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Előszó a magyar fordításhoz.

A belorvostanhoz tartozó discíplinák külön utakon fejlőd­
tek. A nosographía egyszerű észlelet!, leíró tudománynak in­
dult. A therapia fejlesztésének eredeti módszere az empíria. A 
pathologíáé és az aetíologíáé nagyrészt kísérleti, A diagnosltíka, 
amely hol tüneti, hol bonctaní és lokalizáló, hol aetíologiai, 
hol functionalis, amelynek feladata hol egyszerűen a betegség 
meghatározása, hol pedig individualizáló a célból, hogy az 
egyéni prognózis alapjává váljék, hogy belőle a therapia indi­
kációkat meríthessen, hogy a therapia ellenőrzésiére szolgáltas­
son módokat, eszközeit majd az egyik, majd a másik tudomány­
ból veszi kölcsön. E discíplinák különböző céljainak, fölépíté­
sük különböző módjának! következménye, hogy mikor a bel­
orvostan egy-egy betegségre vonatkozó részeiket összeszedi 
és közös cím alatt mint egy-egy fejezet paragraphusaít sora­
koztatja egymásután, szellemük sokszor idegen marad egymás­
tól továbbra is és harmonikus egységbe összeolvadni nem 
tudnak. Ez az állapot könyveink didaktikai értékének kárára 
van és következményeivel sokszor találkozunk az orvosi gon­
dolkodás hiányaiban és hibáiban. Régi meggyőződésem, hogy 
ezen ma már lehetne segíteni, ha nem is egyforma tökéletes­
séggel a belorvostan minden terén és híres könyveink meg­
szokott alakja sok tekintetben anachronízmust jelent. Egyes 
betegségekkel foglalkozó fejezeteiknek részei egymással a 
megszokottnál teljesebb összefüggésbe hozhatók, ha a tudo­
mány haladását az egyes d í scip 1 ináknak közös biológiai alapja 
felé kellő módon tekintetbe vesszük és kifejezésre juttatjuk és 
ha azok tartalmát az orvosi tevékenység főcéljainak: a diag- 
nosísnak, a prognosisnak, a prophylaxísnak és a therapiának 
folytonos szemelőtt tartásával válogatjuk meg és csoportosít-
juk. így a belorvostan egyes disciplinait egymástól elválasztó 
hézagokat sikerül áthidalni. A belorvostan tartalmának ilyen
egységesítésére törekszem klinikai előadásaimban és régi ter­
vem, hogy a belorvostannak ilyen átdolgozását kézikönyv alak­
jában vigyem keresztül.

Mikor Schwalbe tanár arra szólított fel, hogy gyűjteménye 
számára monographíában tárgyaljam a gyakorlat hibáit a vese­

__
—
...

...
...

'‘'-
•■

áj
! 

-_
__

__
 '-V.. .



IV

bajok terén, eljöttnek láttam az alkalmat arra, hogy gondola­
tom kivihetőségét próbára tegyem és az orvosok minél széle­
sebb körének kritikája ailá bocsáss am, azt Schwalbe gondola­
tával összefűzve, E két gondolat összetűzését az tette lehetővé, 
hogy durva technikai hibáktól eltekintve a gyakorlat legtöbb 
hibája onnét ered, hogy egyrészt a diagnosztika szoros kap­
csolata a therapíával, másrészt ezeké az aetiologiára és a phy- 
siologíára fölépített pathologiával és à gyógyító beavatkozások 
hatásmódjának ismeretével az általános orvosi tudásban nem 
érvényesül a tudomány mai állásának megfelelő mértékben. 
Schwalbe az ő megbízása álltai megadott keretnek ilyen túl­
lépését szívesen fogadta. Az a körülmény, hogy munkám rövid 
idő alatt két német, egy spanyol, egy olasz és egy magyar ki­
adást ért, azt a hitet kelti bennem, hogy a belorvostan egy­
ségesítésére való olyan törekvést, amelynek fő eszközét a bel­
orvostan minden részének közös biológiai alapja adhatja meg, 
az orvosi olvasóközönség szívesen fogadná.

De, sajnos, a mai idők ilyen nagy és nehéz munka keresz­
tülvitelének nem kedveznek és kétkedni kezdek abban, vájjon 
marad-e elég erőm és időm szándékom megvalósítására. Az 
erre irányuló előmunkálatok egy része négy kötetben meg­
jelent belorvosiam előadásaim alakjában látott napvilágot és 
örömmel fogadom, hogy hosszú, kényszerű megszakítás után 
ezen, az anyag előkészítését célzó töredékekhez e fordítás még 
egynek juttat helyet a magyar irodalomban, amelynek oly 
odaadással szántam volna az egészet.

Balatonföldvár, 1923. július havában.
Báró Korányi Sándor,

■
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I. RÉSZ.

Nephritísek, nephrosisok és nephro- 
sclerosísok.

Bevezetés.

A nephritiseknek nevezett vesebetegségek kórtana az 
ntolsó két évtized folyamán mélyreható átdolgozáson ment 
keresztül. Míndezideíg a gyakorló orvos érdeklődése, arneny- 
nyiben a kórkép egyes részleteiről volt szó, csaknem csupán 

•a fehérjevizelésre, a vizelet alakelemeire, a vizelet mennyisé­
gére és faj súlyára, a vizenyőre, az uraemíára, a szívizomtúl- 
tengésre, a vérkeringés és a szemfenék elváltozásaira, valamint 
a különböző vesegyuladásos kórformák időbeli lefolyására és 
szövődményeire szorítkozott, A kóros veseműködés behatóbb 
•vizsgálatára hiányzott a gyakorlatilag alkalmazható módszer 
és a vezető irányelv. A gyógykezelés teljesen tapasztalati 
volt, felépítését többé-kevésbbé megokolt sejtések és gyakran 
eleve megalkotott vélemények irányították. Semmíesetre sem 
-szabad tagadnunk, hogy sok tekintetben igen értékes ered­
ményt ért el. Hiányzott azonban belőle a kóros funkciók biz­
tosan felismert alakjaihoz való igazodás. Ez a támpontunk 
ma már megvan bizonyos fokig. Régi, bevált módszerek cél­
tudatosabb alkalmazása vált így lehetővé és a gyógyítás né­
hány értékes kiegészítése származott belőle,

A vesepathologia új irányát a kóros vesefunkciónak és 
ennek a szervezetre gyakorolt visszahatásának tekintetbevé­
tele jellemzi.*) Bebizonyosodott, hogy a vesék megbetegedé­
sei működ és beli változásokat hoznak létre, amelyek a fehér je- 
vizeléstől eltekintve három: csoportba különíthetők el. Első­
sorban a vese kiválasztási küszöbe szenvedhet emelkedést. Ez 
a, változás, aszerint, hogy milyen elemeket ér, egyrészt kü­
lönböző anyagok visszatartásához vezet, másrészt pedig a 
vizelet, vér és szövetned vek között egyenlőtlen megoszlást

, ^ Jr.rr,e a táréyra vonatkozó összefoglaló munkám 1. A. v. Korányi 
und P. Richter: Physikalische Chemie u, Medizin II. kötetében. Thíeme 
it 908.
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létesít azáltal, hogy a vese és az érfalak elválasztási küszöbei 
között levő normális különbséget abnormálissá változtatja,. 
Ilyenkor a vesefunkció mennyiségi csökkenése jöhet létre, 
amelyet úgy foghatunk fel mint a veseszűrő redukcióját. Azon­
kívül előállhat a vizeletösszetétel változékonyságának csök­
kenése, mint a még működő és úgy a megbetegedett, mint az 
ezek helyébe pótlólag lépő ép veseelemek teljesítőképességé­
nek felső határáig fokozott funkciói bántalmazottságának 
jele. Minél súlyosabb ez ^az ártalom, annál kevésbbé képes a 
vese oly vizeletet készíteni, melynek összetétele az anyagcsere 
széles határok között mozgó szükségletének megfelel és amely­
nek molekuláris koncentrációja a vérfolyadékétól különböző. 
Ebből következik, hogy a vízkíválasztásnak az oldott anyagok 
kiválasztásától való physiologia! függetlensége többé-kevésbbé 
veszendőbe megy.

Dreser nézeteire támaszkodva a test nedvei és a vizelet 
koncentrációja között való lehető legnagyobb különbséget a 
veseelemek munkaképessége, pathologikus csökkenését pedig 
ezek gyengülése kifejezőjének fogtam fel és e felfogásomnak 
megfelelően a „hyposthenuria“ szóval jelöltem, A szó polgár­
jogot nyert. A hyposthenuria lehet totalis és kiterjedhet a ve' 
seműködés összes produktumaira, ha az összes még működő 
veseelemek teljesítőképessége csaknem egyenlő mértékben 
károsodott. Partialisnak pedig akkor nevezzük a hyposthe- 
nuríát, ha funktionalísan egyenértékű elemek többé-kevésbbé 
izoláltan szenvedtek. Ebben az esetben a kóros vesefunkció két 
főtipusát különböztethetjük meg aszerint, hogy koncentrált só- 
oldat vagy koncentrált hugyanyoldat kiválasztásának képes­
sége szenvedett-e túlnyomóan.

A veseelemek tartalékereje igen jelentékeny. Amíg ezek a 
kiesés pótlására elegendőek, addig a vesebajt némi jogosult­
sággal lokálisnak tekinthetjük és a működési zavarnak az össz- 
szervezet összetételére való visszahatása nem következik be. 
Sok szól amellett, hogy bizonyos károsodott vesefunkcíókat a 
keringési szervek munkatöbblete támogatná képes. Ebből adódik 

kiesések kétféle kompenzációja a renalis és a kar dialis.
Ha a kiesés kompenzálása nem elegendő a hiányosság 

teljes pótlására, úgy a dekompenzáció két lényegileg külön­
böző típusa keletkezik aszerint, hogy a renalis vágy a kardialis 
kompenzáció mondta-e fel a szolgálatot, A kettő között áll a 
kevert alakok megszakításnélküli sorozata.

Hogy a dekompenzált vesefunkcíós zavarnak a szervezetre 
való visszahatása hogyan ¡nyilvánul meg, az három tényezőtől 
függ, amelyek közül az első a vese még megtartott működés- 
képessége, a második az anyagcsere, a harmadik pedig az 
edényfalak és a vese küszöbértékei közötti viszonyból alakul 
ki. Az anyagcsere jelentőségét még rövid idővel ezelőtt is 
csak kevéssé vették tekintetbe. Pedig ha a vesefunkció elég 
nagy fokban károsodott is, a szervezet összetétele csaknem 
normális maradhat, míg az anyagcsere produktumainak meny-

a vese-
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nyisége azt a határt túl nem lépi, amelyet a vese állapota 
szab meg. Ebből adódik az orvos feladata, amelyet meg kell 
oldania, ha a dekompenzált vesebetegség következményeinek 
elejét akarja venni vagy legalább enyhíteni akarja őket. 
Egészséges egyénnél a vesék őrködnek a ,,milieu intérieur“ 
állandó összetétele felett, a vesebajok dekompenzált stádiu­
mában az orvosnak kell ezt a szerepet átvennie. Minél ponto­
sabban alkalmazkodnak diétás előírásaink a vese még megtar­
tott teljesítőképességéhez, annál súlyosabb lehet a vesebaj 
anélkül, hogy a beteg életét veszélyeztetné. Természetesen 
megvan az a határ, amelyen túl az anyagcsere és a vese­
működés közötti harmonía többé nem menthető meg. Ilyen­
kor állanak be a veseinsuffidentia különböző kórképei, Mind­
ezek a retentíóra és ennek további következményeire vezet- , 
hetők vissza.

Ezen további következményekhez, amelyeknek magával 
a retentióval való összefüggése még nincs tökéletesen tisz­
tázva, tartozik a vizenyőkészség (Ödembereitschaft). Hogy a 
lényege micsoda, csaknem ismeretlen. Feltétele a testnedvek- 
nek a vér, szövetek és szövetrésiek közötti kóros megoszlásra 
való hajlandósága. A vízvisszatartástól bizonyos fokig függet­
len. Legalább állatkísérletben a szervezet vízháztartásának fo­
kozása nélkül, sőt csökkentése alkalmával is létrejöhetnek 
oedemák. (Bence.) Az oedemakészség nem jár azonban min­
dig együtt a vízretentióra való dispositióval, A kettő közötti 
összefüggés úgy látszik két irányú. A folyadékveszteség, 
lyet a keringő folyadékok és a szövetek az oedemának a szö­
vetközökbe való kiválasztásával szenvednek, kívülről való pót­
lásra ösztönöz, Másrészről a renalísan feltételezett vízretentio 
az oedema növekedéséhez vezet.

A vízretentio nem vezet szükségképen oedemához. így pl, 
Widal 6 kgr.-os, Heineke és Meyerstein 10 kgr.-os 
vízretentíó't észleltek oedema klinikai tünetei nélkül.

Egy oedemamentes betegemnél dechloruratío útján 8 kgr. 
súlycsökkenés volt elérhető. Az oedema nélküli vízretentió- 
nak is megvan azonban a maga határa. Bizonyos fokon túl kü­
lönleges oedemakészség nélkül is megjelenik az oedema.

A reiialis vízretentiót diétás megszorításokkal (dechloru- 
ratio) küzdhet j ük le, az oedemakészség alapján keletkezettet 
pedig legalább is enyhíthetjük. Az oedemakészség bizonyos 
alakjait, mint ezt Eppinger meglepő eredményei mutatják, 
pajzsmirigykészítmények hathatósan befolyásolják.

Ha víz retíneáltatik, akkor a vizeletben kiürülő anyagok 
koncentrációja a vese küszöbértéke alá sülyed és kiválasztá­
suk mindaddig szünetel, míg az ilyen másodlagos retentio 
után a küszöbértékét ismét el nem érik. így vezet a vízretentio 
sóretentióhoz, ámbár az összefüggés me gfordított ja jóval fon­
tosabb szerepet játszik. A konyhasóretentío szomjúságot okoz, 
amely csak akkor szűnik meg, ha a retineált só koncentrá­
ciója megfelelő vízretentíc létrehozásával a normálisra nem

ame-
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tér vissza. Emiatt az összefüggés miatt oly fontos tényező at 
sóanyagcsere a vízháztartásban.

Ha a fehérjékből több hugyany képződik, mint amennyit 
a vesék kiüríteni képesek, akkor hugyanyretentio áll elő. A 
fehérjeanyagcsere evvel egyidejűleg retineált egyéb ismeret­
len termékei hozzák létre az uraemiát.

Ebből1 a rövid áttekintésből kitűnik, hogy a veseinsufficien- 
ciának két főtipusát kell megkülönböztetnünk aszerint, amint 
só (és víz) vagy pedig fehérjeanyagcseretermékek retíneál- 
tatnak.

Köve si és Roth-Schulz megkísérelték, hogy a vesefunkció­
zavar és a retentio mi nemű s égébő 1 a vesebetegség lokális diag­
nózisát állítsák fel. A különböző veseelemek működésére vo- 

• natkozó ismereteink nem voltak azonban elegendők a kísérle­
tek eredményes véghezviteléhez, Schlayer és munkatársai más 
utat választottak. Testidegen anyagok kiválasztását kísérték 
figyelemmel és fáradságos állatkísérletek segélyével igyekez­
tek oly anyagokat találni, amelyeknek elhúzódó kiürülése 
tubularis vagy pedig vascularis működési zavarra mutatna.. 
Gyakorlati alkalmazásra ez a módszer még nem érett meg.

Jóval eredményesebbek voltak Volhard és Fahr vizsgá­
latai.*) A klinikus az említett alapelvek szerint vizsgálta a 
vesefunkciót, az anatómus pedig ellenőrizte a szöveti bántal- 
mazottság helyét és alakját. Közös munkájuk azt az örvende­
tes eredményt hozta, hogy az általában nephritiseknek nevezett 
vesebetegség klinikája és kórbonctana között a harmónia oly 
sok hiábavaló kísérletezés után végre elérhetőnek látszik,

A régi parenchymás nephritis két különböző kórformába 
különül el. Az egyiknél a gyűl ad ás minden jele kimutatható. 
Teljes joggal nevezzük az ilyeneket ,,nephritiseknek“, lényegi­
leg a glomerulusckra szorítkoznak, ámbár az elsődleges elvál­
tozás valószínűleg a vas afferensekben keresendő (Aufrecht). 
A másik csoportnál hiányoznak vagy csak szövődmény alak­
jában társulnak a gyuladásos jelenségek. Ide tartozik a dege­
neratio amyloiddal vagy anélkül, hámnekrózissal (mint a sub- 
límátnekrózísnál) vagy anélkül. Ez a csoport a Fr. Müller 
által ajánlott „nephrosis“ nevet viseli.*) Túlnyomóan a tubu-

*) Volhard és Fahr, Die Brightsche Ni erenkr ankheit. 1916. — Vol­
hard, Die doppelseitigen haelmatogenen Nierenkrankheiten, Mohr-Staehelin, 
A belgyógyászat kézikönyvében. III. köt, 1918.

*) Sajnos, a ,,nephrosis“-szónak megfelelő fogalmat illetőleg még 
messze vagyunk az egységes felfogástól, Müller az összes nem gyuladásos 
eredetű vesebajokat nephrosis névvel akarta illetni, Volhard és Fahr 
csak az elfajulásos vesemegbetegedéseket nevezik nephrosisnak. Murik a 
következő nephrosisformákat különbözteti meg: 1. Albuíminosus degene­
ratio (zavaros duzzadás, cseppes elfajulás lázas fehérjevizelésnél, friss 
nephritíseknél; mint előremenő elváltozás lípoidnephrosisnál és amyloid- 
elfajulásnál). 2. Zsíros elfajulás (albuminosus elfajulás után, keringési 
zavarok, pbosphor-i szénoxyd-, chloroformmérgezés stb. esetén, súlyos- 
vérszegénységnél, Basedow-kórnál, cukorbajnálj. 3. Lipoid degeneratio 
mint önálló kórforma, amely a Bartels-iéle chronikus parenchymás neph-
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iusok megbetegedése. A nephritisek és nephrosisok akutan, 
subakutan es chronikusan folyhatnak le. Nephritis és nephrosis 
keverten is fennállhat. A nephritisekre jellemző a vérzés a 
hypertonia és a nitrogenretentióra való hajlam. A lipoidneph- 
rosist a nagyfokú oedemakészség és a só és vízretentióra való 
hajlam jellemzik.

Az úgynevezett interstitialis nephritiseket külön kategó- 
naban kell összefoglalnunk. Ezek arteriosclerotikus alapon fej­
lődnek ki. Jellemző közös vonásuk a hypertonia. A tiszta 
alakokat Volhard és Fahr benignus hypertoniának nevezik. 
1 alan ezek a tiszta alakok sem egészen egységes természetűek, 
hgyik alfajuk előrehaladott korban szokott fellépni és csak 
kivételesen okoz jelentékeny szívtál tengést és nagyfokú hyper- 
tornát, míg egy másik alcsoportjuk hamarabb jelentkezik és 
jelentékeny szívtúltengéssel és hypertoniával jár. Az első ka- 
egoriaba tartozó esetek tipikus lefolyása a marasmus senilis, 

a másodiknak pedig a kardialis vagy ritkábban a vegyes de- 
kompenzácíó. A tiszta hypertoníákkal a nephritikusan vagy 
nephrotikusan komp 1 íkálódott malignus esetek állanak szem­
ben. A benignusoktól a hyposthenuria által különböznek és 
vegyes kardiorenalis dekompenzácíó stádiumában végződnek. 
Wem ritkák az olyan esetek sem, amelyeknél a kórlefolyá 
eveken át megfelel a nephrosclerosis jóindulatú alakjának 
a kardiorenalis dekomjpenzácíó stádiumában ér véget.

. kortanának új vívmányai nagy gyakorlati jelentő-
seguek. Uj szempontokat vittek be a therapíába, amelyeknek 
elhanyagolása csökkenti az orvos által elérhető eredményt.

Hogy nephritisek, nephrosisok és nephrosderosisok terü­
ké*1 a gyakorlatban előforduló tévedéseket felesleges ismét­

lések elkerülésével tárgyalhassuk le, indokoltnak látszik, 
hogy még ezen betegségek megbeszélése előtt legfontosabb tü­
neteiket vegyük sorba.

ssÄSissg' äs

sklerosisanal, arteriosklerosisnál). 6. Amyloiddegeneratio ímint az 
általános amyloidosis részlet jelensége). 7. Glykogenelf ájulás (diabetesnél) 
Sink af^uminoid! fajukst Fahr-ral az epíthelelfajulás első stádiumaként 
uttatunk 'Vnlh*Vl, A ? 'croÍ.ls”ak.imint klinikai typusnak külön helyet 

komoIikáéióiáVw'v VM Fahr-r/1 az almyloíddegeneratiót a nephrosis 
S a ,anak, vkînt,uk es a degeneratiók klínikailag jelentőségnélküli 
alakjait elhanyagoljuk, úgy a nephrosis megjelölést a régi chronikus
mindinkáhh8 Múl"Y Tám,ára .tartl|atjuk fenn és valóbfn lassanként 

ndinkább Műnk lipoidnephrosisanak synonymájaként használják h-i 
az elfajulás milyenségét közelebbről nem jelölik meg. ’ '

J
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Tévedések
az egyes „nephrítikus“ tünetek megállapí­

tásánál, értékelésénél és kezelésénél.
Az albuminuria.

Albuminuria elnézését és téves felvételét durva, mindig el­
kerülhető hibának kell tekintenünk.

Ez a hiba becsúszhatík, ha a fehérjepróba kivitele előtt a 
zavaros vizelet fel tisztítását elmulasztjuk. Ilyenkor a fehérje- 
próba kivitelénél kevéssé feltűnő elváltozások elkerülhetik fi­
gyelmünket.

Ilyenkor a vizeletet szűrés által igyekszünk a zavarosság­
tól megszabadítani. Ha ez nem sikerül, úgy enyhe melegítéssel 
tisztíthatjuk fel, ha uratok; híg ecetsavval, ha phosphatok; híg 
sósavval pedig, ha a zavarod ást oxal savas mész okozta.. A 
zsír okozta zavarodást alkoholaetherrel küszöböljük ki. Nehe­
zebb a felvilágosítás bacteriuría esetén, Huppert az asbesten 
való fíltrálást ajánlja. Ugyanezt a célt magne siával, krétával 
vagy quarzfölddel való összer ázással is elérhetjük. Ennél az 
eljárásnál azonban esetleg hiba csúszhatík be. Magnesiával 
vagy krétával való összerázásnál némi fehérje mehet veszen­
dőbe, míg az ecetsavval megsavanyított vizelet quarzfölddel 
való összerázás után ecetsavra és ferrocyankaliumra zavaro­
dást adhat akkor is, ha fehérjementes.

Albuminuria dacára is negatív eredményt adhat a főzési 
próba, ha a vizelet lúgos vagy nagyon híg. Ezért a főzési próba 
előtt mindig meg kell állapítani a kémhatást és a faj súlyt. Ezeket 
a hibaforrásokat elkerülhetj ük, ha a főzési próba előtt a vizelet­
hez bőven adunk konyhasót és a forralás alatt híg ecetsavat 
csepegtetünk hozzá. Az ecetsav hozzátétele azért is szükséges, 
mert különben phosphatcsapadék fehérje látszatát kelthetné.

A szabályszerűen véghezvitt főzési próba okozta zavaros­
ság még nem jelent fehérjevizelést. A zavarosságot muainszerü 
anyagok vagy gyantasavak is okozhatják. Az első esetben sa­
létromsav hozzátétele és összerázás titán, a második esetben al-
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Ttohol hozzátételére áll be feltisztulás. A megbízhatóság szem­
pontjából tehát a főzési próbát ki kell egészítenünk.

Vigyázatlan vizsgálatnál a Heller-féle próba is adhat téve­
désre alkalmat. Igen magas fajsúlyú vizeletnél a vizelet és sa­
létromsav közötti határon húgysavkői és salétromsavas hugyany- 
ból álló, korongalakú csapadék képződhetik. Ezért a Heller-iéle 
próba kivitele előtt mindig meg kell állapítanunk a faj súlyt. Ha 
a vizelet concentrált és a próbánál húgysav vagy salétromsavas 
hugyany válik ki, akkor a próbának hígított vizelettel való meg­
ismétlése negativ eredményhez vezet. Ha a Heller-féle próba ki­
vitelénél oly zavarosság képződik, amely mucinszerű anyagoktól, 
vagy nucleoalbumintól szármázik, azt arról lehet felismerni, 
hogy a zavarosság felkeverés után eltűnik.

A Heller-féle próbánál a gyantasavas csapadék feloldódik 
alkoholban, albumosccsapadék melegítésre eltűnik, lehűlés után 
ismét megjelenik,

A főzési próba és a Heller-féle próba *előnye abban rejlik, 
hogy érzékenységük a gyakorlati szükséglet határát eléri és 
emellett nem haladja túl. Ebben a tekintetben az ecetsav-ferro- 
cyankali próba velük csaknem egyenértékű, míg pl. a sulfosa- 
licylsavas próba, melyet egyszerűsége miatt annyira kedvelnek, 
épen túlnagy érzékenysége miatt szorul ellenőrzésre. Ennek 
abból kell állnia, hogy sulfosalícylsavra a vizeletben keletkezett 
hőálló zavarosságot csak akkor szabad gyakorlatilag jelentősnek 
elfogadnunk, ha a Heller-féle próba kimenetele szintén positiv. 
Ha ellenben a zavarosság erős, úgy csak azt kell megnéznünk, 
hogy alkohol és hőálló-e. Ebben-az esetben a zavar osságot fe­
hérje okozta, míg alkoholban oldhatósága gyantasavra és me­
legítésre való eltűnése és lehűlés után való ismételt megjelenése 
albumosera (Bence—Jones-féle test) mutat.

Hibának minősíthetjük azt, ha a gyakorló orvos egyszerűen 
megelégszik az albuminuria kimutatásával, nem ügyel azokra a 
körülményekre, amelyek között a vizelet kiürült és ha egyéb kó­
ros vizeletalkatrészek, különösen pedig a vizeletüledék gór- 
csövi vizsgálatát elmulasztja. így megfosztja magát attól a le­
hetőségtől, hogy renalis és accidentalis, valamint ártalmatlan és 
oly albuminuriák között különbséget tudjon tenni, amelyek a 
vesék mélyreható elváltozásaira mutatnak.

Fehérjevizelés látszatát keltheti a vizelethez keveredett 
menstruátiós vér. Ezért a havivérzés tartama alatt ne végezzünk 
vizeletvizsgálatot vagy ha sürgősen szükséges, csakis katheteren 
át nyert vizeletben, Fehér jevizelés és néhány erythrocyta vese- 
palpatio végzése után jelentőség nélküli.

Sulfosalícylsavas próbánál kapott -enyhe zavarosságnak a 
vizelethez való sperma hozzákeverődés is szolgálhat okul. Fő­
zéssel és megsavanyítással legtöbbször zavarodás érhető el, 
amely csak az ezt követő lehűléskor válik láthatóvá. Ezt az 
állapotot nevezte Posner ,,propeptonuria spur iának". A dön­
tést a spermuimok górcsöví kimutatása hozza meg. Sokkal fon-
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tosabbak azok az akcídentalis albuminuríák, amlelyeknek oka 
vérnek vagy genynek a vesén kívül vagy húgycső felett történő 
hozzákeverőd'ése a vizelethez. Ilyenkor arra a kérdésre kell meg­
felelnünk, hogy a talált fehérje csupán a vérnek vagy genynek 
felel-e meg vagy pedig, hogy az akcídentalis albuminuria mel­
lett valódi renalis albuminuria is fennáll-e.

Gyakran megesik az a hiba, hogy a renalis albuminuria ki­
zárása szempontjából a véres vagy genyes vizelet fehérjetar­
talmának egyszerű becslésével elégszenek meg. A vizelet jelen­
tékeny fehérje- és csekély vér- vagy genytartalma mellett termé­
szetesen biztosan állíthatjuk, hogy veseeredetű fehérjevizelésről 
van szó. Ha azonban a vizelet fehérjetartalma csekély, a vér és 
a geny azonban sok, akkor a vizsgálat ezen felületes módja nem 
elégséges. Ha a górcső alatt vese alakelemeket találunk, úgy 
nagy valószínűséggel dönthetünk a renalis albuminuria mellett. 
Ha azonban ilyeneket nem találunk, úgy nem kerülhető el a 
quantitativ vizsgálat. •

Ilyenkor meg kell számolni a vörös vértesteket és a 
genysejleket és meg kell határozni a vizelet, a fehérje tartal­
mát. Ha a vörös vértestek száma köbcentiméterenként keve­
sebb miint 1000—3000, úgy a centrífugálás által a vörös vér- 
sejtektől megszabadított vizeletben kapott positiv fehérje- 
próba renalis albuminuria mellett szól és ha a haemo- 
globínmentes vizelet fehérjetartalma köbcentiméterenként 
30.000 vörös vértest mellett több mint l°/oo, ugyanezt a kö­
vetkeztetést kell levonnunk. Több mint l°/oo fehérje 100.000, 
K°/oo 50.000 vagy 1/5—V4%o 15—20,000 fehér vérsejtre ugyan­
csak renalis albuminuria mellett dönt.

Ha egyszer az albuminuria biztosan renalísnak bizonyult, * 
úgy ezt a leletet, mint a mindennapos tapasztalat bizonyítja, 
jelentőségében túlbecsülhetik vagy nem méltatják kellő figye­
lemre.

Leggyakrabban azzal a hibával találkozunk, hogy ártalmat­
lan vagy legalább egyelőre ilyennek tekintendő albuminuriákr 
nak túlnagy fontosságot tulajdonítanak. Az albuminuria helyte­
len értékelését gyakran az a kiindulás okolja meg, mintha cylin- 
derek, különösen granulált cylinderek jelenléte a fehérjevizeiés 
ártalmatlanságát kizárnák. Természetesen minden esetet gon-, 
dósán meg kell vizsgálni, ha a vizeletben fehérje mellett, külö­
nösen nagyobb mennyiségben, vizelethengerek vagy épen vörös 
vértesiek találhatók. Jelentőségük túlbecsülése mégis abból az 
időből származik, amikor az üledéket csúcsospohárból nyerték 
és nem centrifugával ülepítették le. A methodika finomodása 
vezetett ahhoz, hogy néhány hyalin s néhány granulált cylinder, 
vörös és fehér vérsejt találásának régi jelentősége ma már nem 
áll fenn teljes mértékben.

Számos adat közül csak Klieneberger és Oxenius tanul­
ságos vizsgálataira utalok, akik 26 férfi- és 67 nőbetegből álló
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nem vesebajos beteganyagon 3000 alkalommal végeztek vizs- 
* gála tot és a következő eredményre jutottak:

Férfiaknál Nőknél
vörös vértesteket 
vizelethengereket 
hyalínhengereket 
granulált hengereket 
hámhengereket 
vesehámisej leket 

esetben találtak.

7 47
23 50
22 48

5 13
1 3
8 15

Laphámsejteket mindig, fehérvérsejteket, nyákot, nyák- 
hengereket és cylindroidokat igen gyakran találtak.

Ha az orvos betegét, aki 50 életévén túl fehérjenyomokat 
választ kí vizeletével és még talán évtizedeken át fog kiválasz­
tani anélkül, hogy egyéb fontos tünet volna jelen, nyugtalanítja 
és komoly ok nélkül túlzott módon szabadságában korlátozza, 
súlyos hibát követ el. Gyakran tapasztaltam, hogy ez a hiba a 
túlságosan érzékeny sulfosalicylsavas próba használatának tu­
lajdonítható. Idősebb embernél jelenlevő nyomokban kimutat­
ható fehér jevizelés, amely polyuria, nykturia nélkül (1. a to­
vábbiakban), kel lerne tlenségek és főként hypertonia nélkül áll 
fenn és csak nagyon szórványosan jelennek meg hyalin — sőt 
kivételesen nem is csupán — hyalincylinderek, már biztosan 

tartozik a physíologíás albuminuríák közé. Helyesen fo- 
gunk eljárni, ha ilyen esetekben mindennemű excessust eltil­
tunk és a betegnek azt a tanácsot adjuk, hogy életmódjában 
lassanként alkalmazkodjék a közelgő öregkor követelményeihez, 
azonban észszerű mértéken ne menjünk túl, mivel ezt az állapo­
tot „meggyógyítani nem tudjuk és aggodalmaink, amelyek vagy 
egyáltalában nem vagy csak évek múltán bizonyulnak alapo­
saknak, nem jogosítanak fel arra, hogy a hivatásbeli ténykedés 
és az életörömek korlátozására vezessenek bennünket.

Ilyen esetekben meg kell várnunk a hypertonia fellépését, 
mielőtt a beteg életmódjába mélyrehatóan benyúlnánk.

Teljesen ártatlanok azok a kísfokú fehérjevízelések, ami­
lyeneket néha túlságosan koncentrált vizeletek kiválasztásánál 
figyelhetünk meg, különösen ha már a húgyutakon belül jelen­
tékeny mennyiségű kristályos csapadék képződik pl. uratokból, 
oxalatákból vagy phosphátokból. Ilyenkor előfordulnak a vize­
letben fehérjenyomokon kívül néha egyes vörös vértesiek és 
cylínderek is. Gyakran megesik az a hiba, hogy ilyen emberek 
előtt „veseizgalomról beszélnek s őket ennek megfelelően ke­
zelik. Ez az állapot felismerhető a vizelet magas faj súlyáról és 
mindenekelőtt megfelelő vízbevitellel kell gyógykezelni.

Igen gyakran túlbecsülik az ú. n. physiologikus alhuminu- 
riát is. A physiologikus albuminuria fogalmának határai termé­
szetesen távolról sémi elég élesek ahhoz, hogy mindig a helye­
set találjuk. Albuminuria, még ha oly csekély is és ha oly ke­
véssé kísérik is egyéb kóros tünetek, csak fenntartással sorol­

nem

>
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ható a ,,physiologias“ kategóriába, ha ok nélkül és tartósan ki­
mutatható. Én sohasem tekinteném ilyennek. Ezzel ellentétben 
elhibázott dolog, ha egy fiatalembert vesebetegnek akarunk te­
kinteni, ha vizeletében megerőltetések, heves lelki izgalmak, 
túlbő étkezések, hideg fürdők után vagy pedig fel nem ismerhető 
okokból periodikusan fehérje jelenik meg. Ezen 0'1—0'2%-ot 
meghaladó fehérjemennyiség, sőt néhány cylinder vagy talán 
elszórtan vörös vértestek megjelenése nem sokat változtat, ha 

■ az illető elég hosszú időn belül nem volt vesebeteg és vizeleté­
ben az ecetsavra kiváló fehérje az uralkodó. A mindenképen 
ártatlan albuminuriák közé tartozik a menstruatio előtt 1—2 
nappal (Gerhardt, Benjamin, Mannaberg) és a szüléssel köz­
vetlenül összefüggőiéig fellépő és 1—2, legfőbb néhány nap alatt 
eltűnő albuminuria.

Fiatal egyének orthotikus albuminuriájának különös jelen­
tőséget kell tulajdonítanunk. Vizeletük legtöbbször ecetsavra 
kiváló fehérjét ,,Essigsäure Körpert“ tartalmaz. Ez az állapot 
gyakran physíologiaí albumínuriára való hajlammal jár együtt, 
amiennyiben orthotíkusoknál felálláson kívül szellemi izgalom, 
megerőltetés, hideg fürdő stb. is válthat ki albuminuriát. Hang­
súlyoznunk kell, hogy a tiszta orthotikus albuminuria egészséges 
vesék esetén (Heubner és Längstem) konstitufionalis gyön- 
geség jeleként szerepel. Nem túlritkán előfordul azon­
ban az orthotikus albuminuria akut nephritis után is. Természe­
tesen ilyenkor egész más megítélés alá, esik, mint az első eset­
ben. Ez az előzőtől abban különbözik, hogy egy veselaesióval 
függ össze és rendesen belátható időn belül eltűnik. Ha tekin­
tetbe vesszük, hogy akut nephritisek nem, túlságos ritkán átme­
neti orthotikus albumínuríával zajlanak le, vagy, hogy post- 
nephritikus orthotikus albuminuriák esetei hacsak ritkán is, de 
chronikus nephritisbe mehetnek át (egy ilyen esetet sok éven ke­
resztül volt alkalmiam követni egész az uraemiában bekövetke­
zett halálig), úgy óvakodni fogunk attól, hogy orthotikus albu- 
minuríát vegyünk fel az anamnézis és az eset tulajdonságainak 
gondos tekintetbevétele nélkül.

Meggyőződtem arról, hogy még a lordosis-kisérlet sem fel­
tétlenül elegendő a vesebántalmazottság nélküli egyszerű 
orthotikus albuminuria kimutatására.

