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ELNOKI MEGNYITO.

Tisztelt Nagygyiilés!

A jovo év tavaszan lesz husz éve, hogy a Magyar Sebésztar-
sasig alakitdsinak oOtlete megsziiletett. Az 1905:i német sebész-
tarsasagi ilésen Haberern J. Pal, Borbély Samu, Santha Gyorgy,
Martiny Kélmén, Frater Imre, Chudovszky Modric, Koch Béla,
Ludvik Endre, Lumniczer Jozsef és én vacsora keretében meg:-
vitattuk a Magyar Sebésztirsasig alapitisinak eshetségeit és bar
sok kétkedéssel és nem sok reménységgel fogtunk a munkaiba,
elhatiroztuk, hogy megkiséreljitkk annak el6készitését. Az alapitok
e kis csapata engem bizott meg a propaganda meginditiasival, és
egy évi levelezgetés utan az 1906. év Gszén megtartott rakértekez:
lettel kapcsolatban az eszme testet 0ltott és a Magyar Sebésztar-
sasig megalakult. Virakozidsunkon felil — mi o6tven-hatvan
tagra szamitottunk — mar az alakuliaskor szdzhatvanon feliil volt
tagjaink szama és e szam azota majdnem hiromszorosira emel-
kedett.

Nincs arra elég id6, hogy még legsziikebbre fogva is, a Magyar
Sebésztirsasig elmult éveinek torténetére kitérjek, de ugy érzem,
hasznos munkat végzek, ha egy-két szoval szembeallitom a husz
év el6tti magyar sebészetnek helyzetképét a maival.

A tarsasagunk alapitdsat megel6z6 évtizedben ment it a
magyar sebészet azon az italakuldson, amelyet Chamberlain a XIX.
szazad kultirijinak megviltozisira jellemzének mond. Szerinte
»a XIX. szizad a methodika diadala. Ebben — sokkal inkébb,
mint barmely politikai alakulatban — liathatjuk meg a demokrati-
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kus principium gyé6zelmét. El6z6 évszazadokban csak genialis
emberek, kés6bb legalabb is csak igen Kkivalo tehetségek tudtak
értékeset teremteni; ma, hala a methodusnak, erre mindenki
képes.*

Még tanulé koromban egynéhiny kivalé sebész kezében volt
Magyarorszagon a sebészet egyeduralma. A tirsasigunk alapita-
sat megel6z6 évtizedben nevel6dott és kezdett Onallo6 munkaba
az a sebészgeneracio, amely a koz6s munka és buvarlis meg-
konnyitésére sziikségét latta a tarsuldsnak, a gyujtott tapasztala-
tok kicserélésének. Tarsasigunk els6 négy elnokének az érdeme,
hogy a magyar sebészet miivelésére iskolit teremtett és tanitva-
nyokat nevelt. E nevel6 munkinak koszonjuk azt, hogy ma meg:-
sziikiilt orszigunk minden zugiba tudnink megfelel6 képzettségii
sebészt allitani; ha a letelepedésnek kiilsé feltételei megvolninak.

De nemcsak az extensitis szempontjabol valtozott meg a
sebészet helyzete, hanem a mélyiilés, az intensitds szempontjabol
is. Ha elgondolom azt, hogy 25 évvel ezel6tt Budapest egyik leg-
forgalmasabb sebészeti osztilyin egy év alatt egyetlen egy
appendektomiat végeztiink, hogy epekének, gyomorfekélynek vagy
daganatnak egy esete sem fordult meg az osztalyon, és ezzel
szembedllitom ma a legkisebb vidéki korhaz beteganyagat, a
kiilonbség oly szembeotls, hogy bdvebb adatokra sziikség nincs.

Orom és biiszkeség tolthet el mindannyiunkat, ha ily szem-
pontbol nézziik végig e husz év torténetét. De egyoldala és hamis
volna az itélet, ha a képnek csak e napos oldalat néznok. Mar
egymagiban az a korulmény, hogy 1907:ben tartott elsé nagy-
gytilésiink Ota csak tizszer gylilhettiink Ossze munkara, kénysze-
rit6 moédon tereli figyelmiinket arra a casurira, mely egész kul-
tarank fejlédését kettészekitotta. Sziikké, kicsinnyé nyomoritott
orszagunk csak a legnagyobb erdfeszitéssel tudja fonntartani
azokat az intézményeket, amelyek 'nélkill a sebészet fejlédése,
tudomanyos miivelése lehetetlen. A kutatishoz sziiksédes appa-
ratus koltséges volta miatt tudomanyos munkat alig végezhetiink.
Komoly irodalmi kutatdsra konyvtiaraink alkalmatlanokka valtak.
Még ennél is stlyosabb kérdés a sebészeti klinikakrol évrél-évre
kikeriil, kitiiné képzettségti fiatal sebészgeneracié elhelyezGdése
és szamukra a megélhetés biztositasa.

" A szinte reménytelennek litszo helyzetben most ismét meg:-
nyugtatd, szebb jovét igéré néhany nap kapesolédik be: Sebész-
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tarsasigunk nagygyiilése. Aki a hosszu hiborus sziinet 6ta meg-
tartott nagygyiiléseink szintjét, tudomanyos komolysagit és gaz-
dagsagat elfogulatlan szemmel nézi, évrél-évre megnyugvast és
biztaté6 reményt kell hogy meritsen a magyar sebészet jovdje
irant. Ahol ennyi friss riigy és fakadis van, ott visszafejlédésnek,
romlisnak nem szabad bekovetkeznie. Ugy legyen! E kivansaggal
nyitom meg a Magyar Sebésztirsasig XI. nagygytilését.

*

Miel6tt tudomianyos munkankat megkezdjik, a kegyeletes
emlékezésnek kell egy percet szentelniink. Az elmult évben
elvesztettiilk igazgato-tanidcsunk volt tagjit, Baecker Jozsef f6-
orvost. Ot is a nagy, lelkes orvosok -pusztitdja, a talsagos, izgal-
mas munka olte meg. Hatalmas, kifelé oly nyugodt, egyensilyo-
zott szervezetét megdrolte az alland6, firasztd, izgaté munka.
Elete delén vesztettik el Horvath Ferenc kozkorhazi féorvost,
akit kedves egyénisége, szerénysége mindenkit jobaratta tett, aki
kozelébe keriilt. A habort utidni rombad6lés izgalmai 6rolték fol
Ihrig Lajos tagtirsunk életét is. Bar active tdrsasigunk munka-
jaban részt nem vett, legszorgalmasabb hallgatéink egyike volt.
Kérem a nagygyiilés tagjait, hogy elhunyt tagtirsaink emlékét
folallassal tiszteljék meg.

Kotelességemnek tartom, hogy e helyen megegyszer meg:
emlékezzem arrél a megértS segitségrél, amelyet Téarsasigunk
Kiebelsberg Kuné vallas: és kozoktatdsiigyi miniszter urtol kapott.
Korlevelinkben errél tagjainkat mar értesitettem és a Tarsasig
koszonetét minden alkalommal irisban és személyesen is tolma-
csoltam Onagyméltésiginak. De ki kell emelnem azt, hogy mun-
kélataink kinyomatisa és szétkiildése tagjaink elviselhetetlen meg-
terhelése nélkiil csakis ezen hathatds tamogatissal volt lehetséges.

Els6é kozgyiilésiink egyetlen tirgya a pénztarvizsgilé bizott-
sig kikiildése. Felkérem e tisztségre Gonczy Béla és Réna Dezsé
tagtarsakat azzal a kéréssel, hogy jelentésiiket a holnapi II. koz-
gyiilésre terjesszék be.

Végiil egy kérés az igen tisztelt el6ad6 urakhoz: 75 bejelentett
cléadist és bemutatist kell hirom nap alatt letirgyalnunk. Mint-
hogy 6sszejoveteliink legfontosabb célja a minél szélesebbkorii
megbeszélés, kritika, nagyon kérem az el6ad6é urakat, hogy mon:
danival6jukat minél rovidebbre szabjik, hogy a vitira maradjon
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clegend6 id6, és hogy az elnoki csengé ne legyen tulsagosan
igénybe veendo.

Ko0szontom a megjelent tagokat és megnyitom elsé tudoma-
nyos ilésiinket.

Els6 vitakérdésiinkkel kapcsolatban hirom rovid bejelentést
kell tennem:

1.- A Magyar Orvosok Tuberkulézis-Egyesiiletével kozosnek
tervezett ulést a targyalasi anyag nagysiga miatt ketté kellett
osztani. Szivbdl koszontom az egyesiiletnek itt megjelent tagjait.

2. Johan Béla dr. kilfoldi kikiildetése miatt, amely halaszt-
hatatlan volt, nem adhatja elé személyesen referatumat. Helyette
Zalka Odon dr. fogja azt felolvasni.

3. Elischer Gyula dr. tagtarsunkat az igazgatO-taniacs kérte
fel, hogy a pleura megbetegedéseinek Rontgen-diagnostikajarol
tartson Osszefoglalé el6adast. Eléadisa eszerint a referatumok
kiegészit6 része.

I. vitakérdés.

A PLEURA SEBESZETE.

Johan Béla dr. (Budapest).

ss e

A mellhartya anatomiaja, physiologiaja és

pathologiaja.

Amidén a mellhartya megbetegedéseirél és ezek gydgyitisa-
rol beszéliink, azt mondhatnim, hogy koriilbeliil ugyanannyit fog-
lalkozunk a pleurinak — mint szervnek — a megbetegedéseivel,
mint annak a résszerii liregnek az elviltozasaival, amelyet a pleura-
zsak magaba foglal.

A mellhartya tulajdonképen két teljesen zart zsikot alkot,
amely a mellkas jobb, illetve bal felében a mellkas fala s a tudok
kozé szorult, olymoddon, hogy a zsik kettds falival mindeniitt
raborul a tudére. E zsak két fala koziil az, amely kozvetleniil a
tid6n fekszik, ezzel szivésan Ossze is nétt s e két szerv kozott
az Osszetartozas oly bensd, hogy a tiidérél le nem valaszthato,
vele szinte egy egészet alkot. A zsiknak ezt a falat zsigeri mell-
hartyanak nevezziik. A zsik masik fala azokkal a képletekkel nétt
ossze, amelyek a tid6 koriil a mellur falat alkotjik, tehat a mell-
kas csontos és izmos képleteivel, illetve ezeket beliilrél bevoné
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fascia endothoraciciaval (ez a pleura costalis), azutin a rekesszel
(ez a pleura diaphragmatica) és a mediastinum képleteivel (ez a
pleura mediastinalis).

A két mellhirtyalemez kozotti tirr6l beszélni nem lehet. Ha
a két lemez egymassal nem fekszik Ossze, ez mar valami kéros
elviltozas kovetkezménye. Altalaban azt mondhatjuk, hogy zsigeri
mellhirtyalemez fali mellhdrtyalemezzel fekszik Gssze. Csak kevés
oly hely van, ahol erés kilégzéskor fali mellhartyalemez lap szerint
fali lemezzel érintkezik: ezek azok a helyek, amelyeket a pleura-
zsak obleinek (sinusainak) hivunk; ilyen a sinus phrenico-costalis
a mellkasfal és rekesz kozott, ilyen a pleura costalis és mediastiz
nalis kozott 1évé sinus costomediastinalis. Ezekre a helyekre a
tiid6 a belégzés alkalmaval becsuszik és szétvalasztja a két lemezt
egymastol.

A mellhartya mindeniitt a mellkason belil fekszik; kivételt
csak a mellkas bemenete képez, ahol a cupula pleura tartalmayal,
a tuddesucesal az els6 borda niveauja folé emelkedik.

Ha tekintetbe vessziik azt a szinte folytonos mozgast, amely-
ben a mellhirtya minden légvételkor résztvesz, ugy elgondolhat:-
juk, hogy a zsak két lemezének igen elastikusnak kell lennie, hogy
ne nehezitse meg a mellkas, illetve tiid6é alakviltozasait. A rugal-
massigot biztositja a mellhirtya vékony kotészoveti lemezében
1év6 sok elastikus rost. A két osszefekvé lemez Osszenovését
gatolja s egyszersmind a felszint simava is teszi a zsidkot bélel6
pleuraham és ezt nedvesen tarté kevés savo. A pleura szerkezete
is megfelel az G. n. savés hartyik, tehat azon hartyik szoveti szer:
kezetének, amelyekkel a természet a szervezet belsejében foly-
tonos mozgisban 1évé szerveket beboritja.

A mellhartyanak a szomszédos szervekkel valé szoros nexusa
teszi lehetévé, hogy taplialékat ezeknek a szerveknek vérerei
utjan kapja. Dus capillaris halozatot talilunk mindkét mellhartya-
lemezben s az egyes kacsok igen tigak. A vérerek koziil a fali
lemez erei a bordakozti erek rendszeréhez tartoznak, mig a zsigeri
pleura erei a tiidGerekkel fiiggenek Ossze.

A nyirokerek szintén két kiilon rendszerhez tartoznak: a fali
lemez nyirokerei a bordak6zotti nyirokérrendszerhez, amely rend:-
szernek Osszekottetései vannak a mellkas bérének és az emlé-
mirigynek nyirokerei felé. A zsigeri lemez nyirokerei éllitélag
teljesen fiiggetlenek a tiidélebenykék nyirokereitél és csak ott
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talalkoznak egymassal, ahol kozosen 6mlenek be a tuddkapubeli
nyirokcsomokba. A nyirokerck legnagyobb része subpleuralisan
fekszik. A perietalis pleura nyirokerein finom nyildsokat, . n.
stomatdkat irnak le, amelyek communicatiét 1étesitenek a pleuraiir -
és a nyirokerek kozott.

Tudjuk, hogy a mellhartya mennyire fajdalmas bizonyos
gyulladdsai csetén. A fali mellhartya az intercostalis idegekbdl
érzdrostokat kap s igy nagyon érzékeny legkiilonbozébb behati-
sokra. A pulmonalis pleura idegeit féleg a plexus pulmonalisbdl,
a vagusbol kapja és minden valdsziniiség szerint érzéketlen.

Mint ismeretes, a tiud6é és a mellkasfal kozt nincs Osszekotte-
tés, a visceralis pleuraval fedett tidé csak benne fekszik a
parietalis pleuraval bélelt mellirben s mégis belégzéskor a tidé
koveti a mellkas tagulasat. Ez azaltal lesz lehetséges, hogy a tagulo
mellkasfalat bélel6 parietalis pleura s a tiid6t borité zsigeri lemez
kazott igen erds tapadas van, oly erds, amelyet nem képes legy6zni
a tud6 sajat elasticitdsa. A tapadasnal nagyjibol ugyanazok az
er6k szerepelnek, amelyek szinte lehetetlenné teszik két sima,
nedves iiveglapnak egymastél valé széthuzasat. A két lemezt
azonban egymashoz képest eltolni konnyen lehet. A tapadas
folytan (ezt kulonben negativ nyomdsnak is hivjik) a mellkas
tagulasat koveti a vele Osszendtt fali mellhartyalemez tagulédsa,
ezt koveti a hozzatapadd zsigeri lemez és a vele Osszenétt tiido
tagulasa.

Felvet6dik az a gondolat, hogy mily el6ny szarmazik abbdl,
hogy a tiid6 nincs kozvetlenil odandve a mellkas belsé felsziné-
hez, hanem koztik csak a két hartya tapadisa tartja fenn az
osszekottetést. Ismeretes, hogy a melliir belégzéskor nemcsak
szélességi irdnyban tigul, hanem magassagi atmérdje is noveke:-
dik. Ha a tiid6 oda volna normalisan néve a mellkasfalhoz, ugy
a magassagi iranyu tagulds sokkal mérsékeltebb fokban volna
lehetséges. A tiid6 belégzéskor lefelé is cstiszik és magassigi
irAnyban is tiagul, oly médon, hogy bar a legals6 alveolusok tigul-
nak a legjobban, mégis a feljebb 1év6 alveolusok is tetemes mér:
tékben résztvesznek tigulidsukkal a tiid6 magassigi dtmérdjének
novelésében.

Ha a tapadds a két lemez kozott megsziinik, a tiidé légzése
nagyon megneheziil. Ez az a mechanikus momentum, amely min-
den mellhartyamegbetegedéskor figyelembe veend6. Ebbdl a szem-
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pontbdl tekintve mindegy, hogy levegd, vér, savé vagy masfajta
izzadmany vanze a mellirben. Az els6, amit ez okoz, az a tapa:
dasnak a két pleurafelszin kozt valo megsziintetése. Ennek foly:-
tin a tiid6 sajat rugalmassiaga érvényre juthat, Gsszehuzédik s a
két pleuralemez kozt valodi pleuraiir képzdédik, amelynek nagy-
siga megfelel az idegen anyag mennyiségének. A tiidok sajat
rugalmassiaga a benne lévo levegonek csak kisebb részét szoritja
ki. Az igy megkisebbedett, Osszeesett (collabélt) tiidé nagysaga
megfelel kb. azon nagysignak, amelyet a hullibo6l kivett tiidén
latunk. Ha az idegen anyag mennyisége fokozodik, tigy ez a tiidSre
nyomast gyakorol s a tudé egészben vagy egyes részeiben még
kisebb, dsszenyomott (comprimalt) lesz. Valamely tiid6 Osszeesé-
sét csak olyankor latjuk, ha 6ssze nem nétt pleurak mellett levegd
jut a pleuralemezek kozé s ez a levegd a kulviliggal szabadon koz-
lekedik. Megemlitem, hogy a mellkasnak levegével vagy gazzal
rovid id6 alatt valo megtoltésekor csak Osszeesést litunk, Ossze:
nyomast alig. Még akkor is megmarad a levegd tetemes része a
tiidében, ha ez a toltés valamivel nagyobb nyomaissal torténik,
mert, mint errdl kisérletileg kénnyen meggy6z6dhetiink, alig lehet
a tiid6bol — gyorsan kifejtett nagyobb nyomadssal is — a levegd
nagyobb részét kipréselni, mert e nyomds hatdsira az apr6 hor:-
g6k megtoretést szenvednek, igy meggatoljak a levegd eltavozasat.
Ha azonban lassan, fokozatosan emeljilk a nyomast, akkor sikeriil
a tiud6t egészen légtelenné tenni. Mesterséges pneumothorax
készitésekor is igy, lassan, fokozatosan nyomjak Ossze a tiid6t.
Természetes pneumothorax esetén a melliri nyomas mas és
mads lesz, aszerint, hogy a pneumothorax zart-e vagy a kiilvilaggal
illandéan, illetve csak a belégzések alkalmaval kozlekedikze?
Mindharom esetben mis és mis lesz a pneumothorax hatdsa a
tiidére, a mellkasra, a kornyez6 szervekre és a vérkeringésre.
Legritkdbb a nyilt pneumothorax. Létrejohet mellkasfal sérii-
lésekor, bordaresectio alkalmival (ez az 4. n. kilsé nyitott
pneumothorax), de lehet a kozlekedés a tiidén 4t a trachea felé
(belsé nyitott pneumothorax). Ennek oka lehet valamely a tiid6-
ben 1évé iireg attorése, emphysemas holyag megrepedése. Nyitott
pneumothorax esetén (s itt csak arrél az egyszer(, de ritkabb eset-
r61 beszélek, hogy a communicatio a kiilviliggal tig) a melliiri
nyomis megfelel a kiillevegé nyomésinak. A tiid6 Osszeesik
(collabil), de nem nyomatik ©Ossze (nem compriméltatils). Csak
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késébb — a benne 1évo levegd felszivodasa folytan — kisebbedik
meg. Minden kilégzéskor az époldali tud6ben positiv légnyomas
lép fel, melynek egy része a rendes tuton a trachean keresztiil
eltivozik, egy maisik része azonban a nagyobb légnyomast nem
mutatd Osszeesett tiidobe préseltetik. Az tjabb belégzés alkalma-
val ez a leveg6 visszaszivatik az ép tudGbe: ez a tidé tehat kevert
leveg6t fog kapni, ami az oxygenisatio szempontjibol hatrianyos.
Ilyen tig communicatio esetén a koros oldalon légzés természe-
-tesen nincs. (Masok a viszonyok, ha a pneumothorax communi-
catioja a kiilvilaggal csak sziikebb nyilason at torténik; ezekrdl az
esetekrol egy masik referatumban lesz szd.)

Zart pneumothorax esetén minden belégzés alkalmaival csok-
kend, a kilégzéskor pedig emelkedé nyomast kapunk a kéros olda-
lon. A tidé egyelére abban az allapotiban marad, amelyben a
pneumothorax zarédiasakor volt. Belégzéskor: a nyomas csokke:-
nése, kilégzéskor: emelkedése egy bizonyos foku tidémozgast
tesz lehet6vé, ez pedig lélekzést jelent. A levegének nyitott
pneumothoraxnal emlitett, az ép tud6bdl az oOsszeesett tiidSbe és
vissza valé mozgasa elmarad, kés6bb a melliirben 1év6 levegé fel-
szivodasa folytdn a viszonyok még javulhatnak, s6t teljes resti-
tutio is lehetséges.

Harmadiknak emlitettilk az 0. n. ventil pneumothoraxot. Itt
a melliiri nyomés belégzéskor egyenl6é lesz a kiilviligi levegdvel.
Kilégzéskor azonban — amid6n a ventil zarédik — positivva lesz.
Természetes, hogy ezen oldali tiidében légzés egyaltalin nem
lehetséges. Az exspiratiokor fellép6 positiv nyomas mind jobban
és jobban 0sszenyomja, kisebbé teszi a tiid6t. A fokozott nyomast
boncoliskor is tudjuk konstatalni: a kéros mellkasfél kissé tagabb.
A melliireget viz alatt nyitva meg, onnan levegd tavozik.

A szomszédos szervekre gyakorolt hatas a kilonbozé fajta
pneumothoraxok mellett mas és mas lesz. A pneumothorax nyilt
alakjinal a mediastinum minden inspiratiokor eltolédik az ép oldal
felé. Zart pneumothorax esetén belégzéskor negativ 1évén a nyo-
mas, a mediastinum a koros oldal felé huzodik. Ventiles pneumo-
thorax esetén a mediastinum erdsen eltolédik az ép oldal felé az
Osszes benne 1¢évé szervekkel egyiitt, ami altal természetesen
ennek a tiidének a légzését is rontja. Ezen eltolédasokat nem
mindig sikeriil boncolaskor megallapitanunk, mert a melliireg
megnyitisa pillanatiban a helyzet megyaltozik. A mediastinum
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eltoloddsa a vérkeringés szempontjibol sem kozombos: az erek,
kiillonosen a venak megtoretését okozhatja ez. Bruns vizsgalatai
ota altalaban felveszik, hogy a collabalt tidé capillarisai kevesebb
vért képesek csak befogadni, de még ha be is fogadnak a rendes
mennyiséget, ezt nem oxygenizalja s igy ezt a feladatot is az ép-
oldali tiidének kell dtvennie. gy nem meglepd, hogy hosszu ideig
fennallott pneumothorax mellett jobb szivhypertrophiat talalunk.
Természetesen megvaltoznak a viszonyok, ha a tiid6 nem szabad,
hanem a mellhartya két lemeze kisebb vagy nagyobb terjedelem-
ben Osszenétt egymassal. Teljes Osszenovés lehetetlenné teszi 1ég-
mell keletkezését (ilyenkor azonban néha az 0sszenovést létrehozo
kotészovet emphysemajat lattuk), mig partialis Osszendvés esetén
az Ossze nem noétt helyeken lehet 1égmell.

Sok tekintetben misok lesznek a viszonyok, ha a mellurben
1év6 idegen anyag nem levegd, hanem folyadék. Egyel6re tekint-
sink el a folyadék minGségétél s csak az altala okozott mecha-
nikai hatast figyeljuk meg. A folyadék elGszor csak alul helyezédik
el, ott sziinteti meg a tapadast a két lemez kozott és okozza igy
a megfelel6 tudorész collapsusit. Ezenfelil azonban kétségtelen,
hogy a folyadék nyomasa is szerepel. Ezt ugyan sokan tagadasba
veszik (igy tobbek kozt Ludolf Krehl is), de azt hiszem, alapta:
lanul. Mert az az egy tény, hogy a melliiri folyadék nyomasviszo-
nyait vizsgilva, azt nem taldltdk positivnak, s6t gyakran — kiilo-
nosen eleinte — negativnak, nem sz6l még az ellen, hogy a folya-
dék nyomaist gyakorol a tudére, mert a konnyen Osszenyomhato
tiid6 a nyomis el6l hamar kitér, a nyomdis hatdsira fokozatosan
és aranyosan kisebbedik s ekkor természetesen a nyomas is meg-
sziinik. Az ilyen Osszenyomott tiidék még tovabb kisebbedhetnek
azaltal, hogy a benniik levé levegd felszivodik. A nyomast csok:
kenti természetesen az, hogy ilyen esetekben a mellkas inspiratiés
allisa a normalis inspiratiés 4llasnal fokozottabb.

Ha a folyadék igen kevés, ugy ez csak az oldalsé pleuraoblo-
ket tolti ki s a tiidészélnek tagulasit akadalyozza inspiratio alkal:
maval. (A tiid6 élének collapsusa.) Ha tobb, ugy elhelyezédése
méar komplikaltabb: mivel a negativ nyomis legkifejezettebb
oldalt, tehat oldalt emelkedik a folyadék legmagasabbra, mig
befelé alacsonyabb. Krausz figyelte meg, hogy ha egy ily melliirbe
csak kevés levegé is jut, igy — mivel ennek folytin a szivohatis
megsziinik — a folyadék felszine vizszintes lesz.
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Amidén a melliirben 1évé. levegonek a tiidékre valé hatasa-
rol szoltunk, emlitettiik, hogy olyankor, amidén a levegé nyomésa
= O, amit pl. nyitott pneumothorax esetén latunk, a tiid6é collabal,
de nem comprimaltatik. Valoban atelektasidssa egy tudé csak
akkor lesz, ha tartésan comprimaltatik, vagy ha bel6le a levego
a horgék elzirodisa folytin felszivodik. (Tiszta atelektasia név
alatt nem szélunk azon esetekrél, amidon az alveolusokat valami
idegen anyag tolti ki.) Folyadékgyiilem esetén elég hamar litunk
valodi atelektasiat. A folyadékgyiilemnek a tidére kifejtett
‘mechanikai hatisa elsésorban a folyadék tomegétsl fiigg. Igen
nagy gyiilem esetén a tiidé nagyon lapos, kicsiny lesz, a hilushoz
és a pericardiumhoz lesz szoritva.

A rekeszre is nyomast gyakorol a melliirben Gsszegyiilé folya-
dék, aminek folytin a rekesz a normalisnal mélyebben all. Néha
boncoliskor a hasiireg megnyitisakor oly mélyen taliljuk a
rekeszt, hogy rajta a hasiireg fel6l nézve nem concavitast, hanem
convexitast latunk. Ilyenkor azutan a hasiiri szervek is (jobb:
oldalt a maj, baloldalt a 1ép) erdsen le vannak tolva. A folyadék
a mediastinumot képleteivel egyuitt az ép oldal felé tolja. A folya-
dékgyiilem jelenléte nem k6zombos a vérkeringésre sem: a rekesz
lenyomaésa a vena cava inferiort sziikitheti, a mediastinum eltolo-
disa a nagy venidk megtoretését vonhatja maga utdn, a negativ
nyomis csokkenése a venosus vérnek a melliiri erekbe valé folya-
sit neheziti meg. A tiid6 nagyobbfoku Osszenyomaésa esetén a
capillarisokban rosszabbodik a keringés, ami esetleg jobb sziv:
izomhypertrophidhoz vezethet.

Eltokolt folyadékgyiilemnek hatéisa altalaban sokkal kisebb
lesz. A melliiri nyomast csak koriilirt helyen valtoztatja meg,
localisan azonban a tiid6ére igen erds nyomaist gyakorolhat, ami
koriilirt atelektasidra vezet.

A folyadék mindsége tobbféle lehet. A mechanikai hatds
szempontjabdl is fontossiggal bir ez, mint fentebb ezt mar érin-
tettem. Sokkal fontosabb az cgész szervezetre valé. hatisa szem:-
pontjabol az a kérdés, hogy mi az eredete a folyadéknak?
A folyadékgyiilemek egy részénél az ok a mellhartya gyulladasa,
mig mis részénél gyulladis nem szerepel.

A nem gyulladisos eredetiick kozt gyakorisag szempontjabdl
elsé helyet a savés franssudatum megjelenése (hydrothorax) fog-
lalja el, amelyre szimos mis folvadékgyiilemmel szemben jelleg-
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zetes mar az is, hogy rendesen kétoldali és mennyisége a két
oldalon gyakran nagyjabol egyforma. Rendesen mint az altalinos
hydrops részjelensége mutatkozik, de hangsilyoznunk kell, hogy
nem talilhaté meg minden hydrops esetben. Ha nagymennyiségii:
a rekeszt lenyomja; a mediastinumot csak akkor dislokalja, ha
egyoldali. Szivbajok, vesebajok esetén, a tiuddszovet Kkiterjedt
heges atalakuldsakor taliljuk.

Ha vért talilunk a melliirben, gy hamothoraxrdl beszéliink.
Nagyobb mennyiségii vér jut a melliirbe, ha aorta aneurysma tor
ide at; maskor intercostalis erek megsértésekor vagy arrosidjakor,
tud6caverniba tortént vérzés attorésekor stb. jut a vér a mell:
irbe. A h&mothorax rendesen egyoldali; egy része rovidesen
megoli a beteget; ha nem, ugy a vér megalvadhat és vastag lepényt
alkot a tiid0 als6bb részeinek felszinén. Ha el6zileg folyadék volt
a mellirben és a vérzés nem nagyfoku, ugy ez gyakran nem alvad
meg. Késébb a véres folyadék barnis vagy sargias lesz s néha
benne elég jol lehet kimutatni bilirubint, mint a vorosvérsejtek
hzmoglobinjinak italakuldsi termékét.

Csak ritkan észlelink chylothoraxot, amikor a mellirben eré-
sen opaleszkal6 vagy tejszerii folyadékot talilunk. E folyadék
hasonlithat olyan vizhez, amelybe egy kevés tejet cseppentettiink.
Chylothorax olyankor jon létre, ha a ductus thoracicus vagy egy
nagyobb gyoke arrodaltatik vagy pangis folytin megreped s a
ductus tartalma a mellirbe omlik. Meg kell ezt killonboztetniink
a chyliform hydrothoraxtol: ez tulajdonképen egy oly hydro-
thorax, amelyben sok elzsirosodott, pl. rikos sejt esett szét.
Opaleszkilé néha a hydrothorax zsiros nephrosisok esetén is.

A folyadékok masodik csoportja gyulladdsos eredetii. Itt a
mechanikai hatdsa mellett még tekintetbe kell venniink azt
a hatist, amit az exsudatum okozoja a szervezetre gyakorol. Az
izzadmanyt okozé mikroorganismusnak az egész szervezetre valé
infectiosus hatdsa, masrészt a korokozoé hatdsira létrejott izzad-
manynak a mechanikai hatdsa lesz az a két faktor, amelyektdl a
mellhirtyagyulladdsnak, esetleg az egész szervezetnek sorsa fiig-
geni fog. Vannak olyan korokozok, melyeknek hatisa az egész
szervezetre nézve enyhe, az izzadminy azonban, melyet létrehoz,
nagy tomegével sulyos zavarokat okozhat a tiid6k miikodésében.
Ez elsésorban a savés izzadmanyra vonatkozik, melynek mecha-
nikai hatésa csak kevéssé kiilonbozik a transsudatum mechanikai
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hatdsatol, s igy errdl kiilon szolnunk nem is kell. Vegyileg a savos
exsudatum tobb fibrinogent tartalmaz, mint a transsudatum,
melynek egy része mar in vivo is kicsapdédik bel6le fibrin alakja-
ban. Masik része kicsapodik, ha a folyadékot illni hagyjuk s az
igy kival6 fibrin magaval ragadja a corpuscularis elemek (sejtek)
nagyobb részét is. A savos exsudatum fajsulya 1015 felett van, de
1020-at nem szokta tullépni; fehérjetartalma itlag 4—6°0 kozt van.

Ha a savos izzadmanyban a fibrin mennyisége igen nagy, ugy
savos fibrines gyulladdsrdl beszélink, mig ha az izzadmény fibrin-
tartalma mellett annak savés része egészen hattérbe szorul, ugy
fibrines exsudatumrol szélunk.

Emlitettilk mar, hogy a folyadékok elhelyezkedése mily me:
chanikai torvényeket kovet. A fibrines izzadmény elhelyezkedése
is megfelel eleinte e szabilyoknak, ami nem meglepd, hisz a fib-
rinogen folyékony alakban szivirog a melliirbe s csak ott valik
szilird fonalas fibrinné. Késébb azonban gyakran a mellhirtya-
feliilet legnagyobb részét fibrin boritja. A fibrines izzadmany nem
szokott oly tomegii lenni, hogy mechanikai hatisa sulyosabb
kovetkezményekkel jarna.

Kisérletileg 1étre lehet hozni illatokon izgaté anyagoknak, de
még egyszerii bouillonnak befecskendezése Gtjin is savés fibrines
(s6t genyes) mellhartyagyulladist. Ez azonban nem progredialo
folyamat, izzadmany csak addig képzdédik, mig az izgaté hatas
tart. Emberben bordatorések utidn sértetlen pleura mellett johet-
nek létre steril pleuritisek. Es sterilnek, masrészt Osszetétele
szerint is tobbnyire exsudatumnak kell tartanunk azt a folyadék-
gyiilemet, amely a mellhartya rikos megbetegedése mellett észlel=
heté. Ezektdl eltekintve azonban a savés és savos fibrines pleuri-
tiseket bakterialis eredetiicknek kell tartanunk még akkor is, ha
vizsgalatkor nem is tudunk kimutatni koérokozét. Kiilonosen
ezekre, a bakteriologiailag negativ esetekre vonatkozik az, hogy
ezek legnagyobb része giimds eredetii. Ezen eredetet azonban
néha csak tobbszori 4llatoltdssal sikeriill demonstrilni. Egyébként
a savés, savos fibrines és fibrines mellhartyagyulladis kérokozoja
igen sokféle bakterium lehet. Arinylag gyakori kérokozé (Eich:-
horst szerint az esetek 40°0:4ban) a pneumococcus. Hatdsira
keletkezé izzadminy eleinte savos fibrines, késébb tiszta fibrines
és igen bbséges lehet. Benne aridnylag kevés a leukocyta. Az izzad-
mianyban talilhaté pneumococcusok kiilonosen a gyulladas késébbi
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stadiumédban elég erds degenerativ elvaltozasokat mutatnak, ugy:
hogy ilyenkor morphologiailag alig lehet O6ket mar felismerni
Gyakorisag szempontjabol utinuk a streptococcusok kovetkez-
nek mint fibrines izzadminy okoz6i. De sokféle mais mikroorga-
nismust is talidltak az exsudatumokban, igy diphtheriabacilluso:-
kat, staphylococcusokat, mikrococeus catarrhalist, s6t meningo:-
coccusokat is stb. Ezen bakteriumok koziil egyeseknek megvan az a
tulajdonsaguk, hogy csak bizonyos fajta izzadmanyt hoznak létre,
igy a pneumococcus féleg fibrines, a streptococcusok, staphylo:-
coccusok féleg genyes exsudatumot, de az is lehetséges, hogy
ugyanaz a bakterium egyszer fibrines, maskor genyes gyulladast
valt ki. Az exsudatum keletkezésének kivaltéja a bakterium,
kivalasztoja pedig a szervezet. A szervezet a bakteriumok jelen:
létére reagal: ennek a reactionak egyik megnyilvinulisa az izzad-
many. Mivel a szervezetnek a bakteriumok hatdsira mutatkozé
reactiéja igen kulonbozd lchet és a szervezet momentan reactio-,
illetve ellentalloképességétol fugg, érthetd, hogy egy és ugyanazon
bakterium hatisira a reactio s igy a keletkez6 exsudatum is
kiilonbozé lehet. Minél virulensebb valamely bakterium, annal
val6sziniibb, hogy heves reactiot fog kivaltani a szervezet részé:-
r6l, mig a virulentidnak egy bizonyos fokon tul valé fokozodésa
a szervezet reagiloképességét csokkentheti, esetleg teljesen meg
is sziintetheti. Altaliban azt mondhatjuk, hogy a legenyhébb
reactio jele savos, illetve savos fibrines izzadmany megjelenése.
Er6sebb reactio jele a genyes izzadmany jelenléte, melynck
megjelenése azt jelenti, hogy a mikroorganismus igen virulens
vagy pedig a szervezet reactidja, a gyulladids igen heves. Kezdet:
ben a gyulladis itt is savos és fibrines, de igen korin leukocytéik
kezdenek nagy szamban emigrilni. Az izzadmany savds része fel-
szivodas folytin mennyiségében csokkenhet. a fibrines rész a
leukocytiak proteolysises enzymiinak hatisira oldodik és hozza-
keveredik a leukocytis részhez, melynek fehérjetartalmat erdsen
noveli. A melliirben tehat fehérjeszétesési termékeket tartalmazo,
bakteriumtartalma folyadék van, melynek felszivodisa a szerve:-
zetre nézve természetesen nem lehet kozombos. A bakteriumok
nagy részét leukocytik belsejében taliljuk. Kiilonbozé fajta bak:
terium lehet a genyes izzadminyban: itt is a pneumococcus
szerepel a statisztikiak szerint mint leggyakoribb kérokozd, utina
a streptococcus kovetkezik (Lord az esetek cca 40°/ziban pneumo:-
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coccust, 20%:ban streptococcust talalt), nem ritka azonban az
sem, hogy vegyes fert6zés van jelen mindjart kezdettél fogva,
vagy az is el6fordul, hogy eleinte tiszta pneumococcus:fertézés:
hez kés6bb pl. staphylococcus-fert6zés tarsul. Gumés mellhartya-
gyulladas mellett is el6fordul genyes izzadmany, mely azonban —
ha secundar fert6zés nem tarsul hozzi — mindig erésen fibrines
s igy siriibb. A genyes pleuritisek kozil legjobb indulatiak a
pneumococcus okozta empyemak, rosszabbak a streptococcusok:
kal fertézottek. Igen elhtizodnak a gumds eredetiiek. Erdekes,
hogy a genyes exsudatumoknak kisérletileg kimutathatéan meg-
lehetés erés baktericid hatisuk lehet, amely esetleg erésebb, mint
a beteg vérének baktericidiaja. Ez nem megleps, ha a genyes
exsudatumban lévé leukocytik nagy szamara gondolunk. Wright
legijabb vizsgalatai kimutattik, hogy emberbdl kivett vért vacci-
nilva, benne Wrightnek erre a célra kidolgozott technikajival
rovid id6 mulva aspecifikus védéanyagokat lehet kimutatni meg:-
lehet6s nagy mennyiségben, amelyek minden valdsziniiség szerint
a leukocytdkbol szarmaznak.

Az empyemakra ugy kell tekinteniink, mint barhol masutt a
szervezetben 1évé genyes gdécra, azzal a kulonbséggel, hogy itt
a pleuralemezek altal valo eltokoltsig nem allithaté parhuzamba
a masutt fellép6 tilyogok késébbi stadiumaiban észlelhetd eltokolt-
siggal. A pleuralemezek bdséges vér: és nyirokérhalozatukkal bo
alkalmul szolgilnak a felszivodis szdmara.

Az izzadmany fert6z6 hatisa még jobban kidomborodik az
eves mellhartyagyulladasoknal. Az eves izzadmany néha igen
gyorsan képzd6dik, igen sok lehet, a rekeszt erésen ledomboritja,
a tiid6t a hilushoz szoritja, légtelenné comprimalja. A mellhartyan
erbsen tapadd, sima vagy kissé cafatos izzadminy van, mig a
melliir alsé részében elhelyezkedé eves izzadmany hig, fibrinben
szegény. Pohirban néha elég hamar leiilepedik beléle elég sok,
er6sen szemcsés detritus, a teteje pedig kissé feltisztult. Legjelleg:
zetesebb az eves izzadméinyra ennek nagyon kellemetlen szaga,
amely rothaszté mikrobik jelenlétét arulja el. A bronchogen ere:
detit eves izzadmanyban néha majdnem tiszta tenyészetben sike-
riilt fusiformis bacillusokat kimutatni (Buday).

Festett mikroskopi készitményekben az izzadmanyban ren-
geteg mikrobat talalunk, amelyek nagyon viltozatosak. Nagy:
résziik anaérob, talalunk azonban majdnem mindig kozottiikk aérob
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staphylococcusokat, streptococcusokat, igen gyakran pneumococ:
cusokat, mikrococcus catarrhalist stb. A putrid empyema mellett
talalhato giz az esetek egy részében tulajdonképen levegd, mely
onnan szarmazik, hogy az eves gocnak a tud6boél valo attorésekor
gyakran légmell is keletkezik. Miskor azonban az ott talalt giz
a fehérjéknek, féleg az anaérob bakteriumok hatdsira bekovet:
kez6 bomlasibol szarmazik: ezen gazok egy része (kénhydrogen,
hydrogen) égni képes, ugyhogy boncolaskor néha sikeril a mell-
kasbol kidramlo giazokat odatartott égé gyufaval kék lingra lob-
bantani. A giazképzés néha igen erGs és éppen a putrid empyemak
mellett latjuk a rekesz leszoritisinak legextrémebb eseteit. Ilyen-
kor természetesen az izzadminy és a hozza tarsuldé gazmell
mechanikai hatdsa a szomszédos szervekre igen kifejezett.

A pleuritisek legnagyobb része secundar megbetegedés. Is:
merve azt a szoros kapcsolatot, amely a pleura és a tudok kozott
fennill, nem lephet meg, hogy a pleura a tidének szinte minden
gyulladdsiban résztvesz. Pleuritis esetén tehiat gondoljunk mindig
a tiidore is. A beteg sorsa is igen gyakran nem a pleuritisétdl,
hanem a tudében lév6 megbetegedéstdl fiigg. Vannak viszont oly
esetek, amidén a tud6folvamat meggyogyul s a visszamarado
pleuritis az, amely complicatiokat okoz. J6l ismert a tiidégyulla-
dashoz tarsulé s ennek gyogyuldsa utdn is fennmaradé pleuritis.
Genyes pleuritisek sziarmazhatnak tiidétalyog, caverna, genves
tidogyulladis attorésébol, eves pleuritisek, eves tilyogok, bronchi-
ektasidk, tudoéuszkosodés perforatiojabol. A tidétilyogok egy
része hematogen metastatikus és pl. otitisck, endometritisek,
prostatatalyogok kapcsin lép fel. Mis része bronchogen eredetii
és kulonosen gyakran tarsul bronchiektasidhoz. Ha a tiidében
tobb goc van, Ggy a pleuraiir megnyitasaval nem lehet sokat elérni.
Mig ha csak egy metastatikus goc van, akkor lehet kilatas sikerre,
ha hozzaférhet6 az izzadméiny. Eves izzadminy sebészi kezelése
nemcsak indikalt, hanem igen eredményes is lehet, mert mar maga

*a feltaris is meggatolhatja az anaérobok tovabbi szaporodasit
azaltal, hogy az anaérobiosis feltételeit levegé odajuttatdsaval meg-
sziinteti. Viszont pneumococcus-, streptococcus-pleuritisek ellen
néha nehéz kiizdeni olyankor t. i., ha nagyon virulens a fert6zés. De
egyéb szervek gyulladisihoz is tarsulhat pleuritis: igy fibrines
pericarditist rendesen kiséri legalibb koriilirt fibrines mellhértya-
gyulladis. Subphrenikus abscessus fertézheti a melliirt. Ismerete-
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sek azok a stlyos eves pleuritisek, amelyek lagmérgezettek nyeld-
csovének szondazasakor keletkezhetnek, ha a szonda atfurja a
nyelécsé falat. Az ilyenkor keletkezé mellhartyagyulladas egy-két
nap alatt megolheti a beteget. A mediastinum vagy a mellkas
falanak phlegmonejahoz is tarsulhat pleuritis. Ha mellkasfalsérii-
lések esetén a pleura is megnyilik, gy a mellhartya kozvetleniil
a kilvilag fel6l fert6zédhet.

Eddig a mellhirtya gyulladisos megbetegedéseinek kozpont:
jaba a folyadékgyiilem kérdését, annak milyenségét, mechanikai,
illetve fert6z6 hatasat allitottam s ezzel eltértem némileg attél a
régi felosztist6l, amelyet a kérbonctan hasznal, amely szerint
a heveny gyulladdsok allanak az egyik, a chronikusak a masik
oldalon. A két oldal azonban a kozépen talidlkozik. Eppen ez a
kozépsd rész igen hosszi, esetekben igen gazdag. A savos, fibri-
nes, genyes, s6t néha a koriilirt eves gyulladas is mar rovid id6
alatt meggyogyulhat: ilyenkor ezek acut alakjairol beszélhetiink.
Miskor a gyulladds heteken 4t fennill, az izzadmany mennyisége
szaporodik, s ha lebocsitjik, ujra meggyiilik, ilyenkor chronikus
gyulladasrdl szolunk. Az izzadminyos mellhirtyagyulladis elég
gyakran valik idiiltté. Ilyenkor egyrészt az izzadminy mindségén
torténhetnek valtozasok, masrészt a szervezet részérol kovetkezik
be a kornyezetben reactio. Folyékony izzadmanyok savos része
lassan felszivodhat, a szilardabb része — sejtek, fibrin — soka
ottmaradnak. Fibrines izzadminy késébb elgenyedhet: a fibrin
egy részét felszivodasra alkalmassi tehetik leukocytak proteo:
lysises enzymjeikkel, a fibrin nagyobb részét azonban belenévo
endothel- és fibroblastsejtek oldjak fel és ugyanakkor friss sarj-
szovettel helyettesitik. Fibrines mellhartyagyulladds esetén a szer-
viilés igen gyakori jelenség. A két mellhartyalemezen a kotészovet
a kozépen talalkozhatik és Osszenovést létesithet a két pleura-
lemez kozt. Gyodgyultnak az idiilt fibrines mellhartyagyulladast
csak akkor mondjuk, amikor a két mellhartyalemez kozt a fibrin
helyét kotészovet foglalta el. Az acut fibrines pleuritis gyogyuliasa .
végbemehet nyom nélkiil, restitutio ad integrummal. Gyakori
jelenség azonban, hogy a fibrin nem szivodik fel gyorsan, ekkor
kot6szovetes szerviilés kovetkezik be, amely a tiid6 egy bizonyos
teriiletét (esetleg az egész tiidéfelszint) a fali mellhirtyihoz rég-
ziti: ilyenkor tehit megsziinik kisebb vagy nagyobb teriileten a
pleuratir, a gyogyulas defectussal torténik.
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A genyes mellhartyagyulladds, ha beavatkozas nem torténik,
gyakran valik idiltté. A nyomas alatt all6 geny attérhet vala*
merre, maskor a mikrobdk vagy toxinjaik lassan sepsis tinetei
kozt pusztitjak el a beteget, esetleg amyloidosist okozhatnak. Ha
azonban egyik sem kovetkezik be, Ugy az empyema eltokolédhat.
A szervezet folyton vastagodd kot6szoveti tokkal veszi koril a
genygyiulemet, a tok eleinte sarjszovet, késébb hegszdévet. Ezen
belil a genysejtek és a szervezet humoralis véd6eszk6zei tdamad*
jdk és pusztitjdk a baktériumokat. Ezek szdmdanak fogytaval a
gyulladas is aldbbhagy, a régi genysejtek szétesnek, Gjak nem
jonnek helyiikbe s végll az egész ireg kitdltédik sarj* és heg*
szovettel. igy a tidd felszinén néha tobb mm, s6t 1—1~ cm vastag
hegszovetréteg maradhat hatra. Genyes gyulladas utdn restitutio
ad integrum csak akkor kovetkezik be, ha a gyulladast kevéssé
virulens mikrobak okoztak és ezekkel a szervezet képes volt hamar
elbanni. Sokkal rosszabb a helyzet az eves mellhéartyagyulladdsok
esetén: ezek spontan gyogyulasi hajlama meglehetds kicsiny. Ha
a beteg életbenmarad, Ugy az eves izzadmany eltokol6dasa utan
igen vastag hegtémegek maradnak vissza.

Azon szoros kapcsolat alapjan, amely a mellhartya és a
tud6k kozott fennall, fel kell vetnunk azt a kérdést, hogy pleuriti*
sek gyoégyuldasakor mi torténik a tuddével? Ha a gyoégyulas rovid
id6 alatt, restitutio ad integrummal kovetkezik be, (gy a tiudé
taguldsa nyomon koveti az izzadmany felszivédasat. Ha azonban
a zsigeri mellhartydn a fibrin a tidd Osszeesett vagy comprimalt
allapotaban szervilt, Ggy ez a megkisebbedett tid6 felszinén las*
san koOt6szovetes keérget alkot, amely kevéssé elastikus, merev,
igy megneheziti, s6t esetleg lehetetlenné teszi, hogy a tid6é késébb
kitdguljon. Ehhez t&rsul még az is, hogy a comprimalt tud6ébdl a
levegd teljesen felszivédhat, helyébe a septumok erfs kotészovetes
megvastagodéasa 1ép, amely kés6bb nem engedi, hogy az alveolusuk
kitaguljanak. Ezek az okai annak, hogy izzadmanvtol soka com*
primait tuddé tartésan atelektasias marad. Elvaltozasok kovetkéz*
nek be a szomszédos szerveken is ilyenkor: a rekesz domborulata
magasra emelkedik, a sziv a koros oldal felé huzédik el, a mell*
kasfal retrahalddik, a bordak kozelednek egymashoz, a gerinc*
oszlop elgorbul. Az itt elmondottakbdl kdvetkezik a bordaresectio
sziksége empyema esetén: a zsugorodott tid6 nem tud az izzad*
many punctiéja utdn sem a mellkasfalhoz kézeledni s igy az izzad*
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many lebocsatasa utian keletkezé iireg ujra megtelik izzadmannyal.
Ezen segithetiink tobb borda resectidjaval. A szivnek a disloca-
tioja, az egyik tud6 miikodésének megsziinése a jobb sziv hyper-
trophiajat okozza.

Természetesen elmarad a mellkasfal behtuzédasa, ha az Gssze-
novések csak kisebb kiterjedésiiek és a tudé kitagulasra képes.
Ezek a koriilirt 0sszenovések a cstcs felé inkabb lapszeriiek, az
also lebenyek felett — a tudok ezen részének a légzéskor valo
intensivebb mozgasa folytin — inkabb szalagszeriiek. Kétségtelen
azonban, hogy még ezek a szalagok is akadalyozhatjak a megfelel6
tudorészt szabad mozgasaban. Részleges lapszerinti 0sszenovések
alatt levé tudérész nem ritkdn emphysemat mutat.

Eddigiekben széltunk mar a mellhartyagyulladasok chronikus
lefolyasarol, vannak azonban pleuritisek, amelyek mindig idiilten
folynak le és specifikus hatteriik is van. Els6sorban a gumés mell-
hartyagyulladasra gondolok, amelynek szimos esete savés, savos:-
fibrines, fibrines, esetleg fibrines genyes mellhartyagyulladas képé-
ben folyik le. Az exsudatum féleg lymphocytatartalma gyanit kelt
gimds eredetre, boncoliskor pedig az izzadmany alatt talalhato
szamos apré tuberculum utal a folyamat gimés eredetére. Néha
a tuberculumok joval nagyobbak, elsajtosodnak, egymaissal Ossze:=
folynak. Nem ritkdn vegyes fert6zéssel van dolgunk: a gimdk
mellett strepto- vagy staphylococcust vagy egyéb bakteriumot

taldlunk az izzadmanyban. Miskor eléfordul — s ez ugy latszik
egyrészt a gimdbacillus virulentidjan vagy toxicitisin, masrészt
a szervezet gyengilt ellentillisain mulik —, hogy az izzadmany

maga is fokozatosan elsajtosodik. A sajtos anyag néha ellagyul,
mint a hideg talyogok tartalma, maskor pedig besiiriisodik, esetleg
elmeszesedik.

A gumés mellhartyagyulladas igen gyakori kiséréje a tido-
giimGkornak, hiszen nem kell masra utalnunk, mint a kezdd6do
csucstuberculosis eseteiben oly gyakran talidlhaté mellhartyai
osszenovésekre, mint lefolyt, gyogyult giimés eredetii mellhartya-
gyulladasokra. El6fordul egyébként mellhartvatuberculosis tiidd-
tuberculosis nélkiil is; csigolya: vagy bordacarieshez, de még gyak-
rabban a horgi nyirokcsomok tuberculosisihoz tarsulhat. Ez ut6bbi
esetben a tuberculosisnak a nyirokutak atjan a mellhartyara valé
raterjedésének igen szép példait lathatjuk. Gumds pleuritis lehet
polyserositis tuberculosa részjelensége is.
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A sebészi kezeiés kilatasairol giimés eredetii pleuritisek esetén
roviden a kovetkezéket mondhatjuk: A tisztin savos, tuberculu:
mok nélkuli pleuritis magatél nyom nélkiil meggy6gyulhat, tchat
radicalis beavatkozis nem sziikséges. A cavernaatfirédisbol eredd
genyes izzadmany még radicalis miitétre is nehezen gyogyul, mert
a giimdkkel ellepett mellhartya rossz gyogyuldsi hajlammal bir.

Csak ritkdn nyilik alkalmunk arra, hogy korbonctanilag biz-
tosan felallithassuk a mellhdrtya-syphilis diagnosisat. Tudégum-
mak felett magunk is lattunk tejfehér csillagos mellhdrtyamegvas:
tagodast. Jaquin esetében a heges pleuramegvastagodisokban
sajtos gummacsomodkat talalt.

Kevésbbé ritkinak és konnyebben felismerhetének kell mon-
danunk a mellhartya sugdrgomba okozta megbetegedését. A folya:-
mat leggyakrabban a tiid6r6l terjed a mellhartyara; eleinte savds
fibrines izzadmanyt, majd annak heges megvastagodasit hozza
létre. A hegekben talyogjiratok vannak, amelyekre jellegzetes,
hogy nem respektilnak semmiféle hatart, dttornek a szomszédos
szovetekbe, igy a mellkasfal izomzataba, esetleg a bordikra, a bér
ala, s6t fistula utjan kozlekedhetnek a kiilvilaggal is. A talyogok
falat alkoté laza, petyhudt sarjak kénsirga szine gyanut kelt, a
talyogtartalomban talilhat6 sugirgombatelepek kimutatisa pedig
biztossa teszik az aktinomykosis diagnosist. A tiidé egyéb gom:
bis megbetegedéseihez, pl. streptothrix-pneumoniahoz a mellhéartya
fibrines vagy genyes lobos folyamata tarsulhat.

A mellhirtyat nemcsak mikroparasitik fertézhetik, hanem
néha el6fordulnak nagyobb allati parasitik is a melliirben: igy a mi
égoviink alatt echinococcushélyaggal valo fertzést észleltek. Az
echinococcus a mijbol vagy a tiidébél torhet ide 4t; rendesen
fibrines vagy fibrines genyes izzadmanyt hoz létre. Ha a tiid6bol
tortént az attorés, ugy nem ritkdan légmell tiarsul az izzadmanyhoz.
Diagnosis az echinococcushélyagok, hartyarész vagy horgok ki-
mutatisinak segitségével lesz lehetséges.

A pleura megbetegedéseinek még egy csoportjival, a daga-
nataival kell még foglalkoznunk. A jéindulatuakkal rovidesen
végezhetiink, egyrészt ritkasaguk miatt, masrészt mivel klinikailag
fontossaguk alig van. Csak név szerint emlitjiik meg az itt eléfor-
dulé fibromakat, lipomikat, chondromakat, angiomakat és osteo:
mikat. Ha oly nagvok, hogy diagnosztizilhatok és eltivolitisuk
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sziikségessé valik, ugy szamolhatunk azzal, hogy teljes Kkiirtasuk
utan recidiva nem jon létre.

Sokkal nagyobb a fontossiga a rosszindulatu daganatoknak.
Ezeket két csoportban targyalhatjuk: vannak a mellhartyanak
sajatlagos primer rosszindulati daganatai, ezek a ritkabbak, sok-
kal gyakoribbak a secundar metastatikus daganatok.

A primer daganatok koziil a ritkabbik a sarkoma, amely néha
csak egy nagyobb daganatot alkot, maskor azonban szamos kisebb
kiemelkeds csomé képében mutatkozik. A sarkomédban elég gyak-
ran van kiterjedtebb vérzés és vérzéses az a folyadék is, amely
a mellurben ilyenkor 0sszegyiilik. Szovettanilag a daganatok a
sarkomaknak kiilonb0z6 sejtdusabb alakjait mutatjak. Kiirtassal
a korai stadiumban a soliter sarkomak esetén gyogyithatjuk meg
a beteget. A masik primer daganat lapos vagy kissé kiemelkedd
fehér megvastagodasokat alkot, néha az egyik pleura egész fel:
szinén. E megvastagodisok igen szabalytalan alakuak; nagyobb
plaquejaikban is vannak néha kisebb, épnek latszé pleurateriiletek;
néha nagyobb félgombszerii csomdkat alkot a daganat, ilyenkor
lagyabb is. Maskor a megvastagodasok oly hegesek, hogy nem is
gondolunk daganatra, hanem csak callosus pleuritisre. A tid6 a
daganatszovet alatt néha feltiinGen ép. A melliirben gyakran
taldlunk savos véres folyadékot, amely punctio utan igen
gyorsan megujul. Benne vacuolis nagy sejtek vannak. A his-
tologiai vizsgalat durva rostos, néha hyalinos kotdszovetben
szabilytalan sejtfészkeket mutat ki. E daganatok nagy része a
pleurahambol indul ki s igy megérdemli a pleurarak diagnosisat.
Nem zirhatjuk azonban azt sem ki, hogy egy résziik a mellhartya
nyirokereinek endothelsejtzszirmazéka, s igy az endothelioma név
illeti meg 6ket. Adott esetben néha alig lesz lehetséges megmon-
dani, hogy rik-e vagy endothelioma-e a daganat.

A primzr rosszindulatt mellhartyadaganatoknal sokkal gya-
koribb a secundzr pleurarak. A pleura bGséges nyirokérhilézata
az, amely a metastasisokat ide hozza, rendesen oly médon, hogy
a rak a nyirokutakon keresztiil, néha tavoli szervekbdl, per con-
tinuitatem ideburjdnzik. Nem ritka a pleura rikja a tid6rikok
bizonyos alakjainal. A gyomorrik nagy gyakorisiga mellett ért-
het6, hogy ardnylag sokszor talilunk boncoliaskor gyomorrik-
attételeket a mellhartyan. Ennek igen gyakran typusos képe az
u. n. lymphangitis cancrosa: az a megjelenési alak, amikor a rik-
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sejtek injectios massza modjiara megtoltik a pleura alatti nyirok-
utakat s ezaltal stirii fehér halozat képében tiinnek at a mellhér-
tyan, amely felett néha vékony fibrinlepedék van. Lattunk nemrég
olyan gyomorrakot, amely a pylorusbél kiindulva a gyomorfal
felét infiltralta, a nyirokutakban riterjedt a kornyezetre, a maj-
ban az erek koriili nyirokhiivelyeket kitoltotte s az ereket igy
daganatos kopennyel vette koriil, majd feljutott a melliiri nyirok-
utakba s itt, szinte kizarélag a mellhartya nyirokereiben terjedt
tovabb. Ismeretes, hogy az emld rakjaihoz is tarsulhat a mellhar:
tyan metastasis, mely fibrosus rak esetén néha hatalmasan meg:-
vastagitja kulonosen a fali mellhartyalemezt. Az cesophagus rakja
is raterjed a pleurara, de nagyobb kiterjedést ilyenkor ez nem
szokott elérni. A mellhirtya rikos megbetegedésének szinte ren-
des kisérGje a savos véres izzadmany. A folyadék néha siargis és
bilirubint tartalmaz. Nem ritkdn kap a korszovettannal foglalkozé
vizsgalatra ilyen melliiri folyadékot, azzal a kérdéssel, lehet-e
benne daganatsejteket kimutatni s ezzel a mellhiartyadaganat
diagnosist megerdsiteni. Elére kell bocsitanom, hogy olyankor,
amikor mikroskop alatt csak egy-két sejtet talalunk. daganatot
biztosan diagnosztizidlni nem tudunk, mert a daganatsejteknek ma
még nem ismerjuk oly morphologiai jeleit, amelyck segitségével
oket pl. levalt pleurahamtél biztosan meg tudnok kiilonboztetni.
Ilyenkor legfeljebb a sejtek polymorphismusa az, ami rak gyanu:
jat keltheti. Konnyebb a helyzet, ha sejtcsoportokat talalunk és
ezekben esetleg magoszlas is lathaté: ez mar alkalmas lehet arra,
hogy a klinikai diagnosis felallitisiban segitségiil szolgiljon.

Ha a diagnosist sikeriil is megallapitani; a rosszindulati daga-
natok esetén alig lehet kilatas arra, hogy ezt mar most a beteg
javara fel lehessen hasznilni. Mint emlitettiik, csak sarkomaira
jellemz8, hogy csak egy daganatcsomé van, mig a gyakoribb
primer vagy secunder pleurarik eseteiben a daganat tobbnyire
multiplex, vagy pedig a nyirokutak utjan van telehintve a felszin.
A rak, a nyirokutak utjan terjedvén tovibb, beterjedhet a tiidébe,
infiltralhatja a hilusnyirokcsomékat. Hogy lehessen a nagy teriilet
miatt itt kilitis eredményes akar sebészi, akir Rontgen-beavatko-
zasra? Ha pedig a daganat a pleurdn secunder, gy még a primar
daganat és esetleg egyéb szervekben levé metastasisok kérdése
teszi még komplikaltabbd a beavatkozast. Itt tehit elértiink a
sebészi kezelés lehetéségének hatirihoz, a gyégyitis médjat nem
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varhatjuk a sebészi technika tovabbi fejlesztésétél, hanem talan
oly eljarastol, amely nem a beteg szovetet probalja eltdavolitani,
hanem az egészséges szovetet képessé tudja tenni arra, hogy a
beteggel maga végezzen.

Molnar Elek dr. (Debreeen).
A pleura betegségei.

A mellhartya betegségei koziill gyakorisig szempontjabol a
pleuritisek foglaljak el az elsé helyet. Kiillonben is uigyszolvan min-
den nap taldlkozunk veliik, talan ama szoros kapcsolat miatt, mely
6ket az annyira elterjedt giimOkorral Osszefiizi. Dacara nagy
gyakorisaguknak, kiilonvalasztasuk a tiid6 megbetegedéseitdl rela-
tive mégis késén kovetkezett be. Boerhave, majd Auerbrugger
par eset kapcsan tettek ugyan mar célzast arra, hogy a mellhartya
a tiid6tsl fiiggetleniil is megbetegedhetik, de csak Laennec emelte
ki a pleuritist a pleuropulmonalis megbetegedések zavaros com:
plexumabol és irta korul, mint a pneumoniatél élesen elkiilonit-
het6 nosologiai egységet. Részletes diagnostikajuk kidolgozisa a
physicalis diagnostika nagy fellendiilésének idejére esik s Wintrich,
Skoda és Traube nevéhez fiizodik, mig a probapunctio bevezetése
Ewaldéhoz. Mindezeket betetézte a Rontgenssugarak felfedezése,
mellyel a pleuritisek physicalis diagnostikdjanak kiépitése teljes
befejezést nyert. A klinikusok kutaté6 munkijival egyidében meg-
indultak a kisérletek a mellhiartya élettaninak s pathologidajanak
megismerésére is, majd a bakteriologiai ®ra az tiologiai momen=
tumok felderitésével igyekezett a therapidnak uj és sikereket igéro
utakat vagni. A belgydgyisz munkajiba lassanként a sebész is
belekapcsolédott s a maga activ therapiajaval sok esetben legbiz-
tosabb segitétarsnak bizonyult. Mindez, amit itt roviden érintet-
tem, a mult sziazad utols6 harmadinak munkija. Ami haladds
azOta tortént, vajmi kevés s az utols6 két decennium inkabb
néhany részlet felderitését hozta meg s a therapia kiilonb6z6 mod-
szereinek indicatidit fektette gazdag megfigyelés révén biztosabb
alapokra. ‘

Az a sok megjelenési forma, mely éppen a pleuritiseket jel-
lemzi, sziikségessé tette azt a kisérletet, hogy rendszerbe foglaljuk
oket. E tekintetben az elsé probalkozas az volt, hogy a pleuritise-
ket elsédlegesekre és masodlagosakra osztottdk fel. Az utobbiak
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keletkezését konnyen magyardzza a pleuralemezek anatomiai
helyzete s a kornyezettel valo széles nexusa. A tiid6, a mellkas
s a diaphragmaval érintkezé hasi szervek megbetegedéseit mindig
kisérheti masodlagos pleuritis. Primzr pleuritist a szo szoros
értelmében csak ugy vehetnénk fel, ha elképzelnénk, hogy bizo-
nyos koérokozok vagy azok toxinjai, anélkil, hogy mas szervet
megbetegitenének, egyenesen a mellhartydhoz jutva, abban idéz-
nének el6 gyulladisos folyamatot. A régiek az idiopathids pleuri-
tist f6ként meghiiléssel (ex frigore) magyaraztik. Nem is csoda,
mert ha végigvessziik klinikink hasonlé pleuritiseseinek kortor-
téneteit, valamennyinek anamnesisében szerepel a meghiilés. Ha
pedig évszakok szerint allitjuk déket Ossze, legnagyobb részik a
viltozo, nedves idore esik (a mi eseteinkben aprilisra). Marchand,
Stoker, Schade és Chvostek a meghiilésnek a pleuritis keletkezé-
sében még ma is tulajdonitanak szerepet, de conditio sine qua
non:janak tartjik a megfelel6 constitutiot. Enélkiil a meghiilés nem
okoz bajt s éppen az egyes szervek constitutios gyengesége szabja
meg a meghiiléses betegség localisatiojat. Kracht kisérletei azt
mutatjak, hogy az ép pleura még a befecskendezett bakteriumokra
sem reagal gyulladissal, ahhoz egyéb 4ltalinos momentumok is
kellenek: mint a szervezet legyengiilése, a védGberendezések
kifaradasa stb. stb. s a localisatio szempontjabol a pleura constitu-
tios hajlama a gyulladdsra, vagy trauma, mar meglévé hydro-
thorax, miivi vagy spontan pneumothorax stb., melyek locus
minoris resistentizt idéznek elS, dgyhogy ezek szerint minden
pleuritis csak secundear.

Az ex frigore pleuritisek koriil folyo vitit az exsudatumok
pontos bakteriologiai vizsgalata s az allatoltasok, tehat az atiolo-
giai kutatis és a klinikai észlelés fékép a tuberculosis javira don-
totték el. Mig Jacob és Pannwifz a mellhartyagyulladasok 10o-dt,
Stinzing 50°lzat, Landouzy és Netter 80—98°/-at tartja gimo-
kérosnak, addig Aschoff valamennyit. Kétségtelen, hogy a két
megbetegedés egymiéssal nagyon szoros viszonyban van s ha a
Koch:bacillust nem is tudjuk mindig kimutatni az exsudatumban
s az allatoltasok is sokszor végzodnek negativ eredménnyel, a
tidétuberculosis klinikai tiineteit csaknem minden pleuritises bete:
dgen megtalaljuk cstcshurut, infiltratio vagy széteséses folyamatok
képében. ‘Megjelenését a giimékor diagnostikdjdban egyenértékis
nek vehetjitk az initialis haemoptoéval.
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A tuberculosison kiviill egyéb bakteriumok is szerepelnek a
pleuritis xtiologiajaban, igy a streptococcusok, staphylococcusok,
typhus, bakterium coli, pneumococcus, diphtheria stb. A két els6
sokszor a tuberculosissal egytitt okoz a mellhartyan savds gyulla-
dist s csak nagyon ritkidn foghatjuk fel a pleuritist olyannak,
melyet egyediil ilyen bakteriumok idéznek el6. Ha azonban az
exsudatumban streptococcusokat talidlunk, biztosra vehetjiik, hogy
az par nap alatt elgenyed. El6fordul néha, hogy a betegnek acut
polyarthritiséhez tarsul a pleuritis, tobbnyire polyserositis képé-
ben. Az izzadmiany ilyenkor rendszerint steril. Nem ritkan jarul
pleuritis tiid6gyulladashoz s ilyenkor az izzadméinyban vagy a vele
beoltott egér szivének vérében gyakran talalunk pneumococcusokat.

A bakteriumok kimutatisa az izzadmanyban altalaban igen
nehéz. Ennek oka részben a sedimentilodas és az, hogy a mikro-
organismusok a pleuralis iirben ugy latszik nagyon gyorsan men-
nek tonkre s bar sokszor a kenetben kimutathatok még, de
tovabboltasuk nem sikeriil. A masik ok pedig, mire el6szor Ehrlich
hivta fel a figyelmet, az, hogy az izzadmanybdl lassan kivalé fibrin-
csapadékban halmozédnak fel, miért is olyan exsudatumokban,
melyekben egyidei allis utin fibrinszalak csapodnak ki, leghelye-
sebb a fibrinhal6zat bakteriologiai atkutatidsa. Természetes, hogy
az egyszerli serosus pleuritisek ilyen @tiologiai differencidlisa a
fentiek szerint nem konnyiti. Még klinikdn is sok munkit ad és
nem egyszer végz6dnek a megismételt vizsgalatok, bar besiiritett
exsudatummal s antiforminnal dolgozunk, negativ eredménnyel.
Jobb eredményt -ériink el az allatoltasokkal. Véres exsudatumok:
ban bakteriumokat kimutatni tobbnyire nem sikeriil. Az empyemak
keletkezésében ugyancsak a fentnevezett korokozok szerepelnek,
de szabalyként lehetne kimondani, hogy culturalisan steril em-
pyemik mindig giimds eredetiiek, de viszont genykelték jelenléte
a tuberculosist nem zarja ki, s6t leggyakoribbak a vegyes fert6zé-
sek. Az eves exsudatumokban a genykelt6kon kiviil anerob bak-
teriumokat (streptococcus putrificust, bacillus fragilist, emphy-
sematosust, ramosust, Buday ¢és Feldmann vizsgalatai szerint
bacillus fusiformist és spirochaetikat stb.) talilunk, melyek néha
gazfejlesztéssel jarnak. Identifikdlasuk igen nehéz.

Klinikai szempontb6l megfelel6nek liatszik a mellhartyagyulla-
dasok olyan beosztisa, mely két nagy csoportot kiilonboztet meg:
pleuritis siccat és exsudativat. A pleuritis exsudativat a therapia



A PLEURA BETEGSEGEI 43

szempontjabol ismét csak ugy osztilyozhatjuk sikeresen, ha két
tulajdonsagot veszunk alapul: egyrészt a localisatiot, masrészt az
exsudatum mindségét. Természetes, hogy ezt sem lehet exakt fel-
osztisnak mondani, annal kevésbbé, mert éles hatirok az egyes
formak kozott nincsenek s a sziraz pleuritis egyik 6rarél a
masikra izzadmanyosba mehet at, a savés izzadmany pedig
genyesbe. Kiilonben sincs éles kiilonbség a pleuritis sicca és
exsudativa kozott, s6t valdsziniinek tartom, hogy mindketté két
kiilonbozé constitutiéji szervezet mis-mds reactidja ugyanazon
behatiassal szemben. Klinikailag ez a felosztas mégis megfelel,
kiilonosen akkor, ha még hozzafiizziik, hogy giimisze a pleuritis
vagy nem.

A pleuritis sicca a leggyakoribb betegségek kozé tartozik,
amint a sectids leletek is mutatjak. A pleura biarmelyik helyén
megjelenhetik: az apexen, a két lebeny kozott, a sinusok tidjan
vagy a pleura diaphragmaticin, a kozismert tiineteket okozva.
Differentialdiagnostikai szempontbél kiilonosen a pleuritis dia-
phragmaticat emelném ki, amely sokszor olyan complicatiokat
okoz, hogy epekdvel vagy gyomorfekéllyel lehetne osszetéveszteni.
A beteg alig lazas, nagy fijdalmat érez az epigastriumban, illetve
valamely hypochondriumban s ugyanott sokszor kifejezett défenset
is lehet taldlni. Ami az elkiilonités szempontjabol nagyon fontos,
az a pulzus j6 qualitisa, az abdominalis 1égzés (Melchior) és abban
az esetben, ha a pleuritis a diaphragminak a nyel6cs6é koriili
részén van, a nyelésnél erésen fokozodo fijdalom. Megtévesztésre
konnyen adhat okot az . n. scapularis zérej. Ha a scapula felett
hallgat6zunk, ezt normalis koriilmények kozott is észlelhetjik. Aki
azonban nem ismeri, pleuritis siccit diagnosztizal s akir évekig
is kezelheti egészséges betegét, ha ez illja tiirelemmel. Egyébként
forditott tévedések is el6fordulhatnak. Az ovszerii tabeses fdjiso-
kat, a spondylitises vagy gyoki fijasokat lehet feliletes vizsgalo-
nak pleuritis siccaként elkonyvelni. Nem ritkin jonnek ilyen bete-
gek a pleurodynia iires diagnosisival. Hogy az intercostalis
neuralgia és a herpes zostert megel6z6 idegfijasok is adhatnak
osszetévesztésre okot, nem is kell emlitenem. Pedig mindez elkeriil-
heté a beteg alapos megvizsgaldsaval.

A pleuritis exsudativa a maga klasszikus formajiban egyike
azoknak a kérképeknek, melyeknek diagnostikdja a legprecizebbiil
van kiépitve. Erre nem is akarok kitérni bévebben, csak meg aka-
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rom emliteni, hogy a Koranyi Sandortol el6szor ismertetett negativ
paravertebralis haromszog lezajloban 1évé exsudatumoknal a mi
eseteinkben is gyakran volt kimutathaté. A pleuritis exsudativa
néha ad csak diagnostikai nehézségekre okot, olyankor t. i., hogy-
ha az exsudatum két tiid6lebeny kozott, vagy valamely media-
stinumban foglal helyet. Az interlobaris exsudatumok nem ritkak.
Kiilonosen gyakran jelentkeznek bronchopneumoniis gocok utan.
A spanyoljirviany idején sokszor volt alkalmunk ilyen korilirt
exsudatumokat észlelni. Felderitésiik tobbnyire csak Rontgen segit-
ségével sikeriilt. Zadek 500 pneumonia-esetében négyszer a tilsé
oldalon képzddott exsudatum. O az ilyen alterolateralis pleuritist
a vér utjin torténé metastasisos pneumococcusinvasionak tartja.
A mediastinalis pleuritisek nagyon ritkak. A német irodalomban
mindossze ot eset van lekozolve. Magamnak is volt alkalmam egy
esetben észlelni a mells6 mediastinumban. A tiinetek a localisatio
szokatlansiga miatt diagnostikai nehézségekre adnak alkalmat.
A tompulat a manubrium sterninek felel meg. Sokszor azt vala-
mely oldal felé tal is haladja. Tobbnyire osszefolyik a szivtompu-
lattal, de a sziven nem talilunk semmi alaki elvaltozast vagy
zorejt s az aneurysma-tiinetek hiinyoznak. A panaszok azonban
teljesen anginaszeriiek s kiilonGsen ha a beteg idGsebb, alkalma:-
sak a félrevezetésre. A liazas kezdet, a Rontgen-vizsgilat és a
probapunctio ilyenkor a donté.

A pleuritiseknek a pneumoniatol, kiilonosen annak massiv
alakjatol valé elkiilonitése a Rontgen 6ta nem okoz nehézséget.
Csak mint érdekességet emlitem meg az amerikai Riesmann egy
esctét, kinél a hatalmas exsudatum ugy bedomboritotta a rekeszt,
hogy hasi tumornak nézték. O még két ilyen beteget észlelt.
A pleuritis duplex _hydrothoraxszal, a pulsans aneurysmaval
téveszthetd ossze. A Rontgen, a probapunctio s a melliiri folyadék
vizsgilata (Rivalta) megov a tévedésektol. Mint egészen ritka
complicatiojait a pleuritiseknek emlitem fel Barbé és Glénard
¢észleléseit, kik 6t pleuritisesen epileptoid gorcsoket figyeltek meg.
Ferrari coxitisre emlékezteté heves fijdalmat észlelt tobb pleuri-
tises betegén. Ennek kozvetitGje szerinte az elsé nervus lumbalis
azon aga, mely a csipGiziilethez megy.

Az exsudatum szerint a pleuritis serosus, seropurulens, puru-
lens, hzmorrhagiis, chylosus vagy ichorosus Ichet. A serosus
exsudatumok néha igen gazdagok cholesterinben. Izar ilyeneket
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kiilonosen alkoholistdkon észlelt. A véres exsudatumok tobbnyire
infarctusokbdl szarmaznak vagy giimés, illetve daganatos erede:
tiek. Eszlelhet6k heemorrhagiis diathesisekben is. Bérara és Bunet
kilenc honapja fennallé empyema esetében 26 darab pleurakovet
talalt (rizs—frank nagysigban), melyek CaCo,-bol és CaPo,:bol
allottak. Az exsudatum mindségének megallapitisa a therapia
szempontjabol igen fontos s ezért a probapunctiot minden esctben
el kell végezni. A cytodiagnostika adataibdl lesziirt eredményként
maradt meg az, hogy lymphocytosist mutaté acut izzadminyok
giimdsek, mert minden mas acut pleuritis exsudatuma polymorph
leukocytakat tartalmaz. Nagyfoki eosinophilia az exsudatumban
szintén gumdékor mellett szol (Clarke), bar ilyet postpneumoniis
izzadmanyokban is lehet néha észlelni optochinkezelés utan.
(Schotter.) Az idilt pleuritisekre kiilonosebb cytologiai szabalyt
felallitani mar nem lehet. A plasmalabilitdsi reactiok giimds
pleuritisekben Ggyszo6lvan mindig positivek s igy ugyanazt az ered:
ményt adjik, mint progredialé tuberculosisnil. Weszeczky és
Borbély klinikinkon 16 esetben talilta a Matéfy-reactiot positiv-
nek 20 pleuritises koziil.

Ami az empyema thoracis diagnostikajat illeti, az teljesen
megegyezik a pleuritis serosa diagnostik4djaval. A tiinetek azonban
tobbnyire hevesebbek, a légszomj, a koros mellkasfél kitagulasa
s a bordako6zok elédomboroddsa nagyobb, a tompulat resistensebb
s a paravertebralis hiromszog kifejezettebb, mint az el6bbinél.
A beteg mellkasfél bérén néha kisfokti cedemat is lehet talalni.
A laz a 40ot is eléri, néha intermittald és borzongissal jir. A vér-
ben kifejezett leukocytosis észlelhets. A 1égzés a massiv tompulat
felett gyakran élesen horgi. A genyes exsudatumban strepto- és
staphylococcusokat vagy pneumococcusokat talialunk. A gimds
empyema steril vagy ritkabban Koch-bacillusokat tartalmaz s rend-
szerint csekélyebb altalinos tiineteket okoz. Az empyema attor-
het a tiid6 felé s ilyenkor a geny boségesen iiriil a kopettel, vagy
ha nagy, a bér alatt jelenhetik meg, mint empyema necessitatis.
A tiid6 felé valé attorését egyszeriien diagnosztizalhatjuk azzal,
ha a pleuralis iirbe methylenkéket fecskendeziink s az a kopetben
megjelenik. A genymelliiség keletkezési médjara nézve Mosch:
kowitz gy gondolja, hogy, analog az appendicitises peritonitissel,
mindig kicsiny subpleuralis tiidéabscessus atfirodasibol ered. Az



46 MOLNAR ELEK

empyema kevésbbé alterdlja a rekeszt, mint a serofibrinosus
pleuritis. (Weil.)

A rekeszizommal érintkez6 hasiszervek némely megbetegedése
szintén okozhat kicsiny serosus exsudatumot az azon oldali mell-
kasfélben. Ez az 4. n. peripleuritis, helyesebben concommittalo
pleuritis sokszor kitiin6 diagnostikai segitségiink perinephritises,
rekeszalatti tilyog, felilletes majabscessus stb. diagnostikajaban.
Kiilonosen az oldalt kikopogtathaté kis exsudatumtompulat korai
kisérd tiinetiik. (Bence.) Ezen rekeszalatti genyedések elkiilonitése
az empyematdl sokszor nehéz. Fontos, hogy a beteg anamnesise
thoracalisze vagy abdominalis. Ha a tompulat felsé széle 1égzési
eltolodasokat mutat, ez rekeszalatti megbetegedés mellett szol.
Koranyi szerint az empyema fels6 hatdrit annil magasabban
talaljuk, minél erésebben kopogtatunk. A probapunctio sokszor
adhat ilyenkor tévedésre okot. Nem tudjuk biztosan: a rekesz folul
vagy alul jonze a geny? Segitségiinkre lehet Pfuhl tiinete, mely
szerint a beszurt tiibGl a fecskendé levétele utin empyema eseté: -
ben a diaphragma mozgisinak megfeleléen exspiriumkor, sub:-
phrenikus abscessus jelenlétében pedig inspiriumkor fokozodik a
geny Kkiiirtilése. Fiirbringer szerint, ha rekeszalatti tilyogrél van
sz06, a tli az atszart diaphragma mozgasit koveti. Tapasztalataim
szerint jo segitség a kovetkezd tiinet is: ha az els6 beszariskor
genyet kapunk, melyr6l a pleuralis tompulat miatt biztosan nem
tudjuk honnan j6, helyes, ha két ujjnyival magasabban ismét be-
szurunk. Az ilyenkor nyert serosus exsudatum rekeszalatti genye-
dés mellett bizonyit. A Rontgen-felvétel sokszor kisegit benniin-
ket,” de szintén bizonytalansigban hagyhat, ha egyuttal kiséré
peripleuritis is keletkezett. Mindig konnyii a diagnosis akkor, ha a
rekeszalatti tidlyogiirben egyuttal gaz is van. Francia szerz6k nagy
sulyt fektetnek arra is, hogy pleuritis subphrenikus infiltratio vagy
tilyog nélkiil is kifejlédhetik hasi megbetegedésekkel egyidében,
melyek koziil kiillonosen a vakbélgyulladisokat kiséré azonoldali
mellhartyagyulladas gyakori. Ezt nevezik a francidk pleuritis
appendicularisnak. Magunk, taldn azért, mert az appendicitis keze-
lésében féként sebészi elveket vallunk, ilyeneket kifejlédni nem
lattunk.

A tiid6giim6kor miivi pneumothoraxos kezelését szintén sok:
szor kiséri exsudatumképzidés. Saugmann statisztikija szerint
minél hosszabb ideig kell fenntartani a pneumothoraxot, annal
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bizonyosabban képzédik izzadmany. Jelentkezésiik gyakorisagit
az eddigi adatok (Bauer és Spengler, Dluski, Forlanini stb.) atlago-
san 40—50"-ban allapitjak meg. Keletkezésiikk nem hatranyos, sét
a betegnek annyiban elényoOs, mert a levegd felszivodasat hatral-
tatjak s igy ritkdbban kell utantolteni. Ha interlobarisan a pleura-
irben synechia képz6dott, kettés seropneumothoraxot kapunk
ugyanazon mellkasfélben (etagenformige Exsudate).

A gyakorlati szempontbdl kielégitének mondhaté fenti fel-
osztist, mely a localisation és az izzadminy mindségén alapul,
ztiologiailag a kovetkez6 modon igyekeziink kiegésziteni:

Pleuritis tuberculosara van gyanunk, ha az anamnesisben
gumo6kor szerepel, ha az acut exsudatum lymphocytatartalmu, ha
az exsudatum steril, vagy benne Koch-bacillus mutathaté ki, ha az
allatoltas positiv eredménnyel jir, vagy ha az exsudatum véres
s tumort, infarctust kizarhatunk.

Az 4. n. rheumis pleuritis anamnesisében anginat, poly-
arthritist talalunk. Az exsudatum steril. Az izzadmany rohamosan
csokken salicyl adisira. (Folyadékegyensuly vizsgalata.)

A tobbi pleuritisféleségnél az alapbaj (pneumonia, typhus stb.)
s a bakteriologiai lelet a donts, de giimSkoros pleuritist a kiilon-
ben legyengiilt szervezetben nem zarhatunk ki.

Az itt vazolt szempontok mellett statisztikink a kovetkezs-
kép alakult:

Pleuritis exsudativa, 110 eset.

e & Pneumo- 2 j .
Feérfi N6 Thbe. oins (Rheumés):‘ Exitus

73= 3= | 100= 4= 6= r=
66°4°/, 33'69/, 9099/, 3°6%/, 55/ 6:3%
Jobboldali| Baloldali | Kétoldali
47— Ki— { =
4279/, 51'89/, , 559/,

340 tiidégimokoros beteg koziil 174 esetben lehetett kimutatni
pleuralis synechidkat.
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A pleuritisek nem zajlanak le nyom nélkiil. Utdnuk 06ssze=
novések maradnak vissza, melyek még a mellkast is deformaljak
(retractio thoracis) s igy a tiid6t mozgisiban akadilyozhatjik,
s6t bronchiektasidkra is vezethetnek. A mediastinum athizasa s a
pleuropericardialis synechidk a sziv munkajit nehezitik s kerin-
gési zavart okoznak, melynek kifejezéjeképen a mellkas bérén
viszértigulatokat, s6t cedemat talalhatunk. Igaz ugyan, hogy van:
nak bizonyos synechids constitutiok, melyeket éppen legjobban
a sebészek ismernek, mégis a pleura restituti6ja nagyrészt azon a
therapian fordul meg, amelyben betegiinket pleuritise alatt része-
sitjik.

A pleuritis exsudativa kezelésében két szempont vezérel ben=
niinket: 1. az izzadmany felszivéddsanak siettetése, 2. az Gssze:
novések keletkezésének megakadélyozasa. E donté iranyelvek
mellett a beteg roborilasirol és a tid6 allapotanak allandé con:
trollalasarol sem szabad megfeledkezniink. A therapia eszkozei
a kovetkezok:

1. altalanos therapia;
gyogyszeres helyi therapia;
fajlagos therapia;
nem fajlagos ingertherapia;
az izzadmany lebocsijtisa s esetleg leved6vel valo potlasa;
légz6gyakorlatok;

Rontgen:, helio- és climatotherapia;
sebészi beavatkozis.

1—2. A pleuritis kiilonben is nagy gydgyuldsi hajlamat leg:-
inkabb avval segitjiik el6, ha a beteget absolut nyugalomba helyez:
zilk. E célbol maga az iagybafektetés is elég s nem sziikséges a
beteg thoraxfél immobilizalasa ragtapaszcsikokkal, vagy a Kuhn
ajanlotta kényelmetlen karrogzitéssel. A beteget nem szabad
koran felkelteni, vagy fiird6helyre valé kiildéssel id6 el6tt az uta-
zas veszélyének kitenni. Tobbnyire artalmas a koran megkezdett
légzési gyakorlatozas is. A kohogés csillapitisa, a hangos beszéd
cltiltdsa szintén a nyugalmat célozzdk. Hyperamizalisra a Priess-
nitz-borogatast, mint hasznos beavatkozast, ma is rendeljik. Ami
a diztat illeti, a liznak megfelelé étrend ajanlatos; a tejkura (His)
s a szomjaztatis (Schrott) nem sietteti az exsudatum felszivodasat.
A diureticumok annyira hatistalanoknak bizonyultak, hogy hasz-
nalatukat mar teljesen elvetették. A kozéjik tartozé novasuroltol
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sem varhatunk eredményt. Hasonloképen nem segiti el6 az exsu:
datum gyorsabb Kkiiiriilését hypertonias oldatok intravenas alkal:
mazasa sem, ahova a szélécukor és részben a calciumtherapia is
tartozik. A calcium azonkiviil az exsudatiora is csokkentéleg hat.
Belsdleg 5—15 g-ot adunk naponta, konyhasdszegény dizta mel:
lett. Garofeano igen j6 eredményt latott téle, mi semmit. Nagyobb
joddosisok addsa csak lueses eredetii pleuritisek ellen hatisos.
Helyileg a beteg mellkas b6rét jodtincturaval, kaliszappannal stb.
szoktik bedorzsolni, kiilonosen exsudatummaradvanyok felszivo-
dasanak el6mozditasara.

3. Ami a pleuritisek fajlagos gyogvmadjat illeti, itt elsé helyen
all a natrium salicylicum, melynek nagy adagaira a rheumas
pleuritis igen gyorsan gydgyul. Itt valdsziniileg ugyanazon kor-
képrol van sz6, mint a polyarthritis rheumaticanal. Kétségtelen,
hogy a pleuratireget nyugodtan allithatjuk analogidba az iziletek-
kel s tgy foghatjuk fel ezt az articulatiot, hogy a fali pleurdval
bevont mellkasban mint izvipiban mozog a pleura visceralissal
beboritott tiidé. A salicylt leghelyesebben natrium hydrocarboni-
cummal adjuk egyiitt, hogy a gyomorzavarokat elkeriljiik. Adhat:
juk a melubrint is 6—8 g-os napi dosisokban, szintén megbizhaté
eredménnyel. Hatisit kiilonosen Keuper és Hess dicsérik, de mi
is szivesen rendeljiikk. A salicyl azonban nemcsak a rheumais
pleuritisekre hat gyogyitolag, de talin mint antiphlogisticum az
acut gumés mellhartyagyulladdsok gyogyulasi tendentidjit is
nagyfokban emeli, ugyhogy minden ilyen esetben kisérletet kell
vele tenniink. Az idiilt giimds pleuritisek azonban salicylra egyal:
taliban nem szoktak reagilni. A lueses pleuritisek, ha eredetiik
kétségen kiviil all, kombinalt antilueses kurira gyogyulnak leg-
gyorsabban. A pneumococcusok altal elbidézett pleuritisek thera-
pidjaba Bacmeister sikeresen vezette be az optochint, melyet
Morgenroth a pneumococcusok ellenszereként irt le a pneumonia-
nal. Ez a therapia annil sikeresebb, minél korabban fogunk hozzi.
Hitranya az a veszély, amely egy rosszul vezetett optochinkira
mellett a latist fenyegeti. Belle naponta 1 g-nil tobbet veszélyes
adni; legjobb, ha naponta négyszer 0-2 g-ot vesz be a beteg tejjel
s az adagolist harom napi szedés utin abbahagyjuk.

A giimés pleuritisek kezelésében kozelfekvd volt az a gondo:
lat, hogy kisérletet tegyenek a tuberculinnal. E tekintetben elsé
kisérlet az autoserotherapia volt, melyet az ismert alakban

Magyar Sebésztarsasag 4
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(2—5 cm® exsudatum subcutan) Gilbert ajanlott eloszor. O ugy
fogta fel az exsudatumot, mint igen hig tuberculinoldatot. Gilbert:
nek szamos kovetdje akadt s még tiz évvel ezel6tt is sokan dicsér-
ték az autoserotherapiat (Koniger, Arnsberger, Bacmeister, Sena-
tor stb.), ma azonban mar kevesebb kovetGje akad. Kraemer (1914)
a tuberculosisrol irott konyvében magit a tuberculint tartja a
pleuraexsudatumok legbiztosabb gyogyszerének. Eseteiben ambu:
lans (!) kezelés mellett is tizennégy nap alatt eltlintek a kozépnagy
lizas izzadmanyok s kezelési moédja éllitélag sohasem hagyta
cserben. Ujabban kiilonosen a bécsi Neumann foglalkozott a
gimébs exsudatumok tuberculin-kezelésével s azt igen megbizhato:
nak talalta. Bandelier és Ropke a fenti eredményeket megerosi-
tették. Methodikajuk az, hogy 0-0002 mg alttuberculin kezdé dosis=
t6l harmadnaponkint adva az injectiot 0-5 mg-ig emelkednek fel
s természetesen egyidejileg salicylt nem adnak s punctiot nem
végeznek. Klinikdnkon is megkiséreltiik ezt a therapiat, anélkiil
azonban, hogy téle kiilonosebb eredményt latni lehetett volna.
Nagyon nehéz is megitélni a therapianak eredményét olyan beteg-
ségeknél, mint a pleuritis, amely sok esetben minden kiilonésebb
beavatkozis nélkiil is gyogyul. Az eseteknek prognostikai kivalo-
gatidsa pedig a betegség kezdetén nem lehetséges. Van tujabban
kovetSje a Petruschky-féle tuberculin-bedorzsoléseknek is, kiilo-
nosen a pleuritis subacut stadiumiban. Ezekre nézve azonban
onallé tapasztalatunk nincsen. A Ponndorf:féle oltisok eredmé-
nyessége felett még vita folyik ugyan, de mind tobben fordulnak
ellene. Kétségtelen, hogy a tuberculosissal foglalkozé orvosok leg:-
nagyobb része mar akkor kétkedéssel fogadta Ponndorff mod-
szerét, mikor weimari bemutatéja utin tudominyos kritikat el
nem tiir6 utépisztikus konyve napviligot litott. Ponndorff a bor
kilonos tevékenységére épit, melyet a tuberculin beléjutidsa valt
ki beléle. E Petruschkytol sziarmazé gondolat még mindig csak
homalyos hypothesis maradt, melyet bebizonyitani nem lehetett,
de a Ponndorff-féle oltisok a klinikdk megkeriilésével dtmentek
a gyakorlatba s legalabb a mi vidékiinkon ritka az a beteg, amelyik
ne hordozna karjin a weimari vérvoros bélyeget. Magunk csak
két esetben tettiink vele kisérletet: az egyikben az oltds utin
mutatkozott talan némi javulds, a masikon semmi. Sokan azonban
mar beoltva érkeztek s pleuritisiik mégis éppugy zajlott le, mint
a tobbi mas pleuritis. A Ponndorff-oltisokat legtobb szerzd egé-
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szén elvetend6nek tartja, mert a dosirozas ilyen methodika mel*
lett lehetetlen és sohasem tudni, hogy milyen mennyiség szivédik
fel a bekarcolt oltéanyagbdl.

4. A nem fajlagos gydgymoddnak az a hirtelen fellendiilése,
amely Schmidt nevéhez fliz6dik, a pleuritisek felett sem ment el
nyomtalanul. A fehérjepraeparatumok egész sorozatdt probaltadk
therapias célra befecskendezni és sok esetben kivalé eredménnyel.
JO hatdst csakis torpid esetekben lehet latni, amikor a betegség
elhizddik s az exsudatum drialni nem akar. Az ilyen lefokozott
vedOberendezéssel dolgozd szervezet ingerlékenységét nagyban
lehet emelni egy*egy tej* vagy mas fehérjeinjectiéval, mire a régi
folyamat Gjbél fellangol s ilyen acut alakjdban nagyobb gyo6gyu*
lasi tendentiat mutat. A tejinjectiokat negyed*6tédnaponkint
adjuk; sokszor azt tapasztaljuk, hogy az exsudatummaradvany
igen gyorsan Urll ki s a diuresist jelz6 gorbe mar az elsé injectio
utdn hirtelen a magasba szokik. Amilyen kitin6 hatisu az inger*
therapia ilyen elh(z6dé esetekben, annyira elvetend6nek tartom
a pleuritisek acut stddiuméban. Nem egy esetben lattuk, hogy a
38° koril mozgd laz a tejinjectiora bedall6 40°*os kilengés utan
leszall ugyan, de ett6l kezdve a hémérsék olyan ingadozasokat
mutat, amely a typhus amphibol stadiuméra emlékeztet. A beteg
allapota ezalatt csak romlik s a betegség ahelyett, hogy megrovi*
dllne, mintegy Ujra kezd6dik s tartama hetekkel meghosszabbo*
dik. Tapasztalataink szerint a fert6zd betegségek acut stadiuméa*
ban sohasem jé a proteintherapia. Hisz az Arndt'Schulz*szahédyt
a kérokozdkra is lehet alkalmazni oly mdédon, hogy a rajuk hato
kis ingerek fenntartjak, kozéper6sek fokozzak, nagyok gatoljak,
tiler6sek megsziintetik azok szaporodasat, toxintermelését, tehat
m(kodését. Az inger e tekintetben a reactio folytdn megvaltozott
szervezetnek, tehat a milieumek A&talakuldsa lehet. Ha mi bakte*
riumok jelenlétében a bevitt anyaggal nem tudjuk annyira fokozni
a szervezet ellenadlloképességét, hogy az antitestek képzd&dése
folytan a mikroorganismusokat elpusztitsuk, vagy kell6en gyen*
gitsiik, esetleg azokat még fokozottabb tevékenységre ingereljik
s igy a beteg allapotdn csak rontunk. Chronikus esetekben, vagy
a labbadozas id6szakdban azonban a restitutio ad integrum el6*
mozditdsara eredménnyel adhatjuk a proteininjectidkat.

5. Ami az exsudatum lebocsajtasdnak sokat vitatott kérdését
illeti, a Trousseau felallitotta javallatok kozil az indicatio vitalis

4%
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és a II. bordaig felér6 exsudatumok lebocsdjtisinak sziikségessége
még ma is valtozatlanul fennall. A kérdés inkabb akoril forug,
hogy kozépnagy exsudatumokat lebocsissunk-e a betegség kezde:-
tén s milyen methodikat vilasszunk? A vitanak kiindulasi pontja
Forlanininak az a tapasztalata volt, hogy az exsudatum az alap-
bajra, a tuberculosisra kedvezé hatissal van. O ezt mechanikailag
a tid6 nyugalomba helyezésével magyarazta. Koniger észleleteibol
azonban kiderult, hogy oly kicsiny exsudatumok, amelyek a tiid6t
nem immobiliziljak, ugyancsak fokozzak a tiidégiimékor gyogyu-
lisi hajlamit. Még inkabb feltiiné volt ez pleuritis sicca és olyan
exsudatumok esetében, melyek a tualoldali tid6ben 1évé folyamat
megallasat idézték elé. Vilagos, hogy itt a mechanikai tényezdket
teljesen ki kellett kapcsolni s olyan immunbiologiai folyamatokra
kellett gondolni, melyek az exsudatum fejlodése kozben a szer:
vezet athangolasit eredményezik. E folyamatok ismeretlenek
ugyan, de a therapidban mar maga az empyria is dont6 s ennek
utols6é consequentidjat Spengler vonta le, ki kezd6d6 giim6koroso-
kon miivi pleuritis el6idézését ajinlotta. Erre ugyan nem keriilt
sor, de e tapasztalatok alkalmat adtak azon kérdés felvetésére,
vajjon pungaljunk-e egyiltalaban, vagy hagyjuk meg az exsudatu:
mot, mint a szervezetnek fontos véddé tényezdjét. A Trousseau-
féle harmadik indicatio kiillonben is nagyon homalyos. O t. i. az
exsudatum lecsapolisit a harmadik héten tadl minden esetben
ajanlja. De mar magianak a harmadik hétnek pontos megallapitisa
is nehézségekbe iitkozik olyan betegségnél, amely sokszor lap-
pangva, kevés subjectiv kellemetlenséggel kezd6dik s igy a beteg
gyakran csak késén keriil kezelésiink ald, anélkiil, hogy bajianak
kezdetét helyesen be tudni mondani. Ezzel a hiromhetes id6pont
megallapitisa sokszor illuzériussa vilik. De ha ett6l el is tekintiink,
a tapasztalat azt mutatja, hogy még friss exsudatum azonnali
lebocsajtisa, s6t az egyszerii probapunctio is kedvezben befolya-
solja a betegség menetét. Neumann, ki a tuberculinkezelés hive,
legélesebben ellene fordul a punctionak. O Muralt kisérleteivel
bebizonyitottnak veszi, hogy az exsudatum védéanyagokat tartal-
maz. E védbanyagokat a tuberculinnal szerinte még kiegészitjiik,
a punctioval pedig egyrészt sok védéanyagtél fosztjuk meg a szer-
vezetet, masrészt ujaknak termelését gatoljuk. Ez érvelésekkel
szemben nem szabad azonban elfeledniink, hogy az exsudatum
sok tekintetben veszélyt is jelent a szervezetre. Hosszu idei fenn-
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allaisa béséges alkalmat ad a fibrinkicsapodasra s igy kiterjedt
osszenovések keletkezésére. Ez utdbbiak megint hatriltatjak az
exsudatum felszivodasit, a betegséget megnyujtjdk s a szivet,
tiid6t munkajukban gatoljak. Maisrészt az exsudatum sok bak-
terium tanyaja vagy megtapadasi helye lehet s ezzel szemben a
védbanyagok jelenléte az cxsudatumban még ma sem kétséget
kizaréan tisztizott dolog. Orszdgh s a mi tapasztalataink is azt
mutatjik, hogy a pleuritis lezajlisa utin a beteg allapotinak javu:-
lasa csak ideiglenes s ezt hamarosan gyors rosszabbodis vilthatja
fel. Ha a pleuritises betegek sorsit kovetjik, azoknak igen nagy-
része pusztul el par év alatt tiidéguimokorban, mint azt Zimmer
adatai is mutatjik.

Klinikank allispontja az, hogy az exsudatumot abban az ido-
pontban bocsdjtjuk le, amikor a pleura gyulladdasos folyamata
nyugvopontra jutott. E tekintetben legfontosabb klinikai tiinet a
beteg hémérséke. Gimds exsudatumoknak a pungilisa azonban
mir subfebrises temperaturinial is bekovetkezhetik, annal is
inkdbb, mert ilyen esetekben a kis hGemelkedéseket magira az
alapbajra vezethetjitk vissza. Semmi esetre sem pungilunk akkor,
ha az exsudatum noveked6ben van, mert ezzel csak foloslegesen
kinozzuk a beteget. Egészen kicsiny exsudatumokat sem kell pun:
gilni, mert az ilyenek tobbnyire maguktél gyogyulnak.

Mig régebben a legnagyobb vigyazattal ligyeltek arra, hogy
csapolds kozben a pleuraiiregbe levegé ne hatoljon, addig az utols6
években Holgmren, Schmidt, Wenckebach stb. ajanlatira a le-
bocsijtott exsudatum pétlasira valamely gaznemi testet fujnak
a mellhirtyaiiregbe. Amint fentebb emlitettem, az exsudatum
immobilizilja és compriméilja a tiidét. Az els6 ugy latszik jo be-
folyassal van a tiidétuberculosisra, a masodik kiesése pedig hir-
telen lebocsajtiskor kellemetlen complicatiokat idézhet el, ami-
lyen az expectoration albumineuse, a tiid6cedema stb. Ha az
exsudatum lebocsdjtasa utan levegét vagy mas gaznemi testet
bocsajtunk a pleuraiirbe, e kellemetlen szovédmények elmaradnak
s olyan nagy exsudatumokat is lebocsdjthatunk, melyeknek kiiiriz
tését eddig a tiidé sulyos giimés elviltozdsa kontraindikaltta tette.
A miasik meggondolds, amely a levegébeftjis helyessége mellett
sz6lt, az, hogy a levegé a pleuralemezek kozé ékelédve, azok széles
osszetapaddsat megakadilyozza, s hogy a gizbefujis jotékony
befolydssal van a gyulladis csokkentésére is. Ha mégd ezekhez
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hozzavessziik azt, hogy a leveg6befujasnak diagnostikai elénye is
_van, mert az atlatszatlan exsudatum lebocsajtisa utin a levegét
tartalmazoé pleuran at a tiid6 allapotardl is biztos képet kaphatunk,
csak csodilni lehet, hogy ennek az 1ij eljirisnak még ma is sok
ellenese van. E szerzok kiulonosen Ndizel kisérleteire tamaszkod-
nak, melyek szerint a pleura resistentidja csokken a bakteriumok
irant, hogyha beléje leveg6t fujunk. Miasik argumentumuk az a
tapasztalat, hogy miivi pneumothoraxok utan is gyakran fejlédik
exsudatum s igy a gazbefiijis nemhogy csokkentené az exsudatiéra
val6 hajlamossagot, s6t inkabb fokozza. Miota azonban a legszéle-
sebb korokben e kombinalt methodust haszniljik, mindkét aggo-
dalom tulzottnak bizonyult. Csak egészen friss exsudatumok
hasonlé kezelésénél kell nagyobb o6vatossigot tanusitanunk.
A leveg6 betajasinal t. i. bekovetkezhetik az, hogy az egészen
finom kis fibrintapadékokat, melyek az exsudatumot tgyszolvan
izolaljak, felszaggatjuk s ezzel a gyulladds tovidbbhaladisa elé
emelt gatakat eltdvolitjuk. Igy alkalmat adunk a pleuritis tovabb-
terjedésére, miért is fontos, hogy a levegét kicsiny nyomis alatt
bocsassuk a pleuraiirbe. A nyomaias ismerése céljabol legidealisab-
-bak a direct e célt szolgalo pneumothoraxkésziilékek, de eljarha-
tunk ugy is, hogy a béteggel az exsudatum lebocsijtasa utdn, mig
a kanill mellkasiban van, néhiny mély lélekzést végeztetiink.
Ezzel éppen elegendd levegd jut be a melliiregbe s feleslegessé
teszi kiilonOosen a praxisban a driga miiszerek beszerzését.
Hasonlokép igen jo a Schmidt-féle nyitott pleurapunctio, melyet
az clébbi elvek szerint a beteg oldalfekvésében végeziink.
Klinikinkon az eljaras az, hogy egészen friss, de subjectiv
panaszokat okozd nagy exsudatumok lecsapolasat levegdbefujas
nélkiil végezziik el, hogy ezzel a pleuritis izolaltsagat megorizziik,
exsudatummaradvanyok vagy koézépnagy izzadméanyok lecsapola:
sandl pedig, ha a folyamat mar nyugvdpontra jutott, a kombinalt
mddszert hasznaljuk. Meg kell azonban jegyeznem, hogy az Ossze:-
novések keletkezését tapasztalataink szerint a leveg6befijis nem
akadélyozza meg. Ha a betegoldali tiidén stlyos giimés elvaltoza-
sok vannak, az exsudatum lecsapolasival a lehetéség szerint varni
kell. A csapolast ilyenkor olyan mennyiségii levegd befujasaval
kell osszekotni, amely a tiid6 immobilisatiéjat biztositja. A leve:-
g6t felszivodas utan Gjbol kell potolni. Olyan giimds exsudatumok
esetében azonban, hol a masik oldali tiidé kiterjedten beteg, a
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lecsapolas utdn leveg6t nem fajunk be. Véres izzadmanvok
lebocsajtasaval nem kell sietnink, mert ezek tébbnyire gyorsan
Gjrafejlédnek s ezért legjobb, ha egyszerre mindig csak annyit
bocsajtunk ki bel6lik, amennyi a nagy légszomj eltlintetésére elég.
Teljes lebocsajtasuk esetleg nagy vérzéshez vezethetne. Sero*
pneumothorax pungéaldsat, miutdn ezek mindig gumdések, amig
csak lehet keriilntink kell. Ha igen nagy a mediastinum dislokalasa,
akkor a nyoméas csdkkentésére akadr a gazbdl, akar az izzadmany*
bél kell annyit eltdvolitani, hogy a nyoméas megfelel§ legyen.

Mig a serosus exsudatumok igen nagy gyogyulasi hajlammal
rendelkeznek, uUgyhogy sokszor beavatkozédsra nincs is szikség,
addig a genyes izzadmanyok, az empyemak, Ggyszélvan mindig
activ therapiat igényelnek. ,,Ubi pus, ibi evacua® elv alapjan keze*
léslik a sebészet kdorébe vag. Belgyogydaszati kezelésik kilénb6zé
vaccindkkal eredményre nem vezetett. Carles és Boisserie Lacroix
10 cm3 tid6kivonatot adtak éhgyomorra empyemas betegeiknek,
allitolag j6 eredménnyel. (100 g baranytidé, 250 g glycerin, 150 g
normalserum, 24 dra mulva sz(irés, majd sterilezés.) Kovetdjik,
ki ezt az elméletileg nem tdmogathatdo gy6gymaodot utanuk probalta
volna, nem akadt. Therapia szempontjdbél az empyemaéakat a
kovetkez6képen lehetne osztalyozni: 1. Steril empyeméak. Tobb*
nyire minden altalanos tunet nélkdl, Ggyszolvan észrevétlenil
keletkeznek s igen joindulatiak. Bar bennik Koch*bacillust kimu*
tatni nem lehet, eredetilk kétségteleniil giim6ékéros. 2. Empyemak,
melyekben a gumébacillus kimutathaté. Lefolydsuk sokszor
ugyanaz, mint az el6z6ké, maskor remittaldo lazat mutatnak. Gyo*
gyulasra val6 hajlamuk szintén nagy s prognosisuk a tid6é allapo*
taval flgg ossze. 3. Vegyes fert6zéses empyemak. Kiindulasi
pontjuk egy mar meglevé serosus exsudatum lehet, mely a csap6*
laskor vagy a nyirokutakon at genykelt6kkel fert6z6dik. De kelet*
kezhetik Ugy is, ha a steril empyema egy bronchusba, vagy vala*
mely fellletes caverna a pleuralirbe tdr. Vigyazatlan pneumo*
thoraxos kezelés, mely a tid6 megsértésével jar, szintén lehet
okozéja. 4. Genykelt6k, pneumococcusok okozta empyeméak. Az
utébbiak nagy lazzal, leukocvtosissal stb. jarnak (L elébb) s pro*
gnosisuk rossz.

A két els6 csoportba tartoz6, tehat gimds empyemdaknal a
kezdeti idészakban varakozo6 allaspontra kell helyezkednink. Ha
a dyspnoé s az attolasi tinetek nagyok, akkor punctidval tavolit*
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juk el a geny foloslegét, melyet tobbszor megismételhetiink.
Bordaresectiot a vegyes fert6zés s a nyitott pneumothorax kelet:
kezése miatt, mely a tudé kitagulasat lehetetlenné teszi, végeztet-
nink nem szabad. Olyan gumés empyemdikat, melyek kicsinysé:-
gik miatt mediastinumattoldst nem okoznak, ha magukt6él nem
szivodnak fel, ki kell szivnunk a mellkasb6l s helyiikre levegot
tajunk be. Ezt az eljarast, miutin a genyedést a giimékor tovabbra
is fenntartja, tobbnyire sokszor meg kell ismételni.

A gumé6s empyemak nagyrésze vegyes fertGzéses. A kezelés
itt szintén punctiés, melyet jO eredménnyel kombinalhatunk
kiilonboz6 folyadékok melliiri befecskendezésével, amilyen a lugol-
oldat, a vusin, rivanol, krysolgan, a Pregl:féle oldat, borsavas 6bli-
tések. Ezek targyaldsira én nem térek Kki.

Genykelt6 és pneumococcus empyemdk esetében mindig
szitkséges a geny lebocsdjtisa a mellkason bordaresectio utjan
ejtett széles nyilison 4t. Az egyszerli pleurotomia a sebszélek
zsugorodasa miatt nem kielégit6. A Biilau-Massini-féle szivo
drainezést csak fibrinszegény, hig genyet tartalmazo empyemaik-
nal hasznalhatjuk. Csak olyankor fogunk punctiét javasolni, ha
a beteg igen leromlott allapotban van s id6t akarunk nyerni er6-
sodéséhez. Kiilonosen 4ll ez a spanyol empyemakra, melyeknél
csak a toxikus tilinetek enyhiilése utian javasolhatunk radicalis
miitétet. Ilyenkor a miitéti shok, a nagy pneumothoraxszal jaré
hirtelen beall6 keringési zavar a kilonben is bantalmazott érmoz-
gatorendszer mellett azonnali haldlt okozhat. A geny miivi lebo-
csajtisa az intferlobaris empyemiknail is sziikséges. Nem lehet
helyeselni Ortnernek és Schmidinek azt az allispontjat, hogy
ezekkel hosszabb ideig varjunk, mert sokszor betornek egy bron:
chusba s a szdjon at kiiiriilnek. Ez a folyamat gyakran bronchus:
fistulat hagy maga utan, amely semmivel sem ad jobb eredményt,
mint a diagnosztizalt goc kiiiritése bordaresectio utjan. Pneumo-
nidval kapcsolatosan sokszor keletkeznek kicsiny empyemak,
melyek elhalt vagy avirulens pneumococcusokat tartalmaznak.
Tobbnyire spontan gyégyulnak, minden beavatkozas nélkiil.

6—7. A légzégyakorlatok, a Rontgen-, a helio- és climato-
therapia mar csak a lezajlott pleuritisek kezelésében bir jelent(’j;
séggel. A légz6gyakorlatoknak kétségteleniil nagy szerepe van az
osszenOvések megakadalyozasdban, illetve szétszaggatisiban. Al-
kalmazisuk azonban csak olyankor lehetséges, ha a betegnek
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giimokorja progressios tiineteket nem mutat. A Iégzégyakorlatok
methodikajat Hofbauer dolgozta ki részletesen. A Rontgent
Bacmeister vezette be a mellhartyagyulladisok therapidjiba s
csakugyan olyan esetekben, hol a pleuritis exsudatumot mar nem
termel, hatisa jonak mondhaté. Elhz6dé exsudatummaradvanyok
jol reagilnak a mellkas bérének quarzoldsira, a diathermiara és
a napfiirdékre. Mikor a betegség acut tlinetei mar teljesen elmuil:
tak, akkor a beteget climatotherapidban is részesithetjikk. Bar
ennek sematizaldsatol tartozkodnunk kell, visszamaradt exsudatu-
mok eltiintetésére kiillonosen a melegklimaji tengeri fiird6helyek
alkalmasak. Ha pedig a betegnek exsudatuma mdir nincs s mégis
subfebrises, akkor inkdbb a hegyvidéki klimat ajanljuk. A lezajlo
pleuritisek kezelésében bir jelentGséggel az ingertherapia is.
E tekintetben az volt a tapasztalatunk, hogy a synechiik keletke:
zésének megakadilyozasiban jo szolgilatot tehetnek a kénolaj-
injectiok, melyeket a szintén kéntartalmu, hatdstalan fibrolysin
helyett igen gyakran j6 eredménnyel alkalmazunk. A nagy Ossze-
novések feloldasit célzé6 miitétek (Delorme, Schede stb.) tirgya-
ldsa nem tartozik hatiskorombe.

Empyema thoracis, 23 eset.

Z |
Ossz. Therapia gGy}tl:l)t Exitus
Taberculosis. .....:... 11 Punctio 8 8=12¢:3%v
: Punctio -} — 900
VegyoasSa HAunliihyss 5 oblités 4 1 = 20%o0
Streptococcus . e 7 rlzgég;;) 6 1= 14'3%

A pleuritis sicca kezelésében a régi iranyelveket vallhatjuk.
Natrium salicylicum, antiphlogisticumok, a fajdalmas teriilet
hyperemizilisa manapsig is megtartotta helyét. Itt is kisérletez-
tek Arnsberger, majd Moritz ajanlatira a miivi pneumothoraxszal.
Ennek legnagyobb elénye az, hogy a pleuralemezek eltavolitisival
a fajdalmat rogton megsziinteti, viszont héatranya, hogy konnyen
exsudatiohoz vezet. Igy csak olyan esetekben merném ajanlani,
ha a betegség elhtizodé s a heves fijdalmat semmi modon sem
tudjuk kiclégitéen megsziintetni. A pleuritis siccaval jaro oOssze:
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novések keletkezését ugy, amint Morifz gondolta, semmi esetre
sem gatolja.

A még hitralévé pleuramegbetegedések nagy ritkasigképen
keriilnek elénk. A mellhirtya aktinomykosisa csak mint mésod:-
lagos megbetegedés fordul elé s rendszerint a szomszéd szervek:-
r6l terjed at a pleurara, vagy a hasbdl tor at a mellkasba. A vele
egylittjairé izzadmany tobbnyire elgenyed, néha letokolodik s a
mellkas falan keletkezé sipolyokon at kifelé tor. Diagnosztizalasa
a probapunctios folyadék atvizsgilasa utdn konnyili. Az exsudatum
jellemz6 szagh s benne gorcsé alatt szamos gombaszemcsét tala-
lunk. A prognosis altaldban igen rossz, a sebészi beavatkozas nem
mindig okoz tartos javulist. Egyesek gyoégyulist littak a jod-
kalium nagy adagjaitol. Az echinococcus is rendszerint masodla-
gosan jelenik meg a pleurin s korismézése a Rontgen, a vérkép
és a complementeltérités révén nem nehéz. Therapidja sebészi.
A daganatok is tobbnyire csak attételképen jelentkeznek. A jo-
indulatiiak kicsinységiikk miatt még panaszt sem okoznak a beteg:-
nek, felderitésiik csak az autopsianil kovetkezik be. El6fordulnak
lipomdk, chondromik, fibromak és angiomdk. A rosszindulatu
daganatok kozill sarkomak, endotheliomak, illetve carcinomak
ismeretesek. Klinikai tiineteik részben megfelelnek az 4ltalinos
tumortiineteknek, masrészt thoracalis zavarokat okoznak, melyek
hasonlithatnak az exsudativ pleuritises beteg panaszaihoz. Ha
izzadméany termelésével jarnak, akkor az izzadmany tobbnyire
hazmorrhagias s gyakori punctio ellenére is folyton meggyiilik, a
beteg allapotanak allandé romlisa mellett. A cytologiai vizsgalat
csak akkor dont6, ha kifejezett tumorsejteket talilunk az exsuda-
tumban, nem is kiilonilléan, hanem 1. n. sejtzplaquardok alakja-
ban. A sejtek vacuoldsak, zsirosan degeneriltak s néha a neutro:
philokhoz viszonyitva 10—20-szoros nagysagtak. (Frankel.) A
Stadelmann-féle pecsétgytiriisejtek kiillonosen a pleurarik eseté-
ben talalhatok, bar ilyen sejtek mas exsudatumban is mutatkoz-
nak. Kimutatdsuk tehit nem szl feltétleniil carcinoma mellett.

A rosszindulatd pleuradaganatok therapidja leghelyesebben a
Rontgen-besugirzas, mely a régebben alkalmazott sebészi beavat:
kozist mindjobban kiszoritja. A prognosis azonban mindig
komoly. Harom év alatt klinikink beteganyagiban csak hirom
pleuradaganattal (2 carcinoma, 1 endothelioma) talalkoztunk.
Valamennyi masodlagos volt s exitussal végzédott.
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A mellhartyamegbetegedések therapiajaban, amint latni valo,
ahol a belgydgydaszati gyogymadd hatastalan marad, ott a sebész
még Kkitlin6 eredményeket érhet el. A belgyégyasz fontos feladata
a sebészi beavatkozas idépontjanak megallapitasa. A belgydgya#
szat &ltaldban mindinkdbb kénytelen a sebészet felé orientalédni
s az internista m{kddése mind szdmosabb esetben abbdl all, hogy
pontos diagnosissal a m(itének adja at betegét. Pedig mindannyian
tudjuk, hogy a sebészi therapia a szé szoros értelmében nem
idedlis, bar sokszor annak latszik a “ausa morbi eltdvolitdsa miatt,
de nem lehet ideédlis az olyan therapia, mely mé&r magédban véve is
mortalitassal dolgozik s a szervezet egészébdl részeket tavolit el.
Egyel6re a belgyogyészat haladasa szilikségszeriien a sebészet felé
veszi (tjdt — hiszen a conservativ internistdk tadbora onként
értetéd6en mind csekélyebbre apad —, de el kell jénni az idének,
mely a hygiene és socialhygiene széles kiépitésével az atadott
terlileteken ismét a belgydgyaszati therapiat allitja homloktérbe,
a végcél: a prophylaxis felé haladva. Kuléndsen all ez a tud6 és
a mellhartya megbetegedéseire, melyeknek megel6zése legtébb
esetben 0Osszeesik a gimO6kor prophylaxisaval. A kett6 elleni kiz*
delem azonos s ebben elsé helyen all a jomod, az egyén és az
orszag gazdagsdga. Mi magyar orvosok szegény, csonka orszag
fiai vagyunk, a mi helyzetink még sokszorosan nehéz. Benninket
csak egy jobb, gazdagabb jov6be vetett hit sarkalhat s az a szoros
egyuttmikddés erdsithet, melynek olyan beszédes tanujele a mai

nagygydlés.

Klekner Kéaroly dr. (Nyiregyhéaza) :
A mellhartya megbetegedéseinek sebészi gyogy«
kezelése.

