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( Ü Í J S T A V S I M O N - n a k 18G9 aiig'uszüis 2.-áii végzett vesekiírtása 
fordulópont a voscsebészotbcíi. 40 éves nőben ovariotomia után 
keletkezett in-ctei%asfalsipoly miatt alapos kísérleti, bonezolás-
tani és technikai tanulmányok ntán végezte S I M O N az első nephrek-
tomiát sikerrel. 1871-ben végezte a második vesekiírtást kövese 
miatt, de ezen beteg BL-ik napon pyaemia következtében meg
halt. Ez idő óta valóságos forrongásos korszakot élünk a vese-
ehirurgiában és .i'oggal elmondiiatjuk, hogy az utolsó évtizedek 
egyik legszebb és legáldásosabb műtéteit a vesén végzett be
avatkozások alkotják. 

Ezen haladást annak köszönhetjük, hogy vizsgáló eljárá
saink, a vesebajok kórjelzése jelentékenyen megjavultak, hogy 
már nem vagyunk pusztán a megtekintésre, a tapintásra, az 
összvizelet vizsgálatára utalva, hanem olyan eljárások birtokába 
jutottunk, a melyekkel megállapíthatjuk, vájjon mindkét vese 
beteg-e vagy csak az egyik, ez esetben pedig, hogy melyik az 
ép, melyik a kóros vese. Törekvésünk oda irányul, hogy lehetőleg 
mindegyik vese secretumát külön felfogjuk, külön megvizsgáljuk, 
hogy így bizonyos alapunk legyen arra, hogy a beteg vesét 
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eltávolíthassuk. Az idők folyamán ajánlott különböző eljárások 
sorozata bizonyítja azt, hogy mily jogosult a törekvés arra, hogy 
mindegyik vese vizeletét külön ismerjük. 

1. A legrégibb e ezélt szolgáló irányzat az í'yij'ik vreUr 

időszakos elzárására förelmlett lU 'eterleszorítóval ( T U C H M A N N ) , vagy 
gummiballonnal ( S I L U E R M A N N ) . Ezen eszközöknek, valamint a 
hasonló corapressoroknak ( W E I R , P O L K , P . M Ü I - L E R ) kíizíis hibája, 
hogy nem vagyunk bizonyosak, vájjon az ureterrést tényleg 
zárják-e. H E G A R és S . \ N ( Í E R az urétert a mellső hüvelyboltozatban 
feltárták és időlegesen alákötíitték s így az egyik vese vizeletét 
a hólyagon át felfoghatták. Ezen eljárások bizonytalanságuk és 
komplikált voltuk mellett nem válhattak közkincsesé. 

2. Épp az időszakos uréter elzárás bizonytalansága indította 
FENwicK-et arra a gondolatra, hogy oly eljárást alkalmazzon, 
melylyel a vizeidet nz uréterből JcözretleniiJ kiszívhassa. Krre a czéli'a 
katheterhez hasonló, oldalsó ablakkal biró eszközt vitt a hólyagba 
és ezt úgy alkalmazta, hogy az ablak az areterrésre volt nyom
ható. Ballon segélyével így az egyik uréterből kiszívta a vize
letet, a másik vese vizeletét pedig a hólyagon át fogta fel. Ezen 
eljárás is bizonytalan. 

3. Az uréterek mef/katheterezése (}. SiMON-tól ered. () csak 
nőkben alkalmazta e módszert előzetes nagyfokú húgycsőtágítás 
után, bal mutatóujjával kitapintotta a lig. interuretericnmot, 
az ureterbeszájadzást s így törekedett gyengén hajlott, 25 cm. 
hosszú, gombos végű férakatlietorjévei az uréterbe jutni. 17 
eset közül ez 15-ben sikerült. S I M O N eljái'ásának hibája kézen 
fekvő : egyfelől a nagyfokú kitágítás kellemetlen következmény
nyel járt, másfelől a vizsgálat megejtéscre narkosis szükséges. 
Ezen két hibát kerülte el P A W U K az ő módszerével. Térdkönyök
helyzetben közepesen megtöltött hólyagban az ui-eterrések bc-
emelkednek s megfelelő katheterrel húgycsőtágítás és narkosis 
nélkül is sikerülhet az uréterekbe bejutni. Ez eljárás is töké
letlen, mert csak nőben alkalmazható és ha nem sikerül, nem 
tudjuk, vájjon azért nem sikerült-e, mert nincs azon oldalon 
ureterrés, vagy mert szűkült-e, vagy más i rányban van-e. 

4. Ezen alapgondolaton nyugvó eljárások alkalmazásával 
egyidejűleg más oldalról olyan irányú kísérletezések folytak, 
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íi melyek a hólyag belsejébe fényforrást vittek. N I T Z E volt az 
első, a ki e czélra szolgáló hystoskop-oi szerkesztett, a melyet 
1879-ben a bécísi orvosegyesületben mutatott be. Ezen kystoskop 
szerkezetére nem térek ki, az ma már minden tankönyvben 
feltalálható, olyan nélkülözhetetlen vizsgáló eszközzé vált. Csak 
azt óhajtom kiemelni, hogy minő fontossága van a vesebajok 
diagnostikájában. Már a hólyag nyálkahártyájának állapota is 
útmutatással szolgál, továbbá látjuk az ureterréseket, vájjon 
egy vagy kettő van-e jelen, milyen az alakjuk, milyen a köz
vetlen kíirnyékük, mily rythmusban ürül belőlük a vizelet, 
nülyen a vizelet, vérrel vagy genynj'el kevert-e. A kystoskop 
tíikéletesítésével még tovább jutottunk, NiTZK-nek sikerült itrelnr-
lii/stoHtiip-fíi szerkeszteni, mellyel módunkban van fény ellen
őrzése mellett az xu-etcreket megkatheterezni, így az ureter-
kathetereken át mindegyik vizeletet külíin felfogni. Az első 
ilyen NiTZE-féle ureterkystoskopnak hibája, hogy a kathoternek 
nem lehet különböző irányt adni, mely körülmény a bevezetést 
jelenték(Miyen megnehezíti. Ezen hibán segített C A S P E B 1895-ben, 
majd AlJiARRAN és ScHLAGINTWErr. 

5. Noha a modern ureterkystoskopok minden tekintetben 
beválnak, mégis állandóan megvolt a törekvés arra, hogy egy
szerűbb eszközökkel igyekezzünk ugyanezen czélt elérni. E 
törekvés jogosultnak látszott, mert az urcterkatheterezés speciális 
technikát, készséget és ügyességet igényel, bár az nézetem és 
tapasztalásom szerint nem ütközik nehézségbe azokban az ese
tekben, mikor az ui 'eterréseket sikerül meglelni. A segregator, 
vagy a tlirisor, mely a hólyagban mesterséges válaszfalat képez, 
eszméje A. N E U M A N N - I Ó I származik, eszköze csak nőben volt 
alkalmazható. A DowN-féle eszköz vaginalis vagy rectalis betű
réssel igyekezett a hólyagot két féh'e osztani, a HARRis-féle 
nőben-férfiben egyaránt alkalmazható, tökéletesebb, a válasz
falat szintén a hüvelybe vagy a végbélbe vezetett eszköz segé
lyével létesíti. 

A válaszfalat magában a hólyagban L U Y S , C A T H E I . I N , L A M -

B ' ) T T E szellemes eszközeivel létesíthetjük, melyekben e czélra 
elhelyezett menibrana csavar segélyével longitudinális i rányban 
a hólyagba emelkedik s í g y a hólyagot két részre osztja. Bár-
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mennyire genialis is a gondolat és gyakorlati kivitele, a czélnak 
nem tartom megfelelőnek. Jogosultsága ott volna, a hol a hólyag 
előrehaladott megbetegedése miatt a hólyag az uréter kathete-
rezésre szükséges folyadék befogadó képességgel nem bír, a hol a 
hólyag zsugorodott, a hol az állandó vérzés miat t tiszta látóteret 
nem vagyunk képesek nyerni. De viszont épp e miatt nem tekint
hetjük az így nyert vizeleteket közvetlenül az uréterekből fel
fogott vizeletekkel egyenlő értékűeknek. A vizeletben esetleg fel
található geny, vér, idegen alkotó elem a beteg hólyagból is 
származhatik s így útba nem igazíthat. Bármennyire gyakori 
is, hogy a kóros vesének megfelelő hólyagfél van megbetegedv(>, 
de vannak kivételes esetek is s ilyenkor a separatorral felfogott 
vizeletek szerint való eligazodás és műtéti indioatio végzetes is 
lehet. Ezért a separatorok alkalmazását nem ajánlom, mci't ott, 
a hol értékes lehetne az előzetes kystoskopiai vizsgálat alapján, 
ott módunkban van az urétereket is megkatheterezni, ott pedig, 
a hol értéke lehetne az ureterkatheterezés keresztül nem vihe-
tősége miatt, a hólyag megbotegodéso hat zavaróan. 

