbet ér a
prostatadgy rectalis Gsszenyomadsa. Ha a vérzés mindezek
~ellenére nem sziinik, sulyosabb vérveszteség el6tt helye-
sebb ujabb tamponalast végezni. Az bizonyos, hogy a tam-
pon eltidvolitisa nem sablonos kotozés, melyre, ha kellg
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id6t és gondot forditunk, az emlitettek szemmeltartisaval nem
fogunk nagyobb foku vérzéssel talilkozni. A vérzés szem-
pontjabél legfontosabb talin az, hogy a prostatit a helyes
rétegben emeljiik ki, kossiik le a fecskendezd arteridkat, de
ugyancsak tobbévi tapasztalat alapjan allithatjuk, hogy a
klinika egyre javulé statisztikdjanak kedvezd alakuldsaban
nagy része van a prostataagy lapisos ecselfelésének is.

A tamponeltavolitds utdn a beteg sorsa elsGsorban a
vizelet j6 levezetésétsl fiigg, mert ha az sikerill, a beteg
10—12 nappal a miitét utan katheter nélkil vizel és meg-
gyo6gyul gyorsan a hasi seb is. Kedvezétlen a helyzet, ha a
vizelet lefolydsa zavart. A sipolyon 4ttor6 maré és fert6zott
vizelet nemcsak a miitéti sebben, hanem a hasfalon és a
scrotumon is gyulladast okoz és dacira annak, hogy naponta
tobbizben is atkotjiik a beteget, csak nagyon lassan halad
elére a gyogyulas. Kellg turelemmel és a beteg altalanos alla-
potanak gondozasaval ki kell varni azt a stadiumot, mikor
mar megsziinik az alhartyak lelokédése. Akkor a beteg alla-
pota egy csapasra megvaltozik. A szirazon maradé sipoly
mellett a has sebe rohamosan ziarédik és hiarom-négy szaraz
nap utan eltavolithatjuk az allando kathetert.

Veszedelmes szovédménye a miitétnek a hoélyagkorili
szovetek gyulladdsa a pericystitis. Ha a folyamat korulirt
marad, feltarasra és chlorvizes tamponokra jol reagil és
genyes demarkalodas jelzi a gyogyulas kezdetét. Ezzel szem-
ben, ha a folyamat tovaterjed fel a praeperitonealis szovetbe
¢és lefelé a kismedencébe, nagyon stlyos a beteg allapota.
Meg lehet kisérelni a perivesicalis tér gati drainezését ugy,
amint azt Illyés professor a diverticulumok miitéte utan
szokta végezni, hogy a dgenyedésnek természetes lefolyast
adjunk, de a prognosis minden ilyen esetben nagyon kedve-
z6tlen. Szerencsére nem gyakori a pericystitisnek ez a vigasz-
talan képe. Gyakrabban latjuk teljesen koriilirt, csak a
sipoly kozvetlen kornyékére, esetleg a rectus fascidra kissé
raterjed alakjat, ami érthets, ha meggondoljuk, hogy gyak-
ran operalunk olyan betegeket, akik évekig csapoltak sajat
magukat az asepsis minden respectildsa nélkiil. Ezekben az
esetekben nem sziikséges a miitéti teriilet felbontisa, elég, ha
kis nyilason 4t kezeljiik a folyamatot.
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A Thompson 4ltal emlitett tiidécomplicatiok, melyektél a
keringési szervek zavarait elvalasztani nem lehet, okozzik
a legtobb gondot. Az emphysemas, hurutos betegeknél néhiny
napi fekvés utdn mar kohogés, kopet, hdemelkedés és a
tudok felett észlelheté hurutos zorejek hamarosan jelzik a ki-
terjedt bronchitis vagy bronchopneumonia keletkezését.
Nagyjelent6ségii a megel6zés szempontjabol a korai felkelés,
ami az embolia veszélye miatt is ajanlatos. Legjobb, ha a
negyedik-otodik napon mar felkel a beteg.

A miitéti seb gyogyuldsa utin egy ideig még véres, zava-
ros a beteg vizelete. Bizonyos, hogy a sétartalmi, gyakran
fert6zott vizelet nem a legjobb kornyezet a himosodisra.
A reconvalescentia alatt Ovatos holyagkezelést végeziink.
A vizelet feltisztuldsa és a gyakori ingerek elmulta utan feles-
leges, s6t artalmas a tovabbi localis kezelés.

A betegek kis toredékénél eléfordul, hogy a vizelet nem
tisztul fel s kinz6 vizelési ingerek, vérzések jelentkeznek.
Ezeknek a betegeknek cystoskopos vizsgalatinil kideriilt,
hogy a panaszokat a prostataigyban és a nyalkahartya szé-
1én keletkezett incrustatiok okozzak. A szokésos holyagkeze-
léssel ezen az allapoton javitani nem lehet. Az incrustatio-
kat, az alapjukat képez6 nekrobiotikus szovetekkel egyiitt,
Young-fog6val vagy hosszi Volkman-kanallal elébb el kell
tavolitani, hogy a tovabbi kezelés eredményes lehessen.

A prostatektomia zavarainal szandékosan keriiltiik az
uraemia kérdését. A jol kivalogatott betegek miitéténél nem
talalkozunk uraemidval, barmilyen nehézkes is a beteg gyo-
gyuldsa. Nem képesek ellitni feladatukat a sebgydgyulas
zavarainal azok a vesék, melyek mar a miitét idépontjiban
is csak az operabilitis hataran tudtak csak a beteget tartani.
De igy van ez a miitét minden tehertételével, akar a sziv,
akar a légzGszervek, akar a véredények allapota nem ki-
elégit6. Ilyen viszonyok kozott, ha a miitéti seb gyogyulisa
zavartalan, megél a beteg, de nem birja mar ki az elhtiz6dé
gyogyulast és kozben a miitét valamely szovédményének
aldozataul esik.

A prostatat el lehet érni a gat feldl is, amint azt Zucker-
kandel classikusan leirta, de ezt az utat kovets perinealis fel-
tarasok jorészt csak abban térnek el egymastol, hogy milyen
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modon nyitjdk meg a prostata tokjat. Amerikiban Young
és iskoldja perinealisan végzi a prostatektomiit, melyhez
Young szellemes instrumentumot is készitett. A kozolt ered-
ményeik kittinéek. Young sajat 2000 esetében 3% csak a mor-
talitas. A miitét kivitele kényes, konnyen séril gyakorlatlan
kézben a rectum, de nem ritka a sipoly és incontinentia, mely
maradandé is lehet. Ezek miatt a koriilmények miatt a miitét
altalanosan nem terjedhet el, de amint a baltimorei iskola
szép eredményei mutatjik, jo technika mellett egyenértékii a
suprapubikus prostatektomiival. Nem orvend nagyobb el-
terjedésének a Vélcker-féle ischiorectalis prostatektomia sem.

A prostata radicalis miitétei koziil a suprapubikus vagy
transvesicalis feltarasi mod feltétleniil egyszeriibb és sok
technikai elényt nyujt a perinealis miitétekkel szemben és ha
a miitéti eredményeket nézzik, j6 kézben a két eljaras ko-
zott nem sok eltérés mutatkozik. A kétszakaszos suprapubi-
kus prostatektomia eredményei nem kedvezObbek az egy-
szakaszos miitéteknél, s6t az egyes miiték vagy intézetek
statisztikija kedvezdbb az egyszakaszos technika mellett,
bizonyitva azt, hogy a miitéti eredmény nem annyira a tech-
nikai megoldas részleteitél, hanem a miitétet végzd orvos
képzettségétol és ratermettségétsl fugg elsdsorban. Tartds
eredményre persze csak akkor van kilatas fiiggetleniil a mi-
tét technikai menetétsl, ha azzal feladatunkat megoldottuk
és maradéktalanul eltiavolitottuk a periurethralis, adenoma-
san elfajult részét a prostatinak.

A vizeletkitiriilésnek olyan zavaraival szemben, melyek
a hélyag nyildsanak elviltozasai folytin allanak eld, mint
ebbdl a szerény therapiis osszefoglalasbdl is kideriil, az uro-
logiai sebészet allaspontja még nem egységes. Azok a hatar-
vonalak, melyek a conservativ gyoégymod, palliativ miitétek
és a radicalis megoldids kozott utat mutatnianak, még csak
most kezdenek kirajzolodni. Az élettan, kortan, miitéti és
miiszertechnika illandé fejlodése sem engedi meg, hogy a
kilonbo6zo eredetii elvaltozasokat, akar a pathologia, akar a
therapia szempontjabol merev korlatok kozé kényszeritsiik.
Azt azonban mar megtehetjiik, hogy két csoportba valasszuk
szét a gyOgyitdis nézGpontja szerint az anatomiai okokra
visszavezethet§ retentiokat. Az elsé csoportba sorolhatjuk
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a prostata val6di daganatait Gigy a benignus, mint a malignus
tumorokat és leszogezhetjiikk azt is, hogy a therapia feladata
ezekkel szemben, ha a feltételek adva vannak, csak egy lehet:
a daganat teljes és tokéletes eltavolitdsa. Azok a prostata-
elvaltozasok, melyeket a mirigy szovetének lobja, hegese-
dése, majd pusztulidsa jellemez, valamint maganak a hélyag
belsé szajanak szovetében keletkezett hegesedések, alkothat-
jak a masodik csoportot. Ezek az elvaltozasok csak functio-
nalis zavart okoznak, de a rakos elfajulds szempontjabol nem
veszélyeztetik a szervezetet. Ezekben az esetekben tokéle-
tesen elég az a megoldis, mellyel a holyag megzavart functio-
jat helyre tudjuk allitani tekintet nélkiil arra, hogy a zavart
okoz6 szovetbdl mennyit tavolitottunk el. Ilyen felfogasban
vilagos, hogy az els¢ csoportban a prostatektomia, masodik-
ban a transurethralis resectio, jelen pillanatban az idealis
megoldas. A két gyogymod kozott a hataresetek és a bete-
gek egyéb viszonyainak mérlegelésével csak elméletileg lehet
batarvonalat vonni, aminek kijelolését még nehezebbé teszi
az is, hogy nem kevésbbé esnek latba a miit6 egyéni felfogisa
és képességei is. Mégis azt hisszik, adott esetben a koriil-
mények és az idealis szempontok egybevetésével meg lehet
taldlni a kovetendd utat. Azt a szélsoséges allasfoglalast a
transurethralis resectio mellett, amit ma sok helyiitt litunk,
Young a prostatektomiaval elért gvenge eredményeknek
tulajdonitja s el6ttiink sem kétséges, hogy az ijdonsig vara-
zsan kiviil ez a koriilmény is nagyban hozzajarult a resectio
elterjedéséhez. A moédszer hangos hirdetdi, sajnos, ma még
csak a modszer elényeit latjak és buzgalmukban elfeledkez-
nek arrdl, hogy jo kézben a radicalis miitét mortalitisa sem-
mivel sem nagyobb, mint a resectioé, amelyet nem corrigal-
nak kedvezden a kell6 indokok nélkiil végzett, de a miitét
szempontjabol veszélytelen esetek. Ebben a kérdésben ma
még heves vitik folynak s a dontést csak a tudomanyos elmé-
letek és gyogymodok partatlan biraja, az idé fogja meghozni.
Addig mi ugy véljik, helyesen akkor jarunk el, ha nagyja-
ban tiszteletben tartjuk a radicalis miitét és resectio kozott
azt a hatart, melyet Legueu, Young. Squier, Beer, Hinman és
legféképen Illyés professor felfogasa szerint itt megjelolni és
megvilagitani torekedtem.



Hozzaszolisok és a targyhoz tartozo -eléadasok.

Farkas Ignae dr.: (Budapest). Pathologia és thera-
pia szempontjabol, kiilonosen a vizeletkiiiriilést tekintetbe
véve, a holyagnyakot egységesnek kell felfognunk, melyhez
a holyag egy részét, a trigonumot is soroznunk kell. A masik
részt a holyagszdjadék képezi, mely a bels6 zirbizombdl, a
hugycsé prostatikus részébdl all, melyhez magat a prostatat
és az ondoholyagot is hozza kell soroznunk. Ezek koros el-
valtozasai okozzak az idiilt vizeletrekedést. Ha tehat az idiilt
vizeletrekedés okat keresem, akkor sok mas mellékkoriil-
ményt tekintetbe véve, a holyagszajadéknak és a detrusor
egymashoz valé viszonyaban kell az alapvet6 okot meg-
talalni. A holyagszajadéknak, mely tulajdonképen a belsé
zardizmot foglalja magaban, nem azt a szerepet kell tulajdo-
nitanunk, hogy a hélyagot zirja, hanem, hogy nyissa. Igy a
detrusor erdbeli allapotatol, a holyagszajadék kinyitési lehe-
toségétol fiigg a vizeletsugar mindsége. A vizeletkiiiriilés
zavarait tehit a fentemlitett detrusor izomzatidn kivil a
hélyagszaj minésége fogja megszabni. Es itt elsGsorban
utalnom kell, a bar igen ritkan el6forduld fejlédési rendelle-
nességre, mely az ento- és ektodern hamréteg rendellenes fej-
16dése folytin nyalkahartyakett6zésre vezet és igy vizelet-
rekedést okoz. Ezen gyermekkori vizeletrekedés legtobbszor
egyszerii katheterezés altal is megsziintethets. De itt tekin-
tetbe kell venniink még, hogy fejlédési rendellenesség folytin
a status thymicolinphatikus és kyphoscoliotikus egyéneknél
b6 nyirokapparattal és bd véredényrendszerrel van ellitva,
mely fert6zés és vérzés szempontjabol nagy fontossaggal bir.
Ezen eseteknél, miutin mar csecsemd- vagy gyermekkorban
fordul elé, a transurethralis resectio nem keriilhet széba.

A gyulladiasok folytan létrejott elzarédasok, melyekre
icen hajlamosak és amelyek chronikus lefolyisuak, addig,
amig a gyulladas tart, természetesen transurethralis resectiora
nem alkalmasak, s6t a gyullad4s propagilasa altalanos fertd-
zés miatt veszedelmes is. Ezek kovetkezményei: a holyag-
szajadék hegesedése és kiilonosen a ritkdbban el6fordulé ki-
fekélyesedése, amelyek incrustatiora vezetnek és mindenféle
gyogykezelési méddal szemben renitensek, a transurethralis
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resectio néha bamulatos eredményre vezethet és mint egy
esetemben tapasztaltam, a fekély alapos coagulatidja, a heges
rész eltavolitdsa utdn, az évekig minden kezeléssel dacold
korforma, egy csapasra megjavul, a vizelet feltisztul és a
panaszok megszlnnek. Ezen gyulladasos csoportba soroz-
nam még az 0. n. P. H.-val kapcsolatosan fellépett edenomas
részeknek elgenyedését, mely prostatatalyogokra vezet.
Természetes, hogy a prostatatdlyog a sebészet szabalyai
szerint kezelendd. A prostatatalyog teljes gydgyuldsa utan
heges szdvet marad vissza, és dacara annak, hogy a prostata-
daganat teljességében elpusztult, a holyagszadjadékon 1évé
hegesedés éppugy vizeletretentiot okoz, mint a meglévd ade-
nomas goc. A masik eshetéség az, hogy ezen talyogok gat-
tajon at vald feltardsa utdn egy sipoly marad vissza, mely
mindenféle kezeléssel dacol. Ezen sipoly fennmaradasanak
oka a heges hdlvagszaj falszer(i beemelkedése, mely a vizelet
kitriléseben akadalyt képez és a prostata, illetéleg hélyag
fenekén 1évd sipoly nem gydgyulhat be. Mindkét esetben a
transurethralis resectioval teljes eredmény érhetd el, mert a
kilralési akadalyt képez6 heges rész kdnnyen és biztosan el-
tavolithatd. llyen, évekig tartd sipolyt sikerilt egy trans-
urethralis resectioval meggydgyitani. A prostatatalyog utan
fennallo esetiink harom volt. Mind a harom esetben teljes
gyogyulast értiink el. Ezeknél a transvesicalis m(tét is nem
kihamozashol, hanem a heges rész éles kimetszésebdl allott
volna. Hogy a transurethralis mennyivel kisebb és veszélyte-
lenebb beavatkozas, magyardzatra nem szorul.

Ha most attérek a therapias részre, akkor meg kell alla-
pitani, hogy Ugy a joindulatd, mint a rosszindulatl prostata-
daganatok azért okoznak vizeletkitrulési akadalyt, mert a
holyag belsé szajadekat daganatosan infiltraljak és annak
izomzatat és kiilondsen a Bell-féle izomzatot, melynek kulo-
ndsen a holyag Kinyitasanal nagy fontossagot tulajdonitunk,
miikodésében akadalyozzak. A joindulatd daganatoknal,
lehet az adenoma, mint kozéplebeny, lehet két oldalsé
lebeny, urethralis kisebb-nagyobb lebeny, mely utdbbiak a
hagycs6é pars prostaticdjat nagymérvben elrongaljak (egy
esetiinkben 12 cm-nyire, agyhogy rendes hosszlsagu kathe-
terrel nem is csapolhatd), azonkivil a hugycs6é lefolyasat
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kilénbdz6 iranyban eltéritik és ami talan a legfontosabb:
a kozépso lebeny er6s beemelkedése folytan a holyag szaja-
dékat felemelik, és igy az nem a legmélyebb pontot fogja
képezni. Ezt észlelhetjiik a katheter bevezetésénél és az ilyen
esetek merev katheterrel csak nehezen kezelhetdk, egyalta-
lan merev eszkozokkel (cystoskop), mert az nem képes
kovetni a gorbulletet Ugy, mint a hajlékony Tiemann-kathe-
ter. Ezen esetekben a gyogykezelésnek arra kell torekednie,
hogyha a vizelés Kilritését akarja el6segiteni, hogy a bedom-
borodd prostatarészb6l annyit tavolitson el, hogy a zaré-
izom nyitva maradjon és a belsd szajadékot a holyag leg-
mélyebb pontjara kell lejuttatni. Tehat k6zépsé lebenynél,
oldalsé és urethralis lebenyeknél ez a transurethralis resec-
tioval elérhetd, subvesicalisan megnagyobbodott P. H.-nal,
mely a trigonumot emeli fel — mar kevésbbe. Ez utdbbi ese-
tek lesznek tehat a transurethralis resectiéra a legkevésbbé
alkalmasak.

A carcinomas degeneratiot kés6bb éhajtom targyalni.

Attérve amasodik csoportra, amelyet nevezhetlnk atrophia
prostataenek, sphinkter sklerosisnak, dysektatia colli vesicae-
nek — és én még ez utdbbiakhoz sorozndm az idegrendszer
megbetegedése altal okozott kilriilési zavarokat is —, melyek
akképen jonnek létre, hogy az 6todik agyékcsigolya magas-
sagaban a gerincagybdl kiindulo idegek, melyek a zardizom
idegellatasat nagy részben képezik, tabes, multiplex sklero-
sis, verzéses compressio folytdn bénitjak eés el6bb izomgor-
csok, majd késébb a korkoérds izmoknak hidését okozzék,
mely a holyagnyaknak merev kitdguldsara vezet (idegeredet(
disektasia), melyek teljesen hasonlitanak a lobos eredetd
disektasidhoz, melyek tikron &t a Schramm utan nevezett
képet adjak. Akar idegeredet(i, akar heges eredet(i ezen zaro-
izommerevség, egyforman retentidra vezet és mind a két
esetben a transurethralis resectioval kdnnyen, veszélytelenil
eredmény érhetd el. Ezeknél az eseteknél azel6tt sem prostat-
ektomiat végeztink tulajdonképen, hanem vagy prostat-
ektomianak nevezett sphinkter-részeknek darabokban vald
kiszakitasat, vagy éles aton vald Kkimetszését. A trans-
urethralis resectio éppoly célravezet6, csak veszélytelenebb.
Nyolc ilyen esetben — négy tabes és négy sphinkter
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sklerosis esetében — értem el egy tulésben teljes, tokéletes
eredményt.

Ami a prostata-carcinomas elfajulast illeti, kétféle esetet
kell megkiilonboztetni. Az egyik, midén az adenomds goc
degeneralédik carcinomasan, a masik, midén a tulajdon-
képeni prostatabdl, vagyis az adenoma iltal elsorvasztott,
mondjuk prostatatokboél indul ki (Kapsel-Carcinom). Ha igaz
az, hogy a carcinomas folyamatok mindig a tokbol indulnak
ki, vagyis a tulajdonképeni prostataszovetbol, akkor a
prostatektomiaval sem ériink el radicalis eredményt. Azért
egyesek csak a perinealis miitétet tartjak indokoltnak. Ha az
adenomabol indul ki, akkor tényleg a prostatektomiival
nagyon jo6 eredményeket ériink el, és akkor minden esetet,
akar okoz vizelési zavart, akidr nem, minél el6bb meg kellene
operalni. Sajnos, azonban azt kell tapasztalnunk, hogy az
esetek legnagyobb része vegyes: vagy a tokbodl indul ki és
raterjed az adenomara, vagy az adenomibdl indul ki és rater-
jed a tokra, vagy pedig mar fellépésében mind a ketto carci-
nomasan degeneralt.

A fentebbieket tekintetbe véve, minden P. H.-esetnél a
transurethralis resectio utin szovettani vizsgalatot kell végez-
niink és ha az carcinomat igazol, és a klinikai kép is amellett
sz0l, hogy az nem az ugynevezett tokbol indul ki, nem lapo-
san szétterjeszkedd, a kornyezettel oOsszekapaszkodo, utana
prostatektomiat végezziik. Tekintve, hogy a tapasztalatok
azt mutatjak, hogy a degeneratio peripherian kezdddik, a
resectio altal nyert szovettani képben legtobbszor kimutat-
haté6 lesz, mint azt vetitett képekben Erds tanar ur be fogja
mutatni. Teh4at a transurethralis resectioval nemhogy el-
mulasztjuk a kells id6t, de talan még kordbban constataljuk.
A laposan szétterjedd carcinomak ugy a miitéti beavatkozas-
sal, mint a transurethralis resectiéval nem nagy eredményre
vezetnek.

A transurethralis resectiéval idGszakosan a beteget a
katheterélettdl mentesiteni tudjuk. A betegnek reményt
adunk és mindenesetre a kinos sipolyélett6l megkiméljiik,
legalabb is ki tudjuk azt tolni. Ezek az esetek sokkal nehe-
zebbek, mint a rendes P. H., érzékenyebbek, néha oly kemé-
nyek, hogy a kacs elgorbiil, eltorik, azért itt magasabb fesziilt-
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ségii aramot kell alkalmazni, és kiilonosen fontos, hogy egy
iilésben tulsokat ne tavolitsunk el, részben a vérzés miatt,
részben pedig, mert a gyogyuldsi viszonyok is rosszabbak.
Az utolsé internacionalis urologiai congressuson a referen-
sek legtobbje a resectios methodust a legjobb palliativ
methodusnak tartotta, amely mellett a Rontgen- és radium-
kezelés is kivihetd.

A conservativ kezelések koziil a hormonkezeléshez vol-
nék bator néhiny adattal szolgilni, amennyiben két évre
visszamené tapasztalataim alapjan megallapithatom; hogy
bizonyos kezd6 esetekben, kell§ kitartdssal igen jo eredmény
érhetd el, egy esetemben csaknem 200 cm® residualis vizelet,
mely nem atmeneti jellegli volt, — masfél év utin 0-ra ment
vissza. Ezen kezelésrél a jovs hivatott donteni. Nagy remé-
nyeket nyujt a Laqueur 4altal ajabban eléallitott 20 int. E-t
egységet tartalmazd6 Hombreol és a sinthetikus uton elGalli-
tott Perandren testosteron-proprionat. :

A referens tr a transurethralis resectiot a palliativ mi-
tétek csoportjaba sorozza, szemben a suprapublikus és
perinealis prostatektomiaval, mert csak ezeket tartja radi-
calisnak.  Ezzel szemben legyen szabad hivatkoznom sajit,
koriilbelil négy évre visszamend tapasztalatomra, tovabba a
M. M. W. 1937. iprilis 2-i szamaban Professor Magnus,
Miinchen, osztilyarol megjelent kozleményre, tovabba Des-
vignes a francia urologiai congressuson tartott referatumara,
hol 11 évre visszamend tapasztalatr6l szimol be; az ameri-
kai szerzok egész seregére, akik szintén 8—10 évre vissza-
mené tapasztalatokkal birnak, melyek szerint a jol végzett
transurethralis resectio utin elért teljes eredmények tartés
jelleglieck és csak bizonyos kis szizalékban recidivalnak.
De ilyen recidivik — tagadhatatlanul — eléfordulnak a radi-
calis miitéteknek nevezett supracubikus prostatektomianal is,
még a legjobban végzett eseteknél is. Errenézve azt mond-
hatom, hogy sok fiigg attol, hogy az adenoma mar kifejlé-
dott-e, vagy csak fejlédésben van-e. A mar teljesen kifejls-
dottnél sokkal kevesebb a valésziniiség a tovabbfejlédésre,
vagyis a csatorna elzirdsara, mint a fejlédésben 1évinél. Igaz,
hogy ezt megitélni nehéz, de viszont utalhatok Desvignes-
nek kijelentésére, ki azt allitja, hogy a jol coagualt prostata-

A Magyar Sebésztirsasag munkalatai. 6
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lebeny tovabbfejlédésében is meggatoltatik. Eredmény szem-
pontjabol pedig azokban a percentekben, ahol sikeriilt ezt
elérni, épp olyan j6, mint a prostatektomianil. De felteszem
azt, hogy tényleg recidiva all be, abban az esetben is az Gjabb
resectio a betegre nézve nem jelent valami nagy veszedel-
met. Es végeredményben olyan egyénekrdl van szd, kiknek
életében 5—6 év mar igen nagy idé.

A P. H.-nak nevezett kérképnél nem az a fontos, hogy a
daganat radicalisan eltiavolitassék, kivéve a carcinomais ese-
teket, hanem az, hogy a functionalis zavar, a vizeletkitirités
helyreallitassék. A functionalis zavart nem mindig a daganat
nagysaga okozza, mert lattunk eseteket, hol igen nagy, tugy-
nevezett rectalis P. H. van és semmi vizelési zavar nincs.
Vannak viszont egész kis, borsényi, mogyorényi daganatok,
melyek teljes retentiot okoznak. Mig az utébbiakat eltavolit-
juk, az elobbiek eltavolitisira senki sem fog gondolni, ha az
a daganat nem rosszindulata. Kilonben is id6sebb egyének-
nél 35%-ban allapithat6 meg — korbonctanilag sokkal na-
gyobb szamban — a P. H., de azok kozil csak 15% az, ame-
lyik pathologikus. A transurethralis prostata-resectionak az
a célja, hogy elsésorban azon egyéneket, kik a prostatekto-
mia 4lddsos eredményeiben nem részesiilhetnek, vagy csak
nagy veszély 4aran, a katheterélett6l megmentse. Hogy a
prostatektomia haldlozisit, mely nem valogatott esetekben
0—29%, a minimalisra redukalja. Mar pedig Kirschner sze-
rint a hozzakerult esetek 55%-a olyan volt, akik prostatekto-
miara csak nagy riziké6 aran lettek volna alkalmasak. A trans-
urethralis resectionil sem a magas kor (87 éves volt a leg-
idésebb, akit operiltam), sem a rossz vesemiikodés nem
képez contraindicatiét. A haldlozasi aranyszam 1, legfeljebb
2%-ot tesz ki, megfelel6 technika mellett még ez is redukal-
hat6é. Contraindicatiét képez subvesicalis P. H. vagy pedig
nagy, hatalmasan kifejlett prostatik, melyek merev eszkoz
bevezetésére nem alkalmasak. 271 esetem koziil ilyen kett6

“volt. Olyan esetek is, akik évekig holyagsipollyal éltek, meg-
gyogyithatok és a hdlyagsipoly bezarhato veszély nélkiil.
Igen alkalmasak a kezd6dS esetek is, ahol prostatektomia
még nem indokolt. A melléksériilések, utovérzés és egyéb
complicatiok, kell6 gyakorlat mellett, biztosan kikeriilhetok.
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Még komplikélt esetekben (diverticulum, hélyagkéref-
lux van jelen) is végrehajthaté. Thompson a Mayo-klinikan
39 beteget operalt 80 éven feliili korban, transurethralisan,
egyetlen haldlozis nélkil.

R S N el g
Az els6 83 esetben: 177 > 14 34 8
A miasodik 105 esetben: 260 29 39 10
A harmadik 83 esetben: 181 47 (56-6%) 21(253%) 8
819%

Ebbédl lathato, hogy az elért eredmények az illeté egyén
begyakorlottsdgidval aranyban illnak. Minél nagyobb tapasz-
talattal bir valaki, annal jobban fogja tudni a megfeleld ese-
teket kivalasztani és kiilonosen azt, hogy hol, mennyit és
kiillonosen egy iilésben mennyit szabad resekilni ve-
szély nélkiil.

Mezo Béla dr.: (Budapest.) A holyagnyakdaganatok
gyokeres miitétekor ahol csak lehet, a Harris-médszer alkal-
mazandd, amely a hiugyesd és holyagnyilkahartyaszélek egye-
sitésével per primam gyogyuldsra torekszik. A sebészek egy
része azonban nem rendelkezik az e miitéthez sziikséges fel-
szereléssel, s vannak olyanok is, mint Illlyés és Irwin, aki a
napokban megjelent cikke szerint a kétszakaszos Freyer-
miitét hive. A prostataidgy egyszerii tamponalisa azonban
nem csillapitja biztosan a vérzést. A vizelettel atitatott tam-
pont a vérzés kiemelheti és igen stlyos utovérzések keletkez-
_hetnek. Ennek a veszélynek elkeriilésére Mezé egy tampon-
csomagot szerkesztett, amelyet a holyagba vezetett katheter
segélyével huz be a prostataigyba. E tamponcsomag tolte-
lékét vékony vioformgaze képezi, amelyet a tampon nyakat
leszorité kiilonleges csomé rogzit. A lekotési csomé barmely
végének a meghuzisakor a csomé kioldédik és az akir
0kolnyi tampon a majdnem teljesen zart hasseben keresztiil
eltavolithato. (L.: O. H. 1936. 33. sz.) E tamponcsomag elénye,
hogy a vérzést biztosan csillapitja és emellett a hasseb gyo-
gyuldsat is megroviditi.

Hogy a transurethralis resectio ertekerol meggy6zodjék,
az amerikai szerzok ajanlataval ellentétben, resecalt nagy

6*
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oldallebenyes holyagdanatokat is. 39 esetben végzett trans-
urethralis resectiot és ebbdl 58'9%-ban mar egy resectio utan
teljesen kitiriilt a hélyag. Ha azonban az oldallebenyek igen
nagyok voltak, akkor tobbszor is kellett resecalnia, mert a
resectio utin az oldallebenyek a kozép felé ujbol letolultak.
Egy per rectum férfiokolnél nagyobb hélyagnyakdaganatos
betegnél, aki spontan mar évek oOta nem vizelt, a resectiot
négyizben megismételte és Osszesen koriilbelil 100 gr-ot
resecalt, amig elérte azt, hogy a residuum csak 15 cm® volt.
Meg van gy6z6dve rola, hogy egy tovabbi resectioval még ezt
a residuumot is sikeriilt volna eltiintetnie. A tulnyoméan sub-
ceronalis daganatok resectiora nem alkalmasak. Egy sphink-
ter sklerosisos betege, 10 évi teljes retentio utan, vizeletét
a miitét utani nap teljesen kitiritette. A miitét kozbeni vérzés
kis gyakorlattal lek{izdhetd. Gondot okoz azonban a 8—I12.
napon az utévérzés lehet6sége, amely miatt a betegek szigo-
rdan ellen6rzendék. Vérzéscsillapitokkal és natriumcitratos
mosasokkal meg kell akadilyozni azt, hogy a holyagban
tomeges véralvadék képzidjon. Két esetében a vérzés éjjel
indult meg, a holyag alvadékkal megtelt, amiért magas holyag-
metszést kellett végeznie. Amiota a holyaggyulladiasok keze-
lésére borsavas kaliumhypermanganat keverékét alkalmazza,
amely a régi igen gyenge, s csak Orak alatt haté6 baktericid
szerekkel szemben a bakteriumokat masodpercek alatt el-
pusztitja, a resectiok utin lazas kiugriasokat nem észlelt.
A tuddgyulladas veszélye, mert a betegek fennjarnak, nem
fenyeget, fennall azonban az embolia lehetésége, amely miatt
egy beteg elveszett. Egy sphikter sklerosis esetében a
resectort nem sikeriilt bevezetnie, azért magas holyagmet-
szést végzett és a sphinkter als6 harmadat a lectromos
kaccsal igy tavolitotta el. Az eredmény tokéletes volt. A be-
tegek gondos el6készitését igen fontosnak tartja.

A transurethralis resectio utdn évek mulva recidivanak
kell bekovetkeznie, s azonkiviil ‘a-resectiéval kezelt betegek-
"nél a visszamaradé daganatban rosszindulata elfajulds is
jelentkezhet. Ezért, ahol csak lehet, radicalis miitétet végez,
de a resectio kitting. eredményei birtokaban a gyokeres miitét
javallatat igen megszoritotta. Ha tekintetbe veszi azt, hogy
esetei legnagyobb részében gyokeres miitétre gondolni sem
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lehetett, esetei egy masik részében pedig a miitét nem volt
tanacsos s resectiéval a betegek panaszait meg tudta szin-
tetni, meg kell allapitania, hogy transurethralis resectiéval az
urologia igen jelent6s eljarassal gazdagodott.

Mivel kétségtelen, hogy az ugynevezett prostata hyper-
trophia fibro adenoméja a hats6 htgycsében levé mirigyek-
nek a daganatos megnagyobbodasa, s hogy a valédi prostata
e daganatok képzésében nem vesz részt, hanem azok nyo-
masa kovetkeztében elsorvad, azt ajanlja, hogy a korkép el-
nevezésére a joindulatd, vagy rosszindulata holyagnyakdaga-
natok elnevezést vezessiik be. Emellett a valodi prostatabol
kiindul6 daganatok jo6-, illetve rosszindulatd prostatadaga-
natnak volnanak nevezendék. ;

Bicker Istvan dr.: (Debrecen, sebészeti klinika.)
A sphinktersklerosisrél. A Guyon-féle prostatisme sans pros-
tate gyujt6fogalmabdl az ijabb klinikai és korbonctani kuta-
tasok kiemelték a holyagszarizom pathologiis elvaltozasait,
melyek Onélléan is okazhatjdk a vizeletkiiiriilés zavarait az
ismeretes szovédményekkel egyiitt. A hoélyag zardizmanak
pathologias elvaltozasai koziil a legritkdbban eléfordulé és
legérdekesebb sklerosishoz leszek bator hozzaszodlani. Egv-
részt azért, mert a magyar orvosi irodalom alig foglalkozott
vele, masrészrél pedig, mert a kolfoldi irodalom kozlemé-
nyeiben erre a kérképre vonatkozolag igen sok nomenclatu-
ras és pathologiai tévedést talalhatunk.

Hozzaszolasom alapja hiarom eset kapcsan tett meg-
figyeléseim. Ezek feljogositanak arra, hogy a sphinkter-
sklerosist, precizebben a sklerosis urosphinkteris internit sui
generis korképnek tartsam. Lényege a holyag zardizmanak
isolalt sklerotikus elfajulasa. Tehiat megkiilonboztetendd
annak gyullad4sos eredetii heges zsugorodasatol, a strictura-
t6l, masrészt pedig az izom valddi hypertrophidjatél. Amikor
a sphinktersklerosist, mint ©6nall6 korképet szerepeltetem,
hivatkozom elsésorban egy ilyen kiirtott zdr6izom koérszovet-
tani vizsgilatiara, amely minden heveny, vagy idiilt gyullada-
sos jelenség nélkiil mutatta az izomrostok atrophidjat finom-
rosta kotészovetfelhalmozdédasaval. Hivatkozom tovabba a
miitéti leletekre: az altalam észlelt harom sklerotikus zaré-
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izom részben elmozdithaté nyalkahéirtyaval fedett, tomott,
nem elastikus tapintédsi, 22-es kathetert befogadd, tehat nem
sziikiilt, de merev, nem tagithato gyiirii alakjaban jelentke-
zett. Bemetszésre a csonkok titongdsa a sphinkter hypertro-
phiaval szemben elmaradt. Kornyezetiikkben, tehit a hélyag
submucosijiban és a hugycesd subcervicalis részében gyulla-
dasos eredetii hegesedés nem volt constatilhat6. Hivatkozom
tovabba a betegek anamnesisére, melyekben gonorrhoea nem
szerepel, és a cystitisek fellépte csak évek utin kovette a
dysurids panaszokat.

Mindenesetre a felhozott negativumok alapjan, Chetwood
allitisaval szemben, a sphinktersklerosis ethyologidjaban a
gyulladasnak nem tulajdonithatunk elsédleges és kizarolagos
szerepet. A betegség koroktana nem tisztizott.

Klinikai vonatkozasaibdl kiemelem a kovetkezoket: a kor-
kép ritka. Tizéves beteganyagomban csupin hirom esetet
észleltem. Mindegyik férfi volt, 38, 42, 48. életévében, tehat
a prostata adenoma megjelenése el6tti korban. Ami a kor-
kép tiinettanat illeti, jellemz6 a symtomak lassu kifejlodése.
Eseteinkben harom-otéves dysurids panaszok szereplnek
lassi fokozodassal. Betegeim mar 100—150, illetve 200 cm®
koriili retentiokkal keriiltek észleléseim ala, és pedig eléggé
sulyos cystitisekkel, s6t az egyiknél mar a felsé hugyutak fer-
t6zéses szovodményét is fel kellett venni. A hoélyagtikri
képek zardizomra vonatkozdlag semmi jellegzeteset nem
mutattak. Az egyik esetben talin mérsékeltfoku, egyenletes
bedomborodasa volt 1athat6. Altalaban azt mondhatom, hogy
a valodi sphinktersklerosis miitét el6tti diagnosisa csakis a
vizeletkitiriilést akadilyozo egyéb korfolyamatok kizarasa
alapjan .allithat6 fel. A vizeletkiiiriilés zavara alkotja a
sphinktersklerosis legérdekesebb és sok meditalasra alkalmat
adaé problémajat. A kiiiriilés mechanikai akadalyai nem sze-
repelnek: mindegyik betegem, mint emlitettem, 22-es kathe-

_terrel akadédly nélkiil volt csapolhaté. Rectalisan vizsgalva,
mindegyiknél normalis nagysigu és osszealldsu dilltmirigyet
tapintottam. Miitétjeim alkalmival nem taldltam sem a pros-
tata hypertrophia miniatiir formajaként jelzett subcervicalis
mirigynagyobbod4sokat, sem izombarriereket. Mindhirom
esetben ki volt zarhat6 centralis idegbetegség és a detrusor



87

izomzat paraesise vagy paralysise. A retentio e problemaéja-
ban a vizeletkiiirités akadalyozottsigit, szerény véleményem
szerint, functionalisnak vehetnénk fel oly értelemben, hogy
az elfajuldsos processus a zaréizom idegelemeit is tonkre-
tette és ezaltal kozte és a detrusor-izomzat kozott fennallo
élettani egyiittmiikodés részben vagy egészben kikapcsolédott.
sz6t szoélani. Els6 betegemnél, 6szintén szélva, biztos diagno-
sis nélkiil nyitottam meg a holyagot. Constatidlva a sphinkter-
gylirti egyediili elvaltozasat, annak als6 segmentumabdl,
1 cm-es alappal, az orificium felé nézé haromszoget vagtam
ki a sebszélek cauterisatiéjaval egybekotve. Ez a betegem ha-
rom hét mulva, a hélyagsipoly bezarodasa utin, javult cysti-
tissel és 150-r6l 30-ra leesett residiummal hagyta el a klinikat.
Egy év mulva viszontlattam 200 cm®-es vizeletmaradékkal,
mar csak 16-os katheterrel passirozhaté holyagnyakkal, igen
stulyos cystitissel és a hirom f6ttbabnyi hugykdével. Ekkor
mar birtokaban voltam Rhimer tanar ur kozleményének, mely
az O. H. 1928. évfolyamanak 52. szamaban publikiltatott, és
igy a masodik mfitétet mar az 6 ajanlatira végeztem akképen,
hogy az elséizben készitett forage helyén sziikité heggel biro
zar6izom alsé felét egészben élesen kiirtottam a fed6nyilka-
hartyaval egyiitt. A patiens a miitét utan rovidesen par kob-
centiméteres maradékkal uritette a holyagjat, és 6t hét mulva
tiinet- és panaszmentesen tavozott otthonaba. Elsé kudarcom,
majd a corrigalé miitét sikere utin az észlelésem ald keriilt
masik két esetemben mar azonnal a sphinkter emlitett kiirta-
sdt végeztem. A miitétek utdn tiz, 6t, hirom évre feliilvizs-
galt hirom betegem tiinet- és panaszmentessége alapjan a
fenti operativ megoldast ajanlom a mélyen tisztelt Nagy-
gytilés figyelmébe, szemben az egész sphinkter feleslegesen ki-
irt6 Marionnal és a szerintem elektromosan, vagy élesen, de
elégteleniil bemetsz6 amerikaiakkal szemben. Mikor ezt a mii-
téti megoldast ajanlom sphinktersklerosis esetében, teszem ezt
annak tudatiban is, hogy miitéti instrumentariumunk a leg-
tjabb idében gazdagodott a transurethralis resectorokkal,
melyekkel val6 operilds az ismeretes elényoket figyelembe-
véve, talain sympathikusabbnak latszik. Hogy mégis a fels6
hélyagmetszés utjan valo éles kimetszést tartom kovetendd-
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nek, azt azzal indokolom meg, hogy egyrészt a driga miiszer
kezelése igen nagy gyakorlatot igényel, kiilonosen ilyen kiter-
jedt és isolalt sphinkterkiirtasra, masrészrél a resectorral valo
operalas nem juttatja szemiink elé az esetleg megnagyobbo-
dott subcervicalis mirigyeket, izombarriereket, melyeknek
meg- és ellitisa viszont a holyagmetszés utjan nehézségekbe
nem utkozik.

Bakay Lajos dr.: (Budapet.) Allandé eredmény n.
praesacralis-reseetio utdn. Az idék6zonként ajanlott miitéti
eljarasok felett biralatot csak akkor mondhatunk, hogyha az
elért eredményeket évekkel a miitét utidn is figyelemmel
kisérhetjiik. Kiilonosen all ez a megallapitis a sympathikus
sebészetre. A mult évek folyaman az el6adé tudomanyos iilé-
seken kétszer is foglalkozott a praesacralis ideg resectioja-
val, azonban a kezdeti eredményeket nem rogzitette le, hogy
az eljaras értékérdl bizonyos idé elteltével nyilatkozhasson.

A Cotte-féle allaspontb6l kiinduldlag elsésorban Lear-
month tanulmanyozta kimeritéen a praesacralis koteg jelent6-
ségét és tisztazta a thoracolumbalis sympathicus fonatnak a
szerepét. Learmonth elsésorban hoélyagbénulasnal végezte =
resectiot, amikor a sacralis beidegzés zavarinal fogva a
hélyag kitriiléképessége elégtelen volt. A sphinkterbeideg-
zés lefokozasa ilyenkor a csokkent képességii kiuritGizomzat-
nak a segitségére van. Az eléadé sulyos idilt cystitisokozta
fajdalmaknal és vizelési nehézségeknél alkalmazta a resec-
tiot 18 esetben. Megemlékezik arrdl, hogy a hélyag izomza-
tan végzett ujabb vizsgalatok szerint a kisérleti alapon nyert
beidegzési sema nem felel meg tokéletesen az izom anatomiai
viszonyainak. Az Ujabb vizsgalatok szerint (Heiss) a trigo-
nalis Kalischer-féle izomzaton kiviil, a trigonum alatt, a
hatulso falon, egy ivalaki izomkoteg huzodik és zarodik
izmos gytir(ivé a hugycsé belsd nyilasa koril. Dennig vizs-

~galatai szerint ez a zardizom a detrusorbdl ered. Mar pedig
a detrusor a kilirité izom s beidegzése a nervus pelvicus
utjan torténik, a sphinkter feltolté izom beigegzését a prae-
sacralis fonat végzi, tgyhogy nehéz megmagyarizni azt a
tényt, hogy a detrusorhoz tartozé elébbi izom, mint retrac-
tor uvulae, hozzajarul a holvag zarasihoz.
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Hét olyan beteg allapotarél szamol be, akiket 1932-ben
és 1933-ban operilt. Az utévizsgilatok alapjan kétségteleniil
megallapitja, hogy praesacralis resectiéval olyan kétségbe-
esett esetekben, amikor minden mas eljaras cs6dot mondott,
hatarozott javulast, s6t teljes gyogyulast lehet elérni. Ez az
eljaras tehat joggal szamithaté a maradand6 érték{i miitéti
beavatkozisok kozé.

Jaki Gyula dr.: (Debrecen. Sebészeti klinika.) Az
epicystostomia mint a prostata-hypertrophia elokészito mii-
téte. A dillmirigytaltengés gyokeres gyogyitisiban a mirigy-
eltavolitds maradt a valasztandé eljaris. A transurethralis
eljarasok csak tuneti kezelésnek tekinthet6k. A gyokeres
miitétre alkalmas esetek szdmarinya az egyes vidékek, inté-
zetek beteganyagiban igen kiilonboz6. A debreceni sebészeti
klinika diilmirigytaltengésben szenvedd betegeinek alig 7%-a
kereste fel a klinikat a kor els6é szakidban, 73%-a tekintélyes
vizeletmaradékkal, a legtobbje a teljes vizeletrekedés szaka-
ban, kinjaitol kényszeritve, végsé sziikségben vétette fel
magat. Ezen felette kedvezdtlen beteganyagon az elsGdleges
dilmirigyeltavolitds csak 14'5%-ban volt kivihets. Ez a szim-
arany a megfelel§ elékészité kezelés utan gyokeresen gyo-
gyithatova valt esetekkel egyiitt is 6sszesen csak 18 %-ot ért el.
Annak, hogy beteganyaguk ennyire kedvezétlen, kétségtele-
nil az az oka, hogy betegeik nagy része az egyszerii fold-
mives nép koziil keriil ki s ezeknek a betegség kezdeti sza-
kiban jelentkezé vizelési panaszok kiilonosebb kellemetlen-
séget nem okoznak és nemcsak &k, hanem még a gyakorlo-
orvosok koziil is sokan a diilmirigytaltengéses panaszokat
egyszeriien a korral jar6, gyodgyithatatlan jelenségek kozé
soroljak s ugy itélik meg, hogy azokkal torédni nem érdemes.

A gyokeres miitét egyik legfontosabb kérdése az el6-
készitt kezelés. A helyi el6készité kezelés legels6 feladata,
hogy a maradékvizeletet megsziintessiik, a vizelet elfolyasat
a holyagbdl tartosan biztositsuk. Altalanos az a felfogas,
hogy ez legjobban az allandé katheterrel érhet6 el. Tapaszta-
lataik arra mutatnak, hogy az 4llandé katheternek igen nagy
hatranyai vannak, alkalmazéisa, a fenntartisa sok esetben
koriilményes, s6t egyenesen kivihetetlen. Az 4llandé kathe-
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ter, mint idegen test, izgatja a hugycsé nyalkahartyajat,
ennek kovetkezménye minden esetben hugycsdgyulladis
lesz s ez nem ritkdn igen sulyos, genyes: a katheter mellett
stirii geny folyik a hugycsébdl. A gyulladis, a katheter koz-
vetitésével, az eliils6 hugycs6bél hamarosan hatravandorol
a hatsé szakaszra, a holyagba és onnan pedig a fels6 hugy-
utakra. Nem ritka a periurethralis genyedés s ha idejében le
nem kotjik a ductust, a genyes mellékheregyulladis sem.
A vese mindnagyobb teriiletei pusztulnak el, a fert6zés a
szervezetet mindjobban gyengiti, karositja. Igen kevés beteg
tiiri jol az allandé kathetert s sok betegen a katheter rogzi-
tése, kedvezd helyzetben tartisa szinte kivihetetlen. A kathe-
ter a legkisebb megcsuszamlasra mar nem vezet, konnyen el-
dugaszolodik és alland6 ellendrzése nagy terhet ré6 a kezels-
orvosra, az 4apoldszemélyzetre. JarObeteg-kezelésben ezen
hatranyai miatt egyaltalaban nem valik be, legalabb is szét-
szortan, messze vidéken lak6é beteganyagukon cs6dot mon-
dott. Az alland6 kathetert gyakran kell cserélni. Ez olyan be-
tegeken, akik tobb orajarasnyira laknak az orvos székhelyé-
t6l, nagyon koriilményes. Minden csere alkalméval, kilono-
sen, ha a katheterezés nehéz, tjabb nyilkahartyasériilések,
ujabb felszivdodasra alkalmas felilletek keletkeznek. Az al-
landé katheterrel szemben az epicystostomianak szamos
elénye van. A Pezzer-katheter a rovid; sarjszovettel bélelt
sipolycsatornaban fekszik. A sarjszovet védorétegként sze-
repel. A Pezzer-katheter gombja kis teriileten, a sipoly kor-
nyékén fekszik a holyagfalhoz s a nyilast teljesen zarja.
A felsé holyagsipolyon at az tiriilés biztositott, a katheter
nem csuszik ki, fekvése illandéan kedvezé s a csere joval
ritkibban, hiarom-négyhetenként valik sziikségessé. Nem
helytillé az az ellenvetés, hogy a holyag hirtelen kitiritése
szovédmények, nevezetesen vérzés, hirtelen halal el6idézo
oka lehet. A vizeletrekedés hirtelen megsziintetése, a vizelet
_ gyors lebocsatasa utin komolyabb, hosszabban tarté vérzést
sohasem észleltek. Csak egészen kivételesen fordult el6 kis-
fokd, alig néhany Oraig tarté véres szinezédése a vizeletnek,
dacira, hogy a teljes vizeletrekedésben is rendszerint egy-
szerre, az igaz, hogy nem tilgyorsan, koriilbelill egy negyed-
6ra alatt iiritik ki a holyagot. Sohasem észleltek vérkeringési
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zavarokat, shokot sem. A nem fert6zott esetekben a fertGzés
az epicystostomia utdn aranytalanul kisebb fokban jelentke-
zik, mint az illandé katheterkezelésben, a fert6zott esetek-
ben, a mar meglévé cystitisben pedig a kezelés a felsé holyag-
sipolyon 4t sokkal eredményesebben végezhets. Az 4llando
katheternek, mint elékészité kezelésnek, a dilmirigytualten-
gésben sokkal tobb hatrinya van, mint elényve. Még a gyoke-
resen nem operalhato esetekben is, ha a rendszeres kathetere-
zés kivihetetlen, az epicystostomia részesitendé el6nyben.
Az epicystostomiaval elokezelt betegek sokkal jobban tiirik
a diillmirigyeltavolitast. ;

Fodor Jend: (Budapest, Il sz. seb. klinika.) Kézirat
nem érkezett be.

Szenthe Lajos dr.: (Budapest. I. sz. Sebklinika.)
Kétoldali ko okozta elzirédias a gyermekkorban. Az I. szimu
sebészeti klinika tekintélyes hugykdanyagabol egyediilallot,
ritkdnak mondhato esetet 6hajtok bemutatni.

1932 aprilisaban hoztak klinikiankra 11 éves kisfiut, kinek anyja el-
mondta, hogy fia négyéves kordban hasgorcsei miatt mar volt orvosi keze-
lés alatt. Orvosa hasi nyirokcsomokat illapitott meg, quarzfény-kezelésben
részesitette, mire a gyermek gorcsds betegsége javult. Nyolcéves koraban
az els6 betegségéhez hasonlé gorcsoket kapott, amikor korhizba szailli-
tottak, ahol baloldalin vesekovet allapitottak meg és kanalas orvossigot
rendeltek. Goresos dllapota erre megint megnyugodott. Két nappal jelent-
kezése el6tt hasi fijdalmak jelentkeztek, lizas lett; fijdalmai lassan foko-
zodtak és aznap éjszaka kinzo gorcsei voltak s reggelre daganata nétt
hasa jobbfelében.

Vizsgilatkor a korahoz képest rosszul fejlodott, sovany és sipadt
gyermeknek 378 C°-os hémérsékleten és a jobboldalon nem mozgd, a
lapocka csucsaig feltolt rekeszen kiviil elédomborodé hasinak jobbfelében
kb. gyermekfejnyi, a hasat és agyékot el6domborits, kissé fijdalmas,
rugalmas, a has kozépvonalin némileg tulterjeds, tompa kopogtatisi han-
got adé terimenagyobbodas volt talalhaté. Baloldalt a gerincoszlop-borda-
szogletben Gsszehuzodott-izomtapintati terimenagyobbodas foglal helyet.
Penise allandé enyhe erectioban volt. Pir cm® felfogott vizeletben kevés
genyet és fehérjét, iiledékében pedig latéterenként néhany kiltigozott
vorosvértestet lehetett kimutatni. A holyag tiikrozésénél ép holyagnyilka-
hartyat, keskeny, hosszikas ureterszajadékokat taliltunk. Jobboldalon az
ureterszijadék nem, baloldalon szabilyosan miikodott. Rontgen-felvételen
a jobb veseiarnyék nem volt kivehets, a bal vese teriiletén kétfilléresnyi,



92

élesszélii kéarnyék volt lathato. Az intravenas pyelographia utan 30 perc-
cel baloldalon nagy karéjos vesemedencét taliltunk, jobboldalon nem volt
kivalasztas.

Korisménk jobboldali elzarodott zsikvese, baloldalon veseké volt.

A vizsgalatokat elvégezve, a gyermeket beszillitisa napjan megope-
raltuk. A miitétnél altatasban jobb ferde 4dgyékmetszéssel feltirtuk a
vesét. A vese allomanya sorvadt, medencéje gyermekfejnyi, feszes volt.
Megnyitva a vesemedencét, bel6le nagymennyiségii zavaros vizelet iiriilt.
Az ureter beszajadzisanal borsényi phosphatkd fekiidt, melyet eltivoli-
tottunk. A hugyvezet§ beszdjadzisa a medencébe igen sziik és a meden-
céjével éles szoget, sarkantyit képezett. A vesemedencébe drain-csének
kathetert helyeztiink, melyet par oltéssel rogzitettiink. Béséges tampona-
las utdn sebet rétegesen zartuk. A katheteren keresztiil b&ségesen iiriilt
eleinte genyes vizelet, ami pirnapi hypermanganos oblités utin feltisztult.
A miitéti seb zavartalanul gyogyult. A miitét utin a negyedik héten végez-
tik el a bal vese mitétét. Altatisban, ferde vesemetszésbol feltartuk a
kb. két gyermekokolnyi vesét. Hatsé pyelotomiat végezve, kiemeltiik a
cseresznyenagysagu fehér, érdes feluleti mészkovet. A medence sebét
csomoés catgutoltésekkel zartuk, tamponok behelyezése utin a sebet rész-
legesen egyesitettiik. Néhany nap mulva a seb als6 végében keletkezett
diényi tdlyogot kinyitva, tovabbiakban gyégyulis zavartalan volt. A ma-
sodik miitét utdn 10 nappal a beteg utasitasokkal hazi kezelésbe tiavozott.

Az elsé miitét utin félévvel meghizva és megerdsodve jelentkezett
betegiink jobb vesesipolyanak zarasira. Ezt a miitétet a bérheg alatt
talalt diényi talyog felnyitdsa utin egy honappal el is végeztiik. Aether-
altatasban a sipoly nyiladsat levélalakban korilvagva, a vesét feltartuk.
Eltavolitva a katheter helyén lévé sipolyjiratot, a még mindig tig vesc-
medencébsl a sipoly nyilasat ugy vagtuk koriil, hogy kb. 6tpengésnyi
teriileten félholdalaku hiany keletkezett a vesemedencén. Az ureter be-
szajadzasa gombos szondat is csak nehezen fogadott be és vesemedencé-
vel sarkantytt képezett, ezért 2 cm hosszisigban pyelo-urefero-neostomiat
végeztiink, amivel a szajadékot megtagitottuk és a sarkantytképzédést is
megsziintettik. A tagult vesemedencét a mar leirt kivigassal megkiseb-
bitve, csomos catgutoltésekkel beszikitettiik. Tampon behelyezése utan
a sebet részlegesen zartuk. Zavartalan sebgyoégyulds utan a hugycsovet
feltagitva,- urcter-kathetert vezetiink fel, amin keresztiill a vesemedencét
rendszeresen mostuk. A mitét utin hét héttel betegiink sipoly nélkiil,
teljesen gyogyultan tavozott.

Volt betegiink megkeresésiinkre ellenérzé vizsgalatra 6t év utan fel-
keresett. :
Jelenleg a 16 éves fit foldmives- és gazdalkodémunkat végez. Nagy-
jabdl panaszmentes; csak ha nehéz testi munkat végez, faj a bal vese-
tajéka és megemliti, hogy alland6éan szomjas, nagyon sok vizet kell innia.

A kozepes termetii jol fejlett, erés izomzati. fid mindkét veséjéneck
alsé csucsa tapinthaté, de nem fijdalmas. Vizelete szalmasarga, kissé zava-
ros, geny: —+-+-, fehérje reactiéra halvinyan opalescal. Az iiledékben
15—20 genysejt és néhiny hamsejt volt liathaté. A holyag befogado-
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képessége 150 cm?®, nyalkahéartydja halvany, fénytelen, az ureternyilasok
kornyéke belovelt, mindkettd szabalyosan miikodik. Ureter-katheter mind-
két oldalon akadilytalanul felvezethets, jobboldalon 40 cm® megrekedt
vizelet csepeg le. Az intravenasan beadott indigo hat perc mulva mindkét-
oldalt halvianyan jelentkezik. Elkiilonitve felfogott vizeletben:

jobboldalt baloldalt
A =078 A =048
15—20 genysejt 4—5 genysejt
staphylococcus bakterium nincs

Rontgen-felvételen a bal vesemedencében azt teljesen kitolté nagy
korallké arnyéka lathaté. A pyelogrammon a feltoltott jobb vesemedence
erésen tagult, karéjos.

Gyakorlatunkban még nem fordult el 11 éves gyermek-
nél ilyen nagyfoku veselaesio. A megoldisban az irodalom-
ban talalhat6 klasszikus megoldastol eltértiink annyiban, hogy
a betegiinknél a kétoldali elvaltozasnail a sulyosabb elvilto-
zast mutato oldalt, a teljes elzarodast oldottuk meg eldszor,
hogy a tonkremenés hataran levé vesét, ha még lehetséges,
megmentsiik. Ez az elgondolas sikeres volt, mint ahogyan a
mostani elvégzett vizsgalatokbol kideriil, a jobb vese miiko-
dése — ha hidnyos is — de a csokkent miikodésii bal vese
munkajit most is konnyiti.

Tanusagként levonhatd, hogy a latszdlag tonkrement
vese megitélésében lehet§ legconservativabbnak kell lenni,
mint ahogy ez az eset is bizonyitja, hogy a teljes elzar6dis
miatt gyermekfejnyire tagult medencéjii, mar nem miikodé
vese ismét miikodésbe 1ép és ot év utan, ha csokkent érték-
ben, de mégis miikods szervként megtarthaté.

Jelenleg még megoldédsra var a kitjult bal vese kovének
eltavolitisa és a beteg diaetds, vitaminos és ivokuris keze-
lése olyan meggondoldssal, hogy a vesekd ujraképzdidését,
amennyiben azt befolyasolni lehet, meggitoljuk.

Pitrolffy-Szabé Béla dr.: (Budapest. I. sz. seb.
klinika.) Koves hydronephrosis kapesidn keletkezett veserik.

A vesedaganatok az eddigi kozlések szerint atlagosan
5—10%-ban vesemedence-eredetiiek. Az I. sz. sebészeti klini-
kin operilt 54 vesedaganat koziil harom esetben figyelhettiik
meg a vesemedence daganatat.
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A bemutatott eset, melynél a laphamriknak leukoplakia-
bol eredé fejlodése kimutathato volt, a kovetkezo:

45 éves foldmives 6t honap o6ta bal vesetiji fiajdalmakat érez, két
év ota 12 kg-ot fogyott, hairom hét ota véres a vizelete. A bal vesetijon
emberfejnyi, balottilhaté terimenagyobbodis. Cystoskopos vizsgilatnal
jobboldalt normalis miikodés, bal vese indig6t nem valaszt ki, a bal ureter-
szajadékbol véres vizelet iiril. Réntgen: A bal vesemedencének megfele-
16en kisdionyi kéarnyék, a bal vesemedence hidnyosan tel6dik. Vérsejt-
siillyedés fokozott. Miitétnél a bal vese helyén emberfejnyi, dudoros fel-
szinii, folyadékkal telt tomlé tiinik els, mely a felsé péluson Gtpengdsnyi
teriileten a rekesszel Osszekapaszkodott, ugyanitt a tomlé fala 1 cm-nyire
megvastagodott, metszéslapjan tomottebb, egynemii teriileteket latunk.
mely szovettanilag elszarusodé laphimraknak felelt meg.

Amig tehiat a haematuria, a tapinthaté daganat, a foko-
zott vérsejtsiillyedés, a pyelographia telédési hiinya vese-
daganat mellett szolt, addig a vesemedence kijarataban fekva
k6 (mely daganattal ritkan tarsul), a daganat konnyi balot-
talhato volta, valamint kissé hullimzo6 tapintata nagy hydro-
nephrotikus zsdkvesének felelt meg, melyet a daganattol el-
kiiloniteni nem is lehetett, mivel a miitéti lelet mmdketto
ritka Osszetaldlkozasit mutatta.

Amint a holyagban, tigy a vesemedencében is a nyalka-
hartya leukoplakidja — mint hosszantarté gyulladasok kovet-
kezménye — oOsszefiiggésbe hozhato a rak fejlodésével. Ami
a vesemedence daganatainak kovekkel valé egyiittes el6for-
duléasat illeti, a legtobben azt veszik fel, hogy itt a koképzo-
dés a masodlagos, melyet vizeletpangis, tovibbi vér- és seit-
szétesés segit eld.

A bemutatott esetben kétségtelen, hogy a vesemedence
nyalkahartydja a vesekd, vagy mas okbdl fennillo pyelitis
kapcsan laphamos metaplasiat szenvedett. Ezen metaplasti-
kus laphambol indult ki — amint az a szovettani képben meg-
figyelhet6 — a vesét megtdimad6é daganat, mely typusos
elszarusodo laphiamraknak felelt meg.

Toth Jozsef dr.: (Szeged. Seb. klinika.) Vesekd és
csonttorések. A vesekovek keletkezésének oki korulményeit
illetéen még mindig csak feltevésekre tamaszkodhatunk. Két-
ségtelen az a megfigyelés, hogy vesekObetegség gvakran bal-
eset nyoman fejlédik ki. Ennek az oki Osszefiiggésnek bizo-
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nyitasa a Rontgen-korszak bevezetése 6ta nem okoz nehéz-
séget. A meta-traumatikus veseks keletkezésének magyara-
zatdra igen sok elméleti elgondolast olvashatunk az irodalom-
ban, anélkiil, hogy megnyugtaté valaszt talilnank kozottik.
A legelfogadhatébb magyarazatot Posner Lichtwitz felfogasa
adja meg, amely szerint a koéros elviltozis helyér6l olyan
anyagok juthatnak a veséhez, mint kivalasztasi szervhez,
melyeket az vagy mindségileg, vagy mennyiségileg nem szo-
kott meg s igy ezen anyagok — torés esetében a tomegdes
mészsOk — a coloid-cristalloid egyensiuly megbontisat okoz-
zak, midén a veséken keresztiilhaladnak. Ezt észlelhetjiik
tobbszoros csonttoréseknél, hosszantarté csontgenyedések-
nél, vagy mdis anyagcserezavaroknal, mikor is a Ca-sék igen
nagy mennyiségben valasztédnak ki. Paul kozleményében
hat vesekoves szovédményt irt le csonttoréssel kapcsolato-
san, a torontéi katonai iidiilében tett megfigyelése alapjan.
Az esetek legtobbjében hosszantarté genyedés is szerepelt.
A sériilés és az elsG vesetiinet kozotti atlagids 17 honap volt.

A szegedi sebészeti klinikan az utolsé hirom év alatt
hirom csonttoréssel kezelt betegnél észleltiink vesekd-
szovodményt. Az eseteket egész roviden a kovetkezdSkben
ismertetem: : :

1.- 21 éves foldmives kocsirél arokba esett. Stlyos tobbszorés me-
dencecsonttoréssel és urethra-sériiléssel szallitottak klinikankra. Koriilbeliil
hirom hénap leforgisa alatt egy periurethralis, egy praevesicalis, egy
Douglas-talyogot nyitottunk meg néila. A kilencedik hénap utin kifejezett
baloldali vesekéroham jelentkezik. A baloldali uretherbél a 10. hénapban
kéeltavolitds. Négy honappal késébben jobboldali vesekéroham. A 14. ho-
napban végzett urographia szerint a jobboldali vese iiregrendszerének
mintegy ontvényét képezé kdarnyék liathaté, a bal vese vetiiletében tobb
kolesnyi-borsonyi-lencsényi kéarnyék mutathaté ki. Uretherek szabadok.
Az eltavolitott kovek Ca-oxalat-, carbonat-tartalminak bizonyultak a che-
miai analysis alapjan. ;

2. 25 éves kereskedé motorkerékparbaleset kovetkeztében jobboldali
nyilt labszartorést szenvedett. Csonttorése tobbszoros talyogképzédés
mellett harom hénap utin gy6gyult. A kilencedik héten typusos veseks-
roham jelentkezett. A 11. héten pyonephrosis calculosa miatt nephrekto-
miat végeztiink. A vesemedencében két nagyobb cseresznyemagnyi és
30 gombostiifejnyi kerekded Ca-oxalatkovet talaltunk.

3. 60 éves foldmives, nyolc év elétt szekérrdl leesett. Jobb boka-
torést szenvedett. Torése allitélag hat honap alatt gyogyult. A 16. hénapra
jobboldali vesekérohamok lépnek fel. A 23. hénapban genyedz6 sipoly-

A Magyar Sebésztarsasag munkailatai. i
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jaratok jelentkeznek a jobb agyéki. tajon. Két év eloétt a Gazdasagi
Munkaspénztar kiildte klinikankra. Kideriilt, hogy az agyéki genyedést a
jobb vese helyét, teljesen elfoglalé koconglomeratum tartja fenn. Miitétbe
nem egyezett.

Az irodalmi adatok szerint csonttoréseken kiviil, a csont-
rendszer systemas megbetegedésével kapcsolatosan, igy
ostitis fibrosa generalisatanal, osteomyelitisnél is nem egy
esetben észleltek vesekoves szovodményt. Kézenfekvs volt,
hogy ugy ezen rendszer-megbetegedésekkel, mint a csont-
torésekkel kapcsolatosan fellép6 veseké keletkezésének okat,
kozos nevezOben, a Ca-forgalom megviltozasiban keressiik.
A vér calciumtartalmanak vizsgalata csonttorésekkel kapcso-
latosan tobb szerzd kutatiasianak targyat képezte, anélkiil,
hogy egybehangz6 vélemény alakult volna ki. Megegyeznek
az eredmények azon a ponton, hogy csonttoréseknél a serum-
ban a calciumtartalom kisebb-nagyobbfokii emelkedését
talaltak, jeléiil annak, hogy a szovetekbdl bizonyos felesleg-
ben viltak szabaddi a Ca-ionok. Arra vonatkozo6an azonban,
hogy ez a Ca-mobilisatio milyen foku, mennyi ideig tarto,
milyen hullimzisokat mutat a consolidatio alatt, igen eltéré
adatokat kapunk. Eppen ez a koriilmény inditott benniinket
arra, hogy a csonttorések és vesekd kozotti osszefiiggés tisz-
tazasa céljabol a vér calcium-tiikrének vizsgilatit csonttoré-
seknél kiterjedt és systematikus kutatds targyiva tegyiik.
Mintegy hat hete foglalkozunk a vizsgilatok rendszeres ki-
vitelével ezen id6 6ta, ugy a sulyosabb, mint a konnyebb ter-
mészetii csonttoréssel osztilyunkon fekvd betegeknél, soro-
zatosan végezzilk a vér-serum calcium-tiikrének meghatiro-
zasat. A vizsgalatokat atlag hatnapi id6kozokben eszkozoltiik.
A meghatarozas a Kramer—T ysdall-féle eljaras szerint tor-
tént. A vizsgalatok technikai kivitelének pontossigit, ellen-
6rzd cs6 beallitisival timasztottuk ald. Megjegyzendd, hogy
vizsgalatainkat osteomyelitises betegek calcium-tiikrének
meghatarozasaval is kiegészitettiik, szamolva ilyen esetekben
is a calciumforgalom megvaltozasianak lehet&ségével.

Eddigi vizsgalataink kétségteleniil igazoljak, hogy a csont-
torés gyogyulasi ideje alatt a vér calcium-ion kiilonben
allando6 elektrolyt-egyensulyi helyzete — tartalmanak a vér-
serumban torténé emelkedése értelmében — megbomlik.
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A vérserum Ca-tiikrének ingadozasit mar a torés elsG nap-
jaiban megtalaljuk. Ilyenkor, valésziniileg a shock-hatis ko-
vetkeztében, a vércalcium-érték atmeneti csokkenése jelent-
kezik, hogy azutan egy hullimzé jellegii hypercalcinaemiat
mutato periodusnak adjon helyet. A calcium-tikor emelke-
désének ideje a harmadik hétre esik. A hypercalcinaemia
meérve a torést szenvedett csont nagysagatdl fuggben valto-
zik. Nagyobb csontok torésénél korabban jelentkezik, maga-
sabb értéket mutat, hosszabb ideig 4all fenn és a consolidatio
alatt nem mutat lényegesebb hullimzast. Az 1. hypercalcin-
aemias szakot az 5—6. héten a Ca-érték mérsékelt esése
koveti. Ezen néhany napig tartdé és élettani hatarok kozott
mozgd csokkenést vizsgalataink szerint Ujabb, de az elgbbi-
hez képest szeszélyes ingadozasokat mutato II. hypercalcin-
aemias phasis viltja fel. A Ca-érték emelkedése 2—3 mg-
szazalékot tesz ki. (Gusarow allatkisérletei.) Rossz consoli-
datio mellett a Ca-forgalom megviltozasa alig kifejezett. Fia-
talabb korban a Ca-tiikkor emelkedése nagyobbfoku, mint
idosebbeknél, kétségtelen jeleként a regenerativ eréknek a
mészforgalomra gyakorolt fokozottabb befolyasanak. Ugy
latszik, a hypercalcinaemia fokat illetéen nem kozombos az
a korilmény sem, hogy nyilt vagy fedett toréssel allunk-e
szemben.” A nyilt torés magasabb calcium-értékkel jar, mint
a fedett. A consolidatio befejeztével a Ca-tartalom lassu
csokkenése észlelhetd, s a callus functioképessége idején éri
el a normalis értéket.

A csonttorésekkel kapcsolatosan észlelt hypercalcin-
aemia, mint a tapasztalatbol tudjuk, nem jelenti egyuttal a
vesekoves szovodmény sziikségszerii bekovetkezését. Hiszen
akkor a csonttorések igen nagy szazalékaban kellene vesekd-
vel talalkoznunk. Minthogy azonban a posttraumatikus
vesekOesetek az irodalmi adatok szerint is leggyakrabban
csonttorésekkel kardltve jelentkeztek, fel kell venniink a se-
rum calcium-tiikor emelkedése és vesekokeletkezés kozotti
Osszefiiggés lehetdségét. A hypercalcinaemia mellett termé-
szetesen még szamos mas tamogatd tényezore is figyelemmel
kell lennink. Igy els6sorban a nyilt torések kiséréjeként
jelentkezG fert6zést kell megemliteni. Kétségtelen ugyanis,
az irodalmi kozlemények alapjan is, hogy a csonttorésekkel

7*
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kapcsolatosan felléps vesekbesetek jobbara nyilt torések mel-
lett jelentkeznek. Kézenfekvd, hogy ilyen esetekben a foko-
zott calcium-kivilasztis mellett a veséken keresztiilhaladé
bakteriumoknak és mas organikus anyagoknak kell tulajdo-
nitanunk a szovédményes vesekd gyakoribb el6fordulidsat.
Emellett még az elsé napokban torténd jelentéktelen vizelet-
kivalasztds, a shock-hatds kovetkeztében lassitott vizelet-
aramléds, a hossza ideig tarté hatonfekvés, a kéképzédésnek
mindmegannyi elGsegité tényezoi.

Ezekutan vizsgilataink alapjan azt mondhatjuk, hogy a
serum magasabb calcium-értéke kétségteleniil alkalmas arra,
hogy a vizelet colloid-cristalloid egyensulyi viszonyat meg-
bontsa és igy a koképzédés folyamatat meginditsa. Hogy az
emlitett hypercalcinaemia mellett a fenti elGsegité tényezdk
milyen jelentéséggel birnak a vesekovek keletkezését illetéen,
arra vonatkozéan a vialaszt csak vizsgilataink tovabbfolyta-
tisa és allatkisérletekkel torténd kiegészitése utan fogjuk
tudni megadni.

Altalanos sebészet.

Marik Miklés dr.: (Budapest. I. sz. seb. klinika.)
Az eunarcon-altatasroél.

Tisztelt Nagygytilés!

ROvid altatisra az intravendsan adhato6 és a szervezetben
konnyen elbont6d6 barbitursav-szarmazékok jobban beval-
tak, mint a belégzéses altatészerek. Az evipan-natriumot ma
mar széles korben hasznaljak; engedjék meg, hogy ez alka-
lommal az ujabbkeletii eunarconrdl sziamoljak be néhany
szoval, roviden.

Az eunarcont a berlini J. D. Riedl—E. de Haen cég
késziti, az isopropyl-beta-brémallyl-N-methylmalonylureid
natriumséja és kész, 10%-os, stabil vizesoldatban keril for-
galomba, tehit fecskendébe felsziva azonnal adhaté. Az 6sz-
szes intravenas altatoszerek kozott legkevésbbé mérgezd,
gyorshatasd, altatoszélessége nagy és bromallyl-csoportja
miatt a maj rendkiviil gyorsan elbontja artalmatlan szirma-

Al YAK
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zékokka. Az evipannal szemben el6nye, hogy hasznilatra
kész oldatban kaphaté, annal kevésbbé mérgezd, hatisa sok-
kal gyorsabban, szinte krisisszeriien sziinik meg és nem ész-
leltiink utdna sulyos izgalmi allapotot, amely az evipanalta-
tasnal még el6zetes morphiumadagolas mellett is elég gyakori.

Az 1. sz. sebészeti klinikdn az eunarcont ezen értékes
tulajdonsiagai miatt leginkabb boditasra és rovid altatisra
alkalmaztuk. Néhanyszor haszniltuk bevezet§ altatoként
hoszabb altatasoknal és mint kiegészité altatét helybeli és
vezetéses érzéstelenitésnél: gerincvel6érzéstelenitésnél pedig
akkor, amikor vagy nem terjedt elég magasra az érzéstelen-
ség, vagy a beteg rosszullétét, nyugtalansagit akartuk meg-
szuntetni.

Eleinte megprobaltunk csak eunarcon-altatisban végezni
hosszabb, mély altatist kivin6é mdiitétet is, azonban a gyors
elbont6das és hirtelen ébredés miatt mindig at kellett térntink
aetheradagolasra.

10 cm®-nél tobbet sohasem adtunk, mert Mensing, Fuge
és masok tapasztalata szerint fractionalt adagolassal ugyan
nagyobb miitétek is elvégezhetdk tisztin eunarcon-altatdsban,
éppugy, mint epivannal, azonban nagyobb adagok utin gya-
kori a hosszu utdalvds és a nyugtalan ébredés. Ha az aether-
altatasra kellg id6ben, azaz a beteg ébredése elétt tértiink at,
sokkal kevesebb aethert haszndltunk, mint evipan- vagy
chloraethyl-altatids utan.

Morphiumot kisebb miitétek, kevésbbé fajdalmas be-
avatkozisok el6tt nem adtunk, azonban a gyors ébredés miatt
nagyobb, fijdalmasabb miitéteknél mindig adtunk 2 centi-
grammot. A morphium-adagoldsnak semmiféle hatranyat nem
tapasztaltuk, természetesen az ébredés nem volt olyan meg-
lepéen gyors, mint nélkiile, viszont ilymédon mélyebb és
hosszabb ideig tarté alvast értiink el, mint egyébként.

A beteg elokészitése és a miitéti teriilet izolalasa utin
adjuk a befecskendést az egyik jol rogzitett karba, mégpedig
az elsé néhany kobcentimétert mindig igen lassan, 2—3 perc
alatt. A lassu adagolast azért tartjuk fontosnak, mert tapasz-
talataink szerint az adagolasnak egyetlen helyes mértéke, a
betegnek az eunarcon iranti érzékenysége. Ennek a fokat
pedig csakis gondos megfigyeléssel, igen lassu adagolids mel-
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lett allapithatjuk meg. Ez az érzékenység a betegek alkati
sajatsiga, amelyet kor, illapot, betegségek kevéssé modosi-
tanak és figyelmen kiviil hagyni intravenas altatasnal sokkal
veszélyesebb, mint belégzéses altatisnal. Az érzékenység
fokat percenként fél kobcentiméter adagolisa mellett azon
mennyiség szabja meg, amely az elalvishoz volt sziikséges.

Az alvas bagyadtsaggal, asitassal kezdddik, a szemhéjak
zarodnak, a szemmozgasok megsziinnek, majd a 1égzés las-
subb és kissé felszinesebb lesz. Ilyenkor a beteg kabulatban
van, a teljesen mély alvis elérésére mégegyszer annyi kob-
centimétert adunk, mint amennyit az elalvishoz hasznaltunk.
A mély alvas kezdetén az all leesik. Az érverés lényegdesen
nem valtozik. A vérnyomds, amint azt az elsé 35 betegnél
tapasztaltuk, néha enyhén ingadozik, 8—10—15 Hg-mm-rel
alacsonyabb lesz, legtobbszor azonban valtozatlan marad.
A pupillik az altatas alatt jol reagalnak, bar az izomzat toké-
letesen elernyedt.

Az altatis ideje a beteg érzékenysége szerint kulonbozd,
altalaban 5—20 perc kozott valtakozik. Altatas alatt hirom-
szor lattunk rovid ideig, fél-egy percig tarté cyanosist, a
légzésszam csokkenésével. Mind a hiarom eset akkor volt,
amikor az adagolids helyes m6djat még nem ismertiik.

Eunarcon-altatas alatt és utdna erds nyugtalansigot csu-
pan egy betegnél lattunk. A beteg 14 éves fiu volt, akit nem
sikeriilt mélyen elaltatni 10 kobcentiméter eunarconnal sem,
20 percnél hosszabb utéalvast még morphiummal elékészitett
betegnél sem lattunk. :

Jarobetegeink kabitasuk utin 10—15 perc mulva teljesen
jo allapotban, sajat labukon tavoztak, soha rosszullétet,
hanyést az altatis utin nem lattunk. A betegek teljesen tiszta
fejjel ébrednek, semmire nem emlékeznek, még igen feliiletes
kabitas utin sem.

Az eunarcon-aitatast rovid miitéteknél és jarébetegeknél
~ haszniltuk leggyakrabban. Ilyenek voltak: sériilések ellatasa,
kotészoveti lobok, talyogiiregek feltarasa, kéz-labujjak kiize-
sitése, torések helyretétele, drotsodrony-nyujtas alkalmazasa
stb. Sokszor haszniltuk nagyobb genyes sebek kotozésénél
egészen felszines kabitasra. Tisztin eunarcon-altatisban vé-
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geztiink vakbél- és sérvmiitéteket és ezeknél sem adtunk
10 kobcentiméternél tobbet.

Bevezet6 altatonak az eunarcon kitiing, kulonosen sulyo-
san sérilt, izgatott shock-4llapotban levs betegeknél.

Helybeli érzéstelenités kiegészitésére, gyomorcsonkola-
soknil a nyombél csonkjinak ellitisa idején, vakbél-, sérv-
és golyvamiitétekkel kapcsolatban a sérvtomld, a vakbél von-
galasanal és a dolyvaerek lekotésénél hasznaltuk. Amikor
erre a célra evipant hasznaltunk, a beteg sokszor mair miitét
kozben igen nyugtalanul, erésen hanykolédva ébredezett,
ugyhogy it kellett térniink chloraethyl-boditasra, vagy aether-
altatdsra, miitét utan pedig sokszor féloraig is tartd eros
nyugtalansagot észleltiink, melyet morphiummal sem tudtunk
teljesen megsziintetni. Ilyen nyugtalansdgot eunarcon-altatas
kozben és utin sohasem lattunk.

Az eunarcon elénye tehat, 1. hogy az Osszes szer kozott
a legkevésbbé mérgezo, 2. leghamarabb elbontédik a szerve-
zetben Aartalmatlan szirmazékokra, 3. megkiméli a beteget
minden altatids el6tti és utani kellemetlenségtdl, 4. a mély
alvas gyorsan beill, 5. az altatis terjedelme nagy, tehit gon-
dos eljarassal jol adagolhato, 6. komoly szovidményeket nem
okoz, 7. a beteg gyorsan és teljes amnesidval ébred, 8. oldata
tartds és azonnal oldhatd, 9. a kornyezetre nem veszélyes,
s hosszabb altatasra csekély aether-hozzdadassal konnyen
attérhetiink, 10. minden koriilmény kozott adhatjuk, 11. ki-
tiiné szer shockban levé sériiléseknél, tehat harctéren is,
12. ismételten adhatjuk kdrosodas nélkiil, 13. beaddsihoz nem
kell semmiféle késziilék, csak egy fecskendo.

Alkalmazasanak, mivel a szert a mij bontja szét, egye-
diili ellenjavallata a m4j stlyos megbetegedése.

Mindezen el6nyok miatt az eunarcont rovid altatdsra
igen jO szernek tartjuk és hasznilatat adott esetben batran
merjiuk ajanlani.