Ha a vízszintesen a hátán fekvő beteg vesetája alá 
hengert helyezünk és az így mesterségesen előidézett lordosist 
>3—2 órán át fenntartjuk, úgy esetleg nephritis utáni orthoti­
kus albuminuriánál is előidézhetünk átmenetileg fehérjevize- 
lést. Nephritis után fellépett orthotikus albuminuria egy eseté­
ben gipszkötést alkalmaztattam, amely a talán kissé túlságos 
physíologiaí lordosist korrigálta. Az orthotikus albuminuria 
eltűnt épúgy, mint a tiszta esetekben, mikor a vese egészséges.

A tisztán orthotikus albuminuria díagnosísához tehát nem 
elég annak kimutatása, hogy a vizelet fekvéskor, valamint több 
órával a felkelés után fehérjementessé lesz és hogy az albu-
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minima a fekvéssel eltűnő lordosissal függ össze. Minden eset­
ben meg kellene állapítani, hogy az orthotikus albuminuriát. 
nem előzte-e meg nephritis.

Mivel azonban ennek a követelménynek nem mindig felelhe­
tünk meg, nagy súlyt kell helyeznünk az ortho tikosaknál ritkán 
hiányzó konstitutionaíis gyöngeség kimutatására. Ennek 
jeliéihez tartozik a gracilis testalkat, fennálló testtartás­
kor kifejezett lordosis, a hypoplastíkus, lymphat ikus, thymiko- 
lymphatikus konstitutio különböző ismertető jelei, cseppszív, a 
testhelyzet változtatásaikor a pulsus feltűnő labilitása, hypoto­
nia, a vagotonia ismertető jelei, főként a re spirator ikus 
arythmia stb.

Ha az alkati gyöngeség jelei hiányzanak, úgy a 
tiszta orthotikus albuminuria diagnózis felállításánál helyénvaló 
lesz az óvatosság. A biztos diagnózis nem csupán a prognos- 
tíkaí tévedések elkerülése szempontjából elengedhetetlen. Szük­
ségünk van rá azért is, hogy a therapiát helyesen vihessük ke­
resztül . Orthotíkusokat gyakran kellett szigorú, sokáig folyta­
tott ágy nyugalom tól és te j kúrától megszabadítanom, amely ek 
ennél a bajnál, amely tonísáló, gyakorló kezelést igényel, csak 
ártalmasak lehetnek.

Számos betegségnél előfordulhat hébe-korba albuminuria, 
anélkül, hogy a fehérje vizel és náluk különösebb jelentőségű 
volna. Ezek közé tartozik az apoplexiás rohamok után fellépő 
albuminuria, amely elég magas fokot érhet el, gyorsan tűnik el 
és rendesen nem mutathatók ki veseelemek. Apoplexiás roha­
mok természetesen különösen gyakran fordulnak elő krónikus 
hypertoniás vesebaj oknál és ezért azt a gyanút, hogy az apo­
plexiás insultus után kimutatott fehérjevízelés nem a vesebeteg­
ségnek egyszerű kísérő tünete, csak néhány nap múlva oszlat­
hatjuk el.

Közvetlenül az epileptikus roham után vagy a status epilep­
tikus tartama alatt fellépő atbuminuria talán pillanatnyilag 
díagnostikus nehézségekhez vezethet, amelyek azonban csak­
hamar eloszlathatok, mihelyt a roham és utána az albuminuria 
is eltűnik. Ha egyszer-másszór komolyabb diagnosztikus kétsé­
gek merülnének fel, úgy ezeket kiegészítő vizsgálatokkal,
1 y eket az uraemia megbeszélésével összefüggésben fogunk tár­
gyalni, könnyen kiküszöbölhetjük. Ugyanez áll a delirium 
tremensnéí fellépő albuminuriára, amely egyébként valószínű­
leg az egyidejűleg nem ritkán jelenlevő vesebajra vezethető 
vissza, továbbá a paralysis progressivában szenvedők albu- 
mínuríájára. Migraine-nel összefüggő múló albuminuria alig szol­
gálhat okul téves meggondolásokra. Jelentősebb már a neurasthe- 
niások ártalmatlan albuminuriája, amely igen gyakran oxaluriá- 
val és phosphaturíával jár együtt. (Schlayer.)

Praxisomból emlékezem két esetre, amelyeknél kis fokú 
albuminuria és elszórt cylinderek krónikus diffus nephritis fel­
vételére vezettek holott perniciosus anaemia forgott fenn. Hasonló

ame-
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tévedéseket könnyű elkerülni. Csupán vérvizsgálatot kell vé­
gezni. Ugyanez áll a chlorotikus albuminuriáról is.

Feleslegesnek látszik azon betegségek hosszú sorát meg­
beszélni, amelyek alkalmilag alárendelt tünetképen alburmnu- 
ríát mutathatnak fel, aminek kimutatása megítélésükben talán 
sohasem vezet tévedésre. Egész röviden utaljunk csak a 
•cylün druidával járó albuminuríára helminihiasisnál, diarrhoéák- 
nál és makacs obstipatióknál, amely utóbbi gyakrabban fordul 
elő nőknél mint férfiaknál és az obstipatio gyógyulása után meg­
szűnik. (Kobler, Ebstein stb.).

Hangsúlyozottan emeljük ki azt a még mindig gyakran elő­
forduló hibát, amelyet magának a vesebetegségnek folyamán 
fennálló albuminuria fokának túlbecsülése által követnek el. 
Tökéletesen igaz, hogy a progredíáló diffus vesebajt rendesen 
lassanként növekvő albuminuria kíséri: Ezzel szemben azonban 

kételkedjünk abban, hogy számos sok fehérjét ürítő nephriti- 
kus kisebb vagy csekély al'buminuriában szenvedő betegtársát 
túléli és még nagyobb súly helyezendő arra a tényre, hogy min­
den krónikus diffus nephritis lefolyásában előfordulnak az albu­
minuria szabálytalan ingadozásai és gyakorlatilag jelentősége 
nélküliek. Semmiesetre sem játsza az albuminuria a progností- 
kailag értékesíthető jelek között azt a kiváló szerepet, amelyet 
neki a gyakorlatban juttatnak. Ezt látva, hibának kell tekin­
tenünk, ha ilyen betegeket arra késztetnek, hogy vizeletüket 
rövid időközökben laboratóriumokba küldjék, amikor hozzátar­
tozóik az albuminuria minden ke vesbbe dés én él jogosulatlan re­
ménységet merítenek és minden szaporodásnál jogosulatlan 
aggodalomra találnak okot.

Volt egy idő, amikor különös buzgalommal, de kevés sze­
rencsével fáradoztak azon, hogy oly gyógyszereket és diétás 
előírásokat találjanak, amelyeknek célja a fehérjekiválasztás 
korlátozása lett volna. Hogy ezeket a fáradozásokat mily ke­
véssé koronázta siker, általánosan ismeretes. A gyógyszerek 
hosszú sorozatábó , ame yeknek az albuminuria den kellett 
volna hatniok, csak egy maradt meg, amely amennyire látom, 
a gyakorlatban elvétve még alkalmazást talál. Az älkalithera- 
píára gondolok, amely felületes meggondolásokkal Fischer M. 
kalandos theoriáiba látszik beleilleni, aki a nephritisben és kö­
vetkezményeiben az alkalitherapiával leküzdendő savmérgezést 
lát. Sajnos azonban az albuminuria alkalibevitel után való 
csökkentése csak látszólagos. A vizeletreakció megváltozása út­
ján következik csupán be, mert ez a fehérjereakciók intensitását 
csökkenti.
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bAlbuminuriaellenes szer nincs. Kivételt képez talán az 

‘orthetikus albuminuria calciumsók és atropin által konstansnak 
semmiesetre sem mondható befolyásolhatóságú nehány esete. 
(A, E. Wright és Rósz.)
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A vizelet mennyisége,

A poliuria. Diabetes insipidus. A vizelet mennyiségének 
változásai nagy diagnostics fontosságúak. Befolyásolása thera- 
pias törekvéseinknek régtől fogva gyakorta kitűzött célja. A 
diagnosis és a therapia szempontjából azonban egyaránt elhi­
bázott dolog a vizeletmennyiség változásainak egyoldalú felfo­
gása. Szélsőségesen nagyfokú változásoktól eltekintve az abso­
lut viz e 1 e tmennyi ség önmagában véve eléggé jelentőségnélküli, 
tulajdonképem jelentőségét csak akkor éri el, ha a vízegyen- 
súly és azon faktorok változásaival egybevetve szemléljük 
amelyek a vízegyensúlyt szabályozzák. A vízegyensúly zavarai 
'°zé tartoznak a különböző okból létrejövő vízretentiók a re- 

gulaho legfontosabb faktorai közé tartoznak a vízegyensúly 
szükséglétéi után igazodó szomjúságérzet és a veseműködésnek 
a vizbevitelhez való alkalmazkodása. Amíg ezek normálisak, alig 
szólhatunk a vízdíuresís elváltozásáról, még akkor sem, ha az 
absolut vizeíetmennyiség az általánosan normálisnak vett meny- 
nyisegtol eleg jelentékenyen tér el. Kíegészítőleg hozzátehetjük 
n°gy a normális vizeletből testhőmérsék mellett nem válik ki 
kristályos csapadék. Ha magas faj súly mellett kristályok 
nak ki, úgy a vízkiválasztás relative nemi elegendő.

Ha a_ díuresis-t azon rendkívül fontos folyamatok pathoge- 
nesisevei összefüggésben szemléljük, amelyek mint a vízanyag­
csere beteges elváltozásai jelentkeznek, úgy oly szempontok 
merülnek fel, amelyek rationalis gyógykezeléshez kell, hogy 
vezessenek és amelyek nélkül okvetlenül oly tévutakra jutunk, 
amelyek súlyos hibákhoz vezetnek. Ilyenek az egyszerű vízmeg- 
vonas oedemánál és diabetes ínsípidusnál, a diuresis izgatása 
fokozott vizbevitéliéi es diuretikákkal, vesebetegségeknél oly 
esetekben, amikor ezek sikerre nem vezethetnek stb.

tárgykör rendkívül fontos és a gyakorlatban túlkevéssé ís- 
ahhoz, hogy röviden tárgyalhassuk le. 

i - A vizhaztartas kortana és gyógyítása nagyrészt az oedema 
kortanából es gyógyításából származik, de mégis az derült ki 
hogy alaptényezőinek jó része a vízretentio kivételével a víz- 
haztartas kortanának és gyógyításának lényegével azonosak, 

ídaktikus. okckbol előnyösebb az utóbbiak tárgyalásával kéz* 
énünk, mivel egyszerűbbek. Különösen tanulságosak azok a 

tevedesek, amelyeket a diabetes insipidus kórtanából kell kikü­
szöbölnünk, hogy gyógyítását szilárd alapon építhessük ki.
•. kJ.?0 egészséges egyénnél a vízdíuresís a •vízbevítel után
gazodik, a primitív gyógykezelésnek a diuresis zavaránál 

bevitel szabályozásával kellett kezdenie. így jött létre diabetes
Fm U una/ ZS 02 e*etfk tőségében elhibázott ivási tilalom. 
bmel ett nem számolták azzal, hogy az ívás, eltekintve oly íta- 
oktol, melyek élvezeti cikkek gyanánt szerepelnek 

után igazodik és hogy egy akkora vízbevitel
r!!!ítPltdSátr" szükséges mértéken nem megy túl, tartósan nem 
csökkenthető. Az orvos, ha ezt a tényt nem veszi tekintetbe, arra

vál­

ni ért

;

a víz-

a szomjúság 
amely a szomjúság
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készteti betegét, hogy a kezeléstől elálljon vagy pedig karokat 
okoz Strubel egyik betegénél 36 órás szomjaztatási periódus 
alatt atúlbő .vizelési csak másfél órára tudta megszüntetni s eme - 
tett a beteg rendkívüli módon szenvedett. Ehhez hasonló esietek 
bizonyítják, hogy a diabetes insipidus egyik formájánál a poly­
dipsia nem az oka, hanem; a következménye a polyuriának és ha 
csak ezt korlátozzuk, akkor csupán oly regulatonkus fo­
lyamatot zavarunk meg, amelynek eredménye a normális viz- 
egyensúly fenntartása kóros körülmények között.

Hogy a polydipsiát helyesen és eredményesen kiküszö­
bölhessük, a kórosan fokozott szomjúságérzetet kell kausali- 
san kezelnünk. Ha sikerült elérnünk ezt a célt, akkor a vizbem- 
tel szigorú korlátozásáról le is mondhatunk, mivel ez a legtöbb 
esetben teljesen kielégítő mértékben spontán is bekövetkezik. 
Ezen szempont keresztülvitelének, melyet én 1896-ban formu-

vesevízkór és a diabetes insipidus1 áztam meg, köszönhető a 
gyógykezelésének új j áalakulása,

1904-ben állapítottam meg azt a tényt, hogy a vesék re­
ndis diabetes insipidusnál tevékenységüket a vizelet igen ala­
csony és emellett kevéssé változékony molekuláris koncentrá­
ciójára állítják be. Ha azonban a vizelet molekuláris kon­
centrációja többé-kevésbbé fix, úgy megszűnik a vesefunkcio- 
nak az anyagcsere változó szükségleteihez való alkalmazko­
dása. Ilyen esetben a következő lehetőségek állanak elő. na 
az oldott, vizeletben kiürülő molekulák száma az anyagcsere 
folyamata által adva van és emellett a vesékhez aramio viz 
mennyisége csekélyebb, mintsem ez a funktiós zavarnak meg­
felelő koncentráció készítésére alkalmas volna, úgy 1. lehet­
séges, hogy a szervezet normális állományából vonodik el víz, 
vagy 2. oldott molekulák tartatnak vissza. A testnedvek mo­
lekuláris koncentrációja, tehát a vízszükséglet, a szomjúság 
mindkét esetben nő; 3. ha pedig a vízbevitel korlátlan akkor 
ez az oldott, vizeletben kiürülő molekulák számához fog al­
kalmazkodni. Ilyenkor aztán a szervezetet atmoso vizar nö­
vekedni fog, de a szervezet vízháztartása normális marad. A 
magára hagyott beteg állapota ilyen, míg pl. Loeper egy esete­
ken' a vér fagyáspontcsökkenése hatoras szomjaztatasi 
periódus alatt 0'56°-ról 0'63°-ra emelkedett,

A vesebajoknál a vízretentíóhoz vezető vízbevitelnek kor­
látozására az anyagcsere oly irányú szabályozását ajanlottam, 
hogy az oldoti, vizeletben kiürülő molekulák szamai sza/hfsufe 
le. A diabetes insipidusnál fennforgó funkciós zavar fájánál 
ezen követelmény teljesedésének szintén meg kellett torienme. 
Ha a vesék által kiürítendő oldott molekulák szama keve^, 
akkor kevesebb víz lesz szükséges ahhoz is, hogy ezek az adott 
koncentráció mellett kiürülhessenek. Tallquist valósító da £ 
legelőször ezt a gondolatot gyakorlatilag es azt talalta 
vízeletözön renalis diabetes insipidusnál a feherjeszegen étrend 
hatására spontán visszamegy.

*
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A fehérjebevitel therapiás korlátozása a diabetes insipidus- 
nál elért látszólagos eredmény ellenére is tévedésnek bizonyult, 
ami abból a tényből vil ágiik ki, hogy a fehérjeszegény diéta 
rendesen sószegény is.

Winkelmann állapította meg, hogy diabetes insipidus egy 
esetében 30 gr, hugyany a diuresíst kb. egy literrel, 20 gr. 
konyhasó azonban háromí és fél literrel növelte. Ebből látszik, 
hogy az étrend fehérjeszegénysége, amit Tallquist hangsúlyo­
zott, mellékes, ellenben a sóbeví telnek ilyenkor nem is szán­
dékolt korlátozása a fontos az eredmény szempontjából.

A diabetes insipidusnál fennálló primär polyuria észszerű 
gyógyítása tehát nem a vízbevitel erélyes korlátozása, sem pe­
dig a fehérjeszegény étrend, hanem a sószegény táplálkozás.

Valamely módszernek, amely bizonyos esetekben bevált, oly 
esetekben való alkalmazása, amelyek felületesen szemlélve ama­
zokhoz hasonlók, azonban ha jobban szemügyre vesszük, azoktól 
lényegesen különböznek, egyike a leggyakoribb hibáknak, ame­
lyekkel a gyógyításban találkozunk. Csakhamar kitűnt, hogy a 
diabetes ínsipidushoz látszólag teljesen hasonló esetek attól 
alapjában véve különbözők lehetnek és köztük olyanok is akad­
nak, amikor a sószegény étrend nem válik be. Ezért ezen mód- 
szer kritikádon alkalmazása is elhibázott volna.

Klinikámon, hogy az eseteket az eredményesnek ígérkező 
gyógykezelés szempontjából különítsük el, a következőképen 
járunk el: A betegtől egy csepp vért veszünk kapillárisba és 
beforrasztjuk. Ezután következik egy szomjazási periódus, 
amelyet oly hosszúra nyúj tunk, -amíg a beteg csak elbírj a, A 
kis éri et befejezése előtt ismét veszünk egy csepp vért. Ha a 
savó kivált, akkor Stj'auss H. ajánlata szerint megvizsgáljuk 
az Abbé-féle refraktométerrel. A törési kitevő növekedése, 
amely a vér koncentrációjának növekedését árulja él, arra 
mutat, hogy a polyuria volt az elsődleges és a polydipsia a 
másodlagos, míg ha a vér koncentrációja változatlan maradt, 
akkor polydipsia a polyuria oka. Tapasztalásom szerint ez a 
vizsgálati módszer rövidebb szomjazási periódus után vezet 
eredményhez és így kíméletesebb mint a vizelet változékony' 
s ágának a faj súly alapján való vizsgálata,

Ha már megbizonyosodtunk róla, hogy a polyuria a primär, 
úgy helyén való a sószegény diéta előírása, míg primär poly- 
dipsiánál tovább kell kutatnunk a fokozott szomjúság valami­
lyen extrarenalis oka után.

Egy ilyen okot fedezett fel klinikámon Bálint tanár. Egy 
extrarenalis eredetű diabetes insipidusban szenvedő férfiről 
volt szó, akinél a fehérje- és sószegény étrend nem vált be 
és az egyszerű vízmegvonást nem tűrte el, jóllehet a vérsze- 

refractíója a négyórás szóm j ázás előtt is és után is vál­
tozatlanul 1,3506 volt. Feltűnő volt a beteg kövérsége. 96 kgr. 
volt testsúlya. Hosszabb tartózkodása alatt átmenetileg kevés
Korányi : A hugy szervek betegségei.
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1cukrot mutattak ki vizeletében, 100 gr. dextrosera a vizelet­
ben 1.5 gr.-ot ürített ki. 8—9 liter napi vizeletmennyiség mel­
lett az egynapi maximális cukorkiválasztás egy ízben 12 
grammra rúgott. Ezen megfigyelés után Róna—Michaelis— 
Pavy módszere szerint meghatározták a vér cukortartalmát 
és egy tekintélyes hyperglykaemiát és pedig 0,80 %-ot talál­
tak, Következményképen fel kellett venni, hogy betegünk 
diabetikus, kinek veséi a cukrot ismeretlen okból, rosszul ürí­
tik ki. Talán a hyperglykaemia okozta fokozott szomjúság 
esete forgott fenn. Ezt a gondolatmenetet követve szigorú cu­
korbeteg étrend lett előírva, A diuresis nap-nap után 8500 
cmá~ről gyorsan napi 1700 cm3-re sülyedt, a vérszer um cukor 
tartalma pedig 0T4%-ra ment vissza.

Ez az eset azt bizonyítja, hogy van egy hyperglykaemiás 
diabetes insipidus, amelyet csak tévesen kezelhetünk, ha a 
hyperglykaemiát nem mutattuk ki,

Azon esetek között, amelyekben a diabetes insipidus 
polyuríá ja nem renalis eredetű, a hyperglykaemiásak valószínű­
ség szerint csak ritka kivételek. Egyébként a polydipsiát neve­
lési befolyásolással igyekszünk csökkenteni, amit a közismert 
gyógyszerekkel (brom, opium, strychnin, belladonna stb.), vala­
mint sószegény étrenddel támogatunk.

A diabetes insipidus ezen kissé hosszasabb megbeszélése 
abban leli igazolását, hogy a különböző módszereket és tévédé- . 
seket a vízháztartás korlátozására szolgáló alkalmazásukkor 
rendkívül tisztán szemlélteti. Belőle folyik az a fontos tény, 
hogy mily fontos szerepe van a szervezet vízháztartásában a 
konyhasónak és a cukornak, amire tekintettel kell lennünk, ha 
a szomjúság, diuresis és a vízegyensúly befolyásolásával thera- 
piás tévedésektől mentek akarunk maradni.

A húgyszervek betegségeinél a polyuria és polydipsia kü­
lönféle fajaival találkozunk, amelyeknek legfontosabb alakjai fi- 
zikálís-chemiai szempontból a diabetes insípidusnál lejátszódó 
folyamatokkal számos érintkezési pontot árulnak el. Ilyenek, 
eltekintve az oedema kiürülésétől, azok a polyuriák, amelyek a 
vese csökkent koncentrálóképességénél, a retentiónál létrejövő 
fokozott szomjúságnál, amelyeknek alapul a vese kiválasztási 
küszöbének emelkedése szolgál, továbbá a vese megbetegedése 
folytán látenssé vált diabetesnél, végül pedig azok, amelyek 
hibás orvosi rendelések következtében állottak elő. Az 
állapotok esetén felmerülhető tévedéseket a chronikus diffus 
vesebetegségeknél fogjuk megbeszélni.

Az oKguria. Az oliguria megítélésénél előforduló tévedések 
gyakoriak. Sokkal gyakrabban találkozunk tévedésekkel 

kezelésükben.
Alig hinné az mber, hogy a hysteriás oliguriát vagy 

anuriát is félre lehet ismerni. Kétes esetekben meg kell. kathete- 
rezni a hólyagot, Hysteriás anuríánál a hólyag csaknem soha- 

üres teljesen. A vizelétvízsgálat aztán kizárja a nephritist.
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A vizelet igen miagas fajsúlyú, azonkívül a hysteríás amurjánál 
csakhamar megindul a diuresis, ha per os vagy per rectum 
vizet viszünk be.

A vizelési képtelenség oliguriával vagy anuriával való ösz- 
szetévesztése a durva hibák közé tartozik.

Nephrosclcrcsisban szenvedő tabeses betegnél gastri- 
kus krízissel kapcsolatban a vízeletmennyiség néhány száz 
köbcentiméterre sü’yedt. A fiatal háziorvos renalis oliguriára 
gondolt és ennek megfelelő íherapiát rendelt el. Két-három 
nap múlva elhívtak a beteghez, a hólyag csaknem a köl­
dökig ért.

Az cliguríát gyakran figyelmen kívül hagyják, amikor te­
kintettel kellene rá lenni, Elég sokszor megesik ez lázas meg­
betegedéseknél. A lázas oliguria arra mutat, hogy a vízszükség­
let nincs eléggé fedezve. Ez a betegápolási hiba különböző ká­
ros következményekkel jár. A veséket átáramló folyadék 
gas koncentrációja a maga nagy toxíntartaümával tálán elősegíti 
a veseártalmat. A saáj kellemetlen és bizonyos komplikációkra 
hajlamosító szárazsága már egész biztosan a szervezet vízsze­
génységének következménye. Arra kell törekedni, hogy annyi vi­
zet vegyen fel a lázas beteg, hogy a vizelet lázra jellemző tulaj­
donságai eltűnjenek.

Elég sok esettel találkozunk, amelyeknél oly vizeletpana­
szokról hallunk, amelyeknek egyetlen oka a megszokott oli- 
godipsiából folyó oliguria. Ez az állapot többször található nők­
nél, mint férfiaknál és pedig különösen jó anyagi helyzetben 
levő betegeknél, akik bőségesen táplálkoznak és különösen sok 
húst esznek, Az erősen koncentrált vizelet -izgatja a hólyagot és 
a húgycsövet. Néha kellemetlen sensatiók lépnek fel az uréte­
rek mentén és a vesetájon. A vizeletből gyakran már testhőmér- 
séknél is uratok, oxalatok és phosphatok válnak ki. Egy-egy 
cylinder, néhány vörösvértest és fehérvérsejt nem tartozik a 
ritkaságok közé. Némi fehérjét is ki lehet mutatni. Ilyen ese­
tekben rendkívül gyakran vesznek fel „uraturiát“, „oxaluriát“ 
vagy ,,veseízgalmat" és a beteget Karlsbadba vagy más fürdő­
helyre küldik. Az ivókúrák ilyenkor fényes eredménnyel jár­
nak, azonban sokkal egyszerűbben és olcsóbban s emellett tartó­
san is célt érhettünk volna, ha az orvos nem felejtett volna el 
meggyőződést szerezni arról, hogy ezen esetekben nincs szó 
anyagcserebetegségről, hanem vízhiányról, aminek kimutatására 
elegendő a napi vizeletmennyiség és a faj súly meghatározása. 
Ennek pedig az ivóvíz a gyógyszere.

A myxoedemások oliguriája sem tartozik a renalis erede­
tűek közé. Az előbb említett panaszok állhatnak ennél is elő, 
mint ahogy 1915-ben volt alkalmam tapasztalni egy tanulságos 
esetben.

!
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Egy nőbetegről volt szó, •karakterisztikus oliguriás pana­
szokkal és magas fajsúlyú vizelettel. Karlsbadba küldték, ahol 
rémülten vette észre, hogy az arca az ivókúra alatt megduz-
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zadt, hangja érdes és rekedtté, csaknem férfiassá vált. Neu­
rotikus oedemát vettek fel nála. Amikor megvizsgáltam, egész 
friss, feltűnően puha myxoedemát találtam, aminek puhasá­
gát valószínűleg az ivókúra alatt előidézett vízretentío okozta. 
A hypothyreoidismus egyéb tünetei közül a hajhullás, hónalj- 
szőrzet, szemöldök kihullása, álmosság és mérsékelt brady- 
kardía voltak kimutathatók. Pajzsmirigykészítmények eltün­
tették a myxoedema tüneteit, növelték a diuresist és a vizelet- 
panaszok is megszűntek,

E megfigyelések jelentősége Eppinger szép vizsgálatai 
óta csak nyert érdekességében. („Die Pathologie und Hiera- 
pie des menschlichen Ödems'1, Berlin 1917.)., amelyekből kitű­
nik, hogy a pajzsmírígy sóoldaíoknak és oedemáknak a bőr- 
alatti kötőszövetből való resorptióját jelentékenyen gyorsítja.

Diffus vesebajoknál helyesebb volna, ha insufficiens víz- 
diuresfsről és nem oliguriáról beszélnénk. A diuresis elégtelen 
lehet akkor is, ha naponta másfél liternyi vagy még több, míg 
más* esetben jóval csekélyebb diuresis is elegendő a víz- 
egyensúly fenntartására. Ha ez a megkülönböztetést következe­
tesen vinnék keresztül, az orvos és betege sóik therapiás tévedés­
től menekednék meg.

Azt a vízkiválasztást nevezzük elégségesnek, amelyiknél a 
szervezet víztartalmának állandósága megtartott, következmény- 
képen a vizéletmennyíség egyenlő a vízbevitel s az anyagcseré­
ben képződött víz és extrarenalis vízleadás különbségével. Ezen 
egyenlet egyes tagjainak meghatározása túlságosan körülmé­
nyes ahhoz, hogy a betegészlelés módszerei közé vétessék fel. 
A gyakran használt ,,differentia eljárás“, amely csupán a víz­
bevitelt és a diuresist tartja szemmel, a feladat megoldására 
egyáltalában nem elegendő. Ha azonban ezt folytatólagos test­
súlymérésekkel egészítjük ki, úgy különösen a vesebetegek 
hydropíkus ömlenyeinek növekedése vagy csökkenése alkalmá­
val lesz jól. látható, hogy ennél az eljárásnál a vízháztartás te­
kintetbe nem vett faktorai mily meglepően jelentékenyek és 
mily változékonyak. Az extrarenalis vízkiválasztás mindenek­
előtt a párolgás utján való, az oedemák növekedése idején 
erősen csökkent, míg az oedemák felszívódása idején jóformán 
hihetetlen súlyveszteségekhez vezet, amelyek a vízbevitel és 
vízeletmennyíség közötti különbségben egyáltalán nem jutnak 
kifejezésre. Épen ezért a vízdíuresís megítélésére a testsúly 
ingadozásainak naponként való megfigyelését ajánlhatjuk mint 
praktikusan értékelhető és emellett megbízható eljárást. Ilyen- 

. kor aztán gyakran látjuk, hogy csekély mennyiségű vizelet is 
lehet elégséges és sokkal több is elégtelen.

A diuresis insufficientiájának többféle oka lehet. A gyakor­
latban igen sokszor nem különítik el őket elég élesen egymás­
tól, pedig hatásos oedemakezelés csakis úgy lehetséges, ha az 
orvos rendelése, hogy egy gyakran használt szólásmódot ismé­
teljek, úgy illik a kóros folyamathoz, mint a kulcs a zárhoz.
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Vegyük először a kardialis oliguriákat. Tiszta eseteivel 
kel1! hosszasabban foglalkoznunk, azonban a vesebajok folya­
mán jelenlevő oligüriánál a kardialis tényező gyakran fontos, 
sőt döntő szerepet játszik. Másrészről a vesék megbetegedése 
is gyakran előfordul szívbajosoknál és ezek a kombinációk 
rendkívül fontosak- Mivel ezt a tárgyat a részletes részben fog­
juk kimerítően megbeszlélni, itt csak a lényeget foglaltuk össze 
néhány mondatban,

A kardialis dekompenzáció okozta elégtelen vízdiuresist 
egészen másként kell kezelnünk mint a renalisat. Ha, mint oly 
gyakran megtörténik, ezen megkülönböztetés szigorú keresztül­
vitelét elhanyagolják, úgy a gyógyítás eredménye látja 
ennek kárát.

A kardialis oliguriát arról lehet felismerni, hogy a vizelet- 
mennyiség a növekvő vízretentióval lépést tartva csökken és a 
vizelet molekuláris koncentrációja növekszik.

Egész más képet mutat a vizeletlelet a renalis dekompen­
záció folyamán. Ennek előrehaladásával karöltve csökken a vi­
zelet molekuláris koncentrációja. Ha a dekcmpenzádió vízre- 
tenílóhoz vezet, akkor a vizeletmennyiség és testsúly között az 
összefüggés lazábbá válik mint kardialis retent'lónál, amiennyi- 
ben az az eset is lehetséges, hogy a testsúly a vizeletmennyiség 
szaporodásakor növekedik.

A vízdiuresis renalísan feltételezett ínsuffícientiájánál is­
mét többféle lehetőség forog fenn, Először is elhúzódó lehet a 
vese vizhevitelre való reagálása. Ha hamarabb tör ténik vízbe- 
vitel, mintsem az előző reakciója lezajlott volna, szükségképen 
vízretentíót idéz elő. Normális körülmények között a vese só- 
és vízküszöbe alacsonyabb, mint az edényfalaké. Ha ez az álla­
pot megváltozik oly irányban, hogy a vese elváltozási küszöbe 
emelkedik vagy az edényfalaké csökken, úgy a vér só- és víz- 
feleslege a szövetek és a vizelet között az utóbbi rovására fog 
eloszlani. Ilykép só- ill. vízretentíónak kell előállania.

Ha hyposthenuria áll fenn oly irányban, hogy a vese nem 
képes oly vizeletet készíteni, melynek molekuláris koncentrá­
ciója jelentékenyen csekélyebb mint a véré és csak kevés ol­
dott molekula ürülhet ki a veséken keresztül, akkor egy bizo­
nyos mennyiségű víz, aminek kiürítése a vizelet koncentráció­
ját tovább csökkentené, mint amennyire azt a vesék higításí ké­
pessége megengedné, vissza fog tartatni.

Végül a vese oldott molekulákra vonatkozó átjárhatósága 
annyira is csökkenhet, hogy ezek visszatartatnak. Ilyenkor 
szomjúság lép fel, amely csak akkor enyhül, ha akkora vízre- 
tentío állott elő, hogy az az elektrolytek normális koncentráció­
ját ismét helyreállította.

Éhből az összeállításból kiviláglik, hogy a renalis eredetű 
vízkiválasztási insufficientia sematikus kezelése csak véletlen- 
ségből vezethet ^ eredményre. Elhúzódó vízkíválasztásnál és 
hyposthenuriánái a vízbevitelt a veseműködés szerint kell meg­
szabnunk. Elektrolytek retentio ja után bekövetkező regulatori-
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kus vízretentíónál az előbbiek diétás csökkentése segít, míg 
túlnyomókig kardialís típusú dekompenzácíónál kardiakumok 
és díuretíkumok fognak hatásosnak bizonyulni,

A vesebajos díuresíszavarok pathogenesiséből még az a 
fontos tanulság is levonható, hogy a vízbevitel tervszerű szapo­
rítása, amint azt a beteg vesék átöblítésére ajánlották, csak két 
esetben nem árt. Az átöblítés akkor lehetséges, ha a vese vízki­
választó funkciója normális vagy ha általa a bevitelen túl menő 
kiürülést bírunk (túláradó díuretikus reakciót) elérni, amikor is 
több víz ürül ki, mint amennyit bevittünk. Minden más esetben 
a bőséges vízbevitel csak a retentiót fogja fokozni és műhiba.

A hyposthenuria.

,,Míg egészséges embernél a vizelet fagyáspontja extrem 
esetekben 3° és 0,10° között váltakozik és a test folyadékállo­
mányának és állandó osmotikus nyomásának egyidejű biztosítá­
sát ép ezen változékonyság teszi lehetővé, addig diffus veseba­
joknál ezek a határok folyton közelednek egymáshoz és mind­
inkább közelednek a vér fagyáspontjához. Magas koncentrá­
ciójú vizelet ürítésének képtelenségét már régebben leírtam 
„hyposthenuria“ név alatt. Azonban meggyőződtem róla, hogy 
bőséges vízbevitel után az igen híg vizelet készítésére való kép­
telenség a beteg veseszövet nem kevésbbé fontos tulajdonsága, 
mint a hyposthenuria“. Ezt a hyposthenuria-definitiót régebbi 
munkáimból csaknem szószerínt idézem, mivel a hyposthenuria 
kifejezést az irodalomban igen gyakran helytelenül használják. 
A vizelet alacsony koncentrációja, mint pl. egyszerűen vízivás- 
nál vagy a Schlayer-féle a bevitelt meghaladó vízkíürítésnél 
fordul élő, nemi a koncentrált vizelet készítésére való képtelen­
ség következménye s ennek folytán nem is nevezhető hyposthen- 
uríának.

Régebben a hyposthenuria vizsgálata különösen sebészi ve­
sebetegségek funkcionális díagnostikáj ában sokat megvitatott 
szerepet játszott. Volhard alapvető vizsgálatai óta a diffus ve­
sebajokat illetőleg is növekedett jelentősége, amennyiben ő a 
hy post he nur iában fedezte fel a nephrosclerosis két különböző 
alakjának a gyakorlatban oly fontos megkülönböztetésre szol­
gáló differential dia gnostikai jelet. A jóindulatú alaknál, ame­
lyiknél a veseedények praesclerosísa és arteriosclerosísa a pa­
renchyma degenerati ója és gyulád ásos jelenségek nélkül forog 
fenn és a kórképet a szívtünetek uralják, nincsen hyposthenuria, 
míg a másik esetben, amikor anatómiailag a gyuladásos és kli­
nikai lag renalis jelenségek a túlnyomónk, akkor jelen van.

A Volhard-féle megállapítás az általános praxisban még 
jutott szélesebb rétegekben alkalmazásba. Mivel azon­

ban várható, hogy jelentőségéhez megfelelő méltánylásban 
lesz része, a következő megjegyzést helyén valónak találom:
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Volhard Kis J. ajánlatára a hyposthenuria megállapítá­
sára a fagyáspont helyett a faj súlyt használta, amikor a vize­
let egynapi részleteiben vagy száraz diéta után vagy bőséges 
víz-bevitel után annak víáltozásait követte. Csatlakozott 
hozzá Strauss H. is. Ámbár a vizeletkoncentráció hyposthen- 
uriás egyenletességének megállapítására elegendő a fajsúly 
meghatározása is, ez a vizsgálati mód nem egyenértékű a 
kryoskopiával, mivel a faj súly az oldott molekulák súlyától, 
a fagyáspontcsökkenés azonban azok számától függ és ez a 
kettő, mint azt Schade is leszögezte, egyáltalán 
hogy parallel menjen a vizeletben.