6. Azokban az esetekben, a melyekben a fenti eljárások 
nem alkalmazhatók, jogosult a műtéti eljárások sc/jéli/ércl rái/zell 
urvterkatitelcrezés, a miitéttel való meijgíjíJzödés a vesék dllajioltíról. 
Erre különböző módszerek ismeretesek. I V E R S E N előzetes e])i-
cystotomián át katheterezi meg az urétereket. C Z E R N Y és B R A U N 

vesemedcneesipolyt létesítenek, P I N N E R az urétert a foltárt vese 
felől katheterezi meg, L A W S O N T A I T mediau transperiloncalis 
úton tapintja ki a veséket, K O C I I E R a betegnek tartott vesét 
lumbalis metszéssel feltárja, aztán itt megnyitja a hashártyát 
és ez úton győződik meg a másik vese állapotáról, EnEBoin.s 
mindkét vesét lurnbalisan feltárja és így vizsgálja meg a vesék 
állapotát. Természetes, hogy ezen eljárások csak a végső ese
tekben alkalmazandók s minél inkább birjuk az ureterkathete
rezés technikáját, ainiál kevésbbé lesz szükség ezen előzetes 
műtétekre. Az elkerülhetetlen előzetes műtéti eljárások számát 
is tán kisebbíteni fogja az újabban L u v s által ajánlott „cysto-
scopie á vision directe", a mely eljárás a liólyagnak előzetes 
megtöltését feleslegessé teszi. 

Így áttekintve a módszereket, melyek i-endelkezésünkre 
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állanak, hogy mindkét vese vizeletét külön felfoghassuk, hang 
súlyozni kiváiioni, hogy az lU'oterek megkathetei'ezését egyik 
raódszur sem pótolhatja és az a vád, hogy az esetleg beteg 
hülyugból fcrtőzíj csírokat vihetünk fel az ép vesébe, a gyakor
latban nem állja meg helyet. Több mint 6U esetben végzett 
vn-eterkalheterezésem alkalmából egy esetben sem tapasztaltam 
az ép vesemedencize vagy vese fertőzését, noha vannak eseteim, 
a melyek már évekre visszatekintenek. Mindenesetre fontos, 
hogy eszközeink kellően csirátlanítva legyenek, hogy technikánk 
annyira tökéletes legyen, hogy a katheterrel a hólyag falát ne 
súroljuk az ureterrés keresésekor, hanem állítsuk be magunknak 
előzetesen pontosan az ureterrést s adjuk meg a kystoskopnak 
már eleve a kellő szögletet, a mely a katheter bevezetésére 
szüköógcs. Ajánlatos a katheter eltávolítása előtt a vesemedenczét 
és urétert gyenge Argentuni nitricum oldattal át is öblíteni. 

Vizsgáló eszközeink rövid ismertelése után, tekintsük most 
azon eljárásokat, a melyekkel a külön felfogott vizeletekből a 
vesék functiójára következtetést vonunk és mérlegeljük ezen 
functionalis vizsgáló eljárások értékét. Természetes, hogy első 
sorban a külön felfogott vizdetek vegyi, górcsövi és hakteriologiai 
vizsgálata végzendő, mert már ez eljárások nagyban útbaigazíta
nak, bár a vesék functiókópossógét önmagukban meg nem mu
tatják. A vesék functiójának megítélésére különböző módszerek 
állanak rendelkezésünkre, tekintsük ezeket most egyenként. 

I. A vizeletek fagyáspontjának meghatározása . 

A vizelet fagyáspontjának meghatározása, a Kryoskopia, 
van t 'HoFF osmosis tanán épül fel. E tannak az orvostudomány
ban való alkalmazása K O R Á N Y I S Á N D O R érdeme. A veseműködést 
ugyanis osmosisos értelemben lógjuk fel, vagyis a vese m u n 
káját a vese produktumából, a vizeletből és a vérből ítéljük 
meg, mindkettőnek oldószere a víz s így mindkettő az osmosis 
törvényeinek hódol. D R E S E R fejtegetéseiből tudjuk, hogy a vesék 
tetemes munká t végeznek, mikor a vizelet osmosis nyomását 
növelik, ezen munkát P A U L I a vese vízfelszívó, sűrítő munká
jának nevezi. K O R Á N Y I vizsgálatai bizonyítják, hogy a beteg 
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veséknek ez irányú működési képességük csökken, vagyis a 
vesék átjárhatósága szilárd molekulákkal szemben kisebb. Ezen 
molecularis oliguriát felismerhetjük a tiszta oldószer és az oldat 
fagyáspontja közti különbségből: a fagyáspont csökkenésből. 
A fagyáspont csökkenés arányos az oldott anyag mennyiségé
vel. Míg ép veséknél mindegyik vese közel egyenlő mennyi
ségű N . tartalmú molekulát választ ki, így concentratiója közel 
egyenlő, fagyáspontja közel azonos, addig egy vese megbete
gedése esetén a vizeletek eoncentratiójában már szembetűnő 
különbség van jelen. Minél inkább tökéletes a vese működése, 
annál több szilárd alkotórészt tartalmaz, annál nagyobb a con
centratiója, annál alacsonyabb a fagyáspontja, annál inkább 
elüt a víz fagyáspontjától. Hangsúlyoznunk kell, hogy a vize
letnek állandó concentratiója és így fagyáspontja nincs, számos 
tényezőtől, elsősorban a táplálék- és folyadékfelvételtől függ, 
általában —0-9 — 2-2» C. közt váltakozik. Ebből következik, 
hogy sem az összvizeletnek, sem csak az egyik vizeletnek 
fagyáspontja, mit A-val jelölünk, nem igazít útba, hanem min
dig a két külön felfogott vizelet A-jának összehasonlított értéke 
nyújthat csak támpontot. Ha nem sikerül mindkét urétert meg
katheterezni, úgy felfogható az egyik uréterből lefolyó vizelet 
a hólyagon át is, de ilyenkor a másik uréterbe lehetőleg vas
tag katheter! vigyünk fel, hogy a katheter mellett lecsurgó 
vizelet lehetőleg kicsiny legyen. I S R A E L ellenvetése, hogy vese-
bajoknál nemcsak a kiválasztásra kerülő molekulák száma 
változik, hanem azoknak egymáshoz való viszonya is, hogy 
tehát a molekulák qualitása is szerepel, a melyet a fagyáspont 
meghatározás figyelmen kívül hagy, elméletileg megállhat, de 
a gyakorlatban a vesefunctio megítélésében alárendelt szerepű. 
Én részemről a fagyáspontban mutatkozó különbségből mindig 
arra következtetek, hogy az egyik vese mily fokban van alte-
rálva, hogy képes lesz az ép vese a betegnek tartott vese 
eltávolítása után a szervezet háztartásában az egyensúlyt előre
láthatólag fentartani. Voltak esetek, a melyekben a fagyáspont 
csökkenés meghatározása tette lehetővé, hogy vesegümőt olyan 
korai szakban kórismézhettünk és operálhattunk, a melyekben 
még igen kicsiny volt a bonczolástani laesio, igazi korai vese-
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gümő esetek, a melyekben vagy csak miliaris gümős szemcsék 
voltak, a melyek makroskoposan alig voltak észrevehetők, vagy 
csak egy kis mogyorónyi sajtos góczot mutattak. És már ilyen 
korai esetek is jelentékeny fagj^áspont csökkenésben nyilvánul
tak, így egyik esetben, a melyet a „Magyar Sebésztársaság" 
I. nagygyűlésén mutattam be, az ép oldalon — 1-04'' C , a 
kóros oldalon — 0"40° C. volt a A, a midőn a vizeletben még 
sem geny, sem véralakelem nem volt, csak nyomokban fehérje, 
az eltávolított vesében pedig számos miliaris gümős szemcsét 
találtunk. 

