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lgazgat6: dr. 'Huth Tivadar egyet, tanar.

A vesesériilésekrol

Irta: Marton Karoly dr. és Schmidt Antal dr.

A rémai orvosok legkimagaslobb egyénisége A. C. Celsus ismerteti és ir
elészér ,De Medicina” ¢. munkajaban a vesesérilésekrél s halalosnak tartja.
Evszazadokon at keveset foglalkoztak a vesesériilés korképével. A XIX. sza-
zad elejétél napjainkig a hagyszervi sebészet rohamosan fejlédott. Ujfajta
eszkdzok (cystoskop, ureter—katheter), vizsgaldeljarasok (retrograd pyelo-
graphia, i. v. urographia) a korismét biztosabba, a gyogyitast hozzaférhet6bbé
tették és a gyodgyeljarasokat tokéletesitették.

Voelcker a vesesériiléseket percutan- nyilt és subcutan- fedett vagy
zart sérilésekre osztja, melyek lehetnek intra- és extraperitonealisak (ill.
retroperitonealisak).

A fedett vagy zart vesesérilés gyakoribb. Lényege a vese és vele szoros
bonctani, élettani képletek sériilése a kiltakaré sérulése nélkil, vagy leg-
aldbbis a bér oly fokl( sériilésével, mely nincs kozvetlen &6sszefliggésben a
vesével. A nyilt vesesérulések sokkal ritkabbak; szarastdl, metszést6l, lovésr-
t6l szdrmaznak.

A vesék nem konnyen séminek, mert jol védettek (hasi, agyéki izomzat,
vesekoriuli zsirszovet, hasiri szervek sth.), illetve kitérni képesek a kiils6 be-
hatadsok el6l. Gyakran egyéb sérilésekkel tarsulnak, bordatdrések, hashartya-
szakadés, hasi zsigerek sérulései, gyomor, bél, méj, hasnyalmirigy stb.

A vesék sérlilésénél nagy szerepet jatszanak az alaki tényez6k és allapot-
valtozasok. A vese részben folyadékkal telt Greges szerv, benne érvényesil a
folyadék feszilést minden iranyban kdézvetit6 hatdsa( a folyadék atveszi a
behatd er6 eleven erejét); vagy a vese tehetetlenségénél fogva meglédul, mire
szdveteltolédasok jonnek létre a kulonbdzben rogzitett szovetek kdzott és ez,
mint vesesérilés nyilvanul meg. A vesesériilés silyossaga nemcsak a kiler6-
szaki behatas nagysagatdl és iranyatol, hanem a vese pillanatnyi nedvtartal-
matdl (vér, vizelet) fligg. Koros veséknél sokszor ardnylag kis trauma is elég-
séges a sérilés — ruptura — el6idézésére (hydronephrotikus, polycystas, tu-
moros vese).

A vesék séruilésének kilonos jelent6séget ad az a tény, hogy vizeletbeszi-
rédéssel jarhat, ami kovetkezményeiben igen nagy veszélyt jelent a sériltre.

A vesesérilések okai kdzvetlen — direkt — és kdzvetett — indirekt —
behatasok. Direkt traumak érhetik a vesét (téskor, ragaskor, gazolaskor, a
vesetdjék kemény targyhoz tédésekor, korlathoz, &gyhoz, asztalsarokhoz
eséskor, vagy a vesetdjék két kemény targy kozé szoruldsakor (Utk6zd). Indi-
rekt trauma kdvetkeztében — magashdl talpra ugradskor, térdre eséskor,
lovaglaskor, birk6zéaskor, teheremeléskor, megcsiszaskor (hirtelen izomdssze-
hGzo6das) keletkezhetnek vesesérilések.

A vesesériilések mechanizmusa még nem tisztazott. A Kuster f. nyomaés
theoria, a francia szerz6k indirekt sériiléseknél ismertetett contrecoup elmé-
lete, Lukén f. hasfali izomzat 6sszehlizddasanak theoridja nem magyarazzak
meg tokéletesen a vesesérilések létrejottét.

A fedett vesesérilések korbonctani képe igen sokrétl, a mikroskopos
elvaltozastdl a vese teljes roncsolasaig széles skalat mutat. Az irodalomban a
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szerz6k, igy Le Dentu, Kister, B. Laqueur, Stern, Holcz, Pfeiffer, Fedoroff,
Boeminghaus és masok a korbonctani kép szerint kilénb6z6 beosztasokat
kozolnek.