Mint már említettem, a vizelet fehérjetartalma jelenté­
kenyen befolyásolja annak faj súlyát. Nagy fehérjetartalmú 
és magas fajsúlyú vizelettel járó nephrosísok azt a benyo­
mást keltik, mintha a vesék koncentráló képessége épségben 
maradt volna. Ha azonban megnézzük az ilyen vizelet fa­
gyáspontját, úgy gyakran egész más eredményre jutunk. A 
fagyáspont, amely csupán a tulaj d önkép eni viz el et alkatré­
szek koncentrációj ától függ, amelyek épen a fontosak, gyak- 

azt mutatja, hogy a koncentrál ókép esség elég magas faj­
súly mellett is súlyosan bántalmazott lehet. A kryoskopiá- 
nak a faj súly meghatározásával szemben való további előnyét 
az imént emeltük ki a renalis dekompenzácíónak a kardialis- 
tó! való elkülönítéskor mutatkozó nagyobb megbízhatósága 
miatt. Ezenkívül ez az egyetlen használhatói módszer a vesék 
azon különösen súlyos hyposthenuríás működési zavarának 
kimutatásánál, amelynél a vizelet molekuláris koncentrációja 
egyenlő a vérével, amit én asthenuria névvel írtam le és ame­
lyet Volhard a nem teljesen megfelelő ,,isosthenuria“ név­
vel illet.

kellnem

ran

A nephritises haematuria«

Durva hiba veszélyének teszi az ki magát, aki haemat- 
uriát egyszerűen a vizelet színének megszemléléise alapján 
akarná felismerni. Legalább két vizsgálati eljárást kell alkal­
maznunk, hogy tévedésbe ne essünk: a Heller-féle próbát és 
górcsövi megtekintést. A Heller-féle próbánál a kálílúg hozzá­
tételére és felifőzésre kiváló phosphatok vörös színe haemiat- 
urián és haemoglobínurián kívül oly betegeknél is előfordulhat, 
kik sennát, rheumot, cáscara sagradát, santonint stlb. szedtek. 
A kérdést könnyű eldönteni. Az említett gyógyszerek okozta 
vörös szín ecetsavra eltűnik, A vizelet hánytatógomba bekebele­
zése után véres színárnyalatot ölthet. Az ilyen vizeletben a 
Heller-féle próba gyengén positiv lehet, de a van Deen-féle 
reakció negativ (Becker). *

A górcső fogja eldönteni, hogy a vizeletben foglalt haemo­
globin oldott állapotban vagy pedig vörös vértestekbe zárva van-e 
jelen. Ennek eldöntésére a vizeletet erélyesen lecentrifugáljuk.
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Ha az összes haemoglobin a vörös vér testekben foglal helyet, 
úgy a vizeiét az üledék felett haemoglobínmentes. E kiegészítő 
vizsgálat elmulasztása az oka annak, ha haemoglobinuriásokat 
haematuria vagy nephritis díagnosíssal küldenek be a kórházba.

Arra is kell azonban figyelnünk, hogy vannak haemolyti- 
kus vizeletek is. Oldott haemoglobin mindig gyanús hamis 
haemoglobínuríára, ha a vizelet aránylag kevés vérfestéket és 
sok fehérjéi tartalmaz. A gyanús vizelet haemolytíkus tulajdon­
ságát a legegyszerűbben úgy ismerjük fel, ha a vizelethez vért 
teszünk és centrifugáljuk,

Kimutatottan vértartalmú vizelet értékelésénél sem túlsá­
gosan ritkák a hibák. Először is azokat az eseteket beszéljük 
meg, amelyeknél a vértartalom jelentékeny, tehát valódi, rög­
tön feltűnő haematuria van jelen.

Valóban bőséges haematuria esetén, amikor a vizelet véres 
elszíneződése kifejezetten túlmegy a húslészerűségen, legyünk 
óvatosak a nephritisdiagnózis kimondásában. Ha látszólag 
,,genuin zsugorvesében“ szenvedő betegnél profus haematuriá- 
val találkozunk, úgy gondoljunk arra a lehetőségre, hogy poly- 
cystikus veseelfajulás szerepelhet. „Zsugorvese“ és pro sít q fai- 
megbetegedés egyidejűleg fordulhat elő és vérezhet a beteg 
prostata. Nephrííisek csak a legritkább esetben járnak profus 
vérzéssel, ámbár pl, Naunynnak, voltak ilyen esetei. Egyetlen­
egy esetre tudok visszaérni éke zni, amikor nephritis subacutánál 
oly nephri tikus haema tu rí át láttam, amely a sebészi vesebe­
tegségek profus vérzéseivel volt összehasonlítható. Kivételt ké­
peznek a „sebészi1, nephritisek, amelyeket azonban a maguk 
valóságában talán sohasem ismernek fel s amelyekre más he­
lyen vissza fogunk térni.

Ahhoz, hogy egy hacmaturiát nephritisesnek tekintsünk, 
a nephritis egyéb tüneteinek is jelen kell lenni. A nem neph­
ritises haematuriákat a sebészi vesebaj okkal összefüggésben 
fogjuk letárgyalni. (L, a 106. és kÖv. old.)

A hypertonia.

Jóllehet a pulsus és a szív vizsgálata és a vérteien úton 
való vérnyomásmérés különböző módszerei régóta jelentős 
szerepet játszottak a vesebetegségek klmikumában, díagnostikaí 
jelentőségüket csak az elmúlt évek óta méltányolják kellő­
képen. Annál szükségesebb, hogy ezen a helyen rámutassunk 
egy súlyos tévedésre, amelyben a klinikai vérnyomásmérésre 
Jegelterjedtebb módszerek lel edzenek és szükségképen eredmé­
nyeik általánosan elterjedt téves értelmezésére vezetett.

Ezt a tévedést egy rendkívül egyszerű eljárással állapít­
hatjuk meg, amelyet rövidség kedvéért a dupla vérnyomásmérés 
módszerének fogok nevezni.

\
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Utasításaim nyomán Benczúr a következő kísérletet vé­
gezte : a Riva Roed készülék manzsettáját annyira felfújta", 
hogy a radiális pulsus eltűnt. Ekkor megmérte a. pulsusnélkülí 
kéz mutatóujján a vérnyomást a Gártner-íéle tonometerrel. Ki­
derült, hogy a tonometernyomást, amelynél a leszorított ujj­
perc vörösödní kezdett, ,,¡a maximális vérnyomásig“ felfújt Riva 
Roed manzsetta egészséges embernél csak kevéssé befolyásolja. 
Megcáfolható liánul bizonyítja ez a kísérlet, hogy a pulsas eltű­
nése sokkal csekélyebb nyomásnál következik be, mint az artéria 
elzáródása, Ha az artéria brachial ist annyira össze akarjuk 
nyomni, hogy a Gártner-féle tonometerrel mért nyomás az ujj 
artériájában 0 legyen, akkor a manzsettát jóval tovább kell ,,a 
maximális vérnyomásnál“ felfújnunk.

Egy egészséges egyénnél, kinek „maximalis vérnyomása“ 
102 mm tett ki.
100 mm. manzsettanyomásnái a tonometernyomás 100 mm. volt
110 „
120 „
130 • „
140 „
150 „
és egy arteriose! erotikusnál, kinek „maximalis vérnyomása“ 155 
mm.-t tett ki, a manzsettányomásí 205 mm-re kellett emelni, 
hogy a tonometernyomás 10 mm-re csökkenjen.

Ebből következik, hogy a Riva Rocci és más hasonló alap­
elvek szerint szerkesztett készülékek egyáltalán nem a vérnyo­
mást mérik, A leghasználatosabb készülékeinkkel iulajdonképen 
a pulsushullám energiáját mérjük oly ellenálláson, amely 
épen elégséges arra, hogy tovaterjedését meggátolja,

Mivel ez az ellenállás a manzsettában levő nyomástól és 
a komprimált arteriadarab hosszától függ, közvetlenül kide­
rül az a tény, hogy ha széles manzsettát alkalmazunk, „a 
maximális nyomás“ kisebb lesz, mint keskenyebb man- 
zsettánái. Benczúr vizsgálatai óta nem volna szabad többé 
„vérnyomásról“ szólnunk akkor, ha a Riva Rocci és hasonló 
módszerek eredményeit akarjuk megjelölni. A ,,hypersphy- 
gemia“ szó talán megfelelő volna a kórosan emelkedett érték 
jelölésére. Mégis azt hiszem, hogy az általános megérthetőseg 
kedvéért erről lemondva, továbbra is a hypertonia szót kell 
használnom.

Ha egészséges embernél végezünk „dupla vérnyomásmé­
rést“, azt találjuk, hogy a pulsus megszűnésekor az ujj-artériában 
a nyomás csak kevéssé sülyed. A manzsettában létesítendő 
túlnyomás, amely ezt a nyomást jelentékenyen csökkenti, 
nephrosclercsisnál különösen magas. Ebből következik, hogy 
nephrosclercsisnál úgy a pulsus energiája, mint a valódi vér­
nyomás is emelkedett.

A Riva Rocci és más hasonlóan megszerkesztett készülékek 
adta eredmények értékelésénél szereplő tévedés tisztázásának
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gyakorlati jelentősége kézenfekvő. Gyakran találkozunk azzal a 
felfogással, hogy a digitális hypertoniánál nem ajánlatos. Mivel 
azonban az úgynevezett hypertoníáknak a valódi vérnyomás­
hoz közvetlenül semmi közük sincsen, nem is fognak bennünket 
a digitális alkalmazásától visszatartani, ha az egyébként indi­
káltnak látszik. Kizárólag a szívínsuffícíentia klinikai symptó- 
máí lehetnek mértékadók.

A vesebetegségekkel kapcsolatos szemelváltozások.
Irta : Blaskovics László dr. egyet, tanár,

a budapesti •áll. szemkórház igazgatója.

A szemitükrí vizsgálat nagy értékének elismeréséhez nagy­
ban hozzájárult a vesebaj oly betegeken való felismerése, kik. 
súlyos bajuknak egyáltalán nem voltak tudatában. Kezdetben 
pláne azt hitték, hogy a retinitis a nephritis korai tünete. Bár 
ha ez tévedésnek bizonyult is, mégis azt várhatnók, hogy a 
szemtükör a vesebajok díagnostíkájában fontos szerepet tölt­
hetne be és így gyakran diagnostikai tévedések elkerüléséhez 
szolgáltatna segédeszközt. Sajnos azonban a szemvizsgálat 
haszna sokkal csekélyebb. Habár a szemfenékí elváltozások túl­
nyomóan jellemzőiek is, a vesebetegség fajára csak igen korlá­
tozott mértékben vagyunk képesek következtetést vonni. Azt 
sem szabad elfelejtenünk, hogy az esetek többségében egyálta­
lán nem fejlődik ki elváltozás a szemfenéken, A halálig figye­
lemmel kísért eseteknek csak 32%-ában találtak elváltozáso­
kat. (Miles Miley, Elschnig és mások.)

Nézzük először is azt, hogy mi biztosítja a szemészeti diag­
nózist, milyen tévedések állhatnak elő ebből az irányból és a 
szemészen lelet mennyire képes a diagnostikai tévedések elke­
rülésében a belgyógyásznak segítségül szolgálni,

A tüzetesebben megbeszélendő főelváltozások a retinitis 
nephritica, az uraemiás amaurosis és a pangásos papilla. Azokat 
a tüneteket, amelyek a díaghosísra lényeges befolyást nem gya­
korolnak, csak futólag fogjuk említeni.

Î

A retinitis nephritica.

A nephritisnél szereplő szemelváltozások közül a legna­
gyobb jelentőségű a retinitis nephritica, mert az alapbántalom.- 
mal a legközvetlenebb okozati összefüggésben áll és egész külö­
nösen jellemző ismertető jelei vannak. A kórképet röviden vá­
zolni fogjuk, hogy a díagnostikus ismertető jel eket jobban ki­
emelhessük.

.A retinitis nephritica lefolyásában három stádiumot kü­
lönböztetünk meg:
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I. Az első stádiumot diffus papilloretinitis jellemzi vér- 
zésekkel (serofibrínosus gyuladás). A látóidegfő vörös, ha­
tárai elmosódottak, a vénák mérsékelten kanyargósak, az ar­
tériák szűkek. Ez a szűkülés ritkán hiányzik és már a retinitis 
fellépte előtt is jelen lehet (Gorvers). Néha az artériákat két 
oldalról fehér csík határolja. Az ideghártya díffusan szürkén 
zavaros, ami a papilla körül látszik legkifejezettebben és a 
perípheria felé lassanként csökken. Néha az ideghártyán fi­
nom sugaras csikoltság látható, különösen a nagyobb erek 
lefutása mentén, A papilla körül szétszórtan számos sugara­
san elhelyezett vérzés mutatkozik. A vérömlenyek következ­
tében üvegtesti homályok lépnek fel néha.

Egyes esetekben a retina papilla körüli duzzanata any- 
nyira növekszik, hogy papillitis képe áll elő. Leber szerint 
ez abban különböznék a pangásos papillától, hogy a látó- 
ídegfő közepén tölcsérszerű behúzódás látható. Ez a környező 
ídeghártyarészleteknek a látóídegfő közepe félé való tolódá­
sából származik.

Már itt megemlítjük, hogy a retinitis nephritica ezen 
első stádiuma gyakran hiányzik vagy'pedig vele egyidejűleg 
a második stádium tünetei is megjelennek.

II. A második stádiumot a látóidegfő körül fellépő fehér 
foltok jellemzik. (Zsíros beszűrődés és az idegrostok varixos 
megvastagodása). Ezek az ovális alakú 1/A—3/2 papillanagy- 
ságú s ennél nagyobb foltok fokozatosan szaporodnak, míg a 
vérzések számát túlhaladják. A fehér foltok végül összefoly­
nak, úgy, hogy a papilla körül fehér öv keletkezik, amely­
nek szélén az egyes foltokból való összefolyás világosan fel­
ismerhető. A környékén elszórtan is láthatók egyes foltok, A 
látóidegkor ong körül húzódó öv szélessége 3—4 pap illa át­
mérő, ritkán több. Megjegyzésre méltó, hogy a macula lutea 
környéke ezen durvább elváltozásoktól legtöbbször ment 
marad.

Ezeken a nagyobb fehér foltokon kívül számos finom fehér 
vagy világos szalmasárga pontot találunk, gyakran hosszúkás 
alakban. Ezek legtöbbször csoportos elhelyeződésben talál­
hatók elszórva az ideghártyán. Ilyen fehér pontok különösen 
gyakran a mákul a tájékán találhatóik, ahol gyakran csíkokká 
tevődnék össze. Ezek sugárirányban a fovea centrálisig érnek 
és így jön létre a makula közismert csillagrajzolata.

Az i degjhái tyael változásokon kívül néha ér hártyagyűl a- 
dásos gócokat is találunkpigmenitgyarapodással. Bár szö­
vettanilag az érhártyának a gyuladásban való részvétele 
mindig kimutatható, a szemtükri leletben az ilyen choríoidea- 
lis góc mégis ritka,

A diffus zavarosságon kívül néha hiányoznak az ideg- 
hártya nagy fehér foltjai is és számos fehér pontocskával van 
beszórva s emellett egyes apró vérzések láthatók a szemfe­
néken vagy a vérzések is hiányozhatnak teljesen.
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III, Mindezen elváltozásoknál lehetséges a teljes gyó­
gyulás, Ha a retinitis okául szolgáló nephritis gyógyulásra ké­
pes, ami bár ritka, megfigyelhetjük az elváltozások visszafej­
lődését különösen gyakran a terhességi vesénél. A tünetek 
visszafejlődése mindig lassan történik. Legkésőbben tűnik el" 
a mákul a csillagszerű rajzolata. A gyógyulás alatt elvétve 
rosszabbodások is előfordulhatnak. A restitutio ad integrum 
azonban csak a könnyebb esetekben lehetséges. Súlyosabb 
esetekben és különösen gyakori recidivák után — mint ez 
olykor a terhességi vesénél fordul elő — lassanként a retiniti- 
ses látóidegsorvadás tipikus képe fejlődik ki, fehér vagy pisz­
kosfehér papilla többé-kevéshbé elmosódott határokkal és 
szűk edényekkel, elszórtan pigmentfoltokkal. Emellett azon­
ban a látás élessége jó maradhat.

A retinitis nephritica komplikációi közül megemlítjük a 
véna centrális vagy egyik főág thrombosisát, az arteria centrá­
lis retinae embóliáját vagy thrombosisát — amely nephritis- 
nél retinitis nephritica nélkül is észlelhető —, továbbá az 
ideghártya leválását, az üvegtestbe való vérzést és a glaukoma 
secundariumot. Érdekes, hogy az ideghártya leválás, amely 
csak ritkán, a vesegyuladás legsúlyosabb eseteiben szokott 
előfordulni s ezért az élettartamot illetőleg rossz prognosisú, 
a terhességi vesénél teljes gyógyulást érhet el.

A retinitis okozta látászavar különböző fokú lehet. Egészen 
jelentéktelen látászavartól a néhány méterre való ujj számlá­
lásig előfordul a látóélesség minden csökkenése az eset súlyos­
sága szerint aszerint, hogy mennyire vesz részt a makulatájék 
a betegségben. A látóélesség csökkenése- mindig fokozatos és 
amennyiben a retinítisre vonatkozik, sohasem sülyed nullára. 
Ez a körülmény díagnostikai fontosságú, miért, mint arra később 
még vissza fogunk térni, a látászavar más viselkedése másmi­
lyen eredetnek a jele. A látászavar mindig látótér szűkülés nél­
kül áll be. Centrális színskotomát ritkán észleltek s ez a látó­
idegtörzsnek a megbetegedésbén való részvételére utal.

A retinitis nephritica atipikus alakjai közül említésre méltó 
a retinitis haemorrhagica formájában fellépő, amelynél a fehér 
foltok hiányoznak. Ez alatt természetesen nem a betegség első 
stádiuma értendő, hanem oly esetek, amelyeknél egyáltalán 
nem kerül sor fehér foltok megjelenésére. Az idegkártya vérzé­
sei retinitis nélkül is megtalálhatok. Gyakran elkövetik azt a 
hibát, hogy ezt nevezik retinitis haemorrhagicának. Ezt soha­

szabad felvennünk, ha a papilla határai normálisak és a 
környező ideghártyán nem találunk említésreméltó zavarossá­
got. Ideghártyavérzések nephritisnél is felléphetnek, azonban 
vele csak távolabbi összefüggésben állanak, mert az edények 
megbetegedése szolgál nekik alapul. Az edénymegbetegedés oka 
azonos lehet a nephrítísével vagy pedig mindössze éredényel- 
meszesedés forog fenn. Különösen régebben megelégedtek a 
fehérjevízelés egyszerű megállapításával és a meglevő retinitis

sem
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haemorrhagicát a nepbrítíssel hozták kapcsolatba. Leber hang­
súlyozza, hogy a legtöbb ilyen eset a véna centrális thrombosisán 
alapszik, mint ahogy ezt anatómiailag is kimutatták. Az ilyen 
,,retinitis haemorrhagica"-esetek némely ábrái is 
sis szemtükri képével azonosak. Sőt még az sincs kizárva, hogy a 
retinitis haemorrhagica, mint a nephritises ideghártyagyuladás 
atipikus alakja egyáltalán nem fordul elő.

A vena centrális törzsének vagy valamelyik főágának 
thrombosisát gyakran látjuk nephritisnél, elvétve mint reti­
nitis nephritica komplikációját, ezek azonban mindössze a ke­
ringési apparatus megbetegedésére utalnak, anélkül, hogy a 
nephritissei direkt összefüggés állana fenn.

Mihely t az ideghártya elváltozásai a papillával határos ré­
szekre szorítkoznak, a fehér gócok száma a vérzésekkel szem­
ben többségben van és csillagrajzclat látható, alig lehet két­
séges, hogy retinitis nephrilicával állunk szemben. A csillag- 
alaknak magának pathognomikus jelentősége, mind azt azelőtt 
hitték, nincsen. Néha láthatjuk diabeíesnéi is, ritkábban lueses 
retinítisnél, köszvénynél és anaemiánál is, sőt különben egész­
séges' egyén diffus retinitisénél is. Ezeken kívül észlelték még 
pangásos papillánál agytumor esetén, meningitissei összefüggő 
papílloretínitísnél,, sőt a véna centrális thrombosísánál is. Ép­
ügy hiányozhatik azonban retinitis nephriticánál is.

köntös a beteg gondos általános megvizsgálása. A retinitis 
nephriticánál ugyanis nemcsak a csillagalak hiányozhatik, ha­
nem más tünetek is csak kevéssé kifejezettek lehetnek és 
így más eredetű retinitis képével cserélhetők össze. Ennek el­
lenére, ha mindent tekintetbe veszünk, téves diagnosis még 
ezekben a kevéssé tipikus esetekben sem igen fordulhat elő.

Hasonlóképen lehetséges lesz a retinitis nephriticánctk a 
venatörzs thrombosisát Öl való elkülönítése álkor is, ha vélet­
lenül a csillagalakzat is jelen van. Az egész szemfenéken el­
szórt nagyszámú vérzés már magában elegendő, hogy figyel­
münket a thrombosisra irányítsa. Nem szabad azonban elfelej­
tenünk, hogy a thrombosis későbbi stádiumában szintén mutat­
koznak fehér elfajulásos gócok, miáltal a kép nagyon hasonlóvá 
válhatik a retinitis nephri tic á éh o z. Az erősen kifejezett pangás 
a vénákban, amelyek igen szélesek és kanyargósak, ahogyan az 
egyszerű retinitis nephriticánál nem igen fordulnak elő, valamint 
a látóídegfő kifejezett vörössége a környező nagy vérzésekkel 
azonban legtöbbször biztosan thrombosisra fognak mutatni. A 
tévedést azonban csaknem teljes biztonsággal kizárhatjuk, ha 
betegség fellépését és a látászavar milyenségét vesszük tekin­
tetbe. Thrombosisnál a látásélesség hirtelen, nagyfokú romlása 
áll be egész a teljes megvakulásig és pedig csak az egyik sze­
men, míg retinitis nephriticánál az ilyen hirtelen megvakul ás 
nem fordul elő. Ezzel ellentétben retinitis nephriticánál is létre­
jöhet a látóélesség hirtelen csökkenése és pedig a ve na thrombo­
sis komplikációjától eltekintve az artéria centrális embóliájánál 
és thrombosísánál. Hirtelen nagyfokú látászavar következhetik

thrombp-
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be ideghártyaleválásnál, ezt azonban szemtükörrel könnyű felis­
merni. A haemorrhagiás glaukoma okoz t a me gvakul ás t nem le ­
het félreismerni. Bizonyos esetekben már nehezebb lehet annak 
eldöntése, hogy egy absolut haemorrhagiás glaukoma retinitis 
nephritica következtében vagy a venatörzs thrombosisa után ke­
letkezett-e, mert ilyenkor a szem belsejébe való betekintés a 
törő közegek zavarossága miatt lehetetlenné válhatik. A kelet­
kezés mikéntje és a másik szem vizsgálata legtöbb­
ször eldönti a kérdést. Az uraemia okozta megvakulás- 
ról lejebb lesz szó. Itt csak azt emeljük ki. hogy a meg­
vakul ás ez a faja mindkét szemet éri.

A véna centrális főágának thrombosisát a vérzések sektor- 
alakú kiterjedése teszi félre nem ismerhetővé. Még akkor sem, 
ha együtt látjuk a retinitis nephritica képével.

Nehézségeket okozhatnak azok az esetek, amelyeknél pan­
gásos papilla vagy papilloretinitis van jelen csillagalakkal 
meningitis kapcsán. Erről az uraemiás amaurosisnál fogunk még 
szólam, itt csak annyit említünk meg, hogy agytumornál a reti­
nitis albuminuricához teljesen hasonló kép keletkezhetik 
(Schmidt és Wagner). Ezek azonban különösen ritka kivételek. 
Ha pangásos papillánál előfordulnak is elfajulásos gócok és 
vérzések, úgy ezeket egészen a papilla szélén találjuk, legtöbb­
ször erre ráterjedve, úgy hogy a retinitis nephriticával való ösz- 
szetévesztés alig fordulhat elő. Legrosszabb esetben az általános 
vizsgálat fog felvilágosítást nyújtani.

Ha most arra a kérdésre térünk át, hogy mennyiben képes 
a szemtükri vizsgálat a vesebetegség diagnosisát alátámasztani, 
úgy először azt kell megállapítanunk, hogy a vesemegbetegedé­
sek melyik fajtájánál fordul elő a retinitis nephriiica.

A legnagyobb gyakoriságban a zsugorvesénél található és 
pedig úgy a primär mint a sekundär alaknál. Ezek azok az ese­
tek, amelyek gyakran először mennek a szemorvoshoz, mivel az 
ilyen betegek, súlyos bajuk dacára, a retinitis felléptéig jól érez­
hetik magukat, sőt nem is mindig panaszkodnak főfájásról és 
gyom or bán t a 1 omr ól, hanem főgondjuk a látásuk romlása. A vi­
zeletben ilyenkor gyakran hiányzik a fehérje vagy csak igen ke­
veset találunk. A beteg jó közérzete ellenére ilyenkor már a 
zsugorvese igen előrehaladott stádiuma van jelen. A bal kamra 
hypertrophiéja vagy legalább is hypertonia mindig megtalálható, 
cedemák legtöbbször teljesen hiányoznák.

Sokkal ritkábban áll elő a retinitis nephritica a chronikus 
diffus parenchymás vesegyuladásánál az úgynevezett nagy fehér 
vesénél, Oedemákat itt már gyakrabban látunk. A nephritis 
gyakran megy át sekundär zsugorvesébe.

Egész kivételesen ritkán találtak retinitis nephriticát 
amyloid vesénél, leginkább zsugorvesével kombináltan. Bal 
kamra hypertrophia mindig jelen volt ilyenkor.

Kevésbbé gyakran találjuk a retinitis nephriticát a terhes­
ség alatt és után mint a chronikus nephritisnél. Különösen gvak-

w

\

ám



31

ran látunk a terhesség alatt súlyos retinitis eseteket, amelyek 
néha ideghártyaleválással szövődhetnek. Az ilyen esetekben 
gyakrabban fordul elő uraemias amaurosis és eklampsía,

A legritkábban társul a retinitis nephritica az akut vese- 
gyuicc azokhoz, főként a skarlátnephri tishez, egyes igen ritka 
esetekben kanyaró után is. Ismeretlen okú akut nephritis — el­
lentétben a cbrcnikus v ese gyű 1 ad á sokhoz — igen ritkán oka a 
retinitis nephriticának.

Ki kill emelnünk, hogy a retinitis nephritica a vesebetegség 
miñdenik fajánál a veseinsufficientia előrehaladott állapotára 
mutat, mimellett nitro genretentio és hypertonia van mindig je­
len. Retinitis nephriticát azért csak mindkét vese diffus megbe­
tegedésénél találunk, gócos megbetegedésnél sohasem fordul elő.

Az ilyen esetek mortalitási statisztikájából kiviláglik, 
hogy a betegek kétharmada a retinitis nephritica megállapítá­
sától számított egy éven beiül elhal és csak csekély töre­
dék, 6—8% éli túl a második évet. A terhességi vese és skar- 
latnephrítis esetek jóval kedvezőbben folynak le, annak elle­
nére, hogy a retinae!változások ezeknél gyakran súlyosabbak 
és a baj komplikációit is gyakran látjuk.

A belgyógyász számára diagnostikai nehézségek állhat­
nak elő akut nephritis eseteiben annál a kérdésnél, hogy nem 
egy chroníkus nephritis exacerbációjárói van-e szó. Ha ilyen 
esetekben oly elváltozások láthatók a ^zemfenéken, amelyek a 
betegség régebbi fennállására mutatnak, úgy adott esetben ez 
el döntené a kérdést. Mégis csak a legritkább esetben fordul az 
elő, hogy a szemtükri kép a döntő. Az előrehaladott chroníkus 
nephrítísnél ugyanis a baj chroníkus természetére szemtükri 
vizsgálat nélkül is rá fog mutatni a szívizomtúltengés.

Ha látszólag akut esetben friss retinitis nephriticát 
találunk szívhypertrophía nélkül, úgy ez a körülmény még 

szolgálhat bizonyítékul valódi akut nephritis mellett. 
Lehetséges ugyanis, hogy ezt megelőzően latens chroníkus 
nephritis állott fenn szívhypertrophia nélkül, amelyik 
bacíó folytán veseínsuffícíentíához s ezáltal retinitísíhez veze­
tett. Ennek folytán a retinitis díagncstíkus értekéről csak 
annyit mondhatunk, hogy ez általában chroníkus nephrítisre 
kell hogy terelje figyelmünket.

Ha a terhesség első felében találunk retinitist, úgy csak- 
bíztosan chroníkus, már azelőtt is megvolt nephrítist ve­

hetünk fel. Ha a retináéi változásokat a terhesség második 
felében vesszük észre, akkor lehet szó terhességi veséről, de 
erre nézve bizonyítéknak nem tekinthető. Sőt miég a folyamat 
szülés után való gyors javulása vagy gyógyulása sem bizonyít 
amellett, hogy csak terhességi veséről volt szó. Előre nem ha­
ladott chroníkus nephrítísnél ugyanis a terhesség a bajt ex- 
acerbálhatja és veseínsuffícíentíához viheti, miáltal a szem­
fenéken súlyos elváltozások állhatnak elő, amelyek aztán 
post partum gyógyulnak, mimellett azonban a chroníkus neph-
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ritis tovább tarthat. Csak akkor tekinthetjük a terhességi ve­
sét bebízonyítotínak, ha a szülés után nemcsak a retinae!vál­
tozások, hanem a nephrítíkus tünetek is visszafejlődnek. A 
terhességi vese valószínűségi díagnosísát akkor állíthatjuk fel, 
ha egymásután következő terhességeknél beállott recidiváról 

szó, teljesen egészséges időközökkel váltakozva. Az ilyen 
esetekben tudvalevőleg a retinaelváltozások is recidíváIhat­
nak, mimellett a régebben kiállóit retinitis gravidarum tüne­
tei még láthatók lehetnek, amennyiben a retina friss elválto­
zásai ezeket nem fedik el.

van

Az uraemias amaurosis. Pangásos papilla.

Az uraemias amaurosis hirtelen vagy néhány óra alatt kö­
vetkezik be. Fény érzés megtartott lehet, legtöbbször azonban 
tökéletes a vakság. A pupillák tágak, fényre gyakran reagálnak, 
akkor is, ha fényérzés nincsen, lehetnek azonban reakciónélkü­
liek is. A szem/fenék tökéletesen normális. Jelen lehet azonban 
retinitis nephritica is.

Az uraemiás amaurosis 12-—24 óráig tart rendesen, néha 
azonban többnapi tartamot is megfigyelhetünk. A látóélesség 
utána a régi fokban visszatér. Néhány esetben múló szemizom- 
bénulást és hernianopsiát figyeltek meg. Többször ismétlődött 
uraemiás rohamok után JLeher 'látóideg atrophiât látoti Kifej­
lődni.

Vannak azonban esetek, amelyekben a nephritis egész az 
uraemiás rohamig latens folyik le és a súlyos cerebralis jelensé­
gek eredete kétséges lehet. Ezt a kérdést a szemtükri vizsgálat 
csak' akkor tudja megoldani, ha retinitis nephriticát talál, ami 
azonban akut nephritises uraemia esetekben nem fordul _ elő 
gyakran, A régebben leírt .tünetek: így az amaurosis, valamint a 
pangásos papilla tünetei önmagukban semmi jellemző biztosíté­
kot sem nyújtanak a nephritises eredetet illetőleg. AmaurosisoK 
tudvalevőleg agydaganatoknál is előfordulnak. Súlyos agyi tü­
netekkel, sőt epileptiform görcsökkel, sensoriumzavarokkal is 
járhatnak és az uraemiás keletkezés látszatát kelthetik (\ oL- 
hard). Észleltek amaurosist a gyermekágy alatt hysteriás ala­
pon is. fSzily Béla). Az uraemiás amaurosis pangásos pupillája 
ugyanazt a képet nyújtja, mint agy tumornál.

Bizonyosnak látszik, ‘ hogy az amaurosis és a pangásos 
papilla ilyen esetekben semmi mást nem bizonyít mint az 
emelkedett agynyomást. Ha uraemiás amaurosis eseteiben 
ritkán észlelünk pangásos papillát, úgy ez a körülmény abban 
leli magyarázatát, hogy az agynyomás a legtöbb ilyen eset­
ben még túlságosan rövid ideig állott fenn ahhoz, hogy pan- . 
gásos papilla fejlődhessék ki.

Felesleges megemlítenünk, hogy a pangásos papillát az 
egyszerű pcpillitistől jól el kell különítenünk, meit ennek a e
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kórképnek a jelentősége teljesen különböző. A biztos elkülöní­
tés nem mindig lehetséges, különösen nem előrehaladott ese­
tekben, amelyeknél a papilla elfajulásom gócai és ínifíltratiói a 
látóidegfő megbetegedéseinek e két formáját egymáshoz igen 
hasonlókká teszik, A papi Ilit isnél a retinitis következtében tör­
ténő tölcsérszerű besüppedés a látóidegfőn, amely, mint emlí­
tettük, a duzzadt retinának a papilla közepe felé való nyomu­
lása által áll elő, nem oly szembeötlő különbség és ha hiányzik, 
nem nyújthat döntést pangásos papilla mellett. Fontosabbnak 
látszik az, hogy az egyszerű papillitisnél a kezdeti stádiumban 
a látóidegfő vörösöd ése, pangásos papillánál pedig halványsága 
látható, amikor a duzzadt papillaszövet bizonyos mértékig át­
látszónak tetszik. Ezt a különbséget az uraemíával kapcsolatos 
esetekben a diagnózisnál annál inkább tekintetbe vehetjük, 
mert ezeknél mindig csalk kezdődő pangásos papílláról van szó. 
Kétes esetekben, a lumpalpunkció fog leginkább útbaigazítást 
adni, amely ilyen esetekben más okból úgyis indikált. Gyors 
gyógyulás vagy javulás ezután csak a valódi pangásos papíllá- 
nát állhat be.

I

Végezetül említsük még meg azokat a szemelváltozáso­
kat, amelylek alkalmilag az előbb elmondottakon kívül észlel­
hetők nephritisnél, amelyek azonban bővebb tárgyalást 
tesznek szükségessé, mivel a díagnosísra döntő befolyást nem 
gyakorolnak.

Ilyenek :
A szemhéjak oedemái, melyek rövid ideig tartanak és 

gyakran visszatérnek. Ezek annyiban érdekelhetnek bennün­
ket, hogy a vizelet megvizsgálására hívhatják fel figyel­
münket.

nem

A kötőhártya vérzései a retiñítíssel kapcsolatiban, ritkáb­
ban anélkül.

Iritis, chorioiditis disseminata, chronikus iridochorioidi­
tis nephritis következtében ritkák.

Keratitis parenchymatosa a nephritis hereditaer syphili­
ses eredetére mutathat rá.

Hályogképződés nephritis következtében igen kétséges.
Hemeralopiát is észleltek.
Az alkalmazkodási zavarok az általános gyengeség kö­

vetkezményei.
Szemiz ombénulások agyvérzések következtében ritkán 

fordulnak elő nephritis folyományaként.

t
Korányi : A hugyszervek betegségei. 3
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Akut nephritisek és nephrosísok.

Akut nephrosísok és nephritisek fertőző betegséghez csat­
lakozva, ha vizieletvízsgálatot nem végzünk, teljesen elkerülhe­
tik figyelmünket. Ezen elhanyagolás következményei igen súlyo­
sak lehetnek, A legnagyobb valószínűséggél állíthatjuk, hogy 
chronikus nephrosísok és nephritisek gyakran keletkeznek — 
sokszor fel nem ismert — akut gyulladásból és hogy ez a ki­
menetel talán az akut stádium megfelelő kezelésével, ha nem is 
mindig, de gyakran ¿1 volna hárítható. Akut vesebajok ezenfe­
lül igen hajlamosak recidivára. Ha pl. tudjuk, hogy tonsilli­
tis ákut vesegyuladással folyt le, akkor az ismétlődő tonsillí- 
tisek prophylaxísában jóval radikálisabban fogunk eljárni, 
mintha ez a komplikáció nem lépett volna már fel vagy ha fi­
gyelmünket elkerülte volna. Alig van egy olyan baktériumos 
fertőző megbetegedés, amelyikhez vesemegbetegedés ne csatla­
kozhatnék. Ezért durva hibának kell minősítenünk, ha az orvos 
akut lázas megbetegedésnél a vizeletvizsgálatot elmulasztja,

megtámad ottsága

Mihelyt a febrilis albuminuria kimutathatóvá válik, különös 
súlyt kell helyeznünk a szerevezet kielégítő vízellátására. Va­
lószínűleg kevésbbé veszedelmes a toxínok ártalmas hatása, 
amire a lázas fehérjevizelés mutat, ha a toxínok bőséges diuresis 
kapcsán a vesét nagyobb hígításban érintik.