Ezek alapján, valamint más esetekben szerzett tapasztala
taim révén is mondliatom, hogy a vizelet fafjyáspont csökkenésé
nek meghatározásának a vesebajok kórjelzéséhen fontos szerep jut, 
hogy ezen diagnostikai eljárás alapján állítva fel a vese eltá-
volíthatóságának javallatát, veseelégtelenségben egy esetet sem 
veszítettünk el. 

II. A vér fagyáspontjának meghatározása . 

Normális veseműködés mellett a vér osraosisos concen-
tratiója állandó, fagyáspontja (8) —O'BB"' C , vesemegbetegedés 
esetében a vér concentratiója fokozódik. Erre elsőnek szintén 
K O R Á N Y I S Á N D O R figyelmeztetett; tehát ha minden N. ta r ta lmú 
molekula kiürül a vizelettel, úgy S értéke állandó, míg ha N . 
tartalmú molekulák a zavart veseműködés miatt a vérben vissza
tartatnak, a vér concentratiója fokozódik s így fagyáspontja 
alacsonyabb lesz, vagyis az anyagcsere produktumok visszatar
tása a vér eoncentratiójának emelkedésében, az alacsonyabb 
fagyáspontban nyilvánul. Ilyenkor 5 értéke 0"60 —0'G5" C. alá 
sülyedhet. 

Fontos azonban tudnunk azt, hogy S az állandó ér téken 
alul lehet, a nélkül, hogy a vesék működése zavart volna, 
egyéb, nem a vesét illető megbetegedések esetén is. Erre m á r 
K O R Á N Y I is figyelmeztetett és ezt mások is megerősítették, sőt 
kiemelték, hogy a veseelégtelenség legeklatánsabb esetében, az 
uraemiában is, § a rendes értéket mutathatja. Ezt tapasztalta 
J A N C S Ó is uraemiásoknál eszközölt fagyáspont meghatározásai-
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ban. Ezekből már eleve érthető, hogy ilyen labilis alapon 
nyugvó vizsgáló eljárásnak a vesebajok diagnostikájában döntő 
értéke nem lehet. Egyébként is o csak azt mutatja, hogy a kv.t 
vese er/ijiUtesen képes-e kiküszöbölni a vérből a N. tartalmú 
molekulákat; lehetséges, hogy a két, de kisebb fokban meg
betegedett, vese együttesen elvégzi még a kiválasztandó anyagok 
eltávolítását, de egyik vese önmagában arra már nem képes. 
Tehát a vérfagyáspont meghatározása önmagában, még ha 
annak értékét vesesufficientia esetében állandónak vesszük is, 
nem mutatja azt, hogy melyik vese a beteg, az ureterkathetere-
zéssel párhuzamosan pedig értékének labilitása miatt nem nyújt 
támpontot. Továbbá tudvalevő tény, hogy sok vesebajnál, mely 
veseelégtelenséggel jár, éppen hydraemia van jelen, a vesék 
hígító képessége is csökkent és így a hydraemia a vér mole
cularis concentratióját csökkenti. Tehát ugyanakkor, mikor a 
vesék sűrítő képességének kisebb volta mellett a vérben a 
molekulák visszatartatnak, tehát a vér concentratiója emelkedik, 
egyszersmind a vesék hígitó képességének alászállása miatt a 
vérben nagyobbmennyiségű víz is felhalmozódik, a mi a fagyás
pont értékére antagonistieusan hat. így veseelégtelenség mel
lett S értéke normális lehet. 

KiJMMELL, a ki a vér fagyáspont meghatározására döntő 
súlyt helyez, az összes ennek értékét kétségbevonó kritikákat 
elveti és kitart a mellett, hogy o értéke állandó, a különbségek 
a technikai hibákban rejlenek. Így azt találta, h o g y : 

1. inkomxmizált sHvbaj, súlyos tüdőgyulladás esetében, melyek
ben vesebaj nélkül is K O R Á N Y I a normális értéktől elütő fagyás
pont csökkenésre utalt, a vér fagyáspontja 0 " 5 6 , sőt 0 - 5 2 is. 

2 . láz esetében is állandó a vér fagyáspont. 
3 . ty2Jhus esetében úgy a lázas szakban, min t a reconvales-

centia idejében ( R U M P E L ) a vér fagyáspontja O'őG — 0 -57° C . 

4. nagy hasi daganatok, a melyek K O R Á N Y I szerint vagy a 
fokozott fehérjeszétesés vagy a mechanicus úton okozott pangás 
folytán a vér fagyáspontját csökkentik, K Ü M M E L L szerint állandó 
vér fagyáspont értéket adnak. 

5 . eklamima, diahetcscs coma eseteiben a vér fagyáspontja 
csökken. 
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6. Öt esetben, u melyekben 5 értéke 0 6 0 és azon alul volt, 
a ncphrektomia után csakhamar veseelégtelenség jelentkezett 
és halált okozott. 

Ezek azok a tapasztalatok, a melyek KüMMiíi . i . - t arra bír
ják, hogy ma is a 5 értékére oly sokat adjon és tapasztalatait 
a következő tételekben foglalja össze: 

1. ép vese esetén a vér molecularis concentratiója állandó ; 
L*. egyoldali vesebántalom nem befolyásolja 3 ér tékét ; 
.'J. a vér fagyáspontja a két vese együttes mnktidését 

mutatja; annak elbírálására, hogy melyik vese a beteg, ureter
katheterezés és a külön felfogott vizeletek fagyáspontjának 
miíghatározása végzendő; 

4. a ver fagyáspontja O'őG azt mulatja, hogy mindkét 
vese együtt jól működik. Ila 3 értéke Oüü s azon alul, úgy 
mindkét vese beteg, ilyenkor vesekiírtás nem végezhető. 

Ha a vér fagyáspontjának értékéről a gyakorlatban ál lás
pontomat körvonalozom, hangsűlyozni kívánom még egyszer 
azt a számos ellenvetést, a melyek elhangzottak olyan részről, 
a kik a fagyáspont meghatározás technikáját kellően uralják. 
KüMMELL fő ellenvetése épp abban emelkedik ki, hogy azok, a 
kik vesesuffieientia esetében alacsonyabb értéket kapnak, nem 
bírják a fagyáspont meghatározásának technikáját kellően. (Pl. 
R o v s i N G . ) Volt alkalmam személyesen meggyőződni K Ü M M E L L 

osztályán a BECKMANN-féle technika részleteiről és két esetben 
0"60" 0 . vér fagyáspont mellett még a D O L L I N O E R klinikán vég
zett vesekiírtás a kívánt eredménnyel járt, veseelégtelenség nem 
következett be. Ez a tapasztalás indít arra, hogy a vér fagyás
pont nagyságának döntő fontosságot ne tulajdonítsak és csak azokra 
az esetekre ta r t sam fenn, a mikor a hólyag kiterjedt megbete
gedése mellett ureterkatheterezés nem végezhető, a klinikai 
jelek egyik oldali megbetegedésre utalnak és így legalább a 
vér molecularis concentratióját óhajtjuk ismerni. Ilyen esetben, 
midőn ureterkatheterezés nem volt végezhető, magam is azt 
iijánlom, hogy a vér fagyáspont megengedett csökkenésén alul 
nephrektomiát ne végezzünk. 
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III. A hígitási e l járás. 

A hígitási eljárás, melyet K Ö V E S I és I L L Y I Ó S ajánlottiik, azun 
alapul, hogy ép vesék bőséges vízfelvétel után oly vizeletek 
kiürítésére is képesek, a melyek molecularis concentratiója a 
vérénél jóval alacsonyabb ( D R E S E R ) . K O R Á N Y I vizsgálatai bizo
nyítják, hogy a diffuse megbetegedett veséknek nem csak víz
felszívó, hanem vízelválasztó képessége is szenved. A vízelvá
lasztó hígitóképesség csökkenésének foka szoros viszonyban van 
a bántalom nemével, ott a hol a speciíicus mirigyszövet részben 
tönkrement, a vesék elválasztó hígitóképessége alacsonyabb, 
állandóbb. A vizsgálatot úgy végezzük, hogy mindkét uréter 
megkatheterezése után egy óra lefolyása alatt a beteggel l 'S 
liter Salvator-vizet itatunk, azután a vizeletet negyedórai idő
közökben 3 órán át gyűjtjük és mennyiségét, valamint fagyás
pontját meghatározzuk. A két vese vizeletének összehasonlítá
sából következtetünk a vesék functioképessógórc. Hiányos a 
veseműködés, ha 1. a hígítás beállása késik, 2 . ha nagy a 
különbség az ugyanazon idő alatt mindkét oldalt elválasztott 
vizelet mennyiségében, 3 . ha a molekuláris töménység relatíve 
állandó, ha ez nagyobb folyadékfelvétel útján sem befolyásol
ható, a mi a fagyáspontsülyedósnek csak csekély megváltozá
sában nyilvánul. 