Benkovich Géza dr.: (Debrecen. Seb. klinika.) Alta-
tds magasfesziiltségii aether-gozzel. Az altatisokat Tiegel
trieri sebész modszerével 60 C°-on elparologtatott aether-
gbzzel végezték a Driager-miivek tilnyomadsos altatéogépével.
A moédszerrel sikeriilt az aether-altatis hitranyait nagyrészt
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kikuszobolni. Féelényei a kellemes elalvas, jo tiirhetGség, a
vérkeringésre kifejtett serkentd hatéds, az aether-megtakari-
tas, a szovédmények ritkasiga és a robbanis veszélyének
kikiiszobolése. Hatranya a lassu elalvas, az altatas idejében
val6 megkezdését teszi sziikségessé. A készilék egyszerd,
tizembiztos, olcsé és még tulnyomasban is teljesen megbiz-
hato. Kezelését a miité ellenorzése mellett, akar talnyomas-
ban tapasztalatlan kezel6személyzet is ellaithatja. Uzeme min-
den mas talnyomasos készulékénél gazdasiagosabb és bizto-
sabb. Ezen tulajdonsigai a késziiléket kis intézetek szamadra
is kival6an alkalmassi teszik.

Bakay Lajos dr.: (Budapest.) Mészanyageserezevar
ostitis fibrosa generalisatindl. A mészsok a csontrendszer-
ben nemcsak annak felépitésére szolgilnak, hanem {6los
mennyiségben halmozdédnak ott fel, hogy a szervezet mész-
sziikségletét ellassak. A functio altal kivaltott inger, a mecha-
nikus behatasok megfelel6 m6don képesek mobilizidlni ezt a
felraktarozott mészmennyiséget. Vannak olyan koéros elval-
tozasok, amelyek a csontmész eltiinésére vezetnek: az inacti-
vitas, a taplalkozas zavara, a senilis osteoporosis, a reflecto-
rikus acut atrophia, a beidegzéses alapon fennill6 atrophia
hasonloképen hozzajarulhat a mész eltiinéséhez. A csont-
regeneratio, a callusképz6dés szintén a mészsok felhasznala-
saval torténik, azonmban az egész folyamatnak a finomabb
mechanismusat még ma sem ismerjiik. Az Gjabb vizsgalatok
azonban értékes adatokat szolgaltattak a parathyreoidea sze-
repét illetSleg. x

Megallapithatjuk Reischauerrel, hogy a csontvaz a test
mész- és phosphor-vagyoninak a tresorja, s a parathyreoidea
ennek a tresornak a kulcsa. Ha tdlfokozott a parathyreoidea-
kivalasztis, a tresor ajtaja feltarul és eltivozik a mész. Hat
esetben észlelt az el6adé a parathyreoidea hyperfunctiéjanal
~ kiilonb6zé csontelvaltozast. Ez az elvaltozds nem mindig
azonos az ostitis fibrosa koérképében jelentkezs csonttiine-
tekkel. Altalaban megallapithaté, vagy cystikkal és oridssejtii
daganatokkal jar, vagy pedig csak nagyfokii csontatrophia-
val. Vita targyat képezi, amelyre a vilaszt ma még megadni
nem lehet, hogy van-e olyan kérkép, ahol a csont decalcina-
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tidja a primaer folyamat, vagy pedig mindig a belsé secretio-
nak a fokozodasa inditja meg a mészkivalasztist. A csont-
elvaltozasok maskép jelentkeznek a novekedd csontrendszer-
ben és a mar befejez6dott csontosodisnil. A novekvd cson-
toknal a metaphysis a helye a legnagyobb csontelviltozasnak,
mig a felnStteknél a csoves csontok teste az, amely leginkabb
tonkremegy. Bemutatja az eseteirdl felvett Rontgen-képeken
a parathyreoidea eltavolitisa utan a csontrendszerben sza-
balyszertien jelentkezd mészlerakodasnak a kulonbozd for-
mait. Konstatilja, hogy a miitét utan egyes csontiiregek tgy
kitel6dnek mészsokkal, mintha azok megplombaltattak volna,
de a rendszeres, hénapokon it eszkozolt Rontgen-vizsgala-
tokbol az is kitiinik, hogy ez az djonnan lerakédott mészso
az iiregekbdl ismét eltiinhetik.

A kisérleti tton létrehozott ostitis fibrosa csontelvalto-
zasai igen hasonléak az emberek ostitis fibrosajadhoz. Az el6-
ado klinikajan végzett kisérletek azt mutattak, hogy a vér-
serum és a vizelet calcium-tartalma ilyen esetekben is meg-
szaporodott.

Hedri Endre dr.: (Budapest. OTI kozp. korhaza.)
Az égési sériilések korszerii kezelése.

Tisztelt Nagygyiilés!

Egészen a kozelmultig alig volt elszomoritébb helyzete
a sebésznek, mint az, amikor olyan égési sériilést szillitottak
osztalyara, amelynél a testfelszin egyharmadit meghalado
teriileten jott létre az égés. Tehetetlenek voltunk ezekkel a
sériilésekkel szemben, mert a sériilt életbentartasara iranyuld
minden igyekezetiink hidbavalénak bizonyult. Mar az égés
fenti kiterjedésének megallapitasianal tudtuk, hogy a sokszor
betegnek alig latszé sériilt néhany napon beliil el fog pusz-
tulni.

Egészen mas a helyzet az esetek tulnyomoé tobbségét
képez6 kisebb kiterjedésti égéseknél, ahol az égési halal
veszélye nem fenyeget és csak a helyi tunetekre kell tekin-
tettel lennink. Itt az inventiosus és jo eredményre vezet6
eljarasoknak egész légioja 4ll rendelkezésiinkre. A Sebész-
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tarsasag 1930-as nagygyiilésén Temesvary Erné Aallitotta
Ossze és méltatta ezeket, ugyhogy erre a kérdésre nem kell
kitérniink.

El6adasunk célja az, hogy ramutassunk a testfelszin egy-
harmadan tulterjedd égések kezelésében wjabban elért nagy-
horderejii eredményekre és hogy felhivjuk a figyelmet arra,
hogy ezek a sériilések az utols6 évek folyamin elvesztették
végzetes jellegiiket.

Az égési haldl okianak felismerése hozta magaval azt.
hogy ma megmenthetGk azok az esetek, melyek még néhany
évvel ezel6tt haldlosan végzidtek volna. Az égési halal az
égések 80%-aban az elsé 6t napon kovetkezik be és pedig az
elsé 24 6raban a shock kovetkeztében. A kovetkezd napokon
beillott exitusra az illatkisérletek deritettek fényt. Pfeiffer
a leberetvalt nyulak bérét leforrazta és az igy elpusztult alla-
tok vérét injicidlta ép nyulakba. Ezek az allatok az égési halal
ugyanolyan tiinetei kozott pusztultak el, mint a leforrazot-
tak. Az allatok boncolasanal kideriilt, hogy mérgezés okozta
pusztulasukat. Hogy a mérgezést mi hozza létre, erre a kér-
désre is Pfeiffer allatkisérletei adtak meg a vialaszt. A lefor-
razott allatok bérét azonnal eltavolitotta és helyébe ép nyulak
borét iltette at. Ezek az allatok tulélték az égést. A leforra-
zott allatok borét viszont atultette ép nyulak testére, mire
ezek az allatok is ugyanuagy pusztultak el, mint a leforrazot-
tak. Nyilvanvalo tehat az, amire az égési sériilésekben elhal-
tak secti6i is utaltak, hogy a fehérjéknek parenteralisan tor-
tént elégésekor létrejott bomlasi termékek, illetve azok fel-
szivoddsa okozza az intoxicatiét. Minél nagyobb az elégett
testfelszin, annil nagyobb tomegii toxin keriil felszivodisra
és annal sulyosabbak lesznek az égés iltalinos tiinetei. Ha
az égés egy bizonyos hatdron tulterjed, amely hatar a test-
felszin egyharmada, akkor ill be az exitus.

Az égési halil elkeriilésére irdanyulé torekvések 1924-ig
cs6dot mondottak. Ebben az évben timadt az amerikai
Davidsonnak az a gondolata, hogy megakadailyozza a toxinok
felszivodasit. Ezt akképen akarta megvaldsitani, hogy cser-
savoldatba aztatott steril torl6kkel fedte be az égett teriiletet.
Elgondolasanak alapja az volt, hogy a csersav megalvasztja
a szétesésben levo fehérjét, megkoti és rogziti a bomlasi ter-
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mékeket és ezzel lehetetlenné teszi felszivodasukat. Ezen az
egyszerd modon csodalatos eredményeket ért el, mert el-
maradtak a sulyos égések altalanos tiinetei, a toxaemia nem
fejlodott ki és a rettegett égési halal nem kovetkezett be.
Localisan az égett teruleten fekete, pergamentszer( pork kép-
z6dott, amely id6vel spontan lelokédott.

Az eljaras el6szor Eszak-Amerikdban hoditott tért és
csak évek multdn kezdték Eurdpaban is alkalmazni. Angol,
francia és német szerz6k egymas utan szamoltak be arrdl,
hogy a csersavas kezelés segélyével az égési halal szazalékat
felttinGen alacsonyra sikerllt lenyomni. Beeckman szerint a
mortalitas 7*2%-rol 0'8%-ra csokkent.

Osztalyunkon 1928-t6l 1936-ig 552 égési sérulés fordult
meg, aranylag mind stlyosabb égések, amelyek korhazi keze-
Iést igényeltek. A testfelszin egyharmadéanal nagyobb teri-
letre ezeknek 4-1%-a terjedt ki, a halalozési szazalék azonban
valamivel nagyobb volt és pedig 5%. Ennek magyarazata az,
hogy a sebgydgyulas folyaman fellépd szovodmények is letalis
kimenetelGek lehetnek.

Az évek folyaman a szobajoveé eljarasok legtobbjét ki-
prébaltuk. Mint méar emlitettiik, amennyire bevalt egyikuk-
masikuk a kisebb kiterjedés(i égéseknél, olyannyira sikerte-
lennek bizonyult alkalmazasuk azoknal a szerencsétlen sériil-
teknél, akiknél az égés azt a bizonyos halalos hatart tallépte.

Egy évvel ezel6tt tértink &t a csersavas kezelésre és
azota 62 sertltnél alkalmaztuk azt. Kozuluk haromnél haladta
meg az égés a testfelszin egyharmadat, de mindegyikuk élet-
ben maradt. A csersavas kezelés bevezetése Ota égési halél-
esetlink még nem volt, holott azel6tt évenkint 2—3 beteget
vesztettlink el égés kdvetkeztében.

Ugy jarunk el, hogy a sebek kornyékének benzinnel, a
sebek szennyezett részének steril konyhasés torlékkel valo
letisztitasa utan a bulldkat gondosan eltavolitjuk. Ezutan az
égett terlletre frissen készitett 5%-o0s csersavoldatba aztatott
nagy torloket helyeziink és azokat naponta atitatjuk friss
csersavoldattal. Teljes kotésvaltast az els6 Ot nap elteltével
végzink, ekkorra mar mindenutt szaraz, fekete pork képzé-
dott. A tovabbi kotésvaltasok ugyanigy térténnek mindaddig,
mig a pork le nem [6k6dott, ami 2—3 héten belll szokott
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bekovetkezni. Ekkor tériink at 5%-os csersavkendesos koté-
sekre. .

A csersavas kezelés jelentOsége igen nagy. Az elsé id6-
szakon, a heveny shock stadiumin persze nem segiti at a bete-
get, mert ez a csersavas kezelés dacara is végezhet vele.
A masodik stadiumban azonban dont6 hatast gyakorol a
sérult sorsdra, mert a félelmetes toxaemia kifejlodését meg-
akadalyozza. Kedvezden befolyasolja a sebgyogyulast, ke-
vésbbé fajdalmas, mint a tobbi eljardsok és eredményei koz-
metikai szempontbél is jobbak azoknil. Minthogy az iroda-
lomban egyontetiien megnyilvanul6 elismerés jogos voltit a
mi tapasztalataink is meger0sitik, indokoltnak tartottuk azt,
hogy j6 eredményeinkrél a nagygyiilés el6tt beszamoljunk.

Moéra Sandor dr.: (Budapest. II. seb. klinika.) Sebészi
nézoponthol végzett gazanyageserevizsgilatok tanulsiagai.
A sebészet ugynevezett biologiai irainyanak gy6zelme hozta
magaval, hogy az emberi szervezet egyes részei kozti bens6
osszefiiggések jelentdségét behatobban felismertiik és hogy
a sebészetben is mind nagyobb szerepet kapnak a kérbonc-
tan mellett a laboratorium, az élettani vizsgilé modszerek.
Bakay professor ur altal a II. sz. sebészeti klinikan ezen meg-
gondolasok alapjan létesitett alapanyagcsere-laboratoriumban
végzett 500 ilyen vizsgalat néhany gyakorlati tapasztalatit
ohajtjuk itt roviden ismertetni. Beszimolomban néhiny élta-
lanos megfigyelést leszek bator megemliteni, kiilonosen ki-
emelve a hugykoves betegeknél végzett sorozatos vizsgala-
taim eredményét.

A késziilékek koziil a Krogh-féle berendezést hasznaltuk.
A Benedict, illetéleg Knipping altal alkotott miiszerrel ugyan
pontosabban hatdrozhaté meg a respiratiéos quotiens, de gya-
korlati céljainkra teljesen megfelelének talidltuk a Krogh-
apparatust is, ha annak miikodését alland6an ellendrizve, a
hibaforrasokat a lehetéséghez képest csokkentjik (Haas).
"~ Az eredményt eleinte a Krogh-eljarassal szamitottuk ki, mely
azonban tualalacsony értéket adott. Az Osszehasonlitds ked-
véért tértunk at a Harris—Benedict-féle elterjedtebb mod-
szerre, kés6bb magunk is ugy talaltuk, hogy ez sokkal val6-
szeriibb. Igy egy Basedow-golyvanil Krogh szerint 10%,
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Harris—Benedict szerint +20%-ot kaptunk, egy masik, stlyo-
sabb Basedownil a Krogh-szamitis +15%-ot, a Harris—
Benedict-szamitas pedig a klinikai képnek megfelel6bb
+49%-ot eredményezett,

Vizsgilati anyagunkban 30 kiilonb6z6 betegség szerepelt,
ezek leggyakoribbjait az alabb kovetkezd osszeallitds mutatja
(a zaréjelben 1évs szam azt jelzi, hogy egyazon betegnél még
hinyszor tortént anyagcserevizsgilat):

Rendes miikos

‘s asedow-golyva éb golyva ine m. ch.
R
fekvo 8 64(5) 7(6) 64(68) 12(1) 25(2) — 7(4)
jarobeteg 1 1 1 1 1 15 6 21

Rosszindulata  Idiilt féregnyulv.

AR I Mandulalob. Str subst.
Klinikan Sh

fekvo 2 4 — llno(l) 5;1) 6?1) 2(1) 7261)

A sokoldala igénybevételt jelzik a fentieken kiviil a kovet-
kez6 korismék: Obesitas, cholelithiasis (6—6), hugyks (3),
ostitis fibrosa generalisata (2), luxatio humeri, varicocele,
exophthalmus, hernia fem. diabetes, progenia, hyperthyreosis
és scoliosis, amenorrhoea, psoriasis, akromegalia, myalgia,
acne, periostitis ulnae, ulcus duodeni, tumor, exostosis (egy-
egy vizsgalat). Ebbél a felsorolasbol kitiinik, hogy a betegek
legnagyobb részét golyvasok képezték. Ezek kozott is a nok
nagy arianya tiinik szembe (32 golyvas férfire esik 177 ndg, az
arany tehit 1:5'5). 100%-on feliili fokozodast 6tszor lattunk;
a legalacsonyabb anyagcsereérték — 52 volt, a legnagyobb
érték, + 196 HB pedig megegyezik a kiilfoldi irodalom leg-
magasabb értékeivel (Giordano és Pennacchietti, Rahm).

Legnagyobb kérismei jelentésége az anyagcserevizsgilat-
nak a golyvik elkiilonitésében van. Csak 4:2%-ban hianyzott
a golyva, akkor, amikor az anyagcserevizsgalat a pajzsmirigy
fokozott miikodését mutatta. Valamivel nagyobb jelenttsége
van azoknak a klinikailag Ekg-val és korszovettanilag Base-
dow-golyvianak korismézett eseteknek, ahol az alapanyag-
cserét nem talaljuk fokozottnak, ez 7-3%-ban fordul el6. Egy
esetben diffus golyva kifejezett Basedowos tiinetek és
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40%-o0s limphocytaszim mellett 0% volt az anyagcserevizs-
galat eredménye. Az irodalomban tobb hasonlo esetet tala-
lunk: Troell 14 thyreotoxicosis esetében az anyagcserefoko-
z6das alig -+ 20% volt, Giordano harom alkalommal talalt
rendes értéket Basedow-betegeknél. Gyakorinak ez azért
mégsem mondhat6, amint azt Redl és masok allitjak.

A kiilonb6z6 diagnostikus tényezok egybevetésébdl sa-
jatsagos tanulsigokat vonhatunk le. Igy mindenekel6tt meg-
allapithatd, hogy az alapanyagcsere ritkdan nem felel meg a
kérbonctani korismének, ezzel szemben az eseteknek csak
57%-aban volt egybehangzé minden korismei tényez6: kli-
nikai Ekg, anyagcsere, vérkép, bonctani lelet. A leg-
kevésbbé bizonyult idllandonak a vérkép eltolodisa, ezért
talzasnak kell tekinteniink a golyvak tisztan vérképi feloszta-
sat, ahogy azt Gamow teszi. Néha a vérképben a szaporulat
nem a limphocytikat, hanem a monocytikat illeti. Egy
+ 40%-0s anyagcserefokozodassal jaré biztosan Basedow-
betegiinknél, 15% limphocytaszdim mellett, 17% monocytat
talaltunk, ez a nagy monocytosis, ugy latszik, igen sulyos kor-
joslatot jelent. Igen érdekes volt az az eset, mikor rendes vér-
kép esetében a golyva rosszindulatiisigit mar jelezte az
anyagcserefokozodas, amit a korbonctani lelet meg is erési-
tett: ,,sarkoma rotundocellulare strumae-t* constatalvan.

Rendkiviil érdekes adatot nyertiink a golyviasok vallasi,
illetve faji viszonyainak vizsgilatakor. Azt lattuk, hogy mig
a klinika Osszbeteganyaginak mintegy 10%-a zsidé, a goly-
vasoknal ez a szam csak 1%. Feltéve, hogy a klinikan apoltak
aranya megfelel az iltaldnos el6fordulasi aranynak, talan tt-
mutatiast nyerhetiink- ebbdl arra vonatkozolag, hogy mas
tényez6kon kiviil a golyvak keletkezésére a faji hovatartozas
is bizonyos jelentéséggel bir, valamint, hogy Chwostek alkati
elmélete a Basedow-betegség okarol, ugy liatszik, megérdemli
a figyelmet. '

Mis betegségek korisméjénél is lehet bizonyos szerepe
" az anyagcsere vizsgalatanak. Itt kiemeljik azokat a vizs-
galatainkat, melyeket a higykoves betegeken végeztiink.
A hugykoképzédés aetiologidja ma is tisztizatlan. Ennek
megvilagitisara anélkiil, hogy az egyébként is kozismert és a
kovek képztdésében szerepeltetett tényezdket itt részletesen
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felsorolnank, csak a legijabb irodalmi adatok megemlitésére
szoritkozunk. Igy Grossmann a tarsadalom civilisatiéjanak
fokat is felel6ssé teszi. Sarafoff nagy lipcsei statisztikajaban
a csaladi terheltség 6°5%-ban szerepel. Lewant és Makason
terhesek k&exacerbatioinal is feltételezik a meglévé ké-
diathesist. Rathery is a koéképzodési hajlamot angolszasz
faji tulajdonsiagnak tartja. Ezekhez kapcsol6dnak az alkati
dispositiot feltételez6, de még tovabbmend, egyébként kis-
szamu vizsgalok, mint Tanaka, Quintart, akik az altalaban
kozismert okokat tagadva, az altalinos oxidatio és reductio
zavaraban, tehit anyagcserezavarban vélik feltalilni az Osz-
szes, tehat epe- és hugykoképzidések egységes okat.

Ezekhez a feltevésekhez csatlakoznak a mi vizsgalataink
is. Abbol kiindulva, hogy a legtobbszor bensd Osszefiiggést
talalunk az anyagcsere és az egyéb alkati tulajdonsagok
kozott, az anyagcserét, legalabb az esetek egy részében,
alkati tulajdonsignak tekintjilkk. Tekintve a kdbetegségek
alkati orokolhetdségét, kozelfekvének latszott az a feltevés,
hogy a hugykovek keletkezésében a legnagyobb szerepet
alkati tényezéknek kell tulajdonitanunk. Erdekesnek latszott
tehat az ilven koédiathesisesnek feltételezett betegek anyag-
cseréjének sorozatos vizsgalata, annal inkabb, mert az ugy-
nevezett sebészi vesebetegségeknél az irodalomban alig talal-
tunk az anyagcserére vonatkozé adatot, inkidbb a belgyo-
gyaszi vesebetegségek képezték az ily iranyu vizsgalodas
targyat. t

Feltevéseinket mindenben igazoltak vizsgalataink, melye-
ket a kovek esetleges miitéti vagy per vias naturales eltavoli-
tasa el6tt és utdn elvégeztiink. A hugyutak kébetegségeinél
kivétel nélkiil alacsony, és pedig — 18 és — 52 kozti anyag-
csereértéket észleltiink. Ahol k6 tdvozott vagy kovet tavoli-
tottunk el, ott az ezutdn végzett vizsgilat normalisra emel-
kedett vagy fokozott anyagcserét eredményezett. Szembe-
tiind volt ez a fokozddas azokban az esetekben, ahol a ko
eltivozasa el6tt és utdn ugyanazon a betegen végeztiik a vizs-
galatot. Kiilonosen az elkiilonité koérisme szempontjabodl
fogunk bizonyos jelentéséget tulajdonitani eredményeink-
nek. Tepliczkij, Fowler, Woytek, Cirillo, Mezé és masok hiv-
jak fel a figyelmet a diagnosis nehézségeire. Pflauner ugy-
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nevezett rejtett koveknek, tudniillik sem Rontgennel sem
mas semmilyen eljarassal nem diagnostizdlhaté6 koveknek
veszi fel az esetek egyharmadat. Ezeknél az alapanyagcsere
alacsony volta taldin megerGsitheti gyanunkat. Ha Bugbee,
Cifuentes és masok kozleményeib6l tudjuk, hogy még oriasi
kovek is felismeretlenul maradtak, nem tagadhatjuk a gyanus
esetekben az anyagcserevizsgilat hasznat.

A koves vese eltavolitisa utini anyagcserefokozodis
valoban a ké eltivozasianak és nem a vese eltavolitsinak a
kovetkezménye. Ez nyilvanvalo abbél, hogy olyankor is be-
kovetkezett, mikor mindkét vese megkimélésével tavolitot-
tuk el a kovet, masrészt Tangl allatkisérleteibdl, melyek azt
mutattdk, hogy az egészséges szervezet alapanyagcseréje
nephrektomia utdan nemhogy emelkednék, hanem 7'7%-kal
siillyed. :

Magyarazat nélkiil maradtak azonban azok az eseteink,
ahol vesek$ és vesetuberculosis egyiittes el6fordulasarél volt
sz6. Vesekdnél alacsony, vesetuberculosisnal fokozott érté-
keket talaltunk, ez mindenesetre ellene mond azoknak, akik,
mint Taylor, a vesek$ és vesetuberculosis kozt oki és oko-
zati osszefuggést feltételeznek.

Obesitasnal az esetek felében rendes, masik felében csok-
kent értéket talaltunk, ez egybehangzo Lambie eredményei-
vel. A vizsgalt terhességek esetében rendes anyageserét talal-
tunk. Rosszindulati daganatoknal vagy emelkedett, vagy ren-
des viszonyokat észleltiink. Schlumm viszont abbél indulvan
ki, hogy malignustumorok erds anyagcserefokozodiast okoz-
nak, a fekély és a rak kozti elkiilonité koérisme céljaira ezt a
vizsgalatot hasznilhatonak véli.

Az alapanyagcserevizsgilat eredményeinek értékelésé-
ben 6vatossigra int szamos hibaforras, melyek miatt a vizs-
galat az eredményt fel és lefelé csak 15—15%-nyi élettani
ingadozassal adja meg. Az Alt-étrend fontossiga altalanosan
ismert, mar kevésbbé koztudomasu, hogy miutin a fehérjék
kikiiszobolése esetén is megmaradnak a taplalékban a szén-
hydratok és zsirok, ezek Lambie vizsgalatai szerint 11'5%-os
anyagcserefokozédast okozhatnak. Férfiaknal a legtobbszor
figyelembe nem vett, bir szintén gyakori hibaforris a do-
hanyzas is: Schlumm adatai szerint az idiilt nicotinismus
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27%-0s fokozdédast okozhat. Ujabban mindinkabb hang-
sulyozzidk az egyes rejtve maradt betegségek jelentGségét is.
fgy Schaffler szerint hypertonianal 40%-kal fokozott lehet az
anyagcsere, ennek megfeleléen Hajos tugy taldlta, hogy
hyperthyreosisban a systolés vérnyomas 10%-kal nagyobb a
rendesnél. Barmilyen eredetii dyspnoenal, Eppinger szerint,
szintén fokozott az anyagcsere, keringési zavaroknil a pan-
gas a pajzsmirigy fokozott mitkodését okozza, kiilonosen az
ilyen, ugynevezett inflatiés suly esetén adhat a vizsgalat
egészen hamis értéket. -

Sok esetben ugy talaltuk, hogy a Haris—Benedict-féle
kiszamitasi tablazat nem felel meg tokéletesen a magyar em-
bertani méreteknek, miutin nalunk az altalinos testmagas-
sag alacsonyabb, mint a nyugati, f6leg mint a german fajtaké.
150 em-nél alacsonyabbnak talaltuk az osszes felnéttek 77,
a vizsgilt feln6tt n6k 92%-4t, ami azt jelenti, hogy csaknem
minden tizedik né ebbe a csoportba tartozik. Kivanatos
volna tehat az értéket az eddigi helyett 140 cm testmagas-
sagig kisziamitani s a tablazatot a magyar viszonyoknak meg-

felelGen lefelé kiegésziteni.
i Mindezek alapjan azt mondhatjuk, hogy az alapanyag-
csere vizsgalata hasznos lehet, de az eredmények értékelésé-
ben 6vatossigra van sziikkség. A donté mindig a klinikai kép
legyen.

Szabé Dénes dr.: (Szeged. Seb. klinika.) Histamin-
nal végzett vizsgdlataink tjabb eredményeirél. A két év
el6tti sebésznagygyiilésen roviden beszamoltam a histamin-
nal végzett addigi vizsgalataink eredményérél, melyet a kor-
nyéki érrendszer zavaraival (collapsus) kapcsolatosan a sze-
gedi belgyogyaszati és sebészeti klinikikon Rusznyak veze-
tésével, Karadyval egyiitt végeztiink.

Elmondottam, hogy azon elgondolasbél kiindulva, hogy
a histamin akar oka, akir nem a miitét utdni collapsusnak,
typusos collapsust tud okozni s az az egyén, aki hajlamos
arra, maskép fog viselkedni histaminnal szemben, mint az,
akinek nincs ilyen collapsuskészsége, megkezdtiik ezirinyua
vizsgalatainkat. Sikerult hosszas kisérlet utin (Karady) az
intravendsan alkalmazott histamin egész kicsi (0005 mgr)

A Magyar Sebésztirsasag munkalatai. 8
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adagjaval kiilonbozé typusokat (négy typust) megallapitani
s késébb a miitét utani keringési zavarok és a histaminérzé-
kenység typusa kozott osszefiiggést talalni. Megallapitottuk,
hogy a 2. csoportba (typus) tartozoknil komolyabb kerin-
gési zavarok vannak.

Emlitettem azt is, hogy ha ezeknek a betegeknek egy
héten keresztiil napi két-harom milligramm histamint adtunk
bdr ala, akkor a collapsuskészségiik megsziint, miitét utin
keringészavarok nem jelentkeztek — a typus is dtalakult els6
typusiva —, amelynél keringési zavarokat nem észleltiink.

Ezen feltiinG valtozas okat kutatva, felmerult az a gon-
dolat, hogy esetleg a keringé vérmennyiség megkisebbedésé-
ben van a collapsus oka s talin ezirinyban hat kedvezden
a histaminkezelés.

Reisinger és Schneider szerint embernél ugy, mint kutya-
nal nagyobb hasi operacié utin — a collapsus rendesen itt
jon szamitasba — s kiilonosen, ha narkosis is tortént, a ke-
ring$ vérmennyiség erdsen megkisebbedik.

Tovabbi vizsgilataink eziranyban torténtek. Kutyaknil
végeztik a kisérletet azért, mert igy konnyebben nyerhet-
tink osszehasonlitdst, amennyiben minden esetben azonos
kortulmények kozott dolgozhattunk.

A kutyaknal kongovoros eljarassal mitét elGtt és utan
hiromnegyed Orival meghataroztuk a keringé vérmennyisé-
get. A kutyik egy része nyolc-tiz napon keresztiil, naponta
3X1 mg histamint kapott bér ald, mig a controllallatok
histamint nem kaptak. Az 0sszehasonlitas feltiiné eredmény-
nyel jart. Mig a controllallatoknal a miitét utin 32—66%-kal
csokkent a keringé vérmennyiség, addig a histaminnal kezel-
teknél nagyon kevés, legfeljebb 12%, vagy éppen semmi.
Feltiiné volt, hogy ezek a kutyik mindjirt miitét utan élén-
ken mozogtak, szemben controllillatokkal, amelyek sokiig
elesett allapotban voltak. Minden alkalommal egyenlé meny-
nyiségii aethert haszniltunk, ugyanannyi ideig tartott a mi-
" tét, mely mindig cholecystektomia volit. Hasonl6 0ssze-
hasonlitist embernél nem, vagy csak igen nagyszamu meg-
figyelés utan lehetett volna csinilni.

Ezek az eredmények bizonyitékot szolgiltattak, hogy
histaminkezelés utin a keringd vérmennyiség lényedesen
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nem valtozik s ez tehat a magyarazata, hogy a betegek jol
tirik a nagyobb miitéti beavatkozasokat is. A histamineld-
kezelés ebben rejlé nagy elényére késébben még roviden
kitérek. '

~ Legujabb vizsgilataink egyfel6l aziranyban torténtek,
hogy miképen lehetne megroviditeni az eldkezelés idejét,
vagyis, hogy az emlitett kedvez6 eredmények rovidebb ideig
tarté histaminkezeléssel elérheték-e? Masfeldl embereken is
megprobaltuk huzamosabb ideig — hét nap — tarté histamin-
kezelés utin a kerings vérmennyiség meghatirozasit.

Rovidebb ideig tarté histaminkezelést ismét kutyidkon
végeztik s ugyancsak cholecystektomia tortént hasonlé ko-
rilmények kozott, mint el6z6 alkalommal. Harom-két-egy-
napos elGkészitést végeztink olyanforman, hogy a kutyik
egy részének haromnapon keresztiil 5X napi 1 mg hista-
mint adtunk bér ald és ismét az emlitett modon meghatiroz-
tuk a kering6é vérmennyiséget. Hat kutya koziil csak egynél
csokkent a kering$ vérmennyiség 1:3%-kal — a controllalla-
toknal, mint emlitettem, 32—66% volt a csokkenés —, a
tobbi otnél 34, 12—21—26 és 28%-kal emelkedett.

A két napig tart6 elékezelésnél naponta 5 X 2 mgr-ot,
az egy napig tartéonal ugyancsak 5 X 2 mg-ot adtunk. Itt
azonban mar csokkent lényegesen a vérmennyiség. A két
napig kezelteknél 20, illetve 24%-kal, az egy napig kezeltek-
nél 34%-kal. Azonkiviil ezeknél a kutyiknal, amelyek egy-
két napon keresztiil nagyobb mennyiségii histamint kaptak,
a maj tetemesen megduzzadt (majdnem kétszeresen), ugy-
hogy ilyen iranyu kisérlet embernél nem végezhets. A harom-
napos — napi 1 mgr — kezeléssel észrevehet6 majduzzanatot
nem észleltiink, az eredmények igen jok voltak és remény
van arra, hogy alkalmas médon embernél is sikeriil rovidebb
id6 alatt elérni a sziikséges eredményt.

Betegeinknél szintén olyanoknal végeztiink histamin-
elokezelés utin vérmennyiség-meghatarozast, kiknél minden
esetben cholecystektomia tortént azért, hogy amennyiben
csak lehetséges, azonos korilmények legyenek. A miitétet is
mindig ugyanazon miité (Vidakovits professor) végezte. Itt
is controllvizsgilatokat végeztink és részben Szacsvaynak

8*
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az eredményeire tamaszkodtunk, ki ugy talalta, hogy nagyobb
hasi miitétek utan narkosisban 20—40%-ban csokkent a ke-
ringé vér mennyisége. Mi a controllvizsgilatoknal 19—36%-os
csokkenést észleltiink. Minden esetben el6zetes histamin-
adagolds utin lényegesen kisebb csokkenést taldlunk,
(2—9%). Kiilonosen érdekes a hiarom legutobbi betegiinkkel
kapcsolatos eredmény. Jorészt egyenlé koru ndébetegek s
kiilonosen a két utobbinal igen nehéz viszonyok voltak. Vas-
tag hasfal, nagyfoku kiterjedt osszenovések. ElsG esetben a
miitét 45 percig, a narkosis 20 percig, masodik esetben a mi-
tét 1 6ra 45 percig, a narkosis 1 ora 7 percig tartott. Mind-
hiarom esetben hasfali érzéstelenités is tortént.- Az elsé eset-
ben elfogyott 120 g, a masodikban 150 g, a harmadikban 85 g
aether. Az elsé esetben 6t napig naponta 3 X 1 mg histamint
kapott s 5%-kal csokkent a keringé vérmennyiség. (Legkony-
nyebb eset.) Miasodik esetben — szokatlanul nehéz viszo-
nyok voltak, hol gy a miitéti id6, mint az elhasznélt aether
tobb volt a szokottnil — hat napig ugyancsak haromszor
1 mg histamint kapott. A keringé vérmennyiség-csokkenés
9%. A harmadik hét napig haromszor 1 mg histamint kapott
— minden esetben bér ald —, a keringé vérmennyiség 13%
emelkedést mutatott. Ez utobbi mar a szokasos ideig tarto
elokészitést kapta. (Kutyaknal is, mint emlitettem, tobbszor
lattuk, hogy a keringé vérmennyiség emelkedett.) Feltiino
volt, hogy minden tekintetben milyen konnyen viselték a
nagy miitét kovetkezményeit ezek a betegek. Késébb az
egyik typhus abd.-t kapott még a sebgyogyulas el6tt. Ezido-
ben tobb typhusos megbetegedésiink volt. (Masik harom
betegnél — ugyancsak cholecysektomia narkosisban — 2, 6,
8%-0s . csokkenést észleltiink egyhetes elékészités utan.)
A tovabbiakban megkiséreljiik, hogy valamilyen médon rovi-
debb id6 alatt sikeriil-e elérni azt az eredményt, amit ezideig
hét nap alatt értiink el, ami, mind emlitettem, kutyiknal
hiarom nap alatt sikeriilt. Ezideig embernél, a szokisos eljara-
sunkkal, semmiféle kdros hatdsat a histaminnak nem lattuk.
Egyeseknél valamivel erdsebb kipirulist okoz, de ez elég
gyorsan elmaulik.

Felfogasunk szerint, még ha nem is sikeriilnek lényege-
sebben megroviditeni. a histaminel6készités idejét, ugyis
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nagyon hasznos lenne a nagyobb, féleg hasi miitétek el6tt
— tekintet nélkul a histaminérzékenység typusira — el-
végezni az elokészitést. A typusokra mi sem vagyunk mar
tekintettel, egyfeldl azért, mert keringési zavarok mas cso-
portbelieknél is jelentkezhetnek, masfel6l a keringé vér-
mennyiség csokkenésének megakadalyozasa, tekintet nélkiil
a typusra, csak hasznos lehet.

Az a hatranya az eljarasnak, hogy miitét el6tt néhany
napot igénybevesz, elényei mellett elenyészik. Ugyis csak
koriilbeliill minden 10—15. miitét jar el6relathatolag olyan be-
avatkozassal — epe-, gyomor-, bél-, esetleg prostata-, vese-,
tudomiitét —, hol sziikséges az el6készités.

Ha egyesek a miitét utdni collapsusnak nem is tulajdo-
nitanak nagyobb jelentdséget, nem lehet vitds, hogy a miitét
utani j6 vérkeringési viszonyoknak igen nagy jelentGsége
van, hiszen sok szivhalil, vagy szivgyengeség oka nem egy-
szer ide vezethet§ vissza, ha meggondoljuk, hogy milyen
hidnyt szenved méas szerveken kiviil, maganak a szivnek is
a vérellatasa, ha huzamosabb idén keresztil 20—40%-ban
csokkent a kering6 vérmennyiség, aminek szerepe a trombo-
sis-embolia, és tiid6gyulladds keletkezésében sem vehetd
utols6 sorba s nem hagyhatjuk figyelmen kiviil a peritonitist
sem, hol a keringési viszonyok szintén folottébb fontosak.

Bodnar Tibor dr.: (Debrecen. Seb. klinika.) Hala-
los mustdrgdzmérgezés. A harcgizok kortana még ma sem
eléggé tisztazott. A sargakeresztes jelzésii gazok foképvise-
16je a mustargaz, amelyet Lommel és Steinkopf utin — mert
hadicélokra 6k ajanlottak — ,Lost“-nak is neveznek. Vegy-
tani neve dichlordiaethylsulfid. Tulajdonképen di(mono-
chloraethyl)sulfid, de nevezhets thiodiglycolchloridnak is.
Folyékony halmazallapotd, forraspontja + 217 C°, olvadas-
pontja + 134 C°, vizben 1: 1000 oldédik. Oldészerei még a
benzol, chloroform, aether, alkohol és a kozombos zsirok.
Szerz6 a vilagirodalomban eddig még nem ismertetett esetrol
szamol be. Egy egyetemi szakaltiszt, ongyilkossagi szandék-
bél, 3 em® mustargazt ivott. A mustargaz bevétele utan a kez-
deti tiinetek nyolc perc mulva jelentkeztek, hinyassal, col-
lapsussal, amelyet profus diarrhoae kovetett. Bore sajatsigos
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sziirkés szint oltott, szivmiikodése fokozatosan romlott. Elet-
tani konyhaso6oldat bér ald fecskendése és sziverdsitd szerek
adasa hatastalanok voltak, a 1égzése mindinkabb feliiletesebb
és kihagyo lett. A haldl a méreg bevétele utin 6t 6ra mulva
kovetkezett be. Boncoliskor a gyomor nyilkahartyijan ki-
marodast vagy fekélyt nem talidltak. A vér besiirlisodott.
A klinikai tiinetek és a bonclelet, tovibba a vegytani vizsga-
lat és allatkisérlet alapjan a szerz6 azt kovetkezteti, hogy a
kezdeti tineteket a localis izgalom nem magyardzza meg,
hanem a felszivodott méreg 4ltalanos hatidsinak foghatdk fel;
éppen ugy, mint az az inhalatiés mérgezés nyoman ismeretes.
A vér besiirlisodését csak masodlagosnak tartja és feltételezi,
hogy a szovetekbdl az ionizalt anorganikus s6knak a vér-
palya felé val6 leadasa csokken, ami a vizanyagforgalom zava-
rat eredményezi. Legvaldsziniibb, hogy a haldl oka a mustar-
gaznak, vagy a bomlés termékeinek — nem lehetetlen az sem,
hogy a kénhydrogennek — a sejteken beliili, eddig még nem
tisztazott reactio toxikus hatésa.

Kubinyi Endre dr.: (Budapest. Radiumkorhiz.)
Bemutatisok és filmdemonstratio a Bakdcs-téri radiumintézet
beteganyagdbél. A sebészt elsGsorban az a kérdés érdekli,
hogy mit tud és mit nem tud a carcinoma therapidjaban a
sebészi szike elérni. Ezzel parhuzamosan a végleges kép ki-
alakuldsiat varja arra vonatkozolag, hogy a radiummal, a
modern Rontgen-therapiaval mennyiben javithatok meg vég-
érvényesen a sebész altal elért eddigi eredmények.

Ha a sebész és radiologus targyilagosan kivinja meg-
birilni a carcinoma-therapia mai irdnyelveit, gy arra a meg-
allapodasra kell jutni, hogy a gydgykezelés iranyitasat még
ma is a daganat elhelyezkedése, azaz az anatomiai adottsag
adja meg. A retroperitonealis és intraperitonealis szervek
daganatainal kizarolag a sebészi szikétdl lehet eredményt
varni; el6feltétele a korai szerencsés diagnosis. A gyomor,
bél és hashartya mogotti szervek rosszindulatii daganatainal
a sugarkezelést a leghatarozottabban elvetendének tartja.
A test feliiletén 1év$ rosszindulata képleteknél a terepet mar
majdnem a sugarkezelés hoditotta el teljes egészében; elénye
a jobb kozmetikai eredmény és a tartésabb recidivamentes-
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ség. A szaj, garat és a mellékiiregek a sebészet és sugarkeze-
1és egymasrautaltsagat kivanjak meg.

A Bakics-téri korhaz rovid 11 honapos miikodési mult-
janal fogva még tiinetmentességr6l sem beszélhet, jelen
demonstratiéjaval csupan és kizardlag azon radiumkezelési
eljarasokat kivanja érzékiteni, amelyek mellett a budapesti
radium-intézet lekototte magat. A radium-intézet Oszinte
szandéka, hogy az elsé harom év leforgisa utan a szazalékos
aranyszam feltiintetésével 6szinte képet fog adni a radiummal
elért eredményekrdl, mert a végleges conclusiok leolvasasira
csak az Gszinte kritika vezethet.

Fej, nyak és mellkas sebészete.

Hiittl Tivadar dr.: (Debrecen.) A cerebralis arterio-
graphia sebészi vonatkozasai. A cerebralis arteriographia,
vagyis az a vizsgalati eljaras, amelyet az agyi erek topogra-
phiai viszonyainak tanulminyozasira 1927-ben Egas-Moniz
kidolgozott, ijabban mindinkabb tért kezd héditani, aminek
az a magyarazata, hogy ez a vizsgilat, kiilonos agyi dagana-
tok eseteiben, a daganat elhelyezkedésére, nagysagara vonat-
kozbéan igen értékes felvildgositisokat tud adni. Az arterio-
graphiaval a debreceni ideg- és sebészeti klinikdn évek ota
foglalkoztunk. Tapasztalatainkrél Benedek tanarral kozosen
terjedelmes monographiaban fogunk beszamolni, amely most
van megjelenés alatt és amely a vizsgalt, esetleg miitott kor-
eseteket mind feldleli és az azokbdl lesziirhets tapasztalato-
kat ismerteti. Ezekkel az esetekkel a jelen alkalommal nem
kivanok foglalkozni, hanem csupan az eljiris néhany tech-
nikai részletkérdését szeretném targyalni, annél is inkabb,
mert tapasztalataink szerint az 4ltalunk ajanlott moédositisok
a gyakorlatban j6l beviltak. Technikai részletkérdéseknek az
arteriogrammok készitésében nagy szerepe van, mert kovet-
keztetéseket csakis a kifogastalanul sikerilt felvételekrdl
lehet leolvasni, hibias technikaval késziilt képek pedig téves
kovetkeztetésekre adhatnak alkalmat.

Mindenekel6tt megjegyezni kivanom, hogy vizsgilatain-
kat, mint legtobben, mi is thorotrasttal végeztiik, amelybél
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egyes esetekben akar 60 cm’-t is fecskendeztiink be anélkil,
hogy vagy kozvetlen utana, vagy késébb a szervezetnek bar-
milyen karosodasat, a reticuloendothelialis rendszer bénula-
sat észleltik volna. Egyszerii felvételekhez 6—8 cm’, stereo-
arteriogrammok készitéséhez — az utobbi idében kizarolag
ezt az eljarast alkalmaztuk — 8—10 cm® thorotrastot hasz-
naltunk fel. Az injectiét magat a Tzanck-féle transfusios
készulék tiijével végeztem, amelynek atmérGje 1 mm és ame-
lyet az el6irt modon rovid gumicsé kozbeiktatasival kotot-
tem 0Ossze, 10 cm®-es recordfecskendével. Ezt a fecskendét
thorotrasttal sziniiltig meg kell tolteni, ellenkezé esetben az
arteria carotis internaban uralkodé nyomas a tiin keresztiil
a fecskendd dugattydjat visszanyomja, vért juttat a fecsken-
débe és az abban helyetfoglalé contrastanyagot felhigitja.
Ilyenkor pedig az érrajzolat a Rontgen-képen kevésbbé éles
és nem jol kivehetd.

Maganak a contrastanyagnak befecskendezését a kovet-
kez6kép végzem. A carotis villijat minden esetben szélesen
feltarom, esetleg a carotis mentén, vagy annak villajaban
helyetfoglalo mirigyeket eltadvolitom és sziikség szerint a vena
facialist is lekotom. Ezt azért tartom sziikségesnek hangsu-
lyozni, mert Gjabban Shimidzu a percutan eljarast ajanlja és
a carotis feltarasat feleslegesnek tartja. Ezzel az eljarissal
megbaritkozni eddigi tapasztalataink alapjan nem tudnék.
Egyrészt azért, mert elkertilhetetlennek tartom egyves esetek-
ben a carotis hatsé falanak sérilését, masrészt pedig azért,
mert az esetleges bonctani rendellenességeket csakis a fel-
tardassal lehet biztosan megallapitani. Ilyen rendellenesség-
ként leggyakrabban azt észleltem, hogy a carotis interna az
externa el6tt fekiidt és ivalakban hatrafele hajolva halad a
foramen caroticumhoz. Egy esetben a carotis interna harom-
szor vastagabb volt, mint a carotis externa és ez a miitéti
lelet mar felhivta a figvelmiinket haemangioma jelenlétére és
a feltiras tette lehetdvé az arteriographiaval egyidejiileg a
carotis interna egyideji lekotését. Mint tovabbi rendellenes-
ség elofordult még, hogy az art. thyreoidea superior két eset-
ben nem a carotis externabdl, hanem a carotis villajabol
eredt, tovabba, hogy egy esetben az art. carotis communis
mar kozvetleniil a kulcscsont felett oszlott két 4gara, egy
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misik esetben pedig az oszlis oly magasan volt, hogy kény-
telen voltam a tiit a carotis communison keresztiil az inter-
naba vezetni.

A carotis interna, illetve a carotis villaijanak kikészitése
utian az utobbit gazecsikkal rogzitjiik és a tii bevezetése utan
a contrastanyagot meglehetésen rovid id6 alatt fecskendez-
zuk be. A befecskendezés gyorsasiganak megitélése némi
gvakorlatot igényel. Ha tulsigosan lassan végezzik azt, a
contrastanyag egy része a carotis interna érrendszerét, mire
a Rontgen-felvétel megtorténik, mar elhagyja, mig viszont ha
tulsigosan gyorsan végezziik az injectiot, megtorténhetik az,
hogy a Rontgen-képen nem annyira a carotis interna, mint
inkabb a carotis externa 4agai lesznek lathatok. Ezeket a sajat-
sagos Rontgen-leleteket eleinte megmagyariazni nem tudtuk.
Anomalidra gondoltunk, amit azonban kizart az, hogy a meg-
ismételt injectio alkalmaval, amikor a befecskendezés lassab-
ban tortént, a carotis interna 4gairél egészen kifogastalan
arteriogrammokat kaptunk. Ezek az esetek egyrészt ovatos-
sagra intettek az anomalidk Rontgen-képen valé megallapi-
tasaval szemben, masrészt valosziniivé tették azt a magya-
razatot, hogy abban az esetben, ha tdlsigosan gyorsan torté-
nik az injicials, a carotis interna a contrastanyagot befogadni
nem tudja, ez talan érgorcsot is valt ki és a contrastanyag
nagy része visszafelé folyva kerul azutin a carotis externa
agaiba. Altaldban a Rontgen-képek leolvasdsakor a carotis
externa agai csak zavardlag hatnak és éppen ezért nem kovet-
tuk Moniz ajanlatat, aki azon célbdl, hogy a carotis externa
agai is lathatok legyenek, az injectiét a carotis communisba
adja.

A vizsgalat szempontjabol a legfontosabb, hogy a Ront-
gen-felvétel a kell¢ pillanatban torténjen. A contrastanyag
atlag hat masodperc mulva a carotis interna 4gait mar el-
hagyja és a visszerekben foglal helyet, viszont ha a Rontgen-
felvétel hat masodpercen beliil torténik, de az injectio be-
fejezte utan, akkor a felvételen a carotis syphon — emlitett
dolgozatunkban a carotis syphon helyett carotis ,zéta” el-
nevezést ajanljuk — telédése fog hidnyozni, aminek kovet-
keztében az arteriogrammok értékiikbdl veszitenek, esetleg
hasznalhatatlanokka lesznek. Abban az esetben pedig, ha



122

stereoarteriogrammokat akarunk késziteni, fontos az is, hogy
mindkét képen kb. ugyanaz az érrajzolat legyen lithat6, mert
stereoskoposan csak az latszik, ami mind a két képen meg-
van. Ezt legjobban tugy érjik el, ha 7—8 cm’-t gyorsan fecs-
kendeziink be és az utols6 2—3 cm®-t pedig lassan és ezalatt
az id§ alatt torténik a két felvétel.

De megjegyezni kivinom még, hogy az arteriographias
vizsgalatot természetesen mindig kétoldalt kell végezni, mert
csakis a két agyfélteke ereinek 6sszehasonlitisibol lehet azok
helyzetére pontosabb kovetkeztetéseket vonni. Enkephalo-
graphidval kombinalt arteriographiat, mint azt Léhr és Jacobi
ajanljak, nem tartom veszélytelen eljarisnak, mert az ily-
moédon végzett vizsgalattal két halalesetet észleltiink és éppen
azért a két vizsgalati eljards egyidejii elvégzését nem ajin-
lom. Az arteriographia egyediil ezzel szemben veszélytelen
eljards, s még nagyfokti agynyomisban is nyugodtan el-
végezhetd.

A Rontgen-felvételek koziil a carotis interniba adott in-
jectiok és az oldalirinyu felvételek a legértékesebbek. Kiilo-
nosen akkor, ha stereoarteriogrammokat készitiink, amelyek
értéke joval felulmulja az egyszerii arteriographias felvételek
értékét, legtobbszor feleslegessé valnak az anteroposterior
felvételek, vagy a subclavian keresztiil a vertebralisba adott
injectiok, mert a stereoarteriogrammok a legpontosabb méré-
seket is lehetévé teszik. A stereoarteriographia egy tujabb
készulék megszerkesztését tette sziikségessé, amelynek segit-
ségével minden esetben lemez kozeli felvételeket készithe-
tink és igy még egy kisebb teljesit6képességii Rontgen-készii-
lékkel is igen jol hasznilhato, kitiing képeket kapunk.
A stereoarteriographia nem egy esetben tévedésektdl ovott
meg benniinket és ezenkiviil téves magyarazatok tisztiazasat
is lehet6vé tette. Ezek igazoldsara szabadjon néhany Rontgen-
felvételt bemutatnom. (Rontgen-felvételek vetitése.)

Hozzaszolas.

Bakay Lajos dr.: Megegyezik az el6adéval abban,
hogy az arteriographia sok esetben igen j6 diagnostikai segéd-
eszkoz. A thorotrast alkalmazisitél kellemetlen tiinetet nem
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észlelt. Pontosan fel kell tirni minden esetben a carotis com-
munis elagazddasi helyét, mert tényleg gyakori rendellenes-
ségek fordulnak el6 az erek topographidjiban és elosztasaban.
A beteg fejének hirtelen val6é helyzetvaltoztatasa, tovabba az
érfalon val6 praeparilgatis folytan létrejové spastikus Ossze-
htzédias megakadalyozhatja a befecskendezés sikeres voltat.
Technikai hiba, ha a miit6 meg nem varja a tiin keresztiil valo
fecskendezését az arterids vérnek, mert ilyenkor megtortén-
hetik, hogy az érfalba, vagy az érlumenen it a kornyezetbe
torténik a befecskendezés. Tobb arteriographiis képet mutat
be, ameynek a segitségével az arteria cerebri mediabdl ki-
indul6é angiomit, frontalis agytumort, a parietalis region ul6
daganatot, a corpus callosumbdl kiindulé daganatot, koponya-
alapi tumort lehetett megallapitani.

Zoltan Laszlo dr.: (Budapest. II. sebészeti klinika.)
A foginydaganatokrdl, kiilonis tekintettel az epulisra. A II. sz.
sebészeti klinika anyagaban 17 év alatt 67 foginydaganat for-
dult el6. Ezen esetek mind tumor kérismével keriiltek kezelés
ala. Nem szamitottuk ide azokat az eseteket, melyek kifeje-
zetten mutattdk a fogmederbdl vagy a gingivdbdl kiindulo
igen gyakori, egyszerii granulatiés folyamatokat. Tehat mind
a 67 beteg korel6zményében typusos, daganatos tiinetek szere-
peltek; latszolag oknélkiili megjelenés, lassi novekedés, infil-
tratio stb. Ezek a képletek a foginyen magan, a csontszélen
vagy a mar régebben eltavolitott fog helyén iltek; harom
esetben az allcsontban, illetéleg az arccsontban voltak talal-
hatok, ezekbdl kiindulni latszottak. Altalaban babnyi, mogyo-
ronyi, barnasvoros, mallékony, vérzékeny vagy sziirkésfehér,
keménytapintatd, gyakran kifekélvesedettek voltak. A daga-
natos kérel6zmény és killem ellenére 17 esetben a szoveti
kérisme granulomat, illetéleg chronikus inflammatiot muta-
tott. Négy eset rik volt, a tobbiek megoszlottak: 6 fibroma,
5 osteofibroma, 2 fibromyxoma, 12 epulis granulomatosa és
21 epulis gigantocellularis. A lehet pontos sebészi eltavolitds
ellenére is észleltiink kitjuldsokat és pedig: 1 granuloma,
4 inflammatio chronica, 1 fibroma, 3 epulis granulomatosa és
6 epulis gigantocellularis esetében. Az idiilt, illetéleg granu-
lomas, gyulladidsos képletek és az 4ltaliban joindulatinak
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ismert epulisok ily gyakori kitjuldsa miatt (22*4%) a betegek
pontos megfigyelése, illetéleg a tlizetes szOveti vizsgalatokbol
igyekeztiink ezekrdl az Gjképzédményekrél pontosabb képet
nyerni.

Az irodalmi adatok nagy altalanossagban megallapitottak,
hogy az epulisok lényegileg gyulladasos, resorptiv €s regene-
rativ szovetképzédések, melyek keletkezésében a csont bizo-
nyos pathologiai folyamatai is szerepelnek, 6sszefliggésbe és
azonossagba igyekeztek hozni egyrészt az osteodystrophia
fibrosaval, masrészt a csontrendszer egyéb, 0. n. driassejtes
daganataival. Az el6bbitél azonban finom szOveti elvaltoza-
sok (pl. az 0. n. Hohlraumbildung) hianya és a bels6elvalasz-
tasos rendszer, illetbleg a Ca-tukor zavartalan volta majdnem
biztosan megkilonbozteti. Utdbbiakkal pedig szembeallithatd
altalaban az epulisok spontan hegesedésre toré gyoégyhajlama.
Ezek alapjan 6nallo6 korképnek vehetjiuk fel és gyulladason
alapuld, daganatszerl szdvetburjanzasnak tarthatjuk.

A képzédmények vizsgalata kozben szamos olyan jelleg-
zetes szoveti kép tarult elénk, mely kisebb-nagyobb vonatko-
zasban egymas felé val6 atmenetet jelentett. Az egyszerl
granuloma kepe, a jellegzetes vérdusabb, kotészovetes bur-
janzas kereksejt(i beszlrddéssel, megtalalhaté volt az epulis
granulomatosanal is, hol tan az orsosejtes alapszovet sejt-
dussaga, tag hajszalerei és nyirokutai voltak szembet(in6bbek
a kereksejt(i besz(r6dés és vérzések valtozatlan megjelenése
mellett. Majd ugyanilyen alapszévetben mészrogoket, csont-
darabkékat vagy osteoid szOvetrészeket lathattunk. Masutt
ilyen kép mellett oridssejtek is tlinnek fel, melyek endothelia-
lis eredetére gyakran nyeriink bizonyitékot. Lassan az alap-
szOvet rostosabba valik, sok collagen rost jelenik meg, a kot6-
szOvet tomottebb lesz, az driassejtek kezdenek felrostozddni.
majd eltlnni és végeredményképen egy osteofibroma vagy
tiszta fibroma képe all eléttink, mintegy a folyamat gyogyu-
lasaként. Ezen differentialodasi folyamat szoveti képében
egy-egy helyen tehat beilleszthetd volna az anyagunkban
talalt fibromak, osteofibromak, myxofibromak és az epulisok
kilonb6z6 alakjainak szoveti képe, ugyhogy ezek a dagana-
tok — természetesen a rakosakat kivéve — egységes erede-
tleknek tlnnek fel, csak kilénbozé fejlédési és érési idokben
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észlelve. Az epulisos szovet mesenchymalis eredetét és az
egyszerii gyulladasos regenerati6tol a hyperregeneratioig valo
fejlodési képességét ismerve, valOsziniinek is latszik ez a
kiilonb6z6 megjelenési alak mellett feltételezett egységes epu-
lisos eredet. Ezen feltevésiinket és az epulisos szovet daganat-
szerii jellegét talan bizonyitanik a kitjuldsok is, melyek
epulis granulomatosa, epulis gigantocellularis, de s6t inflam-
matio chronica és fibroma eseteinkben is jelentkeztek. Ezen
kitjulasok viszonylagos gyakorisiga tehat valdsziniileg nem-
csak a sebészi eltivolitis esetleges elégtelenségét bizonyitjak.
Az epulisok daganatszerii jellege tobb szerzé felosztasaban is
elismert. A daganatszerii megjelenés lehetdsége mutatkozik
az epulisok — rendszerint Oridssejtes epulis — . n. rossz-
indulata alakjaiban is. Ez a rosszindulatusig 4ltalaban csak
klinikai jellegi és féleg expansiv novekedésben nyilvanul
meg. Legtobbszor az . n. intraossalis vagy centralis alaknal
fordul elé. Az irodalomban tobb eset ismert, hol ilyen expan-
sive novekedd epulis miatt nagykiterjedésii miitétet kellett
végezni és voltak esetek, hol a beteg a gondos sebészi és suga-
ras kezelések ellenére is attételek miatt meghalt. Felmeriilt
az a feltevés, hogy ezek a betegek valodi sarkomédkban szen-
vedtek, ezt azonban a szoveti vizsgilat megerdsiteni nem
tudta, bar leirtak két esetet, melyekben gondos és sorozatos
szoveti vizsgalatokkal az epulisos szovet mélyén egy-egy
helyen valodi sarkoméanak kinézé részleteket talaltak. Altala-
nossagban azonban meg kell allapitanunk, hogy az . n. cen-
tralis, rosszindulati epulisok szoveti képe semmiben sem
kiillonbozik az egyszerii ériassejtes epulisokétél. Polymorphis-
mus, mitosisok nem talalhatok, az oridssejtek magvai 15-6n
felil vannak és nem polychromasidsak. A Rontgen-vizsgalat
is jol elhataroltsdgot mutat, ép széli résszel, néha tobb rekesz-
szel, roncsolast, infiltratios novekedést nem jelez. A jéindu-
latusig mindezen ismérve ellenére a fenti epulisok klinikailag
rosszindulatiaknak bizonyulhatnak és ha minden esetben
nem is vezetnek haldlos kimenetelhez, végnélkiili novekedé-
suik miatt sulyos beavatkozasokat tehetnek sziikségessé, me-
lvek azonban nem biztositjik a kitjuldsok elkeriilését.

21 oriassejtes epulisos betegiink koziil haromnal talalkoz-
tunk ezek rosszindulatu alakjival. Egyik betegink 14 éves
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fia volt, kinek jobb drccsontjaban iilt a daganat. Excisio-
excochleatiot és utélagos sugaras kezelést végeztiink. Az els6
miitét utdn egy évvel daganata kiajult; ujbol lehetd teljesen
excochlealtuk a daganatot és 1jbol besugaroztuk. Jelenleg
— egy év utan — elég jol érzi magat, bir — mint irja — szaj-
padlasan ismét érez daganatot novekedni. Arcanak asymmet-
ridja sem tiint el. Masodik betegiink 55 éves né volt, kinek
allkapocscsontjaban foglalt helyet a daganat, amelynek nagy
kiterjedése miatt részletes allkapocseltavolitist végeztiink.
A beteg — orvosa levélbeli tanusiga szerint — félévvel a mii-
tét utan allitélag tiid6attételek miatt halt meg. Harmadik
betegiink 45 éves né volt, kinek szintén fél allkapocscsontjat
kellett a daganat miatt eltivolitanunk. Ennek késibbi sorsa-
rol értesiiléseink nincsenek. Mindharom esetben a szoveti kép
egyforma volt: szabalyszerii 6ridssejtes epulis a szoveti rossz-
indulatasag legesekélyebb jele nélkiil.

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy a mesenchymalis ere-
detii foginydaganatok koéroktani szempontb6l minden val6-
sziniiség szerint egységesek. A granuloma, epulis granulo-
matosa, epulis gigantocellularis, osteofibroma, fibroma durum
csak az érettségi folyamat fokozata szerint kiilonboznek és
végeredményben az epulisos szovet gyégyulasra valé hajlan-
dosagat jelzik, mely bizonyos esetekben be is kovetkezik.

Bar minden valosziniiség szerint csonttiplilkozasi zava-
rokbol veszi kezdetét, mégis bizonyos daganatszerii jelleget
mutat.

Fentieket a localisatio és a kiilonboz6 érettségi fokban
észlelhets kiujulidsok is bizonyitanik.

Az 1. n. rosszindulata epulis rendszerint centralis fekvésii
oriassejtes alak és nem valodi sarkoma.

A rosszindulatisagot szoveti vizsgalattal bizonyitani nem
lehet, a klinikai — néha letalis végrél beszamolé — észlelések
azonban létezését bizonyitjak.

Matolesy Tamas dr.: (Budapest. 1. sz. seb. klinika.)
A velesziiletett repiilghdrtya sebészi kezelésérél. Harom test-
véren fordult el ez a ritka velesziiletett rendellenesség.
Kozilik egy csecsemdkorban meghalt és igy csak két
testvérén végeztetett miitét, akik kozil az egyik 10 éves leiany,
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masik pedig 13 éves fit volt. A vildgirodalomban csaknem
egyediilallé a repulShartyanak ilyen sokszoros megjelenése
edy egyénen. Mert a betegeinken nemcsak a két térdhajlat-
ban, hanem mindkét konyok, honalj, valamint a kéz osszes
ujjai kozott feltalalhaték voltak az uszonyok. A fiinil azon-
kiviil még kriptorchismus is jelen volt. Miitét térdizilet rese-
kalasabdl és annak merevvé tételébdl allott.

Hozzaszolas.

Kopits Jeng dr.: (Bpest.) Kézirat nem érkezett be.

Valkdanyi Rezsé dr.: (Budapest) A repiil6hartya
vagy mas néven bireredetii contractura lehet velesziiletett és
szerzett. 1930-ban az Orvosi Hetilapban, szintugy a Sebész-
tarsasag az évi nagygyiilésén hét esetét ismertettem a szer-
zett repiil6hartyianak. Azo6ta a III. sz. sebészeti klinikan
tovabbi 12 ily esetet operaltunk. Eseteink szama 19-re emel-
kedett s mig az elsd hét eset valamennyi szerzett repiilGhartya
volt, az utébbi 12 kozott egy velesziiletett is akadt. A vele-
sziiletett eset gyari munkasné jobbkéz IV. ujjan fordult el
és sikeriilt miitétiinkkel a 90°-ra behtizott ujjat majdnem tel-
jesen 170°-ra kiegyenesiteniink a miikodés teljes megtartasa-
val. 18 szerzett repiil6hartya-esetiink a kovetkezSképen oszlik
meg: a) el6fordulas szerint 11 az ujjakon, 5 a hénaljban, 1 az
alkar-hiivelykujj k6zott, 1 a gaton a két comb kozott; b) els-
idéz6 ok szerint 7 égés, 3 masodlagosan gyogyult mechanikai
sériilés, 6 phlegmone (panaritium) miitéte, 1 carconma mam-
mae, 1 Dupuytren contractura miitéte utin keletkezett. Az
altalunk alkalmazott miitéti technika részben Morestin, rész-
ben Arnolds eljarasahoz hasonlit. Mint ezen médszerek, helyi,
nyeles lebenyek képzésében és azok eltolasiban 4ll minden
helyileg rendelkezésre 4ll6, bar részben heges bor felhaszna-
lasaval. A repiiléhartya bérkettSzetét taréjan bemetszve,
alapjaig szétvilasztjuk, mindegyik lemezbdl szamos, legalabb
3—3 lebenykét képeziink Morestin szerint, de nem mint &
derékszogii metszésekkel négyszogalakuakat, hanem mint
Arnolds 60° alatti metszésekkel haromszogalaktakat, melyek
jobban egymasba illeszthet6k. Viszont Arnoldstél azaltal
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tériink el, hogy nem mint 6 egy Z-metszéssel két nagy, ha-
nem tobb Z-metszéssel szamos kis lebenyt képeziink, melyek
taplalkozasa jobban biztositva van. Két esetiinktdl eltekintve,
az ujjakon, ahol inmeghosszabbitas is sziikségessé vilt és ahol
csak lényeges javulast sikeriilt elérniink, 6sszes tobbi eseteink-
ben teljes miikodési eredmény kovetkezett be, koziilik egy
kilonosen nehéz viszonyok kozott; a gaton két ulésben ope-
ralt beteget ezennel bemutatok. Az ujjakon el6fordult miité-
tek jelentékeny részét jairébetegeken végeztiik.

Rosenak Istvan dr.: (Budapest. Izr. korhaz.) Adatok
a fiiltémirigy idészakes heveny duzzanatinak korképéhes.
El6ad6 harom esetben észlelte a fiiltémirigy ismétl6dé heveny
duzzanatit a sz4dj nyalkahartyijanak fekélyes lobja alapjan.
A mirigyduzzanat pangisos jellegét igazolta annak, a ki-
vezetdesd szondazasat kovetd lelohadasa, tovabba a mirigy
elhuzodo festékkivalasztasa. Abbol a korilménybdl, hogy a
beteg oldalon a kivezet6ess szondazisa csak pantocain-érzés-
telenités utan volt lehetséges, el6adé arra a kovetkeztetésre
jut, hogy a pangis oka a papilla salivaris functionalis izom-
gorcs okozta sziikiilete. Ugy véli, és ezt mikrofotogrammo-
kon demonstralja, hogy ez a gorcs a musculus buccinatornak
elkiiloniilt és a Stenon-vezetéket koriilolels harantesikolt
izomzataban jott létre. A feltételezett functionalis sziikiilet
két esetben ismételt szondizisra, egy harmadik esetben a
papilla salivaris felhasitdsdra oldodott és vezetett gyogyu-
lasra. Feltételezhetd, hogy kezeletlen esetekben a lob okozta
functionalis elzir6das miatt a nyal pangisa médot ad a fer-
t6zés tovaterjedésére a kivezetGesGben, ami a kivezetdcso
idilt gyulladasara, a mirigyparenchyma és kozti kotészovet
helyrehozhatatlan elviltozasahoz vezethet.

Kubdnyi Endre dr.: Carotis-lekdtések. Az érrend-
szer sebészetében a carotis communis lekotésének kérdése
élettani feladatanal fogva egész kiilon helyet foglal el. Amig
barmely mas végarterian végzett hasonlé beavatkozasnal
a kérdéses egy végtag sorsa forog kockin, addig a carotis
communis keringésének lezirisa az egész szervezet életfelté-
teleit valtoztatja meg.
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Ramutat arra, hogy a ,,carotis-sebészet™ a vilighiboruban
fejlodott ki, a sériilések és az aneurysmakkal kapcsolatban.
Az érdeklédés kozéppontjaban még ma is az a probléma all,
hogy mindazokban az esetekben, amikor a k6zos agyvelGeret
vagyunk kényszeritve lekotni, miképen haritsuk el a vérella-
tds megviltoztatisat kovets kieséseket. Az ismert szovéd-
ményt okozé jelenségeken kiviil valosziniinek tartja, hogy a
sinus-caroticusnak is szerepe lehet a szovédmények elGidézé-
sében. A sinus-caroticusban vannak az u. n. basosensibilis
idegvégzédések, amelyek nyomas irant nagyon érzékenyek.
A sinus-caroticusban lévé idegvégzodések a Hering-idegbe
szed6dnek Ossze, amely tisztin érzé s olyan, mint az arcus
aorteb6l osszeszed6d6 Cyon—Ludwig-féle ideg. A carotis
communis lekotésekor a sinusban csokken a nyomas, ingeru-
letbe jonnek az idegvégzodések, amely ingeriillet a Hering-
idegen keresztiil a nyultagyi érmozgato- és vaguskozponthoz
vezet6dik. A sinus-caroticuson magin tortént minden miive-
let olyan hatést fejt ki, mintha a Hering-ideget 4llanddan izga-
lomban tartanank.

Gyakorlati jelentGsége ezen élettani megfigyelésnek
annyiban lehet, hogy a carotis lekotésekor a sinus-carotficust
ki kell keriilni, mert lehet, hogy a selyemmel vagy catguttal
torténd erélyes lekotések utan felléps szovédményeknél ez
is egy ok. A Bakacs-téri korhdzban nyolc carotis communis-
lekotés tortént egy haldlos kimenettel. Ezen egy eset 6ta a
carotis-lekotést, ha a megfelels nyaki tdjék nem fert6zott, a
fascia latabol vett fascia-csikkal végzi. Bemutat olyan arterio-
graphiat, ahol demonstralja az umbrenallal feltoltott carotist
lekotés elott és kilenc héttel ugyanazt a beteget a lekotés utan.

Berzsenyi Zoltdn dr.: (Székesfehérvar.) A ,,golyva-
miitét”“ technikdjahoz. ElGadasiban kifejti a golyvamiitétnek
minden typicitisa mellett is fennill6 technikai nehézségeit,
ami a vérzés, a parathyreoidealis testek, a n. recurrens és a
légesé részérdl fennforoghatnak. El6adasiban ramutat arra,
hogy a golyvamiitét technkijat egyszeriisiti, a miitét idejét
megroviditi az, ha az a. thyreoidea inferior nem kottetik le.
Viazolja az altala inauguralt miitéti technikit és bemutatja
kiilon e célra szerkesztett strumafogbjat, amelynek segitségé-

A Magyar Sebésztarsasag muﬁkélatai. 9
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vel a golyvamiitétek az arteria thyreoidea inferior lekotese
nélkiil is vérzés nélkiil elvégezhetdk.

Berzsenyi Zoltan dr.: (Székesfehérvar.) A sziv-
varrat késéi eredménye. ElGadasiban szol egy hét évvel ez-
el6tt szivenszurt betegen ejtett miitéti technikarol. El6adja,
hogy — bar a sériilés a bal szivkamra egész izomzatin at-
hatolé volt — sikeriilt a beteget szivvaratok segélyével meg-
menteni. Sz6l azokrdl a tiinetekr6l, amelyek ilyen esetekben
fennallanak s amelyek alapjan a sziv feltarisa és a sziv séri-
lésének elvarrasa végzendd. Ismerteti a beteg jelenlegi alla-
potit és az elektrokardiograph segélyével felvett szivgorbét:
a sziv izomzata a sériilést, illetve varratat évek multan is jol
ttri, ami a beteg jelenlegi teljes egészséges mivoltaban is ki-
fejezésre jut.

Hozzaszolas.

Rosendk Istvan dr.: (Budapest. Izr. korhiaz.) Be-
mutatja négy évvel ezel6tt operalt és az 1933-as évi sebész-
nagygyiilésen mar bemutatott betegét. Emlékeztet arra, hogy
az akkori bemutatis alkalmaval a beteg Rontgen tekintetében
nem mutatott koros elvaltozast. A szivre vonatkozo lelet
egyébként a kovetkezs volt: vérnyomas, 110/80 RR; EKG,
negativ T-csipke és magas QIII: biztos szivizomlaesio. Fél-
évvel a sebésztarsasagi uilésen tortént bemutatias utan, az el-
végzett controllvizsgidlat mar minden tekintetben normalis
viszonyokat mutatott. A beteg mar teljesen munkaképes volt.
Félév el6tt allvanyozasnil leesett és kartorést szenvedett.
Néhany hénap mulva jelentkezett szivtaji panaszokkal és az
ekkor végzett vizsgalatnal kideriilt, hogy a sziv kissé balfelé
megnagyobbodott, in toto balra elhuzott és csucsanal fogva
rogzitett. Az EKG-lelet, amely a kozti idében mar két izben
negativ volt, ismét enyhébbfoku szivizomlaesio jeleit mutatta.
Nem szorul kiilonosebb magyarazatra, hogy az elvaltozas a
lezajlott perikarditis kovetkezménye.

Trojdn Emil dr.: (Szeged. Seb. klinika.) A miitét
utani atelektasia és tiidégyulladas kezelése, Az egész tido-
télre vagy egy-két tiiddlebenyre szoritkozo atelektasiat, mely
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ritka megbetegedés, nem targyalja, hanem a miitétek utan
gyakran felléps és csak tiid6lebenykékre vagy azoknak is
kisebb részeire szoritkozo atelektasidkrdl beszél, melyek
konnyen mennek at tidégyulladasba. Kutyakisérleteinél a fali
hashartya darabjaval a cseplesz felét eltiavolitva, gastro-
enteroanastomosist végzett. Minden esetben zsiremboliat
kapott a tiid6ben. Ha a kutyanak a miitét utian kozvetleniil
dehydrocholsavas natriumot adott a vivéérbe, akkor a zsir-
embolia csak nagyon kisfoku lett. Hasi miitét utani betegei-
nél ott, ahol mechanikus zsirembolidra utalé tunetek voltak,
tovabba ott, ahol a zsirembolia okozta atelektasia mar tiidé-
gyulladdsba ment 4at, szintén supracholt adott intravenasan.
A betegek hamar megjavultak, a tiunetek visszafejlédtek.
Azoknil a betegeknél, akiknél sulyos hasi miitét utin a zsir-
emboliat varni lehetett, miitét utan kozvetleniil adott supra-
cholt. Ilyenkor eddig nem tapasztalt tiszta tiiddleletet kapott
és a beteg kozérzete is javult. Eléadé azt tartja, hogy a
mitétutani atelektasia keletkezésének bronchus-elzarddasi
magyarizatadhoz a tuddcapillarisok zsirembolids eltomesze-
lését is fel kell venni.

g%



II. Vitakérdés.

A hashartya:6sszenovések.

Referensek: Klimké Dezsé dr.:  (Budapest),
Matolay Gyorgy dr. (Budapest),
Burger Kdaroly dr. (Budapest).
négyogyaszati correferens.

I. referens: Klimkoé Dezsé dr.: (Budapest.)

A hashartyaosszenovésekrol.

A hashéartyaosszenovések kérdése két csoportra oszt-
hat6. Egyik csoportba tartoznak azok a hashirtyaosszenové-
sek, amelyeket a sebész a hasnak elsdizben tortént megnyi-
tasa alaklamaval taldl, a masik csoportba pedig azon adhae-
siok sorolhatok, amelyek a miitétek utin tdmadnak. Ezen
postoperativ adhaesiokat egy, esetleg tobb miitét el6zte meg.

Anvagom az ugynevezett miitétnélkiili oOsszenovéseket
foglalja magaban, tehat azokat, amelyeket az elsé laparo-
tomia alkalmaéval lathatunk a hasiiregben.

Mar ezen szempontbdl is Oridsi valtozatossig az, amely
szembetiinik, az anyag szinte kimerithetetlen s ezért csupan
azon Osszenovéseket fogom szamitdsba venni, amelyeknél ki-
mutathaté szarvelvaltozast, amely az 0sszenovéseket a miitét-
kor magyariazhat6va, vagy legalibb is konnyen magyrazha-
tova tenné, nem lehet talilni. fgy elhagyom a fennall6 szerv-
megbetegedések kapcsan talalt osszenovéseket, atfurodasok
kapcsan tamadt adhaesidkat, nem targyalom a florid peritoni-
tisek utan eléallokat, specifikus gyulladiasok kapcsan taldlha-
tokat, tovabba a sérvekhez és daganatokhoz tarsultakat. Ezen



133

osszenovések ugyanis a sebész miikodésében mondhatjuk,
hogy masodrendii szerepet jatszanak. A korképet egy, esetleg
tobb szervnek a megbetegedése uralja, a miitét pedig a meg-
betegedett szervnek eltavolitdsa, vagy kiiktatisa. Kétségtelen
az, hogy a miitét keresztiilvitelénél a reactioképen talalt ossze-
novések sokszor nagyobb feladatot ronak a sebészre, mint
maga a tulajdonképeni miitét, azonban ezen esetben is a miitét
lényegét illetsleg az adhaesiok csak masodlagos fontossaguak
és a sebésznek a torekvése az, hogy lehetéleg tigy oldja meg
feladatat, hogy ujbol tulsok osszenovés ne keletkezzék. Clair-
mont hangsulyozza, hogy ezen Osszenovéseknek indirect
symptomas értéke van; maskor diagnostikus és néha pedig
prognostikus szempontbdl van jelentdségik.

A hashértyanak osszenovésekre valdé hajlamossiga koz-
ismert. Ezen reactiéra a hasiiri megbetegedéseknél, féleg a
gyulladidsos megbetegedéseknél elengedhetetlentil sziikség
van, de sziikséges a miitétek szempontjibol is az 6sszenovés-
képzddés, mert enélkiil eredményesen operalni aligha tud-
niank. Azonban a hashirtydnak ezen osszenovésekre valo
hajlamossiaga veszélyeket is rejt magiban, kiilonosen akkor,
amidén a szervezet ezen reactiés torekvése a kelleténél na-
gyobb mértéket olt. Clairmont szerint az 0sszenovésképzo-
dés, mégha az elébbi szempontokat is vessziik tekintetbe,
akkor is teljes megsemmisiilését jelenti azon biologiai tulaj-
donsagnak, amellyel a hashartya, mint savos szovet bir.

A hashartyaosszenovések morphologiai és histologiai
tanulmanyai, kiilonosen az utébbi tiz esztendSben, nagyban
elovitték a kérdést. A hashartyaosszenovések képzdodésére
valamely trauma ugyszolvan el6feltétel (Diebold); az erre
beall6 reactio histogenesisének vizsgilata kiilonosen Ladwig,
Schénbauer, Schnitzler, Girgolaff, Hesse, Uyem, Clairmont
érdeme. Egész kivételes helyet foglal el Wereschinski
munkéssiga, aki szovettenyésztési vizsgalatokkal a kérdést
nagymértékben tisztazta. Az'a vita, hogy a hashartya fedd-
sejtjei epithelids szarmazasuak-e vagy kotészoveti eredetiiek,
ma mar eldontottnek tekinthet6. Mig Lubarsch és bizonyos
fokban Graser arra a nézetre hajlik, hogy a feddsejtek epithe-
lias eredetiiek, addig Marchand és iskoldja, tovibba Herzog
allatkisérletek alapjan ecldontotték azt, hogy a feddsejtek
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kotoszoveti természetiiek, tehat mesotheliasak és Wegener a
megnyitott hasiireget kotdszovettel boritott iireges sebnek
tekinti. Wereschinski a feddsejtek és a fibroblastok kozott
sem cytologiai, sem fest6dhetéségi kiilonbséget nem talilt,
friss kisérleti adhaesiokban a fed@dsejteknek korai ivadékat
a fibroblastoktol elkiiloniteni mar nem tudta. Az elmondottak
alapjan érthets, hogy a hashartyaosszenovések kifejlodését
a per primam intentionem val6é sebgyogyulassal szokas par-
huzamba allitani. Mindezekhez hozza kell venni, hogy a ma-
gasan differentialt hashartyafeddsejtek, ha valamely ok foly-
tan, mint az adhaesioknal van, fibrocyta-charaktert vesznek
fel és atalakulnak fibroblastta, akkor a visszaképzddés mar
alig lehetséges és igy, bar a szervezetnek védekezd reactidja-
képen fogjuk fel az Osszenovést, ezen folyamatok utin a
savos hartyanak jellege csaknem véglegesen megsziinik
(Clairmont).

A kisérletileg létesitett friss adhaesiokban, amelyek végso
formajukban majdnem mindig kotegszerii alakuak, elészor a
fibrinkivalas észlelhet6; az endothel sejtek és a subserosa
elastikus rostjai degeneralodnak, ugyanakkor polynuclearis
leukocytik és lymphocytik jelennek meg. Késobb eltiinik az
endothel és a subserosa finom fibrillaris elrendezésti alap-
anyagaban igen sok fibroblastot taldlunk. A sok viltozatossa-
dot és dtmenetet mutaté sejtek, fokép a fibroblastok, kivdn-
dorolnak az Osszetapadést létesits fibrinbe és granulatids szo-
vet képzdédik. Taldlunk endothellel bélelt iiregeket aj vér- és
nyirokerekkel, végiil a fibroblastok teljesen eltiinnek, a fibrin-
maradék organizalédik és a lapos sejtekkel fedett kisérleti
osszenovés foképen hosszukids sejtekbsl és magokbdl all,
amely .sima izomelemeken kiviil vérereket és elastikus ros-
tokat tartalmaz. ,

Az osszenovések collagen rostjai fibroblastokbol kelet-
keznek (Marchand), az elastikus rostok, amelyek mar az els6
hét végén képzidnek, hasonléan jonnek létre, mint a colla-
genek. Az utobbiakra nézve Clairmont, vizsgilatai alapjan,
azt allitja, hogy az Osszes klinikai adhaesios esetekben igen
nagy mennyiségben megtaldlta és ez a tény megegyezik
Ladwig kutatéisaival. A bélfal sima izomrostjainak az adhae-
siokba valo benovését tobben megallapitottik (Wereschinski,
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Schénbauer, Schnitzler), azonban Diebold illispontjit kell
elfogadni abban a tekintetben, hogy valésziniitlen, hogy ez-
iltal nagyobbfoku bélfalelvékonyodis, vagy pliane diverticu-
lum keletkezzék. Ezt Clairmont is csak allatkisérletekben
taldlta. Az adaesiok érellatdsa sok viltozatossigot mutats
néha nagyon gazdag az erezettség, maskor a nagyfoku ér-
szegénység tiinik fel és ezeknek megfeleldleg a legkiilonbo-
z6bb dtmeneteket lehet tallni.