A mellhartya seériilései, eltekintve a szomszédos szervek seri#
1ésétdél, csak akkor birnak jelentéséggel, ha a sériilés kovetkeztés
ben a mellhartya Urege megnyilott és beléje valami idegentest,
levegl, folyadék vagy szilard test jutott. llyenkor ugyanis egy#
részt minden a mellhartyalirbe jutott idegentest kiterjedéséhez
mérten akadalyozza a tud6nek a kitdgulasat, nyomast gyakorol
a mellkasi szervekre, masrészt pedig az idegentesttel egyutt oly
kérokoz6 csirdk is jutnak a mellhartyairbe, amelyek ott gyulla#
dasos folyamatokat idéznek el6.
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Sérilés kapcsan leveg8 juthat a mellhartyalrbe elsédlegesen
a mellkasfalon at kivulrgl, a tid6 sebén at a tid6bdél, a gatoron
keresztil a légcs6bdl és nyel6csébdl és a rekeszen at a gyomorbél
és belekbdl, masodlagosan pedig 4 sériléshez tarsult fert6zés
kovetkeztében gazfejlédéshdl.

Ezek kozil a nyel6cséb6l, a gyomorbél és belekb6l a mell*
hartyaiurbe kerilt leveg6 oly kismennyiségl és a mellette a mell*
hartyalirbe juté tébbi idegen alkatrészhez képest oly kisjelenté*
segl, hogy ennek a targyaldsat figyelmen Kkivil hagyhatjuk. Kis*
mennyiségl levegének ugyanis a mellhartyatirbe valé bejutasa,
akar mindkét oldalon is, a tidé mikodésének csak kisfokd és a
leveg8 gyors felszivodasa folytdn csak atmeneti befolyasolasan
kivil semmi bajt nem okoz.

Nagyobb mennyiségli levegé vagy a mellkasfalon at kivilrél,
vagy a tidén at a tiddéléghdlyagcsakbol vagy tiidécsoévekbdl jut a
mellhéartyairbe. Az ezaltal képz6dott 1égmellliségnek kétféle alak*
jat kilonbdztetjik meg, 0. m. zart és nyilt légmellliséget.

A zart légmelllség a sérilt oldali tidének kisebb vagy nagyobb
Osszenyomasat hozza ugyan létre, ami a légzést megneheziti, amig
azonban a tiddnek ez az 6sszenyomasa nem nagyobb, mint az
egyik tuddé légzéfelllete, addig az a szervezetre nincsen karos
hatassal, annal kevésbbé, mert a leveg6nek a mellhartvaurbdl valé
gyors felszivodasa ezt az 0sszenyomast csak mulékonnyd teszi.
Tuddsérilés esetén a zart légmellliség még jotékony hatassal is
van a szervezetre, mert altala a tid6b&l torténd vérzés a tudé
0sszenyomasa folytan gyorsabban megsziinik és a tud6 sebe gyor*
sabban begyogyul.

A nyilt légmellliséget harom csoportba osztjuk, aszerint, amint
a mellkasfal felé¢, vagy a tudd felé. vagy a mellkasfal és tidd felé
nyilt a légmell(iség.

A mellkasfal felé nyilt 1égmelllségnek a kévetkezménye attél
flgg, hogy a mellkasfal nyildasa mekkora a tud6csé nyildsdhoz
viszonyitva. Eszerint megkulonbdztetink kis* és nagynyilasa mell*
kasfal felé nyilt légmellliséget. Tessziik ezt pedig azért, mert amig
a mellkasfal nyilasa kisebb a tidécs6é nyilasanal, addig a be* és
kilégzésnél mindig kevesebb levegd aramlik be és ki a mellhartya*
Grbe, mint a tiddébe, és ha létre is jon ennek kdvetkeztében a tidd
bizonyos foku 6sszenyomasa, az a tidé felénél soha nem nagyobb,
s annal kisebb, minél kisebb a mellkasfal nyildsa. Ennek kovet*
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keztében a tlid6cs6nél kisebb nyildst nyildssal a mellkasfalon kétf
oldalt is képzd6dhetik nyilt 1égmelliség anélkil, hogy az az életet
veszélyeztetné. Nagynyildsi a mellkasfal felé nyilt légmelliség
esetében a seériltoldali tudé a felénél jobban nyomodik 6ssze,
mert a mellkasfal nyilasan keresztil tobb levegé aramlik a mell*
hartyaiirbe, mint amennyi a tid6csovon Kkeresztil a tudébe.
A tid6nek ez az dsszenyomatasa annal nagyobb, minél nagyobb
a mellkasfal nyilasa és fokozdédhatik annyira, hogy Aatterjed a
gatér atnyomasa mellett a masikoldali tlidéfélre is. Ez a tidék
Osszenyomdasa miatt keletkezett légszomjusdg mellett azzal a
kévetkezménnyel is jar, hogy kilégzés alkalmaval az époldali mell?
kasfal nyoméasa kovetkeztében az 0&sszes mellkasi szervekkel
egyiutt a gat6r is a sérultoldali mellkasir felé nyomdédik. Az igy
keletkezett gatorlebegés kovetkeztében a gatorban elhelyezkedett
légcsé és nagyerek megtdretése jon létre, ami egyrészt még job*
ban fokozza a mar meglévé légszomjlusagot, masrészt a szivmuiko#
dés elé olyan akadéalyt gordit, hogy az er8sen veszélyezteti az
életet. Ha a mellkasfal nyilasa utdlagosan a tid&cs6 nyildsanal
kisebbre sz(ikil, akkor két#harom légvételre a tlid6knek és gato#
roknak ez a nagyfokd 6sszenyomésa énmagatol megszlinik. Ekkor
ugyanis a kilégzéskor 0Osszeesett mellhartyairbe mar kevesebb
leveg8 &ramolhat be, mint amennyi a tid6kbe, amiért is azok a
mellkasfal nyildsdhoz mérten tobbé vagy kevésbbé tagultan
maradnak, s6t ha a mellkasfal nyilasa belégzéskor zarodik, akkor
teljesen ki is tagulnak.

A tid6 felé nyilt légmellliségnek kdvetkezménye a feszll§
Iégmelliség. A belégzéssel a tiid6 sebén &t a mellhartyaiirbe jutott
levegd ugyanis az altala 6sszenyomott tidéseben keresztil nem
tud kiaramlani és oly szelepszeri m(ikédést hoz létre, amelynek
kdvetkeztében mindig tobb és tdobb levegé jut a mellhartyairbe,
mint ki, mind jobban és jobban nyomddik &ssze el8szdr a sérult#,
majd az époldali tid8, mind er6sebben boltosul az ép oldal felé
a gat6r, mig ennek kdvetkeztében meg nem all a sziv.

A mellkasfal és tid6 felé nyilt Iégmelliség esetében ugyanazok
a kovetkezmények éallanak el6, mint a nagynyilasu mellkasfal felé
nyilt 1égmell(iségnél. Ha kicsi a mellkasfal nyilasa, a tiid6 tagula*
sanak Gtjaban all a tid6 nyilt sebe, amely miatt a tiidébe aramlé
leveg6 nem tagitja a tud6t, hanem a tid6 sebén keresztil ez is
a mellhartyairbe keril, s ennek kOvetkeztében a sériult tidd 6ssze?
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nyomodik. Fesziils 1égmelliiség ebben az csctben azért nem allhat
els, mert a mellhartyaiirben 1évé levegének a mellkasfal sebén at
szabad kidramldsa van a mellhartyaiirb6l

A 1égzés mechanismusinak a nyilt légmelliiség altal fentiekben
vazolt megvaltozdsa csak abban az esetben all el6, ha Ggy a tiidé-
¢s6 nyilasa, mint a mellkasfal nyilisa egyforman a kiils6 légkori
nyomas alatt all. Ha akar a tiid6csé nyildsa nagyobb nyomis ald
keriil, mint a kiils6 1égkori nyomas, amint az a tlnyomasos készii-
lékek hasznalatanal all els, akar pedig a mellkasfal nyilasa a lég-
kori nyomaésnél alacsonyabb nyomés ald keriil, amint az az ala-
csonynyomast késziilékek hasznalatanal kovetkezik be, akkor a
tiidének a tagulidsat és Osszenyomisit nem a mellkasfal nyildsa-
nak a nagysiga szabja meg, hanem a tiid6cs6 és a mellkasfal
nyildsanal 1évé nyomaskiilonbozet, kivéve azt az esetet, amidén
a tiid6é felé is nyilt a légmelliiség, mert ilyenkor nyomaskiilonbo-
zetet létrehozni nem lehet.

Minden nyilt légmelliiségnek a fentiekben vazoltakon kiviil
még egy, az elébbieknél stlyosabb kiros kovetkezménye lehet, s
ez a mellhartya befertézése.

A mellhartyaiirbe keriilt levegd fesziils légmelliiség esetén, ha
a mellkasfali vagy gitort fed6 mellhartyan sériilés van, azon
keresztill a kotészovetbe juthat és bdralatti vagy gatorbeli
emphysemit képez. A béralatti emphysema az egész testre is ki-
terjedhet anélkiil, hogy az életet veszélyeztetné, hacsak fertézés
is nem tarsul hozzi. A géitorbeli emphysema a gatorbeli nagy:-
erekre és léges6re gyakorolt nyomisa folytin veszélyezheti az
életet. !

Vér mindig valamely szomszédos szervbdl keriil a mellhartya-
irbe és csak akkor bir jelentGséggel, ha nagytomegii, vagy ismét-
16d6. Nagytomegili vérzés a vérveszteség és a tiid6re és gitorra
gyakorolt nyomasa folytin, ismétl6d6 vérzés pedig a vérveszteség
miatt kiros a szervezetre. Azonkiviil minden véromleny, j6 tip-
talaj 1évén, kedvezéen befolydsolja a fert6zés kifejlodését.
Nagyobb vagy ismétl6dé vérzés a mellkasfalb6l ritkin és ilyen-
kor a bordakozti erekbdl, kozel a gerincoszlophoz, vagy melliil a
belsé emléverdérbsl sziarmazik. A tiidébdl eredé vérzés részben
maganak a vérgyillemnek, de még inkabb a sériiléshez tarsulo lég-
melliiségnek a tiidére gyakorolt nyomaésa folytin 6nmagitél szo-
kott megsziinni. Nagyobb vérzés a tiid6bsl csak a tiidé nagyerei-
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nek a sériilésébol szarmazik, avagy pedig olyankor, amikor a tiidé
elézetes lenovése folytin a tiidé Osszenyomadsa be nem kovetkez-
hetik. A gator, a maj és lép sériilései rendesen nagyobb vérmellii-
ség képzidésével jarnak.

Kisebb, két-harom bordak6z magassigira kiterjedé véromleny
négy-ot nap alatt magatol is felszivodik, nagyobb véromlenyhez
a sériiléshez tarsult fert6zés kovetkeztében kifejlodé mellhartya-
lob termékeként rendesen az Otodik-hatodik napra még savo is
tarsul, ami altal még jobban megszaporodik a folyadékgyiilem.

A mellvezeték sériilése folytin tipnyirk gyiilhetik meg a
mellhartyaiirben, csak a tomege altal gyakorolt nyomas folytin
okozvan kellemetlenséget, mig a gyomor, bél és nyel6cs6bdl szar-
mazé folyadék s a maj sériilésébél szarmazé epe erdsen fert6zott
voltuk miatt birnak jelentéséggel.

Sériilés alkalmival a kiilviligbdl a mellhartyatirbe jutott idegen-
testeknek is a veliik a mellhartyaiirbe jutott fert6z6 csirok adnak
jelentéséget.

A mellhartyasériilések fent vazolt kovetkezményei kimeritik
azokat a lehetéségeket, amelyek kovetkeztében a mellhartyasérii-
lések az egészséget vagy az életet veszélyeztetik. Az esetek nagy
tobbségében ezeknek a kovetkezményeknek oly csekély hanyada
fejlodik ki, hogy a mellhartyasériilések legnagyobb része onmagi-
tol meggyogyul, csak hagyni kell meggyoégyulni. Tiszta kotés a
sebre, agynyugalom és morfiumnak az adagoldsa a legtobb esetben
kimeritik a teendéket, ehhez csak az kell még, hogy szorgos meg-
figyelés alatt tartsuk a sériiltef, hogy nem lép-e fel az életet veszé-
lyezteté olyan tiinet, amely siirgés beavatkozasra adhat alkalmat.
A légmelliiség rendesen csak csekély s a legtobbszor zart, amely,
mint lattuk, nem hogy karira, hanem javira szolgil a betegnek.
Nyitott légmelliiség, amig kicsi a nyilds, mar a kotés feltételekor
zarttd valik, nagy nyilds esetén pedig, ha a sebet tisztinak tart-
hatjuk, a sebszélek egyesitésével zartta kell hogy alakitsuk a lég-
melliiséget, mar csak azért is, hogy a mellhiartya mésodlagos be-
fertézését elkeriiljitk. Tiiddsériilés hianydban ilyenkor, ha van, a
tilnyomasos késziilék igénybevételével, de akir anélkiil is mind-
jart gondoskodhatunk a tiidé kitagitasarél is. Fert6zott mellkasfali
nyilis esetén a nyilds sziikitésével kisnyilisu nyilt légmelliség
létrehozasit kell eszkdzolniink. Tids felé nyilt légmelliiség kovets
keztében elsallott fesziils légmelliiség esetén gondoskodnunk kell
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a tiid6 sebének az elzarasirol. Mindenekel6tt a mellhartyaiir
csapolasival igyekezzink kiszivni a levegét a mellhartyaiirbél,
vagy ha erre nem sziinik, kis nyilast ejtsiink a mellkasfalon, vagy
a mar meglévs, de dsszetapadt nyilasba helyezziink vékony drain-
csovecskét s hozzunk létre kisnyilasu mellkasfal felé nyilt 1égmellii-
séget addig is, mig a tiidé sebének az elzarisit el nem végezhetjiik.

A vérzés a legtobb mellhirtyasériilés esetében nem nagy,
s csak ritkan ismétl6dé. Ha a véromleny az els6 négy-6t napon
beliill fel nem szivédik, tgy célszerii azt szhrcsapon keresztiil
lebocsatani, egyrészt, hogy az elgenyedését megel6zzilk, masrészt
pedig, hogy vastag alhartyidk és Osszenovések képzédését elkeriil-
jiuk. Grafenberg tulnyomasos késziilék igénybevételével rogton
lebocsatja a vért, felfujja a tidét és zarja a mellkasfal sebét,
Burckhardt, Fresacher, Bertoli, Eliot és masok pedig ajanljak,
hogy a vért rogton bocsassuk le a sériilés utan, de helyére levegot
bocsassunk a mellhartyaiirbe, hogy az ezaltal 6sszenyomott tiidé
sebe gyorsabban Osszetapadjon, a légmelliiség pedig addig tartsa
tavol egymastol a mellhirtya feliileteit, amig a sériilés okozta mell-
hartyalob le nem zajlik, s igy Osszenovések létre ne j6jjenek. Nagy
vérveszteség esetén megkisérelhet6 a mellhartyatirbél lebocsij-
tott vérnek a visszadmlesztése valamelyik gyiijt6érbe. Ismétlodo
vérzés esetén fel kell keresniink a vérz6 eret és azt le kell kotni.
Ha az a tid6é, ugy a tiidé sebét el kell zarni. A tiidé sebének a
feltarasa és ellatasa az a beavatkozas, amely a nagynyilasu mell-
kasfal felé nyilt légmelliiséggel jar, mert ezt csak széles mellkasfal-
nyilas ejtése mellett végezhetjik. Hogy az ezzel jaré karos kovet-
kezményeket elkeriiljiikk, vagy igénybe vesszik a tulnyomasos
késziiléket, vagy ha ez nincs, gy Duval utin gy végezzik a mii-
tétet, hogy az inkabb iil6helyzetben fekvé betegnek a teljes széles-
ségében feltirt mellkasfal-sebszéleit nagy erdvel szétfeszitjiik,
hogy a miitett oldali mellkasfal ne vehessen részt a 1égzémozgai-
sokban, a gatorkilengést pedig a tiidének tamponnal valé széles
Osszenyomasaval sziintetjiilk meg. Az igy Osszenyomott tiidének
az Osszevarrasa konnyebben sikeriil, mint a felfajt tiid6é. A maj
vagy 1épbdl szarmaz6 vérzés csillapitasa hasmetszés utjan torténik.

A tapnyirkgyiilemet sztrcsapon keresztiil bocsatjuk le a mell-
hartyatrbél. '

Gyomor: és béltartalom, valamint epe jelenléte esetén, a vele
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jaro fert6zés miatt, kisnyilasi draincsovon at nyitvahagyjuk a
mellhartyaiireget és az illet6 szervek sérulését ellatjuk.

Széles rekeszsériilés alkalmaval hasiiri szerveknek a mell-
hartyatirbe valo el6esése esetén elébb a mellkasfal széles feltarasa
utjan tdjékozodunk az elGesés minGsége feldl, s utina, ha a vissza-
helyezés a mellkasiir fel6l nem sikeriil, hasmetszést végeziink
Sauerbruch szerint a rekeszen keresztil, vagy pedig a hasfalon it.

Kiviilr6l a mellhartyaiirbe jutott idegentest, ha az a nagy-
edények mellett fekszik, vagy elhelyezkedésénél fogva a betegnek
panaszokat okoz, avagy fert6zott, akkor eltdvolitando, kiilonben
pedig a helyén meghagyhaté.

Saviés mellhartyagyulladdsnal a savonak a lebocsitisa oly
egyszerii, minden gyakorléorvos altal elvégezheté beavatkozis,
amelynek az elvégzéséhez nincsen sziikség sebészre, annal
kevésbbé, mert ma mar nem tartjuk oly fontosnak, hogy a csapo:
las alkalméaval ne jusson levegé a mellhartyaiirbe, s6t Barr, Mac
Farlane, Vaquez stb. szerint kivdnatos is a savo lebocsitisa utin
levegonek a bebocsatisa a mellhartyatirbe, mert ez az izzadmany
ujboli képzédményét hatriltatja és osszenovések képzodését meg:-
akadalyozza. A csapolisnak ez a moédja megengedhetdvé teszi
nagymennyiségii savonak is az egyszerre valé lebocsitisit a mell-
hartyaiir sajit nyomasa alatt, mert a levegd bebocsitisa kovet-
keztében az ex vacuo tiidévizeny6 nem léphet fel és a betegnek
konnyebben elviselheté egy zart légmelltiség, mint savé a mell-
hartyatirben.

Genyes mellhartyagyulladas gyogykezelése a sebészt és a bel:
gyogyaszt egyarant érdekli, mert korai miitéti beavatkozds s a
betegnek a tovabbi belgy6gyaszati kezelése egyarant fontos ténye-
z6k abbol a célbél, hogy a néha ijesztéen nagy haldlozasi szam-
ardnya ezen betegségnek csokkentessék. Azt hiszem, nem tévedek,
ha ennek az akadilyat a genyes mellhartyagyulladas gyogykeze:
lésének a fogalmihoz nétt bordaresectioban keresem, mert egyz
szer a borda eltavolitisiatol valé félelem tartja vissza, néha szerenz
csére, a beteget a korai miitéti beavatkozastol, maskor a borda-
resectio korai végzése hatraltatja a beteget a gyogyuldsban.

A genyes mellhartyagyulladis gyogykezelésében hirmas célt
kell szemiink el6tt tartani, 4. m. 1. A kérokozé folyamatot kell
megsziintetni és az egész beteg szervezetet megerdsiteni. 2. A geny:
gyiilem eltavolitisarol kell gondoskodni. 3. Az osszenyomott tudot
5

Magyar Sebésztirsasig
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ismét munkaképessé kell tenni. Ezek kozul a genynek az eltavo:-
litisa és a tiidének Gjboli munkaképessé tétele képezi a sebésznek
a feladatit. Noha a sorrendben els6 a genynek az eltiavolitisa,
mégis e kettés feladatot egymastél kiilonvilasztani nem lehet,
mert a genynek a lebocsitidsival kapesolatban kell el6késziteniink
a talajt a tiidé munkaképessé tételének a megkonnyitésére. A geny
lebocsatasara igen sokféle ut és mod kindlkozik; ezeknek a meg:-
itélése szintén azon kettés szempontbél kell hogy torténjék, hogy
alkalmasze a modszer a genynek teljes eltavolitasira s ugyanakkor
nem hatriltatja-e a tiidének a kitagitasat.

Elméletileg a geny lebocsatidsira s a tiidé munkaképessé vald
tételére szolgilo eljarasokat két csoportba, a zart és a nyilt keze-
lések csoportjiba oszthatjuk, aszerint, amint azok a légmelliiség
teljes kizarasaval, illetve zart légmelliiség képzésével, avagy pedig
nyilt légmelliiség képzésével igyekeznek célhoz jutni. Elméletileg
a két kezelési mod kozul a zart kezelés az, amely felé torekedniink
kell, mert a légmelliiségnél elmondottak alapjian is ez biztositana
leginkdbb s leggyorsabban a teljes gyogyulast, a tiidének az tjboli
munkaképességét. Azonban ma még nem vagyunk olyan zart
kezelési modszer birtokiban, amellyel legalabb altalanossagban
célt érhetnénk és ezért a tidé kitagitdsa szempontjabol karosabb
nyilt kezelési eljarasok azok, amelyek gyakorlati szempontbél
inkabb tekintetbe jonnek. Ezért a kiilonbozé eljarasokat oOssze-
hasonlitds céljab6l hirom csoportba osztom. Az elsé csoportba
azokat sorolom, amelyek csapolassal, vagy ha alland6 drainezéssel
is, de zart kezeléssel igyekeznek célhoz jutni; a masodikba azokat,
amelyek kisnyilast, a mellkasfal felé nyilt 1égmelliiség képzéséve’
gondoskodnak a geny eltavolitdsirol s a tiido kitagitasarol; a har-
madik csoportba pedig azokat, amelyek bordaresectio segitségével
és az czt kovetd zart vagy nyilt kezeléssel jarnak.

Csapoléssal szircsap segélyével a genyet a mellhartyaiirbdl
lebocsatani csak akkor lehet, ha vagy tigulékony még a tido,
vagy pedig egyidejiileg gondoskodunk levegének vagy folyadék-
nak a mellhartyaiirbe valé bejuttatasarél is, mert a mellhartyaitir
fala részben merev 1évén, ha a mozgékony falat képezé tiid6 nem
képes a geny kibocsatisaval képzdodott iirt kitolteni, gy a geny
lefolyasa vagy megakad, vagy ha erdszakkal siettetjik azt, tgy
a tiidében ex vacuo vizenyd, vérzés, avagy repedés keletkezhetik.
Mar pedig a heveny genyes mellhartyagvulladasnal csak a folya-
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mat legelején tagulékony még annyira a tiidé, hogy képes a geny
helyét teljes egészében elfoglalni. Késébb a mellhartya gyullada-
sos megvastagodasa folytin a tiidének ez a kitdgulisa megakada-
lyozott, amiért is a genyet ilyenkor lebocsiatani csak ugy lehet és
szabad, ha a geny helyébe akir Kawahara szerint levegét, akar
Lewaschof szerint konyhasooldatot, akir Mozingo szerint formal-
dehydglycerint, vagy Carrel szerint Dackin-oldatot, vagy Major
szerint gentianaviola-oldatot, vagy akar rivanolt, vuzint, optochint,
eucupint vagy akiarmilyen mis folyadékot és levegst vegyesen
bocsdjtunk. Se szeri, se szima azoknak a modositisoknak, amiket
az egyes szerzOk egy-két eset kapcsin ajianlanak. A végsé ered:-
mény pedig mindegyiknél ugyanaz, hogy kezd6d6 esetekben kb.
10°%0:ban sikeril egy-egy betegnél a parapneumoniis vagy a
pneumococcusos alakoknal a folyamatot megallisra birni egy vagy
tobb csapolassal, a legtobbszor azonban a folyamat tovaterjedése
miatt kénytelenek vagyunk a nyilt kezelésre attérni. A tid6 még
csak kitdgul kezd6d6 esetekben, ami elGsegitheté a favasi gyakor:-
latokkal, vagy a tulnyomisos késziilék igénybevételével, amint azt
Sauerbruch ajanlotta, de mindjart 6 maga 6vatossigra int is azért,
mert ha a folyamat meg nem ill, ugy a kitagitott tidGé egyes
helyeken odan6ve a mellkasfalhoz, eltokolt genymelliiség képzo:-
dését okozhatja. Ez okbol a tiidé erdszakos kitigitisa helyett még
célszeriibbnek litszik levegl bebocsitasival zart légmelliiséget
képezni, ha mar csapoldssal kiséreljik meg a genynek lebocsati-
sat, ami legaldbb is arra jo, hogy segitségével atsegitjilk a beteget
azon a szakon, amelyben a bordaresectionak a végzése még
nagyobb irtalmira volna. :

A csapolissal egybekotott allando szivo drainezése a mells
kasnak, amelynek a céljara kiilonb6z6 trokarokat szerkesztettek,
tulajdonképen nem is tartozik a zart kezeléshez, mert noha a
trokarszerkeszték sulyt helyeznck arra, hogy késziilékiik alkal-
mazasanal tigvelni kell arra, hogy levegé ne jusson a mellhdrtya-
tirbe, mégis a velilk kezelt betegeknek szerencséje, hogy ez az
ligyelés rendesen nem sikeriil és mégis csak bejut a levegé a mell-
hartyaiirbe, mert ha nem jutna be, akkor, eltekintve az egynéhiny
kezd6d6 esettdl, amelynél a tiidé még tigulékony, nem is juthatna
ki a geny soha a mellhartyaiirb6l.

A nyilt kezelési eljarisok koziil a kisnyilisi mellkasfal felé
nyilt légmelliiség képzését felhasznilo cljardsok vagy trokdr, vagy
g 5
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2 cm hosszti mellkasfalmetszés segélyével a mellhartyaiirbe jutta-
tott draincsovon keresztul bocsatjak le a genygyiilemet, engedik
be a levegét a mellhartyaiirbe s a draincs6 4lland6é benthagyisa-
val gondoskodnak a genynek allandé lebocsatiasarol. Ezen eljaras:
nak célja egyrészt a genynek allando lebocsitdsa, masrészt pedig
a tud6 kitagulasahoz a kisnyilast mellkasfal felé nyilt légmelliiség-
gel a légmelliiségnél vazolt kedvez6 feltételeknek megteremtése,
amit elGsegithetiink a draincsére alkalmazott szelepszerii készi-
léekek hasznalataval, de még egyszeriibben a draincsé kiillo végé:
nek lapossa tételével. Amig a genynek a lebocsitisara gummi-
draincsoveket hasznaltak, amint azt pl. Dollinger tette, addig
ezeknek az eljarisoknak a hatranya az volt, hogy a geny kibocsa-
tasa utan létrejott mellkasfalosszeesés kovetkeztében az egymadsra
fekvé bordik a puha gummicsovet Osszenyomtik s igy az nem
vezethetett. A merev draincsovek, mint akar Riedel eziist drain-
csove, akar az lvegbdl valé draincsovek ez eljirdsoknak ezt a
hitranyat kikuszobolték, mert ezek a bordiak altal Ossze nem
nyomatnak s igy alkalmasak a genynek, még a fibrintartalmu
genynek is, dllando és teljes lebocsatasara, lapos, a mellkasfalhoz
fekvé végikknek a kiképzésével pedig alkalmasak szelepszerii
miikodés kifejtésére. A rajuk fektetett atnedvesedett kotszer
ugyanis laposan fekiidvén neki a mellkasfalnak, belégz6 mozgis
alkalmaval ritapadvian a draincsé nyildsira, azt elzirjik s a leve-
gonek a mellhartyaiirbe valé jutiasit megnehezitik, kilégzéskor
pedig a mellhartyatirbol kifelé irdnyulé nyomas kovetkeztében a
cs6 végérdl elemeltetvén, a genyet és levegét a mellhartyaiirbél
kiengedik. Ezen szelepszerii miikodés kovetkeztében éppugy els-
segitik a mellhartyaiirben negativ nyomasnak a képzddését,
akarcsak a kiilonboz6 szivokészillékek vagy a mesterséges szele-
pek és ezaltal tagulasra birjak a tudot.

A nagynyilast mellkasfal fel¢ nyilt 1égmelliiség képzésével jard
bordaresectio és az ezt kovetl drainezés az az iltalinosan elter-
jedt eljards, amelynek a heveny genyes mellhartyagyulladis
g')"égykeze]ésében a legtobb hive van. Hogy a geny a benne 1évé
fibrinhartyakkal egytitt minél tokéletesebben eltavolittassék, széles
nyilast készitenek a mellkasfalon bordaresectio utjan s az igy
képezett nagy nyilisba draincsovet helyeznek a geny allandé
lebocsatiasa céljabol, nyitvahagyvan a mellkasfal nyilasat egészen,
avagy pedig a nagynyildsu nyilt légmelliség hatranyait jovateendd,

-
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utolagosan sziikitik a mellkasfal nyildsit a draincsé tagassagaig.
A tudének a kitagitasait még inkabb el6segitends, Perthes a szoro-
san és légmentesen a mellkasfalnyilisba illesztett draincsére szivo-
késziiléket alkalmazott, hogy altala a mellhirtyaiirben negativ
nyomdast létesitvén, az a tiidének a kitdgitisit elGsegitse. Sauer-
bruch és Lilienthal az egyszerii bordaresectioval sem elégesznek
meg, hanem egy vagy két bordinak a hosszu resectiéjival a lehetd
legszélesebben tarjak fel a mellhartyatireget a tilnyomasos készii:
lék igénybevétele mellett, s a genynek a lebocsatisa utan letiszto-
gatjak gondosan az egész zsigeri és fali mellhartyit és szélesen
tamponalva a mellhirtyaureget, igyekeznek azt légmentes kotéssel
ellitni a tid6 felfivasa mellett. Harom:négynaponkint meg:
cserélve a kotést, ugyancsak tulnyomasos késziilékkel felfuvan
mindig a tudot, kb. két hét elteltével a Perthes-féle szivokészi:
lékkel folytatjak a gyogykezelést.

Hogy ezen kiilonb6z6 eljarasok értékét elbiralhassuk, min-
denekel6tt 6ssze kell hasonlitanunk az altaluk eiért eredményeket.
Elére kell bocsatanom, hogy a statisztikai kimutatisok nem adhat-
nak hii képet a valédi eredményekrdl, mert hiszen a genymelliiség
gyogyulisit az alkalmazott miitéti eljarason kiviil nagyon is
befolyisolja a beteg iltalinos 4llapota, 'az els6dleges betegség
maga, amelyhez a genymelliiség tarsult és a genymellliség altal
eldidézett genyvériiség. Ezért az Osszehasonlitis céljara csak
olyan statisztikikat hasznalhattam fecl, amelyek nem egy-két esetre
vonatkoznak, hanem legalabb is 50-re, mert csak igy tehettem fel,
hogy az 0Osszehasonlitisra szolgilé beteganyag kb. ugyanolyan
mindségili lehet. Csapolissal s a hozzatarsul6 zart kezeléssel kezelt
esetekrdl ilyen nagy szimmal rendelkezd statisztikai kimutatast
nem taliltam, mert az azt ajanlék szerint is ezzel az eljarissal
csak kivételesen erre alkalmas esetek gyoégyithatok meg. A statisz-
tikai kimutatasok legtobbje a bordaresectios esetekre vonatkozik,
kisnyilast mellkasfal felé nyilt légmelliiség képzésével jaré eljara-
sokr6l a magamén kiviil csak egy nagyobb statisztikai kimutatast
taliltam osszeallitva.

E statisztikai tiblazatok osszehasonlitisabol kitiinik, hogy mig
a bordaresecti6val kezelt esetek halalozési szdzaléka 13:5—62%
kozott ingadozik, addig a kisnyilasu légmelliiséggel dolgozo eljira

soké 4:8—13-7% kozott van. Enyéimbél 84:bsl 5 csapolisra gyo-
. gvult. Kitiinik a statisztikikb6l az, hogy a mindjirt kezdetben
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bordaresecalt esctek szama mutatja a legnagyobb halilozast, amin
igen nagy javuldst értek el azaltal, hogy a kezdeti esetekben a
bordaresectiot mell6zték. Kitiinik tovabba az, hogy az idultté valt
genymelliiség esetei mind bordaresectios kezelés utin lettek
azokka. De nem is lehet ez masként. Bordaresectio végzésével
igaz ugyan, hogy tokéletesebben lehet kibocsiatani a genyet a mell-
hartyatirbdl, kiilonésen ha az darabos, mint kisnyilist draincsovon
at, de ez utobbin keresztiil is ki lehet bocsiatani a genyet, még a
fibrinlemezeket is, ami ha nem is sikeriil rogton tokéletesen, az
nem oly nagy baj, mint az, hogy bordaresectioval nagynyilast
nyilt légmelliiséget hozunk létre. Nagynyildsu mellkasfal felé nyilt
légmelliiséggel ugyanis ahelyett, hogy a geny kibocsatisival kap-
csolatban el6segitenénk a genygyiilem altal 0sszenyomott tiidonek
a tdgulasat, annak a zsugorodisat segitjilk el6 és ha a geny ki-
bocsatasat kovetd sziikitése a mellkasfal nyildsianak nem sikeriil,
ugy a tiidének ez a zsugorodidsa maradandévi valik, amit pedig
elkeriilhettiink volna azaltal, hogy akkor, amikor a tidé még
magitol is tagulhatott, nem nagy, hanem kis nyilast készitettink
volna a mellkasfalon. Igaz, hogy a megbetegedés késibbi szaka-
ban végezett miitéti beavatkozésnal, amikor a mellhdrtya megvas-
tagodasa folytin a tid6nek a tagulisa vagy zsugorodisa erdsen
megnehezitett, a bordaresectioval készitett nagy nyilisnak a kép-
zése mar nem érezteti oly kifejezetten a tiido taguliasara karté-
kony befolyasat, de semmi esetre sem segiti el6 a tiid6 kitaguldsat.
Mir pedig, mint tudjuk, a bordaresectio utan sziikitett vagy elzart
seb a genyes viladékkal valo szennyezése folytin nem szokott
mindig els6dlegesen OsszegyOgyulni és a Perthes: vagy a Biilau:,
vagy akar masféle szivokésziilékek, akiarmilyen szépen is vannak
kigondolva és megszerkesztve, nem szoktak mindig kifogiastalanul
miikodni és ilyenkor legfeljebb arra jok, hogy a nagy mellkas-
nyilasban helyet foglalva, azt mindenesetre legalibb is sziikitik.
S ha tekintetbe vessziik még azt is, hogy a draincsé esetleges
Osszenyomadsa szempontjabol sincsen sziikség bordaresectiora,
mert a merev draincsovet nem nyomjik Ossze a bordik, akkor
batran allithatom, hogy a heveny genymelliiség gyogykezelésében
bordaresectiora nincsen sziikség, s6t bordaresectio végzése karos is.

A fentieket Osszefoglalva, a heveny genyes mellhartyagyulla-
dis sepbészi gyogykezelésében a csapolas megkisérelheté a folya-
mat kezdeti szakaban, kiilonosen pedig a parapneumoniis és
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pneumococcustol fert6zott esetekben. A tobbi esetekben leginkabb
célravezeté a helybeli érzéstelenités mellett akar Riedel szerint
1—2 cmees seben at, akar pedig szircsap segélyével a mellhartya-
iirbe vezetett, a tiid6cs6nél kisebb 4tmérSjii merev draincsévon
lebocsitani a genyet és vele dllandéan drainezni a mellhartyatirt.
Szelep vagy szivokésziilékeknek az alkalmazisa folosleges, mert
a laposvégii draincs6 a nedves kotszerrel egyiitt magatol is szelep-
szerti hatast fejt ki. Széles nyilast csak akkor szabad ejteni a
heveny genyes mellhiartyagyulladisnil, ha idegentest okozza
a gyulladist és azt a mellhartyaiirb6l el akarjuk tavolitani.

A drainezés helyének a megvalasztasa attol fiigg, hogy a geny-
melliiségnek milyen alakja van jelen. Eltokolt genymeliiiség eseté-
ben mindig a legalsé pdélusin nyitjuk meg a gennyel telt ureget.
Kiterjedt genymelliiség esetében, tekintettel arra, hogy a geny
kibocsiatasa utin a rekesz magasabbra szill, a bordakozok pedig
lesiillyednek, a légmelliiséggé valt mellhartyaiir legalsé poélusa
magasabban lesz, mint a gennyel telt mellhartyatiré, a gennyel telt
mellhartyatireget tehat nem a legals6 polusin, hanem annal maga-
sabban, rendesen a hatsé hoénaljvonalban a VIII. bordakézben
nyitjuk meg. »

Kétoldali genymelliiség esetében kiilonos gondot kell fordi-
tani arra, hogy a tiidék minél tagultabb allapotba keriiljenck és
abban maradjanak. Ezért semmi esetre se resecaljunk bordat
egyik oldalon sem, hanem el6szor zart kezelést kiséreljink meg
a genynek a lebocsatisa és a tiidonek a felvivasa ttjin, s ha igy
nem ériink célt, akkor eldszor az egyik, majd kétzharom nappal
kés6bb a masik oldalon is kis nyilason at drainezzilk a mellhdrtya-
iregeket.

Lebenykozti genymelliiség esetében tugy kell eljarnunk, mint
a tiid6talyog esetében. Ha nincs Osszendvés a zsigeri és fali mell-
hartyalemezek kozott és a talyogir kozlekedik egy tiiddesével,
akkor zart légmelliiség képzésével igyekezziink Osszenyomni a
tilyog iiregét. Osszenovések esetén az Osszenovés helyén nyissuk
meg és drainezzik a talyogiireget. Osszendvés hidnyaban zart
talyogiirnél 6sszenovést hozzunk létre a zsigeri mellhirtydnak a
mellkasfal nyilasiba valé varrasaval, hogy ezen it a mellhartyatr
befert6zése nélkiil nyithassuk meg a talyogot.

E miitéti eljarasok egyikével sincs kimeritve a heveny genyes
mellhirtyagyulladis gyogvkezelése, hanem ezt ki kell egészitenie
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a beteg tovabbi belgyogyaszati kezelésének. Gondot kell forditani
favogyakorlatok végeztetésével a tiidé kitagitasara, a még esetleg
tenndllo vagy a betegséghez tarsulé tiidéfolyamatnak kezelésére,
a beteg erdbeli dllapotinak az erGsitésére és az esetleg mar fenn-
allo genyvériiségnek a lekiizdésére. Magianak a mellhartya gyulla-
dasos folyamatinak megsziintetése céljabol a mellhartyaiirnek
kiilonboz6 fertStlenitészerekkel valé kimosisat ajanljadk egyesek.
Az esetek tobbségében erre sziikség nincsen, ha mégis megtessziik,
ugy a fert6zés minGsége szerint valasszuk meg a csiratlanitisra
szant anyagot: pneumococcus:fert6zés ellen optochint, streptoz és
staphylococcus ellen Dackinzoldatot, Pregl:jédoldatot, rivanolt
stb., fibrindts genynél az ilhartya feloldasinak a siettetésére
pepsinoldatot hasznalhatunk Pregl-jodpepsinoldat alakjiban.

Az eves mellhértyagyulladasok képezik a legrosszabbindulati
mellhartyagyulladasokat. A fert6zés virulentidja, a nagy mennyi-
ségben képz6ds mérgek gyors felszivodisa két-hirom nap lefor-
gasa alatt oly stlyos illapotba juttatjik a beteget, hogy mire az
a keziink kozé keriil, mar halodik. Legtobbszor tiidéuiszkosodéshez
csatlakozvan, az uszkos tud6gécnak a felkeresése és esetleges
cltavolitisa valnék sziikségessé, ha a betegek erébeli allapota ezt
megengedné. Eppen a betegek erdsen elesett voitira valé tekin-
tetbdl is kisnyildsu légmellel valé kezelés az az eljiards, amit meg
kell kisérelniink, amihez azutin a betegnek a Rontgenzatviligitisa
kell hogy tarsuljon, hogy nincsze valami idegentest vagy sequestra-
16d6 csont vagy tudorész jelen, amelynek az eltavolitisa széles
mellkasfalmetszést vonjon maga utidn. Ugyanekkor a folyamat
eves voltinak a megsziintetése céljabol neosalvarsannak az ada-
golasa intravendsan, s a mellhartyaiirnek a kimosdsa eucupinnal,
Dackin- vagy Pregl-oldattal elésegitik a gyogyulast. Kilenc ilyen
esetem koziil hat halt meg (67°0). Mind a kilenc eset mar olyan
stilyos volt a behozatalkor, hogy a miitSasztalra valé felfektetés
céljabol is szivizgatokra volt sziikség. Hatnak a tudéesove kozle-
kedett a mellhartyaiirrel s emiatt rettenetesen biizos eves kopetik
volt (ezek koziil meghalt hirom). A meghaltak koziil kett6 mar
a behozatal utani elsé napon halt meg, egyet 2 masodik napon vil-
tozatlanul sulyos allapotban hazavittek s igy a meghaltak kozé
szamitom 6t, s csak egy halt meg két honappal a miitét utin. Ez
is azért, mert noha a negyedik héten teljesen megjavultan haza-
vitték, ott a kezclését elhanyagoltik, az tiveg-draincsé kiesett, azt
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vissza nem helyezték, minek kovetkeztében a masodik hdnap
végén ismét blizéssé valt genvmellliséggel, az egész hat bbnyéjé*
nek Uszkds gyulladdsaval, hashartyagyulladdssal és sulyos vérmér*
gezéssel hoztak vissza, amikor mar nem tudtunk rajta segiteni.

Gimds talyogos mellhartyagyulladasnal a mindig jelenlévd
tidégimdékor befolyasolja Ggy a korlefolyast, mint a mitéti be*
avatkozas mikéntjét. Ezért nem lehet felhasznalni a kilonb&zé
eljarasok értékének dsszehasonlitdsanal a statisztikai kimutatasom
kat, mert a halalozas inkabb fiigg a tidégimdékor allapotatél, mint
a mellhartyagyulladastol. Amig a talyogos mellhartyagyulladas
nincsen masodlagosan befert6zve, éppen a nyilt kezelésnél kdny*
nyen bekdvetkezhet6 masodlagos fert6zés elkerulése céljabol zart
kezeléssel igyekszink a folyamatot visszafejl6désre birni, és pedig
a tudégumokort is kedvezben befolydsolé zart légmellliség kép*
zésével. A genynek szlircsapon valé lebocsatasa kdzbhen leveg6t
bocsadtunk a mellhartyaiirbe és utana még valamilyen a gimés
hidegtalyogoknal hasznalt és a gimds fert6zéssel szemben kiilonos
hatadsinak vélt fert6tlenité oldatot fecskendeziink be, mint Dollin*
ger szerint jodoformglycerint, Stahl és Bahn szerint Pregboldatot,
Kalb szerint formaldehydglycerint, vagy Hittl szerint krysolgan*
oldatot stb.

Mésodlagos fert6zés jelenléte esetén szintén megkisérelhetd a
zéart kezelés valamilyen antisepticummal kapcsolatban. Az én kis*
szamu eseteim azonban azt bizonyitjak, hogy a gimés esetek sem
mutatnak rosszabb gydgyulasi hajlamot kisnyilasu nyilt kezelés méh
lett a heveny genves mellhartyagyulladasos eseteknél, mert az &t
esetembdl, amelyeket mind kis nyildson at nyiltan draineztem, ha*
rom meggyogyult 4—8 hét alatt, egy eltdvozott a harmadik héten
javultan, s egy halt meg a mar el6rehaladott stlyos tidégumaoékor
kévetkeztében. Sauerbruch masodlagos fert6zés esetén nem Kkisér*
létezik sem a zart, sem a nyilt kezeléssel, hanem tekintettel arra,
hogy tudégumdkoér jelenléte esetében uUgysem kivanatos a tidé™
nek a kitagitasa, rogtén Kkiterjedt mellkasfabplasztikaval behor*
pasztja a mellhartya Gregét és utana a geny kibocsatasaval zartan
vagy nyiltan torekszik a mellhartyalemezeket &sszendvésre birni.

Idilt genymelliiségnek a két vagy harom hdénapon tal nyitva*
maradt geny* és légmell(iség eseteit tartjuk. Ezekben az esetekben
vagy valami idegentest, vagy a mellhartydnak olyan erds megvas*
tagodésa tartja fenn a folyamatot, amely a tidd kitdguldsat nem
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engedi meg. Ilyenkor el6szor is tajékozodnunk kell afel6l, hogy
nincsze valami idegentest a mellhartyatirben, s ha van, gy azt el
kell tavolitanunk. Ha nincs, ugy tajékozodnunk kell afel6l, hogy
kitagulhat-e még a tiid6 miitéti beavatkozas nélkil is. E célbol meg
kell kisérelniink a nyilt geny- és légmellliséget zdrodasra birni, és
pedig dgy, hogy ha széles a mellkas nyildsa, agy azt sziikitjiik.
Azutian a mellhartyaiireget gyakori Dackin-oldattal vagy Pregl:
oldattal val6 mosogatis utjan csirtalanna tessziikk és amiker ez
bekovetkezett, a mellkasfal nyilisit, ha az 6nmagitol ossze nem
tapad, a sebszélek felfrissitése utin elzarjuk és az utidna esetleg
meggyiilé geny- vagy savogyillemet két-haromnaponkint lebocsat-
juk, amig csak az igy képz6dott zart légmelliiség a levegének a
felszivodasa révén a tiid6t lassu kitdguldsra nem birja és meg nem
sziinik. Az esetek egy nagy részében ez nem fog bekovetkezni, de
azért érdemes vele foglalkozni, mert, amint Ritfer mondja, az idiilt
genymellliség megsziintetését szolgalé6 nagy miitéti beavatkozisok:
kal ugyan tobb esetet sikeriill gyégyuliasra birni, mint az el6bb
leirt conservativ eljirdssal, de tobb esetet is veszitiink el altaluk.
Ugyan Sauerbruch szerint a tulnyomasos késziilék alkalmazisaval
az azel6tt 70%0-ig is emelkedd halalozassal jar6 miitéti beavatko-
zasok veszélytelenekké viltak és Hedblom mar 1-6°l miitéti hala-
lozasrol tesz jelentést, azért az a tobbi szerzénél még mindig 11°%
(Wildegans) és 23:2°%0 (Vosswinkel) kozott vialtakozik.

Az idult geny: és légmelliiség gyogykezelésére szolgalé miitéti
beavatkozisokat hirom csoportba lehet osztani, aszerint, amint a
mellhartyaiirnek a kitoltését a tiidének a kitagitasaval, vagy
a mellkasfalnak a behorpasztisival, avagy pedig mind a kettovel
egyuttesen akarjak elérni. A tuddének a kitagitasira a megvasta-
godott zsigeri mellhartyanak a tudordl valéo egészben vagy rész-
beni lefejtése szolgil, amit Delorme igyekezett a sebészi gyakor-
latba bevinni. A mellkasfalnak a behorpasztisira pedig a bordik-
nak egészben vagy részbeni eltivolitisa szolgil, aminek az els6
képvisel6je Schede volt. A nyomiskiillonbozeti légzokésziilékek
hasznélata el6tt a tiidé lehamozéasa kevésbbé volt szokasban, mint
a mellkasfal behorpasztisa s olyan tekintélyek, mint Bier és Kérte,
még 1911:ben is ugy nyilatkoztak, hogy a tiid6 lehimozisa ttjin
még sohasem sikeriilt a mellhartyaiirt a tidével kitolteni. A nyos-
maskiilonbozeti készulékek igénybevétele 6ta azonban a torekvés
mindinkabb a tiid6 lehamozisara igyekvé miitétek felé iranyul
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Ahdny miité végdezte ezeket a miitéteket, annyi modositist ejtet:
tek rajtuk, azt hiszem azért, mert az eseteknek mindegyike mas
¢s mas. Minden esetben masok a nyitvamaradt mellhartyaiirnek
kiterjedési viszonyai, masok a megvastagodisok és Osszenovésck
és igy masok a lehetdségek, hogy mennyiben veheték igénybe a
mellhartyaiir megsziintetésére vagy kitoltésére a tiidé vagy mell-
kasfal. A kiilonbozeti miitéti eljarasok Osszeegyeztetésébdl legin-
kabb célravezetonek az latszik, hogy eltokolt kisebb tiregii geny-
és légmelliiségnél megfelel6 nagysigti bordaresectio végzésével
kell igyekezniink a mellkasfalat behorpasztani. Kiterjedt idult
geny:z és légmelliiségnél pedig ugy a tud6 kitagitasat, mint a mell:
kasfalnak a behorpasztasit a sziikséghez mérten igénybe kell
venniink, és pedig a beavatkozas hosszantarto és silyos volta miatt
tanacsos azt tobb szakaszban, nagyjabol Peuckert utan, a kovet:
kez6 modon elvégezni. Az els6 iilésben egy vagy két bordanak a
széles resectioja utan feltirjuk a mellhartya uregét, tdjékozodunk
annak a kiterjedése és mindsége feldl, felszabaditjuk az esetleges
osszenovéseket és, gimokort kivéve, megkiséreljik a tiudének a
kitagitasat, akar tugy, hogy igyeksziink lehtzni réla az alhartyat,
ami néha erésebb vérzésekkel jar, ugyhogy miatta néha ezt is
tobb szakaszban kell elvégezni, akir pedig tgy, hogy az alhartya
riacsszerli bemetszésével ugyanekkor a tid6nek a tulnyomaisos
késziilék segitsége tutjan torténd felfuvasaval tagitjuk a tiudét. Ha
ez nem sikeriil, egészben vagy részben sem, ugy egy misik iilés:
ben a mellhartyaiir hatsé széle mentén atmetssziik a mellkasfalat
cgész vastagsigiban, végig az iireg kiterjedésében, esetleg az
Osszes bordikon és a vérzés csillapitisa utdn a borsebet zarjuk.
Az ily médon Osszeesett mellkasfal behorpadédsa esetleg elegendd
lehet mar arra, hogy az el6z6 miitét altal legalabb részben tigu-
lasra birt tiidével egyiittesen kitelodjék a mellkasiireg. Ha nem,
ugy egy kovetkezd iilésben az elébbi miitét altal mar érzéstelenné
vilt mellkasfalat az iireg mells6 széle hosszdban vigjuk keresztiil,
végig az iireg terjedelmében a bordakon és zarjuk ujbol a bor-
sebet. Ha ez sem elegendé a mellkas iiregének a megsziintetésé:
hez, akkor a kovetkezé iilésben az el6z6 miitéti sebek felfrissitése
utian a mellkasfallebenyb6l a fali mellhartyanak és az izmos mell-
kasfalnak lefejtése utidn eltavolitjuk az Osszes bordikat a borda-
kozti izmokkal egyctemben. Utdna a sziikséghez mérten a még
visszamaradé mellkasiireget, kiilonosen annak felsd, a vallov alatti
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részét, amely leginkabb szokott nyitvamaradni, akiar Melchior
szerint a megvastagodott és alulrdl lefejtett fali mellhartyinak az
osszehajtogatasaval, akar pedig Hacker, Vidakovich vagy Helstrom
szerint a mellkasfal izomzatabol képezett lebenyekkel, esetleg a
lapocka resectidjat is végezve, toltjik ki és fektetjuk vissza a
mellkasfali lagyrészlebenyt a tudoére. A bordik eltavolitasat
elkeriilend6, ha nem sikeriil a zsigeri mellhirtya lefejtése a tudo-
r6l, ugy Ritter azt ajanlja, hogy a lefejtett fali mellhartyalemezt
tektessiik a felsebzett zsigeri mellhartyalemezre s ezaltal igyekez:
zunk azokat OsszenoOvésre birni, hogy az igy képezett fali mell-
hértya—mellkastal kozotti tiregnek tamponkezeléssel valé meg:-
kisebbitése tutjan igyekezziink a tudé tagulisat elGsegiteni.
Dacara a miitéti halidlozas megjavulidsinak, az idult geny: és
légmellliség mar onmagaban is sulyos bantalma a szervezetnek,
amit ezek a nagy miitéti beavatkozasok még inkabb proébara tesz-
nek, amiért is az idilt geny- és légmelliség gyogykezelésére mar
akkor kell a legnagyobb gondot forditani, amikor még az ki sem
fejlodott, azaz a genyes mellhartyagyulladas heveny szakaban. Korai
beavatkozissal s a bordaresectionak a mell6zésével kell a heveny
genymelliiséget gyogyulasra birni, hogy az idultté ne valhassék.
Daganatok eltavolitisa a mellhartyarol ritkin képezi beavat-
kozis targyat. Elsodleges joindulatu daganat csak ritkan fordul
elo, echinococcus a tidébol né a mellhartyatirbe, a rosszindulata
daganatok pedig amikor mar tunetet okoznak, rendesen mar nem
operdlhatok. E téren talan némi javulist fog hozni az, hogy mes-
terséges légmellliség képzésének a segélyével a mellhartyaiir
Rontgen-diagnostikdja annyira megjavul, hogy e daganatok korib-
ban felismerheték lesznek. Még leginkabb a rekesz fel6l kinovo
nyeles fibrosarkomak adnak alkalmat a miitéti beavatkozasra,
amelyek széles mellkasfali metszés tutjan tdalnyomasos késziilék
igénybevétele mellett kell hogy torténjenek. Ha ilyen késziilék
nem 4ll rendelkezésiinkre, ugy célszerii el6z6 zart légmelliiség
készitésével Dollinger szerint hozzaszoktatni a szervezetet a lég-
szegénységhez, a miitét tartama alatt pedig a gatornak a nagy-
nyilast nyilt légmelliiség okozta lebegését megakadilyozando,
célszerl a tiidét el6huzva tartani. A mellhartyanak a miitét kovet-
keztében elballott anyaghianyat, ha az kicsi, ugy a rekesz-
nck vagy a tiidének a sebbe valé bevarrasaval potoljuk, ha pedig
nady, ugy bdnyelemeznek az itiiltetése, a mellkasfal anyaghiinya-
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nak a potlisira pedig nyeles ligyrészlebenyeknek vagy az emlé-
nek az atiltetése johetnek széba.
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Elischer Gyula dr. (Debrecen):

A pleura megbetegedéseinek Réntgen:diagnosti-
kaja és Rontgen-therapiaja.

A Rontgen-sugarak diagnostikai alkalmazasaval és ezen mod-
szer rohamos fejlédésével a pleuramegbetegedések korisméje egy
nagy lépéssel haladt elGre.

A Rontgen-ssugarak természeténél fogva ¢ modszer a physi-
calis vizsgalati eljardasokhoz legkozelebb 4ll és féképen ezek kiegé-
szitéjeként szerepel. Mint egyedul alkalmazhaté vagy célravezetd
kilonleges eljarasnak felfognunk azonban nem szabad. Kétség-
telen, hogy ezen, az egyéb vizsgilati eljarasokkal teljesen egyen-
rangi modszer diagnostikai felszerelésiinknek igen értékes és
kimagasl6 tényezdéje, melyekkel egyiittesen alkalmazva, diagnostikai
feladatok és problemik megoldasiara kivaloan alkalmas.

Mint diagnostikai késziiltségiinknek igen fontos tényezdje,
allando6 tokéletesedésre tarthat igényt, ezért a vele elérhet6 ered:-
ményeket az egyéb vizsgalati modszerekkel és klinikai megfigyelés-
sel allandéan ellendrizniink és Osszehasonlitanunk kell, természete:-
sen ez megforditva is all. Ez Gton alkalmazhat6saganak feltételei és
javallatai mindinkdbb szaporodnak.

A Rontgenssugarak physikai sajitsigai és torvényei, neveze:
tesen az absorptio okozta intensitis-veszteség, melyet a szovete:-
ken . athatolasuk kozben azok fajsilya és atomsulya arinyiban
clszenvednek, hozzak magukkal, hogy oly koros elvialtozasok,
melyek a normalis viszonyokkal szemben szovetszaporodassal
vagy ritkulassal jarnak, az objectiv szemléletnek kozvetleniil
hozzéiférhetSk. E sajatsaguk folytin e vizsgilati médszer igen sok
esetben a subjectiv hallisnak alirendelt ,percussiénak® felette all.
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A mellkas Rontgen-képén a sugarakat légtartalmuknil fogva nagy-
mértékben atboesatd tiid6k viligos teriiletében a mellkasi szervek
Rontgen-képe igen ellentétesen és éles hatirokkal megkiilonboz-
tethetd, minek kovetkeztében a mellkasi szervek mindazon eclvil-
tozdsai, melyek szovetszaporulattal, ritkuldssal, alak: vagy nagy-
sagbeli elvaltozassal jarnak, a beteg minden kiilonosebb elékészi-
tése nélkul felismerheték. A Rontgen-leletbdl azonban a kéros
folyamat korbonctani vagy korszovettani jellegére csak kivételesen
és nem is minden koérfolyamat esetén kovetkeztethetiink. Az
elvaltozas tisztazasara azért minden esetben a rendelkezésiinkre
allo egyéb vizsgalati médszereket is alkalmaznunk kell. A Rontgen:-
vizsgalatnak a percussio feletti elényeit kétségtelenil el kell
ismerniink, melyek abban rejlenek, hogy a Rontgen-vizsgalat dtjan
mar olyan elvaltozisok is megkozelithet6k, melyek elhelyezésiik
vagy kiterjedésiik miatt a percussioval még ki nem mutathatok,
mint pl. a tiid6szovetben centralisan fekvé gocok vagy cavernak
csak bizonyos nagysigon feliil és bizonyos mélységen alul kimu-
tathatok. Ezzel szemben az auscultatiéval adott esetben mar olyan
" finom elvaltozasok is felismerhet6k, melyek a Rontgenzképen
elvaltozast még nem idéznek elé. Ilyenek pl. a finom bronchusokban
lokalizalt catarrhalis elvaltozasok, melyek igen finom auscultatios
jelenségekkel jarhatnak. Ha a nyilkahartya duzzanata még nem
olyan, hogy a bronchus lumenének olyan foku sziikiilését okozza,
mely a kérdéses tiidorészlet légtartalomcsokkenéséhez vezet, a
Rontgen-vizsgalat is negativ eredménnyel jar. Viligos példija
annak, mennyire nem szabad az initialis tiid6csucs-=catarrhus dia-
gnosisiat egyediil a Rontgen-vizsgilatra alapitani.

Ezek szambavételével a Rontgen-vizsgilat a kovetkezé célokat
szolgalja.

A megbetegedés anatomiai képét az élében a kozvetlen szem:
léletnek olyan pontossiggal teszi hozzaférhetévé, amint ez semmi-
féle mas vizsgalati modszerrel el nem érhet6. (Autopsia in vivo.)
Ezen kép alatt természetesen a Rontgenzsugarak centralis projec:
tiojaban gyokerezé sajatos Rontgen-anatomiai képet kell értentink,
melynek sajatsigait jol kell ismerniink, helyes értelmezését el6szor
meg kell tanulnunk. A percussio elébb emlitett korlitozottsiga
miatt a koros elvaltozasok fennallasat, alak- és nagysdgbeli viszo-
nyait, ceteris paribus kérbonctani jellegét felismerni adott esetben

csak eziton lehetséges.
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A megbetegedés valtozasait, esetleges tovaterjedését vagy
visszafejlodését allandoan kovethetjiik. Ezaton gyodgyeljarasunkat
ellenérizhetjiik és sziikség szerint viltoztathatjuk.

Talan folosleges itt megemlitenem, hogy a vazolt eredmények
nem minden esetben kielégit6k, s6t vannak esetek, amikor a
Rontgenzvizsgalat éppen 1ugy felmondja a szolgilatot, mint az
egyéb vizsgilati modszerek barmelyike. Ezért lehet a Rontgen-
vizsgalatot is csupan szigoru kritikdval és csak mint a tobbi vizs:
galati modszerek kiegészitGjeként alkalmazni. Aki eseteit kizarolag
a Rontgenssugarak sokszor kényelmes szemiivegén keresztul itéli
meg, elébb-utébb olyan egyoldali durva tévedések és elnézések
‘aldozata lesz, melyek kovetkezményeiért a felelosséget nem képes
villalni.

Ha ezek el6rebocsatasaval a pleuramegbetegedések egyes
csoportjainak Rontgen-diagnostikdjanak jelenlegi 4llasat ismers-
tetni szandékozom, ugy azt a pleuritis sicca rontgenologice igen
csekély mértékben kiaknazhato korképével kell kezdenem.

A pleuritis sicca mint olyan a Rontgenzképen jellegzetes
elvaltozasokat nem okoz. A pleuran fellépd elvéltozasok nem jar-
nak olyan mértékii szovetszaporulattal, mely a Rontgen-sugarak
szamara fokozott absorptiét jelentene és ilyen mdédon az ép
részekkel szemben arnyékdifferentidk nem is észlelhetok. Ezért
a megbetegedés helye és kiterjedése rontgenologice nem is lokali-
zalhat6. Atvilagitiskor mint secundar tiinetet a legtobb esetben
a mellkas és rekeszizom respiratios zavarat észlelhetjiik, melyek:-
hez esetleg a megfelel6 tiidémez6 kisfoku egyenletes homalya
csatlakozik. Ez utobbi tiinet azonban éppen kiterjedt és egyenletes
voltandl fogva csak annyiban értékesithet§, amennyiben a fijda-
lom, vagy a pleuralemezek oOsszetapadisa kovetkeztében fellépd
korlatolt légzémozgisok a tudoélégtartalom csokkenéséhez vezet-
nek. A Rontgensvizsgilat ,pleuritis sicca” minden eseténél azért
indokolt, mert az ilyen modon kimutathaté és lokalizdlhato egyéb
elviltozasok a pleuritis sicca esetleges secunder fellépését bizo-
nyitjadk. Tekintettel a pleuritisek oly gyakori tuberculosisos
xetiologidjira, ilyen esetekben a tiidémezbkben giimés goécok
utdn kutatunk, melyek esetleges jelenléte a korkép tuberculosisos
eredetére mutat.

A pleuralemezek Osszetapadisabol vagy szilagos Osszenoveé-
sckbél eredd respiratids mozgasi zavarok a rheumatikus fajdal-

[t KONYV-
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mak vagy intercostalis neuralgidk tdg fogalmiba es6 és homilyos,
kifejezetlen koérképével Osszetévesztheté pleuritisek jelenlétét
deritik ki a Rontgen-képen. Esetleges kés6bbi, mas okbol eszkozolt
Rontgen-vizsgalat alkalmaval ezen rekesztiinet mint anamnestikus
adat értékesithetd.

A pleuraexsudatumok sajatos alakja és elhelyezkedése tekin:
tetében a Rontgen-vizsgalat utjan eszkozolt megfigyelés, valamint
a Rontgen-képnek az érzékeny lemezen valé rogzitése lehet6vé
teszi, hogy az exsudatum fejldését keletkezésének legkezdetibb
szakitol kezdve megfligyelhessiik. A pleuritisek exsudativ szakat
annak korai stadiumiban a Rontgen-vizsgilattal megallapithatjuk.
A nehézkedés torvénye szerint a folyadék a mellkas legmélyebb
pontjain helyezkedik el, ennélfogva a Rontgen-atviligitisnak jol
hozzaférhet6 phrenicocostalis sinusokat kitolté kis folyadék-
mennyiségeket mar oly idészakban is sikeriil megallapitani, amikor
azok percussio utjan még nem hozzaférheték. Ugyanilyen médon
allapithatok meg a felszivodott vagy punctio utjan Kkiiiritett
exsudatumok még fennall6 maradékai.

Bizonyos hatiron alul mozgé folyadékgyiilemek azonban a
Rontgen-vizsgilattal sem allapithaték meg. A pleuralemezek rései
kozott elhelyezkedd igen vékony folyadékkopeny a tiidét kéreg-
szeriien veszi koriil és a koros mellkasfél gyenge diffus homalya-
hoz vezet, melynek mibenléte a probapunctionak ilyenkor rende:
sen negativ volta folytin a megbetegedés ezen szakiaban még el
nem donthet6.

Kisebb vagy kozepes mennyiségii exsudatumok felsé hatéra
felfelé concav arnyékszéllel mutatkozik, melynek legmagasabb
pontja sagittalis atvilagitasnal a mellkasirnyék kiilsé peripheridjin
helyezkedik el. A fels6 folyadékhatar ilyen jellegzetes emelkedését
mar elég koran észlelhetjiik és kovethetjiik. Kisebb exsudatumok:
nil a folyadékhatir a kiilsé peripheriatél a kozéparnyék felé fer-
dén és mieredeken fut le, nagyobb -exsudatumnil a felsd hatir-
vonal concavitdsa ' mindinkabb kiegyenesedik ¢és a vizszintes
hatarhoz kozeledik. Az exsudatuméarnyék azonban mindannyiszor
a percussiéval  kimutathato “parabolikas tompulatnak, az 0. n
Damoiseau-féle vonalnak felel meg."

" Nagyobb exsudatummennyiségek a tiidSlebenyek compressio-
idhoz vezetnek, amikor is a nehézségi eré mindinkabb érvényesild

6
Magyar Sebésztarsasag
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befolyasa kovetkeztében a tagult pleuraiiregben lesiillyeds folya-
dék fels6 hatara vizszintes lesz.

A Koranyi-féle hiromszog a Rontgenzképen nem mutathato
ki, mely koriilmény annak hangtani jelensége mellett szol. E kiilon:-
ben vitis kérdést tanarsegédemnek, Marké dr..nak a kovetkezd
modon  sikeriilt eldonteni: a hiromszognek megfelels tompulat
hatirat kontrasztzanyaggal megjelolve, a nyel6csé helyzetét siirii
kontrasztpép nyeletése ttjan dllapitotta meg. E két tényezét, ugy-
szintén az exsudatum fels6 hatdarit, valamint a sziv helyzetét
orthodiagraphikus uton rogzitette. Ilyen m6don végzett vizsgilatai
sordn azon eredményhez jutott, hogy a mediastinum legnagyobb
kitérésének magassiga a kopogtatis ttjin megillapithaté hirom:
szOg nagysigival és helyzetével nem egyezik. Haromszogalaku
irnyékot csak oly esetben nyerhetiink, amikor sagittalis iranyban
atvilagitasnal az exsudatum felsé ferde hatira medialisan eléri a
gerincoszlopot, illetve nem hajlik elébb le a rekeszivhez.

Ez utébbi koriilmény azonban csakis nagymennyiségii folya-
dékgyiilemek esetén érvényesiil és innen ered a litszolagos Ossze:
fiiggés a mediastinum 4ttolodisa és a Kordnyi-féle hiaromszog
kozott.

A sziv dislocatija a Rontgen-vizsgilatok tanusiga szerint
nem mindig az exsudatum nyomaisa kovetkeztében ill el6. A per:
cussio eredményeitol eltérdleg, a Rontgenzképen a szivdislocatiot
sokszor mar olyankor is megaillapithatjuk, amikor az exsudatum
ferde hatdrvonala a szivirnyékot még nem éri el. Ezen koriilmény
azt mutatja, hogy az époldali tiidé rugalmassiga folytan huzo-
erot fejt ki, melyet az exsudatum nyomisa folytin rugalmassigi-
ban csokkent tiid6é ellensilyozni nem képes.

Bar az exsudatum felsé hatira igen jellegzetes, az alsé tiido-
részletek infiltratiés folyamatai az exsudatuméhoz hasonl6, azzal
Osszetéveszthetd képet mutathatnak. A felsé hatarvonal elmosé-
dott conturjai ugyanis exsudatumnail is el6fordulhatnak. A tiid6-
mez6k diffus homalya, vagyis csokkent sugaritbocsitoképessége,
tiid6é légtartalomcsokkenésére is visszavezethetd, mely koriilmény
a tiidészovet compressio okozta meglazulisiban leli magyarazatat.
A folyadékcompressio befolyisa kozvetleniil az exsudatum felett
érvényesiil, amikor is az als6 tiidorészek atelektasidja a felso
exsudatumhatir elmosdédottsigihoz vezet. Az ilyen légtartalom-
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csokkenés, mely kizirolag a folyadékcompressio eredménye, és
amely kiilonosen a tiidécsucsokon jut kifejezésre, nem - jogosit
tuberculosisos besziir6dés felvételére. :

Az exsudatumirnyék intensitasabol annak jellegére olyan
értelemben, miszerint viligosabb arnyék inkibb serosus, sotétebb
arnyék sejtdasabb, esetleg genyes folyadékgyilemnek felel meg,
kovetkeztetni nem lehet. E tekintetben kizirdlag probapunctio
adhat felvilagositast. :

A szabad exsudatumok typusos és szabilyos Rontgenzképétdl
sokféleképen eltéré és igen valtozatos képet mutatnak a pleura-
osszenovésekkel bonyolult, 1. n. letokolt és interlobaris exsudatu-
mok. Altalinos tulajdonsiguk, hogy a Rontgen-képen egyenletes
intensiv drnyékuk élesen hatirolodik el a viligos tiidémezdben.
Ez természetesen csak az esetben érvényes, ha a kornyezd tiido-
szovet nem infiltralt. Ezek alakjiat és topographiai viszonyait igen
gondos atvilagitisi technikdval kell esetrél-esetre meghataroz-
nunk, ami nem minden esetben vezet a kivint sikerhez. Az atvila-
gitasi technika részletes leirasiara, a kiilonbozé nehézségek ismer:
tetésére e helyen nem térhetek ki és csupan annyit ohajtanék
kiemelni, hogy az atvilagitisnak, ha nem is vezet mindenkor a
megkivant pontos eredményhez, a physicalis vizsgilattal szemben
kétségteleniill nagy elényei vannak. A letokolt vagy interlobaris
exsudatumok sokszor igen bonyolult alakjit és helyzetét meg:-
hatirozni a legtobb esetben nem sikeriil és igen nehéz azok
topographiajit lelki szemeinkkel a percussio szerint magunknak
elképzelni. Ezzel szemben a latiasnak kozvetleniil hozzaférheté
Rontgen-kép mir esetleges beavatkozis szempontjabol (proba:
punctio, miitét) biztos directivikat nyujthat, melyek segitségével
a beavatkozist a Rontgen-lelet ellendrzése mellett végezhetjiik.

A letokolt exsudatumok egyik igen jellegzetes csoportjit eld:
szor a francia irodalomban Savy, majd a német irodalomban
Dietlen; Assmann, Groedel és Herrnheiser a ,pleuritis media:
stinalis“ neve alatt behatéan ismertették. Ezen csaknem kizarélag
rongenologice koérismézhetd letokolt exsudatumok nem a media-
stinalis iiregben, hanem a ,pleuritis diaphragmatica®” elnevezésé:
nek analogidjira a mediastinum kozvetlen szomszédsigiban fekvé
pleurarész megbetegedését jelentik. Az exsudativ folyamat nem
szoritkozik kizarélag csupin a pleura pulmonalis és pleura media-
stinalis kozotti résre, hanem mint izolilt folyadékgyiilem a

6.
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mediastinum felél a bels6 mellkasfalhoz athajlé pleurasinust is
clfoglalhatja. Herrnheiser ezt az altala costo-mediastinalisnak
elnevezett format a tisztin mediastinalis alaptél szigorian elva:
lasztja. Ezen exsudatumformak rendszerint mint latens megbete:
gedések véletlen leletek alakjaban korisméztetnek, rendszerint
tuberculosis kiséretében, ritkibban pneumonidk utin. Alakjuk
dupla szivconturokat, pericardialis exsudatumokat, aorta-aneuryss:
mat utanozhat, minélfogva helyes felismerésiik sok esetben diffe-
rentialdignostikai nehézségekkel jarhat.

Rendkiviil bizonytalan, a legtobb esetben lehetetlen klinikai
diagnosisuk folytdn az interlobaris pleuritisek, illetve exsudatu-
mok csaknem minden esetben kiziarolag Rontgen-atvilagitas utjan
ismerhet6k fel. Mint tuberculosis, pneumoniik szovédménye, eset:
leges infectiosus goc metastasidi rendszerint a jobb - fels6 és
kozéps6 lebeny kozott lépnek fel. Tobbnyire a hilustél ferdén a
hénaljkiap felé halad6é és keskenyedd ék: vagy szalagszerii arnyék-
alakban jelennek meg, hatiruk rendszerint a kornyezd szovet
infiltratioja folytan kissé elmosodott. A lebenyhatirok ferde sik-
ban val6 lefolyisa folytdn az interlobaris exsudatum arnyékképe
a projectio kovetkéztében megrovidiill. Minél nagyobb az exsuda-
tum, annil kisebb azon befolyis, melyet a sugiririny az alakra
és arnyékintensitidsra gyakorol. Mint diagnostikai characteristicont
az Eisler-féle zaszlojelet kell megemliteni, mely szerint atvilagi-
taskor a zdszlohoz hasonld exsudatumirnyék a kilonb6zé lampa-
allasoknéal méis-mas alakot mutat a vizsgalonak, hasonléan a kiilon-
b6z46 széliranyok szerint alakjat viltoztaté zaszl6hoz.

Az éxsudatum interlobaris elhelyezésének jellemz6 kelléke,
hogy arnyékat feliilrél és alulrdl viligos tiidorész kornyezi. Offen
szerint diagnostikalig még értékes jel, hogy az interlobaris exsuda:
tum arnyékat a hilus felé is viligos tiidémez6 hatarolja el
E diagnostikus kelléket illetéleg Assmann nézetét kell elfogadnunk,
mely szerint ez azért nem helytillo, mert az interlobaris hasadék
rendszerint kdzvetleniil a hilusnal, vagy legalabb is chhez igen kozel
kezdédik. Anatomiai varietisok, mint tokéletlen lebenyelosztis,
letokolds 'az'interlobaris résen belill, az exsudatum kiterjedését
természetesen gitolhatjak. Ugyanezek érvényesek az exsudatum
és szivarnyék kozotti viszonyra is. Az arnyékszélek felsé és also
conturjai-élesek, vonalszeriiek. Az darnyék valtozé alakjit a lebeny-
hatirok anatomiai helyzete szabja meg. Aszerint; melyik tiidérész:
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let enged jobban a nyomasnak, a fels6, de gyakrabban az alsé
hatir tobbé-kevésbbé dombori vonalat mutat. Az exsudatum igen
er0s nyomdsandl az idrnyék tojasdad alakot vesz fel, amikor is
tildotalyoggal, esetleg echinococcus:holyaggal tévesztheté ossze.
Kautz szerint genyes exsudatumoknal a sejtdis folyadék nehéz-
sége folytdn az alsé hatar lefelé er6sen domboru, mig a felsé hatar
egyenes vonalalakia. Hogy Kautfz ezen nézete diagnosztikailag nem
értékesithetd, talan folosleges hangsilyoznom.

Ortner szerint percussioval az exsudatumban megfelel6 ép
oldalon egy korsectoralaku paravertebralis tompulat mutathaté ki
a Koranyicharomszog analogidjira, melynek mibenléte még tovabbi
tisztdzast igényel.

A hasonlo alak és localisatio miatt a Rontgen-lelet abscessus,
letokolt mellkasfalhoz timaszkod6 exsudatum, tumor vagy pneu:
monids infiltratummal téveszthets Ossze.

A lobaris és interlobaris pleuritisek, illetve exsudatumok
vegyesen el6fordulé formait Gerhardt, Arnsperger, Clairmont,
Rach, Assmann és masok irtak le. Az utébbi id6ben Fleischner
behaté tanulmanya alapjain megillapitotta, hogy az interlobaris
exsudatumak onmagukban izolaltan, 4ltalinos exsudatummal
Osszefiiggésben, esetleg ilyennel egyidejiileg, de ettdl kiilonvaltan
is felléphetnek. Vizsgilatai szerint a pleuritisek olyan formadi is
kimutathatok, melyeknél az exsudatum nem csupin a szabad
pleuraiireget, de egyidejilleg az interlobaris rést is elfoglalja,
olyanforman, hogy a két folyadékgyiilem egymissal Gsszekotte:
tésben van.

Schiffernek a napokban megjelent igen behaté kozleménye
féleg az ilyen communicélé forméikkal és azok pathomechanismu-
saval foglalkozik. Vizsgilatai szerint az olyan folyamatok, melyek-
nél a szabad pleuraiiregben fennill6 exsudatum mellett az inter:
lobaris részben is folyadékgyiilem allapithaté meg, nem tartoznak
éppen a nagy ritkasigok kozé. Az ilyen esetek acut vagy subacut
szakdban a szabad pleuraiireg és interlobaris rés exsudatumai
kozott communicatio létrejohet. Ez a communicatio bizonyos fel-
tételek mellett, mint pl. a tiid6 részleges rogzitése a rekeszhez,
megengedi, hogy a folyadék belégzés alatt a szabad pleuraiirbdl
az interlobaris résbe aramolhat, kilégzés alatt pedig a szabad
pleuraiirbe ‘visszahuzédhat. Ez a mechanismus direkt uton csak
ritkdn mutathaté ki, azonban indirekt tiinetek utjan megallapithat6.
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Nagyon messzire vezetne és igen meghaladni ezen referatum
kereteit, ha ezen formak valtozatainak, direkt és indirekt dia-
gnostikai jeleinek és vizsgilati technikajanak leirasara kiterjesz-
kednék. E tekintetben csupian a felsorolt szerzok, féleg azonban
Fleischner és Schiffer igen behaté és részletes kozleményeire
utalhatok.

A pleura megvastagodisinak a Rontgen-képen rendkiviil val-
tozé és rendszertelen alakulataira iltalinos szabilyok nem érvé:
nyesek. Megkiilonboztetésiik a tiidé infiltratios folyamataitol sok-
szor teljesen lehetetlen. Arnyékképiik az exsudatumhoz hasonlo,
melynek siirliségi intenzitdsa az atvilagitds sugaririnya szerint
feltiinGen valtozé. Sokszor azonban azon kérdés, hogy a mellkasi
tompulat exsudatum vagy pleuramegvastagodistol ered, Rontgen:
vizsgilat utjan sem donthetd el

Konnyen felismerheték viszont a pleuracallusok, ha mellkas:
deformitishoz (retractio, a bordiak hegyesszogletii izesiilése, a
bordakozok keskenyebb volta, skoliosis, rekeszzavarok, rész-
leges vagy teljes fixaltsig, behtizodasok, szoglettorések), a mell-
kasi szervek (sziv, mediastinum) dislocatiéjdhoz vezetnek. Ezen
elvaltozasok a Rontgen-képen mair igen kis fokban is j6l kivehetdk
és kiilonosen elényos, hogy a Rontgen-képen az egészséges oldallal
egyidejiileg 0sszehasonlithatok. A rekeszek, pericardium és media-
stinum koriili csipke-, siatorlapszerii arnyéktobbletek viligosan
osszenovésekre utalnak. Ilyen csipkeszerii Osszenovések Hensel-
mann szerint a frenicus faradikus izgatisaval a rekeszizmok maxi-
malis contractioja utjan még viligosabban kiderithetdk.

Az interlobaris exsudatummal és pleuramegvastagodasokkal
szemben az interlobaris pleuracallusok igen jellegzetes és konnyen
felismerhet6 Rontgen-képet adnak. Bar helyes megitélésiik jelleg-
zetes alakjuknal és localisatiojuk folytan nem utkozik nehézségbe,
a vizsgalat alkalmival konnyen kikerulhetik figyelmiinket. Az
interlobaris pleuracallusok rendszerint igen keskeny, sok esetben
a sz6 szigoru értelmében vonalszerii arnyék alakjaban huzdédnak
a kozéparnyéktol ferdén felfelé a mellkasarnyék kiilsé peripheria-
jahoz. Tekintettel ama koriulményre, hogy az interlobaris hézag
ferde sik alakjiaban fut le, a callus a lampa kiilonbozé dllasa szerint
szélesebb, keskenyebb szalag vagy finom vonal alakjiban jelenik
meg. A limpa bizonyos 4lldsinil azonban teljesen el is tiinik.

Miutéan az interlobaris pleuritisek gyakran jellegzetes klinikai
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tinetek nélkiil folynak le. és physicalis uton csak igen kivételes
esetekben korismézhetdk, rendszerint mint véletlen leletek szere:
pelnek valamely mas okbél eszkozolt atvilagitas alkalmaboél. Ezek
szerint a mellkasatvilagitist példaul hatirozatlan fijdalmak és
panaszok esetén ilyen callusok gyanija miatt kiilonos gonddal és
koriiltekintéssel kell végezniink. Az interlobaris pleuramegvastas=
godas arnyékképébél az elérement folyamatra olyan értelemben
kovetkeztetni, hogy azt exsudatum vagy pleuritis el6zte-e meg,
nem lehet.

A jellegzetes physicalis és klinikai tiinetek alapjin konnyen
korismézhetd,  szovodményekkel nem komplikilt pneumothorax
esetén Rontgen-vizsgilatnak donté szerep ritkdn jut. A rendszeres
atvilagitas azonban azért ajanlatos, mert ezuton a masként ki nem
mutathaté szilagos vagy részleges Osszenovések, melyek a légtar:
talmi mellkasiirben mint igen kontrasztos arnyékképletek jelen-
nek meg, jol felismerheték. Ugyanezen alapon a collabalt tidé
allapotardl sikeril meggy6zddniink.

A pneumothoraxszal kombinalt szabad exsudatum éles harant
felszine, helyzetvaltozdsai, succussios és systolikus hullimzisa
rendkiviil éles és konnyen felismerhet6 képet mutat.

E két tényezd szambavételével az atvilagitasnak kiillonosen
a therapids célzattal késziilt mesterséges pneumothorax esetén
van kiilonos értéke, mely koriilmény bévebb magyarizatra nem
szorul.

A mesterséges pneumothoraxszal kombinalt atvilagitast a meg-
felel6 javallatok szigoru szem el6tt tartasaval Sfahl ajanlja. Olyan
esetekben, amikor a tiidémezé diffus arnyékoltsiga a korkép kozes
lebbi meghatarozasat akadéilyozza, a pneumothorax tutjin létesis
tett igen kontrasztos arnyékdifferentidk, tumorarnyékok, izolalt
infiltratumok, pleurakotegek stb. felismerését engedi meg. A pleura-
iirbe betoltott levegs elhelyezkedése és megoszlisa szabad és
letokolt exsudatumok kérdéses voltinil hasznilhaté fel. Az eljarast
ezenkiviil Stahl, Liebmann és Schintz supras és subphrenikus exsu-
datumok lokalizdldsira és felismerésére hasznaljak és ajanljak.

A letokolt, tobbrekeszes pneumothoraxok esetén a tids és
rekesz kozotti kotegek, a rekeszekben éles harintfelszinnel el-
helyezkeds folyadék, annak helyzetviltozdsa a beteg kiilonbozé
helyzeténél igen jol kovethetd.

A pleuraadhesi6k és a tobbrekeszes letokolt pneumothoraxok
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rendkivil valtozatos és szeszélyes alakjainak felismerése és meg-
allapitisa a legtobb esetben Rontgen-atvilagitis nélkiil lehetetlen.

A pleuritis mediastinalisnak teljesen megfelelé pneumothorax
mediastinalis a Rontgen-atvilagitissal igen élesen felismerhet6 és
lokalizalhat6. Ilyen eseteket Bergmann és Fleischner ismertettek.
Az ép mellkasfél megfigyelése is igen érdekes adatokat szolgaltat.
A tiidérajzolat kifejezettebb és részletesebb voltira el6szor
Assmann figyelmeztetett. Az ilyen kép elbirilisinil 6vatosan kell
eljarni, mert a megszaporodott és kifejezettebb tiidérajzolat nem
jelenti még a tuberculosisos processus elérehaladisit, hanem abban
leli magyarazatat, hogy a korosoldali tiid6 compressidja folytan
az époldali tiid6é véredényeibe nagyobb mennyiségii vér keriil.

A pleuraiirbe keriilt levegé tilnyomisa esetén a pleuraiireg
kiboltosulasa észlelhet6. A bordakozok tagabbak és kozottiikk levo
lagyrészek kifelé domborulnak. A rekeszirnyék laposabb lesz és
lejjebb keriil. A sziv és mediastinum arnyéka az ép oldal felé van
eltolva. Brauer hullakisérletek 1tjan egyes gyengébb helyeket
(locus minoris resistentiz) illapitott meg, melyek a pneumothorax
nyomésanak fokozottabb mértékben engedni kénytelenek. Ilyen,
altala ,,gyenge pontoknak® elnevezett részek jarulnak pl. a media-
stinalis hernia keletkezéséhez.

A Rontgen-atvilagitissal megfigyelheté paradox rekeszmozgis
létrejottének és mechanismusinak kiilonféle magyarazata e refe-
ratumnak mir nem feladata.

A pleura megbetegedéseinek Rontgen-therapidjaval, sajnos,
roviden végezhetiink. A pleuritisekhez és pleuracallusokhoz hasonlé
megbetegedéseknél elérhet6 therapidk eredményeihez képest a
pleuritisek Rontgen-therapids eredményei minimalisak.

A pleuritis sicca esetén alkalmazott Rontgensbesugarzasok
fajdalomcsillapité hatiasat Hollo tapasztalta. Sajnos, a rendelkezé:
semre all6 irodalomban ennek technikajit és az eredmények rész-
letes ismertetését megtalilnom nem sikeriilt.

Az exsudativ forméiknil és pleuramegvastagodasoknal alkal-
mazott Rontgen-besugarzasokkal eredményt elérni eddig nem
sikeriilt. Bacmeister és a tiidGtuberculosis Rontgen-therapidjaval
foglalkoz6 és nagyobb szimu eset felett rendelkezé szerzék mint
accessorikus eredményeket a pleura megvastagodasinak megfeleld
homilyok feltisztuldsit emlitik meg. Tekintve azonban a tiidé:
tuberculosis esetén nyerheté Rontgen-képeknél mutatkozo ilyen
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partialis pleurahomalyoknak megfelel§ arnyékfoltok sokszor igen
bizonytalan voltat, ezen véletlen eredmények mint ilyenek nem
értékesithetdk.

Haiasabb eredmények érheté6k el a pleura rosszindulatd tumo*
rainak besugéarzdsanal. Az eredmények azonban itt sem olyanok,
hogy azokra minden esetben biztosan szamithatndnk. Nem akar*
van ezek részletes ismertetésével az igen tisztelt Nagygydlés tirel*
mét igénybe venni, ezért azokat egészen rdviden a kdvetkez6kben
foglalom @ssze:

A pleuratumorok RdOntgen*therapiai eredményei az egyéb
tumoroknal elérhetékkel altaldban megegyeznek. Az eredmények

a tumor Kkiterjedésétdl, topographikus localisatiojatdl, hozzaférj
Amint Rontgen*therapiai szempontokbd6l carcinomak és caréi*
nomak kézott is nagy kilonbségek vannak, olyan értelemben, hogy
azok a sugéarhatasra a legkilonb6z6képen reagalnak, ugy all ez a
pleuratumokra is. Es ha teljes gydgyulast az adott esetben nem
is sikertill elérni, klinikai gyogyuldsok nem tartoznak a nagy ritka*
sadgok kozé, valamint az a kériilmény, hogy a beteg életét huzamo*
sabb ideig tlirhet6bbé tenni sikertl. Tekintve azt, hogy a pleura*
tumorok az operativ beavatkozasnak nem hozzaférheték, a Ront*
gen*therapiat minden ilyen esetben meg kell kisérelniink.

Ha pleuratumorok esetén a Rdéntgen*therapiat mindenkor a
»nil nocere” elveinek szem el6tt tartdsaval, teljesen bizonytalan
kilatasokkal eszkdzoljuk is, ezt megkisérelni azonban mas therapia
hidnyaban kotelességink. Ha mas eredményt nem is tudnank
elérni, mint hogy a betegnek szenvedéseit egy idére megkdnnyit*
juk és ezzel allapotan csak némileg is kdnnyitettiink, faradsagunk
mar nem veszett kéarba.

A fékérdéssel kapcsolatban.
Roéna Dezs6 dr. (Baja).

Idult genyes mellhartyagyulladas tobbszakaszos
radicalis m{(itéti gydgykezeléserol.

Az idilt genyes mellhartyagyulladasok azon Kis csoportjaval
kivan foglalkozni, amely a betegekre nézve a legsulyosabb helv*
zetet jelenti, amelyek vagy nem juthattak hossz( idén at sebészi
gyogykezeléshez, vagy ha kisebb beavatkozassal meg is operal*
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tattak, gyoégyulisra nem hajlanak s hoénapokon, néha éveken
keresztiil sinylédnek a betegek. Nem tartoznak ide a giimékoros
mellhartyagyulladisok, bar nem tagadhaté, hogy ezen elhtiz6do
esetek nem valaszthatok el gyakran a tuberculosistol.

A betegek legyengiilnek, a hosszti honapokon keresztil maguk:
ban hordozott geny, vagy ha sipolyuk van, a nagy nedvveszteség,
kimeriti Gket, sziv, vese siulyos megprobaltatisoknak van kitéve
s ha nem jon segitség, amyloidosisban vagy pyzmiiban elpusz-
tulnak.

Ha az iiregek kisebbek, laposak, néhiny borda feialdozasaval,
a Simon:Krister-Esthlander-féle miitéttel, ha kozepes nagysagu
iiregrél van sz6, a Schede-féle thorakotomiival eredményt érhe-
tiink el. Ezek még nem jelentenek tulnagy beavatkozast, a betegek
elviselik.

Ha azonban nagy, széles és mély tregekr6l van szd, ha total
empyzma van jelen, akkor a betegek meggyogyitisa sulyos
problemiat jelent. Ezen esetekben mar csak a kombinilt Schede:
Delorme:-iéle miitét johetne szamba a pleura pulmonalis eltavolis
tasaval, a tiidé decorticatiéjaval. El kell tivolitanunk a merev cson-
tos mellkasfalat a bordakozti ligyrészekkel, a megvastagodott
pleura costalissal és meg kell adni a lehetGséget a vastag pleura
pulmonalis altal leszoritott tiidé ujra valo kitdgulasara.

A Schede:Delorme-féle miitét éppen a legsulyosabb allapot:
ban 1év6 betegeknél indikalt, de nem 4ll ardnyban a betegek ereje
a beavatkozis nagysigaval. A betegeknek amugy is megfogyatko-
zott ellenalloképességét nem szabad filnagy megprobaltatisoknak
kitenni, mert azokat a betegek nem viselik el. Erre figyelmeztet
Willems, Girard s masok is.

Sondeck foglalkozott el6szor systematikusan azzal, hogy a
nagy empyemak miitétét tobb szakaszban hajtotta végre.
A Schede-féle thorakoplastikat két-harom iilésben végezve s utina
Delorme eljarasa helyett a Ranschoff altal ajanlott rostélymetszést
alkalmazva, a bendtt zsugorodott tiidé felszabaditisira, minimas-
lisra szoritjuk ‘le a beavatkozas veszélyességét. Ranschoff azt
tapasztalta, hogy ha a lenétt tiid6t az athajlasi redénél koriil-
metsszilk és a borité kéreges pleurat hossz: és keresztirinyban a
tiidé feliiletéig mélyen bemetssziik, akkor a légzés altal a tidé
fokozatosan tagul.
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Tobb évig tartdé empyemalregek eltiintethet6k. Derjuschinski
négy éve fenndllé empyeméat gydgyitott meg.

1912 oOta 89 empyemat operalt, ezek koézul haromnal elegend6
volt a Schede:féle thorakoplastika harom bordara Kkiterjedéleg,
harom esetében total empyema volt jelen, amelyeket Schede«
Ranschoff mdédjara operalt. Az els6 esetben az I—IX. bordakhol
resecalt 6—8 cmi#nyi darabot harom ulésben. A beteg meggyo6gyult.
A maésodik esetben az I—VIII. borddkat resecalta két ulésben.
Nagyon legyengilt beteg volt s a masodik mdtét utan, melyet még
jol allott ki, hat héttel kimerilés tunetei kdzt meghalt. Harmadik
esetében a II—VIII. bordakat resecalta négy Ulésben. Ez a beteg
is meggydgyult. Mind a harom esetben a bordakkal egyiitt eltdvo*
litotta a bordakozti izmokat és a pleura costalisnak az empyema«
treg felett 16v6 részletét. Ha az lreg kell6en szabadda lett téve,
akkor a Ranschoff:féle rostélymetszéssel a tud6ket is felszabadit
totta. Az eredményekkel meg van elégedve. Bemutatja a gyogyult
néhany nap el6tt késziltek, 12 és 8 évvel a miitét utan.

Mindezekb6l azon kovetkeztetést vonja le, hogy még a leg«
stlyosabb esetekben is kiméletes eljarasokkal, tdbbszakaszos mili«
téttel teljes gydgyulds érhetd el.

Dubay Miklés dr. (Budapest):
Az empyema punctiés kezelésérdl.

Az empyema kezelésének kérdése még nincsen lezarva. Keze«
lése a sebész feladata, azért helyénvalé a figyelmet egy Uj mdd«
szerre felhivni.

Az empyema altalanosan elterjedt kezelése a mitét, mely
széles nyilason keresztll igyekszik a melliireghen felgyulemlett
genynek utat nyitni. A mellireg kilritése ily moédon kifogastalanul
sikeriil, azonban ezen el6nnyel tébb hétrdnyos korilmény jar.
A mitéttel dsszefliggé hatrdnyokat az empyema punctiés kezeié*
sével elkerilhetjik.

Az Uj Szent Janos«korhdz sebészeti osztalyan az elmilt
harom év alatt 37 empyemdas beteg fordult meg s ezek kozil
négy esetben végeztiink miitétet. Betegeink nagy részénél punctio*
val, illet6leg punctiés kezeléssel rovid id§ alatt gyogyuldst értlink
el. Kezelésink menete a kovetkez6: A prébapunctio genyét
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mikroskopice megvizsgaljuk, hogy a genyedést miné bakterium
okozza. Utana a melliireget a punctiés nyilason keresztil a meg-
felelé oldattal mossuk ki. A mosé folyadék a bakteriologiai lelet
szerint pneumococcusnil optochin, Gram:positiv coccusoknal
vuzin, kevert fert6zésnél pedig rivanol:oldat. A mell iiregét addig
kell mosni, mig a mosofolyadék tiszta. Utiana az oldatbdl néhany
cm’nek vissza kell maradni.

Egyes esetekben a punctiés tii vékony nyilasa nem elegendd,
hogy a fibrines geny rajta kiiiriiljon. Ilyenkor troicarral punga-
lunk. A troicaron keresztiil Pezzer-kathetert vezetiink be a mell-
iiregbe. A kathetert gummicsé segélyével irrigatorral kotjik Ossze
s ebbe ontjiikk a megfelel6 oblitéfolyadékot. Az irrigator emelésé-
vel és siillyesztésével tetszés szerint naponta tobbszor kitirithetjiik
a mellireget. A Kkitiritésen kiviill a tiidé tagulasat, azaz az iireg
kisebbedését is elsegithetjiik, ha az irrigator tartilyat a mellkas
nivoja ali sillyesztjik.

Az elért eredmények meglepd jo volta késztet minket a
methodus ajanlasara.

Osszesen kezeltiink 37 beteget.

Punctioval és mosissal gyogyult. . . 28 beteg
Allando oOblitéssel gyogyult . . . . . 4
Mitéttelwgyogynlt s S tUNa R st S
Meghaltay i T M s T Nt ] NS

Hozzaszéliasok az I. vitakérdéshez.
Rosenik Miksa dr, (Budapest):

A septikus eredetii genyes mellhartyalob gyogyitasa koriil
szerzett tapasztalatairél szdmol be. Septikus eredetii empyemak-
nal, akir ismeretes, akar ismeretlen a fert6zés kapuja, a pleuraiir
drainezését, esetleg a mellhiartyaiirnek bordaresectiéval valé széles
megnyitasit, hydrogensuperoxyddal és Pregl-oldattal valé oblitését
ajanlja. Ha ennek dacdra a septikus tiinetek (razohidegek, magas
laz, szapora pulzus, szivgyengeség stb.) néhiny napon belil nem
fejlédnek vissza és ennek okédul nem taldlunk retenti6t, a sepsis
ellen szokisos gyogyszeres kezeléshez kell folyamodni. Rosendk
a legjobb eredményeket az argochrom 5—10 cm®es adagjainak
viszérbe val6 fecskendésével érte el. A kis, 2 cm®es adagok elég-
telenek. : :
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Bella Imre dr. (Debrecen):

A kovetendé eljarist az egyes eset kapcsan: a) a bakteriologiai
lelet, b) a klinikai tiinetek, ¢) a beteg életkora szerint vilasztot-
tuk meg.

1. Thorakopunctiét végziink: a) minden tuberculosus empyema:
nal, mely nincs vegyesen fertézve, b) gyermekek postpneumoniis
empyemajanil, ha a klinikai tinetek nem sulyosak.

2. Thorakotomiat végziink: a) a vegyesen fert6zott tuberculosus
empyeminal, b) gyermekek postpneumoniis empyemdajinidl, ha
foudroyans tinetek teszik kedvezétlenné a korképet.

3. Resectio costzt végziink: felnSttek nem tuberculosus em:-
pyemajinal.

4. Thorakoplastikat végziink: megnyilt vagy megnyitott, gyos
gyulni nem akar6 empyemaknil, melyek 99°%:ban tuberculosus
megbetegedések.

Kuzmik P34l dr. (Budapest):

Kleknerrel szemben kiemeli, hogy ¢ téren nem allithatunk fel
egységes therapids eljarist dogma gyanint. Az empyemaban a
betegségnek csak okozatat kezeljiik, tehat a Klekner dltal felhozott
statisztikik nem lehetnek a kiilonbozé miitéti eljarisok fokmérdgi.
A pleuraiirbe jutott levegé kellemetlenséget nem okoz. A borda-
resectio hive, féleg ott, ahol fibrinnel talilkozunk, egyébként acut
seropurulens empyemaknal thorakopunctiét (Perthes) alkalmaz.
A tuberculosus empyema természetesen ismét mis elbiralas ala esik.

Csakanyi Gy6z6 dr. (Budapest):

Tobb szakaszban végzett thorakoplastika-tsctét mutatja be.
Els6 szakaszban egy kb. négy harantujjnyi lebenyt képezett az
iireg als6 polusa felett, egyben kiirtotta az V—IX. bordékat.
Misodik szakaszban az V—II. bordak tavolittattak el, az I. bordat
a beteg hirtelen rosszulléte miatt nem lehetett eltavolitani, és igy
a miitét harmadik szakasza az 1. borda eltiavolitisa és az apex
felett 1év6 tireg teljes zarisa lesz.

Gergd Imre dr, (Budapest):

Nem osztja Elischer tagtirs tr azon nézetét, hogy a pleura
megbetegedéseinek diagnostikdjaban a Rontgen-vizsgalat felette
all a percussionak, viszont az auscultatio a Rontgen-vizsgilatnak.
Eltekintve az exsudativ folyamatok mai fejlett Rontgen-diagnosti-
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kajatél, szamos oly koros folyamatra utalhat (interlobaris folyas
mat, elvaltozdsok a hilus tadjan stb.), mikor a pathologids gécot
tobbujjnyi ép tuddéréteg fedi, ennek folytan percussiora és auscul*
tatiora eltérést nem taldlunk és a kdros gocot csakis Rontgen*
vizsgélattal fedezhetjuk fel.

Genersich Antal dr. (H6dmez6vésarhely):

Az empyemak kezelésénél a kiulénbdz6 sebészi eljarasok
indicatioit absolut rigorositassal feladllitani nem lehet. A kilonbh6z6
mitéti modok az esetek sulyossaga, acut vagy chronikus volta
szerint valasztandék meg. A szivé kezelés annyiban jelent nagy
haladést, mert vele sok acut empyema meggydgyithatd, anélkil,
hogy resectiot kellene végezni, a kezelés tisztdbb és rdvidebb
ideig tartd. Azonban nem minden empyema gydégyitasa sikeril a
szivo drainkezeléssel s ezen eseteknél mégis jogaba 1ép a borda*
resectio, mely sok esetben eredménnyel jar s elkeriilhet6vé teszi
a sulyos throkaplastikas eljarasokat.

A szivo kezelés hasznalhaté voltat igazolja egy esetem, akinél
pleuraempyema diagnosissal szivo drainkezelés révén egy a har*
nadik bordaig felterjed6 elgenyedt majechinococcust sikerult vég*
érvényesen meggyogyitani.

Vidakovits Kamill dr. (Szeged):

A teljes (totalis) empyemak operativ kezelésére ajanlja
Kirschner eljardsat, mely aj elvet jelent, t. i. azt, hogy a mitétet
mindig a fels6 holt lreg eltintetésével végzi. Az lreg alsé része
sokszor spontan is meggydgyult. Egyik esetében ehhez a mitéthez
hozzacsatolta a phrenicus atmetszését, illetve exairesist.

Nyitrai Pal dr. (Karczag):

Hogy az empyeméak gydégykezelésénél milyen mitéti maodok,
sebészi eljardsok alkalmaztassanak — punctio vagy resectio —,
azt nem lehet dogmaszerlien megallapitani. Erre legfényesebb
példa egy negyven évvel ezel6tt tortént esetem. Hivattam egy
beteghez, kinél a jobboldali pleuritis typikus, jél kifejezett tiine*
teit taldltam. Harom hét alatt annyira fejl6dott az eset, hogy eldl
és hatul teljesen absolut tompulat, Iégtelenség volt egész a cslcsig.
A negyedik hét végén, az 6tddik hétben a mésodik és harmadik
bordakdzben el6l megjelen egy duzzanat, mely aztan a hatodik
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hét végére egy hullimzé, kiemelkedé daganatot képezett a borda-
kozben; majd a bér kezdett vorosodni, puhabb lenni. Ekkor a
harmadik bordakozben a daganatot végig felhasitottam s igen sok
geny urilt ki. A sebet egy 20—25 cm-es gummicsével draineztem
s tovabb az asepsis és antisepsis kovetelményeinek szigoru szem-
meltartisival kezeltem a sebet s a beteg 5—6 hét alatt gyogyult,
sebje teljesen zarodott és ma is él és egészséges. Gyogyult tehit
heveny empyemaja, annak dacira, hogy én sem nem pungéltam,
sem nem resecdltam. A beteg 8 éves leiny volt.

Zaroszo.
Klekner Karoly dr. (Nyiregyhiza):

Rosendk félreértett, hogy miitéteknél a légmelliiség megsziin-
tetését vékony draincsd illand6 behelyezésével ohajtom elérni.
A mellkasfal sebének a zirisakor a varrat végén a folyadékba
vezetett vékony katheternek a mellhirtyaiirbe val6 illesztése csak
arra szolgil, hogy néhiny 1égzémozgis segélyével a még a mell-
hartyaiirben maradt levegé kiszivassék s utdna rogton eltavoli-
tand6 a draincsd, a sebzugnak rogtoni elzarisival.

Kuzmik hozzéaszo6lasihoz: Csak nagyszamu esetre vonatkozo
statisztikakat hasonlitottam ossze, amelyekrol feltehetd, éppen az
esetek nagy szama miatt, hogy kb. egyforman szerepelt benniik
konnyii és nehéz eset. A savd lebocsijtasahoz levegdnek a mell:
hartyaiirbe valé bebocsajtisa akkor kivinatos, amikor egyszerre
nagymennyiségii savét bocsajtunk le egyszerre. A bordaresectio
nem nagy beavatkozis, de a beteg mégis jobban vonakodik téle,
mintha csak egyszerii kis mellkasfalmetszést végziink nala mind-
jart a prébapunctibhoz hozziafiizve, szinte a beteg tudta nélkiil
s igy a betegnek a miitéttsl valo vonakodisa miatt nem marad el
a korai beavatkozis.

Kuzmik Pil dr. (Budapest):

A Klekner iltal félreértett megjegyzéseit viligitja meg. Fel:
szolalisinak céljat féleg abban jeloli meg, hogy éltala az orvosi
kozvéleményt olyan iranyban tijékoztatta, hogy a bordaresectios
eljiras az esetek igen nagy részében ma is j6 eredménnyel alkal-
mazhaté.
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ALTALANOS SEBESZET.

Sattler Erné dr. (Budapest):
A narkosis utini hanyas megsziintetése. (E)

A helyi érzéstelenitésnek egyik fontos elénye az altatissal
szemben, hogy hinyas csak igen ritka esetben 1ép fel, ezzel szem-
ben a narkosis utin majd mindig. A mindinkabb ritkabb chloro:-
formnarkosissal szemben tjabban mégis kezd az =therrel valo
altatas gyakoribb lenni, annyira, hogy az eddig kizardolag helyi
érzéstelenitéssel végzett miitéteknél is — sét ahol szinte kontra-
indikéltnak litszott — 1jbol az xthernarkosist alkalmazzik. Igy
Sauerbruch ujabban thorakoplastikai eseteit is @thernarkosisban
vEgzi.

A narkosis utini hdanyist két tényez6 valthatja ki. Az egyik
a nyultvel6 kozvetlen ingeriilete folytin, még pedig oly részébdl,
mely kozel fekszik a 1égz6kozponthoz, a masik reflectorikus tuton,
a vagusnak gyomorbeli dgai, féleg pedig a cardia kozelében 1évo
végzodései fel6l. Az agybeli izgalmat kivalthatja valamely méreg-
nek a véraram utjan valé odajutdsa is. Ilyen méregként szerepel-
nek a narkotikumok is. A nyultvel6 izgalmat kivalté narkotikumok
gyors. eltavolitisa és a vagus gyomorbeli idgainak izgalmi lecsok-
kentése moédet ad a hanyis megsziintetésére.

Ezen illapot elérésére legalkalmasabb modszeril a lobelin
alkalmazasat taliltam. A lobelia inflatabdl eléallitott a-lobelint,
mely készitményt a Boeringer:gyar hozza forgalomba. Vizsgila-
taim sorin arra a meggy6z6désre jutottam, hogy a lobelin adago-
lasa utdn a narkotizilt beteg lélekzési szdma percenkint majdnem
a kétszeresére emelkedett és sokkal mélyebb, intensivebb lett.
Nemcsak a narkotikumok, hanem az altatiskor nagy mennyiség-
ben felhalmozédott széndyoxid is izgatélag hat a nyultvel6re és
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hinyist valt ki. Lobelinhatisra a széndyoxid is igen gyorsan
hagyja el a szervezetet.

26 esetrdl szamolhatok be, ahol lobelint alkalmaztam. 26 eset:
bdl 24 tisztin =thert, 2 eset aethert + chloroformot kapott. A 26
eset koziil egy choledochus:sipoly miatt operalt beteg a miitét
utin epét hanyt, egy betegnek hinyingere volt. Miitéti tartam
35—90 perc, elfogyasztott ther 350—1200 cm®. Fontosak ezekkel a
vizsgilatokkal kapcsolatos észleleteim is, melyek azt bizonyitjak,
hogy ezek a betegek egyike sem betegedett meg sem miitét utani
bronchitisben, sem pneumoniiban.

A tiinetek, illetve eredmények élettani okanak vizsgalatai
jelenleg folyamatban vannak.

Hozzaszélasok.
Linhardt Alfréd dr. (Budapest):

Mintegy 10—12 éve gondolt el6szor arra, hogy a narkosis
utani hanyas megsziintethetd, illetve csokkentheté volna azailtal,
ha dgy a narkotikum centralis, mint localis izgaté hatasat para-
lizalni tudnék. Ugy latszik, hogy a lobelin centralisan hat; a vagus:
izgalom ellen s a nyél- és gyomormirigyek functidjanak lecsok:
kentésére kitinéen megfelel a narkosis el6tt adando atropin.
Fontos ugyanis, hogy a gyomorban folyadékgyiilem ne alljon elé
(ezért koplaltatjuk is a beteget), mert ez fokozza a hinyist és
erolteti a szervezetet. A narkotikumnak a nyilkahartyikra valé
izgat6 hatédsit is ki kell tehat kiiszobolni, mert a stadium excitatio=
nis alatt rengeteg nyalt nyel a beteg, s Pawlow 6ta tudjuk, hogy a
gyomormirigyek is ugyanekkor erésen secernilnak. Azt javasolja
tehit, hogy narkosis el6tt a beteg orr- és szajnyalkahartyaja vala:
mely cocainsspray-vel érzéstelenitendé volna, mialtal a narkoti:
kumnak a nyil: és gyomormirigyekre val6 izgaté hatisa kiiktat:
hat6 volna. Ez az eljaras biztosithatni a lobelin hatisat.

Kalé Andor dr. (Pécs):

Vuzin, trypaflavin, rivanol okozta szoveti el-
valtozasok. (E)

Allatkisérletek alapjan megallapitast nyert, hogy mind a vuzin,

mind a rivanol vagy a trypaflavin bakteriumolé képességiiknél fogva

a szovetekre is hatast fejtenek ki. Kérdés, hogy ezen szoveti el

7
Magyar Sebésztiarsasag
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valtozasok mennyiben befolyisoljdk az infectio kifejlodését és
mennyiben vannak Osszhangban a klinikai eredményekkel. Az
emlitett desinficiensek az izomzatban Zenker-féle elfajulisra emlé-
keztetd coagulatiés vagy vacuolas elfajulist idéznek el6. A capil-
laris erek tagultak, vérrel teltek lesznek, endothelfaluk fellazultta
valik és nagyobbfoku sejtkivandorlast hoznak létre. Mindezen
koriilmények az infectio tovaterjedésének meggatlasira szolgal-
nak. A szovetek coagulati6ja magival vonja a bakteriumok
elpusztulisat, illetéleg azok életképességének csokkenését, anélkiil
azonban, hogy a szovetek regeneratios képessége csokkenne. Ezzel
magyarazhatok azok a kedvezé eredmények, melyekrsl a klinikai
megﬁgyclés beszamol. A hatis tehiat a szovetek reactiv és regene:
ratios képességétol fiigg.

Kubanyi Endre dr. (Pécs):
Vératomlesztés vérzéscsillapitas végett. (E)

A vérzéscsillapitds miatt adott véritomlesztés “javallata az
atomlesztett vér direkt és indirekt hatdsan alapszik. Vératomlesz-
téssel az emberi szervezet szamara biochemiailag a legrokonibb
anyagokat szaillitjuk az erecskék spontan elzarodasihoz. Azaltal
pedig, hogy intravenisan adjuk, képessé tesszilk a vérzé egyén
szervezetét arra, hogy a vérzés rogton a transtusio utin megsziin-
jon. Ez a transfusio direkt hatisa; indirekt hatidsa pedig azon
alapszik, hogy a serummal mesterségesen el6 nem allithaté inger:
anyagokat visziink at.

Klinikankon egy és fél év alatt 42 izben végeztink vératom-
lesztést, ezek koziil 10 esetben vérzéscsillapitis végett. Sebészeti
szempontbdl kiilonosen azon eseteinket tartjuk értékeseknek, ahol
minden mas ismert eljarassal dacol6 vérzé ulcusoknil egyetlen-
egy transfusioval sikeriilt a vérzést megillitani. Sikerrel alkalmaz-
tuk 6t gyomoresetnél, egy tiidotilyog utani arrosiés vérzésnél és
négy esetben sulyos sirgasig okozta véralvadaslecsokkenésnék
Ezen ut6bbi négy esetben a 17—24 perces véralvadasi id6t 8 percre
sikeriilt lecsokkenteni. Fontosnak tartjuk, hogy mindezen esetek:-
ben mi a technikailag sokkal nehezebb direkt transfusiot végeztiik,
natriumcitrat hozzaadasa nélkil. Gondolatunk az, hogy a citrat-
gyok egyesiil az atviendd vér- calciumaval s ekképen azt decalci-
nalja. Mi arra torekedtiink, hogy lehetéleg teljes vért vigyiink at
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abban a formdban, ahogy az a vérpalyaban keringett, 200 cm?® volt
az a mennyiség, amit mindenkor elegendSnek taliltunk,

Tapasztalataink alapjan batrak vagyunk ajanlani vérzéscsilla-
pitds végett adott vératomlesztést 1. parenchymis eredetii belsé
vérzéseknél, 2. miitéti el6készités céljabol vérzé ulcusoknil és ott,
tekben, ahol a vérzéscsillapitas mellett vérpotlas sziikségessége is
fennall.

Sebestyén Gyula dr. (Pécs):

Traumas eredetii sarkomakrél. (E)

El6ad6 a hiborus évek folyamin hirom sarkomait figyelt meg
és dolgozott fel, mely sarkomak keletkezése és a trauma kozotti
okozati Osszefuiggés kétségtelen volt. Az esetek szovettani vizs:
galata semmi eltér6t nem mutatott a nem traumis sarkomakéval
szemben. Mind a hdrom egyszeri tompa er6behatis eredménye
rovid lappangasi id6szak utin s mind a hirom esetben a daganat
ugy szovettanilag, mint Rontgennel vizsgidlva a csonthirtyabol
indult ki. A tények ezen kovetkezetessége inditotta az el6adot
arra, hogy a kérdés irodalmit ily irinyban kutassa. Az irodalom
adatai alapjan:

1880-ig 265 sarkomabo6l 90 traumis; vagyis 33:9°

1880—1890-ig 187 5 3] S, . 16°5%
1890—1900-ig 1010 1 | % R . 141%
1900—1910-ig 1805 % 199" 5, . 1102%
1910—1920-ig 801 5 149 . =/, . 186"

Osszesen 4068 sarkomabol 612 traumas; vagyis 15-04°%

Ha ezen 0Osszeghez hozziadjuk az egyes esetekben kozolt
sarkomédk szdmait, gy az irodalomban 988 trauméval kapcsolatba
hozott sarkoma talilhat6, ebbdl a csontrendszerbél 570 indul ki;
még pedig

peripherids vagy periostealis 245; ebbdl egyszeri, tompa trauma

utdn, rovid incubatidés........ 183
centralis vagy myelogen .... 184; ebbdl egyszeri, tompa trauma
utan, rovid incubatiés....,... 48

Ugy sajit esetei, valamint az irodalom adatai alapjin bebizo=
nyitva latja azt, hogy a legtobb traumés sarkoma a csontrendszer:
‘7.
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béi indul ki. B&r a traumas csontsarkomak szovettanilag a sarko?
mak barmely formajat képviselhetik, mégis egyszeri tompa er6i
behatédsra és rovid lappangasi id6szak utan klinikailag peripherias
typustak s eredésik leggyakrabban a csonthartya; kdzvetett er§?
behatés, distorsio, torés kapcsan keletkezd sarkomak pedig hosszl
lappangasi id6vel, a centralis vagy myelogen formahoz tartozok.

E kérdés tovabbi bizonyitékait a kdvetkezékhen foglalja 6ssze:

1 Az o6sszes szerz6k adatai alapjan a csonthartyabdl kiindulo
joindulatd csontdaganatoknal a traumas aetiologia 60°/0*ra tehetd.

2. A csonthartya rendkivili érzékenysége & mechanikai be?
hatdsokkal szemben.

3. A csonthartya alatti véromlenynek sajatossaga, mely szerint
inkdbb hajlamos elcsontosodasra, mint felszivédésra.

4. Az irodalomban azon esetek nagy szama, melyekben a
daganat keletkezését idiult csonthartyagyulladas el6zi meg.

A trauméas daganatok keletkezésénél a Iényeges momentumok:

1 Vérzés, mint formativ inger.

2. A trauma kapcsan kérosan meginduld regeneratio.

3. A szovetinclusio.

4. A trauma okozta masodlagos szovetelvaltozasok.

Verebély Tibor dr. (Budapest):

Az emld plastikus mdatétéirél. (E)

Az eml§ plastikus m{(itétéi eml6t potlé és eml6t javitd beavat?
kozasokra oszthatok. Az el6bbiekre igen ritkan nydudjt alkalmat a
gyakorlat; az utébbiak targya, a 16g6 emld, ugyan leggyakoribb
hibdja a ndi testnek, mégis ezid@szerint ritkan keril mi(tétre, mert
kozmetikusan az eddigi miitétek nem Kkielégit6k.

A 16g6 emlének kéroktani alakjait fontos ismerni, mert a ma?
tétek kilatasanak elbiralasara ez az ismeret szikséges. Felsorolja
a taltengett, daganatos, féloldali, m(kodési, sorvadt és asthenias
16g6 mell klinikai jeleit. Megallapitja, hogy valamennyinek k6zds
jellemvonasa, hogy 1 a bimbh6 és kulcscsont kozti tavolsag erésen
megndvekedett, 2. hogy valamennyinél b6rfolosleg tamad és 3. hogy
a perimammalis zsirszovet tartoképessége csokkent. J6 kozmeti?
kus eredményt csak az a m{(itét adhat, mely ezekre az alaphibékra
figyelemmel van.

Roviden attekintve ily szempontbél az eddig ismertetett m(?



HUTTL T.: FULKAGYLOPLASZTIKA 101

téti modokat, leirja és ajinlja azt az eljarast, mellyel eddigi
tapasztalatai szerint j6 eredményei voltak.

A miitét lényege az, hogy szabadon koriilvigja a bimbét az
eml6 dllomanydig; ha a bimboudvar szétvongilt, megfeleléen meg-
kisebbithet6. Az eml alatti redSben félkéros metszést ejt, amely:
bél kiindulva lepreparalja az eml6rdl a bért és premammalis zsir-
sapkat fel a II. bordaig, természetesen az eml6n hagyva a bimboét.
Az emlét alapjin feliil és beliil koriilmetszve, alapjarol lekésziti,
ugyhogy az emlé kiils6-als6 kocsanyon marad logva; nagy eml6nél
csakis kifelé hagyja meg az Osszefiiggést. Az emlét azutan lap-
szerint vezetett -metszésekkel akkoriara és olyan alakdra szabja,
amint azt a beteg egyénisége kivinatossa teszi. Az igy elkészitett
emlét a bér alatt felestisztatja a kiviant magassigig, ahol ideig-
lenesen rogziti. A borsapkit kell6 megfeszités mellett rahizva az
eml6re, a béron a bimbonak megfelelé lyukat vig ki, a bér alsé
részébdl pedig annyit vag le, hogy a bérszél éppen a submammaris
metszéshez legyen levarrhat6. Ezutdn rogziti véglegesen az eml6t
alapjidhoz, kivarrja a bimbét a nyilisihoz s levarrja a bdrlebenyt
a félkoros metszéshez.

Elvileg hasonld, technikailag eltéré ett6l Lexer plastikus mii-
téte, melyet 1923:-ban Kraskevel ismertetett. Ezt az eljarast is meg-
kisérelte néhanyszor, kozmetikus eredményével azonban sokkal
kevésbbé van megelégedve. Eppen ezért ajanlja a fentvizoltat
megfelelé esetben az emld javitdsira.

Hiittl Tivadar dr. (Debrecen):
Fiilkagyléplasztika. (B)

A fiilkagylo nagyobb hidnyainak poétlisira egy miitéti eljarast
ajanl, melyet hirom esetben végzett. Bérmetszés a kiilsé hallé-
jarat hitso szélén, a cavum concha porclemezét a csontrél fel:
emeli, majd a crus helicis, cymba conchz porcanak és az antitra-
gusnak subcutan itmetszése utin a porccal bélelt és borrel fedett
lebenyt a tarkétijék felé mobilizalja, hitrahuzza és a porctél fosz-
tott cavum conchee hitsd szélénél élére allitja. A fillkagyl6 pere:-
mét az ilyen médon képezett fiil hitsé felszinérsl vett borlebeny:
bél képezte.

Ajinlja az eljarast a fiilkagylé olyan hidnyainak a megkiseb:-
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bitésére, amelyeknél a cavum conchz porclemeze a sériilés utin
sértetlen maradt.

Paulikovits Elemér dr. (Budapest):

Az emlérakok gyokeres kiirtisa utan tamadt
anyaghianyok plastikus fedésérél. (E)

Az emlérakok gyokeres kiirtdsa utan tamadt anyaghianyok
plastikus fedése évek ota foglalkoztatja.-a sebészeket, kiilonosen
ami6ta a miitét folytin timadt anyaghiinyok a gyokeres megoldis
mérve aranyaban folyton néttek.

Az ilykép tamadt anyaghidnyok fedésére a testfelulet leg-
kiilonfélébb helyeir6l vettek potlasra szolgalé bor:, esetleg vele
Osszefliggb zsirbénye- és izomlebenyeket (Tansini), amelyek azon-
ban egyrészt a hidnyos vérellitds, masrészt a feszilés miatt néha
egyaltalan nem vagy csak részben tapadtak meg.

E két tényez6 a fedésre szolgalo lebenyek vételénél a legfon-
tosabb, miért is lehetbleg oly helyr6l kell venniink a lebenyt,
ahonnan a lebeny elcsuisztatéisa, illetve elforditisa utin is zavar-
talan marad a vérellatas és a fesziilés a lebeny valtozott helyzeté-
ben is a leheté legkisebb.