Azonban ezen szellemes vizsgálati eljárás a gyakorlatban 
nehezen vihető keresztül. Egyfelől sok beteg nem bírja a nagy
mennyiségű folyadékot ily rövid időn belől elfogyasztani, vagy 
ha elfogyasztja, gyakran hányás áll be. Másfelöl e katheterek, 
miként az uréterbe beékelődött kövek, rellektorius anuriát vált
hatnak ki, gátló befolyással lehetnek a vesék működésére és 
így antagonistikusan működhetnek a vesék vízelválasztóképos-
ségének. Továbbá a katheterek ily soká helyt hagyása, a fertőzés 
veszedelmét fokozza is. Tudományos vizsgálatokra ez eljárás 
megfelel, de a gyakorlatban egyéb egyszerűbb módszerek állanak 
rendelkezésünkre, a melyekkel a vesék működésére következ
tethetünk, ezért ezen módszer alkalmazása a nephreUomia kivihe-
töségének megítélésénél nélkülözhető. Azokban az esetekben, a 
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melyekben az eljárást alkalmaztam, az egyéb vizsgálati mód
szerekkel nyert értékekkel egybehangzó eredményre ju to t t am; 
így ama már említett korai vesegümo esetben az ópoldali vese 
vizeletének fagyáspontja —1-04, a higítási próbánál —0'60-ig 
v á i t o E o t t , tehát a vese jól hígított, míg a kórosoldali vese vize
letének fagyáspontja —0-40-től csak —0-39-ig változott, tehát 
a vese rosszul hígított. 

IV. A vizeletek e l ektromos v e z e t ő k é p e s s é g é n e k m e g h a t á r o z á s a . 

Ezen módszer alkalmazása ott van helyén, a hol alig 1—2 
c m ' vizeletet sikerült az ureterkathetereken át felfogni. Midőn 
a vizeletnek osmoticus concentratiójáról szólunk, ezzel mindig 
a molecularis töménységet értjük osmosisos és nem tisztán 
physikai értelemben. A physikai concentratío azt mutatja, hogy 
hány grm. molekula van egy liter folyadékban, addig az osmo
ticus concenlratio a íuolekulákat és az ionokat együttesen 
mutatja. Az ionok az elektromos vezetőképesség hordozói. A 
fagyáspont és az elektromos vezetőképesség közt párhuzam á l l 
fenn. Az elektromos vezetőképességgel meghatározzuk a vize
letek anorganicus anyagainak tartalmát, tehát főleg a sókat. 
Normális vizeletben a vezetőképesség reciprok ohmokban kife
jezve 001-29 — 0-0243, a mely megfelel 1-25 - 2-39'' C. A-nak ; 
kóros esetekben a vezető képesség 00075 és még kisebb lehet , 
a mi megfelel 0'55'' C. A-nak. 

V. A vize letek húgyanymennyiségének meghatározása . 

Ezen vizsgálati eljárás azon élettani tapasztaláson épül 
fel, hogy ép vesék bizonyos mennyiségű ureumot választanak 
ki. Ha mindkét vese vizeletét külön fogjuk fel, úgy a vizele
tekben található lu-eum mennyiségéből következtethetünk a 
vesék működésére. Tudni kell azonban azt, hogy normálisan 
működő vesék is különböző mennyiségű húgyanyt választanak 
ki, az érték nagyon változó. 24 óra alatt általában 2 0 - 2 5 g m . 
a kiválasztott hügyanymennyiség, 15—16 gm. már veseelég
telenségre utal . K Ü M M E L L , a ki a hügyanymennyiség meghatá-
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rozására súlyt helyez s azt tapasztalta, hogy annak nagysága 
a fagyásponttal megegyező értékel ad, 1(5 gm. ureumon alul 
nem végez nephrektomiát. Ezen vizsgáló eljárás önmagában, 
valamint egy napi ureiunmennyiségnek meghatározása ne legyen 
indikátora a veseműtétek kivihetöségénok, a vizsgálatot több 
napon keresztül kell folytatni. Az általam megfigyelt esetekben 
az ureterkatheterezés útján nyert vizeletekben az urcum meg
határozása, az így nyert értékek összehasonlítása a fagyáspont 
meghatározással nyert eredménnyel megegyező adatokat szol
gáltatott s így a külön felfogott vizeletekben véijzett ureiimmefj-
határozást értékes diaijnostikai eszköznek tartom. 

Az ureummennyiségének meghatározására az EsBAcii-féle 
eljárás a gyakorlatban jól bevált. 75 rész brómlúg (Liqu. Natrii 
caust. (JU, A(pi. de.st. 50, Brora 2"5), (íő rész destillált víz, 10 
rész vizelet alkalmas graduált kémlöcsöben összerázutik, az 
ilyenkor fejlődő Nitrogénmennyiséget a kiszorított folyadék
mennyiség volumenéből határozzuk meg. Az eprouvottán kívül 
az eszközhöz tartozik egy baroskop, mellyel a baroineternyo-
mást állapítjuk meg ; az eprouvettában talált differentia és a 
barometernyomás nagyságának megfelelő értéket egy tabellában 
nyerjük, a mely azt mutatja, hogy mennyi a pro mille ureum-
mennyiség, vagyis, hogy 1 literben memiyi a hűgyanymcnnyi-
ség. Ha ismerjük a napi vizeletmennyiséget, az ureummennyi-
séget a napi vizeletre könnyen átszámíthatjuk. Ezen egyszerű 
eljárást az ureum meghatározására nagyon ajánlhatom. (Az esz
közt Brewer fréres, Bd. St. Germain, Paris szállítja.) 

VI, A ptiloridzinpróba. 

A phloridzinpróba M E R I N G azon felfedezésén alapszik, hogy 
phloridzin befeeskendése után glykosuria jelentkezik. Z U N T Z 

kísérletei bizonyítják, hogy a phloridzin a veseparenchymára 
hat közvetlenül, hogy a czukor megjelenése a vizeletben a vese 
munkájának, a functióképes veseparencliyma működésének ered
ménye. K L E M P E R E R , D E L A M A R E kísérletei után A C H A R D volt az, 
a ki ép és kóros vesék által kiválasztott vizeletek czukortar-
talmát quantitative meghatározta és azt tapasztal ta 62 esel 
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alapján, hogy ép veséknél a glykosuria normális, kóros vesék
nél kisebbedett. O A S P E R és R I O H T E R pedig az ureterkatheterek 
útján felfogott vizeletekben külön meghatározták a phloridzin 
befeeskendése után jelentkező czukor mennyiségét és ezek össze
hasonlító értékéből következtettek a vesék functióképességére. 
Módszerük azon tapasztalainkon alapul, hogy phloridzin injectio 
után ép vesék az egyidöben felfogott vizeletben közel egyenlő 
mennyiségű 8a.- t választanak k i ; minél inkább betegebb a 
vese, minél kevesebb parenehyma működik, annál kevesebb 
lesz az egyidöben kiválasztott czukormennyiség. Tehát a kivá
lasztott Sa. mennyiség direkte arányos a működő parenehyma 
nagyságával. Ezen tan számos ellenvetésre talált. I S H A E F , szerint 
('sak egyenlő vizeletmennyiség mellett lehet ai'ányos a czukor-
(piotiens a nu!glcvő parenchymával, miért is csak az absohit 
értékek d ' H i t h o t n e k . U O V S I N O tapasztalata szerint pedig a glyko
suria éj) vesék vizeletébon is kimaradhat. K A P S A M M E R nem a 
czukor mennyiségére, hanem annak időbeli megjelenésére helyezi 
a fősúlyt, szerinte a beteg vese lassabban dolgozik. Míg az ép 
vese az injectio után már az első 15 perczben 8a.-t választ ki, 
addig a kóros vese ezt későbben végzi, még pedig annál későb
ben, minél betegebb a vese, vagyis szerinte minél nagyobb az 
anatómiai lacsio, annál később jelentkezik a glykosuria. A gya
korlatban ezen tétel sem áll így. Z U C K E R K A N D I , , L I C H T E N S T R R N , 