Girgolaff 1922-ben tanulmanyozta az Osszenovéseknek
idegellatasét; 6 az adhaesiokban idegeket és idegvégzGdése-
ket talalt. Wereschinski is megerositette ezen vizsgalatokat,
kimutatvan a vel@shiivelyii és a vel6tlen idegrostok jelenlétét.
Tobben azonban az idegek jelenlétét tagadjik. Végeredmény-
ben egészen bizonyos az, hogy az osszenovésekben feltétele-
zett idegeknek jelenléte csak latszdlagos fontossaggal biro,
mert a beteg panaszainal elhanyagolhat6. A fijdalmas pana-
szokat nem az adhaesiokban feltételezett idegek okozzak.

Ezideig nem ismerjik azon belsé er6t, amelytsl az
adhaesiok kelctkezésének histologiai folyamata fiigg, éppugy
azok késébbi sorsinak irdnyité tényezéit is nagy homaly
fedi. Bizonyos az, hogy a colloidchemiai allapotban mélyre-
hato vaéltozas &ll be akkor, amidén Osszendvés keletkezik,
hasonloképen akkor is, ha valamely adhaesio visszafejlodik.
Ez utébbira kétségteleniil nagy a hajlamossig azon szabaly-
nak megfeleloleg, hogy az 4j szovetképzddéssel egyidejiileg
regeneratios torekvések indulnak meg, amelyek az Ossze-
novések eltiinésének folyamatat célozzak. Az adhaesiok tehat
spontan is oldédnak: autolysis és heterolysis altal. Clairmont
szerint az anyagot ehhez a folyamathoz az elpusztul6 sejtek,
a mobilizalt fedésejtek és leukocytik adjak. Ladwig vizsgala-
tai szerint a kifejlédott adhaesiokban, vérzések és nekrosisok
folytan, kisebb-nagyobb iiregek timadnak, amelyeket endo-
thel bélel ki és igy az Osszenovés felrostozédhatik, esetleg el
is szakadhat; ez ut6bbi folyamat néha klinikailag is észlel-
het6 heveny tiineteket okoz. Az 6sszenovéseknek nemcsak a
kotegformaju alakja, hanem a kiterjedt lapszerinti 6sszeno-
vés is tiinhetik igy el a kotészovetben timadt degeneratiok
és resorptiok folytan. A defectusokat esetenként a széli
részek felsl tjonnan képzoédott endothel sejtek fedik be.
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Amennyiben az 1j szovetképz6dés és a regeneratios torek-
vések egyensulyban vannak, ugy a keletkez6 adhaesio el-
tiinik. Azonban mindkét folyamatot, tugylatszik, igen sok
mellékkorilmény befolyisolja és minden olyan esetben,
midon adhaesiokat, kiillonosen kiterjedteket talalunk, akkor
biztosra vehetd, hogy a regeneratiés folyamatok hattérbe
szorultak. Ezen koriilmények vizsgalatainak nagyon kevés po-
sitiv eredménye van. Clairmont referatumaban Schonbauer
vizsgilatait emliti meg, amely szerint 4allatkisérletekben a
fermentumok szerepe nagy fontossaggal bir. Mint masik
koriilményt emliti a hidnyzé vagy csokkent peristalticat.
Ennek jelent6ségét a klinikai gyakorlatban jol ismerjiik és
tudjuk, hogy a bélperistaltica csokkent volta nagyban hozza-
jarul az adhaesiok kifejlédéséhez és ennek megfeleléleg a
regeneratios folyamatok hattérbeszoritasahoz.

Payr az adhaesioknak el6bb vazolt kialakuldsa szerint:
physiologias és pathologids adhaesiokat kiilonboztet meg.
Tehat a hashartyaosszenovéseknek két fajtajaval kell sza-
molnunk ezen. felfogas alapjan. Altaliban physiologidsnak
nevezzik azon adhaesiokat, amelyekre a gyogyulas érdeké-
ben sziikség van, amelyek azutin véglegesen, vagy legalibb
is részben eltlinnek és panaszokat nem okoznak. Az adhae-
siok leépitésében szerepe van a gazdag vascularisationak,
hyperaemiinak, tovibba a peristaltica vongildsinak és szer-
vek mozgasanak, végiil egy esetleges graviditisnak lehet fon-
tossaga; pathologisgs adhaesiok azok, amelyeket Clairmont ugy
ir koriil, hogy: a beteges adhaesio keletkezésében része van
a megvaltozott felépitési viszonyoknak, a megzavart leépitési
folyamatoknak és végiil 2 milieu megvaltozasanak. Az Gssze-
novések ezen két fajtdjanak kialakulasat a constifutio fogal-
mival igyekeziink megmagyarizni. Az asthaeniasok fokozott
hegtermel$ képessége kozismert; a lymphatikus typusitaknal
nagyfoku a kot6szovet-hyperplasia. Szdmos sebész észlelte
azt, hogy astheniis typusuaknal, a bérheg keloidos volta mel-
lett, a hasiuiregben kiterjedt osszenovésket lehet talalni: mi is
operaltunk hat olyan beteget, akiknél az elsé miitét alkalma-
val felting sok volt az adhaesio, ezen betegeinket késébb
mind megoperaltuk sulyos adhaesiés panaszaik miatt és ekkor
lattuk, hogy a miitéti heg igen széles, keloidos volt, a hegben



137

5—8 cm hosszuisagu és 14—I1 cm szélességii csontot is taldl-
tunk és emellett az egész hasiireg tele volt Osszenovésekkel.
A betegek asthaenias typusuak voltak. Diebold 700 hullanak
adhaesiok szempontjabol valé vizsgalatinal legtobbszor
asthaenias alkattal taldlkozott Stiller értelmében. Talin egy
themakorben sem szerepelnek annyit az alkati vonatkozasok,
mint éppen az adhaesiokkal kapcsolatosan, azonban meggon-
doland6 Verebély tanulmanyianak azon kitétele, hogy: az
alkat kortani jelent6ségében még sok az elmélet és hogy sok-
szor onkényes, talan elhamarkodott az elméletbdl levont gya-
korlati kovetkeztetés, mindez abbol magyarazhatd, hogy az
alkattan megismerései szinte elemi erdvel tornek felszinre
és tényeket rombolnak ott, ahol csak problemakat kiegészi-
teni, megviladgitani képesek. Tehit a kérdést az alkattan nem
oldja meg és nem tisztin alkattani problema az adhaesiokép-
z6dés. Mi az 6sszenovések képzddésekor a végkimenetelt lat-
juk, a reactionak eredményét a hashartyan, a torténést ma-
gat csak sejtjiik. Hogy adott esetben melyik adhaesio physio-
logias vagy pathologias, annak mértékét pontosan koriilhata-
rolni nem lehetséges.

A kialakult 6sszenovések szerkezefe nagy viltozatossa-
got mutat: lehet kotegszerii, lapszerint messze elagazo,
tovabba finom héilészerti alakot 0lt6, érszegény vagy érben
igen gazdag adhaesio. Diebold szovettani vizsgilatai szerint,
olyan 6sszenovések szovettani vizsgalatinal, amelyek mellett
valamely szervnek a megbetegedését nem lehet kimutatni,
eltérést taldlt olyanokkal szemben, ahol az Osszenovések
mellett szervmegbetegedés is fennallott. Az el6bbiek tobb-
nyire finom, sejtszegény, kotészovetben, zsirban és érben
gazdag kotegek voltak, anélkiil, hogy izmot vagy ideget talalt
volna benniik, az utébbiaknal a kotészovet sejtben igen dus
volt, a gyulladasnak minden jelével. Erellatisban kiilonbséget
nem talalt, ellenben kevesebb volt az elastikus rost.

A legtobb osszendévést gyulladas idézi elé.

Vita tamadt a traumds adhaesiokat illetSleg. Valamely
tompa erémiivi behatas kapcsan — bélsériilés nélkill —, amely
a hasfalat éri, a hasiiregben véromleny keletkezhetik. Ezen
véromlenyek sorsa a felszivodas. Diebold szerint ép has-
hartya mellett 6sszendvésekre nem vezetnek az aseptikus
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véromlenyek, viszont Wereschinskinek az az allispontja,
hogy az ép mesothel nem nyujt feltétleniil védelmet az Ossze-
novésképzédés ellen. El lehet képzelni azt, hogy a véromle-
nyek egy része nyomtalanul felszivédik, azonban itt az el-
mondott nézetek alapjan a hangstlynak azon kell lennie, hogy
vajjon az er6miivi behatas utan tényleg épen marad-e a perito-
neum. Wereschinski szerint ilyenkor , megbomlik a feddsej-
tek potentialis képessége” és ez alapja lehet az Osszenovés-
képzbédésnek. A gyakorlatban, tompa erémiivi behatis ese-
tén, az adhaesioképz6désnek igen sok feltétele adodik. El6-
szOr is maga az aseptikus véromleny, mig szervul és felszivo-
dik, azalatt a peritoneumon kilonleges reactiokat vialt ki;
azutan. ha mechanikus 4rtalom éri a hasfalat, a peritoneum
legtobbszor nem keriili el a trauma hatasat: maga is meg-
sériilhet; emellett bizonyos, hogy nagyobb erémiivi behata-
sok a belek keringési viszonyait megvaltoztatjak, tobbszor
pangas tamad, ehhez wjabb masodlagos kis vérkiomlések:
a belek pangasaval kapcsolatban kisebb-nagyobb gyulladasok
allanak el6, mindez hozzijarul az Osszenovések kifejlodésé-
hez. Virchow kimutatta, hogy a legenyhébb obstipatio is
O0sszenovést okozhat. A frauma jelentésége olyan esetekben
domborodhatik ki, ha ugynevezett pathologias adhaesio kép-
zédik és a sériilés utin ez okoz tiineteket. A tiinetek legtobb-
szor a bélpassagenak zavaraibdl allanak. Ennek elbirilasa is
igen nehéz, mert a beteg a panaszokat legtobbnyire a trauma
helyére, vagy kornyékére localizalja, ilyenkor a fijdalomnak
oka lehet magiban a hasfalban tortént, sokszor definitiv el-
valtozas is. Egyik beteglinket hatéves koriban a jobb alhas-
felében megruagta a 16. 45 esztendGs koraig panaszmentes volt,
ekkor fijdalmai timadtak a lorugas helyén, ezek osszenové-
sekre jellemziek voltak; késébb a fijdalmak fokozodtak
olyan aranyban, mint amilyen aranyban az utolsé tiz esztendd
alatt a rugas helyén kialakult gyermekfejnyi hasfali sérve
nétt. A miitétkor igen sok volt az Osszenovés, a leletbdl azon-
 ban el lehetett donteni, hogy ezen Osszenovések legnagyobb
része a hasfali sérv kialakuldsaval fiiggott ossze. Mindehhez
hozza kell fiizni azt, hogy sok aseptikusnak gondolt vérém-
leny fert6zott és ilyenkor az Osszenovés kialakuldsira a fel-
tétel igazan megadott. -
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Az osszenovések oka lehet még a trauman kiviil a sero-
sanak barminemii irtalma, legyen az chemiai vagy bakteriu-
mos eredetli. Mechanikus momentumok jatszanak sokszor
szerepet a bélkacsok kitagulasakor, lesiillyedésekor: a belek
megtamaszkodasi és felfiiggesztési helyein a serosa sokszor
sklerotizalt, itt azutdn, ha a bélpassage meglassubbodik, vagy
pline eldugulis timad, akkor ez chronikus infectionak
veti meg az alapjat, amely 4atterjed a serosara és uj Ossze-
novést okoz.

Topographiai szempontbol nagy valtozatossigot mutat-
nak a hasiiri 6sszenovések. A legtobbszor ott vannak, ahol a
legtobb gyulladas zajlik le a szerveken. Dieboldnak 700 hullan
végzett tanulmanya, az 4. n. spontan 6sszenovéseket illetéen,
sok érdekes adatot hozott e tekintetben, de tijat nem. Leg-
tobb Osszenovést lehet taldlni az ugynevezett viharsarokban:
maj, epehodlyag, duodenum, pankreas és flexura coli dextra
vidékén; sokszor a subphrenikus térben (Haberer, Hesse);
az ileocoecalis tiajékon, a flexura coli sinistra vidékén és a
sigma koril, tehat altalaban véve a vastagbél kornyékén;
aranylag ritkibban talidlhaték a vékonybelek kozott Gssze-
novések. OsszenGhetnek szomszédos peritoneum-feliiletek,
de néha az Osszenovések messzire kiterjedhetnek. A bélcsa-
torna koriili 6sszenovések a belek mozgékonysigat akada-
lyozhatjak, esetleg azok atjarhatosagat besziikitik. A fels6
hasfélben taldlhaté Osszenovések keletkezésében bizonyos
mértékben az intraabdominalis nyomasviszonyoknak jut sze-
repe. A kilégzéskor a rekeszek kornyékén és a felsg hasfél-
ben negativ nyomas tiamad, ez pedig kedvezd viszonyokat
nyujt a gyulladisos exudatumnak bearamlisira (Melchior,
Keppich). Ezen koriilmény részben magyarizatot adhat azon
osszenovések keletkezése tekintetében, amelyek tavoli szer-
vek gyulladdsa kapesan timadnak. :

Az Gsszenovéseket tobbféle allaspont szerint lehet cso-
portositani — a nevek egész sora forog az irodalomban:
spontan, idiopathicus, kryptogenetikus, essentialis 0sszenové-
sek mellett allanak a secundaer osszenovések. Payr beosztisa
szerint van spontan, velesziiletett és szerzett adhaesio. A leg-
tobb elnevezés nem fedi a tényeket és itt igazan elmondhat-
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juk Payral egyiitt: ,,Auch mir hat dieses Referat Sorge
gemacht®.

Az 0sszenovés a hashartyanak masodlagos elvaltozasa,
amely mar a méhen beliili életben is keletkezhetik. Ha az
0sszenovés nem valamely hashartyafejlodési: rendellenesség,
akkor tulajdonképen csakis mdsodlagos, secundaer 0Gssze-
novésekrol beszélhetiink. Az a koriilmény, hogy valamely
osszenovésnek okat kimutatni nem tudjuk, még nem indo-
kolja meg a ,spontan‘ elnevezést, miutan ok nélkiil adhaesio
— ismereteink alapjan — nem tiamad, mint ,,sui generis”
betegség.

Referatumomban szereplé ésszendvések vagy velesziile-
tettek, vagy olyanok, amelyeknek keletkezése valamely fenn-
allo szervmegbetegedéssel nem magyarazhaté. Clairmont
,.Perivisceritis“ néven foglalta ezeket 6ssze.

Az osszenovések altal okozott panaszoknak megbiralasa
néha tobb gondot okoz, mint az adhaesioknak a diagnosisa.
Ez utébbi elsésorban az 4. n. kizarisos moédszerrel tor-
ténik, esetleg pneumoperitoneum segitségével. Néha a leg-
kiterjedtebb 0sszenovés sem okoz semminemii panaszt és a
hasiireg megnyitidsakor szinte csodilkozunk azon, hogy
milyen kiterjedt 0Osszenovésekkel panaszmentesen élhet
valaki. Viszont maskor mar igen csekélyszimu 6sszenovés is
stlyos panaszokkal jar. Ha eltekintink attél, hogy wvala-
mennyi szerzé megegyezik abban, hogy az adhesios panasszal
birok jorésze neuropathids egyén, ha eltekintink ezen kér-
désbe legmesszebbmendleg belemagyarazott alkati vonatko-
zasoktol, akkor is a megbiralds tekintetében nagy 6vatossig-
gal kell a kérdéshez hozzanyulni. Az adhaesiok szemlélése-
kor egy formalis reactiot, egy dokumentumot litunk, a szer-
vezetben pedig valami mar lezajlott vagy valami mar ki-
alakulni késziil. A szerveknek megzavart functidja, amelybdl
a legstlyosabb pathologias elvaltozas fejlédhetik ki, egyideig
esetleg csak kisebb peritonealis 0sszenovésekkel jelzi a folya-
" mat létezését; a megzavart functiét pedig a miitét alatt a leg-
gondosabb sebészi vizsgilat sem tudja megéllapitani. Berg-
mann sem oldja meg a kérdést, jollehet 6 ugy nyilatkozik,
hogy mindazokban az esetekben, amikor téves volt a diag-
nosis, a ,,szeretetremélto” sebész hajlando volt szamara egy-
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két osszenovést, mint a beteg panaszainak valdszinii okat,
demostralni. Bizonyos, hogy adhaesiés panaszok vannak és
ezekkel a sebésznek szamolnia kell. '

A gyomorkoriili 0sszenovések — perigastritis — lehetnek
lapszerint elterilék, vagy kotegszeriiek; sokszor hegesek ezek
az adhaesiok, kevés eret tartalmazok, ilyenkor a gyomorfal-
lal val6 bens6bb osszefiiggést meg lehet allapitani; maskor
finom, sokszor pokhaldszerii vékonyak, bGvebben erezettek
és eléfordul, hogy a gyomorral valé Osszefiiggésik laza.

Az osszenovések bevonhatjik az egész gyomrot. Maskor
a gyomornak csak bizonyos helyén talilhatok, igy talalko-
zunk velik: a cardia tdjan, a kis- és nagygorbiileten, a mellsg,
esetleg hatsé falon, a pyloruson.

A perigastrikus adhaesio sokszor a szomszédos szervek-
kel koti 0ssze a gyomrot és igy az O6sszenovések a gyomor,
a maj, a colon, a pankreas és a 1ép kozott fekiisznek.

Az osszenovések kovetkeztében megvialtozhatik a gyo-
mornak alakja és helyzete és e tekintetben a legnagyobb vil-
tozatossagot lehet talidlni; néha zavar tidmad a gyomor
functiéjaban is, kiilonosen akkor, amikor az adhaesidk a
pylorus tajékan iilnek. Mindezen Osszenovések alkalmasak
lehetnek arra, hogy a betegnél tényleg panaszokat valthas-
sanak ki.

Rotngen-atvilagitas és felvétel segitségével vizsgilva az
Osszenovéseket, ezeknek jelei lehetnek: a fixalt gyomor, fal-
merevség, renyhe vagy hianyzo peristalticaval, deformaéltsag:
kis kihuzodasoktol egészen nagy gyomorrészletnek leftiz6dé-
séig, a Cascade és homokora-gyomor egyes alakjai; a pylorus
magas baloldali allisa vagy jobb felé valé huzodottsiga, a
fixalt ptosis. A gyomor még megvialtoztatott testhelyzetben
is megtartja a talalt rendellenes helyzetét és nagykiterjedésii
osszenovéseknél mikrogastria allhat fenn. Ofvés a gyomor
telodésénél bekovetkezé szabalytalan gyomortagulasbdl és
helyzetvaltozasbo6l kovetkeztet Osszenovésekre akkor is, ha
nincsenek is a fenti tiinetek. Az osszenovéseknek vazolt jelei
egyidejiileg valamely organikus gyomormegbetegedéssel vald
konnyii Osszecserélhetiségnek lehetnek a forrasai (Donati).

A klinikai kép feldl, Clairmont szerint, az adatok nem
egységesek és ennek oka bizonyos tekintetben az, hogy a
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diagnosis feldllitisa nem konnyii feladat. A gyomortijékon
jelentkez6 kisebb-nagyobb fijdalmakrél panaszkodnak a
betegek, a fajdalmak sokszor fiiggetlenek az étkezéstdl, mas-
kor étkezésel6tti éhségfajdalmat észleliink; el6fordul, hogy a
fajdalmak étkezés utan jelentkeznek, ezek néha a hatba suga-
roznak. A hinyas sokszor szerepel panaszként, hasonléképen
az obstipatio is. A beteg esetenként lesovanyodik. Vizsgilat-
kor nyomasérzékenységet talalunk a gyomortajékon, vagy a
ko6zépvonaltol jobbra, a koldok és a kardnyulvany kozott.

Mint kiilon korképet irja le Doberer a gastritis adhaesi-
vét. Szerinte e korképnél az Osszenovés a pylorus tiajékan
van, ez utébbi vastag és megsziikiilt, aminek kovetkezménye
a gyomor kitdgulisa. Ezen korképnél 6 tobbizben pylorus
resectiot végzett és ajanlott, kovetdi is akadtak (Konjetzny,
Zander, Bertelmann).

Makai ugyancsak a pylorus kornyékén talalt adhaesiokat,
azonban ezek az elébbitsl lényegesen eltérok. Leirdsa szerint
hartyas képlet borul a pylorusra, amely lehet vékonyabb vagy
vastagabb, legtobbszor vérereket nem tartalmaz, maskor par-
huzamos erekkel birva sivozott kinézésii. Ez a membrana a
pbylorus felett jol elmozdithato, maskor arra rafesziil, de vele
nem tapad ossze. O ezen peripylorikus héartyat velesziletett-
nek tartja, csecsemdhullavizsgalatai alkalmaval feltiing gyak-
ran tudta demonstréilni és tapasztalata az, hogy az évek el6re-
haladtaval visszafejlodik és csak igen ritkan allandosul.
Kiilonos jelentdséget nem tulajdonit ennek a membranianak.

Sok valdsziniiség sz6l amellett, hogy Shoemaker (1925)
ezen Makai altal leirt és ritkan, de néha mégis visszamarado
membranit észlelte a feln6tteknél, a serosa intensiv — voO-
ros — hyperaemiajaval, amely egyenletesen teriil el az antrum
pylorin, élesen fejezédik be az antrum és corpus ventriculi
hataran, a duodenum felé a hatir nem oly éles, s6t néha
tovabb folytatodik pirosszinii fatyol alakjiban. Ilyen gyomrot
6 resekalt is. JellemzoOnek talalta azt, hogy ezen eseteiben a
" betegnek fajdalma hosszu ideig tarté volt, periodicusan ismét-
16dott, diaetdra nem javult, a munkidnak abbahagyisa, a nyu-
galom és pihenés lényeges javulast hozott és ezen betegei
mind neuropathidsak voltak, de 6ket psychésen befolyasolni
nem tudta. Szerinte a gastritisnek ezen képhez semmi koze
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nincs és conservativ kezelést ajanlott. Ugy véljiik, hogy sem
a gastritis adhaesivit Doberer értelmében, sem pedig ezen
u. n. ,,voros gyomrot“ Schoemaker értelmében elére kor-
ismézni nem lehetséges és velilk csak mint véletlen lelettel
talalkozhatunk.

A perigastritisnek nevezett képet az Osszenovésekre
vonatkoztatni igen nehéz feladat. Anschiitz szerint a peri-
gastritis magabol keletkezden nem 4ll fenn és itt a nyalka-
hartyanak klinikailag és miitétileg fel nem foghaté betegségé-
r6l van sz6; 6t ezen nézete fel6l éppen Konjetznynek vizsga-
latai erdsitették meg. A kérkép Clairmont értelmében vett
perivisceritisnek annyiban felel meg, hogy az osszenovések-
nek valamely hasi szerv megbetegedéssel valo osszefiiggését
kimutatni a miitétkor nem tudjuk, ellenben ha az okot keres-
suk, akkor fel kell tételezniink, hogy az adhaesiok leg-
tobbszor gyulladisos eredetiieck — masodlagosak —, a folya-
mat pedig, amelynek reacti6jaképen tamadtak, mar lezajlott.
Ez lehet a gyomornak enyhe, ritkan silyos gyulladasa (phleg-
mone), tobbszor ulcus ventriculi, esetleg valamely tdvolabbi
hasi szervnek lobos természetii megbetegedése. Az is el6for-
dulhat, hogy olyan organikus betegség van kialakul6félben,
amelyet még kimutatni nem tudunk. A gyomorfekélyhez tar-
sult Osszenovések eseteiben elofordul, hogy a fekély meg-
gyogyul és az oOsszenovéseken kivil megmarad a gastritis,
amely kés6bb gastritis atrophicansi alakul at, Ggy, hogy a
betegeknek Osszes panasza tovabbra is fennall. Ez a tény igen
jol demonstrilja azutin azt, hogy ilyenkor az 6sszenovések-
nek miitéti megoldisa nem vezethet célra. Az esetek leg-
nagyobb részében véleményiink szerint a perigastritis kor-
képe mint kovetkezmény foghat6 fel, jelentsége kiilonosen
akkor domborodik ki, ha silyos panaszokat okoz, vagy téves
korismére vezet.

Az essentialis stenotizalo periduodenitis, vagy mint
Reischauer nevezi, ,,asthma duodenale®, féleg az angolszasz
irodalomban all el6térben; sokat kozolnek errél, de a korkép
leirasianal a legmesszebbmend eltéréseket és a legellenkezébb
véleményeket olvashatjuk. Sok szerzé nem ismeri el 6nallo
korképnek (Clairmont, Enderlen, Schmieden, Payr, Adam,
Kaufmann, Réna stb.), viszont masok kiilonallé megbetege-
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désnek tartjak, mint elszigetelt és a duodenumra kiterjedd
betegségfolyamatot és hajlandok radicalis mfitétet is elvégezni
azért, hogy a betegnek sokszor sulyos panaszait megsziintes-
sék (Doberer, Konjetzny, Kadrnka, Knazowszky, Quain,
W anke). ‘

A panaszok hasonléak a gyomor- és duodenumfekély
cholelithiasis, cholecystitis altal el6idézett panaszokhoz és a
panaszok typusiaban Duval és Roux az 0sszenovések elhelye-
zése szerint kiilon hatdrozottabb formaju képet is irnak le.

Itt arrdl van szd, hogy altalaban véve a betegnek atvizs-
galasa utan ulcus duodeni, cholelithiasis, cholecystitis korjel-
zés miatt avatkozunk be és a miitét alkalmaval az deriil ki,
hogy az epehdlyag, duodenum, gyomor és pankreas épnek
latszik, ellenben Osszenovéseket talilunk a duodenum kor-
nyékén. Az itt talalhato Gsszenovések valtozatossaga és ere-
detének kulonbozdsége sok tekintetben megmagyarizza a
vélemények, foleg az észlelések kozotti nagy eltéréseket.

A maj, epehdlyag, duodenum topographiai vizsgélatanal
mindenekel6stt tekintetbe kell venni az itt rendszeresen eld-
fordulo typusos, maskor csak igen ritkdn lathaté peritonealis
hartyak valtozatait. Ezen kornyéknek anatomiai tanulmanyo-
zasakor a kovetkezdket talaltam (1929).

Az omentum minus anatomiailag hirom részre oszthato.
1. Cranialis rész, mely a diaphragma alatti oesophagusbél in-
dul ki, ez a ligamentum oesophageum. 2. Egy kozépss rész
— a vékony, atlatszé, a gyomor kisgorbiiletébdl kiindulo
rész —, ez a ligamentum hepatogastricum, vagy mesogastrium
ventrale. 3. Egy caudalis rész — a duodenum cranialis részé-
b6l kiindul6 nagyereket és a maj kivezeto utjat tartalmazo —,
ligamentum hepatoduodenale. Ezenkiviil gyulladisos folya-
matok nélkiil az esetek 12%-aban megvan a Harris altal leirt
ligamentum cystoduodenocolicum, mely az epeholyagtol a
duodenumon 4t a colon transversumhoz vezet.

El6fordulnak alaki valtozasok a kiscsepleszen, melyeket
a maj alsé feliilletének rendellenes alakja, a ligamentum
hepatoduodenale szokatlan rovidsége és az utébbiban felszallo
vena portae éltal elgidézett rancképzddés hoz létre.

Rendellenes fejlédés kovetkeztében a nagycseplesz egy
részlete felfelé csapodik és ez a duodenummal és kiscseplesz-
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szel 6sszend és mint ligamentum hepatoduodeno-epiploicum,
a porta hepatisig ér. Néha ez 6sszen6 az epeholyaggal; ilyen-
kor mint ligamentfum cystoduodeno-epiploicum szerepel. Ki-
vételes esetekben a ventralis mesenterium egy részlete fenn-
maradhat és az omentum minus- jobbszélét6l caudalis irany-
ban foglal helyet, mint ligamenfum hepatoduodenale inferius
és fliggetlen a tobbi ligamentumtol.

A leirt valtozatok mar maguk is alkalmasak arra, hogy
az e vidéken talalt osszenovésekkel ezeket osszecseréljék.

A korképért felelssé tett dsszenovéseket, vagy helye-
sebben mondva hartyikat, membranakat Morris irta le el6-
szor 1905-ben. Azo6ta kiilonbozd alakban és kiterjedésben
észlelték az itt talalhato tobbnyire finom, pékhalészovetszerii
vékony peritonealis duplicatumokat, membranédkat, esetleg
ligamentumokat és Osszenovéseket, amelyek a duodenumon
teriilnek el és szélesednek ki a nagy-, a kiscseplesz, esetleg
a pylorus felé, néha a colon flexurija irdnydban Duval és
Roux szerint ezeknek néha supramesocolikus elhelyezkedése
van és ilyenkor az epehdlyag felsl a flexura duodeni superior-
hoz, vagy a duodenumon 4t a colon transversumhoz haladnak
(. Harris-féle ligamentum cystoduodenocolicum), inframeso-
colikus alaknil pedig: a pars descendens, illetve pars hori-
zontalis inferior duodeni részletén keresztiil felfelé huzodnak.
Az o0sszenovések leirasakor sok szerzé megjegyzi, hogy
»a duodenum mozgékonysagat, 4tjarhatésagat befolyasoljak
(Clairmont, Soupault, Wustmann, Réna stb.). Ezen membra-
nak vagy adhaesiok szoveti v1zsgalatanal Seifert sok zsirt és
kevés elastikus rostot talalt.

Az el6bb leirtaktol el kell kiiloniteni azon periduodenalis
adhaesiokat, amelyek makroskoposan és mikroskoposan el-
térnek (Seifert): ezek sokszor heges charakteriiek, lehetnek
igen merevek, néha lapszerint teriilnek el, vagy kotegszeriiek
és a duodenummal vagy kornyezetével szorosan fugdenek
ossze ¢és igy valdsagos periduodenalis, pericholecystitises
adhaesioknak nevezhetjiik. Szoveti képiik szerint sokszor
elastikus rostokban gazdagok, zsirt feltiin6 kevés mennyiség-
ben tartalmaznak. Iff kifejezetten masodlagos adhaesiokrol
van tehat szd, amelyek a duodenumnak, vagy valamely kor-
nyéki, esetleg tavolabbi szervnek (appendix, Wustmann)

A Magyar Sebésztirsasig munkalatai. 10
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rendszerint lobos természetl megbetegedésének reactioja-
képen tamadnak és igen gyakran talalhatok ezen 0. n. vihar-
sarokban.

Mindezeket a mdtétkor a szerz6k igen gyakran 0ssze-
cserélik eés ezaltal all elé az, hogy e nagyon homalyosan be-
allitott és bizonytalan kérképnél a vélemények minden vonat-
kozésban divergalnak.

A betegek egyrészénél, akiknél a vazolt 6sszendvéseket
lehet talalni, nincsenek panaszok. Diebold 700 boncolt esete-
ben a kortorténetek attanulmanyozéasa utan azt allapitotta
meg, hogy az elhaltak életiikben panaszmentesek voltak, jol-
lehet a duodenumon és kérnyékén odsszendvések voltak, anél-
kil, hogy valamilyen szervmegbetegedést kimutatni tudott
volna (106 eset). Ezen nézetet szamosan megerdsitik (Clair-
mont, Taylor, Roux). Makai szerint a betegek egyrésze a faj-
dalomnak qualitasat nem tudja pontosan korulirni, de ugyan-
akkor felhivja a figyelmet arra, hogy a gyomor, duodenum,
colon és epeholyag kozotti dsszendvések panaszokat okoz-
hatnak akkor is, ha az emlitett szervek épek.

A subjectiv panaszok epigastrialis jellegliek. Fajdalmas-
sag van a pylorustajékon, amely az étkezés utan jelentkezik
és 2—3 oOrat tart. Néha a fajdalmassag periodikusan ismét-
I6dhetik (Schoemaker), mint fekélynél. Legtdbbszor nincsen
éhsegfajdalom (Schoemaker, Clairmont), viszont ez is el6-
fordul méaskor (Kleiber). A betegek hanyingerrél, hanyéasrol
és felbofogésrdl panaszkodnak. Néha a rosszullét allando,
nagy a koldoktajéki fajdalom és a sok hanyas, rosszullét végul
nagyfoku lesovanyodashoz vezet. Schoemaker kiemeli, hogy
a munka abbahagyasakor, a kiils6 izgalmak elmaradasakor a
tinetek enyhilnek, s6t tunetmentesség allhat el6, a beteg
Ossze is szedi magat, ellenben j6 diaeta — mint ulcusnal —
mitsem hasznal. Psychés emotio a helyzetet mindig rosszab-
baja. Az 6 betegei tobbnyire fiatal férfiak voltak. Taylor,
Kerley gyermekeknél is megtalaltdk a mechanikus és toxikus
panaszokat.

Duval és Roux typusos tiinetcsoportokat irnak le, ami-
dén az Osszendvések supramesocolikus elhelyezkedése talal-
haté és pedig megkildonboztetnek duodenalis és epeholyag-
fvpust. Ezeknek tlnetei a fekély, illetve epek6megbetegedés-
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nek tuneteihez hasonlithatnak. A duodenalis typusnal jel-
lemzd, hogy a fajdalmak étkezés utan jelentkeznek, mozgasok
és megeroOltetések fokozzak ezen fajdalmakat, tobbsz6r hany-
inger és hanyas szerepel az anamnesisben; az epeholyag-
typusnal a rohamszer( jelleg dominal, amely az étkezéstdl
fuggetlen, er6s hanyasokkal kisért, sokszor sargasag is észlel-
het6. A leirt két tvpus esetében tehat a panaszok jellegzete-
sebbek, de mégsem annyira kifejezettek, mint akéar ulcusnal.
akar epekdmegbetegedésnél; Ggy latszik, hogy a typusos
helyen talalhatd Osszendvés typusosabb panasszal jar.

Objective a betegnél sokszor észlelhetd lesovanyodas
mellett a nyomaserzékenyseg mondhato jellegzetesnek, amely
a jobboldali hypochondriumban talalhaté. A gvomornedv-
vizsgalat adatai valtozok: savtiltengést, normalis viszonyo-
kat és savszegénységet lehet kimutatni. Laqua két esetben
vérhanyast észlelt és fekélyt nem talalt, ezzel szemben Wust-
mann ezen leletet nem tudta megerdsiteni. Laqua észlelése
igen valoszin(tlen.

A Rontgen-vizsgalat nem ad pontos felvilagositast. Az
Osszendvések a duodenumot helyzetében megvaltoztathatjak:
a bulbus lehet kihlzott, hatra- és lecsavart. Altaldban a duo-
denumnak a maéajkapu felé valdé elhuzddasat jellemz6nek
mondjak. A duodenum lehet deformaélt: keskeny, hosszu,
merev, egyenetlen szél( bulbus, kihGzodasok, maskor defec-
tusok vagy lefliz6dések latszanak a normalis vagy tagabb bul-
buson. Dislocalva lehet a bulbus és a flexura duodeni superior
és pars descendens duodeni. Ezek az elvaltozasok azonban
ritkan allanak fenn csak a duodenumon, hanem hasonld el-
valtozasokat lehet a szomszédos pyloruson, illetve a gyomron
is talalni. A sulyosabb duodenum-deformaltsagok a bulbus
beszlkilése folytan elhuzddd kidralést, sét a stenosis tiine-
teit is elGidézhetik (Clairmont). Mindezen tlnetek mellett az
ulcusfészek mindig hianyzik, viszont a duodenumon észlel-
het§ defectus, Cole-defectus alkalmat szolgaltathat a fekély-
nek téves felvételére. Clairmont szerint supramesocolikus
alaknal stenosis lehet a flexura duodeni superiornal, infra-
mesocolikusnal pedig a pars horizontalis inferior és pars
ascendens duodeni teruletén; ezek is meglehetésen bizony-
talan tlinetek. A vizsgalat az 6sszendvések eredete fel6l nem

10*
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ad felvildgositast. Lobos charakter mellett sz6l a nagyobbfoku
nyomasérzékenység.

A. Morris altal vazolt és leirt osszenovések eredefe felol
a nézetek nem egységesek. Duval és Roux szerint lehetnek
velesziiletettek, de egyuttal feltételezik a lobos eredetet is.
Nem mondhat6 ezen meghatirozis olyan hatarozottnak, mint
azt 6k a korkép leirasanal tették. Makai kétségteleniil vele-
sziiletettnek mondja és nem tulajdonit ezen adhaesioknak
kiilonos jelentéséget. Schoemaker a Jackson-membranival
analog elvaltozasnak tartja és kiemeli a velesziiletett jelleget.
O ezzel a kérdéssel sokat foglalkozva, a periduodenalis elval-
tozasok jelentségét meglehetdsen hangsulyozza. A velesziile-
tett eredetiiség elméletének hive Wusfmann is, aki Schoe-
makerhez hasonléan tobb izben taldlta azt, hogy a duodenu-
mon és kornyékén talalhaté peritonealis elviltozisok néha
kilonosen hyperaemias jellegiiek és feltételezi azt, hogy
mechanikus hatis kifejtése nélkiil is sulyos tiineteket okoz-
nak. Ez megegyezik Schoemakernak tobb észlelésével, azon-
ban Schoemaker azt is talalta, hogy ez a vorosszinii membrana
a distalis szélén feszesebb volt és kotegszerii, miiltal a duode-
numra nyomadst gyakorolt és atvagisa utin a duodenum hir-
telen kitdgult. Kimutatta, hogy a membraninak élénkvoros
szine hyperaemia, amely nem gyullad4ason alapszik. Az elval-
tozasokért Zander a pankreast teszi felel6ssé, Doberer gastri-
tisre gondol. Masok lobos eredet{i membrana gyanant fogjak
fel (Morris, Opel, Deabel). Wustmann szerint sokszor taimad-
hat appendicitis kapcsian. Tobben ulcusnak kovetkezménye-
ként fogjak fel (Clairmont, Adém, Kaufmann, Anschiitz,
Enderlen, Payr stb.), tehit secundaer adhaesi6k gyanint,
amelyek typusos helyen jelennek meg, bizonyos, de elég hata-
rozatlan tiinetcsoportot idéznek el6.

A statisztikak szerint Clairmont 20, Eiselsberg 13, Ender-
len 1, Kiittner 155, Adam 22, Wustmann 14, Schoemaker 100
~eseten feliil talalt Gsszenovéseket a duodenumon és kornyé-
kén anélkiill, hogy valamilyen elvaltozas kimutathato lett
volna akir a duodenumon, epehdlyagon vagy gyomron. Tehat
a lelet a hasi szerveken negativ volt (Clairmont), viszont a
betegeknek sokszor sulyos panaszaik voltak, hiszen azért
keriiltek miitétre. Felvetjik mi is a kérdést, hogy a falalt el-
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véltozdsok a leirt panaszokkal oszefiiggésbe hozhatok-e?
Erre a feleletet legegyszeriibben az adna meg, hogyha a har-
tyaknak és Osszenovéseknek miitéti uton valo eltavolitasa
panaszmentességet idézne eld. E tekintetben igaz, hogy nehéz
a megbiralas, mert egyfeldl sok betegnél maga a prébahasmet-
szés is kedvezd eredményt adhat, masfelsl viszont a miitét
utan ujbodl adhaesio timad, amely ismét panaszt idézhet eld.
Sokatmond6é Payrnak tapasztalata, hogy 6 ezen hartyakat,
osszenovéseket teljesen eredmény nélkiill vagta at, tovabba
Schoemakernak ajanlata, amely szerint ha ezen membranik
vagy Osszenovések stenosist okoznak, akkor azokat vagjuk
at, de rogton hozzafiizi, hogy ett6l eredményt latni nem
fogunk. Ha ehhez hozzivessziikk Wustmannnak tapasztalatat,
amely szerint 6 teljes gydgyulast latott akkor, amidén
appendektomiat végzett ilyen esetekben, — tigy meg kell alla-
pitani azt, hogyha fel is tételeznénk azt, hogy az elviltozasok
és panaszok kozott van oOsszefiiggés és a ,betegséget” az
osszenovések okozzik, akkor sem miitéti megoldas a helyes
gyo6gymod.

A kozolt statisztikaknak igen sok a hibaforrasa. A szer-
z6k jorésze az Osszenovések természetére, illetve eredetére
csak annyiban tér ki, hogy 0sszenovéseket talalt e helyen, de
szervmegbetegedést nem. Ez a legf6bb hibaforras. Emellett
az 0sszenovések old4asan kivil sok radicalis, s6t tobb hastri
szervre kiterjedé miitétet végeztek, anélkiil, hogy kiilonleges
eljarasuknak részletes magyarazatit vagy indokolasat adnak.
A probahasmetszés mellett az Osszenovések olddsan kiviil
sokszor szerepel a gyomorresectio Billroth 1. vagy II. szerint,
emellett cholecystektomia, appendektomia, t6bbszor mind-
harom miitét egyiittesen. Ezen eljarasok céljat sem az iroda-
lom gondos attanulmanyozasa utin, sem klinikank és szerény
tapasztalataim alapjan megmagyarizni nem tudom: A statisz-
tikakbol legtobbszor az sem deriil ki, hogy az eltavolitott
vagy palliativ miitét esetén a kirekesztett szerv ép volt-e
vagy sem. Igy érthets, hogy a miitéti eredmények megbira-
lasa szempontjiabol ezen statisztikat felhasznalhatéonak nem
tartjuk és igy nem is foglalkozunk veliik.

Abban megegyezést lehet talalni, hogy a miitéti eredmény
nem kielégité még akkor sem, ha a stenotizalé periduodenitis
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,bizonytalan labon all6" (Clairmont) koérképénél ajanlott
miitéteket: az Osszenovések oldasit csepleszplastikaval kom-
binilva, a gastroenteroanastomosist, vagy a duodeno-jejuno-
stomiat elvégezziik. _

A legtobb miitét téves korjelzés alapjan torténik, ez bizo-
nyos. A betegnek panaszai, sokszor sulyos panaszai vannak.
Osszenovéseket taldlunk a vart szervmegbetegedés helyett.
Legokosabb ilyenkor zarni a hasat és semminemii beavatko-
zast nem végezni. Ez ma az allaspont. A beteget kezelje bel-
gyb6gyasz a miitét utan azzal a biztos tudattal, hogy a feltéte-
lezett szervmegbetegedés nem 4ll fenn. Ezen betegek jol
suggerilhatok, a nyugalom, pihenés, a psychés emotiok kerii-
lése enyhulést hoz; ezt kombinilhatjuk diathermias, rovidhul-
lama kezeléssel.

Clairmont e kérdést referatumaban azzal zarja le, hogy
itt egy teriilet van, ahol 0sszenovések tamadnak, amelyek sem
genetikusan, sem klinikailag nem tisztizottak. Mi el fudjuk
képzelni azt, hogy a talalt elvaltozasok mellett panaszok, s6t
sulyos panaszok vannak, ennek okat inkabb hajlanddk va-
gyunk-a duodenumnak helyzetvaltozasaban keresni, amely
helyzetvaltozas pangast, esetleg gyulladast valt ki és ezen cir-
culus vitiosus sulyos korképet idézhet elé. Klinikankon essen-
tialis stenotizalé periduodenitis korjelzéssel még egy beteg
sem keriilt miitétre és egy belgydgyisz sem akadt, aki ezen
kérjelzése alapjan operatiora kiildte volna betegét.

Az adhaesioknak és peritonealis megvastagodiasoknak
kiilonos alakjat észlelte és tanulmanyozta Bakay mar 1915-
ben. Eszlelései és tapasztalatai ma mar mindeniitt elfogadott
tényként szerepelnek és elismerésre talilnak. Munkdssaga a
duodenumnak passagezavarait meriti ki: ezen korképre vagy
korképcsoportra jellemzé az, hogy az Osszenovéseket bizo-
nyos typusos helyeken lehet taldlni, az azonos helyeken eld-
fordul6 peritonealis megvastagodiasok pedig klinikailag és
diagnostikailag hatarozott betegségfolyamatot idéznek el6 és

ez a tény élénken megcafolja Bergmannnak azon altalinos-
sagban elhangzott kijelentését, hogy teljesen elszigetelt és csak
a duodenumra kiterjedé betegségfolyamatrol beszélni hely-
telen. A kérdéssel Bakay kozlése 6ta foleg angol és amerikai,
tovabba az északi szerzdk foglalkoztak.
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A megbetegedésnek lényege: a typusos helyen valo
adhaesioképzédeés, a duodenumnak helyzetvaltozdsa és a pas-
sagezavarok. Ezen trias mindig egyiitt van, legfeljebb a pas-
sagezavar foka kiilonboz6. A tiinetek a passagezavar foka
szerint alakulnak és a legenyhébb tiinetektdl kezdve a leg-
sulyosabbnak mondhaté korképig: széles atmenetet talalha-
tunk.

Az akadalyok, amelyek a duodenum kiiiriilesében szere-
pelnek, lehetnek:

1. A duodenum als6é vizszintes, a felhagd szardn és a
flexura duodenojejunalison.

2. A duodenum fels§ vizszintes vagy a lehigd szaran.

Az akadilyt mindenkor adhaesio vagy peritonealis meg-
vastagodas képezi. E helyen csak azon eseteket targyaljuk,
midén gyomor-, illetve duodenumfekély, tumor, epeks nem
volt megallapithato; tehat osszenovéseket talaltunk a duode-
numon és kornyékén szervelvaltozas nélkiil.

ad 1. 24 idevigo esetben a passageakadalyt magasfekvésii
flexura duodenojejunalis okozta, amelyet a megvastagodott
ligamentum Treitzii és egy hosszanti peritonealis adhaesio
huzott fel agy, hogy a flexurdnal szoglettorés tamadt. A pars
ascendens duodeni a flexurdig a gerincoszlop mellett halado.
A duodenum bulbusa felett és a ramus horizontalis superior
koriil finom fatyolszer(i, néha szalagos vagy koteges 0ssze-
novések voltak. Minden esetben a duodenum leszall6 és alsé
vizszintes 4ga mélyenfekvs, néha a kismedencébe lenyomult,
sokszor hatalmasan kitagult és ezen kitdgulds a gyomorra is
folytatodott, néha olyan mértékben, mint a legsulyosabb pylo-
rus stenosisnal. El6fordult az is, hogy a talalt elvaltozdsokon
kiviil a flexura duodenojejunalis a hasfalhoz nétt és fixalodott.

Ezen egyforma helyen keletkezett passageakadaly tiinetei
Bakay szerint: koldoktajékon jelentkezd sokszor igen heves
fajdalmak gyakori hanyassal és székszorulassal. A kép lassan
fejlédik ki és valik sulyossa, végiil nagyfoka legyongiiléshez
és kachexidhoz vezet. Néha a tiinetek intermittalo jellegiiek:
a javulas és rosszabbodis viltakozik.

Objective jellemzé a maj tijékan talilhatéo nyomaésérzé-
kenység. A gyomornedv vizsgilata legtobbszor a savmennyi-
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ségnek csokkenését mutatja. Eléfordul, hogy a duodenum
maximalis teltség allapotiaban tapinthato és ilyenkor az epe-
holyaggal Ossze is cserélheté. Bakay a Duval-féle ,migraine
duodenalet” nem észlelte.

Igen jellemz6 a flexura duodenojejunalis tijon levd aka-
daly altal eléidézett elvaltozasoknak, illetve kovetkezmények-
nek Rontgen-képe: miel6tt a bél contrastanyaggal teljesen
kitel6dnék, az e tajékon kivaltodd antiperistaltikus hullim
a bariumpépet mindig visszadobja kiindulasi helyére.

A flexura duodenojejunalis megtorését Lane allandé
zsigerstasis eredményének tartja, amikor a jejunum lesiillyed
és ezaltal a felhdgd duodenum felfiiggesztése felett megtorik,
erre sulyos reactio kovetkezik be: a duodenumnak a meg-
torés feletti része kitagul és ez utdbbinak kovetkeztében
secundaer médon ki is fekélyesedhetik.

A szerzok altalaban silyt helyeznek a duodenumnak a
jejunumba valé Atmenetének rogzitettségére és ennek foly-
tan bekovetkezé megtorésére (Finsterer, Jordan, Lane stb.).
A fixéltsag eredetére vonatkozdlag azonban kevesen térnek
ki. Ez pedig iden fontos koriilmény.

A szerzOk egyrésze az itt talalhato szalagokat velesziile-
tettnek tartja. Duval velesziiletett szalagrol tesz emlitést,
amely a mesocolon transversum és mesenterium kozott fesziil
ki. A Mayo-féle ,,mesocolic-bandot teszi felel6ssé az egész
korképért Melchior.

Bakay nem talialkozott a mesocolic-banddal, ellenben
miitéti leletei szerint az osszenovéseken kivil a felfliggeszto
szalagok rendellenes megvastagodasat észlelte.

O nem ill ,,a spontan adhaesioképzddés” elvén, ezen
0sszenovések és szalagmegvastagodasok keletkezését illetGleg
és arra a homalyossagra, amely ezekre vonatkozolag fennall,
egyéb tapasztalataival igyekezik fényt deriteni. Minden fels6
hasmetszés alkalmaval ugyanis &4ttanulmanyozta 15 éven
keresztiil ezen vidéket és az a véleménye alakult ki, hogy
- gyomor-, illetve duodenumfekély jelenlétekor mindig, ha
pedig a fekély gyogyult, akkor mint annak reactidja, adhaesio
és peritonealis megvastagodas tamad a flexura tajan és ezek
a flexura duodenojejunalisnak kiilonbozé foku, sokszor tel-
jes fixaltsagat idézhetik -el6.
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Felveti a kérdést, hogyha oly gyakori a flexuratijékon
talalhato O0sszenovés és a koros szalagképzddés, akkor miért
oly ritka ez a passagezavar vagy sulyos tiinetekkel jaro el-
zarodas.

Szerinte ennek oka, hogy a hasban szdmtalanszor tala-
lunk osszenovéseket egyéb helyeken is, amelyek passage-
zavart nem okoznak. Mig egyszer a bélen beliili és kiviili
nyomasviszonyok valtozhatnak meg ugy, hogy. a fixalt bél-
rész korul szoglettorés timad. Véleménye szerint még mas
okok is hozzajarulnak a korkép kialakulisihoz. Valdszind,
hogy kezdetben az oOsszenovések nem torik meg a tengelyt,
mégis megnehezitik a duodenum kiiiriilését és emiatt a duo-
denumnak a fala talteng. A nagyobb munka és nagyobb ki-
lengés folytin a hypertrophizalt fal, mint sdlyosabb szerv,
konnyebben cstszik le a laza retroperitonealis kotészovetben
és a duodenumnak ezen partialis ptosisa hozzajarul a flexura
megtoréséhez. Mindezzel a korkép lényegét meg is magya-
razza.

A vézolt kérképnél miitétet ajanl, amely az 6sszenovések
oldasabol 4llhat, esetenként gastroenteroanastomosis is vé-
gezhet6. Jobbnak tartja a momentani, de a késGi eredménye-
ket is tekintetbevéve a duodenojejunostomiat: a betegnek
silyos hanyiassal és kachexidval jaré allapota egycsapassal
megsziinik és az esetek 90%-aban késébb is panaszmentesség
marad. Konnyebb esetekben, midén ,,a kemény koteggé ala-
kult ligamentum Treitzii a flexura duodenojejunalist fel-
huzza"“, akkor 6 azt atvagja, azutan a flexurat mélyebben
helyezi el, igy ez az alsé vizszintes duodenumszirral egy-
szintbe keriil, ami azutidn biztositja a normalis kiiiriilést.
Haberer Bakaynak 1915 6ta alkalmazott eljarasat tole fiig-
getlenil végezte ugyancsak jo eredménnyel.

A leirthoz hasonlé koérképet klinikankon neuropathiis
egyéneken is lattunk, midén psychikus izgalmak a flexura
duodenojejunalisnak spasmusat valtottik Ki.

ad 2. Nyolc betegen észleltikk a duodenum passagezava-
rat a lehdgo és a vizszintes 4g hatiran keletkezett akadaly
folytan. :

A passageakadilynak okai voltak: a leszallo és alsé viz-
szintes 4g hataran lév6 osszenovések, amelyek kiterjedtek
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az epehodlyag koriil is és a duodenumot lefiizték; két izben
a lehdgo és vizszintes 4g hatiridn ujjnyi vastag csepleszkoteg
volt lathatd, amely a duodenumon kifejezett leszorité hatast
fejtett ki; egy izben pedig a gyomor igen mélyen allott, a bul-
bus és leszilld duodenumaig felette fiiggGleges iranyban fel-
fuvodott allapotban boltosodott elé és a kiscseplesz Ossze-
novések 4ltal vaskos koteggé alakulva 4t, a duodenumnak
vizszintes 4gat leszoritotta. Szervmegbetegedésnek egyébként
semmi nyoma nem volt kimutathaté6 egyik esetben sem.
Bakay szerint az 0sszenovések oka tisztizatlan. Lezajlott
gyulladas reactiojaképen fogija fel.

E korkép tiinetei: a koldoktajon jelentkez6 gorcsos jel-
legii, sokszor epés hanyassal kisért faijdalmassig, amely rovid
id6 alatt a beteget igen stlyos illapotba hozza. O ezen ese-
tekben az oOsszenovéseket oldotta, néha gastroenteroanasto-
mosissal kombinalva és teljes gyogyulast ért el.

Bakay vizsgalat targyava tette az Gsszes lehetdségeket,
amelyek az Osszenovések kapcsin tiamadt fixaltsig altal
johetnek létre a gyomor-duodenum-flexura duodenojejunalis
rendszeren.

Szerinte a pars horizontalis superior duodeni és a flexura
duodenojejunalisnak rogzitettsége nagy valtozdsnak van ala-
vetve és a tiinetek a gyomor helyzetvaltozasatol fuggenek.

1. Ha a gyomor mélyresiillyed és ezt a duodenum is
koveti, emellett a flexura duodenojejunalis helyén marad,
akkor a megtorés helye a flexura duodenojejunalis.

2. Ha a pars horizantalis superior és descendens duodeni
fixalt, akkor megfesziilhet a ligamentum hepatogastricum és
leszorité hatast fejthet ki. :

3. Ha a gyomor és flexura duodenojejunalis egyiittesen
siillyed le, a bulbusnak egyidejii rogzitettségekor, akkor a
pars descendens és pars horizontalis inferior ,egy egyenes
ferdén lefut6 bélrészletté™ alakul, amelyre egyfeldl a gyomor,
masfels] erésen fesziils felfiiggeszts szalaga nyomast gyako-
rolhat.

4. Ha a pars horizontalis inferior rogzitett, ugy el6for-
dulhat, hogy a gyomornak lesiillyedésében résztvesz a pars
horizontalis superior i4s a pars descendens duodeni mellett
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még a flexura duodenojejunalis is és ,ilyenkor mintegy meg-
fordul a duodenum helyzete®.

A beteg altal jelzett nagyfoku fijdalomnak oka minden
esetben a duodenumra gyakorolt nyomais.

A Rontgen-vizsgalatkor feltiinik a kitiriilésnek nagyfoku
akadélyozottsiga, tovabba az antiperistaltika.

Legnagyobb jelentésége annak van, hogy a gyvomor és
duodenum milyen mértékben, illetve hogy a duodenumnak
melyik részlete hogyan vesz részt a helyzetvialtoziasban. Az
elsorolt és gondos betegészleléseken és miitéteken alapulo
lehet6ségek sok tiinetet magyariaznak meg, amelyek oOssze- .
novések kapcsan timadnak. Allithatjuk, hogy az Gsszenové-
seket felelgssé lehet tenni a panaszok létrehozasiaban. Egyben
meg kell azt is allapitani, hogy ezen a teriileten a pfosisnak
jelentésége kiilonos fontossagn.

A duodenum passagezavarinak képe parhuzamba allit-
haté a Payr-féle betegséggel, azzal a kiilonbséggel, hogy mig
ennél a colonnak komplikiltnak egyaltalin nem mondhaté
anatomiai helyzete folytin a kép nem sok valtozatossagot
mutat, addig a duodenum anatomiai helyzetének viltozatos-
siga, nedvének ismeretes toxikus természete és az Gsszenove-
seknek e helyen talalhaté gyakori volta a leirt megbetegedé-
seknek kiilon helyet kell, hogy biztositson.

Rjesanoff talal6an ,ligamentum varioformiianak* nevezi
a felszall6 vastagbél belsé oldala mentén taldlhato ligamen-
tumokat és hashartyakettézeteket (Treves, Reid, Lane-féle).
E helyen a Lane-féle hartvas lenovést ismertetjiik, amely a
legalsé ileumkacsnak megtorését idézi els. Ezzel a kérdéssel
mar régebben magyar szerzék is foglalkoztak (Alapy, Adam).
Az als6 ileumkacson talidlhaté typusos leletet Lane irta le
el6szor, amely szerint ezen lenovés a bélnek a coecumba vald
beszdjadzasi szogletét a Bauhin-billentyiinél helyteleniil
fixalja. Igy Kunfzen szerint a passageakadily vagy aziltal
tamad, hogy az ileum normalisan rogzitett, de a coecum és
colon ascendens a kismedencébe mélyresiillyedt és ennek
kovetkeztében a passagenak ,lefelé¢ szogletes megtort ivi
lefutast kell végeznie ahhoz, hogy eljusson a Bauhin-billen-
tyiihoz; vagy pedig Ggy, hogy ez a szalag az alsé6 ileumkacsot
lefelé huzza és a promontorium vidékén fixilja.
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Ezen typusos helyen taldlhaté6 Lane-féle hartyit vagy
lenovést a szerzok velesziiletetinek tartjak (Lane, Peck,
Burckhardt) és Lane az ember egyenestartasaval kapcsolatos
statikai viszonyokkal magyaridzza keletkezését. Egyesek
azonban a gyullad4dsnak is fontos szerepet tulajdonitanak;
Alapy, aki 21-szer talalkozott ezzel az allapottal, hangsu-
lyvozza, hogy eseteiben a féregnyulvany mindig lobos volt és
ez a gyulladds a szomszédsigban lev$ peritonealis redéknek
megvastagodasit és zsugorodasat idézheti els, amely azutian
a fentemlitett megtoréshez s passagezavarokhoz vezet.

Peck 29, Adam 2 esetben észlelte, egyébként ezen ano-
malidval féleg az angolok foglalkoztak, akik koziil sokan az
appendicitisnek chronikus eseteiben a miitétkor a magy be-
hatolast és széles feltarast surgetik azért, mert az egyébként
kismetszésb§l végzett appendektomidik alkalméival tobbszor
észlelték azt, hogy a betegek panaszai, dacara a féregnyul-
vany eltavolitisinak, tovabbra is fennallottak és ezen pana-
szok okat nemcsak a késibbi fejezetben leirt Jackson-mem-
brana jelenlétével tudtak megmagyarizni, hanem a Lane
~ altal ismertetett, de miitétnél észre nem vett ileummegtore-
téssel.

A betegek az ileocoecalis tajékon jelentkezd gorcsos faj-
dalmassagrol, étvagytalansagrol és sokszor székrekedésrol
panaszkodnak, amely utobbi Alapy szerint az ileum meg-
torésénél szairmazo pangasnak eredménye.

Kevés az objectiv jel: a chronikus appendicitisnek leletét
észlelhetjiik és a diagnosis minden esetben appendicitis.

Ha miitét alkalmaval a Lane-féle lenovéssel talilkozunk,
akkor azt it kell vignunk és a tamado hianyt gondosan peri-
tonizdlnunk kell. 4ddm hangsilyozza az angolok 4ltal is ki-
emelt és ilyenkor tobbszor el6fordulé Bauhin-billentytielég-
telenséget, ennél Kellog vagy ennek modositasit, a Payr-féle
plastikat kell végezni. Tekintettel arra, hogy a féregnyulvany-
nak chronikus gyulladisai szerepet jatszanak az egyébként
tinetet valosziniileg nem igen okozo peritonealis redé meg-
vastagodasiban és zsugorodasaban, igy tavolitsuk el a féreg-
nyulvanyt is (Alapy) — bar az esetek egyrészében ez mar
megtortént, hiszen sokszor azért kell a beteget megoperalni,
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mert az appendektomia utin tovabbra is megmaradtak a
panaszok.

A pericolitis membranosa dextra, illetve Jackson-féle
membrana hatalmas irodalma tugy latszik az utobbi idében
bizonyos nyugvopontra jutott. Ennek magyarazata az, hogy
a kérdéssel foglalkozé foleg angol és amerikai szerz6k pon-
tos észlelései és leirasai alapjan a vizsgalok ezen typusos
helyen el6fordulé anomaliardl egységes képet nyertek és igy
a képet nem tévesztik és cserélik 0ssze a colon ascendensen
és kornyékén taldlhaté, rendesen nem jellegzetes elhelyez-
kedésii és kifejezetten gyulladasos allapotok kapesan timadt
osszenovésekkel. E tekintetben sokat koszonhetunk Seifert-
nek, aki elveti a ,pericolitis megjelolést és a ,,colon ascen-
dens embryonalis membrandja“ elnevezésnek bevezetését
ajanlja. Ezt siirgette mar 10 évvel ezel6tt Nordmann is.
A vita természetesen nem zarult le e kérdést illetéleg és sza-
mos eltér6 vélemény 4ll ma is egymassal szemben.

Virchow 1854-ben felhivta a figyelmet a felszallo vastag-
bél eliilsé falan néha taldlhat6 elvaltozasra, amelyre azutidn
Jackson (1909) és Hofmeister (1911) ujbol felfigyelt.

Itt egy membrandrdl van szo, amelyet Jacksonrdl nevez-
tek el; ez a colon ascendensen lathaté. Az oldalsé hasfal
peritoneuma fel6l huzédik a felhagd vastagbélre, kiilonboz6
szélességben kiterjeszkedve, a coecumot tobbnyire szabadon
hagyva és befejezédik a colon ascendens medialis oldalan.
Néha kiindulépontja a jobb vesetdjék, maskor a majnak also
felilete (Kuntzen, Nordmann); bevonhatja a flexura hepati-
can tdl a haridntvastagbélnek mintegy 10 cm hosszu darabjat
is és ilyenkor, mint fityolszerii képzédmény, raborulhat a
duodenumra (Schoemaker).

A membrana néha kotegszerii, legtobbszor hartyas-fatyol-
szerii képlet, amely Seifert szoveti vizsgalatai szerint sejtdus
kotoszovettel és egyoldalu feddburkolattal bir. Schoemaker
tobbszor hyperaemiiasnak latta, ilyenkor élénkvoros szinii.
A bélserosarol konnyen emelheté — ahhoz lazan kotott, de
ugyanakkor a szerzék jorésze hangstlyozza, hogy bizonyos
nyomaist fejt ki az alatta fekv bélre. A membrana jelenléte-
kor Rjesanoff 95 hullinak alapos atvizsgalasinal azt talalta,
hogy egyidejiileg a cseplesz igen fejlett, feltiinGen mobilis a
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leszallo vastagbél és a flexura linealis szokatlanul fixilt, néha
pedig a vékonybelek mesenteriuma tulsigosan hossza. Clair-
mont szerint, ha a coecum mobilis és 2 membrana azt is be-
fedi, akkor megvialtozhatik a colon ascendens és coecum
helyzete a ,,paralell elhelyezkedés* — ,,doppelflintenlauf” —
értelmében.

A Jackson-membrana keletkezését illetéen a felfogisok
nem egységesek. A szerzok nagyrésze embryonalis erede-
tiinek tartja és sokan, mint a fascia praerenalis maradvanyit
tekintik - (Cheever, Fallon, Murley, Baker, Duval, Flint,
Mayo, Long, Eastmann). Schoemaker 68 esetben eltavolitotta
a membranat és resecilta a felhdgo vastagbelet is. Pontos
szoveti vizsgilatokat végzett, de lobos elvaltozist sem a
membranan, sem a bélfalon nem talalt és a leghatirozottab-
ban leszogezi a velesziiletett eredetet. Ezt a véleményt ala-
tamasztja Seiferfnek vizsgalata, aki megallapitotta azt, hogy
morphologiailag rokon a nagycseplesszel és az egyéb serosus
membranikkal.

Vannak azonban a gyulladdsos eredetnek is hivei.
Annakidején Virchow gyulladdsos membranaként irta le —
ezt megerOsitette Helbing és Fenkner allaspontja és az a
koriulmény, hogy a szerzdk egy része nem hisz abban, hogy
szovettanilag kiilobség lenne a gyulladisos adhaesio és a
velesziiletett membrana kozott. Ezt az elvet hangsulyozza
Kuntzen, de Rost és Payr is. Folfogasuk szerint a colonnak
lehetnek olyan gyulladasos allapotai, amelyek a bélfalnak ki-
tagulasaval jarnak és a membranaképzidés ezen izgalomnak,
lobos izgalomnak reacti6jaképen keletkezhetik.

Kevés hive van Lane allaspontjanak. O azt hangsulyozza,
hogy az ember egyenes testtartisa folytin a hasiiregben a
fuggesztd és tamaszto rendszerek tulsdgosan igénybe vannak
véve, a colonnak meglévén a siillyedésre valé hajlamossaga,
igy a szervezet igyekszik — a membranaképzéssel -— a fiig-
gesztd rendszert erdsiteni. Ez az elmélet igen szépen hangzik,
de nagyon valdsziniitlen és kis partja van, kiilonésen midta
Eastmann és Gaetano, és sokan masok foetusoknal is meg-
talaltik a Jackson-membranit. Schmieden vindorcoecum-
mal és részleges enteroptosissal magyariazza keletkezését.
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Foltételezhetjiik azt, hogy a Jackson-membrana congeni-
talis eredetii, de nagyon valdsziniinek latszik, hogy a colonra
valamilyen mechanikus lefiiz6, nyomo hatast csak akkor vilt-
hat ki, ha gyulladds kapcsian a rajta tamadt felrakodasok
megvastagodiasihoz és bizonyos foku feszességéhez vezet-
nek — ilyenkor azutin megviltozik a membrana eredeti jel-
lege is —, a bélserosiahoz valé kapcsolata elvesziti a jellemzdo
lazasiagot és bizonyos belsébb Osszefiiggés alakul ki. Hogy ez
létrejon, erre sok alkalom kinalkozik: ilyen a bél helyzeté-
nek megvialtozasa, féleg a ptosis kiilonbozd foka; a bélen
beldli, tovabba a hasiiri nyomasnak atalakuldsa fontos szere-
pet jatszhatik, mert ezt a bélben pangis kovetheti, amely
sokszor rendellenes erjedést idéz el6, amelyet azutin rejtett
gyulladdsok kovetnek és ezek a gyulladisok riterjed-
nek a membranira, nem is szolva a kornyi szerveken lejat-
sz0do, sokszor tiinetet nem okoz6, de mégis tovaterjedd lobos
folyamatokrol. Ezen szempontoknil azutan az alkattani
viszonyok kiilonos jelentSségiiek lehetnek, féleg a patholo-
gids adhaesioképz6dés értelmében.

A klinikai kép nagyon homilyos, elére diagnostizalni
nem lehetséges, sokan még miitétkor sem veszik észre a
membrana jelenlétét. Tobbszor el6fordul, hogy akkor észle-
lik, amidén a betegnek féregnyulvany-kiirtds utdn tovabbra
is megmaradnak a panaszai és emiatt Gjbol miitétet kell
végezni.

Fijdalmassag van az ileocoecalistijékon, ami periodiku-
san néha rohamokban ismétlédik. A fijdalmassig rendsze-
rint hosszi ideig tart. Gyakori a szédiilés, hanyinger; az
étvagytalansig néha olyan nagyfokt, hogy legyongiiléshez
vezet. Clairmont nem helyez sulyt az obstipatiéra, viszont
masok az egész képet az obstipatio tiinetének tengelyébe
allitjagk és a korkép megbiralasanal ennek fokit tekintik
mérvadénak. Kleinschmidt szerint Jackson-membrana tobb-
szor hevenybélelzar6dast is okozott mar, amidén a bélnek
compressiéjdhoz annak megtoretése is tarsult; ilyen esetet az
irodalomban harmat talidltam (Paolo, Constantini, Abadie);
Nordmann kutatott utidna, de 6 még abban sem hisz, hogy a
membrana a vastagbélen akadalyt okozhat. Smith arthritis
deformanst is észlelt a membrana jelenlétekor, amit azzal
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magyaraz, hogy a coecumban és a colon ascendensben pan-
gas van és igy megviltozik a bélflora, aminek azutin rend-
ellenes resorptio a kovetkezménye. Schoemacker kiemeli,
hogy a diaeta nem hasznal, j6 hatdsii a nyugalom; psychés
emotiok az allapotot rosezabbitjak. Legtobb beteg neuro-
pathias volt.

A Rontgen-vizsgilat nem ad felvilagositast. Clairmont
szerint az elmondott tunetek mellett, ha a coecumnak turulése
rossz, akkor gyanu lehet Jackson-membransra. Frey a colon-
nak megtorését és sziikiiletét hangsilyozza. Bizonyos esetek-
ben utmutatéul szolgilhat a ,paralell elhelyezkedés®”.

Vita tdmadt, vajjon az elmondott tiinefeket valéban a
Jackson-membrana tartja-e fenn? A legtobb szerzé a vazolt
korképért kifejezetten ezt a hartyat teszi felelGssé. A coe-
cumnak telddésekor a membrana megfesziilése allhat be.
Ez pedig rendellenes fixaltsigot eredményezhet, amely az-
utan passageakadalyig fokozédhatik; paralell elhelyezkedés
esetén a bélrészek, rendellenes mozgasuk altal spasmusokat
valtanak ki. Ezek olyan koriilmények, hogy  feltételezhetd,
hogy az egyébként valosziniileg drtalmatlan membrana jelen-
léte sulyos panaszokat valthat ki.

Erdekes az a megfigyelés, hogy a Jackson-membrana el6-
fordulasa egyes orszagok szerint valtozo. Hazinkban és
Németorszagban keveset latjak, mig a hollandok, angolok,
oroszok és amerikaiak elég gyakran taldlkoznak vele.

Nordmann egyizben kiirtotta a felhagé vastagbelet a
membrana altal el6idézett sulyos panaszok miatt, teljes ered-
ménnyel, ennek dacidra conservativ allispontot foglal el
Szerinte a panaszok olyan bizonytalanok, legtobbszor olyan
enyhék, hogy még a hasiireg megnyitédsa sem indokolt. Addm
sem koveti a radicalis elvet. Schoemaker volt a legradicali-
sabb. 68 esetben resecalta a colont, 50 beteget alaposan uto-
vizsgalt és azt talalta, hogy 32 gy6gyult, 8 javult, 10 pedig
valtozatlanul tovabb panaszkodott. A tobbi 18 betegének
sorsa fel6l nem értesit. Ujabban conservativ allisponton all
¢és ma mar nem hisz a Jackson-membrana nagy pathologiai
jelentGségében és mas uton oldja meg a kérdést. Szerinte a
korképnél jelentkezd nagy fajdalmassig a neuralgidhoz ha-
sonlo, tehat igyekezik az afferens idegpilya vezetését meg-
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szakitani; ezen célbdl tiz esetben kiirtotta a plexus solarist
és hét betege teljesen panaszmentessé valt. Megjegyzi, hogy
ez kis beavatkozias. Mas szerzok atvagjak a membranat és
gondos peritonizalds utdn zarjak a hasat (Weeks). Ismét
masok, akadily esetén, anastomosist végeznek (Hofmeister
tobb szidz esetben tette ezt). Az ujabb irdny mindenesetre a
conservativ allispont, amit elsGsorban az indokol meg, hogy
a colonon végzett, f6leg radicalis miitétek, ahol a statiszti-
kak 6szinték, mindeniitt sok aldozatot kovetelnek.

A makacs székrekedés, esetleg az idénként beallo occlu-
sios crisis jellemzi a Payr gltal leirt korképet (1905). A ,,dop-
pelflintenstenosis a flexura coli sinistrén a ,pericolitis‘-nek
olyan alakja, amely, mint jol koriilirt megbetegedés, ma mar
elismerésre talal.

Jellemz6 triasa: a flexura coli sinistra magasrahtzott és
fixalt, a colon transversum mélyen 4llo, esetleg rogzitett,
végiil a colon transversum és descendens paralell elhelyezke-
désben egymaissal osszetapad. Ilyenkor classikus a kép. Az
erds szogletképzddés a jobboldali flexuranal is eléfordulhat
és ez a flexura is lehet helye nagyritkan a ventilelzarodasnak
(Payr—Marxer), de a kép a baloldalon typusos. Ebben sze-
repe van annak, hogy itt a ligamentum phrenicocolicum a
vastagbelet igen erdsen rogziti, mig a jobboldalon ez csak
a ,viharsarok“-ban timadt 0sszenovések szerencsésnek nem
mondhatdé combinati6ja esetén 4ll eld.

Ha a kornyi szerveknek gyulladisa — legyen az bar-
milyen eredetii is — raterjed a ligamentum phrenicocoli-
cumra, akkor ez megvastagodik, zsugorodik, tehit magasra
htzza a flexurat és lerogziti. Ilyenkor a colonnak fala a lumen
felé ,sarkantyuszeriileg” eléboltosul, eléugrik (Payr). Ez
kétségteleniil akadalya a passagenak, amely azonban a has-
uiregben levé nagyfoku alkalmazkodoéképesség révén ki-
egyenlitédik tgy, hogy a harintvastagbelet taeniijanak erd-
sebb contractioja (Kunfzen) osszehtizza és jobban felemeli;
ez addig lehetséges, mig a colon transversum szabadon mo-
zoghat, vagy pedig a szogletnek bélkacsai egymassal ossze
nem tapadnak (Payr). Ezen 1jabb akadily kifejlédésére
azonban sok alkalom nyilik. A betegeknél rendszerint nagy-
foku a harintvastagbélnek ptosisa. A coloptosisnak fixalo-

A Magyar Sebésztirsasig munkalatai. 11
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disa a cseplesznek lenovése révén gyakori. Emellett a ha-
rantvastagbélnek hyperfunctiot kell végeznie az akadaly foly-
tan, igy falan elvaltozasok timadnak, el6szor hypertrophiaja,
majd kisebbfoku, végul nagyfoku kitigulasa all el6. Min-
denesetre pangis tiamad, majd rendellenes erjedések és
ebbdl ezutin gyulladds, amely — miutdn a flexurik szirai
a szogletnél physiologidsan egydarabon egymadssal parhuzam-
ban haladnak (Kunfzen) — atterjed a szomszédos bélkacs
serosijara is és ennek Osszetapadis a vége. A bélkacsok
ezen helyzetben val6 rogziilése tujabb akadalyt jelent:
a fixalt bélrészek rhytmusos mozgasainal ellentétes irdnyban
huzzak egymast, zavarva coordinilt mozgasaikat (Kunfzen)
és igy spasmusok tdmadnak. A leirt fixaltsigok mindig foko-
z6dnak, a passage-,,atemelés” mindig nehezebben megy, az
akadaly el6tti bélrész tagulasi foka mindig nagyobb, mig
végiil az odavezetd kacs a szogletnek concavitisanal fekvo
és sarkantytszeriileg eléugré bélszakaszt az elvezet6 kacs-
nak faldhoz nyomja és ventilelzar6das tdmad, amely tulaj-
donképen obturatio (Hohlbaum, Payr, Kleinschmidt).

Payr szerint a leirt 0sszenovésekért a hasiiregben lejat-
szodott, de a korkép kialakuldasa utan mar fenn nem allé leg-
kiilonb6z6bb lobos megbetegedések tehetdk felelossé, emel-
lett az adhaesidk egy része, mint lattuk, azon megvaltozott
helyzet kapcsian timad, amely a vastagbél lesiillyedésével,
kitagulasaval, pangasiaval jar. A constitutio jelentésége e kor-
képnél is hangsulyozott.

A betegségnek jellemzé tiinete a mindig sulyasabba valo
székrekedés, amelynek kapcsian a betegnek kozérzete rossz,
szinte alland6 a teltségérzete és az étvagytalansag. A tiine-
tek lassan és fokozatosan fejlédnek ki. Id6nként erGs gor-
csok tamadnak a baloldali bordaiv mentén, amelyek féleg
elérehaladottabb esetekben, explosioszeriien beallé székelés
utan, spontan megsziinnek.

A has meteoristikus, a coecum felfiijt, hashajté a fajdal-
" massagot, gorcsot csak fokozza. Az occlusios krisis legtobb-
szor valamilyen diaetahiba folytan fejlédik ki. Ilyenkor tel-
jes a szék- és a szélrekedés, erds gorcs van a hasnak bal-
oldalan, nagyfokt a meteorismus. Ha ez az allapot soki tart,
akkor bélsarhanyis is-eléfordul (Kuntzen). A krisis spontan
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oldodik a szelek és szék megindulasaval és a felfuvodott has
megpuhul. A roham alatt izomvédekezés, shok és collapsus
nincs, és jollehet nehéz az allapot, a beteg nem teszi a silyos
beteg benyomasat. ’

A Payr-betegség diagnosisa, ha gondolunk red, nem tul-
sagosan nehéz feladat, kiilonosen a Rontgen-vizsgilat az,
amely sok objectiv tAmpontot ad, azonban ezen jéindulatd
megbetegedésnél fennall a rosszindulata daganattal vald
osszetéveszthetdség lehetdsége.

A gyogyszeres és diaetas kezelés mellett a makacs obsti-
patio, estleg occlusios krisisek miatt, a szerzék kiilonb6z6
miitéteket ajanlanak. Kisebb beavatkozas az osszenovések
olddsa a flexuranak lefelé valé helyezésével; ilyenkor a liga-
mentum phrenicocolicum kiirtasa 4ltal tdimadt hidnyt a cson-
kok elsiillyesztésével és gondos peritonizalassal kell eltiin-
tetni. Payr azt ajanlja, hogy készitsiink 1j Osszekottetést a
harintvastagbél és sigma kozott. Eljarasat Addam nem tartja
jonak, mert tapasztalata szerint a passage, az anastomosis
dacara, a régi uton halad és igy a panaszok tovabbra is fenn-
allanak; ezért 6 resectiot végez.

Nordmann szerint a kép nem jelentds és 6 ,,doppelflinten-
laufnal” mechanikus akadilyt sohasem litott. Ez megegye-
zik klinikank tapasztalataival.

Az elmondott korképek, az. észlelt tiinetek igen valtoza-
tosak. Payr, ezen kérdésnek nagy ismerdje is kérdezi, hogy
,lehet-e adhaesidés panasz, avagy mas eddig ismeretlen beteg-
ségek vannak elGtérben, vagy talin valamely psychogen
allapot az, amely ezeket a panaszokat okozza?*“ Tény az,
hogy nem egyszer tanicstalanul 4ll a sebész, hogy mily
kevés Osszenovést talal a miitétkor és milyen sulyosak a pana-
szok. Ezen tanacstalansig vezet benniinket Billroth és
Anschiitz mondasihoz, hogy: ,Egyedil a fijdalom miatt
szervmegbetegedés nélkiil ne operaljunk.”

11%
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A hashartya:6sszendvések.

II. referens: Matolay Gyorgy dr. (Budapest).

A kiilonb6z8 eredetii hasiiri Osszenovések kozott két-
ségteleniil a legnagyobb gyakorlati jelentdségiik a miitét
utdni Osszenovéseknek van, mert egyrészt felismerésik nem
mindig konnyii, masrészt aranylag elég gyakran veszélyez-
tetik a beteg életét ugy, hogy az sokszor csak gyors miitéti
beavatkozissal menthet6 meg.

Az 6sszenovések helye, foka, fennallisanak ideje szerint
a panaszok nagyon kiulonbozéek lehetnek ugyan, de egy
k6z0s vonasuk mindig feltalalhatd, ez a bélpassage kisebb-
nagyobbfokd zavara.

A modern hassebészet kifejlédésének kezdetén hamaro-
san nyilvianvalova lett, hogy hasi miitétek utdn halilos ki-
menetel{i hasi 6sszenovések is keletkezhetnek, igy Olshausen
297, ovariotomia utan 3, Schréder 300, Kéberle pedig 65 utan
egy-egy halilos kimenetelii 6sszenovésrél szamolt be. Azota
az észlelt esetek szdma természetesen jelentékenyen emel-
kedett és az Osszenovésekkel terhelt betegek soha meg nem
szting, minden kezeléssel dacolé panaszai mar sok beteg és
sebész életét keseritették meg. Az Osszenovések keletkezé-
sének, biztos korismézésének, az osszenovések megelGzésé-
nek, valamint gyoégyitdsinak modja, mai napig sincs kelléen
tisztdzva. A hasiiri 6sszenovésekkel Payr és klinikaja foglal-
kozott rendszeresen és 6k vették a klinika beteganyagit elsé-
ként ilyen szempontbél vizsgalat ala. Az Osszenovések
morpholoigdjival legel6szor Wereschinszky foglalkozott és
ujabban a Payr-klinikdarél Ladwig tette a kérdést behatd
vizsgalat targyava. Vizsgilataik szerint miitétek utdn, a has-
hartyat ért inger vagy sériilés modja és foka szerint, a has-
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hartyan enyhe gyulladidsos folyamat indulhat meg, aminek
kovetkeztében a hashartyafelszinek osszetapadhatnak. Ha a
gyulladis silyosabb természetii, akkor a hashartya fedo-
hiamja elpusztul, exudatio indul meg, amelybd] azutin fibrin
csapodik ki. A fibrinrostok kozé fibroblastok vandorolnak
be és megindul a kotdszovettermelés, vascularisatio és az
osszenovések képzidése (Wereschinszky). Hetzler felteszi,
hogy kotészovet autochton médon az exudatumbdl is kelet-
kezhetik, feltevése azonban még ezideig biztosan beigazolva
nincs. Az Osszenovésekben ereket, nyirokereket Were-
schinszky és Ladwig mutattik ki s ugyszintén kétségteleniil
kimutattak izomrostokat is (Wereschinszky, Hesse, Ladwig,
Schonbauer, Schnitzler), melyek a subserosus szovetbol és a
bél muscularisabdl kozvetleniil nének bele az 0Gsszenové-
sekbe. Gergeloffnak sikeriilt az Osszenovésekben idegele-
meket is kimutatni, ami a hasiiri szervek vongilasin kiviil
talin bizonyos fokig oka lehet az Osszenovések okozta faj-
dalomnak.

Miel6tt az osszenovéseket targyalnank, kiillonbséget kell
tenniink Gsszetapadis és Osszenovés kozott. Az elbbi rosto-
nyias, laza letapadast jelent, az utobbi szerviilt kotGszovetes
osszenovést. A két forma nagyjabol heveny és idiilt alaknak
felel meg. Az aldbbiakban a csaknem minden miitét utan
kozvetleniil 1étrejovs, néha ileust is okozo letapadasokat
nem targyalom, csupin a miitétek utin hosszabb rovi-
debb id6 mulva keletkezs 0Osszenovéseket teszem vizsgilat
targyava.