Ha a vízeletelváltozások mélyebbre hatóak, akkor egyszerű 
degenerativ folyamatról, tehát nephrosísról vagy pedig gyula, 
dásról lehet szó. A gyuladásosak a toxínhatás következménye- 
képen diffus kiterjedésben vagy pedig a vesékbe jutott bakté­
riumok közvetlen hatásaképen mint gócnephritísek folyhatnak 
le. Akut vesebetegségnél, amelynél kísebb-nagyobbfokú fehérje- 
vizelés, cylinderek, fehér vérsejtek és vesehámsejtek vannak 
a vizeletben s amelynél vörös vértestek hiányoznak vagy leg­
főbb csak elvétve találhatók, nagy valószínűséggel kizár­
hatjuk a vesegyuladást. Ha ellenben nagyobb számban találunk 
vörös vértesteket, úgy tiszta, vagy nephrosíssal kombinált neph- 
ritist kell díagnostízálnunk, A nephritis Volhard szerint akkor 
gócos nephritis, ha a fertőzőbetegség egyéb tüneteivel egy-

még akkor is, ha semmi sem szól a vese 
mellett.



idejűleg lépett fel, ellenben, ha fellépését 1—3 hetes lappan­
gni idő előzte meg, úgy diffus megbetegedés. A hypertonia 
gócos nephritis ellen és diffus nephritis mellett szól. Mégis 
meg kell jegyeznünk, hogy könnyű diffus nephritisek észreve­
hető hypertonia nélkül folyhatnak le és hiányozhatik a magas 
vérnyomás olyankor is, ha a betegnek magas lázai vannak és 
erőbeli állapota, különösen a szívé,

Az akut haematogen vesebajok ezen három alakjának elkü­
lönítése therapiai tévedések elkerülését illetőleg akkor is eléggé 
fontos, ha a vesebetegség könnyű és nem áll fenn veseinsuffi- 
ciencia. A súlyos nephro sí sok főkép só- és vízretentióhoz vezet­
nek, míg n ephr í t is éknél a fehérje-anyagcseretermékek vissza­
tartása fenyeget. Ebből következik, hogy nephrosisoknál főkép 
a só_ és vízkíválasztó, nephrítiseknél pedig főkép azok a vese- 
elemek vannak megtámadva, amelyek a fehérje anyagcsere-ter­
mékeit választják ki. Ha a. vizelet elváltozásai egy már bekövet­
kezett veseártaioimira mutatnak, úgy a laedált szervek kímélé­
sének szempontja megköveteli, hogy nephrosisoknál a sóbevi- 
telt, nephrítiseknél a fehérjebevitelt ellenőrizzük. Különösen 
szükséges ez diffus, kevésbbé szigorúan a gócos nephritísek- 
nél, mivel itt z ép veserészletek elvégzik a kiválasztást. Hogy 
a helyesen keresztülvitt kímélési therapia a betegség gyógyí­
tásához hozzájárul, azt eleve is feltételezhetjük.

Az akut nephritis vagy nephrosis gyógyításához tartozik 
mindenekelőtt az alapbetegség gyógyítása és a recidivák elke­
rülésé, Ennek a magától értetődő követelménynek az elhanya­
golása sok therapiai tévedésnek a forrása. Különösen gyakran 
hanyagolják el a tonsillákat, amelyeknek a megbetegedése az 
akut vesebajo!k leggyakoribb forrása, Ha ezek aetiologiá jaban a 
tonsilh'tisek szerepével tisztában vagyunk, úgy nagy súlyt fogunk 
helyezni ezek gyors meggyógyítására. Frankel B. ajánlatát, 
fáY az anginákat chininnel abortive kezeljük, nem követik 

öleg következetesen. 1 gr. Chinínum hydrochloricum az első 12, 
de legfőbb 24 órában az esetek jelentékeny számában kritikus 
homersékcsölkkenéshez vezet ízzadással és a betegség lefolyását 
elvágja. Angina recidívára való hajlamnál prophylaktice gyak­
ran beválik ha Korányi Frigyes ajánlata szerint naponta két­
szer mg alkoholos 1%-os salycilsavval öblít tétjük a szájat és 
gargarizál tatunk, A száj - és garatívek desinfekcióját és a gar- 
garizalast azonban naponta és hosszú ideig kell végeztetnünk, 
bzamos esetet ismerek, amelyekben a gócos nephritissel járó 
anginarecedívák ennek a rendelésnek betartására azonnal meg­
szűntek. Radikálisabb és ajánlatosabb azonban az alapos se­
bészi beavatkozás. Ha a nephritis nem tart soká, úgy a tonsillák 
tut korai sebészi kezelése nem ajánlatos, eltekintve attól hogy 
ha tályogot kellene felnyitni. A várakozás annál inkább ajánla- 
tos mert a vesebajos tünetek tapasztalás szerint minden a ton­
sil lakon végzett energikus beavatkozás után intenzitásukban fo­
kozódnak. Ez a rosszabbodás azonban csak átmeneti és ha a be­
tegség lefolyása túlságosan elhúzódó, úgy a sokáig folytatott

rossz.

36

re 
cd

—

inro«

I

íi



36

exspektatív eljárás nem helyénvaló, A helyeset megtalálni 
héz, szabályt felállítani lehetetlen.

Csak az akut megbetegedés lezajlása után jő el az az 
pont, amikor a meggondolás minden esetben megköveteli a ton- 
sillák totális eltávolítását. Vannak eseteim, bár nem nagy szám­
mal, amelyekben a tonsiilláik teljes kiirtása nem használt és csak 
az egész lymphatikus garat gyűrű eltávolításával volt teljes ered-

ne-

ídő-

(ZZ egesz LyÍTipnuilftUö guruigyui u cnavuinaouvui vv/xv ---------

mjény elérhető. Kérjük ki mindenesetre egy tapasztalt szakor-
a speciális kiképzéssel nem 
U fplolnsédéro dönteni a le­

vos tanácsát és sohasem szabad a specialis kiképzéssel nem 
rendelkező gyakorló orvosnak saját felelőségére dönteni a le­
folyt tonsíllitises nephritis után való tonsillektomia szükséges 
vagy felesleges voltáról,

Pässler megfigyelései alapján elhibázott volna, ha a neph 
rítís és az alveolaris pyorrhoea közötti összefüggés lehetőségét 
szem elől tévesztenők. Ha egy ismeretlen eredetű nephritisnel 
alveolaris pyorrhoea is fennáll, úgy ezt kezelnünk kell, Ugyanez 
all a periapicalis abscessusról is,

Az akut nephrosísok és nephritisek okai között szerepe , ha 
nemi is túlságos gyakran, ,aZ akut polyarthritis is. Ennél gyaxran 
elkövetik azt a hibát, hogy túl alacsony salicyldosisokat adnak. 
Ha prompt eredményt akarunk elérni, úgy naponta 6 10 gr.
nátrium salicylícumot kell adni. A kellemetlen mellékhatások 
nem érnek fel a betegség elhúzódásával és amennyiben a gyom­
rot illetik) legalább is csökkenthetők, ha arról gondoskodunk, 
hogy a nátrium salícylicumot ne vegye a beteg éhgyomorra és a 
sósavsecretio tetőpontján és egy kevés szódabicarbonával ren­
deljük, Érzékeny gyomornál ajánlható a per amim bevitel is. A 
polyarthritis gyors gyógyulása talán megelőzheti a komplikáció­
kat. Ha azonban a vesék már meg vannak támadva, úgy lemon­
dunk a nátrium salicylícumról, miért a gyógyszer vesehatásától 
félünk. Tény az, hogy cylindruriát és némi atbumínuriát idézhet 
elő. Hasonlóképen bizonyos az, hogy a salícylsav époly kevéssé 
képes meggyógyítani a nephritist mint az endonarditíst. Követ­
kezésképen, ha a polyarthritis már lezajlott, alkalmazása 
semmiképen sem jogosult. Époly helytelen volna azonban, ha a 
gyógyszert feltétlenül kihagynék, ha a polyarthritis még fennáll 
és a salicylsav hatástalansága az adott esetben még nem bízó- 

Természetesen elhatározásunkban mindig a vesemegbeve-nyos
gedés súlyossága fog bennünket vezetni.

A syphilis előidézhet nephrosist és nephrítist is. A syphilis 
folyamán fellépő akut nephritis azonban nem mindig biztosan 
luetíkus. Még akkor is, hogyha a nephritis egy syphílítikus ton- 
sill amegbetegedéshez csatlakozik, sem zárható ki teljes bizton- 
sággal a vegyes fertőzés. Ily esetekben gyakran használ a 
higany, de mégis az a benyomásom, hogy talán még gyakrabban 
árt. Remélhetőleg a jövőben az idejekorán végzett bakteriológiai 
vizeletvizsgálatok rá fognak vezetni az ilyen vegyes infekciók 
nyomaira. Régebben jobb híján csak a higanyt használtuk ilyen 
esetekben próbaképen, amikorís a vesére gyakorolt káros hatás

esetekben veszedelmesvolt mindig elkerülhető. Talán azonnem
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különösen, amikor a vizeletben kettősen fénytörő lipoidokat ta­
lálunk. Jelenlétük a higany iránt érzékeny vesehám már bekö­
vetkezett laesíojára mutat. Ma a salvar sárinál a higany vese­
károsító hatását el tudjuk kerülni,*) Ha azonban a salvarsan 
hatása a vesékre bevált, akkor már a továbbiakban a higany 
vesekárosító hatásától sem kell félnünk és szabad kezet kapunk 
a gyógyszerek további megválasztásában.

Tiszta nephrosis oknál, amelyekhez mi az amyloidvesét is 
hozzászámítjuk, a gyógyulás csak az alapmegbetegedés gyógyu­
lása után lehetséges. Ezért durva hiba volna mirigy tuberkuló­
zisok, csonttuberkulózis, régi syphilis, chronikus genyedések 
lehető radikális kezelésének elhanyagolása, A nephrosis fél- 
lépése szolgáljon épen alapos okul arra, hogy mindenáron gyors 
eredményre törekedjünk. Ha a tuberkulózis aetioilogíiaí 
pere gyanakszunk, a tuberkulínnal végzett óvatos kísérlet ellen 
nem lehet ellenvetésünk, Sajnos a nephritis többi alapbetegsé­
géről nem sok mondanivalónk van. Ahol positivumot nem mu­
tathatunk fel, ott tévedésektől sem félhetünk, legfőbb felesleges, 
de ártalmatlan rendszabályok alkalmazásának alakjában 
fordulnak elő. Valószínűleg ezek közé tartozik a vörheny utáni 
nephritis urotropinprophylaxísa. Műnk szerint ezzel szemben a 
scarlatnephrítisek, ha a betegnek két napon át 4—6 gr. nátrium 
salícylícumot adunk és az adagolást két nap múlva megismé­
teljük, ritkábban fordulnak elő.

Már jóval gyakoriabbak az akut nephritisek és nephrosisok 
kezelésénél a tévedések. Ma igen hathatós therapia áll rendel­
kezésünkre, legalábbis a súlyos következményeket illetőleg. 
Ezzel ellentétben bárki, kinek gyakran van alkalma mint kon- 
ziliárius az általános gyakorlatban alkalmazását ellenőrizni, be 
fogja ismerni, hogy a nephritistherapia újabb szempontjai 
gyón messze vannak még attól, hogy az orvosok közkincsévé 
váltak volna.

A nephritis díetetikáj ában sokan még a régi előírásokhoz 
tartják magukat, amelyek abból az időből származnak, amikor 
a vesefunkcíó finomabb elváltozásairól csaknem semmi sem volt 
ismeretes. Ezek az előírások nem különböztetik meg a 
insufficientiával járó és anélküli vesebetegséget s annál ke- 
vésbbé vannak tekintettel a veseinsufficientia különböző alak­
jaira.

szere-

na-

vese-

Ezek a régi szabályok a következőképen szólnak: A 
vesebetegnek oly táplálékra van szüksége, amely az összes 
szükséges tápanyagokat tartalmazza, kivéve az izgató alkat­
részeket, mint az extraktivanyagok, fűszerek stb., mindennek 
tipikusan megfelel a tej. Táplálóerején és ízgalommentessé-

*) 0-60 gr. Neosalvarsan hatására az albuminuria 4%o-ról 8%0-ra 
való emelkedését figyeltem meg. Jóllehet ez a növekedés csak átmeneti volt, 
syphilísre gyanús nephritisek esetében a jövőben nagyobb salvarsandosísokat 
csak akkor adnék, ha a próbaképen adott kisebb dosisokat kifogástalanul 
tűrték.



gén kívül megvan a tejnek az az előnye is, hogy enyhe díu- 
retikumként hat és nagy víztartalmával a vese átmosására al­
kalmas. Ha azonban a kizárólagos tej táplálás nem vihető ke­
resztül, úgy kívüle nyákleveseket, gyenge húslevest, fehér 
kenyeret, kétszersültet, más szénhydrátot, zsírt, főként vajat, 
borjúlábból stb. készült kocsonyát, könnyű főzeléket meg­
engedhetünk. Tejen kívül savanyúvizek, vagy víz gyümölcs­
lével szolgálnak italul. Nagy oedemánál korlátozni kell a 
vízbevitelt.

Ezeket az előírásokat csaknem szószerint a vesebeteg­
ségekről szóló egyik legelterjedtebb és legjobb munkából vet­
tem át, amely igaz ugyan, hogy csaknem két évtized előtt 
jelent meg.

Azt hiszem, nem esem túlzásba, ha azt állítom, hogy sok 
akut nephrosist és nephritist kezelnek még ma is ezen irány­
elvek szerint. Pedig csaknem valamennyi tétele tévedésnek bi­
zonyult. A tejdiéta az akut vesebetegségek oligochloruriás alak­
jánál ha nem is feltűnő erősen, de elősegíti a sóretentiót. Ennél 
a konyhasókiürítés legnagyobb napi mennyisége gyakran 2—3 
gr.-ra sülycd, ritkábban még mélyebbre is. Ilyenkor 2 liter tej 
konyhasótartalma már só- és másodlagos vízretentióhoz vezet­
het. Annál inkább kell aztán a retentiótól félnünk, ha nem 
csak tejet, hanem levest és más sóban dús ételt is nyúj­
tanak a betegnek. Hyposthenuria esetén 2 liter folyadék rende­
sen több annál, mint amennyivel a szervezet meg tud birkózni. 
A visszatartott víz másodlagosan oldott molekulák visszatartá­
sához vezet. Ha jelentékeny oedemakészség forog fenn, úgy a 
visszatartott sós folyadék felgyülemlik a szőve [hézagokban, 
egyébként főként magukban a szövetekben és a vérben. Az első 
esetben ezen diétás rendelkezések követése, — amelyek ellen 
küzdünk — a vízkór növekedéséhez, extrem esetben eklampsiás 
uraemia kitöréséhez vezet, míg a másik esetben a vérnyomás 
emelkedése, szívpanaszok, dyspnoé és főfájás állanak előtérben 
és végül eklampsiás uraemia vagy ennek aequivalenseí léphet­
nek fel.

E hibák illustráfására szolgáljon a Volhard által leírt kö­
vetkező iskolaeset. ,,Egy nem rég észlelt esetben az angina 
után fellépett nephritist először elnézték, majd bő tej itatással 
és fachingeni vízzel kezelték. A beteg, akinek csak csekély 
oedemakészsége volt, oly nagyfokú dyspnoét kapott, hogy csak 
apró lépéseket tudott tenni, minden pillanatban meg kellett 
állania, az ágyban csak ülőhelyzetben volt képes megma­
radni és a légszomj alig volt számára elviselhető. A kórházba 
felvéve nagyfokú dyspnoé és orthopnoé állott fenn.“ ... ,,24 
óra múlva száraz diéta hatására a dyspnoé eltűnt s a légvéte­
lek türhetőek voltak. A folyadékkorlátozás hatása eklatáns bi­
zonyíték a súlyos orthopnoé kardiai is természete mellett és 
élénk fényt vet a sémás tej- és ivókúrák veszélyére hypertoniás 
diffus nephritisnél." (I. c. 118. o.)
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Míg akut nephrosisnál és nephrotikus színezetű nephritis- 
nél ilyen következményektől kell tartanunk, addig a tej fe­
hérjetartalma nephritisnél, amely különösen az achloridok ki­
választásának csökkenésével jár együtt, valódi uraemia kitöré­
sének előkészítéséhez járulhat hozzá.

Teljesen egyetértek Strauss, Widal, Volhard és mások né­
zetével, amikor azt állítják, hogy a különösen nagyfokú folya- 
dékgyülemek és intoxikácíós jelenségek rendesen a kezdettől 
fogva nem, vagy helytelenül kezelt akut nephrosísoknál és 
nephritiseknél fordulnak elő. Ha diétás előírásainkat kezdettől 
fogva a vizelet NaCl, N- és víztartalmának megfelelően adjuk 
meg, különösen pedig ha Volhardot követve, erőteljes betegnél 
a kezelést a lehető legszigorúbb éheztetési és szomjaztatási 
kúrával kezdjük és ezen előkészítés után glomerulonephritísek- 
né!l lényegileg szénhydrátok és zsír (cukor, fehér liszt, 
rizs, vaj, tojássárgája, befőttek) bevitelére szorítkozunk, ha 

is mindig, de elkerülhetőkké válnak vagy legalább intensi- 
tásukban kedvezően befolyásolhatók. Nitrogenretentio nélküli 
tiszta akut nephrosisnál a szigorú tilalom csak a sóra és folya­
dékokra vonatkozik, míg húsokat (sótalanul, sütve vagy pirítva), 
tojást, sótalan sajtot, főzeléket, salátát mérsékelt mennyisége 
ben adhatunk. Ha ezekhez az előírásokhoz tartjuk magunkat, 
akkor ritkábban leszünk kénytelenek különféle procedúrákban, 
mint diuretíkus, hashajtó és izzasztó gyógyszerek és a fizikális 
diaphoresis alkalmazásában keresni menedéket.

Tévedésnek kell minősítenünk, ha a növekedő hydrops síá 
diumában vagy hydropikus egyensúlynál a diuretíkus szerektől 
lényeges hatást várnak. Rendesen csak könnyű eseteknél hat­
nak, amikor egyszerű diétás eszközökkel is kijövünk és a folya­
dékömlenyek visszafej lődési stádiumában. Ha azonban nem 
használnak, úgy mint fölösleges veseizgalmat okozókat kerül­
jük. Hogy bizonyos körülmények között a vesék kifáradásához 
vezethetnek, azt Schlayer bebizonyította.

A vízkór therapíájának jelentős gazdagítását adta vese- 
betegségeknél a Volhard-féle 
2—3 napos szom j ázás és éhezés után egy órán belül másfél liter 
folyadékot adunk a betegnek és egy nem túl kis adag díureti- 
kumot, mire az esetek egy részében a bevitelt erősen megha­
ladó diuresis vezeti be a szervezet víztelenítését. Nitrogénre- 
tentiomentes esetekben a hugyany is gyakran beválik nagy ada­
gokban (naponta 20—50 gr.). Nem egészen friss nephrosisnál, 
ha aí szívműködés jó, az Eppinger ajánlotta pajzsmírígythera- 
piával is érhetünk el néha eredményt.

Minden therapíáVal dacoló anuriánál vesedecapsulatióra 
is kell gondolnunk.

A diétán kívül az akut ne$>hrosisok és nephritisek kedvező 
befolyásolására fő eszközünk az ágy, oedemánál lehetőleg az 
alszanak felpolcolásával. A gyuladt szervet magasra kell fek­
tetnünk. A szív és a beteg vese közötti níveaukülönbség jelentő­
sége a haematuria és albuminuria orthotikus növekedésében mű-

nem

(vízlökés).„W asser stosz“.
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tatkozik igen szénül éltetőén. Ebből következik, hogy a iúlkorai fel­
kelés hiba, Elkerülhető, ha megvárjuk, míg a Vizeletből a vörös 
vértesték és az albumén eltűntek és óvatos kísérletekkel győző­
dünk meg róla, hogy felkelésnél sem jelennek meg újra. Termé­
szetesen ezáltal az ágyban való kezelés tartania gyakran na­
gyon hosszúra nyúlik. Hogy ennék hátrányait elkerüljük, Strauss 
ajánlata szerint meleg évszakban és jelentékenyebb javulás el­
érése után szabadban való fekivőkúra és massage helyénvaló lesz.

Külön kell megbeszélnünk a terhességi vesét. Azok a hiba 
amelyek a diagnózis felállításánál előfordulnak, a legnagyobb 
fontosságúak. Egyszer a közönséges nephritist tartják terhes­
ségi vesének, máskor megfordítva. Egyszer megokolatlanul meg­
szakítják a terhességet, máskor ha ok volna rá, nem teszik. 
Hogyan kell tehát ezeket a súlyos tévedéseket elkerülnünk?

Diagnostikai tévedések elkerülése szempontjából először is 
azt a kérdést kell eldöntenünk, hogy vájjon a terhesség és a 
vesebaj között fennáll-® okozati összefüggés vagy sem. Erről a 
következőket mondhatjuk: a terhességi vese az első terhesség 
megbetegedésé és habár nem is gyakran, kiújulhat a későbbi 
terhességek alatt is. így ismétlődött ez a betegség Litzmann egy 
esetében 9-szer 13, Groszmann eseténél 8-szor 12 terhesség 
közül stb. A nephrosis vagy a nephritis, amelyik oly terhesnél 
fejlődik ki, aki már egyszer vagy többször terhes volt és ter­
hességi vesetünetek nála nem mutatkoztak, csaknem biztonság­
gal tekinthető a terhesség véletlen szövődményének, A terhes­
ségi vese csupán a terhesség második felében szokott előfor­
dulni, Ennek folytán egy nephritis vagy nephrosis, amelyiket 
jóval a terhesség közepe előtt diagnöstízáltunk, csaknem bizto­
san nem terhességi vese. Terhességi vese ellen szól továbbá egy 
olyan előrement betegség is, amelyik a közönséges vesebajok 
kórokai között szokott szerepelni.

Ha ezeket a diagüostikai jeleket nem hanyagoljuk el, úgy 
már tekintetbevételük alapján is nagy valószínűséggel kizárhat­
juk a terhességi- vese diagnózist. További biztos ismertető jelet 
alig sorolhatunk fel. Ezek magukban is elegendők arra sok eset­
ben, hogy therapiás tévedésekbe ne essünk bele, amelyek elma­
radhatatlan következményei a téves prognózisnak, ami viszont 
a hamis diagnózis eredménye. A terhességi vese a szülés utár 
a legrövidebb időn belül meggyógyul. Másfajta diffus vesebeteg­
séget lefolyásában a szülés nem vagy csak olykép befolyásolja, 
hogy az állapot azon rosszabbodása, amely a terhességnek volt 
tulajdonítható, a terhesség megszűntekor visszafejlődhetik, saj­
nos azonban nem mindig, A recidiva léhetősége, ha nem is a 
valószínűsége fennáll a terhességi vesénél, míg más eredetű 
nephrosis és nephritis, amely a terhesség alatt lépett fel és 
utána lefolyt, újabb terhesség esetén nem récidivât.

Mindezek folytán elhibázott volna, ha egy nőnek, aki a ter­
hessége alatt ettől független vesebajban szenvedett, a jövőt il­
letőleg a koncepció megelőzését ajánlanák. Másrészt azonban 
a terhességi vese kiujulásának lehetőségével is kell számolnunk.
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Ha tekintetbe is kell ezt vennünk, mégis hiba volna, ha a fogam­
zás megtörténte után egyszerűen prophylaktikus szempontból 
művi elvetélést vezetnénk be. A helyzet persze tiszta. Kiujúlás 
csak kivételképen fordul elő és ha mégis bekövetkezik, úgy a 
terhességi vesét gyakran igen jó eredménnyel van módunkban 
kezelni. Hogy ilyen körülmények között a vesetünetek fellépte 
előtt a terhesség megszakítása nem jogosult, 
vábbi bizonyításra. Hogy mégis szóvá teszem ezt a kérdést, az 
azért történik, mert konsitíariuspraxísomban ismételten voltam 
abban a helyzetben, hogy másokkal szemben ennek a szempont­
nak kellett érvényt szereznem.

Elvitathatatlan, hogy gyakran követnek el hibát a már tel­
jes kifejlődésre jutott terhességi vese gyógykezelésében. Fekete, 
Fuchs és Molnár*J gondos vizsgálatai szerint vannak olyan ter­
hességi vesék, amelyek oedemakészségükkel, só- és vízretentíó- 
jukkal, eklampsiára való hajlamukkal a nephrotikus s viszont 
mások, melyek hipertóniájukkal, N-retentiójukka! és retinitis 
albuminuricájukkái a nephritises kórképnek felelnek meg. Minél 
tisztábban bontakozik ki az eset nephritises jellege, úgy látszik, 
annál kevésbbé kell félnünk az ekiamp sí ától.

A terhességi vese súlyos következményeinek pathogenesise 
úgy látszik megegyezik a közönséges nephritis és nephrosiséval. 
Ennek alapján világos, hogy a terhességi vese diétás gyógyítása 
is ugyanazon elvek szerint történik mint egyéb diffus vesebajok­
nál. Bármennyire érthető is ez, mégis gyakran volt alkalmam 
meggyőződni arról, hogy nőgyógyászok és befolyásuk alatt házi­
orvosok a sematikus tejkúrához még mindig ragaszkodnak. 
Azok után, amiket a tej kúráról mondottunk, nem kételkedhe­
tünk abban, hogy egy naponta 3—4 liternyi tejből álló tejkúra 
vagy egy ,,laktovegetábilis diéta 2 liter tejjel és ehhez még 
kontrollált mennyiségű víz, fehérje és só, még akkor is ha 
csak tojásból és növényi élelmiszerekből valók is, úgy az oede- 
mák kifejlődésének, mint a nitrogénre ten tio, a hypertonia, a követ­
kezményes szemfenéki elváltozások és az ekiamp sia létre jötté­
nek szolgálnak elősegítésére. Ehhez járul még, hogy ez a diéta 
minden egyéb, csak nem vesekímélő. Fekete, Fuchs és Molnár 
tapasztalataiból pedig ezzel szemben az látszik, hogy az el­
érhető eredmények igen Idelégítőek. Nephrotikus terhességi ve- 
sék ágynyugalom, só- és folyadékszegény diéta mellett gyakran 
néhány nap alatt meggyógyulnak, míg terhességi vesegyuladá- 
sok úgy látszik nehezebben befolyásothatóak.

a fénnyel számolnunk kell, ha azt a fontos kérdést 
kell eldöntenünk, hogy mikor kell felfognunk a terhességi vesét 
a terhesség megszakítására indikáció gyanánt. Terhességi neph- 
ritisnél a terhesség megszakítása feltétlenül jogosult, ha a szem­
fenéki lelet positiv (L. a 30. és a köv. old.), a nem túl 
hosszú, a föntebb! alapelvek szerint véghezvitt gyógykezelés

""1 Fekete, Fuchs, Molnár, Wiener Archív f. kiin. Med. III. köt.

nem szorul tó-
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a szemfeméki Mietet, sem a hypertoniát mem befolyásolja, egész 
különösen pedig, ha a spontán szülés időpontja még meglehető­
sen messze van. Ebben az esetben a terhesség megszakításának 
halogatása a beteg látását komolyan veszélyeztetné. Magától 
értetődően ugyanez áll1, ha azotaemiás uraemia jelei vál­
nak észrevehetőkké és a maradék N a vérben j elentékenyen felsza­
porodik, A terhesség megszakítása az olyan igen ritka ese­
tekben is jogosult, amikor terhességi nephrosísnál az igen jelen­
tékeny vízkór követeli a sürgős beavatkozást. Természetesen 
ezzel a kényszerhelyzettel csak nagyon elhanyagolt vagy sóval 
és vízzel elárasztott betegeknél kell számolnunk. Végezetül sür­
gősen ajánlatos a terhesség megszakítása, ha eklampsiás 
uraemia vagy ennek aequivalensei lépnek fel. Azokat a terhes­
ségmegszakításokat, amelyeket ezen kényszerítő okok nélkül 
csupán a még oly nagyifokú albuminuria miatt végeztek, a jogo­
sulatlanok közé kell sorolnunk. Az ilyen eseteket úgy kell ke­
zelnünk, mint veisíebetegeket. Minél kevesebb hiba fog kezelé­
süknél előfordulni, annál ritkábban fog szükségessé válni a ter­
hesség megszakítása.



A chronikus nephritisek, nephrosísok és 
nephrosclerosisok.

Akut nephritisek sokáig elhúzódhatniak, chronikusok akutan 
exacerbálhatnak. Mindkét esetben fordulhatnak elő tévedések 
Jelentőségük kétirányú. Először is hamis prognózisra vezetnek 
amennyiben egyszer gyorsan gyógyítható betegséget gyógyítha­
tatlannak minősítenek, másszor megfordítva. Gyakran a hamis 
diagnózis következménye az elhibázott therapia. Akut vesebe- 
legsegeknel a tökéletes gyógyulás érdekében súlyos áldozatokat 
ke i hoznunk messzemenő korlátozások alakjában, chronikusak- 
nal ellenben az életmód oly szabályozása szükségé* csupán, 
amely anélkül hogy ártalmas lenne, hosszabb időtartamra el­
viselhető életet tegyen lehetővé. Ebből a szempontból chroni- 
küs esetekben engedmények nemcsak hogy megengedheti
nanem szükségesek is, akut esetekben azonban élhíbázottak 
volnának.

Ha az akutan kezdődött nephritis lefolyását végig észlel - 
s annak hosszadalmassága jogossá teszi ama gyanúnkat, 

.°'gy, c^ron.lkus nephritisben való kimenetellel kell számolnunk, 
úgy különösen a vizelet vértar{almára, az albuminuriára és a 

r (?niara kell figyelmet fordítanunk. Amíg erythrocytákat 
ta álunk az albuminuria és a hypertonia, ha ingadozások mel- 

lassanként csökkenőben van, a tökéletes gyógyulás 
tehetőségével még számolhatunk. Csak ha a haematuria már ré­
gen lezajlott, ha az albuminuria egy enyhülési periódus után 
huzamosan csaknem állandóvá vált és a hypertonia hosszú 
időn at sem mutat már hajlamot a csökkenésre vagy épen nö- 
ZJZrti szabad felvennünk, hogy az akut nephritis chronikus, 
é. gyithatatlan kimenetelével állunk szemben. De még ilyen­
kor is érhetnek bennünket meglepetések.

tűk

A Világháború alati láttam viszont egy fiatal tisztet, aki 
az arcvonalhol a mögöttes országrészekbe küldetve, dysen-
r,rZbani,,beteuSílett mCg' V:zelele tökéletesen normális volt.

yermekkm-abol ismertem mint nephritikust, Nephritise ton­
sillaris eredetű volt és csaknem három évig tartott. E három 
ev alatt vizeletében kevés fehérje, kevés alákelem volt talál­
ható es mindig voltak vörös vértesijei, hypertoniája nem volt.
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Feltűnően hosszú ideig gyógyíthatók az ú. n. hadr 
nephritisek, amelyeket a világháború folyamán ismertünk 
meg. Esetek, amelyekben az albuminuria sóikkal tovább állott 
fenn egy évnél, hosszabb szabadságolások után gyakran tökéle­
tesen gyógyult állapotban tértek vissza,

A nephro sísoknál, ha lehetséges, még nehezebb a döntés, 
mint a nephrítiseknél. Ezeknél hiányzik a hypertonia és a hae­
maturia. Amíg az alapbetegség, amely a nephrosist előidézte, 
még tart, felvehetjük a gyógyulás lehetőségét, ha az még gyó"
gyítható,

Chronikus nephritisek és nephrosisok folyamán akut exacer- 
bációk léphetnek fel. Akut nephritisektől és nephrosisoktól való 
elkülönítésük gyakran lehetetlen, ha az anamnesisből semmit 

tudhátunk meg a vesékről. Nephritisnél persze az igen 
nagyfokú hypertonia és szívthypertrophia, a beteg korában kü­
lönben meg nem magyarázott arteriosclerosis, valamint az 
esetleges szemlfenékí elváltozások, amelyek a betegség hosszabb 
tartamára mutatnak (L. a 26. és köv. old,), chronikus nephri­
tis mellett szólnak.

A terhesség második leiében fellépő nephrosis vagy nephri' 
tis, ha az anamnesis hiányos, hasonlóképen komoly diagnostikai 
nehézséget okozhat. Gyuladáscs terhességi vese ritkán jár 
együtt jelentékeny hypertoniával s még ritkábban kifejezett 
szív'hypertrophiá val. Mindkettő amellett szól, hogy régebbi meg­
betegedéssel van dolgunk, amelynek gyógyulása a terhesség le­
folyása után nem várható. Ily esetekben tehát a terhesség meg­
szakításától nem, szabad döntő eredményt remiélnünk: oly kö­
rülmény, mely bizonyos esetekben elhatározó fontosságú lehet,

Ha chronikus vesebetegséget kell felvennünk, úgy meg kell 
kísérelnünk, hogy közelebbi diagnózist állítsunk fel. A nephriti­
sek és nephrosisok megkülönböztetése nagy gyakorlati jelentő­
ségű, mert a degenerativ epithelialis elváltozások messzemenő 
reparatiós lehetőséggel bírnak, míg nincsenek jelentékeny glo- 
merularis-gyuladásos folyamatokkal szövődve. E feladat gyak­
ran nehezebb, mint akut esetekben, már csak azért is, miért 
epiitheliais és glomerularis elváltozások gyakran egyidejűleg 
fordulnak elő, A gyuladás és degeneratio megkülönböztetéséhez 
hiányzik a haematuria, amely a legtöbb chronikus nephritisné 1 
csak legtöbbször átmenetileg vagy egyes vörös vértestek formá­
jában szokott megjelenni. Még a hypertonia is veszít megbízha­
tóságából a gyulladások és elfajulások megkülönböztetésénél, 
mihelyt az akut stádium elmúlt. Gócos nephrítiseknél hiányzik. 
Hiányzik akkor is, ha a nephritikus elváltozás bár diffus, ' 
igen enyhe. A chronikus nephritishez lipoid degeneratio is tár­
sulhat. Ilyenkor kettősen törő lipoidok jelennek meg a vizelet­
ben. Chronikus nephrosisokat igen gyakran kísérik glomerularis 
elváltozások, amelyek a maguk részéről hypertoníához vezetnek. 
Végül előfordul még egy régi chronikus nephrosis arteriosclero- 
sissal való kombinációja. Ilyenkor nem okvetlenül szükséges, 
hogy a hypertonia nephritistöl származzék. Rendesen könnyebb

sem
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a vesesklerosisok chronikus nephritistől vagy nephrosistól való 
megkülönböztetése, különösen, ha tiszta jóindulatú sklerosis 
alakjában jelentkeznek, míg a malignus alaknál könnyebben for­
dulhatnak ellő tévedések, A chronikus Bright-kór különböző 
alakjainak megkülönböztetésénél a tévedések elkerülésében a 
szemtükri lelet is segítségünkre lehet. A retinitis nephritica a 
glomerulonephritis következménye, a szemfenék oedemája pe­
dig tubularis megbetegedésé, A retinitis nephritica hypertoniás 
nephresc 1 erosisnál már a látszólag tökéletes kompenzáció stá­
diumában is elárulhatja, hogy egy nephritises színezetű malig­
nus nephroscleroisísról van szó.