Boeminghaus beosztasat emlitjuk réviden:

1. Subcapsularis bevérzések a vesedllomany jelentéktelen sérilésével.

2. Subcapsularis rupturak a vese lregrendszerének megnyilasa nélkdl.

3. Subcapsularis sériilések a vese lregrendszerének megnyilasaval.

4. A capsula propria sériilése, parenchyma-szakadassal, mely az ireg-
rendszert nem éri el

5. Teljes ruptura, mely a capsulatél a kelyhekig terjed.

6. Egyik vesepolus leszakadasa.

7. A vese szétszakadasa tobb dsszefliggéstelen részre.

8. A vesemedence isolalt sérilése.

9. Az ureter leszakadasa.

10. A vese leszakadéasa a hilusrdl.

A fedett vesesérilések tinetei Aaltalanosak és helyiek; a sérulésnek az
egész szervezetre vald behatdsatél, a vese, vesetdjék, az esetleges mellékséri-
lések mibenlététél fuggnek.

A kérbonctani kép alapjan konny(, kdzépsulyos és sulyos vesesériléseket
allapithatunk meg. Ennek megfeleléen a symptomak néha gyorsan muldak,
maskor a sulyosabb vesesériilést rogton shock koveti, melyet Kimmell és Graf
szerint a plexus solaris sériilése okoz azaltal, hogy a zavart adrenalin-termelés
a vérnyomast csokkenti. Sulyos, tartés vérzés kés6i haemorrhagids shockra
vezethet. Annak ellenére, hogy sulyos vesesériléseknél ritkan hidnyoznak a
jellemzé shock-tinetek, ezek mégsem tekinthet6k a vesetrauma biztos kérjel-
z6jének. A vesesériilés tiinetei csak az akut shock elmultaval észlelheték. Ezek
»a klinikai tiinetek magatél a sérilt vesétél szarmaznak. llyenek a fajdalom,
a vérvizelés, avérnek és a vizeletnek a vesekdrili szévetekbe jutasa altal
keletkezett duzzanat.

A fajdalom a vesesériiléssel jaré b6r- és izomzlzo6dasokra, esetleg bordatd-
résre, vagy magara a vesére vezethet6 vissza. A fajdalom, amely mindig megvan,
az egyszer( nyomasérzést6l, a tlirhetetlen, kolikaszer( fajdalomig minden val-
tozatban jelentkezhet. A capsula (rostostok) a szaporod6 vér, vagy vizelet ala-
folyasatol fesziul, de idegei direkt is sériilhetnek. Az urétert a véralvadék el-
tomeszeli, kolikaszerl gorcsok keletkezhetnek. A haematoma, kilénbéz8 ideg-
torzsek mentén szintén okozhat fajdalmat. A retroperitonealisan felhalmozé6dé
vér, vagy vizelet, vagy per continuitatem tovaterjedd gyulladas peritonealis
izgalmat is valt ki, mely a fajdalmon kivil ileusos tlineteket is okozhat.

Legszembesz6k8bb tiinet a vérvizelés, mely a mikroskopos haematuriatél
a massiv vérzésig, esetleg elvérzésig fokozédhat. Az esetek 90—95%-ban ész-
lelhet6 haematuria. Az egészen kdnnyl eseteket leszdmitva, hidnyozhat a vér-
vizelés, ha a lefolyds a holyag felé akadalyozott. Ez el6fordul az ureter eldu-
gulasa (vérrog), szogletbetorése, leszakadasa, a vesemedence isolalt szétsza-
kadasa, a vérerek thrombosisa miatt és tiszta capsula sérilésnél. A haematuria
azonnal vagy a sérllés utdn néhany 6ra mulva mutatkozik. A vérzés tartama
is kilonbséget mutat. Kisebb sériiléseknél csekély a vérzés, esetleg csak az
els6 mikciénal észlelhetd, olykor néhéany vizeletirités utdn mikroskoposan is
megszinik. Méasoknal nem csdkkenve, massivan hetekig tart; meg kell emli-
teni kés6i, vagy re- és intermittalé jellegét. A kés6i vérzések néha csak hetek
mulva mutatkoznak. A re- vagy intermittalé haematuridak id6szakos vizelet-
lefolyasi akadalyozottsdggal vagy tensiocsokkenéssel magyardzhaték. A verze-
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sek ismételt fellépését kolikaszer( gorcsok kisérhetik. A sérilt vese miikodés-
csOkkenésével magyarazhatd, hogy a kivalasztott vizelet mennyisége gyakran
kevesebb, oliguria Iép fel. Ezt % méasik vese m{ikodése révidesen kompenzalja.
Viszont a nem sérilt vesében renorenalis reflex Gtjan anuria is keletkezhet,
mely haldlos végl lehet.