Az osszenovések formai igen kiilonbozdoek. Igy beszél-
hetiink kiterjedt lapszerinti vagy széles, vitorlaszerii Ossze-
novésekrol és lehet az vékony fonalszerii vagy ujjnyi vastag
koteg. Az Osszenovések képzésében a cseplesz legtobbszor
szintén résztvesz.

Az 0Osszenovések kulonbozé formai koziil, Clairmont
osszeallitisa szerint, a leggyakoribb, 48:23%, a koteg okozta
leszoritas, ezt koveti a lapszerinti széles lenovés, 31°94%-a,
mig a lenovés okozta szoglettorés csupan 19:83%-ban fordul
el6. Az 1. szamu sebészeti klinika hasonlé szempontbdl vizs-
galt betegeinél szintén leggyakoribb volt, 535%, a koteg
okozta leszoritis, ezutin azonban, 27°9%-a, a lenovés okozta
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szoglettorés kovetkezett, mig a lapszerinti lenovés csak

186%-kal szerepel.

Ha azt vizsgiljuk, hogy a hasi miitétek utin milyen gya-
kori az Osszenovés, nagyon kiilonboz8 eredményeket ka-
punk. Bretschger sectiés anyagon 100 régen operilt (2 ho-
nap — 43 év) egyénnél 58%-ban talilt Gsszenovést. Naegeli
betegeinél 92%-ban, Mayer 87%, Ladwig 60%-ban, Haug
és Heudorfer pedig 84%-ban taldlt Osszenovést. Naegeli
pneumoperitoneum készitése utin vizsgilta a betegeit s azt
talalta, hogy 47 betege kozil a miitét utin 10—28 nappal
csupin hirom volt 0sszenovésektél mentes. Clairmont
zurichi klinikdjan 290 relaparotomiit végeztek az utobbi tiz
év alatt és ezek kozott 90%-ban taldltak Osszenovést. Az
I. szamu sebészeti klinikdn 20 év alatt, a lagyéki és comb-
sérveket nem szamitva, 16.251 hasmetszést végeztiink, ezek
kozil 589 volt relaparotomia. Az 589 beteg koziil 94%-nak
0sszenovése volt és 78%-ban az osszenovések kiterjedtek
voltak. Sok esetben, bar a betegnek Osszenovéses panaszai
alig voltak, a miitétkor sulyos Osszenovéseket talaltunk.
Az Osszenovések okazta panaszok, Clairmont gyiijtémun-
kaja szerint, néknél gyakoribbak, mert mig férfiaknal csu-
pan 43'5%-ban, addig noknél 56'5%-ban fordulnak elé. Az
I. szamu sebészeti klinikdn végzett vizsgalatok azt mutatjék,
hogy a panaszok néknél csaknem kétszer olyan gyakoriak,
mint férfiaknal, mert néknél 70:68%-ban, férfiaknil pedig
29-32%-ban fordultak el6.

Ha a klinika beteganyagin azt vizsgaljuk, hogy az egyes
miitétek utin milyen gyakran keletkeznek 0sszenovések,
a kovetkezoket lathatjuk:

A miitét neme Esetek szama
Gyomormiitétek ............ 26 = 19'54%
epemiitétek: Ll Taiiass. 53 =3984% :
bélmfiteteksia i s d iy e Y—075% :
adnexmiitétek .............. 4—"3%
vakbélmiitétek .............. 42 =23161%
kfandelel o Ttk s 7= 526%

ORBZESER i b b derin 7 s 134
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Osszenovések miatt tehat leggyakrabban epekémiitétek
utan operaltunk, azutian a vakbél, majd lényegesen kevesebb
esetben a gyomormiitétek kovetkeznek, a tobbi miitét el-
enyészd csekély szazalékban szerepel. A gyomormiitétek utiani
osszenovéseknél a fijdalmon kiviil az Gsszenovések okozta
rossz iriilési viszonyok miatt végeztiik a miitétet. Ha Ossze-
hasonlitjuk a Clairmont kozolte hat klinika anyagat a
Verebély-klinika anyagaval, azt talaljuk, hogy az eredmé-
nyek nem mindenben egyeznek meg. A vakbélmiitétek utini
osszenovések miatt Kiittner csupan 20, mig Payr 43%-ban ope-
ralt. Eiselsbergnél a relaparotomidk egyharmadit gyomor-
miitétek utan végezték, mig Enderlern igen ritkdn operalt
gyomormiitétek utian. Epekémiitétek utdni 0Osszenovések
miatt Enderlern 31, Schmieden pedig 34%-ban végzett mii-
tétet. Bar az egyes klinikik eredményei eltérGek, az mégis
megillapithaté, hogy 0Osszenovéses panaszok miatt leggyak-
rabban epekd- és vakbélmiitétek utdn valt sziikségessé az
ujabb mitét.

Az o0sszenovések okozta elvaltozasoknak legsulyosabb
kovetkezménye a bélelzarodas, amely csaknem kizardlag
mint strangulatio fordul els. Clairmont azt talilta, hogy fér-
fiak 50-5%-ban, ndk 495%-ban, tehit csaknem egyforma
aranyban kaptak oOsszenovések utani bélelzir6dast. 20 éves
korig az ileus gyakorisiga 14%, mig 20—30 év kozott koriil-
beliil 30%-volt. Sajat eseteink a kor és nem szerint a kovet-
kezOképen oszlottak meg:

kor férfi no
1—10 1

© 10—20 2
20—30 9
30—40 53
40—50 3
50—60 2
60 1

3

0sszesen 2

I HN\I\OHI

= 53'48% 20 =46'52%

Az osszenovések utan ileus tehat, tapasztalataink szerint,
férfiaknal valamivel gyakoribb, mint néknél. Clairmont azt
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Mitétimédok Clairmont Verebély
Prébahasmetszés = 20194 1i="2:4.%
Osszenovések megoldéasa 23=150:8: =
Gyomormiitétek 10=""24"119 L= o
Bélmiitétek 115 —=24315%, —
Vakbélmiitét 92— 388 %% 15 = 3488 %
Epemiitétek S 251805 —
Nogyogyaszati miitétek 55— 22729 9 = 2093 %
Sériilések utani hasmetszés 11 =145/, P T A
Kiilonb6z6 sérvmiitétek T4 === 5810/ SR — SN
Gumos hashartyagyulladas 18 == 014297 = PR s
Hasmetszés daganatok miatt 1= 0):40/ —
Hasmetszés hashirtyagyulladis

miatt ol g 2= 48 9%
Bélelzar6das Pl = A 2e=—-4:8 %
Kiilonfélék : 9= 38% PF —a 4:8 20/
Ismeretlen okbdl végzett miitét 49 5

Osszesen 291 beteg 43 beteg

taldlta, hogy az 6sszendvéses panaszok gyakorisiga nem 4ll
aranyban az ileus gyakorisigaval. gy gyomormiitétek utin
184, epemiitétek utdn 167%-ban talilt 6sszenovéses pana-
szokat és ezzel szemben csupan 4, illetve 2%-ban keletkezett
ileus. A n6gyogyaszati miitétek utan az 6sszenovéses pana-
szok ardnylag igen ritkak, viszont az ileus aranylag gyakori.
Clairmont ilyen miitétek utidn 16—25%-ban latott ileust.

Az 0sszenovések utani ileus gyakorisigit az egyes mii-
tétek utidn az el6z6 tablazat mutatja. A tablazatban Clair-
mont gyiijtémunkajanak adatai vannak parhuzamba Allitva
a Verebélu-klinika adataival.

Tapasztalataink is azt mutatjdk, hogy az Gsszenovések
okozta ileus leggyakoribb vakbélmiitétek (Clairmont 30%,
Verebéli 35%) és masodsorban a négyOgyaszati miitétek
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utan (Clairmont 22:7%, Verebély 20%) A tobbi miitétek
utan sokkal ritkibbak.

Clairmont azt talalta, hogy az ileust megel6z6 vakbél-
miitét legtobbszor silyos gyulladas (gangrena, perforatio,
hashartyagyulladas) miatt tortént és a betegeknek késébb csu-
pin 2'6%-a jelentkezett OsszenOvéses panaszok miatt. Az
idiilt vakbélgyulladds miatt operalt betegek sokkal kisebb
szazaléka kapott a miitét utan ileust (9%), viszont tobb, mint
30%-uknal, 0sszenovéses panaszok miatt, késébb tjabb mii-
tétet kellett végezni.

Ha azt nézziik, hogy az 0sszenovéses panaszok mennyi
id6vel keletkeztek a miitétek utdan, azt latjuk, hogy ezek
néha mar hamarosan a miitét utin fellépnek, legtobbszor
azonban csak bizonyos hosszabb panaszmentes id6 eltelte
utan keletkeznek. Ez a panaszmentes id6 néha igen hosszi,
16—20 év is lehet (Clairmont, Schmieden, Payr).

Az alabbi tablazatban a Clairmont osszeallitisaban sze-
repl6 ot klinika anyagat tiinteti fel, 6sszehasonlitva azokat a
Verebély-klinika adataival.

A panaszok fellépésének ideje:

Ré6videsen 4248 o l } ) 37% 23:17'3%275_2%
Az elss évben | 20 50% | §45% | V18% | 3294 lr7=57-99,
2 évben 18% | ) 13=
3—5 évben 18% | 150% §21% 2_13%
6—10 évben 9% | } 5% | 6=4'5%
11-220 &vben 9% ng% 5% | 1=075%
20 évtol 2% 1=0'75%

A tablazatbol lathat6, hogy a miitét utidni panaszok leg-
gyakrabban egy éven beliil keletkeznek, s 6t éven tul arany-
lag ritkdn fordulnak eld.

Az elsé és masodik miitét kozott eltelt id6 valtozo és a
beteg panaszain kiviil fiigg annak tiirelmétsl, valamint attol
is, hogy a sebész mikor allitja fel a miitéti javallatot.



171

Az alabbi tablazat a Clairmont gydjtémunkajaban sze-
replé klinikak és a Verebély-klinika adatait mutatja abbol a
szempontbol, hogy az els6 és masodik mdtét kozott mennyi
id6 telt el.

Az elsd és masodik mitét kozott eltelt id6:

Eisels- Ender- Kiitt- Schmie- Clair-

16 “perg lern ner  PAT T gen mont Verebely
16V 40% 40% 31% 40%  40% 105% 37-5%
2 ., 18% 20% | 1 | 158%1 159%j
3., 6% 4% }56% [25%  [60% 8% [47-5% 9-1%6[40-3%
4, 10% 8% ) ! ! 237%! 153%!
506V 129 20% 13% 1M%j, 0% 2% 162%
10 évisl  14% 8% 18%' 6%  132% 6%

A hét klinika kozil 6tnél a legtébb beteget az elsd éven
belil operaltdk, azutdn a mitétek szama csokkent. Ezzel
szemben a Clairmont- és Schmieden-klinika az els6 évben
kevesebb miitétet végez.

Clairmont szerint a betegeknek korulbelul fele olyan,
aki két vagy tobb m(téten esett & s mindnyajunk elétt
ismeretes a betegek azon typusa, aki nagy leleményességgel
igyekszik olyan korhazat, klinikat tallni, ahol magat ujbol
megoperaltathassa. Ezek nagy része ismételten 0sszendvé-
sek miatt Kkerll md(tétre, s bar a klinikai vizsgélat néluk
semmiféle sulyosabb elvaltozast nem tud kimutatni, mégis
allanddan fajdalmakrol panaszkodnak. Clairmont 114 bete-
gének korulbelul 20%-a volt tobbszor operalva 6sszendvéses
panaszai miatt. A Verebély-klinika 133 0sszentvesek miatt
operalt betege kozil

125 beteg egyszer,
6 , kétszer,
1 , haromszor,
1 ,, hétszer volt operélva.

A betegek, mint Clairmont is felemliti, az egyes mdtétek
utdn jol érzik magukat, kés6ébb azonban ugyanolyan, vagy



172

még erOsebb fajdalmakrdl panaszkodnak. Régi tapasztalat,
hogy az osszenovéses panaszok miatt operalt betegek tekin-
télyes részénél az els6 miitétkor kiilonosebb elvaltozast nem
talaltak. Eseteink koriilbelill 25%-ban az els6 miitétnél
coecum mobilet, viandorvesét, minden elvaltozas nélkiili
féregnyulvanyt, méhhatraesést taldltunk, s6t néhiany esetben
egyaltalin semmiféle elviltozds nem  volt kimutathat6.
Clairmont hasonl6 tapasztalatai alapjan felveti a kérdést,
hogy vajjon ilyen esetekben az elsé miitét sziikséges és hasz-
nos volt-e. Véleménye szerint, mivel a panaszok oka a mii-
tétkor nem deriilt ki, s igy az meg sem volt sziintethetd,
a miitét a betegnek semmit sem hasznilt, s6t inkabb artott.
Mivel a hasiiri miitétek utdn, mint el6bb emlitettem, csak-
nem 90%-ban keletkezik 0sszenovés, igyekeznunk kell a kor-
isme és a miitéti javallatok pontos feltallitasaval a felesleges
miitéteket lehetdleg elkeriilni.

A betegek panaszai, a végzett miitét helye szerint, igen
valtozatosak. Legtobbszor pontosan meg nem hatirozhaté
kellemetlen nyomas és felftvodasrél panaszkodnak, ame-
lyekhez teltség érzése jarul. Sokszor csak a miitéti heg
nyomasérzékeny, maskor azonban az egész hasra és a
keresztcsonttajékra kisugarzo fajdalmaik vannak. Az esetek
korulbelul 20%-aban Clairmont azt talalta, hogy a betegek
panaszai idénként fellépd, majd megint elmulé sub ileusra
vonatkoznak. A beteg hirtelen gorcsoket kap, melyek egy
Oratol egy napig tarthatnak. Emelygés, hanyas lép fel, szelek,
széklet nem tavoznak és a beteg olyankor érzi, hogy hasa
melyik részében van akadaly. Néha a panaszok enyhébbek
és a beteg csupin hasmenéssel valtakozé székrekedésrol
panaszkodik. Sokszor mar' bizonyos helyzetben val6 fek-
vésre, maskor nyomogatisra, massagera, beontésre vagy
meleg borogatisra a gorcsok megsziinnek és a széklet meg-
indul. A betegek egy része alland6 székrekedésrél panaszko-
dik. Ez a panasz a kérisme szempontjabél nem értékesithetd,
‘mert egyrészt, kiilonosen a néknél, gyakori a székrekedés,
masrészt sokszor nem 4llapithaté meg biztosan, hogy a
betegnek nem volt-e mar a miitét el6tt is székrekedése. A has
fels6 felében felléps fajdalmak epeks és nyombélfekély gya-
nujat kelthetik. Az osszenovések okozta fijdalmak azonban
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nem typusosak, nem kifejezettek. Nem fiiggnek ossze pél-
daul az étkezéssel és éjjel az iires gyomornil keletkez6 faj-
dalom hidnyzik, az epekérohamot utinzé gorcs és fijdalom
pedig sohasem olyan heves és hosszantart6, mint epekd-
kolikanal. ‘

A vakbélmiitétek utin a betegek sokszor a has jobb-
felében, a koldoktajon s a gyomorgodorben felléps fajdal-
makrol, maskor a sebben 1évé huzé érzésrdl vagy a seb kor-
nyékén jelentkezé koriilirt nyomasérzékenységrol és fel-
fjodasrél panaszkodnak.

Asthenids egyéneknél kiillonosen gyakoriak a székreke-
déssel egyidejiileg fellép6 osszenovésekre utalé kilonbozd
panaszok. A kérdéssel 4. W.. Fischer foglalkozott behatéan
és megallapitisa szerint a panaszok legnagyobbrészt az
asthenias alkatra, illetve az ezzel osszefuggd idult székreke-
désre vezetheték vissza, s csak kis résziik Gsszenovéses ere-
detii. Ezért ilyen esetekben a legalaposabb vizsgilatra van
szitkség, mert az ok nélkiil végzett miitét a panaszokat nem
sziinteti meg, s6t azokat még sulyosbitja.

Az 0Osszenovések biztos korismézése nem konnyd, s
csak a beteg alapos vizsgalata utdn lehetséges. A vizsgalat-
nak a beteg iltalanos allapotin kiviil a has, illetve az egyes
szervek vizsgélatara is ki kell terjeszkedni.

A betegek taplaltségabol kovetkeztetést nem vonhatunk,
mert ezek nagyrésze igen jol taplalt, azok, akik sovanyak,
rendesen mar azel6tt is sovanyak voltak és nem panaszaik-
kal egyidejiileg fogytak le. Az ilyen egyének rendesen asthe-
nias typusuak. Azok, akik betegségiik bizonyos szakaban
hirtelen fogyni kezdenek, rendesen giimékorban szenvednek
és fogyasukat ez okozza, mint azt Payr, Clairmont és masok
vizsgalatai is bizonyitjak.

A betegek hémeérséklete normalis. Azokban az esetek-
ben, ahol 6sszenovések gyantja mellett a betegeknek laza is
van, mindig valamilyen mds betegség az oka a laznak. Igy
guimokor, vesemedencegyulladas, hélyaghurut, esetleg speci-
fikus vagy nem specifikus mesenterialis mirigyduzzanat
(Clairmont) stb. okozhatja a lizat, amely megbetegedések
valamelyike sokszor mar az elsé miitétkor fennillott. (Pél-
daul fel nem ismert vesemedencegyulladds miatt végzett
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féregnyulvanykiirtas.) Néha, mint Clairmont megemliti, el6-
fordul, hogy csekély elvaltozassal jar6 heveny vakbélgyul-
ladds miitéte utin hoémérsékemelkedés, alhasi fajdalom
tamad. Ha ilyenkor miitétet végeziink, béséges 6sszenovésen
kivul mas elvaltozast nem talalunk. Clairmont felveszi, hogy
ilyen esetekben valésziniileg lassan tovakuszd, lappangd,
enyhe hashirtyagyulladas jelentkezett s ez okozta a bdséges
o0sszenovést és 1 hémérséklet emelkedését.

A has 4ttapintasakor legtobbszor semmi eltérést sem
talalunk, ismételt vizsgalatnal azonban néha a hegben, vagy
akoriil korilirt nyomasérzékenységet, esetleg puffadt bele-
ket tapinthatunk, amelyek passagezavarra utalnak. A vakbél
puffaddsa és korgasa azonban csak nagyon o6vatosan értéke-
sithetd, mert ez teljesen egészséges és nem operalt egyének-
nél is el6fordul. A megnagyobbodott epehdlyag Osszenové-
sekre utalhat, ha a megnagyobbodis a miitét utin hamaro-
san, laz, gorcsok és siargasig nélkiil keletkezik. Ilyenkor az
epehdlyag leszoritdsa és megtoretése lehet az oka az epe-
holyagmegnagyobbodéasnak, azonban biztosan ezt megalla-
pitani nem tudjuk.

Miitétek utan rovidebb-hosszabb idé mulva, sokszor a
miitéti teriileten, maskor attél tavol fellépé spontan, néha
gorcsos fajdalmak, ha a betegnek nincs hasfali vagy mas -
sérve, gyanusak Osszenovésekre. Néha a beteg foglalkozasa
kovetkeztében (lovaglas, kocsizas) a miitéti heg tajékan huzo
fajdalom lép fel, s6t hirtelen mozdulattal, vagy a hasat ért
csekély erébehajtisra heves fiajdalom és gyomoratfurédas-
hoz hasonlé tiinetek (deszkakemény, fajdalmas has, esetleg
hanyas) keletkezhetnek, a hasfalban 1év6 Osszenovés el-
szakaddsa kovetkeztében. A gyomor vagy valamilyen mis
hasiszerv atfarodasaval szemben azonban az érlokés ilyen-
kor nem valik szaporiava és az arc nem lesz sapadt, az arc-
kifejezés jo, s a tiinetek borogatis, dgynyugalomra csak-
~hamar visszafejlédnek. Mindenesetre, ha a tiinetek egy-két
Ora alatt nem javulnak s a beteg 4ltalanos éllapota rosszab-
bodik, 2z esetleg mégis jelenlevé gyomorperforatio gyanija
miatt a miitéttel varnunk nem szabad. Ilven esetekben jo
szolgalatot tesz a Rontgen-atvilagitds annak eldontésére, hogy
nincs-e a hasiiregben levegd, ami atfurédasnal rendesen ki-
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mutathaté. Ha ilyen O6sszenovés elszakadisa esetében gyo-
moratfurédias gyantja miatt miitétet végziink, O0sszenovése-
ken, esetleg ezek kozott 1évé csekély savon kiviil semmit
sem talalunk, mint azt egy eseben mi is észleltik. Az elsza-
kadt Osszenovés helye legtobbszor fel nem lelhetd.

A gyomor savértékeinek, a székletnek vizsgalatabol,
valamint az olykor fellépé hanyingerbdl, hanyasbdél semmi-
féle biztos kovetkeztetést nem vonhatunk.

Az egyediili vizsgalati médszer, mely sok esetben biztos
eredményt ad, a Rénfgen-vizsgalat, mellyel a kérisme nem-
csak kizaras utjan allithatoé fel, hanem vele positiv Ossze-
novésekre utalé elvaltoziasokat is ki tud mutatni. Sokszor
mar a nativfelvételen tagult, folyadékkal telt, szintezést
mutatd, vékonybélkacsokat lathatunk, melyek a klinikai
tiinetekkel egybevetve, ileusra vagy subileusra utalnak.
A contrastanyag bevitelével végzett Rontgen-vizsgilat a gyo-
mor, bélrendszer mozgisat, iriilési viszonyait s esetleges
alakvaltozasiat pontosan megmutatja. Egyes bélszakok tigas-
saga, elhuzodo uriilése, idonkinti vagy allandé megszikilése,
leszoritdsa Osszenovésekre utal, Ugyszintén a vastagbélnek
és hajlatainak nyomasérzékenységébdl, uriilési zavaraibol s
rendellenes helyzetvaltoziasibol is Osszenovésekre kovetkez-
tethetiink. Osszenovésre utal az is, ha a contrastanyaggal telt
bélkacsok a rontgenezés alatt nyomasra és helyzetvaltozasra
sem valaszthatok szét, vagy ha a contrastanyag egy helyen,
ha rovid idére is, de megakad. A contrastanyagot csak akkor
adjuk a szajon 4at, ha a betegnek nincsenek ileusra utalo
tinetei, kiilonben azt végbélen 4t beontés alakjiban alkal-
mazzuk. A Rontgen-vizsgilat eredményét szigoru kritikaval
kell elbirilni, mert mint azt kiilonosen Pribram és A. W.
Fischer hangsulyozza, fejlédési rendellenességek és hasi
daganatok nyomisa is okozhat az Osszenovésekhez hasonlo
elvaltozasokat, viszont sokszor stlyos lapszerinti 6sszenové-
sek sem okoznak kiilonosebb passagezavart.

A Rontgen-vizsgilat eredményesebbé tételére megkisé-
relték levegonek a hasiiregbe valé befijasat (pneumoperito-
neum) és igy végezték azutdn a vizsgilatokat. A vélemények
a modszer eredményét illetéleg nagyon megoszlanak. Naegeli
az eljarast sokra tartja és véleményét osztja A. N. Mayer és
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Teschendorf is. M4asok csupin az osszenovések kizariasianak
szempontjabdl értékelik. A sebészek nagy része, mint Géitze,
Lindig stb. nem tartjik célravezetd eljardsnak, mert csupan
a belek és hasfal kozotti 6sszenovéseket mutatja meg, a belek
kozottieket azonban nem. Egyesek az eljardst egyenesen
veszélyesnek, elvetendSnek tartjidk. Ugyanis a hasiireg, mint
savosireg, a levegd befuvasara a mellureghez hasonléan leg-
tobbszor savéotermeléssel valaszol, ez pedig Osszenovéseket
hozhat létre. Az elmondottak szerint a pneumoperitoneum
a korisme biztos feldllitasat lényegesen nem segiti eld, ellen-
ben Gsszenovéseket okozhat és ez okbdl alkalmazisit nem
ajanljak. ,

Miel6tt az Osszenovések korisméjét felallitjuk, a legpon-
tosabban meg kell gy6z6dniink arrél, nincs-e a betegnek vala-
milyen mas megbetegedése. Nemcsak a hasiiri elvaltozasok,
de a beteg idegrendszeri allapota is megvizsgialandok, mert
az Osszenovések okozta panaszoknak sokszor hysterias,
neurasthenids allapot az oka. :

Epehélyagmiitétek utian fellépé panaszoknal az Ossze-
novéseken kiviil gondolnunk kell esetleg bennmaradt kére,
cholangitis lentara, pankreatitisre. Baloldalon rohamszeriien
jelentkez6 fajdalmak Guleke szerint gyakoriak a bélfodor
mirigyeinek betegségénél. A hasiiri szervek betegségén kiviil
a vesék, ureterek betegségét is ki kell zarni. Altaldban azt
mondhatjuk, hogy a has fels6 felében jelentkezd Gsszenové-
sek sokkal kevesebb kellemetlenséget okoznak, mint az al-
hasiak (Payr).

Az irodalom s sajat tapasztalataink alapjin azt mond-
hatjuk, hogy vakbélmiitétek utin csaknem minden esetben
osszenovés keletkezik, mely azonban ritkan ad okot panaszra.
A talyogos, iiszkos és sulyos esetekben azonban a kellemet-
lenséget okozé 0Osszenovések szama valamivel gyakoribb.
A test mozgasakor, nyujtézkodaskor felléps fiajdalmak oka
sokszor az eliils6 hasfal és a vakbél kozott keletkezett Gssze-
novés. Osszenovések kovetkeztében néha Rontgennel ki-
mutathaté sziikilet keletkezhetik a vakbélen és a felhago
vastagbélen, esetleg a mdjhajlaton, amely szogletbe torhet.
A cseplesz leszoritdsa olykor subileust vagy ileust okozhat
és ezeknek oka néha a vékonybelek kozotti osszenovések is
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lehetnek. A sigmabél korlli dsszendvés, ha azok a sigmat
szlkitik, székelés el6tti fajdalmakban jelentkezik. Az epe-
holyag kivétele utani sszendvések a choledochus leszoritésa,
megtoretése kdvetkeztében sargasagot, a gyomor, duodenum,
majhajlat odahlzésa folytan pedig evés utani fajdalmakat,
illetve a vastagbél Rontgennel kimutathaté passagezavarat
okozhatjadk. Hysteriasok, neurasthenidsok sokszor adhaesids
ileus képét utanozhatjak; hasuk puffadt, el6domborodo.
Altatasban azonban a has puffadasa teljesen eltdinik.

xMindazon esetekben, amidén a pontos vizsgalat az 0ssze-
novesek gyanujan kivil mast nem tud kimutatni, passage-
zavar, vagy valamilyen Rontgennel észlelhet6 s 0sszendvésre
utald més elvaltozés all fenn és a beteg fajdalmai, kellemet-
lenségei nagyfoklak, m(tét javait. Nem javait a ml(itét az
olyan betegnél, aki mar 0sszendveések miatt egyszer vagy
tobbszor operélva volt és akinek panaszai bizonytalanok,
nem sulyosak s Rontgennel kimutathatd elvaltozasai nincse-
nek. Nem operalandok tovabba a hysterids, neurasthenias
egyének, illetve csak akkor, ha Osszendvéses panaszaiknak
Rontgennel s Klinikai vizsgalattal kimutathato alapja van.
Ugyszintén igen dvatosan kell eljarnunk az asthenidsok re-
operalasanal is, mert ezek panaszai m(tétek utan legtobbszor
tovabb is fennallanak. Altaldban szemink el6tt kell tarta-
nunk, hogy az 6sszendvések a m(tét utan Gjbol kifejlédhet-
nek, illetve Gjabb 0Osszenovések keletkezhetnek, ezért csak
a mechano- és hydrotherapias, diaetas, roboralo és psychikus
gyogymaddok alkalmazésanak sikertelensége esetén vegezziik
a m(tétet az el6bb elmondottak alapjan.

Az 6sszenovések kifejlodésenek megakadalyozasara biz-
tos mddszeriink nincs. Az 0sszendvések keletkezésének
azonban szamtalan oka ismeretes. Walthard vizsgalatai 6ta
tudjuk, hogy a savos hartyanak mar legkisebb serlése is
el6segiti az 6sszendvések kifejlodéset. Ezért az asepsisen
kival a finom, kiméletes operélas, a pontos vérzéscsillapitas,
a hashartya kiszaradasadnak nedves torl6kkel valé meggat-
lasa, nagy lekdtési csonkok kerlilese, azok hashartyaval valo
boritdsa, idegentestek (selyemfonal, drain, tampon) has-
regbe helyezésének leheté mell6zeése az GsszenOvések el-
kerlilésenek szempontjabol igen fontos. Ugyszintén kerlilendé
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kiilonbozé antiseptikus oldatoknak a hasiiregbe valé ontése,
mint az aether, perubalzsam, jodtinctura, rivanol stb. A be-
jodozott bort torlokkel ugy be kell boritanunk, hogy a has-
hirtya ne érhessen hozza, sokan e célra gumilapokat ajan-
lanak. A hashartyat lehetdleg pontosan egyesiteniink kell és
ezért, hacsak nem kivihetetlen, a sebet mindig rétegesen varr-
juk, kiillon varrva a hashartyat. Egyesek a hashartya potla-
sara, annak hidnyaindl, a cseplesz odavarriasit ajanljak.
Ladwig azt talalta, hogy hypoplasias egyének kotészovetter-
melése fokozott, kot6szovet felszivoképessége pedig esokkent.
Tapasztalataink pedig azt mutatjak, hogy midén néhany
esetben 4ltaldnos hashartyagyulladas (appendicitis, gyomor-
atfurodas) utdan végeztunk ujabb miitétet (hasfali sérvresec-
tio), semmiféle vagy csak igen csekély osszenovést talaltunk,
mig néha probahasmetszés, vagy egyszerii vakbélmiitét utan
az oOsszenovések nagyfokuak voltak. Ezek alapjan jogosan
felvehet6, hogy az alkatnak bizonyos szerepe lehet az Ossze-
novések keletkezésében. Clairmont az astheniis és lympha-
tikus egyéneket osszenovésekre hajlamosnak talalta. Termé-
szetes, hogy az ilyen Osszenovésre hajlamos egyének Gssze-
novéseit miitéti uton gyogyitani legtobbszor lehetetlen, mert
az ujabb miitét csak tjabb Osszenovéseket hoz létre.

Az o0Osszenovések keletkezésének megakadalyozasara
killonboz6 anyagok hasiiri alkalmazasat ajanlottak. Mayer,
Feldmann levegd beftijasat javasoltik, azonban mivel Walt-
hard mar 1893-ban kimutatta, hogy ezen eljirds utin Gssze-
novések keletkeznek, alkalmazisat elvetenddnek tartjuk.
Physiologikus konyhasd, Ringer-oldat, 5%-os boroldat, 2%
natriumcitrat, 3—4%-os natriumchlorid-oldat és 20%-os
cukoroldat alkalmazisat is ajanlottik, Vogel pedig natrium-
citrat- és natriumchlorid-oldatban kevert gumioldatot alkal-
maz. Masok kiilonbozé olajokat (oliva, vaselinolaj, petrol),
felolvasztott lanolint (Behdan) vagy humanolt ontottek a has-
uregbe s ujabban Zerniczky amnion folyadék befecskendését
ajanlja. Mindezen szerek, amelyek a belek csiszasat igye-
keznek elGsegiteni, nem valtak be, s6t a hashartya ingerlése
kovetkeztében az osszenovések keletkezését inkabb el6segi-
tették, mint akadalyoztik. Kivételt képez talin a humanol,
amelynek hatisa még végérvényesen tisztidzva nincs.
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Ujabban felvették, hogy az osszenovések keletkezésének
egyik oka lehet az is, hogy a betegben nem képzddnek meg-
felel6 mennyiségben fibrinold6 fermentumok. Ezek potlisira
ezért Bircher a leukofermentint, Payr, Cooper, Naumann és
masok a Pregel-pepsinoldatot, Rostock pedig a pepsin-
jodonascin-oldatot ajanlottak. Mayake és Kubota a carica
papaya gyumolcsének levét, a ,Koktol“-t alkalmaztik. Az
oldatot 1:100.000, 1 :200.000-hez higitasban készitették,
physiologias konyhaséoldathoz adva a gytimolcs levét, mely-
nek fehérjeemésztd hatidsa van. A szervezeten kiviil csak
magas hémérsékleten fejti ki ugyan hatasat, a szervezetben
azonban a vérplasma, a lympho- és leukocytak, hatisat fokoz-
zak. A szerrel elérhet6 eredmények még nincsenek pontosan
megallapitva, vannak, akik — igy tobbek kozt Payr is — jo
eredményt lattak t6le. Anfonova parenteralisan ichthyol vizes
oldatat adja, kozelebbi adatok a szer hatasit illetGleg még
egyelére nem ismertek. Szour Rontgen-besugirzasokat ajanl
az Osszenovések megelGzésére, illetve azok gyogyitdsara
Haberland pedig felhivja a figyelmet arra, hogy a legtobb
sebész a serosat gy varrja, hogy a csomé kifelé esik és a
kiallo csomohoz, mint idegentesthez, konnyen odatapad a bél
vagy a cseplesz. Ezért ¢ Oltéseit tgy alkalmazza, hogdy a
csomé befelé esve, csomoézaskor elsiillyedjed.

Az Osszenovések keletkezésének megakadilyozisira a
miitét utan a legnagyobb fontossiga a bélmozgisoknak van.
Payr megkisérelte a beleket vasporral megtolteni, azutin
azokat elektroméagnessel mozgatni. Kisérleteit nem koronazta
siker, eljarasat el is hagytak. Igen fontos azonban a bélmoz-
gasok, a széklet korai meginditisa. Vannak, akik a belek
miitét el6tti kiiiritését ellenzik, mert a peristaltika telt bélnél
hamarabb megindult, mintha a bél iires. Bar a kérdés el-
dontve még ma sincs, mégis ugy latszik, hogy a kitiritett bél
peristaltikdja is hamarosan megindithaté6 beontéssel, has-
hajtéval és kiilonb6zé hypophysis-kivonatokkal. A Verebdli-
klinikdn a bélmozgasok korai meginditdsa céljabol betegeink-
nek mar 24 6ra mulva glycerin-beontést adunk és a harmadik
napon beontéssel, hashajtéval a székletet igyekeziink meg-
inditani. Payr tobbszor operalt egyéneknél, akik illanddéan
osszenovéses panaszokkal keresték fel, 12 esetben sikerrel

12*
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alkalmazta a Pregel-pepsinoldatot olymédon, hogy egész kis
nyilast készitve a hasiiregen, beleontotte a konyhaséoldatban
1 : 200-hoz higitott pepsinoldatot. Ezen 12 betegénél minden
esetben meg volt a miitét eredményével elégedve, mert bete-
gei a miitét utan panaszmentesek lettek.

Altaldban azonban azt mondhatjuk, hogy sem az ossze-
novések megel6zésére, sem az Osszenovések gyogyitasara
jelenleg biztos eljarasunk nincs. Mivel sohasem tudhatjuk,
hogy nem fog-e valakinél hasi miitét utin Osszenovés kifej-
16dni, ezért a miitéti javallatok felallitisanal, még a veszély-
telen miitéteknél is, 6vatosan jarjunk el, csak sziikség eseté-
ben operaljunk.

Az 0sszenovések gyogyitdsira kilonb6zé miitéti modo-
kat, bélosszekottetéseket, az osszendtt bélrészlet kiiktatasat,
bélrészletek kirekesztését, egyes bélkacsok rogzitését, colo-
stomia, appendicostomia végzését ajanlottadk. Mindezek az
eljarasok nem valtak be s ezért ma mar nem is igen jonnek
szamitasba. A régi osszenovések eltavolitasara s ujak kiala-
kuldsanak megakadalyozasara leggyokeresebb eljaras az illeté
bél, vagy gyomorrészlet, vagy cseplesz eltavolitisa. A csep-
lesz eltavolitasa aranylag a legkisebb veszéllyel jir, a vékony-
bél resectioja azonban csak akkor indokolt, ha nem nagy-
kiterjedésti belet kell eltavolitanunk, s ha a hasiiregben masutt
a bélen Osszenovés nincs. A vastagbél resectidja rendkiviil
veszélyes, ezért altaldban Osszenovések miatt nem is vég-
zend6é. A gyomor kiirtdsa, mint azt 10 esetben végeztik, jo
eredményt adott, utina a betegek panaszmentesek lettek.
Bar eseteinkben a miitétnek haldlozasa nem volt, mégis
— tekintve a nagy beavatkozast — a miitét csak akkor vég-
zendd, ha az osszenovések nagyfokuak és igy valdszinti, hogy
a beteg a miitét utan ajbol osszenovéseket fog kapni, vagy
ha az Osszenovések miatt végzett el6zé miitét eredmény-
telen volt.

- Pribram egy nyolcszor operalt betegnél sikerrel irtotta
ki a ganglion coeliacumot, amely szovettanilag gombsejtesen
be volt sziirédve és kotdszovete meg volt szaporodva.

A miitét utani gyogyulds Payr szerint az esetek koriil-
beliil hiromnegyedében kielégits. Clairmont 6sszenovés utani
ileusnal 63:2%-ban, ileusnélkiili Gsszenovések utan pedig
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40%-ban teljes gyogyulast, 10, illetve 20%-ban pedig csupan
javulast latott. Ileus miatt operilt betegeinek 10°5%, Ossze-
novés miatt operalt betegei 15%-4anal pedig ujabb miitét
tortént.

A miitéti haldlozds Payrnil 1914-ben miitét utiani Gssze-
novéseknél 6% volt, Clairmont pedig 1929. évi referatumaban
ileusnal 29:5%, miitét utani osszenovéseknél pedig 7°9% hala-
lozasrél szamol be. A Verebély-klinika adatai a halilozasi
eredményeket illetéleg az alabbi tablazat mutatja.

Operilt betegek szama ilf}‘;s 6sszer11§i;ések
A miitét utin meghalt 137=130123'% =158
A kérdoivre valaszolt 20 55
Ezek koziil panaszmentes és munka- :

képes volt 125="60'% 99 — 527205

Javult 5=259 12 =2182%
Ujabb miitét tortént 2=10% 3—546"%
Nem javult 8 = 1454 %
1d6kozben meghalt 115495 3= 546%

Az osszenovések miatt operalt 133 betegiink kozil a
kérdSivre tehat csupan 55 valaszolt. Ezek kozul gyogyult,
teljesen panaszmentes és munkaképes 29, s ezek egyikénél
sem végeztek ujabb miitétet. Nyolc beteg nem gyogyult meg
és jelenleg is munkaképtelen. Egy beteg teljesen meggyo-
gyult, de azutin gyomorfekélye miatt 1jbol megoperaltak és
az6ta munkaképtelen. Tiz betegiink javult, de munkaképes-
ségiik nem teljes, ezek koziil kett6t jbol megoperaltak, egyi-
ket mas betegség, a masikat Osszenovéses panasza miatt,
1931, 1932 és 1936-ban. Ez a beteg jelenleg munkaképes ugyan,
de hasiaban csaknem 4allandéan fajdalmakat érez. Négy bete-
gink, bar idénként fijdalmaik vannak, munkaképes, harom
betegiink pedig kiilonboz6 intercurrens betegségben meghalt,
kozelebbi adataik azonban hidnyzanak.

Referatumomnak ezzel végére értem, s ha sikerult ez-
irant a nehéz és gyakorlatilag rendkiviil fontos kérdés irant
némi érdeklédést kelteni, tigy azt hiszem, célomat elértem.
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Burger Kdroly dr. (Budapest.)
ndgyogyaszati tasrsreferens.

Mindenekel6tt megkoszonom a megtiszteltetést, amely-
ben részesiiltem, amid6n az igen tisztelt Elnokség ezen refe-
ratum megtartasara felszolitott. Erzem azonban egyuttal fel-
adatom sulyat is. Nem konnyii ugyanis ily illustris tarsasig
el6tt a themat a néorvos szempontjibol tgy megvildgitani,
hogy az mindenkit kielégitsen. Egyrészt nehéz megvonni a
hatarit annak, ami a négyogyasz részérdl kozelebbi megvila-
gitasra szorul, masrészt pedig nem szeretném tiirelmiiket
feleslegesen igénybevenni, féleg olyan kérdések érintésével,
amelyek minden sebész el6tt ismeretesek.

A hasi 6sszenovések kérdése minden orvost érdekel, de
kiilonosen azokat, akik hasi sebészettel foglalkoznak. Ez
tehat olyan terrenum, ahol a sebész és a néorvos talalkoznak.
A talalkozas helye azonban nem a kismedencét elhatarolo
linea terminalis sikja, amint azt az els6 pillanatra féleg azok
vélnék, akik a specializalédast az 4. n. ,,Organspezialisten-
tum‘-mal azonositjak.

Régi igazsig, hogy nem a beteg szervet kell gyogyitani,
hanem magat a beteget. Ez az elv a ndgyogyaszatban is job-
ban érvényesiil ma, mint régebben s a néorvos tanulménya-
nak targyit ma mar nemcsak a néi betegségek képezik, ha-
nem maga a nd, illetve annak egész szervezete. A ndi beteg-
ségek megitélésekor ugy a genotypust, mint a phenotypust,
tehit az egész ndéi szervezetet tekintetbe kell venni és pedig
nemcsak a néi nemiszervek functionalis rendellenességeinek
gyoOgyitasakor, de akkor is, ha ilyen latszélag helyi anatomiai
elviltozasokon alapulé betegségrdl, illetve rendellenességrol
van sz6, mint a hasi osszenovések. Nemcsak azért, mert pl.
a kismedencebeli gyulladdsos elviltoziasok per continuitatem
atterjedhetnek a nagymedencébe, illetve az ott helyetfoglald
“hasiiri szervekre, de azért is, mert tavolhatdsok is szerepel-
nek. Nemcsak azon régi kozismert tényre gondolok, hogy
a kismedencebeli Osszenovések reflexes tton nem egyszer
gyomorpanaszokhoz vezetnek, de arra a nem eléggé ismert
¢és foleg nem eléggé méltanyolt tapasztalatra is, hogy a méh-
fiiggelékek megbetegedéseivel kapesolatban, féleg ha azok
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gonorrhoeas eredetliek, nem egyszer epeholyagpanaszokrol
hallunk, s6t epehdlyagtéji anatomiai elvaltozasokat is észlel-
hetlink (pericholecystitis).

Egy maésik terréenum, amelyben a ndorvos az orvosi tudo-
many minden &gaval érintkezésbe kerll, a terhesség, amely
alatt tudvalevéleg sok minden, igy pl. a belsGelvalasztasos
szervek mikddese, a vegetativ-idegrendszer functidja stb.
megvaltozik. A mai referdlé themdval kapcsolatban is kilén
megitélést kivan a terhességi ileus kérdése. Ennek oka maga
a terhesség, Osszetéveszthet6 a terhesség alatt is el6forduld
més termeészetli ileusokkal.

Tisztdban vagyok azzal, hogy tokéletesen vazolni és ki-
meritéen targyalni egy oly kérdést, mint a mai referatum,
kialondsen a rendelkezesemre allé rovid id6 alatt nem lehet.
De megkdzeliteni a t:élt is csak Ugy lehet, ha a themat bizo-
nyos rendszerbe igyekszunk foglalni. Ezért megkiserlem tar-
gyunkat a mellékelt schema szerint megvilagitani.

Miutan el6ttem szolo referens-tarsaim részletesen ismer:
tették ennek a nagyon érdekes, de mondhatjuk azt is, hogy
Uj consequentidk levondsa szempontjabol igen nehéz kérdés
irodalmat, azt hiszem céltalan volna, ha én is tovabbi iro-
dalmi adatokat sorolnék fel. igy inkabb csak a ndgyogyaszat
specialis vonatkozasai és sajat szerény megfigyeléseim alap-
jan fogom e kérdést a néorvos szempontjabol megvilagitani.

A mellékelt tablazat els6 pontja a kismedencebeli gyul-
ladasok altal feltételezett Gsszendvéseket foglalja magaban.
Ezek, mint latjuk, létrejéhetnek aseptikus alapon a meh-
fuggelékeknek, illetve az azokbdl és a méhbdl kiindulé daga-
natok kocsanycsavarodasaval kapcsolatban. Gyakrabban
fertozéses gyulladasok kovetkezményei, amilyeneket leg-
inkabb szulésekkel és abortusokkal kapcsolatban latunk,
avagy gonorrhoeas fert6zéssel fuggenek Ossze. Maskor — az
el6bbieknél sokkal ritkabban — az 6sszendvések chronikus
fertozéses sarjadzasokon alapulnak, igy kiesen, tuberculosi-
son és a legsulyosabb 6sszendvéseket el6idézd, de szeren-
csére igen ritka aktinomykosison.

Mindezekkel a megbetegedésekkel kapcsolatosan az
Osszendvesek az esetek nagyobb szamaban a nagy hasirre
is atterjednek, amidén 6sszendveseket latunk a ndi nemi-
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szervek s cseplesz, illetve belek kozott. A bélosszenovések
leginkdbb a sigmara s rectumra vonatkoznak. Ezek jelentd-
sége kiilonosen akkor nagy, ha az 6sszenovések oldasa koz-
ben kideriil, hogy a gyulladisos folyamat — mégpedig ilyen-
kor tobbnyire genyzsik — a bélbe is attort. Nem lehet célom
éppen a sebészeket a bélsérulések ellatisira tanacsokkal el-
latni, felhivnam azonban a figyelmet Sneguireff orosz szerzé
ajanlatira, amelyet par esetben magam is sikerrel alkalmaz-
tam. Sigma- és rectumsériilések esetén ne végezziik a szoka-
sos totalexstirpatiét a tokéletesebb drainezés végett, hanem
elvarrva a bélsériilést, fedjiik azt els6sorban magaval a méh-
testtel és drainezziikk a miitéti terilletet a huvelyen at és a
hasfal felé. Egyik esetemben a gyulladisos folyamat kovet-
keztében torékennyé valt sigma fala az azonoldali adnex-
tumor felvalasztdsa kozben szinte nedves itatéspapir mod-
jara valt szét, mégpedig olyan nagy teriileten, hogy a sigma
fala kertiletének mintegy harmada maradt csupan ép. A gyul-
ladt bélfalat pedig tokéletesen elvarrni nem is lehetett. A nem
tokéltes varratot a méh rafektetésével fedtiik és megfelel
drainezés utdn a beteg simin gyo6gyult. Hasonl6képen alkal-
mas lehet a bélsériilés réteges fedésére, ha a méhet is el kel-
lett tavolitani, a lig. latum két lemeze, amint azt egy mais ese-
temben tettem.

A kismedencebeli o0sszenovéseken alapulé panaszok
ismertetése a tankonyvekbe tartozik, s elsGsorban az adnex-
tumorok és fixalt retroflexiok fejezeteiben talalhaté meg. Két
dologra szeretném azonban felhivni a figyelmet a therapia
szempontjabdl. Az egyik 4 mnéorvosok azon tapasztalata,
hogy ezen gyulladisos elvaltozasok sokszor conservativ el-
jarasokra igen jol reagilnak. Ennek nagy a jelentésége, mert
ilymodon csonkitasoktol és azok kovetkezményeitsl (végle-
ges sterilitas, kiesési tiinetek stb.) kimélhetjiik meg a beteget.
A szokisos diathermias és 1. n. rovidhullaimu kezelésen kiviil
felhivnam a figvelmet, kiilonosen a kelenfoldi Erzsébet sos-
- fiirdére, amit mar nemzeti szempontbdl is kotelességemnek
tartok, mert ezen kitiiné fiirdénk birtokaban semmi sziikség
nincs arra, hogy a magyar asszonyok kiilfoldi fiirdéket vegye-
nek igénybe. (Nagy kar, hogy nem rendelkezik a fiirdé
modern, fokozott igényeket is kielégité szallodaval és szana-
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toriummal.) A maésik kérdés, amit kiemelnék, a chronikus
appendicitis és adnexmegbetegedések elkilonitésének a fon-
tossdga, amit Martius is hangsulyozott az alsérajnai és west-
faliai sebészek dusseldorfi congressusan. Az elkilonitd kér-
ismére itt nem térhetek ki, felhivnam azonban a figyelmet
arra, hogy chronikus appendicitist sohase operaljunk né-
gyégyaszati vizsgalat nélkil. Mi n6orvosok latjuk azokat a
nem gyogyult appendektomiéds betegeket, akiknek adnex-
folyamatuk, s6t nem egyszer adnextumoruk van.

Osszenovesek képét mutatja az esetek nagyobb szama-
ban az 0. n. perisigmoiditis is, amely, mint az altalanos tapasz-
talat mutatja, n6kben gyakoribb, mint férfiakban. Tekintet-
tel arra, hogy a néorvos aranylag gyakran talalkozik e kor-
képpel, célszerlinek latszik néhéany szoéval erre is Kitérni.
A perisigmoiditis acut és chronikus formaban jelentkezhetik.
Az acut magas lazzal, baloldali fajdalmakkal, hanyassal és
székrekedéssel jar. Ezen tlneteket meteorismus, kissé feszes
hasfal és baloldali nyomasérzékenység Kkiséri. Chronikus
alakja gyakoribb. Ez nyakos, véres székkel, kolikakkal jar.
Vékony hasfald egyéneken nem egyszer bélmerevedést
(Darmsteifung) is észlelhetiink. llyenkor merev cso6alaku
resistentia alakjadban tapinthatjuk a sigmat, mely néha na-
gyobb resistentia képét nydjtva, tumorral téveszthetd Ossze.
Bar adhaesiv alakja gyakoribb, ritkdn exsudatumhoz, s6t
talyogképzbédéshez is vezethet (Mayor és Albrecht). A koér-
képpel mar Wirchow foglalkozott, aki a hosszantartd chro-
nikus obstipatiéra vezette vissza. Kulondsen hajlamosak
azok, akiknek infantilismus nyomaként feltin6en hosszlu és
kanyargds flexurdjuk van. Graser praedisponadlé ok gyanant
a flexuranak appendix diverticulumait jelélte meg. Bittorf
veleménye szerint a chronikus obstipatio nyalkahartyaelhala-
sokhoz vezethet. A bélfalnak allando tultdguldsa s a bélsar-
rogok nyomasa pedig a submucosaba is beterjedd gyullada-
sos folyamatokat okozhat, mely a peritoneumra is atterjed-
het. Rolleston a perisigmoiditist a baloldal perityphlitisének
nevezte.

A folyamat azonban a ndi genitalidkban is lelheti okat,
igy Gersuny — aki kilonben a rdla elnevezett alhartyat is
leirta, amely a descendensnek a sigmaba vald atmenetét6l
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a mesocolon kiilsé lemezén halad — a perisigmoiditis kelet-
kezésében jelentds szerepet tulajdonit kisebb vérmennyisé-
gek szerviilésének. Ezek az ovariumbdl, illetéleg a tubabol
juthatnak a hasiirbe az ovulatio és menstruatio idején. Klotz
osztotta Gersunynak ezen véleményét, a legtobb szerzo
azonban, Clairmonttal az élen, ezt a magyariazatot nem
fogadta el. Lindig a folyamat okat a genitalis rendszer hyper-
aemias allapotdban talalja, Kaufmann pedig Toldt vizsgala-
taira tdmaszkodva ugy véli, hogy a perisigmoiditises Gssze-
novések conglutinatiés productumok lehetnek. Opifz felhivta
a figyelmet arra, hogy némely nének baloldali, alhasi és
kereszttaji bizonytalan fijdalmai perisigmoiditisre vezethe-
ték vissza. Véleménye szerint ilyenkor nem egyszer bizonyos
fejlédéstanilag létrejott osszenovések szerepelnek, amelyek
valamely kiils6 befolyis, esetleg miitét kovetkeztében patho-
logiasakka alakulnak 4t és panaszok forrdsaiva lesznek. A ndi
nemiszervek betegségeit ezen folyamattdl elkiiloniteni tobb-
nyire nem konnyt feladat. Bizonyos mértékben tampontul
szolgalhat, hogy az ily betegek régéta chronikus sulyos obsti-
patioban szenvednek és emellett a korel6zményben valamely
felhago fert6zésre (gonorrhoea, gyermekigy) semmi tAmpon-
tot nem talalunk. Masrészt a baloldali medencefal kozelében
tapinthatd resistentia és a genitalidk kozott osszefiiggés nem
mutathaté ki. Szinte lehetetlen azonban az elkiilonités akkor,
hogyha mar régota fennalld, exsudatioval vagy talyogképzo-
déssel jaré sigmoiditissel allunk szemben, mert ilyenkor azt
tapintas “tutjan elkiiloniteni az adnexbetegségektsl szinte
lehetetlen.

A kezelésre vonatkozolag csak annyit emlitenék, hogy
az altalanos tapasztalat szerint legcélszeriibbek a belgyogya-
szati, illetve conservativ kezelés kiilonbozé formai (meleg
applikalasa stb.), bar Kuntzen idésiilt esetekben a zsugoro-
dott mesosigman plastikai miitéteket ajanl.

A kismedencebeli gyulladis s a kovetkezményes Ossze-
" novések appendicularis eredetiiek is lehetnek. Vagy méh-
fiiggeléklobosodisban, vagy Douglas-tilyogban nyilvianulnak
meg. Mindkét folyamat jolismert, csak megemliteném, hogy
néorvosok a Douglas-tilyogot nem a rectumon, hanem a
hiivelyboltozaton keresztiil szoktik megnyitni.
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A nem gyulladdsos eredetii és nGorvosi vonatkozasa hasi
Osszenovések elsé csoportjat a szabad hasiiri vérzések utan
fellépé hasi oOsszenovések képezik. A négyogyaszatban itt
elsésorban a méhenkiviili terhességbdl szirmazé szabad has-
iri vérzés jon tekintetbe, avagy az ennél sokkal ritkabb
tiisz6repedésbdl szarmazo vérzések. Arra vonatkozolag,
hogy a szabad hasiiri vérzés okoz-e 0sszenovéseket vagy sem,
eltér6k a vélemények. Adams és Fromme allatkisérleteik
alapjan, melyeket Schriinder megderdsitett, ugy vélik, hogy a
vér a hasiirben csak akkor hoz létre 6sszenovéseket, ha fer-
t6zott. Ez ellen szolnak Rissmann vizsgalatai, aki 0sszenové-
sekb6l metszeteket és culturakat készitett s csirokat nem
talalt. Vogel kisérletei amellett szélnak, hogy serosasériilé-
sek esetén kiterjedtebbek voltak az Osszenovések, ha vér is
volt a hasiirben. Egyediil a vér azonban 6sszenovéseket nem
okozott. Baisch kisérletei alapjan ugy véli, hogy a vér egy-
magaban is okozhat Osszenovéseket.

A kiilonféle kisérleti eredményeken alapul6 vita termé-
szetesen theoretikus jelentdségili, mar csak azért is, mert a
nogyogyaszati miitétek alkalmaval, igy az el6bb emlitett
okokbdl szarmazé hasiiri vérzések esetén is, torl6kkel izo-
lalni szoktik a beleket s igy kisebb serosasériiléseknek min-
dig megvan a lehetésége. Nehéz utolag eldonteni, hogy az
ilyenkor tamado 0sszenovések keletkezésében egyediil a vér-
zésnek vagy serosasériiléseknek is volt-e szerepe. A kérdés
gyakorlati jelentGségét abban latnam, hogy ilyen szabad
hastiri vérzéssel jaro esetekben az adnexcsonkokat még a
szokottnil is pontosabban peritoniziljuk, tudva azt, hogy a
vérzés serosasériilések mellett osszenovésekre praedisponal.
A misik kovetkeztetés, amit levonhatnank, az, hogy igye-
kezziink a hasban levé vért lehetdség szerint eltdvolitani.
Nemcsak az el6bb emlitettek miatt, hanem azért is, mert
— mint azt annak idején mar Werth hangsilyozta — a has-
tiregben levs vér puskaporos hordd, amely barmely pillanat-
ban lingralobbanhat. Az a koriilmény, hogy hasi miitétek
alatt bakteriumoknak a hasiirbe jutdsit biztosan elkerilni
nem tudjuk (amint azt annak idején a Liepmann-féle drei
Tupferprobeval kimutattik), az emlitett allispont mellett
sz0l. Meg kell azonban emlitenem, hogy nagy azoknak is a
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tabora, kik a hasbodl a vért nem tavolitjak el s eredményeik-
kel meg vannak elégedve.

A nem gyulladisos eredetii 6sszenovések koziil elsésor-
ban a daganafokkal kapcsolatos 6sszenovések jonnek szoba.
Ezekkel részletesen foglalkozni, nem latszik sziikségesnek,
mert nincs specialis négyogyaszati jelentéségiik. Meg kell
emlékeznem azonban egy ndégyogyaszati korképrol, amely
csak az utébbi idében kezd altalanosabban ismertté valni és
amelynél az esetek nagy szamiban igen sulyos Osszenové-
seket talalunk. De nemcsak ezért kell e korképre felhivnom
a figyelmet, hanem azért is, mert egyes alakjai sulyos bél-
passagezavarokhoz vezethetnek, s igy a sebészeket is koze-
lebbrél kell, hogy érdekeljék. Az 4. n. adenomyosisr6l van
sz6, amelynek két alakja, az inferna és externa koziil a refe-
raland6 targykorrel kapcsolatban az utdbbi érdekel benniin-
ket. Nem akarok itt a baj aetiologidjaval foglalkozni, amely
még nem teljesen tisztazott. A gyakorlat szempontjabodl
azonban nem tulnagy jelent8ségii, hogy ezt a korképet jel-
lemz$ endometrialis elemek transplantatio utjan keriilnek-e
el6fordulasuk helyére, avagy pedig 2 serosa endotheljének
atalakulasabol szarmaznak? A lényeg az, hogy ily méh-
nyalkahartya képét mutaté szoveteket talalhatunk a méhen
kiviil a tubidkban, a petefészeknek u. n. csokoladécystiiban,
a sigman, a coecumon, a vékonybelek als6 szakaszin és a
retrocervicalis kotdszovetben. Leggyakrabban és a legsilyo-
sabb Osszenovéseket az . n. csokoldadécystikkal kapcsolat-
ban (kulonosen ha azok megrepedtek) és az 4. n. retrocervi-
calis adenomyosisok eseteiben talaljuk. A bélfalon talalhaté
adenomyosisok elsésorban nem Osszenovéses panaszokat,
hanem infiltrilé novekedésiik miatt passagezavarokat okoz-
nak. Ezért kell ezek lehetoségére — miutin szabadszemmel
tumorokkal, sét rosszindulatiu tumorokkal is Osszetéveszt-
het6k — sebészkartarsaim figyelmét e korképre felhivni. De
ugyancsak passagezavarokat okozhat az el6bb emlitett, tobb-
nyire sulyos o0Osszenovéseket okozé retrocervicalis alak is
azaltal, hogy a végbelet korkorosen infiltralja. Ezt a korképet
a sebésznek azért kell ismerni, mert ilyenkor természetesen
nem elegendd az oOsszenovések oldisa, hanem azok végso
okat, az adenomyosisos gocot is el kell tavolitani. Csak ter-
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mészetes, hogy sulyos passagezavar esetén azt kell megoldani,
bar kezdetleges esetekben az ovarium eltavolitasa altal is
javulas varhato.

Amint a mellékelt tablazat mutatja, kulon fécsoportot
képez a terhességi ileusok kérdése. Ez az igen sulyos és
kovetkezmeényeiben szomort korjoslatu korkép (50—60%
mortalitas) elsGsorban a szllészek el6tt ismeretes és ezért
ugy vélem, hogy néhany szdval erre is ki kell térnem. A baj
a névekvé meh nagysdganak és helyzetének megvaltozéasaval
kapcsolatos. Az ileus oka ilyenkor az lehet, hogy a méhen
mar a terhesség el6tt valamely okbol megtapadt bélkacsok
a méh novekedése miatt megtoretést szenvednek. Felléphet
ileus a terhességben arterio-mesenterialis thrombosis miatt,
tovabba azért, mert a sigméan, a vastagbélen volvulus van.
A terhességi ileusnak typusos képe azonban nem 0sszendveé-
sek altal feltételezett, hanem a ndvekvo, illetve gyermekagy-
ban visszafejlodé méh helyzetvaltozasaban leli magyarazatat.
Igy leggyakrabban a gestatiés folyamat hdrom jellegzetes
idépontjaban fordul el (Ludwig): 1L amiddén a méh a Kkis-
medencébdl a IV. hdnapban kiemelkedik; 2. amidén az eldl-
fekvé koponya a kismedence bemenetébe rogzil és 3. mid6n
a méh a gyermekagyi visszafejlédés soran a kismedencébe
visszasullyed. A korkép kifejlédésenek azonban nem egyediil
a méh nyomaésa az oka, hanem bizonyara szerepe van itt
— amint azt Stoeckel hangsulyozta — a bél alsé szakaszara
terjed6 belatonianak is, amely a terhességre jellemz6. A sig-
méara nehezed6 terhes méh nyomasat az amdgyis atonias bél
lekiizdeni nem tudja s igy passagezavar jon létre. Ezt a
magyarazatot nem fogadja el ugyan mindenki, de minden-
esetre plausibilis, mar csak azért is, mert a bélatonia egyik
részjelensége a terhességre oly jellemzd egyéb szervi ato-
nidknak (pl. ureter), amelyeket Sellheim egységesen az U. n.
~Weiterstellung“ fogalommal jel6lt meg.

A terhességi ileust felismerni nem konny(i. Ez az oka
annak, hogy az esetek rendszerint késén kerllnek a miitd
kezébe, ami magyarazza az el6bb emlitett magas halalozasi
szazalékot. A legkllonbdzébb korképekkel téveszthetd dssze,
igy appendicitis, pyelitis, peritonitis, extrauterin graviditas,
esetleg terhességi toxikosissal. A legf6bb oka a tévedésnek
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azonban abban rejlik, hogy a terhesség alatt oly gyakori
chronikus obstipatio sulyosabb alakjanak tekintik; az ileussal
kapcsolatban fellép§ fijdalmakat pedig méhcontractiokkal,
tehat sziil6fajasokkal tévesztik ossze.

Typusos terhességi ileus esetén, ha idejekoran ismerik
fel, mar egyedill a méh kiiiritése is megoldani a kérdést.
Minthogy azonban nem tudhatjuk, hogy nem mégis 0Ossze-
novéseken alapul-e a korkép, az egyedili helyes eljaras a
miitéti beavatkozas.

A miitét uténi ésszenévések kérdését referenstirsam
részletesen ismertette, igyhogy ehhez is csupin a n6gyogyasz
szempontjabol szolnék hozza. Clairmont referatumiban azt
mondta, hogy miitét utdni osszenovések a legritkibban alsé
median laparotomiak utdn fordulnak el6. Mégis a ndorvosok
miar régtsl fogva ismertettek ilyiranyu eseteket. Igy Spencer
Wells mar 1860-ban leirt ovariotomia utidn bélelzarodast,
amelyet bélkacsoknak a daganat kocsianyihoz tortént le-
novése és megtoretése okozott. Kaltenbach 1874-ben kiilon
fejezetet szentel a miitét utani bélelzarédas, illetve Ossze-
novések megakadalyozasinak ismertetésére és targyaldsara.
Martin, Olshausen, Gusserow, Veit valamennyien még a mult
szazadban foglalkoztak e kérdéssel s a sziazadfordulé ota is
sok ilyiranyt kozlemény jelent meg a legkiilonb6z6bb szer-
z8k tollabol.. Egyik legajabb ilyiranya osszefoglalé munka
a finn Turunentél szarmazik. Itt a magyar sebészcongressu-
son azonban szeretném kiemelni azt, hogy tudomisom szerint
Kovats magyar sebészprofessor volt az elsd, aki felhivta a
figyelmet a csonk peritonizalasinak fontossigiara ovario-
tomia utan. -

A ndgyogyaszati miitétek utan eléfordulé osszenovések
éppen ugy, mint a sebészi miitétek utiniak, tobbfélék lehet-
nek. Vagy a cseplesz n6tt a hasfalhoz, vagy valamely szerv-
hez, vagy pedig valamely szerv tapadt a hasfalhoz vagy nétt
ossze egy masik szervvel, illetéleg valamely bélkacs egy
miasik bélkaccsal. Ezen 0sszenovéseknek jelentiségével elot-
tem sz6l6 egyik referens tarsam részletesen foglalkozott
s igy azt kozelebbrsl megvilagitani altalinos szempontbol
nem latszik sziikkségesnek. A néorvos szempontjibél azon-
ban ki kell térnem az Osszenovéseknek egyik fajtajara,



191

amely leginkibb egy bizonyos négyogyaszati miitéttel
kapcsolatosan szokott fellépni s ez a ventrofixatiokkal kap-
csolatos ileusok kérdése. Ezt a korképet ma mar szeren-
csére ritkabban latjuk, amidta a retroflexiokat a négyogya-
szok — legalabb is jo6zanabb résziik, de tigy is mondhatjuk,
hogy azok, akik modernebb megviligitisban latva a kérdést,
a retroflexiot a genitalis hypoplasia és asthenia egy rész-
jelenségének tartjak — ritkabban operaljak. fgy szerencsére
ma mar nem igen talilunk ndégyoégyaszt, aki a retroflexiot,
mihelyt felismerte, mindjiart meg is operilja. E tulz6 allas-
pontot ma mar inkabb csak némely, kiilonosen kisebb sebészi
osztialyokon miikods, ndégyogyaszattal is foglalkozé sebész
részérol latjuk s ezért latszik célszeriinek, hogy erre a kér-
désre néhiany szoval kitérjek. A prolapsusnak bizonyos ese-
teitol eltekintve, melyek maisképen tokéletesen meg nem
oldhatok, retroflexiot csak akkor operilunk, ha a méhet
osszenovések fixaljdk és ezen gyulladdsos 0sszenovések
sulyos panaszokat okoznak. A miitét indicatiojat tehat
tobbnyire nem a retroflexio ténye, hanem az 6sszenovések
altal okozott panaszok képezik. A mobilis retroflexio csak
nagyon ritkin okoz oly panaszokat, amelyek miatt operalni
kell. Az ilyenkor el6fordulé panaszoknak, példaul derék-
fajasoknak az oka ugyanis nagyon sokszor egészen mas.
Hogy maist ne emlitsek, példaul megfelels ludtalpbetéttel
egyszeriien eliminalhat6. A sterilitis s a rendetlen vérzések
aetiologidjaban a retroflexio mint koérok, ma méar ugyan-
csak lényegesen hattérbe szorult. Az antefixatidk utani ileus
megel6zésére tehat elsGsorban az ajanlatos, hogy minél rit-
kabban végezziik az ugynevezett ventrofixalo miitétet, hiszen
az esetek nagyobb szimiban mais mddon, igy a ligamentum
rotundumok roviditésével is elérhetjik a célunkat. Olyan-
kor pedig, amidén ventrofixatiét kell végezniink, célszerii a
méh fundusit a hasfalhoz fixalt lig. rotundumok ko6zott egy
vékony catgutoltéssel a hasfal peritoneumahoz olteni, hogy
oda bélkacs ne cstszhassék be, amint azt kiillonosen Téth
Istvan propagalta.

A postoperativ 6sszenovések megelézésére tobbféle
anyagnak, igy foleg olajok, zsirok, gummiarabicum stb. a has-
iirbe ontését ajanlottak. Masok fibrinold6 fermentumokkal
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probilkoztak, igy Neumann a miitéti teriilet serosatél fosz-
tott teriileteit terpentintidlyog steril gennyével ecsetelte.
Payr hasonlé célbol Pregl-pepsinoldatot ajinlott. Giorda-
nengo és Johnson amnionfolyadékot ontottek a hastrbe.
Ezen prébalkozasoktol eltekintve, a négybégyiszati miitétek-
nél éppen Ugy, mint a sebészetben, hirom dolgot kell szem-
elott tartani. Az egyik a serosasériilések és horzsolisok
leheté megakadédlyozdsa, a masodik a pontos peritonizalas,
a harmadik a tokéletes vérzéscsillapitas. Ehhez jarul a miitét
utan a bélperistaltika felkeltése stb. Ezekhez a kérdésekhez
szeretnék néhiany szoval a néorvosok tapasztalatai alapjan
hozzaszolni. A serosasériilések elkeruilésére fontos, hogy a
belek isoldldsit, amely négydgyaszati miitéteknél mindig
sziikséges és fontos, lehetdleg kiméletesen végezzik. E cél-
bdl ajanlottik egyesek a nedves torlék hasznilatit, amint
azt az angolszasz néorvosok kiterjedten alkalmazzik is.
Elméletileg az eljaras valoban elényosebb, mert konnyen el-
hihets, hogy a nedves torl6 kevésbbé horzsolja a belek sero-
sijat, mint a szaraz. Mas kérdés azonban, hogy a miitét
folyaman lehiilt nedves torl6 nem befolyisolja-e kedvezditle-
nebbiil a beleket, mint a sziraz. Csak megemliteném, hogy
ugyancsak az angolszdsz nlgyogyaszok kozott tobben
gummilapokkal isolaljik a beleket, amint azt példaul Gellhorn
ajanlotta.

Noégyogyaszati miitétekben a miitéti teriilet perifoniza-
lasa, olyankor, amikor a2 méhet is legalabb is részben eltavo-
litottuk, egyszertien és tokéletesen elvégezhets. Akkor
azonban, amidén csupin az adnexumokat tavolitottuk el,
a méhet pedig conserviltuk, nehezebb a helyzet. Ilyenkor
igen jo szolgilatot tesz, ha a ligmentum rotundumot, vagy
pedig a hoélyag peritoneumat hasznaljuk fel a mitéti teriilet
fedésére. Ugyancsak jo segitségiinkre lehet ilyenkor a sig-
manak valamely appendix epiploicija. A sigmat kiilonben
nagyszeriien hasznalhatjuk fel kiilonosen nem aseptikus mii-
tétek, példaul genyes adnextumorok operaldsa utin az egész
kismedence fedésére. Ha a sigmat ilvenkor a holyagperito-
neummal néhany oltéssel egyesitjiikk; a hasiirt a kismeden-
cétdl teljesen elkulonithetjiik, amint azt kulonben a termé-
szet maga is el szokta végezni. Martius egyik referatumaban
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felemliti, hogy egy esete O6ta, amelyben a miitét utani ileus-
nak oka egy, a kismedencebeli miitéti teriileten lenGtt
appendix volt, ndgyogyaszati miitéteivel kapcsolatban min-
dig eltavolitja az appendixet akar ép az, akar beteg. Ez a
felfogas talan kissé tulzott. Véleményiink szerint megfele-
16bbnek latszik az az allispont, amit Kubinyi képviselt. Sze-
rinte az ép appendixet csak akkor tavolitsuk el, ha az el-
helyezkedésénél, vagy hosszanal fogva belecsung a négyogya-
szati miitéti teriiletbe.

A pontos vérzéscsillapitss kérdésével kozelebbrél fog-
lalkozni nem latszik sziikségesnek, csak megemliteném, hogy
nogyogyaszati miitétek utdn, ha a parenchymis vérzést
jol csillapitani nem lehet, elényben részesitjilk a hatsé bol-
tozaton 4t, tehat a huvely felé torténs drainezést, a has-
fal felé torténdvel szemben. Es itt megint csak Kubi-
nyira kell hivatkoznom, akinek allaspontja szerint a draint
célszerii minél elébb, de legkésébb a peristaltika megindu-
lasa utan eltavolitani. Hosszabb id6 utin ugyanis a gazecsik
beszirad és mar nem mint drain szerepel, hanem éppen
ellenkezéleg, a sebviladék lefolyasianak utjaban all. Kivéte-
les esetekben, amidén a hiively felé torténé drainezés tech-
nikai nehézséggel jarna, j6 hasznat lathatjuk a Frigyesi
altal ajanlott ventil-drainnek is, amelyet ugyancsak rovid id6
mulva tivolitunk el s helyét egy el6re elhelyezett silkworm-
varattal zarva, a hasfal prima gyogyulasarol gondoskod-
hatunk.

A drainage-zsal kapcsolatban felemlithetjiik, hogy néha
a mitonek célja nem az, hogy az osszenovéseket elkeriilje,
hanem éppen hogy azokat eldidézze. Igy példaul genyes, de
még bakteriumokat tartalmazé adnextumorok operilisakor,
amiddn, bar kivételesen és ma mar mind ritkabban, de még
mindig sor keriilhet a Mikulicz-tamponadera. Ezt ilyenkor
mi néorvosok, nem mint azt Mikulicz eredetileg ajanlotta,
vérzéscsillapitas céljabol, hanem azért alkalmazzuk, hogy a
fert6zott teriiletet a szabad hasiirbdl lehetédleg kiiktassuk.

Ezt a letokolodast egyesek a szdzad elején azzal igye-
keztek eldsegiteni, hogy gyulladisos adnextumorok, tovabba
a peritonitis nagyobb veszélyével jaréo Wertheim-miitétek
elétt néhany nappal bizonyos anyagokat fecskendeztek a

A Magyar Sebésztirsasig munkilatai. 13
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hasiirbe, hogy hyperaemizaljak a peritoneumot. Glinn, majd
Hoehne allatkisérletek alapjan camphorolajat ajanlottak e
célra. Az eljarasnak ma mar, azt hiszem, csak torténelmi
jelent6sége van, mert tudomisom szerint sehol sem keriil
alkalmazasra.

Bar ma mar iltalinosan ismert és elismert miitétek utan
a peristaltika korai felkeltésének jelent6sége, csak felemlite-
ném a ndorvosok azon tapasztalatit, amely amellett szol,
hogy a belek miitét el6tti igynevezett-alapos kitiritése nem
szolgalja a célt. Azt latjuk ugyanis, hogy siirgés miitétek
utan (acut extrauterin, csidszdrmetszés), amidén a belek el6-
készitésére nem volt idé, tobbnyire hamarabb és konnyeb-
ben indul meg a bélmiikodés, mint tervszerii el6készités utan.

Ha a hasi 6sszenovések jelentéségével akarunk foglal-
kozni. ugy els6sorban az a kérdés meriil fel, hogy milyen
panaszokat okoznak s miképen ismerheték fel.

A hasi osszenovések altal feltételezett legfébb és leg-
gyakoribb panasz fijdalom és bélpassagezavar. A fijdal-
makra vonatkozolag 1gyszélvan 4ltalinos az a tapasztalat,
hogy a széles lapszerinti 0sszenovések, kiilonosen, amelyek
az egyes szervek kozott allnak fenn, kevésbbé okoznak pana-
szokat, mint a koteges vagy szalagos osszenovések. (Clair-
mont, Martius, Vogel). Az osszenovések okozta fijdalom
és a passagezavarok kérdésével részletesen foglalkoztak
referens-tarsaim. Ezért csak a szorosan vett n6gyogyaszati
vonatkozasi panaszokrol emlékeznék meg. Elsének emlite-
ném Pankownak tapasztalatat, hogy appendektomia utin
sterilitist észlelt. (Fel kell azonban emlitenem azt a tapasz-
talatot is, hogy bizonyos esetekben elérement appendekto-
mia utdn az addig fenndllé menstruatios fajdalmak meg-
sziinnek.) Baisch azt emliti, hogy az Osszenovések menstrua-
tiés fajdalmak okozoi lehetnek. Ezen menstruatiés panaszok
oka részben az Osszenovések kovetkeztében létrejott fixalt
retroflexio, maskr az adnexumokkal fennallo 0Osszenové-
- sek és az ezek altal okozott keringési zavarok lehetnek. Csak
természetes, hogy hasi osszenovések, kiilonosen kismedence-
beli gyulladasok utin medddséget okozhatnak.

Az Osszendvések klinikai jelentGségének megitélésé-
hez elsGsorban azok felismerése sziikséges. Az Osszenovése-
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két biztosan felismerni mUtét nelkil — bar sok esetben
lehetséges —e nem mindig tudjuk. Sokat vartak egyesek a
Naegeli altal bevezetett pneumoperitoneumtdl, amely azon-
ban, sajnos, mint azt Gotze hangsulyozza és Clairmont is
elismeri, a zsigerek kozt fennall6 6sszendveseket nem mutatja
ki, csupan a hasfalhoz tortént OsszenOvéseket, nem szdlva
arrol, hogy nem mondhaté egészen artalmatlan eljardsnak,
mert mar kdzoltek vele kapcsolatban halalosan végzddott ese-
teket is. Talan ez az oka annak, hogy ma is alkalmaznak még
részben régebbi eljarasokat a hasi 0sszentvések felismeré-
sére. igy Teschendorf levegének végbélbe favasat ajanlja,
amid6n 6sszendvések esetén az ileocoecalis tajon fajdalma-
kat jelez a beteg. Az eljaras kulénben azonos Bastedo eljara-
sdval, aki azt chronikus appendicitis felismerésére ajanlotta.
Lukomsky 1 cm3 1%-os pilocarpinoldat befecskendezését
ajanlja, amelynek hatasara, bél és hasfal kozti 6sszendvések
esetén, fajdalmak lépnek fel. Tapasztalata szerint ha csupan
a jellegzetes pilocarpin-reactio mutatkozik (nyélfolyas, izza-
das) fajdalom nélkl, ugy 6sszendvések kizarhatok. Az dssze-
novések felismerése esetleg tapintas Utjan is lehetséges.
A Kkismedencében, esetleg az alhasban el6forduld 6sszendve-
seket nem egyszer felismerhetjik n6gyogyaszati vizsgalat
segélyével. Egyébként a tapintasi lelet tdbbnyire negativ.
Ugyanazon helyen ismételten jelentkezd felpuffadasok rela-
tiv passagezavarra utalnak. A coecumtajon azonban csak
nagy Ovatossdggal ertékelheték. Biztosan megallapitani azt,
hogy vannak-e 0sszendvések és azok milyen termeszetliek,
természetesen csak a has megnyitasa révén lehetséges. Eppen
ezert, ha a hasi 0sszendvések klinikai jelent6ségével érdem-
legesen akarunk foglalkozni, Ggy a mditéti leleteket kell a
mtét el6tt fennall6 panaszokkal egybevetni. De még igy
sem konnyen oldhat6 meg a kérdés. Ha ugyanis nem olyan
anyagrol van szo, amelyben kezdett6l fogva ugy az anamne-
sis felvetele, mint a mditéti lelet leirdsakor a hangsuly ennek
a kérdésnek az eldontésén volt, ugy klinikai anyagbol le-
vonhaté eredmények sem lesznek egészen megbizhatdk, mert
ha barmily pontosan vezetik is valamely intézetben a kor-
torteneteket, az ily részletkérdés szempontjabol utdlag fel-
dolgozott anyag nem lehet tokéletes. Nem vonatkozik ez ter-
13*
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mészetesen azon esetekre, amelyekben a miitét kifejezetten
és egyediil 6sszenovéses panaszok miatt tortént. Csak termé-
szetes, hogy a nagy hasiirre localizal6dé o0sszenovéses pana-
szokkal — akar fiajdalmak, akir bélpuffadisok legyenek
azok, nem is szolva a kifejezett ileusos tiineteket okozok-
r6l — a betegek elsGsorban sebészhez fordulnak. Eppen ezért
véleményem szerint a négyodgyaszati klinikik és osztilyok
miitéti anyaga ezen kérdés megvilagitisira kevésbbé alkal-
mas. Erre mutat az a korilmény is, hogy 407 relaparotomia
kozil osszenovéses panaszok miatt csak Ot esetben végez-
tink mitétet.

Ennek az elérebocsatisival és meggondolasaval allittat-
tam Ossze a II. sz. néi klinika miitéti anyagat. Egy szempont-
bdl talan felhasznilhaté az anyag és ez postoperativ Ossze-
novések gyakorisiganak a kérdése. 2355 primaer laparoto-
miabol 825 esetben, tehat 35:03%-ban volt nagyobb szamu és
kifejezett 0sszenovés. Ennek a jelentdsége azonban a refe-
ralé téma szempontjabdl nem lényeges, mert koztudomasu,
hogy vannak négyogyaszati betegségek, igy elsGsorban a
gyulladdsos eredetiiek, amelyek ©Osszenovésekkel jarnak.
Valamely ndéi klinika anyagiban az elsédleges laparotomia
alkalmaval talalt 0sszenovések gyakorisaga tehat ezen beteg-
ségek szamatol fiigg. A relaparotomiik szempontjabol mar
inkabb felhasznilhatéo az anyag és ez azt mutatja, hogy az
Osszenovések szama 407 laparotomiabol 262, vagyis 64:37 %
volt. Ezeknek megitélésében azonban kiilonbséget kell tenni
aszerint, hogy mi volt a megel6z6 miitét. Igy példaul oldal-
metszésb6l végzett appendektomia utin, a késébbi kozép-
metszésben torténs négybdgyaszati laparotomia alkalmaval,
az esetleges sszenovések sokszor nem is keriilnek a miitéti
teriiletbe. Ilyenkor abban a tudatban, hogy az el6z6 miitét-
kor az appendix eltavolittatott, ha nincsenek kiilonleges
panaszok, a négyogyaszati miitét alkalmival a coecum és
kornyékének feltardsa, vagy megvizsgilasa szoba sem keril.
" Méginkabb igy all a helyzet az epeké és gyomormiitétek
utan. Az ilyenkor végzett als6 medianmetszésbél tortént
négyogyaszati miitétek alkalméaval az elsé miitét teriiletén
keletkezett osszenovések latotérbe nem keriilnek. Hasonl6 .
azonban a helyzet forditott esetben is. Eppen ezért az Gssze-
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novések megitélésében esak azon miitéteknél szerzett tapasz-
talatok mérvadok, amelyek az el6z6 miitét régidjaban
torténtek. 3 :

Ha ezen szempontok alapjan a relaparotomiakat aszerint
valasztjuk kiilon, hogy az el6z6 miitét sebészeti, avagy né-
gyogyaszati volt-e, akkor a fenti tablazatbol azt latjuk, hogy
a sebészi miitétek utan 54:35%-ban, mig a négydégyaszatiak
utan 73:21%-ban talaltunk Osszenovéseket. Ez a lényegesnek
mondhaté kiilonbség azonban nem jelent egyebet, mint amit
mar emlitettem, hogy az ismételt ndgyogyaszati miitétek
alkalméaval a beavatkozas a hastirnek ugynazon helyén tor-
tént, mint megel6zoleg. Még nagyobb a kiilonbség akkor,
ha a 7321%-os nigyogyaszati miitét utdni Osszenovések
szamat az appendektomia utdni Osszenovések 49:28%-o0s
frequentidjaval hasonlitjuk Ossze. Az Osszenovések sziama
anyagunkban kevesebb, mint més néi klinikik anyagiaban.
Igy példaul Meyer 87%-ban talalt 6sszenovéseket, Turunen
86'9%-ban, Hang és Hendorfer 84'3%-ban. A sebészek koziil
Clairmont 90% o0sszenovést talalt. Eredményeink igazolni
latszanak Clairmontnak azon tapasztalatat, hogy az alsé
median volnalban végzett miitétek utan kevesebb a hasi
Osszenovések szidma. Ha azonban tekintetbe vessziik azt,
hogy relaparotomidink kozott csupan 6t volt olyan, amely-
nél a mitét egyedilli indicatiéja Osszenovéses panasz volt,
ugy ezek alapjin nem erdsithetjiik meg Payrnak azon meg-
figyelését, hogy az osszenovések a hasiireg alsé részében tobb
panaszt okoznak, mint a fels6ben. Ezirdnyu tapasztalataink
megegyeznek Martiuséval. Messzemens kovetkeztetéseket
azonban sem Martfius, sem magunk anyaga alapjan nem mer-
nénk vonni Payr tapasztalatival szemben, mert — mint mar
az el6bbiekben emlitettem — kozelfekvé a gondolat, hogy
kifejezett adhaesiés panaszokkal a betegeknek legalabb is
egy része, kilonosen passagezavarra utalé tiinetek esetén,
inkdabb a sebészt, mint a n6gyogyaszt keresi fel.