Amint tudjuk, az emlé és a szomszédos mellb6r a mellkas
izomzatan atfur6do 4agakbol nyeri vérellitasat, f6leg négy nagyobb
vérérbol, nevezetesen: 1. az artferia mammaria internabol, melynek
atfuroagai koziil a III—V. bordakozben felszinre jutok mint rami
mammarii latjak el. Megjegyzendd, hogy néha a II. bordakozt
atfuré ér boraga erdsen fejlett és lehalad az emléhoz, f6leg annak
bels6 felét hilozva be.

2. A III—VII. bordakézti veréér oldalsé atfuroiagai hatolnak
a mellizmokon és a fascia pectoralison 4t az eml6mirigy als6 fel-
szinéhez s ezek szolgaltatjak a tulajdonképeni mirigyagakat.

3. A honalji ver6érbdl eredé és a musculus serratus anticuson
lefutd arteria thoracica lateralisb6l eredé rami mammarii externi
agaznak el egyrétegben, anélkiil, hogy lefutisukban izomzaton
hatolnanak at.

4. A kulcscsontalatti taj borét részben az arferia mammaria
interna fels6 4gai, részben az arteria thoracoacromialis feliiletes
dgai latjak el, mi mellett megjegyzendo, hogy az utébbiakhoz tar-
toz6 rami pectoralesek néha erdsebben fejlédve, kozos torzzsel,
mint arteria thoracica suprema erednek az arteria axillarisbol.
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A gyiijtéerek egyrésze, és pedig az atfaréagak, a megfelels
bordakozti gyiijtéérbe vagy a mammaria interniba nyilnak, a
venz subcutanez nagyrésze pedig a vena axillarisba gyiijti a vért.

Az eml6 és a szomszédos mellbérnek nagyrészét tehat oly
erek litjadk el, amelyek a mellizmokon furédnak it és ezek az
aramteriiletek a gyokeres miitét alkalmaval, amidén az emlével
egylitt a nagy és kis mellizmot is eltavolitjuk, tulajdonkép kétszer
keriilnek atvigasra; elszor, amidén a meghagyandé boérteriileteket
felvalasztjuk az alapr6l olykép, hogy a boéralatti zsirszovetnek a
fascia pectoralissal Osszefiiggd rétegeit az izomzaton hagyjuk oly
célbdl, hogy a felilletes nyirokpalyikat lehetéleg teljes Osszefiig-
gésilkben meghagyva rekessziikk ki, méisodszor akkor, amidén a
miitét végso szakasziban levalasztjuk a nagy és kis mellizmot eredd
csipkéivel egyiitt a mellkas falir6l. A vérpalyik tehit — amint
lattuk — igen jelentékeny sériilést szenvednek el a radicalis miitét
alkalmaval, a megmarad6 anastomizalé dgak pedig semmikép sem
biztositjak a helyes vérellitist még a megmaradt borrészletek
szamara sem.

A gyokeres miitét folytan timadt anyaghiinyok fedésére
szolgilé lebenyek helyes megvilasztisianal tehit elsGsorban a lebe:
nyek jo vérellatisara kell figyelemmel lenniink. Nem hagyhatjuk
azonban figyelmen kiviil a fedésre felhasznalt lebeny sikbani feszii-
lésének kozelebbi viszonyait sem.

E tekintetben fontos tényezd, hogy a gyokeres miitét alkal:
méval a rendes viszonyok kozott a mellb6rnek pérnijaként sze:
replé izomzatot is el kell tivolitanunk s igy a csontos alap nyo:
miésa fokozott mérvben érvényesiil a bérre, s6t ehhez még egy
masodik karos tényezd is jarul, nevezetesen a mellkasnak periodi-
kus kitérései a légz6mozgasok alkalmival, ami ugyancsak sulyosan
befolyisolja a sikbani fesziilést és vele a lebeny begyogyuldsit.

Ezt a sikbani fesziilést tehit ment6l jobban le kell csokken:
teniink, s6t lehetdleg ki kell kiiszobolniink, amit a legcélszeriibben
az anyaghiiny szomszédsigabol vett, lehetSleg jol parnazott és
a természetszerii fesziilés jobb eloszlisa végett nagyobbra szabott
lebeny beiiltetésével ériink el. ‘

Mindezekhez még hozza kell venniink azt a koriilményt, hogy
a radicalis miitét folytin timadé anyaghiiny nagysiga semmikép
sem akadilyozhat az eljarids gyokeres keresztiilvitelében. A fedés-



104 BORSZEKY K.: A PERIARTERIALIS SYMPATHEKTOMIA JAVALLATAIROL

nél felmeriilt nehézségek lekiizdésében tehit nagy segitségiinkre
lesz a lebeny helyes megvilasztéisa.

E célra eleinte a szomszédos mellbért, majd tavolabbi bérrész-
leteket, igy a hat borét is igénybe vették, pedig onként kinalkozik
a jol eltolhat6 és — kiilonosen még le nem romlott néknél — jol
nyujthat6é hasbér, melynek megvan az a nagy el6nye is, hogy vér:
ellatdsa fiiggetlen az eml6t ellaté aramteriiletektol és a beldle vett
lebenyek elcstisztatasa, illetve elforditisa esetén sem szenved
jelentésebb zavart.

Nagy elénye az ilykép valasztott lebenynek az is, hogy egy
iilésben végezhetjilkk a radicalis miitétet és fedhetjilkk a nyoman
timadt — sokszor igen nagyterjedelmii — anyaghiinyt.

Ily megfontolisok és a Surgeryben megjelent kozlemények
nyoman hataroztuk el magunkat a Szent Rokus-kérhiz Adam tanar
ur vezetése alatt 4116 VI. sebészeti osztilyan arra, hogy a has bdré-
b6l vett s a honalj felé tekints, szélesebb alappal bird, nagyobb
nyelvalaku lebenyeket haszniljunk fel a kiterjedt eml6rakok
gyokeres Kkiirtdsa utdn tamadt anyaghidnyok plastikus fedésére,
melyekkel hét esetiinkben tudtuk az emlének négy-6tszoros terje-
delmét kitevé nagyobb anyaghiinyainkat kifogastalanul fedni s
csak egy esetiinkben kaptunk a lebeny csiicsin felilletes széli
elhalist, mely azonban szintén rovidesen gyoégyult.

Az eljarast mint a gyakorlatban jol bevalt eljarast ajanlhatjuk
tchat magunk is a tisztelt Sebésztirsasig figyelmébe.

Borszéky Karoly dr. (Budapest):

A periarterialis sympathektomia javallatairol és
eredményeirdl. (E)

A periarterialis sympathektomia utin észlelt vérérfalelhalisok
oka vagy miitéti sériilése az ér tobbi rétegének, vagy az aramlo
vérb6l valo tiaplilkozas ki nem elégité volta az érfal sulyos
sklerosisa folytan, illetve az 4dramlds megzavarasa folytan (fali
thrombosis), vagy fertGzés (Pels-Leusden, Bayer). Sikert a miitét-
tol csak akkor remélhetiink, ha kifogastalan technikaval végezziik
reactioképes arteridn. A miitét gyogyité hatisit legjobban a
trophikus neurotikus fekélyeknél figyelhetjiik meg; de a hatis
ezeknél sem egyforma és nem allando; vagy a gyogyulds akad meg
cgynéhany hét utan, vagy a tokéletes gyogyulas utan hosszabb idé
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mulva kiujulas kovetkezik be. A miitéti javallatok kibévitése bizo-
nyos bérbajok (psoriasis, ekzema, pruritus, hyperhydrosis), tabeses
lancinal6é fajdalmak (ifj. Kiimmel), neuralgidk (Jenckel), hemicra-
nidk és epilepsiak (Witzel), giim6s csontbintalmak (Gunderman)
gyogyitasa céljabol nem helyeselhetd, mert a miitét nem veszély-
telen. A Briining iltal megallapitott javallatok els6 csoportjiba
foglalt betegségeket tartja csak olyanoknak, amelyeknél a miitétet
meg lehet kell6 6vatossiggal kisérelni. Az angina pectoris gyogyi-
tisira ajanlott sympathektomiit a két carotis communison szintén
megkisérelhetonek tartja. A gyakorlat szempontjibol legfontosabb
javallata a miitétnek a végtaggangrana; sajit tapasztalatai szerint
a miitétnek tulajdonitott kedvezé hatis nem minden esetben
kovetkezik be, s6t hirom esetben hatirozottan kedvezdtlen volt
a hatés.

Sajat 25 esete:

1. Malum perforans pedis 3 eset. Gydgyultak 21, 49, 56 nap
alatt. Az egyik gyo6gyult eset kéthavi gyogyulds utin recidivilt.

2. Arteriosklerosis gangrazna 6 eset; 3 kedvezd, 3 kedvezétlen
eredmény.

3. Nagykiterjedésii labszarfekély 10 eset; gyogyult minden mas
miitét nélkiil 5, transplantatio utidn 4, javult 1.

4. Idegsériilés utini fekély a talpon 2; négy és hat hét utan
mindketté gyogyult. ,

5. Nagykiterjedésti lupus a ldbon 1 eset; 6t hét utin gyogyult.

6. Sipolyos labtétuberculosis 2 eset; gyogyulatlan.

7. Angina pectoris 1 eset. Miitét utin 10 napra broncho:
pneumoniaban meghalt. Addig rohama nem volt.

Sebestyén Gyula dr. (Pécs):

Periarterialis sympathektomia csont és iziilet-
giimdkornal. (E)

El6adé Gundermann kozlése utin tiz esetben végzett peri-
arterialis sympathektomiat; valamennyiben 30 éven aluli egyéne-
ken, kilencnél boka:, egynél sipolyos térdiziiletgimokornal. Az
operilt végtagok keringését az époldalival a Moszkovicz-féle clja-
rds segitségével hasonlitotta Gssze. Azonkiviil H-ion-concentratiot
mért mindkét végtagon Michalis utin. A reactiv hyper@mia be:
kovetkezése az operalt végtagon késik és sohasem éri el azt a
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fokot, mint az egészségesen. A H-ion-concentratio az operilt vég-
tagon csOkkent. Ezen ingadozisok a miitét utdni harmadik héten
mar kiegyenlitédnek.

EbbSl kovetkeztetve, a periarterialis sympathektomia mint
gyoOgyitod eljaras csont: és iziiletgiim6kornal széba sem johet.

Gundermann meglepé jo eredményeivel szemben teljes nega-
tiv eredményekrél szamol be, s6t a miitét végzését ellenjavaltnak
tartja. Eseteinek 50°0:a amputatiéra keriilt.

Hozzaszol:
Milké Vilmos dr. (Budapest):

A periarterialis sympathektomia legnagyobb hitrianya a gya-
kori recidivikban rejlik, melyek oka eddig ismeretlen, de nem
tisztan technikai hibikban keresends. Szovédmények a legjobb
technika mellett sem keriilheték el s ezek hiarom csoportba soroz-
hatok: thrombosisok, utévérzések és miitét alatti edényelszakada-
sok csoportjaba. A szovodmények elkeriilésére sulyos arterioskle-
rosisnél lehet6leg ne operaljunk, az adventitia lehtizasit 6vatosan
végezzik és bizonyos hatiron tdl ne erdltessiik, miutin azt histo-
logiai pontossiggal ugysem eszkozolhetjuk. Erdsen fert6zott régi
trophikus fekélyeknél be kell varni a fekélyek feltisztulisat. Hozza-
sz016 kozvetlen miitéti eredményei jok, egyes esetekben meglepdek
voltak, de 8 esetébdl 6 recidivalt. Véleménye, hogy a miitétre valo
indicatio csak az Osszes egyéb eljirisok kimeritése utin, szigoru
mérlegeléssel allithato fel.

Lobmayer Géza dr. (Budapest):

Az el6adas kapcesin csoportositani szeretné eredményeit a nagy-
szamban végzett periarterialis sympathicusresectios eseteit illetéleg.
Kedvezé eredményeket litott ulcus cruris callosumnal, mely min-
den kezeléssel dacolt és hol a fektetSkura vagy zinkenyvkotéses
kezelés socialis okokbél keresztiilvihetetlen volt; ulcus frophicum:
nal idegsériilés kapcsin, malum perforans pedisnél, congelatioknal.
Kétes az eredmény arteriosklerosisos gangrananal, ahol legfeljebb
a demarcatiot sietteti, csonttuberculosisnadl (itt két esetben végezte)
¢s cllentétben Borszéky tapasztalataival, a Raynaud-féle sym:-
metrids gangreninal, ahol egy kezdeti latszélagos javulds utdn
4—6 hét mulva a status quo ante bekovetkezik. Rosszak az ered:
mények a sklerodermianal. Eddig hat esetben végezte. A beavat:
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kozas utan az ujjak cyanosisa, rigiditasa megsz(int, meleg lett a
kéz, izzadni kezdett, az ujjak mozgathatdsdga visszatért, a féké*
lyek feltisztultak és rovidesen begyogyultak. A szakadozott, ren®
detlen, megtdrt alakd kérmok rendes alakjukat ismét megkaptak.
4—6 hét mulva minden betegénél bekdvetkezett az el6bbi siralmas
allapot.

Hogy az egyszer(i és konny({ beavatkozas mégsem veszély®
télén, azt illusztralja az aldbbi eset. A poliklinika bérgy6gya®
szati osztalyarol kapott egy 42 éves férfibeteget, kinek mindkét
als6 végtagjadnak ujjain a symmetrids gangraena tiinetei mutatkoz®
tak. Mindkét oldali periarterialis sympathicusresectio helybeli
érzéstelenitésben az artéria femoralison. A jobb siman megy,
hasonloképen a bal; amidén az utobbi kipraepardlva és lehantolva
magéatél hardntul teljesen elszakad. Azonnal két bélfogé kozé
véve megcsindlja a korkdros érvarratot, ami az érfal nagyfoku
szakadékonysaga miatt feltn6en nehéz. A beteg teljesen normalis
keringéssel ellatott végtaggal hagyja el a kérhazat. Cserna dr. uté®
lagos vizsgélatabdél kitlint, hogy a beteg a zsidd fajra jellegzetes
és a newyorki belgydgyasz Buerger altal leirt thromboarteritis
obliteranshan szenved.

Chudovszky Méric dr. (Satoraljadjhely) :

Egy év Ota végezett érkoruli egylttérzd idegrendszer csonko#
lasi miitétjének az eredménye a vezetésemre bizott sebészeti
osztalyon semmi sem volt. Végeztem azt fels6 és alsé végtagon.
Két csoportba osztva, fiatalok és idés egyének bantalmainal alkal®
maztuk azt a javait esetekben. Fiatalok végtagfekélyei megelézd
0sszes gyodgyitd eljardasokon keresztilmentek. A mi(itéti eredmény
eleinte javulast hozott, de eredményt nem adott. Id&sek aggsagi
végtaglszkdsodésénél maga a midtéti Kivitel elég veszedelmes
képet nyuljtott. Annak sebgydgyuldsa rossz volt. Az Uszkds folya®
mat nem javult, a fajdalom roévid idére csO6kkent, majd djra
visszatért.

Genersich Antal dr. (Hédmez8véasarhely):

A nyaki fonat kiirtdsa asthma bronchialendl a periarterialis
sympathektomidval szemben pathologiai alapon is indikalt, az
asthmanal kiirtott ddcok sz6vettani vizsgalata a chronikus gyulla®
das képét adta, tehat val6szinl, hogy a sympathicus nyaki fonat
elvaltozasa és az asthma bronchiale kozott oki Osszefliiggés van.
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Az eddigi 33 esetbdl 5 eset volt csak negativ, de ezeknél sem lett
- megallapitva, hogy a recidiva nem az asthmaval tarsult emphy:-
sema, bronchitis, vagy az asthminil ugyancsak szerepet jitszo
fokozott reflexingerlékenység, neurasthenia, hysteria szamlijira
irando-e.

A nyaki fonat kiirtisa az asthma bronchialenidl az aranylag
kevésszamu és nem kellGen elbirilt negativ eredménnyel szemben
mar eddig is szépszimu eredményes esetet mutat fel s egy kiilon-
ben orvosilag alig befolyisolhaté betegség meggyogyulasat ered-
ményezi s feltétleniil indokolt.

Vidakovits Kamill dr. (Szeged):

Roviden riamutat arra az ellentmondisra, mely physiologiai
ismereteink és az asthma bronchiale ellen ajinlott sympathektomia
kozott fennall. Az élettani tankonyvek azt tanitjik, hogy a vagus
a bronchussziikité ideg, és mi mégis gorcs esetén nem ezt bénit-
juk, hanem az antagonistit. Kappis vonta le physiologiai-patho-
logiai ismereteinkbdl a logikus kovetkeztetést, 6 a vagus atmet-
szésével éppen olyan j6 eredményeket ért el

A NYAK SEBESZETE.

Lobmayer Géza dr. (Budapest):

A pajzsmirigymegnagyobbodas prophylaxisas
rol. (E

Ha hazim Osszes sebészeit magabafoglalo ezen egyesiiletben
felvetem a kérdést: vajjon a golyvinak megszaporodisat észlel-
jiikze az utolso évtizedben?, a yilasz, azt tételezem fel, csak igenls
lehet. Ha végigtekintem sajit osztilyom anyagit — sziveskedje:
nek egy pillantist vetni a mellékelt tiblizatos ésszeillitisra —,
ugy az hatirozott emelkedést mutat. Ez azonban még nem bizo-
nyitéerejli, mert véletlen is lehet, de lehet torvényszerii is,
amennyiben valamely kezelési moédszer, egy osztily j6 hirneve
a hasonlo megbetegedésiieknek egész csoportjit odavonzza, s mely
csoport szima természetesen évrdl:évre né; igy magyarizhato
cgyes osztilyok nagy epekds, vese-, gyomor, orthopzd: sth. anyaga.
A kérdés felvetése tehdt részemrdl teljesen indokoltnak latszik,
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mert azon tény, hogy a sajat anyagomban a struméasok szama
szaporodott, még nem okvetlenul azok &ltalanos megszaporodéasa
mellett sz8l. A varos altalanos képe f6leg a néknél prima vista
a golyvdk gyakorisdgat mutatja. A népjoléti és munkaigyi
minisztérium két év eldtt kérdbiveket kildott szét s taldn az erre
beérkezett valaszok 0Osszedllitasa mar hatarozottabb valaszt fog
adni. Az eziranyban a minisztériumhoz intézett kérdésemre, saj*
nos — dacéara, hogy azo6ta mar hosszd id6 telt el —, vélaszt kapni
nem tudtam.

A golyva okair6l, azt hiszem, ebben a tarsasdgban beszélnem
nem kell, kilonben batorkodom az idén e targyrol tartott el6adas
somra utalni. A legelfogadottabb, a legrégibb és egyszersmind a
legGjabb a jédhiany theoridja. Miel6tt erre ratérnék, félreértések
elkerulése végett tisztdzzuk a fogalmakat, hogy mi is a golyva.
Szerintem golyva a pajzsmirigy diffus megnagyobbodésa attol a
stddiumtdl, amelytél fogva tapinthaté (nem lathatd) lesz, addig,
amig légzési nehézségeket okoz. Nem tartoznak tehat ide a pajzs*
mirigy retentiés daganatai. A pajzsmirigy egy kivezetécsénélkili
mirigy, mely a szervezet hé&ztartasdban rendkivil fontos szerepet
tolt be s mely nélkil a kifejlédott szervezet nem képes tovabb
élni. Sok méas feladatdn kivul szabédlyozza a szervezet jodanyag*
forgalmat. Minden gerinces allatnak van pajzsmirigye. A gerince*
seken kiviul jodszukségletiket a ndvényev6k a ndvényekbdl, a hus*
ev6k a novényevdkbdl fedezik. Ahol nincsen jod, ott nincsen
gerinces allat. A jod megszerzése utdni kiizdelem éppen olyan
kiizdelem a természetben, mint a s6 utadni vandorlas. A jod a szer*
vezethe az emésztécsatorna és a lélekz6szerv Gtjan kerdl be.
A pajzsmirigybe pedig, akéarmilyen Uaton jutott a szervezetbe,
csakis a véradram Gtjan kerdl. A pajzsmirigy tartja fenn szervezem
tunk jodtartalmanak egyensulyat. Minél rendszeresebb és egy*
szer(ibb a jédbevitel, annal kisebb, azaz physiologikusabb a pajzs*
mirigy. Ha elégtelen a jodbevitel, akkor a pajzsmirigy parenchy*
méajanak megszaporitdsaval igyekszik a jodfelfogd terlletet
szaporitani, tehat a golyva tulajdonképen a pajzsmirigy munka*
hypertrophidja. Ha egy ilyen munkahypertrophidban szenved6
pajzsmirigy szervezetébe jodot visziink be, akkor fdlosleges a
parenchymatultermelés s annak visszafejl6dését észleljik; ime
a minimalis jédadagolas therapeutikus haszna. Még egy példa
ezen élettani ténvekbdl levezetett theoridra: miért ndvekszik meg



110 LOBMAYER GEZA

terhesség alatt a terhes né golyvaja és fejlédik vissza a sziilés
utin? Mert a terhesség alatt az anya egy szervezete két pajzs-
mirigy: a sajat és- a magzatja haztartdsinak jodegyensulyit
latja el. Bizonyiték, hogy a pajzsmirigy nélkiil sziiletett gyermek
intrauterin élete és fejlédése teljesen normalis, a myxcedema
tinetei pedig csak a méhenkiviili élet elsé honapjaiban fejlédnek
ki. A magzat jodsziikségletét az anyai szervezetbdl kapja és a
kapott mennyiség még életének els6 egynéhiany honapjira is ele-
gend6. De ezen theoria szerint a pajzsmirigy illapotira is kovet-
keztethetiink: minél egészségesebb és életképesebb a pajzsmirigy,
annal inkidbb képes golyvaképzddésre.

Ezek el6rebocsitisa utin latjuk, hogy a pajzsmirigynek,
helyesebben az emberi szervezet haztartisinak illand6an — bar
igen minimalis mennyiségli — jodra van sziiksége. Ez a sziikségelt
mennyiség atlag 1 milligrammra tehetd naponta. De talan még ez
is talnagy adag, hisz Hunziker kiszamitotta, hogy az iskolakoteles
korban (negyven tanitisi hetet véve alapul, hetenkint 1 milligramm
jod) 0-4 g évente a sziikségeltnél nagyobb mennyiség.

Ha méir most el6addsom kezdetén felvetett kérdésemre, hogy
vajjon Magyarorsziag lakossiga ezidészerint pajzsmirigyesek goly-
vas taltengésben szenved-e, a felelet igenls, akkor felvetédik az
eszme, vajjon nem kotelességeze a magyar orvosi karnak és talan
els6sorban a sebészeknek, a kormanyt a golyvaprophylaxis sziik-
ségességére figyelmeztetni. Amerikdban (Kimball és Momie),
Svéijcban (Hunziker, Wyss, Klinger, Kocher, Baumann), Olasz-
orszigban (Muggio), Ausztridban (Wagner-Jauregg) és Bajor:
orszagban ezen, részben az iskolakoteles ifjisigra, részben az
egész lakossigra kiterjed6 prophylaxis mar rovidebb-hosszabb id6
6ta hasznilatban van. Prophylaxis alatt azon legminimalisabb jod-
mennyiség rendszeres adagolisit értjik, mely mennyiség nem
gyogyitast céloz, hanem hivatva van a szervezetnek physiologiku-
san sziikséges, ezidGszerint el6ttiink ismeretlen okokbol megesok:-
kent jodmennyiséget nyujtani. Ezen minimalis jodmennyiséget a
lélekzbtractuson (elparologtatott jédtinctura belehelésével, Kocher)
vagy az emésztdcsatorna ttjan valamely jodsd bevitelével érjiik el.
Tobb ilyen jodkészitmény van mar eddig is hasznilatban [Coll-
bone, Golyva-Jod-Fortonal, a Hoffmann Le Roche-féle iskolai
csokoladétabletta, Majowa maldtabonbon (Dr. Wander) és végiil
a cukrozott 1 milligrammos jodkalitabletta]. Az utébbi a legol-
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csobb és ugy tartdssag, mint iz tekintetében iskolai hasznilatra a
legjobban bevalt. A prophylaxisnak mar az iskolakoteles korban,
de lehetéleg mar elébb is, az 6vodakban, gyermekmenhelyen,
csecsembgondozokban kell megkezdddnie, A gyermekek hetenkint
egy bizonyos napon egy tablettait kapnak. A kedvez4 hatas
a prophylaxist végz6 orszigokban mir is mutatkozik és miként
az amerikai statisztikikbol tudjuk, nagyon is kézzelfoghaté és
szembeszokd. A gyermekek pajzsmirigye normalis térfogatd, nove:-
kedésiik erdteljesebb, amennyiben az atlagos testhosszuk jodada-
golias mellett novekszik, szellemi miikodésiik és teljesitéképességiik
novekszik és remélheté, hogy ily mddon lassan a cretinismus is
eltiintethet6 lesz.

A prophylaxisnak az egész lakossiagra valo kiterjesztésénél
legjobban bevalt a jodozott s6 forgalombahozatala, miként az
1922:-ben Svajcban, majd Wienben , Vollsalz* néyv alatt megtor-
tént. Magyarul talin leghelyesebben ,.teljes s6‘ névvel jelolhetndk,
mert tartalmazza mindazon alkatrészeket, melyekre a szervezet-
nek a s6 bevitelével sziiksége van s melyek koziil f6leg a jodot nél-
kiilozziik. Az eszme tulajdonképen nem 1j, hisz mar 1838-ban fel-
hasznaltik a konyhasét. 1860-ban Franciaorszig néhiany departe:
mentjaban megkisérelték, hogy 1000 g konyhaséhoz 0-5—10 g
jodkalit kevertek. Ez azonban tulnagy adag s néhiny jodtuilérzé:
keny embernél allandé kellemetlenséget okozott, miért is csak-
hamar elhagytak. Ujabban Wagner-Jauregg ajinlotta és 1919-ben
Bayard a legminimalisabb jédanyag alsé hatékonysagi hatarat
allapitotta meg. A konyhasé természetrajzi tulajdonsiganal fogva
hivatott a jédvivoanyag szerepére. Ha fejenként és évente 5 kg
sofogyasztist szamitunk, a napi jédanyag pedig /10 milligramm
legyen, ugy 100 kg konyhaséhoz 1 g jodkalit kell keverni. Hogy
miként torténjék a jédnak egyenletes elosztisa erre a nagy
somennyiségre, azt Eggenberger gyakorlatilag nagyon jol megol-
dotta, ennek tiizetes ismertetésével azonban ehelyiitt nem akarom
a collega urakat untatni. Ezen elosztisnal, ha a kultirember napi
sofogyasztisit 10—15 grammra tessziik, 50—75 mikrogramm (y =
mikrogramm = 0-000001 g) jodkalit vesz magihoz. Tekintetbe véve,
hogy a sé6 illis kdzben veszti jodtartalmat, valamint az ételmara-
dékokkal is sok jod elvész, a tényleges napi jodfelvétel 40 y-ra
tehetd.

Felbuzdulva ezen tomegprophylaxisok igen kedvezd ¢és az



112 LOBMAYER GEZA

allam teljesitképességét fokozo hatdsatol (Gjoncozasnal, cretinek,
strumésok sziaminak csokkenése, intellectualis fejlodés, a test erd-
teljesebb fejlédése), bitorkodom mint tudomanyos javaslatot az
elnokség utjdn az igazgatd-tanidcsnak beterjeszteni, hogy lépjen
Magyarorszig ezen uton is a tobbi fentebb emlitett kultirallamok
soraba és kezdje meg miel6bb az altalinos strumaprophylaxist.
Biiszkék lehetnénk, ha ezen iigy kezdeményezése a Magyar Sebész:-
tarsasag kebelébdl indulna ki.

Lobmayer Géza dr. (Budapest):
Struma és vegetativ idegrendszer. (E)

A grof Apponyi Albert Poliklinika sebészeti osztalyin miitét
céljabol felvett, egymas utin kovetkezd 33 golyvabetegen vizsgal:
tatott a vegetativ idegrendszer illapota.* A vizsgalatokat minden
részletre kiterjed6en és kimeritGen végeztiikk. A belsdsecretios
rendszer morphologiai vizsgilatan kiviil teljes functionalis vizsga-
latot végeztiink.

A nem toxikus golyviak okozta functionalis elvaltozisok
kideritése volt a vizsgalatok célja, amelyek eredménye a kovetkezo:

Normotoniis Vagotonii Sympathicot:
Struma colloides diffusa.... 23 19 (82°6%0) 4 (17°4%) —
o nodoSa " (T s 5 v 1 — 1 -
A eystica e A TN 5 3 2 1 —
= hyaimcum: St 1 — 1 —
.,  parenchymatosa
(adenomapapill.) .. 1 — 1 —
Basedowia ......., 4 — 4 (100%o)

33 21 (64°0%) 8 (24'0%) 4 (12 YJo)

Osszefoglalva a vizsgilatok eredményét és a levonhaté con-
clusidkat, a kovetkezéket mondhatjuk:

1. A vizsgalt 33 golyvabeteg koziil 8 vagotonids volt.

2. A normalis tonusu vegetativ idegrendszerrel biré betegek
golyvaja kett6 kivételével struma diffusa volt, kettének izolalt
cystiaja volt. A golyva semminemii elfajuldsa ezekben az esetekben
kimutathat6 nem volt.

* E vizsgilatokat kezdeményezésemre és ellendrzésem mellett Weiss
Gy6z6 dr és Epstein Tibor dr. végezte.
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3. Az Osszes esetek kozill 4 golyvinil voltak degenerativ
jelenségek: 1 struma nodosa, 1 cystica, 1 hyalinicum, 1 adenoma
papillare. Mind a négy golyvis betegnél kifejezett vagotonia volt
kimutathat6, a symphaticus hypotonidjival egyiitt.

4. Az Osszes vagoton betegek (8) felét teszik ki a 3. alatt fel-
soroltak, mig az Osszes vizsgalt eseteknek csak 12%:-at. Négy
vagoton beteg strumdjanil degenerativ jel nem volt kimutathato;
feltiiné mind a négy beteg fiatal kora.

5. Az elfajulisos golyviban szenvedd 4 beteg vagotoniajanak
okidt a pajzsmirigy miikodé é4llominyira is riaterjedd elfajulis
okozta hypothyreosis, illetve sympathicushypotoniiban véljiik
felismerni.

Chrapek Edgar dr. (Budapest):

Kystadenoma colli multiplex. (E)

Egy 29 éves gépmunkds azzal a panasszal jott a gyari rende-
lésre, hogy jobb nyakfelében gyermekkora 6ta meglévé daganata
masfél honapja nagyobb mértékben novekszik és vérszegénységgel
kapcsolatban egyre gyengiil, gyorsabban kifarad, kevésbbé munka-
bir6. A sternocleidomastoideust oldaltnyomo6, a submaxillaris
tajat kidomborité6 és lent részben a kozépvonalon tilterjedd
nagyokolnyi daganat eléggé egyenletes feliiletii, csak lent néhiny
behuzédastol dudoros tapintati, a bérrel 6ssze nem kapaszkodott.
A daganat a nyelémozgisokat nem kovette. Lymphosarkoma
gyanujaval miitétet javalltam.

A kozkoérhazak VI. sebészeti osztilyan helybeli érzésteleni:
tésben megoperiltam a beteget. Bergmann-metszésbdl feltirva a
nyakharomszoget, jol tokolt, kékesen attiin6, helyenkint resisten:
sebb tapintatu, tomlds daganatot talaltunk, melynek a submaxillaris
taj felé es6, nagyobb okolnyi részletén kiviil a jobb pajzsmirigy-
lebenyt lenyomé és az isthmus glandulat is beborits, de arrdl
konnyen levilaszthaté alméanyi, tovabba a sternocleidomastoideus
also vége aldl izoliltan fekvd, de ugyancsak jol tokolt diényi nagy-
sagu, a fentihez hasonlo kiillemii cystat tévolitunk el. A beteg a 8.
napon gyoégyultan tivozott. -

Valamely daganat szoveti analysisében a kovetkezd pontok
biralataval szerezhetiink bizonyitékokat a daganat biologiai vonat:
koziséira, mi a klinikust elsésorban érdekli. A kivett daganat vizs:
gilata a kovetkezoket deritette ki:

Magyar Sebésztirsasag
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A daganat histologiai szerkezete laza, rostos kotGszovettol
koriilvett toml6ket mutat. A kotoszovetkotegek helyenkint savo:-
san besziir6dott fellazulasban. A savészerii anyagot tartalmazo
kisebb-nagyobb tomléket egyrétegben meglehetésen magas hen-
gerham béleli. A kotészovetbdl a mirigyek belsejébe boholyszerii
novedékek hatolnak be, amelyeknek szintén egyrétegii hengerham:-
boritékuk van. Minthogy a daganat egészen korilirt és a ham
sehol sem hatol be a kotészovet belsejébe, nincs alap a him
malignus burjinzisinak a felvételére. (Entz professor tr vizsgilata.)

A daganat histogenesisére a kovetkezoket mondhatjuk: Soro-
zatos vizsgalatban nem sikeriilt olyan typikus mirigyszovetrész:
letet taldlni, melynek alapjan valamely szomszédsagbeli mirigy-
allomanyhoz (pajzsmirigy, glandula submaxillaris, glandula caro-
tica vagy parathyreoidea) tartozénak vehettiik volna a daganatot.
Bar makroskopos kiilleme miitét alatt aberrilt thyreoideatelepbdl
szarmazé daganat gyanujat keltette.

Cystoma fejlédhet fed6hambdél mint epithelialis daganat,
mirigyhamb6l mint adenoma, vagy valamely mirigytelep kivezeto-
jaratinak a himjibol, amikor is nehéz eldonteni, hogy a cystoma
a fibroepithelioma-, vagy pedig az adenoma:csoportba tartozik-e?
De mirigyparenchymaban il cystomas daganatra is néha nehéz
megmondani, hogy vajjon hyperplasia simplexszel, vagy pedig
tényleg daganattal van-e dolgunk. Ilyenkor a kotGszoveti elhata-
rolds, a betokoltsig daganat mellett szdl, jéindulata formaban.
Viszont pedig nyalkahartyafeliileten adenoma polypus alakban is
megjelenhet. Excretios, kivezetérendszerrel ellitott mirigytelepek-
ben fejlédott cystadenomat el kell kiiloniteni a retentiés cystaktol.
Eziranyu differentialdiagnosis nem konnyii. Igy szakembereknek
is hosszt vitira adott alkalmat, hogy pl. a congenitalis vesecysta
primar daganat-e, amint azt Nauwerck és Hufschmied felvette,
vagy pedig retentiés cysta, aminek azt Virchow tartotta. Végiil az
elkiilonité diagnosisra felemlitem, hogy lymphangioma cysticum-
ban néha endothelsejtek helyett kob: vagy hengerhambélést tala-
lunk. Ilyenkor azonban a folyadéktartalom aranytalanul nagy
mennyisége utbaigazit a daganat eredetére vonatkozéan.

Az operilt daganat genealogidjanak tisztazasira engedjék
meg, hogy a fejlédéstan ideviagé részletére roviden felhiviam a
figyelmet. A daganat szirmazisa kétségteleniil a zsigerivekkel
fugg Ossze. !
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Az emberi embryén tibbnyire négy zsigerivet talalunk atmenecti fejlé-
désben, Magasabbrendii fajfejlédésben a kopoltytivek lélekzé hamfelii-
letét a tiidok fejlédése reprezentilja és igy a kopoltyuivek jelentdsége
redukalodik. A zsigerivek szerkezetében kozépiitt porcvazat talalunk
(branchiostyl), melyet a kiilsé felszinen ektoderma rétegei, a belsén
pedig entoderma fednek. Az ivek kozt vannak a fissurae branchiales.
Az 1. iv az arcus mandibularis. melynek dorsalis porctengelyrészébél fej-
16dik a processus maxillaris, az incus, ventralis feléb6l pedig a malleus,
a cartilago Meckeli, melynek kiilsé felszinén sec. kotészovetesen els-
képzett csont lerakodasa utjan alakul ki a mandibula. A II. iv az arcus
hyoideus, melynek hasi branchiostylje a cornu minus és a corpus ossis
hyoideit adja a lig. stylohyoideummal, dorsalis részletébol pedig a proc.
styloideus, stapes, proc.-pyramidalis tympani fejlédik. A két iv kpzti
fissura branchialis kiilsé barazdajabol alakul ki a fiilkagylé és a kiils6
hall6jarat, bels6 barizdajabol pedig a tuba és a dobiireg. A III. iv porc-
vaza adja a cornu majus ossis Lyoideit. A II. fissura bels6 barazdajabol
lesz a fossa tonsillaris. A IV. és V. ivbdl a cartilago thyreoidea képz6-
dik. A zsigerivek entoderméjiabol fejlédnek a branchiogen szervek, a
glandula thyreoidea egy paratlan telepbdl az els6 iv magassagabol és két-
oldalt a IV. ivbsl. A IIL. ivbdl szarmazik kétoldalt a thymus és az
epitheltestek.

Ilyen intensiv és sok irinyban differentialodo fejlodési sphera-
ban aberralt csirok minden telepbdl szirmazhatnak és dystopiilt
telepiik daganatfejlédésre nagyon hajlamos. Az ivek porcvizabél
teratomak magja adodhat. A kiilsé hamrétegbél, féleg a II. fissura-
bol, mélyenfekvo atheromik, dermoid cystik timadhatnak. A leg:
fejlettebb az I. iv, a tobbi a mélybe siillyedve kisebb terjedelmd.
Ily médon egy obolszerii behtizédas van az elsé iv és a mellkasfal
kozott: a sinus preecervicalis. Ebben a III. iv ektodermafeliilete
Osszené a szivet borit6 ektodermaval, egy mulandé tasakot fogva
kozre. A nyak csak a késébbi kialakulisban elongalodik. Az el
nem zarédott fissurarészekbdl tdmad a fistula colli congenita, tobb-
nyire az arcus hyoideussal Osszefiiggésben. A nyaki serosus
hydrokelék, epithelialis cystomak a sinus prazcervicalis feliiletérdl
szirmaznak. Néhiny ilyen daganat falzataiban Gussenbauer
nyiroktiiszoket is talilt, valosziniileg a fossa tonsillarissal vonat-
kozasban tamadtaknal. :

Az analizalt daganat mirigyhamjellegénél fogva inkabb a belsé
felszin hamaberratiojabol szarmazik. Biologiai constructidjdra, a
szervezettel szembeni relatidjara a kovetkezoket kell még meg-
jegyezni. A histologiai vizsgilat jéindulati adenomit allapitott
meg. A himsejtek szabilyos egy rétegbe rendezddottsége, az alap

8.
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felé éles elhataroltsiga a membrana propria épségét igazolta.
Utobbinak nagy a jelentOsége az elbiralisban. A him egy: vagy
tobbrétegbeli elhelyez6dése nem jellemz6 a daganat biologiai visels
kedésére. (Egyrétegii hambélés is, ha a feliletre nem merdleges
sikban van a metszés, tobbrétegiinek lathato, kiillonosen a daganat-
fallal majdnem parhuzamos ferdében szelt daganatnil) A daganat
novekedésében teljesen joindulatunak volt mindsithets, regressiv
elvaltozasokat benne nem taldltunk, eltekintve a tomlékben
helyenként észlelt meszes rogoktol

Malignus adenoma Kaufmann szerint nincsen. Az 0. n. adeno-
carcinomaban tobbrétegli, fokozott szaporodisra jellemz4 valto-
zatos hamsejteket talaltunk a subepithelialis kot6szovetbe nyomulo
atypikus himburjidnzissal, a membrana propria attorésével. Nehéz
az elkiilonités az adenosarkomaval szemben is, mert a kotdszovet-
elemek daganatos megjelenésének szovettnai kriteriuma nem all
éleshatart alapon (pl. cystosarkoma phillodes gyantjaban). Ilyen
esetekben a daganat klinikai viselkedése, a szervezethez valo
viszonydnak a vizsgilata az iranyado (histotropismus, metastasis,
alaki destructio-viszonylat, propagatio infiltrativa, dynamikai kor-
hatiasok, mérgezés, senyvedés az autointoxicatio iranyaban).

Teendd szempontjibol a daganat joindulata alakjiban is a
miitét javallt. Csak a hamszovet oly nagyon valtozatos patholo-
gidjanak a demonstralisira voltam béitor a miitett daganatroél
referalni, melyet multiplex félesége is érdekessé tett.

Dreiszlampl Emil dr. (Budapest):
Aneurysma arteriae anonymae. (B)

A sebészi beavatkozasok kozt talin a legnehezebbek kozé
tartozik az aneurysma miitéte, ha az annyira intrathoracalisan
vagy a jugulumban fekszik, hogy a nyak feldl lehetetlenség meg-
kozeliteni a nagyereket. Ha a nyak fel6l probalunk ugyanis be-
hatolni, feltétleniil belekeriilnénk az aneurysma zsikjaba és csilla-
pithatatlan vérzést kapnank. Kiittner azt ajanlja ilven esctekben,
hogy a thorax feldl hatoljunk be extrapleuralisan a II. borda s a
sternum partialis resectiéjaval az aneurysmitol centralisan fekvo
nagyedénytorzsek elérésére.  Kiilondsen anonyma-zaneurysmanil
ajanlja ezt az eljarist még abban az esetben is, ha az érsériilés
a thoraxon kiviil fekszik. Az Uj Szent Janos-kérhaz sebészeti
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osztilyan operilt mult év februarjaban Manninger tanar Gr egy
anonyma-aneurysmat, amelynél sikeriilt ezt a nagy beavatkozast
elkeriilni és kissé moédositva az eredetileg csak axillaris aneurys:
mak feltdrdsira szolgilé Gulekezeljarissal célt érni.

Az eset roviden a kovetkez6: A beteg 1915:ben sebesiilt meg
a jobb mellkasin gyalogsagi 16vedékt6l. A seb par hét leforgisa
alatt teljesen begyogyult. Hirom hdénap mulva vette észre, hogy
a jobb kulcscsontja alatt egy liikktetG daganata keletkezik, amely
lassan, fokozatosan novekedett. Késébb bizsergés, zsibbadis 1épett
fel a jobb felkarba besugarzé fijdalmakkal. Az utobbi honapok-
ban a fijdalmak annyira fokozdédtak, hogy csak nagy dosis mor:
phiumra sziintek s karjat egyaltaliban nem tudta hasznilni.

Felvételkor a jobb fossa infraclavicularisban a jugulumba s a
supraclavicularis drokba beterjedd, kétokolnyi nagysagu, pulzilé
térfogatnagyobbodast talaltunk. A felkar adductiés tartisban, az
izillet mozgathatésiga korlatozott, radialis hiidés. Az infraclavi-
cularis arokban a kulcscsont kozepe tijan a bemeneti nyilds gyé-
gyult hege. A kimeneti nyilisnak megfelel6 heg a gerincoszlop
jobb oldalin a IV. s V. hati csigolya magassiagaban.

Februir h6 9-6n miitét. A clavicula alatt, vele pirhuzamosan
vezetett metszéssel hatolunk be. A pectoralis majort és minort
desinseriljuk s a claviculdt a k6zéps6é harmadban temporazr rese:
caljuk. A koriilbeliil gyermekfejnagysagi aneurysmat felszabadit-
juk, amit csak Ggy tudunk elérni, hogy az aneurysma zsikjiaban
futé6 carotis communist leligiljuk. Minthogy Hopfner-kapcsot
technikai okokb6l nem tudunk feltenni, vastag catgutfonaillal
ideiglenesen lekotjik az anonymiat. A subclavia ligaturija utan
kitakaritjuk az aneurysma zsikjat. A kitakaritis utin kideriil,
hogy a communicatio az anonyma hitsé falin van, az oszlistol
centralisan kb. 2 cm:nyire. A nyilast elvarrni nem tudjuk. Ezért —
miutdn az aneurysma hosszas fennillasa alatt elegendd collateralis
keringés fejlédhetett ki — a temporzr ligaturat véglegesen rajta-
hagyjuk az anonymin, endoaneurysmoraphiit végziink Matas
szerint, a zsidk partialis kiirtasival. Egyesitjilk a claviculdt és az
izmokat. Drain, sebziris. A gyogyulds zavartalan lefolydsu volt.
A radialis bénuldsa mar masnapra megsziint, Ggyszintén elmiltak
a fajdalmak is. A clavicula furasi csatornija kérnyékérdl néhany
sequester tivolodik el. A beteg azéta teljesen jol van, hivataldt
ellitja, panaszmentes. Ez esetben evvel az eljirdssal, ha nem is
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minden nehézség nélkiil, de mégis el tudtuk végezni a miitétet s a
Kiittner altal ajanlott borda: és sternumresectio legalabb is f6los-
leges lett volna. Kiilonben is csak oly esetekben volna ajinlatos,
hol az aneurysminak a venirdl s a pleurarél valé levilasztisa
lekiizdhetetlen nehézségekbe iitkozik.

A MELLKAS ES GERINCOSZLOP
SEBESZETE.

Moéczar Laszlé dr. (Budapest):
A tiidocsucsban keletkezett giimds talyog. (B)

A Kkoriilirt, kis teriileten lezart talyogok a melluregben sokkal
ritkdbban fordulnak el6, mint a hasonléan savés hartyaval bélelt
hasiiregben, aminek oka a két iireg tartalmanak kiilonb6z6 bonc-
tani szerkezete. A koriilirt talyogok rendszérint a tiidé alloménya-
ban keletkeznek vagy a két tiid6lebeny ko6zo6tt, mint az . n. inter:
lobalis empyema, igen ritkik az egyéb eredetii ilyen intrathora-
calis talyogok.

Ezen koriilirt talyogoknak egyik érdekes valfajat volt alkal-
munk észlelni a most bemutatott betegen. Az érdekessége az
esetnek gy a korismézésben, mint a gydgykezelésben egyarant
mutatkozott. A beteg tiidopanaszokkal kereste fel a belklinikat,
ahol a bal cstcs felett nagy kiterjedésii tompulatot talaltak, mely-
nek megfeleléen a Rontgen-atvilagitasnal élesszéli, lefelé kereken
elhatarolt, kettds arnyékot lehetett latni. Az egész korkép Kklini-
kailag daganat benyomaiasit keltette. A korisme felallitisaban
egyediili eszkoz a probacsapolas volt. A csiucsban 1évé talyogok
megkozelitése, ha az gangrenias fert6zésbdl ered, mindig eliilrél
torténik. Ebben az esetben hatulrél vezettiik be a tiit, kozvetleniil
a lapocka bels6 szoglete felett, ferdén elére és kifelé tartva. A két
borda kozott elég konnyen jutottam ra a tilyogiiregre. Az igy
kapott geny gumdsnek bizonyult. A tilyogot allandé punctiokkal
kezelve, Calot-oldatot befecskendezve, sikeriilt is teljes gyogyulast
¢lérni. Az egyszerre eltivolitott geny mennyisége 100—300 cm®
kozott ingadozott. A tokéletes gyodgyulist a Rontgen-vizsgilat
igazolta, amennyiben az el6zdleg latszott erés arnyék teljesen
eltiint. (R
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Egy év multin a beteg Gjbol megjelent a klinikan azzal
a panasszal, hogy a bal kulcscsont feletti arokban fijdalom és
duzzanat mutatkozik. Rontgen-atviligitisnil most arnyék nem
volt és csak tobbszori kisérlet utin sikeriilt a duzzanat mélyén,
kb. az I. borda tovénél, tjra genyet kapni, amely azonban teljesen
a mellkason kiviil fekiidt, mert érezni, hogy a tii mindenkor a
borda folott maradt. Néhanyszor valo kiszivdis utin a geny hir-
telen elttint anélkiil, hogy a subjectiv tiinetek is eltiintek volna.
Az atvilagitasnal meglepetve lattuk, hogy az arnyék wjolag meg-
jelent a tuddcstcs felett, éles, lefelé ivelt hatarral, amint azt az els6
alkalommal észleltiik. Tehat a mellkas falin kiviil fekvd talyog
egyszerii siillyedés folytin belekeriilt a melliiregbe, ahonnan most
ugyanugy alkalmazott punctiokkal, mint azt emlitettem, el is lehe:
tett tavolitani. Ezen kettés elhelyez6dés, a tilyog helyzetének
valtozasa, az érdekességen kiviil hatirozottan bizonyitja annak
eredetét is. T. i. ez csak giim6s bordabol szirmazott hidegtalyog
lehetett.

Az tjolagos punctio annak teljes eltiinéséhez vezetett.

Bakay Lajos dr. (Pécs):

Intervertebralis ganglionbél kiindulo
psammoma. (B)

Igen ritka daganatrél szamol be, amely a gerinccsatornidban
iilt és a csigolyakozti dicbol indult ki. A beteg 10 éves gyermek,
akinek anamnesisében tuberculosisra nézve vannak terhel6 adatok.
A panaszok szintén sok tekintetben megtévesztSk, mert csaknem
teljes spastikus bénulis mutathaté ki a koldoktél lefelé s kissé
fijdalmas tapintiasra az V. hatcsigolya tdja. A bénulis lassan
kovetkezett be tiidégyulladds utini labbadozaskor s félév ota
tartott. A Rontgen-felvétel a csigolyakban kifejezett elvaltozast
nem jelzett, de j6l mutatta mindkét oldalt azt a sajatsigos félhold:
alaka irnyékot, amely tuberculosus tilyogra jellemzd.

Tekintettel a beteg korira, az anamnesisre és a bénulas fel:
léptére, elsésorban spondylitis tuberculosira gondolt, bar a faj-
dalmassig foka, toviabbi a gerincoszlop kotddottsége nem volt
ennek megfelels. A tobbizben megejtett punctio eredménnyel nem
jart s a rogzit6kotés utin sem kovetkezett be valtozas a bénulis:
ban. Ezért a gerincoszlop feltirasira hatirozta el magat. Miitét-
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kor kitiint, hogy a IV., V. és VL. hitcsigolya ive alatt egy kemény-
tapintati daganattomeg foglal helyet, mely alatt ép dura fekszik.
A daganat az V. és VI csigolya kozt jobboldalt ul6 csigolyakozti
dicbél indul ki, amely helyen a csontiireg mogyorénagysigira
tagult ki. Az eltivolitott daganat 4'/> cm hosszt és 22 cm széles
volt, tehat a legnagyobb gerincesatornabeli tumorok kozé tartozik.
Szovettanilag fibroendothelioma psammosum. Az irodalomban
nem taldlt adatot arra nézve, hogy extraduralisan a csigolyakozti
dicbol ilyen nagy tumor induljon ki.

A daganat eltavolitisa utin a beteg bénuldsos allapota csak-
hamar javulni kezdett s négy honappal a miitét utdan mar jol jart.

Hiittl Tivadar dr. (Debrecen):
A Rothmann:Spiller-féle miitétrsl.

A Rothmann altal physioiogids beavatkoziasnak nevezett mii-
tétet — a Gowers-kotegek atmetszését —, melyet mar Spiller,
Martin és Foerster is végeztek, Schiiller ajanlatira megkisérlette
két sulyos tabeses betegnél, tabeses krizisek megsziintetésére.
A IIL, IV., V., VL hatcsigolyinak megfeleléleg a gerinccsatornat
megnyitva, atmetszette kétoldalt a Gowersskotegeket az V. és
VI hati gyok kozott. Egyik esetben a gerincveld sorvadt volt, a
ligamentum denticulatumnak nyoma sem volt, ugyhogy ezt az
atmetszésnél iranypontul felhasznilni nem lehetett. Az eredmény
teljes analgesia volt, bénulisok és Babinsky nélkiil. Az eredmény
azonban nem volt tartos, hat hét mulva a fijdalmak, bar sokkal
ritkibban és enyhébben, de 1jbol jelentkeztek. A miitétet a gerinc:-
csatornianak csak széles feltirasaval tartja kivihetének és figyel-
meztet a decubitus veszélyére, mely egyik esetben betegének
halalat okozta.

Tomasovszky Lajos dr. (Szeged):

Tovaterjedd bordaporcelhalas kezelése. (E)

A szerz6k azon két ellentétes megfigyelése szerint: 1. hogy
a rosszul taplilt porcszovet az elhalt részt az egészségestol
(a tobbség véleménye szerint) nem tudja, vagy kevésszamu
szerz$ (Riedel, Linberg, Kénig) szerint el tudja vilasztani, a keze-
lése is kétféle: conservativ vagy sebészi. Kezdeti szakban tiineti,
vaccinds eljarassal kijohetiink s ha fajlagos kezelésre (giimé6- vagy
bujakor) ok van, azt is meginditjuk, de a genyedéssel jaro és kiilo-
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nosen régi esetekben és a vaccinds eljards sikertelensége esetén
miitét. A miitéti kezelés eredménye mindenkor az esetek meg:-
(frissze vagy régi?), elhelyezkedésétol és kiterjedettségétsl (felso
vagy alsé bordaporcokon, avagy a bordaiven, egy vagy tobb borda-
porc egy- vagy kétoldalian?) és a beavatkoziasok nagysigitdl s
mindenkor a bordaporcsebkészités modjitol (Axhausen-eljirassal-e
vagy sem?) fiigg. Bordaivelhalis esetén Répke eljirasa iranyado.

Eseteinkben (5 eset) is beigazoltnak latjuk, hogy heves fij-
dalmak és erds genyedés a folyamat tovaterjedése mellett szdlnak.
Egyik esetiinkben az els6 miitétnél a sipoly fenekén lencsényi
porc-sequestert talaltunk, ami a porc sequesterképzé tulajdonsiga
mellett sz6lna, ami még ma is erGsen vita targya. Bordaivelhalas-
nil mindenkor a bordaivet alkoté Osszes porcok eltivolitandok.
A miitéti eljarasoknal egyaltaldban igen koriiltekinték legyiink,
egyrészt a sebkészités modja, masrészt a fertézésnek a szomszé-
dos ép bordaporc teriiletére vald atoltis veszélye miatt.

Tomasovszky Lajos dr. (Szeged):

Féregnyulvanylobos tilyogot utanzé hashartya
elotti zsirszovetdaganat. (B)

Esetiinkben mintegy egy és fél férfiokolnyi hashartya el6tti
zsirszovetdaganat 15 éves tanulénal silyos hasi tiinetek kozott
tokéletesen a megtévesztésig hiien féregnyulvinylobos tilyog kor:
képét mutatta. Csak a miitétnél deriilt ki, hogy mintegy egy €s fél
férfiokolnyi zsirszovetdaganattal allunk szemben az izomzat s a
hashirtyinak vélt lipomahartyajanak atmetszése utin, mely lefelé
a hélyag felé huzodott, felfelé pedig magasan maga el6tt tolva a
hashartyit s a hasiireg tartalmat. A hasiireg megnyitdsa utin a vak:
bél mogott hatracsapédott, szogletben megtort, idult lob képét
mutaté féregnytlvanyt lap szerint - lenovések kozott talaljuk a
kiilonben teijesen szabad hasiireg mellett.
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II. vitakérdés.
Kiraly Jené dr. (Sopron):

A helybeli érzéstelenités.

Az altalanos béditassal jaré veszélyek a boditas technikéja-
nak allando fejlédése és ujabb modszerek alkalmaziasa kovetkezté-
ben lényegesen csokkentek ugyan, de még mindig elég nagyok,
hogy miattuk sok esetben lemondunk a bdéditott betegen valo
miitevés kényelmérdl és a kevesebb veszéllyel jaro, de esetleg tobb
idot és tiirelmet igénylo helybeli érzéstelenitéshez folyamodjunk.
Grunert szerint az altatads elsGsorban is az altato tudomanyos és
technikai képzettségéhez kotott egyéni miivészet. Ugyanezt mond-
hatjuk a helybeli érzéstelenitésrél is, mert csak az érhet el vele
igazan jo eredményeket, aki nem tartja magat sematikusan egy
modszerhez, hanem alkalmazkodva a beteg testi és lelki dllapota-
hoz, a miitéti teriilet beidegzéseinek mérlegelése alapjan valasztja
meg a helybeli érzéstelenités modjat, melynek korrekt kivitele is
nagy gyakorlatot igényel, kiilonosen a vezetési érzéstelenités
kiilonboz6 fajainal.

A helybeli érzéstelenités anyaga oly nagy, az egyes miitétek
végzésére alkalmas eljarasok oly sokfélék, altalinosan ismertek,
hogy azok részletes ismertetésére ezen rovid referatum keretében
ki nem térhetek. Féleg azokra az érzéstelenité eljirasokra helye:-
zem a sulyt, melyeknek teljesitGképességérél az ujabb idében sem
alakult ki végleges vélemény.

A helybeli érzéstelenités tulajdonképeni kezdete a cocainhoz
fiiz6dik, melyet 1884-ben Koller hasznailt el6szor szemmiitéteknél.
Mint kitiing feliileti érzéstelenitészer, csakhamar kiterjedt alkal:
mazist nyert az orrz;, gégesebészetben és lehetGvé tette annak
gyors fejlodését. A nagysebészetben a gyakori cocainmérgezés
miatt 4dltalinosan elterjedni nem tudott. Schleich eljirasa a cocain-
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mérgezés veszélyét ugyan csokkentette, de nagy hatranya volt,
hogy az erésen hypotonias oldat, mellyel a miitét teriiletét at kel-
lett itatni, a szoveteket felduzzasztotta, életképességiikben gyen-
gitette és a tajékozodast is megnehezitette.

Ujabb haladéast jelentett a suprarenin alkalmazisa, mely
érosszehtzo tulajdonsiginil fogva a cocain felszivodasat lassitja,
ezaltal csokkenti altalanos mérgezd, viszont fokozza helybeli
érzéstelenité hatasat.

A helybeli érzéstelenités mai fejlettségét az Eichhorn altal
eléallitott és el6szor Braun altal alkalmazott novocainnak koszon-
hetjik. Ez a suprareninnel kombinilva jelenleg a legjobb és leg:-
altalanosabban elterjedt helyi érzéstelenitGszeriink, mely a cocaint
és a tobbi potszerét majdnem teljesen kiszoritotta.

Egy jo érzéstelenitészertl hasznéilhatésig szempontjabol a
kovetkeziket koveteli Braun:

1. Helyi érzéstelenité hatasihoz viszonyitva kevésbbé mér-
gez6 legyen, mint a cocain.

2. A szovetekbe fecskendezve se izgalmat, se szovetsériilést
ne okozzon.

3. Legyen vizben oldhaté, oldatban tarthato és sterilezhet6.

4. Suprareninnel egyiitt adva, annak hatasat ne csokkentse.

5. A nyilkahartydra alkalmazva, abba gyorsan tudjon be-
hatolni.

Az elsé négy kovetelménynek az osszes cocainpotszerek koziil
a novocain felel meg leginkabb, csak a nyalkahartyakrol valé fel-
szivodisa nem megfelel6 és e téren a cocainnal és alypinnal nem
versenyezhet. A tobbi cocainpétszer koziil a tropacocain és stovain
van még altalinosan hasznilatban gerincvel6érzéstelenitésnél.

Legijabban Suchanek és Wiedhopf tutocain nevii p.-amino-ben=
zol = alpha - di - methylamino - betamethyl - gamma - butanol) érzés-
telenitészert ajanl, amely Braun kovetelményeinek mindenben
megfelel és Schuhmann és Wiedhopf vizsgalatai szerint a novo:-
cainnil is kevésbbé mérgezé és nemcsak a nyilkahirtya feliileti
érzéstelenitésére kivaléan alkalmas, de csekély mérgez6 hatasinal
fogva befecskendési érzéstelenitésre is jol hasznilhaté.

Suchanek 300 rhino-laryngologiai eset kapcsin a tutocaint
mint feliileti érzéstelenitdszert a cocain folé helyezi és csekélyebb
mérgezé hatdsa miatt eldnyben részesiti. Wiedhopf bé klinikai
tapasztalatai alapjan azt mondja, hogy a tutocain az érzéstelenito
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eljarasok dsszes fajainal hasznalhat6, érzéstelenité hatdsa kétszer
olyan erds, mint a novocainé és emellett kevésbbé mérgezd.
A novocainnal szemben haladasnak tekinti.

A helybeli érzéstelenité eljarasokat Hartel az érzéstelenitd;
szer alkalmazasi helye szerint harom nagy csoportba osztja: fell;
leti, infiltratios és vezetési érzéstelenitésre.

Az infiltratiés érzéstelenités alfajai: 1. a direkt inhltratio,
2. korulfecskendés és 3. a Bier;féle véna; és az arteria;anaesthesia.

A vezetési érzéstelenitést szintén harom csoportba osztja:

1 Peripherias, melynél az idegvezetést a mutéti terilet kdze?
Iében szintetjik meg. Ez a korilfecskendéssel egyltt a leggyak;
rabban hasznalt, sz(ikebb értelemben vett helyi érzéstelenités.

2. Centralis, melyhez a basalis (trigeminus), a plexus brachialis,
paravertebralis és parasacralis érzéstelenités tartozik.

3. Intracranialis és intravertebralis, ide sorolja a ganglion
Gasseri, a lumbalis és sacralis érzéstelenitést.

A bdér felileti érzéstelenitésére chemiai szerek a felszivddas
hidnya miatt nem alkalmasak, azért erre a célra a hideg fajdalom;
csillapité hatasat hasznaljuk fel, jelenleg majdnem kizar6lag a
chloraethylfagyasztas Gtjan. Ez az eljaras kilondsen lobos terilete;
ken elég fajdalmas, tovidbba a vele elérhet6 érzéketlenség mélyre
nem terjed, ezért alkalmazasa nagyon sz(ikkorl: fellletes bemet;
széseknél, kisebb talyogok és furunculusok feltarasara, tovabba
szlrcsapoldsnél a beszlras helyeinek érzéstelenitésére hasznaljuk.

A nydalkahartyadk fellleti érzéstelenitésére altaldban a cocain
és alypin hasznalatos kilonféle concentratiéban suprareninnel vagy
anélkal.

Az infiltratiés és vezetési érzéstelenitéshez majdnem Kkizaro;
lag a novocain;suprarenint hasznaljak. 1»—I°/0;0s, tisztdn vezetési;
hez 1—2°/0;0s oldatban. Ennél toményebben kivételesen alkalmaz;
zék. En kizéarélag VaVoies oldatot hasznalok, csak plexusérzéstele;
nitéshez 1—2°/o;osat. Az oldatot a Richter;féle novocain;suprarenin
LA tablettakbdl, 0°6°/o;o0s konyhasoéoldattal készitjik és néhany
csepp higitott sésavat adunk hozza. Természetesen csak frissen
készitett oldatok hatasa megbizhat6. Ha megsargul vagy éppen
barndsvords szinlvé valik a suprareninelbomlds kdvetkeztében,
akkor nemcsak érzéstelenit6 hatadsabol veszit, de mérgezé hatasa
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is nagyobb a gyorsabb felszivodas kévetkeztében. Egy id6 ota a
novocainoldathoz (Hoffmann és Kochmann iltal ajanlott) 0:4%
kaliumsulphatot is teszek és ugy hiszem, tokéletesebb és hosszab:-
ban tart6 aneesthesiait értem el vele. Erzéstelenité hatist mas
kaliumsoknal is tapasztaltak, igy Dmifrijew novocain hianyaban
280 cm® 1°%:-0s bromkalioldattal golyvat operalt, illitélag fijdalom
nélkiil.

A novocain maximalis dosisit Braun a '/2"/:os oldatnal
250 cm®re, 1%:-0snal 125 cm®re teszi, vagyis 125 g novocainra,
a 2%-0snél pedig 0'8 gzra, ha az oldat az elGirt mennyiségii, szét
nem bomlott suprarenint tartalmazza, A legnagyobb mennyiségii
novocaint Siegel adta, aki paravertebralis érzéstelenitésnél 600 cm®
!2°/oz0s novocaint hasznilt el, azonban enyhébb mérgezési tiinete-
ket gyakran észlelt. A mérgezés veszélyére tobb tényezének van
a befecskendés helyétdl, gyorsasagatol és a beteg altalanos alla-
potatol.

Schnitzler és Ewald vizsgilatai szerint minél concentriltabb
az oldat, annil gyorsabb a felszivodis és igy a mérgezés veszélye.

Hartel fej- és nyakmiitéteknél észlelt kellemetlen melléktiines
teket oly mennyiségii novocaintél, melynél jéval nagyobb adag
masutt alkalmazva kellemetlenséget nem okozott. Finsterer. azt
mondja, hogy minél centralisabban alkalmazzuk a vezetési
érzéstelenitést, annil gyorsabb a felszivodas és annal el6vigyédzato-
sabbaknak kell lenniink az adagolasban. Egytttal azt ajanlja, hogy
a beteg erdbeli illapotidhoz mérjilk a novocain concentratiéjit és
mennyiségét. Gyenge, kivérzett gyomorbetegeinél '/i°/z0s oldatbél
legfeljebb 150 cm®t ad.

Erdus teriileteken gyorsabb a felszivodas, de lassithatjuk, ha
Léwen ajanlata szerint nem nagy nyoméssal, lassan fecskendezziik
be az oldatot.

A maximalisnil joval kisebb adagnil is észlelhetdk kellemet-
len melléktiinetek, hanyinger, hanyés, elhalvinyulds, izzadds,
szapora gyenge pulzus. Stlyosabb mérgezési tinetek, bédultsag,
az egész testre kiterjedd érzéstelenséggel; collapsus foleg veze:
tési érzéstelenitésnél észlelhets, infiltratios és koriilfecskendési
an®sthesianal alig fordult els. Denk oOsszegyiijtotte a sulyosabb
novocainmérgezéseket, melyek tobbnyire paravertebralis és sacras
lis érzéstelenitésnél léptek fel. Minden esetben a novecainconcens
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tratio 1%-0s vagy még nagyobb volt, kivéve Paul egy esetét, mely:
ben herniamiitétnél 200 cm® */2°6-0s novocain utin kapott a beteg
collapsust. Wiedhopf 1921:ig 14 novocain-halilesetet talilt az
irodalomban.

A helyi érzéstelenités végzésénél kiilonosen vigyaznunk kell,
nehogy intravenisan fecskendezziink be, mert ezailtal silyos mér:-
gezést okozhatunk. Mayer strumamiitétnél két esetben észlelte
40 cm® 2%%-0s novocain injecti6ja utidn, hogy a beteg hirtelen
bddulatba esett és egész teste érzéstelen lett; ugyancsak az egész
testre terjedé 4ltalinos érzéstelenséget észlelt trigeminusanaes:
thesianil 5—7 cm® 1%-0s novocain utin. Wendling betege a kis:
csepleszbe fecskendezett 10 cm® 1°0:0s novocainra azonnal elvesz-
tette eszméletét, cyanotikus lett és pulzusa alig tapinthatova valt.
Az intravénis befecskendezésre kiillondsen nyaki miitéteknél,
splanchnikus és sacralis érzéstelenitésnél vigyazzunk. Miel6tt
nagyobb mennyiségii folyadékot befecskendeziink egy helyre,
mindig meg kell gy6z6dniink, nem jonze vér az injectios tiibol
Braun figyelmeztet arra, hogy ezt sohasem aspiratiéval prébaljuk,
mert a ti eldugulhat, hanem el6bb par cseppet befecskendezve,
nézziikk meg, nem szivirogze vér a tiin keresztiil.

A novocainoldatban beadott suprarenin mennyisége oly cse-
kély, hogy mérgezési tiineteket nem okoz. Schaps a suprarenin
hatdsanak tulajdonitja a befecskendés utin felléps futélagos pul-
zusszaporodast és kisebbfoktu vérnyomasemelkedést. Deves a vér:
cukor tartalminak kisfokii emelkedését mutatta ki a novocain-
suprarenin hatdsara.

1284 novocainérzéstelenitésben végzett miitétnél silyosabb
mérgezési tinetet egy esetben sem észleltem, enyhébb mellék-
tunetek koziil elhalvinyulis, izzadis gyakrabban jelentkezett kiilo-
nosen laparotomiiknil, hinyis tébbnyire gyomormiitéteknél és
egyszer plexus cervicalis érzéstelenitésben végzett strumektomia-
nil. Az elhasznalt novocain legnagyobb adagja 1 g volt (200 cm®
:°/0z08 oldat).

A helyi érzéstelenités utin fellépé utéfijdalom tobbnyire
intensivebb, mint a narkosis utdn. Braun szerint a miitét uténi
fajdalom nagysiga nem az érzéstelenitd eljarastél, hanem egyéb
feltételektsl fiigg és miutdn konnyen csillapithat6, fontossiggal
nem bir. Finsterer kisérletezett az utéfajdalmak kikiiszobolésére
chininnel és chininderivatumokkal, de eredményt nem ért el,
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miutin ezen szereknek megfelels érzéstelenité hatisa csak szovet:
sériilést okozo6 toménységben van.

Injectiés tiiket lehetdleg vékonyakat haszniljunk, hogy veliik
melléksériiléseket ne okozzunk, kiilonésen jol vilasszuk meg a
mélyebb vezetési érzéstelenitésnél. A Kappis-féle splanchnikus
anazsthesia talvékony hajlékony tiivel néha nem sikeriil, mert a tii
a harantnyulvinyon elhajlik. Addém egy esetben elvérzést észlelt,
ugy hiszem, ezt az . injectiés tii rovasara irhatjuk.

A beteg el6készitése a miitétre ugy torténik, mint a béditis-
nal, kivéve az egészen kis beavatkozisokat, ahol semmiféle el6:
készités nem sziikséges. Veronalt a miitét el6tti napon csak kivé:
.telesen félénk, ideges betegek kapnak. Miitét el6tt *—% ordval
1—2 c¢g morphiumot adunk, gyermekeket kivéve. Skopolaminrol
tapasztalatom nincs, azt sohasem hasznaltam. Hér{el a skopolamin:
bodulatrol, mint a helyi érzéstelenitést kiegészité eljarasrol azt
mondja, hogy azt csak kivételes esetekben haszniljuk, amikor a
féstlyt a bodulatra, nem pedig a helyi érzéstelenitésre helyezzik.
Braun, aki a splanchnikus anaesthesianal iltaliban skopolamin:-
morphiumot hasznalt, a gyakran észlelt izgalmi tiinetek és légzési
zavarok miatt ijabban majdnem teljesen elhagyta és csak 0-015
morphiumot ad miitét el6tt. Baumann *°b-0s novocainnal végzett
nodusmiitétnél 0'4 mg skopolamin- és 2-5 cg pantopon-elSkészités
utan haldlos skopolaminmérgezést észlelt. Nagy hatranya a
skopolaminnak, hogy biztosan drtalmatlan és mégis hatisos adagja
nincs. .

A helyi érzéstelenités egyre javulé médszereivel mind sziikebb
térre iparkodik szoritani az iltalinos béditast. Braun szerint egyes
sebészeti osztilyokon az utébbi években a miitétek 90°/o-at helyi
érzéstelenitésben végezték. A Dollingerzklinikan 1913—14-ben
95%-ot értek el. Braun osztilyan 1922:ben 2452 miitét koziil 1202-t
narkosisban, 1250-et helyi érzéstelenitésben végeztek. A soproni
Erzsébet-kérhizban a sebészeti osztilyon ot év alatt 2400 miitétet
végeztiink, ebbdl 1091-et narkosisban (45:5%) és 1309-et helyi
érzéstelenitésben (54:5°%). Ez utébbiak koziil 25 gerincvel6érzés-
telenités, az dsszes miitétek 1%:a. A béditis és helyi érzéstelenis
tés kozti ariny tehat koriilbelil megegyezik Braun adataival.
Foramitti 3855 miitétb6l 50°/-0t végzett helybeli érzéstelenitésben.
A Hochenegg-klinikin 1920:ban az ariny 40°% bdditis, 60°% helyi
érzéstelenités.
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Testrészeink beidegzésiik, illetve anatomiai viszonyaik folytan
a helyi érzéstelenitésre nem egyforman alkalmasak, A fej nem-
csak nagyon alkalmas erre, de itt egyéb nagy eiényei is vannak
a boditas felett. A koponya és az arc miitéteinél az altatis mindig
korilményes, az altatéo tobbé-kevésbbé tutban van. A bdditasnal
gyakori hinyés szintén zavarja a miitét menetét. Az orr- és szij-
tiri miitéteknél fontos az aspiratio veszélye, mely a helyi érzés-
telenitéssel majdnem teljesen kikeriilhet6. A koponya: és arc-
miitéteknél a helyi érzéstelenités eldnyéiil szamitja Braun, hogy
az érzéstelenités a miitéttel nem egyidében torténik és hogy a
vérzés is lényegesen kisebb, ami lehet6vé teszi, hogy nagyobb
agymiitéteket egy iilésben elvégezziink. A fejen 240 miitétbsl
167-et végeztiink helyi érzéstelenitésben és 73-at boditasban.
A trepanatiokat koponyatorésnél, agytilyognal, Jackson-epilepsid-
nal mind ebben végeztem. Osteoplastikus trepanational a vésés,
ha nem is fijdalmas, mindig nagyon kellemetlen, kiilonosen pedig
a csontlebeny felfeszitése. Braun és Lawen azt 2janljik, hogy
ilyenkor feliilletes boditast alkalmazzunk, ami a beteg érdekében
a legkiméletesebb eljaras,

A fels6 és alsé allcsonton, pofin és szijban majdnem minden
miitétet helyi érzéstelenitésben végeztiink.

Schmieden technikai hibinak mindsiti, ha olyan miitétet
végeznek dltalinos boditisban, melynél a helyesen végzett helyi
érzéstelenités is kielégit6 eredményt ad. Ez utdbbi contraindicatio:
janak a gyermekkort, a beteg nagyfoku félénkségét, diihongését,
vagy absolut ellenkezését tartja. A ganglion Gasseri érzésteleni-
tése Braun és Hartel szerint veszélyes és csak kivételesen alkal-
mazando.

A nyakon 147 miitétbo6l 114-et végeztink helyi érzéstelenités:
ben, 33:at bdditisban; ez utdbbiakat lobos folyamatok miatt és
gyermekeknél. Plexus cervicalis paravertebralis érzéstelenitését
alkalmaztuk 54 golyvacsonkolds, 1 gégekiirtis, 4 nyel6csokivarras
és 10 nagyobb lymphoma esetében. 61 strumektomia koziil egy:
szer kellett a beteg nyugtalansaga miatt a miitét vége felé néhany
gramm thert adni. A paravertebralis injectiorol lemondok, ha
annak kivitele nehézségekbe tuitkozik, illetve bizonytalanni valik
azaltal, hogy a III—IV, nyaki csigolya harantnyulvinyat nem
tudom biztosan kitapintani és nem jutok rd 1:5—2 cm:zes mélység:
ben. Ilyenkor a sternocleidomastoideus hatsé szélénél érzésteleni-
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tem az athajlo idegeket, amint azt a Dollinger-klinikan végeztik.

A plexus cervicalis anaesthesidanal a symphaticus és a vagus
sériilése is okozhat kellemetlen melléktiineteket. Wiemann egy
halalos esetben a vagus koriil véromlenyt talilt. Héirtel és Braun
a melléksériilések elkeriilésére azt ajinljak, hogy sohase fecsken-
dezziink a harantnydlviny elé, hanem annak hitsé részéhez.
Braun tujabban a plexus cervicalis paravertebralis érzéstelenitését
teljesen feladta, miutin tobb esetben silyos mérgezést észlelt.
Mérgezési tineteket egy betegen sem észleltem. Egy sulyos
Basedow-kodros, akinél a megnagyobbodott thymust is kivettem,
halt meg két 6raval miitét utan, hirtelen szivbénulasban. Miitét
elétt 150-es pulzusa és nehéz légzése volt és mar annyira legyen:-
giilt, hogy illni sem tudott.

A mellkas és a torzs miitéteinél féleg a koriilfecskendést és
a bordakozti idegek vezetési érzéstelenitését alkalmaztam.
171 miitét koziil 80 boditisban, 91 helyi érzéstelenitésben tortént.
Ez utébbiak kozt volt 30 bordacsonkolds empyemanail, tiidStalyog:
nal, 2 transpleuralis laparotomia majtalyognal, 1 Sauerbruch-miitét
tidégumokornal és' 1 thorakoplastika. Eml6raknal radicalis miité-
tet Braun eljarasaval egy esetben végeztem, de mert koriulményes
és sok id6t igényel, inkabb a béditiast valasztottam.

Intrapleuralis miitéteknél Sauerbruch a helybeli érzéstelenitést
kontraindikaltnak tartja, mert a pleura és tiidéhylus vongildsa
reflectorikusan szivmegallast okozhat. Lidwen veszitette el egy
betegét, kinél a 1ovéstdl szarmazé tiidSsebet akarta Osszevarrni
a mellkas sebének helyi érzéstelenitésében, de a pleuraba akasz-
tott tompa kampoé huzasa reflectorikus szivmegallis utjan halalt
okozott.

A fels6 végtagon 120 mitétet végeztiink, 69-et boditasban,
5l-et helybeli érzéstelenitésben, tobbnyire koriilfecskendési ¢s
peripherias vezetési eljarassal. A plexus brachialist Kulenkampf
szerint négy esetben érzéstelenitettem, kétszer csontvarratnal,
egyszer idiilt konyokficam véres helyretevésénél és az alkar
sarkomajinak eltivolitisinal. Egy esetben a bdrmetszés fajdal-
mas volt, de a miitét tobbi részét a beteg nem érezte. Kellemetlen
melléktiinetet nem észleltem. A plexusérzéstelenités az irodalmi
adatok szerint kellemetlen mellékhatasokkal, st veszéllyel jarhat.
Eszleltek injectio kozben hirtelen fellépd mellkasi féjdalmakat:
nehéz légzést, a pleura sériilése kovetkeztében. Megsériilhet a tiido
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is, ami kiillonosen emphysemanal silyos pneumothoraxot okozhat.
Capelle egy halilesetet észlelt. Hosszabb:rovidebb ideig tarto
bénulisok is el6fordultak (Lawen, Hartel, Borchers). A Kulen:
kampf-féle érzéstelenités veszélyének elkeriilésére Mulley a plexust
hiarom harantujjal a kulcscsont felett érzésteleniti, Hirschel pedig
a honaljban.

Braun a plexusanzsthesiit ajinlja a kéz és alkar phlegmonei-
nil is, ezen esetekben a chlorazthyl-boditiast elonyben részesitem.

A Bier-féle vivoeres érzéstelenitéssel személyes tapasztalatom
nincsen. Igen koriilményesnek tartom, sok id6ét igényel, alkalma-
zasi kore nagyon sziik, csak a végtagokon hasznilhaté. Contra-
indicatioja Hértel szerint: iltalanos septikus és helyi lobos folya-
matok, diabeteses és Oregkori gangrena, tovabba silyosabb helyi
sériilések, melyek a leszorit6 kotések feltételét akadilyozzak.
A fels6 végtag érzéstelenitésére sokkal egyszeriibb eljaras a plexus-
anzsthesia. .

Az itderes érzéstelenitést csak néhany esetben probaltik,
praktikus értéke nincs.

Az alsé végtagon végzett 257 miitét koziil 165-nél bdditast,
82:nél helyi, 10-nél gerincvelSi érzéstelenitést hasznaltunk. Amig
a fels6 végtagon az Osszes idegeket egy pontbdl érzéstelenithet-
jiik, addig az als6 végtagon mind a négy ideghez (nervus ischiadi-
cus, nervus obturatorius, femoralis, cutaneus femoralis lateralis)
kiilon kell injectiét adni (L&dwen, Keppler). Ezen eljarast még
Liawen is annyira nehézkesnek tartja, hogy a hadi sebészetben nem
alkalmazta. J61 hasznilhaté Siewers , Querschnittanzsthesia‘ja,
ot esetben amputationil jo eredménnyel alkalmaztam.

Driiner a nervus ischiadicus érzéstelenitését a kipraeparalt
idegen végzi, kovet6kre nem igen talal.

A Bier-féle vivoeres érzéstelenités az alsé végtagon ugyan jo
és biztos eredményeket ad, de koriilményessége folytan nem tud
altalanos elterjedésre szert tenni.

A comb proximalis részén, a csipéizillet tajan végzendd
nagyobb miitéteknél a peripherids vezetési érzéstelénitéssel nem
ériink célt, mert itt az Osszes lumbalis és sacralis segmentumok
vezetésének megsziintetése sziikséges és ezt csak a lumbalis, vagy
a magas sacralis érzéstelenitéssel érhetjik el. Ez ut6bbit Hartel
és Fischer alkalmaztik a hadi sebészetben comb-, csipd: és
medencemiitéteiknél és j6 eredményeket értek el vele. Liwen a
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gyakori sulyos mérgezési tiinetekre és nem mindig biztos hatdsira
val6 tekintettel nem ajanlja.

Jo hasznat vettem az alsé végtagon végzett nagyobb miité-
teknél, kiilonosen amputaticknil a gerincvelGérzéstelenitésnek
egyszerii és gyors kivihetGsége miatt. Kiterjedtebb alkalmazisra
ezen eljiras eddig nem tett szert, miutin a velejiré veszélyck és
utohatisok még mindig elég silyosak és gyakoriak. A halilozas
Hohmayer és Konig gyiijtOstatisztikaja szerint */2"/o:0s. Az tjabb,
egy intézetre szoritkozo statisztikik jobb eredményeket mutat:
nak. Mayer 3310, Franz 3355 esetében kb. 2%, Weibel 2583 eseté:
nél 1:9°w a halalozas. Ezek a statisztikik négyégyaszati osztilyok-
rol valok, ahol laparotomiik végzésére is haszniltak és ezért
magasabb segmentumokra is ki kellett terjeszteni az érzéstelenitd-
szer hatédsat, ez pedig noveli az eljaras veszélyeit.

Strauss gyiijtéstatisztikijaban 5978 lumbalanzsthesiira jut egy
haldleset. Hoseman szerint a rostocki klinikian, bar kb. 5000 gerinc:
vel6érzéstelenitést végeztek, halilesetiik nem volt.

Collapsust és asphyxiat tobbszor észleltek, Weibel 5°/w-ében.
Megel6zésére ajanlottak egyidejii strichnin- vagy coffein-injectiot.
A mar bekovetkezett collapsus és asphyxia megsziintetésére
a mesterséges légzés és szivmassage mellett hasznilnak coffeint,
strichnint, adrenalint, hypophysis: és digitalis-készitményeket,
kamfort stb.

Az utéhatisok koziil felemlitend6k a fejfijis és bénulisok.

A fejfajas gyakori, néha nagyon erds és hosszantarté. Seiffardt
azt ajanlja, hogy minél kevesebb liquort engedjink le, mert
tapasztalatai szerint a fejfijis csak akkor 1ép fel, ha tobb liquort
engediink le, mint amennyi folyadékot befecskendeziink. Hose-
man vizsgilatai szerint a lumbalansthesia utin fellépo fejfdjasok
cgy részében a liquor megszaporodott, nagyobb nyomis alatt van,
a durazsikba keriilt idegen anyagoktol szirmazé aseptikus menin-
gitis ,, meningismus® miatt. Ezekben az esetekben a fejfijas lumbal:
punctiéra javul. Mas esetekben az intralumbalis nyomis kisebb a
rendesnél és a fejfajast talsok liquor lebocsitisa, vagy a szur:
csatornan keresztiil tortént liquorszivargas okozza. Ilyenkor intra-
venis vagy subcutan infusiéval kell a folyadékveszteséget pétolni.

Idegbénulasok, paresisek létrejohetnek a szemidegeken és az
als6 végtagokon. Abducensbénuldst erds fejfajassal egy esetben
észleltem ileus miatt végzett lumbalanasthesianal. Az alsé vég-

9'
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tagokon Krénig és Aguglia észleltek maradando bénuldst. Hosz-
szabb ideig tarté parasthesiakat Borszéky 10%o:ban észlelt.

A gerincvelGérzéstelenitésnél leirt kellemetlen mellékhatisok
aranylag leggyakoribbak és legsilyosabbak stovain utian, kevesebb
baj tortént a tropacocainnal és novocainnal. Rehn és Straub hosz:
szas kisérletezéseik alapjan egy tuj szert, a tejsavas athylestert
ajanlottak gerincvelGérzéstelenitésre. Szerintiik teljesen veszély-
telen, altalinos mérgezé hatdsa nincs.

A gerinvel6érzéstelenités hatranyaul kell felronunk, hogy a
legjobb technika mellett is bizonyos szazalékban teljesen siker:
telen, vagy a létrejott érzéstelenség hianyos. Weibel 2°/wozben
észlelt ,Versagert®,

Moncany egy lumbalan®sthesidban operalt kizart sérves bete-
gét a gerinccsatornidban keletkezett vérzés miatt veszitette el.

Minél magasabb segmentumra terjesztjik ki a gerincveld:-
érzéstelenités hatasat, annal veszélyesebbé valik. Hasiiri miitétek-
nél hasznalhat6sagat korlitozza az is, hogy a vele elérhetd érzés-
telenség kb. egy Oraig tart, azon til mindig bizonytalan.

Braun azt ajanlja, hogy a gerincvelGérzéstelenitést csak akkor
hasznaljuk, ha a sziikebb értelemben vett helyi érzéstelenitést
nem alkalmazhatjuk és ne haszniljuk hasi miitéteknél, hanem a
prostata, hugycs6, hiively és végbél miitéteinél és az alsé vég:
tagokon, miiltal a velejaré veszélyeket lehetbleg csokkenthetjiik.

Strauss a legjobb érzéstelenité eljarasnak tartja diabetesesek,
arteriosklerotikusok és kachexidsok ileusinal és kizart sérvénél.

Jonnescu az injectiot az érzéstelenitendé segmentum magas-
sigiban adja. Nyak: és fejmiitéteknél a III—IV. nyaki csigolya,
mellkasi és fels6végtagmiitéteknél a II—III. hati, hasi mitéteknél
a VII—VIIL hati csigolya kozt, a koldok magassiaga alatti mii-
téteknél a lumbalis injectiot végzi az I—II. agyéki csigolya kozott.
Erzéstelenitészeriill stovainsstrichnint, wjabban stovain-coffeint
hasznal.

Candea Jonnescu modszerét koveti, de a cervicalis és afnagas
dorsalis injectiot veszélyesnek tartja, ellenben a legjobb érzés-
telenitd eljairasnak mondja a mellkas alsé részétol lefelé végzendd
miitéteknél. Jonnescu csak Romaniiban talilt kovetdkre.

A hasfalon az 0sszes miitéteket, hacsak direkt contraindicatio
nincs, koriilfecskendési, illetve peripherias vezetési érzéstelenités:
ben végzem. 515 sérvbél 78-at boditasban, 435:6t helyi érzésteleni-
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tésben (Braun szerint) és 2?2t gerincvel6érzéstelenitésben végez?
tink. Bélresectio kizart sérvnél 12 esetben volt. Nagyon kovér
egyéneken koldoksérvnél kétszer alkalmaztam a gerincvel6érzés?
telenitést, az egyiknél aethert is kellett adni, mert az anaesthesia
nem volt kielégit6. Ezdéta nagyon kovéreknél is inkdbb a helyi
érzéstelenitést hasznalom és a mélyebb rétegeket csak a boér
adtmetszése utadn infiltralom.

A helybeli érzéstelenités a hasiiri sebészetben egyre nagyobb
tért hodit és kulénds fontossaggal bir nemcsak azért, mert a bete?
gek sokkal jobb allapotban kerlilnek vissza a mi(t6asztalrél, hanem
azért is, mert a narkosis veszélyeinek csokkentése altal a m(tét
indicatiojat kiterjeszthetjik és eredménnyel operédlhatunk olyan
betegeket, akiknél a mitétet narkosisban meg sem kisérelhettiik
volna. 386 laparotomiat végeztink, 19670t altaldnos boditasban,
1377t helybeli érzéstelenitésben, 53?nal pedig az utobbit bdditas*
sal kellett kiegésziteni.

Haslri miitétet végezhetiink egyszerld helyi érzéstelenitésben
Ugy, hogy a metszésvonalban a hasfal dsszes rétegeit infiltratioval
vagy korilfécskendéssel, a hasiiri szerveket pedig a mesenteriumba,
illetve a megfelel§ flggeszt6készulékbe alkalmazott befecskendés?
sei érzéstelenitjik. Ezzel az eljarassal rendesen csak Kkisebb
beavatkozasoknéal, explorativ laparotomia, gastrostomia stb. ériink
célt, nagyobb mitéteknél tébbnyire aether? vagy chloraethyl?
boditast is segitségul kell venni. 11 gyomor?bélegyesitésnél 4 eset?
ben, 15 gyomorcsonkolasnal 7 esetben adtunk aethert. Finsterer
146 gyomorrdk miatt végzett resectiok egyharmadaban, 220 ulcus?
resectio kétharmadaban szorult a helybeli érzéstelenités kiegészi?
téséll aetherre, amelybd8l 20—100 cm3 két?hadromadras mitétnél ele?
gendé volt.

A helybeli és splanchnikus érzéstelenitésben végzett 113
gyomormdtét utdn 1 gastroenterostomias halt meg, akinél a halal
okat biztosan megallapitani nem sikerilt, miutan boncolds nem
tortént. A beteg m(tét utdn harmadik nap teljes jolét mellett hir?
télén collabalt, eszméletét elveszitette, comatosus allapotba kerilt
és masnap meghalt. A helyi érzéstelenitést megnagyobbodott szive
és tompa szivhangjai miatt végeztik. A narkosisban végzett 37
gyomorm{(itét utan 1 resectiés meghalt mindkétoldali tud6gyulla-
dasban, 1 Eiseisberg szerinti pyloruskirekesztés utdn arteriomesen?

terialis ileusban.
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Appendectomiiat nem genyes folyamatoknal 30:szor végeztem
ezen eljarassal, azonban a féregnyulvany el6htzdsa mindig tobb:
kevesebb fijdalommal jirt. Ezt legjobban tigy csokkenthetjiik, ha
a behatolas helye koriill a fali hashartyat infiltratioval minél
nagyobb teriileten érzéstelenitjilkk, hogy a hasfalat j6l szétkam-
pézhassuk és a mesenteriumot infiltraljuk, miel6tt a féregnyul-
vanyt kiemeljiik. Ezen eljirasnil nagyon é6vatosan kell dolgoznunk,
mert a belek hiuizasa ,hasi sensatiokat” okoz. Csak egyszeriibb
esetekben hasznailhato.

Biztosabb és kiterjedtebb érzéstelenséget érhetiink el hasiiri
miitéteknél a paravertebralis anaesthesiaval, mely a symphaticus
ramus communicansainak vezetését is felfiiggeszti. Finsferer
hasznilta el6szor hasi miitéteknél, nidlunk Dollinger fejlesztette ki
ezen eljarast annyira, hogy klinikijan Adém és Holzwarth a
laparotomidk 89°%:-at végezték boditis igénybevétele nélkiil.
A paravertebralis eljaris azonban nem tudott altalinosan elter-
jedni korilményes és nagy gyakorlatot igénylé technikdja, mas:-
részt a melléktiinetek és collapsusok gyakorisiga miatt. Azok, akik
hasznaltik is, tobbnyire eltértek téle teljesen (Braunj, vagy csak
kivételes esetekben alkalmazzik (Finsterer).

Nagyon j6 eredményeket ériink el hasiiri miitéteknél a splanch-
nicusok vezetési érzéstelenitésével, melyet Kappis ajanlott el6-
szor. Az injectiot hatulrél adja a gerincoszlop mindkét oldalan,
a XII. hati és a II. 4gyéki csigolya magassigiban. Ndégeli csak a
XII. hati csigolya magassagaban ad injectiét. A has felsé felében
torténé miitéteknél ez elegend6. A lumbalis injectiot én is elhagy-
tam. Wendling a splanchnicusok érzéstelenitését a hastalon keresz:
tiil el6lr6l végzi, azonban kovetGkre nem talidlt, a maj- és colon-
sérillés veszélye miatt. Braun az injectiot pravertebralisan adja
el6lrdl, a hasfal megnyitdsa utan. Eljarasa veszélytclen, mert az
injectio helyét ujjunkkal kontrollilhatjuk és igy az aorta sériilését
elkeriilhetjiik.

Befecskendéshez Kappis-féle érzéstelenitésnél 70—80 cm’,
Braun=félénél 100 cm® '/2"lzos novocaint haszniltam, wjabban
kaliumsulfattal.

110 esetben végeztem splanchnikus anesthesiit, ezek miitétek
szerint a kovetkezéképen oszlanak meg:

12 explorativ laparotomia,

5 laparotomia,
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2 ileus + aether 1 esetben,

21 gastroenteroanastomosis + aether 2 esetben,

61 resectio ventriculi + aether 16 esetben,

9 cholecystektomia + aether 2 esetben.

110 splanchnikus érzéstelenitésnél tehat 21 esetben Kkellett
aetherboOditast segitségil venni, részben mert az érzéstelenség
nem volt elég jo, vagy nem tartott elég ideig. Az aetherb6l 50—60
g*nal tobbet ritkdn hasznaltunk el.

A splanchnikus érzéstelenitést (K&ppis szerint) nem er6ltet*
tem. Ha az injectio megadéasa a gerincoszlop elgdrbilése miatt
nehézségekbe Utkdzott, vagy ismételt beszlrdsra vér szivargott,
akkor elalltam téle, o6sszesen 4 esetben. llyenkor, ha a narkosis
kontraindikalt, még megkisérelhetjiik Braun maodszerével. igy jar*
tam el egy esetben, egynél pedig a vegyes eljarast alkalmaztam,
vagyis a hasfal és mesenterium helyi érzéstelenitését aether*segit*
séggel, ketténél pedig, miutan contraindicatio nem volt, bdditasra
tértem at.

Braun eljarasat konnyebbnek, veszélytelenebbnek és bizto*
sabbnak tartom, mint Kappisét. Egyeduli hatrdnya, hogy az
injectiomegadds néha nagyon fajdalmas, ami kuléndsen félénk,
érzékeny betegeknél, akik a legkisebb fajdalomnal is feszitenek,
annak megadasat nagyon megneheziti. Kovér egyéneknél pedig
a sok zsir miatt néha még az aortat is nehéz kiméletesen kitapin*
tani, vagy éppen balra tolni. Braun ilyen esetekben az injcctiot
rovid chloraethyl* vagy astherbddulatban adja meg. Természetesen
a hasfal érzéstelenitését kilon végezzik korilfecskendéssel. Braun
a fali hashéartya j6 érzéstelenitését kilondsen fontosnak tartja és
azt ajanlja, hogy ha a has megnyitasakor még érzékeny, akkor
utélag infiltrdljuk. Ha erre kell§ figyelemmel vagyunk, sokkal jobb
eredményeket érink el.

A jol sikerllt splanchnikus érzéstelenitések esetén aether*
segitség nélkul is fajdalom nélkil végezhettem gyomorresectidt
a méajba és hasnyalmirigybe penetrdld fekélyeknél, pedig a gyomor
és duodenum csonkjat sokszor erésen meg kellett hizni. A gyomor
vongalasa néhany esetben hanyast okozott. Egy esetben gyomor*
és colonresectidt végeztem Kkiterjedt gyomorrak miatt, ennél a
hasfalat bevarras el6tt ajbol infiltraltam.

A splanchnikus anaesthesidkndl sem collapsust, sem maés
stlyosabb melléktiinetet nem észleltem.
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Bachlechner 1000, Braun szerint végzett splanchnikus anes-
thesia eredményei alapjin a has felsé felében végzendd miitétek-
nél a bdditisnal jobbnak mondja. Finsterer szintén nagy haladas-
nak tartja a hasiiri miitéteknél, de ileusndl és peritonitisnél
a csOkkent vérnyomas miatt nem alkalmazza, hanem hasfalérzés-
telenitést és mtherboditast hasznal. Preis és Ritter a Kappis-féle
splanchnikus érzéstelenitést ajinljak az Osszes hasiiri miitéteknél,
még a hashartya sulyos heveny gyulladisinal is. Gyermekeknél
is jo eredményt értek el vele. Denk kiilonosen ileusnal ajinlja.
Borszéky Kappis mddszerével 92'/:°/:ban teljes érzéstelenséget ért
el és kivaloan alkalmasnak tartja gyomor, vékonybél, mij és epe-
utak miitéteinél, amikor a béditis ellenjavallt.

A has als6 felében a kismedencében végzendd miitéteknél a
splanchnikus érzéstelenités nem elegendd, mert az als6 segmentu-
mok érzbéidegei a lumbalis és sacralis rami communicantes tutjan
jutnak a gerincvel6be. Ezen teriileteken a lumbalis és magas sac-
ralis érzéstelenités johet szdba.

A lumbalis érzéstelenitésr6l mar volt sz6. Hasiiri miitéteknél
alkalmazdsa annéal veszélyesebb, minél magasabb segmentumra
terjesztjuk ki, hatdsa bizonytalan, rovid ideig tarté és kellemetlen
utohatdsa is elég gyakran van.

En csak két esetben alkalmaztam, egyszer ileusnal, jo ered-
ménnyel, egyszer explorativ laparotomiinal, melynél az érzés-
telenség nem volt jo és az atherboditast kellett segitségiil venni.
A magas epiduralis vagy sacralis érzéstelenitést féleg négyogya-
szok alkalmazzéik, sebészek ritkdbban. Finsterer 29 esetben alkal-
mazta, jo érzéstelenséget is ért el vele, de egy sulyos collapsus
miatt az eljariasrdl lemondott. Braun a magas sacralis érzésteleni-
tésr6l azt mondja, hogy veszélyessége alig kisebb, mint a lum-
balisé, melynek kiros utohatisaitol is mentes, de kivitele nehezebb
és gyakran eredménytelen. Ldwen, aki a sacralis érzéstelenitést
a novocain-bicarbonat alkalmazisa iltal hasznilhaté eljarassa fej-
lesztette, a magas sacralis érzéstelenitést a hasi miitétek végzésére
veszélyes eljarasnak tartja. Nekem e téren tapasztalatom nincs,
egy esetben sem végeztem.

Nagy jelentdsége van vesemiitéteknél is a helybeli érzésteleni-
tésnek. Braun rendszeresen ezt alkalmazza. Hértel a hadi sebészet-
ben is j6 eredménnyel hasznalta, ellenben Ldwen veselovés eseté-
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ben nem ért el vele megfelel6 érzéstelenséget, mert a vérémleny
és a szovetek sériilése a novocainhatis létrejottét akadilyozta.

Az érzéstelenitéshez a paravertebralis és koriilfecskendési
eljarast alkalmazzédk. Egyesek splanchnikus érzéstelenitést is
végeznek, Braun ezt foloslegesnek tartja. Sajat tapasztalatom a
vesemiitétek helyi érzéstelenitésében alig van, mert csak akkor
alkalmaztam, amikor a narkosis kontraindikalt volt. 19 vesemiitét-
b6l 16-0ot végeztem narkosisban, 2:t paravertebralis és 1-et gerinc-
velérzéstelenitésben. Ez utobbinal azonban wtherboditast is kel
lett segitségiil venni.

Neuhéduser vesemiitétekhez az athernarkosist tartja a legjobb-
nak, a helyi, illetve vezetési érzéstelenités szerinte csak azokban
az esetekben alkalmazando6, amelyekben a beteg 4llapota sem a
boditast, sem a gerincvel6érzéstelenitést meg nem engedi.

A kismedencében és a kiils6 nemi szerveken torténd miitétek-
nél az érzéstelenitésre tobbféle eljards all rendelkezésiinkre: kis
beavatkozisoknil az infiltratiés, nagyobbaknil a parasacralis,
sacralis és a lumbalis érzéstelenités.

Prostata- és holyagmiitétet 20-at végeztem, ebbél 9-et egy:-
szerli helyi érzéstelenitésben, 9-et lumbalisban, 1zet parasacralis:
ban és 1zet narkosisban. A tiszta helyi érzéstelenités nem clegendd,
a prostata kifejtése mindig fijdalmas. A gerincvelGérzéstelenités:
sel j6 eredményt értem el. A Braun-féle parasacralis eljarist még
csak egy esetben alkalmaztam ugyan, de meggy6zédtem kivald
hasznalhatosdgarol és ezutan prostata-miitéteknél a lumbalis érzés-
telenités helyett ezt fogom végezni, annal is inkabb, mert veszély=
telenebb és biztosabb eljaras. Braun ajinlja a higycsd, prostata,
hélyag, hiively és végbél miitéteinél, kiilonosen a végbélraknal. Ez
ut6bbindl egy esetben végeztem parasacralis érzéstelenitésben a
Kraschke-miitétet, amely egészen fajdalom nélkiil folyt le és
a betegen a sulyos beavatkozds meg sem latszott. Eddig hat eset:
ben a végbélrakot boditasban operaltam, . ezutin a parasacralis
érzéstelenitést fogom alkalmazni.

Liawen mély sacralis érzéstelenitésével is jo credmenyt érhe-
tiink el (Lawen, Barbey, Hoffmann) a végbél, git, penis, scrotum
és a kiilsé néi nemiszerveken végzendé miitéteknél, de nézetem
szerint ezen teriileten a sziikebb értelemben vett hely: érzésteleni:
téssel veszélytelenebbiil és biztosabban juthatunk célhoz.
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A kismedence miitéteinél teljes érzéstelenséget érhetiink el
a lumbalanaesthesiaval is, azonban a parasacralis eljirast elonyo-
sebbnek tartom.

Frédnkel egy idealis érzéstelenité eljarastol azt kivanja, hogy
vele minden miitétnél teljes érzéstelenség legyen elérheté és hogy
teljesen veszélytelen, karos mellékhatdsoktél mentes legyen.
A helybeli érzéstelenités mai allasa mellett egyik kovetelménynek
sem felel meg teljesen és sok esetben a bdditist nem potolja.
Fridnkel és Denk a helybeli érzéstelenitést és boditast egymast
kiegészitd eljarasnak tartjak, mert egyikhez sem tarthatjuk magun-
kat kizarolag.

A helybeli érzéstelenités nagy elénye a boditissal szemben:

1. hogy az utébbival jaro kozvetlen veszélyt elkeriilhetjiik;

2. a miitét utdn a betegek altalanos allapota jobb, és

3. hogy a tiid6k megbetegedése ritkabb és konnyebb lefolyasu.

Vannak azonban hitranyai is, és pedig, hogy:

1. nem minden miitétnél érhetiink el vele megfelelo érzés:-
telenséget;

2. gyermekeknél csak kivételesen alkalmazhatjuk;

3. hasznilata kontraindikalt altalinos septikus, pyaemiis meg-
betegedéseknél, helybeli gyulladisos folyamatoknal szintén tobb-
nyire nem alkalmazhato;

4. tovabba mindig akadnak olyan ideges, félénk betegek, akik
semmi korilmények kozott sem engedik magukat helybeli érzés-
telenitésben megoperalni és akiknél ennek kikényszeritése tobbet
arthat, mint az esetleges bdditas.

Az érzéstelenité eljaras megvilasztisinal a fentebbi szem:-
pontok szerint individualizalva jarok el

A sziikebb értelemben vett helybeli érzéstelenitést hasznialom
minden miitétnél, melynél vele megfeleld érzéstelenség elérhetd és
contraindicatio nincs.

Tagabb értelemben véve is minden miitétnél, amidén az alta-
lanos boditis kontraindikilt, a sziv, tiid6, vese megbetegedése,
kachexia vagy a beteg elérehaladt kora miatt.

Hasiiri miitéteknél, midén egyik eljaris sem kontraindikalt,
a tiszta helybeli vagy vegyes eljarast vilasztom a gyomor és epe:
utak megbetegedéseinél, egyéb esetekben, valamint siulyosabb
lobos folyamatoknil, diffus peritonitisnél inkabb a boditast alkal:
mazom.
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Frigyesi J6zsef dr. (Budapest):

Noégyogyaszati miitétek végzése helyi
érzéstelenitésben.

A Magyar Sebésztirsasig megtisztel6 megbizisat, hogy a XL
nagygyiilésen mint referens foglalkozzam a négyogyaszati miitétek
helyi érzéstelenitésben valé végzésének kérdésével, koszonettel
fogadtam el .s elhatiroztam, hogy a targyat, melynek tiz évi
szakadatlan munkimat szenteltem, még a rendelkezésre illo egy
évben minden részletében ujbol attanulmanyozzam.

Munkatarsaimmal egyiitt ez éven it féképen ezzel a kérdéssel
foglalkoztunk, hogy ma ne csak referalhassak, ne csak az irodalom
adatait ismertessem, hanem lehetéleg mindenrdl sajat tapaszta-
lataim alapjin sziamolhassak be, s hogy ahol lehet, talin sajat
kisérleteim vagy mo6dszerem alapjan Gj adatokkal is jarulhassak
a kérdés megoldasihoz. A rendelkezésre allo hely sziik volta miatt
az irodalom adatait sem referialhatom, be kell érnem a legfonto-
sabbaknak a megemlitésével és avval, hogy dllispontomat az egyes
kérdésekben sajat tapasztalisaimon kiviil az irodalom mai allisa
alapjan kérvonalazhassam. Megkonnyiti helyzetemet, hogy sebé:
szek el6tt foglalkozhatom a kérdéssel, kik mar ugy mais szakma-=
bél, mint az altalinos sebészetbsl ismerik a helyi érzéstelenités
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egész jelentGségét, kik el6tt nem avval kell mar foglalkoznom,
hogy van-e sziikség a helyi érzéstelenitésre, mert ez tokéletesen
tisztazott, hanem csak avval, hogy lehet-e valamely miitétet helyi
érzéstelenitésben végezni és milyen uton lehet ezt a betegre nézve
legkonnyebben végezni. A helyi érzéstelenités ugyanis nem vég:-
cél, csak eszkoz a miitét veszedelmeinek csokkentésére, s ezért
csak ugy van helyén, ha teljesen veszélytelen, vagy ha adott eset-
ben ez elérhetetlen volna, tigy legalabb is sokkal kevesebb veszélyii,
mint a vele elkeriilt altalanos érzéstelenités. Amit lehet helyi érzés-
telenitésben operailni, azt tgy kell érzésteleniteni, hogy az érzés-
telenités teljes legyen. Aki nem ebben a szellemben végzi a helyi
érzéstelenitést, az artalmdra van nemcsak az érzéstelenités ligyé-
nek, hanem betegének is. Tudvalevé, hogy a miitét alatt valo
szenvedésnek a szivre valo hatdsa éppen ugy lehet karos, mint
valamely altalinos érzéstelenit6- (altatd:) szer hasznalata.

Nem véletlen, hogy a néorvosok. a helyi érzéstelenités tana-
nak felépitésében jelentékeny szerepet jiatszottak. igy tudvalevo,
hogy a gerincoszlopmenti (paravertebralis) érzéstelenités eszméje
Sellheimtdl ered, ki azt és elsé idevonatkozd kisérleteit és mii-
téteit 1905:ben, a Kielben tartott néorvosi congressuson kozolte.
Stockel nevezte Cathelin eljariasit keresztcsonti (sacralis) érzés-
telenitésnek, & fecskendezett el6szor novocainoldatot a sziilés
alatti fajdalmak csillapitisa céljabol a keresztcsatornaba. Kiviiliik
egész sora a ndéorvosoknak fejtett ki tobbé-kevésbbé maradandé
eredménnyel érdemes munkat a helyr érzéstelenitésnek a négyo-
gydszat szamadra is hozziférhetové tétele érdekében. Ezt a torek:-
vést nagyon is érthet6vé teszi az a koriulmény, hogy a néorvosok-
nak milyen gyakran kell egyszeri életveszélyes vérvesztés, vagy
hosszi id6 6ta fennallé lizas megbetegedéstdl elgyengitett, lerom:
lott szervezetii, szervi szivbajban, vesebetegségben, mais szervi
megbetegedésben szenved6 n6kon sokszor nagyobb beavatkoziso:-
kat végezni; éppigy az is, hogy a ndorvosi beavatkozasokat igényld
elviltozasok egy része (mint méhsiillyedések, elGesések, rossz-
indulata alképletek, még inkiabb a jéindulati daganatok misod:-
lagos elviltozasai) gyakran igen el6haladt korban teszik a beavat:
kozast sziikségessé. Es mindennek dacdra a helyi érzéstelenités a
négyoégyiszati miitéttanban a legnehezebben, talan a legkésébben
is kezd érvényesiilni, és még ma is naprolnapra, lépésrél-lépésre
haladva kell az 6t megilleté helyet szimara elfoglalnunk.
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Sok képzelt, vagy legalabb is tulzott, de tobb tényleg fennallé
és részben ma is nehezen megoldhaté akadilyt kellett lekiizde-
nink, mig a mai technikdhoz értiink a négyogyaszati miitéteknél
végzett helybeli érzéstelenitésben.

Ezek részint subjectiv psychikus, de részben tirgyi akadalyok
voltak.

Az elébbiekhez tartozik az az elterjedt nézet is, hogy ezek-
nek, kiilonésen intelligensebb, érzékenyebb betegeknek a miitéthez
val6é elokészitése, a nemi szervek lemeztelenitése, fertétlenitése,
majd a miitéthez $ziikséges kiilonbozé helyzet elfoglalisa nem
kevésbbé kellemetlen, mint a fijdalmak elviselése. Ezeknek az
alanyi vagy lelki korulményeknek lekiizdését konnyen, célszeriien,
tobbféle médon is elérhetjik, s hogy ez meg is torténik, mutatja
az a sokzsok ezer kiilonbozd, még pedig kis és nagy négyogyiszati
miitét, melyet az egész viligon részben helyi, részben gerincveld-
érzéstelenitésben végeznek, s magamnak is sok szdz miitéte,
melyet évek 6ta Ggy korhazi, mint maginbetegeimen végzek. Az
elokészitésnek elsd, legelterjedtebb és legfontosabb modja a beteg:-
nek a miitét el6tt adott csillapitoszerekkel (alkaloidikkal) wvalo
elokészitése. Kronig és iskolija szerint hosszu ideig ez clokészités-
nek f6tényezbje a scopolamin, illetve scopolamin-morphin volt.
Majd masok a scopolamin elhagyisival veronal, morphium, pan-
topon, atropinzmorphium vagy pantopon:morphium adagoldsival
torekedtek a cél felé. Ugy a Gauss:Konig-féle scopolaminkébitas:
sal (Dammerschlaf), mint a tobbi szerekkel valo elokészités segé-
Iyével, mit Thaler helyesen hypalgetikus el6készitésnek nevez, el
tudjuk keriilni a miitéti elékésziileteknek ugy fijdalmas, mint
psychikus kellemetlen hatisit. Ez a lelki izgalom kiilonben ma
mar tetemesen csokkent, amiéta a miitétek és a miitéti eredmé-
nyek elterjedtek és ismertek lettek s a betegek a helyi érzéstele-
nités eredményeirdl is mind tobbet hallanak.

Az alkaloidikkal valé elékészités kiilonben nemcsak a helyi,
hanem az éltalinos érzéstelenitésben (boditds) végzends miitétek:
nek is csaknem nélkiilozhetetlen kelléke, ez esetben a boditoszerek
mennyiségének csokkentése és az izgalmi szak elkeriilése vagy
lehet6leg enyhitése és ugyancsak a miitét elotti izgalmak elkerii-
lése céljabol adjik. Ez a nagy elénye a ma mar olyan éltalinosan
¢lterjedt kombinalt boditasnak. Masik médja a miitét elotti izgal:
mak lekiizdésének és az érzéstelenitéssel jaro kellemetlenség vagy
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fajdalom megsziintetésének minimalis — néhdny cseppnyi —
aethylchlorid-, vagy ennek hijin aetheradagolis; e szereket csak
a fajdalmatlansig (analgesia) szakaig adagoljuk és minden eset-
ben az izgalmi szak beillta el6tt abbahagyjuk, sziikség esetén
azonban ez adagoliast megismételhetjiik. Valamennyi szerzé (Braun,
Hirtel stb.) hangoztatja, hogy az aethylchloridnak, aethernek ez
a kis adagja teljesen artalmatlan és hatdsa legtobbszor meglepd
j6. Ebben kétségkiviil szerepe van a suggestiv hatisnak is.

Nem szabad feledniink, hogy csak a hosszabb és mély boditas
az, amit az illet6 esetben minden korilmények kozott elkeriiliink
és ezért nem kell elzarkoznunk sziikség esetén valamely bodito-
szer artatlan és lényegtelen adagjinak igénybevételétol.

Amint ezeken az emlitett utakon le tudjuk kiizdeni a helyi
érzéstelenitésnek a legtobb alanyi, lelki vagy talan inkabb kedélyi
alapon nyugvé akadalyit, gy meg tudunk birkézni e gatlo koriil-
mények masik, mondjuk tirgyi vagy anatomiai csoportjaval is.

Ezek kozott is bizonyos 4ltalinositasok és a meglévé nehézsé-
geknek nem indokolt tuhlzdsai sokat artottak az érzéstelenités
haladisinak. Hasmetszéseknél a feltiris, a medence szerveihez
valé hozzijutas allitolagos nehézsége, belek elGtoluldsa bizonyara
nem minden helyi érzéstelenitésben végzett miitétnél fordul el6
és mar ‘az eddigi, 4gy masok, mint altalam is végzett és kozolt
esetek tanusiga szerint megfelelé technikai fogasokkal vagy egy
kozbeiktatott feliiletes vagy rovid ideig tarté mély boditassal
elkeriilhet6.

Eppigy nagyon kiilonbozé fokuak és egyaltalin nem minden-
fajta miitétre vonatkoznak, tehit nem 4ltalanosithatok azok a
nehézségek, melyeket a helyi érzéstelenités szimara az egyes terii-
letek beidegzése, illetve ez idegek vezetésének felfiiggesztése okoz.
Mis feladat el6tt all a miité, ha a miitét céljabol csak kereszt-
csonti, mas a keresztcsonti és agyéki és végiil ismét méas a feladat
a hasmetszéseknél, ha a hati, agyéki és keresztcsonti idegektdl
ellitott teriileteket kell érzésteleniteni.

Egyszerii moédja az érzéstelenitésnek a kiils6é nemi szervek,
a hiively miitéteinél, amikor a keresztcsonti fonatbél, illetve a II.
¢s IV. keresztcsonti idegb6l eredé szeméremideg és a hatsé comb-
ideg vezetését kell érzésteleniteni. Ezt elérhetjik a miitéti tér
koriilfecskendezésével, vagy egy hasonlé természetii eljarissal,
a gatnak Braun szerint valé harédnt besziirésével és egy vezetéses
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érzéstelenitéssel: a szeméremideg érzéstelenitésével (pudendus:
anaesthesia).

Ugyancsak konnyen érzéstelenithet6k a méh alsé szakaszira,
illetve a medencefenék hashartyaboritékaig terjedé miitétek,
e célra szolgal a kereszifcsonti (sacralis), a keresztcsont melletti
(parasacralis) és méh melletti (parametran) érzéstelenitések koziil
barmelyik.

Nehezebb az érzéstelenités, ha a miitét a hasiiregbe is, tehat
a bels6 nemi szervekbe is felhatol, amikor nemcsak a keresztcsonti,
hanem 4gyéki idegeket, vagy a hasmetszések végzésénél, hol hati,
agyéki és keresztcsonti idegeket kell érzésteleniteniink és még
ugy sem tokéletes a miitéti terulet érzéstelenitése, mert még érzé-
kenyek maradnak e teriiletnek az egyiittérzé idegrendszer iltal
ellatott részei.

Ezt a célt szolgilja a nem szorosabb értelemben vett helyi,
hanem inkibb centralis érzéstelenit6 modok kozill a magas
keresztcsonti és a gerincvel6érzéstelenités; a vezetéses érzéstele-
nitések koziill a keresztcsontmenti érzéstelenitésnek a gerinc-
oszlopmenti érzéstelenitéssel vagy a hasfalérzéstelenitéssel, vagy
az utobbinak a targyalandé egyéb érzéstelenité modszerekkel
egyutt valo alkalmazisa.

Ezért a kérdés kimerité targyalisihoz sziikséges, hogy a
kovetkezo érzéstelenité modszerekkel foglalkozzunk: 1. Szemérem:-
idegérzéstelenités. 2. A gat hardtirényu besziirése Braun szerint.
3. A méh melletti érzéstelenités. 4. A keresztcsontmenti érzéstele:
nités. 5. A kereszicsonti érzéstelenités. 6. A gerincvelGérzéstele-
nités. 7. A gerincoszlopmenti és keresztcsontmenti érzéstelenités.
8. A hasfali érzéstelenités kiilonb6zé combinatici, és pedig a) has-
fali érzéstelenités a ligamentumok maésodlagos infiltratiéjaval,
b) hasfali érzéstelenités keresztcsontmenti vagy méh melletti
érzéstelenitéssel, ¢) ugyanennek kiegészitése a) zsigeridegérzés:
telenitéssel, vagy p) zsigerideg és a hypogastrikus fonat érzéstele-
nitésével, y) csak a hypogastrikus fonat érzéstelenitésével.

A kiilsé nemi szervek egy részén és a gat tajan koriilirt kis
beavatkozisokat a legegyszeriibben érzéstelenithetjiik az illeté
teriiletnek olyatén koriilfecskendezésével, mint azt mas testfeliile-
ten a Braun-Hackenbruch-féle rhombusalaki koriilfecskendezéssel
végezziik. fgy operiljuk a kiils6 nemi szervek és hiively kis daga-
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natait, a Bartholini-mirigy kiirtasat, a ligyékcsatorna mirigyeinek
kitakaritasat.

A kiils6 nemi szervek nagyobb teriiletére kiterjed6 beavat:
kozasokhoz a vezetéses érzéstelenitésnek kiilonbozé mod-
jaira van sziikség. Mivel e teriilet idegei koziil a legnagyobb terii-
lete a szeméremidegnek van, érthetd, hogy Miiller B. V. ajanlata
alapjan Ilmer, majd Sellheim a kiilsé nemi szerveken végzendo
miitétek és szilés alatti érzéstelenités céljabol, Bollag a szilési
fajdalmak enyhitésére a szeméremidegérzéstelenitést ajanlottak.

Frigyesi a szeméremideg érzéstelenitését pruritus vulvae gyo-
gyitasara, tehat therapias célbol ajanlotta. A miitétek céljabol
végzett szeméremidegérzéstelenités azonban nem felelt meg a cél-
nak, mert, mint Hérfel mondja, technikaja elég nehézkes, amellett
egy meglehetésen korlatozott teriiletet kapesol ki; kihagyja a
szeméremfonatnak visceralis igait és még felszines hatiasiban is
megbizhatatlan a gattijék szomszédos idegeinek anastomosisai
miatt.

Ezt a véleményt tette magaéva Thaler is. Braun szerint Ilmer,
Franke és Posner kisérletei ma mar csak torténelmi értékkel bir-
nak, mert e teriilet helyi érzéstelenitésének fejlodését tarjik elénk.

Itt emlitem meg, hogy éppen egy magyar kozleményben ir le
Eisenmann O. szeméremidegérzéstelenités utan fellépett holyag:-
és végbélhiidést, mint az ideg gyulladdsinak (neuritis) kovetkez:
ményét. (Orvosi Hetilap 1921, Ref. C. f. Gyn. 1922)

Niélunk Kubinyi klinikajarol jelent meg ez évben Polgar koz:
leménye (Orvosi Hetilap, Centr. f. Gynaek. 1924, 14. sz.), mely
a szeméremideg érzéstelenitésével foglalkozik, azonban ezt 6k is
kombinaljdk e teriileten 1évé communicidlé idegigak (nervus
cutaneus femoralis posterior, nervi anococcygei stb.) érzés:
telenitésével, azaz nem szeméremidegérzéstelenitést végeznek.
A miitétek szamira sziikséges érzéstelenités céljabol azonban ma
mar a szeméremidegérzéstelenitésre nincs is sziikség.

I. A gétnak.haréntirainyﬁ besziirése Braun szerint.
(Quere Damminfiltration.)

Az egész szobajové teriiletet, a szeméremidegnek is ugy fali,
mint visceralis agait, az emlitett szomszéd idegektél jovo agakat
is szabalyosan, typusosan és az el6bbinél sokkal megbizhatébban
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elvégzi Braun mdédszere: a gatnak harant besziirése (Quere Damm-
infiltration).

Braunnak e modszerét évek 6ta végzem ajkak, hitso hiively-
fal, gat érzéstelenitésére s végzem a hiively-git minden nagyobb
plastikus miitéténél, osszesen eddig 560 esetben. Tehat alkalmaz-
zuk minden incomplet régi gatrepedés, hiivelyfaldescensus egye-
sitésénél egyedil, s alkalmazzuk kombinilva egyéb érzéstelenits
eljarasokkal, a mellsé hiivelyfal duzzasztisival vagy még inkibb
a kés6bb targyalandé parametran infiltratiéval olyan esetekben,
hol a miitét a mellsé hiivelyfalra, méhnyakra vagy magira a méhre
is raterjed.