H L U M , P R I G L , L E N K vizsgálatai és kísérletei bizonyítják, hogy 
nagy daganatos vesék, a melyekben még volt ép veseparenchyma, 
10—20 perez u tán már czukrot választottak ki, továbbá, hogy 
ép vesék jelenlétében is késett a Sa. kiválasztás. H A B E R E R vese-
reductiós kísérletei is azt mutatják, hogy az anatómiai laesio 
nem volt befolyással a ezukorkiválasztásra, így egyik kísérleté
ben, melyben egyoldali nephrektomiát, a másik vesén 2 izben 
resectiót végzett, néhány nappal a műtét után a phloridzin 
befeeskendése után már 15 perczczel czukor jelent meg a vize
letben. Tehát a glykosuria néni lehet kritériuma a vese functió-
képességének, annak, hogy a nephrektomia után képes lesz-e 
^ szervezet háztartásában az egyensúlyt fentartani; nem lehet 
ii'ányadó arra nézve, hogy melyik a beteg vese, mert nagyfokú 
vesereductio mellet t is rendes időben jelentkezhetik a czukor. 
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A phloridzinpróba a vesének csak funetiózavarát mutatja, akár 
van annak anatómiai substratuma, akár n incs ; az anatómiai 
góczot, a melyet éppen keresünk, nem mutatja mindaddig, míg 
a parenchyma functiója :! gócz által nem zavartatott. Mint 
fentebb említettük, a vizeletek fagyáspontjában mutatkozó 
különbség épp azt mutatja, hogy a veseparencliyma ott műkíklik 
kevésbbé jól, a hol az anatómiai elváltozás ül s ezért oly érté
kes megbízható eljárás a fagyáspont csökkenés meghatározása. 
H A B E R E R kísérleteivel megegyező eredményre jutottak K A T Z és 
L I C U T E N S T E R N is, a kik szintén anatómiai roductiót létesítettek 
oly módon, hogy terpentinolajat fecskendeztek a vesébe, hogy 
thermokauterrel a parenchymába a vesemedenczéig hatoló szú
rásokat eszközöltek, hogy a felső veseí)olust eltávolították és 
azt találták, hogy ezen beavatkozások daczára is mindkét vese 
egyidőben választotta ki a czukrot, tehát a cznkor időbeli jelent
kezése nem mutatja a vese épségét. H A L Ó M O N legújabb rednctiós 
kísérletei (1910) is azt mutatják, hogy sem a C A S P F K — I Í I C H T E U -

féle quantítativ, sem a K A P S A M M E i i - f é l e időbeli czukoi'meghatá-
rozás nem mutatják az anatómiai reductiót, még ha az a 
fiOVo-t is meghaladja. Csak az esetben ad útbaigazítást a 
phloridzinpróba, ha a megmaradó 40"/o is bántalmazva van. 
Ha tekintetbe vesszük, hogy egy azon egyénben különböző 
időben végzett ezukorquotiens meghatározás, teljesen elütő ered
ményt szolgáltatott, hogy átmeneti funoliónális zavarok miatt 
az ép vese meg nem határozható, ezek olyan tapasztalati tények, 
a melyek a C A S P E R — H i c u T E i i - l é l e módszer értékét nagyon is 
alászállítják. Ha számos esetben e módszer útbaigazított, az 
csak ott állott be, a hol az anatómiai laesio és nagymennyiségű 
parenchymakiesés karöltve jártak. Készemről több esetben alkal
maztam a már egyszerűségénél fogva is tetszetős phloridzin-
próbát, főleg a DoLLiNOER-klinikán s tényleg azt tapasztaltam, 
hogy azokban az esetekben volt értékesíthető és adott a vize
let fagyáspontjával megegyező eredményt, ahol már súlyos 
elváltozások voltak a vesében, a hol alig volt ép parenchyma 
jelen. Kezdődő megbetegedés esetén az anatómiai laesióra belőle 
nem következtethettem, sőt a fagyásponttal ellentétes értéket 
is mutatott. Ezért részemről a phloridnni)róbát az előrehaladott 
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esetekben a töt)bi vizsgáló eljárással kajoesolathan ajánlhatom, azon
ban a korai esetekben az eljárásnak értéket nem tulajdoníthatok. 

VII. A methylenkék é s az indigókarmín próba. 

AoHARD és O A S T A I O N R ajáiilottílk először, hogy methglenkék 
befeeskendése után figyeljük meg az uréterekből kilépő vizelet 
színét, a szín intensitásából következtessünk a vesék állapotára. 
Azonban a methylenkék a szervezeten áthaladva, színének erős
ségéből jelentékenyen veszít s így a megítélés nagy nehézségbe 
ütközik. Már sokkal alkalmasabb e czélra a V A L C K E R és , 1 O S E P I I 

által ajánlott indigókarmin, amelyből 0'4%-os oldatban 20em°-t 
fecskendünk a glntensokba és normális körülmények közt már 
3—5 perez ntán észlelhetjük kystoskoppal a kék színű vizelet 
kilépését az uréterekből. Ezen eljárásnál megfigyelendő a kék 
szín jelentkezésének ideje, a legerősebb intensitás megjelenése 
és a kék szín eltűnése. J í p vesék esetén a kék szín rendesen 
3—5 perez, R U M P E L szerint G—10 perez után jelentkezik; leg
erősebb a kék szín intensitása VÍ — '^U óra múlva; a kék szín 
rendcsen 12 óra után tűnik el a vizeletből. Az eljárásnak éppen 
abban volna az előnye, hogy a speciális gyakorlatot igénylő ureter-
katheterezést feleslegessé tegye, azonban ezen subjectiv m e g 
figyelésen alapul(') eljárás nem pótolhatja az előbb említett eljá
rásokat, jelesül az m-eterkatheterezést. S U T E R 40 eset alapján, 
majd legújabban B A E T Z N R R a BIKR klinikáról (Í910) ajánlják e 
módszert, a mellyel megbízható ei'edményre jutottak. Minden
esetre alkalmas e módszer arra, hogy az ureterréseket könnyeb
ben megleljük, a minek súlyosan megbetegedett hólyag esetén, 
mint fekélyes, trabeculás, oedemás hólyagban, nagy értéke van, 
mert így az xu'eterkatheterezés könnyebben kivihető. A chromo-
kystoskopia az ureterkatheterezéssel egybekapcsolva már értéke
sebb, mert itt nem pusztán a megfigyelésre vagyunk utalva, 
hanem kolorimetriás eljárásokat is alkalmazhatunk, módunkban 
van a külön felfogott vizeletekben exaktabb vizsgálatokat esz
közölni. Ajánlották e módszert oly esetekben is, midőn az m*eter-
kathetorezés nem volt kivihető, a klinikai jelek egyoldali meg
betegedésre u ta l tak és műtéttel a kóros vesét feltárták és ez 
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Ezen vizsgáló eljárások, jelesül az ureterkatheterezés útján 
nyert vizeletek vegyi, górcsövi és bakteriológiai vizsgálata, a 
vizeletek összehasonlító fagyáspont meghatározása alapján az 
utolsó 2 évben 24 betegnél 25 esetben végeztünk íi vesén mű
téteket. A műtétekről a következő oldalon levő táblással nyújt 
áttekintést. 

A mint e táblázatból kiviláglik, veseműtéteink több mint 
felét a gürnős megbetegedés javal ta; ezért röviden felhívni 
óhajtom a szakosztály figyelmét ezen körfolyamatra annál is 
inkább, mert itt Erdélyben a gümős megbetegedések oly gyakran 
képezik sebészi beavatkozásunk tárgyát. Általában kevéssé ismerik 
a vese gümős megbetegedésének nagy mérvét , másfelől a baj 
pathologiájáról tévedésben vannak, a mennyiben a vesegümő-
kórt vagy általános gümős fertőzés részjclenscgének tartják. 

alatt megfigyelték, a kóros oldali urétert időszakosan elzárva, 
hogy mennyi idővel a befecskendés után jelentkezik a kék szín 
a vizeletben. Ilyenkor csak az épnek tartott vese functiója került 
megfigyelés alá és az időbeli megjelenésből vontak következ
tetést. Számos oldalról történt megfigyelés, így legutóbb a C A S P E R 

klinikáról is, azt mutatják, hogy az indigókarmin befeeskendése 
után a kék szín meg nem jelenése súlyos veseall'eclióra ulal, 
míg a kék szín normális időben való megjelenése nem utal 
mindig a vese épségére, miként azt vesogümő cselében tapasz
talták, a mikor is a kék szín a rendes időbon volt kimutatható. 