A hasi 0sszenovésekkel foglalkozo6 irodalomban a legtobb
szerz6 kilon targyalja az ismételt csaszarmetszésekkor talilt
osszenovéseket. Ezen 4. n. ,re-sectio” eseteiben az Ossze-
novések szama altalaban kisebb szokott lenni. Igy Martius
42'4%-ban taldlt osszenovéseket, de még azok is, akik ennél
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nagyobb sziamban taliltak Osszenovéseket, ilyen esetekben
kevesebbet észleltek, mint egyéb laparotomiik utin (Neu-
mann 667%-ban, Vasseur 69%-ban, Essen Maéller 69:3%-ban,
Krause 67%-ban, Hasselblatt pedig 614%-ban). Sajit anya-
gunkban 51 ismételt csaszarmetszésbdl 34-ben, azaz 62:74%-
ban talaltunk Osszenovéseket. Ebben bentfoglaltatnak azon
esetek is, és ezek képezik az anyag nagyobb részét, amely-
ben csupan a cseplesz volt a miitéti terulet felé letapadva.
Hogy a csiaszarmetszések utin kevesebb az Osszenovések
szama, az a dolog természetébdl folyik. Ilyenkor ugyanis a
szabad hasiirrel a miité tulajdonképen érintkezésbe nem jut,
cervicalis csaszarmetszésnél pedig a miitéti teriiletet kitiinGen
lehet peritonizalni. Masrészt ahol sok volt az 6sszenovés, ott
ritkdbban jott létre ujabb terhesség s igy nem kertilhetett
sor resectiora. Eppen ezért azt hiszem, nincs szikség oly
erlltetett magyarazatra, mint Johnsoné, aki ugy véli, hogy
a hasiiregbe jut6 amnionfolyadék hat gatlélag az Gsszenové-
sek keletkezésére. Ez mar azért sem valdszinii, mert a miité
legfébb torekvése ilyenkor, hogy amnionfolyadék ne keril-
jon a hasiirbe. Stlyos osszenovéseket a méh mellsg fala és a
hasfal kozti osszenovésektdl eltekintve, valdsziniileg inkabb
azért nem taldlunk, mert sulyosabb, féleg az adnexumokat
éré Osszenovések esetén ujabb terhesség nem igen szokott
bekovetkezni.

Amiéta Naegeli pneumoperitoneum segitségével, Clair-
mont pedig miitétek alkalmaval kb. 90%-ban taldlt 6sszenoveé-
seket, tudjuk, hogy azok elérement nagyobb hasiiri beavat-
kozasok utidn igen nagy sziamban fordulnak elé. Ha most
tekintetbe vesszik azt, hogy Payr relaparotomiai kozott csu-
pan 15% volt olyan, amelyekben a miitét 0sszenovéses pana-
szok miatt tortént — Clairmont pedig jelentékeny szamu
relaparotomiat végzett, ahol Osszenovéseket talalt, melyek-
nek klinikai szempontbdl jelentdségiik nem volt —, nyilvan-
 vald, hogy az Osszenovések az esetek tulnyomé szaméaban
nagyobb panaszokat okozni nem szoktak. Emellett szol az
is, hogy Kiittner klinikdjan az Gsszenovéses panaszok miatt
végzett relaparotomidk alkalméival a lelet a panaszokat 75%-
ban nem magyarazta, Enderlen klinikdjan pedig a talalt 6ssze-
novések 15 esetben nem feleltek meg a klinikai tiineteknek.
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A tapasztalat altaliban azt mutatja, hogy kifejezettebb
panaszokat inkabb a szilagos Osszenovések okoznak, a leg-
sulyosabb, vagyis ileusos tiineteket pedig leginkdabb a féreg-
nyulvinyon tortént miitétek utan lattak. gy Clairmonttol
tudjuk, hogy ileusos eseteinek csaknem a felét (47'7%-at)
féregnyulvinyon tortént miitét elézte meg. Igaza van tehat
Clairmontnak, hogy az adhaesiok miatt végzendd relaparo-
tomaik indicatiéjat nagyon meg kell fontolni és tekintettel
kell lenni a betegek idegillapotira is. Véleménye szerint a
neurotikusak, neurastheniiasok és hysteridsok panaszai épp-
ugy kevéssé értékelhetok, mint a biztositottaké. Vorschiitz
szerint pedig tekintetbe veend6 az a korilmény, hogy érzé-
keny idegrendszerii egyének mar fiajdalomnak érzik az
egészséges ember sziamara legfeljebb enyhe sensatidokat je-
lentd ingereket.

A tapasztalat altalaban azt mutatja, hogy bar az esetek
nagy szamiban az Osszenovéses panaszok valoban Ossze-
novések altal feltételezettek, mégis sok esetben a panaszok
fennillhatnak oOsszenovések nélkiil; avagy azok fellelhetdk,
de nem magyarizzak a tiineteket. Az Gsszenovéses panaszok
nem egyszer psychikus traumara vezethet6k vissza. Nem is
oly ritka ugyanis, hogy valamely beteg bizonytalan alhasi
panaszokkal keriil orvoshoz. Az orvos minden positivabb
tampont nélkiil azt mondja a betegnek, hogy panaszai Gssze-
novésektdl szarmaznak. Masszoval az 6sszenovések diagno-
sisa esetleg csak d. n. , Verlegenheitsdiagnose®. Kiilonosen
neuropathiis nék ettélfogva talzott jelentSséget tulajdonita-
nak kisebb panaszaiknak és nem nyugszanak addig, amig
miiét ald nem keriilnek, s6t nem egy akad ezek koziil, akin
— mint Clairmont is emliti — 4—5 laparotomiat végeznek,
mig végul mar nem akad sebész, ki hajlandé volna hasukat
megnyitni. :

Nem kifejezett indicatio alapjan tehat, amint azt Clair-
mont is hangsilyozta, 6vatosaknak kell lenniink a miitéti
indicatio felallitisival és gondoljunk arra, amit Riedl mon-
dott, hogy ahol osszenovések vannak, ott tijabb Osszenové-
sek keletkeznek. Bizonyos mértékben szerepe lehet itt a
constitutiéonak is (Diebold, Kirschner, Lifschitz, Payr, Pri-
bram). Bar erre vonatkozo pontos vizsgalatok és megfigyelé-
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sek nincsenek és Turunen tagadja, mégis azt halljuk, hogy
bizonyos constitutiés typusok, igy Clairmont szerint az
astheniasok és lymphatikusok, Payr szerint — aki a Stiller-
féle habitus asthenikus dispositiéjara vonatkozoélag tampon-
tokat nem taldl — a gyengébb constitutidojuak, Martius sze-
rint az asthenidsok hajlamosak adhaesiok keletkezésére.
Maisok ugy vélik, hogy bizonyos egyéneken talalhaté tulsa-
gosan dus kotészoveti képz6dés (keloidok) az intraperitonea-
lis sebgyogyulasban is szerepet jatszhatik és ezeknél mar
csekélyebb serosasériilések is kiterjedt 0Osszenovésekhez
vezethetnek, nem egyszer minden klinikailag kimutathaté ok
nélkiil is (Payr).

Az 0sszenovések miatt végzends relaparotomiik indi-
catiéit mar Clairmont pontokba foglalta és referenstiarsam,
Matolay is ismertette erre vonatkozo véleményét és tapasz-
talatait. Ezek a szempontok minden Osszenovés miatt vég-
zett miitét alkalmaval alaposan mérlegelend6k. Mint néorvos
correferens szavaimat azzal zirnam, amivel Martius egy
hasonlé referatumat befejezte: ,, Az adhaesiok operaldsinak
kérdésében a koriilmények hasonlok a mobilis retroflexio
eseteihez. Nem a méh helyzetviltozasat kell kezelni, hanem
az esetleg altala okozott panaszokat. Eppen igy altalanossag-
ban nem az Osszenovések, hanem az Osszenovések okozta
panaszok képezhetik csak a kezelés targyat.”

Hozzaszoélasok:

Sehmidt Lajos dr.: (Debrecen. Sebészeti klinika.)
A debreceni sebészeti klinika anyagabol 226 beteg kortorté-
netét tanulmanyoztuk 4t hasiiri Osszenovésekre vonatkozolag.

Ezt a beteganyagot hirom csoportban tudom 0Gsszefog-
lalni.

Az els6 csoportba 114 relaparotomizilt beteg tartozik,
akiknél az els6 miitét alkalmaval appendektomia, illetve
- onkotomia tortént és pedig 38-nil drainezés nélkiil appendek-
tomia és 76-nal onkotomia.

A 38, els6 alkalommal appendektomizalt és nem drainalt
beteg masodik miitéténél 76:31%-ban taldltunk adhaesi6t.
Ezek alig kisebb szazalékanal, &sszesen 70%-ban azonban
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mar az els6 miitét alkalmaval kimutathaté volt egy tobbé-
kevésbbé kifejezett adhaesiv perityphlitis, illetve periileitis.
Ezek a statisztikai adatok amellett szolnak, hogy a chronikus
appendicitis miitétei utdan taldlhat6 adhaesioknak oka az ese-
tek talnyomé szdmaban mar az alapbajban rejlik.

A 76 onkotomizalt eset mindegyikénél nagy periappendi-
cularis, sokszor a belek kozé a Douglasig leérd és vaskos
infiltratumos fallal elhatarolt talyogrél volt sz6. Ezen esetek
mindegyikénél tehat jogosan vehetink fel kifejezett gyulla-
disos osszetapadast a szomszédos hasi szervek kozott. Ezen
onkotomizilt és részben hosszu heteken it drainezett esetek
appendektomia és hasfalreconstructio céljabol végzett maso-
dik miitéténél csak 77°63%-uknal taldltunk és ezeknél is leg-
tobbszor enyhe, néha éppen csak jelzett adhaesiot és féleg
csak a coecum és a hasfali heg kozott. Az acut gyulladasos,
fibrinosus, szerviilésben 1évé és fiatal kotdszovetes Ossze-
tapadasok tehat a jol ismert reparativ, enzymatikus, proteo-
lytikus hatiasokra teljesen, vagy legnagyobbrészt oldédhat-
nak. Arra vonatkozoélag, hogy ilyen proteolytikus ferment-
behatéssal régi fibrosus adhaesiok is befolyasolhatok-e, ahogy
azt el6szor Payr ajanlotta (pepsinnel, papayotinnal, abakte-
rialis hasi gyulladis eléidézésével, terpentintilyogok létesité-
sével, hyperleukocytosis 1étrehozasaval), tapasztalataink nin-
csenek és ugy latszik az irodalombol, hogy ilyen eljarasokkal
fibrosus adhaesiok esetén misok sem nagyon kisérleteztek,
vagy ha igen, altaldban negativ eredménnyel.

Eseteink masodik csoportjaba 28 olyan beteg tartozik,
kiknél egyéb okbdl végzett elsé miitétek (cholecystektomia,
ulcusmiitétek, ovariektomia, sectio cesarea stb.) utin kellett
masodszor laparotomizilnunk. Ezen esetek felénél mar az
elsé miitét alkalmaval talaltunk adhaesiot, a relaparotomia-
nil viszont valamennyinél. A 28 maisodik miitétre keriilt
beteg koziil 12, tehat 42'81% volt olyan, kiknél a miitét csak
a sulyos subjectiv panaszokat és nem kimutathaté functio-
zavart okozo, adhaesiok miatt tortént. Ezek valamennyien
nok voltak, tobbé-kevésbbé kifejezett psychoneurotikus
tiinetekkel. Ezeknél az adhaesiolysisbdl 4ll6 méisodik miitét
lényeges javuldst egy esetben sem hozott. Ezzel szemben az
a 16 beteg, kiknek adhaesi6i kifejezetten kimutathaté chro-
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nikus gyomor-bélmiikodési, tirtulési zavart okoztak, az aka-
daly kikiiszobolésére vagy megkeriilésére szoritkozé masodik
miitét utin (G. E. A., enteroanastomosis, bél- vagy gyomor-
resectio stb.) mind meggyogyultak, panaszmentesekké viltak.
Ezek szerint a mi tapasztalatunk is az, hogy adhaesiok miatt
miitét csak akkor jogosult, ha a helyi tinetek allando jelle-
gliek és kifejezett miikodési zavart okoznak. Viszont a leg-
nagyobbfoku tart6zkodis ajanlhaté akkor, ha functiozavar
nincs jelen és kiilonosen psychoneurotikus egyéneknél, mert
ezek lysisoperatiéi mindig eredménytelenek. Nem kell hang-
sulyozni természetesen, hogy a panaszok kivizsgildsa, ismé-
telt vizsgalatokkal is, a legalaposabban kell, hogy torténjék,
esetleges mis betegségekre vonatkozolag is és tanacsos ki-
kérniink minden makacsabb, nem objectivilhaté panaszu
esetben egy tapasztalt neurologus véleményét, s6t kozre-
‘miikodését is a beteg kezelésében. Tobbszor tapasztaltuk,
hogy egyéb conservativ kezelés mellett féleg a psychikus
therapiara, miitét nélkiil, az ilyen betegek tigynevezett adhae-
si6s panaszai végleg elmultak. Foleg keriiljiik a betegek el6tt
az adhaesiok lehetGségének emlegetését, mert ettél a szotol,
illetve elképzeléstsl sok beteg késébb mar szabadulni nem
tud és ez arra vezet, hogy naluk azutin mar minden, a nor-
malis kiiszobérték alatti inger is, hasi fijdalmakat valt ki.

Eseteink harmadik csoportjaban 84 beteg szerepel, aki-
ken koteges adhaesio altal okozott strangulatios ileus miatt
operaltunk. Kozulik 45-nél el6zetes laparotomia utan fejlo-
dott ki a kotegaltali strangulatio, leggyakrabban acut appen-
dicitis miatti és gynaekologiai miitétek utian. De szerepel
anyagunkban, mint kotegképz6déshez vezets betegség, illetve
miitéti genyedéssel gyogyult herniotomia, acut cholecystitis,
hasi sériilés, bélresectio is, tulajdonképen minden hasiiri
betegség, melybsl acut peritonitis szokott fejlédni. Egyediil
gyomorperforatio utdn nem lattunk strangulatios ileust, ami-
nek oka valosziniileg az, hogy az ezutani 6sszenovések nem
- kotegesek, hanem lapszeriiek és a felhasban, tehat strangu-
latiéra nem alkalmas helyen fejlédnek.

Az esetek felében a miitét utani elsé féléven beliil fejls-
dott ki az ileus, 70%-ukban egy éven beliil. Ot esetben még
a seb begyogyulisa “el6tt kellett kotegstrangulatio miatt
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operialnunk. Tobb esetben viszont 5—10, s6t 28 év is telt el
az elsé miitét és a kovetkezményes kotegileus kozott. Ezek
az esetek is bizonyitjak, hogy nem minden koteg okoz stran-
gulatiot, hanem hogy ennek kifejlddéséhez még egyéb ténye-
z6k is sziikségesek. Legutébb operilt strangulatiés ileus-
esetiinkben pl. 10 évvel a cholecystektomia utan sok patto-
gatott kukorica elfogyasztdsa utdni béltaltelodés kellett
ahhoz, hogy a régi kotegek strangulatiohoz vezessenek.

39 koteg altal okozott strangulatids ileus-esetben elézetes
miitét nem tortént és koziililk 29-nél anamnestikusan ki lehe-
tett mutatni az elérement hasi gyulladisos betegséget, leg-
tobbszor parametritist, adnexitist. 10 esetben a koteg kifejls-
dése oka nem volt kimutathaté. Osszesen tehat kotegileusaink
88%-4ban kimutathatéan gyulladdsos eredet szerepel. Valo-
szinii azonban, hogy ez még gyakoribb és a ki nem deritett
aetiologiaju esetekben vagy a beteg felejtette el mar, hogy
esetleg évek el6tt mar voltak hasi panaszai, vagy pedig az
anamnesist felvevé orvos nem tulajdonitott bizonytalan jel-
legii régebbi.panaszoknak jelentGséget.

Ami a hasiiri 0sszenovések megel6zését illeti, fontos
elészor is mindazon betegségeknek gondos kezelése, illetve
az arra valok minél koraibb miitéte, melyek a hashartya acut
vagy chronikus gyulladisit okozzak.

Maisrészt nem szigoru, konnyelmii indicatio alapjan hasi
miitétet végezni nem szabad. A feliletes vizsgalat alapjan
tortént felesleges hasi miitétek utidni késéi panaszok mogott,
bar néha csakugyan adhaesio, sokkal gyakrabban azonban
mas baj bujik meg. Es mert ilyenkor kényelembdl vagy
hozzinemértésbdl azutan olyan gyakran hangzik el, most mar
rendesen nem sebészek részérdl, az a megallapitis, hogy
»postoperativ adhaesiokrél van sz6“, tudott ez a diagnosis
az orvosi és laikus koztudatban olyan indokolatlanul nagy
jelentGséget nyerni, igen sok beteg maradando karara.

A mitéti elokészitésben az adhaesiok szempontjabdl is
kéros a tulzott hashajtas és koplaltatas, mert kimeriti a belet
és késlelteti miitét utani miikodését, masrészt kisziritja a
szervezetet és ilymodon megbontja colloidchemiai egyen-
sulyat. Ugyanezért fontos miitét utin a korai apro étkezte-
tés, sok folyadék bevitele, a peristaltika miel6bbi megindi-
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tasa, a hasfal és rekesz kiados miikodtetése mély lélegezte-
téssel, valamint a végzett miitétnek megfelels, lehetdleg
olyan fektetés, hogy a hasfali seb és az operalt szerv ne
fekiidjenek ossze, pl. tehat appendicitis-miitét utan a baloldali
fekvés.

A miitét minél kiméletesebb, gondosabb kivitelének kér-
déseit nem kell hangstlyoznom. Ki szeretném azonban
emelni, hogy talan tulsokat varrunk még a hasban és fali
peritoneumon tovafutéan. Egészen bizonyos, hogy a csomoés
varrat sokkal kisebb hashartyasériiléssel jar, mint a tovafuto.
Tehetnénk talin még tobbet a peritoneum védelmére, kimé-
lésére az izoldlas terén is. Nalunk altalaban vagy a sziraz,
vagy a nedves torlékkel valo izolalas divik. Az elsé dorzsoli,
mechanikusan traumatizalja, a masodik lehiiti, thermikusan
sérti a hashartyat. Angliai tanulmianyutamon majd mindentitt
azt lattam, hogy gumilapokat hasznalnak izolaldsra, melye-
ket egyszertien kif6znek és hasznilatig meleg konyhaséban
tartanak. Ezek a sima, nedves gumilapok puhik és jol tartjak
a bél melegét, nem foszlanak, tartésak és ezért raadasul még
gazdasigosak is. Probaltam ilyeneket régebben itthon gyar-
tatni, de akkor erre nem vallalkoztak. Az6ta gumiiparunk is
fejlodott, az egyik cég most vallalni hajland6 felkérésemre
gyartasukat és remélem, hogy rovidesen forgalomba is keriil-
nek. Kicsit 4t kell tanuljunk hasznalatukra, de meggy6z6dé-
sem, hogy érdemes lesz és hogy sikeriilni fog velikk a post-
operativ adhaesiok szamat csokkenteni.

Szaesvay Istvdn dr.: (Pécs. Seb. klinika.)
Mélyen tisztelt Nagygyiilés!

Nem kivianok a hasiiri 0sszenovéseknek és az altaluk
okozott vagy feltételezett panaszoknak a referens urak altal
oly sokoldalian megvilagitott okarol beszélni. Nincsenek
idevonatkozo és tijatmondo vizsgalataink, tehat csak ismer-
" tetett és ismert dolgokat ismételnék. Csupan ebbe a targy-
korbe tartozo adatainkat, tapasztalatainkat és az azokbol le-
sziirt véleménylinket szeretném kozolni.

Klinikdnkon az elmult 10 év alatt 7200, a hasiireg meg-
nyitdsaval jaré miitétet végeztink. Ezek kozott 49 olyan
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ileust operaltunk, ahol az elzirodast hasiiri Osszenovés
okozta. A 49 eset koziil 23-ban postoperativ, 26 esetben pedig
spontan Osszenovés szerepelt. Spontan 0Osszenovéseknek
nevezem, a daganatok kivételével, minden mas ok miatt
keletkezett 0sszenovéseket. :

A postoperativ ileusok mindegyikénél az elzarodast
okozo6 alszalagot vagy Osszenovést a has also felében talal-
tuk meg. Egy kivételével minden esetben az alhasban végzett
miitét utdn és pedig legnagyobb szimban féregnyulvany,
azutan sérv, majd négyogyiszati miitét utin. Az egy kivétel
gyomormiitét utdni ileus volt, azonban itt is a has als6 felé-
ben levs oszenovés, illetéleg alszalag okozta. A 23 postope-
rativ ileus-eset kozott négy olyan volt, ahol ismételt miitétek
utan ismételten oOsszenovéses ileus keletkezett. Ezek koziil
egyiknél, amelyiket mar mint kivételt emlitettem, hiromszor
gyomormiitét tortént, negyedszer az also hasban lev( alszalag
okozta strangulatiés ileus miatt és o0todszor ugyancsak az
als6 hasban levé 4lszalag okozta ismét strangulatiés ileus
miatt kellett miitétet végezni. A masodik beteget, ahol ismé-
telten osszenovéses ileus lépett fel, két izben Bakay professor
operilta még a pécsi sebészeti klinikdn, mindkétszer alszalag
okozta strangulatiés ileus miatt, harmadszor mi operaltuk,
akkor azonban mar lapszerinti 0sszenovés okozta bélkacs-
megtoretés és lefiiz6dés volt az elzarodas elGidézéje. Erde-
kességgel bir, hogy a Bakay professor altal végzett két miitét
kozott nyolc honap telt el, a masodik miitéttél az altalunk
végzett harmadikig azonban kozel hat és félesztends. Har-
madik esetiinkben vakbélmiitét utdin még kétszer kellett a
beteget megoperalni, mindkétszer a vakbél koriil elhelyez-
ked 4alszalag okozta strangulatiés ileus miatt. Negyedik
beteglinket, akinél el6zdleg recidivak miatt ismételten sérv-
mitétek torténtek, még kétszer operaltuk meg ileus miatt.
Egyszer alszalag, egyszer pedig lapszerinti 0Osszendvések
okoztik az elzarodast.

A postoperativ ileusok koziil 20-szor alszalagos strangu-
latio, hétszer pedig lapszerinti 6sszenovések okoztik az el-
zarodast. A miitéti beavatkozis és az utina keletkezett ileus
kozotti idokoz igen kiilonbozé, hat héttsl 12 évig terjedd
volt. Elzar6dast okozo alszalagok képzddtek néhany honap
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alatt és lapszerinti osszenovések sok év eltelte utan idéztek
el6 ileust.

Altaldban az a felfogids, hogy az alszalagok lapszerinti
osszenovésekbol keletkeznek olymodon, hogy vagy a lap-
szerinti 0sszenovések felszivodiasa kapcsin maradnak vissza,
vagy pedig azok szétvongilodasa altal jonnek létre. Ebbdl
arra lehetne kovetkeztetni, hogy a beavatkozisok utin hosz-
szabb id6nek kellene eltelnie, mig alszalagok keletkeznek,
illetéleg azok szerencsétlen koriilmények kozott ileust okoz-
nak, mint a lapszerinti Osszenovések altal okozottaknal.
A tapasztalat azonban ezt a feltételezést nem igazolja. Lat-
tunk par honap utdn strangulatios ileust és hat és félévvel
a beavatkozis utdn lapszerinti Osszenovések iltal okozottat.
Ugy latszik, hogy alszalagok aranylag rovid id6 alatt kép-
z6dhetnek, viszont lapszerinti 0sszenovések hossza éveken
keresztiil fennillhatnak anélkiil, hogy oldédnanak, s6t hege-
sednek, a hegesedés altal zsugorodnak, a zsugorodisok pedig
megtoretésekhez és elzarédasokhoz vezethetnek.

A spontan Osszenovések okozta 26 bélelzardédas koziil
22-szer az elzarédas a has als6 felében volt elhelyezve és a
vékonybélre vonatkozott. Négy esetben szerepelt a colon
osszenovéses besziikitése, mind a négy esetben a flexura
“linealisnal, illetéleg kozvetleniil amellett. Hatszor alszalagos
strangulatio és 19-szer lapszerinti 6sszenovés volt. Okozoik-
ként hétszer peritonitis tuberculosa adhaesivat, melyek
némelyikéhez ulcero purulens folyamat is tarsult, hatszor
nem operalt vakbélgyulladast, haromszor lobos adnexbeteg-
séget, egyszer lezajlott typhust, egyszer nem operalt és nem
kizarodasos sérvet vehettiink fel, négy esetben pedig ismeret-
len okbél keletkezett Osszenovések okoztik. Ezek koziil
ismétl6dé ileussal egyet sem operiltunk.

Meg kell emlitenem, hogy az Osszes operalt betegeknek
— kivéve a hét peritonitis tuberculosaban szenvedé6t és azt
az egyet, aki haromszor esett gvomormiitéten at — miitétjik,
illetéleg bemondott és mar régebben lezajlott betegségiik 6ta
semmiféle panaszuk nem volt. Mindegyiket teljes egészség
kozepette lepte meg a bélelzarodas.

Osszenovéses, nem bélelzarédasos panaszok miatt csak
11 beteget operaltunk. Ebbél kett6t postoperativ 0sszenové-
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sek miatt, akik azutdn panaszmentesek lettek. A masik kilenc
operalt koziil ot ismételten jelentkezett panaszaival, amely
panaszokat egyrészt vialtozatlanoknak, masrészt kevéssé
csokkenteknek mondtak. Ezek koziil egyiket, aki a legsulyo-
sabb bantalmakrol adott szamot és csaknem kovetelte, hogy
ujra megoperaljuk, misodszor is megoperaltuk. A masodik
miitét utan is voltak panaszai, egy ideig el is jart hozzank
azokkal, aztin elmaradt és azota nem tudunk rola. Ezeknek
az osszenovéseknek mindegyike a has felsé felében volt el-
helyezve. A két postoperativ panaszosnal el6zéleg cholecyst-
ektomia tortént, koziilik egyiknek kove volt, a masiknal
azonban kovet nem, hanem a kornyezetével OsszenGtt pan-
gasos epeholyagot talaltunk.

Az operaltaknak sokszorosat teszi ki azoknak a szdma,
akik féleg gyomor-, duodenum- vagy epehdlyagbiantalmak
okozta panaszokhoz hasonlokkal jelentkeztek és akiknél,
minden irdnyban gondosan 4tvizsgidlva, nem tudtunk maés
diagnosist felallitani, mint hogy panaszaikat Osszenovéseik
okozzak, amely diagnosist legtobb esetben a Rontgen-vizsga-
lat erdsitett meg, illetsleg allitott fel. Voltak betegeink, akik
gyomor-, de nagyobb szamban akik epeholyagmiitét utin
panaszokkal jelentkeztek és akiknél panaszaik okaul nem
tudtunk mast megallapitani, mint 6sszenovéseket. Ugy a mii-
tétek utan, mint a spontan oOsszenovések altal feltételezett
panaszokkal jelenkezett betegek egy részét késébben is ellen-
drizni tudtuk és azt lattuk, hogy kevés kivétellel panaszaik
rovidebb-hosszabb id6 mulva minden beavatkozas nélkiil
megsziintek.

Ha egybevetjik az ileusokat és egyéb panaszokat, arra
a megallapitasra jutunk, hogy az alsé hasban levé 0sszenové-
sek kevesebb bantalmat okoznak, de fokozottan magukban
rejtik az ileus veszedelmét, a fels6 hasi 0sszenovések viszont
sokkal tobb panaszt okoznak, azonban ileust csak ritkin
idéznek eld.

Kétségtelen, hogy sokkal tobb esetben 4llanak fenn
osszenovések a hasiiregben, mint ahdnyszor azok panaszokat
okoznak. Viszont az a tapasztalatunk, hogy az osszenovések
altal okozott panaszok jorésze minden beavatkozids nélkiil
is megsziinik, csak megerdsiti és nyitva hagyja a kérdést,
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hogy vajjon minden esetben maga az 0sszenovés, vagy pedig
az Osszenovést kivalto, de nem kimutathaté ok tartja fenn
a bantalmakat, amely kivilto oknak megsziinésével a vissza-
marado6 6sszenovések nem okoznak tobbé panaszokat, illetd-
leg csak akkor okoznak, ha az osszenovések kovetkeztében
kimutathatéan sulyosabb deformatiok, illetGleg passagezava-
rok illanak fenn.

Mélyen tisztelt Nagygyiilés! Elmondott adataink és
tapasztalataink alapjan az a véleményiink alakult ki, hogy
az Osszenovések okozta panaszok miatti miitéti indicatiok
felallitasiaban a legévatosabbak legyiink. Természetesen nem
gondolok itt az 0Osszenovések okozta ileusokra, csupian az
egyéb természetli panaszokra. Mi miitéti beavatkozasra csak
akkor hatarozzuk el magunkat, ha az O0sszenovések kimutat-
hatéan sulyos passagezavarokat, vagy pedig sulyos fijdal-
makat okoznak. Eljirdsunkat indokoljuk azzal, hogy az
osszenovések altal feltételezett panaszoknak igen nagy része
minden beavatkozas nélkil is elmulik, vagy mert spontan
felszivodnak az Osszenovések, vagy pedig mert nem is az
osszenovések, hanem valami mais, még a miitétnél sem ki-
mutathaté ok valtja ki azokat. Masrészt pedig, hogy a miitéti
beavatkozis igen sokszor nem hozza meg a vart eredményt,
mert az eredmény — minthogy nem ismeriink olyan eljarast,
mellyel az wjoélagos Osszenovések biztosan megakadilyoz-
haték volninak — sok tekintetben a véletlenre van bizva,
arra a véletlenre, melynek kovetkezményeképen az ujra-
képzdds osszenovések az el6bbinél szerencsésebb és eziltal
panaszmentes, vagy pedig szerencsétlenebb és igy még tobb
zavart és tobb panaszt okozé viszonyokat fognak teremteni.

Mester Endre dr.: (Budapest. III. seb. klinika.)
Tisztelt Sebésztirsasag! Az elhangzott értékes referatumok,
amelyek a kérdést minden oldalarél megvilagitottak, arrol
gy6ztek meg engem, hogy a referens urak felfogisa nagyja-
bdl megegyezik a III. sz. sebészeti klinika tapasztalataival,
amelyeket a Bruns, Beitrige 161. kotetében volt alkalmam
részletesen ismertetni. Hogy most mégis hozzaszolok a kér-
déshez, azt azért teszem, hogy az tjabb észleleteinkrdl is
roviden beszamoljak. Spontan 0sszenovés miatt operaltunk
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1934-ig 22 esetet, azota kilencet, ahol szervi elviltozasra
gyanakodtunk és minthogy ilyent nem taliltunk, két esetben
appendektomiat végeztiink, mert az 0sszenovések azon a
tajon voltak a legkifejezettebbek, a tobbi esetben az Gssze-
novések kiméletes oldasan kivil egyebet nem csinaltunk.
Miitét utdni Osszenovéses panaszok 1934 el6tt 28, azota 13
esetben képezték miitéti beavatkozis okat. Most is legtobb-
szor appendektomia utdn fejlodtek ki. Ezen eseteinkben az
osszenovések olddasin és peritonizaldson kiviil harom esetben
végeztink appendektomiat, egy esetben passagezavarok
miatt ileotransversostomiat és egy esetben cholecystektomiat.
Postoperativ 0sszenovésbdl keletkezg bélelzarodas 1934-ig
30, azota hat esetben fordult elo. Itt is a legegyszeriibb koteg-
atmetszéssel, illetve Osszenovések oldasaval igyekeztink a
passaget helyreallitani.

Minél tobbet foglalkozunk az Osszenovések kérdésével,
annal inkabb litjuk a nehézségeket, amik elénk tornyosul-
nak, mert tudjuk, hogy hasiiri beavatkozis utin keletkeznek
adhaesiok, annal is inkabb, mert ezek a physiologias seb-
gyogyulas alapjat képezik. Nehéz is volna elképzelni az egész
hasiiri sebészetet a hashartya azon alapvetd tulajdonsaga
nélkiil, hogy minden chemiai vagy physikai behatédsra plas-
tikus izzadmanyt képez, ami 6riak alatt lehetévé teszi a seb-
szélek Osszetapadasat és biztos védelmet nyujt a varrataink-
nak. A legfébb nehézségek éppen ott szoktak lenni, ahol
hidnyzik a serosaboriték és ezen véddberendezést nélkiilozni
vagyunk kénytelenek. Nem is minden 0sszenovéssel van baj,
mert azok nagyrészt visszafejlodnek, illetve panaszt nem
okoznak. A baj csak akkor kezddédik, ha az Osszenovések
talmennek azon a teriileten, ahol szikség volt rijuk, nem
visszafelé fejlédnek, hanem progredidlnak és eziltal callus
luxurians modjara viselkednek, masrészt pedig ha helyzetiik
folytin adnak alkalmat panaszra. Nem akarok kiterjeszkedni
a tiinetekre, hiszen azok eléggé ismertek, gyakran litjuk
azonban miitét alkalmaval, hogy az osszenovések nem adjik
kielégit6 magyarazatat a tiineteknek, maskor pedig kiterjedt
Osszenovések tunetmentesek. Pedig donté fontossaga annak
a kérdésnek az eldontése, hogy a talilt lelet ‘megfelel-e a
panaszoknak és nem kell-e mas ok, esetleg szervi recidiva

A Magyar Sebésztarsasag munkalatai. 14
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stb. utan kutatnunk, aminek az elmulasztisaval betegunk a
‘miitét el6ttinél még rosszabb helyzetbe keriilhet. Minden-
esetre feltinG, hogy Osszenovéses panaszok leggyakrabban
éppen azon esetekben szoktak kifejlédni, ahol az el6zd mii-
tétnél kisfokaak voltak az elviltozasok vagy esetleg teljesen
hianyoztak. Viszont minél kifejezettebb elvaltozast talaltunk
a miitét alkalméival, annal jobbak voltak az utéeredmények
az 0sszenovések szempontjabol is. Onként felmeriil az a gon-
dolat, hogy szabad-e 0Osszenovés miatt egyaltalin operalni.
A miitéti technika és az asepsis javuldsa kétségtelentil csok-
kentette a postoperativ Gsszenovések szamat. Ez természe-
tes, mert minél kisebb és kiméletesebb a beavatkozas, minél
gondosabb a peritonizalas, annal kevesebb a hashartyasériilés
és kisebb reparalasra van sziksége a szervezetnek, de még
a legjobb kozolt eredmények is elég magas sziazalékban
mutatnak fel utopanaszokat. A chemiai prophylaxisnak
nagyon kevés hive van, mert idegen anyagoknak a hasiiregbe
vitele mindennek nevezhetd, csak physiologiasnak nem és
inkabb okoz, mint megakadilyoz osszenovéseket. Ugyanez
ill a Rontgen-besugarzasra is. Ha pedig sikeriilne olyan el-
jarast taldlni, ami megakadalyozna az osszenovések kifejls-
dését, akkor talan a legnagyobb veszedelemnek tennénk ki
a betegiinket, pl. gyomorresectio utan. Bele kell tehat toréd-
niink abba, hogy a hasi miitétek mai technikdja mellett Gssze-
novésekre szamitanunk kell, azokat teljesen ki nem kiiszo-
bolhetjiik, de az elébbiek alapjan ez nem is lehet célunk.
Ezek szerint tehat — ileustdl eltekintve, ahol vitalis indicatio
all fenn — nem szabadna Osszenovések miatt operdlnunk,
mert tudjuk, hogy ujabb miitét ujabb Gsszenovéseket okoz
és hogy mégis beavatkozunk, az azért torténik, mert remél-
jik, hogy olyan izolilt koteget talilunk, aminek az Atvaga-
saval passagezavart, vagy rendellenes rogzitettséget sziin-
tetiink meg. Erre jo példa egy esetiink: 50 éves nyugalmazott
ezredes, akinél appendektomia utin 10 évig illand6 silyos
hasi panaszok voltak és akinél egy izolalt, a coecumot le-
szorité hasfalhoz tapadt csepleszkoteg dtmetszésével marado
gyogyulast értunk el. A beavatkozasunk masik célja, hogy
a panaszoknak esetleg mis okat taliljuk, pl. recidiva, vagy
ujabb szervi megbetegedés, idegentest stb. formajaban. Hogy
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e tekintetben néha milyen meglepetéseknek vagyunk kitéve,
arra nézve szabadjon még egy f6torzsorvos-betegiink esetére
hivatkoznom, akit vidéken operaltak appendicitis miatt,
utdna a panaszok nem sziintek meg, hanem folyton rosszab-
bodtak, ami 6t teljesen munkaképtelenné tette. Addém pro-
fessor operalta, 15 évvel az els§ miitét utin és a miitétnél
a legnagyobb meglepetésre kideriilt, hogy a beteg appendixe
még a coecum mogott hosszan lendve jelen van. Utodlag ki-
deriilt, hogy az elsé operateur szégyelte a betegnek megmon-
dani, hogy a kétéris miitét alatt nem talalta meg az appen-
dixet.

A mondottakat Osszegezve tehat azt litjuk, hogy az
osszenovések elleni kiizdelem jelenlegi dllisa nem sokat val-
tozott. Ma is csak a finom, kiméletes miitéti technika, gondos
peritonizalds és vérzéscsillapitis azok a tényezdk, amik a
helyes diagnosissal és miitét kozben megfelels judiciummal
egylitt a legjobban megkozelitik a kivant célt. A beteg con-
stitutiéja és az Osszenovések véletlen localisati6ja ma is kiviil
all a hozzaférhetdség hatarain.

Magyary Geré dr.: (Keszthely.) Az osszenovések
aetiologidjara vonatkozolag legtobbszor feltevésekre vagyunk
utalva, az Osszenovéseket mint kovetkezményt latja miitét
alkalmaval a sebész.

A magzati életben keletkezett peritonitisek, bizonyos a
fejlodés soran rendesen visszafejl6dé hartyak megmaradasa,
obstipatiok okozta enyhe gyulladdsok, pangis kovetkeztében
felléps kis bevérzések osszenovéseket okozhatnak. Az els-
idéz6 okra legtobb esetben még kovetkeztetni is nehezen
lehet.

Tavoli szervekben keletkezett, tovavezetett gyulladdsok
is gyakran szerepelnek Osszenovések okozodjaképen. A helyi
gyulladds nyom nélkiil meggyégyulhat, a tovavezetett gyul-
ladds kovetkezményeképen csak egy tiavolabbi szerv Ossze-
novése marad fenn. Igy a kismedencebeli szervek — kiilo-
nosen a méh és fiiggelékeinek gyulladdsos megbetegedései —
felkuszas folytan periappendicularis vagy epeholyagkoriith
osszenovéseket hozhatnak létre. Erre vonatkozodlag kozel-
multban két tanulsigos esetet észleltem. Féregnyulviny-
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atfurodas gyanudjaval beszallitott nébetegen laparotomiat
végezve az appendix tajarol, végig a colon ascendens mell6l
és az epeholyag kornyékérdl iriilt genyes exsudatum. Emli-
tett szerveken perforatiot vagy sualyosabb gyulladist nem
taldltam. Az exsudatum utjat lefelé kovetve, a kismedencé
ben jobboldalt taldltam nagyobb genygyiilemet, melynek
alapjan a megrepedt pyosalpinx fekiidt. Hasonloképen ezen
az uton felkdszott savos exsudatumot talaltam egy masik,
nem rupturalt pyosalpinx esetben is. Mindkét esetben a has-
iireg tobbi része teljesen szabad volt. A gyulladdsos exsuda-
tum nemcsak a mélyebb részek felé terjedhet sulyanal
fogva, hanem bélmozgisok folytin, a hasiiregi szervek fek-
vésébsl adodoé rések kovetkeztében felfelé is terjedhet.
Igy a kismedence szerveinek, kiilonosen a méh és fiiggelékei-
nek gyakori megbetegedései, felkuszas folytan, az ileocoeca-
lis tajék vagy epeholyag koriili 0sszenovésekhez vezethetnek.

A miitét utini hasiiregi O0sszenovések megakadilyoza-
siaban kétségkivil a prophylaxisnak van legfébb szerepe.
Ennek azonban nemcsak a miitétre kell kiterjednie, hanem
szem el6tt kell tartanunk a miitéti indicatio felallitasanal és
1 miitét id6pontjanak a meghatarozasanal is. A vakbéltaj
kisfokt nyomasérzékenysége, bizonytalan hasi panaszok mel-
lett, az epehdlyag contrasttoltés utdni tel6dési hidnya még
nem ok arra, hogy miitétet végezziink. Az a sokak 4ltal han-
goztatott elv, hogy inkabb 100 esetben egészséges szervet
tavolitsunk el, mint egy esetben a beteg szerv bennmaradjon,
a feleslegesen végzett miitétek szamat emeli. A probalapa-
rotomia, mint diagnosztikai segédeszkoz, csak akkor jogo-
sult, ha minden diagnostikai eszkozt kimeritve sem jutot-
tunk eredményhez. Kiilonosen a neuropathiids constitutioju
egyének panaszainak elbirdlasanal kell ezt hangsdlyoznunk,
mert éppen ezen egyéneken a nem absolut indicatio alap-
jan végzett miitétek utani osszenovések adnak tjabb pana-
szokra okot s a sebészi kést sokszor discreditaljak.

A miitét idépontjanak a meghatirozasa is fontos az
osszenovések elkeriilése céljabol. Osszenovések minden mi-
tét utdn keletkeznek, de tomegesebb mennyiségben, gyak-
rabban gyulladt teriileten végzett miitétek utdn. A subacut
cholecystitis, appendicitis, meg nem nyugodott adnexfolya-



213

matok miitétei ugy a miitéti 6sszenovések, mint azok compli-
catiéi szempontjabdl igen kedvezétlenek. Az idevonatkozé
miitéti eseteket anyagunkon -az a froid végzett hasonld
mitétekkel osszehasonlitva, subacut esetekben végzett mi-
tétek utan a panaszok oOtszorte gyakoriabbak. Azért subacut
gyulladasok eseteiben lehetSleg conservative jarunk el s a
miitétet teljes megnyugvas utin végezziik. Appendicitisnél
8—10 hét, cholecystitis esetén 12—14 hét a mitéti id6 kozép-
értéke. Adnexmiitéteket, melyek egyébként is leggyakrab-
ban vezetnek o0sszenovésekhez, leheté késén operilunk.
Gonorrhoeas gyulladasbol eredé adnexitis esetekben két év,
empyemas folyamatok esetében négy év, a gyulladas idejé-
t6l szamitva, a varakozasi id6atlagunk.

Ami a miitéti prophilaxist illeti, a referens urak altal
eldadott elvek szerint jarunk el, utokezelésben a természetes
gyogytényezok alatdmasztasira toreksziink.

Laparotomidk el6tt nem éheztetjik a betegeket tulsidgo-
san. Ezzel szemben nemcsak gyomormiitétek eseteibemn,
hanem epeholyag- és bélmiitétek elétt is gyomormosast vég-
zink. Mar a miitét el6tti napon peristaltikat fokozo szereket
adunk s folytatjuk az adagoldsukat a miitét napjan és utidna
egy-két napig. Erre a célra féképen a prostigmint adjuk
injecti6ban, melytél a legbiztosabb hatast kaptuk. Az esetek
90%-aban 48 oran beliil béven tavoznak szelek, 64 6ran beliil
b6 székiiriilés van. A hashartya és a belek védelmére meleg,
physiologias oldatba martott torléket hasznalunk. Csonko-
kat, peritoneum-defectusokat tovafuté vagy dohinyzacsko-
oltéssel gondosan fediink. Kismedencebeli miitétek esetei-
ben, ha a peritoneum defectusit osszehozni nem tudjuk, a
peritoneumhidnyt a sigma levakarasival fedjik. Draint alta-
liban csak abban az esetben hasznilunk, ha genyes exuda-
tum van, vagy a gyulladés olyan fokud, hogy annak bekovet-
kezésével szamolnunk kell. Ilyenkor is csak tiveg- vagy sima
gumidraint alkalmazunk jodoform- vagy mas gezecsik nél-
kil. Mitét utan, hattimaszték hasznalatival — mely 10 fo-
konként emelhet 90 fokig —, a beteget fél iil6helyzetbe
magasra fektetjuk. Mozgasokat koran, mar a masodik nap-
tol fogva rendelunk el. A mozgisok megkonnyitésére, hogy
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a beteg magian segiteni tudjon, az iagyakon lengd, nyujto-
szerii kapaszkodokat szereltiink fel.

Mir fennall6 Osszenovések esetén, ha az Osszenovések
passagezavarokat okoznak, a miitétet lehetGleg korin végez-
zik el. Minden mas esetben, ha passagezavarok nincsenek és
a panaszok okit a leggondosabb vizsgalattal sem sikeriil vala-
mely mais szerv megbetegedésének tulajdonitanunk, foké-
pen francia szerzék ajanlata alapjian, diathermiis kezelést
végziink. A diathermiis idram hatdsara, a szovetek elektro-
mos ellenilldsa folytin, magukban a szovetekben fejl6dé ho,
hyperaemia kovetkeztében, az osszenovések oldasat el6-
segiti.

Betegeink naponként 20—20 perces atmelegitést kap-
tak, egy-egy sorozatban 10—15 atmelegitést. Eseteink 40%-a
egy sorozatra panaszmentessé valt, 20%-nal két-hirom soro-
zat utan értink el eredményt, ugyhogy eseteinknek tobb
mint a felében a diathermiis 4dtmelegitéseknek igen j6 ered-
ményét lattuk. Nyolc beteg koziil, akiken egy- és tobbizben
végeztek relaparotomiit s akiknek panaszai a mitétek utin
csak fokozodtak, ot esetben panaszmentességet, hirom eset-
ben a panaszok csokkenését értiik el.

Mivel a rovidhullima diathermias gépek mélyhatisa
még intenzivebb, mint az 4ltalinosan elterjedt diathermias
gépeké, feltehetd, hogy ezekkel az eredmények még jobbak
lesznek. Erre vonatkozé tapasztalataink azonban nincsenek.

Mivel az 0Osszenovések miitéti megoldasa altaliban a
sebészet halatlan teriilete, mert a panaszok gyakran csak
fokozédnak, a diathermids kezelést, mint veszélytelent,
passagezavarokat nem okozd Osszenovések esetében, min-
denkor megkisérlendének tartom. ;

Kovdaes Janos dr.: (Budapest.) A hasiiri ossze-
novések baleseti jelentoségérél. A hasiiri Gsszenovések tar-
gyaldsanal, a legkiilonb6z6bb lehetdségeken kiviil, feltétlentil
gondolnunk kell a traumis Osszenovések lehetdségére is,
mert hiszen jol tudjuk azt, hogy a peritoneum fontos élet-
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tani hivatdsanal fogva ott, ahol a hastregben valamilyen
pathologids elvaltozas jelentkezik, igyekszik a folyamatot
az 0sszenovések révén korllzarni s a reperatiot elésegiteni.
Traumas behatasoknél is keletkezhet a hasiri szervekben
és a peritoneumon olyan sérulés, melyek gydgyulasanal az
Osszendvesek képzOdésének is fontos jelent6sége van. Ezen
Osszendvesek keletkezesi lehet6ségének megallapitdsa nem-
csak tudomanyos jelent6ségli, hanem igen fontos szerepe
van a balesetbiztositdsban is, éppen ezért minket, akik a
balesetbiztositassal intensivebben foglalkozunk, ez a kérdés
mélyebben érdekel. Ezt a kérdést azonban csak a megfigye-
lesek réven nyert tapasztalatok, nem pedig a theoretikus
lehet6segek dontik el.

Erre valo tekintettel feldolgoztam az Orszagos Tarsa-
dalombiztositdé Intézet driasi baleseti anyagat. Azért beszé-
lek driasi nagy anyagrél, mert hiszen évenkint atlag 30.000
baleseti sériilés bejelentése torténik s a jaradékban reészesiil-
tek eddigi szama is eléri a 30.000-et. (A mdult évben 16.355
részesllt jaradékban.) A traumas 0Osszendvések targyaldsa-
nal a fedett hasiri sérulések kozil természetesen nem vehet-
juk figyelembe azokat, melyeknél mi(téti beavatkozas
tortént, bar ezeknél 6sszendvéseket az esetek majdnem
40%-anél talaltunk, mert ezeknél az 6sszendves féleg a gyo-
mor béltractussérullése, kisebb sz&zalékban pedig a madj,
pankreas, mesenterium sértléseinél fordult el6, ahol a mdtét-
tel kapcsolatban részben tamponalast, részben drainaget
alkalmaztak. Ezen esetekben az 6sszendvés a tampon és a
drain mentén keletkezett, vagy pedig a sérulés helyén, ahol
a béltartalom, a kiomlott epe, pankreasvaladék chemiailag
izgatd, vagy baktériumos hatas folytdn jelentkezd circum-
script peritonitis volt az 6sszendvés oka. Kizarolag a mesen-
terium sériilése utan, vagyis olyan esetben, ahol steril be-
verzés tortént, csak egy esetben talaltunk 0sszendvéseket,
azonban ebben az esetben is tampon volt a sérulés helyén.
Mindezen esetekben az 6sszendvést a hasfalsérv, vagy pedig
az 0sszendvéses panaszok miatt végzett mitétek alkalmaval
allapitottdk meg. Tehat valamennyi relaparotomizalt eset volt.

Bar az operalt eseteknél keletkezett 6sszendvések is a
baleseti kartalanitds alapjaul szolgéalnak, ezek csak kozve-
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tett s nem kozvetlen kovetkezményei a traumds behatasnak,
ezért traumdés eredetiinek nem tekinthetdk.

A fedett hasiiri sérilések masodik csoportjanil, vagyis
azoknal az eseteknél, ahol miitéti beavatkozas nem tortént,
csak egyetlen egy esetben talaltunk olyan hasiiri sérilést,
melynél a traumds Osszenovést biztosan meg tudtuk allapi-
tani. Igaz ugyan, hogy vizsgalat tirgyava csak a 30 legsilyo-
sabb fedett, nem operalt hasiiri sériilés adatait tettiik,
melyek éppen sulyossiguknil fogva hosszabb ideig tarto
korhazi megfigyelést és kezelést igényeltek, de adataik éppen
sulyossaguknal fogva birnak gyakorlati jelentGséggel. Ezek
kozul azoknal az eseteknél, melyeknél a traumas osszenovést
a kell6 biztossiggal meg tudtuk allapitani, a hasiiri sérulés
utdan hasfali sérv keletkezett s fokozatosan tobbszori hany-
inger, székelési zavar, végiil ileus tiinetei jelentkeztek jol
reponalhato sérv mellett. Miitétnél azutin kit{int az, hogy a
sérvkapu jol atjarhat6é, de a vékonybélkacsok kozott nagy-
foku Gsszenovés van jelen, mely okozéja volt az ileus foko-
zatos kifejlédésének.

Ez az eset korantsem elegend$ arra, hogy a tobbsziz
fedett hastiri sériltnél a traumas eredetii hasiiri 0sszenové-
sek lehetdségét igazolja, azonban nem szabad megfeledkez-
nink arrol, hogy hasiiri 6sszenovések nagy szamban fordul-
nak el6 tiinetmentesen is s igen gyakran ezeket az Ossze-
novéseket csak valamilyen mis okbdl végzett laparotomid-
nal talaljuk. Ezenkivil ileusnal végzett miitét alkalmaval
legtobbszor csak arra gondolunk, hogy az 6sszenovések gyul-
ladisos eredetiiek s valljuk be, ilyenkor kiilonosen sulyos
esetekben kevés idénk van arra, hogy az 6sszenovések okat
kutassuk.

Kétségtelen az, hogy a hastiregben minden pathologias
elvaltozasnal érvényesiill a peritoneum véds-gyogyité sze-
repe s ahol silyosabb sériilés, vagy mas elviltozids van, a
peritoneum 0Osszenovésekkel reagal, de ezeknek az Ossze-
"novéseknek legnagyobb része a gyogyulasi folyamat befeje-
z6désével eltiinik, resorbeilédik, s a megmaradt Osszenové-
sek pedig csak a legritkabb esetben okoznak sulyosabb tiine-
teket. Ezt igazoljak azok a kiterjedt lapszerii osszenovések
is, melyeknél sokszor panaszokat alig talalunk.
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Kétségteleniil igaz Korte azon illitasa, hogy a perito-
neum minden izgalomra s igy a traumds behatasra is adhae-
sioval reagal, azonban ezek az OsszenOvések a drainezett,
vagy tamponalt esetektdl eltekintve, csak kivételesen mara-
dandok s okoznak panaszokat.

Fedett, nem operilt hasiiri sériilléseknél felmeriilhet az
a gondolat is, hogy a hasiiregben 0sszegyiilt vérnek is van
valamilyen szerepe az osszenovések keletkezésénél, de ezt
a lehetéséget sem mi, sem pedig a Diebold altal vizsgalt ese-
tek nem igazoltik, mert az Aaltalunk vizsgalt esetekben a
mesenteriumsérulés utan jelentkezé nagy hasiiri vérzésnél
osszenovés, miitét utan, csak ott keletkezett, ahol tampont
kellett alkalmazni, mig a tobbi esetben egy-masfél liter vér-
mennyiség dacidra sem talaltunk osszenovéseket. Diebold is
azt allitja, hogy az aseptikus véromleny maradék nélkiil fel-
szivodik s nem okoz 0Osszenovéseket. Azoknil az eseteknél
is, ahol hasiiri vérzés volt jelen, az osszenovés kivétel nélkiil
tamponalasra volt visszavezethetd.

Fedett, nem operalt hasiiri sérulésnél még egy lehetdség
van az Osszenovések keletkezése szempontjabol. Nevezete-
sen a belek peritoneuminak és muscularisinak berepedése,
melynél a bakteriumok kivandorolhatnak s bakteriumos ere-
detii, korulirt peritonitis keletkezésének lehet6sége meg van
adva. Petermann is leir egy esetet, melynél csak a colon sero-
muscularisa volt berepedve, s mégis circumscript peritonitis
keletkezett. Ilyenkor is van 0sszenovés, mely a sériilés s az
azt koveto fert6zés stlyossaga szerint allandésulhat is. Ezek
azonban csak kivételes esetek s kevés a gyakorlati jelen-
toségiik.

Csodalatos a peritoneum reparatios készsége, melynek
koszonhet6 az, hogy kiterjedt serosasériilések is nyom nél-
kil gyégyulnak. Ezt igazoljak a kisérletek és tapasztalatok
egész sorozata is, hiszen kisérletileg traumas tuton is igen
nehéz Osszenovéseket el6idézni. Ezért nem tulajdonitunk
kiilonosebb szerepet a trauméanak az Osszenovések keletke-
zésénél s éppen ezért van az, hogy ennek a kérdésnek arany-
lag olyan kevés az orvosi irodalma is.

Kétségteleniil helyes az, hogy osszenovések gyanuja,
vagy jelenléténél a traumas behatasokra is gondolunk, azon-
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ban leghelyesebb, ha ennek kiilonosebb jelentGséget nem
‘tulajdonitunk. Ezt hatarozottan merjik allitani annal inkabb,
mivel igen j6l tudjuk azt, hogy a baleseti sériiltek ma mir
minden hasiiri megbetegedést igyekeznek balesetre vissza-
vezetni s igy, ha a trauméanak a hasiiri 6sszenovések keletke-
zésében lényegesebb szerepe volna, elképzelhetetlen volna
az, hogy a sokezer baleseti sérilt kozott kivételesen csak
egy olyan esetet taldljunk, melynél az O6sszenovést kizarolag
a trauma s nem a sériiléssel kapcsolatos fert6zés, vagy
drainage okazta volna.

A fantasztikus teoridk egész sorozata 4all rendelkezé-
sunkre, melyek segitségével barmely hasiiri 6sszenovésre rea
lehet erdszakolni a traumis eredetet, de tudominyosan is
megalapozott kritikinkban csak az objectivitisnak van helye.

Rencz Antal dr.: (Debrecen. Seb. klinika.) A has
hirtya osszenovéseinek Rontgen-korismézése. A hashartya le-
mezeinek Osszenovései egyszerii felvételen nem lathatok s
a szokott vizsgilé eljarasokkal, mint tires hasi atvilagitas,
vagy bariumos vizsgalat sem ismerhetdk fel. A fali és a zsi-
geri lemez kozotti osszenovések azonban, a Rontgen-kor-
ismézésben mar régbéta bevezetett és bevalt, léghasvizsgalat-
tal korismézhettk. A levegének a hastiregbe juttatisaval az
Osszenovések akar szalagosak, akar lemezesek legyenek
azok, lathatéova lesznek, melyet a hozziszolo kozvetlen jel-
ként fog fel, mely kétségteleniil bizonyité értéki.

Misképen all a helyzet akkor, ha a zsigeri hashartya
Osszenovéseir6l van szo. Ezek az osszenovések a léghasvizs-
galat atjan biztosan sohasem koérismézheték. Ezeknek vizs-
galatidban a rontgenezé arra van utalva, hogy a béluriilés
zavart voltabol, a belek, az egyes szervek rendellenes le-
futasabol, fekvésébol, egymashoz valé viszonyukbdl, illetve
elnyomott vagy elvongalt voltukbol kovetkeztessen az Ossze-
novésekre. Ezeket a jeleket a hozzaszolo — szemben az el6b-
bivel — a hashartyadsszenovések kozvetett jeleinek nevezi.
A kozvetett jelek a mindennapi vizsgalatok allandéan fel-
meriil6 feladatai, mert hiszen Osszenovések gyomorfekély,
epeholyaggyulladis, féregnyulvanylob és daganatokkal kap-
csolatban igen gyakran eléfordulnak. Ezeknek az 6sszenové-
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seknek azonban, ha fennill6 betegséget egyébként korizméz-
tiikk, a gyakorlatban nem sok jelentéségiik van. Mis a hely-
zet, ha miitét utani fel nem deritett panaszokrél van sz0,
amikor kiilonos gond forditandé a kozvetett jelek vizs-
galatara.

A hozzaszbél6 sorra veszi ezutin a kozvetett jeleket,
azoknak jelentGségét és koros vagy nem koros voltat. Kiilo-
nosen hangoztatja, hogy a belek rendellenes lefutisa mellett
két szomszédos bélszakasz egymashoz valé allandd, vagy
valtozé viszonyit is figyeljik meg célzott felvételek, imételt
vizsgalatok ellen6rzése mellett. Ez a vizsgalati moédszer
akkor sem hagy cserben, ha véletleniil a vizsgidland6 bete-
gen a belek rendellenes lefutdsa, mint rendes allapot van
jelen, példaul a mozgékony nyombél eseteiben. Példikat hoz
fel arra, hogy tobbszoros Gsszenovés, mely esetleg passage-
zavart is tart fenn, nem szikségképen kell, hogy a betegnek
panaszt okozzanak. Az ismételt vizsgilatok fontosak, mert
ezek leleteinek Osszessége teszi lehetévé, hogy a klinikus a
panaszokat helyesen értékelve, a gyogykezelést ahhoz
alkalmazhassa.

Kirdly Jézsef dr.: (Budapest. II. sz. seb. klinika.)
A hasiiregi osszenovések szovettandhoz. Méltéztassanak meg-
engedni, hogy vitakérdésiinkh6z, a hasiiri 0Osszenovések
problemajahoz, szovettani szempontbol néhany széval hozza-
szolhassak. Szeretném megkisérelni, hogy azok keletkezési
foltételeirdl, kifejlédésiikrél részben irodalmi adatok, rész-
ben a sajat vizsgilataim alapjan — egy rovid attekintést
adhassak.

Klimko referens korvonalazta azokat az osszenovéseket,
melyeket a hasiireg els6é megnyitisa alkalmaval taldlunk,
Matolay pedig a postoperativ 6sszenovések klinikajat ismer-
tette, tairgyalva azokat a lehetdsédeket és korilményeket,
melyek Osszenovésekre szoktak vezetni.

A kisérletez6 vizsgilo szempontjabol csak azok a mo-
mentumok birnak jelentéséggel, melyek biztos Osszenové-
sekhez vezetnek. Igy a traumis ingerek koziil a peritoneum
feliiletes és mélyrehatos sériilései, a hdingerek koziil a hossza
kiszaradas, az égetett sebzések, mint idegentest, a vastag
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selyvemmel végzett, nem peritonizalt lekotések. Mint legfon-
tosabbrél, meg kell emlékezniink az infectiorél és végiil a
kisérleti célra legjobban hozzaférhets és alkalmas vegyianya-
gokrol. Ilyenek a Martin—Kehrer altal kisérleti célra ajan-
lott jodoform, a Yomagiva iltal ajanlott chromsék és abso-
lut alkohol és Payr altal ajanlott magnesiumfémpor. Haintz
Borst ajanlatira jodtincturdval kisérletezett, de szerinte a
kisérleti, f6leg morphologiai vizsgalatok céljaira. sokkal alkal-
masabb a lugololdat, melynél az alkohol roncsol6 hatisa
kikapcsolodik.

Vizsgalataink targyat egyrészt operativ uton nyert em-
beri hasiuiregbdl szdrmazé osszenovéses kotegek, hartyik
alkottdk, masrészt allatkisérletekre tamaszkodtunk. Az
utébbi célra tobb miitéti sorozatot végeztiink nyulakon.
Vizsgaltuk azt, hogy milyen hatdsa van a lugololdat egyszeri
befecskendezésének a hasiiregbe. Miasik sorozatunkban a
szomszédos bélkacsokat egymastol 2—3 cm-rel Osszedltot-
tik, vagy a csepleszt a gyomorfalhoz, illetéleg a majhoz rog-
zitettiilk néhany oltéssel és a hasiireg bezarasa elGtt abba
2 cm® lugololdatot fecskendeztink. A harmadik sorozatunk-
ban az egymassal érintkez6 savoshartyafelileteket ezenfeliil
még injectios tii segitségével scarificaltuk is, hogy azokon
traumds endothelsériiléseket is okozzunk. Az eredmények
azt mutattik, hogy nyolc nap utan a lugololdat egyszeri be-
fecskendezésére alig kaptunk egyebet gyér, szilagos Ossze-
novéseknél. Jobbak voltak az eredmények a fixatios metho-
dusnil, de legkifejezettebb eredményeket az utolsé soroza-
tunkban kaptunk, amikor chemiai inger mellett a savos-
hartya traumais laesiot is szenvedett.

A Kkisérleti miitét utan 24 6ra mulva aszerint, hogy
erésebb vagy enyhébb ingert alkalmaztunk, a hastiregbe tobb-
kevesebb exsudatumot talaltunk folyékony allapotban. Az
izzadmanynak ugy a folyékony, mint a sejtes alkotdrészei
a hasiiregi szervek subserosus, illetéleg endothelrétegébdl
szarmaznak. Az elsé stadiumban, a gyulladdsos inger hata-
sara kifejezett oedema keletkezik tigy a belek falaban, mint
magaban a csepleszben. A bélfalak subserosiajabél fékép a
vandorsejtek mobilizdlédnak, ugyanakkor a savoshartyat
fed6 endothel sejtjeinek egy része szintén elhagyja a helyét
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és kilép az izzadmanyba és ott vagy elpusztul, vagy mint
activ sejt, résztvesz az 6sszendvések kifejlédésében.

A masik fontos szereplé componens a cseplesz, melynek
ereibdl leucocytdk, limphocytak, az erek koruli kotészovet-
b6l vandorsejtek valnak mobilla. Egyrészt ezekbdl az utdb-
biakbol, masrészt Weresinszky szerint a lymphocytakbol fej-
I6dnek az exsudat-polvblastok, melyeknek egyrészt fermen-
tativ, masrészt phagocytaképességilk van. A csepleszrol
ugyancsak levalnak az endothelsejtek és ezek egylttesen
alkotjdk a 24 dras exsudatum sejtes elemeit.

48 ora utan az exsudatum folyékony része megalvad,
fibrinné valik. Ezen recés szerkezet(i rostonyaban, mely a
szomszédos savos feliileteket Osszetapasztja, az el6bb emli-
tett alakelemek tovabb élnek, de mint 0j sejtalakok, meg-
jelennek a subserosa feldl a fibroblastsejtek is. JoI megfigyel-
het6, hogy azok az endothelsejtek, melyek nem valtak le,
lekerekednek, megpuffadnak és osztlast mutatva, egybe-
olvadnak a subserosabdl el6retoré fibroblasttomegekkel ugy,
hogy a lapszerinti 6sszendvések kialakulasa utan az endothel-
rétegnek mar nyoméat sem talaljuk. A fibroblastok ndveke-
dése, amint a szervek hatarait elhagyja, a fibrinhalozat récé-
jéhez alkalmazkodik és annak réseiben tor elGre, éppen ugy,
mint azt a szOvettenyészetekben lathatjuk. Erre vonatkozo-
lag végeztunk kisérleteket in vitro ugy, hogy a tenyészetek-
ben két szovetdarabkat helyeztink egymas mellé. Megfigyel-
het6 volt az ilyen szdvettenyészetekben, hogy a kultiranak,
féleg az egymassal szembendlld részletei mutattak kifejezet-
ten novekedést és hogy a két szomszédos tenyészet sejtjei
szinte keresték egymast és igyekeztek egymassal 0sszendni,
mintha egyméasra valami vonzohatdst gyakoroltak volna.
Valdszinlleg a haslri 6sszendvésekben is lehet ilyen mo-
mentumnak szerepe.

A haslri 6sszendveéseket szovettanilag vizsgalva, 48 odra
utan megfigyelheté mar a capillarisok burjanzasa.

A mésodik hét elején a kotGszoveti sejtek kezdenek kes-
kenyilni, magjuk kihegyezddik, s megjelennek a sejt kozotti
collagenrostok. A mésodik hét végefelé felszivodnak a fibrin-
maradvanvok, az exsudat polyblastok egy része elpusztul,
masrészik ismét nyugvo vandorsejtekké valik és a fehér-
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vérsejtekkel egyiitt a capillarisokon it eltivoznak a gyulla-
das helyérél.

A tizedik nap utin Uyeno és Ladwig leirjdk a rugalmas
rostok megjelenését.

A harmadik hét utin a varratok és lekotések helyén,
illetleg azok koriill mar néhol latunk oridssejteket, melyek
Maximov szerint a polyblastok egyesiiléséb6l szirmaznak.
A negyedik, otodik héten az Osszenovések heges kotegekké
alakulnak, szovettanilag bd erezettség lathaté benniik és a
lefolyt gyulladiasra semmi egyéb nem emlékeztet mar, mint
az erek koriili adventitidban itt-ott lathaté sejthalmazok.
Girgolaff és Weresinszky Golgi szerint festve a készitmé-
nyeket, azokban idegrostokat is tudnak kimutatni, melyek
szerintilk szintén a szomszédos szervek subserosijabol
szarmaznak.

Vizsgalataink kozben kulonos gondot forditottunk az
endothelréteg viselkedésének megfigyelésére. Azt kell mon-
danunk, hogy a serosa endothelje csak akkor védi meg a
hasiiregi szerveket az Osszetapadastdl, ha egyenstlyit nem
zavarja meg valami gyulladist okozé kiils6 koriilmény.
Mihelyt a behat6 ingerekre a subserosiban valami szoveti
nyugtalansag 4all be, az endothel elvesziti védekezdképessé-
gét, egyrészt leemel6dik, masrészt talan a gyulladasos inger
hatisara, talan a rarakodé fibrin befolyasira, sejtjei bizo-
nyos activ allapotba keriilnek.

Meg kell emlitenem a cseplesz viselkedését. Makrosko-
posan a gyulladas beillta utin megduzzad, tomegesebb lesz.
Szovetileg igen kifejezett nyugtalansigot mutat. Erds sejt-
aramlas indul meg a feliilet felé, melyet kovet a fibroblastok
megjelenése. A hasiireg szervei koziil a cseplesz az, amely a
legérzékenyebb a gyulladisos ingerek irant és igyekszik
plastikus tulajdonsaga folytin az érintett szerveket, teriile-
teket letokolni, elhatarolni Ggy, hogy a cseplesz lenovéseit,
a belle képz6dott osszenovéseket tulajdonképen biologiai
védekezésképen kell felfogni. Az ilyen izgalmi folyamaton
keresztiilment cseplesz tomegesebb tapintatd, a laza zsir- és
kotdszovet helyén heges szovetet talalunk.

A kifejlodott osszenovések szoveti képe eléggé valtoza-
tos. Nagyjabol kotoszovetes kotegekbdl és zsirszovetbdl
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allanak, dus és jolfejlett erezettséggel. Ha az 6sszenétt szom-
szédos szervekben gyulladasos elviltozasok allanak fenn, igy
példaul pericholecystitis, perigastritisnél, akkor az Gsszeno-
vések allandéan a subacut szoveti nyugtalansag képét mutat-
jak, das kotdszoveti sejtekkel, limphocytis besziir6dések-
kel, szinte azt a gondolatot keltik, hogy ott illandoé torténés
folyik. Mig ha genuin, vagy oly szervek kozti 0sszenovéseket
vizsgalunk, melyek koéros folyamatai mar régebben megalla-
podtak, azokban kevesebb a sejt, kevesebb a capillaris, az
erek vaskosabbak és tobb a zsirszovet.

Kérdés mar most az, hogy mi lesz a sorsa ezeknek az
osszenovéseknek és mi a leépitéseknek a szoveti menete.
A megfigyelések szerint a post operativ Osszenovések leg-
nagyobb része, a bealld bélmozgisok folytin, még néhiny-
napos hartyas allapotban szétszakadozik. Amelyek azonban
mobilisabb szervek kozott, f6leg a cseplesz letapadisaval
kapcsolatban allanak el6 és heges kotegekké alakulnak, 4llan-
dokka valhatnak és késébb klinikai complicatiokra vezethet-
nek. Ladwig, aki az osszenovések sorsaval szovetileg foglal-
kozott, azt mondja, hogy a szervek huzodereje kovetkezté-
ben a heges kotegek mindinkabb elvékonyodnak, benntik
vérzések, majd azok felszivodiasa utan iregek képzodnek,
azutan vagy észrevétleniil, vagy hevesebb testmozgis utén,
eros szurofijdalom kozben, hirtelen elszakadnak. Utana ész-
leltek, valosziniileg az elszakad erekbdl sziarmazo bevérzés
kapcsan, peritonealis izgalmi tiineteket is.

Altalaban tehat azt mondhatjuk, hogy a hasiiri Ossze-
novések szoveti képe igen sok szempontbdél megegyezik a
sebgyogyulisnak nevezett physiologids folyamattal és az
osszenovéseknek az emberi pathologidban csak functionalis
kihatédsaikban, complicatidikban van jelentdségiik.

Lovassy-Stiirmer Aurél dr.: (Budapest. 1I. seb.
klinika.) A hasiireg letokoldst eélzé osszenovéseirgl. A has-
uregben lezajlo gyulladisok — a fert6zés foka és a szervezet
védekezbképessége alapjan — 4ltaldban két nagy csoportra
oszthatdk.

Az egyik csoportot a szabad (diffus) peritonitisek alkot-
jak, amelyekre jellemzék, hogy a vérbd, fibrinnel fedett ki-
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tagult bélkacsok kozott szabadon fekszik a gyulladasos
exsudatum.

A maisik csoportot a koriilirt peritonitisek képezik, ami-
kor a hasiiregben a geny letokolva helyezkedik el, amellett,
hogy a hasiireg legnagyobb része ép.

Az exsudatum mindsége alapjan savés, fibrines, genyes
és eves gyulladiasos gocokrol beszélhetink. Gyakran el6for-
dul az, hogy a savos exsudatumban bakteriumokat kimutatni
nem lehet. A hastiregi gyulladasok elhatarolasaban leg-
nagyobb fontossidggal a cseplesz vesz részt. Ezt bizonyitjak
mar azok a klinikai tapasztalatok és kisérletek, melyek sze-
rint ha a cseplesz hidnyzik, a hastri fert6zések sokkal sulyo-
sabb lefolyasuak. A cseplesz bonctani szerkezete magya-
razza, hogy a gyulladasok elhatirolasiban oly els6rendii
fontossagu: felszine ugyanis igen nagy kiterjedésti, capillaris
és nyirokérhal6zata igen fejlett. Ezen tulajdonsigainal fogva
a cseplesz a gyulladasba kerult hasiiri szervhez tapad és a
hasiireg tobbi részét a fert6zés tovaterjedésétél megovja.
Ez a folyamat Ggy megy végbe, hogy a gyulladasos inger
hatasara a cseplesz erei kitagulnak, ezekbdl exsudatum ter-
melédik, amely tobbé-kevésbbé fibrinogenben dus s igy rovid
id6 alatt megalvad, finom fibrinrecét képez. Természetesen
ezzel egyidejiileg az exsudatumban levé nagyszamu fehér-
vérsejtek a bakteriumokkal szemben is felveszik a harcot és
azokat fagocitalva, a hasiireget a tovaterjedé fertézéstol
megovijik.

A hasiireg exsudatum-sejtjeinek kiilonleges jelentGségé-
vel — a fert6zés elharitaisaban — Weresinszky foglalkozott.

A gyulladasos gécokhoz a csepleszrészeket a fibrinhélo-
zat rogziti. Ha ezen fibrinhalozat, illetéleg a letapadt cseplesz
ugy hatérolja el a gyulladasos gocot, hogy a fertézés (bakte-
riumkivandorlas) megéllapodik, akkor ez a fibrinrece szervil.
A szerviilésnek végleges eredménye a cseplesz kotdszovetes
letapadasa s igy a gyulladisos goc letokolédik.

Ha az exsudatum genyes, akkor a letapadt cseplesz a
tulajdenképen kialakul6 tilyogiireg falat képezi.

A hasiiri szervek: appendicitis, epehdlyag, méhfiiggelé-
kek stb. gyulladasait igy hatarolja el a cseplesz vazolt miiko-
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dése. Az alapbetegség min6sége szabja meg most mar azt,
hogy a letapadt cseplesz vagy csupan az egyszerlen gyulla-
dasba kerult szervet iktatja ki a szabad hasilregbdl, avagy
ez a letapadas talyogot hatarol el. Az utdbbi akkor all el6,
ha a hasuri szerv a sulyos fert6zés kovetkeztében elhal és
perforatio bekdvetkezik. El6fordulhat természetesen, hogy a
gyulladasba kertlt szerv destructioja gyorsan kovetkezik be
és a cseplesz a szabad hashartyagyulladast megakadalyozni
nem tudja. Ezek az esetek nem tartoznak targyalasaink
korébe.

A cseplesz letokol6képessége tehat legszebben azokban
az esetekben nyilvanul meg, amikor pl. az appendicitis, epe-
hdlyag, gyomor fedett perforatidirdl beszélunk. A letokolas-
ban a cseplesz mellett a gyulladasba kerult szervet hatarold
szomszédos bélkacsok is résztvesznek, amelyek savos fell-
leteikkel hataroljak el a gyulladdsos folyamatot.

A cseplesz és a belek savds feliileteinek a hastiri fert6-
zést lokalizalo és fekentartdo szerepét bizonyitjdk a diffus
peritonitis utan Kifejl6dd visszamart talyogok (Restabzes-
sen) is.

A letokolt gyulladdsos folyamatok klinikai képe mind-
nyajunk el6tt jol ismert. A jol tapinthato resistentia Utba-
igazit aziranyban, hogy mely hasiri szerv gyulladasardl lehet
sz0; laz, leukocytosis, ‘valamint a beteg altalanos allapota a
gyulladas min6ségérél (genyes, nem genyes voltardl) tudosit.
Természetesen a méhfliggelékek gyulladasai kapcsan kelet-
kezett korulirt peritonitisek megallapitasahoz belsé vizsga-
latot kell végezni. A subfrenikus talyog korismézeséhez pedig
a Rontgen-vizsgalat nélkilozhetetlen.

A gyakorlat szempontjabol a legfontosabbak a vakbél-
koruli talyogok, amelyek kialakuldsara az appendicitis fek-
vése, illetleg annak tébbé-kevésbbé sulyos gyulladasa van
befolyassal akkor, amikor a cseplesz vazolt letapadoképessége
a folyamatot a hastregtél elzérja. Csak megemlitjik, hogy
Klinikai statisztikank szerint, melyet Prochnow allitott 6ssze,
a leggyakoribb talyogtypus a typus ileoinguinalis és antero-
parietalis, valamint a typus mesocoeliacalis, ritkdbbak a lum-
balis elhelyezésl talyogok. El6fordulnak Douglas-Uregtéalyo-

A Magyar Sebésztarsasag munkalatai. 15
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gok is, amikor a geny néknél a cavum recto-uterinumba, fér-
fiaknal a cavum vasico-rectaléban helyezkedik el. Ezek ki-
alakulasiban a geny siillyedése is szerepet jatszik.

Mint ritkasigokat emlithetjiikk meg a dystopids appendix
gyulladasa koriil kifejl6dé letokolodasokat, illetve talyogokat.
Ezekben az esetekben a talyog a ma4j alatt, a baloldali ingvi-
nalis-tajon, s6t a lagyéksérvtomlében foglal helyet.

Nagy gyakorlati jelentéségik van a méhfuggelékek
koriili letokolt folyamatoknak is. A hashartya fertGzést el-
harit6 képességének tovabbi bizonyitékai a subfrenikus
talyogok, az epehdlyagkorili conglomeratumok, valamint a
gyomor 1u. n. fedett perforatiéi. Idetartoznak a Grazer-féle
vastagbéldiverticulumok koriil kifejlédé osszenovések, illetve
talyogok. Letapadasok kovetkezhetnek a gyulladasba kerilt
Meckel-féle diverticulumok koriil is. Szép példija a letoko-
lasnak a béltractusba keriilt és a bélfalat atfur6 idegentestek
(ti, szalka, csont) koriil kifejlédé conglomeratumok. Végiil
az egyszerii vékonybélrepedés kapcsan is letokoldsok kelet-
kezhetnek.

A viazoltaknak megfeleléen a hasiiri Osszenovések, le-
tokolasok az alapbetegség, illetve a fert6zés minGsége szerint
valtozatos klinikai képben nyilvanulhatnak meg. Altalinos
érvénnyel megallapithaté, hogy a letokolds mar a szervezet
sikeres kiizdelmét jelenti és igy a kezelés modjat és miként-
jét is eldirja. Ha tehit nem genyes folyamatokrdl van szo,
akkor a felszivo kezelések is biztos sikerrel jarnak. Letokolt
talyogos folyamatok esetén pedig a mar kialakult hasiiri
osszenovések figyelembevételével onkotomiit végziink és a
genyet a legrovidebb uton vezetjiik le.

Hofhauser Jdnos dr.: (Budapest. II. seb. klinika.)
Az epeholyag kornyéke hashirtyaosszenovések leggyakoribb
helye. Kiindulhatnak az epeholyagbol és szomszédos vagy
tavolabbi szervek lobos, daganatos elvaltozisaibdl és emész-
tési artalmaibol. Fejlédési rendellenességek kozill csak a
Harris-féle lig. cystoduodenocolicummal talalkoztunk. Allito-
lag 12%-ban fordul el gyulladas nélkil. Teljesség kedvéért
megemlitjik még a sériilések és mitétek utdni Osszenoveé-
seket is. :
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Jelenleg az epekdbetegséggel kapcsolatos osszenovések-
kel foglalkozunk a Bakay-klinika anyaganak felhasznilasaval.
Az utolsé6 hiarom év alatt valogatas nélkil 382 miitéttel el-
tavolitott epehdlyag egységes klinikai, miitéti és laboratoriumi
feldolgozasabol nyert eredményeinkbél csak az Gsszenoveé-
sekre vonatkozo megfigyeléseket ragadjuk ki. El6zéleg még
kb. 300 epeholyagbdl készitettiink metszeteket. Ezzel egyiitt
tobb mint 600 kérszovettanilag feldolgozott epehdlyag tanul-
saga allt rendelkezésiinkre. Vizsgalataink részletes eredmé-
nyeit, kiilonosen az epekovek keletkezését illetéleg, mas alka-
lommal fogjuk rendszeresen ismertetni.

Az oOsszenovések altalanos szoveti képének jellemzésére
nem tériink ki. Klimké és Kiraly részletesen ismertették.
Csak hangstlyozzuk, hogy az epeholyagbol kiindulo ossze-
novések koziil még a lapszerinti alakban sem taldltunk sima
izomelemeket. Ellenben mas szervek, pl. belek és méh kozott
még a hosszu szilagos osszenovésekben is eléfordul. Azzal
magyarazzuk, hogy az epehdlyag falanak sajitsigos szoveti
szerkezete folytdn mar a legenyhébb hurutos folyamat a
Luschka-féle jaratokon keresztiil a hashartyaalatti laza koto-
szovet vizeny8s duzzanatat és izzadmanytermelését okozva,
az izomréteget a serosatol elvalasztja. Minél vastagabb a
lobos epehodlyag fala, annal szélesebb az eredetileg résszerii
subserosa, az izomréteg ennyivel tavolabb fekszik a hashar-
tyatol. Tehat még a lehetdsége is kevesebb annak, hogy az
osszenovések képzésében izomelemek résztvehessenek.