Sok évi tapasztalis utin mondhatom, hogy a gat harint:
iranyu infiltrilasinak a plastikus miitéteknél valamelyes, a tajéko-
zodas, a sebszélek pontos egyesitését vagy a gyodgyfolyamatot
zavaré hatrinyit nem taldltam és az nem is varhatd, mert az
érzéstelenitGoldat nincs is a miitét teriiletén, csak annak kozelében.

Elényének tudhatom be, hogy az oldat suprarenintartalma
edénysziikit6 hatdsival a miitét teriiletét is vérteleniti.

Az érzéstelenités e modja tulajdonképen kornyékes érzéstele-
nités. Nem alkalmazhaté végbélre is raterjedhetd sériilések mii-
tevésénél, tehit complex rupturik egyesitésénél, itt typusosan az
anaesthesia el se végezhet6. Nem alkalmazzuk a kiils6 nemi szer:
vekben levé kisebb tumorok, kisebb sériilések, kisfoku régi gat-
repedések egyesitésénél, mert itt az egyszerii, konnyebb, kevesebb
oldat elhasznalasival jaré koriilfecskendezéssel is teljesen célt
érink. Sziilés alatti gitrepedések egyesitését is koriilfecskende:
zéssel érzéstelenitjiik.

II. A méh melletti (parametran) érzéstelenités.

A méh alsé szakaszara, majd késébb az egész méhre kiterjedd
érzéstelenitést igyekeztek elérni a méh mellett levé kotdszovet
besziirésével, a parametran infiltratioval.

Mai értelemben vett parametran érzéstelenitésrél azonban
csak azéta beszélhetiink, miéta 3—4 cm® novocain, vagy pline még
cocain helyett 40—50 cm®, még pedig suprarenintartalmu */:"-08
novocainoldatot hasznalunk. Ilyen értelemben a parametran érzés:
telenités Ruge és Thaler nevéhez fiizédik.

Ma miér Thaler kisérleteit nagy anyagon tokéletesitette, ez
évben megjelent munkajiban (Halban:Seitz kézikonyve) mar arrol

Mngyar Sebésztarsasig 10
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szamol be, hogy 258 esetben végzett a hasiirbe felterjedé hiivelyi
miitétet parametran érzéstelenitésben s ezek koziil 171 esetben,
60°-3°/0-ban teljes. volt az érzéstelenség. Ez esetek kozt 117 méh-
nyakrak miatt végzett hiivelyi teljes kiirtas volt. Ezek kozil teljes
érzéstelenség volt 63 esetben, 20 cm® narcoticum kellett -22 eset-
ben, 20—60 cm® kellett 29 esetben s hiromszor kellett 60 cm®mél
tobb. V ;

Magam is igy végeztem eleintén discissiot, cervix folhasitasit,
kihamozasit, 3—4-ik honapban 1évé gravid uterusnak hysterotomia
vaginalis Gitjin egy ilésben valé kiiiritését is.

Az érzéstelenség ez esetekben igen j6 volt, sem karos mellék:-
hatasa, sem miitétet zavaro kovetkezménye az eljarasnak nincs.
Technikaja a leheté legkénnyebb és teljesen veszélytelen. Ennek
koszonhetem, hogy a legsilyosabb és decompensatiés éllapotban
1évi szivbeteg terheseket is meg tudtunk igy operilni. Megerdsit-
hetem azt az elonyét is, hogy az oldat suprarenintartalma meg:-
lehet6sen vérteleniti a miitéti teruletet, mit Thaler terhes méh
operalasanal még azzal is fokoz, hogy a méh izomzatiba is fecs-
kendez egy kevés suprarenintartalmi novocainoldatot.

Az érzéstelenités azonban nem terjed ré a méh fiiggelékeire
és a ligamentumokra s igy érthet6, hogy ha a miitét ezekre is
kiterjed, a betegek tobb-kevesebb fijdalmat jeleznek. Ezért teljes
méhkiirtdsra, interpositiora, hiivelyen it végzett méhkurtlekotésre
vagy Aatvagisra csak scopolaminkabitissal egyiitt hasznalhatok
eredményesen. Thaler a miitéteknek e részére rovid ideig tarté
boditist ajinl. Magam tujabban mindenféle hiivelyi miitétet, igy
a legnagyobbakat is, végzem parametran érzéstelenitésben. Ezen
érzéstelenité moédszerrel elért eredményeimet a tuloldali tablazat
mutatja.

A parametran érzéstelenités nem terjed ki a miitét intraab-
dominalis teriiletének egy nagy részére és kiilonosen nem a plexus
ovaricus altal ellatott fiiggelékekre, ellenben legjobb esetben is a
plexus paracervicalison (Frankenhauser) kiviil a plexus hypogastri-
cusb6l a méh hashartyaboritékiba és izomzatiba, illetve forditott
irinyban vezeté idegeket érzésteleniti. E nem ellitott teriiletek
érzéstelenségének elérésére az esetek egy nagy részében a szila-
goknak én ajinlottam mésodlagos duzzantisival, misik részében
pedig egyéb moédszerekkel kisérleteztem. E kisérletsorozat ugyan-
azt a célt szolgilja, mint azok, melyekkel a parasacralis érzéstele-
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nitést egészitjik ki, ha a miitét a hasiiri részekre is felterjed, s
ezért a kiegészits érzéstelenité eljarasokkal, melyek tulajdonképen
a bels6 nemi szerveknek a symphaticus-idegek altal vezetett
érzéseit igyekeznek felfiiggeszteni, érdemlegesen a keresztcsont:
menti érzéstelenités fejezetében foglalkozom. A parametran érzés:
telenitéssel, mint e tablazatbol kideriil, 54 esetben, az esetek
64-2800:aban, a szalagok masodlagos duzzantisival egyiitt teljes
eredményt sikeriilt elérniink, 16 esetben, 19-04°0-ban rovid ideig

ﬁ E Tisztin helyi érzéstel. i s sk }E’:Srazrlx;.ifi?;,
Miitét neme | 3 Param. sec. || rovid ideig tar:() tel‘esg
2 @ ||Parametran | . o0 U7 tarts bodit. Dot e
Hysterotomia
anterior .. 8 4 —_ 1 3
Vaginae fixat. | 11 | P 6 2
Interpositio. . 18 2 10 3 3
Amp. ut. sup-
ravag. per
BN e Tl 7 1 4 2 —
Exstirp. ut. tot.
per vag. .. | 34 — 22 6 6
Steril. tub. .. 4 1 2 1 —
Sectio caes... 2 = 1 1 e
Osszesen || 84 |9=10"81% |45 = 53'59%/¢| 16 = 19°04%/cj| 14 = 16'68'/W
64:28"¢ |

tarto kabitast és 14 esetben, 16-68°/o-ban pedig hosszu ideig tarto
teljes boditds alkalmazisival tudtuk a miitétet befejezni.

E médszernek a Thaler altal hangoztatott j6 tulajdonsigair6l
magam is meggyézédtem s mint e tiblizatban levé eredmények
mutatjik, tjabban mind gyakrabban és jo eredménnyel alkalma-
zom: azonban én is azok kozé tartozom, kik a keresztcsontmenti
érzéstelenitést szélesebb korben alkalmazzak. Olyan esetekben,
hol a parametriumok s iltaliban a méh kornyezete nem szabfd.
intraligamentaris elhelyezédésii kis daganatok, a medencében r(fg=
zitett méhfiiggelékek, adnextumorok esetében a parametran. érze‘Ss
telenitést, ellentétben Thalerrel, nem szivesen végzem. Es bar
Thaler éppen hiivelyen at végzett gyokeres rékmﬁtéteknél”alkal’
mazta sokszor és szép eredménnyel, én éppen itt adok elényt a

10*
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carcinomas valadék iltal aztatott teriileten végzett, sok beszuras
elkeriilésével végezhetd keresztcsontmenti érzéstelenitésnek.

Ett6l eltekintve is, a parametran érzéstelenités altal érzéstele-
nitett teriilet az én nézetem szerint is kisebb, mint az alabb tar-
gyaland6 parasacralis érzéstelenitésé s ezen korulmény miatt is
hiively: és gatplastikidval egyiitt végzett, méh helyzetét javitéd
miitétek bizonyos eseteiben el6nyt adunk a parasacralis érzéstele:
nitésnek a parametran érzéstelenités felett.

A mondottak alapjan a parametran érzéstelenités hiivelyi
miitéteknél valo alkalmazasat nemcsak kisebb hiivelyi miitétek,
hanem barmely nagyobb hiivelyi beavatkozas céljara kielégitének,
a miitét hasiiregre terjedé részének egyéb érzéstelenité mdd-
szerekkel valo kiegészitése utan az esetek nagy részében meg:-
felelének tartom; fékép oly esetekben végezziik, melyeknél még
a parasacralis érzéstelenités csekély fajdalommal jard kellemet-
lenségétdl is meg akarjuk kimélni a beteget.

3. Parasacralis (keresztcsontmenti) érzéstelenités.

Parasacralis érzéstelenitésnek nevezi Braun a paravertebralis
érzéstelenitési eljarassal azonos gondolatmenet alapjan szerkesz-
tett modszerét, mellyel a keresztcsonti idegek vezetését a mellsé
keresztcsonti lyukakbol val6 kilépés helyén fiiggeszti fel.

A keresztcsontmenti érzéstelenitéssel a sacralis idegek ugy
fali, mint zsigeri egész teruletét lehet érzésteleniteni, felfiiggeszti
tehit az egész szeméremidegfonatot (pl. pudendus), annak a
sympathicus-idegekkel valé 0Osszekottetését, a hatsé6 combideg:-
(nervus cutaneus femoralis posterior) teriiletet is.

A modszert urologusok Kkiterjedten alkalmazzak, nalunk
Riehmer rendszeresen végzi; ugyancsak nagy szerepe jutott ez
eljarasnak a végbélmiitétek sebészetében is. Nagyobb hiivelyi
miitétekrdl Tolken sziamolt be, majd utina Siegel alkalmazta rend-
szeresen hiivelymiitéteknél. Braunnal szemben Zweifel E. szerint
az érzéstelenség nem terjed ki az egész méhtestre, hanem a hiively
és a méhnyak érzéstelenithet6 a keresztcsontmenti érzéstelenités:
sel, a méhnek intraperitonealis része s a szallagok érzékenyek
maradnak. :

fgy a hiivelyen it végzett laparotomiiknal az érzéstelenités
nem terjed ki a miitét egész terjedelmére. Minden esetben, ahol
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a m(tét a méhtest kibuktatasaval, vagy még inkabb a méh filigge*
Iékeinek el6hlzasaval és atvagasaval, széval a méhtestet boritd
hashartyadnak és szalagos késziilékeknek vongalasaval jart, a mi*
tétnek ez a része fajdalmas volt. A hivelyi mitétek ezen intra*
peritonealis részének érzéstelenitésére Siegel a két utolsd hati és
harom elsé agyékcsigolya mentén végzett paravertebralis érzés*
telenitéssel kombinalta a keresztcsontmenti érzéstelenitést. igy
végeztem haslrbe felterjed6 hivelyi mitéteket én is, kés6bb
Zangenmeister s nalunk Scipiades is. igy mar fajdalomnyilva*
nitds, mely ez esetekben gyakran csak kisfoké, a mitétek intra*
peritonealis részének végzésénél csak az esetek egy részében volt.
Az eseteknek tobb mint felében, Scipiadesnél 55.6°/o*ban, FrigyesU
nél 50°/o#than, teljes volt az érzéstelenités. Azok a szerz6k pedig,
akik, mint Siegel, Zangenmeister, scopolaminadagolassal készitet*
ték el6 betegeiket (Dammerschlaf), ez eseteknek sokkal nagyobb
szazalékdban, igy Zangenmeister 77°/o*ban, Siegel hivelyi teljes
kiirtdsoknal 90°/o*ban értek el teljes eredményt. Zangenmeister
szerint a m(itétek intraabdominalis részének elvégzéséhez igénybe*
vett boditds az érzéstelenitéssel és kabalommal egyetemben még
mindig sokkal kevésbbé veszedelmes, mint a tartés boditas,
mert a kiegészit§ boditds a m(tét bizonyos idejében és phasisadban
nyljthat6. Szerinte ez nem rontja le az érzéstelenités értékét,
csak arra vilagit r4, hogy mennyire nem lehet egy eljarassal egye*
ddl eredményt elérni.

Minden szerz8 kiemeli, hogy az esetek egy részében a mf(ité*
tek egy*egy rovid ideig tartd szakaszén alkalmazott feluletes vagy
mély boditds kozbeiktatasa mennyivel kevesebb veszedelmet
jelent, mint az &ltaldnos boditds. Egyedil Scipiades tartja vészé*
lyesnek a kdzbeiktatott rovid bdéditasokat is, szerinte, mint egy
orvosegyesileti discussioban emliti, minden csepp belégzett
boditészer veszélyes lehet.

0 a keresztcsontmenti érzéstelenitést a Kappis*féle zsigerideg*
érzéstelenitéssel kombindlja, a novocainadagot azonban az eddig
targyalt modszereknél hasznalt adagok haromszorosara emeli fel,
mig Braun eljdrdsadra 6sszesen 200 g ih°loios novocain, tehéat
mindeniitt a nagyobbik adagot véve — Ig novocain kell, addig
Scipiades e célra 3 g és annél tobb novocaint (kilogrammonkint
566 decimilligrammot) hasznal el, még pedig részben nem is
W vagy 1, hanem részben 2°0*os oldatban! Adagoldsat Scipiades,
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mellyel utolsé eseteiben mar 5 g novocaint is elhasznailt, centralis
vezetéses érzéstelenitésnek nevezi.

Azoknal a hiivelyi miitéteknél, melyeket annyi novocain
elhasznalasaval, zsigeri ideg- és keresztcsontmenti érzéstelenités
combinatiojaval végzett, egy esetben sem volt sziikkség még rovid
ideig tartoé boditasra sem. A hasznilt adagnak nagysaga, kilono:
sen tekintve a hasznalt oldat egy részének magas concentratiojat
is (2°h), az egész irodalomban egyediil all és messze tilhaladja az
eddig megengedhetének vélt vagy szokiasos adagolast. S azt
hiszem, mondani sem kell, hogy veszélye is sokkal nagyobb, mint
barmely kozbeiktatott, aethylchloriddal vagy aetherrel eléidézett
kezdetes vagy rovid ideig tarté teljes boditasnak is.

Magam a keresztcsontmenti érzéstelenitést egyedill, mas
érzéstelenitéssel valé kombinilis nélkiil alkalmaztam, majd meg:-
kiséreltem a hasiirbe felhatolo hiivelyi miitéteknél, Siegel ajanlata
szerint, a keresztcsontmenti érzéstelenitésnek a két utolso hati s
els6 harom 4gyéki idegnek gerincoszlopmenti érzéstelenitéssel
val6 kombinélasat. Ezzel az érzéstelenitéssel a miitéteknek a has-
hartya iirébe felhatolé része természetesen kevésbé volt fajdal-
mas s kevesebbszer volt sziikkség a miitétek e részében rovid bodi-
tis kozbeiktatisara. A hatds azonban igy sem volt minden eset-
ben teljes. Eziranyu kisérleteimet elsé kozlésem utan nem foly-
tattam rendszeresen. Ez utin a nagyobb hiivelyi miitéteknél a
keresztcsontmenti érzéstelenitést a méh szilagainak a télem
ajanlott secundaer infiltralasival kombinaltam.

Els6 kozleményem el6tt és azota is a miitétek egész sorozata-
ban szereztem azt a tapasztalast, hogy a keresztcsontmenti érzés-
telenitéssel és a méh szallagainak masodlagos duzzasztisaval az
esetek egy nagy- csoportjaban a legnagyobb hiivelyi miitétek is
tokéletes érzéstelenitésben végezhetok. Ha a szilagok duzzasztasa
nem alkalmazhaté, Ggy nagyobb vagy rogzitett méhnek, lenétt
fiiggelékeknek felvalasztasa, kibuktatisa alkalmaval a megfelel6
hashartyarészleteknek a vongilisa nagy fiajdalommal jir. A mi-
tétnek erre a rovid ideig tarté phasisanak érzéstelenitésére jo
szolgilatot tesz a- Kuhlenkampf ajanlotta aethylchlorid-félbodulat.

Egészen a legutobbi idokig tehdt a hasiirbe felhatolo hiivelyi
miitéteknél a keresztcsontmenti érzéstelenitést a miitétek alatt
alkalmazott secundaer infiltratiéval egészitem ki és minden eset:
ben, hol a miitétnek a 'hasiirben levé szervekre valo kiterjesztése
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pillanatdban a legkisebb érzékenységet taldlom, néhany csepp
aethylchloriddal béditom a beteget.

Parasacralis anaesthesidban végzett nagyobb hivelyi mtétek.

& & Tisztan pa- Parasacralis  Kozbeiktat KOZbe“Ik_téi-
Mtét neme 2.8 rasacral ér- anaesth. + Kot (nfniny tt?.tt rowk
§w zéstelenités sec.injectio chloria) ejesSir;ar 0-

Hysteroto-

mia anterior 2 2
Rotundum

fixatio .... 2 5 — — — j
Vaginae

fixatio .... 9 6 2 — 1
Interpositio. . 17 10 5 1 1
Amput. uteri

supravag.

per vag. .. 1 1
Exstirp ut.tot.

per vag. .. 50 19 14 8 9
Fistula vesico-

vaginalis .. 1 1 — - -
Fistula recto-

vaginalis .. 1 1 — - -
Sectio caes... 1 1 — — —
Operatio sec.

Schubert .. 1 1 — — -
Amput. recti

-f- exst. ut.

tot. e, 2 2

0sszesen 87 44 = 50-57°/0 23 = 26-43% 9= 10%34°/4 11 = 12-63°0

Mint ebbdl a 87, csupa nagyobb, a hasiirbe is felhatolo hivelyi
m{(itét eredményébdl lathatd, a keresztcsontmenti érzéstelenitéssel
tényleg jelentékeny részét tudjuk e mitéteknek helyi érzésteleni?
tésben végezni.

Maga a keresztcsontmenti érzéstelenités egyedul csak az
esetek felében, 50-57°/0?ban volt elegendd. 26-43%?ban a ligdmén?
tumoknak én ajanlottam maésodlagos duzzasztisdval lehetett tisz?
tan helyi érzéstelenitésben a miitétet befejezni. Tehat az esetek?
nek korilbelul egynegyedrészében sikerilt altala a béditassal valé

kiegészitést elkertlni.
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Mint mondottam azonban, az érzéstelenitésnek ez a kiegészi-
tése csak mozgathatd, nem rogzitett és nem talnagy daganatu
bels6 nemi szervek esetében végezhetd.

Igy az eseteknek 10—12%:a azonban csak egy rovid ideig
tarté kezdetes vagy teljes bodulat segélyével volt befejezhet6.

Braun megemliti modszeremet, de ugy taldlja, hogy a hiivelyi
miitétek legnagyobb részére teljesen elegendd a keresztcsontmenti
érzéstelenités egyedil vagy kombinilva scopolaminkabitéissal,
vagy alkalomadtan rovid ideig tarté fél vagy teljes bdédulat
beiktatasaval.

Eddig ennyit tudtunk elérni hiivelymiitétek terén helyi érzés-
telenitéssel s barmilyen jok is az eredmények s barmilyen konnyii
és veszélytelen eljarassal érheték el, magam is haladasnak tarta-
nim, ha ugyancsak veszélyteleniil és nem komplikalt eljarassal
minden hiivelyi miitétet tisztin helyi érzéstelenitéssel tudnank
végezni.

Keresztcsontmenti és zsigeridegérzéstelenitéssel végzett hiivelyi
miitétek.

Ennek a hidnynak a pétliasara a ligamentumoknak masodlagos
duzzasztasin kivil magam is kisérleteztem a keresztcsontmenti
érzéstelenitésnek egyéb modszereivel egyiitt valé alkalmazasiaval
Igy Scipiades ajanlatira el6szor zsigeridegérzéstelenitéssel is kom:
biniltam — legjobb meggy6z6désem ellenére — a keresztcsont:
menti érzéstelenitést; azonban 6 nagyobb miitét utin ezt a kisér-
letet nem folytattam, mert mar a 6 eset koziil is 2 esetben a nemi
szervek hasiiri része érzékeny volt és a ligamentumok masodlagos
duzzasztisaval egészitettem ki az érzéstelenitést. De elhagytam
a zsigeridegérzéstelenitést, mert az nem is érzéstelenitheti az itt
szoba jové teriileteket; teljesen igaza van Thalernek: ,Ez eljaras:
sal a mélyebb 0sszekots agak utjin a gerincvel6be haladé sympa-
thicus:érzékenység nincs felfiiggesztve.” (846. 1.)

Kereszicsontmenti érzéstelenités és a hypogastrikus fonat érzés-
telenitésének egyiittes alkalmazasa nagyobb hiivelyi miitéteknél.

Az clébbicknél szerencsésebbnek mutatkozott az a kisérlet,
melyben a keresztcsontmenti, esetleg méhmelletti érzéstelenitést
a hypogastrikus fonat érzéstelenitésével kombiniltam. Mint a has:-
metszések érzéstelenitésének utolsé csoportjaban lesz alkalmam
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kifejteni, a hypogastrikus fonat érzéstelenitésének eszméjét Fin-
sterertl és Hedri Endre kozleményébél vettem, akik azonban ezt
hiivelyi miitéteknél sohasem kisérelték meg, négyogyiszati has-
metszésnél pedig Finsterer egy esetben alkalmazta.

A hypogastrikus fonat érzéstelenitésével ugyanis felfiiggeszt:
jik az agyéki szelvények egy részéhez és a keresztcsonti szelvé-
nyekhez tartoz6 egyiittérzo idegek vezetését és osszekottetését is.
Az eredmények, mint ebbdl varhato volt, teljesen megfeleltek a
hozzafiizott varakozasainknak.

I. A hiivelyen at végzett hasiiri miitétek.
Kereszicsontmenti érzéstelenités és a hypogastrikus fonat
érzéstelenitése.

A mii-| Teljes |Részleges| Eredmény-
A miitét neme tét | érzéste- | érzéste- | telen érzés-
lszama| lensag | lenités telenités

Para- | Para-
sacral | metral

Vaginaefixatio . . 1 1 — — 1 —
Interpositio . . .. ‘} 2 2 — — — 2
Exstirp. ut. tot. ‘

per vag....... ey 6 1 A 6 1
Osszesen ...... i; 10 19=90%|1=10% — % 3

Amint mar ebb6l a még csekélyszamu esetbdl is lithato, a
hypogastrikus fonat érzéstelenitésében megtaldltuk azt az eddig
hidba és mar-mir szinte reményteleniil keresett érzéstelenito
modot, mely a keresztcsontmenti érzéstelenitést tokéletesiti, ki-
egésziti olyképen, hogy az itt szoba jové miitéteknek a hasiirbe
terjed6 részét is konnyii technikdval, megbizhaté médon és mint
eddig tapasztalisaim mutatjik és mint varhato is, teljesen veszély:
teleniil tudjuk érzésteleniteni.

Halélozas eddig a keresztcsontmenti érzéstelenitést nem ter:
heli. Mindezek utén a térgyalt eredményeink alapjdn ma is azon
allasponton vagyok, hogy hiivelyi miitétek szaméra a helybeli
érzéstelenités kérdését a keresztcsontmenti érzéstelenités teljesen
megoldja. E miitéteknek a hasiirbe felhatolo részletére pedig ma
a legmegbizhatobb érzéstelenité modszernek a hypogastrikus fonat
érzéstelenitése latszik, melyet még sziikség esetén konnyen és jol
egészithetiink ki a ligamentum suspensorium ovariiba, esetleg a
ligamentum rotundumba adott mésodlagos injectiéval is.
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II. Helybeli érzéstelenités hasmetszéseknél.

Legnehezebben megoldhaté kérdése a helyi érzéstelenitésnek
a hasmetszéseknek helyi érzéstelenitésben valé végzése. Lattuk,
mennyire halmozédtak a nehézségek mar a hiivelyr miitétek azon
csoportjanal, melyek a hasiirbe felterjedtek; még nagyobb s mind
a mai napig szinte lekiizdhetetlennek latszo akadilyai vannak
laparotomiaknal a boditds nélkiil operilisnak.

Erzésteleniteni kell a laparotomidk szamadra:

1. A hasfalat, még pedig nemcsak a metszésvonalban, hanem
annak kornyezetében, hogy ne csak a hasfalak metszése, hanem
a miitét folyaman a hassebnek vongailasa, lapocokkal valo széjjels
feszitése se jarjon fijdalommal.

2. A zsigereket, melyeket vissza kell helyezni s tavoltartani
a miitéti tértdl, s végiil

3. Az Osszes bels6 nemi szerveket a medencefenékkel s annak
hashartyaboritékaval egyiitt.

Az érzéstelenitd tertlet tehat kiterjed a IX—XII. hati és els6
harom agyéki bordakozotti idegre, a keresztcsonti idegfonatra,
helyesebben agyéki-keresztcsonti idegfonatra s végiil a hasiiri
szervek érzésének vezetGire: a sympathicuszidegfonatra. Ezek
koziil a mellkasi szelvényekhez a zsigeridegek (nervi splanch:-
nici), az agyéki és keresztcsonti szelvényekhez a megfelelé Ossze-
kotSidegek (rami communicantes) vezetik a fijdalomérzést.

Ennek a kiterjedt idegvezetésnek a felfiiggesztésére tobbféle
modon torekedtiink. Es pedig: 1. keresztcsonti érzéstelenités;
2. gerincvelGérzéstelenités; 3. gerincoszlop- és keresztcsontmenti
érzéstelenités; 4. a hasfali érzéstelenités kilonbozé combinatioi,
mint a) hasfali érzéstelenités a ligamentumok masodlagos infiltra-
lasival, b) hasfali érzéstelenités keresztcsontmenti vagy méh-
melletti érzéstelenitéssel, c) ugyanennek kiegészitése «) zsiger:
idegérzéstelenitéssel, f) zsigerideg és a hypogastrikus fonat érzés-
telenitésével, y) csak a hypogastrikus fonat érzéstelenitésével.

Sacralis (kereszicsonti) érzéstelenités.
Az extraduralis érzéstelenitésnek és modjainak: a Liwen:féle
4. n. ,;mély“ és Schlimpert-féle , magas" keresztcsonti érzésteleni-
tésnek, technikdjanak s e modszerekkel elért eredményeknek iro-
dalmi ismertetésérdl helyhiany miatt le kell mondanom. E helyen
csak arra’ szoritkozhatom, hogy ez érzéstelenité eljariassal vég:
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zett, ugy hasmetszések, mint hiivelyi miitétek céljara alkalmazott
kisérleteim eredményeir6l beszamoljak s dllispontomat e kétféle
érzéstelenitG eljaridssal szemben korvonalazzam.

A Liwen-féle 0. n. ,,mély* keresztcsonti érzéstelenités alkal-
mazasi kore a négyoégyaszati miitétek végzésében igen sziikkorii
Oka ennek az, hogy azon négyogyaszati miitétek, melyek a ,,mély*
keresztcsonti érzéstelenités utjin  elért érzéstelenség teriiletére
esnek (lovaglonadragszerii érzéstelenség), legtobbszor kisebb,
hiivelybemeneti, huivelyi, esetleg a méh alsé szakaszira terjedo
beavatkoziasok, melyeknek végzésére, illetdleg érzéstelenitésére
mas, régota jol bevilt, biztos eredményt, teljes érzéstelenséget
nyujto, teljesen veszélytelen modok illnak rendelkezésiinkre (a gat
harantirdnyu besziirése, parametran érzéstelenités stb.).

A Schlimpert-féle 0. n. ,,magas* sacralis érzéstelenitést kiter:
jedtebben alkalmaztuk gy hasmetszések, valamint nagyobb
hiivelyi miitétek végzésénél. Hasmetszéseknél elért eredményein=
ket, illetGleg a beallott érzéstelenség hatdsviszonyait alabbi tdbla-
zat ismerteti.

Hiivelyi miitétek. Keresztcsonti érzéstelenités.

i f 4
8 E Tisztdn Kézépyonali ii;';?i‘?oi‘ééP Eredmény-
Miitét neme | 8.3 | sacralis ér- | infiltr., sacralis | multin) chlor- telen
E N | zéstelenités| érzéstelenités “"L’gé"'ﬁ:‘;“' anaesthesia
Operatio sec.
Alexander-
Adams .... 3 3 i - =
Ventrof. ad-
nex-append. 5 2 1 = =i
Adnexotomia 5 2 T 1 1
Amp. ut.supra-
vaginalissec.
Chrobak .. 7 4 1 1 1
Chrobak - ap-
pendektomia 2 2 — — -
Exstirp. ut. tot. :
et adn.perlap| 2 4 1 — 1 =
Wertheim .. 1 1 . — — s
Osszesen | 23 | 15=6531% | 3—13:04% | 3=1304% | 2=8'61%

E tablazatbol kideriil, hogy 23 hasmetszés koziil teljes ér“zés=
telenséget csak 15 esetben, tehiat 65:31°%-ban sikeriilt elérniink,
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3 esetben = 13:04°/:ban a miitét elvégezheté volt ugyan, de az
érzéstelenségnek a hasfal zarasaig valo megsziinése miatt részben
utolag, részben azonban az érzéstelenség hatasanak az atlagos
50—60 percen tul val6 biztositdsa céljabol mar elére, a miitét meg-
kezdése el6tt, a metszésvonal koriilfecskendését végeztiik; 3 eset:
ben = 13:04°lizban az érzéstelenségnek hiinyossaga, illetéleg atla-
gos tartaman tul valé megsziinte miatt chloraethyl-aetherbédulat:-
hoz kellett folyamodnunk. 2 esetben = 8:61%:ban az érzéstelenités
teljesen eredménytelen volt.

Hiivelyi miitétek céljara alkalmazott ,magas” keresztcsonti
érzéstelenités eredményeit alabbi tablazat mutatja.

Hiivelyi miitétek, keresztcsonti érzéstelenités.

Mii- Tisztan Sacralis | Eredmény-
Miitét neme tétek sacralis |anaesthesia telen
szama| anaesthesia |+ sec. infiltr. | anaesthesia
Excochleatio. . . Maid i iwil 1 1 — —
Vaginaefixatio ;.. .oz vuics 1 1 — —
Interposito ' sec. Schauta-
Wettheinl &o . cas seins dis 3 3 — —
Extirp. ut. tot. per vag.....| 2 — J P
Osszesen..| 7 5=71'44 | 1=1428%0 | 1= 14'280)

E tablazat szerint hiivelyi miitéteink kozul , magas™ kereszt-
csonti érzéstelenités segélyével teljes eredményt értiink el 5 esete
ben = 71:44%:ban, részleges eredményt 1 esetben = 14-2%. Ez
utobbi miitétnél az érzéstelenség magassigi kiterjedése volt elég-
telen, amennyiben a beteg mar a peritoneum megnyitasinal, kifeje-
zettebben azonban a méh kigorditésénél, illet6leg a szalagok von:-
galasanal jelzett fajdalmat, miért is ezeknek masodlagos duzzasz:
tasahoz folyamodtunk. Eredménytelen volt az érzéstelenités 1 eset-
ben 14-28%zban.

A sacralis érzéstelenitésben végzett hasmetszések, valamint
hiivelyi mitétek. fentebb targyalt statisztikdja szerint az elért
érzéstelenség szazalékszama alig vagy egyaltalin nem nagyobb,
mint azon érzéstelenségek szima, melyeket biztosabb, teljesen
veszélytelen eljariasok segélyével el tudunk érni. Tekintettel arra,
hogy a keresztcsonti érzéstelenités az irodalmi adatok szerint ma
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még nem teljesen veszélytelen, elég nagy szamban megbizhatat:
lan, hatésanak tartama is révid, csak kivételes esetben, igen sovany
egyéneknél és csak oly esetekben tartom alkalmazhatinak,
melyeknél a késébb tdrgyalando érzéstelenits eljarasok (para-
sacral, hasfali rhombus és parasacral stb.) barmelyike valamely
okbdl nem viheté keresztil. Ezen korilmény magyarizza azt is,
hogy erre vonatkozé kisérleteimet befejeztem s tovabbi eseteim:
ben a keresztcsonti érzéstelenitést nem végeztem.

GerincvelGérzéstelenités.

A gerincvelGérzéstelenités részletes irodalmi ismertetésétol,
technikajanak, az irodalomban bdségesen targyalt eredményeinek
ismertetését6l helyhidny miatt el kell tekintenem, annaél is inkabb,
mert mas helyen kimeritéen lesz alkalmam e kérdéssel foglalkozni.
Itt meg kell elégednem azzal, hogy ezen érzéstelenité eljarassal
szemben allispontomat a kérdésnek jelenlegi irodalmi allasa
szerint korvonalazzam.

A gerincveléérzéstelenitésrl még a legutobbi években is igen
eltért a néorvosok véleménye a sebészekétsl; a gynaekologusok
igen kiterjedten alkalmaztik, a sebészeknél meglehetésen sziik
korben mozgott hasmetszéseknél valé alkalmazisa. Ennek a nagy
és szembeszokd kiilonbségnek oka nem lehet egyik-masik szakma-
ban szerzett jobb vagy rosszabb tapasztalis, vagy ezek alapjin
gyujtott statisztika, hanem mas okai vannak. A sebészetben az
altalanos érzéstelenités elkeriilésére sokkal elébb tért hoditott a
helyi érzéstelenités, a vezetéses érzéstelenitésnek kiilonbozé
modjai, mint a négyégyaszatban. Hiszen a néorvosok legnagyobb
része a nagy nogyogyaszati miitéteknél, kiilonosen hasmetszések-
nél egyesek dltal ajanlott kiilonbozé eljardsokat még ma sem
miveli s masrészt ez eljarisok nem is olyan ecgyszeriiek, gyorsan
elvégezheték, mint a gerincvelGérzéstelenités. Az altalinos érzés-
telenités elkeriilésére pedig a ndgyogyaszati miitéteknél sokszor
van sziikség. Nagyon alkalmassd tette a gerincvelGérzéstelenitést
a négyogyaszati miitétek végzésére a hasfalaknak az érzéstelenités
alkalmaval tapasztalhaté teljes ellazudisa is.

A ndéorvosok szerint a nagy gynaekologiai miitétek helyileg
valo érzéstelenitése nincs megoldva, s ezért végzik sokan és sok-
szor a gerincvel6érzéstelenitést. Magam ebben egyike vagyok 4
kevés kivételeknek; tigy vélem, j6 eredménnyel faradozom a ndé-
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gyogyaszati miitétek érzéstelenitésének fejlesztésén és megoldisin
s ezért ritkian végzek gerincvelGérzéstelenitést. Ez évben hirom
esetben végesztem jo6 eredménnyel, minden kiros mellékhatas
nélkil. Tudvalevé, hogy a gerincvel6érzéstelenitést oly sokszor
kisér6 kinzo f6fijisok oreg embereken valé alkalmazis utin rit-
kian jelentkeznek s dltalinos a tapasztalds, hogy oOreg emberek
igen jol tiirik a gerincvelGérzéstelenitést. Ezért magam is elsGsor:
ban igen oreg betegeknél alkalmaznam a gerincvel6érzéstelenitést.

Mérlegelendd lesz egyes esetekben, ilyen magaskoru betegek:
nél, hogy a laparotomiik érzéstelenitéséhez sziikséges nagymeny-
nyiségii novocainzsuprareninoldat, ennek a vérnyomaisra valo
hatisa karosabb-e, mint a gerincvelGérzéstelenités. Ismeretes, hogy
az érzéstelenités az esetek legnagyobb részében mar egy ora, vagy
ennél nem sokkal hosszabb id6 mulva megsziinik. S igy legtobb-
szor az igénybevett boditis a miitét végén a hasfal varrasihoz
volt sziikséges. Ezért azt ajinlom, hogy minden el6relathatoan
hosszabb miitétnél, vagy minden olyan esetben, hol boditészernek
még kis mennyiségét is el akarjuk keriilni, egészitsiik ki a gerinc-
velGérzéstelenitést a metszés vonalinak a miitét elején novocain:-
oldattal rétegenkint valé duzzasztisival.

Ellenjavalt a gerincvel6érzéstelenités minden acut és chroni-
kus, még gyogyultnak litsz6 csigolyamegbetegedésnél is, kiilonosen
tuberculosisnal, mely az injectio traumajara ujbél fellangolhat,
tovibba sepsisnél, functionalis és szervi idegbajoknil, valamint
" 14 éven aluli gyermekeknél.

Ismerve a sziillon6knek narcoticum-szerekkel szemben wvalo
nagy érzékenységét, sziilon6knél is keriilendének tartom a gerinc:
vel6érzéstelenitést.

A paravertebralis gerincoszlopmenti érzéstelenités, illetve ennek
combinatiéja keresztcsontmenti érzéstelenitéssel.

A négyobgyaszatban Siegel vezette be a paravertebralis érzés-
telenitést, aki az Osszes hasiiri miitétek szamara ajanlotta s a né-
gyogyaszati miitéteket paravertebralis és parasacralis érzésteleni:
‘tés egyiuttes alkalmazasaval “végezte.

Frigyesi 1914:ben kisérletezett négyogyaszati miitéteknél a
paravertebralis érzéstelenitéssel s 1916-ban szamolt be e miitétek-
r6l,” melyeket 1. egyediil paravertebralis érzéstelenitéssel, 2. para-
vertebralis és parasacralis érzéstelenitéssel és végiil 3. a paraver:
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tebralis érzéstelenitésnek a ligamentumokba adott secundaer injec:
tiokkal valo kombinalasaval végzett. Gerincoszlopmenti érzéstele-
nitésben végzi a vesemiitéteket nalunk Illyés és Rihmer. Mig
azonban ezekben az egyoldali miitétekben igy csak 6—8, legfel:
jebb, pl. Siegel ajinlidsa szerint, 10—12 beszuris kell, addig né-
gyogyaszati mitéteckhez Siegel szerint 6—12 és 1—4 agyéki, vala-
mint a keresztcsontmenti érzéstelenitéssel az V. keresztcsonti ideg
vezetését kell felfiiggeszteni, azaz 22 beszuriast kell végezni és
osszesen 400, ujabban 600 cm® '/2°/z0s novcoain-suprareninoldatot
kell elhasznalni (Déderlein-Kréonig konyve). A gerincoszlopmenti
érzéstelenitéssel egyediil a sebészetben, valamint a gerincoszlop-
menti és keresztcsontmenti érzéstelenités egyiittes alkalmazasival
a n6gyogyaszatban elért eredmények az érzéstelenités szempontja-
bol jok. Ezt a szerz6k legnagyobb része elismeri. gy hasmetszé-
seknél Siegel 562 esetb6l 525 esetben, tehat 93:4°:-ban, Kleinhaus
69-9°l-ban, Zangemeister 61:0°:ban, Frigyesi 43:5°[o-ban, hiivelyi
miitéteknél pedig Siegel 90°/-ban, Kleinhaus 50°/o:ban, Scipiades
55:6°lzban, Frigyesi 66-7°lzban ért el teljes eredményt. A két
utobbi szerz6 kisebb szazalékat magyardzza az a korilmény, hogy
miitéteiket el6z6 scopolaminkabitis nélkiil végezték. Magam a
novocainadag csokkentése céljabol, mint mar elsé kozleményemben
beszamoltam, az esetek egy részében a gerincoszlopmenti érzés:
telenitést nem a keresztcsontmenti érzéstelenitéssel, hanem a méh
szalagainak és a parametriumoknak secundaer médon feliilrél valé
duzzasztisival kombindltam, igy 70—80 cm® 1°%:0s novocain:
oldattal kevesebbet kellett elhasznilni és az eredmény csaknem
ugyanolyan volt. Ezt az érzéstelenitést azonban csak mozgathato,
nem Osszendtt, nem rogzitett belsé nemi szervek operilasanal
lehet alkalmazni. Késébb azonban, tekintettel arra is, hogy magit
a hasfalat is mas médon, nevezetesen a metszés vonalinak koriil-
fecskendezésével konnyebben, megbizhatébban tudjuk érzésteleni-
teni, a gerincoszlopmenti érzéstelenitést, valamint annak mads
érzéstelenitéssel valé6 kombinalasat teljesen elhagytam.

A miasok és magam régebbi elég j6 tapasztalasa dacira egyet:
értek Braunnal abban, hogy a hasiiri miitétek érzéstelenitése a
gerincoszlopmenti érzéstelenitéssel nincs megoldva, emellett azon:
ban teljesen elismerem célszerii és veszélytelen voltst az &ltalénos
sebészet olyan miitétei szaméra, melyek néhany idegnek csak az
egyik oldalon valé kikapcsolasat teszik szitkségessé.
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Laparotomiak IV. csoportja.

A helybeli érzéstelenitésnek kiilonboz6 modjait és azoknak
combinatioit kiséreltem meg hasmetszések végzésénél; e kisérletek
eredményeit a kovetkezékben ismertetem:

1. A metszésvonal érzéstelenitése (hasfalérzéstelenités) koriil-
tecskendéssel.

2. A hasfal érzéstelenitésének, a méh szallagainak s a méhkoriili
kotoszovet duzzasztisanak egyuttes alkalmazasa.

3. A hasfal érzéstelenitésének keresztcsontmenti érzésteleni-
téssel egyiitt valé alkalmazisa.

4. A hasfal érzéstelenitésének keresztcsontmenti és zsigerideg:
érzéstelenitéssel egyiittes alkalmazasa.

5. A hasfal érzéstelenitésének keresztcsontmenti és zsiger-
idegek érzéstelenitésével, s a plexus hypogastricus vezetési meg-
szakitasival egyiitt valé alkalmazisa.

6. A hasfal érzéstelenitésének keresztcsontmenti érzéstelenité-

téssel és plexus hypogastricus vezetésének megszakitisival valé
alkalmazasa.

1. A metszésvonal érzéstelenitése koriilfecskendéssel.

Sok olyan esetben, hol a bdditisnak ellenjavallata nem
volt, hol nem volt szindékomban, vagy barmely kiilsé koriil:
mény folytin nem volt keresztiilvihet6 a helyi érzésteleni-
tés, magit a hasfalat mégis érzéstelenitem: a hasfalérzéstele-
nitést kombindlom a boditissal. A hasfalérzéstelenitést a metszési
vonal, rendesen a kozépvonal koriilfecskendezésével végezziik.
J6 eredményck killonosen a rovid ideig tarté miitétek utan varha-
tok. Ez természetes is, mert e miitéteknél a hasfal nyitisa és
egyesitése a miitéti idének nemcsak jelentékeny részét, hanem
sokszor legnagyobb részét teszi ki. Az elhasznilt boditdszer igy
kevés, gyakran nem tobb 80—100 g aethernél. Hangsulyozom,
hogy a hasfal varrasa, a belek, a nagycseplesz elhelyezése feltiing
siman, konnyen, szoval olyan jol végezhet6 helyi érzéstelenités:
ben, mint csak ‘a mély bdditisban. Ezzel ellentétben nem olyan
nagy és kifejezett a hasfal érzéstelenitésének elonye hosszu, nehéz
hasiiri miitéteknél, mert itt a hossza ideig fenntartott béditas ideje
korian abbahagyva elegend6 a hasfal varriasahoz is.

Ezek alapjan, bar ezt a moédszert ritkin hasznilom, legtobb:
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szor nem érem be ezzel a kombinalt eljarissal, hanem, mint latni
fogjuk, torekszem az egész miitétnek, vagy legalabb a miitét nagy
részének helyileg valo érzéstelenitésére. Ahol ez barmely okbol
nem vihet6 ki és ahol a bdditisnak ellenjavallata nincs, tisztin
a hasznilt boditészer csokkentése céljabol magam is egyetértek
Finstererrel, ki nagy nyereségnek tartja, ha azon esetekben, hol
magit a hasiiri mitétet boditasban végezziik, a hasfalat egyik
segéddel minden esetben elére érzéstelenitjiik. Ennek az eljaras-
nak a sebészetben valé alkalmazisirél mondta Lennander, hogy
a jove modszere.

Egyediil a hasfali érzéstelenitéssel, illetve annak narcosissal
valé kombindlisival f6kép sebészeti és azok koziil is kiilonosen
bélmiitéteknél lehetne j6 eredményeket elérni. Elényét a négyo-
gyaszati mitétek kozil is f6képen a rovid ideig tartd, kis behata-
sokat képezé hasmetszéseknél lattam, egyébként ezt az eljarast
mint a négyogyaszati miitétek érzéstelenitésének egyik fejlodési
phasisit targyalom. A négyoégyaszati miitéteknél ugyanis az ope-
ralandé szerv, barmelyike a bels6 nemi szerveknek, valamint az
azt borit6 és szomszédos hashartyarészletek is a feltiris, hozzai-
férhetés miatt allandéan vongaltatnak s igy alland6 fijdalommal
is jarnak. Ha tehat ndgyogyaszati miitéteknél is el akarjuk érni,
hogy a béditas teljesen elkeriilhets legyen, ugy a hasfal érzéstele-
nitését legalabb a belsé nemi szervek s ezenkiviil lehetbleg a
medence hashéirtyaboritékanak érzéstelenitésével kell kombi-
nalnunk.

2. A hasfal érzéstelenitésének a szalagok masodlagos duzzasztdsd:
val egyiitt valé alkalmazasa.

E cél elérésére torekedve végeztem azel6tt az esetek egy
részében a hasfal érzéstelenitését a méh szalagainak és a para-
metriumnak az dltalam ajinlott modszer szerint a hasiir felsl valé
duzzasztisival, misik csoportjiban a keresztcsontmenti érzéstele-
nitéssel, illetve mindkét érzéstelenitési modnak alkalmazasival
a laparotomiikat. (A tablizatot lasd a 162. oldalon.)

Kozbeiktott kabitast 1—2 gr aethylchloriddal nyugtalan,
tirelmetlen betegeknél' vagy a sensorium megzavarasa céljabol,
vagy a belek visszahelyezése s az injectiok elvégzésére végeztunk.
Ahol ezenkiviil Gsszenovések oldasira, a nemi szervek felvilasz:
tisira, vagy intraligamentaris kifejlédésti daganatok kihimozisira

1
Magyar Sebésztirsasag 1



162 FRIGYESI JOZSEF

Laparotomiak.

Hasfali érzéstelenités és a szalagos apparatus masodlagos besziirése.

"3 .

| 2 Kozbeikta- i
|| Tisztan |tottkabitas |Rovid ideig | folytsort i
Miitét neme ||« | helyi érzés-| Rausch) né-| tarté teljes tétek.
|| €| telenités | hany csepp| narkosis Eredménvtelen
l E aethylchlorid érzestelenités
I-' 2c4870 p foVivt
Ventrofixatio ....| 73 44 24 5 | —
Ventrofixatio +. .
adnexotomia....| 36 8 18 8 2
Ventrofixatio + ..
adnexotomia+ ..
appendektomia . | 65 21 27 13 4
Ventrofixatio + . .
herniotomia ....| 1 1 -— — —
Op. sec. Alexan-
der-Adams 52 46 3 3 —
Collificatio sec. ’
Butam sk o8 Il 6 2 1 3 —_
Exohysteropexia i
sec. Kocher ....[ 4 — 1 3 —
Herniotomia um- |
bilicalis L X e il 27 26 1 — =
Cystektomia
. ovariotomia ....| 40 15 12 11 2
1. csoport Gsszege i304 163—53'620/0| 87—28:62000| 46-1513% | 8- 2'63%
) § B R B o o Jo e ¢
Adnexot. (lobos) ” 98 31 30 18 19
Adnexot. (gravid. | '
extraut)s oot 31 3 19 7t 2
Amput. ut.supra-
vag.sec. Chrobak|163 34 66 49 14
Chrobak |-
appendektomia | 30 D 8 9 8
Exstirp. ut. tot. :
per laparotomiam || 24 8 1 7 8
Wertheim ......[| 9| _ 1 6 2
Sectio caesarea ..| 15 3 3 5 4
Laparot. explor. || 9 9 — — T
L. csoportosszege [379] 93=2454%0 |128=3377%0 |101=2665%0 | 57=15"04 [o.
_ Osszesen. . ;683 256=37"48%0 [215-=13-47%/0 (147=21'520% | 65= 9:51%0
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volt sziikség, ott mar rovid ideig tarté6 mély béditisra volt sziik-
ség. E csoportba vettilk azokat az eseteket, hol aethylchloriddal
val6 bealtatis utan 20—30 g aetherre volt sziikség. Mar e koriil-
ménybdl is kovetkezik és az eseteink tanulmanyozisiabol azt lits
juk, hogy ezen eljarassal célunkat, a boditis teljes elkerilését vagy
minimumra valé redukalasit csak olyan esetekben érjitk el, ahol
a bels6 nemi szervek a hasfal dtmetszése utin konnyen hozzafér-
het6k s e célbol az elébb emlitett felvalasztasokra stb. nincs sziik:
ség. Széval mobilis, szabad daganatok, helyzetvaltozasok és méhen-
kiviili terhesség eseteinél és hasonloknal.

Legkevésbbé alkalmasok ezen érzéstelenitésben val6 operalasra
a lobos eredetii megbetegedések, valamint a kismedence hashartya-
boritékat erésen vongalé beavatkozasok, pl. a méh és fiiggelékei-
nek teljes kiirtdsa.

3. A hasfal érzéstelenitésének kereszicsontmenti érzéstelenitéssel
egyiitt valé alkalmazasa.

Az esetek masik csoportjaban a hasfali érzéstelenitést a
keresztcsontmenti érzéstelenitéssel egyiitt végeztik s mivel
a keresztcsontmenti érzéstelenités csak a keresztfonat idegtorzscit
érzésteleniti s a kismedencében lévé szervek intraabdominalis
része ezzel nincs teljesen érzéstelenitve, itt is elvégeztik még
secundaer moédon a szalagoknak és parametriumnak az el6bbi
csoportban ismertetett masodlagos duzzasztisat. Igy operiltunk
67 esetet, ezek koziil mar 38 esetr6l 1921:-ben szidmoltam be. Az
érzéstelenitésnek ez a modja lényeges haladist és tokéletesedést
jelent. A tablizat mutatja, hogy e csoportban legnagyobbrészt
technikai kivitel szempontjabél nehezebb esetek és tulnyomo
tobbségben a legnagyobb beavatkozisok szerepe]nek (A téiblaza-
tot lasd a 164. oldalon.) e

A 67 eset koziil 45 teljes kiirtds és 9 supravaginahs amputatio,
tehat 80°/-ban radicalis miitétet végeztiink. De nemcsak az esetek
és a ml‘it'étek, hanem az érzéstelenitéssel elért eredmények is
mutatjik ennek az érzéstelenitésnek az elSbbivel szemben valé
folényét, mert eredménytelenség miatt teljes narcosisra csak
2 esetben volt sziikség. Tisztan helyi érzéstelenitésben operdltuk
az esetek 53'7%:-at, s egy rovid kezdetleges bédulat (kabitis)
kozbeiktatisira 22:6%-ban volt sziikség. Ebben a 22°6°/izban olyan

11*
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minimalis boditészerre volt sziikség, hogy ennek a betegre semmi:
féle jelent6sége nincsen. Ennek az 1—2 g aethylchloridnak, vagy
akar 10—15 g aethernek az elhasznalasa még a bdditasnak ellen-
javallata esetén sem arthat. S igy nemcsak az 53:7%-ban, hanem
osszesen 76°3%-ban sikeriil a legnehezebb esetekben is ezen érzés:

A metszésvonal koriilfecskendezése és keresztcsontmenti

érzéstelenités.
4 Rh.+ para-| Rh. + para-
o =9 Rh+ para- Rh. 4 Parssac-
o = x lis + se sacr.-} sec, | sacr.—} sec.
Motet neme | 3§ | sacralis-+ |, B SSnt $Rika el [ hosezs tel-
e g kibitis jes narkosis | jes narkosis
Ventrofix. +
adnexot. +
appendekt. 2 1 — 1 —
Adnexotomia
(lobos) . ... 5 2 3 — -—
Adnexotomia
(graviditas
extrauterina) 3 — — 3 —
Adnexot. +
appendect. 1 — 1 — —
Amput. uteri
supravag.
sec. Chro-
bakil Ry 8 5 2 1 —
Chrobak +ap-
pendektomia 1 1 — — —
Exstirp. ut.
tot. per lap. | 13 5 3 4 1
Wertheim . 32 21 6 3 2
Laparot. ex-
plor. S8 0. 2 1 — 1 —
Osszesen | 67 | 36=1537%| 15 =224 13= 194%)| 3=4'5%

telenitéssel a boditis kiaros hatdsit teljesen elkeriilni. A fenn-
marad6 23:7°, melyben rovid ideig tarté teljes bodulat kozbeikta-
tasira volt sziikség, nem nagyobb szizalékszam, mint ahiny sza-
zalékban az irodalmi adatok szerint a gerincvel6i érzéstelenités
vagy. sacralis érzéstelenités esetében is szilkkség van boéditas
igénybevételére.

Barmilyen jok is e csoportban ismertetett eredmények, s bar:
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mennyire veszélytelen, kdnny(d maédon is érjuk el vele sok esetben
a boditasnak teljes elkeriilését, vagy mas esetekben annak legalabb
is néha tetemes reductidjat, tagadhatatlan, hogy ez eljardsok nem
terjedtek el, nem foglaltdak el a gyakorlatban azt a helyet se,
melyet méltdn megérdemelnek. Az eljaras veszélytelen, de nem
minden eset szamara oldja meg a helyi érzéstelenitésben valé
operalas elvét.

4. A hasfal érzéstelenitésének keresztcsontmenti és zsigerideg;
érzéstelenitéssel egyitt valo alkalmazasa

Az el6bbi két csoportban a kdzbeiktatott kiulonbozé fokd és
tartam0 bdditas részben a hatsé fali hashartya, a medence has*
hartyaboritékanak és részben a tobbi hasiri szerveknek érzékeny*
sége miatt valt szikségessé, mert ezeket a részeket az emlitett
érzéstelenitések (ligamentumok duzzasztidsa, parametriumok érzés*
telenitése, vagy parasacralis érzéstelenités) nem érzéstelenitik.

A helyi érzéstelenitésben vald operédlds éppen ezért volt eddig
csak az emlitett rovid ideig tarté bdditdsok igénybevételével, vagy
a betegnek fajdalomérzést csokkentd szerekkel valé el6készitésé*
vei, Thaler szerint ,hypalgetikus” el6készitésével végezhet6. Mind*
ezeknek elkerulése, illetve legaldbb cs6kkentése csak ugy volt
remélhetd, ha a m(tét egész teriiletének érz6idegeit kikapcsolhat*
juk; e célbol az érzéstelenités kiegészitésére mertlt fel a kilon*
b6z6 zsigeridegérzéstelenités eszméje.

Miutdn a zsigeridegérzéstelenités egyedil a has fels6 részét
(gyomor, maj, epehodlyag, vékonybél) érzésteleniti, nem volt
varhat6, hogy a zsigeridegérzéstelenités modjanak a négyogyéaszati
operatioknal szerep jusson. Mert hiszen az itt emlitett m{téteknél
csak a miitét els6 egy*két percében van a zsigerek visszahelyezé*
sével dolgunk; a m(tét tovabbi folyaméan kis figyelemmel ez csak*
nem teljesen kikerilhet§. Mindezek dacara varhaté volt, hogy a
négyogyaszatban is beillesztik a zsigeridegérzéstelenitést a tdbbi
érzéstelenité eljardsok kozé. igy Thaler a bécsi I. szamd klinikan
veégezte egy sorat (HalbamSeitz: Biologie und Pathologie des
Weibes) a ndgydgyaszati laparotomidknak a splanchnikus és
keresztcsontmenti érzéstelenités, vagy splanchnikus érzéstelenités
és mely keresztcsonti érzéstelenités egylttes alkalmazasaval.
Mindkét esetben kilén végezte még a hasfal érzéstelenitését is.
Kisérletét azonban abbahagyta, mihelyt ismeretessé lettek zsiger*
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idegérzéstelenités kapcsan beallott halilesetek. Nagyobb anyagon
-és rendszeresen Scipiades kisérletezett zsigeridegérzéstelenitéssel
és azt ma is rendszeresen végzi hiivelyi miitéteknél keresztcsonti
érzéstelenitéssel, hasiiri miitéteknél pedig a hasfali érzéstelenités-
sel és a keresztcsontmenti érzéstelenitéssel kombindlva. Az ered-
ményr6l beszamolt a budapesti Orvosegyesiiletben és a német
nogyogyaszoknak 1923-ban Innsbruckban tartott congressusén.
Eredményei azonban az elsé csoportban, mint irja, nem voltak
kielégitGek, mert csak 42:9°:ban ért el j6 eredményt és 57:2%-dban
az eseteknek tudta a miitéteket narkosis igénybevétele nélkiil
befejezni.

A zsigeridegérzéstelenités kérdése Kappis ajanlata utin ben-
niinket is foglalkoztatott, tekintettel azonban arra, hogy a has
fels6 részében 1évG zsigerek érzéstelenitésére ajanlottik és maga
Kappis sem tartotta veszélytelennek, e kisérleteket rendszeresen
csak most, Scipiades kisérletei és kozlése utin végeztem. E kisér-
leteket tiinteti fel az alabbi tablazat.

A hasfal- és zsigeridegérzéstelenités egyiittes alkalmazasédval
végzett hasmetszések.

}é A medencebeli
A miitét '43 E Teljes || Részleges Erigﬁlﬁny' erze;t:rlrfél e
neme |& 'S |anaesthesia|anaesthesia AR
l % a < paras paras sec.
f: sacr. |metran| infiltr.
T STt 3 T Fa TRain
Ventroﬁxatioﬂ’ {
appendek- ‘ |
tomint. .5 7 4 1 2 1 3
Adnexotomia || 13 9 2 2 4
Chrobak . ... 4 3 — 1 2 1
Chrobak+ ap-
pendektomia || 2 1 1 — 1 1 —
Chrobak +
herniotomia || 2 1 1 — 1 1 —
Exstirp. ut. "
tot. per lapar. | 1 1 — . 1 — | —
Wertheim 2 — - 2 — 1 — | 1
Laparot. ex- i . ;
plorat. .:..| 2| 1 )] — — | 1 1
= | | .
Osszesen .... | 33 | 20=060"6%| 8 =24249%0 |5= 15‘]5%” d ) 424110
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E kisérleteket csak azért végeztem, hogy sajit tapasztalisom
is legyen e médszerrdl; az itt kozolt 33 eset és egy késobbi kisebb
sorozat utidn azonban abbahagytam, mert célomat — ugy véltem
— elértem e néhany esettel is. Tulnyomo6an a konnyebb eseteket,
kisebb beavatkozasokat vilasztottam, hogy magirdl az érzéstele-
nités eredményérdl alkothassak megfelelé véleményt. Mint latjuk,
az érzéstelenités eredménye hatirozottan jénak mondhaté: a
60°61°) teljes és 24-24°/ részleges eredmény, tehat tulajdonképen
85°h boditas nélkiil befejezhetd miitét azt mutatja, hogy az ered:-
mények jobbak, mint amelyeket hasfal: és keresztcsontmenti
érzéstelenitéssel elértiink. Ez varhaté és természetes is, mert
e csoportban e két érzéstelenitési modon kiviil még egy harmadi-
kat, a hasiiri szervek egy részének érzéstelenitését is fiiztiik;
és egy bizonyos mennyiségli novocainnal is tobbet vittiink a szer:
vezetbe. De jobbak ezek az eredmények azoknal is, melyeket
Scipiades ért el eseteinek els6 csoportjiban; ezt abbol magyara-
zom, hogy én e csoportban tulnyoméan technikailag konnyebben
megoldhaté eseteket vettem fel; az osszes 32 eset kozul gyokeres
miitétet, teljes méhkiirtast és a méh csonkolasat csak 11 esetben,
tehit az eseteknek egyharmadrészében végeztiik. Tapasztalisaim
meggyo6ztek arrol, hogy a zsigerideg érzéstelenitése az érzéstelen-
ség szazalékos eredményét megjavitotta; ha csak arrdl volna szo,
hény szazalékkal t6bb esetben tudjuk egy rovid ideig tarto kabi-
tassal vagy boditassal valo kiegészitést elkeriilni, ez tényleg hala-
dast jelentene. Scipiades a zsigeridegérzéstelenités alkalmazaséaval
kezdetben elért eredményekkel nem volt megelégedve és e hianyos
credmények okat kutatva, illetve annak megsziintetésére tore:
kedve, arra az elhatirozisra jutott, hogy az érzéstelenités ered:
ményét a novocainmennyiség fokozisival fogja javitani. Keresvén
a legmegfelelébb adagot és adagolasi modot, ugy allapodott meg,
hogy gyengébb betegeinél kilogrammonkint 566 decimilligramm
novocainra emelte fel adagait és ezzel elérte, hogy teljes anaesthe-
siat 71-8%-ban, majd egy masodik sorozatban 70-8°f:zban ért el.
Tehat operiltjainak 18%-at kellett elaltatni. Es végiil a novocain
osszes adagjit fokozva — egyes esetekben 5°0 g novocaint is adott
—, elérte azt is, hogy 100%-iban az eseteknek narkosis nélkiil
tudta eseteit megoperalni. Scipiades eljarasat centralis érzésteleni=
tésnek nevezi, nyilvan arra gondolvan, hogy itt nem is vezetéses
érzéstelenitéssel, hanem a novocain centralis hatasaval van dolga.
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Ez igy is van, mert masképen érthetetlen, miért érzéstelenitse a
hiivelyi miitéteknél a Kappis-féle érzéstelenitéssel a fiiggelékeket,
és ugyancsak érthetetlen volna laparotomiiknal is, hogy eljirisa,
mely az agyéki szelvények osszekot6igait, tehit a bels6 nemi
szervek sympathicus-idegeinek egy jelentékeny részét szamon
kiviil hagyja, mégis teljes eredményt ér el. Viszont ugyanerre
mutat az a korilmény is, hogy ugyanezen eljarassal és ugyancsak
a Kappis-féle médszerrel — mig a szokdsos novocain-mennyiséget
hasznalta — csak 52%:-ban ért el j6 eredményt.

Ugyane kovetkeztetésre jut Thaler a sajit esetei és észlelése
alapjan, mondvan, hogyha a zsigeridegérzéstelenitést a kereszt:
csontmenti vagy méhkoriili érzéstelenitéssel kombinaljuk, az olyan
nagy narcoticumfogyasztist jelent, mely a miitétre val6 el6készi-
tésnél adagolt boditdszerekkel egyiitt a beteget miitét alatt mély
adlomba hozza. Két esetérGl tesz emlitést, melyekben egy része a
spinalis és sympathicuszidegeknek egészen bizonyosan nem volt
érzéstelenitve s a miitéteket mégis boditészer alkalmazisa nélkiil
tudta befejezni. A betegek a miitét alatt mélyen aludtak.

Scipiades 125 esetében egy halilos esetrdl tesz emlitést, mely-
nél status thymicolymphaticust éllapitott meg. Tobbi eseteinek
mortalitisit nem kozli, mondvan, hogy mortalitisa, midta érzés-
telenitésben operal, 0:3°:kal jobb, illetve a hiivelyi eseteknél
1:6°/zkal jobb, mint mikor narkosisban operalt. Scipiades kisér-
leteib6l nyilvanvalo, hogy mar az eddig is tulsigosan nagynak tar-
tott 2:5—3'0 g novocainadagnil nagyobb adagot is eltiir a betegek
nagy része. Hogy azonban ezek a nagy, kétségteleniil toxikus
adagok célszeriibbek volninak, mint a mindenki iltal teljesen
veszélytelennek elismert minimalis aether: vagy aethylchlorid-
adagok, arrol sz6 sem lehet. A localanaesthesiaval foglalkoz6 szak-
emberek, mint Braun, Finsterer, mar a 2:5—3'0 g novocaint is
nagynak tartjak, olyannak, amelyet nem minden ember bir el
Egészen uj és alapjdban téves az az elgondolis, mely egy hiinyos
érzéstelenités eredményét a novocain Osszes adagjainak az eddig
ismert legnagyobb adagok folé emelésével kivanja fokozni. Az
irodalomban kozélt és ismertetett halilos esetek mutatjik, hogy
a novocain nem veszélytelen, csak sokkal kevésbbé mérgezs, mint
a cocain. Azonban sem az adagot nagyra emelni, sem a concen-
tratiot fokozni, pl. 1%:nil téményebbre, veszély nélkiill nem
lehet.
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5. A hasfali érzéstelenités, zsigerideg-, hypogastrikus fonat- és para-
sacralis érzéstelenités egyiittes alkalmazasdval végzett hasmetszések.

A zsigerideg — mint lattuk — mas teriletet 14t el, mint amely
teriletnek érzéstelenségét el akarjuk érni s igy a splanchnicus:-
anaesthesia a has alsé részének, vagy még inkibb a medencebeli
szerveknek érzéstelenitését nem végzi. A zsigerideg altal ellatott
terilet érzéstelenitése is javitand a ndégyogyaszati hasmetszések
érzéstelenitését, ennél sokkal fontosabb a bels6 nemi szervek és
kismedence hashartyaboritékianak érzéstelenitése. A medencebeli
szervek érzdidegei szintén egylittérz6 fonatokban haladnak s veze:
tésiiket f6kép a plexus hypogastricusnak osszekotéigai, részben
pedig a szeméremfonat (plexus pudendus) sympathicushoz mené
visceralis 4gai kozvetitik. Maguk az érzdidegek itt is az erek men-
tén haladnak az egyes szervekt6l s igy vagy peripheridsan fiig-
geszthetok fel, mint a ligamentumok és parametrium masodlagos
injectiojaval végeztem, vagy pedig valahol az emlitett egyiittérzo-
fonatok vezetésének megszakitisival lehetne csak a has alsé részé-
nek, vagy a medence szerveinek érzéstelenitését végezni. Az
elébbi érzéstelenités inkibb valamelyik koriilfecskendéses érzés-
telenitésnek, az utobbi inkabb a vezetéses érzéstelenités fogalma-
nak s a célnak is sokkal inkibb megfelel. Enélkiil az érzéstelenités
nélkiil a széban 1évé teriileteket érzésteleniteni nem lehet. Ezt
Kappis is megillapitotta s ezért mondja, hogy ahhoz, hogy a has-
iregben fijdalom nélkiil operalhassunk, a splanchnicusok bloka-
lisan kiviil az I, IL, III. 4gyéki ramus communicans vezetd-
képességét is meg kell szakitani. Denk, Hedri Endre (Eisclsberg:
klinika) megemlitik, hogy sok splanchnicus-anaesthesidban meg-
kezdett miitét csak altalinos narkosisban volt folytathat6. Hedri
szerint meg ez éppen a legtobb komplikaltabb miitét alkalmaval
van igy. Hedri szerint a zsigeridegérzéstelenitésen kivil az I—IIL
agyéki ideghez mend ramus communicans vezetését ugy kapcsol-
juk ki, ha még két pontbol keressiik fel tiinkkel a retroperitoneum-
ban levé plexusokat. (Orvosi Hetilap 1920, 1. sz.) Finsterer:
,»a magasan iil6 vagy magasabbra terjedd végbélrikok miitétéhez
a parasacralis érzéstelenitést a splanchnicus-rostoknak a hatir-
kotegben futé végsé agazodasainak kikapesolasival egyesiti®.
(178. old.)
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Ezen ajanlatok és tapasztalasok meérlegelése alapjan a hasfal:,
a parasacralis és zsigeridegérzéstelenitéssel elért eredményeket
nem, mint Scipiades, a novocainadag emelésével, hanem a plexus
hypogastricus vezetésének megszakitasival igyekeztem fokozni.
Ugy véltem, hogy az érzéstelenitésnek e combinatiéjaval a no-
gyogyaszati miitéteknél érintett egész  teriiletet érzéstelenitjik
s igy legalabb az érzéstelenités eredményét, vagy helyesebben az
elért érzéstelenség szazalékos eredményét lényegesen meg kell
javitanunk. E kisérletek eredményét a kovetkezs tablazat tiin-
feti- fel

e : . Eredmény- | A medencebeli ér-
P ” SE Teljes |Részleges| i jenanacs- zéstelenités neme
Miitét neme | 2= anaes- an- th sia (hoszs — —
'S a thesia | aesthesia|szabb ideig| prras | para- | sec.
I = narkosis) | sacral | metran | infiltr.
— ———
Ventrofix. + !3 |
appendekt. ~ 1 1 5 s L 1 e
Adnexotomia j 4 4 B s 4 = s
Chrobak .... | 9 7 2 — 6 1 2
I
Wertheim .. | 2 1 1 = 2 b 3
Laparot. ex- !{
plori'l. 2510 =23 1 = = E - 1 ba
Osszesen | 17 | 14=82:35% | 3=17-65% L 12 3 2

Mar ez a kevésszamu eset is meggyo6zott rola, hogy az érzés:-
telenitésnek a hypogastrikus fonat érzéstelenitésével valo kiegé:
szitése teljesen megfelelt azoknak a reményeknek melyeket hozza
fliztiink.

Az eredményeket feltlinben megjavitotta; a zsigerideg:-
érzéstelenitéssel elért 64:29% teljes eredményt 84:61%:ra javitotta,
a részleges eredmény az el6bbi csoport 25%:ival szemben
15:39%-ra esett vissza és eredménytelen érzéstelenités az el6bbi
csoport 10-75%0:dval szemben egy sem volt. Még feltiinébbé és
nagyszeriibbé tette el6ttiink czt az eredményt, hogy az e csoport-
ban levé 17. eset kozill 11 esetben nagyobb miitétek, gyokeres
kiirtds és Chrobak-féle méhcsonkolids szerepel, mig a zsigerideg-
érzéstelenités csoportjaban, mint lattuk, ilyen nagy beavatkozis
az escteknek nem egészen egyharmadaban szerepelt csak.
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6. Hasfal-, hypogastrikus fonat: és parasacralis érzéstelenités
egytittes alkalmazdsédval végzett laparotomidk.

Az eredmény ily nagyfoku megjavulasa mar folhivta figyel:
miinket arra, hogy férésze az eredményekben a hypogastrikus
fonat vezetési megszakitasinak van. Ezért az esetek kovetkez6
csoportjaban a zsigeridegérzéstelenitést elhagytam és a hasfal- és
keresztcsontmenti érzéstelenitést csak a plexus hypogastricus
érzéstelenitésével egészitettem ki. Igy végeztem a kovetkezd tab-
lizatban szereplé miitéteket.

- Ered- A medencebeli érzésteles
Miité- | Teljes Részle- T ] nités neme
Miitét neme tek anaes- ges an- y
. . . |len an- para- para- sec.
szama| thesia |aesthesia e hotial el eiraa ik
Ventrofixatio ‘ 4 3 ; 1 AL 4 ooy i
[
Ventrofix + ||
appendekt. 3 2 1 — s 2 1
Ventrofix. 4
appendekt. |
~+ adnexo- ||
tomia R 1 — 1* 2 — —
Exohystero- |
pexia sec. ||
Kocher {hei ol d =8 1* 8 = 1
Adnexotomia | 14 12 2 — 13 B 1
Chrobak L 8 3 — 8 3 —
Exstirp. ut.tot. &
per lapar. | 1 1 Lt Ay 1 e Cit
Wertheim 2 1 1 e 2 e 1=
Laparotomia
explorativa 2 1 1 — 1 1 —
Osszesen ' 40 |29-72'590,| 9-22'5%| 25% | 31 6 3

A hypogastrikus fonat vezetésének megszakitisaval kiegészi-
tett érzéstelenitések e tdblazat szimadatai szerint, bir nem nagy
mértékben, de jobb eredményt adtak, mint amit a zsigerideg érzés-
telenitésével elértimk. Vajjon nagyobb anyagban, késébb szer:
zendd tapasztaldsaim is hasonléak lesznek-e, az kérdéses. Az ered-

* Belek visszahelyezése, félbodulat.
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ményeknek ez a hasonlé volta azonban csak a szambeli adatokra
vonatkozik; mar pedig, ha arrél kell donteniink, hogy a négyogya-
szati miitétekhez a kétféle érzéstelenités koziil csak az egyiket,
még pedig melyiket végezziik, igy nem ez a szimbeli eredmény
lesz egyediil a dont6. Donté lesz elsGsorban, hogy a két eljaras
kozul melyik a veszélytelenebb s donté lesz az, hogy melyiknek
elhagyasa fogja az érzéstelenités eredményét egy-egy miitétnél
nagyobb mértékben csokkenteni. A zsigerideg érzéstelenitésének
elhagyisit, ha a végzend6 miitét tobbi teriilete érzéstelenitve van
(a hasfal, hypogastrikus és parasacralis anaesthesia), csak a miitét
elején, a feltards perceiben érezziik, mert a zsigerideg ellitta terii-
lettel, a hasiir fels6 részében levs zsigerekkel csak e percekben
jutunk érintkezésbe.

E miitétekben jartas szakember konnyen el tudja keriilni,
hogy a visszahelyezett és torlGvel fedett beleket a miitét tovabbi
folyaman foloslegesen ne nyomkodja, insultilja. Ellenben a hypo-
gastrikus fonat eldtta teriilettel, f6kép a nagyobb és nehezebben
megoldhaté miitéteknél, a miitét tovabbi folyaman elkeriilhetet:
leniil és hosszabb ideig van dolgunk. (Douglas kitorlése, S-alaku
bél vongilisa stb.) Ebbsl kovetkezik, hogy az egyik tablizat
hidnyos eredménye (részleges vagy ercdménytelen anaesthesia)
rovid iddre, percekre szdl; a masik tablizatnak esetleg hasonlo
szazalékban el6forduld részleges vagy hiinyos eredménye ellenben
azt jelenti, hogy a miitétnek csaknem egész tovabbi tartama alatt
foglalkoztaté miitéti teriilet nincs érzéstelenitve.

A zsigerek nyomasabol keletkezé tompa fijdalmak még az
ugynevezett hasi sensatiok kozott is olyan kisfokuak, hogy az
érzéstelenitend6é részek kozott ennek a részletnek kihagyisa okoz
legkevesebb kellemetlenséget, intensitisuk kiilonben egyénenként
is nagyon valtoz6. Ha az egész operilandé teriilet tobbi része
(hasfal, kismedence szervei és hashartyaboritéka) érzéstelenitve
van, ennek a részletnek kihagyisa miatt igen rovid ideig, vagy
egyaltalaban nincs sziikség boditisra. Magam azonban és velem
egyiitt tudtommal valamennyi, de mindenesetre a legtobb szerzd,
mint emlitettem, egy kezdetes, vagy akar rovid ideig tarté teljes
boditassal valo kiegészitést teljesen veszélytelennek és k6zombos:
nek tartok. Ezek alapjan, tekintettel a hypogastrikus fonattal
konnyen és veszélytelen mddon, kis novocainadaggal (2—2'/z g)
elért nagyon jO eredményre, ez eredményeknek zsigeridegérzés:
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telenitéssel valo fokozasat vagy javitdsat mindaddig, mig a zsigeri
idegérzéstelenitésnek valamely mdédjat nem tudjuk teljesen
veszélytelenil, tehat kockazat nélkil végezni, négydégyaszati m('
téteknél teljesen nélkulézhet8nek, foléslegesnek tartom.

A hypogastrikus fonat érzéstelenitésének eszméjét, mint emli*
tettem, Hedri Endrének egy referdtuméban és Finsterernek kony*
vében olvastam. Utobbi tdébb esetben végezte ennek segélyével
végbélrak mi(itétét és egy esetben a myomas méh teljes kiirtasat
is. Rendszeresen ndgyogydaszati mdtéteknél én végeztem az itt
k6zolt esetekben el6szor, mint lattuk, a legjobb eredménnyel.

Osszefoglalvan a targyalt mddszereket, a kilonb6zé miitéti
tajak és mitétek érzéstelenitésére a kovetkezd érzéstelenitd eljaras
sokat vélem alkalmazhatéknak:

A kuls6 nemi szerveken, a gaton végzendd, korilirt helyre
szoritkozé kisebb beavatkozasokat (daganatok, Bartholini*témlé
stb.) korulfecskendezéssel érzéstelenitjik, a nagyobb mitétekhez
a gat hardnt besz(rését végezzik Braun szerint, legtébbszor a
vulva béralatti duzzasztasaval egyitt.

Huvelyi mitéteket, ha azok a hashartyalirig nem terjednek,
a gat harant besz(irésével, korulirt kis beavatkozasokat (mells6é
hivelyfal varrdsa stb.) korulfecskendezéssel érzéstelenitink; ez
esetekben a feltdras fajdalmatlanna tételére bdéralatti duzzasztas*
sal érzéstelenitjuk a huvelybemenetet.

Fistulak, kényesebb plastikus mitétek szaméara olyan maéd*
szereket alkalmazunk, melyeknél az oldatot nem a mdtét teruletén,
vagy annak kozvetlen szomszédsagaban kell elhelyezniink.

A meh alsé szakaszara, részben az egész méhtestre is ratér*
jedt beavatkozdsok, mint discissio, cervix felhasitdsa, hystero*
tomia anterior, méhirben 1évé kisebb myomagoc kiirtasa céljabdl,
III—IV. hénapban lév6 terhes méhnek egy ulésben vald Kiuritése
céljabdl a Ruge*Thaler*féle méhmelletti érzéstelenitést végezzilk,
sziikség esetén természetesen a hivelybemenet és a vulva meg*
felel6 részének duzzasztisaval.

E mdtétek szdméara felhasznélhaté a Braun*féle keresztcsont™
menti érzéstelenités, de egyszerlibb és kdnnyebb s a betegnek
sokkal kevesebb kényelmetlenséget okoz a méhmelletti érzés*
telenités.

A méhir kitakaritdsa, curettage a Ruge*Thaler*féle méh*
melletti érzéstelenitésben végezhetd, legtbbbszér azonban meg*
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felel a célnak a méh alsé szakaszianak kevesebb novocainoldattal
valé koriilfecskendezése is. Ez esetben mar 4—5 perc mulva hozza-
foghatunk a miitéthez.

A hashartya megnyitasaval jaro hiivelyhelyzetjavité miitéte-
ket (interpositio, vaginaefixatio) teljesen érzésteleniti a Braun:-
féle keresztcsontmenti érzéstelenités és a hypogastrikus fonat
érzéstelenitésének egyiittes alkalmazéisa. Ha ez utdébbit barmely
okbdl nem végeztiik, ugy a ligamentumoknak modszerem szerint,
a méh kibuktatisa utin végzett duzzasztisa vezet célhoz. Ez
utobbi esetben a kibuktatds pillanatira, a masodlagos duzzasztas
clvégzéséig, az esetek egy részében sziikség lesz rovid ideig tartod
feltiletes boditas igénybevételére.

Hiivelyen 4t végzett teljes méhkiirtast, kiilonosen a nem egé:-
szen konnyii esetekben (méhrik, méhfiiggelékdaganat, myomas
méh kiirtasa), ugy érzéstelenitjiilk, mint az el6bbi helyzetjavito
nagyobb hiivelymiitéteket.

Hiivelyen &t végzett teljes méhkiirtast konnyt, jol mozgat-
hato, rendes vagy annél alig nagyobb méh esetében a Ruge-Thaler:-
féle méhmelletti érzéstelenitésben végezziik, kiegészitve ezt —
mint az el6bbi csoportban — a hypogastrikus fonat érzéstelenité-
sével, vagy a szalagok duzzasztisival, vagy rovid ideig tarto fél-
bddulat kozbeiktatdsaval

Alexander-Adams mitétét ugy érzéstelenitjiik, mint a lagyék-
sérvek operatidit szoktuk.

Hasmetszéseknél, szabadon mozgd, konnyen hozziférheté
belsé nemi szervek esetében a tervezett hasseb koriilfecskendezé-
sét, a hypogastrikus fonat érzéstelenitését s a szalagok és méh:-
melletti kotészovetnek a hasiir fel6l eszkozolt duzzasztisit vég:
zem. A hypogastrikus fonat érzéstelenitése nélkiil is végezzik e
miitéteket, de ez ‘esetben tobbszor van szikség rovid ideig tartéd
felilletes vagy nagyobb boditis igénybevételére.

Nagyobb, nehezebben megoldhaté anatomiai helyzet esetében
(genyes méhfiiggelékdaganat, intraligamentaris kifejlédésii daga-
nat, méhrak stb.) a hasfal és a hypogastrikus fonat érzéstelenitését
a keresztcsontmenti  érzéstelenitéssel egyiitt alkalmazom. Ha az
emlitett érzéstelenité modszerek alkalmazisanak akar ‘a miité,
akiar a beteg, akar a kiils6 viszonyok okozta akadilya van, tgy
szOba johet a hasmetszéseknek' igen sovany egyéneknél a magas
keresztcsonti - érzéstelenitésben, vagy oreg egyének- operilasanil
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a gerincvelGérzéstelenitésben valé végzése. Ez esetekben azonban
az indicatio felallitisinal szem el6tt tartandd, hogy egyik eljaras
sem teljesen veszélytelen.

A hasfal érzéstelenitése a narkosisban végzeft hasmetszések
esetében is végezhet6 az czaltal konnyen elérhetd tetemes bodito-
szermegtakaritis céljabol.

A helyi érzéstelenitésnek a sziilészetben valo szerepét a sziils:
noknek a boditoszerekkel szemben valé sajitos viselkedése és
tobb mas kilonleges koriilmény alapjin kell mérlegelniink. Isme-
retes, hogy szilénék a boditast nagyon jol tiirik és hogy naluk
boditast igen kevés boéditészer fogyasztisaval, legtobbszor az
izgalmi szak teljes hidnya, vagy igen rovid tartama utian is tudunk
eszkozolni. Ezért rovid ideig tarté beavatkozasoknal a helyi érzés-
telenitésben valé operalasnak a boditasban vald operalas felett
nem olyan nagy az elénye. Ellenkezdleg, hitrianyos volna rovid
ideig tarté miitéteknél a helyi érzéstelenités erdltetése, ahol kiter-
jedt, egymastol tavolabb fekvo teruletek érzéstelenitését kellene
végezni, Ezért lepénylevilasztist, forditist (belsé vagy kombi-
nalt miifogassal) béditisban végziink.

Ettdl eltekintve azonban, nem szabad feledniink azt a szomoru
tényt, hogy narkosis folytin halilesetek a sziilészeti miitétek
alkalmaval is bekovetkeznek, és hogy nagyobb mennyiségli bodito-
szer elhasznaldsa, tehat hosszabb ideig tarto boditas fenntartisa
a sziilészetben éppugy keriillend6, mint a négyogyaszatban. A tar-
gyalt érzéstelenité moédszerek alapjian konnyen megallapithatjuk,
melyik modszert melyik sziilészeti miitéthez alkalmazhatjuk siker-
rel. A hosszabb bdditas elkeriilése itt is fontos és ez legtobbszor
a helyi érzéstelenitéssel egyediil, a miitétek egy csoportjaban pedig
a helyi érzéstelenitésnek és rovid ideig tartd, rendszerint feliletes
boditdsnak egyiittes alkalmazésaval a sziilészetben is mindig

sikeriil. 4

E referatum az elérelathatélag egy éven beliil megjelend
nagyobb munkimnak kivonata. Hely hidnya miatt nem foglalkoz-
hatom e helyen a morbiditis, mortalitds, javallat, ellenjavallat,
miitét elétt fennallo belbetegségek targyaldsdval, ¢ppugy, mint az
igen terjedelmes irodalmi adatok felsorolisival sem, s igy csak
arra szoritkozom, hogy fentemlitett dolgozatom alapjin megilla-
pitott allispontomat roviden a kovetkezékben ismertessem:
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A hiivelyi miitétek szamara ajanlott helyi érzéstelenitési
moédok megfelelnek azon kovetelményeknek, melyeket az irodalom
mai allispontja szerint a szerz6k a helyi érzéstelenitéshez fiiznek
s ez alapon is minden hiivelyi miitét szimara a helyi érzésteleni-
tést ajanlom, alkalmazom is. A hiivelyi miitéteknek helyi érzés-
telenitésben valé operalisit mar elébb is megoldott kérdésnek
tartottam.

A laparotomidk koziil egészséges szervezetii egyéneken vég:
zend6 nem nagy beavatkozasok a mai tokéletesedd boditod eljara-
sok alkalmazisival gyogyulis szempontjibol éppugy megoldha-
tok, mint helyi érzéstelenitéssel. En itt is a helyi érzéstelenitést
ajanlom, mert, mint Haerfel, Ggy én is ezt tartom a kiméletesebb
eljarasnak.

Barmely okbdl gyengébb ellenallisu egyének operilisinak,
vagy nagy beavatkozisoknak veszélyeit is csokkenti a helyi érzés:
telenités, s ezért e miitétek helyi érzéstelenitésben végzenddk.
Ahol ez utébbi birmely okbdl nem vihets keresztiil és a béditas-
nak ellenjavallata van — kiilonosen idésebb egyéneknél —, a
gerincvel6érzéstelenitéshez folyamodunk.

A foékérdéssel kapcsolatban :

Borszéky Karoly dr. (Budapest):

Tapasztalatok a Braun-féle splanchnicussanaess
thesissel. (L)

A splanchnikus vezetés megsziinésével egyiittjir a vérnyomads:-
siillyedés; minthogy ennek fokat illetéleg lényeges kiilonbséget a
Kappis-féle eljirds és a Braun-féle eljaris kozott megallapitani
nem lehet, az el6bbinél észlelt silyos collapsusok, s6t halalesetek
oka nem keresheté mas korilményben, mint az anaesthesishez
szitkséges novocain alkalmazisi helyében. A Braun-féle eljarasnal
a novocain a csigolyatest mellsé feliiletére kerill, mig a Kappis-
félénél a gerincoszlop két oldalira, ahonnan rovid idé alatt és nagy
mennyiségben felszivodisra keriilhet, kiilonosen akkor, ha a fecs:
kendé tiije nem keriil eléggé elére, amikor is a novocain a csigo-
lydk harantnyujtvinyainak szomszédsigiba jut. A Kappis-féle
eljarasndl észlelt stilyos szovédmények tehat novocainmérgezések;
ezért tehat a Braun-féle eljiris veszélytelenebb, de megbizhatébb
is, mert a tii bevezetése a szem és a tapint6 ujj ellenérzése mellett
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torténik. Ha a XII. hati és I. agyéki csigolyak tajékara tortént a
befecskendezés, akkor az érzéstelenség biztosan beill; ha ezen
helyhez valé hozzajirulds meg van nehezitve, vagy lehetetlenné van
téve: az eset nem alkalmas a splanchnicus-anaesthesisre (gyomor:-
vagy pankreascarcinoma, kisgorbiileti fekélyek fedett atfarodasai).
26 esete koziil a legtokéletesebb volt az érzéstelenség 25 esetben,
1 esetben a hasfalvarrathoz narkosis volt sziikséges. Zavaré szovod-
ményt nem észlelt; a vérnyomas minden esetben csokkent a be:-
fecskendezés megtorténte utan 5—10 perccel, de cgyetlen esetben
sem valt veszedelmessé. A splanchnicuszanaesthesisben végzett
miitétek a kovetkezok voltak: gastroenterostomia 4, gyomors-
resectio 6, gyomor: + colon-transresectio 1, epeho6lyagkimetszés 11,
cholecystektomia + gyomorresectio 2, cholecystektomia + gastro-
enterostomia 1, prébalaparotomia 1.

A splanchnicuszanaesthesis a Braun:féle technika szerint
végezve veszélytelenebb és biztosabb hatdsu, mint a Kappis-féle;
csakis az epigastriumban végezhet6 miitéteknél alkalmazhaté, de
ezen miitéteknél is csak akkor, ha a hasiireg fert6zve nincs; az
anaesthesis egész tartama alatt a vérnyomis pontosan ellen-
orizendd.

Sirovicza Mihily dr. (Budapest).
Paravertebralis anaesthesia az urologiaban. (F)

Az a méregmennyiség, amelyet az 4ltalinos narkosissal a
szervezetbe viszink, karos hatdsaiban el6re ki nem szamithato
inzultusa lehet Gigy a tiid6knek, mint a functionalisan szoros Ossze-
fiiggésben 1évé szivnek és veséknek. Azok az elényok tehat,
amelyeket a helyi érzéstelenités mellett hallottunk mir, jelentdsé-
giikben csak fokozédnak az urologia azon vesebetegeinél, kik az
operativ therapiara szorultak.

Az altalinos narkosis olykor kovetkezményes bronchopneu:
monidjaval activilhatja a vesegiimokorban szenvedének mir évek
ota inactiv tiidéfolyamatat, tonkretéve ezaltal a vesegiimdkor leg:
koraibb diagnosisinak elényét is. Maskor a narkosist eldidézo
szerek mérgezhetik a veséket és azok vagy annak teljesit6képes:
ségét ugy megzavarhatjik, hogy a miitéti beavatkozist kiilonben
j6l tiiré6 vesemiikodés insufficienssé valik. Ha ezen eshetéségeken
kiviil figyelembe vesszilk még a helybeli érzéstelenitésben operalt
betegeknek a miitét utini konnyebb kozérzetét, zavartalanabb

Magyar Sebésztiarsasig 12
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gyogyuldsit — amikor mar néhidny o6ra mulva frissek, taplalkoz-
nak —, konnyen megértjiilk az urologiai intézetek azon igyekeze-
tét, amellyel miitéteiket helybeli érzéstelenitésben végzik.

A vesemiitéteknek helybeli érzéstelenitésben valé végzésére
a paravertebralis vezetéses anaesthesia szolgal. Ennek elsé gondo-
lata 1905:ben Sellheimé volt, majd ezt késébb kiépitve Léiwen
1911:ben mar nephrotomiit végzett paravertebralis érzéstelenités-
ben. Ezen anaesthesidnak lényege: az érzdidegtorzsek vezetésének
megsziintetése a csigolydk mellett, amint a foramina inter-
vertebralidkbol kilépnek.

Anaesthesiank technikija a kovetkezo: Miitét elotti este a
beteg 2 g veronalt kap megnyugtatisul. A miitét reggelén az
anaesthesiat megel6z6en 2 cg domopont adunk a betegnek, majd
a miitBasztalon az operilando oldallal ellentétes oldalira fektetjiik,
torzsével hitradomboritva, hogy ezaltal az intercostalis tért novel-
juk, ami kovér embereknél sokszor nehezebben megy ugyan, ez
azonban anaesthesidinknak hatranyira sohasem volt. Miutan az
érzéstelenitéshez sziikséges bdrteriiletet benzinnel és jodtinctura-
val elokészitettiik, az érzéstelenitéshez hasznilatos 5 cm hosszi
tiinkkel a XII. borda als6 széle alatt kb. hirom harintujjnyira a
csigolyak tovisnytlvanyatél a borda ald szarunk; majd tiinket
30 fokos szogben a csigolyatest iranyaba toljuk, amig csentot
érink. Ekkor kissé visszahizzuk és az 1°%:0s novocain-tonoden:
oldattal megtoltott 10 cm®es fecskendénk tartalmat ide deponal-
juk. Miutin igy a XII—VIIL bordakozokben az érzéstelenitéshez
50 cm® oldatot elhasznaltunk, a maradék novocain-tonogenoldatot
2°lo-0s oldatra higitjuk fel és ebbdl 3—4 fecskenddvel elvégezziik
a lumbotomia sebének linealis és réteges infiltralasit. Most izoldl-
juk a miitéti teriiletet és megkezdjiikk a miitétet, ugyhogy amire
a paravertebralis anaesthesia beallisihoz sziikséges 15 perc letelik,
mar a veséhez is érkeztiink.

Az igy érzéstelenitett betegeink a vesemiitétek két phasisinal
szoktak kellemetlen, olykor fiajdalmas érzést jelezni: a vese
kiluxildsa és az érkocsiny leszoritasa, illetve lekotésekor. Ilyen-
kor verbalisan igyeksziink 6ket megnyugtatni, vagy ha ez nem
clegendd, néhany csepp aethert inhalaltatunk, anélkiil azonban,
hogy a beteget az excitatiés stadiumig vinndk.

~ Paravertebralis anaesthesiiban az Uj Szent Janoszkozkorhaz
urologiai-sebészeti osztilyin, ideszdmitva az explorativ feltiriso-
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kat is, 79 miitétet végeztiink, amelyek a vese* és uretermditétek
minden fajat feldlelik. Ezen anaesthesidval kapcsolatosan localis
complicationk sohasem volt. Az érzéstelenitésben operélt vese*
betegeink kozul kett6t veszitettlink el, anélkil azonban, hogy ezt
az anaesthesia rovasara kellene irnunk. Narkosisra a betegnek
m(itét kozben mutatkozott nagyfokd psychikus nyugtalansaga
miatt 6t esetben szorultunk. Kifejezett novocainartalmat csak egy
esetben lattunk egy 36 éves, nephrolithiasis miatt nephrektomizalt
nébeteglinknél, kit a m(itét befejezése utan sapadtsadg és er6s izza*
das lepett meg feliiletes légzéssel, apr6*szapora pulzussal. Ez az
allapot azonban gyorsan javult és a beteg tovabbi gyodgyulédsat
nem zavarta. Altaldban tapasztalasunk szerint az anaesthesia
elvégzése utdn néha bedllé kismérvi{ pulzusszaporodast és gyen*
gllést malé jelenségnek mondhatjuk. A hat* és derékfajas, vala*
mint a tid6elvaltozasnélkili kohogés szintén jelentéség nélkuli.

Az elmondottak alapjan a vesemd(itéteknek helyi érzésteleni*
tésben valé elvégzésére a paravertebralis vezetéses anaesthesiat
ajanlhatjuk, és pedig a lumbalis bemetszés helyének ismertetett
infiltralasdval, amint azt mi csindljuk is. Ezt kildnben Braun is
ajanlja olyan mddositassal, hogy a paravertebralis helyett inter*
costalis anaesthesiat végez.

Lobmayer Géza dr. (Budapest):
Egy Uj érzéstelenit6szerr6l. (E)

A helybeli érzéstelenitd eljarasok hatalmas fejlédését az
érzéstelenit6szerek Oridsi chemiai fejl6dése tette lehet6vé. Négy*
ven év el6tt Koller kimutatta, hogy a 2°/0*cs cocainoldat a szem
kot6hartydjara csepegtetve, annak érzéstelenségét idézi el6.
Wolfler ajanlatara a cocain bejutott a sebészet gyogyszeres tar*
hazdba. Bier, Corning és Schleich csakhamar felismerték annak
mérgezd voltat és erre megindult chemikusok és orvosok egyuttes
munkdaja és kolcsénds versengése a cocainnak kevésbbé mérgez6
potszerének feltaldlasara. S mi mindannyian, kik méar hosszabb
id6 ota foglalkozunk sebészettel, a cocaintél a novocainig végig*
csinaltuk és végigprobaltuk e pdtszernek egész sorozatat, hogy
csak néhanyat emlitsek: itt volt a tropacocain, eucain, stovain,
alypin, acoin. A novocainnal latszélag nyugvoépontra jutottunk.
Azonban agv latszik, hogyha helybeli érzéstelenités ujabb mod*
szerei, melvek igen nagymennyiségl érzéstelenit6oldatot dep6™
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nilnak a test belsejében, sziikségessé tették, hogy a chemiai tudo-
many egy még kevésbbé mérgezd vegyiilet utan kutasson. Ugy
latszik, hogy ez sikeriilt is a Friedrich Bayer et Co. levercuseni
gyarnak, amely fufocain néven egy 1j érzéstelenitészert készitett
és azt kisérleti célokra osztilyomnak rendelkezésére bocsijtotta.
Ha ezen szert vizsgilatunk targyava oOhajtjuk tenni, Ggy min-
denckel6tt meg kell felelnink azon négy kritériumra, melyet
Braun egy 1j, a cocain potlasara szolgalo érzéstelenitGszerrel szem-
ben felallitott: 1. vajjon relative kevésbbé mérgezd, 2. vajjon a
szovetekbe valo befecskendezések alkalmaval nem viltze ki semmi-
féle ingert, 3. vizben oldhatéze és oldata kibirjaze a sterilisatiot,
4. vegyitheté-e a mellékvesekivonattal?

Mindenekelétt a tutocaint ismertetem, miként az Schule:-
mann, a Bayerszgyiar chemikusianak tudomanyos kisérleti mun:
kajabol ismeretes. A tutocain a p.aminobenzol:a-dimethylamino-
p-methyl-y-butanol sésavas séja, tehat az a—y amino-alkohol deri-
vatuma. Két asimmetrids szénatomot tartalmaz, ennélfogva tobb
isomer alakban nyerheté. A tutocain mint chlorhydrat 213—215°
olvadasi pontot mutat. Mikroskopikusan kicsiny fehér, igen toré-
keny tiialaku kristdlyocskdkat képez. Destillalt vizben + 10—11°
mellett maximalisan 12-:2%, -+ 20%nal 15:45%, + 29-6—30%nal
2322 oldédik. A vizes oldatok kozombos vegyhatasuak. A rovid
felforralasnal (pl. sterilizdldsnal) bomlias nem kovetkezik be. Hosz-
szabb ideig val6 forralas alkalmaival stabilitisa kb. megfelel a
novocainnak, ugyhogy a tutocainbél is ampullds dlland6 oldatok
készithet6k. 24 oOraig tarté forralds alatt az allandé hiitén valo
atfolyatas kozben a novocainbél 10:26%, a tutocainbdl 10:8°% szap-
panosittatik el. Az allatkisérletekbél kittinik, miszerint a tutocain
a szovetekre nézve teljesen kozombos, sterilizalhatdo oldatokban
készithet6. A vérereket kis fokban kitagitja, mely hatds azonban
mellékvesekivonat hozziadasival, ami a szerrel jol Osszeegyeztet-
hetd, ellenstilyozhaté. A fijdalomesillapité hatisa a ' tengerinyl
szaruhartyajan mérve, felilmulja az Osszes eddig ismert érzés:
telenitGszereket, amennyiben a tutocainnal /s, cocainnal /20, novo-
cainnal 2°%% mar hatdsos. Mérgez6é hatasa tekintetében, tekintetbe
véve a szervezetbe lefolyé gyors méregtelenitését, igen kozel ill
a novocainhoz, ettél eltekintve pedig egyéb tulajdonsigaiban a
novocain €és -a cocain kozott foglal helyet. Ezen tulajdonsagai
a -tutocaint nemcsak az infiltratios és vezetéses anaesthesiira
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teszik alkalmassa, hanem még feliileti érzéstelenitésre is, a cocain
hasznalati teriiletét is el fogja héditani. Miként a fentiekbdl lat-
juk, mar ezen chemiai leiras alapjin is megallapithatjuk, hogy a
tutocain megfelel mindazon négy kovetelménynek, melyet Braun
az uj érzéstelenitGszerrel szemben felallit. A tutocain azonos
tulajdonsaggal bir a novocainnal a lagokkal szemben, mindkettd,
valamint a mellékvesekivonat is, liggal szemben rendkiviil érzé-
keny, behatisira bomlik és elveszti hatékonysigat. Ezért az olda-
tok készitésénél, a fecskendok kifézésénél nagyon gondosan kell
6vakodnunk, nehogy az oldatok és eszkozok luggal, szappannal,
lysoformmal vagy lysollal érintkezésbe jussanak.

Maga a gyar, valamint az Osszes e szerrel ezideig foglalkozo
szerzok a lényegesen higabb oldatok alkalmazisit ajanlottak.
A szokiasos oldatok /s */x°o, */2°fo.

Attérve marmost sajat kisérleteimre, a szert ezideig 50 eset-
ben alkalmaztam. A hig oldatok hasznilata mellett az érzéstelen:-
ség dtlag 10 perc utin teljesen beillott, s hosszi ideig, mindenkor
a miitét befejeztéig fennmaradt. Kellemetlen mellékhatist egyet:-
len egy esetben sem észleltem. Két esetben, még pedig egy rend-
kiviil ideges Basedow:golyvis miitéte kozben a beteg fajdalomrol
panaszkodott, miért is p6tlélag 30 g aetherrel kellett elbéditanom.
A misik esetben egy rendkiviil ideges nébeteg nagy kiterjedési
alajk-rakjat plastikdval potoltam. E beteg is a miitét alatt tobbszor
fijdalmat 'jelzett, azonban béditészerre sziikség nem volt.
Eltekintve ezen két helybeli érzéstelenitésre nem alkalmas, csak
egyéb okokbél mégis helybeli érzéstelenitésben operilt betegek:
t6l, a tutocain mint Gj szer minden esetben bevilt, kellemetlen
melléktiineteket nem okozott, tovabbi kisérletezésre és kiterjedt
alkalmazasra ajanlhaté.

Végiil meg kell emlitenem, ami a mostani mostoha gazdasagi
viszonyok mellett nem elhanyagolandé kériilmény, hogy, eltekintve
az alkalmazott oldatok lényegesen higabb voltitdl, eladasi dra is
olcsobb.

Zinner Nindor dr. (Budapest):
A helybeli érzéstelenités az orthopaed-
sebészetben.

Az orthopaed-sebészetben eddig nem héditott nagyobb teret
a helybeli érzéstelenités, mivel leginkibb gyermek-beteganyagrol
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van sz0, akiket altaldban nem tartanak alkalmasnak a local-
anaesthesiira.

E kozfelfogassal ellenkezé tapasztalatar6l szamol be. Mar
1916—18-ig az Uj Szent Janos-kérhaz gyermekosztilyan a miitétek
45%-4t localban végezte.

Kiilonosen ajanlja a helybeli érzéstelenitést a sorozatos mii-
téteket igénylé eseteknél (hiidéssebészet). Legalkalmasabb a Braun:-
féle vezetéses érzéstelenités, mely tokéletes anaesthesiat biztosit,
kiilonosen Esmarch-féle vértelenités mellett. Fontos, hogy nagy
teriilet legyen érzéstelen; g novocain tivol fecskendezendé be a
miitéti teriilett6l, hogy az anatomiai képet ne zavarja.

A labon és alsziron a nervus tibialis és peroneus érzésteleni-
tése a fossa popliteiban az alszar subcutan koriilfecskendezése
mellett absolut anaesthesiat biztosit. A térden és combon vég-
zend6 miitéteknél a nervus femoralis, cutaneus femoralis lateralis,
obturat. és ischiadicus. Csipémiitétek localis infiltratiéban, a tok:
szalag megnyitasa el6tt az iziiletet megtolti */2°/oz0s novocainnal.
A vallon és felkaron Kulenkampf-anaesthesia, alkaron és kézen
nervus medianus, .ulnaris, radialis, supracubitalis érzéstelenitése.
Albee-miitét localban.

Nem .alkalmas localanaesthesiira 3 évesnél fiatalabb gyermek;
redressement, luxatio, repositio és nem érdemes egyszeri osteo-
tomidnal végezni. Helyes, ha a gyermeket egy mar localban ope-
rilt korteremtarsa praeparilja a miitétre. A Nyomorék Gyerme:-
kek Orsziagos Otthonidban ma mar a miitétek 70%o-at localban végzi.

Hozzaszolas.
> ‘Molnéar Janos dr. (Budapest):

Az elnok ur szives engedélyével van szerencsém mint ven-
dégnek hozzaszolani a II. vitakérdéshez.

Jelen statisztika azon négy évre kiterjedé miitéti anyagra
vonatkozik, melyet Adém tanir ur és segédei a Zitaskorhaz
II. sebészeti osztilyin és Rokus-fiokkorhaz VI. sebészeti osztalyan
végeztek, s nem oleli fel azt a 4000-en feliili esetet, melyrél Adam
tanir Gr mint az I. sz. sebészeti klinika anyagirél mar tobb izben
referilt. :

Az anaesthesia kiilonb6z6 modjaira nem akarok kitérni, csak
azt vagyok bator kiemelni, hogy lchetdleg vezetési anaesthesiat
végzink, hogy sem kor, sem genyedé folyamat nem képez
contraindicatiét a helyi érzéstelenitéshez; hogy el6zetesen semmi-
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féle boditoszert nem hasznalunk, csak egyes ideges betegeknél
adunk egyskét oraval a miitét el6tt codein*brom*veronal*keveré*
két, vagy féloraval eléz6leg morphint.

A paravertebralis anaesthesiat csak vesemditéteknél hasznal*
juk. Az epigastrium mi(tétéinél a bordaiv mentén érzéstelenitjik
a hasfalat s azutdn Braun szerint a plexus coeliacumot; egyebitt
a hastregben a mesenteriumgyokeret. A végh6l*, gat*, prostata*,
holyagmitéteknél csak parasacralis anaesthesiat hasznalunk.

Nem hasznaljuk a lumbal*, a venosus és arteriosus anaesthe*
siat és az ugynevezett Hohe parasacralis anaesthesiat is csak egy*
néhany esetben végeztik az azt kiséré kellemetlen tiinetek miatt.

Az érzéstelenitéshez 1U—I°/o*os novocaint hasznalunk adrenalin
és kaliumsulphat hozzadadéasaval. Egyediil Basedow*struméanal adre*
nalin nélkil hasznaljuk.

Osszesen végeztliink 4232 miitétet, ezek kozil narkosishan
1190*et, localanaesthesidban 3002*t, 40 esetben pedig kénytelenek
voltunk a localanaesthesidban megkezdett miitétet narkosisban
befejezni.

A fenti m(tétek kozil végeztink:

Locals

Narkosisban anaesthesiaban Vegyes
Varicositast ..o 3 128 —
NOAUST oo . — 227
[ =T 1 O 53 638 3
APPENTIX o 320 276 14
Nephrektomia-nephrolithotomia........ 6 16 —
Prostatektomia......cccocovviiniiiiciicciieinns — 5 —
Carcinoma recti (Kraske).....ccoovvenee. — 19 —
Peritonitis tuberculosa ... 8 21 —
CholecysteKtomMia ..ot 205 63 12
carcinoma mammag ........c.eceveeveenens 31 27 1
GYOMOT oo 23 279 5
Struma.......... e —————— - 112 -

A tobbi 1171 localanaesthesidban végzett mitét a tobbi mi*
tétek kozott oszlik meg.

A helyi érzéstelenitést senkire nem erfszakoltuk, s ha contra*
indicatio a narkosis ellen nem volt és a beteg narkosist kivant,
ugy abban végeztik a miitétet.

Eseteink azt mutatjdk, hogy a localanaesthesidban operaltak*
nal jobb a gyogyulasi statisztika, kevesebb az utokdvetkezmény,
hanyas, bronchopneumonia; kevesebb személyzet kell, kevesebb
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a miitét alatti izgalom, s ha az operatér nem maga végzi a local-
anaesthesiat, ahogy a narkosist sem maga végzi, ugy id6veszteség-
gel sem jar; mindezek olyan el6nyok, melyek minden bizonnyal
biztositjak a localanaesthesia joval nagyobbfoku elterjedését.

Borszéky Karoly dr. (Budapest):

A koldokon aluli nagyobb miitéteket, amelyeknél mas hely:
beli érzéstelenité eljirds nem alkalmazhat6, vagy nagyon koriil-
ményes és teljes érzéstelenséget nem lehet vele elérni: lumbalis
anaesthesisben végzi tropacocainnal (csipdiziileti resectio, enu-
cleatio, alsévégtagamputatiok, resectiok, osteotomiik). Csipdizii-
leti ficamok repositidjanil, végbélcarcinoma-miitéteknél, valamint
prostatektomiiknial és a hadi sebészetben kulonosen j6 hasz-
nat vette. Tobb szazra mend eseteinek egyikében sem észlelt
sulyosabb természetii mellékhatédst; az utéhatisok koziil egyediil
fejfajasokat észlelt. Stlyosabb természetii collapsust, mulé vagy
maradand6 bénuldsokat helyes technikaval biztosan el lehet keriilni.
A besztrast a II—III. 4dgyéki csigolyak kozénél magasabban nem
szabad végezni, liquorbol csak annyit kell kiengedni, amennyi
folyadékot be akarunk fecskendezni, a befecskendésnek csak egé:-
szen tiszta liquor mellett szabad megtorténnie és utina a beteget
legalabb 5 percig iilve kell hagyni: Bajok akkor szoktak keletkezni,
ha hirtelen sok liquort bocsitunk ki vagy ha az érzéstelenséget
magasra akarjuk felhajtani.

Véleménye szerint a tropacocainnal végzett lumbalis anaes-
thesis egy jol bevilt és hézagpotlo érzéstelenit eljaras, amely
kells technikival végezve a narkosisnil veszélytelenebb és akkor
is alkalmazhat6, ha a narkosis ellenjavalt.

Neuber Ernd dr. (Budapest):

A fels6é has sebészetében a Braun altal ajanlott splanchnikus
érzéstelenitési modszer feltétleniil alkalmasabb, biztosabb és
veszélytelenebb, mint a Kappis altal ajanlott eljaras.

Szazalékos eredményrdl nem sziamol be a végzett érzésteleni-
tések csekély sziama miatt. Az érzéstelenitéseket klinikai betege:-
ken végezte s igy természetesen véleményt affelél alkotni nem tud,
hogy vajjon a magingyakorlatban az érzékenyebb és nehezebben
kezelhet6 betegek is hasonléképen tiirték-e volna az eljarast. A jé
credmény elérésében a psychikai elokészitést fontosnak tartja.
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A splanchnicus érzéstelenitését a szokisos el6készitéssel
(veronal, morphium), az eredeti elSirds szerint végezte. Eseteinek
tulnyomoé részében 80—100 cm® '/2°lez0os novocainoldatot hasznilt.
Az eredmények jok voltak, de azért azt tapasztalta, hogy erdsebb
osszenOvések széjjelfejtésénél és hosszasabban tarté miitéteknél
az érzéstelenség mar nem volt kifogastalan, illetéleg sziinni kez-
dett. Az utols6 20 esetében az érzéstelenitést 1°-0s novocainnal
végezte és ugy talalta, hogy jo helyre adva, az oldat 50—60 cm®nyi
mennyiségével tokéletesebb és hosszabban tarté érzéstelenséget
érhetett el; karos hatdsat az 1°%:-0s oldatnak ezideig nem latta.

A splanchnicus érzéstelenitését 61 esetben végezte, ebbdl 37
epekéz, 24 gyomormiitétre esett. Egy épekdesetben az érzésteleni:
tés ismeretlen okokbo6l nem vialt be, a beteg a mij vongaliasanal
tirhetetlen fajdalmakat jelzett. 5 esetben az érzéstelenség csak
kielégité volt, a tobbi hatralévé 55 esetben kifogastalannak volt
mindsithetd.

A helybeli érzéstelenités elonyeit a kovetkezé pontokban fog-
lalja Ossze:

1. A beteg teljesen nyugodtan fekszik, nem feszit.

2. Idiilt sargasigban szenved6knél helyi érzéstelenités a lerom-
lott szivet kiméli.

3. A miitét utani légcs6hurutok és tiidégyulladasok ritkabbak.

4. A miitét utini hinyis erdsen lecsokken.

Lobmayer Géza dr, (Budapest):

Ha végigtekintiink az altalinos és helybeli érzéstelenitd elja-
risok nagy valtozatossagin, akkor nyugodtan megillapithatjuk,
hogy miihibat kovet el az a sebész, ki valamely beavatkozis, vagy
akdr csak vizsgilat kapcsan fijdalmat okoz betegének. Ez a nagy
vilaszték lehetévé teszi az individualizalast. A helyes induvidiuali
zilis a gyogyitis utin az orvos legfobb miivészete. Tartézkodni
kell az egyoldalusigtél. Helytelen tehat az az allispont, mely min-
den miitétet csak helybeli érzéstelenitésben végez (Finsterer),
mely mindenkit csak chloroformmal altatott. Féleg helytelen, ha
klinikik vagy orvosok kiképzésével foglalkozo osztilyok esnek
ilyen egyoldalisigba. Az orvosnak az érzéstelenito eljarasok min-
den fajat tokéletesen ismernie kell. Bemutatja sajét osztilya hétéves
anyagénak érzéstelenit eljarasait; a korhazi 2956 nagy miitéte
koziil 930-at (kb. 33%), a 10.250 ambulans miitét koziil 8675-6t (kb.



186 HOZZASZOLASOK

85%) végzett helybeli érzéstelenitésben. A nagyobb hasi miitétek
kozil helybeli érzéstelenitésben végzi adott esetben az appendici-
tist, a gastroenterostomiat, gyomorresectiot, epehodlyageltivolitist,
egyszoval a typusos miitétek egy részét. Ahol a hasiiregben tajé-
kozodas miatt keresgélni kell, azt az esetet helybeli érzésteleni-
tésre nem tartja alkalmasnak. Az tugynevezett kombinalt érzés-
telenitést, ahol a beteget a befecskendezett érzéstelenitészer dacira
mégis altatni kell, egy kellemetlen eredménytelenségnek tartja és
az ilyen eljariasok a sziikség parancsolta kisegité moédszerek lehet:
nek, de nem sorolhatok a helybeli érzéstelenité eljarasok kozé.

Kilon fejezetet alkot a splanchnikus érzéstelenités, melyet
tanulmanyozandod, végigjart tobb févarosi és sok kiilfoldi sebészi
osztalyt. Nem hive és nem végzi. Mert mit latunk? Behoznak
egy veronaltél, morphiumtél, narkophintél vagy scopolamintol
tamolygé beteget, ennek gerincoszlopa mellé deponalnak 3—5 g
novocaint; tobbszoros maximalis adagot, melyet tobbé nem all
modunkban a szervezetbél elimindlni. A beteg vérnyomasa erdsen
siillyed, annak osszes kellemetlen jelenségei mutatkoznak s a beteg
végul elalszik. Ez nem helybeli érzéstelenités, ez egy novocain:
boditas. Ha a novocainadag egyes miit6knél kisebb s a beteg még
zavart Ontudatnal van, mégis egy haloviny, verejtékezs, silyosan
intoxikilt egyén benyomasit teszi. Ez a mar deponilt méreg nem
eliminalhaté a szervezetb6l. Az inhalatiés narkosis kellemetlen-
s¢génél azonnal besziintethetjik a szer tovabbi adagolasat és mes:-
terséges légzéssel, oxygeninhalatioval, pulmomotorral a beteg élete
bizonyos fokig hatalmunkban van. A helybeli érzéstelenitésnél az
érzéstelenit6szer méregtelenitésérGl a szervezetben még igen hia-
nyosak az ismereteink, nem ismerjiikk annak modjat, chemismusit,
idejét. A szer kivalasztdsa a maj és vese utjan torténik. A vese
miitkodését minden miitét el6tt megvizsgaljuk, de a majét? Ennek
functidképességének vizsgilata ezidGszerint még igen koriilményes
és azt hiszem, nagyon elvétve vizsgilja meg valaki splanchnicus-
érzéstelenités el6tt.

A hasiiregbeli helybeli érzéstelenités egy masik hatranya, hogy
lehet6vé teszi a lassu operalds megszokasat és igy latunk kozle:
ményeket két-harom:, s6t négydris hasi miitétekrsl (Finsterer).
Hogy ez nem vilhat a szovetek sterilitisinak és vitalitisanak
elényére, az bizonyos. A sebfijdalom a helybeli érzéstelenités utan
éppoly nagy, mint az altalanos boditds utin, st periosteumos
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infiltraticknal sokkal tartésabb és napokig eltarté (panaritium,
mandibula). A sebgyégyulis, ha prima is, nem idealis. A szovetek
ugy latszik vitalitisukban megzavartatnak. Az egyes sejt chemis:-
musa és biologidja annyira komplikalt és még ismeretlen el6ttiink,
hogy nem tudjuk, hogy a chemiailag nem indifferens érzéstelenitd-
szer azt miképen befolyisolja.

Ami a nagyobb érzéstelenité eljarasok veszedelmességét illeti,
ugy azok semmivel sem dllanak a narkosisok mogott. A postope:
rativ pneumonia, melynek oka a sebfajdalom okozta légzési
renyheségben keresendd, mindkét eljaridsnal egyenlé. Ha pontos
statisztikdt csindlnink, a primaer mortalitis is egyenlé lenne.
A narkosis-morsokat mar nem kozlik, a splanchnicus-érzésteleni-
tés némelyikét igen, de kellemetlen complicatiokrdl egyontetiien
minden szerz6 tesz emlitést. Egy kiilon veszedelmet jelent az
érzéstelenitészernek a véraramba vald jutdsa, mely a legavatottabb
kézben is el6fordulhat és a nagyerek megszirasibol keletkezd
aneurysmaképzodés. Ilyen megpukkadashoz vezeté aortaaneu-
rysmaképz6dést a Sauerbruchzklinikdn volt alkalma latni.

Végil nem hagyhaté szdmon kiviil nagy beavatkozasoknal
(extrapleuralis thorakoplastika, trepanatio) a beteg psychéje,
melyre legtobbszor sulyos traumit jelent. Helybeli érzéstelenités
a beteg ideg kérdése, a nervosus Amerikiban a betegek nem alkal-
mas individuumok.

Altaldban azt mondhatjuk, hogy egy bizonyos foku tultengés
van a német iskola behatdsa folytin az eréltetett helybeli érzés-
telenités javara. Ezt a sportszerii sziazalékra dolgozast korlatozni
kellene. Ujbol hangsiilyozza az individualizilist. A nagy érzéstele=
nité eljarisok lehetnek egyes erre begyakorolt virtu6zok nem
veszélytelen specialitisai, de a mindennapi gyakorlat kozkincsévé
nem valhatnak.

Fodor Gybrgy Istvan dr. (Budapest):

Az adrenalin felszivodasi viszonyainak vizsgalata
a helyi érzéstelenitéssel kapcsolatban.

Gyakori panasz a fogorvos kartirsak részérél, hogy az adre-
nalinos novocain anaesthesiseknél ugyanazon asepsis, ugyanazon
novocainmennyiség, ugyanazon beavatkozis és ugyanazon tech-
nika mellett az anaesthesist kovetd nap egyik beteg arca megduz:
zad, a masiké nem. -
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Ezek a duzzanatok — fogorvosi tapasztalatok szerint — egy-
szerli pulpakezeléseknél is keletkeznek, midén tehit traumas
beavatkozisnak nyoma sincs.

Mitéteimnél, melyeket az allcsontokon és az arcon végeztem,
magam is azt tapasztaltam, hogy mig egyes betegek a miitétek
utin semmit, vagy csak alig duzzadtak meg, masok ugyanazon
miitét utin — a kornyezetiikre szinte ijeszté hatast téve — a leg-
nagyobb mértékben bedagadtak.

Mivel e kérdés engem is kozelrél érdekelt, érdemesnek tar:
tottam vele behatobban foglalkozni.

E jelenségnek okat két tényezG6ben lattam: az érzéstelenito
folyadékainkban hasznalt adrenalin localis hatdséban és a beteg
constitutiéjaban. Az oedemik létrejottében az adrenalin felszivo-
disi viszonyainak tulajdonitottam a fd&szerepet, amely egyénen:-
ként mas és mas.

Célom volt vizsgalni az adrenalin felszivodasi viszonyait olyan
esetekben, hol az adrenalinos novocain hasznilata utin duzzanat
keletkezett és vizsgilni ellendrzésképen olyan esetekben is, midén
a duzzanat nem jelentkezett.

Mivel az adrenalint a szovetekben vagy a vérben sem chemice,
sem physiologice kimutatni nem lehet, olyan gyogyszert kellett
vilasztani, melynek a szervezetbdl valé kimutatdsa konnyiiszerrel
torténhetik. Ez a gyogyszer a natriumjodid volt, amelyet azutin
adrenalin nélkiil, majd adrenalinnal fecskendezve be, a két oldat
kivilasztédasi idejének a differentidja az adrenalin felszivédasi
képességére is felvilagositassal szolgalt.