Részcnu'ől szintén csak a nagy különhségcknel, hdajdonitok 
jfíkntőséget, így egy esetemben csak 30 perez iilán mutatkozott 
egyik oldalon a halvány kék szín és ez esetben ezen vizsgálati 
eríidmény a t(')bbi eljárásokkal nyert adatokkal egybeliangzó voll. 
Kérdés, vájjon 3 0 - 4 0 pcrczig is tartó kystoskopia kellemesebb-e 
a betegnek, mint a rövid, nebány perez alatt végzett uretei'-
katheterczés, kübinösen akkor, midőn még az a tudatunk sincs 
meg, hogy ez eljárással a szőnyegen levő kérdést biztosan 
eldönthetjük. Ezért ezen módszert szívesen alkalmazom kis eapaci-
tásá, heteg hólyag esetén abból a célból, hogy az vreterkatheterezés 
kömigebben sikerüljón, de mint önálló módszert a chromokystoskojiiát, 
egyéb vizsgálati módszerek mellőzésére nem tartom kielégítőnek. 
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vagy pedig mint a húgyútakból felszálló infectiót fogják fel. 
Pedig a G Ü Y O N - f c l e urogen magyarázat ma már alapját vesz
tette, ez már csak kivételes esetekben áll meg. A vesegumökórt 
úgy kell tokintenünk, a moly liacmatogen úton keletkezik, a 
mely elsődlegesen rendcsen a vesében és nem a többi bugy
utákban jelentkezik. Sebészeti szempontból pedig nagyon fontos, 
hogy a vosogiimőkór igen gyakran, még a baj liosszabb fennállása 
esetén is, egyoldali és így módot nyerünk arra, hogy a kói'os vese 

A k ó r n c m c A műtét neme 

V ú n d o r v c s o N c p h r o p o x i a 

A v e s e s z ú r t s e b e J Nü]i l i ror i - l ia i . l i ia . 

E s s o i i t i a l i s l i a o m a t u r i a \ N o p l i r o t o m i a . . . . 

A n i i r i a o a l c u l o s a LÍ N e p h r o t o m i a 

S i i l ) k u t á a v o s o r o p o d ó s R' N e p h r e k t o m i a . . . 

l l e n o y s t i c u s Ü N e p h r e l d o m i a . . . 

P y o i i o p l i r o s i s i n g r a v i d i t a t o \ N e j i h r o s t o m i a . . . 

F i s t u l a r e n a l i s p o s t n c p h r o s t o m i a m J. N e p h r e l í t o m i a . . . 

P y o n e p h r o s i s N e p h r e k t o m i a . . . 

P y o n e p h r o s i s c a l e u l o s a N o p l u ' e l í t o m i a . . . 

T u b e r c u l o s i s r e n i s N e p h r e k t o m i a . . . 
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eltávolításával a szervezetet a gümős gócztól megszabadítsuk. 
A vesegumökórt kell az elsődleges bajnak tartani, a mely lassan 
gümősen fertőzi az urétert, a hólyagot s a klinikai, valamint a 
bonczolástani tapasztalások megerősítik B A U M G A R T E N ama tételét, 
hogy az á rammal szemben nincs tuberculosis. E mellett szól, 
hogy bonczolásnál kizárólag a vesében találtak gümőt az uro-
geuitalis rendszer épsége mellett, hogy a gümős hólyagelváltozás 
igen gyakran a megfelelő ureterrés környékén, vagy a m e g 
felelő hülyagfélben ül, hogy régi, gümős veseelváltozások mellett 

uréterben, a hólyagban friss gümők képződhetnek, hogy 
gümős vese kiirtása után teljes gyógyulást érhetünk cl. Ivsz-

É i t e s i t ó (o rvos i s z a k ) 1910. ^ 
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leltem esetet, a hol heregümő miatt végzett castratio után 9 
évvel jelentkezett a vesegümőkór, mikor is kystoskoppal a hólyag-
nak teljes épségét állapíthattam meg, a mi csak haematogen 
és nem ascendáló úton magyarázható. Épp ezért nem lehet 
eléggé hangsúlyozni, hogy mindazon esetekben, a melyekben 
ismeretlen eredésű pyuria áll fenn, a melyekben időnként hae-
maturia jelentkezik, a melyekben hosszabb időn át nephralgia 
van jelen, ne elégedjünk meg a chronicus cystitis, az essentialis 
haematuria, a nephralgia kórismével. 

Ezek leggyakrabban csak tünetek, a melyek kell, hogy a 
vesegümő gyanúját ébresszék. Különösen, ha sikerül az össz-
vizeletben gümőbacillust találni, ne mondjuk, hogy hólyag-
gümőkorral van dolgunk, hanem gondoljunk mindig arra, hogy 
a hólyagtuberculosis másodlagos megbetegedés, a mely csakis 
az elsődleges gümős gócz, a gümős vese eltávolításával gyó
gyulhat. Tény, hogy vizsgáló eljárásainkkal gyakran nem sikerül 
a gümőbacillust meglelni, ez azonban még nem szól a gümő 
ellen; positiv bacillaris lelet határozott, negatív lelet a valószínű 
megbetegedés felvételét megengedi. Azokban az esetekben, 
melyekben a gümő kizárólag a vese parenchymájában ül, midőn 
az még nem tört át a vesekehely vagy vesemedencze felé, 
gyakran negatív lehet a bacillaris lelet. B U D A Y kísérletei bizo
nyítják, hogy a gümős gócz csak csekély számban, vagy egy
általában nem tartalmaz gümőpálczikákát. Ezek nagyobb meny-
nyiségben akkor fordulnak elő, ha a gócz a vesekehely felé 
áttört és a szomszédos ép vesekelybekből származó vizelettel 
érintkezésbe jutott. 13 esetünk közül 9 esetben sikerült gümő-
bacillusokat találni, a mi G9''o-nak felel m e g ; K Ü S T B R az ese
teknek lO'öVo-ában, K Ö N I O 2 7 77o-ban, a Do i .L iNOER-k l in ikán 
20Vo-bím mutattak ki gümőbacillust. Azon körülmény, hogy 
mi az esetek ily nagy százalékában talál tunk gümőbacillust, 
már utal arra, hogy a mi eseteink nagy része már a megbete
gedés előrehaladott szakában volt, abban, midőn a gümős gócz 
a vesekehelylyel vagy vesemedenczével közlekedett. Valamennyi 
esetünkben a gümőnek sajtos cavernosus alakja volt jelen, 2 
esetben a gümős gócz már a paranephriticus szövetbe is áttört 
és itt gümős tályog képződésére vezetett, 9 esetben kystoskoppal 
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a megfelelő urelei-rés környékén gümős göbcséket, fekélyeket 
találtunk. 1 2 esetben az uréter gümős megbetegedése is jelen 
volt, csak egy esetünk volt, a melyben a vesemedencze és az 
uréter is ép volt. Ez egy igazán korai gümős eset volt, a mely
ben a vese alsó pólusában csak egy kis mogyorónyi, sajtos gócz 
ült, egyébként a parencbyma teljesen ép volt. Épp a functionalis 
vizsgálat volt az, a mely a csak általános panaszokat kifejezésre 
juttató 1 9 éves nőben a baj székhelyére utalt s itt láttuk, hogy 
mily kicsiny anatómiai laesio már mily jelentékeny functionalis 
zavart okozott. Ilyen esetben igazán áldásos a műtét, mert 
minél koraibb szakban operáljuk a vesegümőt, annál jobb a 
kórjóslat, mert így legbizonyosabb, hogy elkerüljük ama sok 
veszedelmet, a mely a gümős vese hordozóját fenyegeti: a 
miliaris tuberculosist, a gümős és genyes paranephritist, a hólyag-
tuberculosist. Mert hogy unly szomorú a késői szakban végzett 
műtét, azt már kifejteitera egyik közlésemben, melyben a D O L -
LiNGEi i -k l in ikán szerzett tapasztalataimat tettem közzé, a hol is 
1 8 vesegümő miatt végzbtt nephrektomiás beteg közül 4 4 - 4 V o 

halt el, a halál oka a halálozásnak 7 1 V o - á b a n a gümőkór tova
terjedése volt. A functionalis vesediagnostika segélyével ju tunk 
abba a helyzetbe, hogy a bajt a korai szakban felismerhetjük 
akkor^ mikor a legjobbak a műtétnek a kilátásai s igazat kell 
adnunk GARuft-nak, midőn azt mondja, hogy minél bizonyosabb 
a diagnosis, annál rosszabbak az operatiós eredmény chanceai. 
Itt még egy momentumra óhajtom a figyelmet felhívni. Többször 
tapasztaljuk, hogy a kóros vese toxicusan hat az ellenoldali ép 
vesére is, hogy az ureterkatheterrel felfogott vizeletben az ép 
oldalon albuminuriát találunk, a mi ..toxikus nephritis" követ
kezménye. A functionalis vizsgálat azonban kimutatja, hogy az 
éjioldali vese tényleg kielégítően mükíklik, miért is ezen époldali 
albunünuria ilem lehet a nephrektomia ellenjavallata. Miként n 
szervezetbon egyebütt ülő genyedéssel kapcsolatban albuminm'iát 
észlelhetünk, úgy van cz akkor is, ha a genyes gócz az egyik 
vesében ül. Sőt ezen albiuninuria csak úgy szüntethető meg, 
ba a kóros góczczal terhelt vesét eltávolítjuk, miként ezt 3 ese-
tünkl)en észlelhettük. 