A vese sériilésére utal tovabbad a vesetdjon tapinthatd, tdébbé-kevésbé ki-
terjedt, a vérnek és vizeletnek a vesekodrili szovetekbe jutdsa folytdn kelet-
kez6 fajdalmas! resistentia, tapinthaté tumor. Amennyiben ez a resistentia
gyorsan novekszik, a beteg allapota észlelésiinkben romlik, érverése szapora,
kdnnyen elnyomhatd lesz, 4gy a terimenagyobbodast biztosan vérzés okozza,
ha azonban a duzzanat lassan, a sérilt altalanos allapotdnak lényeges valto-
z&sa, romlédsa nélkul fejlédik ki, agy tébbnyire vizelethesz(ir6dés kdvetkezmé-
nye. Tapintaskor kerek, rugalmas, fluctuatiot csak ritkdn mutaté tumort ész-
lelink.

Az elmondottakat dsszefoglalva, tiinetileg a vesesériilés harom szakat kii-
16nbbztethetjik meg, nevezetesen:

a shock szakéara jellemz6 a halvanysag, verejtékezés, elesettség, fili-
formis pulsus stb.;

a korai tinetek szakara jellemz6 a fajdalom, a vérvizelés és a sé-
rilt oldalon a duzzanat;

a késdi tinetek szaka: urininfiltratio, urosepsis, kéképz6dés, a vese
részleges atrophidja, esetleg az arteria renalis aneurismdja, vesezsugorodas, ha
a szervulé vér a hilust veszi kérul és a nyirokkeringésben zavart okoz.

A fedett vesesériilések korismézését a kérel6zményre vonatkozé adatok és
az el6bbiekben ismertetett tlinetek mellett a vizeletvizsgalat ,a kliniko-fizikalis
vizsgalat, i. V. urographia, endoskopia, u. k. vizsgalat, sziikségszerlien a ret-
rograd pyelographia elvégzése biztositja.

Haematuria esetén elddntendd, hogy a vérzés a vesébdl, vagy a hélyaghol
szarmazik-e, W. egyik vagy mindkét veséb6l. Vesébdl szarmazd vérzéskor c
vizelet egyenletesen véres, mig holyagvérzésnél a kilritett vizelet utolsé rész-
lete er6sebben festenyzett. HoOlyageredetli vérzésnél az oblit6 folyadék nehe-
zebben tisztul fel, mint vesevérzéskor. A haematuria eredete biztosabban
cvstoskopidval allapithaté meg, amikor egyik vagy mindkét uréterb8l véres
actiok Grilnek avagy véralvadék Ul a szdjadékban.

A rontgenvizsgalat feladata, hogy a vesesériilésekrél felvilagositast adjon.
Természetesen siirgls sebészi beavatkozas esetén — periculum in mora — et-
t6l el kell tekinteni. Par évtizeddel ezel6tt v. Lichtenstern nem tulajdonitott
nagyobb jelent6séget friss vesesériilésnél a rtg. vizsgalatnak. Szerinte a nativ
felvétel nem mond semmit, s ugyancsak az volt a véleménye, hogy a kont-
rasztanyag karositja a vesét. Par évvel kés6bb Boeminghaus és Zeiss hang-
silyozzak a rtg-vizsgalat — urographia, pyelographia — jelent6ségét a friss
vesesérilések diagnostikdjaban. Nem észleltek semmi karos hatdst. A maso-
dik vilaghéborus évek még inkdbb gazdagitottdk e téren ismereteinket.

Ma mar minden vesesériiltnél lehet6ség szerint rtg-vizsgalatot végzink;
elvégezzik az i. v. urographiat, mellyel nem &rthatunk.

Vesesérilésre mar a nativ felvétel is felkeltheti a figyelmet. A legals6
borddk és a vese magassadgaban levé agyéki csigolyak proc. costariusadnak to-
rése vérvizeléssel vesesériilés mellett bizonyit, ha egyébként a vesekép nor-
malis. Ha a vesearnyék részben, vagy egészében megnagyobbodott, tok alatti
vérzésre gyanls kép. Vesekoriuli bevérzés mellett bizonyit, ha a vesecontur és
a psoas-arnyék elmosodott; erésebb bevérzés mellett az egész vesetajék egyen-
letesen arnyékolt. Indirekt leletként észlelhetink &gyéki skoliosist, mely az
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ép oldal felé dombord, colon meteorismust. Mellkasatvilagitaskor a sérilt ol-
dalon korlatozott rekeszmozgast lathatunk.