E vizsgilataim bebizonyitottik, hogy a duzzanat nélkiili bete-
geknél az adrenalin a natriumjodid felszivoddsat szamottevéen
nem befolyéasolja, mig a duzzadt betegeknél a felszivodast jelen:
tékenyen késlelteti, s6t par esetben a jod felsziveddsat egészben
meg is gatolta. Ezekben az esetekben az adrenalinhatis kovetkez-
tében beilld érgorcs nemcsak a jodnak, hanem maginak az adre-
nalinnak a felszivodasat is megakadalyozza, ami azt jelenti, hogy
az adrenalin a szovetekben hosszabb ideig vesztegel. Ennek pedig
a kovetkezménye: a tartésan fokozott nyomds miatt az érfalzat
veszit a rugalmassagabol, elernyed, véltozik a permeabilitdsa, a
vérplasmabdl keletkezik a transsudatum, s igy létrejon a duzzanat.
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Scipiades Elemér dr. (Pécs):

Egy év elott a négyogyaszatban hasznalatos helybeli érzés-
telenité eljarasokkal az Orvosegyesiiletben tartott eléadasaban
ugyanazon részletességgel foglalkozott, mint ma a referils, s le
kell szogeznie, hogy ezen egy év alatt a helybeli érzéstelenitések
terén semmi lényeges 1j 1épés nem tortént. Ennek okéul azt hiszi,
hogy ami a helybeli érzéstelenitések terén sebésztechnikailag
kimiivelend6 volt, az mar koriilbelil elvégeztetett, s lényeges 1j
lépés elére csak akkor torténhetik, ha az eddigicknél jobb, uj
anaesthicum fedeztetik fel, vagy a ma hasznilatos novocainnak
tulajdonsagait chemiailag és élettanilag tokéletesebben ki tudjuk
tanulni. Miutdan pedig ezen kivanatos ismeretekkel még nem ren-
delkeziink, ma megint csak arrél vitatkozhatunk, amirél egy évvel
ezel6tt. Abban akkor is megaillapodtunk s ma is megallapodha-
tunk, hogy a n6gydgyiszatban mindaddig, amig a hasiirt meg nem
nyitjuk, az esetek szerint valogatva tokéletes eredménnyel dol-
gozhatunk a Schleich-Braun-féle réteges besziiréssel, a Ruge-féle
parametran és a Braun:féle keresztcsontmenti érzéstelenitésekkel,
ha azokat kell6 médon tudjuk végrehajtani. Ennek oka az, hogy
az idegeket blokirozni ilyenkor konnyii, s mert az elégséges érzés-
telenséghez sziikséges érzéstelenité adagok a mérgez6 hatasokkal .
nem fenyegetnek. Azonnal megkezd6dnek azonban a nehézségek,
amint a hasiir megnyitdsara kényszeriilink. A nemi szervek hasiiri
idegkapcsolatai ugyanis rendkiviil szovevényesek, jol érzésteleni-
teni tehit csak az tudhat, aki ezen idegkapcsolatokat teljesen
ismeri; mdsrészt a nagy négyogyaszati hasiiri miitétekhez koriils
beliil a test két als6 harmadanak érzéstelenitésérc lévén sziikség,
az érzéstelenitGszerbsl oriasi adagokra van sziikség, amelyek, ha
a kelleténél csak kevéssé is nagyobbak, életveszedelmes meérge-
zést, ha pedig annal csak kissé kevesebbek, elégtelen érzéstelen-
séget eredményeznek. S éppen ezen emlitett nchézségeket nem
tudtak az eddigi érzéstelenits eljarasok megnyugtatod moédon lekiiz=
deni. Mint ugyanis a referens altal szemléltetett eredmények
mutatjak, azok vagy veszélyesek voltak, vagy nem adtak kello
érzéstelenséget, vagy ha adtak, azok nem tartottak elég ideig.
Kozottiik egyik legjobb eredményt azon, Frigyesi altal k6vetet.t
cljaras adta, melynél 6 a hasfali érzéstelenitést keresztcsontmentiz
vel és a ligamentumok systematikus besziirésével kombinalta,
s melyek koziil az utobbi részletet Frigyesi és Finsterer is a sajat
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eljarasanak tekintette, jollehet azt van Rooy Frigyesi el6tt mar
-egy évvel lekozolte. Ez az eljaras azonban tobb hibiban is szen-
vedett. Sokszor ugyanis, ha a ligamentumokhoz nem Ilehetett
hozzaférni, vagy azok szétszakadoztak, a ligamentumbesziirés
nem volt végrehajthat6, miaskor az zavarta a praeparilist. A mo-
dern érzéstelenités elveivel sem egyezett, mert az érzéstelenités-
nck legalabb is egy részét nem a miitét elé helyezte, s mert az
érréstelenit6szert a miitét terrainumiba deponilta. Ezért csak
55:7°lo-ban adott érzéstelenséget, és pedig rendszerint konnyebb
esetekben, a tobbiekben ellenben narkotizalni kellett, tehat vegyes
érzéstelenitésre kellett attérni, amelynél a narcoticumtakaritis —
amellyel annak allitélagos elényeit indokoljak — a legtobbszor
csutortokot mond, aminek bizonysiga az is, hogy Frigyesi altatott
eseteinek 45°%:4ban volt kénytelen mély narkosist alkalmazni.
S ezen eredménytelenségek nem is lehettek masként, mert hiszen
eljarasabol az osszes lumbalis communicatiok ~érzéstelenitése
hianyzott. Innen volt éztén, hogy ha a medencebeli hashirtyihoz
ért, vagy az uterust lefelé huzta, a plexus spermaticus internus,
a plexus aorticus abdominalis, a plexus mesenterium superior és
solaris, tovabba a phrenicus és splanchnicus kozvetitésével a fij-
dalomérzés a beteg kozponti idegrendszerével kozoltetett. Ha
pedig a méhet felfelé huzta, akkor a ligamentum rotundum és
canalis inguinalis kozvetitésével a lumbalis communicatidk kiilsé
végagai, nevezetesen az ileohypogastricus, az ileoinguinalis,
a nervus spermaticus internus és a lumboinguinalis agak ttjan
a kiils6 nemi szervek és szeméremdomb vailtak fijdalmassa.
Bizonyara ezek tették, hogy Frigyesi nem volt megelégedve ezen
eljarassal, s hogy — mint ma mondja — ujra egy mas eljarissal
probilkozott. Ez az elégedetlenség volt az oka annak is, hogy annak
idején én a Braun-féle keresztcsontmenti és Kappis-féle zsiger:
idegi érzéstelenités kombinalisival kezdtem foglalkozni. Mindjart
kezdetben lattam - azonban, hogy ezen eljarasokon mddositani
kell, ezért a hasfal érzéstelenitéséhez szélesebbre és magasabbra
terjesztettem ki a hasfali thombust, hogy a lumbalis communica-
tiok inguinalis végagai is.blokiroztassanak. Hatisosabba igyekez-
tem tenni az érzéstelenséget aziltal, hogy a ma legelonyosebben
ismert kaliumsulfuricumos konyhaséoldatot alkalmaztam a novo:
cain oldoszeréiil, valamint azzal is, hogy szemben az eredeti
Braun-féle eljarassal, a parasacralis depotot egyetlen helyre, és
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pedig bele a I keresztcsonti likba helyeztem, mialtal mintegy
sacralissd tettem az érzéstelenséget, de annak veszélyei nélkiil.
- Végiil veszélytelenné is torekedtem viltoztatni az eljarist, és pedig
egyrészt azaltal, hogy a Kappis-féle eljarast akként viltoztattam
meg, miszerint a csigolyatestnek a processus transversusok mo-
gotti, nem pedig el6tti részére. sztirok ra, s miutin azt elértem,
vizszintesre allitom a tiit, keresztilhatolok a harantnytilvanyok
kozott kifesziil6 ligamentumokra s azon atjutvan, kozvetleniil
odahelyezem a novocaindepotot, mialtal a nagyerek megsértése
teljesen kizaratik. De veszélytelenné igyekeztem tenni azaltal is
az eljarist, hogy az eredményes érzéstelenitések adagjai alapjian
tett szamitdsokbol 644 decimilligrammra szamitottam ki pro kilo
a betegnek jarandé atlagos novocainadagot, s ezeknek lett az
eredménye, hogy ma mar tobb mint 300 esetben egyetlen halil-
eset nélkil, vaginalis miitéteknél 100° idealis eredménnyel,
abdominalis miitéteknél pedig 87°0 idealis és 100°% narkosis:
nélkiili érzéstelenséghez jutottam jé novocainoldat hasznélata
mellett. Ezen moédositisokat nem értették meg azok, akik egy év
el6tt megprobalatlanul és latatlanul eljairdsomat, az alatt mindig
a Kappis-féle splanchnicus-érzéstelenitést gondolva, kifogisoltik.
Ma azonban 6rommel litom, hogy az egyetlen Lobmayert kivéve,
akinek azonban a helybeli érzéstelenitések ellen felhozott érvei
a gyakorlat iltal mar jorészt megcafolt theoretizdlasok csupian,
ma mdr itt egy egész sereg dicsérdje akadt a célszeriien alkalma-
zott splanchnicus-anaesthesiagnak. Mi tobb, az altalam kovetett
eljarast Frigyesi is, aki pedig tavaly még vele szemben teljesen
negilo allispontra allott, megprébalta minden baj nélkil s annak
ellenére, hogy nem mindenben tartotta meg elSirdsomat, azzal
mar is 60—70°% j6 eredményt ért el. Frigyesi mégis azt mondja,
hogy elallott a splanchnicus-anaesthesiatol és helyette a plexus
hypogastricus érzéstelenitését végezte hatulrél, s a célbdl, hogy
annak segélyével a lumbalis communicatiokat is kikapcsolja, mely
eljarast, ha nem is 4ltala kigondolt, de altala elsének vég-
zett eljarasnak mondja. Itt azonban Frigyesi alighanem meg-
tévedt a nomenclaturiban. A plexus hypogastricus ugyanis
sympathicus-fonat, mely a ganglion mesenterium inferiustol
a ganglion rectaleig ér, s igy annak érzéstelenitésével a spina=
lis, lumbalis idegek mellsé 4gait kirckeszteni nem lehet a
fajdalomérzésbol, mi tobb, a plexus hypogastricust hitulrél tivel
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elérni nem is lehet. Az, amit Frigyesi csinil, nem méds, mint a lum-
balis spinalis segmentumok infiltratiés érzéstelenitése, amelyet
nem is 6 végzett elGszor, mert azt Adam is, én is végeztiikk kisérs
mert ha az ugynevezett splanchnicuszinfiltratios érzéstelenités
utan a beteget laba felé lejtés sikba helyezziik, az oldat leszivarog
a lumbalis segmentumokhoz, mikor pedig a parasacral érzéstele:
nités utin a beteget fejével helyezziik lejtGs sikra, az oldat fel-
szivirog a lumbalis segmentumokhoz, miiltal azok érzéstelenné
lesznek. Frigyesi tehat végeredményben ugyanazt csindlja, amit
mi, de egy olyan folosleges injectioval, amely a lumbalis commus
nicatiokat kikapcsolja ugyan, a hasiirnek a zsigeri idegek 4ltal
ellitott magasabb partiejait azonban gyakran nem érzéstelenit-
heti. S mar ezen eljaras is elért 90°0 j6 eredményt. Meg vagyok
azonban gy6zddve, hogy ha eljirasunkat pontosan koveti, 6 is
elérkezik oda, ahol ma mir mi vagyunk, nevezetesen, hogy min-
den vaginalis miitétet kivétel nélkiil, laparotomiiknal pedig mind-
azokat, akik kérik, narkosis nélkiil, s mindazokat, akik raszorul-
nak, idealis eredményii localanaesthesidban meg tudunk operailni.
Hangsulyozom azonban mégegyszer, hogy jé novocain mellett.
Mi a hoechsti gyiarnak friss és még teljesen fehér tablettajival
dolgozunk, s még igy sem mindig idealis az eredmény, mert, mint
kitiint, még legidealisabban készitett oldataink is savanyuak, pedig
az anaesthesia mértékét a lugossaggal egyenes aranyban allénak
mondjak. S bizonyara ezen felil is vannak a novocainnak az
anaesthesia idealissigit ront6 tulajdonsigai, s éppen ezeknek ki:
tanulmanyozisa volna az, amelynek kivdnatossigiat hozziszodla-
som bevezeté részében hangsilyoztam.

Sipos Imre Tstvin dr. (Budapest):

A Zitackorhiaznak Mezé Béla dr. egyetemi m.-tanar vezetése
alatt all6 II. sebészeti osztilyin novocainanaesthesia kapcsan fel:
lépé érdekes bdrnekrosist észleltiink, mely homalyos aetiologidja
és ritka volta miatt érdemel figyelmet.

Ennek targyalisa el6tt csak roviden ismertetem az osztalyun-
kon hasznalt érzéstelenitési eljarast.

Legnagyobbrészt */2°/z0s novocaint hasznaltunk, mely annyira
bevalt, hogy koncentraltabb oldatokkal nem is dolgozunk.

Cervicalis, splanchnicus, valamint sacralis és parasacralis
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anaesthesidinknil 40—60 cm’:t adtunk mindegyik oldalra a :*/-0s
oldatbél. Gyomormiitéteknél pl. 2 X 50 cm® fogyott a splanchni-
cus, 120—150 cm® a hasfali anaesthesidhoz, vagyis atlagban 250 cm®,
ami megfelel 1 g és 25 cg novocainnak. Betegeink kozvetleniil a
miitét el6tt kapott 1—2 cg domatrinen kiviil az anaesthesiahoz
semmiféle mas el6készitésben nem részesiilnek, tehit sem hypno-
tikat, sem narkotikdt nem kapnak.

Ujabban, az eddigiektdl eltérGen, vesemiitéteknél a paraver:
tebralis anaesthesia helyett — mely a beteg tiirelmét és az opera-
teur idejét annyira igénybe veszi — a splanchnikust alkalmaztuk,
melyhez a gerincoszloptél a bordaiv mentén el6rehaladé boér-
anaesthesiat csatoltunk. J6 eredményeink felbatoritanak arra,
hogy a tovabbiakban is ezt a sokkal egyszeriibb moédszert alkal:
mazzuk, mely a komplikalt paravertebralis felett feltétleniil elény-
ben all.

Ezek utan ratérek a novocainozassal kapcsolatban észlelt
bérnekrosiszesetiinkre, mely mindannak dacara fellépett, hogy
ugyanazzal a novocainconcentratiéval és ugyanazon eljardssal
késziilt, mely oly jol bevalt osztilyunkon, s melytsl kiros uté-
hatist eddig nem lattunk.

Ez év aprilis 16-an 48 éves, legyengiilt férfibeteg keriilt miitétre
egy év oOta fennallo, belgyégyaszati therapidra nem javulé ulcus:
panaszai miatt. A miitétet Kappis-féle splanchnicus: és a bordaiv
mentén haladé eliilsé hasfali anaesthesidban végeztiik. Kifogasta-
lan anaesthesidban a hasiireget megnyitva, kis, zsugorodott gyom:
rot taliltunk, melynek hatsé falin gyermektenyérnyi callosus
ulcus tapinthaté. Gastroenteroanastomosis antecolicat készitiink.

Miitét utin a beteg teljesen laztalan, sebe per primam gyo-
gyult. A 6—7. napon a beteg arr6l panaszkodik, hogy tiizesnek
érzi a bért az infiltrationak megfeleléen. Kisfoku hyperaemiin
kiviil egyéb ekkor még nem észlelhets. Néhiny nap mulva jol
elkiilonitheté a demarkal6 gyulladds a késébb nekrotizilt borrész:
let palasziirke szinét6l. Ez a sziirke szin lassankint vordsesbarna,
majd fekete arnyalatot vesz fel, mikozben egyre jobban kiszirad,
megkeményedik s a demarkald gyulladas elmulik. A beteg az egés~
idé alatt laztalan volt.

Ebben a stadiumban — kb. hat héttel a miitét utin — a beteg
mis osztilyra keriil, ahol a mumificatio mélységénck megallapitdsa
céljabol egy bérrészletet eltivolitanak. Innen secundaer fert6z6-

Magyar Sebésztiarsasag. 13
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dott a seb, amiért az egész nekrotizalt bort el kellett tiavolitani.
Tehat a physiologias konyhaséoldatban frissen elkészitett, test-
hémérsékletii */2°/oz0s novocainzsuprareninoldattal a szokott médon
végzett anaesthesia kapcsin sziraz gangraena fejl6dott ki, mely-
nek aetiologidja nem egészen tisztiazott.

A betegnél egyéb megbetegedésre utal6 tiinetek nem voltak
és nincsenek. Vizeletben sem cukor, sem mas koéros alkatrész nem
talaltatott. Wassermann-reactio negativ. A Csépai-féle adrenalin-
érzékenységi proba jelenleg a normalist6l eltérést nem mutat.
(A probat a miitét utan a beteg rossz kozallapotira valé tekin-
tettel nem végeztettik el) Megemlitem még, hogy ugyanaznap
két masik beteget operaltunk localanaesthesidban, minden szové6d-
mény fellépte nélkiil.

Ugy gondolom, a complicatiét a szoveti sejtek lefokozott
életképességével lehetne megmagyarazni, melynél elég volt az
anaesthesidaval jar6 mechanikus és chemiai inzultus egy vasomoto-
ros zavar eléidézésére, mely nekrosishoz vezetett. Az ulcus ventri-
culiban szenvedé betegek vagotoniija alapot szolgiltat ilyen
vasomotoros zavar felvételéhez.

A beteg a miitét utan rohamosan javult, meghizott, megero-
sodott. Jelenleg teljesen panaszmentes.

Van szerencsém a mar felényire besziikiilt, szélr6l jol hiamo-
sodé anyaghiinyt demonstrilni.

Kubinyi Pal dr. (Szeged):

A helybeli érzéstelenités nagy vivméany, de az inhalatios
narkosist nem kiiszoboli ki, amelynek végtelen elénye az Ontudat
kiiktatidsa. A helybeli érzéstelenités technikijit s minden moédjat
tokéletesen birni kell. Gynaekologiai miitéteknél alulrol felfelé,
tehat a kiils6 nemzdszervektél a méh és adnexumokig csaknem
mindent meg lehet operalni. Itt nagy szolgilatot tesz a lumbal-
anaesthesia, ugyhogy totalexstirpatioknil ezt hasznilja 1°-0s
Merck:féle tropacocainnal. Feliilr6l operilva elényt ad az inhala-
tios narkosisnak.

Adsm Lajos dr. (Budapest):
Két dologra hivja fel a figyelmet: a parasacralis anaesthesia
kiterjedt hasznalatara, mellyel az Osszes git-, hiivelyz, prostata-,
holyag: és végbélmiitétek elvégezhetGk; magasra felterjedé végbél:
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carcinomanél, ha az érzéstelenités nem terjed elég magasra, ugy
a scben at a gerincoszlop lumbalis tijékara mindkét oldalt fecs:
kendez ujbél novocaint s akkor a miitét érzésteleniil befejez:
het6. Felhivija a n6gyoégyaszok figyelmét a Braun-féle plexus
coeliacus-anaesthesia analogidjara a plexus hypogastricust illetd-
leg, tehat azt ajanlja, végezzenek parasacralis anaesthesiat, has-
fali érzéstelenitést és nyitott has mellett a plexus hypogastri-
cus érzéstelenitést.

Zaroszo.
Frigyesi J6zsef dr. (Budapest):

Roéviden kivin a hozzasz6lé uraknak felelni. Borszékyvel
egyetért a gerincvelGérzéstelenités technikajat illetéen; nem emli-
tette, mert a kifogastalan technikit elengedhetetlen feltételnek
tartja. Az alsovégtag-, csipéiziileti miitétek céljabol végzett gerinc-
vel6érzéstelenités sokkal veszélytelenebb, mint az, melyet hasiiri
miitéteknél végziink; ez az oka a koztiik levé felfogasbeli kiilonb:-
ségnek. Az ifjusig nem a helyi érzéstelenités terjedése miatt,
hanem tobb mas okon kiviil a béditasnal hasznalt kiilonb6z3, pon-
tosan adagol6 késziilékek miatt is kevésbbé sajatitja el a boditast,
mint kellene. Kiilonben ebben a kérdésben is a beteg érdeke az
els6. Lobmayert figyelmezteti, hogy a mély keresztcsonti érzés:
telenitéshez 1°h-0s és a vezetéses érzéstelenitéshez csak '/2'/o-0s
oldatot haszniljon és akkor nem fog komolyabb kiros mellék-
hatist latni. Az emlitett novocain-halilesetek mind '/2°ozosnil
toményebb oldat alkalmazisa és nagyobbara a gerincoszlop koze:
lében adott befecskendezések utin kovetkeztek be (splanchnicus,
nyaki paravertebralis érzéstelenités stb.). Ha helyi érzéstelenités-
ben a miitét néhiany perccel tovabb tart, mint béditisban, az nem
arthat; ellenben elénye, hogy helyi érzéstelenitésben végzett mi:
téteknél sokkal Gvatosabban, kiméletesebben banunk a szovetek-
kel. Ez fontos feltétele a helyi érzéstelenitésben valé operilasnak,
s ezért nem is valé az minden miité kezébe. Finsterernek a hozzi-
szol6 altal emlitett tobb 6raig tarté miitétei és annak dacdra elért
igen j6 eredményei éppen a helyi érzéstelenités nagy elonyét
mutatjak.

A tutocaint sz6lé is alkalmazta, tobb esetben jo eredménnyel.
Scipiadesszel szemben hangoztatja, hogy a hypogastrikus fonat
vezetésének felfiiggesztése egészen wj, mert hiivelyi miitéteknél

13*
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eddig senki sem, négyogyaszati hasmetszésnél pedig Finsterer
egyetlen egy esetben végezte. Nemcsak uj, hanem igen fontos is
az eddigi modszereknek ezzel valé kiegészitése, mert ez nagy,
nem remélt mértékben, megbizhaté médon egésziti ki a négyogya-
szati hasiiri miitétek érzéstelenitését,

A Scipiades adagolisa, mint Kubinyi helyesen jegyezte meg,
nem novocain=érzéstelenités, hanem novocain:narkosis. A novo:
cainmérgezésnek &ltalanos, az egész testre kiterjedé érzéstelenség
ismert tiinete; erre nem torekedni, hanem ezt elkeriilni kell.
Ertelme a novocainbdditisnak annyi, mintha wvalaki chloroform:
mal helyi érzéstelenitést akar végezni. El6adasiban és mostani
eredményeivel éppen azt mutatta ki, hogy nincs sziikkség ndégyo-
gyaszati miitéteknél a Scipiades emlitette ,,0ridsi adagokra® és
sem laparotomiiknil, de még kevésbbé kell hiivelyi miitéteknél
a test kétharmadit érzésteleniteni. Osszes eredményeit, melyek
pedig olyan jok és jobbak, mint a Scipiades eredményei, nem
egészen 2': g novocainnak '/2lozos oldatban valé elhasznalisival
érte el

Utal a hypogastrikus fonat érzéstelenitésével kombinalt elja-
rasokkal elért eredményeire. Itt mély narkosisra egyaltalin nem
volt sziikség, kozbeiktatott felilletes boditasra pedig laparotomiaks
nil az eseteknek csak 5%:iban, hiivelyi miitéteknél egyaltalan
nem volt sziikség. Es Scipiades még mindig 45°% mély narkosist
emleget és ,leszogezi, hogy semmi lényeges, j lépés e téren nem
tortént".

A kaliumsulfuricumos konyhasdoldatot nemcsak Scipiades,
hanem az el6adé is és a legtobb szerz6 évek ota hasznilja; ezt
mar régebbi kozleményében is emlitette. an Rooy és az el6add
modszere kozott lényeges kiilonbség van; sz6lé mindkétoldali
ligamentum latumot, ligamentum rotundumot és infundibulo-pel:
vicumot infiltrilja, mig van Rooy a Douglaszred6be és a ligamen-
tum latumba fecskendezi a novocainoldatot, még pedig az utdbbit
tobbszor a miitét elétt, a hiively fel6l végzi. (Parametran érzés-
telenités.) Megnyugtathatja Scipiadest, hogy van Rooy el6tt mar
Schleich is megkisérelte a hasiir megnyitdsa utin a széles szala-
gokba val6 secundaer infiltrildssal valé érzéstelenitést, ett6l azon-
ban, mint mar elsé kozleményében 1917:-ben emlitette, Braun
szerint is ,lényeges eredmény nem varhaté*, Mar akkor irta, hogy
,ha valaki egy-egy ligamentumot érzéstelenit, csak az az egy liga-
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mentum lesz érzéstelen, ellenben a méhnek, a fiiggelékeknek min-
den vongilisa, minden megmozditisa, ami pedig elkeriilhetetlen,
természetesen fajdalommal jar“. , A két modszer az alapgondolat,
a kivitel és az elhasznilt oldat mennyisége tekintetében merében
mas és ezért mas az eredmény is.“ Modszerét mar hét éve kozolte.
Braun is emliti konyvében, Hartellel is kozolte; senkinek se jutott
eszébe a két modszer azonossiga, vagy a prioritis kérdésének
felvetése, csak Scipiadesnek, aki pedig téle mar 1914:-ben latott
helyi érzéstelenitésben végzett nOgyogyaszati miitétet és mar
akkor, tehit egy évvel van Rooy kozlése elott, hallott kisérletei-
r6l. Az egész prioritist kiilonben nem tartja nagyon fontosnak
és ha kideriilne, hogy modszere nem eredeti, azt készséggel
elismerné. Err6l azonban most sz6 sincs. Ugy latszik, Scipiades
nem értette meg a hypogastrikus fonat érzéstelenitésének alkal:
mazisit sem és ezért beszél a lumbalis spinalis segmentumok
érzéstelenitésérol, ezt pedig el6adé nem végzi, erre nem torekszik.
Itt el6addé az egyiittérzéidegrendszernek kozvetleniil a gerincvel6
agyéki szelvényeihez mend Osszekottetéseit érti. Téved Scipiades,
ha azt hiszi, hogy a plexus hypogastricust hitulrél elérni nem is
lehet.

Hivatkozik Finstererre, aki a parasacralis érzéstelenitést
,»a splanchnicus:zrostoknak a hatarkotegben fut6é végs6é agazodasai=
nak kikapcsolisival“ egyesiti, amennyiben a IV. dgyékesigolya
mellsé feliiletére novocaint fecskendez be. Hasonlokép Hedri;
szerinte az [—III. agyéki ideghez mené ramus communicanst ugy
kapcsolhatjuk ki, ha még két pontbol keressiik fel tiinkkel a retro-
peritoneumban 1évé plexusokat. ,,A crista ilei felett azon a pon-
ton, melyen a Kappis-féle beszirisi ponttél lefelé huzott merd-
leges keresztezi a csipStarajt. Innen medialisan és kissé felfelé
irdnyitva tiinket, a IV. agyéki csigolya testét érjilkk. Ennek men:-
tén elérehaladva, a csontellenallis érzésének megsziinése utin
injicialt folyadék a retroperitoneumban mélyebben fekvé plexus
aorticus abdominalist éri, melybe a II. és IIL. agyéki ideg Ossze:
kot6aga jon a ganglionoktol.”

A lumbalis, spinalis idegek mellsé 4agait kirekeszteni tehét
nem is akarta, nem is emlitette, de a hypogastrikus fonat vezeté:
sének felfiiggesztését igenis lehet a mondott modon végezni és
azt nagyon is ajanlja. Amit Scipiades csinil, az nem splanchnicus
és nem parasacralis érzéstelenités, hanem mindkettének teljesen
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helytelen és a célnak meg nem felel6 megvaltoztatisa. A para-
sacralis érzéstelenitést nem szabad és — szerencsére — nem is
lehet sacralissi tenni és természetesen nem lehet az Osszes
keresztcsonti likak helyett az oldatot, mint Scipiades végzi, egy
keresztcsonti likba fecskendezni, mert igy csak abbdl az egy
likbdl kilépé ideget érzéstelenitendk és nem a keresztcsonti fonat
osszes idegtorzseit. A modszer feltaliléja, Bauer, bizonyira nem
koszonné meg Scipiadesnek, hogy modszerét igy elrontja.

Scipiades egyik injectiéja utan betegét laba felé, a masik utan
feje felé lejts sikra fekteti, hogy az oldat le:, illetve felszivarog:
jon. Eltekintve attdl, hogy ez az eljarast sem egyszeriibbé, sem
a betegre kényelmesebbé nem teszi, teljesen céltalan, mert
a szovetek kozé fecskendezett oldat nem, vagy csak olyan mini-
malisan ,,szivirog" le vagy fel, hogy azt az érzéstelenités tokélete-
sitésére felhasznalni nem lehet.

Scipiades ma 300 esetet emlit ,egyetlen halileset nélkul®,
kozleményében azonban szerepel egy halileset (status thymico-
lymphaticus), s egyébként azt mondja, hogy a miitét utani halilo-
zas kisebb nala a helyi érzéstelenitésben, mint a boditisban vég:
zett miitétek utan. A /zsigeridegérzéstelenités ma még nem telje-
sen veszélytelen s ezért ndégydgydszati laparotomigknal, mint
kénnyen nélkiilozhet6 mddszer, folosleges. Hiivelyi miitéteknél
pedig alkalmazasdnak semmi értelme sincs, mert a zsigeridegek
tudvaléviéen a hasiir fels6 részében lévé zsigerekbél (gyomor, maj,
vékonybél felsé része) jové idegeket vezetik.

Scipiadesszel mar tobb mint két évtizede nem értik meg egy-
mast tudominyos kérdésekben, a mostani kérdésben teljesen
athidalhatatlan koztiilk az ellentét, ez azonban nem akadailyozza
abban, hogy munkissigit megbecsiilje és e nézeteltéréseknek
nincs részér6l semmiféle személyi vonatkozasa.

Kubinyival el6adé sokban egyetért. Felhivja figyelmét arra,
hogy éppen a hasiirre felterjedé miitétek érzéstelenitése tokélete-
sedett nagy mértékben a hypogastrikus fonat érzéstelenitésével.
Ezzel elért eredményei alapjan béviti is a helyi érzéstelenités
alkalmazasi korét ezeknél a miitéteknél. A keresztcsontmenti
érzéstelenitésnek a hypogastrikus fonat érzéstelenitésével a hasiir
felol valé kiegészitését, mint azt Addm ajanlja, tobbszor meg:-
kisérelte. Nem minden esetben megy konnyen a hozziférhetés
a hasiir fel6l és kevesebb fajdalmat is kell a betegnek elszenvednie,
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ha mar a mitét el6tt, tehat hatulrél elvégeztilk az érzéstelenitést.
Ha azonban az igy elért érzéstelenités nem teljes, Ugy a hasir
fel6l szokta azt kiegésziteni.

A hozzéaszdlasokban felemlitett legtébb kérdésre megtalaljak
a sz6l6 urak a felvilagositast a referdtumban, melyet el6ado tér*
mészetesen csak kivonatosan adhatott el6. A helyi érzéstelenitést
még lehet javitani, tokéletesiteni, de halad&sdban, terjedésében
feltartéztatni nem lehet. El6ad6 chloroformot évek hosszd sora
Ota egyaltalan nem hasznal; felhivja a figyelmet arra, hogy egy
esetleges narkosis*haldleset utan ma fokozza a felel6sséget az a
felmerul6 kérdés is, hogy az adott esetben nem lehetett volna*e
a boditast elkerilni, a mi(tétet helyi érzéstelenitésben végezni,
vagy a boditast legalabb is nagy mértékben redukalni?

Koszonetét mond a Sebésztdrsasagnak megbizatdsaért és
szives tlrelmukért, mellyel el6adasat hallgattdk és megkdszoni
fiatal munkatarsainak munkajaban valé segitségiket és farad*
sagukat.



IV. TUDOMANYOS ULES.
1924 szeptember h6 12=én d. u. 3 Orakor.

A HAS SEBESZETE.

Héjj Janos dr. (Szeged):

A Beya-Biereféle gastropexia modositasa
Vidakovits szerint. (£)

A gastroptosis keletkezését magyarazé elméletek, valamint
annak kezelését illetd javallatoknak nagy vonasokban tdrtént
megemlitése s a ptosis megszintetését célz6 miitéti eljarasok
révid csoportositasa és ismertetése utan a Beya*Bier*féle eljaras*
bél kiindulé mdtéti mdédositasokat irja le valamivel részletesebben.
Ezutdn a Vidakovits altal foly6é évi februar havaban végzett médo*
sitdst ismerteti részletesen. A miitét alapja a Bier*féle eljaras,
azaz négy, a ligamentum gastrohepaticumban egyenletes tavol*
Sagban elhelyezett selyemfonal, melyekkel a szalagot red&zi s
ezéaltal a gyomrot normalis helyére emeli. Minthogy azonban
a kiscseplesz rendesen igen gyenge, selyempapirvékonysagu, s6t
pékhalészerli, annak meger@sitésérél kell gondoskodnia, mit Ggy
igyekszik elérni, hogy a Bier szerint behelyezett fonalak els§ és
masodik atoltésénél az oltések nem csupan az omentum minus
nyaldbjait foglaljak be, hanem a hatsé fali peritoneumot is fel*
Olelik a maga retroperitonealis erds kot8szdéveti rostnyalébjaival,
a fascia retroperitonealissal egyetemben. A gyomor elhelyezése
igy jo, hazést lefelé elbir. A 24 éves, gastroenteroptosisban szén*
védd, erésen hysterias n6ébetegnél a m(tét utan hét hénappal vég*
zett Rontgen*controllvizsgdlat a gyomrot normaélis helyén taldlta,
normdlis {rlléssel és anatomiai viszonyokkal, a gorbileteken
sehol éles megtoretés lathaté nem volt.

A mitéti eljaras rendkivil egyszer( volta, valamint annak
eddigi tartéssaga alapjan — bar egyetlen esetb6l végleges kovet*
keztetést levonni nem akar — az eljarast kisérletekre igen alkal*
masnak tartja s kiprobalasat ajanlja.
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Neuber Erné dr. (Budapest):
A gyomor granulomatosisa. (B)

Gyomor*granulomatosis esetét mutatja be, amely klinikailag
a kozonséges gyomorfekély képét utdnozta.

A beteg gyomorbaja egy év 6ta allott fenn és a fajdalmak,
amelyekr8l panaszkodott, azonosak voltak gyomorfekélypanaszok*
kai. A kezdetben fennall6 enyhe gyomornyomashoz kés6bb gor*
cs6k, majd héanyés csatlakoztak. Allapota annyira rosszabbodott,
hogy gyomra csak hig ételeket tlrt meg, a pépes taplalékot étkezés
utan rovidesen kihanyta. A gyomorpanaszokkal egyuttjard szék*
szoruldsan csak erds hashajtékkal tudott segiteni. Kétszer volt
teherben, mindkettét Kiviselte.

Rosszul taplalt beteg, betegsége Ota mintegy 24 kg*ot fogyott.
A has er6sen behuzoédott, a vékony hasfalon &t daganat nem
tapinthat6. Mérsékelt fajdalmassdg az epigastriumban.

Rontgenvizsgalat: Rieder*typusi gyomor. A nagygodrbilet
mentén 7 cm hosszl, egyenetlen szélid hiany. A hidnynak meg*
feleléen nincs peristaltika; négy és fél 6ra mulva kétujjnyi
maradék.

M{(tét: Hasmetszés a kozépvonalban. Az el6hldzott gyomor
fala a nagygorbileten kozel a pylorushoz megvastagodott, téré*
ken\\ merev és ez a részlet éles hatar nélkul folytatédik a kor*
nyezetbe. A sziikilet és a gyanls terlilet eltavolitdsa céljabol
Billroth 1l. modszere szerint részleges gyomorkiirtas.

A Kkiirtott gyomordarab erdsen megvastagodott teriiletének
megfeleléen egy jokora gyermektenyérnyi nydalkahartyahidnyt
talal, amely azonban a gyomorfal megvastagodasa miatt el6dom*
borodik. A nyélkahartyafekély alapjat az izomzat képezi, amely
szabadszemmel kdéros elvaltozdst nem mutat. A latott elvaltozés
a szokadsos gyomorfekély képének nem felel meg.

Gorcs6 alatt kilonds granulatiés szovet lathatd, amelybdl
hianyoznak ugyan a Sternberg altal leirt dridssejtek, amely mas*
kilénben azonban megfelel azon képnek, amelyet Sternberg mint
lymphomatosis granulosat irt le. Luesre utal6, kdpenyszer
gombsejtes beszlrédés a kisedények korul, vagy endoarteritis
obliterans nem lathat6. Tény az, hogy a jelen esetben a gorcsovi
kép sem glmo6kdrnak, sem luesnek, hanem granulomatosisnak
felel meg.
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Hiittl Tivadar dr, (Budapest):
Gyomorblastomycosis. (B)

Gyomorcarcinoma - korisméjével resectiot végzett 49 éves
nébetegnél. Miitétnél a gyomor hitsé falinil talalt gyermek-
tenyérnyi fekély makroskopice lueses eredetiinek volt felvehetd,
az Orsds Ferenc altal végzett szOvettani vizsgdlat azonban bla-
stomycosist allapitott meg.

Az idevago irodalmi adatok ismertetése utdn azzal a kérdés-
sel foglalkozik, hogy vajjon ez esetben tényleg elsddlegesnek
vehet6-e fol e ritka megbetegedésének gyomorbeli localisatioja.
Buschkenek ugyanis allatoknal sikerilt el6idézni blastomycetas
fert6zést a gyomor-bélrendszerben, embernél azonban ez a lche:-
t6ség mindezideig bebizonyitva nem volt. Végleges véleményt
csak tovabbi szovettani vizsgilatok utin fog mondani részletes
kozleményében.

Az eset érdekességét noveli, hogy egy boérblastomycossal
egyidében kerilt észlelésre.

Moéczar Laszlé dr. (Budapest):
Kétszakaszos gyomorresectio. (E)

A gyomorresectionak két problemaja volt a multban: az
egyik a technikai kérdés, hogyan csinaljuk a resectiot, a masik
a beteg kérdése, hogy vajjon a beteg kibirjaze a resectiot. Az
els6t az aseptikus eljarasok folytonos tokéletesitése, az egyre
ujabb és 1jabb eszkozok szerkesztése jorészt megoldottik. Az
utébbin is nagy haladast tettiink a helyi érzéstelenités hasznaila-
taval; de a kiterjedt gyomorresectiok utan fellépo collapsus a
betegek allapotat még ma is rendkiviil aggasztova teszi. A legyen:
giilt betegek gondos el6készitése foként a sziv szempontjibol
elmaradhatatlan feltétele a miitétnek. Amde a leromlott betegek
sorsa igy is bizonytalan marad. Eppen ezért régéta szokisos a
betegek altalanos illapotinak megjavitasara, feltaplalasira az elo-
zetes gastroenteroanastomosis készitése, mely utin maésodizben
végzendd el a resectio. “

Ezen idvos eljaris azonban bizonyos mértékben akadilyo:-
kat gordit a masodik miitét elé. Ha gastroenteroanastomosist
végziink, azt a gyomor legmélyebb pontjin kell elhelyezniink,
hogy annak iuriilése tokéletes legyen. A gastroenteroanastomosi-
sok utélagos vizsgilatinil mindenki meggy6z6dhetik arrél, hogy
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a hasseb elé kihozott gyomron végzett anastomosis a gyomor
visszahelyezése utan joval magasabbra Kkeriil, mint az a miitét
folyaméan latszott. Marmost ha ennek figyelembevételével végez-
zik a hatso gastroenteroanastomosist, akkor a masodik miitétnél
oly viszonyokat talilunk, amelyek egyenesen akadilyozzik a
resectiot, mert hiszen a nagykiterjedésii resectio elvénél fogva a
resectios vonalnak joval magasabbra kellene keriilnie. Igy az
anastomosist tulajdonképen resecilnunk kell a masodik miitétnél.
Ezeket tekintetbe véve, iparkodnunk kell olyan bonctani viszo-
nyokat teremteni az elsé miitétnél, melyek a kovetkezé két fel-
tételnek felelnek meg: 1. az anastomosisnak mar az elsé miitét
utan is jol kell vezetnie; 2. az Osszekottetés ugy késziiljon, hogy
ne zavarja a masodik miitét menetét, s6t azt megkonnyitse.
Ennek leginkibb megfelel az, ha az els6 miiténél a gyomrot
iatmetssziikk abban a vonalban, ahol késiébb a resectiot végezni
‘akarjuk, aztan anastomosis az oralis csonkon tetszésszerinti
modszer szerint. Az aboralis csonkot pedig elzarva helyben hagy-
juk. Az atvagis géppel a gastroenteroanastomosist alig nyujtja
meg 8—10 perccel.

Ez az eljiris megkonnyiti helyzetiinket a beteg sorsit ille-
toleg, mert a silyos collapsushoz vezeté resectiot olyan idére
halaszthatjuk, amidén a betegek mar jobb illapotban vannak és
amidén a resectio a bonctani viszonyok folytin tényleg kis
beavatkozis lesz. A masodik miitét idopontjit a beteg allapota
fogja meghatirozni, ami természetesen carcinomanal rovidebb
id6 mulva kell hogy bekovetkezzék, mint fekélynél. Hisz itt
tetszésszerinti ideig varhatunk, mert a legutobbi id6kben is tor-
téntek olyan kisérletek, melyeknél a gyomoritmetszés utin a
peripherids csonkot az ulcussal egyiitt bennhagytik. Ami a
misodik miitétnél a nehézségeket okozni, azok az Gsszendvések
volninak, amiket azonban gondos aseptikus eljarassal, a tampo-
nilis elhagyisaval teljesen kikiiszobolhetiink.

Vidakovits Kamill dr. (Szeged):
Adatok a spasmusos ileus kéroktanahoz.* ( E)

Amiéta Heidenhain az 1897: berlini német sebészcongressu:
son elsé izben szovi tette a gorcs okozta bélelzarodast, valosagog

* Részletesen kiilon fog megjelenni.
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irodalom keletkezett mar e kérdés koril. A sok ellenmondis
dacdra, mely el6adasat kovette, mégis kilon korképnek kellett
elfogadni a bélelzarodasnak ezt az alakjat.

Fontossiga sebészi szempontbodl nyilvinvald, mert:

1. az esetek egy igen tekintélyes részében éppen miitét utin
lép fel; mindenféle hasi beavatkozas utin, de f6leg a gastro-
enterostomia utan észlelték sokszor;

2. sok esetben kizirolag csak sebészi tton lehet a spasmus
okat megallapitani;

3. a spasmusos ileus therapidjanak kulcsa sokszor kizir6lag
a sebész kezében van, annal is inkabb, mert a spasmusos és para-
lytikus ileus kozott néha killonbséget a megismerés szempontja-
bol tenni nem lehet;

4. a spasmusos ileus mogott a legkiilonbozébb elviltozasok
rejt6zhetnek, melyek a sebész korébe tartoznak. -

Ebbél kovetkezik, hogy a spasmusos ileus megismerése nem
mindig konnytii. Fellépése lehet igen hirtelen, a bélbénulas tiinetei
igen gyorsan kovetkezhetnek be; a gorcsos fijdalom, bélmereve:-
dés sokszor nem veheté észre, kissé elkésett esetekben mar a
gorcsos allapot teljesen elmulhatott. A joindulatisig ezért nem
mindig 4llapithaté meg. Ex juvantibus — gorcsellenes kezelés
hatdsossigib6l — nem teheté korisme, mert erre sokszor nin:
csen id6, az illapot lehet olyan fenyegetd, hogy késedelemnek
nincsen helye. Végre sok esetben a bélgorcs a rendes gorcsellenes
szerekre nem reagil, s6t néha éppen a vagusizgaté szerektdl
latunk hatast.

Leghomalyosabb része a betegségnek a koroktana, pedig
ezzel kellene elsGsorban tisztiba jonniink, mert csak ennek meg:
ismerésén alapithaté okszerii therapia. A bélmiikodés physiolo:
giaja teljesen cserbenhagy pathologiai koriulmények kozott, pedig
a bélspasmusnal csakis rendkiviili ingerek jonnek szoba, melyek-
nek kiinduldsa lehet igen kiilonbozd. Ezeknek viltozatossiga
szerint illetve alapjin a spasmusos bélelzar6dist nem lehet kiilon
megbetegedésnek mindsiteni, hanem csak valamely maés alapban-
talom tiinetének. Az inger mindsége szabja meg hatisat a bélre.
Klinikai megfigyeléseink alkalmasabbak a betegség tanulméanyo-
zasara, mint az allatkisérlet, amelyben alig utinozhatjuk az e koér:
képnél szerepet jatszo pathologids ingereket; kiilonosen nagy:-
jelentGségli a gerincagyi érzéstelenités hatdsianak tanulminyo-
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zisa a bél rendellenes miikodési alakjainal, melyek kozil a
spasmus €éppugy €rdekli a sebészt, mint annak ellenkezdje, a bél-
bénulds. Tanulsigokat, melyek a spasmus létrejovetelének magya-
razasaul szolgilnak, féleg 6t megfigyelésem alapjan vélek levon:-
hatni. Ezen esetek a kovetkezdk:

1. 31 éves orvos. Gastroenterostomia; utina gorcsds alapon
leusos tiinetek lépnek fel, melyek a gyomor-bélszajadéknak hibat:
lan volta mellett hdaromszori beavatkozast tettek sziikségessé.
Végre is atropinra meggyogyult.

2. 74 éves, epekibeteg n6. Hirtelen bélelzarodas tiinetei kozott
betegszik meg. Sulyos allapot; korisme: epekdileus. A miitét a
béltractus tobb helyén a belet teljesen elzaré gorcsos gyliriiket
allapit meg. Atropin, papaverinra gyogyulais.

3. 65 éves nd, idult bélelzarodas tiineteivel, fajdalmas bél-
merevedések, a vakbél tijékan tojasnyi viltozo daganat. Koérisme:
coecumcarcinoma, sziikiillet. Miitét: Kkiterjedt gorcsos bélossze:-
htzédasok. A tumor bélsirkének bizonyult. Atropin, papaverin
nem befolyisolja a gorcsot. Rontgen-besugirzisra gyogyulas.

4. és 5. Fiatal ember mesenterialis giimds, és id6sebb ember
ugyanilyen rikos mirigyekkel. Az ileusnak okat a bélben nem
lehetett megallapitani. Tovabbi sorsuk ismeretlen. Valdsziniileg
ide tartoznak mas eseteim is, mint példaul az is, melyrél e helyen
emlitést tettem, amelyben gastroenterostomia utin a vékony:
belek egy nagy része a gyomor és gastroenterostomia hozzavezet6
kacsa kozott beszorulva belsé elzarédast okozott, ami csakis
spasmusos alapon magyarazhato.

Osszevetve ezen megfigyeléseimet az irodalomban kozolt
esetekkel (talin Osszesen 60), a kovetkezé okokban allapithatjuk
meg a spasmusos elzirédis kiinduldsat:

1. miitéti beavatkozasok, hasi traumak;

2. a bélbél kiindulé ingerek: idegentestek, epekovek, beélfér-
gek (melyek toxikusan is hatnak); fekélyek, gyulladisok; a bél
mechanikai insultusai:  sérvkizarodasok, volvulus; embolia,
thrombosis;

3. a bélfodor és retroperitoneum megbetegedései; mellékvese:
vérzések;

4. a hashartyamogotti nagy ducok és fonatok megbetege:
dései: gyulladasok, riakos besziirdések;

5. a kozponti idegrendszer megbetegedései; helyi okok fdleg
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a nyultvel6ben: daganat, elgenyedt cysticercus; vagy az idegrend-
szer mas functios megbetegedései: hysteria, neurasthenia, hypo:-
chondria, idegesség, és valOsziniileg ezzel egyiitt vagy kiilon a
vegetativ idegrendszernek dysfunctioja.

Klinikai megfigyelések alapjan allithatjuk, hogy féleg azon
ingerek okoznak bélspasmust, melyek kozvetlenill a bélfalra hat-
nak, vagy a visceralis idegrendszerben keletkeznek a nagy dicok
és a bél kozott. Legmindennapibb példa erre a bélkdlika, mely
azonban csak rendellenes peristaltika, nem tetanikus gorcse a
bélnek. Ezen felfogasomat igazoljak a kovetkez6 tapasztalati
tények:

1. a spasmus oka sok esetben a bélben kozvetleniil megtalal-
haté (lasd fent), sokszor a bél és plexusok kozott;

2. sem a narkosis, sem a gerincvel6érzéstelenités nem befolya-
solja a gorcsot, ami amellett bizonyit, hogy a gorcsos ingerek
nem Kkiviilr6l, nem a gerincveld fel6l jutnak a bélhez;

3. a bél fokozott ingerlékenysége a gerincvel6 kizirisa mel-
lett kimutathaté azaltal, hogy a bél egyszerii érintésre is tetanikus
osszehuzodasba jut;

4. a spinalis idegek kozvetitésével hato ingerek a bélre béni-
tolag hatnak; bizonyiték red, hogy mechanikai inger a bél bénula-
saval jar (nem spasmusival).

A bél spasmusos elzirodisa sok hasonlatossigot mutat az
asthma bronchialeval, mely a bronchusokra vonatkoztatva
voltaképen ugyanaz a korallapot. Mindkett6ben ugyanazon ide:-
gek szerepelnek, a vagus és sympathicus; mindketténél az ideg-
befolyas alig tisztizhaté, mert a két ideg kibogozhatatlan Gssze-
fon6das utdn jut a miikodésiik korébe tartozé simaizomsejtekhez.
Az asthma bronchiale rohamait gy a sympathicus izgatdsa
(adrenalinnal), mint annak A4tmetszésével (sympathektomiival,
tehit bénitdsival), morphinnal éppigy, mint a vagus atmetszésé-
vel is lehet megsziintetni, tehat a legellentétesebb gyogyszerhati-
sokkal és miitéti beavatkozisokkal. A nyaki sympathicus dicai-
ban kimutathaté elvaltozisok (Kiimmel, Genersich) alapjan itt is
olyan reflexingerrél beszélhetiink, mely akar a sympathicus, akar
a vagus utjan jut a bronchushoz, okozva annak gorcsét, talin
éppen ezért lehet mindkét ideg atmetszésével célt érni. Ezen:-
kiviil széba johetnek még a végkésziilékben magiban létrejovo
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ingerek, amelyek a bél automatikus mozgatokésziiléket direct
ingerlik.

Bizonyos azonban, hogy az esctek egy részében az idegrend-
szernek dysfuncti6jit kell feltételezni, melynek egyik qualitisa a
gorcsre valo hajlandésig (készség), amelynek Kaufmann olyan
nagy jelentdséget tulajdonit utobbi idében az emésztécsatorna
egyes megbetegedéseinek létrejovetelében.

Adam Lajos dr. (Budapest):
Primaer choledochuské ? (B)

B. B.zné 60 éves nébetegnél 1915 szeptember 26-4n 16 évig
tarté epegorcsei miatt a lobos epehdlyagot 300 epekével eltavoli-
totta, utina a beteg teljesen jol érezte magit. Négy év mulva
ujbol jelentkezett, a miitéti hegben, a gaze:csikok helyén keletke:-
zett hasfali sérve miatt. Ennek miitéte utan még négy és fél évig
teljesen egészséges volt. Ez év aprilis elején hivtik ujbol a beteg:
hez, ki el6adta, hogy néhiny hoénap o6ta mindinkabb fokoz6dé
nyomist érez a jobb bordaive alatt, kifejezett gorcsei azonban
sohasem voltak. Egy hét ota fokozodo sargasiga s idonkint
37—38°4g terjed6 héemelkedései vannak. A meglehetGsen lerom:
lott nébetegen az epehélyag helyének megfeleld nyomasi érzé-
kenységen és a mar emlitett ikteruson kiviill egyéb elviltozast
kimutatni nem tudott. A beteg korira és leromlott voltira valo
tekintettel a choledochuscarcinomit nem zirhatta ki s tiineti
kezelést ajanlott. Harom hét alatt a beteg rohamosan romlott,
tobbszor kirazta a hideg, 6t napon keresztiil pedig mindent
kihanyt, igyhogy ez a folytonos hinyis kényszeritette, hogy
probalaparotomidt végezzen, ami 1924 aprilis 25-én novocainan:
aesthesidban meg is tortént, amikor is a choledochus papillaris
részébdl choledochotomia tGtjan egy kis babnyi kovet tavolitott
el. A choledochus sebének egyesitése utin absolut liztalan, sima
gyogyulis. Ha tekintetbe nem veszi a nem radicalis miitét, tehat
a cystostomia vagy cystendysis utin az epehélyagban eléfordulé
recidivikat, amelyek kb. 10”%ra tehetdk, illetsleg ezek egy része
nem is igazi recidiva, mert lehetséges, hogy ko visszamaradt, vagy
hogy a fajdalmakat a nem ép epehdlyag, vagy a koriilotte kelet-
kezett Osszenovések, vagy a hasfalhernia okozza. Radicalis miitét
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utin Briining 2050 epekémiitét utan csak 1 igazi recidivat latott,
Korte 254 ektomia és choledochusdrainage utan 1:t; 2000 epekd-
miitét koziil ektomia és hepaticusdrainage utin egyet sem latott
Kehr, ellenben Bakes, Jenckel és Steinthal lattak valédi recidiva-
kat, az eseteiket Kehr kétségbevonja. A valdodi recidivak lehetd-
ségét Kehr se vonja kétségbe. Akar az Aschoff theoridjit fogad-
juk el, hogy pangasos epében epesavas calciumké fertézés nélkiil
is létrejohet, akar a Naunyn-féle theoriidt, hogy csak fert6zott
pangisos epében keletkeznek a kovek, a lehetdség megvan, hogy
a choledochusban is keletkezzenek, ha nagyon ritkidn is. Termé:-
szetesen az epeholyagban sokkal kedvezébbek a viszonyok, de
hogy a choledochusban is megtorténhetik, arra példa az 6 esete
is. Nyolc és fél év eltt a koveket az epehélyaggal egyiitt tavoli-
totta el, tehat a kéképzodés foforrasat is kiirtotta, az utana kovet-
kez6 négy évi jolét a hasfali miitét alkalmaval konstatilt reci=
divatnélkiiliség és tjabb négy és fél évi jolét azt teszi valosziniivé,
hogy nem visszamaradt, hanem valédi primaer choledochuskével
volt dolga.

Adam Lajos dr. (Budapest):

Szokatlan nagy ké a choledochusban sargasag

nélkiil. (B)

1924 majus 7-én egy orvoskollega vétette fel Sch. S. 51 éves
aposat a Kun-utcai VI. sebészeti osztalyra, minthogy vagy két év
ota gyomor: és majtaji fijdalmai vannak, Allitélag néhanyszor a
conjunctivin konstatilhaté ikterusa volt, kifejezett sirgasiga,
vagy epekokolikaszerii gorcsei sohasem voltak. Gyomorzbélfunc-
tionalis és Rontgen-vizsgilatok teljesen negativak, felvételkor az
epeholyag megnagyobbodott és jol kitapinthaté volt. Beékelt
cystikus koére tette a diagnosist s majus 9-€n novocainanaesthesia-
ban megoperilta. Az epeholyag talért a majszélen, fala azonban
nem mutatott elvaltozast, s benne k6 nem volt, a maj azonban
keményebb tapintatu, s felszine szemcsés volt, tgyhogy hajlando
lett volna a fijdalmakat egy kezd6d6 majcyrrhosisnak tulajdoni=
tani, ha a hepaticust nem talilta volna tagultnak. Az okat keresve,
mélyen a duodenum mogott, a choledochusnak a pankreason
atfuté részében egy nagyobb, kemény részt talalt, melyet sikeriilt
felfelé nyomni a choledochus hozzaférhet6 részébe s onnan
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eltavolitani. Az eltavolitott k6 kb. 4 cm hossz(, ujjnyi vastag,
hajlott dntvénye a choledochus papillaris részének, mindamellett
Ugy latszik, az epe helyet talalt, hogy mellette lefolyhasson. Min*
denesetre int6 példa, hogy ne elégedjink meg annak a konstatald™
saval, hogy az epehdlyagban nincsen k&, hanem az epeutakat gon*
doésan nézzik at, kiléndésen ha a choledochust tagnak talaljuk.
A betegnél a choledochus sebét egyesitette. Siman gyogyult.

Adam Lajos dr. (Budapest):
Epekdvek az appendixben. (B)

1924 maércius 7*én este hivtdk N. B.mé 42 éves nébeteghez,
ki hosszabb id6 dta belgydgydaszati kezelés alatt allott bicuspida*
lis insuffitientidja miatt, aznap délel6tt még sajat laban ment el
orvosahoz. A nap folyaméan igen heves gorcsos fajdalmak léptek
fel a has jobb oldalan, melyhez hanyas, majd csuklas is tarsult;
37’5 C° h6mérsék mellett alig tapinthaté pulzus és igen kifejezett
défense, féleg a coecumtajon, de baloldalt is. Régtoni mitét
novocainanaesthesidban. A hasliregh6l zavaros savld, majd bizos
barnds geny rilt. Az appendix fels6 harmada régi 0sszendvések
altal a coecumhoz odanétt, a kozepe felé borsonyi perforatiés
nyilads, melyen at b(izés barna geny Urll; az appendix vége sza*
bad. A geny Kkitérlése kozben borsénal kisebb kemény kovet
tavolitunk el a szabad haslireghdl. Féregnyudlvany eltavolitasa utan
széles tamponade. A felvagott appendixben egy borsonyi és két
kisebb epekd volt. A beteg hashartyagyulladas tinetei kdzott exi*
talt. Mar régen tal vagyunk azon az &llasponton, mikor még az
idegentesteknek nagy jelent6séget tulajdonitottak a féregnyulvany*
gyulladas el@idézésében. ldegentestet ardnylag ritkdn taldlunk a
féregnyudlvanyban, bar az idék folyaman a kilénb6z6 szerzék
bélférgeken és bélsarkdveken kivil sorétet, kormat, tlit sth. irtak
le. 6 legutébb egy serteszalat talalt, mely perforatiéot okozott, s
a fentebb leirt esettel egyltt mar masodszor epekdveket. Az eset*
ben az is meglepd, hogy a beteg azel6tt sohasem panaszkodott
epek6bantalmakrél. Ez esettel kapcsolatban hangsdlyozni kivanja,
hogy a bélbe jutott epeké nem jelent minden esetben gydgyulast
a beteg részére; egyik esetben epek@ileust, a masikban, ha ritkan
is, appendicitist okozhat, mely, mint ebben az esetben, perforatié*
hoz és haldlhoz vezethet.

14
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Adim Lajos dr. (Budapest).

Elsddleges epehélyagrak operalt és gyogyult
esete. (B)

Az epeholyag és az epeutak rikja az emberi pathologia és
sebészet legzavarosabb fejezete, mondja Kehr, s ez mindmiig nem
valtozott. Ez ad talin jogot arra, hogy egy operalt esettel szapo:-
ritsa a lekozolt esetek szamat.

Schrider, Riedel és masokkal szemben, kik szerint az epe:-
kovek 10—14°0-aban rakos elfajulids kovetkezik be, azt hiszi, azok-
nak van igaza, s az 6 esetei is azt bizonyitjik, hogy az epehdlyag
rikja ritka complicatio és az eseteknek legfeljebb 1—2°/zaban
fordul el6. Ezek kozott legalabb hiromszor annyi fordul elé nok-
nél, mint férfiaknal. A legfiatalabb 20 éves né volt, kit Haberfeld
kozolt le, a legidGsebb egy 95 éves nd, kit Kaufman ismertetett.
Az esetek legnagyobb részében a carcinoma mellett k6 is volt
jelen. A legnagyobb résziik hengersejtii, egy résziik laphimsejtii
carcinoma. Aschoff vizsgilatai szerint a kovek ingere folytan az
epeholyag fundusiban adenomis burjinzisok jonnek létre, s ezen
az alapon fejlédik ki azutin a carcinomais elviltozas. Az epe:
holyag elsédleges rikjanak rendesen igen gyors a lefolydsa, az
els6 kifejezett tiinetek fellépése utin rendesen hat ho alatt halil-
hoz vezet. Az esetek egy részében infiltrilja a szomszéd szerve:-
ket: colont, gyomrot, pankreast, s az esetek egyharmadiban sér-
gasig is tarsul hozzi. Az egyetlen therapia az epehdlyag eltavoli-
tasa volna, akkor, mikor a carcinoma még az epehdlyagon beliil
van; ekkor azonban semmiféle modszerrel nem tudjuk diagnoszti-
zalni s igy ilyen stadiumban csak az epekd vagy epeholyaggyulla-
dias miatt operilt eseteknél véletleniil taliljak. Kérte, Friedheim,
Hochenegg, Mayo, Robson 2—4'/: évi recidivamentességet irnak
le. Ha az epehodlyagot mint megnagyobbodott gobos daganatot
kitapinthatjuk, vagy sargasig, vagy ascites tarsult hozza, gy az
esetek nagy részében a kimenetel teljesen reménytelen, olyannyira,
hogy Kehr 2000 epekdesete koziil 179 esetben operalt a mij, az
epeutak, a papilla Vateri vagy a pankreas carcinoméja miatt és
ezek koziil 2 gyogyult tartésan, ezek azonban az el6bbi csoportba
tartoztak, az utébbi csoportba tartozok koziil egy sem érte meg
a hat hénapot.

Az elmondottak tudatiban nem sok reménységgel operilt
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* 1924 januar 24-én egy 50 éves férfibeteget, kinek egy év ota voltak
gyomorpanaszai, idénként hanyasa, két hét 6ta gyomornyomisa
tirhetetlenné valt, er6sen lesovidnyodott, cachexidssa valt. Vizs-
galatnal a jobb bordaiv aldl 6kélnyi gobos daganat nyulik ki, mely
a légzési mozgist némikép koveti. Gyomorfunctionalis vizsgilata
eltérést nem mutat. Rontgen-vizsgalat: Koldokig éré gyomor, a
pylorustél hirom ujjnyira jobbra levé daganatot a colon ascen-
densbdl kiindulonak tartja. Ez ellen sz6l, hogy bélpassage-zavar
nincs s hogy haromnapos husmentes diaeta utin Weber negativ.

Miitétnél a maj konnyen kiemelhet6, az epehodlyag erdsen
tulér a majszélen, fundusa gobos tumorrd van alakulva, a majjal
osszekapaszkodott, als6 felszinére a cseplesz és a colon transver:-
sum laza alhartyival odanétt, de konnyen levilaszthaté rola.
A cysticusban beékelt ko, felette carcinomis gob. Metastasis sehol
nem lathaté, miért is a lidtojasnil nagyobb epehdlyagot a maj-
szovet egy részével egyitt eltavolitja. A majszélek egyesitése
utin tamponade. A felvigott epehélyagban két mogyorényi epekd
és genyes, zavaros viladék. Enfz vizsgalata szerint az epeholyag
falin mar makroskopice is jol felismerhet6 rikos daganat foglal
helyet; ezen a részen a nyilkahartya teljesen hiinyzik, a sub-
mucosus kotdszovet rétegét, valamint a sima izomréteget is daga-
natszovet foglalja el. A tumor stroméja rostos kotGszovetl nyald-
bokbdl és sima izomzatbdl ill, ennek kotegei mindeniitt kiilonb5z6
nagysagl és rendetlen alaku sejtcsoportok és fészkek feszitik szét,
melyek kiilonb6z6 nagysagt, rendetlen alakd, plasmadus sejtekbél
allanak, a sejtek minden intercellularis anyag nélkiil sorakoznak
egymashoz, tehat kétségteleniil himsejtek. Minthogy a hiam attorte
a természetes szovethatirokat és a mélységben rendetlen recé-
zetben Osszefiiggé sejttomegeket alkot, kétségtelen, hogy a daga-
nat rikos természetii. A beteg jelenleg még jol van.

Jelinek Karoly dr. (Budapest):
Epehélyag-diverticulum hirom esete.

Az Uj Szent Janos-korhaz sebészeti osztilyin 1924. évben
operilt epeholyagmegbetegedések kozott hirom érdekes eset for-
dult els. Erdekessé tette ezeket az a tény, hogy a klinikai tiinetek
kozott a cholelithiasisra legjellemzébbnek tartott epeholyagkolika
dominalt niluk, és miitétnél sem kovet, sem gyulladist nem

talaltak.,
14*
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1. F. J=né 36 éves, f6szolgabiré neje. Hiromnegyed éve typu: »
sos cholelithiasisos rohamokban szenved. Az objectiv vizsgilatnal
a  Mackenziezpont, a jobb musculus trapezius, a IV. nyaki csigolya
processus spinosusa — empyrikus cholecystapont — nyomasra
érzékeny volt. Probareggeli: szabad s6sav 0, Osszaciditas 9. Ront:
genzlelet negativ. Miitétnél a cholecysta nyakinil dionyi diverti-
culomot taldltak. Cholecystektomia. Az epehdlyagban sem ko,
sem gyulladas.

2. T. L. 30 éves mészarossegédet két év elott két izben gyomor-
fekély miatt megoperiltik. Elsé izben gastroenteroanastomosist,
masodjara pylorektomiit végeztek. A. miitét utin 3 honappal
typusos cholelithiasisos rohamok. Az objectiv lelet szintén chole:
lithiasis mellett sz6l. Miitétnél dional nagyobb epehdlyagdiverti-
culumot taliltak. Cholecystektomia.

3. B. K.zné, 38 éves, napszamos neje. Egy éve beteg. Allando
epeholyagtaji fajdalmak. Két héttel a miitét elott gorcsos fijdalom
a jobb hypochondriumban. Hidegrizis, 38-:2 C° hémérséklet. Az
epcholyag jol tapinthatd, mellette tytuktojasnyi resistentia. Proba-
reggeli: szabad so6sav 0, Osszaciditas 5, Rontgen-vizsgalat negativ.
Miitét: az epeholyag hossztengelye koriil csavarodast szenvedett,
a - torsio oka a holyaggal lapszerint Osszenétt, tyuktojasnyi der:-
moid cysta. Cholecystektomia. Az epeholyagban - gyulladas, ko6
nincs.

Héarom, klinice a cholelithiasis képét mutaté esetben sem
kovet,” sem gyulladist nem taldltunk. Két esetben epeholyag:-
diverticulum, egy esetben az epehdlyaggal 6sszen6tt dermoid cysta
okozta epehodlyagtorsio valtotta ki a cholelithiasisos rohamokat.

A miitét 6ta.mind a’ hirom-beteg panaszmentes.

" Loessl Janos dr. (Debreczen):

Az epeutak megbetegedései és a gyomor-
secretio. (E)

. A gyomorpanaszok, melyek az epeutak megbetegedésével
jelentkeznek, tjabban.is mind jobban és jobban foglalkoztatjik
a megfigyel6ket. Evégett vizsgaljak a miitét el6tti és utani gyomor-
valadékot, szondaval kiemelik a duodenum nedvét, annak bak-
teriumflorajabol, savértékébdl, a holyag: és majepe Osszehasonli:
tasabol, jelenlétébol vagy hidnyabol igyekeznek kovetkeztetéseket
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levonni, hogy eldontsék azon kérdést, hogy egyrészt vajjon az
epeutak megbetegedése okozzaze a gyomorsavértékek csokkené:-
sét, masrészt az anaciditas gastricaze az az elsddleges elviltozis,
melyhez maésodlagosan csatlakoznak az epeutaknak megbetege:
dései. Az ellenkez6 leletek és az azokhoz fiizétt magyarazatok
kiillonbozésége inditottak arra, hogy foglalkozzam e kérdésekkel.
62 epegyulladasos betegnek vizsgiltam miitét el6tti gyomorvala-
dékat. 64-5°l-ban sub-, illetve anaciditdst taldltam. E vizsgaltakbol
34:et kozvetleniil a miitét utdn 2—3 hét és 2—3 év elteltével 1jo-
lag megvizsgilva, a savértékek viltozatlansigit észleltem, azaz
az epehdlyag kiirtasa nem valtoztatott a bedllott gyomorsavérté:
keken.

Ha osszegezem a klinikai megfigyeléseimet, Osszehasonlitva
a tobbi kulonboz6 nézetekkel és leletekkel, akkor azokat a kovet-
kezékben foglalhatom 0Ossze: 1. a gyomorsav értéke az epeutak
atjarhatosagatol vagy atnemjarhatosagatol fiiggetlen; az epe-
holyag kiirtdsa azt nem befolydsolja, mert a savértékek tgyszol-
van valtozatlanul fennillnak évek multival is; 2. a gyomorsav
értékének csokkenése a tobbi tiinetek mellett a differentialis
diagnostikiban felhasznilhat6 az epekovek korismézésénél; 3. a
miitét utini gyomorpanaszok eseteim 20-6°/oziban anaciditisosak
voltak; 4. a gyomorsavértékeknek csokkenése az epekoveseknél
inkabb elsédleges, mint kovetkezményes elviltozis.

Elischer Ernd dr. (Budapest):

Choledocholithiasis és »choledochotomia
idealis«. (k)

A legtobb miitéti eljaras arra torekszik, hogy helyredllitsa
ismét a szervezetet ért artalom megsziintetésével az ¢lettani
viszonyokat és a szervezet teljes munkaképességét. Ha ezen szem:-
pontbdl vizsgiljuk az epekébetegség miatt sziikségessé valo miitéti
eljarasokat, feltiinik, hogy az epeutakban talalt kovek eltivolitisa-
nil az epeutakon végzett és az epe lefolydsira nem kozombos
beavatkozasok altal gyakran zavarjuk meg, ha csak ideiglenesen is,
a maj élettani miikodését.

Az epekéképzédés egyik tényezoje a pangis, misik a fertos
zés. Legfontosabb talin az epének cholesterintartalma, illetve a
a cholesterin kivalasanak, kicsapodasinak lehet8sége. (Terhesség,
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diabetes, arteriosklerosis, zsir: és fehérjeszegény tiplilék.) Aschoff
vizsgalatai bizonyitjak, hogy a vegyes kovek keletkezésében a fer-
tézés jatssza a fontosabb szerepet, mig tiszta cholesterinkovek
gyulladds nélkiil is tamadhatnak, de maguk el6idéz6i lehetnek
créomiivi inger altal keletkezé gyulladiasnak. Schade szerint a chol:
savas sOk mennyisége donti el a cholesterin oidisi lehetGségét
és ha a cholsavas sok lényegesen megcsokkennek, akkor a chole-
sterin cseppszerii kivilisa (tropfige Entmischung) hamarabb
kovetkezik be. Lehet, hogy pangisnil éppen ezen cholsavas sok
felszivodasa segiti el6 a cholesterin besiiriisodését és kivalasit.
Mi adja meg a koképzGdés lehetGségét? Aufrecht szerint a maj-
sejtekben kell keresni a kdkeletkezés okat festékszemcsék kivala:
siban, melyekre alkalmas viszonyok kozott cholesterin és epe:-
festék rakodhatnak ra. Ilyen — mondhatnok miniatir — kovek
pangis nélkiil hamar tovasodortatnak az drammal és csak pangas
esetén ndhetnek meg. Igy lehetséges a koképzédés magaban a
majban és a fels6bb epeutakban és hepaticusban is. Siber a maj-
ban timadt okolnyi iiregben 51 cholesterin-mészkovet talalt és
ugyanakkor komentesnek talalta a holyagot és a nagyobb epe:
utakat. Ez az izolalt tilyogiireg a pangis folytan adott lehetéséget
kovek képzGdésére.

Aoyama allatokon cystikus lek6tés altal cholesterinkoveket
idézett el6, Mathias kisérletileg 60 napban akarta megallapitani
a kokeletkezés idopontjat. Boysen felfogisa szerint Rovsing min-
den k6 magvanak a bilirubinmész lerakddasat tartotta.

A legtobb kovet az epeholyagban taliljuk, melynek élettani
miikodése az epe visszatartisa, s ehhez az élettani pangishoz
gyakran tarsul fert6zés. A holyagban besiiriisodés folytan az epe
NaCl:tartalma (Kriock, Gundermann), az epesavas sok és a chole-
sterintartalom nagy valtozasoknak van alivetve. Az epehdlyag-
bol a kovek a ductus cysticuson at a choledochusba juthatnak,
ahonnan viszont a tovairaml6 epe magival ragadja 6ket a duode-
numba. A hoélyagban keletkezé kovek Ali Krogius szerint, ha tul-
sigos nagyok lesznek, maguktol darabokra hullhatnak és igy a
sziilk cysticuson :val6 atjutisuk konnyebben lehetséges. Vajjon
keletkezhetnek-e kovek magaban a hepaticusban, illetve chole-
dochusban? Kehr tagadja az elsédleges choledochuské keletkezé:
sének lehetOségét; szerinte a choledochusba a kovek az epehdlyag:
bol jutnak és ott legfeljebb megnéhetnek. Laméris 3 esetben
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234 éves id6kozokben tavolitott el betegektsl masodszori miis
téttel ismét choledochuskoveket, amelyek az elsé miitétnél eltivo:
litott kovekkel felépitésiikben és atmetszetiikben nemcsak azono-
sak voltak, hanem amazoknal nem is voltak sokkal nagyobbak.
Eme leletek legjobban bizonyitjik, hogy a choledochusban a kovek
lényegesen nem ndnek, mert a choledochusban Riedel szerint
folytonos élet, aramlds van, tehit a kének nincs nyugalma. Elséd-
legesen a choledochusban legfeljebb idegen anyag koriil torténhe-
tik koképzodés, ezért tandcsosabb a choledochus:nyéilkahartya
varrataihoz felszivodo catgutot hasznalni, vagy selymet ugy, hogy
befelé csomozva hosszu szillal a varratok eltivolithatok legyenek
(Hofmeister).

Az epeutakban gyakran talalunk bakteriumokat, féképen az
epehdlyagban és a choledochus als6 szakasziban. Scheele szerint
az epehoélyag tartalma, illetve nyilkahéartydja 571 eset kozil 37°-
ban volt steril, 46°/o-ban volt jelen coli és typhus és 17°/ezban geny-
kelték. Aranylag sok a vegyes fertdzés, melyben az epében
kilonosen jol tenyészé coli viszi a fészerepet. Erés cholesterin-
tartalom aseptikus epe mellett szl és igy korodailag a tiszta
cholesterinkovek fert6zésmentes eredetet bizonyitanak, mig
mésztartalmia kovek, Osszenovések az epeholyag koriil, heges
zsugoroddsok fert6zésr6él tanuskodnak. A choledochus alsé sza-
kasza Mieczkowszky és Miyake szerint tobbnyire fertézott, kiilo-
nosen fert6zott duodenumnail (sésavszegény gyomortartalom mel-
lett) és a papilla duzzanata vagy kébeékel6dés mellett terjed a
fert6zés a fels6 epeutakra is.

Ha mar a choledochusba jutott el a ko, akkor sorsat a chole=
dochus és elsésorban a papilla Vateri allapota fogja eldonteni.
A ‘ductus choledochus izomzata Matsuno szerint csak igen kevés
hosszanti lefutist izomnyaldbbol all, a papilla Vateri felett egy
darabon teljesen izommentes, mig a papillaris korkoros izomzat
valésagos zardizom (sphincter Oddii). A choledochuszizomzat
siliny volta valésziniitlenné teszi ennek tényleges szerepét ugy az
epe, mint kovek tovibbmozgatisinal. A mi véleményiink szerint
a beléjutott koveket csak az epe dramlisa sodorhatja tovibb.
A zaréizom tonusa Oddi szerint 675 mm viznyomisnak felel meg,
mig Friedlinder és Heidenhein szerint az epe secretorikus nyos
misa legfeljebb 200 mm viznyomds. Igy okozza az Oddi-sphincter
zirddasa az epeholyag telddését, nyitdsa viszont lehetové teszi az
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epe bearamlasat a bélbe. A choledochussizomzat a kdére, mint
ingerre, legfeljebb gorcsos oOsszehuzodassal felelhet és igy tova-
jutdsat hatraltatja, hasonléan a spastikus obstipationil a bélsar-
rogok koriil létrejové spasmushoz. Az Oddi-sphincter miikodése
Westphal ujabb vizsgilatai szerint igen szOvevényes, szerepe
pedig az epe toviabbitdsiaban, az ikterus keletkezésében és gorcsos
fajdalmak eldidézésében igen fontos. Ehezés illapotiban a papilla
Vateri zart, pepton, zsirok (Rost, Klee, Kliipfel) a duodenum felsl
kivaltott reflexszel nyitjik a sphinctert és az epehodlyag tartalma-
nak kiiiritését lehet6vé teszik. Westphal a sphincter papillaris
részét a pylorushoz hasonlitja és a papilla folotti részt az antrum:-
hoz. Az epe — hasonléan a gyomortartalomhoz — szakaszosan
omlik a duodenumba, az Oddizizom tehit retentiés és expulsios
apparatusként miikodik, Osszejatszva a tobbi epetttal, els6sorban
pedig a holyaggal. A zir6izom idegellitisit a symphaticus és
vagus végzi, a duodenalis részt a vagus izgatja, a symphaticus
bénitja, mig a papillaris részt a symphaticus izgatja és a vagus
bénitja. Igy atropinnal megsziintetheté a ziréizom gorcse. Ezeken
kiviil Logiel szerint a choledochus faliban lév6 ganglion-sejtrend-
szer, hasonléan a bélfalban 1év6 plexusokhoz, 0néllé szabélyozisi
miitkodést fejt ki. Enyhe vagusizgalom az epeutak kiiiriilését
okozza. Valdsziniileg igy hatnak a zsirok és a pepton. Segitéként
szerepel az erételjes rekeszmiikodés, élénk vékonybélmozgis és
a meleg. Westphal kiterjedt allatkisérletekkel kutatta az epeutak
kiiiriilési szerepét és arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a kiuriilés
akadilyozott lehet: a) az Oddizizom hyperfunctiéja (fokozott
vagusizgalom) kovetkeztében; igy jon létre hypertoniis-pangisos
epehoélyag; b) az izomzat hypofunctiéja kovetkeztében a papillaris
rész zarodasa mellett (symphaticus-izgalom vagy wvagusbénulis);
igy jon létre hypotoniis, illetve atonids-pangisos epeholyag. Allat:
kisérletek bizonyitjak, hogy az Oddi-sphincter kisérletileg el6idé-
zett cholecystitis utin taltengett, izomzata kétszeresre noveke:
dett. Igy a kisérletileg az ép choledochusba helyezett k6 a chole:
dochusban gorcsos Osszehuzodast valt ki és teljes spasmust az
Oddissphincteren. Westphal az ikterusok kis részét az Oddi-
sphincter ezen gorcsére vezeti vissza, szemben Naunynnal, aki
mindig cholangitisre gondol.. Westphal els6dlegesnek tartja a
hypertonias motilitasneurosist és a koképzodést masodlagosnak.
A fert6zéses esetekben ‘is fontos szerep jut a neurosis dltal eld:
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idézett pangasnak, emellett sz6l a pangis csetén a duodenalis
részben mindig megtalilhaté colibacillus. Terhesség alatt jelent-
kezé epegorcsoknél is hypertonids motilitasneurosissal van dol-
gunk. A vagus tulérzékenységét jelzi a hyperemesis, ptyalismus
és a diarrhoea. Hatdssal van még a vér cmelkedett cholesterin-
tartalma is.

Nézetiink szerint egészséges choledochusnil a choledochusba
jutott koveket tobbnyire az dram sodorja magival a duodenumba.
Ha azonban gyulladds miatt zavar allott el6 a choledochus és
kiilonosen az Oddizizom beidegzésében, akkor mar a k& kijutasa
megnehezitett. A papilliban beékelt kis kovek decubitalis nekrosis
folytin hamarabb juthatnak a duodenumba, mint a nagyobb
kovek, melyek szabadon uszhatnak a choledochusban. K& jelen:-
létét a choledochusban miitét el6tt csak kovetkeztethetjilk, sok:
szor azonban semmiféle tiinetet nem talilunk. Positiv Courvoisier-
féle tiinet (nem tapinthato, zsugorodott epehdlyag fennillo ikterus
mellett) egyéb epekdbetegségi tinetekkel choledochuské mellett
sz0l. A holyagban lejatszodo gyulladis és kovetkezményes hege:-
sedés zsugoritotta és pusztitotta el a holyagot; ,die Gallenblase
hat sich ausgequetscht, mondja Riedel. A choledochuskoveknél
80%-ban igy is van ez.

Sargasigot nemcsak a k6 beékelodése okozhat, ez talan a leg-
ritkdbb eset, hanem a kovetkezményes gyulladisos papillitis is,
melyhez a pankreasvezeték ascendalé fert6zése révén pankreatitis
tarsulhat, mig maga a hosszasan fennill6 pankreatitis is tumor:
obturatiohoz hasonlo sargasigot idézhet el6. Pauchef szerint epe:
holyagkoveknél 7°:ban van jelen pankreatitis, choledochuskovek=
nél 27%-ban. Szerinte az epehdlyag a pankreasnak védelmére szol-
gil, egyrészt mint biztositészelep az epe felgyiilemlésére, ha
duodenalis. akadily van, méisrészt mert a pankreast a tiszta maj-
epe veszélyes hatisa ellen védi.

A choledochusban hosszu éveken at lehetnek kovek ikterus
nélkiil (Hofmeister esete 8': évig). Choledocholithiasisnil a kor-
torténeti el6zményben 15”%-ban hianyzik a sirgasig (a mi eseteink-
ben 34°/ezban).

A miitét alkalmival a ligamentum hepatoduodenale attapin-
tisa a foramen Winslowiiba helyezett ujjakkal torténhetik egy:
szeriien és a Kehr-féle fogissal. Ez nagyjaban tijékoztat benniin-
ket a ductus choledochus tartalméarél. Ha a choledochus vékony
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és finomfalu, akkor ez mar maga ké ellen szol (Kérte). A pankreas-
fej tapintdsa felviligosit a papilliba beékelt kordl, bar sokszor
id6siilt pankreatitisnél olyan kemény lehet a mirigy tapintata,
mintha scirrhus volna (Kehr). A pankreas tomottsége a mirigy
valadéktartalmatol és igy az emésztés allapotatol is fugg.

A choledochusban tapinthaté kovet rogzitve, tobbnyire ra-
metszéses choledochotomiat végziink. A kiomlé epe sotét volta
gyakran egymagiban is pangis mellett bizonyit és sokszor gennyel
is kevert lehet. Ez a fert6zott epe nem régen fennillo chole:
lithiasisnél, a hashirtya virginalis allapotinal (Riedel) igen veszé-
lyes és ezért gondos izoldlast tesz sziikségessé. Hogy eme miitéti
fert6zés .nem ritkin jar hashartyagyulladissal, mutatja Hotz
osszeallitasa, aki 1128 epemiitéti halilesetben 292-szer peritonitist
talalt mint haldlokot.

A kovek eltavolitisa a choledochusbol torténhetik egyszerii
kiemeléssel, kitorléssel (Herausfegen der Steine; Kehr), kioblités-
sel katheteren 4at. A ductus choledochus és hepaticus gondos
atkutatasa utan is visszamaradhatnak kovek, Kehr szerint 2°/ozban.
Kehr éppen azért tartja sziikségesnek a hepaticuszdrainaget, hogy
az esetlegesen visszamaradt koveket utélagos oblitéssel is eltavo-
lithassa. Kehr, Poppert és Korte minden choledochotomiihoz
hepaticuszdrainaget csatoltak és bar eljarasukat sok évvel indo-
koljak, mégis minden choledochotomia utini hepaticus:drainage
nem latszik célszeriinek és semmi esetre sem mondhaté élettani
eljarasnak. A choledochus:drainage, ha hosszabb ideig 4all fenn,
heges sziikiillethez vezethet és éppenséggel nem gitolja meg az
sugynevezett recidivikat“ (Enderlen). A Kehr iltal oly szivosan
védelmezett ,,T‘“-drainage-nak kétségtelen jogosultsiga van silyos
cholangitisnél, a pankreas régen fennallé gyulladisainil, széval
mindazon esetekben, mikor a papilla Vaterit a miitét alkalmaval
erésen sziikiiltnek talaltuk.

A choledochussebet legelészor mar Czerny varrta be és tijabb
idében mind tobben vannak, akik jol megvalogatott esetekben az
élettanilag feltétleniil helyesebb choledochorrhaphianak hivei. Ez
az eljards semmi esetre sem zavarja az Oddi-sphincter és az epe-
utak miikodésének viszonyat. A choledochussebet a rajta hossz-
és harantiranyban futé kis véréragak (ramus descendens, arteria
hepatica és az arteria coronaria ventriculi dextra 4gai)
elkeriilésével, hosszirinyban ejtjik és azt catguttel, selyemmel
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lehetbleg két rétegben varrjuk be. Nem kell attél tartanunk, hogy
a kétsoros varrat tulsigosan sziikiti a rendesnél tagabb chole-
dochust. Korte csepleszt tesz a varratra és vékony gummidrainnel
alagcsovez. Ujabban a choledochorrhaphia, vagy mondhatnék
Goepel utin, choledochotomia idealis j6 eredményecirél szamol-
nak be (Walzel:Eiselsberg, Enderlen és Ruiz). _

Bir az epehdlyag eltavolitasa legteljebb csak ideiglenes zava-
rokkal jiarhat, mely zavarok helyes diaetaszabilyokkal elkeriilhe-
tok, mégis vannak a cholecystektomidnak is elvi ellenségei.
Rovsing, Parham, Hohlweg az epehdlyag eltavolitisit a szervezet
stilyos megkarositasinak mindésitik. Az utina jelentkez6 achylia
okanak az epeholyag miikodésének kiesését tartjak (Hohlweg).
Rovsing ebben is a sphincter Oddii reflectorice kivaltott elég:
telenségét okolja. Véleményiink szerint ezek az ellenvetések csak
az epekobetegség legelsé szakira vonatkozhatnak, amikor még
az epeholyag normalis miikodését folytathatja, semmi esetre sem
vonatkozhatnak mar lobosfali, kovekkel telt hdlyagra, mely sem
mint ,,Stromregulator”, sem mint epesiirit6 nem fejtheti ki miiko-
dését. (Monsarrat szerint az epehdlyag mar kicsiny voltanal sem
lehet fontosabb szereppel biré szerv, amit avval bizonyit, hogy
sok allatfajnak nincsen epeholyagja.) A hepaticus-drainage az
élettani viszonyokat mindenesetre silyosan megzavarja. Az epé-
nek elvesztése a szervezetre nagy vizveszteséget jelent, eltekintve
az emésztés chemismusinak megvaltozasatol, amit az epemennyi-
ség nagyobb felének kifelé iiriilése okoz az epealkatrészek elvesz:
tése altal. (Az epe hatiasa a bélrothadasra, peristaltikara, zsir:
emésztésre.) A hepaticus-drainagenak a betegre gyakorolt psychi
kus hatisit sem hagyhatjuk figyelmen kiviil. A beteg oldalin 16g6
iiveg és kiilonosen a mindenképen tokéletleniil vezeté drainage
mellett az epecsorgas, a kotés ativodasa a beteg lelkivilagat sulyo-
san érintik és étvagyat veszik.

A choledochus-drainage megel6zésére koran kell operalni. Ez
ma a legtobb szerzé véleménye. Amerikiban az epekdveseket
lehetsleg elsé rohamuk alkalmival operaljik, mig Hofz svajci
statisztikaja szerint a cholelithiasisban szenvedék atlag betegsé-
giik hetedik évében keriilnek miitétre. Haidenhain elzér6disnil
mindig a korai miitét, Kirschner a roham alatt valé operilis hive,
mert a vizeny8sen duzzadt, kocsonyis szovetben koénnyebb az
epeholyag kifejtése. Kehr a megbékiilt ,a froid” miitétet ajanlotta.
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Enderlen a kétszerakkora mortalitas miatt ellene van a rohamban
valo operalasnak.

A choledochotomia alkalmaval kicsurgd epe allando leveze*
tésére Mayo szivéapparatust hasznal. A kovek utani kutatdsban
legmesszebb megy Bakes, aki a choledochust choledochoskoppal
akarja atkutatni.

A choledochus megnyitasat legtébben a kére ejtett metszés*
sei végzik, de vannak, akik ajanljak a kdzvetlenil a duodenum
folotti résznek megnyitasdt hosszanti metszéssel, mely azutan
choledocho*duodenostomia elvégzése céljabol alkalmasabb (VoeU
cker). A mitétnél meggy6z46dink a papilla Vateri atjarhat6sagarol,
elészor uterus*szondaval, majd katheterrel. Abbol, hogy a duddé*
num felé vezetett katheterbe fecskendezett viz nem csorog vissza,
latjuk, hogy a choledochus és a papilla atjarhato. Kidblitéssel a
kisebb koéveket kimoshatjuk (Sprengets Spritzversuch). Ha a
papilla akar a sphincter ténusa miatt, akar heges szlkilet koévet*
keztében nehezebben atjarhaté, tanacsos lehet a papilla tagitasa.
Ez kilénbdz6képen torténhetik. Laméris Hegarokkal tagit, Walzel
a Collmann* vagy Oberlander*féle urethratagitokat hasznalja és
lehetéleg elsédlegesen bevarrja a choledochust. Hofmeister is
urethral bougie*kat hasznal, Alapy még er@ltetettebb tagitds mel*
lett foglal allast. Az er6szakos tagitds, ha nem torténik talsadgos
durvan, kétségtelenll hosszu id6re elernyeszti az Oddi*sphincter
izomzatat, hasonléan a végbél Recamier*féle tagitasahoz. Ha a
papilla szlkiletét reflectorikus gorcs okozta, akkor eme spasmus
a k@ eltavolitasdval megszlinik és ennek bekdvetkezésére sokkal
biztosabb a kéeltavolitds utani ,ideélis varrat“, mint choledochus
kdrnyezetét stlyosan érintd és kiterjedt 6sszendvésekkel gyogyuld
hepaticus®, illetve choledochus*drainage. Erdekes, hogy Kehr m{*
veiben keveset emlékezik meg a papilla Vateri &atjarhatésdganak
jelent6ségérdl. Véleményunk szerint azért, mert Oddi kutatdsai*
nak és a rola elnevezett sphincter mikoédésének nem tulajdonitott
nagy fontossagot.

Heges szlikiileteknél, a pankreas idult gyulladasainal a hepati*
cus*drainage egy ideig kétségtelenul johatdsu lesz, de a drainage
szlintetésével az epe rendes utjat a papillan at csak akkor veheti,
ha a szlikiilet nem teljes. Ennek lehet6ségét tekintetbe véve, nem
csodalkozhatunk azon, hogy manapsdg mind tobb hive van az (j
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epetitkészité: eljarasoknak, a transduodenalis papillotomidnak, a
belsé drainage-nak és a choledocho-duodenostomiinak.

A papilla beékelt koveinél Mac-Burney (1891) ajiniotta a
transduodenalis papillotomiat, melyet Kocher (1907) mint chole-
dochoduodenostomia internat irt le és amely adott esetben kitiiné
eredménnyel jarhat, hasonl6an ahhoz az illapothoz, mikor nekro-
sis folytan beékelt k& tagitotta ki a papillit a duodenumba valé
atjutdsa alkalmival. Ujabban kiilonGsen Lorenz (1920) ajanlotta,
aki 136 esetrol referal, 15°/% haldlozassal.

A - choledochoduodenostomiat mar 1888:ban végezte Riedel
beékelt k6 miatt, utana egyes esetekben Sprengel és Kehr is alkal:
mazta. Sasse 1912:ben foglalt szélesebb mederben valé alkalma-
zasa mellett allast, aki a hepaticus:drainage allitélagos el6nyeit
latolgatva (fert6zott epe levezetése és kivezetése a testbdl, pan-
gas szuntetése, utolagos oblités lehetOsége, visszamaradt kovek
eltavolitisa), ama kovetkeztetésre jutott, hogy a pangé chole-
dochusepe ugyanazon bakteriumokat tartalamzza, mint a duode:
num, tehdt arra kulonos veszéllyel nincs, a pangist az eljaras
éppugy sziinteti, mint a drainage, viszont az Oblités csak elméle-
tileg sikeriil és a kének a hasfal sebén at valé kijutdsa nagyon
val6sziniitlen. Szabadon atjarhat6é papillinal Sasse is az els6d-
leges varrat hive, a miitéti sebet mindig a duodenum:choledochus
szogletben csinalja, ahol a choledochus a duodenum mogé bujik,
mert itt kulonosebb nehézség nélkil kozelithetok egymashoz és
az anastomosis konnyen végezhetd el. Florcken és Steden Sasse-
val egyliitt végzett 66 esetrl referilnak és a miitétet kisebb
beavatkozisnak tartjak a papilla transduodenalis bemetszésénél.
Torékenyfali choledochusnil, igen nehéz anatomiai viszonyok
kozott, ascaridiasisnal és sirga majsorvadasnal most is a hepa-
tikus drainaget ajanljak. (Kozvetlen j6 eredmények 98°/i-ban, tar-
tos j6 eredmények 82°/zban.)

Jurasz, Moszkowitz, Rost, Goepel eredménnyel haszniltik és
ajanljak a choledochoduodenostomiat, hasonléképen Schlingmann
is, aki széles anastomosist- végez egyidejii- cholecystektomidval,
amikor szerinte ascendalé fert6zéstSl nem kell tartani. Az eljaras-
nak vannak természetesen ellenségei is; mar Kehr hibdjiul rétta
fel, hogy 'az anastomosis és a papilla Vateri kozt 1év6 rész kikap-
csolasa iltal ebben a részben pangasos gyulladis tamadhat. Alapy
ascendil6 cholangitistél fél, Hosemann és Gulecke pedig Rontgen:
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vizsgalattal bizonyitottik, hogy a baryumpép feljut a choledo-
chusha. Itt kell megemlékezniink a részben a papillan it, részben
uj nyilason 4t vezetett transduodenalis hepatikus drainager6l is,
melyet még Velcker és Hoerz ajanlottak, Kehr a duodenaiis tar-
talom kifeléecsorgisa miatt ellenzett. Kiittner az igy bevezetett
draint Witzel:sipolyhoz hasonléan vezeti a duodenumon at, Wal-
zel szabad intubatioként ajinlja, amikor a gummicsé a bélen it
tavozhatik. Hasonl6an az el6bb leirt eljarashoz, hidnyz6 chole:-
dochusrészt is potoltak gummicsével Verhoogen és Jenckel
(1905), Sullivan (1907), Wilms, Schramm, Walzel, Hiibsch stb.
Nageli és Stubenrauch allatkisérletekben gyomorbdl vett képlo-
lebennyel igyekeztek poétolni a choledochust.

Mindjobban héttérbe szorulnak az epehodlyag felhasznalasa-
val, mint epelevezetészerv kozbeiktatisival végzett miitétek
(cholecystostomia, cholecysto-gastrostomia, cholecystenterosto:
mia). A cholecystostomia végs6é sziikségképen alkalmas lesz az
epe levezetésére, ha mds, radicalisabb miitét a beteg 4llapota
vagy OsszenOvések miatt nem végezhetd. Ideiglenesen levezeti az
epét, ha a cysticus atjarhaté, ami stlyosabb koérformiknil sok-
szor nincs meg. Cholecysto-gastrostomia is csak atjarhaté cys:
ticusnal lehet eredményes, kivitel kényes és gyakran az anato-
miai viszonyok miatt (zsugorodott holyag, nagy tavolsag) lehe:
tetlen. Hasonléan van ez a cholecysto-duodenostomiival is. Mind-
hirom eljarasnak kozos hibija, hogy a sokszor akir k&, akir
hegesedés miatt sziikiilt, szogletbetort (Berg), néha obliterilt
ductus cysticusra nincsen tekintettel és az epeholyagot, mint a
k6képz6dés fGszinhelyét a szervezetben hagyja.

Ha most roviden végigtekintiink a Hiiltl vezetése alatt illé
Szt. Rokus:-korhazi 1. sz. sebészeti osztilyon és magingyakorlata-
ban 6t és fél év tartama alatt operilt idevagé beteganyagon
(1919—1924. julius), a kovetkezoket tartjuk felemlitendének:

Miitét tortént 510 esetben, 3-5° osszhaldlozissal.

1. a) Sima cholelithiasis (ké csak a hoélyagban vagy cysticus:-
ban) 361 eset (25°h ikterus az el6zményben, 2°/ halilozis).

b) Pericholecystitis (k6 nélkil) 28 eset (21° ikterus, 7°/o hali-
lozas).

c) Perforilt epeholyag miatti miitét 7 eset (60°% ikterus,
14°/s halalozas).

A felsorolt 396 esetben mindig cholecystektomiat végeztiink.
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A halil oka szivgyengeség, tiid6gyulladis és hashartyagyulladas
(2 eset) volt. :

2. Choledocholithiasis: 86 eset (66°/ ikterus), ezek miitétje
volt: hepaticus:, illetve choledochus:drainage 70 eset (5°o halilo-
zas) és choledochotomia idealis (choledochorrhaphia) 16 eset
(6°lo halalozas).

3. Egyéb miitétek (ké- epeutbetegséd, epeutcysta és tumor
miatt) 28 eset (10° halilozas); ebbél:

a) cholecystostomia 4 eset (haldlozis: 0),

b) cholecysto-gastrostomia 2 eset,

c) cholecysto-duodenostomia 4 eset,

d) choledocho-duodenostomia 3 eset,

e) laparotomia explorativa 9 eset,

f) relaparotomia (2-szer k6 miatt, 4-szer OsszenOvések miatt)
6 eset.

*

A choledochotomiit hosszanti metszéssel végeztiik a kore
ejtett metszéssel (1 transduodenalis papillotomia és 1 retroduode-
nalis papillotomia kivételével). A choledocholithiasisban szenve:-
dék 66°leziban taliltunk ikterust a korel6zményben, 8 esetben
talaltunk igen sok apré kovet, 41 esetben tobb facettidlt vagy
kiillonb6z6 nagysidga kovet, 25 esetben kisebb solitaer kovet,
12 esetben kis di6nal nagyobb solitaer kovet. 16 choledocho-
rrhaphids vagy Goepel utin ,choledocotomia idealis“:nak
elnevezhetd esetiinkben a betegség tartama 2 hét és 15 év kozott
viltakozott, ikterus 13 esetben volt az anamnesisben, a betegek
legtobbje a miitét alkalmaval is sargasigban szenvedett, hétnek
laza is volt. 14 esstben volt solitaer ké (7 esetben beékelt, de a
papillibél kimozdithaté ké, 7 esetben szabadon mozgé ké — flot:
tierender Stein —, 1 esetben két ko és 1 esetben tobb facettalt
ké). Minden esetben a papilla Vateri ugy szondéval, mint epekd-
fogéval és katheterrel jol atjarhaté volt. Haldlozis egy esetben
volt, miitét utini szivgyengeség miatt.

A miitéteket — 15, nyitott has melletti splanchnicus €rzés-
telenitéssel (Braun) és kombindlt narkosissal végzett miitét
kivételével — chloroform-, illetve domatrinsaether-altatisban
végeztiik.

Az Osszes miitéteknél, még ha nem is az altalunk kiilonosen
kedvelt transrectalis (Briining: vagy Kehr-féle lancetta-, illetve
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bajonettez) metszésbol torténtek, a fertézés foka szerint jodo:-
formgazecsik-tamponade-ot végeztink, melyet a 6—8. napon
lazitottunk meg, vagy tavolitottunk el véglegesen. A jodoform:
gazecsik hazilag glycerinnel készitve és sterilezve tapasztalatunk
szerint olyan erGs capillaris szivohatast fejt ki, mely rovid idére
a gummidrainage-zsal vetekedik.

A hepaticus, illetve choledochus-drainage eseteiben a gummi-
draint lehet6leg magasra vezettik fel a hepaticusba s a chole-
dochus sebét a drain koriil catgutvarratokkal sziikitettik. A jodo-
tormgazecsik-longettikat a drain Kkoriil helyeztiik el. Az epe-
holyaggal végzett anastomotizilé és cystostomias eljarassal ope-
ralt betegektdl eltekintve minden miitétnél cholecystektomiat is
végeztiink a ductus cysticus és arteria cystica kiilonzkiilon catgut-
ligaturijaval és az epeholyag igyinak lehet6ség szerinti elvarra-
saval. Igen sok esetben nyitott epeholyag mellett, ujjunk védel:
mével végeztiikk a cholecystektomiat. Soha, még a legsimabb ese-
tekben sem alkalmaztuk a Haberer, Schultz, Albrecht, Ritter altal
ajanlott drainagesnélkiili has-zirast (cholecystektomia idealis),
mert véleményiink szerint ezen eljarias veszélyei sokkal nagyob:-
bak elényeinél és a beteg szempontjabol felette kockazatosak.
Ugyszintén nem tartjuk tokéletesnek a konnyen eltomulé gummi=
drainaget még a Florcken szerinti subperitonealis drainage for-
majaban sem.

Nagy anyagunkon attekintve a choledochuské sebészetét,
arra a kovetkeztetésre jutunk, hogy Kehr, mikor, Praxis der
Gallenwege cimii konyvében a choledochorrhaphiat eltorlendé
miitéti eljarasnak mondja, egy iranyban elfogult és igazat adunk
Braunnak, aki hangoztatja, hogy a varratos choledochotomiat tul-
sagos ritkdn végzik. Bizonyos, hogy silyos, lazas cholangitisnél
hamarosan és legbiztosabban hepaticus-drainage-zsal fogunk célt
érni, de az Oddi-sphincter kisérletileg és klinikailag megallapitott
¢élettani miikodésének pontosabb ismerete ota mégis igyekezni
fogunk a choledocholithiasis megfelel6 eseteiben az epefolyis leg:-
természetesebb utjat a papillin it mindjart a miitét alkalmaval
biztositani, mert az esetlegesen visszamaradt kovek ezen a termé-
szetes uton hamarabb fognak tdvozni, mint a hepaticus=drainage
utjan.

Ha a hepaticuszdrainage ,Methode der Not“, ugy a chole:
dochorrhphia éppugy, mint a mindjobban elétérbe keriilo' chole-
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docho-duodenostomia és transduodenalis papillotomia , Methode
der Wahl“. A choledochorrhaphia (choledochotomia idealis) szi-
goruan megvalogatott esetekben nélkiilozhetetlen és kitiiné phy-
siologias eljaras, mely semmiképen sem szolgilt ra, hogy fele-
désbe menjen.

Czukor Istvan dr. (Budapest):
A kénélkiili epehdlyagkolikarol. (E)

El6adidsiban mindenckel6tt hangsulyozza az epetractus meg-
betegedésének megszaporodasit a hiaboru 6ta. A Szt. Rokus-kor-
haz 1. sz. sebészeti osztilyan az utols6 Ot évben miitétre keriilt
510 esetbdl 24 esetben typusos kolikik miatt tortént beavatkozas:
nal k6 sem a holyagban, sem az epeutakban nem volt. A pangasos
epeholyag klinikai és korbonctani tiineteit viazolja. A fejlédési
rendellenességek mellett — mint a ductus cysticus hypoplasidja
— fontosnak tartja az eperendszerbe beiktatott valamely szerke-
zetnek hianyos miikodését. Az a szerkezet a Oddi-féle zardizom,
amelynek miikodése a nervosus ingerek hatisa alatt all. Vazolja
a kiilonboz6 idegek és ganglionok szerepét és a Westphal-féle
vizsgalatokat erre vonatkozolag. A vegetativ idegrendszer sze-
repe megmutatkozik abban a tényben is, hogy a néknél a sziilés-
sel kapcsolatban gyakoribb ez a megbetegedés és hogy a kolikak
féleg menstruatiokor valtédnak ki. Az Oddi-féle sphincter miiko-
dési zavardban azonban nagyon fontos szerepet jatszik a bakte:-
riumos aetiologia is. Az ascendal6é és descenddlo fert6zés lehetd:
ségeit vilagitja meg azutin, majd az epehélyag és féregnyulvany,
valamint a pankreas egymdsra valé hatasirél beszél. Ez ut6bbi-
nak nagy fontossigot tulajdonit. Ezutain a miitéti indicatioval, a
miitét, illetve a cystektomia technikijival foglalkozik, végil a
miitét utdni recidiv kolikdkat teszi megbeszélés targyava.

El6adasat osszefoglalva a kovetkezoket allapitja meg:

A kénélkiili epekoélika a bonyolult eperendszer miikodési
zavaranak a kifejezéje, amely pangisos és gyulladisos okokra
vezetheté vissza. A pangasnil az Oddi-féle sphincter zavara is
szerepet jatszik. '

A kénélkiili epehélyagkolika (Schmieden-féle ,Stauungsgallen:
blase™) kezdeti stadiumaban héemelkedés és ikterus sohasem Iép
fel. A pangisos epeholyagkolikak, valamint a kovet tartalmazo,

Magyar Sebésztarsasig 15



226 CSEREY-PECHANY A.: A MAJALLOMANYBA PERFORALT CHOLELITHIASIS

vagy konélkiili epehdlyag gyulladasa folytin eloallott kolikik egy-
mastol valé kofismézése miitét elott alig lehetséges. A kovet tar:
talmazé hoélyaggyulladas klinikai képe a kénélkiill gyulladasto!
legfeljebb abban kiilonbozik, hogy a rohamok nem tartanak olyan
soka, nem olyan intenzivek, a korbonctani elvaltozasok pedig a
holyagot illetéleg nem olyan silyosak.

A beavatkozis lehetéleg hevenyés allapotban végzends. Ha a
beteg mar tul van ezen a stadiumon, ugy a lobosodis foka és a
beteg illapota fogja megszabni a miitét idejét. A kolikak kiindulo
pontja az esetek 99°zaban az epehdlyag. Ezért az ,Operation der
Wahl“ a cystektomia, amelyhez — ha héemelkedés és ikterus az
epeutak fert6zottségét mutatja — hepaticuss, illetve choledochus:-
drainage is hozzakapcsolodik. A cystektomia utini 4. n. recidiv
kolikdknal megkisérlendé a belgydgyészati kezelés (thermophor,
karlsbadi kura, az 4. n. cholagogumok, atropin stb.), ha ez nem
vezet eredményre, vagy razohideg, illetve ikterus lép fel, ugy rela-
parotomia végzends (Osszenovések megoldasa, illetdleg a ferto-
zott epe levezetése).

A féregnyulvianyt csak akkor revideiljuk, ha a holyag és az
epeutak semmi- lathato elviltozist nem mutatnak.

Cserey-Pechiany Albin dr. (Kecskemét):
A majallomanyba perforalt cholelithiasis. (B)

A maijba attort epekoveknek egy esetét ismerteti. Az 52 éves
nébeteg 1922 novemberében vétetett fel a kecskeméti korhaz bel-
gyogyaszati osztilyara, két év ota fennallé cholelithiasisos pana-
szokkal, két hét 6ta meglevo erds ikterussal. Felvételkor a beteg
sotétsarga, az epehodlyag tdjan félokolnyi, kemény dudoros tumor.
Belgyogyaszati kezelésre nem javul és november 11:én miitét cél-
jabol sz6lo osztilyira teszik. A 12:én végzett cholecystektomianil
az epehodlyag erésen oOsszenétt a kornyezettel, a szomszédos maj-
allominy o©kolnyi teriilleten kemény, dudoros. Az epeholyag
levalasztisianil annak maj felé eso feliletén oOtkoronasnyi defek-
tust talal, mely a majillomidnyban levé iiregbe vezet. A chole:
cystab6l és majbol Osszesen 35 kemény cholesterinzepesokovet, a
ductus choledochusbél egy beékeltet tavolit el. 12 nap alatt tel-
jes gyogyulas, ikterus elmult, a beteg elbocsitva. Egy honap mulva
ujabb enyhe ikterusos rohammal még egy hasonlo ké iiriil a szék=
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letéttel. A ké a majillomanyban maradt és a ductus hepaticus és
choledochuson 4t iiriilt ki. Az esethez hasonlét szerzé az iroda-
lomban csak egyet talilt.

Tessényi Béla dr. (Budapest):

Az epehélyag atfarédasa a szabad hasiiregbe
diffus hashartyagyulladassal (két gyogyult
eset). (E)

A hasiiri atfurodas jellemz6 tiineteivel beszallitott 38 éves
férfi és 48 éves nd. Evekre visszamend hatirozatlan gyomor:
panaszok, epekoves roham, sirgasig a korel6zményben nem sze-
repel. Egyik betegiinknél -atfur6dé féregnyidlvanygyulladasra,
masiknal atfurodott gyomorfekélyre utalé tiineteket talilunk. Has-
metszés. Elsé esetinkben kovekkel telt, phlegmonosus epeholya:
got talalunk lencsényi atfurédisos nyilissal, masiknil oedemis,
kénélkiili, gombostiifejnyi perforatiés nyilassal biré epehoélyagot
taldlunk, a szabad hasiirben mindketténél zavaros, fibrinosus epés:-
savOs izzadméanyt. Cholecystektomiit, illetve ' cholecystostomiit
végziink, az izzadményt szarazon kiitatjuk, a hasiireget drainez-
ziik, zarjuk.

A hasiirbe val6 szabad atfurodas eléggé ritka; a folyamat ren-
desen lassubb 1évén, el6zetes gyulladdsos Osszenovések vagy az
eltokolédasra nagy hajlamossaggal biré kiomlé epe okozta Gssze-
novések elzarjak a szabad hasiireget. Mc. Williams kozolte 3180
epetutmiitétbsl 29 eset a szabad perforatio, ami 0-9°%. Az atfuré-
dis oka heveny fert6zés gyulladas, biar Rixford 2 esetet kozol
steril holyagtartalommal. A fert6zés utja: haemato- lympho- vagy
enterogen; leggyakoribb az utébbi, Heidrich 593 epemiitétébdl
bakteriumtartalmi volt az epe 48:1%, ebbdl bakterium coli 50,
a tobbi typhus, paratyphus, strepto- és staphylococcus k6zott osz-
lik meg. Az epehélyagatfurédis korjelzése sokszor nehéz, féleg ha
— mint escteinkben — az anamnesisben sirgasig, epekoves
kolika nem szerepel. Therapidja csak sebészi lehet, Schmidt
10 nem operilt esetébsl 9 =90, operilt esetébél 5= 50"/ halt
meg. Prognosis rossz: Mc. Williams oOsszegyiijtott 108, Hartig-
Kérte-Kehr 37, Hilgenberg 30 estébdl 482, 459, illetve 23:3% a
mortalitds, a 175 esetbdl 39-1% halt meg. E statisztikik a fedett
és szabad arfirodasra vegyesen vonatkoznak, a szabad atfurodis
mortalitisa még nagyobb, az dtfurédds orajatol rohamosan nd,
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mig a negyedik 24 6ra utan kozel 100%. Miitéti eljaras: ha a beteg
allapota megengedi, radicalis cholecystektomia, ha nem, gy cho-
lecystotomia végzendd; legrosszabb a perforatiés nyilds elvarrisa,
Mc. Williams 5 esetébsl 4 halt meg.

Mindkét esetiinknél a epeholyagtartalombdl bakterium colit
tenyésztettunk ki. Koves holyag esetiinknél, mely 24 dra utan
keriilt miitétre, appendektomia mellett cholecystektomiat, kéncl-
kiili esetiinkben cholecystektomiit végeztiink. Az els6 25 nap, a
misodik 50 nap maultiaval gyégyultan hagyta el osztialyunkat.
Hozzaszolas. Réna Dezsd dr. (Baja):

Az epeholyag atfur6dasit nem tartja ritka betegségnek,
hiszen igen gyakran talilunk miitéteknél betokolt epekoveket a
hasiiregsben az epeholyag szomszédsagiban, epeholyagfistulakat a
bélcsatornarendszerben, anélkiil, hogy az anamnesis adatai erre
el6zetesen kovetkeztetést engedtek volna, bar kétségtelen, hogy
ezen jelenségek az epehdlyag elérement atfurédasinak kovetkez-
ményei. 1914-ben a Magyar Sebésztirsasig iilésén 7 epeholvagit-
farodas esetérél szamolt be. Azota 101 epekd-esetet operalt és
ezek kozott 13 atfurodast talalt, 2 esetében az epeholyag falzati
atfurodasa elott allott.

13 esetébosl 3 atfurddas volt a szabad hastiregbe eltokolodas
nélkiil, 4 esetében régebbi atfirodas nyomai voltak taldlhatok
eltokolt talyogokkal és kovekkel az epeholyag kornyékén, 1 at-
firédas volt a duodenumban, 1 régi atfirédas a ductus hepaticusba,
4 esetben atfurédas volt jelen a majba, bab — egész kis gyermek-
okolnyi, részben gennyel, részben genyes detritus és kisebb:-
nagyobb kovekkel telt majbarlanggal, ezek koziil 1 esetben még
fistula volt a gyomorba és duodenumba, 2 esetben régi atfuréda-
sok nyomai a szabad hasiiregbe.

Utal arra, hogy az epehélyagatfurédasok viszonylag jobb:-
indulatiak, mint a féregnyulvany-atfurédasok, melyekkel néha
Ossze is téveszthet6k. Két esetben hatolt be a Mc. Burney-ponton
a-hasiiregbe azon feltevésbél, hogy az elhalt féregnyulvany atfuré-
dasa van jelen. Néha mar a bdéralatti zsirszévet sarga szinezédése
utalhat arra, hogy epe van a szabad hastiregben s nem féregnyul-
* vany-gyulladas ill fenn. Ilyen esete egy volt, amikor meg sem nyi-
totta a vakbél felett a hasiireget, hanem ragton felfelé folytatta
a metszést s meglelte a szabad hasurbe atfirodott epeholyagot.
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A suUlyos epekémiitétek utdn gyakrabban észlelni szokott faj*
dalmas rohamok nem mindig recidivak vagy adhaesi6k, hanem az
elzetesen idulten lobossa valt pankreas altal is okoztathatnak.

Vidakovits Kamill (Szeged):
Kéziratot nem adott.

ALTALANOS SEBESZET.

(Folytatéas.)
Székely Laszl6 dr. (Satoraljadjhely):

El6add elmondja, hogy a parotis*sipoly elzarasaban, mint min*
den sebészi ténykedésben, a restitutio ad integrum, vagyis az atva*
gott ductus stenonianus proximalis és distalis csonkjanak egyesi*
tése az idedlis, ez azonban csak a legritkdbb esetben sikeril, a
technikai nehézségek miatt. Az irodalomban felsorolt eljarasok,
a nyal mesterséges aton vald levezetése pedig azért nem jok, mert
az ujonnan képzett kivezetécs6nek nincs nyalkahartyabélése és
ezért gyakran elzarédik és a sipoly recidival. EI6ad6 maga is ész*
lelte ilyen nydalkahartyaval nem bélelt, mvileg készitett csatorna
elzar6déasat. Ez vezette az el6adot arra, hogy egy évvel ezel6tt
operalt esetében a 7 mm*es proximalis ductus stenonianus*csonkot
egy a pofan keresztil készitett és nydalkahartyaval bélelt csator*
ndba helyezte. A mitétet Ugy végezte, hogy a proximalis stenon*
vezetékcsonkot Kkipraeparalta s ennek tovénél ferdén atfurta a
pofat. A szaj nyalkahartydjabdl az atfarasi nyilas kdzvetlen szom*
szédsagaban két — a pofa vastagsaganak megfelel6 hosszisagu —
1 cm széles nyalkahartyalebenyt készitett, melyeket a pofa csator*
najdba helyezett s ott draincsd befektetésével és fonalak segitségé*
vei rogzitett. Az igy készitett csatorndba azutan belehelyezte a
ductus roévid proximalis csonkjat, melynek visszahlzédasardl szin*
tén rogzitéssel gondoskodott. A parotis kivezet6csdvének distalis
részét tehat nyalkahartydval bélelt csatorna helyettesiti és képezi,
mely korilmény biztosit a csatorna elzarddasa és a sipoly reci*
divaja ellen.

Esete tobb mint egy éves, az eljardst 0t adott esetben s f6leg
akkor, ha a proximalis csonk rendkivil révid, mint az el6ad6 ese*
tében is, a legcélravezet6bbnek tartja.
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III. vitakérdés.
Fischer Aladar dr. (Budapest):

AZ OESOPHAGUS SEBESZETEROL.

(Vizsgalati eljarasok, sériilések, idegentestek. stricturik, dilatatidk,
diverticulumok.)

I. BEVEZETO.
Bonctani viszonyok.

Az oesophagus betegségeinek megismerése és gyogykezelése
az utolsé negyven év alatt Oriasi atalakulison és fejlodésen ment
at. A Zenker és Ziemsen 1877:ben megjelent és az akkori ismere-
teket Osszefoglalé monographidja 6ta tudomanyunk ezen részleté-
ben is 1j wvizsgilati eljarasok, 0j és tokéletesebb therapidas madd-
szerek jelzik a haladas és fejlodés utjat. Ezt a haladast és fejlodést
négy dolog szerencsés Osszekapcsolodasa hozta létre, és pedig az
oesophagoskopia bevezetése, a Rontgen-diagnostika kifejlédése,
az altalinos sebészi technika tokéletesedése és fellendiilése és
végiil a Sauerbruch:féle nyomis-kiilonbséges eljarassal kapcsolatos
fokozottabb foglalkozids a mediastinum sebészetével.

Az oesophagoskopia bevezetése sebész nevéhez fiizédik. E16z6
sikertelen és rendszertelen probalgatisok utan a genialis Johann
v. Mikulicz dolgozta ki és alkalmazta el6szor ezen eljarast és
ugyancsak sebészek, mint Viktor von Hacker, Georg Kelling és
Gottstein fejlesztették ezt tovabb. De a dolog természeténél fogva
ezen endoskopos, komplikalt, mesterséges fényforrisokkal dolgozé
eljaras s az ilyen természetii miiszerekkel csak ritkin és kivétele-
sen foglalkoz6 sebészek kezébdl, féleg a rokon bronchoskopia be-
vezetése Ota, atkeriilt egy misik specialis disciplina képviselGihez,
a rhino-laryngologusokhoz, kik ‘azt azutin sok iranyban tokélete-
sitették. Igy az oesophagusbetegségek ma sok- tekintetben hatar-
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teriiletet képeznek a rhino-laryngologia és a chirurgia kozott. Ezen
teriilet egyes részein a laryngologus a hivatottabb, a masik részén
a chirurgus, csak természetes, hogy az alibbiakban ezen utébbia-
kat fogom részletesen ismertetni, mig az elébbieket csak érinteni
fogom.

Az oesophagus bonctani viszonyai, megfeleléen hosszu lefuta-
sanak, a nyakrdl a melliregen at a gyomorig, komplikaltak. Kiin-
dulasi portja a Killidn-féle oesophagus:szaj, a gyiriiporc also
szélének megfeleléen a kozépvonalban a VI nyaki csigolya testé-
nek magassigiban van. Azutin a kozépvonalat elhagyva, az oeso-
phaguscsé kissé balfelé hajlik. A nyakrél a hiatsé mediastinumba
lépve az oesophagus a trachea és az aorta ive mogott halad és itt
ismét visszajut a kozépvonalba, mikozben a bal f6bronchus mogott
vonul le, a kozépvonaltél jobbra tér. Azutin balrél az aortaiv alsé
része, jobbrol a vena azygos ive k6zott athaladva, a peribronchiulis
mirigyek €s azutin a pericardium mogé keriil. A VII—VIIL hati
csigolya magassagaban ismét balra és eldrefelé hajlik és az aorta
descendens el6tt halad el. Folyton balfelé hajolva és a gerincosz-
loptdl tivolodva eléri a rekeszizom foramen oesophageumit és
ezen athaladva a gyomorba jut.

Részletezve az anatomiai viszonyokat, az oesophagus nyaki
része a fascia praevertebralis el6tt igen laza kot8szovetbe be-
agyazva fekszik, mely kozvetleniil a hitsé6 mediastinum laza koté-
szovetébe folytatodik. Elilrél az oesophagust a trachea fedi be,
olyanforman, hogy a nyaki oesophagus als6 részének eliilsé fel-
szinét ezen részlet mar emlitett balra hajlidsa és a tracheanak kissé
jobbra valé térése kovetkeztében baloldalt a trachea egy savban
szabadon hagyja. ‘Az oesophagusrél a trachea hatsé hartyas fala
nagyon konnyen levilaszthato.

A trachea és oesophagus altal alkotott barizdaban halad a
nervus laryngeus recurrens, mely jobboldalt inkabb az oesophagus
oldalsé felszinén, baloldalt inkabb az eliilsé felszinen fekszik. Az
emlitett bariazda legfels6 részén az arteria laryngea inferior
(a thyreoidea inferiorb6l) halad at. Nem kozvetleniil az oeso-
phagus mellett, hanem atto6l kissé oldalt fekszenek a nyaki nagy
éridegkoteg, a thyreoidea inferior és kozvetleniil a fascia praever:
tebralison a sympathicus hatirkotege, azonkiviil az oesophagust a
pajzsmirigy két oldalsé lebenyénck hitsé felszine érinti.