Különösen fontosak azok a tévedések, amelyek akkor álla­
nak elő, ha a chronikus vesebetegségek stádiumait nem külön­
böztetik meg eléggé. Különbözőek ezek aszerint, amint kompen­
zált vagy dekompenzált stádiummal van dolgunk,

A kompenzált stádium. Míg a kompenzáció tökéletes, a 
b'Gteg panaszmentes, A vér vizsgálata rendesen normális ered­
ményekhez vezet. Legfőbb a vörös vér sejt szám növekszik meg 
kissé benignus nephrosclerosisnál, a többi chronikus nephro- 
pathiánál pedig csökken kissé és a vér szérum fehérjetartalma 
száll kissé alább (Refrakciós kitevő 1,3480 alatt). Egyes 
íekben a vér maradéknítrogéntartalma és fagyáspontcsökkenése 
némileg emelkedett, dacára, hogy a kivitel és bevitel tökéletes 
egyensúlyban vannak. Megfigyelésem alatt állott egy chronikus 
nephrítisben szenvedő beteg, akinek hypertoniája 190 mmt és a 
vérfagyáspontcsökkenése ismételt vizsgálatnál 0'61°-ot tett ki, 
anélkül, hogy ,a dekompenzáció legkisebb jele vagy a bevitel és 
kiválasztás egyensúlyának zavara lett volna jelen. Ilyen ese­
tekben minden bizonnyal a kiválasztási küszöb emelkedése forog 
fenn egyébként, legalább egyelőre kielégítő veseműködés 
mellett.
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> Azok a tévedések, amelyek ebben a stádiumban előfordul­
nak, a therapiás túlzások fejezetébe tartoznak. A túlzások közé 
számítanak már a gyakori vizeletvizsgálatok is, amelyek a be­
teget nyugtalanítják és amelyekkel önmagukat izgatják, amennyi, 
ben azoknak eredményeit ők maguk is figyelemmel kísérik. Sokat 
vétkeznek ezen a téren a diétás előírások tekintetében is, A 
kompenzáció stádiumában a vesék az átlagos követelményeknek 
meg bírnak felelni. Semmi sem szól amellett, hogy mérsékelt só­
mennyiségek, amelyek maradék nélkül kiürülnek, árthatnának. 
Semmi sem szól amellett, hogy az extraktív-anyagok a szokott 
mennyiségben vesemérgek volnának, ha a köszvényes vese le­
hetőségétől eltekintünk, ezt azonban csupán a vér húgysavtar- 
talmának kimutatott megszaporodása esetén volna 
vennünk, Semmi

t

1

szabad fel-
szói amellett, hogy a nem túlzottan sok 

nus a veséket jobban megterheli, mint más élelmiszerek vagy 
hogy a barna hús ártalmasabb volna, mint a fehér. Nincs okunk 
felvenni, hogy fűszerek és más élvezeti cikkek mérsékelt meny- 
nyiségben, úgy, amint ezek egy ízletes táplálék elkészítéséhez 
szükségesek, egy tökéletesen kompenzált vesebetegséget kedve­
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zőtlenül befolyásolnának. Valószínűleg' sókkal inkább a vese 
összmegterhelése a fontos és nem az egyes komponensek. Min­
denesetre meg kell gondolni az orvosnak, amikor oly betegek 
számára állít össze diétás előírást, akiknek körfolyamata jelen­
tős változás nélkül talán évekig s ha jól megy, évtizedekig el­
tarthat, hogy korlátozásokat hosszabb tartamira csak nehezen 
tűrnek el és hogy ezek csak akkor jogosultak, ha hasznuk 
bebizonyított vagy legalább nagyon valószínű. Amíg a kompen­
záció tökéletes, a chronikus nephritis ben, nephrosisban vagy 
nephroskleroisisban szenvedő betegnek mérsékelt, egyszerű, de 
nem egyhangú táplálkozásra van szüksége, amelyben a növényi 
élelmiszerek, szénhydrátok és zsírok a hússal és fehérjével szem­
ben előnyben részesüljenek. Konyhasót és fűszereket oly mér­
tékben, amennyire ezek az ételek ízletes elkészítéséhez szüksé­
gesek, megengedhetünk.

A chronikus vesebetegségekben szenvedőket gyakran nem­
csak fölösleges tilalmiakkal gyötrik, hanem hibásan arra is kész­
tetik, hogy sok tejet és vizet igyanak. Ha a kompenzációjuk 
tökéletes is, mégis fennállhat már a diuretikus reakciójuk elhú- 
zódottsága. Elhúzódó vízkiürítésnél azonban meg van adva a 
kumuláció lehetősége, ha újból tejet és vizet kap a beteg, mi­
előtt a szervezet a régebben bevitt folyadékmennyiségtől telje­
sen megszabadult volna. A mesterségesen előidézett kumuláció 
veszélye forog fenn, ha az orvos a beteget szomjúságérzetén 
túl tej és víz ívására ösztönzi. Az így kíkényszerített vízreten- 
tiók a kompenzáció stádiumában fokozzák a hypertoniát, szív­
panaszokhoz, nykturiához, főfájásokhoz vezetnek és az ilyen 
betegek jellemző, duzzadt, sápadt kinézését idézik elő. Az oki 
összefüggés azzal a javulással válik szemimelláthatóvá, amelyet 
jelentékeny sú 1 y csökken és ék mellett érhetünk el, ha a beteget 
a tej- és ivókúráktól megszabadítjuk.

Igen sok hibát követnek el a kompenzált stádiumban levő 
chronikus vesebetegek életmódjának szabályozásánál is. Rend­
kívül sokan vannak köztük olyanok, akik hosszú éveken át a 
legnagyobb elpuhultságban töltik életüket és hontalanul utaz­
gatnak a Riviéra vagy épen Egyiptom és a vesebetegek számára 
való híres nyári fürdőhelyek között ide-oda. Velük szemben áll 
a vesebetegek egy másik kategóriája, ákíknek állapota semmi­
vel sem jobb, de akik észszerű életmód mellett ép annyi évig 
betöltik hivatásukat és ha nem is minden korlátozás nélkül, de 
emberhez méltó létnek örvendenek. Ezen betegek sorsai közül 
a választás nem lesz nehéz. Sok beteg megkárosításáért a fele­
lősség gyakran az orvost terheli, aki a betegség mögött megfe­
ledkezett az emberről.

A vesebetegek életmódjának szabályozásában fürdőhelyek 
bizonyos, gyakran túlságosan jelentős szerepet játszanak. El­
hibázott volna, ha a fürdőhelyekét egészen ki akarnék kap­
csolni. Azt azonban be kell vallanunk, hogy kizárólag a meg­
szokott és gyakran nem teljesen megfelelő életmód megszakí­
tása által hatnak és egyéb helyekkel szemben megvan
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előnyük, hogy ott tapasztalt orvosokat talál a beteg. Az ivó­
kúrák hatástalanok, a túlzott vízbevitel által azonban árthat­
nak. A fürdők hasznát nagyon túlbecsülték. Klimatikus délvi­
déki gyógyhelyeket olyan betegeknek ajánljunk, akik a hideg, 
nedves telet rosszul tűrik. Az Egyiptomban való telelés különle­
ges hatásáról nem tudtam meggyőződni; csakis olyan betegek- 
nck ajánlom ennek me^jkísélrlését 1 akiknek e^y ilyen kúra nem 
okoz említésremél tó áldozatot.

Azok közé a therapíás eljárások közé, amelyek esetileg ár­
talmasakká válhatnak, tartozik a jód kritikanélkülí alkalma­
zása az arteríosklerosisslal kapcsolatos esetekben. Azok közé 
az orvosok közé tartozom, akik szívesen alkalmazzák a jódat 
artériosklerosisnál. Hogy egyáltalán eredményt érhessünk el, a 
dosisökat nem szabad alacsonyra szabnunk és elengedhetetlen, 
hogy a jódmedikácíót sokáig folytassuk. Nephrosklerotikusok 
azonban a jódot rendesen rosszul tűrik. Az étvágytalanság és a 
gyakran feltűnő lesoványodás, amelyek a jódhasználat közben 
különösen az arteriosklerosís renalis lokalizációjánál látszanak 
elotoidulní, nem érnek fel semmiesetre sem az elérhető haszon- 
nal; a jódtherapiát nephrosklerosisnál, ha egyáltalán, úgy csak 
elővigyázattal alkalmazzuk és csak a benignus alakokra kor­
látozzuk.

Malignus nephrosklerosisok elég gyakran fordulnak elő sok 
evvel azelőtt történt syphilltikus infekció után. Tapasztalataim 
alapj án azt állíthatom, hogy különösen arteriosklerotikusokra, 
akik syphilises alapon aortain,sufficientiában szenvednek, előre­
haladottabb korban oly dekcmpenzáció vár, amelynek formája 
gyakran megközelíti a renalist. Gyakran láttam, hogy ilyen 
esetekben, különösen ha a Wassermann-léle reakció eredménye 
positiv, higanykészítményekkel tesznek egy elkésett kísérletet. 
Hasznot ettől az eljárástól még sohasem láttam. Annál gyakrab­
ban tor du Inak azonban elő higany ártalmak. Azt, amit a syphilis 
ezen szerencsétlen áldozatainál egy korábbi időszakban elmu­
lasztottak, betegségük utolsó stádiumában nem lehet többé jó­
vátenni.

A chronikus nephritisben szenvedő női betegekről külön 
kell szótanunk, A tapasztalat azt mutatja, hogy a terhesség az 
esetek egy részében a chronikus nephritíst a lehető legkedve­
zőtlenebbül befolyásolja, míg a könnyebb esetek 
rosszabbodik észrevehetően. Adott esetben persze nem 
teljesen megbízható prognosis! felállítani és ennek folytán nem 
mondhatjuk jogosulatlannak, ha minden esetben elvből a kon­
cepció megakadályozását ajánlják. Mivel azonban az egész 
könnyű esetekben a terhesség kedvező lefolyása eléggé való- ' 
szmű a szükséges felvilágosítások után a döntést esetleg a há­
zasfelekre bízhatjuk. Ez az eljárás elhibázott volna természe­
tesen egy oly esetben, amikor a nephritis kompenzáltsága már 
ingadozó vagy ha az előző terhességek már rosszabbodást okoz­
tak. Ha a koncepció már megtörtént, akkor a beteget gondosan 
meg kell figyelnünk és az ismert alapelvek szerint kell kezel-
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mink. Az állapot jelentékeny rosszabbodása a terhesség meg­
szakításának annál szigorúbb indikációjául szolgál, minél távo­
labb fekszik a spontán szülés időpontja, A beteg állapotának 
gondos észleléséhez tartoznak az általános kórlefolyás megfi­
gyelésén és a vizeletvizsgálatokon kívül magától értetődően a 
szemtükrí vizsgálatok, a ,, vérnyomás“ sorozatos mérései, 
hyperemesis, főfájások stb, esetén a maradék nitrogén megha­
tározása is.

Az ingadozó kompenzáció stádiuma. Az orvosi rendelé­
sek fontossága a dekompenzáció közeledésével és előrehaladá­
sával párhuzamosan nő. Jelei különbözőek, aszerint, hogy a 
dekompenzáció renalis-© minit a chroníkus nephrosisnál és sok 
nephritisnél, kardialis-e mint a benignus sklerosísnál vagy ke­
vert-e mint sok chroníkus nephritisnél és a malignus sklero- 
sísnái.

A. renalis dekompenzációt gyakran egy elég sokáig tartó 
polyuriás stádium, a kardíalíst pedig egy sokkal rövidebb or- 
thotikus oliguriás stádium előzi meg. Mihelyt ezek az átmeneti 
jelenségek mutatkozni kezdenek, a beteg szigorú ellenőrzése és 
kezelése válik szükségessé,

A nephritikus polyuria nem egységes tünet. Okai közül az 
egyik a túl sok vízbevitel helytelen orvosi rendelet következté­
ben, Megszüntetését a beteg jótétemény gyanánt élvezi, Másifé ' 
nephritikus polyuríák okát magában a vesse pathologíás működé­
sében kell keresnünk. Ilyen a hyposthenuriás polyuria. Ekkor 
a beteg vesék többé vagy kevésbbé magas koncentrációjú vizelet- 
készítési képességüket elvesztették, míg az oldott moléku- 
lákra vonatkozó permeabílitásuk még nagyjában normális. 
Ilyen körülmények között az átlagos anyagcsere-produktumok 
csak szokatlanul sok vízben ürülhetnek ki. Az ilyen polyuríák 

igen haladják meg naponta a 2—3 litert. Hogy nephritikus 
polyuríák, amelyek naponta 4—5 litert is kitesznek (Senator), 
hyposthenuriásak volnának, kétséges, A hyposthenuriás pöly- 
uriát vízmegszorítással épúgy nem lehet kezelni, mint a primär 
polyuríát sem diabetes insipidusnál. Ha túl kevés vizet adunk, 
akkor a vesék a szervezettől vonnak el vizet vagy pedig oldott, 
ä vizelettel kiürítendő anyagok tartatnak vissza a testben, mint 
Bamberger két esetében, amelyekből a szervezet vesebaj oknál 
való átöblítésre irányuló törekvés kiindult. A hyposthenuriás 
polyuria mint tünet nem szorul kezelésre. Azonban a már mély­
rehatóan megtámadott vesék kímélésének szükségességére 
tat reá.

nem

mu-

A nephritikus polyuria egy másik alakja gyanánt azt je­
löltem meg, amelyiknél a vizeletalkatrészek kisfokú visszatar­
tása szerepel, amelyeknél azonban a Vesék a szervezet normális 
folyadéktartalmának fenntartására vonatkozó feladatukat még 
teljesítik. A retentio kisfokú veseínsufficíentía vagy a vesék 
küszöbérték emelkedésének következménye lehet. Fokozza a 
szomjúságot, míg a vesék a több bevitelt kiküszöbölik. Azt a 
polyuriát amelynek oka oldott anyagok retentíójában keresendő,

.
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a retentio megakadályozása által kerülő úton küzdhetjük le. 
(L. lejebb.)

A polyuria egyik gyakran igen tekintélyes fokot elérő alak­
jánál a vesék csökkent cukorpermeabílitása folytán latenssé 
vált diabetesnél szereplő chronikus vesebetegségiről van szó. 
A szomjúságot a hyperglykaemia váltja ki és csupán a szén- 
hydrátok bevitelének korlátozása álltai csökkenthető.

A nephri tíkus polyuria polydipsiával jár. Csakisi akkor kell 
ellene valamit tenni, ha a polydipsia árt. A polydipsia okozta 
ártalom gyanúját a jó veseműködés mellett fellépő vízvissza­
tartásból és oly szív és lélegzési panaszokból merítjük, me­
lyeknek okai nem világosak. Döntő azonban csak a therapiás 
kísérlet lehet. Gyors tájékozódásra a legalkalmasabb a Karelt- 
kúra, 4-—5-ször naponta 200 cm3 tej minden más táplálék és 
ital kizárásával gyakran egyesapásra megszünteti a szív- és lég­
zési panaszokat és a szomjúságot is. Az ilyen eredmény azt 
bizonyítja, hogy a kellemetlenségek a túl bő vízbevitelnek vol­
tak tulajdoníthatók és eszerint kezelendők tovább. Ha az 
anamnezí sben előrement glykosuria szerepel, úgy legtöbb- 
ször a diéta egész csekély megváltoztatása már a glykaemía 
csökkenéséit fogja eredményezni. Ha az anamnezísben nem 
szerepel glykosuria, úgy vérvizsgálat tisztázhatja a polyuria 
hyper gl ykiaemiá s természetét.

• ' - f hyposthenuria elég nagyfokú vagy a vesék vízreiak- 
cioja elhúzódó, akkor a vizelet variabilitása csökken és a diure- 
sis menete egyenletesebb lesz. Ha ez a funkcíószavar nagyfokú, 
akkor éjjel és nappal megközelítőleg egyenlő mennyiségű 
vizeletét ürít a beteg egyenlő időközökben. Az így létre­
jött gyakori vizeletürítések nykturia látszatát kelthetik. Az 
osszetévesztés könnyen elkerülhető. A nykturia egy or- 
thotikus jelenség következménye, amennyiben a függőleges test­
tartáskor beálló díuresiscsökkenés fekvéskor kiegyenlítődik 
xr^ a hyposthenuríás polyuria a fönn!ét alatt is egyre tart. 
JNykturiánál a vizelet faj súlya éjjel alacsonyabb mint nappal, 
míg hyposthenuriánál eléggé állandó. Ez állapotok megkülön- 
boztetes azért fontos, merit a hyposthenuríás vizelet gyakori 
ej, éli uraláséi j eiléntőségpkiben a nephritikus polyuriáéhoz hason­
lók, míg a nykturia a kardialis dekompenzációnak a nemi messze 
jövőben való megjelenését jelenti és a legtöbb esetben aktiv the- 
rapiat tesz szükségessé. A nykturia mint mondottuk, orthotikus 
ohguriaval váltakozik. A nykturia lehet a szív és vese közti 
n íveaud merentia egyenes tartásnál a vese keringésre gyakorolt 
kedvezőtlen befolyásának a következménye, ami horizontális 
helyzetben megszűnik vagy pedig a beteg veséknek a vérkerin­
gés csekély ingadozásaival szemben is megnyilatkozó fokozott 
erzeikenysegere vezethető vissza vagy végül oka lehet manifest 
vagy latens alsó végtag-oedemákhak a horizontális helyzetben 
való gyorsított felszívódása is. Az első esetben, kis digitalisdo- 
sisok rendesen segítenek, az utóbbi esetben digitális, diuretí- 
kumoik es só- és folyadékszegény táplálék.
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A mondottakból következik, hogy az orthotikus oliguria 
nykturiával túínyomólag a kardialis dekompenzáció korai tü­
nete. Ebben rejlik elhanyagolásának jelentősége. Kezdetben a 
nykituria a beteg éjjeli nyugalmát csak a kellemetlen vizelési 
inger által zavarta. Óvakodni kell ezen vizelési inger téves ér­
telmezésétől. Mivel leginkább oly emberekről van szó, akik a 
prostatahypertrophia korát elérték és prostatáspkat gyakran 
kínozza az éjjeli vizelési inger (Guyon), előfordul, hogy digitális 
és egyéb az állapotnak megfelelő rendelkezések helyett egy 
teljesen céltalan lokális kezelést vezetnek be.

Ha a nykturia oka tovább halad előre, a tüneti kép gazda­
gabbá válik. Ez esetleg a nykturia észrevehető csökkenésével és 
az alszárakon bár látszólag jelentéktelen orthotikus oedemák 
kifejlődésével kapcsolatban történik. Ezek nappal lépnek fel és 
lefekvés előtt érik el tetőpontjukat. Gyakran megesik a követ­
kező : Napközben a beteg esetleg egészen jól érzi magát. Éjjel 
azonban dyspnoé lép fel, amely arra készteti a beteget, hogy az 
ágyat elhagyja. Ilyenek a hypertoniások legjelentősebb légzési 
panaszai, amelyek lassanként az éjjeli tüdőoedemarohamck k - 
törésére vezethetnek. Gyakran kezelik ezeket a rohamokat tisz­
tán tünetileg, ahelyett, hogy az okukat keresnék fel. Legalább 
az esetek egy részében a következőkről van szó: Horizontális 
helyzetben az oedemák lelappadnak. Resorptiójuk megszaporítja 
ai vér mennyiséget, amely a jobb szívbe és a kis vérkörbe áramlik. 
Ha a bal szív még oly állapotban van, hogy a megszaporodott 
vérmennyíség a kísvérkörből időveszteség nélkül a nagyvérkörbe 
terelődhetik, úgy az oedemák a nykturia kapcsán kiürülnek. 
Ha azonban a bál szívfél állapota rosszabbodik, akkor a resorptio 
a kis vérkör túltelődéséhez vezet, amire dyspnoé és súlyos ese­
tekben tüdőoedema következik. Semmisem kárhoztatható inkább, 
mintha ilyen esetben az éjjeli nyugalmat morphiummal akarják 
biztosítani. Ennek hatása természetesen subjektive csaknem jó­
tétemény gyanánt fogadta tik. Minél később ébred és ül fel 
ban a beteg, annál tovább haladt előre a pathologiás véreios 
fás. Ilyenkor aztán megtörténik, hogy a következő rohamok, 
amelyek a morphíum alkalmazása közben végül mégis csak ki­
fejlődnek, súlyosságukban a megelőzőeket túlszárnyalják. Ilyen 
esetek keltik fel annak gyanúját, hogy a morphíum a szívnek 
árt. Ha ezeket az eseteket helyesen értelmezzük, akkor az éjjeli 
rohamokat más úton hosszabb-rövídebb ideig el tudjuk kerülni. 
Ide tartoznak a digitális, diuretikumok és a só- és vízbevitel mér­
sékelt korlátozása. Rendkívül prompt hatás érhető el némely 
esetben Karell-kúra alkalmazásával. Néha ezek a rendszabá­
lyok átmenetileg a nykturia fokozódásához vezetnek, de később, 
ha a szíverő növelése és az oedemák leküzdése sikerül, ismét 
csökken vagy egészen megszűnik.

Inkompenzált stádium. A chronikus nephritisek, nephrosi- 
sok és nép h r o s c 1 er o sí sok természetes végződése az inkompen­
záció stádiumában történik, amelyet renalis dekompenzációnál 
hyposthenuriás polyuria, kardíalisnál pedig nykturia

azon-
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orlhotikus oligurával megelőzni, azonban nem minden esetben. 
Mindkettőnél közös az oliguria. Egyébként azonban lefolyásuk 
különböző é® a therapia is egészen másként alakul. A dekompen- 
zált stádiumban levő chronikus vesébajok kezelésében előforduló 
sok tévedés a bántalmazott vese- és szívműködés a kórképben 
való szerepének téves megítéléséből ered.

Igen gyakran fordul elő a következő eset: Egy hyposthen- 
uríás nephrosclerosis pangásos jelenségekhez, szívpanaszokhoz 
és oedemákhoz vezet, * amelyek eloszlásukban tökéletesen a 
kardiai is oedemának látszanak megfelelni. A kardialis kezelés 
javuláshoz vezet, de csak egy bizonyos fokig és mérsékelt oede- 
mák maradnak vissza, amelyek sem digitálissal, sem diurctinnel 
stb- nem befolyásolhatók. Ezt a fél balsikert könnyű lett volna 
megjósolni, ha a kardialis therapia bevezetése előtt megfelelő 
vizelet vizsgálatot végeztek volna. Ilyenkor feliismerhető, hogy 
az oliguria foka nem felel meg a pangásos jelenségeknek, hogy 
a vizelet színe nem sötét, hanem, világos és hogy a vizelet kon­
centrációja nem: nőtt, mint az a tisztán pangásos vizeletnél szo­
kott lenni, hanem csökkent. A vizelet koncentrációjának ez a 
csökkenése, amelyet, ha csak a faj súlyt határozzuk meg, az al­
buminuria gyakran elfed, azt bizonyítja, hogy a dekompenzáció 
hyposthenuriával jár együtt, tehát nem tisztán kardiális. Az 
oedema maradványa, amely a szívműködés r end heh ozása után 
igen makacsul tovább fennáll, megfelel a dekompenzációs kór- 
kiép renális színezetének, A kiindulási okot illetőleg ^yakrun té- 
vednek, mivel figyelmen kívül hagyják azt a tényt, hogy 
nalis vízretentiók megoszlása igen nagy fokban függ a lokális 
befolyásoktól. A mellhártya mérsékelt! gyuládás os izgalmánál 
a renalis retentio nagyfokú folyadékgyülemhez vezet a pleura­
lis űrben, a portalis keringés mérsékelt akadálya nagy ascitest 
okoz, terhességi vesénél a renalis oedema az alsó végtagokban 
oszlik el és ha kardialis pangás 
nalis része

a re

_ jelen, úgy a vízretenitio re-
a kardialis oedemához csatlakozik. Ennek a felfo­

gásnak a helyességéit a therapiás eredmény bizonyítja. Az a 
maradék, amely a Iái szólag kardialis oedemából tisztán szív- 
kezelés után visszamarad, könnyeb esetekben elég könnyen le­
vezethető, ha egyszerűen egy diétás de chlor uratiót viszünk ke­
resztül, amely, mint már azt Achard helyesen felismerte, tisz­
tán kardiális ömlenyeknél meglehetősem eredménytelen marad. 

Nyilvánvalóan renalis dekompenzációnál gyakran túlbecsü- 
a kardialis színezetet. Ezért kapnak nephritikusok túlnyo- 

móan vagy kizárólag renalis dekompenzációnál is túl gyakran 
digitálist amellyel náluk semmi egyebet nem érhetünk el mint 
kelIemetlen mellékhatásokat.

A kardiális dekompenzáció diagnosisához tartoznak mind- 
azek a tünetek, amelyekre a szív megbetegedéseinél magánál 
a diagnosis! alapítjuk, a renalis dekompenzációéhoz pedig a kö­
vetkezők: a vér megnövekedett maradék-nitrogénje, uraemia és 
a típusos vesevízkór tiszta renalis dekompenzációra mutatnak, 
mégis a renalis dekompenzáció uraemia és oly vízkór nélkül is
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jelen liehet, amelynek eloszlása a renalis típusnak felelne meg. 
Ilyen esetekben más jelieket kell a diagnosisunk felállításába 
bevonnunk. Látszólag kardialis típusú vízkór esetén a 
tipikus pangásos vizelettől való minden eltérés a 
renalis elemeknek a pathologiás vízháztartásban való jelenté­
keny részvétele mellett szól; a pangásos vizelet jellemző tulaj­
donságai a kifejezett oliguria, a magas koncentráció, a sötét 
szín és a kicsiny konyhasótartalom. Ezzel szemben a nephriti- 
kus vizelet mennyisége a vízvisszatartás ellenére is elég jelen­
tős lehet, molekuláris koncentrációja csekély, színe világos és 
konyhasótartalma esetleg aránylag nagy. Ezen tulajdonságok 
közül a csekély molekuláris koncentráció a legállandóbb.

Ha sem uraemia, sem vízkór nincs jelen, úgy a renalis de- 
kompenzációt a vérből ismerhetjük fel. Ha a veseinsuf fidentia 
jelei a vérben kimutathatóak, akkor a renalis dekompenzáció 
díagnosisa szilárdan megalapozott. Ez a tétel megfordítva 
azonban nem áll, mivel renalis dekompenzáció fennállhat ve­
se! nsuf fi c len ti a nélkül is és a retentio a véren kívül is lefolyhat, 
(Historetentío, Strauss).

A ,, ko mpen z áció11,
,■veseinsuf fidentia“ fogalmák helyes defínítióí nem szőr- 

szálhasogatások. Ezeken alapszik nagyrészt az a haladás, ame­
lyet két évtized folyamán a vesebetegségek gyógyításának te­
rületén elértünk. A vesébajok stádiumokra valló osztása és a 
therapia közötti összefüggésről kissé sematizálva a következő­
ket mondhatjuk: A kompenzált stádiumban a therapiának lé­
nyegileg az ártalmak távoltartására kell szorítkoznia. Kardialis 
dekompenzációnál a szívtkerapia lesz helyén való. Renalis de- 
kompenzációnál feladatunk szigorú vesekímélésből és a retentio 
meggátlásából fog állani. Ha veseinsufficientía lépett fel, úgy 
leküzdése az orvos legfontosabb feladata. Magától értetődik, 
hogy a kezelési módba csak akkor találjuk bele magunkat, ha 
a stádiumok beosztását lehetőleg exakte keresztülvisszük. Ép 
ezért szükséges, hogy a ,,renalis dekompenzáció“ és ,,vese- 
ínsuffícientía“ fogalmak éles körülhatárolásával és ezen állapo­
tok díagnostikájával kissé behatóbban foglalkozzunk.

A „ veseinsuf fidentia” kifejezést a milieu ínterieurnek egy 
oly veseműködés következtében beálló változásának jelölésére 
ajánlottam, amely az anyagcsere követelményeinek nem felel 
meg teljesen. A szó polgárjogot nyert, bár sokan különböző ér­
telemben használják, így egyszerűen a vesék, sőt az egyik veSe 
csökkent teljesítőképességének jelölésére is. Ez a szokás téve­
désre adhat alkalmat. Csökkent anyagcserénél egy erősen csök­
kent veseműködés is sufficiens lehlet, normális anyagcserénél 
pedig egy alig csökkent veseműködés is lehet insufficiens. Mi- 
vel (egy egészséges vese az anyagcsere követelményeinek töké­
letesen elegeit tesz, a másik vesének még a teljes elvesztése sem 
jár veseinsuffícíentiávat. Ép ezért nem lehet beszélni az egyik 
vese insufficientia járói. Renalis dekompenzációnál a vese telje­
sítőképessége az átlagos anyagcsere követélményeinek nem ké-

,,kar dialis és renalis dekompenzáció“
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pes többé eleget tenni. Ezért a renalis dekompenzáció az átla­
gos anyagcsere melllett veseinsuffícientiá'vtal jár együtt. Ámde 
az „átlagos anyagcsere“ nem életszükséglet. Mint ahogy a cu­
korbeteg is beéri kevesebb szénhydráttal, mint amennyit az 
egészséges ember átlag elfogyaszt, úgy a vesebeteg is beérheti 
szükségszerint kevesebb fehérjéivel, sóval vagy vízzel, mint 
amiennyit egészséges napjaiban fogyasztott. Mint ahogy a cu­
korbeteg helyes kezelés melllett cukormentessé tlehető, úgy a 
nephritikust is megszabadíthatjuk dekompenzációs stádiumának 
elején a veseinsufficientiától. Mint ahogy a diabetesnél is csak 
úgy érhetünk el aglykosuriát, ha a therapia kivitelében a vizelet- 
vizsgálat eredményéhez tartjuk magunkat, úgy a veseinsuff i- 
cíentia eredményes therapiája is csak úgy gondolható el, ha 
ezen állapot jeleit gondosan megfigyeljük.*)

Ezt a jelet nem a vizeletben találjuk meg, hanem a szerve­
zet belsejében. Mindjárt a veseelégtelenségre vonatkozó vizs­
gálataim elején felhívtam a figyelmet ennek mindkét formájára 
aszerint, amint chlóridok, exaktabban kifejezve sósvíz, vagy 
„achiloridok“ tártatnak vissza. Widalé az érdem,, hogy a vese- 
insuffícientia ezen két formájának megfelelő kórképeket tüzete­
sebben átkutatta, A sóvisszatartást ő „ eh lom rémi e “ - nek, az 
achiloridok visszatartását „azotémie“-nek nevezi. A glomerulo- 
nephritisek főképen nítrogenretentióra, a nephrosis ok ellenben 
sósvízretentióra hajlamosak (Volhard), azonban a retentio faja 
a vesebetegség faján kívül a táplálkozás módjától is függ. Sok 
só és víz oly esetekben is főként vízretentióhoz vezethetnek, 
amelyeknek veslebeli állapota különösen nitrogénretentióra haj­
lamos és megfordítva.

A kezdődő renalis dekompenzáció charakterisztikus jele az 
átlagos táplálkozási mód mellett beálló veseelégtelenség. 
Chloruraemiás alakját közvetlenül vérvizsgálatból 
hét felismerni, miivel az egyidejű vízretentio miatt a 
konyhasó- és elektrolyt koncentrációja a legtöbbször normalis
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*) Volihard a vesevízikórt teljesen extrarenalis elváltozásokra vezeti 
vissza és nézetét számos kiváló pathologus osztja. Ezért nelm beszél ő 
vízkórnál veseelégtelenségről. Az ő számára veseelégtelenség csupán a fe­
hérjeanyagcsere produktumainak visszatartását jelenti. Túlságosan messzire 
vzeetne, ha ezen a helyen kiterjeszkednék a vesevízkór pathogenesiséről val. 
lőtt, egymástól még mindig igen különböző nézetek megbeszélésére. Az én 
felfogásom szerint, amelyet Korányi és Richter: ,,Physikalische Chemie und 
Medizin“ c. 1907-ben megjelent gyűjteményes (munka II. kötetében részlete- 
sen igyekeztem megokolni, a vesevízkór genesisében a következő momen­
tumok játszanak döntő szerepet: A sóretentió osmoregulatorikus vízreten- 
tióhoz vezet. A vízretentio ez a faja a vesék működési zavarában leli alap­
ját. Bizonyos vesebetegségek (főiképen nephrosisok) a szervezetben oly el­
változást idéznek elő, amely a sekretoríkus vesefunkció kóros állapotától 
függetlennek látszik és a folyadéknak a vér, szövetek és szövetrések között 
való abnormális eloszlásnak hajlamára vezet. Ha ez az elváltozás bekö­
vetkezett, akkor oedema lép fel még csekély vagy (mint állatkísérletben) 
semmi víz visszatartása mellett is, (Bence és Saruonat) míg ha ez az elvál­
tozás. hiányzik, sok víz rekedhet benn a szervezetben nyilvánvaló oedema 
nélkül és csak egy igen nagy vízretentio vezet oedemához.
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marad. Ennek következtében a sóretentió diagnosisát a vízreten- 
tió kimutatásából kellene levezetni. Kövesi és Roth—Schultz és 
újabban Volhard joggal hangsúlyozták azonban, hogy a vízre- 
tentió nemcsak a következménye, hanem az oka is lehet a 
sóretent lónak. Azonkívül figyelembe kell venni, hogy az 
,,oedemakiészség, azaz a szövetrésekben való folyadék felsza­
porodására valló haj lám a szervezet más részeiben a nedvek 
megfogyásához kell hogy vezessen. Nagyon könnyen lehetsé­
ges, hogy az ezúton létrejött folyadékgyülemek a vér (és a szö­
vetek?) rovására pótlást kívánnak és ezen a kerülő úton ve­
zetnek sósvíz visszatartásra. A vízvisszatartás jele a súlygya­
rapodás klinikai!ag kimutatható vízkórral vagy anélkül. Három 
különböző okát (amelyekhez mint negyedik az egyidejű kardialis 
dekompenzáció csatlakozhatik) csak kísérlet alapján lehet meg­
különböztetni. Ha a vízretentíó a primär és a sóretentió a se" 
kundär, mint ahogy az rendesen hibás diétás előírások (tej­
eli éta, a vesék „átöblítése “) következtében fordul elő, akkor az 
egyszerű vízbevitelmegszorítás nem ütközik akadályokba. Ilyen­
kor az volna várható, hogy súlycsökkenésen kívül a sódíuresis^ 
is növekszik. Oly eset, amelyben a sókiválasztás növekedése 
lett volna vízmegszorítás után megállapítható, előttem nem is­
meretes, Ha a vízbevitel korlátozásának leküzdhetetlen szomjú­
ság áll útjában, akkor a vízretentíó sekundär jelenség. Ha a be­
teg a vizsgálatig korlátozás nélkül táp 1 áltatott, vagyis mint ren­
desen sok konyhasót vett magáihoz, akkor néhány konyhasósze­
gény napot iktatunk közbe, anélkül, hogy a vízbevitelt különö­
sebben szabályoznánk. Ha ezen napok folyamán a beteg test­
súlya csökken, akkor a vízretentiót sóretentióra kell visszavezet­
nünk. Sószegényen táplált betegnél konyhasó adása dönt. Ha 
5—10 gr. napi konyhasótöbblet a vízbevítel szabályozására vo­
natkozó különleges előírás nélkül észrevehető súlyszaporodás­
hoz vezet, akkor chloruraemíás veseelégtelenséget kell felven­
nünk.

Egyszerűbb az azotaemiás veseinsufficientia diagnosisa. 
Ha önmagában szerepel, akkor nem feltételez vízretentiót. így 
tehát a vérben retineált anyagok koncentrációja emelkedett. Ez, 
mint kimutattam, a vér fagyáspontjából (a szénsav oxygen 
által való kiűzése után) vagy a maradék nitrogén megszaporo­
dásából (Strauss H. és mások) ismerhető fel. Kevert alakoknál 
a vízretentíó az azotaemíát magától értetődően többé-kevésbbé 
elfedheti.

Ha a renalis dekompenzáció nem túl nagyfokú, akkor a ve- 
seinsufficientiát megakadályozhatjuk, mivel ez csak az átlagos 
táplálkozásnál lép fel. Ezt a célunkat megfelelő diétával érhet­
jük el. Ebben a stádiumban talán díuretíkus szerek, nephrosis- 
nál különösen hugyany és pajzsmirigy, néha pedig egy szomjaz- 
tatási és éheztetésí kúrával bevezetett „Wasserstősz" segélyével 
is érhetünk el eredményt. Calomel és No vasúról kontr aíndíkál - 
lak. A 'berapia fcfeladafa kezdődő d ek omp en zác ión ál mégis 
csak a vese kímélése és teljesítése azt kívánja, hogy ne annyira
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a vese tevékenység fokozására, mint inkább a szükséglet, az 
igénybevétel leszállítására törekedjünk.

A vesekimélés technikája, amint az könyveinkben le van 
írva és ahogy a gyakorlatban történik, átdolgozásra szorul. Be 
kell vallanunk, hogy az élelmiszerek és élvezeti cikkek hosszú 
sorának hatásmódja, amelyek a vesére ártalmasaknak vannak 
elismerve, teljesen vagy pedig csaknem teljesen ismeretlen. 
Csak azt állíthatjuk teljes biztonsággal, hogy az összes vizelet- 
alkatrészek izgatják a vesét és hogy ezek közül azokat, ame­
lyek a vérben abnormálisán magas koncentrációban találhatók, 
a legártalmasabbaknak kell tekintenünk. Ha egy vizeletalkat­
rész visszatar tátik, akkor koncentrációja meghaladja a vese 
küszöbértékét. Ilyenkor működnek aztán épen azok a károso­
dott elemiek, amelyeknek csekély teljesítménye hozta létre a 
retentiót, a legnagyobb megerőltetéssel, anélkül azonban, hogy 
a kórosan megnagyobbodott ingert el tudnák távolítani. Mivel a 
teljesítőképesség csak lassan haladó változásokon mehet ke­
resztül, a maximalis erőkifejtés eredménye az egyenletes kivá­
lasztás. A sótúlterhelésnél a sókoncentráció napról-napra, 
óráról-órára változatlan marad, Hugy any túlterhelésnél ugyanez 
áll a vizelet nítrogentartalmáról és totális túlterhelés esetén a 
vizelet molekuláris koncentrációja egyáltalán 
gadozást.