Elegendd m(kod6 veseallomany esetén kilonb6zé idékozdkben készilt
felvételeken (8, 16, 20, 30 perc) korjelz6 elvaltozasokat észlelhetlink. llyenek:
a vesemedence alaki eltérése, ha ez allandé jellegl. Hianyozhat, egy vagy tébb
kehely, vagy kehelycsoport tel6dése, ilyenkor a contur a tel6dési hidny felé
elmosédott. A vesemedence tdgabb, centrélis tel6dési hidnnyal vagy inhomo-
genitassal, ami véralvadékot sejtet. Eszlelhetink véralvadékot a vese (reg-
rendszerén kivil, ami a vesemedence, ill. kelyhek sériilése, szakaddsa mellett
bizonyit. Ha az erre gyanlUs kontrasztanyagfoltok a veseconturt keresztezik,
akkor az ilyen kép donté bizonyiték a k. anyagnak a vesén kivil valé elhe-
lyezkedésére. Az i. v. urographidval minden bizonnyal megallapithatjuk, hogy
van-e a betegnek mésik veséje és az hogyan mikdédik. Leirtak eseteket, mikor
sérilt, solitaer vesét tavolitottak el.

A rtg-vizsgalat jelent6ségét és korjelz6 értékét két fedett vesesérultink-
rél készult felvételekkel demonstraljuk.

1. kép: Nativ felv.: meteorisztikus belek, melyek arnyéka a j. vese és a Kkis-
medenee teriletére vetul. A b. vese terlletének megfeleléen egynemd, homogén ar-
nyék latszik, a vesecontur az alsé pdluson figyelhet6 meg, amely ujjnyira van a
cristavonal felett. A psoas-arnyék nem latszik. A gerincoszlopon mérsékelt jobbra
convex scoliosis figyelhet6 meg.

kép. A 8 percre készilt felvételen j. oldalt j6, kivalasztas, ép Uregrendszer,
hypotonlas ureter, b. oldalt kontrasztanyag-kivalasztds nem I4tszik.

3. kép. B. oldalt kontrasztanyag figyelhet6 meg a vese Uregrendszerén kivil a
vese teruletének megfeleléen. A gerincoszlopon mérsékelt jobbra convex scoliosis.

4. kép. Nativ, felv. A j. vesearnyék nem latszik, kdrnyezetével &sszefolyd, egy-
nemi arnyék figyelhet6 meg, amelyb6l haromujjnyi széles, oldalt éles hataru, fig-

3. abra
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gonyszerd arnyék huzodik a ger. oszlop mellett egész a csip6tanyérig kovetketden.
A psoas contur ezen az oldalon nem latszik.

5 kép. A 8 percre készult felvételen kontrasztanyag-kivalasztds, j. oldalt k.-
anyag nyomok az Uregrendszerben. A Kkelyhek hatarai nem Iatszanak viszont a
vesemedence és ureter-tel6dés szabalyos. A 16 percre készilt felvételen a J. vese

felséiI harmadanak megfeleléen az Gregrendszeren kivul k.-anyag arnyék nem latszik
amely

6. kép, a 25 percre készult felvételen még kifejezetteb, bel6le a ger.-oszlop mel-
lett az uréterrel parhuzamosan lefolyé k.-anyag arnyéka jol lathato.
7. és 8. kép. Az eltavolitott sérult vese mells6 es hats6 felszine.

4. abra

A nyilt vesesérilések kevéshé gyakoriak. Haboruban viszont a 16tt sebek
nem ritkak, melyekkel legtobbszor egyitt jar a szomszédos szervek sériilése is.
A lovedék altal besodort idegen anyagok (ruhaszdvet) miatt azonban igen
veszélyesek. A nyilt sérulések kdorisméjét megkdnnyiti® a seben &t szivarg6d vér
melletti vizeletcsorgas is, amely szagar6l felismerhet6. Ha a vérzés és vizelet-
csorgas meg is szlnt, a fert6zés veszélye mindig fennall, ami kés6bb nephrec-
tomidhoz vezet. Therapia: leghelyesebb a miitét.

A vesesérilésnek kés6bbi szévédményei lehetnek: Vesek&képzOdés, zsak-
vese, a vese részleges atrophidja, néha a veseverfér traumas aneurismaja.
Megromlik a vesemiikddés, ha nagyobb tomeg( szervil6 vér a nyirokkeringést
karositja, sulyosabb esetben vesezsugoroddshoz vezet.

9. és 10. kép. Egy év el6tti nyilt (IoveS|) sérulés a vese fels§ pélusan. Nativ
felv.: b. oldalt az u. k. fels6 végénél kére gyanls arnyék. Retrograd pyelographia:
b. oldalt a pyelumban az u. k. fels6 vége mellett oldalt neg. k6arnyék.