Miutliogy eseteink, mint láttuk, a megbetegedés előreliala-
2'' 
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dott szakában voltak, abban, midőn az uréter és a hólyag is leg
többször meg volt betegedve, a műtét keresztülvitelénél erre külö
nös figyelemmel kellett lenni. E'̂ őlcg a gihnőft urcler elláfámnak kér
dési- az, a mely jelenleg még nem egységes, mert közismert tapasz
talás, hogy a műtét után fennmaradó sipolyok oka leginkább a 
gümős uréter csonkjától származik. Számos módszer ismeretes, 
a mely a gümős uréterrel való elbánással foglalkozik és mint
hogy a kérdés jeleideg forrongásban van, röviden felemlítem az 
eljárásokat és azután kifejtem azon álláspontot, a melyet ebben 
a kérdésben elfoglalunk. A műtétet a l Í E R O M A N N - f é l e metszés
sel végezzük, a vérereket igyekezünk nem en masse, hanem 
egyenként bekötni, az urétert az esethez képest látjuk el, a 
műtéti sebet, kivéve a seb hátsó zugába alkalmazott drain helyét, 
rétegesen teljesen zái'juk. A draint a 4.-ik napon távolítjuk el 
és sima gyógyulás mellett betegeink már a 8.-ik napon felkel
hetnek. 

A mi az uréter ellátását illeti, I S R A E L 4-féle módszert alkal
maz : 1. Két bekötés közt thermokauterrel az urétert átmetszi 
és a csonknak nyálkahártyáját 1 cm. hosszban thermokauterrel 
kiégeti. 2. Ha tág az uréter, úgy entropisál és így alkalmazza 
a varratot. 3. Az urétert a hasfalon külön készített gomblyuk-
szerü résen kivarrja. 4. Az urétert teljesen kiirtja. K Ü M M E L L két
féle módszert szokott alkalmazni: az urétert eltávolítja olyan 
terjedelemben, a meddig a megbetegedése tart, ha kell, a 
hólyagig, de ezen módszernek hátránya, hogy hólyaggümő esetén 
hólyagsipoly maradhat vissza, másfelöl az uréter teljes kiirtása 
nagy beavatkozás, a mely a műtétet jelentékenyen meghosz-
szabbítja és így a persistáló vesét a narcoticum káros hatásának 
hosszabb időre kiteszi. Bizonyos, hogy a műtét után beálló 
reflectorius anuriák, veseelégtelenség egy része a narcoticum 
rovására írandó, miként mi is tapasztaltuk egy esetben, hogy a 
különösen veszedelmes chloroforra a compensatoriusan túllengett 
vesében akut parenchymás duzzadást, a gyomorban hacmorr-
hagiás erosiókat, a májban zsiros elfajulást okozott és így a 
halál okául a narkosist, a chloroforramérgezést kellett felvemii. 
Épp ezért helyes a számos oldalról ajánlott aethert veseműté
teknél souverain nareoticumnak tekinteni s a többi 24 esetben, 
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niidön kizárólag aütherí liasználíuiik a narkosishoz, a iiarcoti-
(^lunnak káros hatását nem észleltük. 

Azon esetekben, midőn a kóros uréter teljes eltávolítása 
nem javalt, K Ü M M E L L úgy jár el, hogy az uréter nyálkahártyáját, 
esetleg a submucosát is 8—10 c m . terjedelemben fehér izzásba 
hozott platinaégővel elróncsolja. 

K A I ' S A M M E K a totális ureterektomiát ajánlja; azon esetekben, 
a midőn ez nem sikerül, a műtéti seb gyógyulása után ureter
katheterrel P/oo sublimatumoldattal edzi az uréter nyálkahár
tyáját. 

K ü s T E R régebben a teljes ureterektomia hivo vo\t, de mint
hogy tajiasztalatai alapján ez mégis igen nagy beavatkozás, 
iuásfelül a hólyag megbetegedése cselén e z sem vezet czéllioz, 
ezt elhagyja és c s a k akkor ajánlja másodlagosan a z ureterekto
miát, ha az a szokásos bekötési eljárással nem gyógyult. 

K ö N K i és P E L S - L E U S D E N úgy járnak cl, hogy igyekeznek a z 

urétert az épben resekálni, ha ez nem sikerül, úgy serosus 
manchettát készítenek s \\gy látják el, miként azt némelyek a 
proc. vermiformisnál szokták végezni. 

ScHEDE úgy járt el, hogy az urétert annyira távolította el, 
hogy a z a seb alsó zugába kivarrható legyen, a z uréter nyálka
hártyáját kikanalazta, paquelinezte és utólag jodoformiummal, 
vagy tejsavval edzette. Csak h a így nem ért el gyógyulást, 
végzett másodlagosan ureterektomiát, esetleg a gümős hólyagfél 
resectióját. 

WiLDBOLz a z uréter kivarrását nem ajánlja, hanem a z uré
tert 10—15 cm. hosszban eltávolítja, katgnttal elvarrja, jodo-
formiumport hint reá és xeroformgazeba csavart draint helyez 
a z uréter csonkja köré 8 napra. Ez eljárással azonban gyakran 
sipoly marad vissza, a mely csak lassan gyógyul. 

K E L L Y az urétert, sőt a beteg hólyagfalrészt is teljesen 
kiírtja, addig egyik-másik ii-ányzat, a melynek C Z K R N Y , C A T H E L I N , 

TuFPiER, A L B A R R A N és W . M A Y O a képviselői, az uréter kiirtását 
nem ajánlják. Sőt M A Y O az m-etert magasan a vesemedencze 
alatt köti be, a részleges ureterkiírtást nem ajánlja, a z uréter 
csonkját töménycarbollal edzi és így sülyeszti el. Éppen a par
tialis ureterektomia eseteiben tapasztalta, hogy a műtéti seb 
gümősen fertőződött és sipoly maradt vissza. 
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ZucKURKANDL oljárásíi, melyet legutóbb (lí)IU.) ismerteteti, 
niigyou nitioiialis. Midőn a veseereket ellátta, az uréteren lógó 
vesét kihelyezi, a sebet teljesen egyesíti rétegesen, az urétert a 
fasciához rögzíti. Csak a bőrvarrás után távolítja el a vesét oly 
módon, hogy az urétert a bőrfelszintől 1 és 2 cm.-re leszorítja, 
e területen thermokauterrel az urétert átvágja. így elkerüljük a 
períneplu'itious szövetnek gümős fertőzését, az uréter csonkja 
rendcsen rövidesen leesik és 2—3 hét alatt sarjadzással begyó
gyul, esetleg a gyógyulást 6% carboledzéssel siettetni lehet. 