Tényleg fel kell vennünk, hogy a legeredményesebb vese­
kímélést a vesék e maximális megerőltetésének csökkentésével 
érhetjük el. Mivel ennek lényeges oka a retentióban keresendő, 
a vesekimélő kezelésnek talán a legfontosabb feladata a reten­
tio leküzdésében áll.

E feladat betöltésénél egyelőre a só, nitrogén és a víz te- 
Kintetbevételére kell szorítkoznunk. A gyakorló orvos számára 
a methcdikát egyszerűsíteni kell. Kivitele a következőképen 
történhetik: Nyilvánvaló vagy lappangó sós víz visszatar tásnál, 
amit egy sókísérlet alapján állapítottunk meg, elégséges a 24 
ora alatt kiürített sómennyiség meghatározása ahhoz, hogy 
megtudjuk, hogy a vesék normálisnál nagyobb megterheltetés 
mellett mennyi sót kéjesek kiüríteni. Exaktabbul járunk el, ha 
a sokivaiasztast egy 5—10 grammos sóadagtöbblet után hatá­
rozzuk meg. A kiválasztott sómennyiség adja meg a határt, 
amelyet a napi sóbevitelnek nem szabad egészen elérnie. Ha­
sonlóképen járunk el a megengedhető fehérjebevitel meghatá­
rozásánál oly betegeknél, kiknek fagyáspontcsökkenése több mint 
^'56—0-580 C, vagy akiknek vérében a maradéknitrogén felszapo- 
r ők a nitrogént maximális megterhelés mellett
választják ki, ennek kiürült mennyisége adja meg azt a maxi­
mumot, amelyet retentio nélkül vihetünk be.

Ez az eljárás természetesen nem teljesen pontos. Figyel­
men kívül hagyja azt a tényt, hogy vannak olyan retentiók, 
amelyeket nem a vese megromlott permeabilítására, hanem 
emelkedett kiválasztási küszöbére kél! visszavezetnünk. Ezt a

nemi mutat in-
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pontatlanságot csak anyagcserekísérlet vagy a kiválasztások 
ingadozásainak megfigyelése nyomán lehet kiküszöbölnünk, 
mivel egy nagyobb bevitel az utóbbi esetben nagyobb kivá­
lasztást és az illető anyag koncentrációjának növekedését 
idézi elő, míg maximális veseteljesítmény esetén ezek a je­
lenségek hiányoznak. Az a kívánalom pedig, hogy ezt a Ie" 
hetőséget is tekintetbe vegyük, methodikánkat a gyakorlat 
számára túlságosan komplikálná.

Ha a vesekímélésben még tovább akarunk menni, akkor be 
kell vallanunk, hogy ismereteink a többé-kevésbbé általánosan 
használt diétás előírások és tilalmak megokolására nem elegen­
dőek. Hogy vájjon az extraktivanyagok mérsékelt mennyiségben 
ártanak-e, nem tudjuk, de ártalmatlanságukat sem tudjuk bebi­
zonyítani. A hús talán általában inkább megterheli a vesét, mint 
az ugyanannyi fehérjét tartalmazó tej, tojás vagy növényi élel­
miszer, Ezen állítás értéke azonban nem több, mint egy felte­
vésé, aminek exakt bizonyítéka hiányzik és csak nehezen is 
volna kivihető. Az a hiedelem, hogy a fehér hús kevésbbé volna 
ártalmas, mint a vörös, egyetlen ténnyel sem bizonyítható. 
(Noorden, Offer és Rosenquist). Hautgöut-s vadhús, hús- és hal­
konzervek, kolbászáruk stb, élvezésétől vesebetegek táplálásá­
nál el fogunk tekinteni, ép úgy az erős húslevesekétől vagy 
egyáltalán a húslevesétől, A tojástól való félelem teljesen alap­
talannak látszik, ha nem nyers állapotban és nem túlnagy szám­
ban engedjük meg, 2—4 darab naponta, különböző alakban el­
készítve, különösén az egyes ételek elkészítéséhez (tészták, 
édességek, sütemények stb.) nyugodtan adható. Természetesen 
vannak betegek, különösen gyermekek, akik tojással szemben 
,,túlérzékenyek'‘. Ez állítólag felnőtteknél is előfordul. Strauss 
H. említ errevonatkozó megfigyeléseket. Gyanús esetekben kí­
sérlettel kellene ezt a túlérzékenységet megállapítani, mielőtt 
még a talán felesleges tilalomra szánjuk rá magunkat, ami a 
táplálkozás változatosságának kellemetlen korlátozására ve­
zetne.

A vesekímélés fejezetéhez tartozik & tej diéta már ismétel­
ten érintett problémája, A nephritisek diétás gyógyításába 
való bevezetése annakidején jelentős haladást jelentett, ami­
kor a vesekímélés szempontjairól és a retentio leküzdéséről még 
egész zavaros fogalmak uralkodtak, A tejnek megvan az az 
előnye, hogy sóban szegény és a dechloruratio első eredményeit 
bár nem céltudatosan ¡a tejjel érték el, amikor annak jelentő­
ségét még egyáltalán nem ismertük. Ezek az eredmények azon­
ban általánosításihoz vezettek, aminek következtéiben a tejet oly 
esetekben is és akkora mennyiségben rendelték, ahogyan az biz­
tosan ártalmas volt. Mindazok után, amit kifejtettünk, a vese- 
funkció jelentős károsodásánál a táplálék összetételét ennek 
megfelelően kell mlegszabnunk. Hogy ez a követelmény az ál­
landó összetételű tejjel nem oldható meg, magától értetődik. 
Vegyük pld. azt az esetet, hogy kezelnünk kellene egy akut
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nephrosist, nagyfokú oedemával és napi 5—600 cm3 vizelet- 
mennyiséggel Ekkor a megengedhető vízbe vitel megközelítőleg 
mintegy 1000 cm3 volna. Egy liter tejjé! kb. 1.6—1.89 gr, kony­
hasót viszünk be. Ezzel a sóretenitió megakadályozására vonat­
kozó feladatunkat legalább megközelítőleg betöltöttük volna, 
Egy liter tej kaloríaértéke azonban 600—650 kai, ezért ebben 
az esetben a megengedhető vízmennyiség által körülírt korláto­
zott tej diéta éhező-diéta volna. Akut esetekben, rövid ideig 
tartó veszély tartamára ez a körülmény nem volna nagyon je­
lentős, de ha a veseelégtelenség hosszú ideig tart, ez a táplá­
lási mód lehetetlenné válik.

Más esetben a sósvíz visszatartása inkább a háttérbe szorul 
és bőséges tej diéta ebből a szempontból keresztülvihetőnek 
látszik. Ha azonban a napi te j mennyiséget két literre emeljük, 
úgy a beteg naponta több mint 70 gr. fehérjét kebelez be. Ha 
azotaemíára hajlamos, akkor ez a fehérjemennyiség túlságosan 
magasra szabott lehet. Jelen nézeteinknek megfelelően még a 
dolgozó egészséges embernél is baj nélkül kijöhetünk kevesebb 
fehérjével. Emellett a 2 liter tej tápértéke még mindig túlkevés.

Kevés olyan orvos lehet, aki betegét manapság kizá­
rólagos tej diétára fogná. Ha azonban tejen kívül mást is meg­
engedünk, akkor a beteg a tejjel, mint egyedüli itallal rende­
sen nem éri be. Ilyenkor aztán a tej nagy víztartalma igen sú­
lyos hátrány. Még kellemetlenebbek a tej tulajdonságai, ha 
hosszabban tartó vesebetegségnél rendelnek tej diétát. Ilyenkor 
a sokáig tartó rosszultáplál ás fog károsan hatni. Ha pedig ele­
gendő kalóriabevitelt akarunk tejjel elérni, úgy naponta mint­
egy 4 liter tejet kellene rendelnünk megközelítőleg 140—160 gr. 
fehérje és több mint 6 gr, konyhasótartalommal. Ilyképen 
túlságos, biztosan ártalmas vízbevitelt, egészen rendkívü­
lien magas, még kártékonyabb fehérjebevitelt kaptunk mér­
sékelten sószegény diétára ráadásul. Ennyire nem megy persze 
senki, de elég nagy számban ismerek chronikus vesebaj okban 
szenvedőket, akiknek érdekében, hogy megváltsam őket attól a 
kényszertől, hogy nemi kontrollált konyhasótartalmú vegyes 
étrend mellé naponta 2 liter tejet legyenek kénytelenek meg­
inni, a háziorvossal harcot kellett vívnom.

Közöttük az olyanoknak, akik már kissé csökkent sós víz- 
toleranciában szenvednek, csaknem jellemző kinézésük van, 
Anélkül, hogy az oedema klinikai jeleit felmutatnák, puffadt, 
halvány arcuk és a gyakran örömmel fogadott súlygyarapodás 
saik már elárulják, hogy mérsékelt vízretentio stádiumában 
leledzenek. Ennek megfelelően a vérük refractiója alacsony. 
Gyakran panaszkodnak főfájásról és nem ritkán szívkellemet­
lenségekről, nehéz légzésről, nykturiáról és álmatlanságról. Ha 
ilyenkor észszerű sószegény diétát rendelünk, amelynek 
keretei között a tej csak a neki járó helyet foglalja el, úgy test­
súlyuk néhány nap alatt több kilogrammal fog csökkenni s 
emellett a főfájás elmúlik és az általános állapot kifejezetten 
javul.

'
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Milyen jelentőségre tartson számot a tej a vesebetegek 
diétájában? Erre a kérdésre egyszerűen meg lehet felelni; Kü- 
lönyös előnye abban áll, hogy sok fehérjét tartalmaz kevés só­
val és mégis ízletes alakban. Ennek folytán a következőképen 
az étrend Igen értékes kiegészítőjévé válhatik. Meghatározzuk a 
megengedhető fehérje- és konyhasó mennyiséget. Az így kapott 
megengedett fehér jemennyiség tápér Lékével nem födött kalória­
szükségletet zsírok és szénhydrátok alakjában visszük be. 
Most pedig áttérünk a fehérjetartalmú élelmiszerek meg­
választására. Ha fehérjét más ételek mint tej alakjában ele­
gendő mennyiségben adhatunk, anélkül, hogy a beteg konyha­
sótoleranciáját átlépnénk és mégis ízletesen bírjuk elkészíttetni, 
akkor lemondhatunk a tejről. Ha ellenben a konyhasótolerancia 
nem elég nagy arra, hogy annyi konyhasót adjunk, amennyi ele­
gendő ahhoz, hogy a megengedett fehérjét más formában tegyük 
ízletessé, akkor a fehérjeszükséglet megfelelő részét tejben 
fogjuk adni. Igaz ugyan, hogy a tej is tartalmaz 0.04 gr. kony­
hasót 1 gr, fehérjére. Eta a konyhasótolerancia igen alacsony, az 
ételek elkészítésénél is elérhetünk ennél valamivel kedve­
zőbb arányt, ha teljesen só nélkül készíttetjük el és a sót a be­
tegnek a megengedett mennyiségben természetben adjuk át, 
hogy azzal utólag sózza meg maga, amikoris a sóíz intenzívebb. 
Ezáltal a nélkülözést számára egy időre elviselhetőbbé tehet­
jük, bár az igen korlátozott sóbevitelt huzamosabban csak ke­
vesen bírják ki.

Annál fontosabb, hogy a legjobb díuretikus gyógyszereink 
sódíuretikumiok. Amint azt én és tanítványaim Köve si és Roth— 
Schulz bebizonyítottuk, a veseoedcmák kiürítéséhez jóformán 
csak akkora mértékben járulnak hozzá, mint amennyire só el vo­
nói a g hatnak. Ép ezért a hypochloruriás veseinsufficientiánál az 
alimen taris dechlcruratio támogatására mindig kísérletet kell 
tenni diuretinnel stb. A vízkófnak még a kifejezetten renalis 
alakjánál is lehet bizonyos szerepe a szívnek is. Mivel ezt a 
szerepet nem lehet mindig biztosan megítélni, renalis hydrops- 
nál is helyénvaló lesz egy szívszerekkel végzett kísérlet. Ha 
azonban a testsúlymérések és vizeletvizsgálatok nem árulnak el 
kedvező hatást, úgy a szívgyógyszerek további adásának nincs 
értelme. Egyébként ugyanez áll a díuretikus szerek alkalmazá­
sáról is. Hatástalanságuk ellenére gyakran hihetetlen követ­
kezetességgel rendelik őket néha tovább. Hogy ez az eljárás a 
vesekímélés alapél veibe ütközik, magától értetődik ; hogy pedig 
a vesék kifárasztása által ártalmas lehet, azt Schlayer bizonyí­
totta be. Ha nem váltak be, úgy egyes nitrogenretentíó nélküli 
esetekben nagy u reuma da gokká il vagy jó szívműködés esetén 
pa j zsmí rigybató any a gga 1 érhetünk még el kielégítő eredmé­
nyeket.

Ha az adott előírások szerint járunk el, akkor n rendkívül 
nagyfokú vesevízkórral járó esetek határozottan ritkábban for­
dulnak elő. Természetesen az utólagos dechloruratio kevesebbet 
használ mint a prophylaktikus. Ha pedig már kifejlődött az

iI
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tik, még akkor is csak 3—4 hét alatt ürülhetne ki, ha a beteg 
tápláléka egyáltalán nem tartalmazna konyhasót. A chlor- 
uraemiás veseín sufficientia ilyen előrehaladott 
ban még a legkínosabb gondossággal kiszámított tápbevitel sem 
képes mást elérni, mint hogy a retentióban megállás következ­
zék be vagy hogy legalább növekedése napról-napra lassab- 
bodjék.
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Fejtegetéseinkben a vizet alig említettük. Ennek oka abban 
rejlik, hogy csak kivételesen isznak jelentékenyen több vizet, 
mint amennyi az osmoregu 1 átlóhoz szükséges. Amint már sok 
évvel ezelőtt is mondottam, a vízbevitelt nem kell külön szabá­
lyoznunk, ha afelől gondoskodunk, hogy az oldott molekulák 
bevitele azon határokon belül történjék, amelyekét a vese- 
funkció képességé szab meg. Strauss H., Finsen és a francia 
iskola maradandó érdeme, hogy ezt a követelményt, amelyet én 
eredetileg az összes oldható molekulákra vonatkoztattam, a 
konyhasóra korlátozták és ezáltal a modern vesevízkórtherapíát 
egyszerűsítették, amiennyiben a diétás előírásokat a lényegesre 
korlátozták.

A Cordier-től átvett graphikus táblán igen szépen 
látható a dechloruratio hatása vesevízkómál. (1. ábra.) Napi 
10 gr. konyhasóbevitelnél a testsúly 69 kgr.-ot tett ki. A

G^-JTaCl 
73 kg r

?t71 i
%:

2 l07
69

úu78
-s :67 t-
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1

V65 £
\/A«

i63
\!

■'■iG VTáa
18119120121 22 25 2**jz3 2« 2712»

I i
ábra

G testsúly. V vizeletmennyiség. NdCl konyhasó bevitel

konyhasóbevitel1 csökkentése folyamán leesett 52 kg.-ra, hogy 
az újból megengedett bővebb sóbevitel után ismét megnöve­
kedjék 62 kgr.-ra.

Tanúlságos, hogyha oly görbékkel, amelyek a dechlor­
uratio hatását illustrálják vesevízkómál, olyanokat hasonlí­
tunk össze, amelyekben vízkóros szívbetegeknél jut kifeje­
zésre a dechloruratio hatása. (L. 2. ábrát, Achard nyomán.) 
Itt a dechloruratio bár a súlyszaporodás megállását eredmé­
nyezi, lényeges súlycsökkenést nem képes kierőszakolni, míg 
a bőséges sóbevitel testsúlygyarapodást idéz elő szívbetegnél 
iis. A dechloruratio vese- és szívbajos oedemánál elért ered­
ményei között levő különbség nagy érdeklődésre tarthat szá­
mot, amennyiben a renalis és extrarenalis sósvízretentio visel­
kedései közötti különbséget rendkívül élesen juttatja kifeje­
zésre és amint én hiszem, kifejezetten a ve se vízkór kizáróla­
gos extrarenalis genesise ellen szól.

—
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A vízbevitel átlagosan megfelel a sók koncentrációs regu- 
iátíójának, ha azt a betegre bízzuk. Ha azonban az orvos rendel­
kezéseivel ebbe beleavatkozik, akkor ezt a folyamatot könnyen 
megzavarhatja, pedig ezt bizonyos fokig a betegség által felté­
telezett elváltozásokhoz való célszerű alkalmazkodásnak te­
kinthetjük.

A vesék „átmosására“ vonatkozó törekvésekről már kifej­
tettük véleményünket. Ha a beteg a hyposthenuria állapotában 
van, akkor a veséi nem áramolhatok át jobban, mint 
beavatkozása nélkül is történik. A vízfelesleg csak visszatartat­
nék, Egy ilyen szándékolt átöblítéssel bizonyos körülmények kö­
zött egyenlő ártalmasságú lehet egy bőséges tejkúra. Ennél a 
spontán, a szomjúságérzetnek megfelelő osmoregulatió azáltal 
zavartatok, hogy a tápanyagok, sók és víz között a viszony már 
magában a táplálékban meg van adva.

Sok orvos ezt a kritikát, amelyet a tejről mint vesebeteg­
ségnél szereplő élelmiszerről gyakoroltam, túlzottan szigorúnak 
fogja tartani. Egy szempontból egyetértek velük. Ha egy sema­
tikusan alkalmazott só- és fehérjementes ételekkel kiegészített 
tejkúra és egy másik quantitative ki nem számított és 
funkció akkori állapotához hozzá nem illő étrend között kellene 
vesebetegeim számára választanom, akkor feltétlenül az elsőt 
részesíteném előnyben, mivel kevesebb bajt okozhat. Ha 
ban a quantitativ eljárás egyáltalán lehetséges, akkor ennek 
előnyei azon sémás előírásokkal szemben, amelyek a belgyó­
gyászat kézikönyveiben találhatók, rendkívül nagyok.

Gyakran céltalanok, gyakran pedig egyenesen károsak az 
osmoregulatio folyamataiba való azon beavatkozások, amelye­
ket az egyszerű vízmegvonás elérésére végeznek. Ezek közé tar­
tozik mindenekelőtt a vízbevitel szigorú korlátozása vesevízkór- 
nál egyéb megfelelő diétás előírások nélkül. Épen úgy hat, mint 
a renalis diabetes insipidusnál és a beteg számára elviselhe­
tetlen.

ez az orvos

a vese-

azon-

Az izzasztás, amely hasonlóképen csak vízelvonást létesí­
tene, következményeiben a szomj aztatáshoz volna hasonló. Tőle 
óvott már Leube is, aki arra a lehetőségre figyelmeztetett, hogy 
a vízelvonás után a nedvék emelkedett koncentrációja uraemia 
kitörését idézheti elő. Az izzadsággal azonban oldott alkatré­
szek is ürülnek és ha az elvont vizet megfelelő bevitellel pótol­
juk, a diaphoresis hasznos is lehet.

A retentio extrarenalis leküzdésére egy másik út nyitható 
meg hashajtás utján, Kövesi és Roth—Schulz vízkórral járó ve­
se elégtelenségnél keserűvíz használatával a nitrogén és phos­
phors a v-egyenisúly igen jelentékeny javulását érték él. Ha 
tehát a veseműködés annyira megromlott, hogy a diétának a 
kiválasztásokhoz való tökéletes beállítása elérhetetlen és a db 
uretikumok és szívspecifikumok sem nyújtanak segítséget, úgy 
még megkísérelhetjük izzasztóéi járások és hashajtás segélyével 
az egyensúly helyrebillentését, amikor a vízivást nem kell lé-
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ny égésén befolyásolnunk és a beteg szomjúságérzete vezetésére 
kell bíznunk.

A só- és vízretentiónál a therapia eredményeit és hibáit 
könnyen ellenőrizhetjük. Másként áll a dolog azotaemiánál, 
amelynek ingadozásait a kórképből kevésbbé biztosan tudjuk kö­
vetni. Mivel azonban az azotaemía különösen Volhard tapasztala­
tai szerint a valódi uraemia szabályszerű kísérője, másrészt mivel 
állatkísérleteim azt mutatták, hogy nephrektomia után az élet­
tartam a fokozott fehérj ©bevitelnek megfelelően növekvő azotae- 
miával párhuzamosan megrövidül, így az a követelmény, hogy 
a nitrogeniretentiót le kell küzdenünk, csaknem még fontosabb­
nak látszik mint a só- és vízretentio leküzdése. Ezt a célt a 
diétának a vesék teljesítőképességéhez való hozzámér ésével ha­
son! ókép en elérhetjük, amíg azok nincsenek túlságosan meg­
támadva, Kíegészítőleg izzasztás, hashajtás és dinretikumok jön­
nek még aztán szóba. Ami főként az utóbbiakat illlleti, Kövesi és 
Roth—Schulz kimutatták, hogy a díuretín nagyfokú hyposthen- 
uriánál nem hat, ahol azonban a vesefunkció enyhébb zavarai­
nál használ, ellentétben azzal, amit egyéb fokozott diuresisnél 
láthatunk, gyakran jobban fokozza az oldott vizeletalkatrészek 
kiürüléséit mint a vízét. Ilyen esetekben a vizelet molekuláris 
koncentrációja növekedni fog egyidejűleg mennyiségének meg­
szaporodásával.

Az uraemiának témánkkal összefüggő kérdésiéit azonban 
mégsem intézhetjük el ezekben a rövid megjegyzésékben.. Még 
röviddel ezelőtt azok a szempontok, amelyek után a therapiának 
igazodnia kellett, az uraemia kórképében semmiféle továbbmenő 
tagozást nem tettek szükségessé, mivel az orvos tennivalója, a 
mechanikus okból eredő anuria esetét kivéve, mindegyik for­
mánál nagyban és egészben azonos volt. Az ezen a téren elért 
újabb haladás aztán változást teremtett ezen a téren és a prak­
tikus orvosnak számolnia kell ezzel a változással.

Tévedés volt, amikor „egy“ uraemiáról beszéltek.
Azok a változatos kórképek, amelyek néki megfelelnek, 

már régtől fogva nehézzé tették az uraemia egységes felfogá­
sát. A búvárok egy része az idegrendszer gcctüneleire fek­
tette a fősúlyt és lényegének többé-kevésbbé mechanikus fel­
fogására kellett jutni ok. így Traube arra gondolt, hogy az 
uraemíás jellenségek alapját agyoedema képezi. Mások oly 
jelenségekre irányították figyelmüket, amelyek általános 
mtoxikáció mellett látszottak szólani. így születtek meg az 
uraemia különböző chemiai the or iái. Senator tiszta látása az 
uraemia ezt a két alapjában különböző megjelenési formáját 
felismerte és mindkét elméletet elismerte, A veseelégtelenség 
kóros folyamatainak mélyebbreható ismerete vezette Widolt az 
ura mía két alakjának, az ,, azóta emiás ‘ ‘ -n ak és a ,,chlorurae- 
miáis -nak megkülönböztetésére. A chloruraemiára vonatkozó 
felvétele azonban nyilvánvalóan tévedésen alapszik. Mind­
addig, amíg a beteget az ivástól erőszakkal vissza nem tartják,

III
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s*4> szoros érteimé be rx veit chlomraemia legfőbb csak egész 
kivételesen létezhetik, mivel a sókoncentráció emelkedését a 
vízretenlío megakadályozza. A chloruraemia tehát legtöbb­
ször egyet jelent vízvetentíóval és bizonyos körülmények 
kősóit agyoedémához vezet. Itt találkozik tehát Widal Sena­
torial. Voihard nagybecsű vizsgálatai a kérdés további tisz­
tázásához vezettek és megerősítették Senator nézeteinek lé­
nyegbeli tartalmát, 1899-ben bebizonyítottam, hogy veseinsuf- 
ficientiánál > vér osmonkns nyomásának emelkedése a fe­
hérje anyagcsere következni én ve. Az uraemiás mérgek szin­
tén a fehér j emok ku 1 abó ! származnak. Mindkettő forrása 
tehát közös és mindkettő ellen eredménnyel küzdhetünk for­
rásuknál, y) Leküzdésükre a fehérjebevitelnek a vesék meg­
maradt, a fehérjeanyagcsere nitrogéntartalmú végtermékeit 
elimínáló képességeihez való szabását ajánlottam, ma azon­
ban már bebizonyosodott, hogy létezik ,,uraemia" sósvízre- 
tentiós alapon is. Hogy helyes úton haladhassunk, az egyes 
uraemiaformákat el kell egymástól különítenünk.

Volhard megkülönbözteti először az igazi uraemiát, 
amelynél a vér nitrogén tükre magasabb. Jelenségei azono­
sak azokkal, amelyek hosszantartó anuriánál lépnek fel : 
szűk pupillák, dyspnoés jelenségek, nagy bágyadtság, elesett­
ig» gyengeség, apathia és zavartság, urínosus foetor ex ore, 
általános ingerlékenység és az izomzat túlérzékenysége izom­
rángásokkal és ínr ángá sóikká 1, nagy légzési és hőmérsékcsök- 
kenés. A' valódi uraemia minden esetében kifejezetten emel­
kedettnek találjuk a vér maradéknitrogénját,

A másik, lényegében eltérő uraemia-alak a Volhardtól 
eklampsiás uraemiának nevezett, amely Widal chloruraemiá- 
jának felel meg. A vér maradéknitrogénje felszaporodása 
nélkül áll elő. Tünetei cerebralis izgalmi és kiesési jelensé­
gek, amelyek közül a nagy epileptiform görcsök a legjelen­
tősebbek, amelyek egyszer úgy folynak le mint genuin epri ép­
is iánál, másszor pedig a Jackson-féle epilepsia módjára kez­
dődnek és komában szűnhetnek meg. Aequi valensai gyanánt 
szerepelhetnek ,,az uraemiás amaurosis, a hemianopsia, át­
meneti hallási és beszédzavarok, múló bénulások, a reflexek 
egy- vagy mindkétoldali fekozottsága különösen a Ba- 
bmski-tünet föllépésével, tarkómerevség, Kernig-tünet és 
mint gyakori aequi va,lens, egyúttal mint legfontosabb
előjel a főfájás és hányás". Az eklampsiás uraemia elője- 
eihez tartozik a ,,vérnyomás egy külön emelkedése, amely 

felléptét egész rendszeresén megelőzi. Volhard felteszi, hogy 
az ilyen eseteikben az agy- és gerincagynyomás fokozódásá 
re , a centrumok o e d ema j á ról, a Reichhardt-féle értelemben 
vett agyduzzanatról van szó. Jellemző az eklampsiás urae- 
miára, hogy egészen hiányzó vagy igen nagyfokú oedemánál 
rendesen nem jelentkezik és legtöbbször oly esetekben fordul

*1 Korányi, Berliner kiin. Wochenschrift 1899.
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elő, amelyekben mérsékelt oedeinánál kifejezettebb vérny■> 
másemelkedésre való hajlam áll fenn. (Volhard.)

Volhard megjkülön böztet még azon tünetcsoport kere­
tein belül, amelyet az általános használatban az ,,uraemh 
szóval szoktak jelölni, egy harmadik alakot is. Megjelenési 
alakjában az eklampsiás uraemia aeqûivaleuseihez meglehető- 

köziel áll. Néha eklampsiás rohamokhoz is vezethet. 
Evvel megegyezik abban is, hogy a vér maradéknitrogénje 
felszaporodása nélkül léphet fel. Volhard ezt az alakot 
pseudouraemiának nevezi. Az ártériosklerotikus vesénél szo­
kott élőfordulni. Míg az eklampsiás uraemiát mindig 
hyposthenuria kíséri, a pseudouraemia igen jó állapotban 
levő veseműködés mellett is előír dúlhat. Volhard szerint 
Forlanini és Pal felfogása értelmében edény görcsök követ­
kezményeként kell felfogni. Tünetei: Cheyne—Stokes-légzés, 
főifájás, szédülés, ájuilási rohamok, psychikus zavarok, bal 
,, cerebralis paroxysmalis magasfeszültségű tachypnoe“-) a, 

m nagy légzési frequencíával, amely néha percenként százat is 
elérhet, stb. Nehéz dolog az edény görcsön alapuló ,,pseudo- 
uraemia“ és az eklampsiás uralemía között az éles hatáft 
megvonni, annál is inkább, mert mindkettő biztosan előfordul­
hat egyszerre is.

sen

Miután az uráemía különböző alakjait megtanultuk egy­
mástól megkülönböztetni, a sémás uraemiatherapia elhibázott 
volna,

A valódi uraemia a fehérjeanyagcsere visszatartott termé­
kei okozta mérgezés. Prophylaxisa a retentio megakadályozása 
a fehérjebevitelnek a vesék útján valló nitrogénkiválasztáshoz 
szabott korlátozása útján. Ha pedig már kitört, úgy egy véglete­
kig fehérjeszegény táplálással (tehát egy csepp tej sem), amely­
nek lényegileg szénhydrátok bőséges beviteléből (limonádé tej­
cukorral, gyümölcsnedvek, cukrosvíz per os, per anum vagy 5 
százalékos oldatban intravénásán) kell állama, melyhez később 
vajat (zablisztleves) s minél kevesebb fehérjét adhatunk hozzá, 
hashajtószerekkel és ha hatásosnak bizonyulnak, ami sajnos 
csak ritka eset, díuretíkumokkal igyekszünk megszüntetni, A 
valódi uraemia ellen az izzasztóéi j árások csak egyidejű vízbe- 
vitellel kapcsolatban jöhetnek szóba, mert a vízelvonás a mé- 
regkoncentráció emelése által ártalmassá válhatnék. Az ilyen 
esetekben a venaSekcíótól alig látunk hasznot. Ugyanez áll a 
lumbalpunkcióról is. Valódi uraemia tiszta esetében konyhasó- 
megvonás nem1 volna helyénvaló. Eredménye csak fokozná az 
uraemia veszélyét, mivel a szervezet elvíztelenedése, ami a 
dechloruratiot követhetné, az uraemíamérgek koncentrációját 
emelné.

Az eklampsiás uraemiánál egészen más eljárást kell alkal­
maznunk. Itt, amíg csak a prophylaxist kell szemmel tartanunk, 
mindenekelőtt a só- és vízretentíó leküzdéséről van szó. Ha
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azonban már fellépett az eklampsilás uraemia, akkor a legfon­
tosabb tennivalóink a venasekcio és a lumbalpunkcio.

Az arteriosklerotikusok pseudouraemiájáriái, míg tünetei 
nem túlságosan súlyosak, jód, diuretin és papaverin jól haltnak 
és talán könnyebb esetekben a paj zsmirigyhatóanyag is, mérsé­
kelt dosisokban, A beteg étrendje egyszerű és mértékletes le­
gyen. Amíg vesefunkeiós zavarok nem mutathatók ki, quanti­
tative nem kell beállítanunk. Legfőbb a sófelvételt kell némileg 
korlátoznunk, Nagyfokú hypertoniánál ismételt érvágásokkal is 
megpróbálkozhatunk.

Ha mindannak lényegét, amit a veseinsufficientiára és le­
küzdésére vonatkozó újabb kutatások eredményeztek, röviden 
összefoglaljuk, úgy a következőket mondhatjuk:

A vesebetegiégek diétás kezelésére vonatkozó sémás elő­
írások ethibázottak. Ámbár a tejdiéta rendelésének többé- 
kevésbbé tervszerütlenül összeállított diétával szemben előnyei 
vannak, sematikus rendelése éj oly hiba, Amig az ember 
veséi jól működnek, a vizelet összetétele az anyagcsere válto­
zásaihoz alkalmazkodik. Mivel ez igen széles határok között le­
hetséges, ételeink és italaink mennyisége igen különböző lehet 
és egymástól függetlenül váttakozhatik, anélkül szervezetünk 
normalis összetételét veszélyeztetné. Ilyen körülmények között 
a diéta pontos szabályozása felesleges. Ha azonban a vesék mű­
ködésképessége súlyosabban bántalmazott, akkor teljesítmé­
nyeinek úgy mennyisége mint változékonysága csökkenni fog. 
Ekkor megszűnik a szervezet összetételének az élelemétől való 
függetlensége. Ennek folytán a betegnek veséi helyett 
vosra lesz szüksége, hogy milieu intérieurjének normalis tulaj­
donságai felett őrködjék. Ha táplálásmódjának szabályozása el­
marad, úgy mindaz visszatartatik, amit a beteg vesék nem ké­
pesek kiválasztani. A visszatartott anyagok erélyes veseingerek. 
Ezenkívül okául szolgálnak a vízretentiónak és az uraemia kü­
lönböző alakjainak. Ha az orvos a táplálék összetételét a vizelet­
nek megfelelően szabályozza, akkor leküzdi a retentiót, a beteg 
vesék megbízható kimélési therapiáját végzi és amennyiben ez 
egyáltalán lehetséges, megakadályozza az oedémát és az urae- 
miáf és ha a körülmények kedvezőek, meggyógyítja a beteget.

Természetesen e therapia hatásosságának is megvannak a 
maga határai. Ha a vesék teljesítőképessége túl mélyre sü- 
lyedt, akkor a megiszabott étrend is elviselhetetlen vagy abszo­
lút elégtelen lehet. Ezen határok ellenére sem becsülendő le 
azonban a vesebetegségek therapíájában elért eredmény, Uj 
alapelveken épült fel, amelyek még nem mentek át minden or­
vos gondolkodásába. A hégi therapia a múltban talán a lehet­
séges legjobb volt. Ma azonban már túlhaladott és aki ennek 
dacára mellette kitart, hibát követ el.

A többé-kevésbbé tiszta renalis dékompenzácíó két főalak­
jában, nephritíseknél épúgy előfordulhat, mint nephrosisoknál. 
Minél inkább lép a diffus vesebetegségek folyamán a hyper­
tonia előtérbe és minél tovább tart, annál inkább áll fenn a kar-
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dialis dekompenzációra vajló hajlam. A benignus nephrosklero- 
sisnál csaknem tisztán fordul elő, míg chronikus nephritis éknél, 
arterioskierosisnál és glomerularis elvjáltozásokká 1 kombinált 
chronikus nephrosisoknál és a malignus nephrosklerosisoknál a 
kardialis dekompenzáció egy gyakran igen jelentős, néha előtér­
ben álló kísérője a renalis dekompenzációnak. A hypertonia, 
amelynek dífferentíaldiagbOstikaá jelentőségét Volhard formu- 
lázta meg világosan, még messzebbmenő jelentőségre tesz szert 
az eklampsiás uraemiáVal és a kardialis dekompenzációval való 
összefüggése révén.

Tekintetbevételének therapiás indikációk felállításánál is 
van szerepe. A diétát gyakran a hipertóniára való tekintettel 
szabályozzuk. Gyakran a hypertonia dönti el, hogy érvágást 
végezzünk-e vagy felesleges-e végeznünk. Gyakran szerepel a 
hypertonia mint a digitális alkalmazásának kontraindikációja, 
Amennyiben a hypertonia tekintetbevétele therapiás eljárások 
megválasztásánál nem exakt megfigyelések, hanem theoriás 
megfontolások után igazodik, azok után, amiket a Riva Roed és 
vele rokonkészűliéfceken megállapított ,,hypertoniáról“ tapasz­
taltunk, (L. a 24. old.) alapos revizióra szorul. Sahli volt az 
első, aki rámutatott, hogy az ő ,,magasnyomású pangásánál“ a 
digitalis a ,,vérnyomást“ csökkenti, miközben a pangást meg­
szünteti.

Mivel az úgynevezett maximalis vérnyomásnak semmi köze 
sincsen a vérnyomáshoz, hanem a pulsushullám energiájától 
függ, ennek növekedése talán némelykor a csökkent vérnyo­
másnál fellépő kompenzációs jelenségnek kellll felfognunk, amely 
megszűnik, ha a lesüllyedt vérnyomás emelkedik. Mindenesetre 
bizonyos az, hogy a digitális indikációi és kontraindikációi egye­
dül és kizárólag a klinikai jelenségek alapján és az úgynevezett 
vérnyomás nagyságától függetlenül fontolandók meg.