A fedett vesesériilések therapidja: megfigyelés, konzervativ sebészi ella-
tds (resectio) és radikalis mitét (nephrect.).
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Minthogy az esetek nagy részében diagnosztikai és therdpidas meggondoléa-
sokkal kilizdunk, korisméjében sirgésen el kell donteni, hogy a vese az egye-
dali sérilt szerv, vagy mas szervek is sériltek. Milyen fok( a sérilés; azon-
nal hatarozni kell, sziikséges-e azonnal m(itét, vagy megfigyelhetjik a beteget.
Minden olyan esetben, mikor nem zéarhaté ki az intraperitonealis sériilés, he-
lyes a hasiireget is feltarni (Douglas-punctio).

A vérvizelés sltlyossaga nem lehet dont6 — ismerve a sérilések kilén-
b6z6 lehet6ségeit —, hogy konzervativ kezelés vagy mitéti beavatkozas szlk-
5. abra
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séges-e: inkabb a diagnostikaban jelent6s. A vesesériilés stlyossagara és a m-
téti beavatkozas sirg6sségére a keringés Aallapota és a vesetdjon torténd vér-
zés fokozdédésa ad legjobb tdmpontot. Ha a pulsus rosszabbodik, a vesetdji
duzzanat rohamosan ndé, fel kell tarni a vesét. Arra a kérdésre, hogy mikor
kell eltdvolitani vagy megtartani a sérilt vesét, irott szabaly nincs. A masik
vese jelenléte és mikodOképessége dont6 szempont. Sulyos allapotban levd,
kivérzett betegnél transfusio védelmében gyors nephrectomiat végzink. 1d6-
sebb, kulénben is gyenge, elesett betegnél szintén inkdbb a radikalis megol-
dast kell vélasztani. Fiatalabb sériltnél, jobb allapotban levd betegnél altala-
ban, ha lehetséges, konzervativ sebészi mi(itétet végzink.

Vérakoz6 allaspontra kell helyezkedniink, ha a beteg allapota a behozatal
idépontjatol, észlelésiinkbe kerllését6l nem rosszabbodik, s6t javul. llyenkor a
sériltet nyugalomba helyezzik, allottvizes borogatast rakunk a vesetaira. Faj-
dalomcsillapitékkal, nyugtatokkal igyeksziink altalanos allapotan javitani. Fi-
gyeljik és ellendrizzik a pulsust, vérnyomast, vérképet stb. Kizdiunk a fer-
t6zés ellen, ezért nem szabad fukarkodnunk az antibiotikumokkal és chemothe-
rapids szerekkel.

osszefoglalas.

A szerz6k tovabbképz6 jellegl kdzleménylikben targyaljak a vesesérilé-
seket. Foglalkoznak azok keletkezésével, kérbonctani képével, tiineteivel. Ra-
mutatnak a rdéntgenvizsgéalat diagnosztikai jelent6ségére. Korjelzé értékét 3
esetiilk rontgenfelvételein demonstraljak. Végil a therapias meggondolasokat
ismertetik.
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A-p K. MapTtoH un g-p A. Wwmugt:
O PAHEHWMAX MNOYEK

B cTaTbe, HanucaHHOW C LENbl YCOBEPLW EHCTBOBaHWSA Bpayei, aBTopamu TpakTywTcs pa-
HeHWs noyekK. ONUCLIBATCA MNPOUCXOXAEHME, NaTONOro-aHaTOMW4YyecKas KapTUHA, CUMNTOMbI.
ABTOpbl YKasblBalT Ha [AMArHOCTMYECKOE 3HA4YeHWe PEHTFeHOBCKOro wuccnejoBaHus. Mocnep-
Hee AEMOHCTPUPYIOT Ha PeHTreHCHUMKax 3 COGCTBEHHbIX cnyyaeB. Ha KOHLUe cTaTu um3narawT-
cA TepaneBTUYECKUE BOMPOCHI.

Dr. K. Marton, Dr. A. Schmidt:
UBER NIERENVERLETZUNGEN

In ihrer fortbildungsartigen Mitteilung verhandeln Verfasser uber NierenVer-
letzungen. Sie beschaftigen sich mit deren Entstehung, pathologisch-anatomischem
Bilde und Symptomatik. Weisen auf die diagnostischen Bedeutung der Rdntgenunter-
suchung hin. Es wird ihr diagnostischer Wert mittels Rontgenaufnahmen_3 eigener
Félle demonstriert. Zum Schluss machen Verfasser ihre therapeutischen Uberlegun-
gen bekannt.
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