" Még bonyolédottabbak a viszonyok a mediastinumban, melye-
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ket Sencert leirasat kovetve ismertetek. Az oesophagus a IV.
hati csigolya magassigiban helyezkedik az aorta és a vena azygos
ive kozé és ennek megfeleléen Sencert egy aorta-azygos iv folotti
és aortazazygos alatti oesophagus:részt kiilonboztet meg. (Portion
sus azygo-aortique és portion sous azygo-aortique.) Az aorta
azygos feletti rész eliilsé felszine a trachea hats6 falaval érint-
kezik, az oesophagus mogott a mediastinum laza kotGszovete fog-
lal helyet. Az oesophagus bal oldalin a carotis communis sinistra,
lejjebb a subclavia sinistra, a nervus recurrens laryngis és a ductus
thoracicus halad. Jobbra az arteria anonyma és a jobboldali ner-
vus vagus haladnak mellette. A fels6 borda kozotti venak kozos
torzse, mely az azygosba omlik, jobbra és mogotte van.

Az aortasazygos iv-alatti rész el6tt a trachea bifurcatidja,
illetve a bal bronchus kezdete és az interbronchialis mirigyek van-
nak, lejebb a pericardium, mely a jobb auriculatol valasztja el
Az aorta descendens (balra) és a vena azygos kozt (jobbra)
haladva, az oesophagus a gerincoszloptél lassankint tavolodni kezd
és balra hajolva a VIIL hati csigolya magassigiban az aorta eliilsé
felszinére, majd bal oldalira jut. Mig az oesophagus balra nem
hajlik, a jobboldali borda kozotti utéerek mogotte haladnak el,
miutidn az aortatol balra keriilt, a baloldaliak haladnak mogotte.
A vena azygos, mely feljebb az oesophagus jobb oldalin volt, a
balrahajlis miatt mogéje keriilt. A két vagus mind szorosabban
fekszik az oesophagusra, de arrol még levilaszthatok.

Komplikaltak a pleuralemezek viszonyai is. Az aorta-azygos
feletti részleten a jobb mediastinalis pleuralemez nem éri el az
oesophagust, attél mintegy 20 mm tdvolsigban marad. A bal
pleuralemez ellenben odafekszik szorosan az oesophagus oldalso
faldhoz és azt a baloldali arteria subclavidval egyiitt beboritja.

Az azygos-aorta-keresztez6dés alatt a jobb pleuralemez nem:-
csak az oesophagus oldalfalat boritja, hanem tobbé-kevéssé mélyen
be is nyomul az oesophagus mogé, tigyhogy ezen bemélyedés néha
talhalad a kozépvonalon és a bal pleuralemezt majdnem eléri.
A bal pleuralemez az aortaoldal feliilletéhez simul és az aorta el6tt
és mogott hajlik kissé be. A két pleuralemez ko6zotti kotoszovet az
aorta és oesophagus mogott a mediastinum alsé felében tomot-
tebb és ligamentum interpleurale Morosowi néven ismeretes.

Az oesophagus elérvén a diaphragmait, a foramen oeso-
phageumba 1ép, melyen ferde iranyban halad it. (Irinya jobbrol
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balra, hatulrél elére.) A foramen oesophageum a hiatus aorticustol
balra és elore fekszik. .

A hasiiregben az oesophagus eliilsé felszine elétt a ligamentum
triangulare hepatis sinistrum és a maj bal lebenye fekszik, mogotte
a baloldali rekeszszart talaljuk. Bal oldala a gyomor nagygorbiile-
tét, jobb oldala a maj bal lebenyét érinti.

Az oesophagus hosszisaga atlagban 25 cm. Ebb6l 5 cm a nyaki
részre, 16 cm a mellkasi részre és 4 cm a hasi részre esik. A tavol-
sagokat a fogsortol szamitva, az oesophagus-szij tavolsiga a fog-
sortdl atlagban felnGttnél 15 cm, a bifurcatio tivolsiga a fogsortol
26 cm és a cardiaé 40 cm.

Ami a lumen tagsagat illeti, az oesophagus iirtere nem egy:
forma, hanem helyenkint megsziikiil. Ezek az oesophagus tigyneve:
zett physiologias sziikiiletei. Ilyen hirom van. Az els6 az oeso-
phagus szijinal, a masodik a bifurcatio mogott és a harmadik a
cardia folott, Hacker szerint utobbi 1—2 cm:rel a foramen oeso-
phageum felett foglal helyet.

A lumen atmérdje feln6ttnél még a sziikebb helyeken is
Hacker szerint hullin 13—15'5 mm, ami Morosow szerint 20 mmz-ig
tagulhat, 15 mm atmérGjii szonda vagy oesophagoskop tehat fel-
n6ttnél minden veszély nélkiill vezethet6 be. Sestini szerint a
maximalis fels6 hatidra a bevezetheté miiszernek 2—5 éves gyer-
meknél 15 mm, 8—11 évesnél 18 mm, 12—16 évesnél 20 mm és
feln6ttnél 21 mm. Ezek a méretek azonban oly maximumot fejez-
nek ki, amelynek joval alatta kell maradnia rendes koriilmények
kozott a bevezett miiszernek.

II. Vizsgalati eljarasok.

Az egyszerii vizsgilati eljarasokkal, mint inspectio, palpatio,
kopogtatis és hallgatodzis, a mélyen fekvé oesophagusrol csak
gyér és bizonytalan adatokat nyerhetiink, azért ezeket csak €ppen
megemlitjiik. Hirom vizsgéilati médszerrel rendelkeziink az oeso-
phagus normalis és kéros viszonyainak felderitésére, ezek fontos-
siaguk sorrendje szerint: 1. Rontgensvizsgilat, 2. az oesophago-
skopia és 3. a szondazis.

1. Az oesophagus Rontgen-vizsgalata nemcsak azért all a vizs:
galati eljarasok élén, mert a legtobb kérdésben ad exact és biztos
felvilagositast oly koriilményekre nézve, melyek mis eljarasokkal
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nem derithet6k fel, hanem azért is, mert a legkevésbbé veszélyes
a betegre nézve, legkevésbbé kellemetlen. Végezetiil pedig meg
kell el6znie a tobbi vizsgalatot azon okbdl is, mert konnyen deri-
tiink fel vele olyan elviltozdsokat, melyek a tobbi vizsgalati
eljarasokat kontraindikaljak. Miel6tt tehdt az oesophagoskopiat
vagy a barzsingszondazast végezziik, elobb mindig radiologiai
vizsgalat végzendd, igy sok végzetes hibat keriilhetiink el, melyek
régebben sok beteget dontottek veszedelembe. fgy ha a Rontgen
megmutatja példaul a nyelési zavart okoz6 aneurysmit, bizonyira
nem fog senki sem oesophagoskopot vagy szondat bevezetni.
Amennyire természetes és magitol értet6d6, amit a Rontgen:
vizsgalat ,,prius“zar6l mondottam és amit mas szerzék (Mathieu,
Sargnon stb.) is hangsilyoznak, éppolyan nagy ennek gyakorlati
jelentSsége és ezért akarom kiilon kiemelni.

A Rontgen-vizsgilatnil az oesophagust ki kell vetiteni a
gerincoszlop, sziv és nagyerek koziil, melyek arnyéka elfedi az
oesophagust. E célra szolgalhat a frontalis irAnyban valé vagy még
megfelel6bben a ferde diagonalis iranyban val6 atvilagitds. A jobb
elils6 ferde iranybol valo vizsgilat a leggyakrabban hasznalt.
A vizsgalathoz igénybe vétetnek a folyékony vagy pépes alakban
lenyelt contrastanyagok is.

A Rontgen-vizsgalat kitiing felvilagositist nyujt mondhatni
az oesophagus minden megbetegedésérsl, mint azt még alabb
latni fogjuk, valamint az oesophagus szomszédsigiban 1évG sok
elvaltozasrol is. (Aneurysmik, mediastinalis tumorok, strumik,
peribronchialis mirigyek stb.)

2. Az oesophagoskopia a nyel6csé egész lumenét hozzaférhe-
tové teszi a latasnak. Ezen vizsgailati eljaris technikajival nem
akarok foglalkozni, nem is tartom magamat arra hivatottnak. Csak
annyit akarok megjegyezni, hogy az oesophagoskopia megalapitoi
altal hasznalt, obturator segitségével, tehit vakon bevezetett
oesophagoskopokat kiszoritottak az obturator nélkil, a szem ellen-
Orzésével bevezetett miiszerek, milyen a Killian-Briinings:féle
instrumentarium, mely bronchoskopiara és oesophagoskopiira egy-
arant hasznalhaté.

Mig az oesophagoskopia ifju koriaban stlyos oesophagus: vagy
pharynxsériilések és ezekbdl ered6 halalesetek elég gyakoriak vol-
tak, igy magianak Mikulicznak is két halilesete volt, addig ma az
eljaras altalanos technikdjanak kifejlodésével és az egyéni gyas
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korlat megnoévekedésével ezen vizsgalati médszer joforman telje*
sen veszélytelennek tekinthet6. Azonban akar az alkalmazott nar*
kotizal6 vagy helyi érzéstelenitészerek toxicitdsa, akar a mszer
altal okozott sérilés kdvetkeztében balesetek ma is el6fordulhat*
nak és a jov6ben sem lesznek absolut biztonsdggal Kkikiszébdl™
heték. Ebb6l az kdvetkezik, hogy az oesophagoskopiat ne végezze
még az sem, kinek nagy gyakorlata van benne, foldslegesen, ok
nélkiul és féleg ne végezze, ha az kontraindikalt.

Folosleges az oesophagoskopia, ha a Rontgen*vizsgalat a szo*
ban 1év6 meghetegedésre nézve a felvilagositast mindenben meg*
adja és igy a diagnosist, mint a pathologias folyamat koézelebbi
viszonyait, mind pedig a therapidra vonatkzo6 tudnivalokat tisz*
tdzza. igy igen sok stricturdnal, carcinomanal, diverticulumnal,
dilatational stb. a Réntgen*vizsgalatbdl is meg fogjuk tudni mind*
azt, amit a beteg érdekében tudnunk kell.

Kontraindikaljak az oesophagoskopiat a nyel6csé acut gyulla*
dasos folyamatai, perioesophagealis phlegmonék, a szomszédos
szervek megbetegedései, mint lélekzési nehézségeket okoz6 vagy
substernalis struma, el6rehaladt emphysema, aortaaneurysma,
inkompenzalt szivbajok, szivdilatatio, a pericardium megbetege*
dései, majcirrhosis. (Utébbi az esetleges oesophagus varixok
miatt.) Azonban ilyen esetekben is szikségessé valhatik, hogy
valamely sirg6s indicatiob6l a kockazatosnak mutatkoz6 oeso*
phagoskopia elvégeztessék. Ilyenek elsésorban idegentest sziiksé*
gessé valé eltavolitasa.

Magas kor, vagy zsenge gyermek* vagy csecsemdékor sziikség
esetén nem kontraindikalja az oesophagoskopidt. Megnehezitik
vagy egyenesen lehetetlenné tehetik az oesophagoskopiat bizonyos
anatomiai varietdsok, vagy fennédlld koéros elvaltozasok. igy meg*
nehezitheti a tubus bevezetését a nyelvgydk felemelkedett volta
(Kirstein), vagy hosszu fels6 fogak és kiallo fels6 allcsontok
(Hacker, Gottstein). Lehetetlenné tehetik a nyaki gerincoszlop
merevsége, a gerincoszlop elferdilései.

A szondavizsgalat nem egyéb, mint a nyel6cs6é lumenének
indirect kitapintdsa. Régebben, mikor még Rdéntgen*vizsgalat és
oesophagoskopia nem létezett, az volt az eljards, hogy a nvelési
nehézségekrdl panaszkod6é beteg nyel6csOvét szondaval vizsgaltak
meg. Ez a dolog valahogy begydkeresedett az orvosi koztudatba
és ma is még igen sok orvos, ha a beteg nyelési zavarokkal jelent*
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kezik, els6 kotelességének tartja a barzsingszonda bevezetését.
A szonda azonban vagy elmegy, vagy elakad, de semmiféle hiz*
tos felvilagositdst nem nyujt, hogy pl. diverticulum vagy strictura,
vagy daganat, vagy egyszer( spasmus, vagy valamely Kkivilrél
nyom6 daganat okozza az akadalyt, s6t még azt sem tudhatjuk,
hogy tényleg a gyomorba jutottunké, vagy pedig egy nagy dila*
tatioban hajlott el a szondank. Eppugy nem jelzi biztosan az
idegentestet. A biztos felvilagositast adni nem tudo és amellett
nem is egészen veszélytelen szondavizsgalat ma mar teljesen
elavult és csak kivételes megokolt esetekben végzendd. A nyelési
zavarokkal jelentkezd betegnél nem a szonda bevezetése az orvos
elsé kotelessége és teend6je, hanem az, hogy a Rdntgen*ernyd elé
allittassék a beteg. Ha pedig a Rontgen*vizsgalat minden irdnyban
nem elégséges, oesophagoskopia végzend6.

Elastikus miiszert a nyel6csovon at bevezetni azért egyéb
okokb6l minden orvosnak kell tudni, ennek egyszer( technikajan
val mint egészen elemi dologgal azonban foglalkozni nem akarok.

I1l. Barzsingsérulések.

Az oesophagussériilések létrejovésik szerint két csoportbha
oszthatok, aszerint, amint a sérilés kiviulrgl befelé vagy belilrél
kifelé torténik.

a) A kivilr6l befelé tortén6 sérulések az oesophagus rejtett
helyzeténél fogva ardnylag ritkdk és ha el6 is fordulnak, legtébb*
sz6r a szomszéd életfontos szervek séruléseivel vannak kompli*
kalva és nem egyszer ezek dominaljak az egész képet. A szomszé*
d6s nagyerek sériilése miatt legtobbszoér rogtoni elvérzés kovet*
kezik be, Ugyhogy ezen sérilések csak igen ritkan képezik él6n
valo észlelés targyat. A vildghdbord nagy sérilésanyagabdl Fritz
Hartel mind6ssze 16 esetet tudott 6sszeszedni a nyaki oesopha*
gusra vonatkozolag és ezek kozul is izolalt oesophagussérilés csak
ot volt. Még sokkal ritkdbban taldlkozhatni a mellkasi oesophagus
sérlilésével. Burckhardt és Landois a vilaghdbori anyagadbdl két
esetet tud csak felhozni. Azonban ebben a két esetben is az oeso*
phagussériilésen kivil még egy nem egészen athatolé aortasérilés
volt jelen, Ugyhogy az egyik beteg (Madelung*féle eset) a 17, a
masik (Unterberger*féle eset) a 16. napon a sériilés utdn secundaer
aorta*vérzés kovetkeztében meghalt.
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b) A beldlrél kifelé 1étrejov6 oesophagussérilések sokkal
gyakoriabbak és ismeretiik igen nagyfontossadgl. Ezek a sérulések
vagy idegentestek, vagy pedig az oesophagusba bevezetett mi*
szerek altal hozatnak létre. A normaélis oesophagusfal ugyan eléggé
ellenallé és tompa eszk6zzel vald atfurdsara nagy er6 sziikséges,
de a pathologiasan elvaltozott oesophagusfalon esetleg a leggydn*
gédebb kéz is hozhat létre perforatiét. Az emlitett kétféle oeso*
phagussériilés kdzott mintegy atmenetet képeznek azon sérilések,
melyek akként keletkeznek, hogy tracheotomianal a trachea hatsé
falat is atmetszik és evvel egyltt az oesophagus elilsé fala is meg»
sérul.

A régebbi id6k irodalma, mikor még a sebészi technika kevéssé
volt fejlett és féleg az egyéni begyakoroltsdg nem volt olyan nagy,
mint ma, sok ilyen esetet ismer.

Az oesophagussérilések felismerése nem konny(i dolog. Még
a kivulrgl befelé torténd sériléseknél sem. A mély, egymas felett
eltolddott rétegzet ilyen sebeknél csak igen ritkan fog eléfordulni,
hogy nyalat vagy lenyelt ételt latunk kiémaolni a sebbdl és emellett
egyéb szervek serllései altal okozott viharos tinetek, mint sdlyos
vérzések, a légutak megnyildsa, egészen elterelhetik a figyelmet
az esetleges nyel6csésérilést6l. Még nehezebb a helyzet a belilr6l
kifelé torténd sériiléseknél. Mely tiinetek tehat azok, melyek az
oesophagus sérilésére utalnak? Erre utal els6sorban az a tlinet*
csoport, melyet a francidk ,grand symdréme oesophagien“ név
alatt ismernek és melynek megnyilvanuldsa 1. éles, igen nagyfoku
fajdalom a szegycsont mogott, vagy a hatban, vagy a nyakon,
amelyhez szorongas érzése jarulhat; 2. nyelési nehézség vagy kép*
telenség és minden nyelési kisérlet altal kivaltott fokoz6do faj*
dalom, létrehozva a sériilés alatti oesophagusrészlet gorcsés dssze*
htzddésa altal. Ezen tinetcsoport hirtelen, nagy hevességgel, szinte
dramai modon léphet fel a belulrdél torténd perforatioknal, de kiilsé
séruléseknél is jelen van, mint azt Hé&rtel és Guleke tanusitjak.

Ami mar a tovabbi vizsgalatot illeti, ha perforatiéra van
gyanink, minden mdszer bevezetését kerllnink kell, mert avval,
tekintettel a sériléssel egylttjaré6 nagyfokd oesophagusspasmusra,
mely a miszernek Gtjaban A&ll, vagy nem jutunk el6re, vagy még
nagyobb bajt okozhatunk. Megbecsilhetetlen szolgéalatokat nvujt*
hat azonban ilyen esetekben a Rontgen*vizsgalat. Konstatalhatjuk
ezUton esetleg, hogy a contrastfolyadék az oesophagus*cs6bdl
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kijut és azon kiviil helyezkedik el. gy egy esetemben, ahol egy
kiilonben igen képzett és jeles collega nem ugyan az oesophagust,
hanem a gyomorfundust perforalta, minden kétségen feliil konsta-
talhaté volt, hogy a contrastfolyadék egy folyadék: és levego:
tartalmt tiregbe jut a gyomorbol. Még fontosabb jel az ugyneve:
zett szovetkozotti initialis emphysema kimutatisa. Az oesophagus:-
sériiléseknél ugyanis nemcsak nyil, ital vagy ételrész, hanem
leveg6 is préseltetik be minden nyelési kisérletnél a nyel6csé
koriili laza szovetbe, s6t a mellkasi részlet sériiléseinél ez be is
aspiraltatik. A perioesophagealis szovet levegétartalma mar koran
kimutathat6, mikor a fejl6dé perioesophagealis phlegmone egyéb
tinetei még hianyoznak. Erre a korillményre 1923:ban Mennige-
rode hivta fel a figyelmet négy eset kapcsan. O azt ajinlja, hogy az
oesophagusperforatiora gyanis esetekben, legyen annak oka akar
idegentest, akir mds, lehetéleg korai és azutidn siirlien ismételve
sorozatos Rontgensvizsgilat végzend6. Az initialis emphysema
mint diffus, nem élesen hatarolt, mindjobban kiterjedd, foltos, vagy
inkabb csikos ,,Aufhellung’® mutatkozik az oesophagus mellett.

Az oesophagus perforil6 sériilését mindig a perioesophagealis
laza kotészovet infectioja koveti. Ezek az infectiosus folyamatok
rendkiviil vehemensek szoktak lenni két okbdl is. ElGszor azért,
mert a perioesophagealis szovet ellenalloképessége a fert6z6
mikroorganismusokkal szemben nagyon kicsi és benne az infectios
folyamatok joforman gat nélkiil terjedhetnek. Masodszor pedig
azért, mert a sériilések, kiilonGsen pedig a beliilr6l torténd sériilé:
sek mechanismusa olyan, hogy a nyel6csé infectiosus tartalma
minden nyelési kisérletnél a sériilés alatti részlet spasmusanil
fogva a perioesophagealis szovetbe préseltetik, s6t a mellkasi rész-
leten abban még be is aspiriltatik.

A sériiléshez csatlakozé infectio, a perioesophagealis phleg-
mone korképe jellegzetes. A tiinetek, melyek mir a sériilés meg-
torténtekor az oesophagusra terelték a figyelmet, fokozédnak.
A sternum mogotti vagy a nyaken 1évé fijdalom, a nyelési nchéz-
ség vagy képtelenség, a nyelési gorcs még silyosabb format
mutatnak. Idejirul a fokoz6d6 szorongisi érzés és a 1égzés meg:
neheziilése. Csakhamar jelentkezik a magas temperatura, esetleg
razéhideggel és a pulzus fokoz6dé romlisa.: Ezen tiinetekhez a
nyak megduzzaddsa jarul, mely kiilonosen kétoldalt kifejezett.
Ezen duzzanat tapintata tésztis, vagy pedig sok eésetben a bor:
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alatti emphysema ismert crepitatiéja mutatkozik. A kot8szévet
ezen gazinfiltratiéjat részben a nyelési kisérleteknél beszoruld
leveg8, részben pedig gazképz6 bacillusok invasioja okozza.

A mereven hatraszegzett nyakkal fekvé beteg dyspnoeja
mind fokozottabb lesz. Kinz6, valadékot nem rit6 kdéhogés,
rekedtség, a fejl6dé glottisoedema tlinetei mutatkoznak és suffo*
catio vagy szivgyongeség tinetei kozott a haldl 18—36 oOra alatt
bekdvetkezhetik.

Vannak azonban esetek, amikor a lefolyds nem ily gyors, a
tunetek nem sulyosbodnak ily rohamosan és a perioesophagealis
phlegmone kifejl6dése hosszabb id6t vesz igénybe és a betegséget
az altalanos sepsis korképe domindlja. Eléfordulhat végul az is,
hogy a perioesophagealis szdvet infecti6ja behatarolddik és egy
tobbéikevéssé kiterjedt talyog képz6édik ki a nyakon, vagy a
mediastinumban, mindkét helyen a typikus genylazakkal és
a Rontgen*képen joél felismerhetd elvaltozasokkal.

A pathologiasan elvaltozott oesophagusfal sériiléseinél, mely
koéral a laza kot6szovet elhegesedett és melyhez a pleuralemez
hegesen hozzan6tt és igy a perforatio tulajdonképen a pleura*
Uregbe torténik, nem perioesophagealis phlegmone, hanem genyes
vagy eves pleuritis fog képz6dni, mint azt két esetben is észlel*
tem, ahol a stricturds barzsingot perforaltdk. Ha még a pleura
mediastinalis és pleura pulmonalis is &sszendtt, éppen igy johet
létre thd6talyog vagy tid6iszkdsodés.

Amint a fentebb mondottakb6l kideril, a nyel6csésériilések
prognosisa rendkivil komoly, akar kivilrél hatolt a sért6 eszkdz
az oesophagus lumenébe, akar belllr6l tortént perforatio hozta
Osszekottetésbe a nyel6csé lumenét a perioesophagealis kot6*
szOvettel és therapids eljdrasunknak ezen sérilések sulyossagahoz
kell alkalmazkodnia.

Kivulrél tortént sérulés esetén a sebzés szakszer( feltarasa
és ellatdsa végzendd. Sok esetben ilyenkor elsésorban a sérilt
nagyerek és azutan a larynx vagy trachea sebzése lesznek ellatan*
dok a direct életveszély miatt. Trachea* vagy larynxsérilés esetén,
mint azt sajat tapasztalatombd6l mondhatom, legjobb, ha minél
el6bb tracheotomia inferiort végzink, amikor azutan a légcsé vagy
gége sebét nyugodtan ellathatjuk, varrhatjuk. A 1égzés biztositasa
és a tracheaseb ellatasa utan keril a sor az oesophagussebre,
melyet ha a seb friss, varrjunk. A varras agy torténjék, mint azt
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Sauerbruch és tjabban Kurt Tiesenhausen (v. Hacker klinikajarol)
ajanljak. T. i. el0szor a mucosa kiils6 rétegein és submucosan at
Lembert-szeriileg vezetett finom varratokkal forditsuk be a mucosa
sebszéleit és a varratsor felett ugyancsak Lembert-szeriileg egye-
sitsilk a muscularist. Erre a varratsorra erdsitsiink még valamely
szomszédos szovetrészt. Kiilonosen fontos egy nagyobb, a szom-
szédbol vett nyeles szovetrésznek (pajzsmirigyrészlet, izomlebeny),
mint azt Navratil vizsgalataibol is tudjuk, az oesophagussebre
fektetése, ha az oesophagus- és tracheasebek egymas kozelében
vannak. Ilyenkor mindkét csé falinak kiillon Osszevarrisa és az
emlitett lagyrészlebeny befektetése utian elkeriilhetjiik az oeso-
phago-trachealis sipoly képz6dését. Hasonlo az eljaras akkor is,
ha esetleg tracheotomianil megsériilt volna az oesophagusfal. Ily
esetben a kaniil helyes bevezetése utan oldalrél a nervus liryngeus
recurrensre iigyelve, hatoljunk a két csé kozé, valasszuk azokat
egymaistol szét és a két falat kiilon-kiilon Osszevarrvan, fektessiink
kozéjik egy izom: vagy pajzsmirigylebenyt.

Ha az oesophagus sebzésszéle ztizott, roncsolt, ugy azt fel kell
frissiteni. Még az egészen harintul itvigott oesophagus Ossze:
varrisa is sikerill. Ilyenkor a két széthuzodott véget a megfelelo
kiszabaditds és mobilizalis utin kell egymaéshoz kozeliteni és
osszefektetni és azutan két etage-ban egyesiteni.

Természetesen nem végezhetjik az oesophagus varrasat, ha
a seb mar régi, lepedékes és az infectio tiineteit mutatja.

Az oesophagusseb barmily praecis varrata utan se zarjuk tel-
jesen a bérsebet, mert az oesophagusvarrat sohasem teljesen biz-
tos. igy a G. Gross altal osszeallitott 24 oesophagusvarratbél, bar
csupa hossziranyu seb volt, csak 18 tartott; a Tiesenhausen iltal
a Hackerzklinikarol kozolt 7 esetbél csak 4. Ez okbdl mindig
vezessiink be draincsovet vagy gazecsikot és a kiilsé seb egy részét
hagyjuk nyitva. A draincsé bevezetésénél vigydznunk kell, hogy™a
szomszéd nagyerek arrosi6jit ne okozza, direct azokra ne fektessiik.

Ha a sebzés mar régi, az infectio tiineteit mutatja, Gigy, mint
mar emlitettem, varrat nem végezhetd, ilyenkor az egész sebiireg
az oesophagusfalig b6ven feltirand6 és lazidn kitamponalandé.

Ami az utdkezelést illeti, az masképen alakul, ha az oeso-
phagussebet varrtuk és maskép, ha az nyitvamaradt.

Az utékezelésben legfontosabb a tiplialkozas kérdése. Ha az
oesophagust varrtuk, igy 48 oran at per os ne adjunk a betegnek
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semmit, hanem alkalmazzunk konyhas6s és sz6l6cukros csepp*
cs6réket (Tropfklystier), esetleg hypodermoklysiseket. 48 oOra
eltelte utan per os adhatunk folyékony tépszereket. Barzsingcs6
alland6 behelyezése vagy ismételt bevezetése a varrat biztos
insufficientidjara vezet. Ha a barzsingvarrat nem is tapad egészen
0ssze, annyi ideig tart, hogy koruldtte méar a granulatioképzd&dés
megindul és ha a kilsé sebet nem zartuk egészen, az oesophagus*
seb utdlagos dehiscentiaja sem fog bajt okozni. A keletkezd kiilsé
sipoly hamarosan magatél beheged.

Ha az oesophagussebet nem varrtuk a fent elsorolt okoknal
fogva, ugy helyezziink be allandé vékony barzsingcsdvet az egyik
orrnyilason at és ezen keresztil taplaljuk a beteget mindaddig,
mig a seb kisarjadzik és megszi(kil. Egy esetemben, mikor az
idegentestt6l roncsolt és lobos béarzsingfalat nem varrhattam, igy
kitin6 eredményt értem el. Kiterjedt, harantirdny( sériléseknél
legjobb, ha gastrostomiat végzink a taplalkozas biztositasara.

A belilrél kifelé torténd sériléseknél a perforatioknal az elja*
ras a kovetkez6: Ha az idegentesteltavolitds, vagy egyéb okbol
tortént mdiszerbevezetés utan kisebbfok( vérzéssel vagy enélkil
a fontebb mar ismertetett oesophagus*syndroma jelentkezik, az
oesophagus falanak laesi6jat biztosra vehetjik, csak az a kérdés,
hogy ez milyen fokd, mert csak a nyalkahartyat ért sérilések
gyogyulnak spontan az esetek nagy tdébbségében, mig a teljes per*
foratiok az esetek nagy tobbségében haladlos veszedelemmel fényé*
getnek.

A puszta nyéalkahértyasériléseknél az oesophagus*syndroma
nem jelentkezik oly hevességgel, mint a teljes perforational és
mint mar fentebb lattuk, a rendszeres RoOntgen*vizsgalat adhat
értékes felvilagositast. Teljes perforatiora utal a beteg allapota™
nak rohamos stlyoshodasa is.

Egyszerli nyalkahdartyaséruléseknél az oesophagus nyuga*
lombahelyezésével (két*harom napra absolut tartézkodas a szajon
at valo taplalkozastél, konyhasés és sz6l6cukros cseppcs6rék és
hvpodermoklysisek mellett) sok esetben gyoégyulast fogunk elérni.
Maés esetekben, dacara ezen Kkezelésnek, lassan fokozddnak a
spontan és nyelési fajdalmak, mérsékelt lazak lépnek fel és a sub*
mucosaban kisebb vagy nagyobb talyog képzd6dik. Ezek a sub*
mucosus talyogok azutdn vagy spontan attérnek az oesophagusba,
mikor a tlinetek egy csapdsra visszafejlédnek, vagy v. Hacker és
16
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Jean Guisez szerint oesophagoskopon it kis bemetszéssel meg:
nyithatok.

Ha pedig, mint az néha el6fordul, az egyszerii nyilkahartya-
sériiléshez ugyanolyan complicatiék csatlakoznak, mint a teljes
perforatiokhoz, ugy az eljirds is azonos. :

Ha a fennill6 és egyre sulyosod6 tiinetekbdl és a Rontgen:
leletb6l az oesophagus perforatiojat kell felvenniink, ugy ne kés-
lekedjiink, hanem tarjuk fel e sériilt oesophagusrészletet, igy a
végzetes perioesophagealis phlegmonet talin feltartéztathatjuk.

Ha a perforatio a nyaki részen van, az oesephagus nyaki
része tarando fel, ugy, mint azt még az oeseophagotomia externa-
nal latni fogjuk. A feltarast azon az oldalon végezziik, ahol a per-
foratio tortént, vagy ahol phlegmone tiinetei mutatkoznak. Ha a
gyulladiasos folyamat kiterjedt, tirjuk fel a nyel6csovet mindkét
oldalrol. . '

Ha a perforatio a thoracalis részen tortént, Ggy eljarasunk
mas lesz, aszerint, amint az a bifurcatio felett vagy a bifurcatio
alatt foglal helyet.

A bifurcatio felett valo perforatiokndl a bifurcatio tracheae
és az arcus aortae a folyamatnak a mediastinum alsé szakaszaba
valo terjedése elé -bizonyos giatat vet, mig ellenben a nyak felé
valé terjedésnek az 1tja teljesen szabad. Ilyen esetekben a
Heidenhain: vagy Hacker:féle collaris mediastinotomia végzendo.
Ezen eljaris lényege az, hogy az oesophagust kétoldalt a nyakon
feltarjuk, azutin az oesophagus mogott is oldalt a laza koto-
szovetet gyengéden tompin széttolva lehatolunk a hitsé mediasti-
numba. Igy a harmadik haiti csigolya tdjaig juthatunk le, ezt a
teriiletet drainezhetjiik és az itt 1évo esetleges koriilirt tilyogot
megnyithatjuk. Ha sziikkségesnek tartjuk az eliils6 mediastinum
megnyitasat is, ugy Heidenhain ajanlisa szerint metssziik at a
sternohyoideus és sternothyreoideus alsé részét kozel a sternalis
eredéshez és emeljiik fel a pajzsmirigylebenyeket, igy az eliilsé
mediastinum laza szovete is nyitva all. Hogy tobb legyen a
terink, Heidenhain még a fejbiccentd izom clavicularis eredésé-
nek dtmetszését is javasolja. v. Hacker szerint 10 ily médon ope-
ralt fels6 mediastinalis phlegmone és talyog koziil 8 gyogyult.

Az utdkezelésnél a jo drainezés miatt azt ajinljak, hogy az
agy also végét felemeljiik és igy érjik el azt, hogy a nyakon lévé
kiilsé seb az egész feltart teriilet legmélyebb pontjat képezze.
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A’ mediastinum als6 részében keletkezett perforatick és
perioesophagealis. phlegmonék feltirasira az emlitett eljiras nem
felel meg, hanem ilyen esetekben a mediastinotomia dorsalis valik
szitkségessé.

A mediastinalis tilyog vagy phlegmone feltirisira mediasti-
notomia dorsalis utjan a Sencert iltal leirt modot ajanlhatom élén
szerzett tapasztalat alapjan is. A mediastinum feltarasat arrol az
oldalrél végezziik, ahol a sériilés tortént, vagy az exsudatio vagy
a geny helyet foglal. Ennek megallapitisinal a Rontgen-vizsgalat
adatai fognak vezetni benniinket. A beteg az egészséges oldalon,
kissé mellfelé diilve, elevalt karral fekszik olyképen, hogy az ope-
ralandé oldal ki van domboritva. A metszést a tovisnyalvinyok
és a lapocka medialis széle kozotti tavolsig kozepén vezetjiik
koriilbelil 15 cm hosszisigban, gy, hogy a metszés kozepe a fel-
tairand6 goc centrumara essék. A metszés a bordikig hatol és eze:-
ket a bordaszoglettdl kissé befelé éri. Ezen metszést6l subperios:
talisan 4 bordat 5—6 cm hosszusigban resekilunk. A borda kozti
lagyrészek atmetszése utin a pleura letolasa kovetkezik, mit 6va-
tosan tompan kell végezni, iigyelve arra, hogy a pleuraiireget meg
ne nyissuk. Ha balrél hatolunk be, a csigolyik oldalsé felszinén a
pleura levalasztisival elérehaladva el6szor az aorta descendenst
érjiik el és ennek oldalarél a pleuralemezt levalasztvan, a media-
stinumba jutottunk. Megjegyzendd, hogy a lobos folyamat a
pleuralemezek levalasztasit sokszor megkonnyiti. Ha jobbrol hato-
lunk be, ugy a csigolyik oldalsé felszinén el6rehatolva direct az
oesophagusra jutunk és errél levilasztva a pleura mediastinalis
lemezét, hatolunk a mediastinumba. A mediastinum képleteire ugy
12—15 cm mélységben jutunk és ezért mesterséges viligitas hasz-
nalata nagyon ajanlatos. A feltirds megtorténte utan a sériilés, a
kezd6dé phlegmone helyét vagy a mar kifejlédott genygyiilemet
drainezziitk és tamponiljuk.

Miutin extrapleuralisan dolgozunk, magasnyomiésos késziiz
lékre (Uberdruckapparat) sziikség nincs, de jo ha ilyen is készen-
létben 4all. Clairmont hivta fel a figyelmet arra, hogy a hatsé
mediastinumban valé dolgozasnal konnyen keletkezik ,,Spannungs:
pneumothorax”, mely lappangva lép fel és vaguspulzus fellépése
iltal arulja el magit; ha nem vessziik idején észre hirtelen exitusra
vezethet. Clairmont ezen Spannungspneumothorax lekiizdésére

cgy ventiles trokart ajanlott.
16*
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A fent leirt technikival egy gyermeknél végeztem mediastino-
tomia dorsalist, kinél strictura tagitisa alkalmaval perforaltik az
oesophagust és a perforatio nyoman mediastinalis talyog képzo-
dott. A mediastinum feltirasa, a talyog megnyitasa gyorsan és
siman sikeriilt és az alkalmazott drainage a valadékot bdven és
szabadon vezette le, dacira ennek azonban a mir a strictura
kovetkeztében is leromlott és elgyengiilt gyermek a miitét utin
8 nappal meghalt.

Azokban az esetekben, ahol, mint azt mar fentebb érintettem,
az oesophagus és pleuralemez Osszenovése kovetkeztében az
atfurédas direct a pleuraiiregbe torténik, a keletkezett genyes
pleuritis thoracotomiaval kezelend6. Két ily észlelt esetem koziil
egyet, bar a mellkasi sipolyon még hosszabb ideig uriiltek lenyelt
folyadékrészek, sikeriilt ezutin meggyogyitani, a sipoly is spon-
tan zarédott.

Az oesophagussériilésekkel kapcsolatban targyalhatjuk az
oesophagusrupturakat is. A traumis rupturdk, melyek valamely,
a mellkast Gsszenyomo igen nagy erémiivi behatds kovetkeztében
johetnek létre, igen ritkdk; alig néhany eset van leirva az irodalom:
ban. Ismertek Théle, Raimondi és Sencert esetei.

Ugyancsak igen ritkidk, de azért valamivel nagyobb sziammal
szerepelnek az irodalomban a spontin rupturik. Menne és Moore
szerint 20 ily eset ismeretes. Az els6t éppen kétszaz év eldtt,
1724:ben Boerhave irta le. Ezen esetek idésebb, chronikus alkoho-
lismusban szenvedd férfiaknal fordultak eld, kiknél b6 evés és ivis
utin heves hianyisi roham lépett fel és evvel kapcsolatban kovet-
kezett be az oesophagus rupturija. Ujabban Menne és Moore egy
5 honapos csecsemonél észlelte az oesophagus spontan rupturajat.
Ennél a gyermeknél gyakori és heves hanyjs utan gyors collapsus
lépett fel és 46 Ora mulva bekovetkezett a haldl. A sectio az
oesophagusfal hosszanti repedését mutatta a diaphragma felett.

Az oseophagusrupturit Zenker és Ziemsen ugy magyaraztak,
hogyv a gycmornedv hatdsa alatt az oesophagus als6 részében mar
intra vitam malacias lesz és igy hanyasnal a fokozott nyomasnak
nem tud ellenillni. Ujabb szerzdk (Petfrén, Cohn) ezen oesophago:-
malaciat nem latjak bebizonyitva és ugy magyariazzak a rupturit,
hogy a hanyis alkalmaval hirtelen nagy tomegek felfelé nem talil-
nak elég gyorsan utat, talan valamely spasmus kovetkeztében. Igy
az oesophagus als6 szakaszinak fala igen nagy belsé nyomas ala
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keriil. Ennek a nagy bels6 nyomaésnak a régi alkoholistak chroniku-
san lobos és igy meggyengiilt oesophagusfala nem tud ellenillni
és megreped.

A repedés legtobbszor hossziranyu, kozvetlenul a diaphragma
felett foglal helyet és gyakran a mediastinalis pleuralemezeken is
keresztiilhatol.

A spontan oesophagusrupturak symptomatologiija igen cha-
racteristikus. B6 lakomat koveté heves hinyis vagy oklondozés
utin igen heves, szinte megsemmisité fajdalom lép fel a mellkas-
ban, kisugirzassal a hiatba. A hinyéds rogton megsziinik, mert a
hinyadék a repedéseén it a mediastinumba vagy a pleuraiiregbe
jut. Csakhamar sulyos szorongisi érzés, hideg veriték és collapsus
lép fel és a nyak als6 részén duzzanat és emphysema subcutaneum
jelentkezik. A 1égzés megneheziilése és a collapsus fokozdédisa
kozben gyorsan bekovetkezik a halil. Az esetek legnagyobb részé-
ben ez 24 o6ran beliill megtortént. Egy esetben 3 napig, Fitz eseté-
ben pedig 8 napig tartott az exitussal végz6do korlefolyas.

Az oesophagusruptura diagnosisa, ha arra gyanu meriilne fel,
Rontgen-vizsgilattal ma biztosan meg volna A4llapithat6. Ha ez
megtortént és a beteg allapota megengedné, az oesophagus alsé
részletének feltirasa mediastinotomia dorsalissal, a mediastinum
drainezése, esetleg a megfelel6 pleuraiireg megnyitdsa és drainagea
¢és a taplalkozas biztositisa gastrostomidval volna a sebészi teendd.
Kuttner egy esetben tényleg feltart, és pedig transpleuralisan egy
rupturialt oesophagust.” A beteg azonban igy sem volt meg-
menthetd.

E helyen akarom még roviden érinteni az oesophagusvérzé:
seket is. Az oesophagusvérzések vagy a szomszéd nagyerekbdl,
vagy magibél az oesophagusfalb6l szirmazhatnak. A szomszéd
nagyerekbél (carotisok, thyreoideae inferiores, anonyma, bal sub-
clavia, aorta, vena azygos, arteria pulmonalis, jobb auricula) eredé
vérzések létrejottének egyik modja az, hogy valamely kéros folya-
mat (carcinoma, perioesophagealis talyog) attor az illetd vér-
edénybe, vagy ez az oesophagusba jutott idegentest arrodilja el6-
szor az oesophagus, azutin a szomszédos véredény falat. Eszlelték
ezt mar soki benthagyott allandositott barzsinges6 részérdl is.
A nagyerekbél létrejové vérzés masik médja az, hogy valamely
aneurysma betor az oesophagusba és megreped. A szomszédos
nagyerekbdl eredd vérzések tobbnyire gyorsan, néha pillanat alatt
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halalosak és a therapiank velilk szemben' ezid§szerint még tehe-
tetlen. = - i1 Rigtenindgniagd avh: £

Az oesophagusfalb6l ered6 vérzések szirmazhatnak meg-
repedt ‘oesophagusvarixokbol, melyek portalis pangds esetén az
oesophagus als6 részében foglalnak helyet és struma malignanal,
mediastinalis tumoroknal az oesophagus nyaki részében talalhatdk.

Eredhetnek tovabba = vérzések - ulceratiokbol, igy {foleg az
oesophagus cardia feletti részletén el6fordulé ulcus pepticum
oesophagibol. : ]

Ujabban Pringl, Lawrence és Teacher arra figyelmeztetnek,
hogy az oesophagusfalban operatiok utan a gyomornedv hatasa
alatt erosiok és esetleg mély ulceratick képzédnek, melyekts!
tomeges vérzések lépnek fel silyos haematemesis formajaban,
E szerzék 7 év alatt 16 ilyen, halidlosan végzidott esetet lattak.
Riemschneider az oesophagus soorzinfectiojanal észlelt egy gyer-
meknél stlyos vérhinyist és az oesophagus mikroskopos vizsgi-
lata az erek falanak ulceratiojit és a véredények arrosidjat
mutatta.

Az oesophagusvérzés haematemesis formijiban jelentkezik
és a gyomorvérzéstdl valé megkiilonboztetés igen nehéz lehet. Az
irbasztal mellett kieszelt kiillonbségek a gyakorlatban nem valnak
be. Utmutaté lehet az anamnesis és a beteg egyéb viszonyainak
figyelembevétele. A pontos diagnosis nehézsége okozza, hogy az
oesophagus falabdl eredd vérzéseknél eddig még csak az altala-
nos vérzéscsillapité eljarasokra vagyunk kénytelenek szoritkozni,
bar a localis vérzéscsillapitis adott alkalommal biztos helyi
diagnosis esetén legalabb theoretice lehetségesnek litszik.

IV. Idegentestek.

Az oesophagus idegentesteinek fogalma ald mindazon szilard
halmazallapoti, akir a tipanvagck korébe tartozo, akar egyéb
provenientidji testek tartoznak, melyek az oesophagusban,
ahelyett hogy azon egyszeriien athaladninak, fennakadnak.

Feleslegesnek tartom azzal foglalkozni, hogy mi minden kertil:
het tgy gyermeknél, mint feln6ttnél az oesophagusba, ennek
a casuistikaja igazan kimerithetetlen. Altaliban a nyel6csében levé
idegentesteket practikus szempontbo6l két csoportba oszthatjuk.
Az els6é csoportba az egyenetlen felszinii, hegyekkel, cstucsokkal,
esetleg horgokkal bir6é idegentestek tartoznak, igy pl.: csontdara-
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bok, szalkak; tiik, szogek, fogsorok, -vagy ezek toredékei stb.
A misodik csoportba a sima felszinii idegentestek tartoznak, mint
mint pl.: tipszerek részletei, pénzdarabok, gombok stb.

Az idegentestek 60°-a v. Hacker szerint a nyel6csé nyaki
részében akad meg. A sima feliiletii idegentesteket tigy gyermek-
nél, mint feln6ttnél az esetek 95°%:-dban a masodik physiologikus
sziikiilet felett fogjuk talalni. Schlemmer szerint is az idegentestek
73°hza akad meg az oesophagus felsé felében. Mélyebben, féleg
a hiatus oesophagi felett, akkor fogjuk ezeket latni, ha mar el6zd-
leg sikertelen extractios vagy letolasi kisérletek torténtek.

A szogletes, hegyes, szabalytalan testek az oesophagus nyilka:
hartyajaban barhol fennakadhatnak, de igen sokszor helyezkednek
el ezek a hiatus diaphragmaticus felett. Magiban a cardiaban rit-
kan fekszik idegentest, mert amelyik a hiatuson atjutott, az ren-
desen a cardidn it akadalytalanul a gyomorba keril.

Az idegentestnek az oesophagusfalhoz valoé viszonyat legjob:-
ban az oesophagoskop mutatja. A viszonyok a nyaki részén
masok, mint a mellkasi részén. A nyaki részén, amelynek falai
kilonben is 0Osszefekiisznek, a nyalkahartya minden oldalrdl
riaborul az idegentestre, ugyhogy azt csak akkor latjuk, mikor az
oesophagoskop mar a kozelébe ér. A mellkasi részben, mely kiilon-
ben is titongd, mar messzir6l litjuk az idegentestet, és a nagy-
saga, alakja stb. szerint érintkezik szorosabban az oesophagus
falaval. Minden részében azonban az oesophagusnak az idegentest
a nyel6csé egész falara, vagy annak egy részére nyomast gyakorol,
azon el6szor kisebbznagyobb laesiokat hoz létre, melyek a maguk
reszérél reactiv duzzaddsra és a muscularis spasmusira vezetnek,
ami azutin az idegentest altal a falra gyakorol nyomast, annak
beékel6dését csak fokozza, széval egy circulus vitiosus jon létre.

Az idegentestek altal okozott tiinetek esetenként az idegen-
test nagysiga, formaja, természete, a fennakadis helye szerint
nagyon kiilonbozok. Mig a simak, kisebb terjedelmiick alig okoz-
nak kezdetben tiineteket, addig nagyobb terjedelmiiek, vagy az
¢lekkel, heggyel, horgokkal birék rogton a legsilyosabb tiineteket
valthatjik ki. gy pl. egy a nyel6csében megakadt pénzdarab igen
sokszor ulig okoz fijdalmakat és esetleg mellette a beteg még
nyelni is tud. Egy nagyobb hisdarab, mely az oesophagus=szédjnal
akadt meg, stlyos fuldokldsi rohamot okozhat, sét teljes fulladast
is, lejjebb pedig a nyelést teheti lehetetlenné. Egy éles csontdarab,
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mely az oesophagus falaba ékel6dik, nagy fajdalmakat hozhat
létre, melyeket a beteg a nyakon, vagy a thoraxban a szegycsont
mogott lokalizal és a jelentkezdé spasmus 4ltal a nyelést lehetet-
lenné teszi.

Kivételesen el6fordul, hogy az oesophagus az idegentestet
igen sokaig joforman tiinet nélkiil tiiri el. Ilyen pl. McLean sokat
emlegetett esete, amelyben egy fogsort 12 évig hordott a beteg
oesophagusiban, mig azt eltavolitottik. Le Roy esetében pedig
7 évig maradt bent ugyancsak fogsor. Ezek persze a legnagyobb
ritkasdgok, casuistikai curiosumok.

Az esetek talnyomé tobbségben a kezdettdl fogva fennalld
tobbé-kevésbbé sulyos tiinetek az id6 haladisival fokozatosan
sulyosbodnak. Ezen siilyosbodist az idegentestnek az oesophagus:
falra gyakorolt hatisa hozza létre. Mar fentebb emlitettem azt a
circulus vitiosust, mely az idegentest és oesophagusfal kozott a fal
duzzadisa és a beall6 spasmus miatt fennill. Minél jobban foko-
z6dik ez utobbi kettd, annil nagyobb az idegentest nyomaisa az
oesophagusfalba, ami ismét a fal tovabbi laesiéjara vezet. Eles,
hegyes testek annal inkidbb és annil mélyebben befur6dnak az
oesophagusfalba, tompa, kemény targyak az oesophagusfal ulcera-
ratiojara, decubitusira vezetnek. A barzsingfal laesiéjahoz csat:
lakozik annak infecti6ja és az infectiosus folyamat direct vagy
indirect atterjedése a perioesophagealis kotészovetre €s a szomszé-
dos szervekre. Ha az infectio kisebb virulentidju és annak tova:
terjedése lassu, ugy kisebb-nagyobb koriilirt és elhatarolt perioeso-
phagealis tidlyogok jonnek létre. Ha az infectio sulyosabb és pro-
pagatidja gyors, gy a diffus perioesophagealis phlegmone fentebb
mar ismertetett sulyos korképe johet létre. A szomszéd szervek
kozill érintve lehet az oesophagus mellett haladé nervus laryngeus
recurrens, ami rekedtségre, gorcsos kohogésre, gégespasmusra és
valosagos fuldoklasi rohamokra vezethet. Rohamosan terjedhet it
az infectios gyulladésos folyamat a pleuraiiregekre, a pericar:-
diumra és tiidékre (genyes vagy eves pleuritisek és pericarditisek,
septikus pneumoniik, tiid6iszkosodések).

Az oesophagusban maradt idegentest gyakori complicatioja
a vérzés valamely szomszédos nagyérb6l. Ez haromféle tuton is
johet létre: 1. Az éles hegyes idegentest direct atfurja valamelyik
szomszédos eret, rogton a fennakadis pillanatiban. Csontok:
nal, tiiknél stb. ez megtorténhetik. 2. Az idegentest, miutin az
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oesophagusfal decubitusat létrehozta, ugyanezt okozza a szomszé-
dos érfalon. 3. A keletkezett perioesophagealis genyedés arrodilja
az érfalat. Az elsé esetben az idegentest bejutisa utin rogton, a
masodik és harmadik esetben néhany nap, esetleg 1—2 hét mulva
kovetkezik be sulyos haematemesis kozepette a gyors clvérzéses
halal.

Ritkabban észlelt szovédmény az oesophago:trachealis vagy,
oesophago-bronchialis sipolyok keletkezése. Ezek vagy hirtelen
keletkeznek (tobbszor a Graefe-féle eszkozzel vaktiban végzett
extractios kisérletek utan észleltettek), vagy lassabban lefolyo, pro-
gredialo ulceratio utin jonnek létre. A oesophagustartalomnak a
légutakba valé jutasa altal kivaltott kohogési és fuldoklisi roha-
mok, melyek féleg nyelési kisérleteknél jelentkeznek sulyos for=
maban, jellemzik ezen complicatiét, mely septikus pneumonia
utjan gyorsan haldlossa lesz.

A fentebb leirt silyos complicatioit az idegentesteknek ¢és
azok gyakorisigat szépen illusztrilja Robert Vogel, ki sectios
leleteket allitott ossze. Talalt 25 mediastinalis perioesophagealis
phlegmonet minden tovibbi complicatio nélkiil. A perioesophage-
alis phlegmonehoz még mis gyulladisos complicatiok csatlakoz-
tak 64 esetben. (14 empyema, 2 genyes pericarditis, 34 pneumonia,
tid6tilyog vagy iiszkosodés, 2 csigolyaosteomyelitis, 1 kiilsé
sipoly, 11 oesophago-trachealis sipoly csatlakoz6 pneumoniival
vagy tudoéiiszkosodéssel.) 50 esetben a genyes mediastinitis arro-
sios vérzéshez vezetett, és pedig 30:szor az aortabol, 20-szor mas
erekb6l. Primaer vérzés (direct érsériilés folytdn) mediastinitis
nélkiil 3 volt. Direct pleuresériilés 4, pericardiumsériilés 3 talal-
tatott. :

Az idegentestek diagnosisinil, bar az esetek egy igen nagy
részében a beteg maga mondja be, a kész diagnosis igen sok koriil:
tekintést igényel. El8szor is figyelembe kell venniink azt, hogy néha
a beteg nem tudja, hogy idegentest jutott az oesophagusiba; igy
kiilonosen a fogiszati prothesiseket gyakran a beteg almaban
nyeli le és csak a prothesis hiinya és a jelentkezd oesophagus:
syndroma tereli ebbe az irdnyba a gyanut. Ugyancz éll azokra a
betegekre, kiknél eszméletlen allapotban, narkosisban vagy részeg:
ségben keriilt idegentest a nyelscsébe. Mis esetekben a beteg
valamely okb6l nem akarja megadni a helyes anamnesist, igy
gyermekek, kik az esetleges dorgilastol vagy biintetéstdl félnek és
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azutan elmebetegek. Végiil egész kis gyermekek nem tudjak meg:-
mondani, mi tortént velik. Masrészt, ha a beteg be is mondja az
idegentest bejutdasat és ha az oesophagussyndroma fenn is all
nala, lehet, hogy az idegentest a nyel6csovet mar elhagyta és a
fennallo fajdalmakat és nyelési nehézségeket vagy képtelenséget
is az athaladt idegentest dltal okozott nyalkahartyalaesio okozza.
Az idegentest diagnosisinak felillitisira tehat pontos vizsgalat
sziilkséges és e célra a mar ismertetett vizsgalati eljarasok szol-
galnak.

Els6sorban itt is a Rontgen:vizsgalat jo tekintetbe; az oeso-
phagust a gerincoszlop arnyékabdl természetesen ki kell vetiteni.
Minél nagyobb fajsulya az idegentest, annal konnyebben lesz
kimutathat6. Kis fajsalya testek (fadarab, hiasdarab, novényi
részek, iliveg stb.), melyek fajsilya a vizéhez kozel ill, vagy annal
is kisebb, arnyékot alig adnak és igy nehezen mutathatok Kki.
Elkeriilheti a figyelmet vagy felismerhetetlen lehet kis csontszilan-
kok, halszalkdk arnyéka is. Segitségiinkre lehet itt contrastanya-
gok nyeletése, mikor az az idegentestet esetleg bevonja és igy ez
kimutathatova valik. Hangsulyozni akarom, hogy a negativ Ront:
gen:lelet semmiképen sem zarja ki az idegentestet. Végiil tudnunk
kell azt is, hogy meszes gocok a nyaki vagy peribronchialis miri-
gyekben és strumikban tévedésekre adhatnak alkalmat. Es ilyen
tévedések mar el6 is fordultak. Igy Ach esetében a beteg fogsorat
lenyelte. A Rontgen egy a fogsor arnyékahoz hasonlé arnyékot
mutatott allandéan a nyakon akkor is, mikor a lenyelt prothesis
2 nap mulva per vias naturales tavozott. Ezt a megtéveszté arnyé-
kot a beteg strumijiban lev6 meszes goc adta.

Quiring esetében a Rontgen-vizsgalat tenyérnyi magassiagban
a diaphragma felett koriilirt intensiv arnyékot mutatott. 35 cm-
nyire a fogsort6l fennakadt a bevezetett szonda és-az oesophago-
skop, anélkiil azonban, hogy egy beemelked6 nyalkahartyarancon
kiviil valami latszott volna. Transpleuralis oesophagotomiiat végez:
tek a betegen, melynél nem talaltak idegentestet €s azutan a beteg
postoperativ pneumoniiban meghalt. A boncolas kemény meszes
interbronchialis mirigyeket mutatott, melyeck az oesophagusfallal
hegesen Ossze voltak ndve és azt megsziikitették.

A Rontgen:vizsgalatot idegentest esetén nyomon kell kovetni
az oesophagoskopianak, annil is inkabb, mert evvel mindjart a
helyes therapias .eljaras is megindittatik. Az oesophagoskopia
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akkor is végzendd idegentest gyandja mellett, ha a ROntgenvizs™
galat negativ volt, mint az a fent mondottakb6l onként kovetkezik.
Az idegentesteknél a Réntgemvizsgalat és oesophagoskopia kiegé*
sziti egymast és mindkettére szikség van. Ennek illusztralasara
a kovetkezd eset szolgdlhat. Koérhdzunkba (Brody*korhdz) avval
hoznak egy gyermeket, hogy pénzdarabot nyelt. A RoOntgen a
pénzdarabot a bifurcatio felett tisztdn és élesen mutatja.
A Kalocsai dr. &ltal végzett oesophagoskopia el6szér a nyaki
oesophagus als6 részében egy szilvamagot talal, mely eltavolitta*
tik. Csak ennek eltavolitdsa utan jut Kalocsai dr. a néhany centi*
méterrel mélyebben fekv6é pénzdarabra, melyet ugyancsak extra*
hal. Ebben az esetben, ha Rdntgenvizsgéalat nem torténik, kdény*
nyen kikerulhette volna a figyelmet a pénzdarab, viszont a Ront*
genvizsgalat nem mutatta a szilvamagot. Az oesophagoskopia
idegentestnél csak akkor maradhat el, ha absolut contraindicatiéja
all fenn, vagy anatomiai okokbol lehetetlen. A contraindicatiokat
és idevonatkoz6 anatémiai viszonyokat fentebb mar ismertettik
és itt ehhez csak azt csatoljuk, hogy idegentest esetén, minthogy
az oesophagoskop, mint latni fogjuk, a therapids eljarasnak is
féeszkdze, csakis az absolut contraindicatio johet szamba, mint
kifejl6dott perioesophagealis phlegmone vagy talyog, vérzés, az
oesophagusfal sulyos sériilése vagy teljes perforatiéja, oesophago*
trachealis vagy bronchialis sipoly, aneurysma. A harmadik vizs*
galati eljards, a szonddzads, ma mar az idegentesteknél sem bir
fontossdggal. Mig az obturatoros oesophagoskopokat hasznaltak,
addig az volt a szabaly, hogy el6z6leg szondaval igyekeztek az
idegentest helyét megallapitani és v. Hacker e célra kulén szon*
dakat is konstrualt. A szem ellen6rzése mellett bevezetett Gjabb
rendszerli oesophagoskopoknal ez folosleges. A szondazas altal
nyert adatok az idegentesteknél teljesen megbizhatatlanok. Egy*
részt igen nagy idegentest mellett is elhaladhat a szonda anélkiil,
hogy érintené. igy pl. Gottstein esetében egy négy foggal ellatott
prothesis mellett. Még inkdbb megtorténhetik ez, ha az idegen*
test kisebb. Emellett megakaszthatjdk a szondat a kiallé gydri*
porc, nyalkahartyarancok, spasmusok, melyeket a szonda beveze*
tése, vagy esetleg a nyel6csé faldnak sérilései kivalthatnak.

Ha az idegentest jelenléte a nyel6cs6ben megallapittatott, agy
annak eltavolitasa sirg6sen indikalt, mert a nyel6cs6ben maradt
idegentest, még ha kezdetben nem is valt ki silyos tlneteket,
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elbb vagy utobb a fent ismertetett nehéz complicatiokra vezet.

Az idegentestek eltdvolitisinal az a szabaly, hogy az a szem
ellen6rzése mellett, az oesophagoskop segélyével torténik. Az
idegentest eltavolitasa céljabol a nyel6csében vakon valoé dolgozas
barmily constructiéoju eszkozzel, nagy veszedelmet rejt magaban.
A régi irodalomban tomegesen taliljuk a kozléseket az ilyen
moédon létrejott felszantiasiarol vagy letépésér6l a nyailkahartya-
nak, a gyiiriiporc letépésérdl, a miiszernek az idegentestbe valo
oly beakadasardl, hogy azt egy iranyban sem lehet tovibb moz-
gatni, a miiszer letorésérdl, s6t rogton halilos vérzésekrdl is.
(Pozzi, Lannelongue.) A Weiss:féle és Fergusson:féle erny6, a
Graefe-féle kosar, a Kirmissonz és Frohlich-féle kampo, a Mathieu-,
Collin-féle fogd, melyek valamikor oly nagy szerepet jatszottak
az idegentestek eltdvolitasinil, ma elavult miiszerek és akkor is
veszélyesek maradnak, ha a Rontgenzerny6 mellett kiséreljik meg
segitségiikkel az idegentestet eltivolitani. Igen kevés azon szerzdék
szama, kik még ma is ajanléi ezen eljarasnak. Igy feltételesen
ajanljak még legujabban is Cavazzi, Rossi és az oesophagoskopid-
val val6 eljaras folé helyezi Etienne Heurard. E szerzok azonban
véleményiikkel izolaltan allanak és a kozfelfogist lapidaris szavak-
kal Killian fejezi ki, midén azt irja: ,Eher Operation, als blinde
oder gewaltsame Extraktion.”

A szabilyszerii eljaras tehat az oesophagoskop segélyével valo
eltavolitis. A technikai részletekbe a bevezetésben emlitett okok-
nial fogva nem bocsitkozom. Az eljaras elénye, hogy az idegen-
test helye biztosan meghataroztatik, megallapithaté a nyel6esé
faldhoz valé viszonya, esetleges beékelt vagy bekapaszkodott volta
és azutin mindezek szambavételével a szem ellenOrzése mellett
ugy tavolittatik el, hogy ez alkalommal az oesophagus fala nem
sértetik. Ezrekre rug ma mar az irodalomban kozolt azon idegen-
testek szama, melyek az oesophagoskop segitségével sikeresen, a
barzsingfal veszélyes sériilése nélkiil eltavolittattak. Igy Fritz
Schlemmer csak egy klinika 10 évi anyagibodl 529 idegentest-esetet
kozol, melyek koziil 508 tavolittatott el az oesophagoskop segit-
ségével, ami 96°/0z0s sikeres beavatkozasnak felel meg. Sencert a
sikeres eltavolitasok szamat az esetek 90°/ozara becsiili. Kalocsai dr.,
korhiazunk helyettes laryngologusa, mint szébeli kozlésbél tudom,
60 idegentestzeset koziil 54 esetben tavolitotta el azt az oesophago=
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skop segitségével. 4 esetben az idegentest a gyomorba csiszott és
igy tavozott el, 2 eset pedig oesophagotomiara keriilt. :

Természetes dolog, hogy az oesophagoskopos eljiris sem
absolute biztos és csalhatatlan. A balsikerek oka lehet, hogy az
idegentestet a még duzzadt mucosa eltakarja, tigyhogy nem lat-
haté. Igy egy esetemben egy lapos pléhgombot kellett oesophago-
tomidval eltivolitanom, melyet a Rontgen kimutatott, de az oeso-
phagoskopiaban gyakorlott laryngologus miiszerével nem tudott
meglatni. Tovabba lehetséges, hogy az idegentest annyira be van
szorulva, be van ékelédve vagy be van kapaszkodva, hogy ki-
szabaditani és igy veszély nélkiil kihuzni nem lehet. Miaskor az
idegentest az oesophagoskop bevezetésekor létrejove tiagulasanal
a nyel6csobdl hirtelen kiszabadul és lecstszik a gyomorba. Ez
elvégre nem kedvezétlen fordulat, sokkal kellemetlenebb az, ha
oesophagoskopos eljarasnal a per vias arteficiales valé eltavolitasra
kedvezé helyen iil6 idegentest akir az eszkoz bevezetésénél, akar
az extractios kisérleteknél a nyel6csé olyan helyére csiszik és
¢kelodik be, mely a per vias arteficiales valé eltivolitisra kedve-
z6tlen. Végil lehetséges, hogy az idegentest még az extractio el6tt
mar hozott laesiét létre az oesophagusfalon vagy pedig az extrac-
tional sériill meg, dacira minden Ovatossignak, a nyelGcs6, ugy-
hogy a fatalis sz6v6dmények, dacira az idegentest eltavolitisinak,
mégis bekovetkeznek.

Ha per vias naturales valé eltavolitisa az idegentestnek nem
sikeriil, vagy valamely oknil fogva veszéllyel jar, ugy a per vias
arteficiales, a mesterségesen készitett nyilison vald eltivolitds jon
szamba. Azokat a pathologiis folyamatokat, melyek az oesophago-
skop bevezetését absolute tiltjik, mar tobbszor emlitettem. Ezek
a perioesophagealis phlegmone és tilyog, melyek tineteit az
oesophagussériilésrél sz6l6 fejezetben ismertettem, tovibba a vér-
zések, vagy fenyegets vérzés (aneurysma) és oesophago-bronchialis
vagy trachealis sipolyok jelenléte. Nem absolute tiltjak, de veszé:
lyessé és igy véleményem szerint keriilendévé teszik az oeso-
phagoskopos eljarast, ha az idegentesthez mar razohideg vagy
magas liz csatlakozott, mert ez mar perioesophagealis folyamat
valészinii jele, tovabba stlyos nyilkahartyasériilés jelenléte. Iflc
tartoznak az oesophagusfalban képz6dé submucosus talyogok is.
v. Hacker és Guisez ugyan ezeknek az oesophagoskopon it be-
vezetett, erre a célra konstrudlt finom késsel valé megnyitasat



254 " FISCHER ALADAR

ajanljak, de éppen Guisez egy esetében ezt a megnyitist kovette
a teljes perforatio és a perioesophagealis phlegmone.

Ha tehit a fent felsorolt okok valamelyikénél fogva az idegen-
testet per vias arteficiales kell eltavolitanunk, tigy az idegentest
elhelyezkedése szerint hirom miitét j6 szamba: a) az oesophago:-
tomia- externa cervicalis, b) az oesophagotomia externa mediasti:
nalis és c) a gastrotomia.

Az oesophagotomia cervicalisbol eltavolithatjuk a nyel6cso
nyaki részében 1évé idegentesteket, tovabba a mellkasi részébol
azokat, melyeket az oesophagussebbe bevezetett ujjunkkal még
el tudunk érni. A nyaki oesophagus hossza 5 cm, a mutatoujj
hossza atlag 7 cm, ez megfelel a fogsortol szamitott 27 cm-nek,
ami v. Hacker szerint kb. a VI. hiti csigolya tdjanak felel meg.
v. Hacker, Gangolphe és Wilms szerint az oesophagotomia cer:
vicalissal tényleg egész ezen mélységig ulé idegentestek tavolit-
hatok el.

Gastrotomia utin v. Hacker szerint ismét kb. 7 cm-re vezet-
hetjiik fel a cardia f6lé ujjunkat, ami a fogsortdl szamitott 33 cm-
nek, kb. a IX. hati csigolya szintjének felel meg. A fogsortol szi-
mitott 27—33 cm részlet v. Hacker szerint sem a nyakrél, sem a
gyomor fel6l el nem érhetd, ugyhogy az ezen szakaszon ul6 idegen-
testek eltavolitisira csupin az oesophagotomia mediastinalis
johetne szamba.

v. Hacker ezen iltalinosan elfogadott nézete azonban revi-
siora szorul Anschiitznek ez év (1924) elején megjelent kozleménye
ota. O él6n és hullin végzett behat6é vizsgilatok, valamint egy
sikeres eltavolitas (beékelt fogsor) alapjan azon a véleményen van,
hogy megfelel technika mellett, melyrl még alabb lesz sz6, a
fogsor felsl szamitott egész 28 cm-ig fel lehet hatolni és cadaveren
a cardidn és oesophagotomiias nyilason it bevezetett ujjak sok
esetben érintették egymast. Anschiitz vizsgalatainak eredményét
ifjabb Hermann Kummel és Clairmont mas irinyu, a barzsingrak
kiirtdsara irdnyul6é vizsgilatai is megerdsitik. Anschiitz kozlemé-
nyeinek fontossiga abban volna, hogy, ha a gyakorlat tényleg
igazolja, minden idegentest elérheté vagy oesophagotomia cervi-
calis, vagy gastrotomia Gtjan és a nehéz és veszélyes oesophago:
tomia mediastinalisra nem volna sziikség. Niesert kozleménye,
mely két fogsornak, melyek a VII—VIIL, illetve a VIII—IX. hati
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csigolya magassagaban akadtak meg, sikeres eltivolitasarol szol
gastrotomidn at, Anschiifz adatainak helyessége mellett szol.

a) Oesophagotomia externa cervicalis.

Ezen miitét lényege a nyaki oesophagus szabaddi tétele és
azutin megnyitasa az idegentest eltavolitisa céljabol. Indicatidja,
mint a fentebb elmondottakbdl kovetkezik, roviden osszefoglalva
akkor all fenn, ha az idegentest oecsophagoskoppal el nem tavo-
lithato, vagy az oesophagoskop bevezetése kontraindikalt és az
illeté idegentest az oesophagus nyaki részében vagy a mellkasi
résznek a nyakrol elérheté segmentumiban van, mint ezt fentebb
részleteztik.

Az oesophagotomia cervicalis, melyr6l még Dieffenbach azt
tartotta, hogy a legnehezebb és legveszélyesebb miitétek egyike,
mert végzésekor a carotis, thyreoidea inferior és a pajzsmirigy
oldalso lebenye megsérthetd, a sebészi technika mai allasa mellett
egyszerli, gyorsan végezhetsé beavatkozids és nehézzé csak rend:
ellenes viszonyok, mint hegesedések, fulladisos folyamatok tehe:
tik. Végrehajtisa a kovetkezo: Metszés a baloldali sternocleido-
mastoideus bels6 szélén, mert, hacsak kiilonos ok, mint pl. az
oesophagusfal perforati6ja jobb oldalon, vagy itt keletkezett
talyog vagy phlegmone nem forog fenn, a nyelécsovet mindig bal-
rol tessziikk szabaddi. Ennek oka, hogy a nyaki oesophagus a
kozépvonaltol kissé balra tér és bal szélét a trachea szabadon
hagyja. Tovabbi a nervus laryngeus recurrens baloldalt inkabb
az oesophagus eliils6 felszinén fut és igy ha oldalrél a nyel6esovet
megnyitjuk, a nevezett ideget kevéssé veszélyeztetjik. Végiil
pedig Demmel legtjabb vizsgalataibol tudjuk, hogy a nyaki oeso-
phagus bal részlete erekkel jobban van ellitva, mint a jobb és igy
e részen ejtett sebzés gyogyulasi kilatisai jobbak. A sternocleido
eliilsé szélén vezetett metszés a szegycsonttél a pajzsporc koze:
péig halad. A platysma és felilletes nyaki polya atmetszése utan
szabaddé tessziik az izomszélt és azt kifelé htizzuk, azutin tovabb
haladva a mélybe, az edényidegkoteg és a pajzsmirigy-ballebenyek
kiilsé széle kozé jutunk. Az edényidegkoteget kifelé, a pajzs:
mirigylebenyt befelé huzatjuk és akkor meglatjuk a seb mélyén
a fascia praevertebralis el6tt laza kotSszovetbe dgyazott, a trachea
bal szélén kissé tal éré oesophagust. Az oesophagus felismerhetd
voroses szinérdl, hossziranyu rostozatarol és a nyelésnél mutat:
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kozo6 peristaltikar6l. Az oesophagus eliils6 felszinén a trachea és
oesophagus kozti barizdiban megtaliljuk a nervus recurrenst.
A trachea az oesophagusrol konnyen letolhato. Az oesophagus
megnyitdsakor utunkban van, mint azt minden esetben littam, az
arteria thyreoidea inferior. Azért ezt mindig le kell kotni és at
kell metszeni. Eppen igy a thyreoidea oldalsé lebenyébdl kilépo
venikat is. Ritkan "lesz csak sziikséges az arteria thyreoidea
superior lekotése.

Ha a pajzsmirigy bal oldals6 lebenye meg van nagyobbodva,
ugy megnehezitheti az oesophagushoz valé jutist, igyhogy eset-
leg kénytelenek lesziink a pajzsmirigylebenyt eltivolitani, mint az
egy esetemben megtortént. Szabadda tétetvén igy az oesophagus,
annak megnyitidsa kovetkezik. Ezt Gigy eszkozoljiik, hogy az oeso-
phagusfalat két Kocherzpince-szel fixiljuk és el6huzzuk és ezek
kozott ‘a nyelGesovet egy hosszmetszéssel megnyitjuk. Az oeso:-
phagus felismerhet6vé tételére valamely bevezetett miiszerrel, ha
a szovetek normalis viszonyokat mutatnak, nincs sziikség. Erre
csak akkor fogunk esetleg szorulni, ha gyulladisos folyamatok,
hegesedések a tijékozodist megnehezitik. Erre elég egy egyszeri
oesophaguszszonda bevezetése, kiilonleges eszkoz erre folosleges.
Igy e célra a Howard Lilienthal éltal legtijabban ajanlott, végén
villamos limpéval ellitott barzsingszonda, mely diaphanoskopii-
val teszi az oesophagust feltiin6vé, éppoly sziikségtelen, mint a
Vacca Berlinghieri altal 100 év el6tt konstrualt miiszer, az
wectropooesophag”, melynek egy kiugré része az oesophagusfalat
kidomboritja.

Megnyittatvin az oesophagusfal, az idegentestet, ha Ichet, a
szem, ha mélyebben fekszik, bevezetett ujjunk ellen6rzésével meg-
felel6 fogok vagy ujjaink segélyével 6vatosan eltavolitjuk, a bar-
zsingfal minden folosleges megsértését szigoruan keriilve.

Az idegentest eltavolitisa utian, hacsak mar fennall6 infectio
nem gitolja, az oesophagussebet Gsszevarrjuk, ha esetleg a seb-
szélek roncsoltak, a megfelel6 felfrissités utin. A varrat modjat
az oesophagussériilésrdl szdlé fejezetben mar ismertettem. Mar
fennallo infectio esetében az oesophagusseb nyitvahagyandé. Ha
az oesophagust varrtuk is, a kiilsé sebet sohasem szabad teljesen
zarni, mert, mint mar kiemeltik, az oesophagusvarrat sohasem
biztos.
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Az utdkezelésre vonatkozélag is azok az elvek allanak fenn,
melyeket az oesophagussériléseknél mar ismertettem.

Az oesophagotomia externa utani mortalitas nem Kicsi, ezt
azonban annak kell betudni, hogy az oesophagotomiat sulyos,
komplikéalt esetekben végezzik, ahol mas extractiés Kkisérletek
mar meghidsultak, a nyel6csé fele mar el6z6leg megsérilt vagy
mar el6z6leg megtértént az oesophagusfal vagy a perioesophage?
alis szovet infectiéja. Bahalescu és Cohn 326 esetre kiterjedd
Osszeéallitdsa 21% mortalitast mutat. A halal okaiul nyelési tudg?
gyulladas, perioesophagealis phlegmone, metastatikus talyogok,
arrosiés veérzések szerepelnek. A perioesophagealis phlegmone és
metastatikus talyogok ellen is inficidlt esetekben b feltarassal,
kiadé drainage?zsal védekezhetiink, mint azt az oesophagusperfo?
ratiok ismétlésénél a collaris mediastinotomia targyalasanal leirtuk.
Az arrosios vérzések ellen is védelem a bd feltdras, de még a
draincsdvek elhelyezésére és az esetleg allandositott barzsingcsére
is nagyon ugyelnink kell, mert ezek is okozhatjdk a sz6ban 1évd
vérzéseket.

Az arrosiés vérzések rendszerint oly profusak, hogy jéformén
még az orvosi segitség megérkezése el6tt bekdvetkezik a halal.
A teendd ily esetben az, hogy a sebbe bevezetett ujjal vagy
tamponnyomassal igyekeziink temporaer csékkenteni a vérzést és
azutdn a gyorsan feltart vérz6 eret lekotjuk. Persze ezt konnyebb
mondani, mint megtenni, mert a lobos, szakadékony, a rendes
anatémiai hatdrokat nem mutaté szévetben a sebészi munka rend?
kivili médon meg van nehezitve. Mégis voltak esetek, mikor sike?
rilt az arrodalt carotist lekdtni és a vérzést eldllitani. igy tortént
ez Billroth, Neuhaus és Jurasz esetében.

Az oesophagotomia externa cervicalis, amint fentebb vazol?
tam, egy mondhatnok klasszikus miitéti eljards, melynek tcchni?
kaja lényegében mar régtél alig valtozott. Az ajanlott maédosita?
sok (pl. a metszésnek a kdzépvonalban val6 vezetése, a trachea
letolasa az oesophagusrol és az elulsé fal fel6l megnyitdas Hans
szerint) célszeriitlenek és meggyokeresedni nem tudtak.

b) Oesophagotomia externa mediastinalis.

Ezen sulyos és eddig él6n még csak ritkdn végzett mdtét indi?
catiojat azon idegentestek adjak, melyek oesophagoskop segélyé?
vei el nem tavolithatok és olyan helyen ulnek, hogy sem az oeso?
17
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phagotomia cervicalison at, sem a gastrotomian at nem tavolitha*
ték. Mint lattuk, a fogsortol szamitott 27—33 cm*nyi (VI—IX. hati
csigolya) kdzben fennakadt idegentestek tartoznak ide v. Hacker
szerint. Anschiitz kozlése szerint azonban e hatarok, mint fen*
tebb lattuk, még sokkal besz(ikiilnek.

Dacéara, hogy Nasiloff mar 1888*ban felvette a nyel6cs6 media*
stinalis feltardsanak eszméjét, valamint Hartmann és Quénu mar
189bben tanulmanyoztdk ennek Kkivihet6ségét hullan, egységes
technika még nem alakult ki. Abban megegyeznek a szerzék, hogy
idegentestnél és annak szév8dmeényeinél, hogy a pleuralireg infec*
tiojat kikeruljiuk, csak a nyel6csé extrapleuralis feltardsa johet
szamba és igy Sauerbruch altal hulldkon és allatkisérletekben ki*
dolgozott transpleuralis oesophagotomianak egyelére még csak
theoretikus értéke van.

Még abban sincs megallapodads, hogy melyik oldalrél téarjuk
fel a nyel6csovet. igy Quénu és Hartmann a bal oldalrél valé be*
hatolast ajanljak, éppigy Forgue és Kocher. Szerintik a pleura
levalasztasa baloldalt kdnnyebb. Potarca, Rehn, Faur, Sencert
jobb oldalrdl ajanljak a feltarast az aorta miatt. v. Hacker szerint
az arcus*aorta felett akar jobbrdl, akar balrél szabadda teheté a
nyel6cs6, de jobb balrél. A bifurcatio alatt v. Hacker a jobbrdl
valo feltarast ajanlja. Hasonloképen vélekedik Enderlen is, ki az
elsé sikeres oesophagotomiadt végezte. Végul Howard Lilienthal
legtjabban ismét a balrdl valé behatoldst ajanlja.

Eppigy nem egyeznek a vélemények, hogy lebenyes metszést
végezziink*e vagy vonalast, hogy hany bordat tadvolitsunk el és
milyen hosszisagban, hogy resekaljuk*e valamennyit, vagy egy
résziket csak atmesstk és huzzuk félre, mint Howard Lilienthal.

Az aldbbiakban a Sencert altal kidolgozott technikat fogom
ismertetni, amely él6n, perioesophagealis phlegmone esetében tett
tapasztalatom szerint jél bevalik. A beteg bal oldalan fekszik, feje
kissé el6rehajtva, a hati kyphosis fokozva, jobb karja ad maximum
abdukalva van. A metszést a kozépvonal és a lapocka belsd széle
kozotti tdvolsdg kdzepén legaldbb 15 cm hosszlisagban vezetjik.
Ezen metszésh6l a HL, 1V., V. és VI. (esetleg VII.) bordara hat6*
link, melyekr6l a lagyrészeket és periosteumot letoljuk és ezen
bordakat resekaljuk. A medialis metszés a borddn az articulatio
costOitransversariatol 1 cm*nyire kifelé torténik és innen lateralis
ranyban haladva mintegy 6 cm*es darabokat tavolitunk el a bor*
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dakbol. igy egy nagy ablakot kapunk a mellkasfalon, amelynek
alapjat az intercostalis lagyrészektél fedett pleura costalis képezi.
Az intercostalis erek lekdtése utan e lagyrészeket atmetssziik és
most megkezdjik a pleura tompa letolasat ujjal vagy térlGvel.
Térnyerés céljabol esetleg szikségessé valhatik a Il. borda resec*
tidja is. Median felé haladva a csigolyatestek ellls6*oldalso fel*
szinére jutunk és itt méar a mediastinumban vagyunk. Most kériuk
belul a mdtéti tér kdzepén meglatjuk a vena azygos ivét.

Az azygos ive laterdlisan keresztben fekszik az oesophaguson,
melyet vOroses szinér6l, hosszanti rostozatar6l ismerink fel.
A jobboldali vagus az oesophagus jobb széle mellett halad el. Az
egész operatids teret, hol az oesophagust taldljuk, kifelé a levalasz*
tott pleuralemez, befelé és hatrafelé az azygos tdorzse (illetve az
azygosiiv felett a fels6 intercostalis vénak kozos tdrzse) és
a csigolyatestek hataroljak. Az oesophagus megtalalasat meg*
kénnyiti a benne lév6 idegentest tapintdsa vagy a bevezetett
szonda kitapintasa.

Az oesophagust nagy mélységben (12—15 cm) érjuk el. Ha az
idegentestet benne biztosan megallapitottuk, falat két pince*szel
fixdlva el6rehtzzuk és incindaljuk és az idegentestet extrahaljuk.
A nyel6csé sebének varrasara itt is ugyanazon elvek allanak fenn,
mint az oesophagotomia cervicalisnal, csak lehetséges, hogy a
varrat a seb nagy mélysége miatt lekiizdhetetlen nehézségekbe fog
Utkdzni. Akér varrtuk az oesophagust, akdr nem, a mediastinumot
béven drainezniink kell, mert az oesophagus megnyitasa, ezen
minden infectioval szemben rendkivil érzékeny teriilet a leg*
nagyobb mértékben veszélyeztetett. (Egyes technikai részletekre
és mitéti complicatiokra vonatkozdlag lasd még a mediastinotomia
dorsalis leirdsat az oesophagus*perforatioknal.)

Oesophagotomia mediastinalis idegentest miatt még nagyon
kevésszer végeztetett. Heidenhain 1922*ben megjelent koziemé*
nyében Osszesen csak két esetrél tud és a sajat esetét tartja a har*
madiknak.

A Heidenhain altal emlitett eseteken kivil Sencert még egyrél
referdl (Forgue esete). Ezen esetek kozul két esetben (Forgue és
Henle) az oesophagust meg sem nyitottak, Forgue esetében azutén
a beékel6désébdl kiszabadult idegentestet per vias naturales tavo*
litottdk el és a beteg meggydgyult. Henle esetében a mitét nem
volt befejezhetd, az idegentest bennmaradt és a beteg meghalt.

17*
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Két esetben (Enderlen és Heidenhain) az oesophagus meg:-
nyitisa megtortént és az idegentest eltavolittatott. Heidenhain
betege 24 oOraval a miitét utan meghalt, Enderlen betege, bar sok
complicatio utan, végiill meggyégyult.

¢) Gastrotomia.

A gastrotomia indicati6jat olyan vértelen uton el nem tavo-
lithat6 idegentestek adjik, melyek a cardidn keresztiil bevezetett
ujjal elérheték és eltivolithatok. Fentebb littuk, hogy Anschiitz
a gastrotomia indicatiéjat az oesophagotomia mediastinalis rova-
sara kiszélesitette.

A gastrotomidval az eljaras kétféle lehet. Az els6 methodus
az, hogy a gyomron kis nyildst készitiink, ebbe egyik mutato-
ujjunkat bevezetjik és azutin egy mar el6zetesen behelyezett
dohinyzacskovarrattal a gyomorfalat ujjunkhoz szoritjuk. Ujjunk-
kal azutan igyeksziink a cardiat elérni és ezen 4t az osophagusba
jutni és az idegentestet a gyomorba lehozni. Ezen eljarast Wilms,
Bull, Sencert alkalmaztik. Egyetlen elénye, hogy a peritoneum
infectiojanak veszélye a gyomortartalom részérol nem forog fenn,
azonban nagy hatrinya, hogy az igy bevarrt ujj mozgisi szabad-
siga nagyon kicsi, maganak a cardidnak megtalalisa is nehézsé:-
gekbe utkozhetik, még akkor is, ha a kis curvaturat megfeszitjiik
és ennek mentén halad fel az ujj. A bevarrt ujj mellett miiszert
nem vezethetiink fel, széval ezen modszer semmiképen sem telje-
sitéképes és ma mar, féleg Anschiitz és Niesert kozlései ota, el:
ayultnak tekinthetd,

A szabalyszerii eljarasnak a masodik miitéti modot kell tekin:
tentink, melynek Kivitelére az alabbi részletes el6irast adhatom:

Metszés a kozépvonalban a processus xyphoideustol a kol-
dokig. A gyomrot el6huizzuk, a pars pyloricit egy a ligamentum
gastrocolicumon készitett kis nyildson at bevezetett puha klem:-
merrel leszoritjuk. A gyomor fundusrészének tartalmat aspiratio-
val lehetdleg teljesen eltivolitjuk, azutin a gyomor fundusrészé:-
nek eliilsé falit egyenlé tavolsagban a kis és nagy curvaturatol,
kb. 8 cm-nyi hossziisigban atmetssziik, természetesen el6zetes gon-
dos elizolalas utan. A gyomorfal sebszélére néhiny pince-t akasz-
tunk és evvel a gyomrot fixaljuk. Most egész bal keziinket a gyo-
morba vezetjik ¢s azutin a kis curvatura mentén felhaladva,
mutatéujjunkat -a cardian it az oesophagusba toljuk. Sziikség
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esetén a cardia lassi és 6vatos tagitisa mellett még egy ujjunkat
bevezethetjilk az oesophagusba, s6t Anschiitz szerint hirom ujj
bevezetése is lehetséges. Ha az idegentest magasan foglal helyet,
ugy Anschiitz szerint a rekeszt keziinkkel felfelé nyomjuk, az
idegentestre pedig egy a szijon at bevezetett és barzsingszondara
erbsitett gaze-csomoéval vagy szivaccsal ellennyomist gyakorlunk.
Ily modon, mint azt Anschiitz esete és Niesert két esete igazoljik,
magasan felhatolhatunk a mellkasi oesophagusba, egész a fogsor:
tol szamitott 28 cm-ig a VII, so6t esetleg VI. hati csigolya
magassagaig.

A gastrotomia egyszerii és relative veszélytelen eljiris. Soke
kal tobb esetben is végezték. Sencerf mar 1913:ban 20 esetrdl tud
(16 gyogyulas, 4 haldlozas). v. Hacker pedig legujabb (1924) koz-
leményében 55 ily esetet ismer.

V. Stricturak.

Tagabb értelemben nyel6csdsziikiiletnek nevezheté minden
olyan illapot, mikor az oesophagus lumene birmely okbo6l meg van
kisebbedve és eziltal a nyelés nehézzé vailt. Szoros értelemben
strictura oesophagirdl, nyel6csésziikiiletrsl akkor beszélink, mikor
a nyel6esé iirterének megkisebbedését és a nehéz nyelést az oeso-
phagus falanak heges elviltozasa hozza létre, szoval a strictura
oesophagi alatt mindig a heges sziikiiletet értjik.

A nyel6cesoszikiiletek keletkezési modja, azok megel6zése
masik referatum tirgya és igy e helyen csak azt az ismert tényt
akarom felemliteni, hogy a stricturdk tilnyomé része maré folya-
dékoknak a nyel6csébe valé jutisa kovetkeztében jon létre és
tulajdonképen a maré folyadékok altal az oesophagusfalon oko-
zott feliiletesebb vagy mélyebb neckrosisok kovetkezménye. Csak
igen ritkan talilkozunk oly stricturakkal, melyek mas aetiologikus
alapon jonnek létre. Igy keletkezhetnek sziikiiletek giimds vagy
lueses fekély, giimés mirigy attorése, peptikus fekély, scarlatinis
vagy diphtherids nekrosisok kovetkeztében, de, mint mondottam,
az emlitett okokbol 1étrejové stricturak a marisi sziikiiletekkel
szemben elenyészé kis szdimban fordulnak elé és egészben véve
kevéssé sulyosak is.

A stricturik gyakorisiga orszdgok szerint viltozik. Minél
konnyebben hozzaférheték a maré folyadékok és minél konnyel:
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miibben kezelik azokat, annal gyakoriabbak a stricturdak. Hazank-
ban fiajdalom nagyon is gyakoriak. 3

A stricturak praedilectios helyei a nyel6csé physiologikusan
sziikebb részei. Itt foglalnak legtobbszor helyet vagy ha hosszabb
stricturdk vannak jelen, e helyeken a legkifejezettebbek, még
pedig leggyakoriabbak ez oesophagus diaphragma feletti sziik
helyén, kevéssé gyakoriak mar a bifurcatio tdjan és legkevéssé gya
koriak a nyaki részen (59 esetbdl 27, 17 és 15 Sencert szerint).

Feliiletesebb nekrosisok csak a nyalkahartyara terjednek és
czek hartya: vagy billentyiiszerii stricturakat hoznak létre. Mély
nekrosisok a nyelécs6é egész falira, s6t a perioesophagealis koto-
szovetre is kiterjednek és igy vaskos callosus, rendesen az egész
peripheriara kiterjedé hosszabb (cséalaku) vagy rovidebb (gyfirii-
alakd) stricturdk keletkeznek. Ha a perioesophagealis szovet is
érintve van a hegesedéstdl, a nyel6cs6 a kornyezd szervekhez
finalodik, ki lehet huzva rendes helyzetébdl, megtoréseket szen:-
vedhet.

- A pekrosisok szdma szerint tobb strictura is lehet jelen és a
callosus és hartvas sziikiiletek is kombindlédhatnak. Sulyos esetek-
ben kiterjedhet a hegesedés joforman az egész nyelGesére, s6t
annak teljes obliteratioja johet létre. Ez v. Hacker szerint féleg
akkor torténik meg, ha gastrostomia utin a nyelés hosszabb ideig
teijesen fel van fiiggesztve.

A strictura feletti rész nyalkahartyija sem ép, hanem minél
knzelebb jutunk a sziikiilethez, annil inkdbb mutatkoznak heges
részletek a nyalkahartyan, melyek sokszor merev redék formaja-
ban emelkednek be a lumenbe. A muscularis a strictura felett kez-
detben hypertrophizail, de aztin insufficiens lesz és igy a sziikiilet
felett egy relativ dialatatio jon létre, ez a dilatatio azonban soha-
s=m szokott nagyfoka lenni és az tgynevezett idiopathikus nyel6-
csdilataiockat meg sem kozeliti Az atmenet a stricturdba, a
strictura feletti részb6l, ha ez dilatalt, nem tolcsérszerii, hanem
olyan, hogy a heges gyiirii mintegy hirtelen ugrik be a lumenbe,
mig lefelé az atmenet az ép részbe inkabb tdlcsérszerii. A stric:
‘tura bejarata centralisan, de excentrikusan is fekhetik.

A strictura fala nem sima, hanem egyenetlen, redG6s Gbloze-
tes, éppen ilyen a strictura felett dilatalt rész is. Ezekben a god-
rokben, 0blosodésekben az ételek és valadék pangdsa és bomlasa
kovetkeztében gyulladasos folyamatok, genyedések, ulceratick
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johetnek létre, melyek a nyel6esé falanak felpuhulisihoz, fekélyes
szétesés¢hez, intermuralis €s perioesophagealis talyogok képzé-
déséhez vezetnek, melyekbdl ismét a nyelécsé koriili kotdszovet
tovabbi infectioja johet létre. Szoval attorhet a heges oesophagus-
fal szondazas nélkiil is, masrészt az ilyen exulcerilt kioblosodések
a szonda altal okozott perforatiét nagyon megkonnyitik.

A szonda-perforatiot és a fausse route-ok képzidését sokszor
okozzdk a mar emlitett perioesophagealis hegesedések is, melyek
a nyelécsovet fixaljak, megtorik, iranyabol eltéritik. Ez mar meg-
torténhketik a strictura kezdetén, mikor az excentrikus lesz, vagy
a strictura lefutdsiban, ugyhogy a fausse route ilyen esetekben
sokszor nem egyéb, mint a felsé oesophagus-részlet direct folyta-
tasa. Ezért indulnak ki, mint azt v. Hacker megillapitja, a fausse
routezok gyakrabban a heges részbdl, mint a heg felettibél, mivel
a heg altal megfogott és bizonyos. erével eléretolt szonda a felso-
rész iranyaban halad el6re.

A stricturak tilinetei a gyorsabban vagy lassabban el6re
haladd, egyenletesen fokoz6do, fijdalom nélkiili dysphagia altal
vannak jellemezve, amely tiinetek a marids utan rogton fellépo
acut oesophagussyndroma és az acut tiinetek lezajlisa utin bizo-
nyos ideig tarté szabad nyelés utin kovetkezik be. Ez a koriil-
mény adja a 6 kiilonbséget a rak altal okozott dysphagiaval szem-
ben, hol ugyancsak elére halad6, fokoz6dé, fijdalom nélkiili nye:-
lési zavar van, de ezt acut tiinetek és ezeket kovetd spatium libe=
rum nem el6zték meg. A szabad id6szak persze nagyon rovid is
lehet és a hosszasan elnyil6 acut szak mindjart a fejlédd sziikiilet
altal okozott nehézségekbe mehet at.

A positiv anamnesis, mely maroéfolyadék nyelésérdl szol és a
dysphagidnak a fent leirt typus szerint valé kifejlédése mar
nagyon valésziniivé teszi a heges strictura diagnosisit, de teljes
bizonysigot csakis az objectiv vizsgilati modszerek alkalmazasai-
val fogunk nyerhetni. A Rontgenzvizsgalat, ha azt contrastanyag-
gal végezzik, biztos felviligositast ad a strictura jelenlétérdl,
helyérdl, fokarol, hosszusiagarél, formajarol. Megtudhatjuk ezen
vizsgélati eljarassal, hogy egy vagy tobb strictura van-e jelen,
hogy nincs-e esetleg fausse route. Elénye még a Rontgen-vizsga-
latnak, hogy felvilagositist ad a szomszéd szervek illapotdrdl és
megmutatja azon a pathologids elvaltozdsaikat, melyek szintén
lassan és fokozatosan fejlédé dysphagiat okoznak, de a szonda:
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vagy oesophagoskopos vizsiglatot kontraindikaljak. (Aneurysmak.)
E mellett a Rontgen:vizsgalatnak az az elénye, hogy a betegre leg:-
kevéssé kellemetlen és a legkevéssé veszélyes.

Misodsorban kovetkezik csak a szondidval valoé vizsgilat.
Nem térhetek itt ki oly elemi dolgokra, mint a szondik formaija,
féleségei és azok bevezetésének modja. Azt is felesleges itt fejte-
getni, hogy a vizsgalatot vastag szondaval kezdjiuk és azutan tér-
junk 4t mind vékonyabbakra. E vizsgalattal megallapithatjuk a
strictura helyét (tivolsig a fogsortdl), a strictura fokit (milyen
caliberti szonda szamdira atjarhatd), de egyébrdl a szondavizsga-
lat felvilagositast adni nem tud és igy a Rontgennel nyert adatok
sokkal praecisebbek és tobboldaluak. igy mindazok a mesterke:
dések, melyeket régebben a stricturdk sziamaénak, hosszinak stb.
meghatarozasara kigondoltak, de amelyek azutin a gyakorlatban
mindig cserben hagytik a vizsgalot, ma mar teljesen feleslegesek
és elavultak.

Az oesophagoskopos vizsgilat stricturanal csak akkor végez-
tessék, ha contraindicatiéja nincs és anélkiil a diagnosis biztosan
meg nem 4llapithat6. Szerepe pedig akkor lenne, ha diagnosis a
carcinomival szemben bizonytalan volna. Ez azonban vajmi
ritka, mert a marofolyadék lenyelésérél a kezdeti acut oesophagus:-
syndromarél, a szabad spatiumrdl és azutin fokozatosan fejl6do
dysphagiarol szo6lé positiv anamnesis és a Rontgen-lelet a diagno-
sist majdnem mindig biztositja és ilyenkor a betegre nézve nagyon
kellemetlen és semmiképen sem indifferens oesophagoskopia
felesleges.

Az oesophagoscopos vizsgilat a nyelocsonek a sziikiilet feletti
részérdl és a strictura bejaratinak viszonyair6l ad felviligositast.
A sziikiilet feletti oesophagusrészen gyakran csikszerii, hosszan
futo, vagy foltszerii helyek mutatkoznak. Minél kozelebb jutunk
a stricturadhoz, annal inkabb heges szovet foglalja a nyalkahartya
helyét. A gyiiriiszerii vagy csdszerii strictura kezdete ugy mutat-
kozik, mint egy heges tolcsér, vagy ha a sziikiilet feletti részlet
dilatalt, mint egy portio vaginalis.

A stricturds részletbe, mint egy részben vagy egészen fehér
szivos, esetleg fellazult hegszovettel koriilvett canalisba latunk be.
Heges sziikiiletre a zsugorodias vagy hegképzddés, carcinomira a
burjinzis és a nyédlkahdrtya dudoros infiltratioja jellemzo.

A differentialis diagnosis szempontjabdl carcinomaival szem:



AZ OESOPHAGUS SEBESZETEROL 265

ben, mint littuk, fontos az anamnesis és Rontgen-lelet. Sziikség
esetén az oesophagoskopos vizsgilat és esetleg az ezen vizsgalat
alkalmaéval végzett probaexcisio fogja a bizonysigot megadni. Ha
a marofolyadék nyelésének anamnesise hidnyzik, de a strictura
kifejlédését acut betegség el6zte meg és acut oesophagustiinetek
voltak jelen, igy gondoljunk scarlat: vagy diphtherids nekrosisra,
mint létrehoz6 okra. Ha a bevezet6 acut tiinetek hidnyoznak és az
objectiv vizsgilat heges sziikiiletet mutat ki, lueses vagy giimds
fekélybol keletkezett stricturdra gondolhatunk. Mindezek azon-
ban, mint fentebb mir hangstlyozva volt, nagyon ritkik, éppen
ugy, mint az ulcus pepticum oesophagi nyomin fejl6dé sziikiile-
tek, melyekre az jellemz6, hogy a cardidin vagy a cardia felett
jonnek létre és a strictura képzddését hosszu ideig tarté nyelési
fajdalmassig el6zte meg és esetleg gyomorfekély tiinetei is jelen
vannak.

Régebben a differentialis diagnosis szempontjibol sokszor
nehézséget okoztak oly folyamatok, melyek az oesophagust kiviil-
r6l nyomtik Ossze (aneurysmak, mediastinalis tumorok, strumaik,
peribronchialis mirigyek, mediastinalis hideg talyogok, stb.)
A Rontgen: és oesophagoskopos vizsgilat bevezetése ota a hely:-
zet e tekintetben konnyii, minthogy a szoba jové elviltozasokat
a Rontgen-vizsgalat megmutatja, az oesophagoskop pedig bizto-
san megillapitja, van-e jelen hegképz6dés a nyelGes6 falaban.

A stricturdk prognosisa altaliban igen komoly; természetesen
esetenként mas és mas a szikiulet foka és kiterjedése szerint,
v. Hacker szerint azon betegek koziil, kik a maréfolyadékkal valo
mérgezés acut stadiumat talélték, egy harmadrész még utébb a
strictura kovetkeztében pusztul el. A strictura direct halilos lehet
hosszabb vagy lassiibb inanitio kovetkeztében. A beteg, ki mind
kevesebbet képes nyelni, egyszeriien éhen hal. Ma mar a strictu-
ris betegnek ilyen sorsra valé jutdsa, hala hathatés sebészi eljara-
sainknak, a ritkasigok kozé tartozik. Indirect okozza a strictura
igen gyakran a beteg halilat azaltal, hogy a rosszul tiplilkozo,
legyengiilt, mindenféle intercurrens betegségre, foleg tuberculo-
sisra hajlamos lesz és azokkal szemben kevés ellenillist képes
kifejteni. Veszélyeztetik tovabbi a beteg életét a stricturikhoz
csatlakozé complicatiok. Ezek létre johetnek, ugyhogy a gyogyitas
vagy vizsgalat céljabol bevezetett miiszer a nyelcsd falat a stric-
tura felett vagy a stricturdban felsebzi vagy dtftrja. De keletkez:-
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hetnek ugy is, hogy, mint azt mar fentebb jeleztem, a strictura
vagy a strictura feletti rész redGiben, Gblosodéseiben a pango,
szétes6 valadék a nyelGesé falanak felpuhulasira, ulceratiojara és
ily médon az oesophagusfal és a perioesophagealis szovetek
infectidjara vezet. Minthogy a kiterjedt sulyos sziikiileteknél min-
dig perioesophagealis hegesedések is vannak, ez okbol akar egyik,
akar a miasik modon jott létre a nyel6es6 falanak attorése, diffus
perioesophagealis phlegmonék ritkabban keletkeznek és inkabb
koriilirt mediastinalis talyogokkal, genyes pleuritisekkel, tudé-
iiszkosodésekkel, genyes pericarditisekkel talilkozunk. Minthogy
a sulyos stricturdk mindvégig kezelésre szorulnak, az imént leirt
veszélyek is mindvégig fenyegetik a beteget. Bizonyos azonban,
hogy az ujabb gyogykezelési eljarisoknak, féleg a v. Hacker-féle
végnélkiili szondazas (Sondierung ohne Ende) bevezetése lénye-
gesen javitotta a stricturdk prognosisit.

A strictursgk therapisja id6k folyaméan az eljarisok nagy sza-
mat fejlesztette ki. Ezek koziil nagyon sok ma mar tdalhaladottnak
tekinthet6 és véleményem szerint, mely nagyon sok személyes
tapasztalatra tdmaszkodhatik, ma csak hirom eljarasnak van jogo-
sultsiga: a szondakkal felulrél valé egyszerii dilatationak, a
v. Hacker-féle végnélkiili szondizisnak és a strictura kirekesz:-
tésének 1j nyelocsd képzésével kapcsolatban.

Egyszerﬁ feliilr6l valo dilatatioval kezelendok a konnyi ese-
tek, azok a sziikiiletek, melyekbe a szonda kénnyen bejut minden
alkalommal és melyek konnyen tigulnak. A végnélkili szondéazas
indicatiojat adjik az Osszes nehéz esetek. Igy: 1. azok a sziikiile-
tek, melyekbe egy ideig nem lehet bejutni, amit igen gyakran a
strictura lobosodésa, falainak megduzzadisa okoz. Ezt a lobosor-
dast nyelési kisérletek, pangd, szétesé ételmaradékok, erdltetett
szondéazisi és tagitasi kisérletek szoktik okozni. 2. Azon strictu-
rak, melyekbe bejutni nehéz. Ennek oka lehet a sziikiilet excen-
trikus fekvése, a strictura feletti rész dilatatiéja. A szondaval valo
hosszas keresgélés ilyen esetekben a nyel6esé fala laesiojanak, sét
esetleg perforati6janak veszélyét rejti magaban.- Azon koriilmény
pedig, hogy a szonda bevezetése egyszer sikeriil, maskor meg nem,
a hatasos tagitast illusoriussa teszi. 3. Azon sziikiiletek, melyek
tagulisa az‘egyszerﬁ szondazas mellett nem halad elére.

Ha pedig a nyel6csé obliteralt, vagy a végnélkiili szondazas
sem vezet célhoz, Ggy a teljesen hasznalhatatlanni valt nyelécsé
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kirekesztésének és az oesophagoplastikanak indicatioja lép elo-
térbe. : ; e _ ‘

Az oesophagussstricturdk kezelési modjanak indicatiéit igy
korvonalazvan, riatérek az emlitett eljarasok ismertetésére, kivéve
az oesophagoplastikat, mely nem az én referatumom targyat
képezi.

Az egyszerii dilatationak, ezen elemi eljirasnak kiviteli mod-
jarol beszélni igazan felesleges. Miota Mauchard a XVIII. szizad
kozepén ajanlotta, Chopart, Desault és Boyer pedig a XVIII. sza-
zad végén szilikiiletek dilatatiojat bevezette a sebészetbe, szam:
talan formijat a szondiaknak eszelték ki a célra. Ezen eszkozok
legnagyobb része elavult és legtobbszor mis nem is hasznilta,
mint leir6ja. A dilatatio céljaira legjobbak a cylindrikus, vagy
cylindroconikus végili elastikus francia vagy angol oesophagus-
bougie-k. A nagyon sziik stricturdkon valé ithaladidsra régebben
legombolyitett végii bélhurokat hasznaltak, v. Hacker ezeket még
ma is ajanlja, de ezek is elavultak, mert kitiiné filiformis elastikus
bougiekat készitenek az oesophagus szidmaira is.

A dilatatio megkezdésének idG6pontjara nézve is gyokeres val-
tozds tortént az utobbi években. Mig azel6tt joforman dogma
volt, hogy a dilatati6t csak akkor szabad elkezdeni, ha a maro-
folyadék nyelésétol legalibb mar 6 hét eltelt, addig ma a Rouxal-
t6l bevezetett praeventiv szondizisnak mind tobb és tobb hive
lesz és a szép eredmények, melyeket e téren Salzer, nilunk Bdkay
és Erdélyi elértek, igen biztatéak. E kérdést, miutin kiilon refera-
tum targyat képezi, csak éppen érinteni akartam e helyen.

Az egyszerii dilatationak veszélytelen eljarasnak kell lennie,
de amint nehezebb esetekben alkalmazzuk, ez a veszélytelenség
megsziinik és a perforatio réme jar a nyomaban. Ezt a veszélyes:
séget ugy igyekeztek kikeriilni, hogy a feliilr6l val6é szondazést az
oesophagoskopb6l kombinaltik. Mert egészen természetesnek
latszik, hogy az excentrikus elhelyezésii, vagy tigult oesophagus-
részletbdl kiindulé és igy a szondival nehezen megtaldlhato stric-
tura-nyilas konnyen fel lesz lelheté a szem ellenorzése mellett az
oesophagoskopbél. Ily médon elesik a strictura feletti rész per-
foratijinak veszélye. De ezen eljarasnak nagy hétrinyai is van:
nak. Elészor is az, hogy minden egyes iilésnél az oesophagoskopot
be kell vezetni, ami, mint tudjuk, koriilményes, a betegre kelle-
metlen és nem is egészen veszélytelen. Méisodszor pedig az, hogy
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az oesophagoskoppal csak a strictura bejaratat latjuk, csak azt
ellendrizzilk. Amint bevezettiik a sziikiiletbe a szondat, azzal
ismét csak vakon dolgozunk és igy a stricturiban magiban jutha-
tunk alutakba, okozhatunk perforatiot. Hogy ez igy van, azt
elismeri Sencert is, ki pedig ezt az eljirist melegen partolja. Az
oesophagoskop tobbszoros bevezetését ugy akartak elkeriilni, hogy
az oesophagoskop controllja mellett laminariit vezettek a stric-
turdba (Epstein, Starck) vagy pedig a strictura heges szovetének
elektrolysisét (Gottstein), vagy a Deforest-féle hidegégetivel
(Kaltkauter) val6 bemetszését (Hoffman). Mindezen eljarisoknak
a hatrinya az, hogy a heges szovet a caustikus eljaridsokra még
er6sebb hegképzddéssel reagil, a laminiris eljiris pedig mind-
azon hatranyokkal jar, melyek ezen tagitisi modszerr6l kozismer:-
tek. A caustikus eljarasok nem veszélytelenek, Sencert szerint ily
esetekben a perforatiotol nagyon is kell tartani.

Mindezen eljarasok tehiat nem teszik vitdssa a végnélkiili
szondazas alkalmazisira adott masodik indicatiomat, éppen ugy,
amint nem gyengiti meg harmadik indicatémat a fibrolysin alkalma-
zisa, melyr6l kezdetben a kozlemények sikereket, kés6bb viltozo
eredménycket jelentettek, az ujabb kozleményekben pedig nyo-
mit sem taldljuk.

A végnélkiili szondazas az, mely fentebbi indicatiéim alapjan
minden mehezebb esetben végzendd és véleményem szerint az ily
esetek - részére a normal eljardst v. Hacker irta le 1894:ben.
A kilencszazas évek elején szimos e moédszer szerint sikeresen
kitagitott nehéz oesophagus-sziikiiletr6l szimoltam be, melyeket
megboldogult f6nokom, Navratil Imre tanir Roékus-horhidzi osz-
talyan operaltam és kezeltem. A véletlen tigy hozta magaval, hogy
jelenlegi munkahelyemen, a Brodyzkorhdzban is sokszor kell ezen
eljarashoz fordulnom, mert, mint koztudomaisti, mard-oldatokat
vigyazatlansig folytin gyermekek sokszor nyelnek le. Az eljaris
kitiin6ségét misem igazolja jobban, mint hogy most, 30 évvel
Hacker kozlése utin is az eljaras baratai szaporodnak. Az Gjabb és
‘legﬁjabb ajanlok koziil elsésorban Kauscht emlitem, azutin Bor:
chert, Schriodert, Greent, Heulet, valaminf Bremont, Simont
és Perocet-t hozom fel.

A végnélkiili szonddzis elsé actusa az, hogy a betegnél gas-
trostomiat végeziink. Ezt az eljaras ellen felhozni nem lehet, mert
hiszen ma a gastrostomia végzése, mikor az helyi érzéstelenités-
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ben torténik, a hasi sebészet mai fejlettsége mellett gyakorolt
sebész kezében semmivel sem veszélyesebb vagy korilménye-
sebb, mint teszem az oesophagoskopia. A gastrostomiat régebben
v. Hacker:Marwedel szerint végeztem, azonban jelenleg itt is a
Witzel-féle technikat alkalmazom. A gastrostomia a rendesen
leromlott, az éhségtdl, nyelési erélkodésektdl, szondazasi kisérle-
tektél agyonkinzott betegekre a legkitiinébb hatissal van és kiilo-
nosen fiatal egyéneknél — ilyenekkel van legtobbszor ezen esetek-
ben dolgunk — par nap alatt az egész allapot rohamosan megjavul.

A gastrostomia végzése utin a tulajdonképeni tagitis meg-
kezdéséig kb. 3 heti sziinet kovetkezik. Ezalatt a beteg megerdso-
dik, a hasfal hege mégszilérdul és a gastrostomias sipoly fixen
kialakul. =¥ :

A tulajdonképeni tagitas a kovetkezéképen torténik. A szaj
fel6l egy hosszu filiformis szondat vezetunk a stricturan at. (Szik-
ség esetén egy ureterkathetert is hasznalhatunk erre a célra.)
A filiformis szondat jol eloretoljuk a gyomorban, ugyhogy abban
esetleg vissza is hajlik. Ezutin a gastrostomiaznyilison it egy
végén horogszeriileg behajlitott hosszii gombos szondit vezetiink
be és ezzel a filiformis szondiba akaszkodunk, ami rovid ideig
tartdo keresés utin konnyen sikeriill. Ezutin a horgos szondat a
gastrostomia-nyilison visszahuizzuk, mikor is a beléakadt és a
sipolynyilasnil megtoré és osszehajlé filiformis szonda is koveti
és annak alsé vége igy a gyomorsipoly el6tt napvilagra jut.
A szonda als6 végét igy a sipolynyilidsra athozvan, arra erés
selyemfonalat erdsitiink és a szondat a szaj felé visszahuzzuk,
mikor is a selyemfonal a stricturan at koveti és felsé vége végiil a
szijban, illetSleg a szij el6tt jelenik meg. Az igy athuzott selyem:
fonal azutin az a biztos vezeték, melynek segélyével a tagitas
torténik. A selyemfonal als6 végére azutin egy ugyancsak hosszu
selyemfonilra erdsitett gummi-draincsovet kotiink, mely természe-
tesen minél kisebb lumenii a sziikiilet, annal vékonyabb, s6t, ha
igen nagyfoka a sziikiilet, elészor csak két vagy harom selyem:-
fonalat alkalmazunk és csak egy-két nap mulva draint. A drain-
csovet a selyemfondl segélyével a stricturaba huzzuk, ugyhogy a
csé alsé és felsé vége a sziikiileten tdl ér. Mikor a csovet a stric
turiba hiizzuk, az kinyulik, de ruganyossiginial fogva credeti
lumenét torekszik ismét visszanverni és igy a stricturara igen
intensiv tagito hatast gyakorol. A csovet a stricturdaban allandoan
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fekve hagyjuk. A fels6 végéhez erssitett fondl a beteg szajan jon
ki, az als6 végéhez erdsitett a gyomorsipolyon. A felsé fonalat a
beteg fiilére kotjik és ragtapasz-csikkal még az arcahoz erdsitjiik.
A fogsornak és szdjzugnak megfeleléen a fonalat egy rahuzott
vékony draincsével védjiik. Az alsé fonalat a has borére tapasztott
ragtapaszhoz erdsitjiik. 24 Ora elteltével azutin egy az also
fonalra kotott vastagabb draincsovet huzunk a sziikiiletbe és azt
ismét gy, mint az el6bbit, 24 oriig fekve hagyjuk, hogy azutin
ismét egy vastagabb csovet hiizzunk be. Ily mdodon a legmakacsabb
stricturakat is 10—14 nap alatt annyira ki lehet tigitani, hogy
30-as Charriére szamu és még vastagabb bougiezk részére konnyen
atjarhatokka valnak.

A végnélkiili szondazas leirt mo6dja, melyet én alkalmazok,
bizonyos tekintetben kiilonbozik a v. Hacker iltal adott eloirastol.
A f6 kiilonbség az, hogy mig v. Hacker a draincsovet csak fél-
oraig, és legfeljebb 2—3 6raig hagyja hatni, addig én azt teljes
24 6raig hagyom bent. Ily moédon azutin elérem azt, hogy a
strictura 10—14 nap alatt kitigul, mig v. Hacker eredeti eljarasa
szerint erre 3—5 hét sziikséges.

A végnélkiili ‘szonddzas nemcsak nagyon hatékony, hanem
veszélytelen is. A fenti médon kezelt igen nagyszamu esetem
egyikében sem littam a tagitis leirt mo6dja mellett valamiféle
sulyosabb complicatiét fellépni. Egyetlenegy halidlesetem sem volt
a tagitas kovetkeztében. Egy betegem, egy 17 éves leany, még a
Rokusban operaltak koziil, a gastrostomia végzésekor typusos
chloroformsyncopeban meghalt. Ez az incidens bizonyira nem
irhat6 a moédszer rovisira és ma, midon a gastrostomiikat local:
anaesthesidban végezziik, még ez a risico is elesik.

A tagitast a betegek rendesen elég konnyen, minden kiulono-
scbb reactio nélkiil tiirik. Egyes esetekben intensiv fajdalmak
(sternum mogott, vagy a hatban lokalizalva), vagy héemelkedések
jelentkezhetnek. Ilyenkor a draincsévet 2—3 napra eltavolitom és
csak a selyemfonalat hagyom bent. A tiinetek lecsillapoddsa utin
azutin drainek behuzasat Gjra megkezdem.

A végnélkiili szondizasnil csak egy nehézségbe iitkozhetiink,
és ez a filiformis szonda bevezetése. Az esetek tilnyomo tobbségé:
ben ez konnyen megy és a legtobbszor még azokban az esetek-
ben sem iitkozik komoly akadilyba, melyek a gastrostomia el6tt
a szondazas szamara atjarhatlanoknak latszottak. A dolog t. i. ugy
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all, hogy legtobbszor a sziikiilletek azért atjarhatlanok, mert a
szondazasi kisérletek, a pangéd ételek és valadékok altal okozott
1zgalom kovetkeztében faluk meglobosodik és megduzzad és ilyen-
kor a szonda athatolni nem tud. Ha gastrostomiival a nyel6csé
nyugalomba helyeztetik, a gyulladisos duzzadis megsziinik és a
sziikiilet a szondat atereszti. Megesik néha, hogy az els6 kisérlet-
nél nem sikeriil a filiformis szonda bevezetése, akkor néhany nap
mulva ismételve probalkozunk és ekkor, vagy egy még késébbi
kisérletnél sikeriil a stricturan atjutni. Nagyszamu gastrostomizalt
stricturas betegem kozul csak egynél nem sikeriilt feliilrél a
stricturan athatolni, ez még a régi Rokus-korhazi eseteim koziil
val6, abbdl az id6bél, mikor az oesophagusplastikik még nem
voltak ismeretesek. Ezzel a beteggel kés6bb mintegy 10 év mulva
taldlkoztam véletleniil. A gastrostomiin it taplalkozott és igen jo
kinézésnek és kozérzésnek orvendett.

Ha a filiformis szondét felulrél a stricturan itvezetni nem sike-
rillt, igy a stricturdn valé ithaladds elérésére szimos fogis és
eljards van ajanlva. Elsésorban megkisérlend6é a szonda bevezetése
oesophagoskop segélyével. Erre vonatkozolag az a tapasztalatom,
ami v. Hackeré, hogy t. i. az oesophagoskop sem nyujt nagyobb
valosziniiséget a stricturin val6é atjutisra, mint az egyszerii szon:
dazas. 1Igy egy esetemben, egy gyermeknél, tobbszori kisérlet:
tel sem lehetett a stricturaba hatolni. Nem sikeriilt ez az oeso-
phagoskoppal végzett kisérletnél sem. Egy id6 mulva azutan kor-
hazunk egyik tiirelmes orvosinak mégis sikerilt felilrél a stric-
turan atjutni. Ide tartozik a selyemfonélra erésitett serétszem
lenyeletése (Socin), vagy egy pohir viz lenyeletése, melyben egy
selyemfonal van suspenzalva. Mindezen és még mas hasonlé foga-
sok megkisérelheték, néha talan célhoz is vezethetnek, de egész-
ben véve bizonytalanok.

Ha a sziikiileten val6 atjutis feliilr6l nem sikeriilt, egész ter-
mésztesnek latszott ezt alulrél megkisérelni. Erre nézve a legegy-
szeriibb eljards a sipolyon it bevezetett cystoskoppal vagy a
Rovsing-féle gastroskoppal, vagy oesophagoskoppal (Sencert,
Sargnon) igyekeztek a cardiat felkeresni és egy szondit dtvezetni.
A gastrostomia-nyilison it vakon vagy az ujj vezetése mellett
bevitt szonda alig fog a cardidba jutni, mert a nagy fundus-zsikban
eltéved és elakad.

Ha mindezek célhoz nem vezetnek, ugy még a kovetkezd
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eljarasokhoz lehetne nyulni: 1. oesophagotomia externa végzésé-
vel a stricturit megkozeliteni és igy az athaladast megkisérelni
(Billroth, v. Hacker). 2. A gastrostomia;nyilés levilasztasaval és a
gyomor széles megnyitidsiaval a gastrostomia gastrotomiiva alakit-
tatik. A szonda atvezetése azutan alulrél az oesephagusba behatolt
ujj vagy ujjak timogatisa mellett kiséreltetik meg. 3. v. Hacker
ajanlotta, hogy oesophagotomia etxernan és gastrotomian éat vezet-
tessenek be az ujjak és ha maskép nem megy, a szemben 1évé ujjak
kozott levo heges részlet merev fémeszkozzel szurassék at.

Mindezen modszerek ma, mikor az oesophagoplastikik techni-
kaja is mar ki van fejlédve, nem jogosultak, a 3. alatti egyenesen
veszedelmes. Allispontom az, hogy ha a végnélkuli szondazis a
fent leirt typusos modon és esetleg egyszerii és veszélytelen mii-
fogasok alkalmazasival keresztil nem vihet6, az oesophago:
plastika indikalt.

Végul csak a teljesség kedvéért akarom megemliteni, hogy
a sziikiiletek kezelésében az id6k folyaman még a kovetkezé, ma
mar teljesen elavult miitéti eljarasok meriiltek fel:

1. Oesophagotomia interna. A strictura atmetszése belilrdl,
oesophagoskop ellendrzésével (Guisez), vagy régebben enélkul

2. Oesophagotomia externa, a strictura atmetszése kiviilrdl,
Uugy, mint az urethrotomia externanil. Csak a nyakon volt
végezheto.

3. Kombinilt oesophagotomia (Gussenbauer), az oesophago:-
tomia externanal a sziikiilet alatt és felett megnyittatik a nyelGcesé
és a két nyilason it bevezetett miiszerrel a heg belilrél bemet-
szetik.

4. Oesophagus:=strictura resectioja.

5. Gastrotomia, és a gyomron at bevezetett miiszerrel (vas-
tag szonda vagy tagitd) a strictura megrepesztése (Loretfo).

Mint ezen moddszerek rovid elsorolidsa is mutatja, azok egy-
részt veszélyesek, masrészt kielégité eredményeket nem adtak,
ugyhogy méltin keriiltek ki a sebészi gyakorlatbol.