Azonban a hypertoniának a jelentősége több mint tisztán 
diagnostíkaí és prognostikai. A tapasztálat azt mutatja, hogy 
bizonyos kórtünetek vele összefüggésben állanak. Ezek közé 
tartozik a subjektive hallható, kellemetlen carotis interna pul- 
záció, az angina peclorisra való hajlam, könnyebb szívelégte- 
lenségi tünetek, dyspnoés rohamok és általában azok a sympto- 
mák, amelyeket Pal az ő ,,edénykriziseivei hozott összefüg­
gésbe. A hypertonia egyidejű szívtágulásnál talán a galopp- 
rhythmus stb, létrehozásában is szerepet játszik. Végül a 
hypertonia az eklampsiás uraemiávaÍ is összefüggésben látszik 
lenni. Az ezen panaszok és a pulsus energiája között levő ösz- 
szefüggés a therapiás tapasztalatokból világlik ki. Ha therapiás 
beavatkozásokkal sikerül a pulsus energiáját mérsékelnünk, 
akkor az említett kellemetlenségek is enyhülnek. Ilyen beavat­
kozások közül a venasekció, a nyugalom és bizonyos esetekben 
a diétás előírások volnának említendők. A hypertoniát a húsbe­
vitel korlátozása talán csökkenti. Hogy egy túlzott vízbevitel 
megszüntetésékor alábbhagyhat, az bizonyos, Ambard és 
Beau jard megfigyeltek esetekét, amikor a sóbevitel emelése a
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hypertoniát kifejezetten, emelte és a leszállított sóbevitel csök­
kentette. Ezen tapasztalatok óta, különösen francia orvosok kö­
zöltek hasonló eredményeket és én is csatlakozhatom nézetük­
höz. A dechloruratiót n¡em kell kizárólag diétásán keresztül­
vinni. Támogatására jó vesefunkció esetén theobrominkészítmé- 
nyek használata egész kitűnőién beválik. Más gyógyszerek 
közül, melyeknek alkalmazása néha hasznos, a beliadonnát, 
ópiumot, pap a vermit, vasotonint, thorium X-et, talán a jó dot és 
oxygenfürdőket stb. említhetjük meg.

A therapia szempontjából a hypertonia ellenőrzésénél jó­
val fontosabbak a kardialis dekompenzáció klinikai jelei, ame­
lyeknek kezelése rendesen sokkal eredményesebb, mint a rena- 
lisé, mihelyt ezek nem egészen jelentéktelenek. Kivitelénél elég 
gyákran elkövetett hiba a diétás előírások elhanyagolása. A 
legajánlatosabbak közé tartozik a nehány napra megszabott 
Karell-kúra, valamint általában a vízbevitel mérsékelt korláto­
zása. A fősúlyt azonban a gyógyszerek alkalmazására kell 
fektetnünk. A tévedések szempontjából, amelyek a kompenzá­
ció fenntartására és visszaállítására használatos gyógyszereink 
alkalmazásánál előfordulnak, különösen a digitálisról kell be­
szélnünk. Digitálist kell adnunk, mihelyt kardialis dekompen­
záció világos jelei vannak jelen, amelyek sem az életmód sza­
bályozására, sem pedig a vízbevitel és dechloru ratio megfelelő 
tekintetbevételére sem szűnnek meg, A digitalistherapia meg­
kezdését néha, minit mondani szokták, a fennálló hypertonia 
emelkedésétől való félelemben túl soká kitolják. Másrészt elő­
fordulnak esetek, amelyekben egyszerű, nem túl gyakran vissza­
térő extrasystolékat tekintenek a digítalistherapia bevezetésére 
alapos ok gyanánt. Egy egyszerű extrasysitolés rhythmuszavar, 
mint amilyen ártériosklerosisnál gyakran évekig, sőt évtizedekig 
fennáll, nem szabad hogy digitalis adására szolgáljon indiká­
cióul, amíg a szívin sufficientia minden jele hiányzik. Ha két­
ségben vagyunk, úgy óvatos kísérletet tehetünk, hogy a digitá­
lis hatásosságáról vagy hatástalanságáról meggyőződjünk. Ha 
egy dekompenzáció elején digitálist alkalmazunk, op­
timális dosisát nem igein tudjuk előre megállapítani. Könnyű 
esetekben a legcélszerűbben a nagyszámú, cseppenként adagol­
ható készítmények közül alkalmazzuk valamelyiket. Egész kis 
adaggal kezdjük és az adagot cseppenként emelve állapítjuk 
meg az individuálisán megfelelő dosist. Egyöntetű életmódnál 
az optimális dosis gyakran igen hosszú ideig változatlan marad.

A szív rhythmuszavaraí legtöbbször csak akkor befolyá- 
soltatnak kedvezően, ha ezek egy, esetleg csak alig kifejezet-. 
ten jelenlevő szívínsufficientia kísérőjelenségei. Ellenkező 
esetben a digitális hatástalan. Tachykardiás rohamok digitá­
lissal valló befolyásolása, mint amilyenek néha a veSesklerosi- 
sokat kísérik, a legtöbb esetben, az ingervezető rendszer bán- 
talmazottságán alapuló rhythmuszavaroknál pedig minden 
esetben sikertelen lesz. Mivel az ingerképzés zavarai digitális
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hatására növekedhetnek, diagnózisuknak bizonyos jelentősége 
van. Könnyű a diagnosis, ha bradykardia van jelen kamra- 
automatismussal. Ha a vezetési arythmia a pulsus periodiku­
san visszatérő intermissi óihoz vezet, ami hypertoniásoknál 
igen ritka, úgy ezt a legtöbb esetben elektrokardiogramm és 
komplikált graphíkus methodusok nélkül is fel lehet ismerni. 
Az extrasystolés arythmiákkal szemben hiányoznak a 
frustr an szívevolució hallllgatózási j elfenségei az intermis siók 
alatt. Az ismétlődő intermisisiók periodicitása rendesen sok­
kal szabályosabb, miint extrasyst oléknál. Néha előfordul a 
tachykardiás rohamok és a vezetési zavarok kombinációja. 
Normális szívfrequenciánál az ingervezetés kielégítő, miig 
tachykardiás rohamnál időnként működésképtelen. Ilyenkor 
pld. minden második pitvar systole után kimaradhat egy 
kamrasystolte. A pulsusfrequencia megközelítői eg normalis 
marad, míg az elektrokardiogramm, vagy egyszerűbben a 
nyakí vénák pulsatiója, pitvar tachykardiát árul el. Az ilyen 
ritka esetek helyes értelmezése fontos, miért különben angina 
pector isnak vagy kardi alls asthmjának sitb, fogva fel, ennek a 
téves felfogásnak megfelelően kezel tétnek. A dekompenzá- 
cíónál bevezetett digitalistherapiának csak akkor teljes a si­
kere, ha a dekompenzáció renalis komponensei csak egészen 
alárendelt szerepet játszanak.

Elég messzemenőleg érvényes ez a díuretikumok hatásos­
ságáról is. Ennek folytán csak a benignus nephrosklerosis ma­
rad ezien kezelési mód számára valóban hálás terület. Mihelyt 
a renalis tényezők a kórtünetek genesisében jelentékenyebb sze­
repet játszanak, ami legegyszerűbben a vizeletnek a pangáshoz 
viszonyított vagy absolute is iigen csekély molekuláris koncen­
trációjából ismerhető fél, akkor csak a vegyes kezelésnek lehet 
kilátása eredményre. Keresztülvitelénél a kardialis kezelést a 
veseműködéshez és a retenitíóhoz szabott diétának kell kiegé­
szítenie. Épen ezien kevert esetekben látszik előttem néha egy 
hosszantartó koffeininjekciós kúra különösen hasznosnak. Ered­
ménye gyakran csak akkor válik szemmel láthatóvá, ha naponta 
0.30—0.40 gr. coffeinum natriosalicylicumot vagy natrioben- 
zoicumot 8—10 napja már látszólag eredmény nélkül injí- 
cíáltunk.

i

Súlyosabb dekompenzációnál csakhamar oly jelenségek ál­
lanak elő, amelyek új szempontokat visznek be therapiánkba. A 
kifejezett uraemias állapot kezeléséről már föntebb volt szó. 
Ezen a helyen csak egyes tüneteket fogunk kiemelni, amelyek­
nek megítélésében és therapiájában, úgy látszik, elég gyakran 
fordulnak elő tévedésiek.

Az éjszakai légzési zavarokat már említettük, amelyek 
oiedemák, vagy lappangó folyadékretentíók fokozott resorptiójá- 
nak és a bal kamra csökkent teljesítőképességének végzetes 
összetalálkozására vezethetők vissza. Rámutattunk arra a hibára 
is, amelyet akkor követnek el, amikor ilyen esetekben az éjjeli
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nyugalom biztosítására morphiuminjekciókat adnak preven­
tive. Prae venti ve erre a célra csak a kardialís therapia válik be, 
amelyet ha renatis dekompenzáció is közrejátszik, a renalis sós- 
vízvisszatartás etilen ható diétával is ki kell egészíteni. Termé­
szetesen eredménytelen lesz mindkettő, ha a vízkór igen nagy­
fokú. Az ilyen esetekben gyorsan megtanulják a betegek, hogy 
csak akkor tudnak nyugodtan aludni, ha lábaik lelógnak s ez­
által az oedemák felszívódása késleltetik vagy meggátoltatik. 
Ha más úton nem érhetünk el megkönnyebbülést, akkor a ro­
hamok megakadályozására csak egy lehetőség marad hátra: 
kiadós bőrmetszéssel az oedemálknak szabad utat kell nyitnunk 
kifelé. Bármily nehezen határozzuk is el magunkat erre a be­
avatkozásra, halogatása hiba lenne, ha a tüdőoedema veszélyét 
az éjjeli nehéz légzési rohamokból felismertük.

Ha pedig a roham az orvos minden fáradozása ellenére is 
kitört, ajánlatos, hogy a beteg kívánságának azonnal engedjünk 
és megengedjük, hogy lélógó alszárakkal ülve várja be meg­
szűntét. Ilyenkor, hogy a subjektiv megkönnyebbülést lehetőleg 
gyorsítsuk, adhatunk egy miorphíuminj ekciót, súlyos rohamnál 
esetlég érvágást végezhetünk és a szokásos szív- ’és edénygyógy­
szereket alkalmazhatjuk.

A légzési zavarok közül a beteg környezetét különösen a 
Cheyne—Stokes-féle légzés szokta nyugtalanítani. Előnyös, ha 

periodikus légzés két alfaját egymástól elkülönítjük. Van­
nak olyan esetiek, amelyeknél aj Cheyne—Stokes-légzés Csak 
éjjel, mély álomban lép fel. Természetesen ez a jelenség gyak- 

marad észlelés nélkül. Fontos tudnunk, hogy a Cheyne— 
Stokes-légzés ez a formája aránylag ártalmatlan.

Egész másként kell a Cheyne—Stokes-légzést értékelnünk, 
ha az nappal az ébrenlétet szakítja meg. Ilyenkor van meg az 
általában neki tulajdonított végzetes jelentősége.

Ha Cheyne—Stokes-féle légzésre való hajlam van jelen, 
úgy narkotikumok azt gyakran kiváltják. Ezért tekintik ezt a 
légzést miorphium-kontraíndíkáció gyanánt. Teljesen nelm csat­
lakoznék ehhez a nézethez. A symptoma maga sokkal keveseb­
bet jelent mint az az állapot, amely neki alapul szolgál. Ezt az 
állapotot a morphium bizonyára alig befolyásolja és ha külön-.» 
ben komoly ok forog fenn a morphium adására, a Cheyne— 
Stokes-féle légzés miatt nem hagynám magam visszatartani. 
Egy haldokló számára a morphium jótétemény lehlet, amelynek 
megtagadása alig volna igazolható,

Azonban óvakodnunk kell attól is, hogy subjektiv meg­
könnyebbülést óhajtva elérni, azt túl korán adjuk.

Rendesen akkor nyúlunk a fecskendőhöz, ha egy dákom- 
penzált chronikus vesebetegség folyamán kínzó álmatlanságon 
kell segítenünk. Ilyenkor túlságosan befolyásoltatj ák magukat 
attól a gondolattól, hogy altatószere ink kedvezőtlenül hatnak a 
szívre. Ez a felfogás sokkal inkább pharmakologiaí állatkísér­
letek eredményein alapszik, mintsem klinikai megfigyeléseken. 
Természetesen egy bizonyos elővigyázat helyénvaló. Hosszú
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évekre menő itapasztalataim alapján azonban állíthatom, hogy 
a veronai, medinai, he dónál slb. mérsékelt adagokban veseskle- 
rosisnál jó hatást fejtenek ki anélkül, hogy a szívet veszélyeztet­
nék, míg a morphium hátrányai rendkívül súlyosak lelhetnek. 
E hátrányok lényegére a kővetkező tények alnpján jöttem rá:

A nephrosklérosisnál előforduló leggyakrabbi alakja az 
álmatlanságnak egészen sajátságos. Ha azon álomzavaroktól, 
amelyek a nykturia, dyspnoe, viszketés stb. által jönnek létre, 
eltekintünk, a nephr o sklerotikus rendesfen az alvás periodicitásá­
nak zavarában szenved. Alvás és ébrenlét nem oszlanak meg 
nappalra és éj jelre mint az egészségesnél, hanem rövidebb, sza­
bálytalan időközökben váltakoznak, amelyek a napszakoktól 
folytonosan függetlenebbek lesznek. Ha ilyen esetekben az át­
aludt órák számát összegezzük, úgy azt fogjuk látni, hogy az 
átlagos szükségletnek megfelelőek volnának, ha az éj folyamán 
sorakoznának egymás mellé. Egyes esetekben azt a benyomást 
nyertem, mintha a digitális nephr oskl erotikusoknál az álom pe­
riodic i tás á-nak zavarát fokozná. Kezdetben talán sikerül ezen a 
kínzó állapoton egy bizonyos fokig segíteni, ha arról gondos­
kodunk, hogy a beteg nappal kevesebbet aludjék, die ezt ren­
desen csak tökéletlenül és csak rövid időre tudjuk elérni. Ha 
aztán egy idő múlva elhatározzuk rá magunkat, hogy morphiu- 
mot adunk, akkor az eredmény kezdetben pompás és az első 
éjjeleket átalussza a beteg. Ezután a nappalok is javulnak és 
gyakran azt a benyomást nyerjük, mintha a morphium a szívet 
kedvezően befolyásolta volna. Azonban az álomzavar oka ma­
radandó. Mihelyt morphiummal szállunk vele szembe, számol­
nunk kell azzal, hogy a morphíumhas znál at lassanként kénysze­
rítő szükségletté válik. Hogy ilyenkor aztán mi állhat elő és va­
lójában nem ritkán elő is áll, azt többek között a következő 
eset is mutatja :

Néhány év előtt felkérték egy beteg kezelésének vezeté­
sére, aki egy ,, szívspecüalista szanatóriumából igen desolált 
állapotban tért haza. Malignus nephr oskl erosisban szenvedett. 
A dekompenzáció teljesen ki volt fejlődve. Digitálissal, 
theobrominkészítményekkel kezelték és naponta kétszer mér­
sékelt morphiumdósisokat kapott. A kórlefolyás, amint az a 

1 pontos feljegyzésekből kitűnt, egész sajátságos volt. Időről- 
időre heves krízisek ismétlődtek csillapíthatatlan hányással. 
Ez néhány napig tartott. Ezen krízisek alatt a vizeletmennyi­
ségi néhány 100 cm3-re apadt ési az alszárakon az oedemák nö­
vekedtek. Ha a krízisek már egy pár napig tartottak, a bete­
get légszomj is kínozta. Ezután napról-napra javult az álla­
pota, A diuresis csakhamar meghaladta a 2 litert, a dyspnoe 
eltűnt, az oedemák csökkentek. így ment ez eleinte heteken 
át, később mindig rövidebb ideig. Ekkor ismét beállott egy 
krízis és egy-egy új periódus kezdődött. A betegnek fiatal 
korában luese volt. Pupillái fényre nem reagáltak, aortája tá­
gult volt és a szíve felett egy días tol és aortazörej volt hall-



ható. Tatoms gastrikus krízisre gondoltak. Egy másik orvos 
uraemiás hányásra gyanakodott. Mikor ezt a periodicitást lát­
tam, azt a benyomást nyertem, hogy talán digít alis-kumul atí ó 
foroghat fenn, amely egéisz a krízisig növekedett és a digitá­
lis kíhányása által periodikusan megszakíttatott. Ezt. a felvé­
telemet megpróbáltam igazolni, amennyiben egész alacsony 
díalysatum-adagon kezdve cseppenként növeltem azt. Az 
eredmény az volt, hogy a két krízis közti intervallum! hossza 
megnőtt, ha kisebb digitalis adagokat adtunk. Végül sikerült 
egy akkora digitaiisdosist találnunk, amelynél a krízisek vég­
leg elmaradtak. Sajnos, ez a dosis túl kicsi volt ahhoz, hogy a 
szívre kellő erővel hathatott volna.

Ezen eset tísztázásiai után tehát a kövekezőket mondhat­
juk: A beteg szíve kitünően reagált digitálisra, azonban digi- 
talistoleranciája rendkívül csekély volt. Az okot ebben az 
esetben még nem tudtam felismerni, de gyakorlatomban meg­
győződtem róla, hogy a digitalis irányában megnyilatkozó ez 
a sajátságos intolerancia dekompenzált benignus és malignus 
hypertoniáknál épenséggel nem ritka és rendesen tévesen ér­
telmezik.

Azután találkoztam „marphiumintolerancia“ esetekkel 
idősebb emberek pneumoniáfánál és arteriosklerotikus bete­
geknél, akik kardíalís asthmában szenvedtek. Feltűnt, hogy 
ezek a betegek, akik minden morphíumiinj ékeióra hányni kezd­
tek, digitálist kaptak.

Ezek a kiegészítő megfigyelések vezettek engem annak a 
kérdésnek megvizsgálására, hogy nem épen a morphium szál­
lítja-e le a digitalistoleranciát? Ezen kérdés megoldására a 
digitálissal és morphíumimal kezelt és hányásban szenvedő 
betegeknél egyszer az egyik, másszor a másik gyógyszert 
hagytam, ki és megállapíthattam, hogy a hányás mindkét eset­
ben megszűnt. Más betegeknél, kik hosszabb idő óta szedtek 
digitálist, elegendő volt egyetlenegy morphíuminj ekcíó, hogy 
hányást váltson ki. Hogyha aztán a digitálist kihagytuk, a be­
teg a morphiumot hányás nélkül eltűrte. Néhány esetben a 
megfordított eljárás is positiv eredményhez vezetett. Mor- 
phiumadagok után elegendő egy kicsiny, különben baj nélkül 
elviselt dígitalíisadag, hogy hányást váltson ki. Ezeket a kí­
sérleteket Kenéz ajánlatomra a rózsahegyi hadiimvailídus- 
kőrház nagy szívbeteganyagán folytatta. Ezekből a következő 
eredmény szűrődött le: A morphium a digitalistoleranciát 
bicuspidalis insuffíicientiánál és a bal vis szer es szá j adék szűkü­
leténél nem befolyásolja. Pneumonia néhány esetében külön­
ben egészséges embereknél egyidejű digífalís-morphíumada- 
golás után épúgy nem volt kedvezőtlen hatás megállapítható. 
Ellenben arteriosklerotíkusoknál, syphilitikus aortitiseknél, az 
aortabillentyűk elégtelénségéniéi, különösen pedig nephro- 
sklerosisoknál a morphium a digitalistoleránciát gyakran jelen­
tékenyen leszállítja. Ezen jelenség és a Ríva Rocci-féle készü-
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lékkel mért hypertonia foka között összefüggés nem volt ki­
mutatható.

Ezek alapján csak annyit mondhatunk, hogy a morphium 
a digitalistoleranciát valószínűleg oly esetekben csökkenti, ame­
lyekben a bal szív kompenzatorikusan ténykedik, különösen pe­
dig, ha ez az állapot ve sebánt alommal jár együtt.

Ezen tapasztalatok után dekompenzációval járó nephro- 
sklerosisoknál a morphium alkalmazását illetőleg elővigyázatos­
nak kell lennünk. Ezeknek a betegeknek a morphium csak 
jótétemény, míg a digitalis az életüket hosszabbítja meg. Ha 
egyszer a ' nepihrosklerotlikusból morphinista lett, akkor a mor* 
phíumml már nem tud lemondani és az euphoria óráit, amelye­
ket a morphíumnak köszönhet, oly digitalistoleranciával fi­
zeti meg, amely életét megrövidíti. Ezen tapasztalatok alapján 
a morphíummal csak akkor szabad bőkezűen bánnunk, ha a beteg 
állapota olyan, hogy a digitálistól már semmi jelentékeny ha­
szon nem várható és az orvos utdlsó kötelessége teljesítése- 
képen a beteget az euthanasia jótéteményében akarja része­
síteni.

Függelék. L
A vesebetegek számára való étrend összeállításánál cél­

szerűen a következőképen járhatunk el:
Ágybanfekvő betegeknek mintegy 1800—2000, fenn já­

róknak 2100—2400 kalóriát adunk naponta. Az így előírt táp­
lálék annyi fehérjét és konyhasót tartalmazzon, amennyivel a 
vesék meg tudnak birkózni,

A tápszerek összeválogatását megkönnyítik a következő 
táblázatok:

I. Oly élelmiszerek, amelyeknek fehérje- és konyhasótar­
talma nem jön tekintetbe:

100 kalóriát tartalmaz
12 gr növényi olaj...........
11 gr csukamájolaj_...__
12 gr sózatlan vaj ..._...
26 gr cukor... ___... ...
27 gr tejcukor_.............  ... _
32 gr méz ...__________
38 -50 gr szárított gyümölcs— _
140 gr szöllő _... _____ _
240 gr szamóca_____ _ _ ...
36—44 gr lekvár vagy gyümölcsgelée 0,04—0,1
13 gr csontvelő _ ...

fehérje konyhasó víz

0,1 0,01 1,17

0,3 6,0
0.7 0—0,06 10—14

0,04 1200,75
0,02 2091,0

11—18
0,4 0,6

II, 100 kalóriára 1—4 gr fehérje- és csak igen csekély 
konyhasótartalom! :

100 kalóriát tartalmaz
41 gr tejszín___ ... ............ .. ...
43 gr tejfel _______________
24 gr neuchateli Gervais sajt ... 
180—200 gr alma, körte, barack, 

szilva, fehérszilva___ _ _ _.

fehérje konyhasó víz
1,6
1,7
3,2

160-1700,6—1,8
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VI. 100 kalóriára 4 grammnál több fehérjét és 0.10 gr 
konyhasót tartalmaznak:

100 kalóriát tartalmaz
149 cm3 tej ... ............... ...... ......_
60 gr tojás3)... ................ __ ... _ ..
25 gr Somatóse________ _. _
25 gr Sanatogen _ ... ... ... ..
81 gr sovány marhahús ___ ..
60 gr közönséges hús_______

fehérje konyhasó víz
4 8 0,26 130,9
7,3 0,13 44 2
20,0 0,17 2
19,6
17,1
12,0

III, 100 kalóriára 4—10 gr fehérjét és csak igen kevés 
konyhasót tartalmaznak:

100 kalóriát tartalmaz
23 gr tojássárgája2)..._______ _.
33 gr zsíros marhahús_...______
84 gr borjúvese ____ _______
29 gr zsíros bárányhús ... _ _
44 gr marha vagy borjúnyelv
37 gr száraz lencse, borsó ____
31 gr száraz bab

IV. 100 kalóriára 10 grammnál több fehérjét és egész 
kevés konyhasót tartalmaznak:

100 kalóriát tartalmaz
30 gr Plasmon  ... ...
25 gr Roborat  ............ ....... ...
60 gr zsíros borjúhús _ ... ...
67 gr sovány disznóhús___
76 gr sovány bárányhús _ _
90 gr tyúkhús _. ...____  ...

fehérje konyhasó víz
4.3 0,01 14,3
5,8 0,08 19,0
7.4 0,04 71,0
4,9 16,0

29,06,7
6,5 0,02—0,08 4,8
7,8 0 03 4,0

fehérje konyhasó víz 
20 2 0,06 3,3
19,1 2.4

0,10 47
1,01 49

11,2
-13,1

12,6 69
15,7 68,6

V, 100 kalóriára 1—4 gr fehérjét és 0.10—0.20 gr kony­
hasót tartalmaznak:

100 kalóriát tartalmaz
38—42 gr kenyér _ _. _ _
29 gr kétszersült ____... ...
300 gr répa...... ............ . ... .
400 gr tök ...________ _ ...
400 gr dinnye _____________

fehérje konyhasó víz 
2,0—2,8 0,20—0,30 13-16 

2,20 0,11 2 75
3,0 0,30 260,0
3,2 0,12 360,0

378,02,4

100 kalóriát tartalmaz fehérje konyhasó víz 
272320 gr málna ...................... ....

17 gr dió, mogyoró, mandula
54 gr gesztenye ... _ ... _
21 gr "zsíros libahús1) ...__
25 gr zsíros disznóhús—_____
32—35 gr liszt__________ .
33 gr makkaroní ________
33 gr dara ____...________
114 gr burgonya ................_
30 gr rizs ...____________

3,2
2,0-26 1,2

2,2 24
3.5 8,3
3,5 0,003 14

* 4,22,7.
2,9 0,02 4,2 .
2,4 4,0
1.7 0,07 85,5
1.8 0,002 3,8

x) Húsokat nyers állapotban, szányast csontok és hulladékok nélkül
számítva.

~) Egy tojássárgája súlya 16,9 gr, 59 kalóriát és 2,7 gr fehérjét tar­
talmaz.

3) Egy tyúktojás súlya héj nélkül 54,9 gr, 6,1 gr fehérjét és 75 kaló­
riát tartalmaz.

O
 O

 to
 O

i

00
 00

co•4



74

100 kalóriát tartalmaz
100 gr sovány borjúhús____
350 gr karfiol _ .._ ____
256 gr kalarábé____ ... _
340 gr káposzta ... _ _ _
595 gr«saláta _____________
556 gr paradicsom _* ____...
357 gr paraj... ______ _

fehérje konyhasó víz 
19,0 0,16 78,0
6.3 0,18 319,0
5.4 0,23 220,0
5.7 0,50. 303,0
7.7 0 30 552,0
3,9 0,61 518,0
9,6 0,71 1,0

100 kalóriát tartalmaz 60—300 gr édesvízi halhús 0,1% 
vagy ennél kevesebb konyhasó-, 6—20 gr fehérje- és 45—83% 
víztartalommal.

A húsleves V*—1%, a kenyér —3/4%, levesek, hús, to­
jásételek és a szokásos elkészítést! főzelékek 1% vagy ennél 
több konyhasót tartalmaznak.

A legelterjedtebb élelmiszertáblázatok közül a gyakorló 
orvos számára többek között különösen a Schall és Heister - 
félék (Würzburg, 1910.) ajánlhatók.

A vesebetegek diétás therápíájában útmutatóként igen 
kiválóan alkalmas Strauss H. ,,Praktische Winke für die 
chlorarme Ernährung“ c. műve, 2, kiadás, Berlin, 1914.

r



IL RÉSZ.

Vesesülyedés, vándorvese.
Azt hinné az, emlher, hogy fizikális vizsgáló eljárásaink mai 

állása a vándorvese felismerésiében ritka kivételektől eltekintve 
minden tévedést kizár, pedig számuk elég nagy, A tévedések 
természetesen nem az egyszerű esetekben történnek, ahol moz­
gatható vesealakú testet tapintunk, melynek hílüsa a kö­
zépvonal felé és kissé felfelé irányul, — és pedig annál inkább, 
minél mélyebben fekszik a daganat —- s amelyet egy oly körív 
lefutása mentén mozgathatunk el, melynek középpontja többé- 
kevésbbé világosan az arteria renalis eredési helyének felel 
meg s amely továbbá oly mértékben helyezhető vissza a vese 
fészkébe, hogy csupán az alsó pólusa haladja meg a bicostalis 
síkot és reponált helyzetiében tipikus ballottement rénal (1 a 77. 
old.) és jellemző légzési kitérések figyelhetők meg rajta. Ilyen 
esetekben téves kórisme csak akkor jöhet szóba, ha annak le­
hetősége forog fenn, hogy a vándorvesének tulajdonítunk oly 
panaszokat, melyleket nem az okoz, vagy pedig ha a vándorvese 
megbetegedését nem ismerjük fel. Az ilyen tévedések persze 
veszedelmesek és sok fölösleges és eredménytelen niephroraphíá- 
nak szolgáltak okul.

Bizonyos körülmények között egyéb tévedések is előfordul­
nak, amelyéknek elkerülése lehetséges volna. Ezeknék oka egy­
szer a daganat alakja vagy a tipikus mozgathatóság diagnosti- 
kus jelentőségének túlbecsülése, másszor a kísérőtüneték téves 
értelmezése stb.

Vesealakú gyomor carcinoma az első vizsgálatnál * vándor­
vese benyomását keltheti. Ez azon esetekből látszik, amelyek 
csak a műtét alkalmával tisztázódtak. Másrészt vándorvesét 
pyloruscarciinomának is tartottak már, mert a vándor vese gyak­
ran jár gyomorpanaszokkal és a duodenumra gyakorolt nyomás 
által a gyomor ürülésére is befolyást gyakorolhat. Emellett szól 
különösen Küster megfigyelése. Gyomorpanaszok, amelyeknek 
okául a pylorus táján fekvő vándorvese szolgál, megszűnhetnek, 
ha a vándorvese mélyebbre sülyed. A máj lefűzött lebenyei, ha 
mozgékonyak, mint a tapasztalat mutatja, szintén nézhetők ván­
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dorvesének. A hasfalhoz való közvetlen helyzetük, éles szélük, 
légzési kitéréseik, melyek akkor is, ha mély ebre toil tűk és ke­
zünkkel felülről fixáltuk, fennálltnak, valamint az a körülmény, 
hogy egészükben sohasem helyezhetők be a vesefészekbe és a 
tipikus helyről sohasem végezhető náluk a ballottement rénal — 
ennek a tévedésnek elkerülésére elégségesék.

A vándorvese gyakran közvetlenül az alsó máj felszínhez 
fekszik hozzá és alisó pólusa előrefordul. Ilyenkor epehólyag- 
daganatra emlékeztethet alakja. Ha aztán ilyenkor fájdalmas 
rohamok lépnek fel, melyek többé-ke vé sbbé a Die ti-féle beéke- 
lődési tünetekhez hasonlóak, úgy annál könnyebb tévedésbe es­
nünk, mert az ilyen rohamok néha a bőr enyhe sárgás elszíne­
ződésével járhatnak együtt.

Ritkább a valóságos sárgaság, amikor is a vándorvese a 
ductus choledochust szűkíti meg vagy pedig a ligamentum 
hepatoduodenalet vongálja. (Weisker.) Ezen esetek megfordí­
tott ja gyanánt említsük meg Raymond megfigyelését. A kö­
vekkel telt epehólyag a jobb vándorvese kocsányát kompri­
málta és ebben pangást és fájdalmat okozott.

Epehólyagé és vándorveséf áj dalinak elkülönítésénél segít­
ségünkre léhet az a körülmény, hogy az utóbbiak rendszerint 
fenntievés alatt lépnek fel és fekvéskor enyhülnek, míg epekő- 
rohamok a testtartástól függetlenek. Megbízhatóbb különbségek 
az epehólyagfájdalmak gyakori hátrafelé és felfelé a lapockába, 
a vállba és az epigastríumba történő kisugárzásai ellentétben a 
vesefáj dalmaknak az ureter lefutását követő kisugárzásaival. 
Ezenkívül a diuresis a heves vándorvesefáj dalom tartama alatt 
gyakran csökken és a vizelet a roham után sokszor tartalmaz ke­
vés fehérjét és erythrocyiákat.

A vastagbél daganatait ismételten összetévesztették ván­
dorvesével. Israel szerint nemcsak a daganat maga, hanem a 
periodikusan fellépő bélfelfúvódások is emlékezi etiléinek egy 
mögöttük fekvő hydronephrotikus vándorvesére. Tapintó ke­
zünk alatt alábbhagyó spasmusnál a daganat korgással kisért 
eltűnése felfedi a tévedést. A vastagbéllel összenőtt vándorvese, 
amely ahelyett, hogy felhívásnál a fészkébe vissziasülyedne, a 
hasfalra nyomódik rá, hasonlóképen vastagbéldaganatot utá­
nozhat.

Vándorlép is nézhető vándorvesének. Baloldali ,, ván­
dorvese“, ha a jobb vese a helyén van és nincsen jelen gerine- 
oszlopelgörbülés, amely a bal vesét megszűkűlt fészkéből kiűz­
hetné, már önmagában is bizonyos fokiig gyanúsnak kellene, 
hogy feltűnjék. A lép élés széle az ő behúzódásaíval, valamint 
a léptompulat hiánya elegendők kell, hogy legyenek e tévedés 
elkerülésére.

A női genitaliák, az epehólyag és a pankreas hosszú ko- 
asányú, igen szabadon mozgó cystikus daganatai is szolgálhat­
nak tévedések forrásául.



Mindazoknak a s zerveknek az alapos megvi z sgálás a, ame ­
lyek vesealakú daganat kiindulási pontját képezhetik, csaknem 
minden esetben helyes diagnózisra fog vezetni.

A célhoz vezető legrövidebb út azonban a következő : Ván­
dorvesénél a vesefészeknek üresnek kell lennie. Ha a gyanús 
daganat nem vándorvese, akkor a vese a fészkében található. A 
legtöbb téves diagnózis onnan ered, hogy túlságosan megbíznak 
magának a tumor vizsgálatának eredményében s e bizalom miatt 
a vesefészek megvizsgálásától eltekintenek.

Mivel a vesepalpatío szabályszerű kivitele és a vesefészek 
ezt követő vizsgálata nagy gyakorlati jelentőségű és helyesen 
végezve számos diagnostikai tévedést akadályozna meg, annál 
inkább megérdemli, hogy behatóan beszéljük meg, mert kivite­
lénél igen gyakran követnek el hibákat.

A vesefészek vizsgálatának módszerei: a palpatio, a visz- 
szahelyezés megkísérlése, a kopogtatás és a Röntgenvizsgálat.

A vesepalpatiót a Guyon által ajánlott lapos hátfekvésben 
végezzük,

A palpatio biimianualísan történik. A laposan az ágyéktájra 
helyezett kéz uj j ai a legalsó borda és a musc, sacrospinalis 
szögletébe érnek, míg a másik kéz uj jai elől a bordaív alatt a 
rectus külső szélénél a hasfalak légzési ellazulását használják 
ki, hogy óvatosan, erős nyomás nélküli hatoljanak1 a mélybe a 
vesefészek irányában vagy pedig a felületes vizsgálatnál tapin­
tott daganat felé, A lehető legmélyebb benyomulás után követ­
kezik a ballottement rénal (Guyon), amikor is az egyik kéz az 
ágyéktáj felől próbálja a vesét vagy a gyanús daganatot, leghe­
lyesebben minden belégzésnél az élőiről tapintó ujjak felé moz­
gatni. Ha a daganat a hátsó hasfalon fekszik, mintahogy a ve­
sedaganatok és bélkacsok feküsznek előtte, úgy ezen viselkedés 
felismerése a ballottement rónainál gyakorlott vizsgálónak nem 
okoz nehézséget. Sőt néha épen ezen körülmény elhanyagolása 
az oka a téves diagnózisnak. A vesedaganatokkal vagy vándor­
vesével összetévesztett vándorlépek az elülső hasfái mögött fe­
küsznek. Legtöbbször ugyanez áll a gyomordaganatokra, epehó­
lyagra, a máj lefűződött lebenyeire stb. Nagyon mozgékony 
vándorvese néha szintén elérheti az elülső hasfalat. Ilyenkor 
azonban ez a nagy mozgékonyság szembetűnő és a visszahelyez- 
hetőség dönt míneműsége felett (1. lentebb).

Mozgó testet jobban tudunk tapintani, mint mozdulat­
lant. Tulajdonságai, konsistentiája, allakja, felületének sima­
sága vagy egyenetlenségei könnyebben felismerhetők. Részben 
ezen alapszanak a ballottement rénale előnyei. Ha vesedagana­
tok egészen a vesefészekbe érnek és a rekeszhez váló helyzetük 
normalis, akkor respíratorikús kitérésük kifejezett. Ha a gya­
nús daganatot az előírás szerint tartjuk kezeink között, akkor 
ez a mozgékonyság felismerhető és a maga részéről is hozzájá­
rul a daganat tulajdonságai felismerésének megkönnyítéséhez.

A ballottement rénal kivitelénél gyakran követik el azt a hi­
bát, hogy a hátulról tapintó kéz nem nyomul egészen a mély hát-
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izom külső széléig. Ez a hiba sok diagnostikai tévedésért felelős. 
Ha a megfelelő helynél kíjebb ballottálunk, akkor lép, colon, gyo­
mor, epehólyag, pankreasdaganatok stb. nem különböztethetők 
meg biztosan vese daganatoktól. Hasonló hibát követhetünk el az­
által is, hogyha nem közvetlenül az utolsó borda alsó szélétől, 
hanem mélyebbről ballottálunk.