Ezen különböző eljárások ismertetése után röviden körvo
nalozom azon álláspontot, a melj'et műtéteinknél követni szok
tunk. Kiindulási pontunk az uréter ellátásának kérdésénéi azon 
általános tapasztalás, hogy a hólyaggümő gyógyul, ha az elsőd
leges gümős góczot a vesével együtt eltávolítottuk. Ha ez így 
van, úgy a gümős uréter is gyógyulhat, ha a vese felől újabb 
fertőző anyag nem érinti. Tízért M A K A R A tanár úr ajánlatára úgy 
járunk el, hogy az urétert közvetlenül a vesemedencze alatt 
kötjük be, részleges ui'eterektomiát nem végzünk és ebben eljá
rásunk megegyezik a MAYo-fé l e ureterellátás módszerével, A 
methodus eseteinkben be is vált, a meimyiben még egyik olyan 
esetben is, midőn a környező paranephriticus szövet is már 
afficiálva volt s nagy gümős tályog képződésére vezetett, sikerült 
sipoly nélküli gyógyulást elérni. Olyan esetben, midőn az lu-etcr 
gümős elváltozása szembetűnő, az uréter nagy fokban kitágult, 
nyálkahártyája, sőt a submucosa is súlyosan gümősen elvál
tozott, M A K A R A tanár úr úgy járt el, a mint azt Z U C K E H K A N D L 

ajánlotta, t. i. az elsődleges teljes sebzárás után távolította el 
a vesét s az urétert kivarrta, így óvtuk meg a műtéti sebet a 
tág uréter felől fenyegető fertőzéstől. 

Midőn így az uréter ellátásában conservativabb álláspontra 
helyezkedünk, addig a rescgümö eseten minden eset1)en a teljes 
vesekiírtást tartjuk helyén. Vesereseetió idejét multa, minthogy 
nincs biztos alapunk annak a felvételére, hogy a vesében csak 
ama 1—2 makroskoposan megállapítható gümős gócz ül, hogy 
másutt már nincsenek gümős miliaris szemcsék, a melyek a 
resectiót azután illusoriussá tehetik. Epp ezért ama korai ese
tünkben is, midőn az alsó pólusban alig mogyorónyi gócz ült. 
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nem végeztünk vcseresectiót. Yeseresectióníik csak azon. esetben 
lehet Jogosultsága, ha mindkét oldali a megbetegedés, de ilyen 
esetben, úgy vélem, helyesebb a műtéti beavatkozás javallatát 
fel sem állítani. 

Végül még röviden néhány szót a Iwlijagi/nmükőrről. Kifej
tettem, hogy a hólyag gümős megbetegedését kevés kivétellel 
másodlagosnak kell tartanunk. Láttuk, hogy eseteinkben is mily 
gyakran csatlakozott ez a vesegümőkórhoz. Közelről érdekel tehát 
bennünket a kérdés, hogy minő eljárást kövessünk a hólyag
gümő kezelésében. Annál is inkább fontos ez, mert rendesen a 
beteg hólyag részéről jelentkező tünetek, a fájdalmas gyakori 
vizelési inger, a tenesraus, a hólyagfekélyböl eredő vérzés indítják 
a beteget arra, hogy sebészi kezelést vegyenek igénybe. A vizs
gálat kiunitatja, hogy a megbetegedés másodlagos, bogy az 
elsődleges gócz valamelyik vesében ül, ezért nephrektónnát vég
zünk. A műtéti seb rövidesen begyógyul és a beteg azt l á t j a , 
hogy azok a tünetek, a melyek a műtét kivitelére késztették, 
továbbra is fennállnakv Közvetlenül tehát nem látja a javulást 
és csak a gyorsan mutatkozó súlygyarapodás, a mely egyik 
esetünkben 2 hó alatt IG kgm volt, imí bizalmat a betegbe. 
Mégis az egyetlen helyes kezelési elv az, hogy hólyaíjgümö esetén 
minden esetiten elsősorban is az elsődlegesen meglietegedett vese távo-
lltandó el, mert addig, míg újabb és újabb gümős vizelet csurog 
le az uréteren át, gyógyulásra nem számíthatunk. A hólyag 
gümős megbetegedése a kóros vese kiirtása után .spontán gyógyul
hat és óva in tünk a hólyag kezelésében a polypragmasiától. L e g -
kcvésbbé ajánlatosak a hólyagraosások, legczélszerűbb a hólyag-
nak nyugalmat teremteni és a hólyagot minden eszköz bevezetésé
től megkímélni. Általános roboráló kezelés, tejdiaeta, esetleg M A U -
MOREK-se rum rectalis alkalmazása önmagukban sikerre vezethet
nek. Semmi esetre sem tartom czélszerünek az újabban ajánlott 
Argent.nitr . ecseteléseket és instillatiókat, sem a gyenge sublima-
tumos mosásokat. A Rovs iNo- fé le G»/o-os 37" C-os carbolmosások 
súlyos reactiót, fájdalmat okoznak, a nj^álkahártya leválását idézik 
elő, a mely foszlányok még a húgycsövet is eltömeszelhetik, 
hogy ezen nagy kínnal járó kezelést maguk a betegek utasítják 
vissza. Ott a hol a carbolkozelést keresztülvihettem, volt a lkalmam 
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egyszcr-músszor subjcktiv javulást látnou), de I A O V S I N U ószlelcseil, 
úgy vélem, az inauguráló rózsás szemüvegén át ítélte meg, 
midőn olyan kedvező eredményekről számolt be. A legújabban 
LuYs- től ajánlott 50%-os tejsavedzésre még nines tapasztalásom. 
Csak ismételhetem azt, a mit a XVI. nemzetközi orvoscongres-
suson is a hólyagtuberculosisról szóló vitában is kifejtettem, 
hogy a hólyagtuberculosis gyógykezelése az elsődleges vesegümő 
eltávolítása nélkül kuruzslás. Nephrektomia után legczélszerűbb 
a hólyagot békében hagyni ; elősegíthető a gyógyulás a lágy 
eszközzel (Nélatonkatheter) a hólyagba vitt 5—lü cm' lü7o-os 
jodoformiumolaj instillatiójával, de ez sem panacea, mert nincs 
támpontunk arra, hogy a gyógyulást a jodoform kezelésnek a 
javára írhassuk. Azok az esetek, a melyekben a gümős elvál
tozás a hólyagban még nem nagyon súlyos, a nephrektomia 
után spontán gyógyulnak, azokban, a melyekben az elváltozás 
nuir mélyreható, a gümős folyamatot fel nem tartóztathatjuk 
semmiféle kezeléssel, még kevésbbé operatíve epicystotomia 
útján kikanalazással, kiégetéssel. Egyik esetünkben, a hol a 
hólyag gümős megbetegedése miatt nappal 10—15, éjjel 5 per
czenként nagy fájdalom kíséretében kellett a betegnek vizelnie, 
jelenleg 2 évvel a műtét után a beteg rendes időközökbe]!, 
fájdalom nélkül üríti a vizeletét és kystoskoppal az akkor jelen 
volt fekélyeket hiába keressük. Ez esetben a beteg hólyag 
semmiféle gyógyszeres kezelésben sem részesült. Egy másik 
esetben, a melyben az ureterrés körül levő koronányi gümős 
fekélyből fennálló hosszas haematuria miatt kereste fel a beteg 
a klinikát, jelenleg a műtét után 6 héttel, már 5 hét óta nincs 
a betegnek vérvizelése és kystoskoppal a fekély gyógyulását 
láthattuk. Ez esetben a nephrektomia után jodoformos kezelést 
is végeztünk. Ezen említett 2 eset a kedvező esetek közül való, 
az esetek. nagyobb része általában csak csekély javulást mutat. 
Ezen körülmény az, a mely oly hangosan követeli a korai 
diagnosist, a kórismét akkor, midőn a hólyag még nines másod
lagosan megbetegedve, midőn a pyuria a szokásos Arg. nitr. 
kezelésre nem javul, sőt rosszabbodik, midőn időnként egy-egy 
haematuria mutatkozik, a mely csak hosszú idő multán jelent
kezik újból, akkor mikor a papillán a fekélyesedő folyamat 
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t']jal)b eret iirrodál, midőn a iiopliralgia liusszabb időn át fennáll, 
lípp az eredményben midatkozó különbség mutatja, müy helyes 
í̂ í'', rnidőn K U Ö N I , E I N szerint elválasztjuk a solitaer vesegümőt 
a combinált vesetuberculosistól, mert míg a combinált esetekben 
az eredmény kétes, addig a solitaer esetekben joggal sorol
hatjuk a iiephrektoraiát a legáldásosabb műtétek közé. Epp 
ezért nem lehet eléggé hangsúlyozni, hogy mily fontos a bajnak 
korai kóriíimézúac és a fentiek előadása is azt c-zélozta, hogy a 
gyakorlatban működő orvostársaim figyelmét ezen gyakorlatilag 
oly fontos, éppen nem ritka megbetegedésre újból felhívjam. 