Egyéb hasiiregi osszenovésektdl eltérden, az epeholyag-
bol kiindulokban gyakran taldltunk epefestékrogoket és szem-
cséket, cholesterinkristdlyokat, tovidbbia pseudoxanthoma-
sejteket és idegentestoriassejteket. Ez utobbiak jelentdsége
olymédon értelmezhetd, hogy az osszenovések automatikus
eltiintetését célzd6 degeneratiés folyamatok regressiv elemei.

Két esetiinket az osszenovések mikroskopos vizsgalata-
nak meglep6 eredménye miatt kiilon kell ismertetni, hang-
sulyozva, hogy tobb mint 600 szovettanilag feldolgozott epe-
hélyag koziil csak ezt a két rendkiviilit talaltuk.

Mindketté 50 éven feliili nébeteg. A cysticusban beékelt
k6, az epeholyagkoriili szivos 0sszenovés miatt az eltivolitis
csak vékony réteg majszovettel egyiitt sikeriilt. Tuberculo-

*51
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sisra vagy daganatra semmi gyanu. Szovettanilag idiilt callo-
sus cholecystitis és pericholecystitis. A maéjjal szorosan
osszen6tt helyen az egyik esetben disseminalt giimdket, a
masik esetben a majbol kiindulé primaer carcinomat talal-
tunk. Diagnosisunkat igazolta a késébbi boncolas, amely csak
mikroskoppal kimutathaté6 hepatoma malignum képét mu-
tatta. Az el6bbi hirom évvel a miitét utin panaszmentes.

Osszes tobbi esetiinkben a szoveti kép megszokott volt.
Kilonbséget tettiink szabad, Osszetapadasos, illetve ossze-
novéses kornyezetii epehdlyagok kozott és szembeallitottuk
egymissal a steril meg a fertézott tartalmuakat.

1. tabla atnézeti képet ad. Az Osszes esetek 63%-iaban
steril, 37%-aban fert6zott volt a tartalom. Legtobb, 119 az
osszenovésnélkiili steril epeholyag, az osszenovésnélkiili fer-
tézott 39. Osszetapadias és oOsszenovés steril és fert6zott
holyag mellett hasonlé aranyban fordulhat el6.

I1. taba kiilon tiinteti fel az egyes lehetdségeket. Szabad
kornyezetii a steril esetek fele, a fert6zotteknek csak 27%-a.
Ezzel szemben a szomszédsagaval szorosan Osszenétt a fer-
tézottek 54%-a, a sterileknek csak 35%-a. Enyhe Gsszetapa-
das absolut szama és aranya fertdzott és steril tartalmuak
kozott kb. egyforma: 15, illetve 19%.

Tekintettel voltunk a ductus cysticus atjarhatésagara és
az epeholyag normalis, hydropsos, empyemis vagy zsugoro-
dott allapotira. Normalis megjelenésii epehdlyag leggyakrab-
ban 0sszenovésnélkuli. Empyemas és zsugorodott alakot leg-
gyakrabban 0sszenovésekkel koriilvéve talidltunk. Hydrops
mind a hirom csoportban eléfordult.

Miitét idejében az atlagos életkor sima eseteinkben 39
év, Osszetapadas, illetve 0sszenovések mellett 42 és 46 év.
Igen érdekes oOsszehasonlitani a panaszok fennallisinak ide-
jét. Sajnos, itt nagyon sok hibaforrdssal kell megkiizdeni.
Az 4. n. néma kovek mintajara néma osszenovések vannak,
amelyek semmi panaszt nem okoznak. Az is gyakori, hogy
nemrég jelentkezett elsé gorcs, vagy hosszabb ideje fennillé
hatdrozatlan érzések régi sulyos pericholecystitis egyetlen
megnyilvanuldsai; viszont mas betegeken gorcsos fajdalmak
mellett nemcsak szervmegbetegedés, de még csak osszenovés
sem talilhaté. A hibaforrasokat leszamitva, azt taldltuk, hogy
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a panaszok fennallasdnak &tlagos tartama sima esetekben
harom év, Osszetapadasok mellett negy év, Osszendvések
mellett hét év. Es ez kb. megegyezik a harom kilonbdz6 cso-
portba tartozo beteg atlagos életkorkilonbségével is.

Szomszédos szerveken Kkivil 6sszen6het az epehdlyag
onmagaval is. A nyakkoruli 6sszendvések horog- vagy
kampdalaki megtoretés révén syphonképzédéshez és akada-
lyozott Kilruléshez vezethetnek. Kitagult, megnyult, majd
elernyedt epehdlyag fundusa pipaalakban visszahajolva a
testhez, vele parhuzamosan len6het. Ilyenkor a hdlyagfal a
hasonléan — sarkantyualakban el6ugrik és a lument sz(ikiti
vagy elzarja. Ez a dupla vagy harantirdnyban kett6zott epe-
holyag. Nem téveszthetd orsze fejlédesi rendellenesség
kovetkeztében a hossztengely iranydban kettés epeholyag-
gal. Homokoraalaku deformitas keletkezhet az epehdlyag
kdzépsO részének Osszendvés okozta lefliz6désekor.

A cholecystektomia uténi 0sszendvéses panaszok kelet-
kezésében nagy szerepe van a m(tét el6tti adhaesiok mind-
ségének es Kkiterjedésének. A szetvalasztott 6sszendvesek
helyén meg sulyosabbak keletkezhetnek, amelyek a miditét
j6 eredményet kockaztatjak. Akinek alkalma van &ssze-
hasonlitani korai epekémi(itéttel panaszmentessé tett egyén
és evtizedes epekdbetegség szenvedéseivel elkeseritett beteg
életét, az nem fog varni a korai mdtéttel és reménytelen con-
servative kezeléssel kisérletezve, a konnydlefolyasu és jo-
eredményl ml(itét kedvezd id6pontjat elszalasztani. Viszont
a cholecystektomia utani 0sszendvéses panaszok a m(téti
indicatio felallitasakor nagy Ovatossagot és korlltekintést
igényelnek. Absolut indicationak csak kimutathatd szerv-
elvaltozds mellett van helye. Enélkil igen ritka kivételképen,
csak az 0sszes conservativ gyogytényez6k teljes csédje mel-
lett, belgyogyészi vélemény alapjan tartjuk elvégzenddének
a relaparotomiat.

Utovizsgalat alkalmaval az els§ két csoportba tartozot-
tak, vagyis akiken cholecystektomia alkalméval 0sszendvés
nem volt, vagy csak Osszetapadast talaltunk, azok mind
panaszmentesek, vagy enyhe panaszaik étrendi hibaval figg-
tek Ossze. M(téti beavatkozast igényl6 komoly Osszendvéses
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panaszt csak azokon taliltunk, akiknek mair az epeholyag
eltavolitasakor sulyos Osszenovéseik voltak.

Kérdés, hogy k6 jelenléte nélkiil, egyediil az Gsszenovés
elég ok-e az epeholyag eltavolitisira. Véleményiink szerint,
ha szomszédos vagy tavoli szervek elviltozisai arra utalnak,
hogy az 6sszendvés ezekbdl indult ki és az epeholyag iriilése
normalis, akkor a megfelel szervmiitét, pl. appendektomia,
gvomorresectio végzendd. Ellenkez6 esetben, kiilonosen fia-
tal egyéneken, a cholecystektomia elvégezhet6 mar csak a
késébbi k6képzGdés megelszése céljabol is. Nevezetesen fel-
fogasunk szerint a mechanikai dysfunctioval szorosan Ossze-
fuggs dyssecretio és dysresorptio folytan képzodik a ko-
kivéilasra kiilonosen alkalmas osszetételii holyagepe.

Osszefoglalas:

Az epeholyagkoriili O0sszenovés leggyakrabban ké- és
fert6zés okozta epeholyaggyulladas kovetkezménye. Az
osszenovések kifejlédéséhez idére van szikség, magasabb
korban és régebben fennalld panaszok mellett gyakoribb a
sulyos osszenovés. Ugyszintén fert6zott tartalom mellett is.
Szovettanilag epefesték, cholesterin, pseudoxanthomasejtek
és idegentestoriassejtek gyakrabban talidlhaték, mint maés
hasiiregi iisszenovésben. Az 0sszenovések mikroskopos vizs-
galatanak jelent6ségét az is mutatja, hogy egy esetiinkben
primaer majriakot, mas esetiinkben tuberculosist diagnosti-
zaltunk egyedul az adhaesio szoveti vizsgilata alapjan. Van-
nak 4. n. néma osszenévések, amelyek a néma kovek min-
tdjara panaszt nem okoznak. Cholecystektomia utini Ossze-
novés veszélye legeredményesebben koves epeholyag fiatal-
korban valo eltivolitasival el6zhet6 meg. Miitét utdni ossze-
novéses panaszok miatt viszont kimutathato szervelvaltozas
nélkiil csak a legritkabb esetben indokolt a sebészi beavat-
kozas.

Szanté Géza dr.: (Budapest. II. seb. klinika.) Has-
iiregi osszenovések és hasfali csontképzodés. Ha koros koriil-
mények kozott kot6szovetbdl csont képzddik, ugy ez a folya-
mat két médon magyarazhaté meg: 1. a kotdszovetbe keriilé
osteoblastok csontot képeznek — osteoplastikus, vagy speci-
fikus csontkeletkezés; 2. a kot6szovet maga szolgal a csonto-
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sodas kiinduldsaul — metaplastikus csontképzédés. A heg-
szovetben talalhato csont keletkezésével foglalkozé munkik
e koré a két pont koré csoportosithatok. A specifikus csont-
fejlédést, amely elhurcolt csonthartyarészletekbdl indul ki,
Pochammer, Sudeck és miasok helyezték elétérbe. A csont-
hartya cambiumrétegének a lekapardsa és a kaparék tovabb-
oltasa révén Pochammer kisérleti allatainal 4—5 napon belil
szovettanilag ellendrizhetd, 10—14 nap utin pedig Rontgen-
nel is konstatilhaté csontképzédést figyelt meg. Sudeck
klinikai adataival igyekezett megcafolni a myositis ossificans
traumatica létezését, amennyiben 6 mindenféle parostalis
callusképzédést a csonthartya mesterséges dislocalédasira
vezetett vissza. A periosteum leszakadasa és az izmok kozé
valo beszoruldsa traumak, ficamok és lovési sériilések kap-
csan konnyen elképzelhets. A lovaglé és gyakorlatozasi
(Exercierknochen) keletkezésénél az egyszerii trauma és nem
pedig az idiilt, miivi irritatio a dont6 tényezdk. Azt a kér-
dést, hogy a hegben taldlhaté csontosodis metaplastikus
eredetii-e, vagy pedig csupan dislokilédott periosteumbol
keletkezik, Fiselsberg sem donti el munkajaval.

Mis felfogas szerint a heteroplastikus csontképzidés
fiatal sejtekbdl allo, kotdszoveti matrixbol johet létre, olyan
dystrophias folyamatoknak az alapjan, mint amilyen az el-
meszesedés vagy az elhalds. Poscharissky megallapitasit,
miszerint ez a hegben el6fordulé csont porcos kozbensé sta-
dium kozbeiktatoddsa nélkiil keletkeznék, megerdsiteni nem
tudtuk. Az elcsontosodas folyamata szerint hénapokig vagy
évekig is eltarthat. Az irodalomban néhiny olyan esetet
taldltunk, hol a csontképz6dés igen hamar jatszodott le.
Capelle négy hét, Ropke ot hét, Strassberg két és félhonap,
egyik sajat esetiinkben pedig két honapon beliil l1épett fel
ossificatio.

Hogyan képzeljiik a metaplastikus folyamat megindula-
sat? Szerintunk itt az . n. direct metaplasia nem johet tekin-
tetbe. A hegekben el6fordulé csont nem a kotdszovetnek
kozvetleniil csontszovetté valé atalakulasa révén, hanem
csupan indirect dton és pedig a regenerativ sejtszaporodais,
az ubiquiter cambium-sejtek novekedésének kozbeiktatodasa
segitségével magyardzhato meg.
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Ot olyan esetet dolgoztunk fel, ahol a linea albiban mii-
tét utan hosszabb-rovidebb id6 elteltével a heg elcsontoso-
dasat figyeltik meg. Két esetben ez a csont a processus
xyphoideussal kozvetleniil osszefiiggott, igyhogy ezekben az
esetekben a csontosodasi folyamat a kardnyulvany megsériilt
periosteumabol vette kezdetét. Hirom esetben a csont a
kotészovetes hegben szabadon ugy helyezkedett el, hogy
keletkezésének magyarazatiaul csupan kotdszovetbdl torténd
indirect metaplasiat vehetjiuk fel.

Néhany sz6 a szovettani vizsgalathoz: Négy olyan eset-
ben, ahol régebbi heggel volt dolgunk, kész lemezes csontot
talaltunk Havers-féle csatornakkal, miikodd csontvelGvel. Az
egyik két honapon belil miitétre keriil6 csontos hegben a
metaplastikus csontfejlédés valtozatos szovettani képei tarul-
tak fel el6ttiink. Metszeteinkben a fibrosus kotGszovet sejt-
dus teriiletekkel valtakozik, mashol kotoszoveti rostok foko-
zatosan egynemiivé vilva, porcszovetbe mennek at. A porc-
szigetek szélén atépiilést feltiinteté savokban osteoid jelenik
meg. Az osteoid gerendakat vérrel telt edények veszik koriil.
A fibrosus kotészovet és a csont kozott szoros kapcsolat
latszik, ugyhogy az osteoid kozvetleniil a kotészovetbol ala-
kul ki. Csontgerendikon osteoblast-sejtekbdl 4llo szegély
helyezkedik el, a velsiirok vérdusak, az Gj csont fonatos jel-
legii, helyenként elmeszesedett.

A linea albiban fellépd elcsontosodis értelmezésénél a
has kozépvonalaban megnyilvanulé mechanikai tényezdket,
amelyek huzasi és nyomasi erdk fellépésébdl allanak, szintén
figyelembe kell venniink. Tobb figyelmet érdemelnek azon-
ban bizonyos alkattani vonatkozisok is. Standenath a
tamasztészovet viselkedését véve alapul, két alkattypust
kiilonboztet meg: 1. a status mesenchymo-hyperplastikus-
hypertonicust és 2. a status mesenchymo-hypoplasticus-
hypotonicust. Az elébbi 4. n. hypermesenchymalis csoportba
~ tartozik a francidk diathese fibreuse-e, az idiilt idiopathias

serositis vagy polyserositis is. Azokban az eseteinkben, ahol
a hasfali heg elcsontosodott, kivétel nélkiil igen kiterjedt
intraabdominalis 6sszenovéseket talaltunk. Payr hivta fel a
figyelmet arra a koriilményre, hogy mennyire gyakran taldl-
haték hasiiregi 0sszenovések olyan egyéneknél, akiknél az
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oltisi heg keloidosan alakult at. A serosa feddsejtek kisebb-
értékiiségével és a kotdszovet fokozott szaporodasi hajlama-
val jarnak egyitt a keloidképz6désre, valamint a metaplas-
tikus csontosoddsra irianyulé tendentia. A fibroplastikus
alkathoz tartozik az 4. n. arthritismus és a habitus lympha-
ticus is. A lympho-asthenias egyén erételjes és tartés koto-
szovetes reagialokészsége minden sebész elott ismeretes. Az
asthenias egyén hajlamos leginkabb keloidképzGdésre, vala-
mint hasiiregi 0sszenovésekre. Vannak tehit esetek, amid6n
a heg elcsontosodasa a seb teriiletén végbemend helyi ténye-
zon kiviil kétségkiviil még egy altalanos alkati dispositidval,
mint amilyen a fibroplastikus constitutio, is osszefiigghet.
Azok a kiterjedt hasiiregi 0sszenovések, amelyek minden
hasfali csontosodias esetiinkben fellelheték voltak, jogosita-
nak fel a kérdés alkattani vonatkozisainak a felemlitésére.

Hudacsek Emil dr.: (Budapest. II. seb. klinika.)
A postoperativ strangulatios ileusrol. A kiilonbo6zé hasi mi-
tétek utan a hastiregben keletkezett osszenovések és alszalag-
képzédések kilonleges korulmények folytin a bélpassage-
viszonyokat annyira megzavarhatjik, hogy a suilyos chro-
nikus obstipatiotél a teljes bélelzarodasig okozhatnak tiine-
teket. Ezen csoportjat a bélelzar6dasnak ,postoperativ
strangulatios ileus” gyiijténév alatt szokas osszefoglalni,
megkiilonboztetve a miitét utani ileus azon fajatol, amelyet
paralytikus bélelzarodasnak neveziink és amelyet mint a has-
hartyagyulladds kovetkezményét foghatjuk fel. Nem soro-
zandok ide a velesziiletett okbdl, miitét nélkiil tAimadt mecha-
nikus ileusok, amelyek keletkezésére a praedilectios helyek
velesziiletetten adva vannak. Résképz6dés a cseplesz vagy
bélfodorban, melyek bizonyos helyzetvaltozasra megsziikil-
hetnek, megadhatjak a belsé incarceratio lehetéségét. Vele-
sziilletett hurokképzédések, Meckel-diverticulum, foetalis
maradvianyu kotegek, mint a ligamentum mesenterico-meso-
colicum (Gruber), a plica mesenterialis duodeno-sigmoidea
(Toldt—Konjetzny), urachus persistens (Durlacher, Haas),
elsajtosodott mesenterialis nyirokcsomoékotegek (Gutzeit)
stb.; a peritonitis tuberculosa részint a belek Gsszetapadasa
folytan kialakult megtoretések, részint a fibrosus koteg hir-
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telen leszoritasa altal. (Gallo 12 ileus-esete, 40%-0s mortali-
tassal.)

A kovetkezdkben a strangulatios bélelzar6dis azon cso-
portjaval kivanunk foglalkozni, amelyeknél el6rement hasi
miitét okozta 0Osszendvés volt kiindulopontja az adhaesios
ileusnak. Az ileus egyéb megjelenési formai munkank kere-
tén kivil esnek, ramutatva arra, hogy a kulfoldi, ileussal fog-
lalkoz6 nagy gyujtémunkik (Wilms—Braun—W ortmann) és
hazai szerzdink kivalé referatumai (Bakay, Hiiltl, Herzl,
Alapi, Adégm, Molnar stb.) ezen targykort mindenre kiterjedd
részletességgel és alapossiaggal feldolgoztik és ismertették.

Klinikank ileusanyagiabol a Wilms altal classifikalt me-
chanikus ileuscsoportbdl (obturatio, strangulatio, volvulus)
kiemelve a postoperativ strangulatios bélelzar6das miatt
operalt eseteket, megallapithatjuk azt, hogy elég tekintélyes
szamot képviselnek, amennyiben a mechanikus ileusok
64%-4at, az osszes ileusféleségek 33%-at képezik.

1. sz. tablazat.

Esetek ; né fi 10—30 év 30—50 év 50-en feliil
Obfuratio =« <16 10 6 — 4 12
Strangulatio .. 65 35 30 22 25 18
Volvulus ...... 20 16 4 8 6 6

Tulajdonképen ha a miitét utani mechanikus bélelzaro-
dasokat osztilyozni szeretnénk, ugy két csoportjat kell, hogy
megkiilonboztessiik. Az els6t a széles peritonealis 6sszenoveé-
ek, membranik és letapadasok miatt ,,chronikus® vagy ,,sub-
“ileus®, az utobbit a leszoritas hirtelen bekovetkezése és a
bélelzarodasos tiinetek azonnali fellépése folytin acut stran-
gulatiés ileus néven szokas megkiilonboztetni.

Acut, mechanikus ileus fellépése széles peritonealis
0sszenovés és membranak 4ltal Kleinschmidf szerint meg-
lehet6s ritka, hacsak a bélnek direct Osszenyomaisa nem
johet szoba. Széles letapaddsok altal inkidbb a bél kiiiriilésé-
ben allanak el6 zavarok és igy chronikus obstipationak,
illetve chronikus ileusnak okét képezhetik (Payr). Ezen széles
peritonealis adhaesiok bizonyos praedilectios helyeken talal-



235

tatnak leggyakrabban és inkabb egy obturatios elzarddas
kialakulasara vezethetnek (Klimkd). Ilyen helyek a Payr altal
mar régen ismertetett flexura coli sinistra, flexura coli dextra
(Payr, Marxner), az utolsé ileumkacsnak a coecumba vald
beszajadzasa (Lane), a colon descendensnek a sigmaba, a sig-
méanak a colon pelvinumba valé atmenete.

Az adhaesios ileusra vezetd 6sszendvések elGfordulasat
az egyes szerzOk statisztikai kilénbozdképen tuntetik fel, de
csaknem valamennyi véleménye megegyezik abban, hogy a
relaparotomizaltaknal igen magas szazalékban fordul el6. igy
Haug és Heudorferer 90, illetve 85%-ban, Ludwig 60%-ban,
Mayer 60 négydgyaszati laparotomia utan 87%-ban, Naegeli
92%-ban, Bretschger 58%-ban, Clairmont 290 relaparotomia
kozul 90%-ban dsszendveseket talaltak.

Hogy vajjon milyen m(tétek utdn keletkeznek leggyak-
rabban ezen bélelzarddasra is vezethet6 ©sszendvesek, arra
vonatkozélag ugy a kulféldi klinikdk, mint sajat anyagunk
relaparotomidibol nyert tapasztalatok alapjan a megfigyele-
sek meglehet6s azonos és kielégit6 eredmeénnyel szolgalnak.
Hogy milyen okbol és miért éppen bizonyos mitétek utan
latjuk gyakrabban el6fordulasukat, arra vonatkozdlag a leg-
tokeletesebben végzett allat- és chemiai kisérletek sem tud-
tak feleletet adni és ezen kérdés a sebészetnek megoldasra
vard homalyos fejezetét képezi. Annyi bizonyos, hogy a
szerzett 0sszendvések keletkezésében minden olyan ok sze-
repel, amely a peritoneum epithel sériilésére vezet. Tehét:
1 sérilesek, éles vagy tompa aton, bevérzéssel vagy anélkil,
2. gyulladasok, mégpedig nemcsak azok, amelyek direct a
peritoneumon jatszodnak le, hanem azok is, amelyek a bél
lumenén belul; 3. keringési zavarai a bélnek, tartalmanak
pangasa szintén 0sszendvésekre vezethet.

Semmi ketség nincs afeldl, hogy barmilyen kis trauma,
vagy lappangd, mulo és csekely tlnetekkel jard hashértya-
gyulladas 6sszendvésekre vezethet. Ezt az Ujabb vizsgalatok
teljesen beigazoltak (Grazer, Wereschinsky, Schonbauer,
Schnitzler), mig Payr a constitutiés pathologiara mutatott ra.

Clairmont azon felfogasa aldl, hogy a postoperativ 6ssze-
novésekrdl ma még nem tudjuk, hogy képesek-e jelent6sebb
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mechanikus zavarok nélkiil is egy korképet kivaltani, amely
bizonyos onallésaggal bir és amelyet adhaesiés panaszok
megjeloléssel ossze lehetne foglalni, amelyek diagnostikusan
korilirhatok és amellyel szemben a prophylaxist és a thera-
piat keresniink kell, talin egyediil a chronikus ileus képez
kivételt.

A postoperativ adhaesios esetek subjectiv panaszainak
megbiridlasanil ezen csoportot, amely az adhaesités esetek
15—20%-4t képezi, el kell kulonitenunk. A miitét utan foko-
zatosan kifejl6dé panaszai a betegnek, kisugarzo, rohamok-
ban jelentkezd gorcsos fajdalmai, melyeknek kiindulasi helyét
(passageakadaly helyét) tobb-kevesebb akadillyal a beteg
meg tudja adni, az adhaesios, illetve chronikus ileus diagno-
sisat, mint csaknem teljesen koriilirhaté korkép elfogadasat
jogossa teszi. A roham alatt szél és szék nem tavozik, gyak-
ran hanyinger, hianyis 1ép fel. Melegre, 6vatos hasi mas-
sage-ra, helyzetviltozasra, beontésre elmulik és szék- és szél-
uritéssel végzodik. Ezen kolikds rohamok kétségtelentiil
adhaesioknak a kovetkezményei. ElGjelei a strangulatios
ileusnak és csak ugy magyarazhatdk, hogy intervisceralis
vagy visceroperietalis kotegek 4tmeneti belsG incarceratio-
hoz vagy strangulatidhoz vezetnek. Széles peritonealis, fesze-
sebb 0sszenovések altal bélmegtoretések, csavarodasok alla-
nak el§, amelyek spontan kiegyenlit6dhetnek, miiltal a roham
physiologidasan befejezést nyerhet.

Klinikdnk beteganyagiban gyakran volt alkalmunk meg-
figyelni ezen korképet, amely leggyakrabban tobbszorosen
recidivalé, praeformalt tasakképzidéssel parosult koldoksérv
vagy elérement négyodgyaszati miitétek utin keletkezett.

65 esetiinkbdl széles peritonealis letapadds miatt operal-
tunk 16 esetet, amely strangulatids ileus-eseteink 24%-a
(Eiselsberg 42%, Payr 38%, Clairmont 20°5%). Hirtelen le-
szoritast okoz6 koteg miatt 38 esetet, amely ileus-eseteink
© 58%-4nak felel meg (Eiselsberg 58%, Payr 41%, Clairmont
52%).

Ami az elérement miitéteket illeti, amelyek utdn a bél-
elzir6dasra vezetdé adhaesiok képzddtek, ugy az adhaesios
ileust illet6leg az eredményt a kovetkezé tablazat szemlélteti:
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II. sz. t4blézat.

El6rement miitétek. Ileusesetek szama:

RN E A s R S U 4 (6'1%)
Bl R s S e e G U e 5 (76%)
Appendicitis’ o o Dainad e 29 (44'6%)
o DT Ty L e gt R S S 12 (184%)
Sériilés miatt laparotomia ............ 2 (32%)
Herniolaparotomia + bélresectio .. .... 2 (32%)
Laparotomia peritonitis miatt ........ 6 (92%)
Epdhfivapi s 1ot Sl s el TG 20(32%)
Epehodlyag + koldoksérv . ............ 2 (32%)
Hrolopiab mEr . .2 2ih, ot 2 s 1 (1:3%)

Osszesen: 65 (100%)

Feltiin6, hogy appendektomia és ni6gyo6gyaszati miitétek
utin mily gyakran szerepel az adhaesiés ileus. Anyagunk
appendektomiat illetleg a kilonbozd kilfoldi klinikdk (Payr,
Kiittner, Schmieden, Eiselsberg, Clairmont stb.) adataival
megegyeznek, hasonlé négyogyaszati miitétek és epeholyag
szempontjabol is. Kiulonboznek némi eltéréssel az adatok
gyomormiitétek utan.

I[leus-eseteink 40%-a sulyos appendektomiik utan voltak.
Viszont adhaesids panaszok miatt, sulyos appendektomiik
utan csak az esetek 2%-aban végeztiink relaparotomiat. Ezzel
szemben chronikus appendicitis miatt operaltaknal a késGbbi
évek folyamin az esetek 3%-4nal kellett beavatkozni adhae-
sids ileus miatt; mig negativ leletli, vagy bizonytalan appen-
dicitis miatt operaltaknil az esetek 15%-dban végeztink
relaparotomiat 6sszenovéses panaszok miatt (Kiittner 20%-ot,
Payr 43%-ot kozol). :

Itt emlithetjik meg a Jackson-membrana szerepét a
strangulatiés ileus el6idézésében. Az utébbi irodalomban
néhiany eset van ismertetve (Abadie, Constantini, Paolo).
Hogy wvajjon a vékony, pokhiloszerii membrana képes
lenne-e egy strangulatiés ileus eléidézésére, éppen tigy, mint
eseteink 90%-4iban talilt visceroparietalis kotegek, erre vo-
natkozé tapasztalataink nincsenek. Bar az utobbi idében
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végzett laparotomidknil fokozott figyelemmel kisértik a
Jackson-membrana szerepét, elheyezkedését és kiterjedését,
de altala okozott strangulatios ileus fellépését sohasem volt
alkalmunk megfigyelhetni.

No6gyogyaszati miitétek koziil két jobboldali extrauterin
graviditas, nyolc uterus- és adnexmiitét, egy ventrofixatio és
egy eldrement csiszarmetszés szerepeltek az anamnaesisben.

A csiszarmetszés meglehetés ritkin ad alkalmat az
adhaesios ileus cldidézésére. Héaggstrom 731 csaszarmetszés-
bél 13 ileus-esetet kozolt 36%-0s mortalitissal.

A kiilonbozé modon végzett uterusfixatiokat sokan
éppen a strangulatiés ileus veszélye miatt elvetendének tart-
jak (Hastrup, Albert, Fuchs, Béhm, Fenckhoff stb.), bar
Kuzmik hivta fel a figyelmet arra, hogy a ligamentum rotun-
dum fixati6ja nélkil is lehet strangulatios ileusnak az okozdja.

Extrauterin graviditas, valamint a kiilonbozé hasi sérii-
lések miatt laparotomizaltak kés6i adhaesios ileusinak az
eléidézéséban egyes szerzék az intraabdominalis vér-
omlenynek tulajdonitanak nagy jelentdséget. Ezt latszik
megerGsiteni négy nem postoperativ strangulatiés ileus-
esetiink is. Ezen eseteinkben kisebb-nagyobb traumak (16-
ragas, esés, utés) is szerepeltek az anamnaesisben. Ezen
traumak azonban megbizhatatlan anamnaestikus adattal szol-
galtak, mert a betegeknek a késébbi évek folyamin komo-
lyabb panaszokat nem okoztak és igy a baleset alkalmaval
keletkezett véromlenynek bélelzarodasra vezets atalakulasi
lehet6sége, bar meg van adva, mégis nagyon problematikus
értékii. Ezen eseteinkben miitét nélkul gyoégyult appendicula-
ris rohamok, cholelithiasis-szer{i gorcsok és méhkoruli gyul-
ladasok is szerepeltek az anamnesisben, tgyhogy ezen kér-
dést illetéleg hatarozott allaist nem foglalhatunk, mégis a
tobbi adhaesiés ileusbo6l nyert tapasztalatunk alapjan inkabb
a gyulladdsok eredeti adhaesioképzidését tartjuk elfogad-
~ hat6ébbnak.

Az Eiselsberg-klinikin a gyomormiitétek az esetek tobb
mint egyharmadiban (36%) adnak alkalmat relaparoto-
miara adhaesiés panaszok miatt. Enderlen 7%-ot, Clairmont
184%-ot kozol, szemben a gyomormiitétek utidni adhaesios
ileussal, amely az esetek 4%-at képezi. Sajat anyagunk alap-
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jan gyomormiitétek utini laparotomia, 6sszenovéses pana-
szok miatt, az esetek 15%-4aban szerepel. Gyomormdiitétek
utani ileusesetiink volt négy, amely az Osszes strangulatios
ileusaink 6°1%-ianak felel meg.

Statisztikink egyéb adataira, az idé rovidségére valod
tekintettel, nem térhetiink ki részletesen, csupin megemlit-
hetjiik azt, hogy eseteink nagy része 40 éven feluli egyének-
bél keriilt ki; a nemre vonatkozolag egyarant szerepeltek a
nék és férfiak. Ami az elérement miitét és ileus fellépése
kozott eltelt idére vonatkozik, megallapithaté volt, hogy ez
két honaptol 15 évig minden idében el6fordul, de ezen
adatokbol semmiféle szabalyszeriisédet megallapitani nem
sikerult.

Sajnos, eseteink nagyrésze 24, s6t 48 6ran tul keriiltek
miitétre és ez magyaridzza meg a strangulatiés ileus-statisz-
tikink meglehetés nagy, 36%-os mortalitisat. Bakay pro-
fessor 1933-ban az ileusrdl tartott referatuméaban hivatkozott
az ileus-statisztikak kedvezétlen adataira és most is csak
az 6 szavaival fejezhetem be el6adidsomat: ,,Annak ellenére,
hogy tudominyunk a kisérleti vizsgilé6 médszerekkel szép
eredményeket ért el, meg kell allapitanunk, hogy kedvezdibb
eredmény csak a korai beavatkozastol varhato.”

*

(Filmvetités. A 2. szamu sebészeti klinika egyik tobb-
izben operalt ileusos betegérdl késziilt film. Igen szemléltetd
az U. n. bélmerevedés (Darmsteifung), amely az ileus
diagnosticajanak egyik criteriuma.)

Jakob Mihdly dr.: (Budapest. II. sz. seb. klinika.)
A patkobélkoriili osszenovések Rontgen-tiineteirél. A periduo-
denitis altaliban masodlagos megbetegedés és egyes hasiiri
szervek gyulladdsai kapesan tamad. Azt az alakjat, amelynél
elsédleges megbetegedést kimutatni nem lehet, Duval és
Roux essentialis periduodenitisnek nevezi. Rdna szerint az
essentialis periduodenitis, a duodenitis és a periduodenalis
adhaesiok ugyanazon kérképet jelzik és okaik is azonosak.

A duodenum koriili 6sszenovések felismerésében a
Rontgen-vizsgalat igen értékes adatokat szolgidltat, bir nem



240

tagadhat6, hogy kiilonosen a differentialdiagnosis felallitasa-
ban még mama is sokszor nagy nehézségekkel kiizd. Ez a
megillapitis nem annyira a tiinetek felismerésére, mint
inkabb az alapbantalom megallapitisira vonatkozik. Biztos
diagnosist ugyanis csak a tiinetek kisebbik része tesz lehe-
t6vé, nagyobbik résziikk mindig tiagabb értelmii, és csak a
klinikai tiinetekkel egyiitt értékesithetd. Befolyasolja a
diagnosist az osszenovések helye is. Mig ugyanis a duode-
num suprapapillaris részében a tiinetek sokkal hatirozottab-
ban mutatnak Osszenovésekre, addig az infrapapillaris rész
tiinetei sokkal bizonytalanabbak. Ebben bizonyira hibas a
vizsgilati modszer is. Altaldban a gyomor-duodenum
Rontgen-vizsgalata csak a bulbusig terjed és a duodenum
tobbi részére kevesebb figyelmet forditanak.

Az 0sszenovések a duodenumon a fali, helyzeti és pas-
sag-eltéréseket okoznak. A suprapapillaris részben inkabb
a fali és helyzeti eltérések mutatnak Osszenovésekre, mig az
infrapapillaris részben a lumen és passage-eltérések allanak
el6térben. Osszenovésekre utald tinetek a felsé részben a
bulbus és a pars superior duodeni kihtzodottsiga és fixaltsiga,
a redézet elsimultsdga, a kihuzédott fali részlet latszolagos
merevsége, a pylorus jobbra dislokiltsiga és az antrum
vizszintes elhelyezkedése, amely baloldalfekvésben is val-
tozatlanul megmarad. Az elhuzis kovetkeztében niveau-
képzddések johetnek létre, amelyeket sokszor nehéz fekély-
fészektol vagy diverticulomoktol elkiiloniteni. Ha ezen folya-
dékniveau-k folott megjelené légholyag egy nem kihdzott
duodenum felsé részében, csticsiaban jelenik meg, akkor nem
jelent Osszenovéseket. Stulyosabb passagezavarokat a lumen
megsziikitésével, vagy a genu supurius erdsebb felhuzasaval
az 0sszenovések ebben részben ritkibban okoznak.

A duodenum alsé részében, egyéb okok mellett, az Gssze-
novések igen érdekes tiinetcsoport alakjiban jelentkezhet-
nek. Ezzel a tiinetcsoporttal Bakay professor miar 1925-ben
behatoan foglalkozott és mint kiilonillé korképet elhatérolta
az egyéb okok folytin keletkezé passagezavaroktél. Ez a
tinetcsoport abban 4ll, hogy a duodenum alsé részében igen
élénk peristaltika és antiperistaltika 4ll fenn, amely a
contrastanyagot a bulbusba, vagy akar a gvomorba is vissza-
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loki. A duodenum lumene fokozatosan kitagul, dilatal, Ggy-
hogy a megaduodenumnak nevezett korkép is létrejohet.
A passage meglassubbodik és a gyomor Kkilriilése utan
kisebb-nagyobb contrasztanyag-maradékokat litunk az also
duodenumrészletben. Ez a tiinetcsoport nem egységes kor-
bonctani elvaltozas kifejezéje és mas okok folytan is kelet-
kezhetik, amire mar a kiilonboz6 elnevezések is utalnak.
Duodenum dilatatio, megaduodenum, duodenum atonia, pas-
sagezavar, stasis, chronikus intermittalé pangis, intermittald
stenosis, relativ stenosis és chronikus duodenalis ileus azok
az elnevezések, amelyekben a szerz6k részben az el6idézé
okokra is utalnak. Komplikalja a kérdést még az a korulmény
is, hogy a tiinetcsoport egyik-misik tiinete normalis koriil-
mények kozott is elé6fordulhat, s6t leirnak olyan eseteket is,
ahol a tiinetcsoport legsulyosabb fokanal semmiféle eltérést
sem lehetett taldlni a hasiiregben. Ezekben az esetekben
tehat tisztan funktionalis zavarrol lehet szo. A tobbi esetek-
ben atonia, ptosis, gyomor- és nyombélfekélyek, diverticulu-
mok, adhaesiok, tbc.-s retroperitonealis nyirokcsomok, a
mesenteriumnak vagy a mesocolonnak a duodenum als6 sza-
kaszara gyakorolt nyomésa, a pankreasmegbetegedések és
periduodenalis tumorok voltak a miitétnél a kimutathaté ok.
A tunetcsoport gyakorisigira vonatkozolag sincsenek egy-
séges adataink. Dreuschuh a gyomor- és duodenumpanaszok
2%-aban, Henderson 8—15%-4aban észlelte, a II. sz. sebészeti
klinikdn a gyomor- és duodenumvizsgilatoknak korilbeliil
5%-at tette ki. Ezen tuinetcsoport szambavehetd okait az
eddig igen nagyszamu kozlemény mar nagyrészt tisztizta és
igy megvan a lehetdsége annak, hogy a Rontgen-diagnostika
is biztosabb alapokra helyezkedjék és nemcsak a tiinetek fel-
ismerésében meriiljon ki, hanem adott esetben az el6idézé
okra is ramutasson. -
A Rontgen-diagnostika, kétségtelen, a legnehezebb azok-
ban az esetekben, ahol a tiinetek negativ miitéti lelet mellett
allanak fenn. Ezekben az esetekben, Bakay .szerint, talin a
mélyebben fekvs flexura, a fennallé szabad mesenterium
vagy a nagyfoku bélmozgathatosag tehetd feleléssé a tiinet-
csoportért. Ezeknek az eseteknek a valéban koros esetektol
valo elkiilonitését is bizonyos fokig lehet6vé teszi a Rontgen-

A Magyar Sebésztarsasig munkalatai. 16
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vizsgalat. A tiinetek értékelése szempontjiabol ilyenkor sza-
mitasba kell venni azt, hogy az élénk peristaltika és az az
antiperistaltika, amely abban a pillanatban megsziinik, ami-
kor a contrasztanyag tuljutott a flexura duodenojejunalison,
nem jelent koros elvaltozast, és komoly kovetkeztetéseket
beléle levonni nem szabad. Bolron az esetek 93%-4ban ész-
lelt antiperistaltikat ép és korosan elviltozott gyomrokon és
Ratkoczy sokszor latott antiperistaltikit wulcus duodeni-
nél és igy reflectorikusan kiviltott spasmusokra gondol.
Appelmann az ulcus duodenin kiviil ulcus pylorinil is latott
antiperistaltikit. Vadder és Appemann igy arra utalnak,
hogy a duodenalis passagezavar duodenalis ulcusok kifejld-
déséhez vezethet. Nem jelent még helyi koéros elviltozast
az sem, ha az antiperistaltikihoz kisebbfoku dilatatio is
tarsul. Dreuschuh ezeket konnyii eseteknek nevezi és sze-
rinte elkilonitd jel, hogy a regurgitatio nem megy tul a genus
superiuson.

A duodenalis atonidt Bernsfein a szomszédos szervek
megbetegedéseire igy cholecystitisre, cholelithiasisra, ulcus
diverticumra, pankreatitisre stb. vezeti vissza. Felvehetd,
hogy ezekbdl az elvialtozasokbol kiindulo allandé ingerek a
Bayliss—Starling-féle béltorvény értelmében hatnak, amely-
nek a gyomorra és duodenumra val6 érvényességét Barsony
bizonyitotta be. Van velesziiletett atonia is, amely féleg
gyomoratonidval egyiitt fordul eld. Méaskor az atonia ab-
normalis duodenumnak, a duodenum mobile kifejezdje.

Ha a Kkiiiriilési akadalyok nagyobb fokuak, akkor az
er6sebb dilatatidhoz a duodenum megnyuldsa is tarsul.
A regurgitatio a genus superiuson tdl a gyomorig kovethetd.
Ilyenkor mar maradékot talalunk a duodenum alsé részében
a gyomor Kiiiriilése utan is, de észlelhetiink 24 6ris maradé-
kot is. A duodenum kitdgulisa olyan foku lehet, hogy a
Melchior-féle megaduodenumra lehetne gondolni. Az ilyen-
foku elvaltozasokkal kapcsolatban miitétnél kiilonbozé foku
gyomor- és duodenumptosist, kiilonbozd kiterjedésti adhae-
siokat, vagy a duodenum als6 részére szorosan rafesziilé
mesenteriumot taldltak.

A ptosis kapcsan észlelheté duodenalis passagezavaro-
kat, Bakay szerint, az erSsen telt gyomor nyomadsa, de sok-
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kal inkdbb az a koriulmény okozza, hogy a gyomor ptosisa
a flexura duodeno jejunalis és a ramus horizontalis superior
rogzitettsége mellett megtoretésekre ad okot, vagy pedig a
megfeszil6 lig. hepatogastricum valamely kotege gyakorol
compressiét a duodenumra. Ratkdczy a gastroptosisnak, az
elogilt mesenteriumnak és agyéki lordosisnak egyiittes haté-
sira vezeti vissza. Adams szerint a ptosis okozta passage-
zavar elsGsorban a duodenum elsé részletén okoz tagulést,
ezt a masodik és harmadik rész kitdgulasa csak késébben
koveti. Ezzel szembeillithaté a mesenterium okozta leszori-
tas, amelyben a duodenum harmadik részlete tagul ki elsd-
sorban. A duodenalis passagezavaroknak altalinos entero-
ptosissal kapcsolatban valé el6forduldsat tgy Bakay, mint
Adams, kétségesnek tartjak.

A duodenalis passagezavarok leggyakoribb oka az
adhaesidk, még pedig 30—60%-4ban, az egyes szerzdk sze-
rint. Az adhaesiok a duodenum részleges helyzetviltozisa-
hoz, a rendes flexurak erésebb megtoréséhez vezetnek, ame-
lyekkel egytitt jir a passagezavar kiillonb6zé foka. Ez a har-
mas Rontgen-tiinet egységes klinikai korképpel jar egyiitt,
mint azt Bakay megallapitotta. Ezt a korképet Klimko
referens dr behatéan ismertette, ugyhogy erre nem térek ki.
A Rontgen-diagnostika szamira azonban ki kell emelnem
azt, hogy ennek az alapjan a duodenum részleges helyzet-
valtozasaval jaré passagezavart fontos adhaesids jelnek kell
tekinteniink. Az a tapasztalatom, hogyha ebben az értelem-
ben nézzik a duodenalis passagezavart, tekintve az Ossze-
novések gyakorisigit, a functionalis és atotinids passage-
zavar diagnosisa mindink4bb ritkulni fog.

Hogy a duodenum sajit és a kornyezd szervek tumoros
elvaltozdsai passagezavarokat és teljes stenosist is okozhat-
nak, kiilon kiemelni nem kell.

Az elhangzott fejtegetésekbdl.tehat az ttinik ki, hogy az
osszenovések felismerésében a Rontgen-vizsgalat jelentdsége
novekvében van és a Bakay-féle korkép koriilhatarolasaval
maris igen értékes tiinetcsoportot nyert.

16*
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Marx Joézsef dr.: (Budapest. II. sz. seb. klinika.)
Kétszakaszos 1épvérzések. A lépnek tompa erémiivi beha-
tasra létrejovo sériilése, még nagy sebészi osztilyokon is,
a ritkan észlelt korképek kozé tartozik. Magyarizata ennek
a bal hypochondrium valyulatiban elhelyezkedé lépnek a
bordaivtél is védett helyzete, valamint az a koriilmény, hogy
biar nem egy szalag koti ossze a kornyezd szervekkel, ez a
felfiiggeszté apparatus, hirtelen erGbehatis esetén, mégis
elég nagyfoku helyzetvaltozasokat tesz lehetévé.

A lépen a mellkason, illetéleg hasfalon 4t kozvetleniil
vagy kozvetve ért tompa eré6behatds intensitisatol fliggden,
két csoportba sorozhaté elviltozasok tamadhatnak. Klinikai-
lag gyakrabban azok az esetek keriilnek észlelés ald, melyek-
nél a lép tokja kisebb-nagyobb mértékben beszakadt mar a
baleset alkalmaval. Nehéz diagnostizalhatosiguk, torvény-
széki orvastani, valamint balesetsebészeti jelentGséglik miatt
a kovetkezékben azonban azokra a ritka esetekre Ohajtjuk
felhivni a figyelmet, melyeknél a 1éptok megszakadisa nem
a baleset alkalmaval, hanem csak az utan, bizonyos idé
mulva szokott bekovetkezni.

A II. szamu sebészeti klinikdra mult évi februar hé 7-én
azért vettiink fel egy 43 éves alkalmi munkast, mert allitasa
szerint el6tte valé napon a padlasfeljaré nyilasin leesve, bal
oldalaval nekiiit6dott a korlat szélének; azota szuréd jellegii
fajdalmat érez bal mellkasfelében. Baleste 6ta egy percig
sem fekiidt, a klinikat is sajat laban kereste fel. Rontgen-
vizsgalattal a bal VI. és VIL bordan, dislocatio nélkiil, harant-
torés volt megallapithat6. Benntartézkodasinak nyolcadik
napjan, illetéleg a .balesettél szamitott kilencedik napon
éjjel, székeléshez akarvan felkelni, hirtelen villimszert faj-
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dalmat érzett hasa bal felsé részében, majd elszédiilt és igen
gyorsan fokozddd vérszegénység tunetei alakultak ki. Bakay
professor léprupturara gondolva, azonnali laparotomiira
hatiarozta el magat. A miitét igazolta a diagnosist. A kivett és
felvagott lépben 4 cm-es basissal, kozvetleniil a hilus felett
kiindul6 és egészen a convexitas kozeléig felterjedé vérom-
lenyt lehetett litni, mely 4 mm-es kocsdnnyal torte 4t a pulpa
felszinét, hogy azutan a tok alatt megint, koriilbelil 4 cm-es
szélességben és 14 cm-nyi vastagsigban tiinjon el6, A lép-
pulpit novekedésével széjjelnyomé haematoma tehat végiil
a subcapsularis térbe keriilt és ott addig feszitette a tokot,
amig az részben ennek a feszitésnek, részben a hasprés nyo-
masianak engedve, megrepedt és hirtelen haldlosnak indul6
vérzéshez vezetett.

Az irodalomban eddig kortlbelil 45 ilyenfajta, igyneve-
zett ,kétszakaszos™ lépvérzést ismertettek. Ezen esetek at-
tanulmanyvozéasakor, feltiinGen kozos jellegzetességként, egy-
részt az otlik szemiinkbe, hogy minden egyes esetben a bal
agyéktajat, illetve léptajékot ért tompa trauma és a tulaj-
donképen jelentkezd silyos, életet fenyegts 1épvérzés kozott
napoktol honapokig tartd, ugyszolvan teljesen tiinetmentes
intervallum észlelhetd, masrészt pedig, hogy egyetlen egy
esetben sem volt, a leggondosabb kikérdezéssel sem, az éle-
tet fenyedeté hasi vérzés el6tt kozvetleniil olyan ujabb
trauma megillapithatd, amelyrél akaresak feltételezni is
lehetne, hogy egy szerv megrepedése lehet a kovetkezménye.
Mig Korte csak két-hiarom napot vett fel leghosszabb kozti
idének, Stolze és masok mar 14 napos, illetéleg haromhetes
intervallumrél szdmolnak be, Engelmann és Hitzler esete 6ta
pedig tudjuk, hogy a baleset utin még hat honap mulva is
bekovetkezhet a 1ép tokjanak megrepedése.

Ami a véghezviendé miitétet illeti, az szerintiink csak
splenektomia lehet. Fontos tudni tudniillik, hogy a 1ép dom-
bora oldalan alig, vagy csak kisfoktnak latszé feliiletes be-
szakadas a hilus felszinén tekintélyes nagysigu és mélységii
lehet. Ha ezt a tételt érvényesnek tartjuk, a léptokot elsdd-
legesen atszakité sériiléseknél, ugy kovetkezs esetiinkkel
bizonyithatjuk, hogy egyenesen parancsolé szabilyként kell
a mité6 el6tt dllania az 4. n. kétszakaszos“ lépvérzés esetén.
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Ebben az esetben 35 éves asszonyrol volt szo, akit azért
hoztak be a klinikdra, mert hdrom nappal el6bb auté itotte
el. A kozti idében 4allandban fentjart, semmi kiilonsebb bajt
nem érzett. Behozatala napjan hirtelen erés hasi goresok
lepték meg, majd nagyon gyorsan fokozodé vérszegénység
miatt annyira elgyengiilt, hogy mire behoztik, mar in ultimis
volt és vizsgilatunk kozben — miitéti beavatkozas nélkil —
exitalt.

A torvényszéki orvostani intézet boncoldsi jegyzo-
konyve szerint a mellsg szélen megszakadt tokon at lathaté
pulpaszakadéason kiviil, attél tivol, a 1ép hitsé szélén, a még
ép tok alatt egy masik tekintélyes szakadas volt észlelheto.
Tehat ez esetben sem lett volna elegendd a pulpaszakadas
vagy a léptok elvarrisa, hanem itt a gyakorlatilag kilono-
sebb kovetkezmény nélkiill jaré splenectomia lett volna
helyén.

Az elébb elmondottak alapjan szabad legyen a kovet-
kez6 harom pontra felhivni a Sebésztirsasiag tagjainak
figyelmét:

1. A mellkas vagy hasfal bal oldala, kezdetben jelenték-
telennek latszé zazédasa mogott sualyos, kés6bb az életet
fenyeget6 vérzést el6idézs 1épsériilés rejtézhet.

2. Igen sulyos lépsérilés is alig okoz néha tiineteket;
a betegek agyon kiviil lehetnek és mindenkit megtévesztve,
esetleg akadaly nélkiil folytathatjak munkajukat.

3. A bal 4agvéki tdjat ért tompa sériillés utin nemcsak
napok, de hetek, sé6t honapok multian is tamadhat a 1ép tok-
janak megrepedésével életet fenyegetd vérzés.

Guszieh Aurél dr.: (Budapest. II. sz. seb. klinika.)
A gyomor- és dusdenum-atfirédasrol, kiilonos tekintettel
a tobbszoros fekélyekre, Minél gyakrabban fordul elé vala-
mely megbetegedés, lefolyasiban és kimenetelében minél
sulyosabb, minél tobb veszélyt rejt magiban egy-egy eset,
annal tobb alkalom és ok van arra, hogy az orvostudominy
e betegséggel foglalkozzék; a gyomorperforatio teriilete is a
szorgosan vizsgaltak kozé tartozik. A ulcuskérdésnek hazai
szempontbdl kiilonos actualitisa van. A vidéki szegény fold-
mives; napszamos nép életstandardjanak nagymérvii alaszal-
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lasa és az ezzel kapcsolatos célszeriitlen és rossz tiplilkozas
miatt a gyomorfekélyes betegek szima megszaporodott.
Csak utalok Szarvas dolgozatira, aki az Alf6ldon, Kecske-
mét kornyékén, a gyomorpanaszokkal jelentkezd betegek
24'4%-4aban talalt gyomorfekélyt.

Ha szabad hasiiregbe perforalt fekélyril beszéliink,
ezalatt azokat a fekélyveket értjiik, amelyek az atfarédas utdn
orak mulva, kezd6d6 hashartyagyulladassal keriilnek mii-
tétre. A tudomanyos gyo6gyitisban a kovetkezd kérdésekre
kell valaszolnunk: 1. Mi idézi el§ valamely szerv megbetege-
dését, 2. hol van a baj székhelye, 3. hogyan torténik a
gyogyulis.

A gyomor- és duodenumfekély patholégidja nem tiszta-
zott kérdés. Szamos elmélet van, igy a neurogen (Sauerbruch,
Bergmann, Westphal) mechanikus, peptikus, (Aschoff) az-
utin a dastritises (Konjefzny) elméletek. Valamennyien a
gyomornyilkahartya taplalkozasi zavarat tételezik fel, mely-
hez még alkati tényez8 és oroklés is tarsul. A gyomorhurut
létrejottében allergidss momentumoknak is van szerepiik.
Ezzel volna talan magyarizhaté a heveny fekélyatfurodas,
a fiatal gyermekkorban és terhességgel kapcsolatos perforatio
olyan esetekben, ahol a betegnek el6zdleg gyomorpanasza
nem volt. A gyomorfekély-atfurodast Konjefzny elméleté-
nek figyelembevételével heveny esetekben tgy képzelhetjiik
el, mint a serumshock kifejlédését, ugyanis bizonyos fehérje-
féleséggel szemben a gyomornyilkahartyinak helybeli tul-
érzékenysége tamad; az artalom ismétlédésekor a gyomor-
szovet gyors karosodisa, atfarodasa kovetkezhetik be. Fon-
tos volna ilyen esetekben annak az ismerete, szerepelnek-e itt
egyaltaliban antigenek és ha igen, ezek organikusak vagy
anorganikusak-e vagy ismeretlen Osszetételiiek, miképen hoz-
nak létre tulérzékenységi reactiot, melynek mibenlétérsl ma
még — sajnos — semmit sem tudunk.

Az ulcus perforatio aetiologidjaban kétségteleniil van
szerepe az étkezés rendetlenségének: gyors evés, rossz tap-
lalkozas, folyton valtozo konyha (vasutasok, utazok, munka-
sok, kubikusok, araték sofférok stb.), alkohol és nicotin mér-
téktelen élvezete. A II. sziamu sebészeti klinika 113 gyomor-
és duodenumatfirodisos esete koziill 108 volt férfi és 5 né.
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A férfiaknal valé gyakoribb el6fordulas, a fentemlitett artal-
mak mellett, a megeréltetett testi munkaval is magyarazhaté.
Konnyii testi munkat végzoknél (iil6- és szellemi munka-
sok) 36:3%, nehéz testi munkit végzéknél (foldmunkas, ba-
nyasz stb.) 63:7%-ban fordul els. Valdszintien ezek a karo-
sité tényezdk egylittvéve gyengitik a szervezet ellenillo ere-
jét, mialtal elSsegitik az ulcusos hajlamnak betegséggé vald
kifejlédését, illetve az utébbi progressivjat. A kor szerinti
megoszlast figyelembe véve, perforalt eseteink 17—75 év
kozott fordultak eld. Leggyakoribb volt 30—40 év kozt
(429%), azutan 20—30 éveseknél (27'1%), majd 40—50 éve-
seknél (259%).

Localisatio szempontjabol eseteinkben 637%-ban a
pyloruson iilt a perforalt fekély, 23:8%-ban a duodenumon,
7'8%-ban a kis gorbileten és 44%-ban egyebiitt (jejunum,
cardia). Aschoff megfigyelte, hogy a gyomorarteridk spas-
musanak localisatidjadban bizonyos allandosag figyelhetd
meg; ezaltal valik érthet6vé bizonyos localisatiés typust
fekélyek el6fordulasa. A gyomor- és duodenumfekélyt egy-
séges megbetegedésnek kell tekinteniink, jollehet, tiineteik-
ben lényegesen kiilonboznek egymastol. Erdekes, hogy mig a
chronikus fekélyszovédményeket az esetek 70—807-aban
a nyombélfekély okozza, atfurédasra inkabb a gyomorfekély
hajlamosabb; valésziniileg ebben a gyomor nagyobb peris-
taltikus mozgasanak is van szerepe. Brenner kortani szem-
pontbo6l a duodenumfekélyek ot typusat kiilonbozteti meg:
a) Nagy fekély, bdséges hegképzddéssel Gsszenovéseket és
sziikiiletet idéz el6. b) Kp. nagy fekély, nem tulsagos hegese-
dési hajlammal, lument nem sziikiti. c¢) Kis fekély, mérsé-
kelt vagy hidnyzo6 induratioval. d) Acut nekrotikus fekély.
e) Tobbszoros fekély; ide tartoznak az ugynevezett Ab-
klatsch-ulcusok és az angolok ,kissing ulcer“-jei is. Ezen
typusok barmelyikénél el6fordulhat atfarédas; a heveny per-
foratio leginkabb a 2., 3. 4. féleségnél 1ép fel. Idetartozé feké-
- lyek rendszerint egyes szamban fordulnak el6, ovalisak vagy
kerekek, a duodenum suprapapillaris részletén iilnek. Brunner
hangsulyozza, hogy a miitétkor talalt atfurédott fekély mel-
lett még egy vagy tobb nem perforilt fekély is jelen lehet,
melyek néha rovidebb. hosszabb idé mulva a miitét utan
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atfurdédhatnak. (Neklnk egy -ilyen esetiink volt, 0'8%.)
A fekélyek multiplicitdsa sokkal gyakoribb, mint altalaban
gondoljak. 113 perforalt ulcus-esetiinkben het izben (62%)
talaltunk tobbszords fekélyt. Megallapithattuk, hogy az at-
farodott fekély aboralisan helyezkedett el, a mésodik fekély
tobbnyire proximalisan. Ezek megoszlasa: egy esetben a
pvloruson talaltunk két fekélyt, két esetben a duodenum és
pyloruson, két esetben a duodenumon és jejunumon, egy
esetben mindkét fekély a jejunumon és egyszer a pyloruson
és a kisgorbuleten. Ezek kozul egy izben egyideji atfurodas
volt jelen a pyloruson, egy maésik esetlinkben a perforélt
fekély mellett a méasodik fekély a bursa omentalisba tort at,
két esetben a masodik fekélybdl vérzést kaptunk, haromszor
a duodenum hatso falan talaltuk meg a nem perforalt fekélyt.
Bager, Bertel, Cuendet, Just, Hoche és Marangos, Brunner,
Brenner adataibdl kitlinik, hogy a fekélyek t6bbszords at-
farodasa aranylag ritka sz6védmény. Brunner 466 gyomor-
atfurddasos eset kozil csak négyszer talalta. Tobbszords
duodenumfekélyek egyidejd atfarodasa igen ritka. A duo-
denumfekelyeknek majdnem egyharmadéban tobb fekélyt is
talalunk, mégpedig a perforéaltaknal sokkal gyakrabban.
A pylorustél a kardia felé csak kivételesen fordul el6 tébb-
szoros fekély. A tobbszords fekély atfurodasat és localisatio-
jat illet6leg az Osszes lehet6ségek adva vannak; lehet egyik
fekély a duodenumon, masik a pyloruson, mind a kettd csak
a duodenumon vagy pyloruson, egyik az eliils, mésik a hatsé
falon stb. Szabad haslri atfarodas mellett attérhet a fekely
a majba, pankreasba és bursa omentalisba is egyidejleg.
Sachse esetében is a symmetrias duodenumfekélyek egyike
a majba, a hatso falon l6 pedig a bursa omentalisba tort at;
Sangster, Schwarz leirnak a pleuralirbe tortént &ttorést,
Erhardt pedig a bal szivkamrdba val6 egyidejd perforatiot.

Az atfurodas harom fétlnete: a heves fajdalom, reflek-
torikus hasizommerevedés (defense) és a jellemzd korel6z-
meny, egyik vagy masik esetben hianyozhatnak. Az els6 faj-
dalom maximumanak megfigyelése igen fontos. Hoche figyel-
meztet arra, hogy sok beteg az atfurédas el6tt méar napokkal
rosszul érzi magat, dyspepsias panaszai vannak (émelygés,
hanyas, savanyu felb6fogés); Schneider pedig arra hivja fel
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a figyelmet, hogy a hasizmoknak defensehiiny esetén per-
foratidkor a beszéddel kapcsolatos finom o0sszehtizodasa
hidnyzik, mint ¢ mondja, ,,a has hallgat“. Bellerose ajanlja
ugyancsak defense hidnya esetében a belélegzéskor a gyomor
folott hallhato ,,pénzcsorgésszerii™ zorej megfigyelését, me-
lyet az atfar6dasos nyildson keresztiil kidramlo levegd idéz
el6 lélegzés alkalmaval. Ulcusos korelézmény eseteink
9%-aban hidnyzott; mint érdekességet emlitjik meg, hogy
négy beteglinknek almiban furédott it a gyomra. (Pefers
4%-ban ir le hidnyz6 fekélyanamnesist.)

Korjelz6 értéke van a Rontgennel észlelheté pneumo-
peritoneumnak, mely az esetek tobbségében kétoldalt helyez-
kedik el a rekesz alatt. 113 perforatios esetiinkben mi csak
42:6%-ban észleltiink rontgenileg kimutathaté gazfelszaporo-
dast. Stocker szabad hasiiri perforatiok 50%-aban nem latott
gazgyiilemet. Ez érthetd is, ugyanis a levegd kilépésének fel-
tételei vannak, amely fiigg az iireges szerv levegdvel és étellel
val6 teltségétsl és az atfurddasos nyilds atjarhatosagatol.
Elég nagymennyiségii gaznak kell a szabad hasiiregbe kidram-
lania, hogy az rontgenileg észlelhet6 legyen, tehiat a pneumo-
peritoneum hidnya nem sz6l atfurédias ellen. A Rontgen-
vizsgalat alatt létrejott fekélyatfurodas aranylag ritka, klini-
kankon 10 év alatt csak egy izben fordult el6. A contrastpép
talterhelést és fokozott munkateljesitményt jelent a gyo-
morra nézve, igy konnyen elképzelheté az ulcus crater meg-
repedése.

A heveny hasi megbetegedések korjoslata a jo korjelzés
fliggvénye, minél koriabban avatkozunk be, annal jobbak az
eredmények. Hat 6rin belil operalt betegeink mortalitisa
2:6%, 12 6ran beliil 157%, 24 6ran belil 39%, 30 o6ran beliil
92:8%, 30 6ran tul majdnem 100%. Kivételek természetesen
el6fordulnak, igy klinikankon két haromszor 24 6ras gyogyult
perforatiés esetiink volt. Adataink nagyjiabol fedik Gandy
1007%, 275%, 50%, 100% és Kiichel 58%, 333%, 47% és
" 80%-o0s adatait. A korai miitét kovetelménye kényszeriti az
orvost arra, hogy a korjelzést minél gyorsabban allitsa fel.
Ilyenkor természetesen tévedések el6fordulhatnak, éppen
ezért minden heveny hasi megbetegedést sebészi bajrak kell
tekintentink addig, amig az ellenkezdje ki nem derul.
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A gyogykezelést illetleg igyekezniink kell a miitéti koc-
kazatot a minimumra lecsokkenteni. Ne feledkezziink meg
arrol, hogy a miitét csak egy részlete a betegség gyodgyitisa-
nak és barmennyire iigyeliink is, szovodményeknek mindig
ki lehetiink téve. Haberer azt mondja, hogy a szabad hasiirbe
atfurodott gyomor- és nyombélfekélyek esetében egyik vagy
miasik mitéti eljarashoz valo szigord ragaszkodasnak nincs
helye. Az eredményeket illetSleg legjobban bevilt a leg-
egyszeriibb eljaras, a fekély elvarrdasa csepleszplastikaval,
sziikiilet esetén pedig G. A. E. Mi eseteinkben 75:8%-ban
végeztik a fekély elvarrdsiat és csak 242%-ban kellett
G. E. A. r. p.-t késziteniink. Finaly kifejezett leukopenia ese-
tén — ami a szervezet ellenilloképessége gyengiilésének a
jele — inkabb a palliativ miitétet ajanlja. Mi eredményeink-
kel meg lehetiink elégedve, amennyiben eseteink kétharmad
részében teljes gyogyuldst értiink el. Gandy is 75%-0s gyo-
gyulasrdl szamol be. Az idealis eljards természetesen a pri-
maer resectio volna, mellyel magat a fekélyt is eltavolitjuk,
azonban a peritonitis és shok miatt ettél az esetek tobbsé-
gében el kell allnunk. Haberer is csak akkor resekil, ha a
vérnyomds ¢és pulsusszam alig befolyasoltak és nincs
jelen peripherias keringési zavar. Vagyis a resectio nem
helyettesitheti mindig az egyszer{i bevarrast, hanem csak
bizonyos, meghatarozott korulmények kozott végezhetd.
Kalk 55 ulcusperforatidos esetben csak egyszer villalkozott
primaer resectiéra. Szerzék nagy része Gilmour, Saint,
Bakay, Zuckschwert, Eck stb. az egyszeri bevarrast ajanlja,
a masodlagos csonkolist pedig csak akkor, ha fekélyrecidiva
vagy egyéb szovédmény timad. A mi perforatios eseteink-
ben 44%-ban végeztiink méasodlagos resectiot.

Ulcusperforatidink osszmortalitiasa 37-2%, ebb6l gyomor-
perforatio halidlozdsa 282%, duodenumperforatioé 9%
(Hoche 46%, illetve 12:5%), Bailey 30%, Zuckschwert és Eck
37°3%-0s 0sszhalalozasrol szamolnak be. A haldlozasi szaza-
1ék fiigg a beteg koratol, a fekély helyétsl és foleg az atfuro-
das és a miitét kozt eltelt id6tol.

A miitét sikere, illetve a késéi j6 eredmények, tartds
gyogyulis — jejunalis fekély elkeriilése — nagy mértékben
fligg attdl, hogy a beteg betartja-e miitét utin az el6irt karat
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(diaeta, alkalidk, atropin, kimélet stb.). Bakay professor a
gyomoroperaltak gondos belgyogyaszati utokezelését a mii-
tét utan legalabb 5—6 honapig tartja szikségesnek.

Ismeretes, hogy egyik beteg milyen jol tiiri a miitétet,
mig a masik szovédményekre hajlamos. Utébbiak felléphet-
nek kevéssel a miitét utdn, vagy rovidebb, hosszabb idé
mulva azt kovetSleg és barmely szervre vonatkozhatnak.
Leggyakoribb szovédmény, a peritonitistél eltekintve, a tido-
complicatio (7°9%), azutian a rekeszalatti tilyog (6:2%), majd
a vérzés (35%) stb. A gyomorvérzés aranylag ritkan vezet
halalhoz, altalaban 2—3%-ban. Kalk statisztikija szerint
1-5%, a mi statisztikank szerint 1:6%. Altalaban a hatso6 falon
ulo fekélyek véreznek, mégpedig az arteria gastroduodena-
lisbdl. Azok a betegek, akiknek tobbszoros fekélyei vannak,
vérzésnek és atfurodasnak egyarant ki vannak téve. James
és Matheson kozolnek eseteket, melyekben perforatio és
vérzés egyiuttesen fordultak els, igy az a felfogdis ma mar
megddltnek vehetd, hogy a vérzd fekély nem furodik at és
a perforalt ulcus nem vérzik. Heveny gyomorvérzésnél a
conservativ eljaras a helyénvald, mert a miitétnek is van leg-
alabb akkora veszélye, mint a vérzésnek.

Hozzaszolas.

Matuska Béla dr.: (Budapest. III. seb. klinika.)
A TII. sebészeti klinikan 206 gyomorfekélyatfurodasos esetet
operaltunk, 199 férfit és hét nSt. Ezen jelentés szdmu esetiink
tobb érdekes megfigyelésre ad alkalmat, annal is inkabb, mert
eseteink nagy részénél utovizsgilatokat is végeztiink. Adam
professor ur elve alapjan majdnem minden esetben csak
suturat végziink, két rétegben varrunk és csepleszt is fekte-
tink a varrat folé. A miitétet localanaesthesidban végezzik
és a hasiiregben 1év6 folyadékot elektromotoros szivokészii-
lékkel tavolitjuk el. A hasiireget nem drainaljuk. 206 esgtiink
" koziil csak két esetben végeztiink resectiot, hirom-, illetve
négyoras perforational, az egyik esetinknél homokora-
gyomor volt. Kilenc esetben a fennall6, vagy a nyilas elzarasa
folytan létrejovs szikiilet miatt G. E. A.-t készitettiink
retrocolica postot. A hat 6ran beliili eseteinknél 56% volt
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a mortalitds, mig az O0sszmortalitis 25°6% volt. Négy esetben
operaltunk olyan beteget, akinél belosztilyon gyomor-Ront-
gen-vizsgalat tortént és ezutan kovetkezett a perforatio s a
bariumpép omlott a hasiiregbe. Ezek, jollehet csak néhany
oras volt a perforatio, mind meghaltak, — ugy latszik, ebben
a peritoneumra jutott bariumnak van szerepe. Hirom eset-
ben kettds perforatio volt. 54 éves férfibetegnél — 24 oras
perforatiéval szallitottdk be — a gyomor kisgorbiiletén a
pylorus felett lencsényi atfurédisos nyilds volt, melyet az
operateur elvarrt; a sectionil vele symmetrikusan a hatso
falon 1évé perforalt fekélyt talaltak, mely a kiscseplesz rost-
jai kozott szabadon nyilt. Masik esetben 51 éves férfibeteg-
nél — kit négynapos peritonitissel vettiink fel — szintén csak
a sectional deriilt ki, hogy a hatso falon 1évg fekély is per-
foralva volt. Harmadik esetiinknél — 36 éves férfi — nyolc-
oras atfurodas, a praepylorikus részen és a duodenumon volt
egy-egy lencsényi nyilds, melyek elvarrisa utian a beteg siman
gyogyult. Pontos utévizsgilatot csak 30 betegiinknél tudtunk
végezni. Ezek kozil panaszmentes volt 62%, utopanaszok
voltak 26%-ban és reoperatiora keriilt 12%, akiknél resecti6t
végeztiink. Ujabban azt tapasztaltuk, hogy a heveny fekélyes
atfarodasok szama szaporodott és ezeknél az egyszeri sutura
utan is az ulcus gyakran teljesen gyogyul.

Ifj. Verebély Tibor dr.: (Budapest. I. seb. klinika.)
Szovodmények a harant remese részérél gyomormiitéteknél.
A gyomorcsonkolis technikdjanak mai fejlettsége mellett a
nagy miitét veszélyei annyira lecsokkentek, hogy a mitéti
megoldis biztatéan kecsegtet sikerrel olyan esetekben is,
amelvekben a korfolyamat a gyomrot elhagyva, a kornye-
zetre terjed s igy a kornyezS szervek megbetegedésével
szovodik a gyomor elsédleges elvaltozasa.

A gyomrot kornyezé szervek kozil a hasnyilmirigy, a
maj, az epeholyag keriilnek elsésorban a korfolyamat terje-
désének tutjaba, de aridnylag gyakran szovdidhetik az elvalto-
zas a vastagbél és a mesocolon megbetegedésével.

A vastagbél és fodranak elviltozisa lehet az alapbeteg-
ség szovodménye, de lehet a gyomron végzett miitét kovet-
kezménye is; mindkettének ellitasa a miitét sikerének alap-
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feltétele. A vastagbél és fodranak a gyomorhoz valo viszonya,
a nyirok és vérkeringés kozossége teszik érthetévé, hogy a
gyomor betegségei a vastagbélre reiterjedhetnek. FeltiinG
azonban, hogy a gyomorfekély a vastagbélre joforman soha-
sem terjed at.

Azl sz. sebészeti klinika kozel 2000 gyomorfekély-esete
kozill egyetlen egy vastagbélpenetratiot sem talaltunk.
A mesocolonban torténé penetratio pedig oly lassan fejlédik,
hogy a vastagbél keringését nem befolyasolja, s igy azt nem
betegiti meg.

A penetralé gyomorfekély miitéti ellitisa kozben azon-
ban gyakran kisért a mesocolon ereinek sériilése, aminek
kovetkezménye lehet a vastagbél elhaldsa, tekintve a vastag-
bél utereinek végiitér.voltat. Ezekben az esetekben, ha a
keringésbol kikapcsolt vastagbéldarab nagykiterjedésti, fel-
tétlen resectio és 11j szajadékképzés a javallt, ha pedig csupan
egy-két szomszédos iviitér keringése sziinik meg, elég lehet
a keringésében zavart teriiletnek serosavarratok tutjan vald
silllyesztése.

Miitéti mesocolonsériilés kapcsian gyomorfekélynél nem
kényszeriiltiink vastagbélcsonkoldsra és csupan egyetlen
esetben kellett a keringésében megzavart kb. 2 cm-es vastag-
bélesikot serosavarratokkal befodni. A beteg, akin hasnyal-
mirigybe és mesocolonba penetrilé fekély miatt gyomor-
csonkolast végeztiink s a fekély penetratio ellatisa kozben
keringésében zavart vastagbelét a sériilés helyén elvarrtuk,
simin gyogyult és panaszmentes jelenleg is.

A gyomorfekéllyel szemben aranylag gyakran lép fel
vastagbélszovéidmény a régebben rendszeresen készitett
gyomor-bélosszekottetés helyén keletkezé jejunalis fekély
kapcsan. A klinikdan 1919-t6]1 kezdve 81 jejunalis fekélyben
megbetegedett egyén koziil 59-et operaltunk, ezek kozul hét
esetben taldltunk vastagbélszovédményt.

A vastagbélre terjedd jejunalis fekély jellemzé tiinetek-
kel jelentkezd; pontosan koriilirhaté korkép formajaban
mint gastrocolikus, helyesebben gastro-jejuno-colikus sipoly
ismeretes. Eseteinkben kivétel nélkiil gyomorfekély miatt
készitett hatulsd, vastagbélmogotti gyomor-bélosszekottetés
(gastroenteroanastomosis r. p.) helyén keletkezett a sipolyt
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létrehozd jejunalis fekély. Ezutan a miitét utdn keletkezik
a leggyakrabban a gastrocolikus sipoly, mert a szidjadéknak
a mesocolonba valé rogzitése kapcsian az ut a vastagbélbe-
terjedésre éppen ennél a miitétnél volt leginkibb nyitva.
A szajadékban keletkezd fekély a bélfalba, innen a kornyez6
mesocolonba penetral, majd a mesocolon gyulladdsa folytan
vérellaitisaban megzavart vastagbélfalat tori at.

‘A helyes miitéti eljaras ezekben az esetekben nehezen
valaszthaté meg. Az irodalomboél ismert nem-gyokeresen
megoldott esetekben a kiujulds nagyon gyakori, viszont a
gyokeres megoldias haldlozdsa igen nagy. Ezzel szemben a
jejunalis fekély gydgyitdsira kizarélag a nagyresectio jogo-
sult, de éppen ezekben az esetekben nem egészen megbiz-
hatéak a csonkolt vastagbél varratai a bélfal gyulladasa
miatt. A Kklinika hét operalt esete koziil egy meghalt palliativ
miitét kapcsian szivgyengeség kovetkeztében, egy meghalt
gyOkeres gyomor-jejunum-colonresectio utdn, a vastagbél-
varrat elégtelensége miatt létrejott hashartyagyulladasban,
egy pedig gyomor-jejunum-resectio, a vastagbélen egyszeri
ékkimetszés és elvarras utdn inanitiéban. Négy eset teljesen
panaszmentesen gyogyult, igyhogy mind a négy esetben a
vastagbél nyilisit egyszerfien kimetszve elvarrtuk, viszont
a gyomrot és jejunumot gyokeresen csonkoltuk; két esetben
Y-anastomosist, két esetben sarok-anastomosist és korkoros
jejunumvarratot készitettiink.

Mindezen tapasztalatok alapjan a klinika felfogisa ugy
alakult, hogy a gastrocolikus sipoly eseteiben a lehet§ leg-
conservativabbak legylink a vastagbél ellitisinak tekinteté-
ben, de egészen gyokeresen operaljuk a gyomrot és vékony-
belet, korkoros varratot készitve a jejunumon és a Verebély—
Neuber-féle sarok-anastomosist a gyomron.

A gyomorbetegséghez tarsulé vastagbélszovédmény leg-
gyakoribb oka a gyomorrik. Jelentkezhetik mint onallé At-
tétel a vastagbélen, besziiremkedhetik a daganat a gyomorrol
a vastagbélbe és a mesocolonba, valamint a cseplesznek
attételes mirigyeib6l a vastagbélbe. A vastagbélszovédmé-
nyek leggyakrabban az inoperabilis gyomorrak-esetek kozott
szerepelnek, mert a rak terjedésének olyan szakiban kelet-
keznek, amikor a has tobbi része is telve van attételekkel és
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igy a gyokeres megoldas kilatastalannak latszik. Hogy azon-
ban mégis operalunk elvétve vastagbélszov6dményes gyomor-
rakot, annak okat azokban az esetekben kell keresni, ame-
lyekben a rak reaterjed a vastagbélre, miel6tt egyéb attétel
kimutathat lenne.

A betegség gyakorisagira jellemzo, hogy az 1919-t6l
operalt kb. 800 gyomorrik-eset kozill a laparotomianal 93
esetben talaltunk vastagbélattételt, illetve olyan helyzetet,
hogy a vastagbél az inoperabilis daganattomegbe volt
4dgyazva. A 93 eset koziil 86 egyszerii probalaparotomiaval
végz6dott, két esetben palliativ-miitét tortént a vastagbél
elzarodasa miatt, ot esetben pedig gyOkeres gyomor-vastag-
bélesonkolas csepleszkiirtissal egybekotve.

Két esetben volt teljes bélelzarodas az attétel helyén
1évs atjarhatatlan sziikillet miatt és két gyokeresen operalt
esetben mar a miitét el6tt kimutathaté vastagbélszikiilet.
A tobbi esetekben a vastagbélattételnek klinikai tiinete
nem volt.

A hét eset koziil kettd ileus korismével kerilt miitétre
és a miitét deritette ki, hogy a bélelzarodast inoperabilis
gyomorrak okozza. Mindkét esetben a harant-vastagbélen 1j
szajadékot készitettiink, de mindkét eset halallal végzédott,
peritonitis, illetve szivgyengeség miatt.

A gyokeresen operilt ot eset kozil kettében volt ki-
mutathaté a vastagbélsziikiilet. Mindkét esetben gyomor-
vastagbélcsonkolast és teljes csepleszkiirtast végeztiink. Az
egyik beteg a 23. napon meghalt tiid6iliszkosodés kovetkezté-
ben, a masik beteg gyoégyultan tiavozott és ezidoszerint hét
hénapja panaszmentes.

Harom esetben a klinikai vizsgalat vastagbéltiinetet nem
mutatott. Ezek koziil a gyokeres gyomor-vastagbélecsonkolis
utin egy sem maradt életben, egy meghalt mesenterium-
thrombosis kovetkeztében, egy szivgyengeségben és egy peri-
tonitis kovetkeztében. ;

A gyomorrak vastagbélszovédményeinek sebészi keze-
lése, sajnos, szomoru eredményt mutat, de figyelembe kell
venni azt a korilményt, hogy betegeink mind igen rossz élla-
potban keriiltek erre a rendkiviil nagy miitétre és a gyomor-
rak eseteiben a klinika felfogasa a lehets legradicalisabb. Ha



257

a vastagbélszovodményes gyomorrikosok koziil, kik miitét
nélkiill 1—3 hénap mulva meghalnak, csak elvétve is sikeriil
egy-egynek életét hirom-négy évvel, vagy még tobbel meg-
hosszabbitani — Finsferer szerint a miitétet taléltek késdi
eredménye jobb, mint az egyszerii gyomorrakosoké —, azt
hissziik, érdemes a nagy és bizonytalan kimeneteli mitét
kockazatat vallalni.