VI. Dilatatiok.

A nyeldcso kitaguldasa, mint emlitettik, stricturak felett is elo-
fordul, éppugy carcinomaik felett. De ezen esetben a tigulis nem
szokott nagyfoku lenni, nem dominalja a korképet, hanem a
primaer megbetegedéssel szemben hattérbe szorul. Ezen tdguli-
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soktdl élesen kilénvalik a nyel6csének egy jellegzetes megbete*
gedése, ahol az egész nyel6csére kiterjed6 igen nagyfokd dilatatio
van jelen, anélkil, hogy a dilatatio alatt valamely organikus elval*
tozas volna taldlhaté. Az els6 ily esetet 100 év el6tt (182bben)
Purton irta le. Zenker és Ziemsen 1877*ben még minddssze csak
17 ilyen esetrél tudtak beszamolni, v. Mikulicz tanulmanyai déri?
tettek azutan tobb vildgossagot ezen rejtélyesnek latsz6 megbete*
gedésre, az oesophagoskopia és féleg a Rontgen*vizsgalat elterje*
dése azutidn azt mutattdk, hogy ez a koérkép nem is olyan ritka,
mint azel6tt hitték és az irodalomban egyre szaporodik az ily ese*
teket kozl6 szerz6k és az ezek altal észlelt esetek szdma. Még
abbol az id6bdl, mikor a sz6ban lévé nyel6csékitdgulasok aetiolo*
gidjat teljes homaly fedte, szdrmazik ezen betegségre vonatkozé*
lag az ,idiopathikus oesophagusdilatatio” elnevezés.

Bizonyos, hogy az idetartozd esetek aetiologiaja nem egysé*
ges. Egy résziuk kétségtelenul vilagrahozott. Emellett sz6i, hogy
gyermekeknél (7 évesnél Lotheissen, 4 évesnél Dierling), s6t
csecsemOknél (Goppert) és Gjszulotteknél (Zenker) is talaltak igen
jelentékeny ektasiat. Ezek az esetek a megacolon congenitummal
hozhat6k anal6gidba és innen szdrmazik a megaoesophagus (Bard)
elnevezés. Minthogy egyes esetekben az oesophagus nemcsak ki
van tagulva, hanem meg is van nyulva (dolichooesophagus), ebbdl
billenty(képzddésre kovetkeztetek a foramen oesophageum felett
és ezen akadalyt kovetné a secundaer dilatatio (Rosenheim,
Richartz). v. Mikulicz a cardia spastikus 0sszehUzddasat tekinti
a primaer oknak, ezt el6szor a nyel6cs6é izomzatanak hyper*
trophiaja, majd h{idése és ezt a nagyfok( dilatatio kdveti. A spas*
must a cardian 1év6é berepedések, exulceratidék, ulcus pepticumok
valtandk ki. Késébb ezek meggydgyulhatnak, de a habitualis spas*
mus azért megmarad. Analogonja volna a fissura ani és a sphincter*
spasmus.

Mechanikus alapon magyarazza a dilatatiok létrejottét Guisez.
Szerinte az elégtelentl megrdgott étel hirtelen nyelése, széval a
hibas nyelés a cardia gorcs6s Osszehlzddasat okozza. Kés6bb a
spasmus habitualissd lesz, még késébb az allandé spasmus kovet*
keztében lobos elvaltozasok jonnek létre a cardiafalban.

Albu szerint a cardiospasmus analog a pylorospasmussal és

Az (jabb szerz6k (A. Huber, A. Hirsch, Thieding. P. Hirsch,

Magyar Sebésztarsasag 18
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K. Grein, Green stb.), mint mir régebben Kraus is, mindinkibb
a megbetegedés neurogen eredetét hangsulyozzik. Ugy fogjak fel
a megbetegedést, mint a nyelési actus coordinatiés zavarinak
kovetkezményét. A megbetegedés tisztan functionalis is lehet.
A helyes nyeléshez szerintilk a vagus: és sympathicus-beidegzés
helyes osszjatéka sziikséges. A vagus affectidja az' oesophagus
hosszanti és harantizomzatat hiiditi, mig a cardia tonusat fokozza.
A cardia 0sszehuzodasit fokozza az dlland6 magas sympathicus:-
tonus is (Thieding). Tény az, hogy vagusok megszakitisa a meg-
szakitds helye alatti oesophagusrészlet hiidésére és igy kitagula-
sara vezet. Embernél is az allatexperimentum praecisitisaval
mutatja ezt Geimanowitsch esete. Igy egy 69 éves férfinil a sectio
az oesophagus felsé részében carcinomat mutatott, mely a vaguso-
kat is elpusztitotta:. A daganat alatti nyelGcs6részlet Oridsi mér-
tékben ki volt tigulva és a pontos mikroskopos vizsgilat a vagus
végs6 elagazodisainak degeneratiojat mutatta.

Mindent osszefoglalva tugy all a dolog, hogy a széban 1évé
idiopathikus dilatatiok aetiologidja nem egységes; egy kisebbik
részik congenitalis anomalidk altal hozatik létre, mig a nagyobb
csoport neurogen okokbdl, akir reflexspasmus, akir vagus-sympa-
thicus:beidegzési zavar kovetkeztében keletkezik. Végiil mint
érdekes tényt akarom felemliteni, hogy, mint VVampré kozleményei
mutatjak, Brazilia egyes kulturdlatlan vidékein a cardiospasmus
és oesophagusdilatatio tomegesen, szinte jirvanyszeriileg lép fel
és ,enasgo” (Wiirgekrankheit) néven ismeretes.  Hogy mi
okozza — a rossz taplalék (intoxicatio, avitaminosis), vagy talan
infectio —, azt eddigelé nem tudjak.

A dilatatio, mint mar emlitettem, az egész nyelGesore kiterjed,
az oesophagus-szajtol egész a foramen oesophageumig. A dilatatio
nem egyenletes. A tagulds legnagyobb foka vagy a nyel6esé koze-
pén van (orsdalaku tagulat), vagy pedig kozelebb a diaphragma-
hoz (kortealaku tagulat). A tagulas oly foku lehet, hogy a dilatalt
nyeléceso legnagyobb peripheridja a 30 cm-t eléri. Emellett az oeso-
phagus meg is lehet hosszabbodva (egész 46 cmr-ig) és ennek meg:-
felel6leg hossztengelye gorbiiléseket és hajlisokat mutathat. A ki-
tagult nyel6cesé lirtartalma az 1500 cm?®t is elérheti, s6t Guisez egy
esetében két liter volt. A tagult oesophagus nydlkahirtyija a
chronikus gyulladis jeleit mutatja, emellett erosiok, ulceratidk és
hegek lehetnek rajta. Carcinoma fejlodését a dilatatio nyilkahar:
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tyajan észlelték Cade és Moreau, Leballe és Jaquelin, valamint
Guisez.

A nyelocs6é izomrétege meg van vastagodva, a vastagodis
foleg a circularis rostokon észlelhets. A cardian az autopsia leg-
tobbszor semmi eltérést nem mutat, sem erosidkat vagy fekélye-
ket, sem billentyiiket, sem hegeket, sem gyulladdsos folyamatot.
Fgyes esetekben a cardia izomzatinak hypertrophidjat irtak le,
maskor ez sem volt jelen.

Az idiopathikus dilatatio tunetei néha hirtelen Jelentkeznek
maskor lassan fejlodnek ki. El6szor a beteg azt veszi észre, hogy
a falat nem megy le, vagy csak nehezen. Ennek megfeleléen a
beteg nyomast érez a mellkasban, esetleg gorcsos fajdalmat
a sternum mogott, mely csak akkor sziinik meg, ha a falat, bar
késedelemmel, mégis a gyomorba csuszik, vagy ha regurgitaltatik.
Késébb, amikor a dilatatio fokozodik, a tiplilékot felvenni akaré
beteg a kitigult oesophagust telenyeli ételekkel és italokkal. Ez
azutin a thoraxban fokozott nyomisi érzést, szorongiasi érzést,
dyspnoét okoz, amihez agyhyperaemia, izzadas, altalinos rosszul-
lét jarulhat. Ez a kellemetlen allapot azutin mindaddig tart, mig
az oesophagus ki nem tril. Az ételek regurgitatidja rogton vagy
esetleg csak késobb, orak mulva kovetkezik be. Az igy kivetett
ételek mennyisége a dilatatio foka szerint 2—300 cm’ usque 1—1'/2
liter lehet. Jellemz6 azon koriilmény, hogy gyomorsav, vagy a
gyomorbeli fermentumok a felhozott ételekben nincsenek. Sok
esetben a dilatilt nyel6csében, mig a beteg il vagy ill, szoval mig
az oesophagus fiiggéleges helyzetben van, a tartalom bennmarad.
Amint a beteg lefekszik, a nyel6csé tartalma a garatba és innen
a szajba omlik. Egyes részek ilyenkor a gégébe is juthatnak, mikor
is igen kinos kohdgési rohamokat valtanak ki. Csatoljuk még
chhez hozza a tagult nyelécs6zsakban a pangé ételek bomlasit,
ami igen kellemetlen foetorra vezet.

A dilatatiés betegek a taplilkozas elégtelensége, de meg a
pangé és bomlé ételekbdl szarmazoé toxinok felszivodasa folytan is,
legyengiilnek, nagy mértékben cachexiiasok lesznek és a cachexia
fokozoddsa kozben meghalhatnak. Mas esetekben a dilatalt nyeld:
csé fala exulceralodik, innen infectiés folyamat indul ki, mely az
oesophagus falin it a perioesophagealis szovetre terjed és itf
diffus phlegmonet, vagy koriilirt -tilyogot hozhat létre. Fenycg(?tl
a beteget a nyelési tiidégyulladas és tiidogangraena veszélye is.

18+
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Minthogy a beteg rosszul tiplalkozik és nagyon legyengiilt, inter-
currens betegségekre (féleg tuberculosis) is nagyon hajlamos.
A dilatalt nyel6es6k nyilkahartyajanak riakos elfajulasat is észlel-
ték néhany esetben. Ezt Cade és Moreau, valamint Leballe és
Jaquelin egy-egy esetben, Guisez pedig négy esetben latta, A dila-
tatiok diagnosisa a Rontgen és oesophagoskop el6tti idGkben
nagyon nehéz volt. Legtobbszor carcinomaval tévesztették Ossze
és joformin csak a boncasztalrol ismerték. Ma konnyen meg:
diagnosztizalhatok, ha a dysphagias tiinetekrél panaszkodé bete-
get a rendelkezésre allo eszkozokkel megvizsgaljuk. A contrast:
anyag alkalmazidsa mellett végzett RoOntgenzvizsgilat rogton
mutatja a nyel6csé Oridsi kitagulasit, a kitagulas formijit, ha
dolichooesophagus is van, a nyel6csé hajlasait is kimutatja. Jol
lathato, ahogy a cardidnal a tartalom megall. Sokszor bizonyos id6
mulva a cardia megnyilik és a nyelécsé tartalmanak egy része a
gyomorba jut. '

Az oesophagoskoppal valé vizsgéilat is characteristikus tiine-
teket ad. Konstatalhato, hogy az oesophagoskop egy nagy iiregbe
jut, melybe a nyilkahartya hosszanti vagy hariant redékben nyomul
be. A rancok kozott a falakon mindentitt ételmaradékok lathatok.
A cardianal a spasmusnak megfeleléen a nyilkahartya rosetta-
szeriien Osszefekszik. Id6nkint a spasmus engedhet, mikor a cardia
minimalisan megnyilik. Strictura vagy carcinoma az oesophago-
skopos kép alapjin kizarhat6. (Egészséges nyilkahartya szemben
heges vagy dudoros-zegyenetleniil exulceralt nyilkahartyaval.)

Az idiopathikus oesophagusdilatatio therapidja sokféle modon
kiséreltetett meg. Az eljirdsok részben nem operativak, részben
operativak. A nem operativ eljaridsokhoz tartozik az allandé szon-
dazas, illetve a huzamosabb "idén 4t szondival valé taplalis
(Fleiner, Losen). Nem szabad azonban szem el6l téveszteniink,
hogy a szondédzis csak a betegség kezdeti stadiuméaban sikertil,
kés6bb a szonda a tag zsikban eltévedhet, vagy pedig a gorcsosen
osszehtizédott cardia nem engedi it. Masok ismét (Symmonds,
Kelling) erre a célra szerkesztett szondival dllandésitott kaniiloket
(Dauerkaniil) helyeztek a cardiiba, melyek azt nyitva tartottak.
Jacobi és Abrand dilatatorokat szerkesztettek a cardia kitagita-
sira. Mdsok (Strauss, Gottstein) oly szondikat alkalmaztak,
melvek felfujhaté gummiballonnal vannak ellitva és igy tagitjak
a cardiat. Mindezen eszkozok részben szonda modjiara, részben
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oesophagoskop ellenérzése mellett is vezetheték be. Mindezen
eszkozokkel egyes esetekben értek el tobbé-kevéssé jelentékeny
javulast, teljes és maradandd gyogyulisra azonban sohasem vezet:
tek és nem egyszer veszélyesek is voltak, mint ezt mar v. Mikulicz
és Naunyn is hangsilyoztik és Konried, Rumpel és misok hali-
losan végzodott esetei mutatjak, melyekben perforatios peritonitis
vagy perioesophagealis phlegmone vetett véget a beteg életének.

Itt emlithetjilk meg, hogy mindezen eljarasok tamogatasira
vagy Onalléan is alkalmaztik a kitdgult oesophagus rendszeres
Oblitését, tovabba a sima izomsejtek spasmusit csokkentdé gydgye
szerek (atropin, papaverin, belladonna stb.) adagolisit, a cardia
faradizalasat stb. Ami a diaetat illeti, a zsiros ételeket, nevezetesen
olajat, az ily betegek 4llitélag konnyebben nyelik.

Az operativ beavatkozisok is sokféle formiban ajinitattak és
végeztettek. v. Mikulicz gastrotomiat végzett és azutin a cardiat
bevezetett és két nyitott magfogdval, vagy pedig ujjaival tagitotta.
Mikulicz szerint a cardia korkoros izomzata hiidittetik vagy szét-
szakittatik ezen eljaras altal. A cardia erOszakos tagitisibol
veszélyes complicatiot nem latott v. Mikulicz, bar ez kizarva nincs.
Mikulicz eljarasit legajabban (1924) ismét ajinlja Anschiitz.
A miitét technikai kivitelét illetéleg utalok a gastrotomiardl, az
idegentestekrdl sz6i6 fejezetben mondottakra. A v. Mikulicz-féle
cardiatagitas analog eljaras a sphincter ani Recamier-féle tagitdsa-
val fissura aninal.

Gastrostomiat és azutin a végnélkiili szondazast ajanlja
Guisez és Achard. A cardia izomzatinak atmetszését egészen a
nyalkahartyaig ajanlja Heller. Ez a miitét analog a csecsemék
pylorospasmusinal szokasos Rammstedt-féle miitéttel. A Heller:
féle miitét a kovetkezoképen vezettetik: A cardidt a Marwedel:
féle metszéssel tesszilkk szabaddi. (A Marwedel-féle metszés
lényege az, hogy egy a processus xyphoideustél a X. borda csu-
csdig a bordaivvel parhuzamosan haladé metszéssel nyitjuk meg
a beteg hasit. Az izomrétegeket szétvilasztva, a bordaivet szabadda
tessziik és a VII bordaporcot sternalis tapadasanal, azutan ismét
a VIL bordaporcot, valamint a VIIL és IX. bordaporcot a csont:
porchatir kozelében metssziik at. Ezaltal a bordaiv mobilissa
vilik és kifelé visszahajthaté.) A cardia koré gazescsikot vezetiink
és avval el6htzzuk. A hiatus oesophageus koriil a peritoneumot
bemetssziik és azutin a cardidra folyton hizast gyakorolva, tom:
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pan kifejtjik az oesophagust a rekeszszarak kozé, ugyhogy igy a
mellkasi oesophagus tobb cm-nyire a hasiiregbe huzhaté. Azutin
az izomzat €l6szor az ¢liils6, azutdn 3 hiatso felilleten a submucosiig
atmetszetik. Heller ‘az igy keletkezett sebeket nem varrja Ossze.
Az 4tmetszett peritoneumot mindenesetre tanicsos ismét az
oesophagusfalhoz rogziteni, nehogy esetleg hernia diaphragmatica
keletkezzék késobb. Kiilonos utékezelésre szitkség nincs. Minthogy
az oesophagus kiszabaditisiaval mindkét mediastinalis pleuralemez
megsériilhet, jo, ha magasnyomasos késziilék - van végzésekor
készenlétben. A betegek csakhamar jol nyelnek. A Heller-féle
miitét rationalisnak latszik. Theoretikus alapon ajinlja Bier és
kedvezé esetek alapjan Minfz (2 eset) és Clairmont (1 eset).
Vampré a braziliai ,,engasgo” betegség esetében latott a Heller:-
féle miitét utin gyogyulast.

Eltéré technikaval tarja fel a cardiat Gregoire. O hatulrél jut
a cardidhoz és a foramen oesophageumhoz. Lebenymetszést készit.
A metszés baloldalt hatul a VIII—XII. bordin keresztiil a mus-
culus sacrospinalis kiilsé6 szélén halad, azutan a XII. borda men:
tén folytatodik a hdtsé honaljvonalig és ebben ismét a VIII. bor-
daig vezettetik fel. A XII. borda resekaltatik, a XI. borda az eliilsé
és hatsé6 metszésben Atmetszetik. A X. csak a hats6ban. Az inter-
costalis erek lekotése és a lagyrészek atmetszése utin az egész
csontzizomlebeny felemeltetik. Hatul a pleurat a gerincoszloprol,
aortarol és oesophagusrol letoljuk, azutin pedig a sinus phrenico-
costalist toljuk vissza. Ezutdn a diaphragma hatul a XII. borda
nyakitél a foramen oesophageumig adtmetszetik. A rekeszlebenyek
és a letolt pleura most elhuzatnak és el6ttink van a mellkasi
oesophagus alsé része a két vagussal, a cardia és a peritoneum
mogott a gyomor fundusa. Gregoire igy végzett egy cardioplasti-
kat, mikor a hosszirinyban idtmetszett izomzatot harintirinyban
egyesitette. ;

Heyrowsky oesophagogastrostomia  subdiaphragmatikat veég-
zett két esetben. O ugy, mint fentebb leirtuk, mobilizalja és a has:
iiregbe huzza a mellkasi oesophagus alsé részét. Ezt a “gyomor-
fundushoz fekteti és a cardia feletti részletet a gyomorfundussal
anastomizilja. Heyrowsky mindkét betege meggyogyult és sike:
resen végezte e miitétet Exner is.

Bier igen nagyfoku dilatatio egy esetében a leirt modon
14 cm:nyire hizta a hasiiregbe az oesophagust, az oesophagus alsé
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részét és a cardiat resekalta, a gyomorfalban a cardia benyilasi
helyét elzarta és azutin az oesophagust a gyomor eliils¢ falaba
ugy illesztette be, mint a Witzel-sipoly képzésénél a gummicsovet
szoktuk. A beteg masnapra meghalt.

Mediastinalis operatiét végeztek egy-egy esetben Reisinger,
Willy Meyer és Zaaijer. Reisinger a 1V., V., VL. és VIIL borda
resectioja utdn feltarta jobbrdl az oesophagust, annak faldbél egy
2—3 cm széles és 15 ecm hosszi csikot metszett ki és a nyel6csé
sebét oOsszevarrta. A betegnél oesophagus:sipoly fejlodott ki,
amely miatt tobb miitét valt még sziikkségessé. Végiil is a beteg
meggyogyult.

Willy Meyer egy esetben oesophagoplicatiot végzett. O a
VI—X. bordiaknak megfelelé lebenymetszéssel tarta fel a thoraxot
és azt a VIII. bordakozben megnyitotta. A tiid6 félrehuzasa utin
a pleura mediastinalis lemeze mogott megjelent a dilatalt nyeld-
¢s6. A pleuralemez és vagusok letoldsa utin az oesophagus koros:
koriil szabadda tétetett. A dilatilt oesophagus ezutin egy beveze:
tett gyomorszonda felett két-két hosszanti rinc Osszevarrasival
megsziikittetett. A beteg sok viszontagsig utin (empyema, sipoly-
képzidés) meggyogyult.

Zaaijer ugyancsak transpleuralisan tette szabaddi a kitdgult
oesophagust és azt a pleurasebbe varrta. 14 nap mulva az oeso:
phagust megnyitotta.

Amint a fentebbiekbél latjuk, az oesophagusdilatatiok és
spasmusok kezelése még nincs kiforrva. Egészben véve ugy latszik,
hogy konnyii esetekben egyszerii tagitissal, a taplalkozas szabi-
lyozasaval és antispasmodikus szerek adagoldsival is lehet javu-
last elérni. Ha a beteg nagyon le van romolva, clsésorban a beteg
feltaplilasa érdekében gastrostomia végzends. Egy esetemben egy
igen legyengiilt nébetegnél igen j6 eredményt értem el gastro-
stomidval és utélagos egyszerii tagitassal. Ha egyéb eljarisok nem
vezetnek célra, jonnek tekintetbe a radicalis operativ eljarasok és
itt elsésorban a v. Mikulicz vagy a Heller iltal leirt médszerek
volninak alkalmazandék. A Heyrowsky, Bier, Gregoire iltal leirt
miitétek sokkal stlyosabb beavatkozisok. A Willy Meyers, Reisin-
ger- és Zaaijersféle miitétek pedig amellett, hogy igen stlyos be:
avatkozést jelentenek, nem is rationalisak, mert nem a betegség
alapoka, hanem csak egy tiinet ellen irdnyulnak és jelentdségiik
annyi, mintha pylorospasmus esetén a tigult gyomorbdl val6
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excisioval, gastroplicatioval vagy gastrostomiival akarnok a bete:-
get meggyogyitani. '

VII. Diverticulumok.

A diverticulumok az oesophagusfal egy kis korilirt részére
kiterjed6 zsakszerii kitiiremkedések. A diverticulumokra jellemzd
a mucosa jelenléte az egész zsakban. Ezen a mucosan azutin
tobbé-kevéssé kiterjedten izomrostok is talidlhatok.

A diverticulumokat Zenker ota pulsiés és tractios diverticulu-
mokra szokis felosztani, aszerint, amint keletkezésiiknél a belso
nyomis megnovekedése vagy kiils6 hazas szerepel. Ezen altalino:-
san elterjedt felosztissal szemben Sencert a diverticulumok locali-
satiéjanak egyedili figyelembevételével a nyel6esé -felsd, kozépso
és als6 részének diverticulumait kiillonbozteti meg. Aldbbiakban
a Zenker-féle beosztishoz tartom magamat.

1. Pulsios diverticulumok.

El6fordulasi helyiik szerint a pulsids diverticulumok - ismét
két csoportba oszthatok: a) pharyngooesophagealis vagy hatar-
diverticulumok (Grenzdivertikel); b) mélyen iil6 vagy tulajdon:-
képeni oesophagusdiverticulumok.

a) Pharyngooesophagealis diverticulumok. Ezek képezik a
nyelécsddiverticulumok legismertebb és gyakorlatilag legfonto-
sabb fajtijit. Régebben nagy raritisnak tartottdk, azonban tujab:-
ban mind tobb és tobb eset lesz ismeretessé, aminek oka az, hogy
a tokéletesebb diagnostikus moédszerekkel konnyebben és bizto-
sabban koérismézziik jelenlétiiket. Innen van, hogy ma mar egyes
kozlések ezen diverticulumoknak egész sorozatairdl szamolnak be.
igy Judd 54 esetr6l a Mayo-klinikardl, a Mayo-klinika egy masik
kozlése 1908-t01 1920-ig 67 esetrdl. Viggo Schmidt 10 esetrdl, Diirr
v. Hofmeister osztilyardl 9 esetrdl, v. den Wildenberg 6 esetrdl,
Kulenkampf 5 esetrdl, Perthes és Schloffer 4—4 esetrdl szamol be.
Az 1—2 esetet kozl6 szerzok szima igen nagy. Magamnak két
esetet volt alkalmam észlelni.

A szoban 1év6 diverticulum kiindulasi helye typusos helyen
van. Nevezetesen a pharynxnak az oesophagusba valé atmenctelé-
nél, szorosan a Killian-féle oesophagus-szij felett a hats6 falon.
Csak igen ritkan észleltek az oldalsé falrél kiindulé diverticulumo-
kat. A diverticulumok keletkezésének ezen alland6é helyét az
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anatomiai viszonyok magyardzzik meg. A musculus cricopharyn-
geus, mely a hypopharynx falat hatulrél fedi, legalsé részében
harantirinyu rostokbol (. n. pars fundiformis musculi crico-
pharyngei), mely az oesophagus legfelsé részének sajit izomzata-
val is Osszefonodik és e felett egymast keresztezé ferde iranyu
rostokbol 4ll. A pars fundiformis tonusos Osszehtizédisa zirja
Killian szerint az oesophagus szajat. A harant és ferde rostok
kozott a hypopharynx és oesophagus hatdrin, kozvetleniil az
oesophagus-szdj mogott, egy hidromszogii gyenge teriilet marad,
melyet Lainer mar 1883:ban leirt. Ez a gyenge teriilet, a Lainer-
féle hiromszog, a pharyngo-oesophagealis diverticulumok kiindu-
lasi helye.

Keletkezésiik aetiologiaja még nincs egészen tisztizva. Egyes
szerz6k congenitalis eredetiickenk tartjdk ezen diverticulumo-
kat, masok létrejottiiket mechanikus alapon magyarazzik. A con:
genitalis eredet mellett valédi bizonyitékok nincsenek és vald-
szinlibbnek latszik a mechanikus theoria. E szerint az oesopagus:
szaj gorcsos Osszehuzddasa kovetkeztében a lenyelt falat a hypo-
pharinx hatsé faldhoz szorul és itt a leggyengébb helynek, a
Lainer-féle hiromszognek kiboltosulisa jon létre. Az oesophagus-
szdj spasmusat durvin Osszeriagott nagy falatok hirtelen nyelése
valthatja ki. Amint a kiboltosulas 4llandésul, minden nyelés alkalma-
val a belenyomulé ételrészek azt nagyobbitjik, ugyhogy a kibol:
tosuldsbol lassanként kioblosodés és ebbdl a diverticulum fejlo-
dik ki. Ezen mechanikus felfogas mellett szol, hogy a divertiz
culumokat nagyon sokszor olyan betegnél latjuk, kiknél valamely
akadily neheziti a nyelést. Ilyen akadaily lehet idGsebb egyének:
nél maga az elcsontosodott és a gerincoszlophoz fekvo gyiiri-
porc, azutdn struma, substernalis struma stb. Igy pl. Hofmeister
9 esete koziil 5:nél volt egyszersmind substernalis struma. Sajat
2 esetem egyikében a nyelécsé mélyebb helyén heges sziikiilet, a
masikidban pedig substernalis struma volt jelen.

A diverticulumok altaliban elég vastag fallal birnak. Belsejuz
ket egész terjedelemben nyélkahartya boritja. Ennek hambori:
téka, ugy, mint az oesophagus-nyilkahartyié, lapham; hengerhim
csak igen kivételesen fordul els. Izomrostokat rendesen csak a
benyilsi hely kozelében, a diverticulum nyakan taldlunk. Kivé-
teles esetek azok, ahol a diverticulum egész falin talalhatok izom:-
rostok. A nyailkahartyat és izomrostokat még jarulékos koto-
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szoveti hartya boritja. A diverticulum nyilkahartyajan igen sok-
szor papillaris hypertrophidk képziddnek, maskor hurutos elvil:
tozasok vagy felilletesebb, mélyebb ulcerati6k vannak jelen. Ez
utobbiak a diverticulum spontan perforatiéjara is vezethetnek.
Eszleltetett tobb esetben carcinoma képzidése a diverticulumban.
A diverticulum, mely kezdetben az oesophagus mogott foglal
helyet, kés6bb oldalt térhet. A diverticulum a perioesophagealis
laza kotdszovetbe van beigyazva, melybdl konnyen kifejthetd, de
megtorténhetik, hogy lobosodids kovetkeztében kornyezetével
szorosabban 0Osszend, mikor izoldlasa nagyobb nehézségekbe
utkozhetik.

A diverticulum nagysaga kis, jelentéktelen kioblostdéstol
egész gyermekfej nagysagig valtakozik. Kiindulasi helye és nyaka
néha széles, bs, maskor sziik. A diverticulum-zsik feneke tobbé:
kevésbbé kitagult, 6blos lehet. Kis diverticulumok a nyakon foglal-
nak helyet, nagyobbak a perioesophagealis kotészovetben tovabb
fejlodve a thoraxba is beterjedhetnek.

A pharyngo-oesophagealis diverticulumok férfiaknal gyakrab-
ban fordulnak el6, mint n6knél (75% és 25° Lotheissen) és f6leg id6-
sebb egyéneknél talialhatok, vagy legalabb id6sebb korban vilnak
tineteik manifestté. Sajit eseteim ardnylag fiatal egyéneknél for:-
dultak €ls. (24 év, 45 év.)

A diverticulum tineteinek kifejlédése lassan torténik., Az
elsé zavarokat, melyek sokszor milé jellegiiek, a betegek a teljes
tunetcsoport kifejlodése elott sok évvel észlelik. Az elsé tiinetek,
mint nyaladzds vagy ellenkezbleg szdrazsiagi érzés a garatban,
kohogési inger stb., idult garathurutra emlékeztetnek, kés6bb mar
hatirozott nyelési zavarok jelentkeznek, mint 6sszehtizodas érzése,
a falat megakadéisinak érzése nyelésnél és a beteg, ki azelétt a
durvan ragott ételeket gyorsan nyelte, kezd alaposan és soka rigni
és Ovatosan nyelni.

Amint a diverticulum bizonyos nagysagot elért, a lenyelt éte-
lek elsGsorban a diverticulumba jutnak és azt toltik meg. Ezt ért-
hetévé teszi azon koriilmény, hogy, mint az endoskopos vizsgalat
mutatja, a diverticulum van a hypopharynx direct folytatisiban
és az oesophagus-szaj egy elorefelé dislokalt sziik rést képez. Ha
azutin a diverticulum megtelt, a tovabb lenyelt ételek az oeso-
phagusba juthatnak, amit a beteg lassti nyeléssel, a fejnek és nyak:
nak bizonyos, sokszor egészen kiilonds és groteszk mozdulataival
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igyekszik el6segiteni. Ha: azutin a diverticulum bizonyos nagysa-
got elért, megtelésekor az oesophagust teljesen comprimalja és az
ételeknek a gyomorba jutisit lehetetlenné teszi. Az igy megtelt
diverticulum ezutin a.nyakon mint tumorszerii, térfogatit telt-
sége szerint valtoztaté képzédmény lathaté és tapinthato. Ily
tumorszerii. megduzzadisa a nyaknak Stfarck szerint az esetek
35°%-4ban, Lotheissen szerint 39°/ozaban jelentkezik, leginkibb a
nyak baloldalan 1ép fel és megjelenésében puha tapintati strumara
emlékeztet. Hogy azonban ezt a duzzanatot:strumival vagy mas
tumorral tévessziik 0Ossze, ett6l megév az .anamnesis figyelembe-
vétele és azon korilmény, hogy a diverticulum megteltekor a tumor
né, kiurilésekor pedig kisebbedik, szoval folyton valtoztatja tér-
fogatat. ‘

A megtelt diverticulum a betegnél kellemetlen sensatiokat és
tiineteket valt ki, mint nyomast, nehézségi érzést a nyakon és a
mellkasban, izzadéast, nyaladzast, congestiot. Hosszabb fenn-
dllis utdn a nervus laryngeus recurrensre gyakorolt nyomis
rekedtséget, a sympathicusra gyakorolt nyomis ptosist, myosist
és enophthalmust hozhat létre.}

A megtelt diverticulum tartalmatol a beteg szabadulni igyek-
szik. Ebben segitségére vannak a diverticulum falinak sajat elasti-
citidsa, a nyakizmok 6sszehtizédisa, amit a beteg kiilonbozé fej- és
nyakmozdulatokkal ér el, és végre a telt diverticulumnak kézzel
valé nyomogatisa. A diverticulum tartalma igy hirtelen, hinyés:
szeriileg vagy lassanként kiiiril. Kezdetben a kitirités tokéletes,
késGbb, amint a zsik mind tigabb és petyhiidtebb lesz, egy része
a benyelt tipanyagoknak a diverticulumban pang és bomlik, ami
igen kellemetlen foetorra és a "diverticulum nyéilkahartyajinak
gyulladisara, exulceratidjara vezet.

A diverticulum Kiiiriilése utin a beteg uj nyelési kisérleteket
végez és talan most egy-két falat le is jut a gyomorba, tgyhogy
egves betegek a tiplalkozasi és nyelési kisérletekkel orakat tolte-
nek el. Vannak olyan esetek is, mikor a diverticulumbél a hypo-
pharynxon visszajové tipanyagokat a beteg Gj nyelési kisérletek-
kel tobbskevesebb mennyiségben a gyomorba juttatja, ugyvhogy
valosaggal kérddzésszerii tiplilkozas fejlodik ki.

A diverticulumok diagnosisa az anamnesisbol, a nyakon az
étkezés alkalméaval keletkezé daganatbol mar megallapithato.
A diagnosist biztossa vagy kétes esetekben is lehetévé teszi a
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megfelelé vizsgalati eljarasok ;.lkulmazésa. Itt is els6sorban a
Rontgen-vizsgilat végzendé el. Ezen vizsgailati eljirds biztos fels
viligositast ad a diverticulum jelenlétérdl, vele még egész Kkicsi-
nyek is kimutathaték. A contrastanyag azutin biztosan mutatja
a diverticulum nagysagat, elhelyezkedését is.

A bevezetett oesophagoskop nagyobb diverticulumnil a hypo-
pharynxboél a diverticulumba jut és az oesophagus bejirata eldl,
mint keskeny rés latszik, amely mogott a diverticulum bejarata-
nak alsé széle mint kifejezett redd, u. n. diverticulum-kiiszob
(Schwelle) mutatkozik. Lotheissen a diverticulumok vizsgalatira
killon ovalis oldalablakkal ellitott tubust szerkesztett. A divertiz
culumba vezetett oesophagoskop mutatja a zsik fenekét; a fala-
zat sima vagy red6zott és a nyalkahartya idésult hurut képét
mutatja.

A szondavizsgalat felesleges és nem is veszélytelen, mert a
diverticulum esetleg exulcerilt, feneke konnyen perforalhato.
Hogy a diverticulum mellett a szonda a gyomorba jusson, erre
nézve direct Mercier-gorbiilettel bird, 4. n. diverticulum-szondakat
konstrualtak. Minthogy az uj vizsgalati eljaridsok a szondavizs:
galat jelentGségét minimalisra csokkentették, felesleges, hogy az
chhez fiizott régebbi differentialdiagnostikai okoskodasokkal,
melyek szépen voltak kieszelve, de a gyakorlatban tobbnyire
cs6dot mondtak, foglalkozzunk.

A pharyngo-oesophagealis diverticulumok therapidja manap:-
sag az igen jO eredményeket add operativ therapia, mely ezen
betegségnek rossz prognosisit megjayitotta. A magirahagyott
diverticulum ugyanis el6bbzutébb vagy inanitio vagy valamely
complicatio (perforatio, a legyengiilés altal létrejové intercurrens
betegség) kovetkeztében a beteg halilira vezet. Az operativ
therapia ezen mortalitist 2 minimumra szoritotta le.

A régebben ajanlott vértelen eljardsok, mint szondaval valo
tagitisa az oesophagus bejiratinak, a diverticulumnak vagy
bejaratinak faradizilisa, mint teljesen bizonytalanok és céltala-
nok, ma mar alig jonnek szamba. Eppen igy a diverticulum kiobli-
tése vagy a bizonyos positiokban val6é nyeletés, amely helyzetben
az étel inkabb jut az oesophagusba, mint a diverticulumba, oly
kezdetleges palliativ kezelés, melyt6l hasznot nem varhatunk.

A pharyngo-oesophagealis diverticulumok operativ gyogyita-
sanal széba jovo miitét a diverticulum kiirtdsa. Ezt a miitétet
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Sencert szerint mar a XIX. szdzad elején ajanlotta G. Bell, de
csak 1884*ben végezte Niehaus el6szor. Az elsé gydgyult esetek
pedig v. Bergmann és Kocher nevéhez f(iz6dnek, a mult szazad
kilencvenes éveinek elejér6l. Azéta mind nagyobb szdmmal és
sikerrel operaltattak a diverticulumok, Ggyhogy mig Starck
1900*ban még 24 operalt esetre 33°/0 mortalitdst szamitott ki, addig
1910*ben de Witt;Stetten 60 esetre mar csak 16°6°n» halalozast
talalt, és ha az utolsé 5 év (1919—1924) kdzleményeit tekintjik
at, gy még ez a mortalitas is legalabb a felére csdkkent.

A diverticulumot hordd beteg a chronikus inanitio igen elére*
haladt stddiuméban lehet méar, mikor mitétre kerul. E mellett,
mint lattuk, a diverticulum, ha fala méar elvesztette ruganyossagat,
kiurdIni nem tud és bomlé, biizds tartalma rendkivil veszedelmes
lehet gy az operatiés sebre, mint pedig aspiratio altal a lélekz6*
szervekre.

Az els6 veszedelmet elharithatjuk, ha praeventiv gastrosto*
miat végezink. Ennek segélyével a beteget feltaplalhatjuk és mint*
hogy a nyel6cs6re a beteg taplalasanal, mig a gyomorsipoly fenn*
all, nincsen sziikségink, a beteg taplalkoz4sat a miitét utdnra is biz*
tositjuk és az utdkezelést nagyon megkénnyitjuk. A boml6 tar*
talom veszedelmét lecsokkenthetjik, ha a diverticulumot a mdtét
elétt egy ideig rendszeresen oblitjlk.

Ha praeventiv gastrostomiat végeztink, Ugy ezen oblitések*
kel valé kitakaritds még alaposabban elvégezhet§, minthogy nem
jutnak folyton Gj ételrészek a diverticulumba.

A miitétet magéat lehet6leg helyi érzéstelenitésben végezzik.
Emellett két ok szél: 1 A diverticulumok legtobbszor el6rehaladt
kord. leromlott egyéneknél fordulnak el6, kik az &ltalanos nar*
kosist, mint kéztudomasu, rosszul tlrik. 2. A diverticulum kiprae*
paraldsanal, mikor a diverticulumra nyoméast vagyunk kénytelenek
gyakorolni és azt természetszer(ileg ide*odahuzni és forgatni kell,
mindig fennall az aspiratio veszélye, minthogy barmennyire ki is
Oblitjuk a diverticulumot, azt egészen szérazzd& nem tehetjlik.
A localanaesthesia alkalmazdsa a minimumra szallitja le annak a
lehet6ségét, hogy a diverticulum tartalmabdél valami a légutakba
juthasson.

A localanaesthesidra nem ajanlom a Héartel*Kappis*féle para*
vertebralis érzéstelenitést, melynek veszélyessége ma mar koz-
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ismert. (Braun 3 halilesetrél és 9 igen silyos intoxicatiorél tud,
melyek ezen eljarids rovisara irandok.) Hanem ehelyett a nagy
nyaki miitéteknél mar évek oOta alkalmazom a kovetkezo eljarast,
melyet nem kozoltem, abban a hitben, hogy bizonyara masok is
alkalmazzik. 1921:ben azutin Kulenkampf a Zentralblatt fir
Chirurgie-ban irta le ezen methodust. En gy jarok el nagy nyaki
miitéteknél, hogy a sternocleidomastoideus hatso széleinek meg:-
feleléen 20 cm® 1°%z0s novoecainzadrenalinoldattal az allkapocs:
szoglet magassigiatol a pajzsporc alsé széléig terjedé vonalban
mindkét oldalon subfascialis és subcutan infiltratiét végzek. Ez-
altal megszakitom a plexus cervicalisb6l a sternocleidomastoideus
hatso szélén kilép6 érzdidegekben a vezetést. Ezen két infiltralt
vonalbél kiindulva *2°/z0s novocain-adrenalinoldattal a fej és mell-
kas felé még egy-egy subcutan infiltratiés vonalat vezetek.

A diverticulum kiirtisanak miitéte két részre oszthato:
1. a diverticulum kiszabaditasa, 2. a diverticulum eltavolitasa és
csonkjanak ellatasa.

A metszés a sternocleidomastoideus eliils6 szélén a nyelvcsont
fels6 szélétdl - a szegycsontig vezettetik. Hogy melyik oldalon
hatoljunk be, az attél fiigg, hogy a diverticulum az oesophagus
melyik oldalin helyezkedik el és ezt Rontgen-vizsgalattal el6zete-
sen meg kell allapitani. A platysma és felilletes fascia atmetszése
utan szabadda tessziik a fejbiccentGizom eliillsé szélét és azutan
a mélybe hatolva ezen izmot és a nagyereket kifelé, a pajzsmiri-
gyet pedig befelé htizzuk el. A megfelel6 oldali arteria thyreoidea
superior és inferior, valamint a pajzsmirigybol kifelé huzodé venak
lekotése és atmetszése mindig szitkségessé vilik. Eppigy atmetsze:
tik az omohyoideus felsé része is. Ha a pajzsmirigy meg van
nagyobbodva, esetleg nem lesz elkeriilhetd a megfelel6 pajzs-
mirigylebeny eltavolitdsa, mint az pl. v. Bruns, Lotheissen egy-egy
esetében és a sajat esetemben is tortént. Ily médon az oesophagu-
sig jutunk és mellette taldljuk a diverticulumot. A diverticulum
megjelolésére és konnyebben fellelhetové tételére Franz Kénig és
Kraske azt ajanlottik, hogy a miitét el6tt a beteg étellel vagy
itallal nyelje tele. Ez mindenképen elvetends, mert a nyelési
pneumonia veszélyét rendkiviili médon noveli. Ehelyett bevezet-,
hetiink miitét kozben egy szondat a diverticulumba, vagy pedig ha
localis anaesthesidban operilunk, kovethetjiik Ch. Mayo ajanlatat,
mely abban ill, hogy a beteget felszolitjuk, hogy befogott szij- és
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orrnyilaisok mellett erdteljesen exspiraljon, amikor is a beteg
a diverticulumot felfajja.

A diverticulum feltiratvian, most azt minden oldalrél kiszaba:
ditjuk, ami az esetek tilnyomé tobbségében nagyobb nehézség
nélkil sikeril. Nehézségekbe ezen aktus csak akkor iitkozik, ha
a diverticulum elérement lobosodisok kovetkeztében kornyezeté-
vel 0sszen6tt. Ha a diverticulum oly nagy, hogy a thoraxba is be-
terjed, gy azt innen oOvatosan fokozatosan ki kell szabaditani,
ugyhogy végre is fundusa a thoraxbol a nyaki sebbe lesz hozhato.
A diverticulum igy minden oldalrél kiszabadittatvan, az végre
csak az oesophagus hatso falin 1évs eredési helyén fiigg.

A miitét masodik része, a diverticulum kiirtisa és csonkjinak
ellitasa tekintetében még nem egységesek a vélemények. A sebé-
szek egyik része a diverticulumot kiszabaditisa utin lemetszi és
az oesophagusfalon ily moédon keletkezett defectust varratokkal
zarja. Ez az egyidejii eljaris. A sebészek masik része az oeso-
phagusvarratokban nem bizik és ugy jir el, hogy a kiszabaditott
diverticulum nyakat lekoti, a diverticulum fenekét felfelé helyezi
cl és a seb nagy részét nyitvahagyva, a diverticulumot korultam-
ponalja. A diverticulum azutin vagy magatol lelokddik, vagy
6—7 nap mulva, mikor a seb mir kigranulalt, lemetszetik. Ez a
kétidejii eljaras. Végiil a sebészek egy csoportja a diverticulumot
nem tavolitja el, hanem azt vagy az oesophagusba beforditja
(invaginatios eljaris), vagy pedig -a kiszabaditott diverticulumot
felfelé forditott allisban rogziti (suspensids eljiras).

Véleményem szerint, sajat tapasztalatomra is tamaszkodva,
a kovetend6 modszer az egyidejii eljaras. A legutobbi ot év kozle-
ményei szerint (1919—1924) czen eljarast ajanljdk djabban is
Arrowsmith, Lagarenne és Guilleminot, Liipke, Rupp, Kulenkampf.
Sutter, Schloffer, v. Hofmeister, Perthes, Gregoire, Buffalini.
A csonk ellatisa és elvarrisa az egyidejii eljarasnal a leghelyeseb-
ben a kovetkezoképen torténik: A diverticulum nyakit egy elasti-
kus bélfogoval (Klemmzange) befogjuk. (Sauerbruch a Hopiner:
féle érfogo alkalmazasit ajanlja. Sauerbruch figyelmeztet arra is,
hogy a fogéval ne menjiink tiulkozel az oesophagushoz, mert igy
a defectus elvarrdsa utan sziikiilet maradhat vissza.) Ezutin az
emlitett elastikus fogén tal még egy jol ziré fogot helyezink a
diverticulumra és a ketts kozott a diverticulumot az elastikus
Klemmertsl kb. 1 cmenyi tivolsagban lemetsszik. A csonkot jod-
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tincturaval érintjilkk és azutin a nyalkahartyit siirii, Lembert-
szeriileg behelyezett befordité csomoés wvarratokkal oOsszevarrjuk.
Ezt a varratot megkonnyithetjiik magunknak, ha az izomréteget
a nyalkahartyardl kissé visszatoljuk. A nyalkahartya elvarrasa
utin az izomréteget a nyilkahartya felett hasonloképen egyesit-
juk. Mikor ez is megtortént, az egész bevarrt részt befelé fordit-
juk és felette a nyel6csé muscularisit még egyszer Lembert-szerii=
leg egyesitjiik. Az oesophagusvarrat elvégzése utin a sebbe drain-
csovet és gaze-csikot helyeziink be és azutin a kiils6 seb nagy
részét zarjuk.

A kétidejii eljarast, melynek lényegét mar fentebb ismertet-
tem, Goldmann ajanlotta 1907:ben. Goldmann a lekotott zsikot
a granulilé sebben a nyolcadik napon thermocauterrel tavolitotta
el. A kétidejii eljarasnak Charles Mayo és Judd tekintélye alap:-
jan kiilonosen Amerikiban vannak hivei. Az Gjabb eurdpai szer:
z6k koziil Viggo Schmidt ajanlja. Az amerikai kozleményekben
ezen eljards mint Mayo-féle modszer szerepel.

Az invaginatios eljaras Girardtol szarmazik. Girard a diverti-
culumot egymias folé helyezett dohinyzacskévarratokkal fokozato-
san invaginilta. Amerikdban ezen eljirast fGleg Bevan ajinlja és
itt réla is nevezik el. Az invaginatios eljaras természetszerileg
csak kis diverticulumoknél alkalmazhatd, mert ha nagy diverti
culumoknal végezndk, az invaginalt diverticulum az egész oeso:-
phaguslument elziarni. Nagy diverticulumoknal tehat Lexer ugy
jart el, hogy a diverticulumot néhiany centiméternyire az oeso-
phagustol zuzofogoval (Quetschzange) leszoritotta és a zuzasi
bardzdiaban lekotott csonkot azutan invaginalta Girard szerint.

A felfele forditott diverticulum -suspendalisit oly modon,
hogy azt a boérhoz rogzitette, Liebe ajanlotta 1910-ben.. Ujabban
(1922) Fritz Koénig ajanlja két eset alapjan; a felfelé forditott
diverticulumot a gondosan megtartott omohyoideushoz és a nyelv:
csont periosteumahoz rogziti.

Ami az utdkezelést illeti, az rendkiviili médon meg van kony:
nyitve, ha-el6zéleg gastrostomia végeztetett. Ha ez nem tortént
meg, ugy legjobb, ha mintegy 48 6riig a beteget per rectum tip-
laljuk és azutan 4—5 napon at, mig a seb kisarjadzasa bekovetke-
zik, az orron it bevezetett puha vékony gummigyomorcsovon at
taplaljuk. Allandésitani az ily csévet nem helyes, mert ez biztosan
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a varratinsufficientiara vezet. Ha a miitétt6l 6—7 nap eltellett és
a seb Kkisarjadzott, gy a nyelést mar megengedhetjiik.

Az egyidejii eljarassal az oesophagusfal prima, sipolynélkiili
gyogyulisa az eseteknek kb. a felében kovetkezik be. Sajit ese-
temben is sipolynélkiili gyogyulast értem el. Az esetek masik felé-
ben a varrat egy része enged és kisebb sipolyok keletkeznek,
melyek rovidebbzhosszabb id6é  mulva maguktol begyogyulnak.

b) Mélyen iilé pulsiés diverticulumok. Ezid6 szerint még
kevéssé ismertek, a leirt esetek egy részét sectionil mint vé-
letlen leletet talaltak. Ha a figyelem rajuk terelédik, talin gyak-
rabban fogjik ezeket is él6ben diagnosztizalni. Elhelyezkedésik
szerint epibronchialis és epidiaphragmatikus diverticulumokat
kilonboztetnek meg. Keletkezésik moédja még kideritve nincs.
Némelyek szerint congenitalis kioblosodésbdl, masok szerint trac-
tios diverticulumokbol keletkeznek a bels6 nyomais novekedése
folytan. Rosszul megragott ételek, nagy falatok hirtelen nyelésé-
nek is volna aetiologiai szerepe. Altaliban nem nagyok, de azért
100—500 cm® urtartalmuakat is irtak le.

Ezen mélyen ul6 diverticulumok altal okozott tiinetek a
pharyngooesophagealisok altal létrehozottakhoz hasonldk és itt is
azaltal okoztatnak, hogy az ételek elsGsorban a diverticulumba
jutnak és a megtelt diverticulum az oesophagust komprimailja.

A mélyen il diverticulumok biztos felismerésére els6sorban
a Rontgen-vizsgalat fog bennunket vezetni, minthogy a contrasts
anyaggal kitoltott kioblosodés jellegzetes arnyékot fog adni. Az
oesophagoskopos vizsgilat 4ltal nyert tiinetek nem ily charac:
teristikusak és esetleg nehezen értelmezhetdk.

Ami ezen diverticulumok therapiijat illeti, a diverticulum
rendszeres kiiiritése, kioblitése, bizonyos kitapasztalt helyzetben
valé nyelés a tiinetek enyhiilésére vezethet. A radicalis therapia
itt is a kiirtds volna, ami azonban ezen diverticulumoknak a hitso6
mediastinumban val6 fekvése miatt sokkal nehezebb, mint a pha-
ryngooesophagealisoknal. Eddig még csak kevés ily diverticulum
keriilt miitét ald, ami természetes is, ha meggondoljuk, hogy
milyen ritkan fordulnak elé. Sencert 1913:ban csak mintegy 30
esetrdl tud. A legutobbi 6t év (1919—1924) irodalmaban csak négy
esetet taliltam (Bensaud, Gregoire és Guéneaux 2 eset, Dessecker
1 eset, Clairmont 1 eset) és ezek kozil is csak egy, Clairmont
esete operiltatott.

Magyar Sebésztiarsasag. 19
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Enderlen egy esetében elGleges gastrostomia utan transpleu-
ralisan tarta fel a diverticulumot, azt kiirtotta és kiinduléasi helyét
varratokkal egyesitette. A beteg a miitét utin 26 6riaval meghalt.
Roux egy a cardia felett 1ilé kis diverticulumnal laparotomiat vég-
zett. A diverticulum bejarata koriil az izomzat sphincterszerii volt,
ez részben bemetszetett, részben szétszakittatott és ekkor a kis
diverticulumzsik eltiint.

Clairmont egy epiphrenikus diverticulumot ugy operilt meg,
hogy a nyelScsovet a foramen oesophageumbdl kiszabaditotta és
azutan koriilbelil 10 cm:nyi hossztusigban a hasturegbe huzta.
A tyuktojasnyi diverticulum is igy a hasiiregbe keriilt, ezt Clair-
mont eltivolitotta és az oesophagusfalat varratokkal zarta. A beteg
meggyogyult. '

Sauerbruch azt ajanlotta, hogy kiirtas helyett egy a thoraxba
huzott gyomorcsiicsok anastomotizaltassék a diverticulum feletti
oesophagusrészlettel. Lotheissen pedig azt proponilta, hogy maga
a diverticulum anastomotiziltassék a gyomorral, akar ugy, hogy
a diverticulumhoz a thoraxba huzatik a gyomor (marsupogastro-
stomia transpleuralis), akar ugy, hogy a diverticulum htzatik a
hasriiegbe a gyomorhoz (marsupogastrostomia abdominalis).

Nincs tudomisom rola, hogy ezen ajanlatok eddig kivitelre
keriiltek volna és adott esetben epiphrenikus diverticulumnal a
Clairmont-eljarast tartanam kovetendoének.

2. Tractios diverticulumok.

Tiedemann szerint feln6ttek hulliinak boncolidsanal az esetek
4’lzaban taldlbatok, igy tehat elég gyakoriak. Klinikai jelentdsé-
giik azonban ennek dacira nem nagy, mert tiineteket csak ritkan
okoznak. Keletkezésiiket illetbleg az altalinosan elfogadott nézet
a Rokitansky: és Zenker-féle, hogy az oesophagus mellett fekvo
peribronchialis mirigy szétesik, esetleg at is tor az oesophagusba
és azutan zsugorodik; a hegesedd, zsugorod6 mirigy az oesophagus
falat, melyhez hozza van tapadva, tolcsérszeriileg kihuzza. Elso-
sorban a peribronchialis mirigyek . tuberculosus megbetegedése
hozza a leirt médon létre a tractios diverticulumokat, azért Jens
Kragh a ,Traktionsdivertikel“ helyett a ,tuberkulose Divertikel”
clnevezést ajanlja. Szerinte a mirigyek anthrakosisa ily diverti-
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culumokat nem hoz létre, hanem csak a mirigy giimés szétesése
esetén jonnek ezek létre. J

A Rokitansky:-Zenker-féle elmélettel szemben Ribbert a szo:-
ban lévé diverticulumokat congenitalis eredetiieknek tartja; néze-
tével azonban meglehetosen egyedil all. Ribbert nézete ellen szol
mar azon koriilmény is, hogy ezen diverticulumok is csak idésebb,
30 éven tul 1év6 egyéneknél fordulnak el6.

A szoban 1évé diverticulumok eredetiiknek megfeleléen a
bifurcatio tdjan talidlhatok az eliils6 falon, kicsinyek, legfeljebb
mogyoronyi nagysagiak. Iranyuk olyan, hogy csucsuk magasab:
bun fekszik, mint beszdjadziasuk. Ez okbdl a lefelé halad6. falat
osszenyomja a diverticulumot és ebbe ritkin jut. Innen van, hogy
klinikai tiineteket nem igen okoznak. Az a beteg, kinél Starck
oesophagoskop segitségével diagnosztizalta a tractios diverticulum
jelenlétét, konnyebb nyelési zavarokrél panaszkodott. Azonban a
ritkibb esetekben, midén a tractiés diverticulum tengelye nem
alulrol felfelé irinyul, hanem vizszintesen halad, ételrészek jut-
hatnak a diverticulumba, ebben stagnilhatnak és ulceratiéra vagy
perforatiora is vezethetnek. Az ételek bejutdsa a diverticulum
fokozatos tagitasit is okozhatja, igyhogy a kis tractiés diverti-
culum pulsiés diverticulumma4 alakul 4t. A mély oesophagus pul-
siés diverticulumok egy része bizonyira igy keletkezik.

A tractiés diverticulumok perforatioja ugyanolyan kovetkez-
ményekkel jar, mint egyéb oesopahgusperforatiok és éppugy diffus
mediastinalis phlegmonékra, koriilirt tilyogokra, genyes pleuriti-
sekre és pericarditisekre, septikus pneumoniikra és tiidégangrae-
nikra vezethet. Aminthogy tényleg az emlitett silyos folyamatok
mar mind taldltattak sectiok alkalmaval, mint a perforalt tractios
diverticulumok kovetkezményei.

Perforatiéjuk esetén a silyos kovetkezményii betegség dominilja
a korképet és az indicatiét ad esetleges beavatkozasra.

Legijabban (1924) Frey kozli Sauerbruch egy esetét, amely:
ben egy perforilt  diverticulum nyildsa eloszor a tudoben lévo
talyogiiregen at taratott fel. Azutan késébb Sauerbruch a media-
stinum fel§l hatolt a diverticulumra, nyakit atmetszette és az
oesophagusba invaginilta. A beteg meggyogyult..

19*
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Békay Janos dr. (Budapest):

A gyermekkori barzsingsziikiiletekrél, kiillondsen

a lagmérgezésekrdl s az ezek utan fejlodheto

sziikiiletek elharitasardl s a stricturak korismés
zésérol és kezelésérol.

Tisztelt Nagygyiilés!

A gyermekkori barzsingsziikiiletek kevés kivétellel lugmérge:-
zés. folytan jonnek létre, mely mérgezések hazankban, fajdalom,
ijesztéen nagy szamot tesznek ki, ugyhogy kozegészségiigyinknek
egyik igazin szomoru fejezetét képezik. Hogy ezen szamok mily
megdobbentéen nagyok, sajat beteganyagommal érzékithetem.

1887. év elejétsl 1924. év majus haviig, tehat 36'/2 év alatt
a vezetésem alatt 4ll6 Stefania-gyermekkorhazban 713.550 ambu-
lans beteg kozott 2077 lugmérgezés fordult els, és pedig 1147 fiu-
nal és 930 leanynal, a kovetkez6 korbeli elosztodassal:

0—1 évig 140 eset

vt s A
A | 4
Fagl e gt

A praevaledlo kor tehiat 1—3 évre esett, de még hét éven feliili
korban 1év6 gyermekeknél is eléggé tetemes szamban fordultak
el6. Felette szomoru, hogy ezen intoxicatiok szama évrél-évre
fokozodik; igy, mig 1887-ben az Osszes ambulans betegeknek csak
0-03°/-at tette ki, addig 1921:ben, mely ezen szempontbol eddig
a legrosszabb éviink volt, ezen arinyszam 0+60°/-ra emelkedett.

i Hogy mily nagy kozegészségi jelentGsége van ezen mérgezé:-
seknek, mindannyian tudjuk, hisz kozismert a szakemberek kozott,
hogy az eseteknek majdnem 20°:-a az acut idészakban elhal és
Hacker, Johannessen, Lotheissen adatai, valamint sajit gazdag
tapasztalataim mutatjik, hogy a heveny stadiumot szerencsésen
atélt eseteknek tébb mint 70°lza nem keriili ki az utélagos stric:
tura kifejlodését, mely még hosszu ideig tijabb és tijabb veszélyek-
kel fenyegeti a gyermek életét, ugyhogy ezen esctek egyharmada
esik aldozatul a' kovetkezményes megbetegedéseknek.

A lagmérgezést kovetd strictura-esetek statisztikdja, ugyan-
csak 36': év alatt, beteganyagomban a kovetkezé: 713.550 ambu-
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lans beteg kozott el6fordult Osszesen 1389 esetben, és pedig 734
fitnal és 655 lednynal s az esetek korbeli elosztéddasa a kovet:
kez6 volt:

0—1 évig 38 eset
123y, 2180857 3
3—7 , 414
7—14 ,, 180 ,,

A praevaledlo kor tehat itt is I—3 év volt. Figyelemremélto,
hogy 7—14 évig sokkal tobb volt a stricturisok szima, mint a
mérgezetteké, mi egyediil abban leli magyarizatit, hogy a 7 év
koruli lugmérgezetteknek nagyobb szizaléka gyogyult s egyes
stricturaesetek kezelés céljabol hossza ideig, esetleg évekig fog-
lalkoztattak az orvost.

Mig 1887:ben a stricturasok szima az Osszes ambulansesetek-
nek 0:07°/o:-4t tették ki, addig ezen arinysziam 1921:ben 0-38°l:ra
emelkedett.

Ha marmost a két fenti statisztikidt Osszesitjiik, adataink a
kovetkezok lesznek:

36'/> év alatt 713.550 ambulans beteg kozott el6fordult intoxi:
catio + strictura Osszesen 3466 esetben, vagyis az Osszes ambu-
lans betegeknek 0-47°l-:4ban. A legrosszabb évben, 1921-ben, ezen
aranyszam majdnem egy szazalékra emelkedett, amennyiben
24.956 bejaro beteg kozott 152 lagmérgezett és 95 stricturds (Ossze:-
sen 247 eset) mutattatott be; voltak napok, mikor 2—3 ligmérge:-
zettet is hoztak a rendelésre.

Kérdés, hogy nalunk csak a févarosban s annak koézvetlen
kornyékén ily szomortak-e az illapotok? Fijdalom, sajit tapasz-
talatunkbol tudjuk, hogy a vidéki varosokban is eléggé rosszak az
ezirdnya éallapotok s Liszt és Erdélyi kozlései direkt ramutatnak
a debreceni, illetSleg szegedi hasonlékép szomoru allapotokra.

A Magyar Sebésztirsasdg nagygylilése nem arra val6, hogy
a gyermekkori lugmérgezések meggitlasinak kérdésével foglal-
kozzam. Kétségtelen, hogy itt miel6bbi hathatés, szigori kormany-
intézkedésre van sziikség, melyet régéta varunk, mert mindaddig,
mig a szatécs, illetéleg fiiszerkereskedé ivépohdrba, sorospoharba
vagy csészébe ontve adhatja ki, nem egyszer a kisgyermek
kezébe, a lugoldatot, vagy ujsdgpapirba gongydlitve expedialhatja
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a lugkovet, rendet teremteni nem lehet s nem iit6dhetiink meg
-ezen véletlen mérgezések nagy szaman, s6t majdnem azon csodal-
kozunk, hogy ezen szerencsétlen esetek széma nem -sokkalta
nagyobb.

Csak roviden emlitem fel, hogy a Stefdnia-szévetség propo:
sitiomra legujabban nagy falitablat készittetett, mely a lugmeér-
gezés veszélyességére hivja fel a laikusok figyelmét s utasitast ad,
hogy a lugoldattal és lugk6vel miként banjanak el a sziilék, hogy
baj ne torténjék. Ezen falitablikat orszigszerte dispensairezjeiben
és iskolikban fiiggeszteti ki s ugyanezen helyeken hasonlé célzatu
kis verses roplapot is terjeszt ezer- és ezerszamra.

A lugmérgezések tulajdonképeni kezelésérdl a legutobbi idokig
egyaltaliban nem volt sz6 s azokat a szakemberek az acut id6-
szakban ,,noli me tangere‘-nek tekintették s teljesen tétlenul néz-
ték a strictura fokozatos kifejlodését.

A lugmérgezéseknél megrogzott elv volt az, hogy az acut
intoxicatios jelenségek utin a szondazast illetéleg varakozo allas-
pontra helyezkedjiink s a szondidzast csak a strictura kifejlodése-
kor kezdjiik meg, legtobbszor csak a 4—8. hét letelte utan, midon
a hegesedés befejeztét mar joggal felvehetjiik.

A strictura kifejlédésének prophylaxisa tehat alig foglalkoz-
tatta a szakembereket; a korai bougierozis egyesek altal gyako-
roltatott ugyan, igy pl. Johannessen (1900), Zachariae (1914) mar
a tizedik napon megkezdték a szondéizist, Frinkel és Bass pedig
a harmadik hét elején, s tudjuk, hogy Gersuny (Bécsben, 1857) és
Roux (Lausanne-ban, 1913) a stricturdk kifejlodésének meggatlisa
céljabol kisérleteket tettek a korai, dllanddan fekvé szondakeze:
Iéssel (Dauersondenbehandlung), a ,korai“ szondakezelés' azonban
tért nem hoditott s dltaliban az . n. késéi szondiazast folytattuk
tovabbra is.

J6l mondta Salzer a Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie ezévi
iilésén, hogy: ,,die Lehre von der Geféhrlichkeit der Friihbougie-
rung hatte sich bei uns Alten so festgesetzt, dass wir kaum merk-
ten, dass diese Verletzungen so ziemlich die einzigen blieben, bei
welchen wir von dem chirurgischen Grundsatze, narbige Ver:
dnderungen oder Verziehungen durch vorbeugende Massnahmen
hintanzuhalten, keinen Gebrauch machten.“

Az 1920. év elején egy rovidke cikk a korai szondizas kérdé-
sét ujbol felvetette, és pedig Ggy, hogy az a napirendrdl ezuttal
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mar nem fog lekeriilni. 1920-ban ugyanis a Wiener klin. Wochen:-
schrift hasibjain H. Salzer tollib6l a bécsi Kronprinz Rudolf
- gyermekkorhaz-osztalyarol kis kozlés jelent meg , Friihbehandlung
der Speiserohrenverdtzung” cimmel, melyben a szerzé 12 szép
esete kapcsin a legmelegebben ajanlja a vastag, 30. szamu oeso-
phaguszszondaval valé systeméds bougierozast mar a mérgezés
2—6. napjatol kezdve, mely korai kezeléssel 6 a heges szor kifejls-
dését mindegyik esetben elharitotta.

Salzer a Bass:féle vastag (30. szamu) fekete kaucsuk-bougiekat
hasznalta, melyeknek ture soréttel van megtoltve s ezaltal hajlé-
konyakka véilnak. A szondat féloraig hagyta fekve s a szondazast
eleinte naponta, késébb masnaponkint, majd egyszer hetenkint
végezte. A szondizist a gyermekek pompisan tiirték s szerzo
hangsilyozza, hogy a stricturatagitissal szembeallitva a korai
bougierozas sokkalta kiméletesebb s alig okoz fajdalmat. Nagy
elébnye az eljarasnak, hogy a betegek kezdett6l fogva jol taplal-
haték, az els6 héten persze csak folyadékkal, a masodik héttdl
azonban mar attort fézelékekkel, tejes étellel, huspiirével, tigyhogy
testsulyukban nemcsak hogy nem csokkennek, de gyarapodnak.
Cikke befejezésében Salzer melegen ajanlotta eljarasat a szak-
emberek figyelmébe s kérte a kritikai utanvizsgalatot.

Salzer 1923 marcius 23z4n a bécsi orvosegyesiiletben mar
34 esetrdl szamol be s az idei berlini sebészcongressuson 0sszesen
56 esete alapjan targyalta a korai bougierozas nagy jelentéségét
s mar 1923:ban tartott besziamol6jat Bécsben a kovetkezd szavak-
kal végezte: ,,Bei Kindern haben wir heute schon die Verpflich:
tung die Friihbehandlung einzuleiten.”

Salzernek 1920:-ban megjelent kis kozlése erGsen megragadta
figyelmemet s azon vigy, hogy ezen szerencsétlen gyermekek sor:
sin javitsak s szenvedéseiket a lehetdségig csokkentsem és fel-
gyogyulisukat siettessem, arra késztetett, hogy a Salzer iltal
ajanlott korai bougierozist az altala hasznalt Bass-féle vastag
szonddval mielsbb kiprébéiljam, persze szamolva az esetleges bar-
zsingatfuras lehetdségével. Els6 esetemet csakhamar Salzer cikké-
nek megjelenése utin, 1920 majus 3-4n vettem kezelés ali s ezen
id6 ota az eljarist rendszeresen folytatom s a korai bougierozast,
tekintettel az elért kivélé eredményekre, nagy beteganyagomon

immar meggy6z6désbél gyakorlom.
Csodailatos, hogy Salzer genialis eljirasirél a szakemberek
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zome alig vett tudomast, magiban Bécsben sem igen talilt kove-
tokre, s az idevonatkozé irodalom, dacira a lefolyt négy évnek,
alig all néhany rovidke cikkbél.

1920 mdajus 3-t6l 1924 majus haviig, tehit négy év alatf, ese-
teim szdma 148:ra emelkedett, szemben Salzer 56 esetével.

A bougierozisnil a lehetdségig szigoruan tartottam magamat
Salzer eredeti utasitisihoz. A kezelést rendszerint a 2—6. napon
kezdtik meg. Az egészen enyhe eseteket mar a misodik napon
vettilk kezelés ali, mig a silyos eseteknél az elsé bougierozast
inkabb a hatodik napig kitoltuk. Ezen esetek ugyanis legtobbszor
lizasak az els6 napokban s ajidnlatos virni addig, mig a laz jelen:
tékenyen csokken. Kezdetben kizarolag a Salzer altal ajanlott .,
30. szamu Bass-féle bougieval kezeltiikk betegeinket, késébb, mikor
szonddink kezdtek tonkremenni s nehezen voltak mindjirt pétol-
hatok s eseteink szdma is szaporodott, a 31:es és 32-es szondikat
is haszniltuk minden héitrany nélkiill. Az els6 szondiziasoknail a
fekvési tartam 5—10 perc volt, kiilonben a bougie rendszerint
féléra hosszat fekiidt. A gyermekek ezt jol birtak s csak olykor
tortént meg, hogy kisebb gyermekek a bougie fekvése alatt ossze-
gyiilemlett nyalkat a garatiirb6l nem tudtiak kikiiszobolni s tag
értelemben vett aspiratio jott létre, midén is a szondit néhany
rovid pillanatra kénytelenek voltunk eltivolitani, de csakhamar
ujbol bevezettilk. Vérzést a bougie bevezetése kapcsin sohasem
lattunk s az olykor észlelt vér csak a szijterpeszté altal okozott
nyilkahéartyasériilésbol eredt. Erdekes megfigyelésiink az, hogy a
szonda bevezetése sulyos esetekben konnyebben megy végbe,
mint enyhébbeknél, Salzer szerint talan azért, mert ily betegeknél
az 0. n. ,,0kléndozési reflex (Wiirgreflex) hidnyzik.

Ott, ahol a szonda bevezetését oesophagusspasmus zavarja,
a szondéazas el6tt féloraval papaverin-novocain-anaesthesin-oldatot
ayeletiink a beteggel, mialtal a spasmust mint zavaré koriilményt
jol kiiktathatjuk. (Rp. Papaver. hydrochlor. 0-10, Novocaini 0-15,
Anaesthesini 10, Mixt. oleoso-gummos. 100-0. S. felrizva egy evé-
kanallal féloraval a szondizis el6tt.)

A szondazast kezdetben, midén a betegeket sorra felvettiik
a korhdzba, 3—4 héten it naponta végeztiikk, majd attértiink a
masodnaponkinti bougierozasra s tjabb 3—4 hét utin mair csak
kétszer egy héten, majd egyszer egy héten, s késébb fokrol-fokra
mind nagyobb id6kézokben szondiztuk betegeinket. Az elsé ese:-
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teket, mig az eljarast Kiprobaltuk, felvettilk a korhdz agyaira s a
korhazban tartottuk addig, mig a szondazist csak egyszer végez-
tik hetenkint, midén is a tobbi bougierozast ambulanter eszkozol-
tiik; kés6bb az eseteket, kivéve az igen silyosakat, kezdettdl
fogva ambilanter kezeltik, hetenkint kétszer-haromszor végezve
a bougierozast s orommel konstataltuk, hogy igy is célt ériink el.
Az ambulans kezelés kétségtelen hatranya, hogy nem torténhetik
oly szabalyszertien, mint a kérhdzi, mert a sziilék nem hozzik be
mindig rendesen a gyermeket, vagy a hosszadalmas kezelés miatt
tiirelmiiket vesztik, illetéleg a javulis bekovetkeztével a tovabbi
kezelést foloslegesnek tartjdk és elmaradnak. Ezen esetek azon:
ban az osszes eseteknek csak kisebb szdzalékat képezik, mert az
esetek tobbségében a sziil6k csakhamar a legteljesebb bizalommal
viseltettek az eljaras irdnt s a kezelési ordikra mindvégig pontosan
bejartak. Mindenesetre idealisabban jarnidnk el, ha az els6 6—8
hétben az eseteket a koérhazba felvéve kezelnénk, s Salzer igy is
jar el. En nagy anyagomnil fogva, sajnos, ezt nem tehetem.

A diaeta az els6 héten ugyszolvan kizardlag tejbél allott, a
masodik héten mar pépes taplilékot és attort fézeléket is nyujtot-
tunk a betegeknek, a harmadik héten pedig jol Osszevagdalt hust
is megengedtiink. Az elég bdséges tiplilék nyujtisa meg is lat:
szott betegeinken, silyban az acut stadiumban is alig fogytak, s6t
mihamarabb megindult naluk a sulygyarapodas.

A Salzer-féle korai bougierozassal kezelt eseteimn Gsszeallildsa
(1920 majus 3—1924 majus):
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Mint a fenti Osszeallitis mutatja, eseteinknek 70°0-a hdrom
éven aluli gyermek volt (ezek kozott 5 egy éven aluli) s igy beteg:-
anyagom nem volt valami nagyon kedvezd s ennek ellenére elért
eredményeim a leheté legjobbak voltak. Az esetek altalaban

i
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strictura fejlédése nélkiil gyogyultak, kivéve azon esteket, ahol a
sziil6k hanyagsiga vagy a gyermek intercurrens betegsége folytan
a kezelésben pausa allott be. Ha a pausa nem hosszabb idére
nyult ki, csak kisebbfoku sziikiilet fejlédott, s ez emelkedd vas-
tagsagi szondival valé kezelésre csakhamar és konnyen tagult.
Egyetlenegy oly esetiink volt — nem is a legsulyosabb intoxi-
catiok koziil —, ahol, ellenére a pontos és tervszeri kezelésnek (a
gyermek hosszu ideig volt korhazi beteg), még a kezelés kezdetén,
mikor még két-haromnaponkint bougieroztuk, strictura fejlodott,
mely azonban csak oly foku volt, hogy a 30. szamu bougie lement,
de az oesophagus als6 harmadiban, a cardia felett kis akadalyba
utkozott s ezen csak enyhe tolassal és zokkenéssel hatolt keresz-
tiill. Kontrollvizsgalattal, sajnos, nem minden esetben gy6zédhet-
tiink meg a sziikiilet fejlédésének elmaradasardl, de abbol a koriil-
ménybdl, hogy a betegeket késébb nem mutattik eld, kovetkeztet-
hettiink arra, hogy gyogyulasuk teljes volt.

Egy 16 honapos fiucska, kinél 1921 december 30-at6l 1922 épri-
lis havaig O0sszesen 2l:szer vettilk alkalmazasba a Bass-féle 29—31.
szamu bougiet, az utolsé szondazis utin mdsfél évre rézkrajcart
nyelt, mely oesophagusaban megakadt. A Killian-féle oesophago-
skopidval az idegentest konnyen volt eltavolithaté s utina a 28. sz.
Bass-féle bougiet akadaly nélkiil levezethettik a gyomorba.

Ha szem el6tt tartjuk azt, hogy a ligmérgezett gyermekek
30%:-a elkeriilheti a strictura kifejlodését, az eseteinknél konsta-
talt 87-4°lc gyogyulasi szazalékot irrealisnak tarthatnak, tekin-
tettel azonban arra, hogy kezelés ala vett eseteink jorészt sulyos
mérgezések voltak — hiszen az esetek */°/ozdban igen Kkiterjedt
stomatitis corrosiva volt konstatilhaté —, alig vehetjiik fel, hogy
kezelt betegeink kozott tobb oly eset fordult eld, hol kezelés nélkiil
is kikeriilte volna a beteg a heges szor kifejlodését.

Ott, ahol a pausa a kezelés alatt barmi okbdl hosszu idore
nyult ki, a strictura majdnem mindig kifejlédott. Ezen esetek
beteganyagunknak 6:76°-4t tették ki. Igy egy esetiinkben (2 éves
fit), kinél a ligmérgezés utdn 6t nappal kezdtiik meg s két hétig
folytattuk a Salzer-féle eljarast, miutin nehéz csalidi koriilmé-
nyek folytan egy 4&ll6 évig nem kezelhettiik a beteget, silyos
strictura fejlédott ki, diverticulumképzédéssel. A gyermeknél
gastrotomia, majd retrograd szondizas vilt sziikségessé s illa-
pota csak fokrol-fokra javult. Hogy aranylag révid kezelési pausa
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is esetleg mar bajt okozhat, mutatja egy mdsféléves leanyka, ki a
mérgezés utin négy napra keriilt kezelésiink ald s hirom héten it
zavartalanul folytathattuk a szondéizist, az anya azonban hirom
hétig elmaradt s midén ekkor szondavizsgilatot végeztiink, csak
a 3. és 4. rovid gombos hugycsé-bougie volt levezetheté s ennek
megfeleloleg a gyermek csakis folyadékot birt nyelni. Egy 8 éves
leanynil, kinél a stomatitis corrosiva csak kozepes volt s a negye:
dik napon kerult kezelésiink alid, a negyedik szondazas utan, a
kifejlodott myodegeneratio cordis folytan félbe kellett hagynunk
a Salzer-eljarast. Hat heti pihenés utan a szivtinctek jelentéke:
nyen megjavultak, szondizasnal azonban kifejezeit stricturat kon-
statidlunk, mely csak a 9. rovid gombos urethral-bougienak volt
atjarhato.

Rossz lefolyast haldlos kimenettel 8 esetben lattunk, ezek
koziil azonban kétségtelen perforatio a bougierozas dltal csak két
esetben fordult elé s e két eset joggal a Salzer-eljiris rovasdra
irand6. Két esetben az oesophagusitszakadast csak provokalta a
bougierozas, de nem okozta directe, egy esetben tobbszoros gyo-
moratfurédas volt jelen, fiiggetleniil a bougierozastol, egy bete:-
gink a stomatitis toxicaval Osszefiigg6 sepsisben halt el, egy
pedig tiudélobban, mig egy esetiinkben a halilok felderitetlen
maradt, mert a gyermek otthon halt el s sectio nem végeztetett.
Ezen esetben a bougierozas altal létrejott perforatio ki nem zar-
haté, de valoésziniibb, hogy a bougierozis csak provokilta az
atszakadast. Ha ezen esetet is kétségtelen bougie altali perforatio-
nak vessziik, 148 esetiinkre hdrom atfirédas esik, mi 2°/znak felel
meg. Ha a két kétségtelen perforatios esethez a két oesophagus-
atszakadist is hozzaadjuk, Ggy a szazalék 3-3-ra emelkedik. Hogy
ily atszakadas 4ltal létrejott elhalidlozasndl mennyire fontos a
hullavizsgilat, egyik fenti esetiink boncolata mutatja, mely nélkiil
az esetet kétségteleniil bougie altal létrejott atfurédasnak tekin-
tettik volna.

D. J. 2 éves fiticska. Mérgezés folyékony luggal 1921 szeptem-
ber 9:én. Erés stomatitis corrosiva. Els6 szonddzis ambulanter
Bass-féle bougieval szeptember 16zin. Masodik szondazas 20-in,
mely utin I 6rdval rosszul lett. Masnap felvétetik a korhizba
nagyfoka elesettséggel, baloldalt genyes mellhartyalobbal. Exitus
letalis még ugyanazon napon.

Bonclelet: Az egész oesophagus nyilkahirtyaja porkos fel-
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maroddsokat mutat, az oesophagus falzata a garattél szamitva
koriilbeliil 9 cm:nyire elvékonyodott s a kornyezet felé cafatos
szétesés jeleit mutdtja. Ezen helytol lefelé, majdnem egészen a
cardiaig terjedéleg, a medidstinum lemezei kozott gangraends
folyamat van. Baloldali melliiregben meglehetés nagymennyiségii
izzadmany, elég sok fibrintartalommal; az izzadmény oly nagy-
foku, hogy a baloldali tiidében, kiilonosen annak alsé lebenyében
szamos, az 0sszenyomdastol szirmazo, elég nagy kiterjedésii atelek-
tasias teriilet van. Az oesophagus felvigasa el6tt annak lumenébe
korulbelul ladtollvastagsigi - fémszondaval behatolva, tobbszori
probalgatis utdn is nem a mediastinumba, hanem a gyomorba
jutottunk be. A nagyfoku izzadmany és a Kkifejlédott nagymérvii
tiidolégtelenség amellett latszanak bizonyitani, hogy a nyel6cs6
atfarodisa nem az utolsé szondiazissal hozhato osszeluggésbe,
hanem régebbi keletli, magat az atszakadast pedig nem direct a
szonda altal elbidézettnek tarijuk, miutin a szonda vastag volt,
viszont a perforatiés hely — mely a cardia felett négy harantujj-
nyira felfelé fekszik — sziik, koriilbeliil lencsemekkorasagu,
hanem annak keletkezését ugy szdrmaztathatjuk, hogy a szonda a
porkos és fellazult oesophagusfalbél a fent leirt nivoban egy
darabkat magaval lesodort s ezen folytonossighiany alkalmat
adott egy fekélyatszakadasra.

Mint lattuk, 148, Salzer szerint kezelt intoxicatios esetiink
kozil 130 esetben elmaradt a heges sziikiilet kifejlodése (87-84°),
10 esetben tobbé:kevésbbé erds strictura fejlodott (6:76%0), elhalt
osszesen 8 esetiink (5°55°ls), s ezek koziil perforatio (atszakadais,
illet6leg atfurodas) volt osszesen 4, vagyis 3-3%.

Ha ezen adatokkal szembeillitjuk a stricturasoknal kiilénben
szerzett eléggé szomoru tapasztalatainkat, Ggy a Salzer-eljiras
nagy * gyakorlati és nemzetgazdasigi jelentGsége még inkabb
kivildaglik.

Az utols6 négy évben a klinika 4gyaira az ezen idGszakban
bemutatott 395 strictura-eset koziil felvettiink Gsszesen 136 esetet,
melyek kétségteleniil valogatott stilyos esetek voltak. A 136 eset
kozul oOsszesen 40 esetben, tehit 30°-ban gastrostomiat kellett
végeznimk s ezen esetekben a tovibbi kezelés retrograd szondazas:-
bol allott. A 136 eset kozil meghalt osszesen 41, tehat 30%, s a
haldlok 23 esetben kachexia, hurutos tiid6élob vagy tuberculosis
volt, 3 gyermeket genyes hashirtyalob folytin vesztettiink (ezek
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gastrostomias esetek voltak) s 15 esetben, tehat 11°/o-ban a causa
mortis mediastinitis, illetéleg ichorosus mellhartyalob volt atfuro-
das vagy perioesophagealis tilyog attorése folytan.

Felnétteknél a Salzer-eljaras eddig csak gyéren kiséreltetett
meg. Salzernek maganak tapasztalatai ez irdnyban nincsenek.
Lotheissen, ki mar gyermekeknél is kissé skeptikus az eljarassal
szemben, felnGttek stlyosabb mérgezéseinél nem tanacsolja az
eljarais megkisérlését, mert ugy véli, hogy a gyermekek taplalo-
csatornajanak regeneratios képessége sokkalta nagyobb, mint a
felnotteké. Salzer szerint azenban egy eljarasi modot, mely a gyer-
meggyakorlatban oly kitiinden bevalt, csak tisztin theorectikus
meggondolas alapjan ki nem probélni felnétteken, nem indokolt,
kiilonosen akkor, mikor eddig felnétteknél is mutatkoztak, bar kis
anyagon kiprobilva, jo eredmények. Igy Erdélyi (Szeged) oOsszes
38 esete koziil *» felnétt volt s mindegyik esete gyogyult, Steindl
Bécsben a Hochenegg-klinikin 4 felndttet kezelt j6 eredménnyel
s Kiimmell és Zoege von Manteuffel szintén jo hatiastinak lattak
a korai szondazast. Salzer szerint: ,es diirfte daher nicht zu weit
gegangen sein, wenn wir sagen, bei Kindern haben wir die Pflicht,
bei Erwachsenen mindestens das sehr begriindete Recht die Friih-
bougierung bei Speiseréhrenverdtzungen durchzufiihren.”

*

A strictura fokdnak s helyének megallapitasa rendszerint az
ismert bougiekkal torténik.

Az oesophagus stricturdinak lathatova tételére a rontgeneczés
hivatott ugyan, de arra kozvetleniil nem alkalmas, mert az oeso-
phagus fala a Rontgen-sugarak részére igen jol atjarhatéd és igy
még a gyakorlott rontgenologus szemének sem ad arnyékot. Koz-
vetve azonban, az oesophagusba vitt, arnyékot ado anyag utjin,
a korvonalak, illetve szélek lathatova vilnak, de csak ott, ahol
a bevitt anydg rovidebb-hosszabb ideig megall, illetve a peristal-
tika nem sodorja tovabb. A sok kiilonféle eljaras és kisérlet koziil
a legjobban vilt be eddig a bismuttal vagy baryummal kevert viz,
vagy pépes étel bevitele. Azonban, féleg kis gyermekeknél, az
anyag beadisa igen sokszor akadéilyokba iitkozik, foleg a reni-
tentia révén. Ez a majdnem naponta ismétléds tény, amely termé-
szetesen Ugy az atvilagitiast, mint a fotografilist zavarja, adta
Pollermann kartirsnak az alant vazolt ujabb eljirisra az cszmét.
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Mair a hibort elott készittetett killonboz6 lumenii, vékony-
falu, tehat jol felfujhaté, vakon végz6dé gummicsoveket, amelyek-
nek falat 6lommal atitatta. E gummicsovet a jol megolajozott
szondara huzta, levezette, a szondat visszahizta, a gummit pedig
felfujta. gy az oesophagus faldhoz lapult gummi Olomtartalma-
nil fogva pontosan adta a nyel6csé falanak alakjat, foleg persze
a sziikiiletet.

Pollermann dr. az én gyermekanyagomon végzett kisérletei-
nél a kivitelt modositotta olykép, hogy a per os szondiazott gyer:-
mekeknél a szondit bennhagyja a gummiban a felfuvas tartama
alatt is, mert a védekez6 gyermek a szondatlan gummit a nyeld-
cs6bél csodas tligyességgel hamarosan kiszoritja. Retrograd szondi-
zott esetekben persze a fonilhoz koti a gummi vak végét, a gyo-
mor fel6l huzza be és fujja fel, a szonda segitsége nélkiil.

Az eljarasnak kétségtelen elénye, hogy konnyen és kényel
mesen kivihet6 az arra alkalmas esetekben. A gyermeket a bismut
nyelésére nem kell persuadeilni, az oesophagus jol atvilagithaté és
fotografalhato. A felfujt gummics6 mutatja a nyel6esé6 pontos
képét végig, tehat nemcsak az els6 stricturit, hanem az esetleges
osszeseket, azoknak hosszat, s deformatiéit is.

Pollermann eljarasat két esetben kell az eddigi eljarisok mogé
helyezniink: elészor nagyfoka sziikiileteknél, amikor mar igen
vékony szondit kell hasznilnunk és ezzel a gummicsé mar nem
vezethetd le; masodszor az ilyen nagyfoku sziikiiletekkel kapcsola-
tos kioblosodések eseténél, amikor a gummicsé szintén nem alkal-
mazhato.

Ilyen esetekben azonban klinikim egyik orvosanak, Véli dr.-
nak eszméje alapjin, ugyancsak a gyermekanyagra - tekintettel,
egy modositott eljarast alkalmazunk. A bismutot nem vizben,
hanem mixtura oleosogummosiban adjuk be. A kémcsében erds
rizassal a mixturiban j6l suspendilédott bismut ugyanis az
oesophagusban igen egyenletes, jol kiveheto arnyékot ad, amely
¢élesen mutatja a kioblosodés falit éppugy, mint a strictura igen
sziik lumenét, mely utébbi a vizzel tortént keverés esetén azért
nem volt j6l lathat6, mert az atfolyé viz bismutot alig vitt maga-
val. De, féleg gyermekeknél, igen nagy elényt ad ezen eljarisnak
az a tapasztalat, hogy jol elkészitett suspensioban 1—2 gyermek-
kandlnyi a mixtura oleosogummosabol elegendo ahhoz, hogy jo
arnyékot kapjunk
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A heg ellagyitasira thiosinamin- és fibrolysin- (thiosinamin +
natr. salicyl) injectiokat kiséreltek meg. A fibrolysin elénye
volna az, hogy kevésbbé fijdalmas. A tapasztalatok mindkét szer-
r6l eléggé ellentétesek, Lotheissen pl. egyiltaliban nem latott
eredményt. Alkalmazasuknal nem szabad figyelmen kiviil hagy-
nunk, hogy egyesek (Grosse, Plate) sulyos mérdezési jelensége:-
ket (szivgyengeség, laz, anuria, collapsus) lattak fellépni. Guisez
az alkalmazast kiilonben is veszélyesnek tartja, azért, mert a heg
felligyuldsa folytin perforatio konnyebben allhat el6.

A strictura kezelésénél a mechanikus tagitdas jatssza ma is a
foszerepet, melyet 1742:ben Mauchard vezetett be a gyakorlatba
s mely az ismert bougiekkal torténik.

A heg erdszakos tagitasa 4. n. dilatatorokkal a gyakorlatban
az eljaras kényessége folytin nem birt gyokeret verni.

Gyors tagitisra kiilonosen alkalmasak az u. n. Philipps-féle
szondiak, melyck el6postai voltak a Hacker:féle végnélkiili szon:
dazisnak.

A Philipps-féle szondak a francia bougiek anyagibol vannak
készitve s mintegy 30 cm hosszi és 2 mm atmérGji hasonlo anyag:
bél formalt itinerariummal kezdédnek, melynek végére a kiilon-
b6z6, fokozatosan vastagodé Philipps-szondik egymast felviltva
racsavarhaték. A bevezetett itinerarium ligysaganal fogva a gyo-
morban Gsszekunkorodik s a tulajdonképeni kutaté mint végnél-
kiili bougie tor maganak utat a sziikiileten; szabadon allé vége nem
lévén, a barzsingatfurédas lehetésége ugyszolvan kizart. A Phi:
lipps-féle szondikat nalunk el6szor Alapy Henrik t. tagtarsunk
vette hasznalatba a 90-es évek végén s én anyagomon utina csak:
hamar szintén hasznilatba vettem, és pedig a legjobb eredmény-
nyel. Kiilénésen alkalmas volt az eljérds arra, hogy erés sziikiile
teket gyors tempoban kitagitsunk. Fiajdalom, ezen szonddink rég
tonkrementek s azok potlisa a jelen nehéz viszonyok mellett, saj-
nos, lehetetlen volt.

Ott, ahol a strictura erdsfoku s annak tagitdsa nem sikeril
s a beteg taplilkozisa fokozatosan hanyatlik, miel6bb gdastrosto:
miét kell végezniink, hogy a gyomorsipolyon it rendszeresen tap-
lilhassuk a beteget. Ugyanigy jarunk el azon esetekben is, hol a
strictura felsé széjadéka excentrikus fekvésii s a szondédzas nehe:
zen kiviheté s fenndll az atfuras lehet6sége, valamint azon esetek:
ben is, hol a strictura felett az oesophagus kicblosidése, illetéleg
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diverticuluma van jelen s minden bougie-bevezetésnél megtortén-
hetik, hogy a bougie a strictura helyett a kioblosodésbe jut s azt
atszakitja. Ily esetekben a gastrostomiat mihamarabb az u. n.
retrograd szondéazas fogja koveini a gyomoron at, az 4. n. Hackers
féle végnélkiili szonddzas meginditasaval, mely eljaras a stricturak
kezelésének igen értékes kibGyitése s a legsilyosabb eseteknél is
eredményhez, a strictura teljes kitagitisahoz vezet. Persze kezdet:-
ben nagy tiirelmet igényel a kezel6orvos részérdl, mert a filifor-
mis, . n. vezetOszonda levezetése a szajon at esetleg csak tobb-
szori kisérletre sikeriil s a vezetdszonda végének kihalaszisa a
gyomorsipolyon it sem tartozik az egyszerii procedurik kozé. Ha
a vezetGszonda végét vagy a Socin altal ajanlott, fondlra erdsitett
s lenyeletett sorétgolyocskat kihalasztuk, a készletben levo, lagy
gummibol készult végnélkiili bougie bevezetése s tovabbi alkalma-
zisa nehézségekbe mar nem utkozik s a’'per os valo kielégits, sot
cléggé biséges taplalkozas miel6bb megindul.

Az elektrolysis mintegy atmenef a dilatatio és a véres beavat-
kozas kozott. Lotheissen szerint az elektrolysis a Jenckel-féle
késziilékkel kiting eredményt adhat. Egy betegét, kit oesophago-
plastika céljabol kiildtek hozza s kinek stricturijit impermeabilis-
nak vélték, Lotheissen. elektrolysis segélyével annyira hozta, hogy
mar négy nap utan atjarhato lett a sziikiilet s a Hacker-féle vég:-
nélkili szondazasra térhetett at. Lefort heges sziikiiletnél az . n.
eleytrolyse linéairest 15 M. A. mellett végzi 5060 masodpercig,
Sencert két esetben az oesophagoskopon it alkalmazta, egy eset:
ben gyodgyulassal, masik esete halalosan végzodott, a beallott per:-
foratio folytin. Alkalmazisa semmi esetre sem veszély nélkiili.

Annak eldontésére, hogy egy strictura atjarhaté-e még, a
szondavizsgilat magiban véve nem elegendd, hanem értékesite-
niink kell a vegyi prébat is. A beteggel ferrum lacticum 5°-0s olda-
tat nyeletjik le s negyedora mulva a gyomorsipolyon it felfogjuk
a gyomortartalmat s azt ferrocyankalium oldataval vizsgaljuk. Ha
ugyanis a vasoldatb6l a gyomorba a legcsekélyebb mennyiség
leszivargott, a vegyi prébanil intensiv kék szinezédést konsta-
talunk, ;

A gyermekgyakorlatban a sz6 szoros értelmében vett imper:-
meabilis -strictura Ugy latszik a ritkasigok kozé tartozik; én nagy
anyagomban eddig Osszesen csak kéf ilyen szomort esettel. talal
koztam.
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; Bakay Lajos dr. (Pécs):
Sebészi beavatkozasok a nyelécsovon.

Azokat a torekvéseket, amelyek a nyel6csé sebészileg valéd
megkozelitését tlizték ki maguk elé, legtobbszor az a gondolat
inspiralta, hogy a nyel6cs6-carcinomat ki lehessen irtani. Az iro-
dalmi adatok igen sok tanulmanyrol és kisérletr6l szamolnak be
és a szorosan idevonatkozé kozlések sziama, amely szamunkra
hozzaférheté volt, az utébbi 15 esztend6ben meghaladta a két-
szazat. Sajnos, az allatokon, emberen és emberi hullikon végzett
tanulmany végeredményképen igen kevés sikerre tekinthet vissza.
Igaza van Demelnek, hogy még nem régen a sebészi beavatkozas
a nyel6csovon egyenld értéki volt a halallal. Az eredmény csekély
morzsii is csak az utobbi években jelentkeztek, jeléiil annak, hogy
a sok faradsagos munkinak mégis van bizonyos eredménye. Kiilo-
nosen a nyel6es6 mellkasi részlete az, amely sokdig megkozelit-
hetetlen volt eléttink s joggal irja Baumgartner parisi sebész:
,La chirurgie de l'oesophage thoracique a été jusque a’présent
desastreuse. Elle est entrée dans une voie nouvelle avec les deux
succes operatories de Zaaijer et Torek. Je sui certain que d’antres
suivront.” (Cit. Unger.)

A nyel6es6é rendkiviili valtozatos topographiai viszonyanak a
minden oldalrol valé felderitése, tisztdzisa képezte az utébbi két
évtized e targyra vonatkoz6é munkassiginak az elsé felét s a szers
zOknek az anatomiai helyzetrdl alkotott megoszlo véleménye sze-
rint valtakoznak a kiilonféle médszerek, a balsikerek és a biztatod
eredmények, Csak roviden mutatok ra a legmarkinsabb anato-
miai viszonyokra, hogy a kérdés secbészeti fejlodését megért-
hessiik.

Fontos rank nézve az oesophagus lefutisa, melyet ugy irha-
tunk le Joessel, Mikulicz, Pausch és Enderlen szerint, hogy a
trachea oszlasaig a nyaki részlet a homloksikban balra tér el, ugy,
hogy a pars cervicalis végén a nyelScsé a trachea bal széle mellett
jol lathatova lesz. Azutan lefelé haladtiban a kozépvonalhoz tartja
magit, majd jobbra hajol at, hogy a hiatus oesophagi-n ithaladva
ismét balra térjen. A sagittalis sikban Pefarca szerint a negy redik
hatcsigolyaig hozzafekszik a gerincoszlophoz, onnan elemelodik és
pedig a hetedik hatcsigolyatol lefelé 10—15 mm:nyire. Ennek a
topographiai elhelyezédésnek nagy ' jelentdsége volt a sebészi

Magyar Sebésztéirsasig 20
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beavatkozasok fejlodésére, mert minden ijabb modszer az ana-
tomiai viszonyok ujabb és tjabb magyarazasaval iparkodott ered:-
ményt elérni. Tagadhatatlan, hogy a nyel6csé elhelyezése a patho:-
logiai viszonyoktol is fligg, amennyiben er6s gerincoszlopelhajla-
soknil, tovidbbi olyan lobos folyamatok alkalmaval, amikor a
genyedés a fascia praevertebralison tulterjed, lényeges helyzet-
valtozas kovetkezhetik be.

A nyel6es6 ugynevezett physiologias sziik helyeir6l sok szo
esett, anélkiil, hogy az évek kialakult véleményt hoztak volna.
Némelyek két, masok tobb sziikiletrél szamolnak be. Bizonyos,
hogy az oesophagus kezdetén és végén a lumen megsziikul. Sokan
a carcinoma keletkezésére iparkodnak ebbdl kovetkeztetést vonni.
A kérdés jelentésége rank nézve nem nagy. A mesterséges nyelo-
csovel tett kisérleteink alkalmival meggy6z6dhettiink rola, hogy
az evés kozben kisebbznagyobb mértékben lenyelt levegé képes
még az ardnylag merev borcsovet is adott helyen felduzzasztani.

Az aorta a negyedik hatcsigolya tajékin huzodik a trachea
elott balra. Amig a nyel6csé a tajék felett inkabb balfelé halad és
a gerincoszlophoz szorosan hozzisimul, ettél kezdve mintegy az
aortatél nyomatva jobbfelé tér el. A leszillo aorta balfel6l fek-
szik, de lefutis kozben még a gerincoszlop és a nyelGesé kozé is
keriil, ami 4ltal ez ut6bbi a gerincoszloptol elemelédik. (L. fentebb.)

Nagy fontossiga van a miitétek szempontjibol a vagusok
lefutdsanak is. A trachea elagazodédsinal a bronchusok mogiil lép-
nek a nyel6cs6hoz, mikozben a bal vagus inkdbb a nyelGcesé elott,
a jobb pedig mogotte fut le.

A miitét alkalmaval két izben kototték le a vena azygost, mind
a két esetben halilos véggel. A vena azygos a nervus splanchnicus
major d. kiséretében halad felfelé s a jobb bronchus felett elha-
ladva a vena cava superiorba omlik. igy fut baloldalt a vena
hemiazygos is, csakhogy a VII—VIIL hatcsigolya tdjan a gerinc:
oszlop el6tt dthalad s a vena azygosba omlik. A két vena kozott a
nyeléecsé mogott élénk anastomosisok vannak.

A gerincoszlop jobboldalan halad a nyel6csé és az aorta kozt
a ductus thoracicus, amely fent balra tér az arteria subclavia sin.
és a nyel6esé kozt.

Igen sokat vitatott kérdés volt a pleura viszonya a nyel6csé-
hoz. Igy Quénu és Hartmann, dacara annak, hogy a mellkasi részen
a nyeléesé inkabb a jobb oldal felé esik, mégis a bal oldalrél ajanl-
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jak a megkozelitését, és pedig azért, mert itt a mellhartya lemeze
ivben 1ép el a bordafaltél a hatulsé mediastinumra, mig a jobb-
oldalt mélyen behajlik a nyel6csé és a gerincoszlop kozé, szélesen
befedve a nyel6esé hatulsé falat, annyira, hogy még a tuloldalra
is attér. Erre a viszonyra vonatkozoélag nagyon eltérék a vélemé:-
nyek; “Enderlen szerint egyéni ingadozasok fordulhatnak el6.
Sajit és masok vizsgalata alapjan azonban mégis azt allithatjuk,
ivben lép el a bordafaltél a hatulsé mediastinumra, mig jobb-
mert ez utobbi helyen az aortaiv tajékin s a nyeldcsé also mell-
kasi részletén bevonja a nyelGcsovet.

Nagyfontossagu sebészeti szempontbol a nyel6es6é vérellatasa.
Altaliban szokis volt rossz miitéti eredményeket a nyel6csé fala-
nak rossz taplaltsigira, narkosisra valé hajlamossigira vissza-
vezetni. E tekintetben értékes munkit kaptunk Demelt6l Eisels:
berg klinikajarol, amely az utobbi napokban jelent meg és a nyeld-
cs6 sajat vérellatasival foglalkozik. J61 megalapozottnak tartjuk
Demel felosztisit, amely szerint a nyel6csé kovetkezd beosztisa
helyes: 1. A pars cervicalis oesophagi 8—10 cm hosszu, a gyiiri-
porc alsé szélétol kezdddik és 2 cmerel a bifurcatio felett végzo-
dik. 2. A pars bifurcalis oesophagi 2 cm-rel a bifurcatio felett kez-
dédik s a vena azygosig terjed 3—5 cm hosszisigban. 3. A pars
thoracalis oesophagi az oszlist6l a diaphragmaig, koriilbelil a IX.
mellcsigolya magassigiig terjed. Ennek hossztusiga viltozo.
4. A pars abdominalis oesophagi a diaphragmatél a cardiaig terjed,
hossza 3—6 cm. 1. A pars cervicalist ellitja az arteria thyreoidea
inferior és a subclavia egy direct 4ga. Erdekes megallapitisa
Demelnek, hogy a jobb arteria thyreoidea inferior iltaliban sok-
kal nagyobb eligazodassal rendelkezé vérér, mint a bal, még akkor
is, ha a balnak torzse vastagabb és agai inkiabb anastomizalnak
egymassal. Altaliban az arteria thyreoidea 4gai kétoldalt rogton
belépnek a nyel6csé izomzatiba és ennek eliilsé és hatulso fala
litszolag egész vérérnélkiili. Ebbél kitiinik tehat, hogy a vérellitis
nem felszini, hanem széli typusi. A szovettani vizsgilat szerint
azonban a falba belépd arteridk kiterjedt anastomosisokat képez-
nek, melyek boségesen ellatjadk a szervet. Igy a nyaki részen
hidnyos vérellitds miatti zavarokr6l a miitét utin sz6 sem lehet.
Még ha az egyikoldali arteria thyreoidea inferior hidnyos fejlo-
désii is, akkor is a masikoldali béségesen ellatja a szervet. fgy
nyeléeséplastikianal a nyvaki nyeldeso kihuzédsa, a bor ald vezetése

20*
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és kivarrasa nem jar elhaldssal. 2. A pars bifurcalis f6éerét Demel
artéria oesophago*trachealis anteriornak és posteriornak nevezi;
ezek az aortabd6l erednek és megfelelnek Hirschmann és Frohse
artéria epibronchialis anteriornak és posteriornak. A fentieken
kivil még tobb kisebb artéria jon ide az aorta hatulso felszinérdl,
vagy a bal mésodik intercostalis ver6érb6l. Sebészeti szempontbol
fontos — aprobb részletkérdésekre ki nem térhetvén —, hogy az
injectios praeparatumok szdvettani képe ennek a nyel6cs6részlet*
nek a legdusabb vérellatasdt mutatja: a mucosa, muscularis és
submucosa b& anastomosisokkal rendelkezik. Az artéria oeso*
phago*trachealis anterior és posterior térzse és &gai egyformén
rovidek, ami &ltal a pars bifurcalis az aortdhoz fixait, el6emelése
tehat operative végtelenil nehéz. A jobb vagus az artéria oeso*
phagOitrachealis posterior mellett, a bal az anterior mellett fut.
A nyel6cs6 eme részlete emellett a trachea és az aorta kdzé sz6*
rult. 3. A pars thoracalist az artéria oesophagea proprior anterior és
posterior latjak el valtozé szamban. Néha egy*egy van kozllok,
maskor tobb. Néha a hatulsék az elulsé nyelécs6 falat is ellatjak.
Tobbnyire az aortabdl direct, néha a bordakdézti erekbdl erednek.
A nyel6csé bifurcatios részének ereivel gyéren anastomizal*
nak. Ezek az artéridk lefelé huzédnak. Hosszabbak, mint az oeso*
phagoitrachealis erek, ugyanis a felsé erek hossza 3 cm, az alsdké
akar 6 cm is, azért ez a része az oesophagusnak jobban el6emel*
het6. A szdvettani vizsgalat eredménye, hogy a mellkasi rész also
felének vérellatasa igen dus, mig a felsé része lényegesen rosszab-
bul taplalt, és pedig leginkabb a nyel6cs6 jobb szélén és az elilsd
felszinén. 4. A pars abdominalist két artéria latja el, az artéria
gastrica sin. és az artéria phrenica inf. sin. A hiatus oeso*
phagi tdja Demel szbvettani vizsgalatai szerint gyengén van érrel
ellatva, valamint a kozvetlenil felette 1évé részlet is. Altalaban a
hasi részlet rosszabbul erezett, mint a mellkasi.

A vérerek elhelyezéséb6l és béségébll Demel azt a kdvetkéz*
tetést vonja, hogy a nyaki részen baloldalt kell behatolni, a felsé
mellkasi részen a jobb oldalon, hogy balrél a nyel6cs6hdz jové erek
meg legyenek 'kimélve. Az als6 mellkasi rész feltarasa, tekin*
tettel a nyel6csé elhajlasara és a hosszabb erekre, bal oldalon cél*
szer(.

Fontos adatokat eredményezett Sakata vizsgalata is, 6 a nyel6*
csé nyirokérrendszerét tette vizsgalat targyava. E vizsgalat ered*
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ménye, hogy a nyel6cs6 nyalkahartydjanak és izomzatanak nyirok*
érrendszere egymastél elkiloénitett. A nyirokcsomdkat a kovet*
kezb6leg osztja be: 1. Glandulae cervicales prof. sup. (az artéria
carotis oszlési helyénél). 2. Glandulae cervicales prof. inf. (a vena
subclavia és a vena jugularis interaris kozt, esetleg a plexus
brachialis agai kozt a fossa supraclavicularisban). 3. Glandulae
.bronchiales (a két bronchusko6zti szogletben). 4. Glandulae media*
stinales posterior (az aorta thoracica mellett a bifurcatiotol a
hiatusig). 5. Glandulae cardicae (a cardia koril). Ehhez csatolja
Sauerbruch a hatodik csoportot, a glandula retroperitonealis supe*
riort.

A nyaki nyel6cs6részlet sebészileg a legkénnyebben meg*
kozelithet6 s ennek dacdra mégsem tartozik feltdrasa az egy*
szer(ibb sebészi miveletek k6zé. Amint Demel vizsgalataib6l lat*
juk, megkdzelités és vérellatds szempontjabol is a baloldali feltaras
a helyes, akar idegentest eltavolitdsa miatt, akar daganat kimet*
szése miatt végezzik is a m(itétet. Régi fogas a szonda levezetése
a szdjon &t és a nyel6cs6 faldnak az el6emelése is. A nyaki
nyel6cs6részlet aranylag kénnyen izoldlhatd, megnyitdsa azonban
mindig gondos el6készitést igényel a nyal rogtoni kibuggyanasa
miatt. Akar hosszanti, akar korkords varratot végeziink, a legjobb
technika mellett is kellemetlen meglepetésekre ébredhetiink. A f6
baj a serosa hidnya. Akar két rétegben varrunk, kilén a nyélka*
héartyat és kulén az izomzatot, akar Sauerbruch szerint foléje a
Lembertivarrat mintdjara készitett muscularis varratot alkalma*
zunk: eredmény a nyalsipoly képz6dése. Azok a kisérletek, ame*
Ivekben peritoneum™ (EiselsbergAskola), fascia* (Kirschner), pajzs*
mirigylebeny (Navratil) alkalmazasaval iparkodtak kielégit6 ered*
ményre jutni, még nem mondhatok siker(iteknek. A varratvonal
desinficialasa lagoldattal (Sauerbruch), vagy 5%c*os jédoldattal
(Kattner), azt hiszem, szintén nem sokat valtoztathatnak a hely*
zeten. Csudalatos moédon a nyel6cs6 egyesitése a bdérrel, az oeso*
phagotomia, majdnem mindig zavartalan gyégyulast mutat. Az
0sszes vizsgalok (Rehn, Sauerbruch, Enderlen, Lewy) megegyez*
nek abban, hogy a varrat és resectio nagy akadalya a nyel8cs6
falanak rendkivil mors, torékeny szdévete. Az emberi nyel6csé
e tekintetben teljesen eltér a kutyaétél, amelyet kisérletezésre min*
denki hasznéalt; igy tehat a kisérleti eredmények teljesen egyen*
értékiiek.
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1877:ben irta le Czerny az els6 eredményes nyelGeséresectiot
a nyakon Ez id6 ota tobb kozléssel talilkozunk az irodalomban,
de ennek dacira a rltka miitétek kozé sorozhatjuk a nyaki nyels:
csé rescctloJat A carcinoma elhatarolodasa a garat és a gége felé
bizonytalan, tigyhogy igazat kell adnunk Glucknak, aki minden
ilyen esetben a gége exstirpatiojat is javaslatba hozta. Szerinte
csak igy érhet6 el a teljes attekintés és csak igy tudunk minden
korosat eltavolitani. Sikertilt is Glucknak tobb izben 5—6 éven
tali gyogyulast elérni. Természetesen megmarad a gégefé akkor,
ha a carcinoma a nyaki nyelGcs6 alsé részén il, vagy pedig ha még
mélyebben, a bifurcatioig es6 részleten foglal helyet, amely Demel
beosztdsa szerint szintén a pars cervicalishoz tartozik. Haidenhain
utal arra, hogy a nyak fel6l konnyen kovethetjiik tompan praepa-
ralva a nyel6csovet lefelé. Kimutatta, hogy az els6 hatcsigolya
magassagaban, tehit még a jugulum felett, a nyel6csé két oldalin
laza kotGszovetes részlet van, amelyen at baloldalt a carotis és
vena jugularis comm. kiilsé oldalin, jobboldalt pedig a kettd
kozt tompan lefelé hatolhatunk és izolilhatjuk a nyelGcsovet és
a hatuls6 mediastinumot egész a harmadik hatcsigolyaig, illetve az
aorta ivéig, Ugyanerre az eredményre jut De Quervain is, hogy
t. i. az a carcinoma, amely nem ér mélyebben az aorta ivénél, a
nyakon at eltavolithat6. Sauerbruch ilyen sikeriilt miitétér6l van
tudomisunk, aki egy az incisura jugularis ali hirom centiméterrel
terjed6 tumort tiavolitott el 1igy, hogy a nyel6csé eliilsé falat a
daganat alatt megnyitotta, gyomorcsovet vezetett bele s azutan
a nyel6cesovet rakototte, A lekotés feletti tumorrészlet tiz nap alatt
nekrotizalt, Kiittnernek sikeriilt egy olyan carcinomat eltivolitani,
melynek csak felsé6 hatira volt a nyakon az incisura jugularis tajé-
kan tapinthaté. Miitét alkalmaval képes volt az oesophagust
annyira megnyujtani felfelé, hogy a tumort ki tudta forditani. Az
als6 csonkvéget vakon elzirta és elsiillyesztette, Ez utobbi eljaras
tobb szerz6 szerint nem tekintheté veszélytelennek, mert sipoly
és mediastinitis timadhat a nyoman. (L. Hacker.)

Ha a nyaki oesophagusbdl egy részletet korkorosen eltivoli-
tottunk, akkor, sajnos, a legtobb esetben nincs megadva annak a
lehetdsége, hogy a csonkokat egymassal egyesitsilk, mert nem
engedi azt meg sem a nyel6csé falinak torékenysége, sem pedig
kisfoku kinyujthatosaga. Mikulicz volt az els6, aki 1886-ban a
nyel6csé hianyat borrel pétolta, tigy, hogy a nyel6esésipoly mélyen
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behuizddott szélén a bort korulvagta 1'2 cm korletben s beforditya
osszevarrta, majd efolott a mobilizalt bért huzta ossze. Hacker
elobb allatkisérleteken, azutin emberen fejlesztette ki a ,,der:
mato-oesophagoplastikat®. O az egész kiterjedésében pétolta a
nyaki nyelGcsovet, amikor azt két nagy boérlebenybél képezte,
melyet cs6vé zart, alul és felil a nyel6cs6esonkkal egyesitett és
végre az oldals6 borlebeny eltolasival befedett. Hasonlolag két
oldalsé bérlebennyel dolgozott Hochenegg is, az 6 esetében azon-
ban a resectio utan megmaradt egy 1 cm széles nyalkahartyahuzal
a nyel6ces6bol s ehhez varrta kétoldalt valytszeriileg a bérlebenye:-
ket. Hasonlélag boérlebennyel dolgozott Paulsen, Rokitzky, ez
ut6bbi alsé nyeles bérlebennyel. Garré a gége nyalkahartyajabol
poétolta a nyelocs6hianyt. Az 6 esetében ugyanis a nyel6esé carciz
nomajanak az eltavolitasakor a gégefd is aldozatul esett 6t trache:
alis gyiirlivel, megmaradt azonban a larynx nyalkahartyaja az
epiglottiséval; az utobbit hasznailta fel a nyelGcsé és a garatcsonk
osszekapcsoldsira, ami altal megakadilyozta a nyel6csé csonkja-
nak visszahuzodasat, kés6bb pedig az igy keletkezett valyat bor-
plastikdval egy cs6vé egyesitette. Garré szerint tehat a larynx
megmaradt nyadlkahartydja a nyel6csé hatuls6 falanak képzésére
felhasznalhato.

Lexer larynx:carcinoma kiirtdsakor, amikor a nyelGcsérészlet
is aldozatul esett, két izben ugy jart el, hogy egy bdrlebenyt
készitett, amely baloldalt a jugulumtél ivalakban a nyelvesontig
terjedt, amely bérlebeny alkalmasnak bizonyult a nyelécsé hatulsé
falanak a képzésére, de egyszersmind atforditva teljes cséalakka
is volt zarhat6. Hasonlé plastikat irtak le Krause, Novaro, Gluck,
Verebély, Schalita, Helferich. Legjobban megegyeznek azonban
abban, hogy a miitét megkezdése el6tt gyomorsipoly végzendd.

Végeredményképen tehat mondhatjuk, hogy az eltavolitott
nyelGesérészlet, akar részleges, akar korkoros a hiany: pétolhato.
A poétlisnal a bérlebenyplastika jatszik vezeto szerepet. Arra a
kérdésre, hogy mi az ilyen plastika késobbi sorsa, azt felelhetjiik,
hogy legtobbszor az alapbetegség donti el a kérdést. T. i. a carciz
noma recidivija. Egyéb adataink is vannak azonban, igy pl
Hochenegg betegét a beforditott borlebenybdl kinové szér moles:
tlta, Kiimmel betege heges sztikiiletet kapott és Lexer is szon:
dazni volt kénytelen betegét.

A nyelcsé mellkasi részletén, ami a fal torékenységét ¢€s
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rosszul varrhatosagat illeti, ugy a hosszanti, mint a korkoros
sebeknél hasonléak a viszonyok, mint a nyaki részen. Természete:-
sen maganak a beavatkozasnak egész mais jelleget adnak a topo-
graphiai viszonyok. A kovetkezo fejtegetések nagyobbara a car:
cinomara vonatkoznak, miutan referens-tarsaim az egyéb kérdé-
sekre kiterjeszkedtek. A mellkasi nyelGcsorészlet feltirisa és a
rajta val6 sebészi miivelet a fert6zés és a pneumothorax veszélyét
rejti magaban. Kétségtelen, hogy a pleuraiireg fert6z6dése kony-
nyebben kovetkezik be, mint a hasiiregé, annak dacéira, hogy van-
nak az ujabb idében, akik ezt illatkisérletekben cafolni iparkod:-
nak. A csonkok ellitisa tehat resectio utan sokkal nagyobb
veszélyt rejt magiban, mint a hasiiregben a beleké. A pneumo:
thorax veszélye lényegesen alaszallt Sauerbruch felfedezése ota és
csak azok, akik ennél tobbet vartak attol, allitjak, hogy a tal-
nyomasos késziilékek hasznalata a nyel6csé sebészetében nem
hozta meg azt a sikert, amelyet sokan téle vartak (Unger). A mell-
kas lregének a drainezése is olyan kérdés, amelyre egységes fele-
letet nem kapunk.

A mellkasi nyel6csorészlet megkozelitését illetéleg kezdetben
az extrapleuralis beavatkozas volt a torekvések célja, s6t ujabban
szintén vannak, akik ragaszkodnak hozzi (E. Rehn, Lexer). Elénye,
hogy a pleuraireg nem nyilik meg, tehit a fert6zés lehetosége
kisebb, tovabba a drainezés keresztiilvitele megvan, tehit az eset-
leg megnyil6, hidnyosan elvarrt csonk sem fenyeget olyan nagy
veszéllyel. Feltétlen hatranya a nagy mélység, amelyben dolgozunk
és a kis attekinthet6ség, mar pedig sem a szonda, sem az oeso:
phagoskopia, sem a Rontgenzitviligitis nem ad tiszta képet a
tumor kiterjedésérdl és az esetleges metastasisokrol. Itt csak a
direct betekintés az, amely utbaigazithat. Természetes, hogy a
nagy mélységben rendelkezésiinkre 4ll6 kis teriilleten a vérzés
veszélye is sokkal nagyobb, mert a lekotés megnehezitett s varrni
sem tudunk jol. A pleura is tobbszor beszakadozik, tgyhogy annak
a foltozasaval is el vagyunk foglalva és itt is ra vagyunk szorulva
a tilnyomdasos késziillékekre. Azt sem szabad tovabba elfelejte-
niink, hogy a legtobb adat allatkisérletekre vonatkozik, amikor a
miitét egészséges dllat egészséges nyel6esovén tortént, amely
allatkisérlet eredménye emberre tehat it nem viheté (Unger).

A mellkasi részlet extrapleuralis feltarasit 1887-ben Nassiloff
_ajanlotta elészor. O a felsé mellkasi részlet megkozelitésére a
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III—VI. borddbél resekalt baloldalt kisebb darabot és a négyszog:-
letes lagyrész-csontlebenyt a gerincoszlop fel¢ kihajitotta. Ha ala-
csonyabb nyelGcsérészlet feltarasa valt sziikségessé, akkor jobb-
oldalt az alsé bordikon végzett hasonlé resectiot. Azt gondolta,
hogy igy 3 cm:nyi oesophagusrészlet korkorosen eltavolithato.
Kocher nagyobbitotta a behatolasi nyilast azaltal, hogy hat bor:-
dabol 10—12 cm hossza darab kivagasat ajanlotta. Ezt a kisérletet
egész sereg hasonlé kovette (6sszefoglalasat lisd Enderlen munka-
jaban). Quénu-Hartmann baloldali behatolast ajanlanak a pleura
helyzete miatt. Bryant szerint az aorta felett a nyel6csé hatulrol
mindkétoldalt jol megkozelithets, de balrdl jobban. Az aorta alatti
részlet azonban szerinte jobbrdl kozelitendé meg. Rehn (sen.) sze-
rint a IV. és VIII. mellesigolydnak megfelelé nyelGesérészlet jobb:
rol kozelitend6 meg, mert szerinte a pleura helyzete nehézséget
nem okoz. Nagy bdérizomlebenyt képez, mely a IIL. hatcsigolya
tovisnyalvanyianal kezdédik és a IX-ig megy s oldalfele a medialis
lapocka széléig terjed. Léwy szerint tobb als6 bordat kell kiter-
jedten resekalni s a fali pleurit szélesen levilasztani, hogy igy a
nyel6cs6 nagy teriileten lithatéva valjék. Léwy azt ajanlja, hogy
bal oldalrél kozelitsilk meg az oesophagust, mert jobboldalt a lagy-
részek erds Osszekottetésben dllanak a hatulsé mellkasfallal, amely
Osszefliggést a wvastag vena  azygos kozvetiti. Haidenhain azt
ajanlja, hogy a jobb hozziférhetdség kedvéért a bordik resectio-
jat kozvetlentil a gerincoszlop mellett kell eszkozolni, s6t a csigolya
harintnyidlvanyaib6l is resekialnunk kell egy parat.