Zoltan Laszlé dr.: (Budapest. II. seb. klinika.)
A hashartya mogotti daganatokrol. A hashirtya mogotti tér
sziikité folyamatai meglehetés valtozatosak lehetnek. Pana-
szokat okozhat sériilés, vérzés, genyes és nem-genyes gyulla-
dasok, a nyirokcsomdk megbetegedései, végiill a masod- és
elsodleges daganatok. A hashartya mogotti tér sajatos bonc-
tani szerkezete hozza magival, hogy ezek a folyamatok mind
kifejlodésiikben, mind elhelyez6désikben rendszerint sza-
bilytalanok és ezért mibenlétiik megallapitasa, illetve gyogyi-
tisuk nehézséggel jar és sokszor sikertelen marad. A tér
szovetének meglehet6s lazasiga okozza, hogy majdnem
szabalyszeriien minden itt kifejl6d6 folyamat daganatszerii
képzidéssel jar, mely nagyrészt tapinthaté. A fejléds daga-
natok pedig a hashirtya mogotti tér osztottsiga — gerinc-
oszlop, hashartya mogotti szervek —, illetve a hasi szervekhez
val6 szorosabb viszonya miatt szabidlytalansigukban is bizo-
nyos szokvanyos elhelyezddést mutatnak. A fentebb emlitett
folyamatok nagy altalanossigban a hasiireg két oldalan, a
kozépen, illetve a kismedencében észlelheték. Pontosabban
bonctanilag meghatirozva beszélhetiink hélyag el6tti és mo-
gotti, végbél el6tti, mogotti és oldalt 1év6, majd vesekorili és
gerincoszlop el6tti megjelenésrol. Korbonctanilag tekintve: a
vérzés lehet sériilés, az erek megbetegedései és daganatok
kapcsan felléps. A genyes gvulladisok létrejohetnek tivoli
szovetek betegségeivel osszefiiggben a véraram és a nyirok-
dram utjan, vagy szomszédos szervek betegségébdl szarma-
z0lag. A nem-genyes gyulladisokat majdnem kizardlag a
Bussenius—Ramstedt-féle paranephritis fibrosklerotika kép-
viseli. Az ujképzédmények altaliban tomorek vagy liregesek.
Keletkezhetnek: egy csirlevélbl — ezek az epithel vagy egy-
nemii kotészoveti daganatok —, két csirlevélbsl — ide tar-

A Magyar Sebésztarsasag munkalatai. 17
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toznak a Wolff-cystak, a Wolff-adenomyomik, a hyper-
nephromak, idegtumorok és sarkomak. Harmadik csoport a
kevert daganatok csoportja. Altalaban szarmazhatnak a has-
hartya mogotti tér barmely szovetféleségébdl: nyirokesomo-
boél, csonthartyabodl, vesetokbol, fasciabol, érfalbol, koto-
szovet és zsirszovetbll. Kifejlédhetnek — rendszerint el-
tévedt csirokbdl — az élet késébbi folyaman és lehetnek
velesziiletettek. Ilyeneknek tekintik 4ltaldban a lipomdékat és
a Wolff-féle csébdl szarmazé daganatokat. A valodi daga-
natok rendszerint a 40 és 50 év kozott keriilnek észlelés ala,
bar ismert az irodalomban kéthonapos beteg is. A szerzok
legnagyobb része néknél — fdéleg a valtozas kordban —
talalta’ gyakoribbaknak. Az ariny a férfiakkal szemben
1 :3-hoz lenne. Ha azonban taglaljuk ezt az aranyt, meg kel
allapitanunk, hogy ez majdnem kizar6lag a homogen ko6to-
szovetes daganatokbol 4ll fenn. A kevert daganatok és
sarkomik talnyomoérészt a férfinem betegségei. Ezt mutatja
a Mayo-klinika 10 éves anyaga: 34 férfi, 12 n6 és klinikank
betegei is: 7 férfi, 1 nd. ;

A hashartya mogotti valodi daganatok tiinettanidban biz-
tosan korjelzé jelenségekrdl, sajnos, le kell mondanunk.
A szovetek lazasaga és a hastireg bizonyos mértékii 6ssze-
nyomhatésiga a korai korismét mar szinte eleve kizarja.
A Hesse-féle tiinet — mely a hashartya mogotti sympathicus-
kotegek izgalman, illetéleg bénulasin alapszik — is csak
akkor ad felvilagositast, ha a daganat egyoldali elhelyezédésii
és viszonylagosan gyorsan novekszik. A Hesse-tiinet hianya
esetén tulajdonképen két tiinetcsoportra vagyunk utalva:
el6szor a valédi daganatok altalinos tiineteinek, masodszor
a daganat okozta kornyezetbeli elviltozasok tiineteinek a
megfigyelésére. Rendszerint az 4ltalanos tiinetek a szembe-
otlébbek. Rovidebb-huzamosabb ideje észlelt bagyadtsag,
erdtlenség, étvagytalansag, anaemia és féképen lesovanyodas
figyelhet6 meg, mely néha kachexidig fokozédhat. Néha a
haskorfogat feltiiné novekedése hivja fel a figyelmet. A kor-
nyezet elvaltoziasa az illetd szerv akadéilyozott miikodése
révén lesz észlelhetd és természetesen mindig az érintett
szervre vonatkozé panaszokban nyilvinul. A hashéirtya
mogotti daganatok elhelyezddésének természetébdl érthetd,
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hogy ezek a panaszok kiilonb6z6 daganatok esetében is
nagyon hasonléak lehetnek és igy a panaszokbol a daganat
természetére vonatkozolag kovetkeztetések nem vonhatok.
A panaszok oka elsédlegesen minden esetben a daganat nove-
kedése. Ez a novekedés az illet szervet elmozdithatja helyé-
bél, sziikitheti, s6t Gsszenyomhatja. Hatast gyakorolhat a
szervek idegellitisara is. Ezuton izgalmat, majd bénulast
okozhat. Masodlagosan okozhat panaszt a daganat a beldle
torténd esetleges vérzés altal. A fentiek alapjan — az egyes
érinthets szervekre vonatkoztatva — a beteg panasza lehet:
hianyis, hasmenés, székrekedés, subileus, ileus, hydronephro-
sisos panaszok, holyagtiji fajdalmak, vizelési panaszok,
varixok és oedema keletkezése. A fajdalmak lehetnek jelleg-
nélkiiliek lehetnek a gyomor- és vesetijra vonatkoztatottak
és lehetnek bélkolikaszeriiek. Az esetleges vérzés fajdalom,
belsé vérzés, vesetji hirtelen novekvé daganat és rendszerint
ileus ttineteivel jelentkezik: Ha a val6di daganat tapinthat6va
valik, Ggy természetesen a ,hasi daganat“ koérisme mellett
annak pontosabb elhelyez6dése lesz a vizsgilatok feladata.
A daganat a hashartyan belul vagy mogott valo elhelyezo-
désének eldontése nem konnyii feladat. Ennek meghataro-
zasara bizonyos mértékben segitségiinkre van a gyomor-bél-
huzam és a veseutak Rontgen-vizsgilata. Ezek alapjan képet
nyerhetiink a gyomor és belek helyzetviltozasarol, szabilyos
vagy hidnyos tel6désérdl, a peristaltika milyenségérdl, a vese,
vesemedence és ureter elhelyez6désérél, nagysagarol és
hosszardl. Kérdontd jelentéségii lehet ezen szervek szabaly-
talan elmozditottsiga és az ureter meghosszabbodisa. Gyak-
ran a daganat-arnyék kiilonboz6 sikokban valo lathatova
tétele dontheti el a kérdést. Ezen vizsgilatok természetesen
a.szokvanyos kopogtatas, tapintis és végbél-hiivelyi vizsga-
latok kiegészitéseként szerepelnek. Pontosabb meghatirozas
végett az irodalomban emlitik a hasiiregi pneumoradiogra-
phiat is. Altaldban a colon, a vesék és ureterek helyzetvilto-
zasa, illet6leg meghosszabbodasa értékesithetd.

A vizsgilatok pontos kivitele a miitét szempontjabol
fontos. A miitét sikere fiigg a teljes kiirtas lehetdségétdl,
amit a behatolds milyensége szab gyakran meg. Ha a teljes
kiirtas lehetGsége nincs adva, Ggy a korkép inoperabilisnak
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tekinthet6. Az irodalomban altalaban hasiiregi behatolast
emlitenek és ajanlanak, csak biztosnak latszo esetekben
hatolnak be agyéki metszéssel. A miitét menete — ha egy-
altalan kivihet6 — rendszerint atypikus. Gyakran kiterjedt
resectiokat kell végezni a daganat feltiind nagvsiga miatt.
Tobbszor a miitétnek az egyik vese is aldozatul esik. A mii-
téti haldlozast a szerzdk altalaban 25—30%-ra teszik. Oka
legnagyobbrészt hashirtyagyulladas, néha ileus a miitét utiani
gyakori vérzések kovetkezményeképen. Még gyokeresnek
latsz6 miitét eseteiben is igen gyakori a kiajulas: atlagban 50,
huzamosabb idé utan észlelve 70, s6t magasabb szizalékban.
Ezen adatok is inkdbb a homogen kotészovetes daganatokra
vonatkoznak; a sarkomak és kevert tumorok rovid idén belil
halidlos kimeneteliiek.

A 1I. sz. sebészeti klinika anyagaban 17 év alatt 16 has-
hartya mogotti daganatot észleltiink, a vesék és hasnyil-
mirigy daganatait nem szamitva. Egy hashartya mogotti
tilyog és egy nyirokcsomoé-gimdkoéron kivil egy fibroma,
egy fibrolipoma, egy fibrosarkoma, egy fibrocondroosteo-
sarkoma, egy mesenterialis cysta, egy pararenalis, szovettani-
lag nem tisztdzott daganaton kiviil nyolc lymphosarkomas
betegiink volt. Utobbi betegek koziil hét volt férfi, a tobbiek-
nél ot nd és egy férfi szerepelt. Betegeink kora 14 és 42 év
kozott valtozott. A daganatok kozil kilenc oldalsé és ot
kozéps6 elhelyezddésii volt. Az oldals6 daganatok nyolc
izben jobboldalon, egy izben baloldalon voltak taldlhatok.
A kozépstek kétszer a mesenterium gyoke alatt, egyszer
retrovesicalisan, egyszer praevesicalisan és egyszer a pan-
kreas alatt foglaltak helyet. A tilyogos beteget nem szamitva,
a tobbieknél a kovetkez6 tiineteket észlelhettiik: leggyako-
ribb volt a gyomorra vonatkoztatott fijdalom és a lesova-
nyodas. Ezek mellett étvagytalansag, székrekedés és hanyis
szerepeltek gyakori tinetekként. Physikalis vizsgalattal min-
den esetben meg lehetett talalni az el nem mozdithato, érez-
hetéleg mélyenfekvd, elveszé szélii daganatot. A Rontgen-
vizsgalat két esetben telédési hidnyt, négy esetben a gyomor,
illetéleg coecum helyzetviltozasit mutatta. Pyelographias
vizsgilataink minden. esetben negativak voltak a vesemiiko-
dés vizsgilataival egyetemben. Egy betegiinknél tobb izben
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ismétl6dd anurias rohamok voltak észlelhetdk. lgen gyakran
talaltunk szabalytalan subfebrilitast és leukocytosist. Hesse-
féle tlnetet hdrom esetben lattunk jobboldali daganattal
kapcsolatban a jobb alsé végtag hémeérsékletének csokkenése
képében.

Minden esetben mutétet végeztiink. Egy betegink daga-
nata — lymphosarkoma — latszott csak operablisnak, azon-
ban a beteg m(tét utdn szivgyengeségben meghalt. M(téteink
kozott négyszer taldltunk attételes hasiiregi nyirokcsomdkat.
Négy év utan csak egy beteglink maradt életben, kinek retro-
vesicalis elhelyezédesii fibromaja volt, azonban ennek élla-
pota is rosszabbodott. Harom lymphosarkomés betegunk,
Kiket az utolsd évben operéltunk, még él.

Eseteinkben talan az alacsonyabb életkor, a pyelogra-
phids elvaltozasok hianya és a feltliné sok inoperabilitads a
megjegyezni vald. Ezt talan a két gyulladasos folyamaton
kivul a viszonylagosan sok, 10 sarkomas daganat magyarazza.
Mindenesetre a hashartya mogotti daganatok korképe igen
stlyos es csak koran észlelt, rendszerint homogen folyamatok
eseteiben varhato a végzetes kimenetel elharitdsa.

Nédnay Andor dr.: (Budapest. I. seb. kiin.) Vékonv-
bélsarkoma altal okozott tobbszords betiiremkedés. Az elséd-
leges gyomor-bélhuzamsarkomakrél az Orvosképzés 1935.
decemberi Vere(ié/i/-kulonfuzet 1l. kotetében szadmolt be
részletesen SzabO Elemér dr., 0sszegy(jtve a sebészi és kor-
bonctani vilagirodalom anyagat és ennek kapcsan targyalva
az |. sz. sebészeti klinika eseteit. Dolgozatanak alappillérei
Verebei'}) professor 1904 és 1905-ben megjelent munkai, ame-
lyekben 106 vastagbélsarkoma —e ebbdl hat sajat eset — és
harom vékonybélsarkoma szerepel.

Szabd6 dr. 9 gyomor-, 3 nyombél-, 9 vékonybél-, 11 vastag-
bél- és 8 véghélsarkomat gydijtott dssze és részletesen tar-
gyalja tineteiket, kdrismézésiket, a m(téti mddozatokat,
korjoslatukat és beszamol pontos szdvettani vizsgalataikrol.

Az itt felsorolt és részletesen targyalt 40 esethez érde-
mesnek tartjuk hozzacsatolni klinikank anyagabdl legutébb
bélelzarodassal mtétre kerilt betegink kortdrténetét, amely
a klinikai lefolyas és a mtéti lelet szempontjabdl érdekes.
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Betegiink 54 éves férfi volt, akinek sziilei el6tte ismeretlen betegség-
ben haltak el, egy testvére hatéves korban diphteridban, egy pedig 42 éves
korban hirtelen halt meg.

Betegsége egy év el6tt kezd6dott hasmenéssel, amelyet késébb szék-
rekedés valtott fel, hasiban vandorlé fajdalmakat érzett. Tobbszor és
tobbféle intézetben vizsgaltik és egy alkalommal végbelébdl  koriilbelil
20 cm. miagassigban polypust tavolitottak el, amelynek szovettani lelete
(két intézetben vizsgilva) j6- vagy rosszindulatisigat illetsleg eltérd volt.
Székelési panaszai miatt felvaltva tanninos és kamillas beontéseket adott
maganak. Félév el6tt egy alkalommal hirtelen hanyinger és hanyas lépett
fel ‘nala, de azutan ismét rendbejott. Betegsége kezdete 6ta azonban tel-
jesen jol soha nem érezte magat, gyengiilt és allandéan sovanyodott. Fel-
vétele el6tt harom nappal ujbol hényinger, hanyas és gorcsok jelentkez-
tek, amely gorcsok bedntés utin sem sziintek meg; széke nem volt sem
aznap, sem az utiana kovetkezé két napon. Ilyen el6zmény utan keriilt
azutin mar igen rossz allapotban egyik belklinikara, ahonnan miitét végett
helyezték 4t klinikankra.

A beteg allapota igen sulyos, 1égzése feliletes, érlokése szapora (140)
volt; bofogott, biidoset hanyt. A koldok alatt a has puffadt volt s elé-
domborodott, idénként itt bélmerevedés volt lathats, a hasat pedig két
kéz kozé véve és megmozgatva a bélben erds lottyanas volt hallhato.
A beteget végbélen it vizsgilva koriilbelil 8—10 cm magassigban nagy
babnyi, ép nyalkahartyaval fedett terimenagyobbodast tapintottunk.
A vizeletvizsgalat negativ, a fehérvérsejtszam pedig 14.000 volt.

A végbélben tapinthato terimenagyobbodéist daganatos mirigynek
véltik s abbol a koérel6zménybdl pedig, hogy a végbelébsl mar polypust
tavolitottak el, amelynek szovettani szerkezete kétséges volt, a korisménk
vékonybéldaganat, és pedig sarkoma okozta bélelzir6dis volt akir meg-
toretés, akar pedig a daganat lenovése altal leszoritis kovetkezményeként.

A miitétet 2 és % cm® pantocain beadisival agyéki gerincvel6érzés-
telenitésben végeztiik.

Behatolas koldok alatt kozépvonalban; megnyitva a hashartyat, kar-
vastagsagira tagult vékonybélkacs tiinik el6. Félrehtizva és kiemelve a
tagult vékonybelet, masfélokolnyi daganatot érziink, mely alatt a bél nem
esett dssze, de az el6bbinél kevésbbé tagult. Kiemelve a daganatot, az
invaginatumnak bizonyult; a vékonybél koriilbeliill 20 cm hosszisigban
invagindlédott, amint az a desinvaginational megallapithaté. E helyen az
invaginatio oka egy a vékonybél falaban, szemben a mesenterium tapa-
dasaval helyetfoglalo, koriilbeliill 6 cm hosszt, 3 cm széles, 1 cm vastag
besziiremkedés, amelynek kozepén kisdiényi, félgombalaki terimenagyob-
_ bodéas emelkedik ki. Tovabbvizsgilva a vékonybelet, azt taliljuk, hogy
ettél a helytsl lefelé koriilbeliil 1 méter hossziisigban a bél még két
helyen van kisebb darabokon invaginidlédva, az el6bbinél kisebb, a bél-
fal szintjébsl ki nem emelkeds daganatok altal. A bélben ezenkiviil is
tobb borsényi, mogyorényi, de lapos daganat tapinthatd, az utolsé a
coecum felett koriilbeliil 10 cm-nyire. A legel6szor emlitett invaginatum
felett a vékonybélben még 10—I12 kisebb-nagyobb a bélfalat besziiremit6
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1—3 cm hosszi, koriilbeliill 1 em széles daganat tapinthaté; a vékonybél
egészen a nyombélig egészen tag. A vékonybél fodriaban, a coecum felett
korilbelil 30 cm-nyire 6kolnyi, kiemelkedd, Osszehuzédott izomtapintatd,
kissé sargis, sima felszinli daganat lathat6, amelybdl kiinduldlag a fodor
gyokéhez huzédéan mindeniitt mirigyek tapinthatok, ugyancsak mirigyek
tapinthatok a mesosigmaban is.

Tekintettel a daganat tobbszoros voltira és arra, hogy azt a mirigy-
attételek miatt az egész vékonybél kiirtasa utin sem lchetett volna gyo-
keresen eltavolitani, desinvagination kivill mast nem végeztink és a
hasat zartuk.

Betegiinknél a panaszok mar egy éve tartottak, kozérzete allanddan
rossz volt, székelési zavarokban  szenvedett, idénként hanyingerrel ¢és
hanyassal, amit alland6o gyengiilés és sovanyodas kisért. A hirtelen fel-
lépett tunetek: hanyas, a has als6 felének puffadasa, az igen erds bélmere-
vedés, a nagyfoku elesettség és a rossz érlokés teljes szék- és szélmeg-
allas kiséretében, bélelzarodas, és pedig a vékonybél valamelyik szaka-
nak elzarodisa mellett szoltak a bél régebben fennallo daganatos elval-
tozasa kovetkeztében. A miitét korisménket igazolta, mert tobbszoros
vékonybéldaganattal keriiltink szembe, amely daganatok a bél falahan
az izomzatot besziiremitették és bénitottdk és igy a nem daganatos bél-
részletek ép izomzatidnak peristaltikaja hozta létre az invaginatiot, még
pedig hirom helyen egymasutan.

A bélsarkomakat alak szerint hirom csoportba oszthat-
juk (Verebély): elsé csoportba a gobok tartoznak szélesebb-
keskenyebb alappal iilve a nyilkahartyian, vagy kocsinyon
logva; a masodik csoportot a koriilirt besziir6dést mutatok
képviselik, vagy az urtér felé, vagy kifelé terjedve, mint ese-
tinkben is, mig a harmadik csoportot a bélfalban korkorosen
diffuse besziiremkedé daganatok alkotjak.

Esetiinkben a daganatok majdnem az egész vékonybél
hosszara kiterjedve jelentkeztek kiilonbozé nagysiagban a bél
falaban, a Payer-tiisz6knek megfeleléen; a bélfalat ezeken a
helyeken besziiremitve, abbol egy helyen kiemelkedve, a
tobbi helyen pedig a bélfal szintjébsl ki nem emelkedve,
inkabb lapos daganatot képezve voltak tapinthatok. A daga-
natok ilyen tobbszoros fellépte leginkabb lymphosarkomanal
fordul el6. Rademacher 6t esetet talalt az irodalomban, ahol
az egész vékonybélre kiterjedt a megbetegedés; Lehmann
egy esetében a felsé jejunum félméteres darabja kivételével
az egész bél a vastagbélre is raterjeddleg sarkomis csévé
alakult at, majd Lehmkuhl kozli esetét, ahol majdnem az
egész vékonybélhuzam nyilkahartyidjanak diffus lympho-
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sarkomatosisaval illott szemben a fodorbéli nyirokcsomok
megbetegedésével karoltve.

A vékonybélsarkomik el6fordulasinak gyakorisagat
életkor szerint vizsgalva, a gyujtémunkikbol kitiinik, hogy
azok maximuma a 30. életév korul mozog; idésebb korban
el6fordulasuk rohamosan csokken; betegiink viszont mar
54 éves volt, amely korban ez a megbetegedés elég ritka.

Epp ilyen ritka esetiink miitéti lelete is. Bélsarkomaknal
a kovetkezményes bélelzarodis a tobbi béldaganatok altal
okozott elzarédassal osszehasonlitva, ritka, aminek oka egy-
részt az, hogy maga a megbetegedés is ritkan fordul el6;
masrészt pedig sarkomdk altal okozott bélelzirodis az ese-
teknek csupan koriilbelil 14%-aban fordul elé. Egyesek,
mint Scheele és Rieder ezt az aranyt még kevesebbre becsii-
lik, mert tapasztalatuk szerint sarkoméinil a bélfal a be-
sziiremkedés kovetkeztében inkabb merev, tag csové alakul
at, amely nem képezi akadilyit a béltartalom tovahaladasa-
nak; ha pedig valddi sziikiiletek el6 is fordulnak, azok ritka-
sagszamba mennek (Rademacher). A kozolt esetek tovabbi
atnézésekor az is Kkitiinik, hogy az Osszes invaginatiok
60—62%-a az egyéves korig észlelhetd, idosebb korban tehat
ritkan fordul el6. Fuss a bonni egyetemi klinikdn a bélinvagi-
natiok életkorat egy-hat évben allapitja meg. Ha azutin
tekintetbe vessziik, hogy a bélinvaginatiok leggyakoribb for-
miaja az ileocoecalis invaginatio, nem csodilkozhatunk azon,
hogy az irodalomban felnétt vagy idésebb koru egyéneken
vékonybélinvaginatiok csak szérvanyosan talilhatok. Thom-
sen 15 év alatt 33 esetbdl csupian hirom vékonybélinvagina-
tiot latott, s ezeknek is egy része nem daganat, hanem mas ok
—- bélfalbeidegzési zavar, sériilés utani bélfalvéromleny,
gyulladis, G. E. A-k utani retrograd intussusceptio — kovet-
keztében jott létre.

Esetiink tehat két szempontbol érdekes, egyrészt, hogy
id6s kortu betegnél lépett fel az invaginatio a bélfal sarko-
mais elviltozdsa kovetkeztében, masrészt pedig, hogy az in-
vaginatio tobbszords volt.

A betegnek mar kozvetleniil a miitét utian volt széke,
amit a lumbal hatisnak kellett tartanunk. Allapota lényege-
sen javult, masnapra teljesen jol érezte magat; hanyasa meg-
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szlint beontésre, s6t kés6bb magatol is volt széke. A nyolca-
dik napon elsédlegesen gyogyult sebbel, kit(ing kozérzettel
tavozott a klinikarol.

Tiinetileg tehat gyo6gyult, sorsa azonban meg van pecsé-
telve, hiszen még gyokeres és sikeres miitétek utan is gya-
kori a kitjulds és az eredmények rosszak; a nem operalhaté
esetek élettartama pedig még kozbejott szovédmények
(pl. ismételt bélelzarodas) nélkiil is négy-hat honap, de leg-
feljebb egy-masfél év; sajnos, még a Rontgen-besugarzis is
egyelore csak reményt adhat a javulasra, de nem nyujt
gyo6gyulast.

Osszefoglalva tehat, betegiinknél, id6sebb korban, majd-
nem az egész vékonybélhuzamra kiterjedd tobbszoros daga-
natos, minden valdszinliség szerint lymphosarkomas meg-
betegedést talaltunk, amely a fal besziiremitése és az izomzat
bénitisa kovetkeztében hiaromszoros vékonybél-invaginatiot
és igy kovetkezményes bélelzarodast okozott, amelyet, tekin-
tettel a megbetegedés miitétileg gyokeresen meg nem gyoé-
gyithaté voltara, csupian desinvaginatiéval oldottuk meg.

Zsulyevich Istvdan dr.: (Gyér, Kozkorhiz.)
Perityphlitis actinomycotica gyégyult esete. A sugirgombafer-
t6zés leggyakoribb letelepiilési helye a hasiirben az ileocoe-
calis tdjék (Lanz), ahol az elviltozds, mint perityphlitis
actinomycotica ismeretes. Beteguink, akir6l beszamolok, ezen
korkép igen sulyos allapotabol a Neuber kidolgozisa alapjan
torténé fajlagos autovaccina-kezeléssel gyogyult. A kezelést
kérhazunk laboratoriumaban készitett autovaccina segitségé-
vel teljesen onallban végeztiik.

25 ¢éves nobeteg, gazdasagi cseléd neje, koriilbeliill két esztendeig
allott kezelésiink alatt. 1935. aprilis ho 24-én jelentkezett elséizben, akkor
bemondasa szerint hat nap 6ta voltak gyomor-, majd vakbéltaji fajdalmai
és székrekedése. Lazas. Mas betegségre nem emlékezik. Vizsgilatndl az
ileocoecalis tajéknak megfelelden zolddiényi, kemény, jol koriilhatarolhato,
fajdalmas resistentiat talalunk, amely felett a b6ér normalis. Hé 376 C°,
fehérvérsejt: 11.000, vizelet —. Mas szervi eltérést nem taldltunk. A se-
bészi osztiyon mindennapos tilyogos féregnyujtvinylobnak tartottuk az
esetet és conservativ kezelést vezettiink be, amire a fdajdalom megsziint,
a laz leesett, a resistentia kisebbedett. 1935. majus 13-dan hazabocsajtjuk,
a froid miitétre rendeltiik be.
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1935. jtnius 12-én tjrafelvétel. A beteg bemondisa szerint egy hét
6ta ismét erés fijdalmai vannak és lazas, makacs székrekedése van. Vizs-
galati lelet valtozatlan, hé 382 C°, fehérvérsejt: 17.200. Haromheti bent-
léte alatt allandéan 38—39 C° hé mellett az infiltratum novekedik, fel-
tiinen keménnyé, ¢lesszéliivé valik, széles.alappal a csip6tajékhoz fek-
szik, mindezek alapjan részletesebb kivizsgalast végeztunk. Rontgen-fel-
vétel a csip6tinyérrol negativ. Beontéses Rontgen-vizsgilatnal éppugy.
mint a Rontgen-passage-vizsgalatnal a resistentidnal a contrast sima
széllel megall, enyhe masszirozasra a resistentia elétt elhelyezkedé coecum
siman - kitel6dik. Rontgen-diagnosis extracoecalis tumor (periappend.
talyog?). Wassermann- és Kahn-reactio negativ. Vérsejtsiillyedés Wester-
green szerint 110 mm. Miutin tehéat allandé lazas éallapot mellett az infilt-
ratum novekedett, a beteg erdbelileg romlott, explorativ laparotomiat
végeztiink. 1935. julius 5-én miitét aethernarkosisban. Raicsmetszésbol
hatolunk be, a hashartya megnyitasa utan fal mentén Ovatosan haladva,
keressiik az anatomiailag szinte felismerhetetlen ileocoecalis tdjékot, ami-
nek megfeleléen foként sarjas, részben genyes hasiiri bennéket talaltunk.
A sarjas tormelékbdl vizsgalatra kiveszink és az agyat tamponiljuk.
Szovettani vizsgalat: granulatio simplex, sem gumoére, sem sugargombadra,
sem daganatra jellemzé nincs. Tovabbiak folyaméin a tamponalt seb javu-
last nem mutat, a besziir6dés novekszik, mar a koldokig ér, az allandoan
lazas beteg erdbelileg romlik. Annak ellenére, hogy a sarjas bennék ismé-
telt vizsgalatra negativ, valosziniiségi korisménk aclinomycosis. Rontgen-
therapids besugarzast kap (1935. augusztus 29-én), tovabba jodkalit és
roboriljuk. A masodik Rontgen-besugarzisra az infiltratum a bdérrel is
erdsen Osszekapaszkodik, feltiinden élesszélii. 1935. december 20-an fejez-
ziik be a Rontgen-kezelést. A Rontgen-kezelés eredménye az volt, hogy
az allanddéan lizas beteg subfebrilissé valt, s hogy a resistentia, bir nem
kisebbedett, nem volt oly fiajdalmas, a miitéti seb azonban gyo6gyulist
nem mutatott. (A Rontgen-besugarzis: 170 Kv, 4 m. a. 0,5 Zn + 1 AL 32 cm.
F. 500 r. az elsé harom eliilsé mezdében, a negyedik eliilsé6-hats6 mezében.)

1936. februir hé 5-én tiisz6s mandulagyulladas lépett fel egy hétig
tart6 magas lazzal, ami miatt a beteg parenteralis fehérjét kapott. Erre
béséges genyedés indult meg a sebbdl és a mar a koldokon is tdl érd
infiltratum a koldoknél megpuhult. Ennek feltarasanal siirti szemcsés
(lipoid?) geny iiriilt. Acfinomycesre vizsgalat ismét negativ. A tonsillitis
lezajlisa utdn is lizas maradt a beteg, még két izben adtunk tejinjec-
ti6t, mire 1936. marcius 4-én az ‘infiltratum alsé belséfele, valamint a
jobb agyéktijékon is koriilirt helyen megpuhult. Ezek feltarasanal ugyan-
csak bdséges geny iiriilt, amelynek vizsgalati eredménye most mar actino-
_ mycesre positiv volt. %

Az autovaccinat kérhazunk laboratoriuméiban készitettiik el (Zacher
Pél egyet. m.-tanir, féorvos), a kitenyészés aerob uton sikeriilt. A kihala-
szott sirga tokéket (telepeket) steril physiologids konyhaséoldatban par-
szor megoblogetve, glycerines agarfeliileten elkenve, hiaromnapi koltetés
utin sargassziirke, gombaszerii, vastag solitaer-tenyészetek Osszefolydsabol
diffus lepedék képzodott, amelyek a festett készitményben myceliumok-
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boél allottak, a fonalak lefutisiban fekvé conidiumokkal. Bunkoék, mint
rendesen, nem indultak fejlédésnek. A tenyészeteket steril physiologids
konyhaséoldat 10 cm® mennyiségével lemosva, az egyenletes emulsiot
addig tartottuk 60°-os vizfiird6ben fél o6ra hosszat, amig bakteriumtele-
peket az emulsiobol kitenyészteni mar nem lehetett. (Rendszerint elegendd
volt hirom napon at fél-fél 6ras 60°-os vizfirdét alkalmazni.) Amikor a
controlloltasok 48 orai koltetés utin nem mutattdk semmiféle tenyészet
fejlédését, a vaccina 0-50%-os kristalyos karbolsavval conservalva, hasz-
nalatra bocsatatott.

Ezek szerint a Neuber-féle fajlagos autovaccina-kezelést bevezethet-
tik. 1936. marcius 17-t6l aprilis ho 7-ig Osszesen 175 g aranyat kapott,
Solganal B-bél. Az ovatos arany-elokészitést a beteg leromlott allapota
mellett jol tiirte, toxikus tiinetek nem voltak, vizelet fehérjére negativ
volt. Mar az arany-el6készitésre az infiltratum megpuhult, a jaratok genye-
dése boséges lett. 1936. aprilis hé 7-én az 1. autovaccina-kezelést meg-
kezdjik. (Hetenként kétszer adva 020, 040, 0-80, 100, 1-20 atlagos emel-
kedéssel.) A kezelés utan a resistentia erésen megkisebbedett, a beteg
laztalan lett, boséges genyedéssel. 1936. méajus 19-én 040 g Aurobin-els-
készités utan bevezettik a II. autovaccina-kezelést, mire a genyedés csok-
kent és a laztalan, testsilyban gyarapodé beteg erébeli allapota annyira
javult, hogy keveset fennjarhatott. A seb jarataibol a tovabbiak folya-
man ismét bévebb genyedés indult meg. Kezelésiink a sipolyjirat idén-
kénti edzésébol és feluletes tamponalasabol allott. A  genyedés nem
kevesbbedett. 1936. augusztus 23-4n a geny epés elszinezédést mutatott,
e miatt a jiratok edzését besziintetjiik, csupan lazan tamponaljuk azokat.
1936. szeptember h6 7-én 040 g Aurobin-el6készités utin bevezettik a
III. autovaccina-kezelést. Ekkor méir a rdcsmetszés sipolyos sebén éat erd-
sen bélsaras volt a sebviladék. Ezen vaccina-kira befejezése utin a genye-
dés megsziint, a sipolyon 4t azonban olyan bdségesen iiriilt a bélsar, hogy
egész mennyiségében itt iriilt ki. 1936. oktéber hé 12-én novocain-érzés-
telenitésben a béralatti sipolyjaratot feltirva, a jirat kozepén hiivelyk-
ujjat befogadé bélsipoly vilt liathatéva. A kotést naponta tobbszor esz-
kozoltiik, a holyag és jobb agyéktaj felé folytat6d6 jaratokat tamponnal
védtik a bélsir befolyasa ellen. Bar a genyedés megsziint, a jarat gyo-
gyuldst mégsem mutatott. Azon elgondolassal, hogy a sarjszovetben még
actinomyces-telepek vannak, melyek a gyogyulasi folyamatot gatoljak, s
melyekb6l dgynevezett ,peripheridas recidivak” keletkezhetnek, 1936. no-
vember hé 9-én még egy, tehat IV. autovaccina-kezelést vezetiik be,
ugyancsak 040 g Aurobin-elékészités utin, melynek befejezése utin az
osszes jaratok gyogyultak. A korkép most mar a széles, sarjas sanccal
koriilvett bélsarsipolybol allt. A has teljesen megpuhult. Megemlitésre
érdemes, hogy amig az I—III. autovaccina-kira alatt a beteg mindig magas
héemelkedéssel reagalt, addig a IV-nél csak aprobb subfebrilitas volt a
reactio, tovabba, hogy az aranykezelést mindvégig jol tirte. A tovabbi
hirom hoé alatt az allandéan laztalan beteg j6 kozérzet mellett hizott,
a sarjas agy a bélsipoly koriill hétrél-hétre sziikilt, mindezek a jelek a
folyamat gyo6gyulasit mutattik, éppen ezért 1937. februir hé 27-én a,
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bélsarsipoly miitéti elzarasira hatidroztuk magunkat. A miitétet a szokdsos
aseptikus elvek alapjan vittiik véghez, a sipolyt, mely a vékonybél besza-
jadzasa elott kb. 4—5 cm-re volt, a felszabaditott vékonybél elGhuza-
saval a hasiiron kiviil tudtuk ellitni, a bélrészlet resectioja nélkiil. A has-
urbe teljes betekintést nyertiink, az mindeniitt teljesen szabad volt, csu-
pin cseplesz tapadt néhany szallal az elillsé hasfalhoz. A kézbenlevo
féregnyujtvanyt eltavolitottuk, Kehr-féle hasfalvarrat. Az appendix szo-
vettani vizsgilatanil a fal rétegei semmiféle lobos besziir6dést nem mutat-
tak, tehat sugargombatelepre és sarjadzasra is negativ volt. A beteg 20 nap
mulva gyégyultan tiavozott. A beteg idénként controllra jott be, teljesen
panasz- és tiinetmentes. A folyamat gyogyulasa 6ta 9 kg-t hizott.

Esetiink is igazolja a Neuber-féle kezelés eredményes-
ségét. Kiilonos érdekessége abban ill, hogy a korlefolyas
folyaméan alkalmunk nyilt a hasiirbe betekinteni — sét has-
iiri mitétet is végezni (appendect.) —, aminél kétségtelen
bizonyitékot nyertiink a végleges gyégyuliasra nézve.

Erdélyi Mihdaly dr.: (Budapest. II. sz. seb. kli-
nika.) Vastagbél passagezavarok Rontgen-diagnostikija. A vas-
tagbél Rontgen-vizsgalata torténhetik sima Atvilagitdssal,
per os adott, vagy rectalisan bevitt contrastanyaggal. A sima
atvilagitast ileus esetében és arnyékot ado idegentest jelen-
létekor haszniljuk. Functiés durilési zavar korismézésére a
per os, mig organikus elviltozas felismerésére a rectalis vizs-
galat alkalmas. Fischer eljarasa, mely a contrastbeontést ko-
vets levegébefuvasbol all, lumensziikité folyamtok és nyalka-
hartyaelvaltozasok korismézésére hasznalhato.

A vastagbél miikodése a béltartalom hasznos részletei-
nek felszivasan kivil a salak-kiiiritésb6l 4ll. Az el6bbire vo-
natkoz6an a Rontgen-vizsgalat nem nyujt felvilagositast, a
kiiirités lehet gyorsult, vagy meglassibbodott, akadalyozott.
Klinikai értelemben a passage elhtizodasa obstipatio képében
jelentkezik s okanak megallapitisa a Rontgen-vizsgilat
feladata.

Heveny bélelzarodas, sima atvilagitissal vizsgalva, tag
 bélkacsokat tiintet fel folyadékszintekkel. Ha az elzarédas
a vastagbélben van, az elzar6dastél proximalisan 1év6 vas-
tagbélrészlet haustrazottsagar6l felismerhets. Az elzard
folyamat minéségének pontosabb meghatirozisira beonté-
ses vizsgilat hasznilhaté s ennek eredményessége a sebészi
.beavatkozis mikéntjére is Gtmutatist ad.
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Nem teljes passageakadaly esetén el kell kuloniteni a
dynamikus okbol eredéket a mechanikus eredetiiektdl, vagy
pedig a kettének egyiittes el6fordulasakor, a Payr-féle kom-
binilt alaknidl a dynamikus zavart el6idézé anatomiai el-
valtozast kell kimutatni.

A dynamikus, vagyis tisztin functiés alapon fellépé
passagezavar jelentkezhetik atonia képében. Leggyakrabban
a coecum ¢és colon ascendensen észleltik. Ilyenkor a
contrastanyag 24—48 6riig mint széles, simaszélii, haustra-
zottsig nélkiili arnyék idozik e bélrészletben, ha tovabb is
halad, a colon transversum fokozott retrograd-transportja
kovetkeztében a vastagbél kezdeti részébe keriil vissza. Az
atonia el6szor reversibilis, de az egyszer atoniissa lett bél-
részlet ajabb atoniira hajlamos. Tovabb figyelve a passaget,
az a distalis bélrészletben vagy normalis, vagy itt spasmus
figyelhet6 meg. Rost mutatott rd arra, hogy a proximalis bél-
részletben megfigyelhetd atonia a bél elérehajté ereje és
tavolabb fekvé akadily kozott 1évs aranytalansag kifejezdije
lehet s ha az akadaily is functios eredetii, akkor diskinésis,
vagyis egyes bélrészletek miikodése kozotti disharmonia
van jelen. Az atonia okaként, az emlitetten kiviil, szomszé-
dos szervek gyulladasa altal elSidézett reflectorikus inacti-
vitast, a sympathikus idegrendszer izgalmit, morphinis-
must stb.-t talaltuk.

Mas esetben a spasmus uralja a képet. Singer és Holz-
knecht leirasa szerint a distalis vastagbélen fordul el6 leg-
inkabb s per os vizsgilatnil megfigyelhetd, hogy a contrast-
arnyék szélessége fele a normalisnak, gyakran erds
haustrazottsiggal, mely a sigma-végbélhatiron a contrast-
arnyék megszakadasiig, contrastkiesésig fokozodhatik. Leg-
gyakrabban vagotoniis, neuropathiis egyéneken észleltiink az
anustidjon, vagy a kismedencében localizalt gyulladdsokkal
kapcsolatban. A vastagbél-spasmus legnagyobb foka 6lom-
mérgezéskor lathaté.

Mechanikus passagezavart el6ldéz6 okok lehetnek a
vastagbél fejlédési rendellenességei, helyzetvaltozasai, lume-
nét sziikitd folyamatok.

Fejlédési rendellenességekhez tartozik a coenum mobila,
mely rendszerint a colon ascendens hidnyos rogzitettségével
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tarsul. Ezen bélrészleteknek, a nehézkedési erével szemben
kell tartalmukat elérejuttatni s ehhez szilird rogzitettség
sziikséges. Rontgen-vizsgalatkor a coecum és colon ascen-
dens nagyfokii mozgathat6siga latszik, a bél lumene tag,
a bélfal atonids. Makrosigma a sigma tulzott hossznoveke-
dése. Diagnostikailag, mint passagezavar, okat gyakran tul-
értékelik, mivel nem O6vatosan végzett beontéses vizsgilat-
kor a bélfal tonusa csokken s ez latszolagos meghosszabbo-
dashoz vezet. Csak per os vizsgilattal korismézett makro-
sigma fogadhaté el, mint passage-elhizédast el6idézé ok.
A makrosigmaosszenovések altal a hasiireg fels6 részében le-
het rogzitve, ilyenkor sigma in alto fixatum a neve. Rontgen-
atvilagitaskor feltiinik, hogy a normalisan baloldalon elhelyez-
kedd sigma egy része a transversummal pirhuzamosan fut,
distalis része pedig jobboldalon foglal helyet. A sigma talzott
hossznovekedésével tarsulhat lumenének enormis tagsaga.
Velesziiletett alakja a Hirschprung-féle betegség. Ha a bél-
részlet csak folyadékot tartalmaz, sima Aatvilagitiskor ileus-
hoz hasonlé a kép, beontéses vizsgalatnil, mivel a massiv
bélsarat rendszerint nem lehet egészen eltivolitani, a be-
hatolé contrastanyag marvanyozott rajzolatot ad.

A koloptosis aetiologidjaban szerepet jatszik congeni-
talis tényezék mellett az alkat és masodlagos mechanico-
physikalis okok. A koloptosis kiterjedhet a vastagbél egész
hosszara, vagy annak egyes részleteire. Ptotikus transversum
gyakran velejaréja a Stierlin-féle transversum obstipationak.
A transversum és flexura coli sinistra kozti nivokiilonbséget
a bél csak taemiainak maximalis Osszehuzédasaval és meg-
roviditésével tudja legy6zni a passaget iddlegesen helyre-
allitani. Ha.a ptotikus transversum fixilt és e miatt a nivo-
kiilonbség nem egyenlitédhetik ki, a passage sulyosan akadi-
lyozott. Koloptosisnak és 0Osszenovésnek combinati6ja a
Payr-féle betegség. A parhuzamosan elhelyezked$ transver-
sum és descendens egymashoz rogzitett. A Rontgen-kép
" szembetiing, de Payr-féle betegséget csak akkor diagnostizal-
hatunk, ha fekvé helyzetben sem lehet a bélkacsokat széjjel-
valasztani s ez a kisérlet fijdalmas. Az odavezeté kacs tul-
telédve, elzarhatja nyoméasaval a flexuriat. Jackson-membra-
niara gondolni lehet akkor, ha masodlagos 0Osszenovés
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kizarhaté, a coecum és ascendens haustrazottsiga szabaly-
talan, e bélrészlet kitérése csokkent és a contrastanyag
behatolasakor fajdalmas spasmus jelentkezik.

Helyzetviltozas lumensziikiiléssel jar egyiitt az esetek
nagy részében a hasiiri szervek terimenagyobbodisa esetén.
A megnagyobbodott méj a flexurdt és a transversumot lefelé
nyomja. Pankreascysta a colon transversumot le- vagy felfelé
dislocélja, annak megfeleléen, hogy a mirigy melyik részébol
indul ki. Léptumornal Stierlin a flexura lienarist normalis
helyén latta, mig Aschmann és Sintz szerint lefelé lehet dis-
localva. Mindezen terimenagyobbodisok a vastagbél con-
trastarnyékat sima széllel megkeskenyithetik, de a terime-
nagyobbodis elnyomasakor a bél eredeti lumene helyreallit-
hat6. Vesetumorok, de kiilonosen a bal vesetumor a vastagbél
contrastarnyékaban defectust okozhat. A retroperitonealis
tér fel6l novd tumor nyomidsa altal contrastszegény teriiletet
hoz létre. A kismedencébdl kiindul6é terimenagyobbodasok
nagy mértékben Osszenyomhatjidk a rectumot és sigmat, a
jobboldali ovalialis cystik a coecumot felfelé¢ dislocaljik.

Misodlagos osszenovések lehetnek gyulladasos, traumas
és postoperativ eredetiieck. Az 0Osszenovések rogzitettséget,
a bél elhuzisat, vagy a bélfal kihtzasit okozhatjak, esctleg
lumensziikitéssel, — ennek megfeleléek a Rontgen-tiinetek.
A pneumoperitoneumot hasiiri 06sszenovések diagnostizala-
sara klinikinkon nem alkalmazzuk.

Lumensziikité folyamatok lehetnek a bélfal gyulladésai
vagy tumorai. Az utébbiak koziil a carcinoma a leggyakoribb.
A Rontgen-atvilagitisnil jelentkezhetik tel6déshiany, vagy
egyenetlen szélii sziikiilet alakjaban. A coecum és colon
ascendens hats6 falan iilé tumor okozta tel¢dési hidny per
os vizsgilatnal tiinik inkabb fel, mert a bélmiikodés 4ltal
elérehajtott contrastanyag ilyenkor a tumort koriilfolyja,
mig nyomaissal eszkozolt beontésnél a hirtelen kitoltott bél-
ben a contrastanyag elfedheti a tumort. Nehézséget okoz
a flexyra hepatica tdjan lokalizalt carcinoma felismerése.
A vastagbél ugyanis e helyen kacsot képez, mely nemcsak
frontalis, hanem sagittalis irdnyban is csavarodik, tgyhogy
az atvilagitasnal barmely vetiiletben a bélkacs egyes részei
mindig fedik egymdst. Coecumtuberculosisnil a bél hyper-
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motilitdsa figyelhet6 meg, ez az oka a Stierlin-féle tiinetnek.
Falinfiltratioval jaré, tumort okozé folyamatnil beontéssel
vizsgalva, a fokozott motilitis mellett feltiinik a haustrazott-
sag hidnya, a sziikk és egyenetlen lumen. Ezen alakoknak a
carcinomatol valo elkiilonitése nehéz, habar a hypermotilitas
és az elviltozdsnak nagyobb bélrészletre valo kiterjedése
tuberculosis mellett szol. A lueses bélfalinfiltratio simaszélii
sziikiiletet alkot, mely fokozatosan tigulva megy it az épbe.
Spasmust6l megkilonbozteti az, hogy allandoé.

Diverticulumok féleg a sigman fordulnak el6. A contrast-
arnyék erGsen haustrizott, a haustrak szélei kihuzottak s
felettiik gyakran megfigyelhet6 a contrasttal telt diverticulum
korarnyéka.

A vastagbél Rontgen-vizsgalata a diagnostika tokélete-
sedése mellett a sebészet szamira mds eredményt is hozott.
Megmutatta ugyanis azt, hogy functiéos passagezavar esetén
készitett anastomosisok céltalanok, mert a béltartalom az
eredeti utat koveti mindaddig, mig a passage akadily teljes
nem lesz. Ezen felismerés az obstipatio sebészi kezelésében
sok eredménytelen kisérletnek adta meg magyardzatat.

Ittzés Jend dr.: (Budapest. IL. seb. klinika.) A vastag-
bél- és véghélrak sebészi és sugaras kezelésérgl. A vastagbél-
és végbélrak sebészi kezelése az utobbi évek folyaman alta-
lanosan kialakult elvek szerint torténik. Ma mar, mint min-
den carcinoma kezelésénél, tigy itt is a sebészi kezelésen
kiviil igen fontos szerep jut a sugaras kezelésnek. Ezen kom-
binalt eljariasok a multtal szemben a rik gydgyitisiban
lényeges javulast mutatnak az o6sszes statisztikakban.

Ha a kiilfoldi szerz6k nagy klinikai anyagarél készitett
statisztikakat vizsgaljuk, azt a felfogast véljik észlelni, hogy
a radicalisabb sebészi megoldis helyett, nyilvin a sugaras
kezelés befolyasiara, conservativabb eljirasokkal torténik a
carcinoma kezelése. A vastagbélrak operativ megolddsinak
lehet6sége még mindig elég sziik, tekintettel arra, hogy osz-
tdlyainkra még mindig sok inoperabilis eset keriil. Ennek
okat a beteg hanyagsigaban, kuruzslék (javasasszonyok)
munkijaban, gyakorléorvosok diagnostikai tévedéseiben, igy
pl. aranyér, chronikus appendicitis, enterocholitis, chole-
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cystitis, chronikus obstipatio, dysenteria, béltuberculosis
stb.-vel valé felcserélésében latjuk. Diagnosis felallitasa cél-
jabol Kiittner szerint csak minden harmadik beteg volt ¢l6-
z0leg digitalisan megvizsgalva. Seifert szerint 15% terheli az
orvos lelkiismeretét.

A radium utobbi id6ben val6 kiterjedtebb hasznilhato-
saga tette lehetévé azt, hogy teljesen infaustnak latszo ese-
tekben is tudunk hosszabb-rovidebb ideig tarté panaszmen-
tességet elérni. A II. sz. sebészeti klinikan az alibbi elvek
szerint végzett kezelés — Kisfaludyval valo alland6 coope-
rationk révén — nemcsak a végbélriknil, hanem egyes ese-
tekben az inoperabilis vastagbél, de kiilonosen sigmaraknal
mutat eredményt.

Klinikinkon az elmult 10 év alatt osszesen 51 vastagbél-
és 92 végbélrik keriilt észlelésre; az 51 vastagbélrik koziil
28 sigma-, 9 colon- és 14 coecumrak volt. A kezelés eseten-
ként kiilonboz6, aszerint, hogy a kombinalt eljarasnak milyen
formija volt a legmegfelelésbb. Az operabilis vastagbélrak-
eseteknél a megfelel6 bélrészlet resectivjat végeztiik, egy
vagy két szakaszban; az inoperabilisoknil anus praeternatu-
‘ralist készitettiink, kiegészitve radium- és néha Rontgen-
besugarzassal.

28 sigmarak koziil 3 eset resectioval, 15 eset anus praeter-
naturalissal és 10 eset exploratiéval keriilt mitétre. Kilenc
colontumor koziil 2 keriilt resectiora, 6 exploratiora, 1 nem
operaltatott nagyfoku kachexia miatt. 14 coecumrak koziil
4 resectio, 1 ileostomia, 1 ileo-transversostomia, 4 exploratio,
4 operatio nélkiil, csak sugaras kezelésben részesiilt.

Radiummal kezeltiik azokat az inoperabilis eseteket,
melyeknél anus praeternaturalison keresztiil szondaval vagy
végnélkiili szondaval tudtuk a radiumot bevinni. Szondival
valé bels6é kezelésnél kemény sugarakat, lehetdleg vastag
moulage-ban ajinljik. Bels§ kezelésre specialis szondak van-
nak, mellyel kezelés kozben oblithetiink, s6t szék- és szelek
is ezen keresztiil tivozhatnak. Itt még hangsilyozni kivinjuk
azt, hogy ismerve a vastagbélrikok sugéarresistentidjat, nem
adhatunk elég nagymennyiségii Rontgen-sugarat, mert nem
volna célravezets, hiszen a ,Rontgen-kateres” tiinetek fel-
tiin6 gyorsan jelentkeznek, igy a leromlds, az anaemia, az

A Magyar Sebésztirsasig munkilatai. 18
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étvagytalansig lépne fel, mely tobb kart, mint hasznot hozna.
Ezért is van ilyen esetekben a radiumnak elénye. A vastag-
bél, de féleg a sigma, csakis anus praeternaturalison keresz-
til, mint fent is emlitettiik, szonddval vagy végnélkiili szon-
daval kezelhetd. :

A végbélrak operativ lehetGsége, a - sugaras kezelés
konnyebb alkalmazhatésdga, allandobb és jobb eredményt
ad, mint a vastagbélraknil. Kezdve Fagef elsé bélresectioja-
t6l, melyet 1739-ben végzett, Beclard és Lisfranc, Dieffen-
bach és Hueter, majd Kocher és Kraschke, végil Hochenegg
altal kidolgozott methodus, ijabban Goetze és Mandl altal
leirt legradicalisabb form4ja a sacralis operationak, az ope-
rabilis esetek sebészi megoldhatésigahoz vezettek. Azonban
az operabilis esetek bizonyos fajtii és az inoperabilisok is
mind radium-, illet6leg Rontgen-besugirzast kell, hogy kap-
janak. Ezaltal sikeriil tartos recidiva, illetéleg tiinetmentes-
séget elérni.

Kiilfoldi szerzdk, igy példaul Gordon—W atson, kezelés
megvilasztiasaban, illetSleg az indicatio felallitisiban nagyon
szigora elvet kovet. Radiumkezelést alkalmaznak operabilis
esetekben, ha a beteg a miitét ellen tiltakozik, vagy ha a
miitét contraindikalt. Radiummal kezeli tovabba az inopera-
bilisakbél kivalogatva azokat az eseteket, ahol a daganat nem
nagyon nagy és eléggé megkozelithetd, melyeknél egy kielé-
git6 besugarzas teljesithet6 kolostomia utin és a metastasis
biztosan kizarhat6. Majd azokban a vilogatott esetekben is
ajanlja, ahol a palpalhato retrorectalis nyirokcsomok tiizde-
lése mintegy el6készité eljaras a késébb keresztilvihetd
operatiohoz. Végezetiil a gat kornyékén koriilhatarolt localis
recidivaknal végzi a radiumtizdelésnek azt a fajtajat, mikor
a tiiket a bor felsl a sacrum felé vezeti, ezt tartja a legked-
vez6bb eljarasnak, kombinalva Rontgen-besugarzassal, mert
ez utébbi magiban nem kielégits.

Bowing és Fricke a Mayo-klinikin 500 rectumrikbol
433-at valamilyen formaban operaltak és 481 ezenkiviil vala-
milyen formédban radiumot is kapott. Neumann és Coryn
tiizdeléssel harom év alatt 14%-os tiinetmentességet ért el.
Moédszeritk abbél all, hogy elészor anus praeternaturalist
készitenek, a farkcsontok resecti6ja utdn a lymphapalyiak
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megtiizdelését, majd a tumor megkisebbedése utin ampu-
tatio rectit végeznek.

Klinikank anyagaban 92 rectumrik koziil 39 radicalis
operatiot, 28 anus praeternaturalist, 4 exploratiot végeztiink,
21 esetben miitét nem tortént. A radicalisan operalt eseteken
kiviil voltak olyan operabilisnak litszé esetek, melyeknél
bizonyos okok miatt nem végezhettiink gyokeres miitétet,
igy példaul a beteg nem egyezett bele, vagy magas kora
miatt, vagy stlyos mellékbetegségek (mint pl. tuberculosis
stb.) miatt; ezeknél Bakay professor tr — Backhaus iltal is
ajanlott — elektrocoagulatiét végez, mely egy végbéltiikkor
felvezetése mellett torténik. Backhaus ajanlja ilyenkor is az
anus praeternaturalis el6zetes elkészitését. A coagulatiot
nem szabad elvégezni magasan fekvé tumoroknal és akkor,
ha a rdk a kornyi szervekbe attort.

Végs6 conclusioképen levonhatjuk azt, hogy sem az
egyediili radiumkezelés magaban nem kielégit, sem a Ront-
gen, sem a sebészi megolddsa a rdkkezelésnek, mert kielégit6
eredmény nincs egyik esetben sem. Tiizdeléssel éppugy, mint
moulage-zsal kiilon-kiilon gyo6gyulds nem varhat6é. A tuzde-
lés nagy és véres csonkité beavatkozis, mely talin jobb
eredményt ad, mint a moulage, mely utobbinil a Rontgennel
valo kiegészités nélkiilozhetetlen. A végbélrak kezelése csak
az Osszes lehetdségek kihasznaldsaval adhat optimalis ered-
ményt, éppen ezért legtobb szerzd a coagulatiét, a Rontgent
és a radiumot ajianljak inoperabilis esetekben, mig az opera-
bilis esetek mindenkor siirgésen operalandok.

Bemutatas.

Fényes Pal dr.: (Berettyoujfalu) Sacralis anus
elzirdsira szolgilo ,,Anoclusor bemutatisa. Mélyen tisztelt
Nagygyiilés! A sacralis anus elzirasanak eddigi megoldas-
modjai érthetGen sem az orvost, sem betegét nem elégitették
ki. Ez volt a f6oka annak, hogy sok sebész teljesen hiitlenné
valt a sacralanus képzésének miitétéhez az abdominalis anus
miitéte javara.

Ily értelemben nyilatkoztak példiul egy a Der Chirurg
mult évi sziméban feladott korkérdésre Voelker és Kirsch-

18%
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ner is. Reichle (Stuttgart) és Jaeger (Berlin) mindenféle
elzaro pelota és bélsarfogoval vald veszddséget kidbrandul-
tan hagytak abba. Ez utobbi szerz6 legutobb operalt ot bete-
gét megkérdezve, azt a valaszt kapta, hogy egy kivételével
mind elhagytik a nekik rendelt palotit s maguk construilta
felkotofélékkel kisérleteztek, melyekkel jobban meg voltak
elégedve, mint a drdga gyari constructiokkal.

A legutobbi két év alatt harom rectumcarcinoma miatt
operalt betegemnél készitettem sacralis anust, amely miitétet
nem szivesen hagynim el az abdominalis anus kedvéért.
Valahogy kozelebb all a physiologias viszonyokhoz, ami mar
a beteg psychéje szempontjabol sem megvetends elony.
Mindhirom beteg a részére rendelt s nalunk altalanosan
ismert Mastdarmverschluss-pelottit, mint hasznélhatatlant,
elhagyta. Az Emil Hempel berlini cég gyartotta s eziddszerint,
ugy latszik, legjobbnak elismert Verschlusspelottat bete-
geimnek megfizetni modjukban nem 4llott, hiszen nem sza-
mitva a magas vamot, e constructiok 60—70 RM-ba keriilnek
s hozza ha a mar citalt német szerzdk skepticismusara gon-
dolok, még e most legtokéletesebbnek elismert német gyart-
manyok sem valtjdk valora a hozzajuk fiizott reményeket.

E koriilmények inditottak arra, hogy magam kiséreljek
megszerkeszteni egy megfelels késziiléket, melyet ezennel
béator vagyok bemutatni.

Constructiéom legfontosabb része egy a sacralis anus és
kornyékéhez egyénileg formalt Laficel gumiparna, mely a
sacralis anusba benyulé kis kuppal bir. E puha kis kiap amel-
lett, hogy jol tomit, nem kelt izgaté idegentestérzést. A gumi-
parnat alkalmaztatasi helyéhez egy lyuggatott duraluminium-
lemez rogziti, mely a derékon korbefuté 6vhoz egy fémkar
segitségével akként csatlakozik, hogy a gerincoszlop oldal-
irAinyt elmozdulasaihoz alkalmazkodhat. A Laticel-parna
szegélye valamivel talér a duraluminiumlapon, amivel lehe-
tévé valik a test formaihoz valé szorosabb odasimulas, mirdl
a segédrogzitéként elgondolt és megvalésitott haskoté gon-
doskodik.

A Laticel a Magyar Ruggyantairugyar készitménye.
Kivalo tulajdonsigai révén, melyek koziil csak porositasat,
konny{iségét, puhasiga mellett is rugalmassagat, a test for-
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maihoz vald jo alkalmazkodast és szagtalan voltat emlitem,
méltan terjedt el kulondsen a korhazi tzemekben. Mind e
tulajdonsagok constructiomnal is el6nydsen jutnak érvényre:
porositasanal fogva nem okoz kipallast, minden mas gumi-
fajtanal jobban alkalmazkodik a test formaihoz s végil, mint
err6l Ot hét alatt meggy6z6dhettem, a faeces szagat sem
veszi at. Konnyen tisztithatd. Rugalmassaga és exact model-
lirozhaté volta miatt, kiléndsen ha megfelel§ vastagsagura
készittetik, a rajta valo fekvés sem kellemetlen. A bélnyi-
lasba benyuld kis gumicsap az ily anusoknal mindig jelen
levé nyalkahartyaprolapsust a maga kellemetlen tiineteivel
megszlnteti. A dugasz és pontos odafekvése formalt székek
eltdvozasa ellen hathatésan véd s a fiatusok hangjat is nagy-
mértékben tompitja. Betegem, ki 6t hete hasznélja a bemuta-
tott modellt, azzal a legteljesebb mértékben meg van elé-
gedve, kellemetlen meglepetések iranti félelme megsz(int s
ezzel életkedve is visszatért.

A modellt elgondolasaim utan Erdensohn Imre RoOkus
gyogyaszati cikkek gyara készitette. A cegnek, valamint a
Magyar Ruggyantagyarnak is el6zékenységiikért és a gondos
kivitelli munké&ért ezGton mondok kdszdnetet.

Rendelésnél a pontos kivitelhez egy a sacralis anus és

kornyékeér6l mintegy két tenyérnyi terjedelemben készilt
viasz- vagy gipszlenyomat sziikséges, melynek vételénél
ugyelni kell az anusba ér6 csap és a farpofak kozti bevagas
pontos kiképzésére. Ezenkivil szlikségesek egy rendes has-
kotére vonatkoz6 mertékadatok, dgyszintén a derékkorfogat
magassagatol a sacralis anus kdzepéig mért fliggbleges tavol-
sag adata is.

A keésziiléknek, melynek az irodalomban még egységes
neve sincs, ,,Anoclusor” nevet adnam.

Megjegyezni kivanom még, hogy hasonl6é principiumok
alapjan folyamatban van egy abdominalis anust elzar6 készu-
lékem construalésa is.

Hozzasz6las.

Vidakovits Kamillo dr.: (Szeged.) Hozzasz6lo
nem végez rectumamputatio esetében anus sacralist, hanem
lehet6leg eltdvolitja a végbelet teljesen és azutdn mdvileg
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zarhaté anus praeternaturalist készit Hiackel—Kleinschmidt
szerint. Ezt a miitétet évekkel ezel6tt ismertette e helyen.
Lényege a bél kivarrasa el6tti részében annak bér ald helye-
zése, melyet bércsébe helyezett szoritoval teljesen le lehet
szoritani, sziikség esetén pedig megnyitni. Az igy ellatott
betegeknek nincsen sziikségiik a bemutatotthoz hasonlé nagy
bandage-okra és teljesen continensek. Legjobb eljaras a
carcinoma recti ellen kétségkiviil a resectio. Abban a szeren-
csés helyzetben volt, hogy talan 10 évig nem kellett ampu-
tatiot végezni. A resectiés eredmények megfelelé esetben
nem rosszabbak az amputatiéénal.

A végtagok sebészete.

Vidakovits Kamillo dr.: (Szeged.) A medialis
combesontnyaktorésekrol. Kétségtelen, hogy a combcsont-
nyaktorések therapidja azota lett céltudatossia, amidta nyo-
matékosabban annak mechanikai alapjait vette figyelembe.
Err6l mar a régieknek is volt fogalmuk. Mir 6k is tudtik,
hogy az adductios torések rosszul, az abductiosak pedig jol
gyogyulnak. Csakhogy 6k a toréseknek ezen kilonbségét
nem tudtdk — Rontgen-vizsgilat hijan — megallapitani.
Amiéta ez lehetséges, azéta az eredmények lényegesen job-
bak lettek. Ezen tapasztalatra alapitotta W hitman eljarasit,
amelyet Loffberg tokéletesbitett. Tudvalevileg ezen eljaras
abban 4ll, hogy a végtagot fokozott abductioba hozza, ugy-
hogy a combnyak mintegy nekifekidjék az acetabulum
szélének. Ezaltal erszakosan hozzuk létre az abductios hely-
zetet. Loffberg szerint még jol osszekalapaljuk is a torési
végeket, amialtal agynevezett beékelt torést létesitiink. Ezen
torési formarol is tudtik a régiek, hogy jol gyogyulnak, azért
az ilyen torést még rosszabb 4allis mellett sem bontottik
meg. Ezen abductiés helyzetben lett aztin a torés gipszkotés-
~ ben rogzitve.

Pauwels 1934-ben nagy tanulmanyban dolgozta ki a
mechanikai elméletet, Der Schenkelhalsbruch — ein mecha-
nisches Problem. Ezen felfogisa alapjan ajanlotta a sub-
trochanterikus osteotomiit, amely tényleg minden torést
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abductiossa alakit at. Azonban ezen eljaras sem tudott alta-
lanossa valni, talin azért nem, mert véres beavatkozast
— ujabb csonttorést — jelentett, amelyet mindenki szivesen
elkeriilt a torés anyagat képezd oreg betegeken. Mindkét
eljarasnak hitranya a velejaré hosszu fektetés.

Hatarozottan haladast jelentettek azon eljarasok, ame-
lyek kozvetleniil Osszeilleszteni és szeggel vagy csontléccel
rogziteni igyekeztek a torési végeket. A kezdetleges szege-
zésbdl — kozonséges vasszeggel, majd acélszeggel és csavar-
ral — alakult ki a Smith Petersen-féle eljaris, amelyet mai
tokéletességére Sven Johansson és Felsenreich emelt. Ezen
eljaras lényege a torési végeknek synthesise kiilonleges szeg-
gel, amely kozepén hosszaban atfurt és harom szarnnyal bir.
A legjobb acélbdl késziil, amely rendkiviili megterhelést el-
bir, nem rozsdasodik és nem befolyisolja a csontképzést
karosan. Amig Pefersen magat a torést tette szabadda és igy
alkalmazta a szeget, addig S. Johansson csak éppen a tro-
chanter alatti tdjat teszi szabadda és innét veri be a szeget.
Ez hatarozottan egyszeri{ibb és kevésbbé kockazatos eljaris.

Ezen eljards kétségkivill ma a legtokéletesebb ellatisa
a medialis combcsontnyaktoréseknek. Azonban, mint Béhler
mondja: ,,Noch immer eine schwierige Operation.“ Elényei,
hogy a beteget korin lehet felkelteni, hogy a tiid6gyulladas,
tidéembolia, .valamint egyéb sziv- és vérkeringési bajok
altala lényegesen csokkentek. Tovabbi, hogy azonnal lehet
fajdalmatlanul a végtagot csip6ben mozgatni és last not least
alig észlelni utana aliziiletet, vagyis a legtobb esetben csontos
gyogyulas kovetkezik be. Sajnos, kivitele még mindig koril-
ményes és ezidészerint még mindig csak egyes intézetek
eljarasa. »

A tapasztalat azt is tanitotta, hogy nem minden eset
alkalmas ezen eljarasra, mint ahogy egy része a betegnek
— az igen Oregek és mas sziv- vagy keringési bajban szen-
vedék stb. — semilyen therapidra nem alkalmasak. Ezek
koriilbelil 10%-at képezik a betegeknek. Nem alkalmasak
azok sem, akiken tokéletes repositi6t nem vagyunk képesek
elérni — ez ugyanis alapfeltétele a szegezésnek! Nem alkal-
masak a darabos torések sem, amilyennek Rontgen-felvételét
bemutathatom. Es végiil nagyon fiatalakon sem alkalmazhaté.
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Ezeken kivul ide sorolom még egy csoportjat a torések-
nek, akiken a szegezésnek az az eljirdsa volna alkalma-
sabb, amelyet Voss ajanlt és amelyet magam is alkalmaztam
t6le fuggetlenil. Ezek a nagyon meredek torési vonallal biro
fracturdk. Ezeken érvényesil tudniillik leginkdbb a comb-
csont hosszirdnyban hato ,lesturolo er6, amely a letort fejet
az adductio értelmében mintegy lebillenti a nyakrol és
hozza adductios helyzetbe. Ezen toréseket uigy lehet atviltoz-
tatni abductios torésekké, ha a torési helyet miitétileg fel-
tarjuk és a korzeti torési felillet fels6 részébsl annyit csi-
punk le csontcsipével, hogy az kozel vizszintessé — termé-
szetesen 4ll6 helyzetet tételezve fel — valjék. Igy a fej mint
egy sapka keriil a diaphysis végére, mialtal inkabb a
compressios er$ érvényesul rajta, amely a csontosodis szem-
pontjabdl elényos. Ugyancsak kevésbbé hat reid a szintén
igen karos hatasu forgaté erd. Ilyen esetekrél szolnak a be-
mutatott rontgenogrammok, amelyek mutatjdk a miitét elotti
és miitét utani allapotot.

Ezt a miitétet Voss a Zentrabl. f. Chir. ezidei marciusi
20-i szamaban ismertette, magam pedig végeztem folyo évi
marcius hé 8-an. Felsenreich elitéli a miitétet, mert vele
mindenképen meg kell nyitni az iziiletet, tehat intraarticularis
beavatkozis, szemben a S. Johansson-félével. Masrészt ese-
tei mutatjak, hogy az ilyen torések is gyogyulhatnak cson-
tosan az egyszeriibb extraarticularis beavatkozissal. Ezt el
kell ismerni, valamint azt is, hogy a S. Johansson-féle miitét
kétségkiviil a gyakorland6 eljards, de kivételes esetekben
jogos lehet az intraarticularis osteotomia is.

V.égiil egyszerii eljarast mutat be a szeg hosszanak meg-
hatirozasiara. Ez abban ill, hogy az ant-post Rontgen-
projectiét a maga természetes nagysiagaban lerajzoljuk ma-
gunknak, példaul 60 cm focus-lemeztivolsiggal. A lemezt
jelzé vonallal parhuzamosan rajzolunk egy masikat, amely
~ megfelel a trochanter valédi tdvolsiganak a lemezt6l — ame-
lyet le kell mérniink —, ez koriilbeliil 10 cm-nyi tdvolsignak
felel meg. A kozponti sugarat a combnyak kozepére iranyit-
juk és ennek megfeleléen mérjiilk most ra a lemezvonalra a
szeg beverési helyének tiavolsigit a combfej pereméig. Ha
ezen két végponttdl meghtizzuk a sugarakat a focushoz, ugy
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a masodik vonalban megkapjuk a valodi nagysagat a pro-
jectionak, amelyet kozvetleniil lemérhetiink. Ennek meg-
felel6en valasztjuk meg a szeg hosszait.

Osszefoglalva, allithatjuk tehat, hogy a combcsontnyak
medialis toréseinek kezelésére a legtokéletesebb eljaras ma
a S. Johansson-féle eljaras, a S. Pefersen-féle szeggel a Felsen-
reich-féle kidolgozasban. Azonban vannak esetek, amelyek-
ben a Voss-féle miitét is indokolt, és vannak esetek, ame-
lyekben a W hitman—Ldéffberg-féle eljaras, vagy ahhoz
hasonld rogzit6 eljards abductiés helyzetben ajanlatos.
Mindenesetre a combnyaktoréses betegek még magas koruk
dacdra sem mostohagyermekei tobbé a therapianak.

Neuber Erné dr.: (Pécs. Seb. klinika.) A eomb-

nyaktorés tijabb kezelési médjai. A combnyaktorés az oreg-
kor betegsége. Javakorbeli nén, vagy férfin nemcsak torés,
hanem ficam is keletkezhet. A két lehetGség egyrészt a csont-,
maésrészt a csip6iziiletet koriilvevd tok és erdsitd szalagok
eréviszonya mértékében kovetkezik be. Viszonylagosan erds
tok és gyenge porotikus csontrendszer mellett a torés lehe-
tosége jut elétérbe. Ezért fiatal korban a néha mutatkozo
combnyaktorések magyarazatit egyrészt a viszonylagosan
gyenge csontrendszerben, masrészt kiilonleges iranyu és ereji
erémiivi behatiasokban kell keresniink.

A combnyaktorések gyakorlati jelentGsége egyrészt
abban van, hogy a csonttorések Osszeségének mintegy
10%-at képezik, masrészt, mint silyos és tobbnyire rossz-
szul gybgyulé sériilések a végtag megrokkanisaval jarnak,
vagy azt teljesen hasznavehetetlenné teszik. A sériiléssel
jaro kellemetlenségekhez tartozik még az is, hogy a beteg
heteken at kénytelen az dgyat 6rizni, a kezelés modja szerint,
sokszor nehezen tiirhet6 kényszerhelyzetben. Eltekintve az
er6miivi behatast kozvetleniil kisérhets zsirembolia veszélyé-
t6l, szamolnunk kell tovabba mindazokkal a szévGdmények-
kel, melyek a tobb hétig tarté fekvéssel kapcsolatban a sziv
és a légzoszervek részérdl mutatkoznak. Ezeket a szovdd-
ményeket a szakember és a gyakorlé orvos egyarint jol
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ismerik és bar nem tagadhatd, hogy gondos kezelés és meg-
-felel6 4apolas sokat lendithet a beteg sorsan, a veszélyt jelentd
tényez6k mégsem kiiszobolhet6k ki biztosan és azok
toviabbra is fenyegethetik a beteg életét.

Mindezek utin Ggy a betegre, mint orvosiara egyarant
kellemetlen, ha néhiany honapi fekvés utin kideriil, hogy a
torvégek nem csontosodtak ossze és a beteg labraallni egyal-
talin nem tud, vagy a combnyakon, a torés helyén keletke-
zett aliziiletével botra tamaszkodva, bizonytalanul és kinosan
vonszolja magat. Nem irigylésremélté ilyenkor sem a beteg,
sem az orvos helyzete; mert az elGbbi sajat testén érzi a gyo-
gyulas elégtelenségét, a masik pedig meglehetGsen tanics-
talanul all az adott helyzettel szemben. A jaras biztonsagat
célz6 tamaszto- és jarOkésziilékek tobbnyire nehezek, vagy
legalabb is a beteg érzi annak, mert sorvadt és elgyengiilt
izomzata a f6los teherrel nehezen birkozik meg. A bajt oreg-
izomzata a folos tehernel nehezen birk6zik meg a bajt oreg-
biti még a tidmasztOkészilékek karbantartiasat célzé allandé
javitdsok, nemkiilonben a végtag borén észlelhets sokszor faj-
dalmas feldorzsolések, amelyek talan a helyteleniil szerkesz-
tett, vagy hasznilt késziilékek kovetkezményei, vagy mert a
beteg életkoriilményei nem engedik meg azokat az apro, ko-
rilltekints intézkedéseket, melyek ilyen szerkezet hordasa-
kor annyira fontosak. A gyogyulis reményében ajanlott és
hasznalt firdékurak, barmilyen iiditéen 3s hatnak a testre,
a baj lényegén nem segitenek és csontos 0sszegyodgyulidshoz
nem vezetnek.

Akinek beteganyagiaban alkalma van nagyobb torésanya-
got feldolgozni, amellett combnyaktoréses betegeit nemcsak
az osztilyon latja kezelés alatt, hanem fenntartva veliikk az
érintkezést, még évek mulva is hallja esetleges panaszaikat,
az mindent megkisérel a jovében, hogy a combnyaktorések
egy bizonvos fajtijanil a multban mutatkozo rossz eredmé-
nyeket kikiiszobolje. 1923-ban megjelent Garré, Kiittner,
Lexer kézikonyvében Hoffa és Brunn a medialis combnyak-
torésekrsl, mint olyanokrél emlékezik meg, amelyek ritkan
gyogyulnak. Ezt igazolja Senn Osszeallitisa is, amely szerint
az irodalomban csak 54 csontosan 0Osszegyogyult medialis
combnyaktoréses eset volt talalhatd, szemben azon nagy-
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szamu esettel, ahol a torések részben aliziilettel gyogyultak,
részben kotGszovetesen forrottak egybe.

A vildgirodalom adatai a medialis combnyaktorések szem-
pontjabol nehezen hasznalhatok fel statisztika készitésére,
mert itt a combnyaktorések osztilyozidsa és elnevezése nem
torténik egységes szempontok szerint. Vannak szerzok, akik
tokon kiviili (extracapsularis) és tokon beliili (infracapsu-
laris) torésekrdl beszélnek. Ez a megkiilonboztetés azonban
nem helytills, mert a tok a combnyak mellsg felszinén
nagyobb teriileten fedi a csontot, mint a hitsén. Ha még
ehhez az egyéni eltéréseket is hozzavessziik, akkor az extra-
és intracapsularis elnevezést semmiesetre sem mondhatjuk
pontosnak, s6t azt egyenesen zavartkeltének kell tartanunk.

Attekinthetébb és kevesebb félreértésre ad alkalmat a
medialis és lateralis elnevezés. Az elébbiekhez azok a torések
tartoznianak, melyek combnyakon a fej k6zelében mutatkoz-
nak szemben az utébbiak, amelyek a trochanter tajon
keletkeznek és a gyoégyulds szempontjibdl lényegesen ked-
vez6bb kilatasuak.

A combnyaktorések gyoégyuldsi hajlama kilonboz6
aszerint, hogy a nyak melyik része torik. Porfvich és Anschiitz
az intertrochanterikus torések gyégyuldsit nagy anyagon
vizsgalva azt taliltik, hogy a kotdszovetes gyogyulds vagy
aliziiletképz6dés az eseteknek csak mintegy 11%-daban talal-
hat6. Ezzel szemben a medialis combnyaktorések esetében,
kilonosen azokban, ahol a torésvonal kozvetlentl 2 combfej
alatt (subcapitilis) van, a torés csontos Osszegydgyulasa csak
ritkdn észlelhetd és kiilonosen akkor, ha a szokasos régi el-
jarasokkal, nevezetesen egyszerii gipszkotéssel vagy nyujtas-
sal kezelték a beteget. Ezek tehit azok a torések, amelyekkel
behatobban kell foglalkoznunk, egyrészt kitiizve célul a mult
eredményeinek megjavitdsat, masrészt a modszerek tokéle-
tesitésével elviselhetébbé tenni a kezelést a beteg szimara.

Latva a lateralis combnyaktorések viszonylagos jo gyo-
gyulisi hajlamit, jogosan kérdezhetjiik, hogy a medialis toré-
sek esetében ez miért nincs igy és miért oly gyakori a koto-
szovetes callus a torés helyén, vagy a lecsiszolt felszinii tor-
végekbol kialakult aliziilet, mely a megterhelés pillanatiban
kell6 timpontot nem nyujt és a jarast bizonytalanna és faj-
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dalmassa teszi. A feleletet erre részben a bonctani viszonyok,
részben bizonyos klinikai észlelések adjik, amelyeket a mult-
ban kevés figyelemre méltattak. A torvégek hidnyos Ossze-
csontosoddsa a medialis combnyaktorések esetében tehat
kilonbozé okokra vezethetd vissza. A multban a combnyak
hidnyos gyogyuléasi hajlaméaban jelentds szerepe volt a comb-
tejecset, a lig. teresen at ellaté érnek. Az Gjabb irodalomban
a lig. teresen at torténd vérellaitisnak mar kisebb szerep jut,
s6t vannak olyanok is, akik ennek jelent6ségét nem ismerik el.
Erdekesek Chandler és Kreuscher 1932-ben ismertetett vizs-
galatai, akik a combfejecsnek a lig. teresen 4t torténd vérel-
latasat tanulmanyoztik, 114 esetben hullikon végezve vizs-
galatot megallapitottik, hogy az esetek mindegyikében a lig.
teres taplalé ere ki volt mutathaté. Beigazolédott tovabba
az is, hogy a teresbdl jovo ér egyesiil a combfej mashonnan
jove ereivel. Az utébbinak jelentdsége abban van, hogy a
nyak subcapitalis torésénél a combfej vérellitasinak egy
részét elvesziti és a torott combfejecs vérellaitis szempont-
jabol csak arra a vérmennyiségre van utalva, mely a teresen
at jut el oda. Ha el is kell ismerniink, hogy a combnyaktorés
gyogyuliasa szempontjabél vannak ennél még mas és joval
nagyobb jelent8ségti tényezdk, ezen kiilonleges bonctani
viszonyokbol szirmazé vérellitdsi zavar mégsem hagyhato
figyelmen kiviil. Feltehet6 ugyanis, hogy nemcsak a lig. terest
elszakito ficamoknal szenved a combfejecs vérellitdsa, hanem
zavar all be a torések azon esetében is, amikor a fejecs
esetleges torsidja folytan a szalag és a benne futé ér ha nem
is szakad el, de olyan mértékben zuzddik, vagy csavarodik,
hogy.az ér iirterének megkisebbedése a hiinyos vérellatast
magyarazni képes.

Ha nem is tulajdonitunk ennek a koriilménynek tulsagos
nagy jelent6séget és ha nem is helyezkediink Axhausen allas-
pontjara, aki a fejecs elhalasat medialis torések esetén feltii-
nden gyakran latta, valésziniinek kell tartanunk, hogy a hia-
" nyos gyo6gyuldshoz a vérellatds zavarai is hozzajirulhatnak,
ahogy befolyasolhatjak a fejecs késéi eltorzulasit is. Ez az
elgondolis egyezik Schmorl vizsgalataival is. aki a comb fica-
mai utdn mutatkozé fejelvaltozasokat a lig. teres sériiléseire
vezeti vissza.
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A gyogyulast kedvezétleniil befolyasolhatja még a torés
helyén mutatkozé csontelhalds és csontfelszivodas. A comb-
nyaktorések viselkedését héonapok mulva rontgennel vizs-
galva, az esetek bizonyos szdzalékiban a combnyak meg-
rovidiilését, megrokkanasit észleljik, ami a csontillomany
pusztulasara, felszivodasira vezetheté vissza. Helyesen
mondja Johansson, hogy a combnyak csontillomany pusztu-
lasanak okat nem latjuk minden esetben tisztdn, miutin maga
az er6miivi behatds is elpusztithatja a csontillominy egy
részét. Schmorl is megemlékezik egy esetr6l, amelyben az
er0miivi behatds mintegy 1—2 cm-nyi szélességii csontdara-
bot pusztitott el. Ezzel szemben az sem hagyhat6 figyelmen
kiviil, hogy a torést kisér§ vérellatasi zavarok is hozzijirul-
hatnak a csont koriilirt elhaldsahoz. Policard és Lerich, vala-
mint Kénig és iskoldja a toréssel jaro vérbdségnek fokozott
csontfelszivoképességet tulajdonit, ami szintén a csontallo-
many pusztuldsihoz vezethet.

A fentiek osszegezésébdl kideriil, hogy erémiivi behatas-
sal jaro elsleges csontelhalds, valamint a torést kovets helyi
szovodmények, szambavéve a kiilonleges bonctani viszonyo-
kat, olyan helyzetet teremthetnek, amely kedvezé6tlentl be-
folyiasolhatja a csont Osszegyodgyulasat.

A legnagyobb jelentésége a medialis combnyaktorések
gyogyulasa szempontjabol az osfeosynthesisnek van, ami azt
jelenti, hogy ugy itt, mint mas csovescsontok torései eseté-
ben is a torvégeket iparkodjunk a lehetsség szerint tokéle-
tesen Osszeallitani, illetéleg egyesiteni. Whitman, Lofberg és
Lorenz-nek érdeme, hogy a fenti kérdéssel behatéan foglal-
koztak és kiilonosen W hitman olyan gipszelési modszert dol-
gozott ki, amelynek segitségével a torést nemcsak rogzitette,
hanem megfelel fogasok alkalmazasaval a torvégeket olyan
iranyba hozta, hogy azok egymadssal szembekeriilve, csonto-
san 6sszegyogyulhattak. A Whifman-féle gipszkotéssel kezelt
esetek lényegesen jobbak voltak, mint azok, amelyeket a
multban lattunk és a csontos Osszegyogyulds az esetek joval

nagyobb szazalékaban kovetkezett be.

Mint minden eljarasnak, ugy a Whitman-féle mddszernek
is vannak hatranyai és ezek kozott elsé helyen all a hatalmas
nagysagu és a mellkasra is felérg gipszkotés, amit nem min-
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den beteg tiir egyforman jol. Erthet6 tehat, hogy mindig vol-
tak egyesek, akik a Whitman-féle gipszkotés helyett a comb-
nyaktorések helybentartisit mis modon torekedtek keresz-
tulvinni; nevezetesen a torvégek szogelésével.

Nehéz volna felsorolni mindazokat a kisérleteket, ame-
lyek a combnyak szogelésével iparkodtak a torés gyogyula-
sat biztositani és ezzel kikiiszobolni azokat a kellemetlensé-
geket, amelyek a torzsre felérd gipsz hordédsaval jarnak. Alig
van nagyobb torésanyagon dolgozdé sebész, aki valamilyen
szogelési modot meg ne kisérelt volna, jobb, vagy rosszabb
eredménnyel. A mult ilyenirdnya torekvései eredménytele-
nek maradtak, egyrészt azért, mert a szog henger alakjanal
fogva nem volt alkalmas a rogzitésre és a nyak elfordulisa
a szog meglazulasat eredményezte. Hozzajarult ehhez tobb-
nyire az is, hogy a torvégek egyaltalan nem, vagy csak rosszul
voltak helyretéve. Valamennyiunk 4altal ismert Albeenek
szépen kigondolt és kidolgozott eljardsa, aki fémszog helyett
hengeralaku kiilonleges eszkozokkel kiesztergilyozott sip-
csont-darabot iiltetett at. Az eljaras koriilményessége és talin
a felszerés dragasiga modszerét nem tudta altalinossa tenni.