Enderlen egy szogletes lebenyt képez, melynek az alapja a
I11. csigolyitol a IX-ig terjed, a lebeny Kkiils6 széle a lapocka medi=
alis széléig ér (hasonlé, mint Rehnnél). A lagyrészlebeny kiképzése
utdn subperiostalisan resekalja a VIIL. bordit 10 cm hosszlisig:
ban. Ha ez sikeriil, akkor konnyen le lehet tolni a pleurit. A ner-
vus symphaticusra vigyazni kell, mert néha a pleurdval felemel6-
dik. Hogy az oesophagus falit elemelje, szondit vezet be.
A nyel6esé izolalasakor nagyon iigyelniink kell, mert jobboldalt
konnyen a vena azygosra akadunk, vagy ugyanitt mélyebben a
ductus thoracicust sérthetjiik meg. Ha a nyel6esé falin szorosan
praeparilunk, akkor kénnyen a vagusok keriilhetnck kés ald. Ha
szamba vessziik, hogy kbriilbeliil 12—14 cm mélyen dolgozunk,
akkor konnyen belithaté, hogy ez a praeparidlis nagyon nehéz,
pl. a vagus kisebb dgainak sériilése elkeriilhetetlen. Igaz, hogy ez
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néha nagyobb veszélyt nem okoz, maskor azonban pulzuslassibbo-
dashoz vezet, Ventralis irainyban izoldlva a pericardiumot sérthet-
juk meg. A nyel6esé falan dolgozva még tompa praeparalds mel:
lett is konnyen a muscularisba keriilhetiink, s6t a mucosat is meg:-
sérthetjiik. Enderlen e modszer szerint lehetetlennek tartja az
oesophagus resectiojat, az oesophagotomiit azonban igen; s 6neki
maganak sikeriilt ilyen Gton egy beszorult idegentestet eltavolitani.

Rehn junior szerint az intrapleuralis miitét elénye mindjart
az elsé actusnal kimeriil, amennyiben a konnyii behatolis ¢€s
attekinthet6ségen kivill mas elénye nincsen. Oszerinte az extra:
pleuralis eljaraskor a tumor izolalisa éppen forditva, mint a szer-
zok allitjak, szélesebb bazison torténhetik és a nyel6esé kiterjed-
ten feltairhat6. A miitét utani lefolyas is jobb, mert a pleura kimé-
lése 4altal egész sereg complicatio elesik s a sebviladék levezetésé-
r6l is gondoskodis torténhetik. A két id6ben végzett miitét cél-
jaira is, amely a beteg erejét kiméli s a beavatkozids nagysagat
csokkenti, ez a behatolasi mod felel meg a legjobban. O tehat a
Rehn senior és Enderlen behatolisi modjat tartja a legjobbnak.
A baloldali behatolas mellett foglal allist tigy az aortaiv feletti,
mint aortatiji carcinomanal.

Az Enderlen és Rehn junior kozlése kozott 13 év kiilonbség
van. Ezen id6n belil minden torekvés odairanyult, hogy a Sauer:
bruch ideija az oesophagusresectio keresztiilvitelekor is gyumol-
csozileg kihasznaltassék. A pneumothoraxtol valé félelem meg:-
sziinése a transpleuralis utra terelte a sebészeket. Eppen erre az
idGszakra esik, illetve ennek végére, hogy 1913-ban Toreknek és
Zaaijernek sikeriilt emberen a nyel6cs6é jorészének az eltavolitasa,
s az utdbbiakat 1921:-ben Lilienthal kovette. Tehat transpleuralis
uton sikeriilt emberen is a resectio. Az utobbi években azt litjuk,
hogy ismét extrapleuralis uton kisérleteznek tobbet, aminek az
oka a csonkellatds nehézségében rejlik.

A transpleuralis eljaras legnagyobb " elénye szerintem, hogy
keresztiilviheté az tgynevezett proba-thoracotomia (Sauerbruch),
a proba-laparotomia mintajiara. Sem a szonda, sem az oesophago:
skop, sem a Rontgen-zvizsgalat nem képes poétolni az operabilitas
megbiralasira a fenti eljarast. A kivalasztott bordakézben 10 cm-
nyi  hosszanti bemetszést ejtiink, belehelyezzikk a Mikulicz-féle
bordaszéttarot és a pleurat atvagva, a tiidét félretolva nagy teriile-
ten attekinthetjilk a nyel6csé kornyékét és sokszor a miitétre is
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elegendd teriletet kapunk. Sokan vannak azonban, akik Sauerbruch
ezen behatoldsaval nem elégszenek meg, hanem sokkal nagyobb
betekintést kivannak. Erdekes, hogy ezeknek a térekvése jart
tébbnyire sikerrel. igy pl, Torek szerint a behatolds a VII. borda*
kéz egész hosszaban tdrtént s hatuls6 végén a metszés a gerinc*
oszlop mellett felhaladt a lapockatdvisig és ezen vonalban a VII.,
V1., V. és IV. borda a tuberculum tajan at lett vagva. Ez a lebeny
kihajlitva kitin6é hozzaférhet6séget biztositott. Torek pedig a
nyel6csé legnehezebben megkozelithetd bifurcatios részét rese*
calta. A tumor t. i, kdzvetlenil az aorta*iv hardnt részletének
felelt meg. A fenti behatolassal sikerilt a tumor alatti nyel6cs6™
részletet a rekeszig szabadda tenni, a vagusokat lepraeparéalni és
az oesophagust az Aagyabdl el6emelni. A tumor tdjan a vagust
nehéz volt elemelni, ezért &gait at is vagta anélkil, hogy pulzus*
zavar tamadt volna. Magat a tumort csak gy tudta izolalni, hogy
az aorta*ivet mobilizadlta azaltal, hogy néhéany thoracalis &agat
kett6sen alakotdtte és atvagta.

Zaaijer két 25 cm hosszu, a borddkkal péarhuzamosan futd
metszésen at resecalta subperiostalisan a VI., VII., VIII., IX. X,
XI. és XIl. bordat, még pedig a bal oldalt az angulusokto6l a borda*
porcokig. Az igy eltavolitott borda*darabok hossza 24, 21, 24, 21,
22, 18 és 14 cm volt. A felliletes izomzatot kiirtotta, mig a borda*
kdzti izomzatot meghagyta. A pleura erre nagyon besippedt.
A bdrlebeny visszavarrisa fejezte be az els6 mditétet. A kés6bbi
zavarok arra inditottak, hogy a XII. borda eltavolitasat tébbé a
diaphragma alatdmasztasanak elvesztése és az abbdél szdrmazé
lélegzési és keringési zavarok miatt ne ajanlja. A masodik mtét
alkalmaval egy hdénap mdulva Ggy hatolt be, hogy a metszés a
hypochondriumban a bimbdvonal tajékan kezd6dott és ivalakban
hatrafelé a hatulsé hénaljvonaloil at a lapocka cslcsa felé veze*
tett. A pleura és a peritoneum megnyitdsa utdn kézzel a has*
Uregbe hatolt s kiemelte a tumort, mire az oesophagus a sebvonal*
ban megjelent. Rametszve a pleurara, iparkodott a nyel6csovet
izolalni s kiemelni a rekeszgyd(ri{ib6l, amely utdbbit gondos vérzés*
csillapitas mellett koralvagott. Ez utobbi volt a mitét legnehe*
zebb része, amely utdn az oesophagus a resectidra készen allott.

A Torek eljardsa a magasfekvés(i, a Zaaijer eljardsa a mély*
fekvés(i carcinomdanak eltdvolitasara iranyuld és sikerrel jaro

m{téti eljaras.
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Voltaképen hiromféle localisatio szerint osztjuk be a miitét
kivitele szempontjabo6l a tumorokat: 1. a tumor a cardiin vagy az
oesophagus vele osszefiiggo legalso szélén iil, 2. a cardia és a tiido:
kapu kozt, 3. a bifurcational vagy a felett. A legfelsé resz meg-
kozelitésére Sauerbruchnak van egy eljardsa, amely azonban a
fentiektdl eltérdleg sikerre még nem tekinthet vissza. Menete a
kovetkez6: BGrmetszés a kulcscsonton kiviilr6l befelé, a metszés
azutin lefelé halad az arteria mammaria interna lefutisinak meg:-
feleléleg. A pectoralis major tapadasat lefejti és oldals6é irany-
ban kihajtja ugy, hogy a fels6 bordik szabadon allanak. Ezutin
a II., esetleg III. borda resectiéja kovetkezik a porcos részen és
attol 3 cmenyire oldal felé. A kulcscsontot is atvagja a kozépso
és bels6 harmad hataran s felfelé luxalja. Végiil az els6 bordat is
resekalja. Ily modon egészen szabadda valik a nyel6csd alsé nyaki
és fels6 mellkasi része.

Lewy Zaaijer sikeres beavatkozisa alapjan azt tartja, hogy
ki kell hasznalnunk azt a koriilményt, hogy a bordiak nagy részé-
nek extrapleuralis resectidja utin a pleura besiillyed, a kiilsé 1ég-
nyomdas a tiidét Osszenyomja s a nyelScs6 felilletes fekvésii lesz.
Ilyenkor valik alkalmassi a nyel6esd az egész hosszaban valé meg:-
kozelitésre. Az eljarast 6 gy képzeli el, hogy a daganat pontos
korismézése utin (mélyen il6 daganatnil probalaparotomia vég:
zend6 az als6 hatar megallapitisa végett) nitrogen eresztendd a
bal mellkasfélbe, azutin nagy lebeny képzendé Friedrich szerint,
kiterjedt resectioval, a IV. bordatél kezdve. A masodik iilésben fel
lehet tarni a pleuraiireget és a nyelGcséresectiot elvégezni.

A behatolas modjanal sokkal inkabb foglalkoztatja a szerzo-
ket a nyel6cs6 csonkjainak ellitisa. A megoldas, azt hiszem, még
ma is tiavol all a tokéletességtdl. A nyel6eso circularis varrata is
bizonytalan eredményt ad, még szomoribb az eredmény, ha csak
1—2 cm resectioja utan akarjuk a csonkokat oOsszehozni. Ez a
torekvés mar rovid 24 6ra mulva ‘megbosszulja magat. A fels6
csonk vakon valé elzarasa, a csonk beforditisa és elvarrdsa sem
jar eredménnyel, mert hovatovabb a nyelési miivelet miatt meg-
fesziill a csonkvég, varratja meglazul, sipoly képzdédik és media-
stinitis timad. Lewy volt az, aki 1898:ban utalt a korkoros varrat
bizonytalansiagara és kimondta, hogy ugy latszik, hogy a sebész
kényszeritve lesz az egész oesophagus eltavolitisira gondolni,
amely eljards biztosabbnak latszik a circularis varratnil. ,,Wenn
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man Uberhaupt eine Resektion aus dem Brustteil der Speiserdhre
wagen wollte, misste man sich entschliessen, die ganze Speiserdhre
zu entfernen und zwei Fisteln anzulegen.“ © tehat a kdvetkezd
modszert dolgozta ki. Az oesophagust a nyakon Kkipraeparalta,
harantui atvagta és a caudalis részt a gyomorsipolyon at invagi*
nalva, kihtzta, mint egy visszaforditott keszty(ujjat. Végered*
mény: gastrostomia a hasfalon és oesophagostomia a nyakon. Ez
az allatkisérletek alapjan kidolgozott mddszer kés6bb, mikor mas
modszer nem vezetett célhoz, sok utanzas targya lett. Torek fenn*
vazolt sikeres mi(tété ilyen mdédon nyert befejezést, igaz, hogy
forditott daton, t. i. a fels6 oesophagusrészletet invaginalta és a
nyakon hazta ki. A nyel6cs8 chirurgiajanak két kivalé kutatéja,
Ach és Rehn szintén ezen a nyomon haladnak. Ach szerint ennél
a modszernél fennforog a lehet6sége annak, hogy a hasiregben
és a nyakon behatolva az egész nyel6csdvet a pleurailireg megs
nyitasa nélkal eltavolitsuk. Kontraindikaltnak tartja a miitétet
elmeszesedett bronchusmirigyek jelenlétében. Ha a tumor mélyen
ul, akkor a has fel6l izolalja. A vagusok atmetszése nem csinél
zavart. LehlGzza az oesophagust a hasba, a tumor felett lekdti s
a resectié utdn a szaj fel6l bevezetett drottal beforditja s kihlzza
a nyakig a csonkot. Ha magasan dl a carcinoma, akkor harant*
metszéssel hatol be a nyakon, resekalja a tumort s az alsé oeso*
phagus*csonkot a gyomorsipolyon &t hasonl6lag invaginaija és
kihluzza.

Rehn a tumor resecti6ja el6tt a nyakon hatol be, harant*
metszéssel atvagja az oesophagust, azutdn a gyomron at invagi*
nalja és lehGzza a tumorral egyltt. Szerinte ilyenkor megmarad
a nyel6csé kils6 izomrétege és ezaltal a vérzés lényegesen kisebb.
Unger szerint a Lewy:Ach;Rehmié\le mddszer jé eredményt ad
kutyan, melynek a nyel6csdve egész mas szerkezetli, de nem igy
van ez embernél, ahol az oesophagus szakadékony és kihGzésa utan
sulyos vérzés tdmad a mellkasban. Unger a bifurcatio alatti tumor
eltdvolitaséra a kdvetkez6 maédszert dolgozta ki: A szaj fel6l szon*
dat vezet be, hogy a tumort a nyel6csével jol kiemelje. A vagu*
sokat atmetszi, dacara annak, hogy Hellernek allatkisérletek
alkalmaval novocain korilfecskendezése Altal sikerdlt a karté*
kony hatast kikiiszébdlni. Az oesophagust a tumor alatt lekéti, a
lekotés és egy zUz6é kozt atvagja. A distalis véget lesillyeszti,
elvarrja addig, mig az a rekeszrésen el nem tlinik. A z(z6nél
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fogva az oralis részt el6emeli, izolalja, ereit lekdti, azutan tompaén
levalasztja az aortar6l s a bifurcatio tajékdn egy mély tampont
sullyeszt el, a masik tampont pedig a csonk végére varrja. Azutan
a mellkas sebét bevarrja s harantul a nyakon hatol be, ahol tom#
pan izolalva, a nyel6csé mellett a bevarrt tamponig jut. Az igy
készitett Gton kihtuzza a nyel6csdvet s resekalja a tumort.

Hasonl6an jar el Wendel is, aki szintén a nyakon huzza ki az
izolalt tumort az oralis oesophagus*csonkkal egydtt.

Méasik mdédja a csonk ellatdsnak a Zaaijersiéle, amely oeso*
phagostomia és gastrostomia képzéséhez vezet, amely két nyilas
0sszekdtésére a bdrplastika készithet6. Zaaijer ugyanis a fent leirt
behatolds utdn a masodik mdtétkor izoladlja felfelé az oeso*
phagust, az artéria oesophagealis posteriorokat kettésen lekéti,
mire a nyel6csovet kdnnyen felhGzza a bdrig s miutdn a tumort
resekalta, a nyel6csovet kivarrja a bérhdz és mdgotte a pleurat és
a mediastinum kotészovetét megvarrja. A gyomrot szintén &ssze*
varrja, leslllyeszti s a rekeszt is gondosan elzarja. Lewy ezt a
modszert Ggy kivanja moédositani, hogy a FriedrichAéle behat6™
lassal bordaitél megfosztott mellkason a b&rt kénnyen benyomja
az oesophagusig, melynek csonkjat resectio utdn oda Kivarrja,
utana a rekesz bal felét mobilizalja, feljebb varrja, ami altal a gyo*
mor fundusa is extrapleuralisan a rekesz megnyitasa nélkal Kivarr*
hatd a b6rhdz, kdzvetlenlil az oesophagostomia nyildsa alad. A két
nyilas azutan koénnyen 0sszekdthet6 bdrplastikaval.

Lilienthal sikerilt m(itété a daganat elsé tlésben vald kihelye*
zésével és szintén oesophagostomiaval jar. Eljardsa a kovetkez§:
A IX. bordak6zén thoracotomia, majd a borda resectiéja. Szonda
bevezetése a szajon és a gyomorsipolyon at s ezek segélyé*
vei az oesophagus kiemelése. Ezutdn kodvetkezik a tumor izolalasa,
az izolalt nyel6cs6 gummicsével valé kiemelése a seb vonalaban.
A kiemelt nyelG6cs6 alatt a b6r egyesitése. 14 nap mulva a tumor
resectidja s a visszamaradt nyilasok gummicsével valéd 0Ossze*
kotése. Hasonlé ez az eljards elvben Kittner egy méar el6bb kozolt
propositiéjdhoz.

A harmadik médja a csonkellatasnak, illetve a folytonossag
helyreallitasanak igen kidolgozott, mégis ez az, amely, dacara a
jol sikerilt allatkisérleteknek, voltaképen emberen eddig kevés
eredménnyel jart. E mddszer lényege, hogy az eltavolitott alsé
thoracalis nyel6cs6részletet a gyomornak a rekeszen &t a mell*
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kasba valé felhtizasival poétoljuk. (Oesophagogastroanastomosis.)

Biondi volt az elsd, aki a melliireg megnyitidsa utin a reke:
szen sebet ejtett s a gyomor egy részét felhtzta a melliiregbe s az
oesophagussal 6sszekottetésbe hozta. Kiiffner azt ajanlja, hogy a
mély nyelGesorészleten iil6 tumoroknal a mellkasi behatolas el6tt
mindig probalaparotomiit végezziink és egy kis metszésen keresz-
tul allapitsuk meg a tumor also hatirat, s viszonyat a rekeszhez
s a kisgorbiilethez, tovabba. a majhoz és a retroperitonealis
mirigyekhez. De eltekintve ettél, az esetben, ha nagyobb gyomor:
részlet felhtizasir6l van sz6, a gyomor izolilasat is elvégezhetjiik.
A mellkas feltirasa a tumor elhelyezése szerint kiilonboz6 magas:-
sagban, vagy thoracotomiaval, vagy bordaresectiokkal torténhe-
tik, és pedig vagy egyidejiileg (Kiimmel, Kiittner, Schmieden), vagy
kétidejiileg (Sauerbruch, W. Mayer, Janevey, Green, Tiegel).
A gyomor és oesophagus egyesitése sok sebészt foglalkoztatott.
Legjellemzébb biralatot Kirschnertél hallottuk, aki azt mondja,
hogy “ilyenkor egy varrat-:insufficientia a halillal egyenl6. Minden
_kisérlet megtortént tehat a technika javitdsira. Mivel a gyomor
olyan magasra felvihetd, amilyenre akarjuk, fesziilés miatt kelle-
metlenségek nem tiamadnak. A fébajt az okozza, hogy az oeso:-
phagusvég serosaboritéka hiinyzik, igy tokéletes varrat nem
készithetd.

Kiilonbozé a szerzék felfogisa a gyomornak a mellkasba valo
atvezetési helyét illetéleg is. Anschiitz sértetlen hiatus oesophagin
htzza fel a sziikségelt gyomorrészletet. Wendel egy metszéssel
megnagyobbitja a hiatust. Sauerbruch szerint a hiatus az inas-
tikornek egész a bal széléig bemetszendé s a gyomorrészlet ezen
a rekeszzseben ithiuzandé. igy dolgozik Omi, Korasawa, Friind.

Lewy szerint a hiatus oesophagi széle a rekesz mozgisakor
mindig nyomast gyakorol az athiizott gyomorrészletre és féleg a
gerincoszlop felé nyomja. Véleményem szerint ez a helyzet
inkidbb elényos, amennyiben megakadilyozza azt, hogy a cardia
hidnyiban a gyomornedv a nyel6csébe regurgitiljon. Sauerbruch
feltétleniil Murphy-gombot ajinl az egyesitésre. Tiegel ezt médo-
sitja, Payr szintén, mig W. Mayer tisztin varrattal dolgozik.
Azonban sem a varrat, sem a gomb nem nyujt elég biztositékot,
mert a fal térékeny, serosaboritéka pedig nincs.

A varrat sikeriilte azonban nem jelenti még azt, hogy a beteg
veszélyen tal van, mert mindig fennforog a diphragmasérv



320 BAKAY LAJOS

veszélye is. Lewy is figyelmeztet arra, hogy olyan kutyakon, ame»
lyek a fenti mitétet kiallottdk s tovabb éltek, mindig kifejlédott
a sérv. Emberen ez a mdtét eddig sikerrel nem jart s a Murphy*
gombnak Sauerbruch*féle levezetése nagyon komplikéltnak bizo»
nyudlt. (Répke.)

Vannak azonban, akik még tovdbb mennek s nem az egész
gyomrot huzzak fel a mellkasba, hanem a gyomor faldb6l Jianu
szerint csOvet készitenek s ezt egyesitik az oesophagussal. (Mayer,
Witzel.) Rossz gondolatnak tartom ezt, mert a JianuAéXe gyomor»
csé nekrosisra hajlamos s a varratelégtelenségek meglehets gya»
koriak, mint ahogy azt az antethoracalis plastikdk mutatjak.

Itt emlékezhetiink meg a Kirschner*ié\e nagy plastikarol is,
amelyet UGjabban Kimmel junior is ajdnl az oesophagus poét»
lasara. Kirschner mddszere a kovetkezd: 1. az erek lekdtése Aaltal
mobilizalja a gyomor felsd részletét; 2. intrathoracalis Uton izolélja
az oesophagust és a cardiat a diaphragma bemetszésén at s az
oesophagust a tumor felett lekoti; 3. egyidejlileg a masodik miitd
a nyel6csdvet a nyakon feltarja, egy gombbal ellatott drétszondat
vezet le az oralis csonkig, amelyet a szondavégre rakdt s a csonkot
visszahlzza a nyakig; ennek a csonknak 8 cm»nyi hossza jdl taplalt
és a b6r ald hazhato; 4. ezalatt a fom(it6 a tumor alatt atvagja a
gyomrot, ami altal a tumor el van tavolitva. A gyomorseb elvar»
rdsa utdn az egész megmaradt gyomorrészletet a mellkas bére ala
hizza s a legmagasabban fekvé fundusrészletet kivarrja a b6rhoz.
Ez a modszer a Kirschner antethoracalis maddszere, amelytél
abban kilénbdzik a masodik eljards, hogy a mobilizalt gyomrot a
rekesz»seben at a mellkasba huzza fel és az oralis nyel6csé»csonk»
kai egyesiti. Kimmel junior koveti Kirschnert s eljarasanak
Iényege az, hogy a cardidt és az alsé nyel8cs@részletet a hasireg
fel6E tompan ujjal izoldlja a mellkasha fel, amig csak lehetséges,
azutdn a nyakon at a fels6 thoracalis részletet izolalja tompéan
mindaddig, amig a felsd izolal6 ujj az alséval taldlkozik. Ekkor a
gyomor mobiliziladsa kovetkezik Kirschner szerint és a gyomor
felhlzasa az oesophagusndl fogva a nyaki sebbe, amig a
gyomor»fundus legfels6 csicsa meg nem jelenik a seben. Itt az
oesophagus nagyobb részét a tumorral resekéalja s a megmaradt
részt a gyomorral 6sszekdti. Emberen végzett harom miitété mind
halallal végz&dott, roviddel a mdtét utan.

Meg kell még emlékezni Sauerbruch egy maédszerérél, amelyet
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a cardian vagy kozvetleniil a cardia felett iil6 kis tumorok eltivo:
litisira ajanl. Ez a modszer emberen eddig sikerrel nem jart,
pedig Wendel szerint minden remény megvan arra, hogy alkalmas
esetben sikerre vezessen. A moédszer lényege a tumor transpleu-
ralis feltarasa és izolilisa utin annak kesztyiiujjszeriileg a cardian
at valo betiiremlesztése és a gyomornak korkorosen az oesophagus:-
falra valé varrasa. A daganat eltavolitisa azutin 8—14 nap mulva,
a gyomorfalon at torténik. Az 4j cardia a levilasztis helyénél lesz.
Az infectio veszélye kizart. Wendel iparkodott az eljarist nagyobb
daganatra is kidolgozni, siker nélkiil.

Most, amikor a sebészi torekvéseknek valtozatos seregét
ismertik meg, amely legkiilonfélébb utakon a nyel6csé hozza-
férhet6vé tételére torekszik: meg kell vizsgilnunk, hogy milyen
eredményre vezetett a nyelocsé feltariasara és resectidjiara iranyulo
munkéissidg a carcinoma oesophagi gyogyitisiban. Mint mar elébb
is emlitettem, mindeme torekvéseknek az elismert vagy csak tit-
kon gondolt célja voltaképen a carcinoma gyogyitisa volt s mégis
az elért eredmények csak a jobbindulati megbetegedéseknél vol:
tak felhasznilhatok (sziikiilet, sériilés, idegentest, diverticulum) s
a carcinomaéknal elért eredmény végteleniil csekély.

Zaaijer, Torek, Kiittner, Lilienthal esetein kivil nem tudok
az irodalomban sikerr6l beszdmolni. Onkénteleniil is felvetédik
tehat az a kérdés, hogy vajjon vanze értelme ennek a beavatko:
zasnak? Sauerbruch 1909-ben azt irja. hogy a siker reményével
csak a cardia és az a felett 6 cm-rel fekvé carcinoma resekalhato,
magasabban fekvé azonban nem, de erre 14sévre Torek sikerrel
operalt egy az aortaiv tiajékan iil6 tumort. Igaz ugyan, hogy ez
csak egy eset, de viszont egyet kell érteniink Mayerrel, hogy t. i.
a nyel6csé-carcinomarél miitét nélkill az orvos nem tud mis
prognosist felillitani, mint a biztos halilt. A beteg korin észre-
veszi a nyelési zavarokat s ha lelkiismeretes orvos kezébe jut,
akkor a szonda, az oesophagoskop ¢és a Rontgen-vizsgilat bizto:
sitja a diagnosist. Ez azonban minden, amit eddig elérhettiink; a
beteg tovibbi sorsa azutin, hogy az orvos egy ideig tagitgatja
szondival s ha a teljes sziikiilet bekovetkezik, akkor gastrostomia
késziil s folytatodik a hazugsag és a szenvedés a vég bekovet-
keztéig.

A carcinoma oesophagi a nyelécsé leggyakrabbi megbetege=
dése, altaliban Heimann megéllapitiasa szerint gyakorisig szerint

Magyar Sebésztarsasig. 21
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az Osszes carcinomiak kozt az 5. helyen all. Még megdobbentébb
a legutolso svijci statisztika. Renaud szerint gyakorisiga Svijcban
a 2. helyen all. Clairmont szerint még hogyha tekintettel vagyunk
is arra, hogy Svéajcban talan gyakrabbi a nyelGcsGearcinoma, mint
mashol, mégis atszamitva azt a kovetkeztetést vonhatjuk, hogy
évente Eur6paban koriilbelil 25.000 ember hal meg nyel6csérak-
ban. O is azt tartja, hogy meg kell a kozonséggel értetni, hogy az
els6 nyelési zavaroknal jelentkezzék s ha az elkiilonité korisme
az atonia, spasmus ¢és diverticulummal szemben megallapithato,
akkor meg kell a mitétet kisérelni.

Hacker szerint 220 nyel6csérak koziil 24 volt a nyaki tijon,
88 a bifurcatio tdjan, 68 és 40 a hiatus és a cardia tajan. Sauer-
bruch szerint 189 sectios lelet kozul 26 esetben volt a nyakon,
14:ben a torkolati aroktdl a bifurcatioig, 29-ben a bifurcatiétol a
hilusig és 117:-ben a hiluson és cardian. A betegség tartama egy-két
év, igen ritkin 4 év (Hacker). Altalinos megfigyelés szerint a
nyeléesérak lassan nd, késon képez metastasisokat, Mayer szerint
kezdetben a jobbindulatd carcinomak kozé tartozik.

Végil egy par szot kell szélnom az dgynevezett totalis oeso-
phago:-plastikarol, azaz a nyelSesé teljes potlisarél. Ezen elneve:
zés ellen Hackernek ugyan aggalyai vannak, amennyiben a nyel6-
cs6 felsé nyaki részének potlasardl szé sincs, ellenkezileg ezt a
részletet haszniljuk fel a plastikihoz, mindazonaltal azt hiszem,
hogy gyakorlati szempontbdl megtarthatjuk az elnevezést. Ennek
a plastikanak is, mint ahogy fentebb tobb izben utaltam ra, szintén
az volt a célja, hogy a carcinoma oesophagi eltivolitisa utin
alkossunk 1j csatornat a taplalék levezetésére, olyan esetben tehit,
amikor a radicalis moédszerek (Torek, Ach, Sauerbruch, Rehn stb.)
sikerre vezetnek, egyszersmind pétolhassuk is a nyelGesovet. Ez a
plastika is azonban voltaképeni sikereit a nyeldcsé joindulatu
betegségeinél, kiilonosen a mardszerek utani sziikileteknél érte el
A carcinomiaknil ugyanis a legtobb plastikai eljarasnak hossza-
dalmas, sok miitétb6l osszetett volta s a beteg elgyengiilt allapota
nem teszi ajanlatossi ezt a miitétet.

Birchner volt az els6, aki megkisérelte a nyel6csd nyaki nyila-
sanak az Osszekottetését a gyomorsipollyal bércsé segélyével
A gyomornedv azonban a bdrcsd alsé részét megemésztette s igy
a plastika nem sikeriilt. Két évvel ezel6tt hossza elékészités utin
Engelbrechinek sikeriilt egy ilyen Birchner-féle plastikit befejezni.
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Roux volt az, aki modszerével e kérdésre iranyitotta a figyelmet
Az 6 modszerének =« lényege a vékonybél egy oly hosszu részleté-
nek a kikapcsoldsa, amely a mellkas bére alatt felvezetve a jugu-
lumig ér. A kirekesztett vékonybélrészlet aboralis vége a gyomor
eliils6 falaba torkollik bele, az oralis vége pedig a harantul atva-
gott és kiemelt nyaki nyelGcsGrészlettel szajaztatando o Ossze.
A vékonybél izolaliasa ugy torténik, hogy az erek koziil a vasa rec-
takat kotjiik le és vigyazunk, hogy az arcadok meg ne sériiljenek.

A Roux:féle miitétet Herzen modositotta és fejezte be elGszor
sikerrel. A miitétet tobb szakaszra osztotta. El6szor izolalta a
vékonybélrészletet s a bér alatt elvezette a nyakig. Masodszor
a kikapesolt vékonybél alsé részét a gyomorba szdjaztatta. Har:
madszor a bél oralis végét a nyelocsovel egyesitette. A kikapcsolt
bélakcsot a ligamentum gastrocolicum egy résén vezette it, ami-
nek eredménye az volt, hogy nem kellett a colont megkeriilnie s
a bél kozvetleniil a gyomor elé jutott.

A Roux-féle eljarist sokan megprobaltik és sok balsiker fiizd-
dik ezekhez a kisérletekhez. A sikertelenség elsé oka az volt, hogy
a nyel6cs6 rosszindulatu daganatainal kisérelték meg, amikor a
rossz taplilkozas folytan ugyis kimeriilt szervezet nem volt képes
a hosszii beavatkozist elviselni, a miasik oka volt a kihelyezett
jejunumrészlet elhalisa (Kocher, Tuffier, Lambotte). A sikerilt
miitétek sorozata azutdn keriilt kozlésre, hogy Lexer a 40. német
sebészcongressuson bemutatta a kombinalt moédszer szerint
késziilt és teljesen befejezett plastikajat. Tehat a vékonybelet
csak addig kell felvezetniink, ameddig az tiplalkozdsiban zavart
nem szenved s a hidnyzé részletet bércsébdl potolhatjuk. E szerint
a modszer szerint dolgozott a szerzéknek legnagyobb része.

Id6kozben Wullstein altal kidolgozott oesophago-jejunostomia
is megvalosult emberen (Bakay, Ranzi). Eszerint a jejunumkacs
kivezetése anélkiil torténik, hogy azt a gyomorral Osszekottetésbe
hoznank. '

A Lexer-féle miitéten eszkozolt modositisok a kovetkezd
téren mozogtak: Voltak, akik kiilonboz8 szakaszokra osztottik
fel és két vagy tobb idében végezték a miitéteket (Blauel, Fromme,
Kreuter). Némelyek hariantul vigtak it a nyaki nyel6csovet, ma=
sok csak félig s ugy varrtak ki a bérhoz. Voltak tovabba, akik a
nyel6csé eliilsé felszinén hosszanti sebet ejtettek s ennek széleit
varrtak ki a b6rhoz (Blauel, Bakay). '

21*
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Lexer, Frangenheim, Bakay, Blauel, Axhausen miitétei kap-
csan mir allandé eredmények ismeretesek, az Gj nyeléesé 2—10
éves miikodése utin. Innen tudjuk azt, hogy a fenti plastika segit-
ségével sikeriilt kifogastalan miikodésii Gj nyelGesovet késziteni,
mely tartéosan megfelel feladatanak.

Vulliet gondolta ki elGszor a wvastagbél felhasznilisinak a
modjat. Egyidében és fiiggetleniil téle Kelling is erre a gondolatra
jutott. Marwedel és Hacker fejezték be elGszor élon ezt a mii-
tétet. Kideriilt, hogy az arteria colica-media alkalmas a kirekesz-
tett colonrészlet taplalasara. A plastika hatranya, hogy a colon-
részlet lassan iiriil ki s 30 perct6l egész 1'/2 Oriig is vesztegelhet
benne az étel. Legijabban Rojthnak sikeriilt a vastagbelet ugy
mozgositania, hogy a coecum a kulcscsont felé jutott és a nyelo:-
csvel egy ulésben Ossze volt varrhaté. Ez bizonyara nagyjelento-
ségli eredmény, mert a nyelGcsGearcinomianidl is alkalmazhaté.
Hirsch és Jianu a gyomor falit haszniltik fel a nyel6csé képzé-
sére. Az el6bbi a gyomor eliilsé falabol vette a téglanyalaku
lebenyt és zarta egy cs6vé, mig Jianu arra az eredményre jutott,
hogy legcélszeriibb a gyomor nagygorbiiletét erre a célra felhasz:-
nilni, mert igy a fundustijon az erek és idegek zavartalanul be-
léphetnek az ujonnan képzett csébe.

Fink jott elészor arra a gondolatra, hogy az egész gyomrot
hasznalja fel a nyelécsé potlasara. Hasonlolag Kirschner is e célra
torekedett és 6 be is fejezett egy ilyen plastikat. Az 6 modszere
szerint a gyomor mozgositisa ugy torténik, hogy balrél a gyomor-
hoz 1ép6 ereket mind lekoti, ugyhogy nem marad méas meg, mint
az arteria gastrica dextra és arteria gastroepiploica dextra. Ez a
vérellatas teljesen elegendd az egész gyomor ellatisira. A cardia
atvigasa és elvarrasa utin az egész gyomrot a mellkas bére ala
huzza, lehetéleg a jugulumig, vagy még tovabb s a nyel6csével
Osszevarrja. A nyel6cs6é hasi nyildsit pedig Murphy-gomb segé:-
lyével a jejunummal Osszekoti.

Teljesség szempontjabol meg kell még emlitenem az Esser:
féle miitétet, amely Thiersch:zlebenyekbdl képezi ki a mellkas:
el6tti részt. Végeredményképen most is csak azt illithatom, amit
egy nemrég megjelent dolgozatomban irtam, hogy: ,,A célt, az Gj
nyelScesS alkotasit a joindulata sziikiiletek esetében a fent elsorolt
moédszerek segélyével sikeriil elérni, reményiink van arra, hogy a
nyel6csé rosszindulati daganata miatt sziikségessé vilt nyelGeso:-
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potlas kérdése is jé6 Uton van. Mind a két esetben azonban tag
tere van a munkanak, mert az egyes mitéti szakaszok tokéletesit
tése, megroviditése, a kés6i complicatiok elkerlilése és az egész
eljaras egyszerisitése kivanatos.

A fékérdéssel kapcsolatban.
Pélyak Lajos dr. (Budapest):

Az oesophagoskopia technikaja és gyakorlati
értéke.

El6z6leg célszerli a hypopharynx megtekintése eléad6 direct
speculuméaval. Oesophagoskopidhoz legjobb mi(iszer a Brinings*
nyél és lampa, fix Killian* és kitolhaté Briunings#csovekkel. Szondat
vizsgélat racsavart vattdval érzéstelenitéshez agyis kell, vele sziit
kilet vagy idegentest tavolsdga a fels§ fogsortdl mindjart megt
allapithato. Ismert tavolsag mellett célszerlibb a fix Killian*csd,
mert tagabb és egyszerlibb. A Rdéntgen féleg diverticulum esetén
értékes. Contraindicatio a vizsgalatra egy van, a hianyos technika,
a tobbi nehézség lekizdhetd, viszont foldsleges vagy mar céltalan
vizsgalatok keriilendék.

Gyakorlati értéke legnagyobb idegentesteknél, melyek jorésze
eltavolithatd, féleg ha sikertelen kisérletek (pénzfogd, letolds) nem
el6zték meg. Fogsorok szétdarabolhatok, nyitott biztonsagi tik
csukhatok. Legkiméletesebb az idegentest mdgé akasztott tompa
kamp6. Szikileteknél nem szabad feledni, hogy a lug végigmarta
az egész csOvet és a gyomorfundust és a szlkilet tébbszords,
persze leger6sebb a praedilectiés helyeken, a nyel6csé physiologiés
szlikulései és elhajlasai helyén.

Szlkiiletek tagitdsa el6tt elengedhetlen az oesophagoskopias
vizsgalat, mert a nyilds sokszor excentrikus és felette a cs6é tagult
(diverticulum). Az elsé tagitds a szem ellendrzése mellett tortén#
jék, nagyon kis, merev nyilasoknal fémtagitokat is hasznalok.
Fibrolysin és thyosinamintél komoly eredményt nem lattam.

Acut mérgezéseket ritkan latok, ezek tobbnyire belosztalyokra
keriilnek, inveteralt sz(ikiletekb8l azonban igen nagy anyagom
van; a legsulyosabbak ezek k6zott a koran és gyakran tagitottak.
A korai gastrostomia nagyon fontos, nem szabad varni, amig a
beteg teljesen leromlott.
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- A lugmérgezés magyar specialitis; ideje volna erélyes propa-
gandit inditani ellene.

Az oesophagoskopia értékes még az igen ritka joindulata
daganatok (polypok) eltavolitisara, a rik korismézésére proba-
excisioval egyiitt, melyet sziikség esetén Ovatos tagitis és radium-
kezelés kovethet.

Kiraly Jend dr. (Sopron):
Mellkasonkiviili nyelécsdképzés esetei. (B)

Hairom beteget mutat be, akiknél lugmérgezés utan keletke-
zett nyelGcsisziikiilés miatt valt sziitkségessé a nyel6esé potlasa.

1. V. L. 23 éves komiives. 1922 majusaban ivott lugot, utana
tobbszor vért hanyt. Mellkasi és gyomortéji. fijdalmai és allando
hianyis miatt augusztus 7:én jejunostomia, miutan a gastrostomia
lehetetlen volt a lugmérgezés kovetkeztében a gyomor falan kelet-
kezett kiterjedt sulyos lobos elvaltozasok miatt. 1923 marcius
10-én aetherboditasban a nyelGcs6képzés elsé szakasza vékonybél-
b6l Roux:Lexer szerint. Aprilis 7-én helyi érzéstelenitésben a
nyelécsé kivarrisa a jugulumba. Junius 26:4an a borcsé képzése.
Ez utobbi részben szétment és két kisebb plastikus miitét utan
sikeriilt csak a végleges elzaras. A beteg 1924 junius 16-4n gyo-
gyultan tavozott. Jelenleg minden ételt eszik és mesterségét
folytatja.

2. Cs. K. 16 éves. 1919 julius ho 8:-an ivott lugot. Egyik féva-
rosi korhazban gastrostomiat végeztek rajta és négy évig szon-
daztik. Kettds sziikiilete van, amelyen néha sikeriilt a 4-es—6-0s
szondéit 4atvezetni, de tagitani semmi modon sem lehetett. 1923
december 4-én a nyeclécsSplastika els6é része, a harantvastagbélbol,
1924 januir 17-én a masodik rész, a nyel6csé kivarrasa a jugu-
lumba, majus 12én a bércséképzés. Ez utobbi miitét utan a plastika
egy része szétment és csak ujabb plastika utdn sikeriilt a bércsé
elkészitése. Jelenleg még egy nagyobb gombostiifej nagysaga
sipoly van a nyaki rész alatt.

* 3. K. J. Hiarom év elott nyel6estképzés vastagbélbol és bor-
bél. 1921:ben a nagygyiilésen be is lett mutatva. Azéta a beteg
jol fejlédott, mindent eszik és megsziint az akkor még gyakori,
kellemetlen felbofogése. j
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Barsony ‘Tivadar dr. (Budapest):

Functionalis cardiasziikiiletek gyoégyitasa.

A gyoégyszeres kezelés eredménytelen. A cardiadilatalds az
egyediili helyes gyogyit6 eljaras. Koran kell végezni. Ha a gyogy-
szeres kezelést elnyujtjak, akkor a nyel6esé kitagul, a tagulatot
aztin mar meggyogyitani nem tudjuk, de ezeknél az eseteknél is
panaszmentessé tehetjik a betegeket honapokra; akkor ismételt
cardiatagitassal vagy ismét honapokra, vagy véglegesen meggyo-
gyithatjuk a betegeket. Ha itmegy majd a koztudatba, hogy a
korai tagitasnak milven jok az eredményei, a sebészi beavatko-
zasra nem fog sor keriilni.

Bakay Lajos dr. (Pécs):
Extrathoracalis nyel6cséplastika két esete. (B)

Bemutat egy férfi- és egy nébeteget, akiknél az elmult félév-
ben végzett teljes nyel6cs6plastikat a Lexer-féle kombinalt mod-
szer szerint, az altala mar tobb izben ismertetett valtoztatasokkal.
Mindkét beteg jol nyel az Gj nyel6csével. Figyelmeztet a nébeteg
nyelécsovének borbGl késziilt részletére, melynek mentén egy
darabon kemény besziir6dés tapinthatd, s6t par nappal azel6tt
e helyen egy kis, genyet elvalaszt6 sipolyjarat is volt, mely begyo-
gyult. Ezt a complicatiét tobbszor észlelte s ennek oka abban rej-
lik, hogy az els6 honapokban a bér nehezen szokja meg a gyomors:
nedv hatasat, helyenkint kisebesedik, amely seben 4t azutan infil-
tratio timad. Eddigi tapasztalatai azt mutatjik, hogy ezek a
nehézségek csakhamar megsziinnek.

Hozzaszélas a IIl. vitakérdéshez.
Baecker Istvan dr. (Budapest):

A ligmérgezés kérdéséhez szol hozza, Debrecen virosa ide:
vonatkozé statisztikai adatainak kozlésével. Az egyetem fennallisa
Ota eltelt 2'/z év alatt 238 mérgezés tortént 54 halalozassal. Ezek
a megdobbenté szamadatok szinte parancsololag hivjik fel a
figyelmet a prophylaxisra. Ha a kérdés idealis megolddsa nem is
vihet6 keresztiil, a phosphoros gyufik analogidjara, a lignak a for:
galombol valé teljes kivonasival, propaganda, biintetés, egyéb
potlo intézkedések (a lignak hig oldatban, monopoliumszeri dru-
sitasa olyan palackokban, melyek legalibb a gyermekek beleivisat
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akadilyozndk meg, tovibba az oldatnak valamely, undort kelt6
szagu vegyiilettel valo praeparilisa), ha nem is redukilnik nullira
a ligmérgezések szamit, de azt szimottevéen csokkentenék.

Mutschenbacher Tivadar dr. (Budapest):

Orommel illapitja meg, hogy a miitéttani el6addsain hét év
ota altala hirdetett tétel Bakay és Fischer referensek referatuma-
ban meg van erdsitve: hogy tudniillik a barzsingkutaténak a nyeld-
csO-diagnostikaban helyt kell adni a Rontgen:vizsgalatnak és az
oesophagoskopnak. A barzsingszonda a bintalom természete és
foka fel6l csak tokéletlen képet nyujt, nem sokkal tobbet, mint
a kozonséges nyeletési proba és amellett sok esetben veszélyes.
A Rontgen-itvilagitas. a sziikiilet természete, foka, szama és hely-
zete felol tokéletes képet ad és teljesen veszélytelen. A gyogyi-
tasban is a szondaval csakis a konnyen szondazhato, feliletesebb
maratdsbol szdrmazo, joindulata sziikiileteket tarthatja kezelen:
déknek, tehit sohasem a rikos sziikiileteket, mint azt némelyek
még ma is ajanljak. A sulyos heges sziikiiletek kezelésére a feliil-
r6l valo szondédzis szerinte nem elégséges, mert egyrészt a sziikii-
letek tobbszoros volta miatt az ilyen sziikiileteken a szonda at
nem vezethetd, vagy ha atvezethets is, a kezelés befejeztével a
recidiva rovid id6 mulva beill. Ezekben az esetekben a gastro:-
stomia utjan vald retrograd tagitishoz kell fordulnunk. A nyelo-
cs6 varratait hozziszolo is Sauerbruch modszere szerint végzi,
egy izben pajzsmirigylebenykével is fedte, de ebben az esetben is
egy harom hétig tarté sipoly keletkezett. A nyel6csdrakoknak —
melyek pedig igen korin korismézhet6k és aranylag a legjobb
indulata rdkok — sikeres miitéte csak akkor lehet altalanos, ha
majd mindeniitt elterjedhet Sauerbruch édldasos talilmanya, mely
éppen azért sziiletett meg, hogy az oly szomoru mellkasi sebésze-
tet eredményesebbé tegye a veszélyteleniill végezheté thorako-
tomiak altal.

Machanszky Laszlé dre. (Szeged):

A ligmérgezés kovetkeztében keletkezett nyeldcsészikiilet
korai szondazisanil a figyelmet arra hivja fel, hogy mir a leg:-
kisebb héemelkedésnél abba kell hagyni a tagitist, mert hogyha
37—37-2 C° mellett a tagitast tovabb folytatjuk, akkor razohideg
és magas, 39—40 C° temperatura mellett a beteg rosszulléte fog
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bekévetkezni, amely az oesophagus, esetleg a mediastinum gyulla-
dasa kovetkeztében jelentkezik. Minden perforatio nélkiil fokoz-
hatjuk ezt a gyulladdst, ha nem biztositunk egy idére nyugalmat
a nagyfokban sériilt oesophagusnak.

Bogdan Aladar dr. (Balassagyarmat):

Kozel 40 évi vidéki orvosi gyakorlatiban szerzett tapasztala-
tok alapjan azon véleményen van, hogy idegentesteknek a tapcsé-
b6l valé eltivolitisa tapcs6szonda utjan nem tekintheté absolut
miihibanak. Igen sok esetben a tipcs6 fels6 részén csak azért éke-
16dik be az idegentest, mert hossztengelyével a tipcsé harint-
atmér6jébe keriilt. Ha a beteg gyorsan kér segélyt, midén a beéke-
16dés még nem erds, akkor 6vatos szondizissal tobbnyire sikeriil
az idegentestet ugy megforditani, hogy kedvezébb helyzetben
lecsuszik a gyomorba, mint azt igen sok esetben tapasztalta. Fon:
tos kovetelmény, hogy az orvos igen Ovatosan, erdszak nélkiil
jarjon el. A gydgydszat mas terén is kell litatlanban, csakis a
tapint6érzékében bizva dolgoznia az orvosnak. Ezen koriilmény
még nem zarja ki, hogy sikeresen miikodhessék az orvos és tekin-
tettel a gyorssegély udvos voltira, ezen eljiras a jovOben is
gyakorolhaté. .

A tipcsé mélyebb részén megakadt pléhkorongnak gastro:
stomia utjan a tapcsébdl golyofogoval elsé fogasra sikeriilt eltavo-
litasat és siméan: gyogyult esetét emliti.

Zaro6szo.
Fischer Aladar dr. (Budapest):

A felszolaldsok koziil csak Bogdan kartirs ar megjegyzésére
ohajtok reflektilni, az idegentestek cltavolitasat illetéleg. Az az
illispont, hogy az idegentest ne vakon tivolittassék el, nem az
én allispontom, hanem a szerzék tilnyomoé részéé, csak kevés
francia szerz6 van még ma is amellett, hogy az idegentest a
Graefe: vagy Kirmisson-féle eszkozzel, Rontgen-ernyé mellett
tavolittassék el. En ezt az eljarist sem tartom jogosultnak, mert
az irodalom sok esetet ismer, ahol a miiszer a nyilkahartyédba, a
gyiiriiporc alsé szélébe stb. akadt, és sulyos, haldlra vezetd séru:
lést hozott létre, ugyhogy alaspontomat az idegentesteknek a
latis ellendrzése mellett valé eltivolitasit illetSleg fenn kell tar:
tanom.
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Kopits Jend dr. (Budapest):

A térdiziilet vilagrahozott tokéletlen ficamos
dasa. (B)

E ritkdbban észlelheté vilagrahozott deformitasra vonatkozé
tapasztalatait 11 esetének megfigyelésével és gyogyitdsaval sze:
rezte. Esetei mind mells6 ficamodasok voltak. A tokéletlen fica-
modas tiinetei a megsziiletés utan azonnal konnyen megallapitha-
tok: térd hatrafeszitett helyzetben merev, behajlitasi kisérlet utan
rugbszeriien pattan vissza, a combcsont biitykei a térdalji arokban
tapinthatok, a sipcsont iziileti felszine eliil parkanyszeriien kiall.
Az iziileti felszinek sohasem hagyjik el teljesen egymast. Rontgen-
felvétel mar csecsemGkorban jol mutatja a még porcos iziileti
végek eltérését. A combepiphysis hatranyomott, amit a csontmag
hatrahelyezett voltibol kovetkeztethetiink; idésebb gyermekeknél
jol latszik az epiphysis deformaltsiga: ékalaki, mellsé része lejto-
szeriien lecsapott ferde sikot képez, melyen a sipcsont felcstiszott.
Feltiin6en csekély elviltozist mutat a sipcsont, térdkalics kicsiny,
ersen felhuzott. Ugyanezen elvaltozasok nagyon korai foetusok és
csecsemGk korbonctani készitményein is jol lathaték. A deformi-
tds okat a combcsont iziileti végének e torzképzidésében latja,
mely a csira hibas fejl6désébdl szarmazik. Endogen eredet mellett
bizonyit a szervezet egyéb részén sokszor észlelhet6 tobbszoros
fejlodési rendellenesség, ugyancsak annak csaliddi jellege és 6rok-
lékenysége. Nem osztja azok nézetét, akik a ficamodist csupan
méhenbelilli nyomis kovetkezményének tartjik.

ey

helybentartasabol all, amit a térd behajlitott helyzetében rogzité-
sével ériink el. Ez csecsemdkorban nagyon konnyen sikeriil, id6-
sebb gyermekeknél azonban csak véres miitéttel végezhetd.
A miitét lényege a megrovidiilt, er6sen ellentilldé combfeszit6-
apparatus kikapcsolisibdl és meghosszabbitisabol all, amire a
repositio az iziillet megnyitasa nélkil elvégezheté. A miitét sikere
a csontdeformitas nagysagatol fugg.
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Dollinger Béla dr. (Budapest):

A kez perckozti iziileteinek vilagrahozott csontos
- merevsége. (B)

Egy 17 éves fiu azon panasszal kereste fel az I. sz. sebészeti
klinika testegyeneszetl rendeleset hogy mindkét kezének ujjai
(a hiivelykujjak kivételével) megsziiletése 6ta csontosan merevek.
Vizsgalatkor kitiint, hogy a kezek mar az elsé ratekintésre is kissé
alaktalanok és az ujjak feltiin6en hossztak és sovianyak. Mindkét
hiivelyk is idomtalan és feltiinGen rovid. Ha a perckozti iziiletek
merevségét vizsgaljuk, ugy azt latjuk, hogy a II, III., IV., V. ujj
alap- és kozépperckozti iziilete csontosan merev. A Rontgen-fel-
vételen az emlitett merev ujjak alap- és kozéppercei alaktalanok
és e percek trochlearis és basalis részének iveltsége hianyzik.
Szembetiing, hogy a névési porckorongok rendellenesen fekiisz-
nek és hogy a kozépperc novési porckorongja lenétt az alapperc
feji részéhez. Az egész rendellenesség féoka e névési porckorong
lenovésében rejlik. Mindkét hiivelyk brachiodaktylias; itt az ujjak
rovidségét az 1. kézkozépcsontok kiilonos rovidsége okozza. A
koroktant illetéleg a szerzék részint intrauterin helyszikével,
részint az ébrényi helyezék hibajaval, azaz hibas kifejlédéssel
(orokolheté esetek) magyariazzik e bajt. A bemutaté megemliti,
hogy e koroktani tényezok mellett még chondrodystrophia foeta:
lisra vagy esetleg az intrauterin életben lefolyt osteoarthritis
deformansra is lehetne gondolni. A gyogykezelés a csontosan
merev perckozti izilletek véres mobilizalisibdl fog allani.

Zinner Nandor dr. (Budapest):
Pronatorplastika. (B)

A felsé végtag hasznilhatésiga szempontjabol fontos a kéz
supinati6ja, mert kilonben a megfogott tirgyat nem fordithatja
maga felé az ember.

Pronatiés helyzet és ennek kovetkeztében megfelelé con-
tractura rendszerint bénulisok utin fejlédik. Leggyakrabban az
elsé neuron betegségét kovets spastikus bénulasoknal, mint a
specifische subkortikale Lage” (Forster) részjelensége.

A spastikus bénuldsok miatt fennallo contracturak javitasa
nehéz feladat. Az alsé végtagon megfelelé tenotomiik (a II. neuron
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gyengitése) és pontos gyakorlatozdas (az I. neuron er@sitése,
Hoffa) néha célra vezet, a felsén plastikara van szlikség.

Miutan a Forster*, Stoffel*, Spitzer*féle idegmiitétek eredménye
nem kielégit6, a pronatids contractura lekizdésére a Tubby altal
leirt izomplastikat végzi. A pronator teres tapadéasat Aatilteti a
membrana interossea ablakan &atvezetve a radius kilsé szélérgl
a bels6re. Megvalogatott esetekben, ahol a bénulds nem nagyon
stlyos, a kéz hasznalhat6sagat csak a pronatio gatolja, j6 ered™
ményeket ér el

Beteget mutat be, aki vilagrahozott hemiplegia spastica
kévetkeztében fennallé pronatiés contracturdja miatt bal kezét
hasznélni nem tudta; a m(tét utdn most active teljesen supindl,
fogni tud, kezét 6ltozkodésnél, evésnél jél hasznalja. Az atultetett
pronator teres villanyos ingerlésre erdsen supinal; megfelel6 gya*
korlatozas utdn a hasznalhatésdag mindig javul, ami a spastikus
karbénuldsok eredményekben szegény kezelésénél Kkétségtelen
haladést jelent.



VI. TUDOMANYOS ulés.
1924 szeptember ho 13-4n d. u. 3 orakor.

A HAS SEBESZETE.

(Folytatas.)

Lukéacs Erné dr. (Budapest):

Hashartyatuberculosist utanzo petefészekrak
operalt esete 18 éves leanynal. (B)

Bemutat6 a proliferdlé epithelialis daganatokrdl valé altalanos
reflexiok és diagnostikai differential jelek targyaldsa utdn 18 éves
lednyt mutat be, kinél 1 év el6tt gyomortaji fajdalmak Iéptek fel.
Hasa feldagadt, obstipatiéja és hasmenése volt valtakozva. Sub?

febrilis. Ejszakai izzadasok léptek fel, sokat fogyott.

A palpatids és percussios lelet, a subfebrilitds, valamint az
anamnesis alapjan a diagnosist hashdartyatuberculosisra tették és
emiatt laparotomiat végeztek. M{(itétnél a has megnyitdsa utadn a
kismedencébe leérd saccalt lUregbe jutottak, honnét 8 liter savo
Grdlt. M{tétnél sem a hashartyan, sem a tuban, sem pedig a
Douglashan goboket nem taldltak. Minddssze az ovariumon észlel?
tek néhany gobot. Ezért az ovariumot Kiirtottak és szovettani
vizsgalatra kiildték. A vizsgalatot Erxtz tanar Gr végezte és a
daganatot carcinoma solidumnak tartja.

Bemutaté targyalja a sebészi hashartyatuberculosis formait
és felhivja a figyelmet a disseminalt formaja peritonealis tubercu?
losisra, melynél a talalhaté gdbok makroskopice kdnnyen &ssze?
téveszthetek a miliaris hashartyacarcinosisnal észlelhet6 gobodkkel.

A bemutatott esetben a saccalt Gregben ascites mellett az
ovariumon észlelt gobdk miatt — minthogy a hashéartyan tuber?
culosus megbetegedést nem taldltak — szovettani vizsgalatot
végeztettek, amely 6vatos gyanUjukat igazolta.
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Vertan Emil dr. (Pécs):
Primaer mesenterialis sarkoma. (B)

K. F.-né 47 éves, VIIL. P. 3 év oOta veszi észre, hogy daganat
n6é a hasiban, mely panaszokat eddig nem okozott, csupin 2—3
hete érez gyomraban és derekiban tompa nyomaist. Tobb orvos:
nal volt mar, akik petefészekdaganaf diagnosissal miitét végett a
négyodgyaszati klinikdara utaltadk. Mi innen kapjuk azzal, hogy a
genitaliakkal Osszefiiggé betegsége nincsen. Status praesens: Jol
tejlett és gyengén taplalt, igen halviany né. Feifelé eltolt sziv-
tompulat, tiszta szivhangok. Mérsékelt bradycardia, konnyen
elnyomhato, idénként arhythmids pulzus. Igen el6domborodo,
assymmetrias has; keriilete a koldok magassagiban 111 cm. A bal
bordaiv alatt kb. emberfejnyi, kemény tapintaty, tompa kopog:-
tatdsi hangot ado, sima felszinii képlet ballotilhat6, mely jobbfelé
a linea albiig, balfelé a mellsé honaljvonalig terjed, lefelé elmo:
s0d6 hatarral atmegy a hatalmas fluctudlé ascitesbe. Diagnosis:
Tumor mesenterii? Y

Miitét alkalmaval a szabadon mozgathaté vékonybelek kivon:
galt, megnyult mesenteriumaban il6, kb. emberfejnyi, sotéten
attlinG, a mesenterium tagult ereivel fedett daganatot talilunk,
mely kétharmad részével a bal bordaiv alatt fekszik és az alol
nehezen bar, de a hasfal elé gordithet6. A belek és a hashartya
felszinén, valamint a mesenterium nyirokcsoméiban attételek nem
lathatok. A szabad hasiiregb6l tetemes mennyiségii (tobb liternyi)
tiszta szabad hasviz omlik. A mesenterium lemezei koziil a tagult
erek ellitisa utdan a daganatot kihdmozzuk, mely csaknem gom-
bolyl, vérbs, emellett tomott tapintatd, sialya 1220 g.

A sebzett mesenterium ellatdsa utin a hasiireget teljesen zar-
juk. A miitét utin napokig cardiacumokat nyujtunk. Per primam
gyogyulas. Tekintettel az idénként felléps, a sziv részérél jelent:
kez6 zavarokra, valamint hogy a tid6é részérol esetlegesen jelen-
lévé vagy fellépé metastasisokat controllvizsgilatokkal (Rontgen)
kizarhassuk, az asszonyt még par hétig az osztilyon tartjuk meg-
figyelés céljabol, s miitét utin 5 hétre normalis anatomiai lelettel
bocsatjuk el. Most, haromnegyed év mulva, az asszony a legegész-
ségesebb kiilemmel intenziv mezei munkit végez.

A kioperalt daganaton Kelemen tanarsegéd altal végzett vizs-
galat eredménye a kovetkezd: ,.A vizsgilatra kiildott mesenterialis
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daganat kot6szoveti sejtekb6l all, melyeknek egy része kerek, a
gombsejtekhez hasonld, méas része azonban orséalaki sejtek altal
képezett. A sejtek igen kilonb6z8 nagysaguak és alaktak. Helyen?
ként nagy, sokmagvl oriassejteket is talalunk, melyek szerte?
szortan fekszenek a kotészoveti sejtek kozott. A daganatban
kiterjedt elhalasok vannak. Mas részleteken gr igen tagult vér?
6blok tlinnek szembe, melyeknek legtébb helyen mér 6néllé falza?
tlik sincs, s falukat csak a daganatszovet képezi. Mindezeknek
alapjan a megbetegedést sarkoma polymorphocellulare mesenteriU
nek tartom.“

P. Zacher 1924?ben megjelent munkajaban (Zentralbl. fir alig.
Path, und path. Anatomie 1924, 34. 313.) a polymorphocellularis
mesenterialis sarkomat igen ritkdnak tartja, annyira, hogy sajat
esetét az irodalomban ismertetett esetek kozt masodiknak
mondja. Eppen ezért ezen esetemet ritkasaganal fogva tartottam
érdemesnek a mélyen tisztelt Nagygy(léssel megismertetni.

A hashartya elsédleges rosszindulati daganatai altaldban rit?
kdk és két csoportra oszthatok:

a) melyek a tulajdonképeni hashartydbdl indulnak ki;

b) melyek a hashartya alatti, illetve hashartya mogotti szévet?
b6i keletkeznek.

Ez utébbi csoportba tartozik a mi esetiink is.

A hashértydn el6forduld rosszindulati daganatok koézil meg?
figyeltek kocsonyds rdkot, endotheliomat és plexiformis angiosar?
komat; mint primaer daganatokat. Pseudomyxoma mint kocsanyos
daganattomeg jelentkezik a hashartyan, ritkdn primaer; rende?
sen az ovarium vagy bébappendix kocsdnyos daganatainak
attorése utan jon létre. Gyakoribb a gyomor, bél és ovariumok
rosszindulatd daganatainak a bevoné peritoneum serosdjara valo
atterjedése s(rl, apré gobok alakjaban s ezek a mesenteriumban
az omentumon nagyobb csomdkat is képezhetnek. A folyamat
rendszerint b&séges, folyékony exsudatumot termel.

A primaer mesenterialis, illetve cseplesz?sarkomék igen rit?
kadk; rendesen bénedviiek, rajtuk hullamzas észlelhetd, lebenyes
szerkezetliek s lokalis recidiv képességgel birnak, mellettik sok?
szOr 6Orids mennyiségl, igen gyakran vérvérds folyadék gyilemlik
fel a haslireghen. A folyadék néha nagymennyiségl rostonyat
tartalmaz s ezaltal inkdbb izzadmany jellege lesz.
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Ritka esetben a fodorban tomlés lymphangioma fejlédik, mely
néha chylust tartalmaz s roviden mesenterialis tomlének nevez-
tetik. Dermoid és teratoma a csepleszben és fodorban, valamint a
petefészek szomszédsiagiban fordul elé.

A cseplesz lemezei kozé is behuzodhatnak daganatok, ame-
lyek azonban a gyemorbél vagy a colon transversumbél indulnak
ki és hibasan neveztetnek Netztumoroknak (Bormann).

Altomlék a lobos hashartvak kozotti izzadmany betokolédisa
folytdn timadhatnak. :

Esetiinkben a daganat tisztin nagysiga iltal okozhatott az
utolsé id6ben foleg a sziv részérdl vagusizgalom iltal panaszokat.

Az els6 ilyen miitétet 1881-ben, vékonybélresectioval Made-
lung végezte. Neumann a colon ascendenst resekilta, mert a
kihdmozis nem megy mindig simin.

IRODALOM.

Handbuch der prakt. Chirurgie. — Garre Kiittner, Lexer, Aschoff:
Pathologie. — Ziegler : Handbuch der path. Anatomie. — Kaufmann :
Részl. korbonctan.

Vertian Emil dr. (Pécs):

Kizardlag peritonealis tiineteket okozé
pneumonia. (B)

F. E. 16 éves fiia, hirom napja hirtelen megbetegedettf magas
lazzal, hanyassal és a hasiaban igen nagy fijdalmakkal. Orvosa
perforativ appendicitissel kiildi be surgés miitét végett. Felvétel-
kor az igen nyugtalan beteg hémérséklete 38:5 C°, pulzusa 120,
nyelve sziraz, az egész hasra kiterjedd, kokemény osszehuzéodas
tapinthat6, mely egyforman fijdalmas feliilletes érintésnél is és
megakadilyoz minden mélybetapintasi kisérletet. A beteg arca
kipirult, légzése dyspnoés, miért is a mar miitbasztalra fektetett
betegnél nagy fijdalmai dacira tidSvizsgilatot végziink. A jobb
tiid6é als6 lebenyében a IV. bordiig felterjed6 tompulatot kapunk,
melynek szinezete kissé dobos, hallgatodzaskor hangos horgi lég-
zést - hallunk, szortyzorejek hiinyoznak. A beteg nem kohog,
kopete nincs, herpes sem talilhaté.

Mindezekbdl nyilvanvald, hogy a betegnek jobboldali pneu-
moniija van, a peritonealis tinetek azonban oly intensivek,
hogy a pneumonia mellett — nem feledkezvén meg a pneumoniis
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korai abdominalis fajdalmakrél sem — perforalé appendicitisre
vagy cholecystitisre kellett gyanakodnunk, mintegy a pneumonia
okozta szovédményre. Laparofomiat végziink jobb pararectalis
metszésbol. Peritoneumot, appendixet, epehdlyagot teljesen épnek
talaljuk. Az ép appendixet eltivolitva a hasat teljesen zarjuk.

A tud6gyulladisos hasfijdalmak természetére magyarazatot
szolgiltat a bordakozti idegekben létrehozott izgalom, melyet a
megbetegedett pleura parietalis hoz létre az idegrostokon s igy a
fajdalom a legals6 bordakozbe is kisugarozhat és ugy tiinik fel,
mintha a hasbél jonne.

Elismerjiikk, hogy diagnostikus tévedés forgott fenn s a
pneunomia e ritka esetével talialkoztunk, mégis az abdominalis
tunetek oly fenyegetéek voltak, hogy nyugodt lelkiismerettel a
beteget megoperalatlanul nem hagyhattuk volna. A betegen 6 nap
mulva miar empyema miatt bordaresectiét kellett végeznunk, mire
a hasi tiinetek egy csapasra megsziintek. Igen élénk, gyors sarjad-
zas indult meg, tgyhogy egy hénap mulva mar kis almanyi, tiszta
sarjakkal telt tireggel ambulans kezelésbe vehettiikk a beteget.

Téavol fekvs extraperitonealis megbetegedések kozil a
pneumonia ritka formaiban néha annyira kimondott és kizarolag
abdominalis kora-fijdalmakat okoz, legtobbszor egyoldali reflecs
torikus hasfalfesziiléssel, hogy mar gyakran osszetévesztették acut
vakbélgyulladissal és, amint a mi esetiinkbél is kitlinik, az egész
has kékemény 0sszehuzddasa, rendkiviili fijdalmassiga dacara a
hasi lelet teljesen negativ volt. Még héanyais is tarsulhat pneunomia-
hoz, ami gyermekeknél a betegség kezdetén gyakori. Az elsé gon-
dolat legtobbszor a hasra irdnyul s nem a mellkasra, mig a pneu-
monids tiinetek a hamis diagnosist néha bizony csak a laparo-
tomia utan dontik meg.

Pneumonias Kongestivcolorit, szemben a peritonealis Fahl:
colorittal, magas hémérséklet kevéssé szapora pulzus mellett,
costalis 1égzésnél az egyik oldali mellkasfél visszamaraddsa, feli-
letes tulérzékenység a hasfalon, a mély fijdalom hiinya, herpes
labialis, s6t maga a gondolat, hogy ilyen maskirozott pneumonia
létezik, sem 6vhatnak meg minden esetben a tévedéstol.

IRODALOM.
Kraus Brougsch: Allg. Pathologie. — Handbuch d. prakt. Chirurgie. —
Garré Borchard : Lehrbuch der Chirurgie.

Magyar Sebésztarsasag 52
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Vertan Emil dr. (Pécs):
Cholecystitis phlegmonosat okozé pneumonia. (B)

G. J.zné 29 éves asszony 10 nap oOta beteg. Betegsége hideg-
razassal kezd6dott, allandé magas lidza volt, delirilt, rozsdavoro-
set kopott. Orvosa tidégyulladiast allapitott meg és az ellen
kezelte. Betegsége hetedik napjan liza leszallt. Két nap mulva
reggelre ujra felszokott 38:5 C®ra, hasiban gorcsos fajdalmak 1ép-
tek fel, hanyt. Orvosa perforativ appendicitis okozta hashartya-
gyulladids miatti siirg6s miitét végett osztilyunkra utalja. Status
praesens: Az igen silyos, kérdéseinkre vilaszt alig add, zavart sen-
soriumu beteg pulzusa 120. Temperatura: 37-2, 1égzés szapora, felii-
letes. A jobb tud6 alsé lebenye felett tompult, dobos szinezetii
kopogtatasi hangot kapunk, ugyanitt horgi 1égzés hallhatd, crepi-
tatio nélkiil. A has mérsékelten puffadt, feszes, nyomisra rend-
kiviil érzékeny, kilonosen a jobb bordaiv alatt, a koldok magassa-
giban. A maijtompulat meghaladja a bordaivet, a mélybe tapin-
tani azonban a hasfalfesziilés miatt nem lehet. Diagnosisunk:
pneumonia II. stadium; cholecystitis purulenta.

Miitét (localanaesthesidban): Jobboldali pararectalis metszés
a fajdalom punctum maximuminak megfeleléleg. A peritoneum
megnvitisa utdn elég jelentékeny, megtort fényti, véresssavos
folyadék iiriil a hasiiregb6l és rogton szembeotlik a megnagvobbo-
dott méj és a feszes, a maj szélét joval meghaladé barnas:feketés
epehodlyag, melyen helyenként szabalytalan alaku, zdldessargasan
attiing, nekrotikus foltok lathatok. Az epehdlyagban egy nagy
mogyoréonyi k6 ballotalhaté. Cholecystektomianal a lekotott és
Paquelinnel atvégott centralis csonkbdl genycseppecske iirtil.

Szasz dr. f6orvos a miitét alkalmival az epehélyagbol agaron
és gelatinan Gram:negativ pneumobacillust tenyésztett ki, bacil-
lus coli és streptococcus mellett.

A formalinban conservilt szerv kérbonctani vizsgalatat Kele-
men tanarsegéd volt szives elvégezni, ki cholecystitis phlegmono-
sat allapitott meg, bakterologiai leletet azonban, sajnos, éppen a
conservilis miatt nem adhatott. Pétlolag controllképen Nau-
mayer tanarsegéd marhaepébe oltott pneumobacillus Friedlandert,
azonban epében ebben az egy esetben nem tenyészett. A vizsga:-
latot megismételni bakteriumtorzs hidnyiban nem tudtuk, s éppen
ezért nem zarhatjuk ki, hogy esetiinkben az epehélyag nem szol-
galt e taptalajul a pneumobacillus Friedlinder szamara.
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A miitét napjan délutin a hémérsék 38-2. Par napig intermit-
talé hasonlé magas lazak, ugyanekkor a jobb alsé lebenyben érdes
légzés, exspiratios, kisholyagi, nedves csengé szortyzorejekkel és
rozsdavoros, habos kopet. Miitét utini 7. napon teljesen liaztalan
és a tudébeli elviltozasok is klinice visszamennek. A 10. napon
sebvaladék alig van, a draincs6é helyének megfelel6 lencsényi sar-
jadzo teriileten kiviil per primam gyogyult miitéti heg.

A jobb tid6 als6 lebenyének pneumonidja, kiilondsen ha a
gyulladasban részt vesz a pleura diaphragmatica is, Osszetévesz:
tésre adhat okot az epeutak gyulladiasos folyamataival. Ha ilyen
esetben a mijat megnyomjuk, a nyomis a rekeszre tevédik it s
igen nagy fijdalmakat okoz, reflectorikus hasfalfesziiléssel.

Kissé ikterikus borszin igen gyakori jelenség, kiilonosen a
jobb alsé lebeny tiidégyulladisainil, és nem minden tovabbi nél-
kiil kedvezétlen jelent6ségii; erGsebb sargasag, fiizold kopettel,
esetleg acholids székletekkel is tobbnyire arra utal, hogy a kor:
okozok az epeutakra is atterjedtek és ezekben gyulladist és
atjarhatatlansagot idéztek el6. A sargasig gyakran fordul el6
siulyos és foként atypikus gyulladisnil, azonban korintsem min=
dig komoly veszély jele.

Statisztikai adatok bizonyitjak, hogy epeké minden tizedik
hullaban van, amely azonban él6ben csak akkor okoz panaszokat,
ha bakteriumos fert6zés tarsul hozzi. Physiologids koriilmények
kozott az epe steril, fert6z6 betegségeknél (typhus és pneumonia)
nagyon gyakran bakteriumtartalma (Chiari: Zeitschrift fiir Heil-
kunde XV.). Epepangasnal csaknem mindig sok bakteriumot tar-
talmaz. Netter a ductus choledochus lekotése utin 24 6ra mulva
tobbek kozott a bakterium coli communet tenyésztette ki az epe-
hélyagbol, mely a cholecystitis leggyakoribb okozo6ja. Ritkibban
pneumobacillus és proteus is okoz cholecystitist. Genyes epe-
hélyagban talaltak az emlitetteken kiviil strepto- és staphylococ:
cusokat, mig eves, iiszkos gyulladiasok esetén a fentieken kiviil
még anaérobok — igy némelykor bacillus fusiformis — is szere-
pelnek. A typhus-, paratyphus: és colibacillusok altaliban nagyon
kedvez6 talajra talilnak az epeholyagban, felszaporodhatnak
anélkiil is, hogy valamilyen gyulladst is okozhatninak. '

Az esetben, ha az epehélyag a kolikias rohamok kapcsdn mint
megnagyobbodott fijdalmas tumor tapinthaté, ha  intermittens
lazak is jelentkeznek ‘s egyszersmind a lép: is megnagyobbodott;

22*
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-a cholecystitis purulenta csaknem biztonsiaggal felvehet6. Hozza
mint szovédmények pyaemia, endocarditis, pericarditis, meningi-
tis 1éphetnek fel.

Megemlékeznek pneumoniinal a bél fel6l torténd fertézések:-
r6l is (Rapaport). Jensen a pneumoccccuszperitonitist ‘a bél felsl
kiindulénak tartja. Erdekes osszefiiggést emlit v. Dr. Hans Kehr
a cholecystitis és pneumonia kozott: a cholecystitis nem ritkdn
jobboldali pleuritissel és pneumoniiaval kezd6dik, de amig a chole-
cystitis tiinetei nem mutatkoznak, a pneumoniis infiltratiok mar
kimutathatok. Csak kés6ébb jon a kimondott kolika. Bahrdf is
kozolt ilven megfigyeléseket. Ilyen pleuropneumoniik sokszor
igen chronikus lefolyasuak és nehezen oldédnak, mert a cholecys:
titis mindig ujabb bakteriumpotlast nyujt a nyirokerek utjan. Es
sokszor csak akkor gyogyulnak, ha az epeholyag, a bakterium-
fészek eltavolittatott; szoval ilyen alapon fennallé pneumonia
indikaltta teheti az epeholyag kiirtasat.

Fokozott a cholesterinképz6dés acut fert6z6 bajok lelaz-
talanodasa idejében (typhus, pneumonia; Choffard, Laroch és
Grigant) és belssecretios mirigyek, pl. az ovariumfunctio kiesésé-
nél is, ugyszintén a terhesség utolsé hdnapjiaiban is. Végered:-
ményben 4ltalinos anyageserezavarokkal hozhaté oOsszefiiggésbe
a koképzodés is.

Diagnostikai tévedésekre friss ulcus ventriculi, doudeni és
ezek complicatiéi, tovabba vesekolika, acut pleuritis ad okot.
Klinikailag gyakran szinte megoldhatatlan problema egy chro-
nikus cholecystitis felismerése.

IRODALOM.
Handbuch d. pract. Chirurgie. — Capelle : Chirurg. der Gallenwege. —

Buday : Kérbonctan. — Kraus-Brougsch : Spez. Pathologie. — Koranyi,
Bokay, Kétly : A belgyogyaszat kézikonyve.

Schmidt Lajos dr. (Debrecen):
referatumot nem adott.

~ Novak Miklés dr, (Budapest):

Tumorok altal okozott tobbszoros vékonybéls
invaginatio esete. (B)

26 éves férfibeteg. Evek ota gyakran fellépd kolikas rohamok,

mclyek székeléssel megsziintek. Folyé év daprilisdban igen heves
roham. Ot napon 4t hinyis, szék: és szélrekedés. Orvosa a IV. sz.
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belklinikdra kildi fel. Rontgen*vizsgélat: td4g gyomor, mely koze*
pén elvékonyodik és ceruzavastagsagbhan folytatédik a du6dé*
numba; a gyomor alatt harantul elhelyezkedett, puffadt vékony*
bélkacs. Feltevés: fedett gyomorperforatio; koldok mellett két
O0kolnyi tumor.

M(tét localanaesthesidban; median laparotomia. Gyomor ép.
A flexura duodenojejunalistol 10 cimre gyermekfejnyi nagysagu,
tag, részben invagindit, részben megcsavarodott vékonybélkacsok*
bél allo convolutum. Resectio az épben, csonkzaras vakon, side*to*
side anastomosis. Az eltavolitott bélben harom kis tumor, az
intussuscipiens csltcsan diényi tumor. 10 6ra mulva exitus. Sectio:
A gyomor mells§ falan diényi, a duodenumban két kisebb tumor.
A coecum felett 25 cimnyire, az alsé ileumban 8 cm hossz( inva*
ginatio. Az intussuscipiens csUcsan cseresznyenagysagu tumor,
0sszes tumorok (szdmszerint 8) szdvettani vizsgalata: polypus
adenomatosus.

Cserey Pechany Albin dr. (Kecskemét):
A colon descendensbe invagindit coecum. (B)

A coloninvaginatiok két praedilectiés helye a coecum és a
flexura lienalis. A coecum invaginatidja elég gyakori, Leichtem
stern szerint az 0sszes invaginatiok 44°c*a. Sz6l6 két év alatt
5 invaginatiot operalt, ebbdl 3 ileocoecalis volt. Hogy az esetet
bemutatja, ennek oka az invaginatio szokatlan nagy Kkiterjedése.

Kortorténet: F. J.mé 20 éves, felvétel el6tt 5 héttel sima
lefolydst partus. Két hét elétt hirtelen fellép6 hasi fajdalmak,
hanyas. Akkor — a bekild6 orvos szerint — a genitaliak részérél
szokasos involutio, mas elvaltozds a hasliregben nem volt. A beteg
Gjra panaszmentes lett; hadrom nap el6tt Gjbdl heves fajdalmak,
héanyéas, a hasuregben akkor a kdlddktél balra férfiokdlnyi, hosszi*
kas, legdmbdolyitett tumor, mely a bal bordaiv ala latszott hazédni.
Magas bedntésre hadromszor széke volt. Felvételkor (1924 méarcius
24.) a beteg elesett, fajdalmai miatt csak ulni tud, pulzus 108, tem*
peratura 36-8, a has bal oldaldn a spina iliaca anterior superior
mellett férfiokodlnyi, csak folfelé elmozdithatdé tumor. A flexura
lienalis invaginatidjara gondolva laparotomia, aethernarcosisban,
als6 median metszésbél. A haslireg megnyitasakor a jobb oldal
Ures volta tlnik fel, a coecum, a colon ascendens nem taldlhato.
A desinvaginationdl kitlinik, hogy a coecum. a colon ascendens és
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a tranversumnak a. jobb fele a megfelelé. ileumdarabbal invagi-
nalva volt. A mesocoecum, mesocolon ascendens rendkiviil meg-
nyudlt, a coecumon diényi tumor tapinthat6. A tumort az appen-
dixszel egyiitt resekilja, a coecumot a fali peritoneumhoz fixilja.
Mikulicz-tampon, zards. A beteg holégszekrényt kap a hasira,
hirom napi valsdgos éallapot utin (morphin, coffein, adigan) har:
madik nap este szelek, éjjel spontan szék. Nyolcadnapon eltavo-
litott tampon csaknem viladékmentes, 17 nap mulva gyégyultan
hagyja el a korhazat. A resekalt tumort a budapesti II. sz. kor-
bonctani intézetben megvizsgaltatta. Lelet: chronikus gyulladisos
sarjszovet, nyalkahartyaelhaldssal, melyt6l az invaginatio jott létre.
Tehat primaer invaginatio coecocolica, melynek oka a mesocoe-
cum és mesocolon megnyult volta, minek kifejlédéséhez a terhes:
ség hozzajarulhatott.

Ilk Viktor dr. (Budapest):
Szokvanyos sigmacsavarodas esete. (B)

A 67 éves nobeteg 1922 februar 11:én vétetett fel eloszor a
Szent Rokus-korhaz 2. sz. sebészeti osztilyara (f6orvos: prof.
Haberern), 3 napos szék- és szélszorulassal, a kovetkezé lelettel:
Elesett, marasmusos beteg, arteriosclerosissal, nyelve szaraz,
bevont, lehelete acetonszagn, facies abdominalis. Nagyfoku
meteorismus; végbéllelet rendes. Az azonnal megejtett also-
kozéps6 hasmetszésben aethernarcosisban visszacsavarjuk és
megpungaljuk az éramutatoval ellenkezé iranyban 270°%kal meg-
csavart sigmat, s a hasat zarjuk. A beteg, aki 10. nap mulva gyo-
gyultan hazament, 3 honap elteltével hasonlé ok miatt ugyanigy
megoperaltatott masodszor is. Ezutin még 4-szer, Osszesen tehat
6zszor volt sziikség hasonlé okbol miitéti beavatkozasra. Etrendi
szabalyok alkalmazisival sikeriilt a recidivik jelentkezési idejét
3:r61 10 honapra kitolmi. Az utolsé beavatkozast folyo évi junius
7:én végeztem, egy plastikai eljarist — Hermann moddszeréhez
hasonléan — fiizve az eddigiekhez. A bélfodor megroviditésére azt
radiaer behasitjuk és harant irdnyban egyesitjik. Bar ez az eljarias
sem aetiologias, de kevés id6t vesz igénybe, s nem olyan veszé-
lyes, mint a resectio, Kiimmel-féle invaginatio, stb.

Leromlott, 6reg egyéneknél hasonlé esetben kis beavatkozast
végezziink. Ajanlja ezt az eljarast, amelyet az idei Zentralblatt fiir
Chirurgie ismertetett.
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Hozzaszol: '3
Bogdan Aladar dr. (Balassagyarmat):

A balassagyarmati kozkorhazban az ut6ébbi hirom honap
alatt észlelt négy sulyos bélinvaginatio-eseteit részletezi, melyek
kozil egy 6 éves gyermeknél a kifordult appendix jelent meg a
végbélnyilasban, A roncsolt, devaginalt bél nagyrészét resekilni
kellett és az ileumot a colon descendensbe iktatni. A teljesen le:
romlott beteg a miitétet jol kiallotta, laztalan volt, azonban egy
hét mulva inanitio folytin meghalt. Két masik esetben a kérisme
nem allittatott fel idejében, az egyik 50 év koruli férfinal idésult
lefolyast volt, a beteg hetek mulva kimeriilve halt el és csak a
sectio mutatta ki az invaginatiot. A masik eset ezzel ellentétben
heveny bélelzar6das tiineteit mutatta harom nap ota, azonban
olyan szivgyengeség volt mar ndla, hogy roviddel a miitét utan
elhalt. A negyedik eset egy megszallt teriileten két hétig vérhas:
sal kezelt 45 éves férfi volt, akinél a colon descendens tdjian észlelt
ovalis, kissé mozgathat6 tumor és a tobbi tiinetek biztositottik az
invaginatio diagnosisat és azt sikerilt is devaginatioval megope-
ralni. j

Tanulsag az esetekbdl, hogy a diagnosis nehézsége folytin
rendesen elkésve keriilnek a betegek miitétre, tovibba hogy az
invaginatio oka mind a négy esetben a rendkiviil mobilis coecum
volt, daganat nem volt kimutathato.

Elischer Erné dr. (Budapest):
Appendicitis vesekdétiinetekkel. (B)

Roviden ismertetve az irodalomban, kiilonosen angol szerzok-
nél és Frisch osszefoglaloé munkéjaban felsorolt idevagd eseteket,
amelyeknél a haematuriara vagy toxikus glomeruluslaesio, vagy
a gyuladis direct raterjedése a vesére vagy ureterre adott okot,
felemlit egy esetet, melynél typikus ureterkétiineteket okozott
egy a jobb ureteren lovaglé és késébb perforalé féregnyulviny.
Az oncotomidnal, majd a masodlagosan végzett appendektomid-
nal és hasfalreconstructional talalt miitéti lelet magyardzta a typi-
kus vesekétiineteket, melyeket az appendixnek a nervus spermatis
cus externusra gyakorolt nyomasa, a haematuriit pedig a gyulla-
disnak az ureterre valo riaterjedése idézte eld.



344 HEDRI ENDRE: A REKESZ SUBCUTAN RUPTURAJANAK ESETE

Hedri Endre dr. (Szeged):
A rekesz subcutan rupturajanak esete. (B)

A rekesz mint 1égzéizom vesztett jelent6ségébdil és ma leg-
fontosabb miikodését abban litjuk, hogy megmerevitheté vilasz-
falat képez a has: és melliireg kozott és megakadilyozza a hasi
szervek aspiratiojait a melliiregbe.

Vannak percutan és subcutan rekeszsériilések. Ez utobbiak,
amelyeknél kiilsé sérilés nincs jelen, sokkal ritkabbak, bar az
autoforgalom megnovekedése o6ta a kozolt esetek szima meg:-
szaporodott.

10 éves fiat mutat be, akinek hasira hirommazsanyi tégla-
oszlop esett. Kiils6 sériilés nem volt lithaté, nagyfoku légszomj,
szapora, arythmids, de elég telt és feszes pulzus, dobos kopogta-
tasi hang a bal mellkasfél felett hatul-alul. Défense musculaire és
bal lapockaba sugirz6 fijdalom (Mackenzie-Oehlecker-féle phreni-
kus tiinet). Minthogy a klinikai vizsgdlat nem tudta eldonteni,
hogy a shockon kiviil fennall-e gyomor: vagy bélsériilés (nagyobb
bels6 vérzést ki lehetett zarnil!), egy Oraval a sériilés utian laparo-
tomiat végez. A maij ép, gyomornak csak pylorikus része van a
hastiregben, ez is 180 fokkal hossztengelye koriil csavarva. Harint:-
vastagbél, cseplesz és lép nem lathatok. Harintmetszés a bal rec-
tuson at, amikor is kitlinik, hogy a hidnyzé hasi szervek a rekesz
résén at a melliregbe vindoroltak. Reponidlisuk utin a rekesz
gyermektenyérnyi defektusat catgut-Oltésekkel Osszevarrja Soresi
szerint. Tulnyomasos késziilék hijan a Miiller-féle fogist alkal:
“mazza és a tid6t also lebenyénél fogva lehtizza a rekesz résébe,
hogy a pneumothorax novekedését megakadilyozza. Varrat jol
tart, szovédményként genyes izzadminy a bal melliiregben, borda-
resectio. Két honap mulva teljes gyogyulis. Rontgen: a gyomor
és colon helyiikon vannak.

Az irodalom 17 heveny szakban operalt subcutan rupturat
emlit, melyek kozil 6 gyogyult, a bemutatott eset a hetedik.
A hasi szervek prolapsusa rogton a sériilés utin kovetkezett be.

-Matolay Gyorgy dr. (Budapest):
A gerincoszlop el6tt fekvé daganatokroél. (E)
A gerincoszlop el6tti daganat, tumor praevertebralis, vagy
félreértések elkertilésére, tumor praecolumnaris elnevezés mint
gyiijtéfogalom wj. Ajanlatosnak gondoljuk oly daganatok megjelo-
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lésére, amelyek az Oreglyuktol lefelé a farkcsontig a gerincoszlop
el6tt nem valamely specialis szervbdl, hanem az azokat koriilvevd,
azokat 0sszekoté lazabb vagy tomorebb, sokhelyt inas koto-
szovetbdl indulnak ki. Osszefoglaland6knak tartjuk ket nemcsak
azért, mert helyzetik megegyezik abban, hogy hatulrél védi Sket

"az egységes, meg nem szakithaté gerincoszlop, hogy tehat csakis

elilr6l és oldalrdl, a gerincoszlop el6tti fontos szervek elkeriilésé-
vel kozelithetok meg, hanem azért is, mert szerkezetiikben bizo-
nyos egyontetiiség mutatkozik. SzoOvettani szempontbol ugyanis
két csoportba oszthatok: az egyikbe a rostos-kotdszovetes jelle-
giliek tartoznak, amelyeknek (a fibroma, fibrosarkoma fusocellulare-
nak) hovitartozdsa korbonctanilag is nehezen tisztizhatd; a masik
csoportot pedig teratomak képezik, melynek keletkezésére jo talaj
a chorda dorsalis kornyékének fejlodésileg oly szovodott tijéka.
A hypophysis, a garat az 6 tasakjaival és nyalmirigyeivel, az egész
tipcsatorna szamtalan fiiggelékével, a symphaticus-zidegrendszer,
az ideggyokerek és csigolyakozti ducok, hugy-ivarrendszer, mind
itt hagy el fejlédése kozben egy-zegy elszakadt csirt, amelybdl a
legkiilonbozobb  teratomik eredhetnek. Nem tartoznak tehat
a tumor praecolumnaris osztilyaba a tiapcsatorninak, htgy-ivar:
rendszernek a gerincoszlop elétt fejléds, vagy oda atterjed6 daga-
natai, nem az itt végigfekvé nyirokcsomok kiilonboz6 megnagyob-
bodisai, végiil nem maginak a csontos viznak daganatai, amelyet
azonban késobbi fejlédése folyamin megtimadhat valamely ide-
tartozo kifejezetten rosszindulatti daganat.

Téjbonctani elhelyezkedésiik szerint nyaki, vagy garatmogotti
(collaris vagy retropharingealis), gatori (thoracalis vagy media-
stinalis), hasiiri (abdominalis vagy retroperitonealis) és kereszt:
csontel6tti (praesacralis vagy retrorectalis) daganatokat kiilonboz-
tethetiink meg.

Mindnyijan megegyeznek abban, hogy eltavolitasuk éppen
helyzetiiknél fogva nem konnyii. A retropharingealis daganatok-
nél nehézséget okoz, hogy a miitét vagy fert6zott teriileten, a szaj-
iireg, illetve a garat felsl, vagy pedig a béven eligaz6do nyaki erek
és idegek kozott, a vékonyfalu garat kimélésével kell hogy tortén:
jék. A mediastinalis daganatok kivétele — eltekintve a mindig
szitkséges bordaresectiotél — nehéz lehet a pleura sériilésc miatt
s csak a mellkassebészet Gjabb nagy fellendiilése 6ta képezi sebészi
beavatkozds targyat. A retroperitonealis daganatok igen kevés
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kivétellel hasiiregen keresztiil irtandok ki, ahol a hashartya mogott
az aorta, a vena cava inferior és eligazodasai, tovabba az ureterek
okozhatnak nehézséget. A praesacralis elhelyezésiieknél a végbél
és a keresztcsont egymiashoz valo kozelsége megneheziti a kettd-
juk kozott helyet foglalo, olykor igen magasra felterjed6 daganat
eltavolitasat.

Az 1. szamu sebészeti klinikan 13 ilyen gerincoszlop el6tt
fekvé daganatot volt alkalmunk operélni, amelyek kozil 6-ot mar
régebben ismertettink, és pedig 2 mediastinalis sarkomat és 4
keresztcsontelGtti teratomat. Az wjabbakkal Gsszevetve tapaszta-
lataink e daganatokrol a kovetkezok:

I. Collaris daganatunk ketté volt, mindkett6 nyelési és lég-
zési zavarokat okozo garatdaganat képében jelentkezett. Csak a
pontosabb vizsgalat bizonyitotta be, hogy a garat mogott feksze-
nek. Mindkett6 orsésejtii sarkoma volt, egyikiik egy évvel a miitét
utan helybeli recidiva nélkiil a gerincoszlop el6tt és a fodorban
attételeket - okozott, mely miatt a betegen probalaparotomiat
végeztiink.

II. Mediastinalis daganatunk is ketté volt. Az egyik sajatsagos
rostos szerkezetii fibrosarkoma, a masik chondrosarkoma volt.

III. Hasiiri elhelyez6désii ilyen daganatunk négy volt. Ezek
koziil hirom orsésejtii sarkoma, egy pedig egy négyhodnapos kis-
gyermeknél mesocolon mogott 1évo teratoma volt. A sarkomak
kozul kett6 Rontgen-kezelés utan a betegnél ileust okozott, mely-
nek kovetkeztében a miitét dacara meghaltak. A harmadik egy-
elore, félévvel a miitét utin recidivamentes.

A IV. csoportot a praesacralis daganatok képezik. Ezek tul-
nyomo része a gyermekkorban fordul el6 és kereszttaji fijdalma-
kat, székelési és vizelési zavarokat okoznak. Szovettanilag rend:
kiviil valtozatosak, néha dudoros lebenyekbél allé6 lipomak, mas:
kor cystikus dermoidok, maskor teratoméak. Ot ilyen esetiink koziil
négy gyermek volt, egy pedig egy 25 éves né.

A sebészi irodalomban mindezen esetek gyéren szerepelnek,
pedig egyikiik-masikuk, nevezetesen elsésorban a praesacralis tera-
tomak, a korbonctanban igen béséges vitira adtak alkalmat. Ha
ez az Osszedllitis helyes s a jovében értékesithetd, tigy a sebészek:
nek is nagyobb anyag fog rendelkezésre éllani s 6k is beleszé6lhat:
nak a vitiba, mely tivolrdl sincs befejezve.
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A VEGTAGOK SEBESZETE.

Temesvary Erné dr. (Szeged):
Luxatio supracotyloidea femoris esete. (B)

A 32 éves nbbeteg elcstuszott, jobb als6 végtagja mogotte
maradt erds abductiés és hyperextensios helyzetben, a bal meg
eloresiklott. A beteg a jobb alsé végtagot sajatkeziileg elére hozta
és megteremtette jelenlegi helyzetét.

Tinetek: Combfejecs a felsé tovis alatt, a jobb alsé végtag
megrovidiilt excendalt, kifelé rotilt, kissé abdukalt helyzetben.
Felsécsipéficam.

Osszehasonlitis a tobbi szerzé altal leirt mechanismusok
kozott. A ficam létrejohet: 1. flexio + adductio és kifelé rotatio,
2. hyperextensio + adductio és kifelé rotatio, 3. h yperextensio +
abductio és kifelé rotatio utjan. (Jelen eset.)

Lehet a ficam: 1. primaer, azaz tokrepedés a felsé szélen, és
2. secundaer, azaz tokrepedés a tok eliilsé vagy hatso szélén.

Helyrevetés: Fixalt medence, mérsékelt flexio és adductio,
erds lefelé huzas, befelé rotatio.

Hedry Miklés dr. (Budapest):

A csontvaz sériiléses megbetegedéseinek véres
aton valo kezelése. (E)

A csontvaz sériiléses megbetegedéseinek véres uton valé keze-
lése az utolsé évtized vivminyai kozé tartozik. Egyetlen megbete:-
gedésnél sincs olyan pontos betekintésiink, mint a csonttorések
kezelésében, annak kezdeti szakatol a gyogyuldsi iddszakig, amit
kizirolag a Rontgen-sugarakkal valé ellendrzéssel érhetiink el.

A sebészetben a jovatétel kérdése legf6képen a rosszul gyo-
gyult csonttorések és az iliziiletek eseteiben jut érvényre. Sajna-
lattal kell tapasztalnunk, hogy a torések kezelésében a Rontgen:
‘sugarak felfedezése 6ta még ma is talilkozunk napsnap mellett
alig javithaté eredményekkel, melyeknek korrigilisit mar csak
véres beavatkozis Gtjin kisérelhetjiik meg. Fénokom szavaival
élek, amikor kijelentem, hogy rosszul gyogyult torések helyett
inkdbb rosszul ,,gyogyitott* torésekrdl kellene beszélni, mert kell6
szakértelemmel kezelve, ezek nagyrésze elkeriilheté volna. A rosz:
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szul gyogyult csonttorések azonban nem mindig a médszer kovet:
kezményeiben s a beteg kedvezétlen viszonyaiban keresendék, de
igen gyakran az orvos hibijiabol ereddk.

Osszeredményeink alapjan (120 eset) feljogositva érezziik
magunkat azon kijelentésre, hogy végtagcsontok fedett toréseinél,
melyek conservativ eljarissal nem reponailhatok, korai oesteo-
synthesist végeztink. A friss csonttorések egységes miitéti elja-
rasai felett az emlitett modszereknek megvannak a gyengeségei
is s az elényiik s hatranyuk targyilagos mérlegelése lesz sziikséges
ahhoz, hogy valasztisunknal az egyiknek vagy masiknak javira
dontsiink.

A torések gyogyitasanal elsGsorban a zavartalan miikodés-
képesség visszaillitisa jon tekintetbe. A csonttorések gyogyitasa
nem lehet sablonos, mindig a célnak legjobban megfelel6 mod-
szert kell kivilasztanunk. A moddszerek kozill barmelyik célhoz
vezet, csak jol alkalmazzuk, Nagy gondot forditsunk az indicatio
felallitasanal és a gondos utokezelésre.

Kétségteleniil megallapithatd, hogy a csonttorések kezelésé:-
ben vértelen beavatkozis mellett nem keriilhetd el egyes esetek-
ben a torvégeknek véres uton valé egyesitése. Az operativ be-
avatkozasnal egyik f6 feltétel a szovetek aseptikus volta. Granula-
tios szovetben és sequestereknél plastikai miitét nem végezhetd,
mert az eredményeinket alapjdban lerombolja.

Fedett toréseknél eseteinkben a korai osteosynthesissel jo
eredményeket értiink el. Az ulna, kulcscsont, olecranon, térd-
kaldcs toréseinél csontvarrattal kitiné eredményeket értink el
A csontvarrat — batran kijelenthetjilk — mint miitét polgarjogot
nyert a sebészetben.

Az aliziiletek kezelésénél kizarolag autoplastikus transplanta-
tummal érhettiik el idealis eredményeinket (23 eset). Az auto:
plastika az egyediili biztos és souverain eljaras a folytonossaguk-
ban megszakitott csoves csontok toréseinél, ha a csontpétlas
periosteummal fedett csontléccel lett végezve, amivel elértitk azt,
hogy az inplantélt csontlemez szerves alkotorésze lett a szervezet:-
nek. De végeredményben az iliziilet miitéteinél nem az a fontos,
hogy a plastikat hogyan alkalmazzuk, hanem az, hogy a heget tel-
jesen kiirtsuk.
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Hozzaszol : :
Monszpart Laszlé dr. (Kiskunhalas):

Nem a pontos anatomiai, hanem functionalis gyégyulas a fon-
tos. Igen gyakran litni nem kielégit6 anatomiai gyégyulis mellett
tokéletes functiot és ez mindig nagyobb nyereség, mint ha forditva
lenne.

A miitéttel tartéozkodonak kell lenni mar csak azért is, mert
a torés okozta haematoma hozzajirul a torés gyorsabb gyégyula-
sahoz. (Bohler.) Ezzel szemben a miitétnél a haematomat el kell
tavolitani.

A csontszilankok primaer eltivolitisa sokszor oka az aliziilet
képzédésének. Viszont a bennhagyott csontszilinkok legnagyobb
része a callusképzédésben résztvesz.

A csontvarrat csak a patella és olecranon toréseinél létjogo-
sult mint altalinosan hasznilt modszer.

UROLOGIA.

Sirovicza Mihaly dr, (Budapest):
Szokatlanul nagy hagycséké. (B)

Hugykovek legtobbszor a férfihtigycsében akadnak meg, amit
a hugycsének nemcsak pathologids elvaltozasaival, de anatomiai
viszonyaival is megmagyarazhatunk. Ezek a kovek tulajdonképen
descendalt kovek a vesékbdl, illetve holyagbol vagy a prostatabol.
Eltekintve a stricturdk mogotti megrekedésikt6l, a normalis
hugycsében két helyen szoktak fennakadni: a bulbomembranaceis
hataron a bulbus el6tt és az orificium externum mogott a fossa
navicularisban.

Ha az igy descendalt és hugycsébe ékelodott kovek nem
okoznak acut vizeletelakadist és nem nyernek rovidesen sebészi
megoldast, a kés6bbi incrustatioval tovibb ndnek és amint ese-
tiinkben is tortént, kivételes nagysagot érhetnek el.

Az 58 éves férfibetegiinket az Uj Szent Janos-kozkérhiz sebé-
szeti osztilyanak ambulatiajar6l Manninger tanir ur kiildte hoz-
zink hugycsékove és periurethralis abscessusa miatt. Anamnesisc
szerint a betegnek gonorrhoedja vagy gattdji sériilése nem volt.
20 év Gta vette észre, hogy vékony sugirban, mindig nehezebben

5
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vizelt és néha a vizelés kozben vizelete is elakadt, de ha ilyenkor
a gatjan lévé fajdalmatlan ,,daganatot® — amint ezt 6 nevezte —
hatranyomta, zavartalanul tovabb vizelt. Vesekdlikai, prostata*
fajdalmai, haematuriaja sohasem volt. Ezen &llapotaval egyébként
betegnek nem tartotta magat és felvételét is a daganatnak 10 nap
O0ta mutatkoz6 érzékenysége tette id@szer(ivé.

Felvételekor a h6mérséke 38*2 C° volt és b. a. b. vizsgalattal
a bulbomembranaceds hatarnal kovet taldltam, amely a géat feldl
tapintva abscedalé periurethralis infiltratumaval egyutt gyermek*
O0kolnyinek latszott. A beteget azonnal el6készitve, parasacralis
vezetéses anaesthesiaban urethrotomia externa Utjdn megszabadi*
tottam 66-5 g sulyd hugycsékovét6l és egyidejlleg kiirtva a talyo*
got, a diverticulum falanak egy részét resekaltam és a hugvcsdvet
18. szamU é&lland6 katheter felett Osszevarrtam. A beteg fistula
nélkil gyogyult, kdvét pedig, amelyet itt van szerencsém bemu*
tatni, megvizsgaltuk: a magjat oxalatos kének taldltuk, korulotte
phosphatos lerak6dassal. Revizidés vizsgalata vese* és holyagkére
negativ volt.

Kenessey Albert dr. (Szeged);

Gummaés alapon keletkezett hagycsésipolyokban
képz6dott kdovek. (B)

Gummas alapon 15 év alatt keletkezett hugycsészlkiilet és
hagycs8sipolyokbdl mitéttel eltdvolitott 9 darab babnyi*lencsényi
higykdvet mutat be.

Boross Ernd dr. (Budapest);

Tapasztalatok a heveny gonorrhoeas mellékhere'
lobok sebészi gyogyitasanal. (£)

A gonorrhoeds eredés(i mellékherelob kezelésénél a kdvetkez6
szempontok iranyitjdk eljardsunkat:

1 A beteg munkaképességének miel6bbi helyreallitasa.

2. A mellékvese miikdd6képességének, illetve a herecsator™
nacskdk atjarhatésdganak biztositasa.

3. A restitutio ad integrum visszaallitasa, hogy kitjulasokat

okoz6 kemény csomok, heges besz(ir6dések lehetéleg vissza ne
maradjanak.
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4. Heges atresiak ne képzdédjenek, amelyek a mellékhere func*
tigjat csdkkentik s kés6i neuralgiat okoznak.

A conservativ és punctios eljarasok kielégit6 eredményt nem
adnak, ezért a gonorrhoeas eredetd mellékherék operatidja az els6
24 Ordban, miel6tt a kot6szdovetben genygdécok képz6édnek, johet
szamitasha. Az els6 24 6raban operaltaknal igen gyorsan bekovet*
kezik a munkaképesség, a herecsatornacskak és ondo6zsinér atjar*
hatdsdga biztosittatik, functio helyredll, gonorrhoeas Kkiljulasok
a mellékhere részér6l nem veszélyeztetik a beteg jovéjét, a makacs
gonorrhoeas adnex kezelésénél a mellékherék a gyoégyulast nem
hatraltatjak, a mdtét utdn fajdalmak és lazas folyamat megszinik.
Miutdan a maradandd csomoék féleg a farki részben képzddnek, a
fert6zés a cauddban indul meg, a m(tét a caudéara szoritkozik;
menete a kovetkez6: Helyi érzéstelenités. Scrotalis b&rmetszés a
mellékhere felett. Tunicadtmetszés utdn mellékherekibuktatas,
caudaatmetszés, tunicakiszegés a bd&rhdz, drainezés, parakotés,
tehermentesitd kotés, 24—48 Orai fektetés.

Ugy vélem, hogy a gonorrhoeas eredési heveny mellékhere*
lobok korai mi(itété a szévédményes gonorrhoeakezelésben olyan
Gj utat jelent, amelyen elsésorban a sebészeknek kell el6ljarni,
mert a mar megképzddott infiltratumok feléleszthetik és fenntart*
hatjAk a gonorrhoeds folyamatot; a betegek bacillushordozdévéa
valnak, a gonorrhoea ki nem gydégyithatd.

Kenessey Albert dr. (Szeged):
A Hopfner-féle phimosis-m(tét eredményei.

0t Hopfner*féle plastikai mitéttel operalt phimosis*esetrél
szamol be, melyek idedlis kozmetikai és functionalis eredményt
adtak.

Hozzaszol:
Borosa Erné dr. (Budapest):

Nem fekélyes és nem lobos phimosisnal egyszerl plastikus
eljards, hogy az el6bdr dorsalis feliletén a fityma szélét6l iv* vag\
félkorszerien Kkiindul6, a szorossag foka szerint kisebb vagy
nagyobb bdrrészt kimetszink; ezutdn a bels6 és kils§ lemezt
egyesitjik. A visszamaradt el6bdr megtévesztéen egésznek latszik,
a himvessz6 merev &llapotdban is kdnnyen visszahlzhat6.
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A VEGTAGOK SEBESZETE.

(Folytatas.)

Bognar Janos dr. (Budapest):
A kéztoiziilet ritkabb sériiléseirsl.

Az egyes kéztécsontok toréseit és ficamait a kovetkezéképen
csoportositotta: A naviculare, lunatum, triquetrum és pisiforme
izolalt torése; tobb csont egyiittes torése; egy csont ficama; toré-
ses ficam, mely vonatkozhatik ugyanazon csont torésére és
egyideji ficamara, vagy egy csont torésére és masiknak ficamara.
11 észlelt esetébdl hétszer fordult el6 valamilyen forméaban a navi-
culare torése. Utalt a navicularetorés mechanismusara, szovod-
ményeire és kezelésére. A lunatum izolalt ficamit egy esetben
latta. A ficam tlinetei koziil bebizonyitottnak litja négy esete kap:
csan azt a tiinetet, melyet Chizzola irt le, hogy a kozépsoujj eré:-
sebben van behajlitva, mint a tobbiek, mivel a ficamodott lunatum
a kozéps6ujj hajlitéinat ivszeriileg kifeszitii. A nem reponalhaté
lunatumficamnal miitét javallt, amely a lunatum kiirtdsabdl all.
A lunatum izolalt torése igen ritka, egy esetét ismerteti, amelynél
a jobb kéz lunatuminak compressios t@rését észlelte. Megemléke-
zett még a triquetrum és pisiforme izolalt torésének cgyzegy
esetér6l, amelyek ritkasigszimba mennek. Végil bebizonyitott-
nak latja, hogy nagy baleseti anyagban e sériilések nem oly ritkak,
mint azt az osszes eddigi statisztikak kivétel nélkul allitjak.



Jegyzékonyv

a Magyar Sebésztirsasag 1924. évi szeptember ho 11. és 12-én tartott
kozgyilésérél Budapesten, a II. sz. sebészeti klinika tantermében.

Einélk az ulést megnyitja és a pénztarvizsgaldo bizottsig tag.
jaiui Gonczy Béla dr.-t (Esztergom) és Rona Dezs6 dr..t (Baja)
kéri fel.

A kozgyilés folytatasa 1924 szept. 12-én d. u. 3 6rakor.

Elnok elrendeli a XII. nagygyiilés tisztujitisit. 1. elnok és
2. jegyzO valasztisit. A valasztis vezetésére felkéri Szigethy
Gyula Sandor dr.t (Kaposvar); a szavazatok szedésére Vertin
Emil (Pécs) és Pechany Albin (Kecskemét) tagtirsakat kéri fel.
A vilasztasra 63 tag adta le szavazatit, melybsl Vidakovits
Kamill dr. (Szeged) elnoknek (59 szavazattal)) Hedry Mik-
16s dr. (Budapest) jegyzonek (60 szavazattal) vilasztatott meg.

Az igazgatotanics két helyére Winternitz Arnold dr. (Buda-
pest) és Genersich Antal dr. (Hédmez6vasarhely) valasztatott
meg. g

Gonczy Béla dr. a pénztérvizsgalé bizottsdg nevében jelenti,
hogy a pénztir vezetését példis rendben talaltik.

Osszes bevétel: 27,882.983 korona
" Osszes kiadas: 12,332.826 korona
Jelenlegi vagyon: 15,550.157 korona

Kéri a pénztiros részére a felmentvény megadiasat és java-
solja, hogy a kozgyiilés a pénztirosnak koszonetet mondjon, amit
a kozgyiilés egyhangilag elfogad.

Az ¢évi tagjaralék 3-5 aranykorona, mai dtszamitisban 60.000
korona, a kedvezményes tagdijat fizet6k részére 75 aranyfillér =
12.000 korona. Elnok reméli, hogy a befolyé tagdijakbol ki lehet
majd a munkalatokat nyomatni.

Inditvanyok: Elnok jelenti, hogy nyolc tag alairdsival Kki-
zarasi inditvany érkezett be egy a kommiin alatti viselkedése

Magyar Sebésztarsasig =,
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miatt az igazolébizottsdg javaslatara az igazgatotanacs és a kdz*
gyllés részér6l is igazolt tagtars ellen. Minthogy a beadvanyban
semmiféle oly 0j adat nem merilt fel, amely Gjabb vizsgalat meg*
inditdsat indokolna: az igazgatétanacs azt javasolja a kozgy(lési
nek, hogy az inditvanyt ad acta tegye, annyival inkédbb, mert
alapszabalyaink kizarasra vonatkozé intézkedést nem tartalmaz*
nak. Az alapszabalyok modositdsa eziranyban kivénatos lenne,
de ez csak a jovdé kodzgy(llésen lehetséges, mert csak nyolc nappal
a kozgyllés el6tt bejelentett inditvanyt lehet targyalni.

A kozgy(ilés egyhangl beleegyezése utan elndk hatarozatilag

Tébb targy nem lévén, elndk az Ulést bezarja.



El6adék betlsoros névmutatdja.

R — referatum, E =

Adadm L.. Epeholyagrak gydgyult
esete. (B) 210.
— Engekdvek az appendixben. (E)

— -Helybeli érzéstelenités. (H) 194.
— — Primaer choledochuskd. (B) 207.
Choledochuské sargasag nélkdl.

(B) 208.

Baecker |.:. Az oesophagus sérilései.
(H) 328.

Bakay L.. Oesophagusplastika. (B)

— — Psammoma. (B) 119

— — Oesophagus sebészete. (R) 305.

Barsony T.: Cardiaszikilet (functio-
nalis). (E) 326.

Bella J.: Pleura sebészete. (H) 93.

Bognar J.: A kéztGizilet ritkdbb séri-
lései. (E) 352.

Bogdan A. Az oesophagus sz(kile-
tei. (H) 329.

Szokvanyos sigmacsavarodas
esete. -(H) 342.

Boross E.. Hopfner-mitét. (H) 351

Gonorrhoeads mellékherelobok
sebészi kezelése. (E) 351.

Borszéky K.: Helybeli érzéstelenités.
(H) 184.

------- Sympathektomia. (E) 108.

— 7 Splanchnieus-anaesthesia. (E)

Bokay J.; Gyermekkori barzsingsz(-
kiletek és azok kezelése, (k) 292.

Chrapek E.: Kystadenoma colli mul-
tiplex. (E) 113.

Chudovszky M.: Sympathektomia. (H)
107.

Czukor I.: Kénélkiuliepehdlyagkodlika.
(E) 225.

Csakanyi Gy.: Pleurasebészete. (H) 93.

Cserey-Pechany A.: A colon descen-
densbc invagindit coecum. (B) 341.

------ Majba perforalt cholelithiasis. (B)
226.

Dollinger B.: Kéziziiletek csontos me-
revedése. (B) 320.

el6adas, H = hozzaszélas, Z = zar6sz6, B — bemutatas.

Dreiszlampl E.. Aneurysma art. ano-
nymae (B) 116.
Dubay M.: Empyema punctiés keze-

lése. (E) 91.

Elischer E.: Appendicitis vesek6tiine-
tekkel. (B) 243.

— — Choledochotomia ideélis. (E)
-213.

Elischer Gy.: Pleura megbetegedései-
nek Réntgen-diagnostikaja. (R) 78.

Fischer A.: Oesophagus sebészete. (E)
250.

------- Oesophagus sebészete. (Z) 330..

Fodor Gy.: Az adrenalin felszivédasa
a helyi érzéstelenitésben. (H) 186.

Frigyesi J.: Helvi érzéstelenités. (R)
139.

------- Helybeli érzéstelenités. (Z) 195.

Genersich A.: Sympathektomia. (H)
107.

— — Pleura sebészete. (H) 94.

Gerg6 I.: Pleura sebészete. (H) 93.

Hedri E.: Subcutan rekeszruptura.
B) 344.

Hedry M.: Csontvaz sériiléseinek keze-
lése. (E) 347.

Héjj J.: Gastropexia. (E) 260.

Hittl T.. Rotthmann-Spiller-m(tét.
(EI):"HO' ) .

------- llkagyloplastika. (B) 101

------- Gyomorblastomycosis. (B) 202.

llk V.: Sigmacsavarodas. (B) 342.

Jeltinek K.: Epeholvag-diverticulum.
(B) 211. , N
Johan B.: Mellhartya anatomiaja,

physiologiaja és pathologidja. (R)
22.

Kalé A.: Vuzin, trypaflavin, rivanol
okozta szOveti elvaltozasok. (E) 97.

Kenessey A.. Hopfner-féle mitét.
(B) 351.

-------- Higycsésipolyokban képzddott
kovek. (B) 350.

Kiraly J-: Helybeli érzéstelenités. (R)
122,

23’
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Kiraly J.: Mellkason kiviili nyel6csé
esetei. (B) 326.

Klekner K.: Mellhartya sebészete. (R)
59.

— — Pleura sebészete. (Z) S5.

Kopits J.: Térdizulet ficamodasai. (B)
331.

Kubanyi E.: Vérzéscsillapitas. (E) 98.

— — Helybeli érzéstelenités. (H) 194.

Kuzmik P.: Pleura sebészete. (H) 93.

- — Pleura sebészete. (Z) 95.

Linhardt A.: Narkosis utani hanyas
megsziintetése. (H) 97.

Lobmayer G.: Pajzsmirigymegnagyob-
bodis. (E) 108.

— — Egy uj érzéstelenitoszerrdl. (E)
179.

— — Helybeli érzéstelenités. (H) 185.

— — Sympathektomia. (H) 106.

— — Struma és vegetativ idegrend-
szer. (E) 112.

Loessl 1.: Epeutak megbetegedései ¢s
gyomorsecretio. (E) 212.

Lukacs E.: Petefészekrik. (B) 333.

Machanszky L.: Oesophagus sebé-
szete. (H) 328,

Manninger V.: Elnoki megnyito 19.

Matolay Gy.: Gerincoszlop elott
fekvé daganatokrol. (E) 346.

Milké V.: Sympathektomia. (H) 106.

Moczar L.: Gumds talyog. (B) 108.

— — Kétszakaszos gyomorresectio.
(E) 203.

Molnar E.: Pleura betegségei (R) 40.

Molnar J.: Helybeli érzéstelenités.
(H) 182.

Monszpart L.: Csontvaz sérulései. (H)

348.

Mutschenbacher T.: Oesophagus sebé-
szete. (H) 328.

Neuber E.: Gyomor granulomatosisa.
(B) 201.

— — Helybeli érzéstelenités. (H) 184.

Novak M.: . Vékonybél- mvagmat!o
(B) 340.

Nyitrai P.: Pleura sebészete. (H) 94.

Paullti)l;()vits E.: Emlérak-plastika. (E)

Polyak L.: Oesophagoskopia. (E) 325.

Réna D.: Epeholyag atfurédasa. (H)
228.

— — Idiilt genyes mellhartyagyulla-
das tobbszakaszos miitéte. (H) 89.

Rosenik M.: Pleura sebészete. (H) 92.

Sattler E.: Narkosis utini hanyas
megszuntetése. (E) 96.

Scipiades E.: Helybeli érzéstelenités.
(H) 189.

Sebestyén Gy.: Sympathektomia gii-
mokornal. (E) 105.

— — Traumas ecredetii sarkomakrol.
(E) 99.

Sipo;zl.: Helybeli érzéstelenités. (H)
192.

Sirovicza M.: Paravertebralis anaes-
thesia. (E) 177.
— — Szokatlan
(B) 344.
Szé;czegy L.: Altalanos sebészet. (E)
Temesvary E.: Luxatio. (B) 347.
Tessényi B.: Epehélyagatfarodas.
(E) 227. .
Tomasovszky L.: Lipoma, mint appen-
dicitis. (B) 121.
— — Bordaporcelhalas. (E) 120.
Verebély T.: Emléplastika. (E) 100.

Vertan E.: Cholecystitis phlegmo-
nosat okozé pneumonia. (B) 339.

— — Peritonealis tuneteket okozo
pneumonia. (B) 337.

— — Mesenterialis sarkoma. (B) 335.

Vidakovits K.: Spasmusos 1leus. (E)
¥3203:
— — Pleura sebészete. (H) 94.

— ——’Sympathektomia (H) 108.
Zinner N.: Helybeli érzéstelenités az
orthopaed sebészetben. (E) 181.

— — Pronatorplastika. (B) 332.

nagy hugycsoko.
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Nyel6esomiitétek (dr. Fischer A)) Z
330.

Parotis-sipoly zarasa (dr. Székely L.)
E 229.

Petefészekrak (dr. Lukics E.) B 333.

Phimosismiitét (dr. Kenessey A.) B 351

— — (dr. Boross E.) 351.

Pleura sebészete (dr. Johan B.) R 22
— (dr. Klekner K.) R 59.
— (dr. Molnar E.) R 40.
— (dr. Elischer Gy.) R 78.

. Réna D.) H

. Dubay M

. Rosendk M

. Bella-1.) H 93,

. Kuzmik P.) H 93.

. Gerg6 1.) H 93.

. Csakanyi Gy.) H 92.

. Vidakovics K.) H 94.

. Genersichr G.) 'H 94.

. Nyitrai P.) H 94.

: Kuzmik P:) Z 95.

. Klekner K.) Z 95.

Pneumonia (dr. Kertész E.) B 337.

I’rom})torp]astlka (dr. Zinner N.) B
33

8 R 77 s S S P s
|
:DN. ~~

Psammoma (dr: Bakay L.) B 119.

Rekeszruptura (dr. Hedry E.) B 344.

Rothmann-Spiller-miit. (dr. Hiittl T.)
E 120.

Sarkoma (traumas) (dr.
Gy.) E 99.

Sigmacsavarodias (dr. Ik V.) B 342.

— — (dr. Bogdan A.) H 342.

Spasmusos ileus (dr. Vidakovits K.)
E 203.

Struma (dr. Lobmayer G.) E 108.

Sympathektomia (dr. Borszéky K.) E
104.

— — (dr. Sebestyén Gy.) E 105.

— — (dr. Lobmayer G.) H 106.

— — (dr. Milké V.) H 106.

— — (dr. Genersich A.) H 107.

— — (dr. Chudovszky M.) H 107.

— — (dr. Vidakovits K.) H 108.

Térdiziilet vilagrahozott ficama (dr:
Kopits 1.) B 331.

Tidéguméstalyog  (dr.
B 118.

Sebestyén

Moczar L.)

Vératomlesztés (dr.
98.
Vuzin, trypaflavin, rivanol okozta szi-
\éeti elviltozasok (dr. Kaléo Andor)
97. .

Kubanyi E.) E

MAGYAR TUDOMANYOS TARSULATOK SAJTOVALLALATA RESZV.-TARS. — SZABO T. ISTVAN
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