A hengeralaku, kulonféle anyagbol késziilt szogektdl el-
térden a szogelés technikdjaban teljesen uj elgondolast jelen-
tett Smith—Pefersen szogelési modszere, akik erre a célra
nem hengeralaka szarnyas szeget hasznaltak, amely ugy van
alkotva, hogy finoman és élesre csiszolt szarnyaival nemcsak
a csontallomanyt kimélte, hanem a csont nyakiba ékelGdve
a szoget erdsen lehorgonyozta és annak elforduldsit biztosan
megakadalyozta. Ez az eljaras életképesnek bizonyult, mert
a szakemberek mind szélesebb rétegei alkalmaztak és Felsen-
reich az irodalombél 400 szogelt combnyaktoréses esetrdl
szamol be akkor, amikor a fenti eljarassal elért tartés ered-
ményeket kutatta.

A pécsi sebészeti klinika viszonylagosan nagy torésanya-
gan (9 év alatt 3000 torés, ebbdl 53 medialis és 69 lateralis
combnyaktorés) a medialis combnyaktorések esetében az
utolsé hirom évben a Smith—Petersen-féle eljarast alkal-
maztuk. Az eljards lényege abbdl 4ll, hogy a beteget rovide-
sen torés utin a miitében rogzitett labakkal nyujtokésziilékre
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tessziik. Erre a célra a Bohler iltal ajanloit nyujtokésziiléket
haszniljuk, amelyen nemcsak a torvégeket igazitjuk be, ha-
nem magat a miitétet is végrehajtjuk. A combnyaktorés
oldaldin a tomportiajat feltirjuk és a szarnyas szeget
kell6 irinyban a combnyakon it a fejecsbe verjik (1. és 2.
abra). A torvégek helyes beékelése és a szogbeverés modjai
kiilonboz6ek. Miutan a fenti eljards még kialakuléban van,
a szogbeverés technik4dja sem egységes. A nagyobb anyaggal
rendelkezd sebészek, mint Bohler, Johansson, Felsenrcich
egvéni modszerekkel dolgoznak és az alapvetd eljardst modo-
sitasokkal gazdagitottak. Johansson mell6zi az izileti tok
megnyitasat és a szoget csak akkor vezeti be, amiutin meg-
felels célzokésziilék segélyével elézoleg vékony drotot far a
combnyakba és a helyszinen készitett rontgenfelvétel segé-
lyével meggy6z6dott annak helyes fekvésérdl. Ilyen elckészi-
tés utdn a szdrnyasszed, amelynek testében a drét szamaira
készitett csatorna van, konnyen és biztosan beverhetd.
Hasonléan végzi a szogelést Felsenreich is, aki az eredeti
szoget annyiban alakitotta 4t, hogy annak szirnyait néhany
milliméterel megszélesitette és egyben megvékonyitotta. Ez-
zel nemcsak a csontillomany kisebbfoku sériilését vélte
elérni, hanem a szog erGsebb lehorganyzisat is remélte.
A technikai kérdés ezidGszerint még nem forrott ki és minden
sebésznek egyéni mddszere van, amellyel a legjobb eredmé-
nyeket véli elérni.

A miitét utan a beteget a miit6be hozott dgyba fektet-
juk térdben félig behajlitott helyzetben, amit ugy ériink el
legjobban, ha a szogelt végtag ala Bohler altal ajanlott sint
helyeziink. A beteg ezen a sinen mintegy négy hétig fekszik.
A harmadik, vagy a negyedik héten a betegnek megengedjiik,
hogy a labat emelgesse (3. abra), amit a beteg tobbnyire annal
is szivesebben tesz, mert a szogelés utan a fijdalmak néhiany
nap alatt teljesen megsziinnek. A negyedik hét utin erétel-
jes és jo csontrendszerii beteg Bohler elgondolisa szerint
(4. és 5. abra) gipsznadriagot kap és ebben a nadriagban, mely
bizonyos mértékben rogziti és tehermentesiti az iziiletet,
mankok segélyével jarni kezd. A beteg a rovid gipsznadra-
got, amely sem a mozgast, sem a légzést lényegesen nem gi-
tolja, néhiany napig hordja, majd levétele utan a végtagot
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6vatosan és csak annyira terheli, amennyire azt a koriilmé-
nyek engedik.

A nagyjelentGségii utokezelés ismertetése csak nagy alta-
lanossiagban és vazlatosan tortént, mert ezea a téren egyrészt
a tapasztalatok még nem egységesek, masrészt egyéni kiillonb-
ségek esetril-esetre sziikségessé teszik az utdkezelés modosi-
tasat. Talan mondani sem kell, hogy a korai megterhelés su-
iyos testii beteg esetében éppen olyan hiba volna, mint a tal-
sagosan koriiltekinté O6vatossag ellenkezd esetben.

Minden eljarasnak, ugy a fent ismertetett szogelésnek is
vannak elényei és hatranyai, mint ahogy versenytirsa sem
akar lenni a jol bevalt, szép eredményeket gyuimolesozott
Whitman-féle modszernek.

A szogels eljarasnak hatranya a Whitman-f. gipszeléssel
szemben a testen ejtett miitéti sebzés és az ezzel jaro ferto6-
zés lehetdsége. Zavarokat okozhat tovabba a fémszog, mely
jollehet roszdamentes acélbol késziilt, mint idegen anyag a
csontbdl kilokédhet. Az elébbi veszély megfelel asepsissel
kikiiszobolhets, az utobbi aggodalom pedig nem esik olyan
sdilyosan latba, ha elgondoljuk, hogy a rozsdamentes acélt
a csont elég jol tiiri és a szog, ha a torvégek csontos Ossze-
novése bekovetkezett, el is tavolithato.

Elénye viszont az eljarasnak, hogy a beteg miitét utin

néhiany nap mulva fijdalmat nem érez, végtagja teljesen
szabad és miutdn a gipsz a mozgasokat nem gatolja, az agy-
ban feliilhet.

A szogeléssel kezelt medialis combnyaktoréses esetek-
ben azonban nemcsak ezeket a pillanatnyi, vagy a kezelés
alatt mutatkozé sikereket kell nézniink, hanem sulyt kell he-
lyezniink a késéi eredményekre is. Az utébbirdl ezidészerint
még végleges véleményt nem tudunk magunknak alkotni,
mert Felsenreich Osszeallitisa szerint eziddig a vilagiroda-
lomban csak mintegy 400 operalt eset ismeretes, ami még nem
elegendé anyag ahhoz, hogy a végleges gyogyulds szempont-
jabol messzemené kovetkeztetéseket vonjunk le. Kétségtelen
azonban, hogy a szogeléssel a beteg korabban allithaté labra,
aminek nagy szociilis jelentésége elvitathatatlan. A késéi
eredmények szempontjabol nemcsak a csontos Osszeforra-
dasnak van jelentdsége, hanem a torés utin mutatkozo6 arth-
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ritis deformansnak is. Az utobbinak kifejlédését vajjon els-
segiti-e a szogelési modszer, vagy eldidézésében csak annyi-
ban jatszik szerepet, mint a tobbi modszerek, ezidGszerint
még nem donthetd el.

Legrégibb csontszegelt betegiink 2145 év elGtt esett at a
miitéten 74 éves kordban. Az utolso ellenorzé vizsgilatkor,
amikor a beteg 764 éves volt, csak arrol panaszkodott, hogy
labai hamar firadnak. Tekintetbevéve a beteg magas korit,
tovabba azt a korilményt, hogy az elszenvedett combnyak-
torésen kiviil rontgennel is megallapithaté stulyos érelmesze-
sedése is volt, a gyors elfaradds okat, miutin azt nemcsak az
operalt oldalon észlelte, egyediil a torésse! és a miitéti beavat-
kozassal osszefiiggésbe hozni nem lehetett, hanem vissza kel-
let részeben vezetni a szervezet megrokkanisira és elorege-
désére.

Osszegezve a fentieket azt kell mondanunk, hogy a medi-
alis combnyaktorések esetében ajanlott Smith—Petersen-féle
szogelési eljaras ezidiig a hozzafiizott reményeket beval-
totta és olyan elényoket nyujtott a betegnek, amiket a régi
eljarasokkal elérni nem tudtunk. A szogelt betegek sorsit
évek multin még nem latjuk tisztin, a tapasztalatok szapo-
rodasaval ez a kérdés is tisztazhatd lesz 4s remélhets, hogy
a technika tokéletesedésével olyan eljaris birtokaba jutunk,
amellyel a mult gyenge eredményein nemcsak javitani tudunk,
hanem olyan betegeket is labraallitunk, aklk eddig az 4gyat
voltak kénytelenek &rizni.

vitéz Novdk Erné dr.: (Budapest. I. sz. seb. kli-
nika.) A viszértagulatos tiinetcsoport miitéti kezelésének ered-
ményérol. Minden viszértagulat oka a vér nyomdsa és az
érfal ellenallasa kozott fennalld részaranytalansag. A viszér-
tagulatok arianytalanul nagy szizaléka normalis vérnyomis
mellett keletkezik ugy, hogy az érfal ellenallasa veleszilott
vagy szerzett alapon gyengiil. Ennek tudatiban teljesen ért-
hetetlen volna, ha a tagult viszértorzsek kiirtasival vagy
hegesitésével a betegséget biztonsiggal meg tudndk gyogyi-
tani. Igy tehdt magiban a bantalomban rejlé okok miatt
100%-0s eredményt sem a sebészi, sem pedig a befecskende-
zéses eljaras adni nem fog és nem is varhat6, hogy vala-

A Magyar Sebésztarsasig munkalatai. 19
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melyik is barmilyen médon tokéletesitett formajaban valaha
is adjon. Ennek a tiinetcsoportnak hirom fémegjelenési
alakja az als6 végtag viszereinek tagulata, az aranyér és a
viszérsérv. A kovetkezékben a viszértagulidsos tiinetcsoport
sebészi kezelésérél és annak eredményérél ohajtunk tajé-
koztatast adni. A miitott esetek 1919 és 1934 kozott lefolyt
15 év alatt fekiidtek klinikinkon. Az emlitett id6 alatt 517
varix-, 862 aranyér- és 110 viszérsérvmiitétet végeztiink.
Ezen operalt betegek koziil ellenorzé vizsgalatunkra meg-
jelent 182 varix, 386 aranyér és 35 viszérsérv miatt operalt
beteg. Igy tehat a viszértagulatos tiinetcsoport korébe tar-
toz6 miitéteink szdma 1489 volt és ellendrizni sikeriilt mitéti
eredményiinket 603 esetben. Ellen6rzott betegeink miitéti
kezelése Ota legalabb két teljes év telt el.

Az als6 végtag viszértagulata igen gyakori elvaltozas,
amivel szemben feltiing a miitétre keriilt betegek csekély
szdma. Ennek oka, hogy miitétet csak kifejezett sulyos ese-
tekben ajanlunk és jarobetegrendelésiinkon évente 4—500
varixos beteg nagy részénél megelégsziink a conservativ gvo-
gyité eljarasok rendelésével. Tessziik ezt annal is inkabb,
mert tudjuk azt, hogy a bantalom enyhébb fokaindl a mii-
téti kezelés gondolatit a betegek 4ltaldban visszautasitjak.
Befecskendezéses kezelés klinikankon csak ritkan, kivételes
esetekben végziink. Nyilvanval6, hogy miitéti eredményeink
ezért nem mérhet6k ossze a befecskendezéses kezelés szaz-
ezres szamadataival, ahol minden kétségen kiviil rendkiviil
sok a kezdeti eset. A varixmiitéteket igen gyakran kezddk
végzik és igy a kitjulasok egy része technikai hibakkal is
magyarazhaté. A miitéti kezelés legnagyobb veszélye az
embolia, aminek jorészét hasonloképen technikai hibdk és
még inkabb hibas javallatok idézik eld.

A vitas kérdésben. hogy sebészi vagy befecskendeses
kezelés alkalmazandé-e, a megoldas nem egyik vagy masik
kezelési mod elvetése kell, hogy legyen, hanem a javallatok
meghatirozisa, amelyeknek alapjan egyik vagy maisik keze-
lési méd alkalmazando, amelyek mindegyike jo6 eredményt
képes adni. Klinikainkon a leggyokeresebb beavatkozast, a
Madelung-miitétet végezzik. A Madelung-miitét magaban 291
esetben, Kuzmik-féle alaoltésekkel 211 esetben keriilt alkal-
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mazasra, mig egyszerii lekotést kilenc esetben, lekotést Kuz-
mik-eljarassal egy esetben, Rindfleisch-miitétet két esetben
és befecskendéssel kombinalt miitétet hirom esetben vé-
geztunk. A Madelung-miitétet az utébbi években egyes ese-
tekben, szépészeti szempontbdl, ugy moddositottuk, hogy az
eredeti nagy metszések helyett tobb aprobb metszésbdl esz-
kozoltiik a kiirtast. Nem kétséges, hogy az oldaligak nehe-
zebb kovetése miatt ezen miitéti mdédositdsban inkiabb fenye-
get a kinjuldas. A miitétet a legtobb esetben egyszer{i novo-
cainos gerincérzéstelenitésben végeztik. 33 esetben szaka-
szos atitatdsos érzéstelenitést alkalmaztunk. Tekintve, hogy
az alkalmazott érzéstelenits folyadék nagy része azonnal ki-
folyik és az érzéstelenités szakaszos, dacdra a nagy mennyi-
ségben elhasznalt novocainoldatnak, kellemetlenséget nem
lattunk. 46 betegiinknél sebgyodgyuldsi zavar fordult els és
két beteget vesztettiink el tiidSembolidban, az egyiknél a
halilhoz vezet6 thrombosis a nehany centiméter hosszusag-
ban megmaradt saphenacsonkbol indult ki, a masiknal a
vena profunda femorisban iilt. Ezen két halilos embolidn
kiviil még két tiidGemboliat észleltiink.

A 182 ellen6rzott beteg koziil 118 teljesen panaszmentes
és bonctanilag is tokéletesen gyogyult volt (65%). 36 beteg-
nél a miitéti tertleten kiviil jelentékenyebb panaszokat nem
okozé viszértagulatokat talaltunk, igy, ha ezeket is a
gyogyultak kozé szamitjuk, akkor gyogyulasi szazalékunk
85. 10% konnyebb, 5% sulyos kiujulast talaltunk.

Klinikdnkon az emlitett 15 év alatt 862 aranyeres beteg
kerult miitétre és ezek koziil 386-ot sikeriilt feliilvizsgalnunk.
Kezdeti esetekben ennél a betegségnél is a conservativ el-
jaras hivei vagyunk. A bantalom stdlyosabb fokainal, tul-
nyomoé tobbségben W hifehead-miitétet végeztink, csak 43
esetben jartunk el Langenbeck szerint. A miitétet csaknem
mindig helyi érzéstelenitésben végeztiik, ennek nagy el6-
nyérél még az altatott betegeinknél sem mondtunk Ile.
Véleményiink szerint a Whitehead-miitét az, amely a kitju-
lastol legjobban biztosit, az elérendé tartés eredmény szem-
pontjabol donté fontossidgunak tartjuk a javallatok pontos
tekintetbevételét. Eloregedett szervezetii, f6ként magas vér-
nyomdsu egyéneket Whifehead szerint ne operaljunk.

19%
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Ugyanigy tartézkodjunk kifejezett cukorbajban szenveddk
miitétét6l. Gyulladt csomokat csak elhaldsos tiinetek esetén
operiljunk, a végbél korili ekzema miitét el6tt meggyogyi-
tand6. Tabeses beteg hasonloképen nem  alkalmas mitéti
kezelésre, mivel ezeknél a miitét utani vizeletrekedés holyag-
zavarok felléptének oka lehet.

Kevés miitét van, ahol egészen apro, mondhatni mas
miitéteknél jelentéktelen hibdk a gyogyulds, de nem ritkan
az élet szempontjabél is olyan kovetkezményekkel jarnanak,
mint az a Whitehead-miitétnél van. A behatolds helye, a
zaroizom legpontosabb kimélete, alapos vérzéscsillapitis, a
felszabaditandé ép nyalkahdrtya nagysiaga, a legpontosabb
egyeztetés a kiszegésnél, mind-mind sorsdontéek lehetnek a
tartdos eredmény szempontjabol. Eppen ezért a miitétlehets-
ség szerint gyakorlott sebész kezébe val6. Nem kevésbbé
lényeges a beteg pontos el6készitése és kiméletes meghajtasa.
Mindezekre az okokra vezethet$ vissza az, hogy egyes sebé-
szek kezében kifogastalan, masokéban pedig egészen rossz
eredményt ad a miitét. A tartés eredmény szempontjabol
nem kevésbbé fontos a beteg idénkénti ellendrzése, végbél-
nyildsanak sziikkség esetén vald tagitdsa céljabol.

A 807 betegiink koziil masodlagosan gyogyult ot, négy
beteget vesztettiink el: egyet embolidban, egyet végbél koriili
véromlenyek elgenyedésében, amely betort a hasiiregbe,
kett6t gocos tuddgyulladisban, ezek koziil egyik agy-
fiiggelékdaganatban szenvedett.

A 386 ellendrzott beteg koziil teljesen panaszmentes
volt és bonctanilag is kifogastalan eredményt mutatott 84%.
24 betegnek panasza nem volt, de vizsgilatnil néhiany apro
csomot tudtunk felfedezni. Allapota a miitét elGttihez viszo-
nyitva javult, aranyeres csomoéi jelentékeny mértékben ki-
ujultak 18 betegnek, hasonloképen 18 beteg jelentkezett silyos
panaszokkal és kiujulassal. fgy 6%-ot tulajdonképen még a
gyb6gyultakhoz szamithatunk és 10%-ra tehetjilk az ered-
ménytelen miitétek szamat.

A kitjulasban szenved6 betegek vérzésrol, fajdalomrdl,
viszketésrl és kisebb-nagyobb nyalkahirtya-elGesésrél pa-
naszkodtak. Hét betegnél kisebbfoku sziikiilet és 15 betegnél
részleges zardizombénulas 1épett fel.
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Foképen Amerikiban a befecskendéses kezelés is elter-
jedt, mégis a leghasznaltabb eljaras, ugy latszik, Langenbeck
miitéte, illetve a csomok egyszerii kihdmozisa. Vélemé-
nyiink szerint kétségtelen, hogy mindezek az eljardsok
kisebb veszéllyel jarnak, de kiujulasi lehet6ségiik nagyobb.

Kifejezett viszérsérv miatt 110 beteg kerult klinikinkon
15 év alatt miitétre, koztiikk igen sokan olyanok, akiket hiva-
tasuk kotelezett a miitéti megoldds valasztisara. Tuneti
viszérsérv miatt beteget nem operaltunk.

97 esetben a tagult viszerek resectidojat végeztik lagyéki
metszésbdl, a jelenlevs lagyéksérv ellatasival, illetve a tagabb
sérvkapu zarasiaval. 13 esetben ehhez a miitéthez a here-
zacsko resectidjat is hozzafiiztik.

Ellen6érz6 vizsgalatunkra 35 beteg jelent meg, bonctani-
lag gyogyult kozulik 31, de teljesen panaszmentes csak 23
volt. Jelentéktelen panaszai voltak két betegnek, nemiképes-
ségének csokkentésérdl egy beteg szamolt be, kett6 viszont
arr6ol, hogy nemiképessége javult. A miitét el6tti dllapothoz
viszonyitva kifejezett heresorvadast négy betegnél talaltunk.
Igy tehat bonctani gy6gyulast 89%-ban, subjectiv gyégyulist
65%-ban értiink el, heresorvadas 11%-ban kovetkezett be.

Tapasztalataink alapjan nem tartjuk megengedhetének
a venaresectiot, vagy barmely olyan miitétet, amely az ondo-
zsinor 4thelyezésével vagy beburkoliasaval torekszik ered-
ményre jutni, két oldalon végezni.

Mivel egy bizonyos korban a legtobb varicokele panasz-
mentessé vilik, s6t bonctanilag is gyogyul, mivel egyszerii
conservativ eljarasokkal a legtobb betegnek a panaszait meg-
szuntethetjuk, a miitéti beavatkozast csak conservativ gyogy-
modokkal dacolé esetekben és olyankor tartjuk megenged-
hetének, midén a miitét elvégzését az illetd egyén érvényesi-
lése sziikségessé teszi. Célravezetd és veszélytelen miitét-
nek a herezacsko resectiojat tartjuk egyszerii Bassini-miitét-
tel combinalva. Nagyon tartézkodénak kell lenniink miitéti
javallat szempontjabol kifejezetten sexual-neurastheniis be-
tegeknél. A befecskendéses kezelés kisérleti allapotban van
és veszélyesnek itélhetd.
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Puky Pal dr.: (Budapest. I. sz. seb. klinika.) Az izii-
leti tok chondromatssisarol. Az iziileti chondromatosis kor-
képét Reichel irta le 1900-ban, aki térdiziiletbdl a synovialis-
sal oOsszefiiggd porccsomocskakat tavolitotta el és azokat
szovettanilag megvizsgalta. Reichel eredeti korképe szovet-
tanilag jol definialt és igy csak azok az esetek sorozhatok
teljes biztonsiaggal e csoportba, amelyeknél a szovettani
lelet is azonos az altala leirt elvaltozasokkal, tudniillik, hogy
az iziiletekben talalhaté6 porccsomocskik az iziileti tok
synoviajabol keletkezettek legyenek.

Ha ilyen kritikaval nézziikk 4t a chondromatosis egész
irodalmat, akkor nyilvanvalova valik, hogy a kozolt esetek-
nck csak igen kis toredékében keriiltek a miitét utjan eltivo-
litott testecskék szovettani vizsgalatra, aminek kovetkezté-
ben a kérisme eldontésében a legnagyobb szerepet jatszo
szovettani lelet sem egységes. Igy Reichel a koros elvaltozast
neoplasmanak tartja, Lexer elszort embryonalis csira marad-
vanyanak fogja fel, vannak, akik traumis, vagy infectiosus
eredettel magyarazzak.

A koérkép a maga egészében tisztizva nincsen, de nem
tarthatjuk egy eset leirasat sem foloslegesnek, kiilonosen
olyanét nem, amelyikb&l kovetkeztethetiink a koérfolyamat
aetiologidjara. Ha csupan a Rontgen-kép positiv, vagy nega-
tiv voltara tamaszkodunk, gy nem valaszthatjuk el teljes
hatarozottsaggal a chondromatosist a szabad iztestektol.
Nem akarom ezzel a Rontgen-felvétel jelentdségét lekicsi-
nyelni, s6t az esetek nagyobb részében a chondromatosis
diagnosisa a képek alapjan is felallithato. A Rontgen-felvétel
rendszerint csak azokat a csomokat tiinteti fel, amelyekben
mészlerakodas tortént. A kocsanyon fiiggd csomok mész-
tartalma nagyobb, mint a tobbié. A magjit szovettani met-
szeten jol lathaté csontszovet képezi. Mihelyt azonban a
kocsanyrél levalik, benne az él6 csont is elhal és csak olyan
illomany marad benne, amelynek életfeltétele nincsen a koz-
vetlen vérkeringéshez kotve; ez pedig a porc. Ilyen mdédon
a csomOk mésztartalma is megcsokken és a Rontgen-sugar
szamara atjarhatébb lesz, halvanyabb 4rnyékot ad és a
Rontgen-kép kisebb -terjedelmii elviltozasrdl értesit, mint
aminek megfelel6t a miitétnél talalunk. Ez volt az egyik oka
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annak, hogy a szerzok ratértek az egyszeriibb miitéti meg-
oldiasokra. Mar kezdték a szerz6k azt hinni, hogy a tuber-
culotikus ascitessel rokon viselkedést mutatd jelenségrol
van sz6, szinte nem is kell egyebet tenniink, mint a tuberculo-
tikus ascites probalaparotomiijdhoz hasonloan, az iziletet
kinyitni és néhanyat a keziink iigyébe esé csomok koziil el-
tavolitani és a tobbi csomdé magatdl felszivodik. Sajnos, ez
az operativ eljirds nem vilt be.

Ugyanilyen szétdgazok a vélemények a betegség minden-
mozzanatirol és igy nem tartottam feleslegesnek e ritka és
mégis jelentségteljes korkép tablazatos osszeillitisit, mely-
bdl megtudjuk, hogy a Reichel-féle betegség a fértiaknal gya-
koribb és 101 férfira csak 34 né esik.

Evtized I 111, V. W VI. VII. VIII. Osszesen

Vall fi 1 2 i 2 e R T 4
né 2 R P e 4

Konyok fi DT e s P 3 O 36
HO R 1 1E =y phrines 4

Csuklo fi Z 1 Dt ey B T 6
n6é — B S e e 1

Csipd fi 1 2 3 B — I 10
n6e — — e 1

Térd fi ey . AT ) | 8 6 esties 39
noé 1 4 3 5 5 5 ) 23

Boka fi — FSe= e 4
ey e e PR DB SRS foir

Kis iziletek  fi — e -~ 1
né I R S e s 1

Osszesen: fi 8 38529 - 12 9 4o = 5100
né 4 6 5 6 4 7 2 34

Osszesen: 1240t B gt 1 R o e IR e O 2 134

Leggyakrabban a térdiziiletet tidmadja meg, ami az
Osszes tobbi iziiletekben el6fordulé ilyen megbetegedések-
nek tobb mint 40%-at teszi ki.

A mi hat eseturikben konyok- és térdiziiletek fordul-
nak el6.
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24 éves férfibeteg 1919-ben azzal a panasszal keresi fel a klinikat,
hogy két hénap 6ta jobb konyokében mindjobban fokozodo fijdalmat
¢érez, jobb konyoke fajdalmas, duzzadt. Mozgatas kozben kifejezett ropo-
gas hallhaté és apro, szilard testecskék elmozdulasat lehetett tapintani.
Rontgen-felvételen silyos arthritis deformansos elvaltozas lathaté az egész
konyokiziiletben. A porcfeliileteken felhds, bizonytalan szélii, fonatos
arnyazottsag mutathaté ki és amellett mindharom iziilet hatalmasan meg-
tagult. A konyoOkcsics felett és az iziileti vonalban is tobb apré mész-
intensitdsi szemcse lathat6. A korkép Reichel-féle izchondromatosis
volt, amely a miitétre alkalmasnak bizonyult. A miitét a Kocher-metszés-
b6l megejtett iziilletmegnyitas- és kitakaritasbol allott. Réteges sebzaras
utan a beteg konyokét gipszsinen rogzitettiikk és a prima sebgydgyulas utin
hamar mozgattuk. A konyok mozgisa par hét alatt kifogastalan és teljes
lett. A betegrdl tiz évyel a miitét utin volt alkalmunk Rontgen-képet
készittetni: -a konyokizulet teljesen épnek mondhaté, recidiva nem
mutathato ki.

47 éves napszamosnd. Jaras kozben jobb lababan nyilal, majd
allandé jellegii fajdalmak léptek fel, amelyek térdére Gsszpontosultak.
A megduzzadt iziletben egyszer itt, majd masutt porckemény dudoro-
dasok tapinthatok, melyek mintha eltolhatok lennének. Az iziiletben a
combcsont condylusai el6tt és oldalt a tibia mentén le felhdszerii homaly
terjed, melyben szamtalan borsényi és kisebb vilagosabb folt lithato.
A diagnosis izuleti chondromatosis, amit a miitét teljes mértékben iga-
zolt. Az iziileti tok teljes kiirtdsa utin az izomzat porcoktél megtama-
dott részeit gondosan kinyirjuk, a csontokon resecti6t végziink és pontos
Osszeillesztés utin a sebet rétegesen zarjuk. Zavartalan sebgydgyulds utin
a csontvégek mereven Gsszeforrtak, a beteg meggyogyult.

30 éves férfi 5—6 éve mindkét, de kiilonosen a bal térdében erds
fajdalmat érez, mely a csipé és dercktaj felé sugarzik ki. A bal térdizulet
fels6 recessusiban egész csomé porckemény gobocske tapinthato, melyek
érdes dorzsoléssel siklanak el egymas felett. A Rontgen-képek az Osszes
iziiletekben stlyos deformal6 arthritises elvaltozasokat mutatnak. A me-
dencefelvételen sulyos coxa vara epiphysaria latszik arthritis deformans
képével tarsulva. A combnyakak teljesen eltiintek, a nagy gumok hatal-
masan tdltengenek €s hullamos szélikon egyenetlen csontsiiriiséget mutat-
nak. A vapék als6 felére és a combfej fels6 als6 quadransara halvany arnyé-
kot adé marvanyozottsig teriil. A jobb térdben latjuk a leghatalmasabb
arthritis deformansos elvaltozast s kiillonosen az oldalfelvételen a patella
sajatsigos megvastagodasaval, megkett6z6désével és csontos arnyékot ado,
elmeszesedett, szabad iztesttel. A bal térd a mair emlitett deformalé
arthritist szintén mutatja. Az izileti tok egész projectiéjaba borsonyi-
‘kolesnyi, szamtalan csontos arnyékot adé képzédmény vetil, mely leg-
nagyobb tomegben az izillet fels6 recessusanak megfelelé helyen wvan.
A kép teljesen megfelel az iziileti chondromatosis Rontgen-képének.
A jobb konyokrsl készitett Rontgen-felvételen is latunk azonos arnyékot
ado iztesteknek megfelelé képzodményeket, a }iéntgen-diagnosis errol az
iziiletrsl is chondromatosis. Tekintettel a classicus Rontgen-leletre és az
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iztiletek fdjdalmassigara, a mozgaskorlatoltsigra és a baj progredialo
voltara, miitétet ajanlunk. De a beteg a miitétbe nem egyezik bele, igy
tovabbi megfigyelés alatt tartjuk.

63 éves férfibeteg jobb konyokiziiletének mozgatisa idénként faj-
dalmas; a jobb konyokhajlatban zold didnyi, csontkemény, elmozditha-
tatlan, fajdalmatlan terimenagyobbodast talalunk. A konyokiziilet hajli-
tasa korlatozott, a hajlitis fajdalmas. Rontgen-képen a terimenagyobbodis
a konyokizilettel Osszefiiggé szamos, rizskdsaszemhez hasonlé porc-
csontarnyékot ado testecskébdl Osszetettnek bizonyul. A klinikai tiinetek
és a Rontgen-kép alapjan egyarint chondromatosis cubiti a diagnosisunk.
A daganatnak a kornyez6 idegekre és viszerekre gyakorolt karos nyo-
mdsa arra indit, hogy a betegnek miitétet ajinljunk. Amint a tokszalagot
meghasitjuk, synovialis folyadék kiséretében tomegesen iiriilnek az apré
porctestecskék. A konyokizilet mozgatiasaval teljesen kiurul a veliik telt
izulet. Réteges sebzaras utan semiflexioban gipszsin. A seb elsédlegesen
gyogyult. A miitét 268 darab kolesnyi-lencsényi csoméeskat tavolitott el.
Miitét utan két esztendével van alkalmunk a beteget ujra észlelni, amikor
panasztol mentes, jol mozgé konyokiziilet mellett a teljes flexio is lehet-
séges. A Rontgen-képen, néhany halvany meszes arnyéktol eltekintve,
normalis viszonyokat tiintet fel. Recidiva nem mutathato ki.

45 éves férfi bal térde duzzadt, mozgiskor és mozgatiskor ropog,
kissé fajdalmas. Tapintasra a térdarokban aprd szilard testecskék elmoz-
duldsa és egymashoz dorzsolédése észlelhets a lagyrészek alatt. A Ront-
gen-felvétel a térdiziilet kisebbfoku deformalé arthritises elvaltozasait
mutatja. Az iziileti tok elhelyezkedésének megfeleléen szamos kolesnyi-
borsényi halvany porcarnyék lathaté. Legnagyobb mennyiségben a cso-
mocskak az iziileti tok hatsé tasakjanak megfelelen lathatok. Koérisménk
iziileti chondromathosis és miitétet hatirozunk. A miitétkor 18 darab iztes-
tet tudunk eltavolitani, ami utan az iziilet belvildga teljesen iires. A semi-
lunaris porcogék feliilete sima.

28 éves ftérfi bal térde fajdalmas. A fijdalmat kivalté mozdulattal
egybekotve olykor roppanist érez. A bal térd mozgatisa korlitozott,
a hajlitis csak 100°-ig lehetséges, azon tul rugalmas akadalyba iitkozik
¢s a beteg az erdltetett hajlitasi kisérletre fijdalmat jelez. Tapinté keziink
a térd mozgatisa kozben dorzsolédést érez, a térdarokba helyezett ujjaink
pedig apro szilard testek elmozduldsat tapintjak. A bal térdrél késziilt
Rontgen-felvételen a hajlité oldalon az izileti rés magassigaban tobb
babnyi-lencsényi, foltosan meszes, kerek arnyék latszik. Mindezek alap-
jan a diagnosis térdizileti chondromatosis volt s a betegnek miitétet
ajanlottunk. A miitét artrotomia volt, amelynél a keziink iigyébe es6
14 porc-csoméeskat eltiavolitottuk. Prima sebzarids utin a beteg zavarta-
lanul gy6gyult és a miitét utdn két héttel minden panasz nélkiil jarni kezd.
A miitéttsl eltelt harom esztendé utin sem mutatkoztak panaszok.

Az irodalomban és az itt kozolt esetek is mutatjak, hogy
az iziileti tok eme sajitos megbetegedése traumis eredetre
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csak igen ritkan vezethet§ vissza. Eddig Osszesen 26 esetrdl
sikeriilt az el6zetes traumat kétségteleniil kimutatni. Szamba
kell azonban venniink azt is, hogy az anamnaesisben mindig
a beteg bemondiasira vagyunk utalva, a betegek pedig a be-
tegségek tulnyomé részét igyekeznek traumais okra vissza-
vezetni. Ha pedig a beteg sériillésre emlékszik is, az nem
jelenti még, hogy a chondromatosis kifejlodésének csak-
ugyan a sérulés volt az oka.

Mindezek alapjan a traumaelmélet nem allhatja meg a
helyét, a synovialis sejteknek azt a képességét feltételezi,
hogy azok mechanikus inger hatdsa alatt a myositis ossifi-
cans csontképzddéshez hasonlbéan, porcsejteket termeljenek.
Egységesen tisztizott tény, hogy a synovialis bolyhok a
chondromatosis kiinduldsi pontjai, amely képz6désnél vele-
sziiletett chondrogen dispositiot kell alapul venni.

Tobb a valosziniisége annak, hogy a chondromatosis
aetiologidjaban az infectio jatszik szerepet. A betegség meg-
jelenési alakjaban ugyan hidnyoznak azok a jellemz6 tiine-
tek, amelyeket fert6zéses alapon nyugvé iziileti bantalmaknal
taldlunk. Nem szabad azonban figyelmen kiviil hagyni a mos-
tan kozolt elsd esetet, amelynek gorcsovi képében nagy
tomegben lattunk gombit s mint azt ki is fejtettem, nem
lehetetlen, hogy a gombanak a chondromatosis kifejlodésé-
ben szerepe van.

A harmadik koroki elmélet az embriologias elmélet alap-
jan nyugszik, amelyik szintén mem ad magyarizatot arra,
hogy mi a kivalté oka a sejtek novekedésének, szaporodasa-
nak és végiil porccsomocskava valo osszetomoriilésének. Az
alapgondolata csiratévedés a sejtek polyvalentikus illapotd-
bél, mert a synovialis sejtek porcot termelnek.

A chondromatosis neoplasma is kétségteleniil joindu-
latt, mert rendkiviil lassan novekszik, attételt nem képez és
recidivara csak ritkdn hajlamos. Infiltratiés novekedést egy-
altalaban nem észleltek. A szovettani metszet sem tiinteti
- fel a rosszindulatisig egyetlen jelét sem. Ezekbdl onként
kovetkezik, hogy azok a tulzottan nagy beavatkozasok, a
resectiok és amputatiok, amelyeket a sebészek a Reichel-féle
chondromatosisban alkalmaztak, egyaltaliban nem indokol-
tak. J6 functionalis és anatomiai eredmények éppen ott vol-
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tak kimutathaték, ahol kis beavatkozas tortént, a mi operalt
eseteinkben is. , -

A nehéz elkiilonités az egyik oka annak, hogy gyakra
tévesztik ossze a szabad iztestekkel és pedig tulnyomorészt
olyan médon, hogy chondromatosisnak mindsitik a szerzék
azt, ami csak szabad izileti test.

Maisként all a helyzet a kifejlédott betegségnél, mert itt
a Rontgen-kép jellemzobb rajzot ad: a szamos kicsiny
arnyékfolt tobb iranybdl is jol reavetil az izileti tok syno-
vialis és subsynovialis rétegére.

A Rontgen-kép az elkiilonit§ koérisme szempontjabol
dont6é fontossagu s a chondromatosis nagyobb jelentdséget
éppen a Rontgen-felvételek tokéletesedése ota ért el. Az izu-
leti chondromatosis még felderitetlen kérdéseiben is elenged-
hetetlen a rontgenologus, a sebész és a kérboncnok legszoro-
sabb egyiittmiikodése.

Josa Laszlé dr.: (Debrecen. Seb. klinika.) A szar-
kapoescsont jellegzetes lappangé tirése. Az antik vilag letiinte
6ta sohasem volt a testkulturanak akkora jelent&sége, mint
napjainkban. Ezt a nagy jelentdséget tokéletesen igazolja
annak egyénre és nemzetre gyakorolt iidvos hatdsa. A test-
nevelés modern fejlédésének két jellemzs vondsa van: egyik
a sportok népszeriisodésre valé hajlama, a masik a csucs-
teljesitményekre iranyulé torekvés. Amennyire a sport-
szeretetnek minél szélesebb rétegekben valo elterjedése két-
ségteleniil hasznos és kivdnatos, annyira karos és felesleges
a rekordhajsza, amelyet orvosi szempontbél el kell itélniink.
A tulzott sport, csakugy, mint a megerdlteté munka, olyan
teherprobaknak veti ald az embert, amelyeket kevés szerve-
zet képes karosodas nélkiil elviselni.

Az a 20 éves fiatalember, akinek sportsériilését ismertetem, a tavalyi
olimpiaszra készil6dott, amidén a remélt rekordteljesitmény. helyett
hosszt idére fel kellett hagynia sportjaival.

A kivaléan ardnyos, 194 cm magas, tokéletesen egészséges férfi mas-
fél esztendével elébb jobboldalt belsé térdsériilést szenvedett, amely miatt
miitéten esett keresztil. A miitét utin teljesen rendbejott. Szertornaval és
atlétikaval foglalkozott. Hénapok 6ta rendszeresen torndszott és néhiny

hete magasugrasban edzette magit. Jobbkezes lévén, bal labbal dobbant
és ugrds utdn a bal libara esik. Elpanaszolta, hogy két hete nem tudja
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edzését folytatni. Eleinte azt hitte, hogy tuleréltette magat, s egy-két napi
pihenés rendbehozza. Azéta jir-kel ugyan, de bal libszarianak kisfoks,
allandé fajdalma miatt edzeni nem képes.

Vizsgalata alkalmaval a bal liabszar fels6 és kozépsé harmadéanak
hataran, Otpengésnyi teriileten, a kiils6 oldalon fajdalmat jelzett, amelyet
nyomaissal fokozni lehetett. Ez a hely alig észreveheté kis mértékben duz-
zadt volt. A Rontgen-vizsgalat a szarkapocscsonteltolodissal nem jaro,
gyogyulo torést allapitotta meg: a csont belsd és kiils6 korvonaliban
friss, mészszegény 'csontheg domborodott el6.

A betegnek még 10 napi fekvést rendeltiink. Ezen id6 eltelte utin
ismét rendesen jart, de a jarasnial még hosszi hetek mulva is fajdalmat
érzett. A fajdalmak, bar ritkin és enyhén, még ma is jelentkeznek, de az
eredeti helynél joval lejjebb, a labszar kozepe alatt. Ugyanitt, 14—15 cm-re
a torés helye alatt, nyomasra is fijdalmat jelez. A Rontgen-kép meg-
lep6en tomeges csontheget mutat. A szarkapocscsont a torés helyén
eléri a sipcsont szélességének haromnegyedét. A csonthértya-csontheg
kiilonésen a kiils6 oldalon tomeges, ors6alakban keskenyedve majdnem
a csont egész hosszusigira elnytlik: A csont a torés helyén koriilbeliil
10°-nyi szoggel befelé hajlik.

Egyszerti haranttorés nem szokott ekkora csontheggel gyogyulni.
A torés utin négy héttel késziilt Rontgen-felvételen ennek a hosszi és
vaskos csonthegnek még nem volt nyoma. Képzddése tgy magyarazhato,
hogy a csonthirtya a torés helyétél kiindulva a csontrdl levalt. Valoszi-
niitlen, hogy a torés alkalmaval képz6d6 véromleny emelte volna azt le.
Hasonl6 toréseknél ilyen nagy  csonthartyaalatti véromlenyeket sohasem
latunk. Sokkal valésziniibb, hogy a szarkapocscsonton ereds izmok, féleg
a peronaeusok, a mm. ext. digg. longus és ext. hallucis long. miik6dése von-
gilta le a csonthartyat. A beteg a torést koveté két hét alatt nem pihent,
s6t kisérleteket tett abbahagyott edzése folytatasara. Lehetséges, hogy a
csonthartya levalasa ekkor indult meg és a csonthartyaheg képzddésével
egyidejiileg még talan hetekig is egyre terjedt fel- és lefelé, az epiphysisek
iranyaban.

A szarkapocscsont indirect toréseirél az ujabb iddkig
keveset tudtak és azokkal keveset torédtek. Ha ilyent észlel-
tek, azt gondoltik, hogy hirtelen keletkezett a csont rend-
ellenes megtamaszkodéasa, a 1ab borintasa (pronatio) kovet-
keztében, vagy mas szakitdsos torések modjira az izomzat
huzasa miatt. Féleg német, de més nemzetiségli (svéd, nor-

vég, dan, finn) katonaorvosok kozleményeibdl kitiint, hogy
a mi betegiinkéhez hasonlé torések katonaknil elég gyakran
fordulnak el6 a szarkapocscsont felsé és kozépsé harmada-
nak hatiran. Az esetek egyes kiképzs4- vagy djonc-csapatok-
nal halmozédnak (Hopfengéirtner 18, Scherf 9, Osterland
11 esetet emlit). A torések a kiképzés elsé heteiben tortén-
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tek. Keletkezésiik, tiinettanuk és lefolyasuk alapjin azokat
typusosnak kell mondanunk. Minden esetben megerdltetd
menetelés vagy gyakorlatozas a torés oka. A csontsérulés
lassan, lappangva fejlédik ki. Féleg kezdetben kevés panasz-
szal jar. Gyakran masoknak tiinik fel, hogy az illeték ugyet-
lenebbek és minden iparkodasuk ellenére sem képesek olyan
teljesitményekre, mint a tobbiek (Wachsmuth). Maskor
gyakorlatozas kozben hirtelen heves fijdalmat éreznek gazlo-
izomzatukban (Scherf). A torés helyén kisfokti nyomasi érzé-
kenység, semmi vagy alig észreveheté duzzanat mutatkozik.
A Rontgen-képen friss esetekben alig észrevehetd repedés,
10—14 nap mulva kis csonthartya-csontheg litszik. A csont
teljes torésére ritkan keriil sor, bizonyara ezek az esetek jar-
nak hirtelen heves fajdalommal. Ilyenkor azutin a torvégek
el is tolédhatnak (Scherf és Osterland két-két esete). Kony-
nyebben bekovetkezik az eltolédassal jaré torés, ha a tovabb
folytatott testi megersltetés a sipcsonton is hasonlé elvalto-
zast okoz (Wachsmuth). A torésvonal rendszerint harantul
fut, ritkibban ferdén.

A szarkapocscsontnak a testsuly viselésében a sipcsonté-
hoz képest alarendelt szerepe van. Az also végtag tamaszto-
rendszerébe excentrikusan illeszkedik bele. Lappangd torése
ezért sohasem kovetkezik be a sipcsontéval egyidében. Hogy
megerdltetd menetek alkalmaval mégis lappang6 torést szen-
vedhet, annak oka bizonyara az, hogy a teherviselés egy
részét mégis vallalnia kell és a sipcsontnal sokkalta véko-
nyabb, gyengébb. Valéban, typusos torése azon a helyen
kovetkezik be, ahol legvékonyabb a m. soleus és m. flex.
hall. long. eredései kozott. A szarkapocscsont typusos lap-
pangd torését azonban ritkibban okozza megerdltet6 mene-
telés. Rendszerint az als6 végtag kiilonleges megterhelése
szerepel, amilyen bizonyos testgyakorlatokat jellemez. Scherf
kilenc esete mind olyan ujoncokra vonatkozott, akik masfél
honapja gyakoroltdk az ugrast mély térdhajlitas kozben,
elérenyujtott karokkal. Ezen gyakorlatokat keménysziru
lovaglocsizmaban végezték. A mi betegiink magasugro-
gyakorlatok kozben szerezte torését.

Baefzner a szervezetet konnyti munkagéphez hasonlitja.
Az emberi test mozgasi szerveinek rendes miikodése arany-
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lag alacsony alapteljesitményekbél, a mindennapi élet konnyii
munkajabol all, amely alkalmilag rovid ideig tarté, az alap-
teljesitményt sokszorosan meghaladé ,,csucsteljesitményekre
emelkedik. Tartds csucsteljesitményekre szervezetink nin-
csen berendezve. A marathoni futét a talfeszitett munkaban
tonkremend szervezet classikus példdjanak mondja. Magi-
ban véve mindenféle munkanak, miikodésnek karos, szerve-
zetet koptaté hatdsa van. Kell6 pihenéssel azonban a karos
hatasok kikiiszobol6dnek, a bomlastermékek elszallittatnak,
a szervek szerkezete ujjaképzodik. Tartés megerdltetés
maradandé karosodast okozhat. Kozismert dolog, hogy min-
den nehéz ipari vagy foldmunka a szervezetet id6 elott felorli.

A csontok élettani szerepe a teherviselés. Ennek fogal-
maba beletartozik a kiilonb6z6 nyomo- és huizéersk behatésa.
Azt a hatirt, amely az élettani feladatot képezé miikodés
és a koros elvaltozasok el6idézésére alkalmas megerdltetés
vagy tuleréltetés kozott van, szinte lehetetlen megvonni. Ez
a hatir ugyanazon egyénnél is folytonosan viltozik. Az élet-
tani mértéket meghaladé megterhelés a csontokon — a moz-
gasi rendszer egyéb szoveteihez hasonléan — productiv és
degenerativ elvaltozasokat okoz. Ezek az elviltozasok kez-
detben csak molecularisak. Kimutatasukra sem a szovettan,
sem mas jelenlegi vizsgalati modszeriink nem alkalmas. Nem
tudjuk, miféle chemiai, physiko-colloidalis valtozasok azok,
amelyek végiil osszegezve alaki eltérésekben, akar torések-
ben is megnyilvanulnak. Tudjuk azonban, hogy nem él6
anyagban, lagy colloid, vagy kemény kristidlyos rendszerek-
ben is eléfordulnak hasonlé jelenségek. Olyan kis erchata-
sok, amelyek rovid tartam alatt az anyag kilsé vagy bels6
szerkezetében kimutathaté elvaltozasokat nem okoznak, tar-
tos behatasra olyan molecularis csuszamlisokat timasztanak,
amelyek valosagos repedésekké és torésekké osszegezddnek.
Minél gyorsabb, szabalytalanabb és tartosabb rezgésekrdl,
~ razkodasokrdl van sz6, az anyag szerkezete annal hamarabb
meglazul. Viszont kezdeti lazulisokat kell6 nyugalmi id6
alatt molecularis dtrendez6dés ismét megsziintethet. igy fém-
tirgyak molecularis sérulései is ,,meggyogyulhatnak®. Hen-
schen és munkatarsai: Straumann és Bucher Rontgen-
spektrographiai vizsgilatai kimutattidk, hogy a csontokban is



303

hasonlé kristaly-csuszamlasi vonalak és ovezetek (zonik)
készitik el6 a repedések utjat.

Az egyszeri nagy erdmiivi behatas okozta torésekkel
szemben a tulterhelés és tulerSltetés okozta csontsériilésekre
vonatkoz6 ismereteinket csak a legajabb idSben sikeriilt
rendszerbe foglalni. A klinikai és Rontgen-tiinetek ezen
csontsériilések helyzete és lefolydasa szerint eléggé valtoza-
tosak. Tornaszokon, katondkon, munkisokon a legkiilonbo-
z6bb csontokon keletkezhetnek lappangd torések. Talan leg-
régebben ismeretes lappangé torés a ,,Marschgeschwulst“-ot,
,JFussgeschwulst“-ot okozo labkozépcsonttorés. Osferland,
Asal, Baetzner és legujabban Wachsmuth a sziarkapocs- és
labkozépcsontokon kiviil lappangé toréseket irnak le a kézto-
csontokon, combon, combnyakon, sipcsonton, térdkalacson,
sarokcsonton, szeméremcsonton, a csigolyakon. Mivel a
torésvonal a Rontgen-képen gyakrun nem is latszik, a csont
hartya-callust régebben csonthirtyagyulladds jelének tartot
tak. Viszont azon Rontgen-képek alapjan, amelyeken a csont
belsejében latszottak ritkuldsos vonalak és foltok csont-
hartya-callus nélkiil, traumis csontgyulladasrol, atépiilési
ovezetekrdl (Looser-féle Umbauzonekrdl) beszéltek. Oster-
land kimondja, hogy a kiilonb6z6, zavartkelt§ kifejezések
helyett (pl. labduzzanat, a sipcsont és szarkapocscsont trau-
mas csonthartyagyulladasa, torésnélkiili csontheg, tulerdlte-
tésbdl szarmazo csontgyulladas, atépiilési ovezet) a csont-
sériilések kiilonleges alfajaba foglaljuk 6ssze valamennyi ide-
tartozo betegséget. Altalinosan elfogadott elnevezése még
nincsen ezen csontsériiléseknek. Tilnetmentes vagy tiinet-
szegény, onkéntes (spontan) vagy lappang6 toréseknek neve-
zik. Nézetem szerint ezek koziil talan leghelyesebb a ,lap-
pangé torés® kifejezése, amely szembeallitja ezen csontsérii-
léseket az egyszeri erémiivi hatasra keletkezé torésekkel.
A |, tunetmentes” és ,tiinetszegény” kifejezéseknek alanyi
jellegiik van, az , 6nkéntes torés* pedig nem felel meg a valo-,
sagnak.

Mig régebbi szerzék a lappangd torések és az azokkal
rokon iziileti kdrosodasok létrejottében nagy szerepet tulaj-
donitottak a hajlamnak és alkatnak (pl. Hopfengéirtner bete-
gei nagyrészt gracilisak voltak), az tjabb szerzék hangsa-
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lyozzak, hogy ezek a karosodasok barmilyen alkati typusnal
-el6fordulnak. A lappang6 toréseknél az alkatnak, Wachsmuth
szerint, csak annyiban van szerepe, hogy asthenidsoknal az
er6behatas inkabb egyenesen a csontra hat, muscularisoknal
pedig az izomzat kozvetitésével torténik a karosodas.
Ugyanaz a menetgyakorlat példaul gracilis egyénnél a sip-
csonton, muscularisndl a szeméremcsonton okozhat lap-
pangé torést.

A tualerdltetésbdl szarmazé csontkiarosodasoknak altala-
ban j6 gyoégyhajlamuk van, ellentétben a hasonlé eredetii
iziileti elvaltozasokkal. Mégis kétségtelen, hogy egyszeri
,Umbauzone®“ esetében inkibb és hamarabb viarhaté nyom-
nélkili gyogyulds, mint teljes torésnél. Sportedzéseknél,
tjoncok kiképzésénél, terhes munkat végziknél a kisebb
panaszokat is figyelembe kell venni. Nem egy ,iigyetlen-
ked6”“ sportoldo vagy ,szimulins“ ujonec, ,rossz munkis”
viselkedésének lehet lappango torés az alapja. Az ilyenkor
sziikséges kezdeti pihentetést késSbb esetleg semmiféle keze-
lés sem potolja. Ezt bizonyitja betegiink, aki még ma, egy
évvel torése megforradasa utin sem teljesen panaszmentes,
s akinél olyan torzité csontheg képzddott. Lappango torése
helyét talin mar fel sem lehetne ismerni, ha baja kezdetén
mindjart pihent volna par hétig. Ismerve a tualeréltetés kovet-
kezményeit, mindent meg kell tenniink, hogy a karosodasok
kifejldését megel6zziik. Baetzner, kinek sport- és munka-
artalmakrol sz6l6 monographidja a tavalyi olympias évében
jelent meg, azt ajanlja, hogy a testgyakorlasban mindenki
tartsa be az egyénisége altal megszabott hatiarokat. A sport-
versengés, csakugy, mint a szervezetet fel6rls dllandé nehéz
munka, Ggy . az egyén, mint a tarsadalom szempontjibol
artalmas. Az ifjusdg nevelésénél, a katonasig kiképzésénél
és nehéz munkat végzéknél fokozott orvosi feliigyelet volna
kivanatos.

Irodalom.
Asal: 60. Tag. Deut. Ges. Chir. 1936., Zbl. Chir. 63. 1245. — Baefz-
ner: Sport- u. Arbeitsschaden, Leipzig, 1936. — Henschen C.—Strau-

mann R.—Bucher R.: Deut. Zsch. Chir. 236. 485. 1932. — Hopfengartner:
Cit. Osterland. — Miiller W.: Die norm. u. path. Phys. des Knochens.
Leipzig, 1924. — Osterland: Arch. kl. Chir. 179. 567. 1934. — Scherf:
Zbl. Chir. 60. 27. 1933. :
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Rubdnyi P4l dr.: (Budapest. I. seb. klinika.) A fer-
16zésmentes esontelhaldsrol. Az a régebbi felfogas, hogy min-
den csontelhalds fert6zés kovetkezménye és az elhalt csont-
darab sarjadzas, genyedés folytan kilokddik, sequestralodik,
az utols6 20 év vizsgalatai alapjin megddlt. Ma mar tudjuk,
hogy van olyan csontelhalds is, amely nem fert6zés kovet-
kezménye és nem jar sequesterképzidéssel, amelyet Axhau-
sen ajanlatara aseptikus vagy egyszerti csontelhaldsnak
nevezink.

A csontelhalis lényege a csontillominy él§ elemeinek,
a csontsejteknek pusztulasa. Ez azonban csak szovettani
készitményeken 4llapithat6 meg és magzsugorodiasban, mag-
szétesésben, mag- és sejtfeloldodasban nyilvanul meg. Kez-
deti szakban az elhalds sem szabadszemmel, sem Rontgen-
képen fel nem ismerhetd. Megtekintéskor az elhalt csont-
szovet semmiben sem kiilonbozik az él6tol, legfeljebb az
esetleg egyuttal jelenlevd velGelhalds ismerhets fel. A sejt-
halallal parhuzamosan jon létre a collagen csontrostok elval-
tozasa, ami azonban csak physikalis hatisiban érzékelhetd
és okozza az elhalt csont rendellenes torékenységét.

A csontelhalids biologiai hatisa a kornyezetben fellépd
regeneratidos folyamatban nyilvanul. A kornyezetben a veld
burjanzik, ami a csontillomany rovasara torténik. Ezt nevezi
Axhausen kisérs sorvadasnak (Begleitatrophie). A vels be-
burjanzik az elhalis teriiletére is és ezzel megkezdodik az
elhalt csont atépitése (Umbau), ami lebontasb6l (Abbau) és
felépitésb6l (Anbau) all. Tapasztalat szerint a felépités nem
tart 1épést a bontassal és ezaltal jon létre az atépiilé csont-
nak a ritkuldsa, ez az Axhausen-féle atépitési sorvadis
(Umbauatrophie). Ez okozza az elhalt csontrészletek toré-
kenységét, valamint a nyoméssal és megterheléssel szemben
valé ellenallascsokkenést, az alakithatésagot (Formbarkeit).
A Rontgen-képen magat az elhalast nem latjuk, csak az 4at-
épitési és kiséré sorvadist, esetleg a torékenység, az alakit-
hatésig kovetkezményeit.

Fert6zésmentes elhaldsnal, hacsak nem nagyon nagy ki-
terjedésii, az elhalt részt Gjonnan képzddott csontszovet
pétolja. Statikus és miikodési ingerek hatdsiara végiil a ren-
des bels6 szerkezet is visszatér. A koros torés vagy az ala-

A Magyar Sebésztirsasig munkalatai, 20
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kithatosag folytan létrejott alaki elvaltozasok természetesen
megmaradnak.

Igen nehéz és még ma is kevéssé tisztazott kérdés az
aseptikus csontelhalas kéroktana és pathogenesise. A nehéz-
ségek részben onnan addédnak, hogy ezek az elvaltozasok
kezdetben igen kevés és egyaltalaban nem jellemzé tiinetek-
kel jarnak. Tehat kezdeti szakban alig keriilnek vizsgilatra.
Késébb, ha Rontgennel sikeriil a korismét felallitani, tekin-
tettel arra, hogy rendesen a megbetegedés nem sulyos, con-
servativ kezelésre is meggyogyul, igen kevés eset keriil
miitétre és igy szovettani vizsgidlatra. Fiatal egyének beteg-
sége, tehat boncolasi anyag sem 4all rendelkezésre. A sok
kiilonb6zé elgondolasnak és elméletnek alapja tehit az a
kevésszamu, mar elérehaladott szakban 1év6 eset, amely
miitétre keriilt, azonkiviil az allatkisérleti anyag, amelynek
eredményeit azonban nem lehet minden tovabbi nélkiil az
emberi kortanra érvényesiteni.

A szerzOk nagy része megegyezik abban, hogy az asep-
tikus csontelhalas kortilirt taplalkozasi zavar kovetkezménye.
A véleményeltérések ott vannak, hogy mi okozza ezt, mi
médon jon létre és melyek azok a kisérd tényezdk, amelyek
hozzajarulnak ahhoz, hogy ebbél a taplilkozasi zavarbol
elhalas jon létre.

A pathogenesisre vonatkozé elméletek és magyarazatok
kozott sok hive van az erémiivi keletkezésnek. A trauma
szerepelhet mint egyszeri nagy, mint tobbszor megismétl6do
kisebb behatis és mint foglalkozasi 4drtalom (egyirianyu tal-
sagos statikus vagy functionalis igénybevétel). Annak csak
elvétve van hirdetéje, hogy Osszenyomatisos torés folytan
jon létre az aseptikus elhalés; ellenben erémiivi alapon csont-
hartya- és érsériilések johetnek létre, akar hirtelen zuzédas,
szakitas, tulfeszités folytan, akdr masvalamilyen hosszu idon
at érvényesiilé er6miivi behatés altal.

Az er6miivi magyariazat mellett taldn legtobb hive van
az Axhausen-féle embolias elméletnek, amely szerint az el-
halds ugyancsak taplaltatisi megszakitis, érelzarodas utjan
jon létre, csakhogy szerinte az érelzar6dast embolia és pedig
amint 6 nevezi ,,blande mykotische Embolie“ okozza.
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Vannak, akik alkati tényez6kben keresik az okat, belsé-
elvalasztisos zavarokban, vitaminhidnyban, ismeretlen kor-
okozé6 altal elGidézett fertézésben stb. Mindezek talin egy-
magukban nem alljak meg a helyiiket, azonban mint elésegitd
tényezok szerepelhetnek.

Aseptikus elhalds a csontrendszer legkiilonb6z6bb he-
lyein fordul el6. Elsésorban kell megemliteni azokat a ma
mar typusos korképeket, amelyeket a Rontgen-aera Ota
ismertiink meg. Jellemzdjik a csontvdz egy bizonyos helyén
korillirtan felléps ritkulas, aetiologiajuk ma sem tisztdzott
még, de amelyeket a vizsgalok nagy része tijabban aseptikus
elhalasnak tart. Ezek a combcsont fejecsének megbetege-
dése: a Perthes, a 14b sajkacsontjiban és a labkozépcsontok
fejecsében a Kohler 1. és II., a lunatumban a Kienbdock-féle
betegség, a Konig-féle osteochondritis dissecans, a kyphosis
dorsalis adolescentium. Hasonlé elvaltozast ir le Preiser
a kézt6 sajkacsontjiban, Friedrich a kulcscsont szegycsonti
végében, Hass és Valentin a felkarcsont fejében, Wild,
Kappis a konyokiziletet alkoté csontvégekben, Nové—Josse-
rand és Fouilloud—Buyat az orsocsont alsé végében, Voltan-
coli az iil6- és szeméremcsont kozti csontosodasi vonalban,
Kohler, Bernstein, majd Mau és Rostock a térdkalacsban,
Miiller az oOregujj incsontjaban. Mar sokkal eltérébbek a
vélemények, hogy idesorolhatok-e az 1. n. apophysitisek is,
a Schlatter-féle betegség, a sarokcsonton, az V. labkozép-
csont alapjan fellépd apophysis-zavarok.

Az 1. sz. sebészeti klinikdn az utébbi idében alkalmunk
volt a térdkalicsban fellépd aseptikus elhalast észlelni.

62 éves vasmunkds az utébbi években hidépitésnél dolgozik és kiil6-
nosen nehéz munkat végez. 1933-ban nehezet emelt, megroppant a gderince,
akkor harom hétig igen erdsen, de azéta is allandéan fij gerincoszlopanak
hati és 4gyéki részlete. 1934 6ta villanyos farégéppel dolgozik, melyet
részben a bal als6 végtagjaval timaszt és irdnyit, ekozben erdsen feszitenie
kell a bal labat és gyakran megiiti a bal térdkalacsat. 1936 januirban meg-
dagadt a bal térdtajéka, fajdalmas volt, hirom napig koérhazban is fekiidt.
Bar allapota polyazasra, borogatisra 17 heti betegillominyban léte alatt
megjavult, huzamosabb munka, 4llis utan az6ta is fij a bal térde.

Felvételkor a gerincoszlop hati és agyéki részének hataran kisfokd
oldalgorbiilést talaltunk, aminek megfeleléen a gerincoszlop mozgékony-
siga csokkent. A Rontgen-képen spondylosis, a csigolyatesteken csérszerii

20*
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csontkinovések latszanak, melyek helyenként majdnem Osszeérnek. Mind-
két térdiziilet mozgatiasakor, kilonosen azonban erds behajlitisakor a
beteg szurd, fesziilo fajdalmat érez. A térdkalics als cstcsinak kornyéke
kismértékben duzzadt. Az alsé végtag korfogata ezen a helyen 1 cm-rel
nagyobb, mint a tuloldalon. Izomzata kisfokban sorvadt, a comb és a lab-
szar korfogata a jobboldalihoz viszonyitva 1 cm-rel csokkent. A Rontgen-
képen az eminentia intercondyloidea mindkét oldalt erésen kihegyezett,
ugyancsak tiuskeszeriien kihegyezettek a térdkaliacs szogletei is. A bal
térdkalacs als6 harmadaban a csontszerkezet teljesen eltiint, egyenetlen
ritkulds lathat6, benne szabalytalan alakt tomorebb csontdarab. A ritku-
lasos teriiletet csonttomoruléses szegély veszi koril. A beteg laztalan,
fehérvérsejtszam 6400, a vérkép lényeges elviltozdst nem mutat. Wasser-
mann-proba negativ. Belsé szervek részérdl koros elvaltozast nem talaltunk.

Spondylosis és arthropathia deformans mellett tehit a korel6zmény,
a klinikai lelet és Rontgen-kép alapjan majdnem bizonyossaggal felveheto
az aseptikus csontelhalids koérisméje. Azonkiviil, hogy semmiféle gyullada-
sos vagy fert6zésre utalé tunet nincs jelen, kiillonGsen az a korilmény
jellemzg, hogy aranylag stlyos rontgenologiai elvaltozas mellett a klinikai
tinetek elenyészéen csekélyek. Eppen ezért, mivel a betegség ilyen csekély
tinettel jar és jelenleg a betegnek f&panaszit tulajdonképen spondylosi-
sabol ered6 fiajdalmai okozzik, egyelére miitétet nem végeztiink, tiineti-
leg kezeljiikk és allandé ellenérzés alatt tartjuk.

A térdkalics kortanaval altalaban keveset foglalkoztak
és kiilonosen keveset a szivacsos csontillomany nem-gyulla-
dasos elviltozasaival.

El6szor Kohler (1908) hivta fel a figyelmet az altala leirt
sajkacsontmegbetegedéssel egyiitt el6fordulé térdkalicselval-
tozasokra. Behn és Koritzinsky hasonlé megfigyelésrol tesz-
nek emlitést. Sven Johannsen 1921-ben eddig ismeretlen
térdkalacsbetegséget ir le; vele egyidoben, tole fiiggetleniil
szamol be Sinding—Larsen két hasonlé esetrdl. Walther
Miiller esetében Schlatter mellett, Blencke esetében typusos
Perthes mellett lépett fel a térdkalacs hasonlé elviltozasa.
Hasonlo eseteket kozoltek még tobben (Stolz, Meyer és
Weiss, Serfaty és Marotolli, Fleischner, Meisels, Hawley és
Griswold, van Nes, Ropke, Kiih, Kremser, Helimer, Mau,
Rostock, Paas, Agati, Fasano).

' Hogy mennyire nem voltak tisztiban egyes vizsgalok az
elvaltozas lényegével, mutatja az a sok kiilonbozé elnevezés,
amivel az irodalomban talilkozunk. Vannak elnevezések,
amelyekben a gyulladdsra utalé -itis szerepel, igy pl. Meisels,

- Ropke osteochondritisnek, Stolz, Meyer és Weiss patellitis-
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nek nevezi. Francidknal olvashaté az ,,apophysite rotulienne®
elnevezés is. Amerikaiak, Hawley és Griswold ajanlottik a
Larsen—Johannsen’s disease nevet. Mau és Rosfock osteo-
pathia patellaenek, Agati osteoporosis dolorosa patellaenek
nevezi. Rostock legujabb, 1936 &szén megjelent munkajaban
azt ajanlja, hogy nevezziik a megbetegedést a patella asep-
tikus elhaldsinak, ami legjobban fejezi ki a lényeget.

Ha az irodalmat attekintjik, azt latjuk, hogy a kozolt
esetek nagyrésze a gyermek-, illetve serdiilékorra esik, tehat
arra az id6re, amikor a térdkalics még nem csontosodott el
teljesen, ugyhogy felvehetd, miszerint tulajdonképen a cson-
tosodasi folyamatnak a zavara. Ezzel szemben az eseteknek
csak igen kis toredéke esik a felnSttkorra. Mar Mau és
Rostock munkiiban is fellelheté ez a megkulonboztetés; a
feln6ttek megbetegedését osteophatia patellaenek nevezik,
szemben a serdiilékorban felléps osteopathia patellae juve-
nilissel. Agati is Maceraval egyutt élesen elkiiloniti a két
csoportot: osteoporosis dolorosa patellae dystrophica juve-
nilis a fiatalkortiak, posttraumatica pedig a felnéttek meg-
betegedése.

A juvenilis csoportra nem térek ki, csak a felnéttek
betegségével szeretnék roviden foglalkozni. Rostock leg-
utébbi munkijiban az irodalombél nyolc ilyen esetet gyiij-
tott oasze. Az 6 régebben még osteopathia patellae néven
kozolt négy esetéhez csatlakozik egy ujabb esete, azutin
Meiselsnek, Fasanonak és Paasnak egy-egy esete. En még két
esetet talaltam az irodalomban: Sfolznak és Agifinak egy-
egy esetét. Ezckkel egyiitt tehat 10 eset van, a mienk a 11-ik.

A megbetegedés klinikai képe roviden a kovetkezs:
rendszerint kozépkoru férfiakon lép fel, a korel6zményben
traumaval. Fajdalom, majd duzzanat a térdkalacs tdjan, a
térd mozgathatosaga korlatozott, az izomzat kissé sorvadt,
gyulladasos tiinetek, az iziiletben folyadékgyiilem nincsenek.
A Rontgen-képen ritkuldsos goéc liathaté a térdkalics alséd
csucsaban, kiilonb6z6 alaku és nagysigti tomorebb csont-
részletekkel; a gocnak megfeleléen a rendes csontszerkezet
hidnyzik. El6szor conservativ kezelés kisérlendé meg; ha
erre a folyamat nem javul, miitét javalt, ami a géc- kikapa-
rasabol all, lehetéleg az iziilet megnyitisa nélkiill. A miitétre
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keriilt esetekben a csontban élesen hatéarolt, csonttormeléket
tartalmazo treget taldltak. A szovettani vizsgalat csont-
elhaldst mutat, a kornyezetében reparatioval, gyulladasos el-
valtozas nincsen. Nagyon érdekes Rosfock legtijabb esetébdl
késziilt szovettani lelet: az iireg szomszédsigianak erein ki-
fejezett elvaltozasok voltak lithaték és pedig a media és az
intima erdsen megvastagodott ugy, hogy iirteriik keskeny
réss¢ szikilt, s6t részben teljesen elzarodott. Ezek az ér-
elvaltozasok nagyjelentéségliek a betegség keletkezését ille-
téleg. Sajnos, az okot kimutatni nem sikeriilt, gyulladisos
elvaltozasok nem voltak lathatok.

Ha esetiinket a pathogenesis szempontjabél értékelni
akarjuk, kétségtelenil megallapithato,” hogy a korel6zmény-
ben erémiivi behatas szerepel. Elssorban éveken keresztiil
szamtalanszor megismétl6ds jelentéktelen sériilés a térd-
kalacs megiitése alakjaban, azonkivil olymédon, hogy a
beteg az als6 végtagjat tilsagosan megfeszitette, megterhelte,
talzottan igénybe vette. Minthogy pedig csontrendszerében
egyebiitt is vannak elvaltozasok — spondylosis, arthropathia
deformans —, arra lehet kovetkeztetni, hogy csontrendszeré-
nek ellenalloképessége akar velesziiletett, akar szerzett alkati
tulajdonsagainal fogva, a tulzott igénybevétellel szemben
csokkent. Ennek a két tényezének — tulsdgos igénybevétel
és csokkent ellenilloképesség — egyiittes jelenléte, ugy lat-
szik, tényleg bizonyos szerepet jatszik a betegség keletke-
zésében.

Patat P4l dr.: (Budapest. II. seb. klinika.) A valtozas
kordban fellépé iziileti bantalomrél. (Arthritis klimacterica.)
Umber 1924-ben irta le a periarthritis chronica destruens
korképét, azonban a betegség mar a legrégibb korokban
ismert volt. Hippokrates, Galenus is megfigyelték mar és a
mult szdazadban Pribram, Garrod, Charcot, Michaux, Wich-
mann, Schlesinger stb. hangsulyoztdk azt a tényt, hogy a

genuin idiilt sokiziileti cstiz egy csoportja sokkal nagyobb
szamban fordul el6 néknél, mint férfiaknal.

A mult sziazad maésodik felében és a 900-as évek elején
sokat foglalkoztak ezzel a kérdéssel, azonban Munk, Menge,
Heidenhain, Russel, Archel, Payr, Wiesel, Miiller stb. vizs-
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galatai és kozlései utan sem alakithaté ki egységes kép. Nagy
szammal taldlhaték olyan vélemények, amelyek kétségbe-
vontak, hogy egyaltalan létezik klimacterikus arthritis és az
ilyen néven ismertetett eseteket masodlagos, idiilt, fert6zéses
iziileti gyulladdsnak mindsitették.

Mint emlitettiik, Umber volt azutan az, aki a vitas kér-
dések ziirzavaraban rendet teremtett és nagy gonddal és
alapossaggal megirt dolgozatiban pontosan korvonalazva és
szemléltetSen irta le a periarthritis chronica destruens kor-
képét. Szerinte ez a betegség tisztan belsGelvalasztasos zava-
rokon alapszik és jellemzd rd, hogy ,,aranylag ritka, csaknem
kizarolag noknél fordul el6 és a korel6zményben fertézés
nem szerepel. El6szeretettel a kisiziileteket érinti, éveken
keresztil laztalanul és jéindulatian folyik, szoros oOsszefiig-
gésben van a petefészek miikodési rendellenességeivel, ame-
lvek tovabbi belsGelvilasztisos zavarokat okoznak. Eppen
ezért az egész korkép a polyglandularis tiinetek egész korét
mutathatja fel: koros talfestenyzettség a béron, tiaplalkozasi
zavarok az ektodermalis szovetekben, sklerodermas elvilto-
zasok az alsé és fels¢ végtag dystalis részein, hajhullas,
koromtaplalkozasi zavarok, érbeidegzési zavarok, tachykar-
dia, relativ lymphocytosis, az izzadasra valé hajlamossig, —
egyszoval olyan zavarok, amelyek a pajzsmirigy és az auto-
nom idegrendszer bantalmazottsigira utalnak. Amellett
mindezen zavarok menstruatios exacerbatiét mutatnak. Min-
denekelott a kézen fejlédik lassan az iziletek koril gumi-
tapintatt tokduzzanat, amely elszeretettel az ujjiziileteken
és a kézkozépen 1ép fel. Ligy Rontgen-felvételen szépen
kimutathat6, hogy az iziiletek koriili lagyrészek duzzadtak,
elsésorban a tok, mig a csontok és a porcogdk teljesen érin-
tetlenek.

Miel6tt eseteink ismertetésére és a gyogyitas kérdésére
attérnénk, szabadjon megemlékezniink Sjégrennek, Krasso-
nak és Grosznak a keratoconjunctivitis siccira vonatkozo
kozleményeire. Ezen szerzék fentnevezett betegség korok-
tandra vonatkozo6 targyalasaik soran megemlitik, hogy a kor-
kép tilnyomoélag viltozas koraban 1évé néknél fordul el6
— Krassé éppen petefészek kiirtisa utdn litta — és meg-
emlékeznek arrodl is, hogy betegeik egy része iziileti fajdal-
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makrél nem panaszkodott. Groész egyik kozleményében
emlitést tesz W. J.-né nevii betegérdl, akit szerzé elozékeny-
ségébll — amiért ehelyiitt is koszonetet mondunk — volt
alkalmunk vizsgalni és kezelni is. Ezen eset vizsgalatabol és
tobb hasonl6 kortorténetiinkbdl kiindulva azon gyanunknak
adunk kifejezést, hogy a Sjogren-syndromisok egy részének
izuleti gyulladasa tulajdonképen arthritis klimacterica.

A 1II. szamu sebészeti klinika testegyenészeti, illetéleg
physikotherapids rendelésén az 1936/37. év folyaman hat
olyan beteget volt alkalmunk észlelni, akiknek betegségét
arthritis klimactericanak tartjuk.

Ezen betegek kozil ot, akiknek az életkora 49 és 57 év
kozott volt, a klimax elég sulyos megjelenését mutatta. Leg-
tobbjiikk vasomotoros, az emlitett hyperpigmentatiés, tachy-
kardias, szivszorulasos, szédiiléses panaszokrol szamolt be.
Az izileti bantalomra vonatkoz6 panaszok minden esetben
a kis kézizuleteket illették. Objectiv vizsgilattal az iziletek
korili duzzanat, ropogas, bizonyos foku mozgaskorlatozott-
sag volt kimutathatd, ami az iziiletek miikodésekor és spon-
tan jelentkezd fijdalmakkal parosult. Minden esetben végez-
tink Rontgen-, négyogyaszati, gégészeti, vérsejtsillyedési
vizsgilatot és fehérvérsejtszamolist. A Rontgen-vizsgilat a
legtobb esetben negativ volt, csupan egy betegnél talaltunk
Heberden-csomékhoz hasonlo képleteket és egy masik beteg-
nél az ujjak phalanxain chondromat, az Umber 4ltal leirt
jellegzetességeket azonban nem sikeriilt kimutatnunk. Egyik
betegiink koérel6zményében sem szerepel a tonsillakra vagy
mas gocos fert6zésre gyanut szolgaltaté panasz, amit a gégé-
szeti vizsgilatok, a siillyedési reactio negativ volta és az
alacsony fehérvérsejtszam is aldtdmaszt. Hatodik betegiink,
akirdl kilon szamolunk be, 35 éves virgo, akinél ismeretlen
aetiologiaju lumbalis fijdalmai miatt tobbfajta elérement
kezelés utan végiil is therapids Rontgen-besugarzist végez-
tek. Ezen besugirzis utan fdjdalmai ugyan nem sziintek
meg, ellenben elmaradt a vérzése és érbeidegzési zavarok,
valamint psychés jelenségek léptek fel. Ugyanekkor kezdd-
dott a kéztdizileti fijdalmassig. A beteg, hogy vérzését
visszanyerje és praeklimaxos panaszaira enyhiilést taliljon,
felkereste ndorvosat, aki a cyclus felépitése céljabol a szokott
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modon nagydosist hormontherapiat kezdett meg. A kezelés
kitart6 folytatisa ellenére sem sikeriilt eddig vérzést eld-
idézni, ellenben a beteg masiranyt panaszainak enyhilése
bekovetkezett. Igy megsziintek az arthritises panaszok, a faj-
dalmassag, a ropogas és a duzzanat is.

Eseteink annyibol hasonlitanak egymashoz, hogy az
iziileti panaszok féleg a kis kéziziiletekben 1éptek fel, id6beli
Osszefiiggést mutatnak a klimax bealltival, amely csaknem
valamennyi esetben mas jelenségeket is okozott és az atla-
gosnal sulyosabb tiinetekkel koszontott be. Objectiv vizsga-
lattal a kéztéizilletek duzzanata, ropogasa, korlatolt mozgat-
hatésiga volt kimutathaté, amely minden esetben fajdalom-
mal parosult. A betegek legnagyobb része régéta beteg 1évén,
el6zo6leg tobbféle olyan kezelésben részesiilt, amelyre a leg-
tobb iziileti bantalom jol szokott reagilni. Minthogy ese-
teinkben ezen kezelések eredménytelenek voltak, viszont a
nagy mennyiségben adott tiisz6hormon (kb. 150—200.000
Hogival volt a sziikséges mennyiség) panaszaikat megsziin-
tette, szabadjon azon véleményiinknek kifejezést adni, hogy
minden olyan esetben, midén az arthritis klimacterica lehetd-
sége megvan, elényben részesitendd az ezen esetekben speci-
fikusnak mondhaté substitutiés therapia.

Kérdésiink megitélésénél, noha az ex juvantibus nyert
eredménye és 6. szamu esetiink, valamint az ahhoz hasonlo
kozlések erdsen az endokrinaetiologia mellett szolnak, nem
szabad megjegyzés nélkiil hagynunk azt a korulményt, hogy
nemcsak az élettani 6sszefiiggések megoldatlansiaga veszi azt
koriil, hanem hidnyzanak az objectiv pathologiai megfigye-
lések és vizsgalatok is. Ahhoz tehat, hogy végleges allasfog-
lalds torténhessék az arthritis klimactericat illetéleg, elenged-
hetetlennek tartjuk olyan cooperatiét, amely az érdekelt
szakorvosok egyiittmiikodésén alapszik és a betegek nagy
szdman nyert — a mellékkérdésekbe is behatolé — adatok
egybevetésével tisztizza a még oly nagy szamban lévé homa-
lyos pathologiai és physiologiai koriilményeket.
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Jegyzokonyv

Felvétetett a Magyar Sebésztarsasig 1937. évi rendes koz-
gvilésérdl.

A kozgyiilés helye: A kir. magy. Orvosegyesiilet Semmel-
weis-terme.

A kozgyiilés ideje: 1937. évi majus 8, d. e. 9 oOra.

lllyés Géza dr. elnok az iilést megnyitva iidvozli a jelen-
levé tagtarsakat. Megallapitja, hogy kozgyiilési meghivd az
alapszabilyok értelmében tobb, mint két héttel az ulés napja
elott szétkiildetett és igy a kozgyiilés hatiarozatképes, tekin-
tettel tobb, mint 50, sét tobb, mint 100 tag jelenlétére. Fel-
kéri a kozgyiilés jegyzokonyvének vezetésére Elischer Erné.
dr. titkart és hitelesitésre Mutschenbacher Tivadar dr. és
Matolay Gyorgy dr. tagtarsakat. Felkéri tovabba a jelenlevé
tagtarsakat a jelenléti iv aldirasara.

A kézgyiilés napirendje: 1. Az 1938. évi elnok, az elha-
lidlozas folytin megiiresedett pénztirosi 4allisra pénztaros,
ellendr, jegyzd, 3 szamvizsgalé és igazgatd tandcstag meg-
valasztasa. A kozgyiilés a kovetkezd tagtirsakat vilasz-
totta meg egyhangulag: Elnok: Korompay Karoly dr.
(Nyiregyhaza), pénztaros: Skoff Tibor dr. (Budapest),
ellenér: Fodor Jené dr. (Budapest), jegyz6: vitéz Novédk
Erné dr. (Budapest), szamvizsgalok: Uray Vilmos dr. (Mako),
Molnér Gyula dr. (Miskole), Zsedényi Gabor dr. (Budapest),
igazgatotanacstagok: Tothfalussy Imre dr. (Budapest), Kon-
tzey Erné dr. (Satoraljatjhely. A tisztujitds utan kovetkezik
a kozgyfilés 2-ik pontja: A szamvizsgalobizottsag beterjeszti
a pénztarvizsgilatra vonatkozé jelentését, amelyet a kozgyii-
lés egvhangilag tudomasul vesz és a pénztiarosnak koszonetet
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szavazva meg a felmentvényt megadja. 3-ik pont: Elischer
Erné dr. titkir beterjeszti alapszabalymoédosité inditvanyit:
Az alapszabalyok IIl. fejezet 6-ik pontja oda mdédositando,
hogy nagygyliilés nemcsak Budapesten, hanem vidéken is le-
gyen megtarthaté.” A kozgyiilés az alapszabalymoédositast
egyhangulag elfogadja. Elnék utasitja a titkart, hogy a modo-
sitast az elGirt jogszabilynak megfelelGen terjessze fel meg-
erésités céljabol a beliigyminiszterhez. A titkar rovid jelen-
iése utan az elnok az ulést berekeszti.

A jegyzokonyvet vezette: A jegyzokonyvet hitelesitette:

Elischer Erné dr. Mutschenbacher Tivadar dr.
Matolay Gyorgy dr.
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