Ha a vesefészek közelében találunk egy daganatot, melynél 
a ballottement rénal kifogástalanul kimutatható, respíratorikus 
kitérései a vesééhez hasonlóak, úgy megtettük az első lépést a ve­
sedaganat diagnózisának felállítása felé. Hibák azonban még 
mindig előfordulhatnak, ha, mint oly gyakran, ezekkel az egy­
szerű tényekkel beérik. Hogy biztosak legyünk, meg kell kísé­
relni, hogy sikerül-e elkülönítenünk a daganatot az alsó vese- 
pólustól.

Ha a vese helyzete teljesen normális, ezt ugyan nem bírjuk 
elérni, azonban a jobboldalon oly rendkívül gyakori a vese mé­
lyebb fekvése, hogy a kitapintás megkísérlését sohasem volna 
szabad elmulasztanunk. Ha aztán sikerül meggyőződnünk róla, 
hogy az alsó vesepólust és a daganatot külön tapinthatjuk, 
akkor ez nem vesedaganat, míg ennek megfordítottj ára persze 
nem szabad következtetnünk. . Ennek eldöntésére alkalmas a 
hátfekvésben való vizsgálat kiegészítése egy másikkal, amelyet 
az Israel-féle oldatfekvésben végzünk.

4
<

,,A beteg a hát- és oldalfekvés között körülbelül oly 
helyzetben fekszik, hogy a test frontális síkja az asztal sík­
jával mintegy 40—50°-t zárjon be. A beteg ne hajlítsa hátra 
lordotikusan gerincoszlopát, sem pedig derékban ne hajoljon 
előre, mert ezáltal a bordák a medencéhez közelednek és a 
hasfal ráncokat képez, Egy ilyen hibás fekvést úgy korrigá­
lunk az oldalrafektetés után, hogy a medencét kissé az asztal 
síkja felé visszaforgiátjuk, miközben a mellkast rögzítettük. A 
megfelelő helyzetet arról ismerjük meg, hogy a bordaív alatt 
egy sekély besüppedés támad, melynek területén a hasfal 
laza.“

A vizsgálatot bímanuálisan végezzük, épúgy mint hátfek­
vésnél. Az /sraeZ-félé fekvés előnye abban rejlik, hogy belek 
vagy valamilyen daganat, amelyek talán hátfekvésben tévesen 
vesedaganat benyomását keltenék, a túlsó oldalra sülyednek le. 
Ilyenkor aztán a valamivel mélyebben fekvő vese normális alsó 
pólusát a tapintó ujjak esetleg elérhetik.

Hogy mily kiszámíthatatlanok néha a nehézségek, amelyek 
a helyes diagnózis felállítása elé gördülnék, mutatja pld. 
Grosglik egyik esete, amelyikben a bal vese hiányzott és a 
lép foglalta el helyét. Az ilyen rendkívül ritka, de akkor 
aztán következményeiben súlyos tévedésekre vezető esetek­
ben a léptompulat persze rendes helyéről hiányzik. Hogy 
azonban lépdaganaitok, amelyek felfélé és hátrafelé növeked­
nek meg, tévedésekre vezethetnék, mutatja a következő eset :
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tényből egyszerűen arra következtetnénk, hogy a tapintott da­
ganat nem vándorvese. Ilyen körülményiek között a helyes diag­
nosis felállítása a legnagyobb nehézségékkel lehet egybekötve, 
amelyek végül urológus igénybevételét tehetik szükségessé. 
Ilyenkor egy fémszondával felszerelt ureterkathetert vezetünk 
be és a Röntgen-képből állapítjuk meg, hogy a katheter árnyéka 
a daganatban végződik-e vagy azon kívül.

Egy másik, sóikkal elegánsabb, azonban sajnos nem 
egészen veszélytelen módszer a Völcker és Lichtenberg által 
kidolgozott pyelographia, A vesemedencét gondosan ste­
rilizált kollárgololdattall töltjük meg és ezáltal láthatóvá válik 
á Röntgenképen. A képen teljes biztonsággal megállapíthatjuk 
a vesemedence helyzetét a daganaton belül és kívül. Végső 
esetben igénybe vehet j ük ezt a methodust, ha oly daganatok, 
melyek a hátsó hasifalon feküsznek, a ballottement rónáinál 
nem viselkednek tipikusan, esetleg lenőtt egészséges vagy 
beteg vándorvese benyomását keltik és a vesefészek vizsgá­
lata kétes eredményhez vezet.

Ilyenkor esetlég még lehetővé teszi, mint egy esetben 
tapasztaltam!, a néha meglevő psoas minor kitapinthatósága 
annak eldöntését, hogy vájjon a daganat a fascia lumbodorsa­
lis előtt, vagy mögött fekszik-e. Az utóbbi esetben természe­
tesen az nem lehet a vese. E jel megbízhatóságát mutatja a 
következő eset.

Klinikám egyik betege magas láz és daganat miatt 
vétetett fél, amely az első vizsgálatnál valámível mé­
lyebben fekvő hydronephrosiszsák látszatát keltette. Mivel a 
vizeletben pathologiás alkatrész nem volt található, az első 
valószínűségi diagnózisom zárt pyonephrosis volt. Behatóbb 
vizsgálatnál azonban észrevettem, hogy a daganat felett be­
lülről és felülről lefelé és kissé kifelé egy köteg húzódik, 
melynek vastagsága vékony ceruzáénak felel meg és fel­
tűnőién megfeszül, ha a beteg bal lábát az ágy szintje fölé 
emeli. Akaratlagos mozgásnál való megfeszülése, nyugalmi 
helyzetben való ellazulása, valamint lefutásának iránya csak 
azzal a felvétellel volt magyarázható, hogy a psoas mínorról 
lehet szó, amely a daganat felett fut le. Ebből azonban azt 
kellett levonni, hogy a daganat nem a fascia lumbodorsalis 
előtt fekszik, hanem mögötte, tehát nem vesedaganat. A ve­
semedencébe vezetett fémszondával felszerelt kathetéres 
Röntgenkép jóváhagyta ezt a feltevést (L, a 3. ábrát), A ve­
semedence magasabban feküdt, mint a daganat. A műtétnél, 
melyet Bollinger végzett, vallóban a psoas minor és a fascia 
lumbodorsalis között találtatott egy tályog,

A vesefésziek tapintás útján való vizsgálata negativ ered­
ményhez vezethet. A visszahelyeziéisí kísérlet eredménye kétsé­
ges lehet. Ilyenkor az abnormalis veseárnyék röntgenologiai 
kimutatása válhatik döntő értékűvé. Ha ez a vizsgálati módszer 
sem jár eredménnyel, akkor az ureterkatbeter képe vagy a

i
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pyelo graphia használható fel a diagnózis tisztázására. Mivel 
azonban ezeket a módszereket csak azon esetekben szabad vé­
geznünk, amelyekben minden egyéb megbízhatatlannak bizo­
nyult, arrelkeli törekednünk, hogy a mi egyszerű fizikális vizs­
gálati módszereinket oly tökélyre juttassuk, hogy legalább az 
esetek többségében elegendők legyenek megbízható diagnózis 
felállítására.

Ezt a célt a vesekopogtatás megfelelő kivitele által érhet­
jük el.

Széleskörű tapasztalataim alapján a klinikusok azon kisebb­
ségének tagjai közé kell magamat számítanom, akik a vese- 
kopogtatást értékes vizsgálati eljárásnak tartják. Rossz ered­
ményeket jórészt a téves, előre megalkotott vélemény rovására 
kell Írnunk, amely a látszólag kilátástalan probléma alapos meg-
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4. ábra.

vizsgálásától sokakat visszatart, Azt mondják, hogy az ágyéki 
izomzat lehetetlenné teszi a vese kikopogtatását. Azután: a 
jobb vese és máj, valamint a bal vese és a lép közötti térbeli vi­
szonyok oly termés z etű ék volnának, hogy a vesetompulat elha­
tárolását megoldhatatlan feladatnak mutatnák. Minden látszat 
ellenére sem áll azonban így a dolog. Korányi Frigyes*) ugyanis 
bebizonyította, hogy ezeket a tényleg fennálló nehézségeket meg­
felelő eljárással el lehet hárítani.

Mivel a vesekopogtatás használhatatlanságára vonatkozó 
általános felfogás tévedésen alapszik, azt hiszem, ezen mű 
céljának megfelelően járok el, ha behatóan foglalkozom e
tévedés megcáfolásával.

Ha szemügyre vesszük a 4. ábrát, amelyet Piro go ff tói 
vettem át, azt látjuk, hogy a vesék elég nagyok ahhoz, hogy

*) Zeitschr. f. kiin. Med. 60. köt. 1906. 295—315. old. Továbbá az 
1906-iki budapesti belgyógyászati kongresszuson tartott előadása.

Korányi : A húgyszervek betegségei. 6
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az ágyékízomzat kopogtatás! hangját okvetlenül befolyásolják. 
Hogy ez a befolyás gyakran elkerüli a figyelmet, annak oka 
a kopogtatás rendesen gyakorolt módjain kívül a vesék és 
más légmentes tömör szervek között levő térbeli viszony. Ép 
ezért mindkettőt meg kell változtatnunk. Amint azt a to­
vábbiakban ki fogom fejteni, ez a cél elérhető.

Hogy a kopogtatás mélyeníekvő ,légtel en szervekről vagy 
szervrészekről is adhasson felvilágosítást, a kopogtatott ujjún­
kat erős nyomással kell a testfelületre helyeznünk. A kopog­
tatás maga gyenge vagy legfeljebb középerős, gyors, elasztikus, 
elég sokáig kitartó ütésekkel történjék. A mélybe való ko­
pogtatás eme módszerének a vesére való alkalmazása tökéle­
tesen bevált. A kopogtatás kivitelénél a kopogtatott ujjal ki­
fejtett megfelelő nyomást, a kopogtatás megfelelő erősségé : 
és helyes ,,anschlag“-ját csak próbálgatások alapján lehet 
megtalálni. Hogy azonban a kopogtatásnak ez a módja a ve­
sékre való alkalmazásában az orvosok közkincsévé válhatik, 
azt egy évtized óta tanítványaimon volt alkalmaim tapasztalni.

Az eredményes vesekopogtatás főfeltétele azonban 
sének a léphez és a májhoz való normalis topographiai viszo­
nyának megváltoztatásából áll. Ezt a célt legegyszerűbben az 
5. ábrán bemutatott tartásban érjük el. Ilyen helyzetben a 
máj és a lép eltávolodnak a veséktől, ami onnan ismerhető 
fel, hogy tompulataík között jóbbról és balról egy-egy széles 
kopogtatás! zóna jelenik meg, amelyekben a tüdőhang és a 
bal vese és a lép, illetve a jobb vese és a máj közé nyomuló 
bél dobos hangja közvetlenül ¡találkozik. A máj és a lép 
dislokációjának megállapítása után a vesetompulatokat igen 
élesen meg tudjuk határozni. A közép vonalban oly ellip- 
síssé olvadnak össze, melynek rövidebb vertikális átmérője a 
XII. hátcsigolya proc. spinosusától a II. vagy néha a 111. 
ágyéki csigolyáig terjed és horizontális átmérője végződésével 
a sacrospinalis külső szélét legtöbbször j óbbra és balra vala­
mivel túlhaladja. Hogy biztosak legyünk dolgunkban, meg kell 
még vizsgálnunk a vesetompulatok légzési kitéréseit.

Ha helyesen kopogtattunk, akkor kivétel nélkül megál­
lapítható, hogy a tompulatnak úgy a felső, mint az alsó ha­
tára a belégzésnél lefelé mozog. Tulajdonképen csak a tom­
pul at alsó határának légzési kitérése a bizonyító, mivel a 
felsőét a tüdő kitérései is utánozhatják.

Akinek az alsó vesetompulati határ légzési kitéréseinek 
kimutatása nem, vagy csak kivételesen sikerül, az a veseko­
pogtatás helyes methodikáját még nem sajátította el.

Ha pontosan követjük a felsorolt előírásokat és a vese- 
kopogtatás methodíkáját tökéletesen begyakoroltuk, akkor 
megbízhatóságáért a következő leletek kezeskednek. A meg­
nagyobbodott vesének nagyobb tompu lat felel meg. Vándor­
vesénél hiányzik. Nephrekjomiánál hiányzik a megfelelő oldali 
tompulat. (6. ábra. Baloldali nephrektcmia. Baloldalt

a ve­

di vese-
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tompulat hiányzik. A beteget hasára fektetve a máj tompulat 
(L) a vesetompulattól (N) messze jobbra távolodott el.) Ösz- 
szenövések, amelyek a beteg vesét a környezethez rögzítik, 
mint pld. vesegümőkórnál, paranephritisnél stb. fordul elő, a 
megfelelő oldali tompulat légzési kitéréseit megakadályozzák.

Ha a vesetompulat normalis, akkor a vesefészken kívül ta­
pintható daganat nem is lehet vándorvese. Ha sebészi vese- 
megbetegedésnél a másik vese tompulata hiányzik, úgy el kell 
készülnünk arra, hogy a betegnek csak egy veséje van. Ezt a 
leletet aztán cyst oskopiával, dróttal felszerelt uret erkathet er es 
Röntgen-felvétellel és esetleg pyelographiával kell ellen­
őriznünk.

A vesefészek vizsgálata egy szer-másszor tévútra vezethet 
bennünket. Ha a vesepohist nem tudjuk a daganattól elkülö­
nítve tapintani, ez a lelet nem jelent semmit sem. A vesekopog­
tatás vagy a vesemedence felvétele a Röntgen-képen esetleg 
nem sikerülnek, Skolíotikus vándorvesénéil a vesefészek oly szűk, 
hogy a repositiót nem. tudjuk keresztülvinni. Egy daganat a ve­
sét normalis helyéről kiszoríthatja. Ilyenkor aztán üres a fészke. 
A lép becsúszhatik a vese helyére és ott tapintható. Ilyenkor 
hiányzik azonban a 1 éptompul at és a beteget hasára fektetve a 
lép rendesen kicsúszik ismét a vese helyéről.

A díagnostikus tévedésiek, amelyek a vesefészkek állapotá­
nak hamis megítéléséből származnak, annyival is inkább fonto­
sak, mivel feltétlenül végzetes therapiás tévedéseknek válnak 
okozóivá. És pedig: fontos műtétek elmaradnak, fölöslegeseket 
elvégeznék. Ezek alapján a sebészt inkább érdeklik, mint a bel­
gyógyászt.

A belgyógyász tulaj dönképem területét azonban azok a té­
vedések érintik, amelyek biztosan meglevő 
okozta panaszok értelmezésénél fordulnak elő.

A vándorvese, különösen kisebb mértékben, a leggyakoribb 
leletek közé tartozik. Annál könnyebben vezethetők vissza hi­
básan a legkülönbözőbb panaszok egyidejűleg kimutatható 
mozgékony vesére. így gyakran végeztek nephroraphiákat oly 
panaszok ellen, amelyekét ez megszüntetni nem volt képes.

Különösen áll ez gyomorpanaszokra. Régente messze túl­
becsülték azt a lehetőséget, hogy a mozgó vese mechanikus ha­
tása a gyomrot befolyásolhatja. Később, midőn a gyomorneuro- 
sis tana az érdeklődés középpontjában állott, vándorvesében 
szenvedők gyomorpanaszait egyszerű reftektonikus jelenségek 
gyanánt fogták fel.

Minél inkább beméi y e d ünk a vándor vés ében szenvedők test­
alkatának vizsgáilátába,

vándorvese

annál
tunk annak, hogy a vándorveséket két csoportba oszthatjuk. Áz 
elsőhöz tartoznak azok a nem nagyszámú esetek, amelyekben 
a vándorveséket mechanikus befolyások tolták el eredeti helyük~ 
ről. Ilyenek a skolíosisos, a traumás vándorvesék, azok a vesék, 
melyeket daganatok szorítottak ki helyükből, v esed again átok,

inkább tudatára ju-
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amelyek eredeti helyükön túl nőnek és súlyuk által lefelé 
dislokáltatnak, jelentékeny intraabdominalis nyomás nagy­
fokú csökkenésénél és a hasízomzat nagyfokú ellazulása folytán 
létrejött vándorvesék (szülés után, nagy hasi ömlenyek és da­
ganatok eltávolítása után, nagy llesoványodás után stb,)„ Ilyen 
esetekben a vándorvese subjektiv tünetei rendkívül csekélyek.

A másik, sokkal nagyobb számú esetet magábafoglaló ván- 
dorvesekategoríába tartoznak azok az esetek, amelyekben a 
vándorvese maga csak részjelensége a rendellenes konstitutió- 
nak. Természetesen ezen esetekben is megnövekszik a vándor­
vese mozgékonysága azon befolyások nyomán, amelyek normális 
konstitutiónál is létrehozhatnak vándorvesét. — Hibás 
konsti tutió rész jelenségeit azok a vándorvesék képezik, 
amelyek rendkívül változatos- kórképek keretei között jelennek 
mjeg. Ezekben igen gyakran a gyomorpanaszok állanak előtér­
ben, melyeket Stiller a kísérő gyomoratoniának, Rovsing a 
gastroptosísnak tulajdonított. Rovsingnak a gastropexíával elért 
kedvező tapasztalatai azt mutatják, hogyha Stiller felfogása 
helyt állana, a gyomoratonia csak a ptosissal kapcsolatban befo­
lyásolná nagyobb mértékben a gyomor funkcióit. Akárhogy is 
áll a dolog, az új tartalomból, amellyel a vándorvese tana gaz­
dagodott, megértjük azt, hogy miért nem lehetett eredményes a 
vándorvese gastrikus alakjánál a neprorrhaphíla. Hogy Rovsing- 
nak a gastro- és kolöpexíára vonatkozó sokat ígérő tapasztalatai 
továbbra is beválnak-e, azt meg kell vámunk. Mindenesetre 
azonban ptotikus és atoniás gyomorpanaszok miatt végzett 
nephrorrhaphiát elhibázottnak kell mondanunk.

Elkerülésére ki kell tehát mutatnunk a gyomoratoniát és a 
ptosist, amely modern vizsgáló módszereinkkel kivétel nélkül 
keres ztü 1 vihető.

A székletét zavarait és bél fájdalmakat is hoztak már téve­
sen vándorvesével kapcsolatba. Ezek a koloptosis következ­
ményei.

Ezen panaszoknak a közvetlenül a vándorvesével össze­
függő panaszok sorából való kiiktatása után igen korlátolt számú 
eset marad vissza, amelyeknél az összenövések által rög­
zített vándorvesék más szervek funkcióit mechanikusan zavar­
hatnák.

Sokkal fontosabbak azok a jelenségek, amelyek magára a 
vándorvesére lokalizálódnak. Ezek közé tartoznak a fájdalmak, 
vérzések és esetileg a húgyhólyagba kisugárzó izgalmi jelenségek. 
Ha ezek igen kifejezettek, akkor megfelelnek a Dietl-féle ,,be- 
szorulásos jelenségeknek“, amelyeknek vagy edény torsio vagy 
idegvongálás vagy, amint legvalószínűbb és leggyakoribb, az 
ureter megtörése folytán fellépő, a vesemedencebeli vizeleípan- 
gás az okai. A ,,beszorulás“ alatt a vese észrevehetően nagyobb, 
feszesebb, nyomásra érzékeny és kevésbbé mozgékony, A vizelet 
megkevesbbedett. A roham lezajlása után polyuria következik 
kevés fehérjével és vörös véri esttel. Ilyen esetekben könnyű 
intermíttáló hydronephrosisról van szó.

I/
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Két állítólagos kiszorulásos tünetekkel járó vándorvese 
esetben veseituberkuloziis korai stádiumát fedeztem fel, Al- 
barrün egy másik sebész által felvarrt vesében carcinomát 
talált. Különösen óvatosnak kell lennünk a vándorveséből 
történő bőséges haematuria diagnosisávál. Talán előfor­
dul, de rendkívül ritka, míg normális vándorveséről van szó.

Amity kevéssé alapozzák meg a vándorvese állítólagos 
„reflektorikus“ és mechanikus hatásai a nephropexiút, almái 
jótékonyabban hat ez valódi vánd orvesef á jdalmak ellen. Mégis 
hiba volna, ha beteg vesét akarnánk felvalrratni, A chro- 
nikus-nephrítises vándorvesék talán látszólag kivételt képeznek 
e szabály alól. Mint Edebohls állítja, a nephritises vizeletelvál­
tozások a d ekap sül állt vándorvese felvarrása után visszafej - 
lödnek.

Fájdalmas és vérző vándorvesék operációját a lehető leg- 
behatóbb vesevizsgálatnak kell megelőznie: még ha kedvező is 
ennek kimenetele, ne siessünk a döntéssel.

Egy esetben kénytelen voltam egy felvarrt vesét ismét 
mobilizálta tní, oly kibirhatatlanok voltak a fáj dalmiak, 
lyiéket a fixatio után valószínűleg az ureter vesemedencéből 
való kilépési szakaszának megtörése okozott. A vese felsza­
badítása után a fájdalmak megszűntek.

Sohasem szabad elfelednünk, hogy hízó- és nyugvó­
kúrat testhezálló haskötő gyakran igen hasznos lehet. A hó­
lyagba kisugárzó izgalmi jelenségek értékelésénél legyünk kü­
lönösen óvatosak. Okai lehetnek pyelitis, vagy mint igen 
gyakran a méh rendellenes helyzete stb. Kereszttáji fájdalmakat 
ritkán okoz vándorvese. Vándorvese és retroflektált uterus 
gyakran jár együtt és pessarium már számos állítólagos 
vándorvesefáj dalmat megszüntetett.

ame-

Veleszületett vesedystopíák.

Függelékképen mutassunk még rá egész röviden azokra a 
tévedésekre, amelyék veleszületett vesedystopiák kapcsán áll­
hatnak elő. A sebészhez ezek sokkal közelebb állanak, mint a 
belgyógyászhoz. Az utóbbira hárul azonban legtöbbször a fel' 
adat, hogy a dílagtnosisban legalább annyira jusson, hogy az 
urológus vagy sebész megkérdezése ne maradjon el. Helyénvaló 
lesz tehát, ha ezt a tárgykört is érintjük. A veleszületett vese- 
dystopia egyoldali vagy kétoldali lehet. Ha kétoldali, akkor a 
vesék rendesen összenőnek patkó- vagy kalácsalakú vesévé. A 
dystopia lehet azonos oldali és lehet keresztezett. Az utóbbi 
esetben a dystopiás vese összenő a másikkal és az egyoldali 
kettős vese áll elő. A dystopiás vese a kísmedencébem, a pro- 
montoríumon vagy az alsó ágyékcsigolyák mellett fekhetik. A 
vándorvesétől abban különbözik, hogy nem mozgékony vagy

t
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csak igen korlátoltan mozog, az edényei mélyen erednek,, 
uretere rövid, hosszúsága a hólyag és a mél yenfekvő vese közti 
távolságnak megfelelő, valamint az alakja is jelentékenyen el­
térő lehet egy normális veséétől.

A dystopiás veséket rendesen nem ismerik fel. Kiszorulási 
jelenségek okozása által gyakran miint betegségek jelentkeznek, 
amennyiben a hólyagra, a végbélre, a flexura sigmoideára nyo­
másit gyakorolnak vagy szülési akadályt képeznek. Aránylag 
elég gyakran betegszenek meg ők maguk is. Dystopiás köves vesék, 
pyelítísek, hydronephrosísok elég szép számban szolgáltattak 
alkalmat sebészi beavatkozásra. Gyakran nőgyógyászati víizs1- 
gálat alkalmával fedezik fel őket és ilyenkor aztán gyakran 

. genitalis tumornak nézik. A menstruatióval kapcsolatban gyak­
ran megduzzadnak és fájdalmasakká válnak. Ilyenkor a pana­
szokat aztán molimina menstrualíáknak értelmezik.

Diagnostikai tévedések a patkó vesénél aránylag könnyen 
elkerülhetők, ha az ember erre a lehetőségre egyáltalán gondol. 
Különben pankreasdaganat, kolondaganat, a hátsó gyomorfal 
carcinomája, mirigydaganat stb, gyanánt foghatók fel.

Klasszikus példaképen álljon itt Israel egy esete. A be­
teg 4 év óta szenvedett fájdalmas rohamokban, amelyek há­
tulról, különösen jobbra az epehólyagtájra, de balra is kisu­
gároztak. A roham tetőpontján rendesen epetartalmú hányás 
következett be. A beteg elmondta, hogy a roham alatt a köl­
döktől jobbra egy resistentia érezhető. Tíz hónappal ezelőtt 
egy minden kimutatható ok nélkül fellépett, 8 napig tartó 
haematuriát észleltek. A roham alatt történt vizsgálatnál 
subíkterust és az epehólyagtáj alatt resistentiát találtak. 
A resistentia légzési kitéréseket nem mutatott, határai él- 
mosódottak voltak. Alsó széle a köldöktől elfelé jobbra és 
fölfelé ívet képezett. A veséket nem lehetett kitapintani. 
A vizeletben vörös „vértesték voltak találhatók. Fájdalom és 
resistentia másnapra eltűntek. Egy újabb roham alkalmával 
fluktuációt lehetett tapintani és a resistentia túlért a közép­
vonalon. A roham alatt a vizeletmennyiség megfogyott. A be­
teget cholelithiasis diagnosissal szállították be. Israel a vizelet 
és palpácíós leletek alapján hydronephrosíst vett fel patkó­
alakú vesében. A műtétnél a diagnosis beigazolódott.

Nehezebb a diagnosis egyoldali dystopiás vesénél.
Dennis egyik nőbetegének pl. heves fájdalmai voltak 

ptotíkus, kissé megnagyobbodott jobboldali veséjében. Nephro- 
tomiát végieztek nála draínageval és nephropexiát, jó ered­
ménnyel. A drain eltávolítása után csakhamar ismét beállot­
tak a fájdalmak. A vizsgálat azt mutatta, hogy a jobb ureter 
átjárható volt és a bal tiszta vizeletet ürített a hólyagba. 
Erre a jobb vesét eltávolították. A műtét után a beteg meg­
halt anuriában. Kiderült, hogy a jobb vese rendes helyzetű 
és alakú duplavese volt, A bal ureter a promontoriumnál 
szelte át a középvonalat és a dupla vese összenövésektől elfe-
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dett medencéjébe vezetett. Hasonló végzetes tévedések elke­
rülhetők akkor, ha gyanakszunk arra, hogy a vesefészek üres 
és az uréterek lefutását a Röntgenképen vizsgáljuk meg. Erre 
a gyanúra azonban csak akkor jutunk, ha a vesefészek vizs­
gálatát a vándorvese megbeszélésekor kifejtett alapelvek sze­
rint fontos elhatározás előtt minden esetben elvégezzük.

Ha a dystopíás vese a kis medencében fekszik, akkor 
uterus vagy adnextumortót való elkülönítése gyakran lehetetlen, 
ha csupán a nőgyógyászati vizsgálatra szorítkozunk, Ha a da­
ganat megállapítása előtt normális szülések folytak le, úgy rit­
kán tévedünk, ha á tumor később történt keletkezését vesszük, 
fel, tehát vesedystopíát kizárunk. Hogy azonban akkor is téved­
hetünk, ha ennek a felvételnek túl sok bizalmat szentelünk, mu­
tatja az irodalom néhány esete,

Különösen akkor legyünk elővigyázatosak, ha a női genitá- 
liák fejlődési rendellenességei találhatók kis medencebeli daga­
nat mellett, mert az ilyenek nem ritkán járnak együtt vese- 
dystopiával. Ha pld. a hüvely hiányzik és hasfájdalmakról pa­
naszkodik a beteg, amelyek molimina menstrualíára emlékeztet­
nek, a dystopiás vesét menstrualis vérrel teilt uterusnak, haemo- 
salpinxnak vagy haemovaríumnak lehet tévesen tartani.

Dystopiás veséket béldaganatokkal is össze lehet téveszteni,
így utaltak be egy esetet Isméihez vastagbélrák diagnó­

zissal, A beteg subjektiv panaszai többek között a következők 
voltak: kolíkaszerű fájdalmak a köldöktájon, székelési inger, 
heves felböfögések. A processus vermiformis táján egye­
netlen kemény daganat volt tapintható, mélynek alsó pólusát 
a vaginából ki lehetett tapintani. A bal vese pólusa tapint­
ható volt, a jobbé nem. Feltűnő volt a vizelési inger, amely 
%—3/4 óránként jelentkezett. A széklet normális volt. Ezzel 
szemben a vizeletben néhány genysejt és fehérjenyomok 
voltak találhatók. Israel medencében fekvő vesére gyanako­
dott. Sejtését a műtét beigazolta.

Ez a néhány példa legyen elég arra, hogy megmutassa, 
mily sokfélék azok a tévedések, amelyekhez a dystopíás vesék 
vezethetnek. Hogy ezeket a tévedéseket elkerülhessük, hozzá 
kell szoknunk, hogy dystopiás vesére egyáltalán gondoljunk, 
ha ismeretlen eredetű retroperitonealis, feszes, mozdulatlan 
daganatot találunk a vesefésziektől lefelé oldalt a gerincoszlop­
nál, mely az ágyéki gerincoszlopot a középvonalban túlhaladja 
és az aorta pulsálását a tapintó ujjal élénken közli vagy a fossa 
ilíaca előtt, az articulatio sacroiliacan, a promontoríumon, a ke­
resztcsonti vájul altban vagy a kis medencében fekszik.

A patkóvesét legkönnyebben a palpácíós lelet alapján lehet 
felismerni. Jellemző Israel szerint a középső darab kb. a köldök 
magasságában és az ezzel összefüggő, inkább horizontálisán 
futó hurkaalakú vesefelek, amelyeket nem lehet repon állni. Elég 
egyszerűnek alakul ki a patkóvese diagnózisa, ha vesekő van
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benne. Ilyenkor a kő árnyéka feltűnőién közel fékszik a közép­
vonalhoz.

Gyanús az a fájdalmas daganat, amely a vesefészektől tá­
voli fekszik és amelynek fájdalmasságát a beteg a vesetájon érzi.

Egész határozottan dystopiás vesére kell gondolnunk, ha 
az urogenitalis apparatus területén másféle fejlődési rendelle­
nességek vannak jelen: uterus uni-bicornis, dídélphis, az egyik 
uterusszarv hiánya, egy tuba, kettős uterus, kettős hüvely, a 
külső genitáliák fejlődési hibái, az egyik ondovezeték hiánya, 
kis prostata, hypospadiasís, epispadíasis, kryptorchismus, a hó­
lyag asymmetriája, hólyagektopia, az urieterek abnormalis be- 
szájadzása, atresia ani, kyphotikus medence stb. (Müllerheim).

Mihelyt felmerült a gyanú, rá kell térnünk a vesefészek 
vizsgálatára. Ha a megfelelő oldalon a vesepolust kitapintjuk, 
ennek árnyéka a Röntgen-képen rögzíthető vagy a vesetompulat 
biztosan kikopogtatható, akkor nemi forog fenn vesedystopia. Ha 
ellenben a vesefészek üresnek látszik, akkor a vesedystopia va­
lószínűsége igen nagy. Biztos diagnosis! az ureterkatheter ad­
hat. Az ureterkatheterrel az uréter jellemző rövidségét (10—14 
cm.) állapítjuk meg, bár nem szabad elfelednünk, hogy Israel 
egy esetében ennek hosszai 25 cm.-t tett ki. Még biztosabban si­
kerül a dystopiás vese kimutatása, ha az ureter lefutását fém- 
szondás katheterrel a Röntgenképen állapítjuk meg vagy ha a 
vesemedencének a daganatban elfoglalt helyzetét a pyelo- 
graphiával tesszük kétségen felülivé.

A vesedystopíánál előforduló fejlődési rendellenességek 
közé tartozik a másik vese hiánya is, egy oly körülmény, amelyre 
sebészi beavatkozásnál mindig gondolnunk kell.

Mivel keresztezett dys top iánál egyoldali kettős vesénél két 
normális ureternyílás található, a másik vesefészek vizsgálatát 

. még akkor sem szabad sohasem elmulasztanunk, ha a cysto- 
skopiás lelet normális. Ha a gyanú jogosnak látszik, úgy a má­
sik ureter lefutásának Röntgenképen való megállapítását kell 
végeztetnünk

A pyelitis és a cystitis.

A pyelitis és a cystitis legfontosabb tünete a pyuria.
A vizeletnek uratok, phosphatok, oxalatok, zsír és baktériu­

mok okozta zavar ossága rendkívül hasonló lehelt a genyébez. 
Hogy ezt hogyan kell megkülönböztetnünk, azt az albuminuria 
megbeszélésénél (L. a 8. és köv, lap.) tárgyaltuk. Ha kalílúg 
hozzátételére a zavaros vizelet feltisztul, emellett azonban nyá- 
kos, kocsonyás konsistienciát vesz fel, úgy ezt geny okoz'a.

Ha a vizelet savanyú, akkor a genysejteket jól fel lehet is­
merni a mikrorkop alatt. Alkálíkus vizeletben az érintkezés te 
tatmával fokozatosan megduzzadnak, csomókba verődnek, kör­
vonalaik elmosódnak, a sejtálllomány megzavarosodik, végül 
mint olyanok alig ismerhetők fél.
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Ha pyuriát találtunk, az a főkérdés, hogy honnan származik 
a geny. Az a tévhit, hogy az alkalikus vizelet hólyag-, savanyú 
vizelet pedig vesegenyedés mellett szólana, néhány orvosnál 
kiirthatatlannak látszik, holott valójában a pyelitis ép úgy mint 
a cystitis lehet savanyú ős alkalikus is. Egy másik, magát csak­
nem ép oly makacsul tartó téves felvételt követve sokan a gennyei 
együtt talált hámsejtek alakjából és elrendeződéséből akarják 
eldönteni, hogy a vizelet a hólyagból vagy vesemedencéből szár­
mazik-e, Bizzozero ólfa tudjuk, hogy a húgyútak epitheljéböl a 
hólyagtól felfelé nem .'ehet származásuk helyét eldönteni.

A régebbi díagnostikai tan- és kézikönyvek a vizeletmennyi­
ségnek és fajsúlynak is tulajdonítanak lokalizáció® jelentős égét. 
Ez az állítás is nélkülöz minden ténybeli alapot. A vizelet meny- 
nyisége és koncentrációja egészen más feltételektől függenek.

Annak eldöntésére, hogy honnan származik a geny, először 
is a húgycsövet kell megvizsgálnunk. Ha geny csak a mictio al­
kalmával ürül, akkor supraurethralis genyedésről van szó. Ennek 
megállapítása után következik a hárompohárpróba. Ha az első 
portio geny es, míg a többi vizelet tisztának látszik, akkor a geny 
forrása az elülső húgycsőben fekszik, Egyébként az initial;®, ter­
minalis és totalis pyuriát terminális fokozódással vagy anélkül 
épúgy kell értékelnünk mint a haematuria megfelelő megnyi­
latkozási módjait, (L. a 112. old.) A pyuria hirtelen kezdete egy 
zárt pyonephrosis, egy diver tikul um megnyílására vagy egy 
abscessusnak a húgyútakba való áttörésére vezetendő vissza. A 
pyuria hirtelen megszűnése az ellentétes folyamatra mutat. 
Ebből látszik az intermittáló pyuria jelentősége is.

A genyvizelésnek pontosabb, ha csak legalább bizonyos 
fokú valószínűségét célzó lokalizációja eszközökkel való 
vizsgálat nélkül gyakran kevésbbé könnyen sikerül mint a vér­
zésé. Már maga az a kérdés, hogy renalis albumílnuriát ve­
gyünk-e fel vagy sem, gyakran jelentékeny akadályokba ütkö­
zik (1. a 10. old.), mert a leukocytaszám és fehérjemennyiség 
közti viszony megállapításának csak akkor van érteimé, ha a 
geny se j tek egyenletesen vannak eloszolva, ami csak ritkán, al­
kalikus vizeletreakció esetén pedig megbízhatóan sohasem ér­
hető el. További nehézség áll elő azonban abból a körülményből 
is, hogy egyidejűleg jelenlevő egy- és kétoldali vesemedence, 
vese- és hólyaggényedésék épenséggel nem tartoznak a ritkasá­
gok közé. Ezért vese- és hólyagfáj dalinak, vizelési inger, vízelet- 
retentío, vesedaganat és egyéb kimutatható helyi tünetek egy­
általában nem zárják ki az urogenitalis apparatus egvídejűleg 
fennálló egyéb genyedéseit, ha ezeknek megbetegedése hasonló 
helyi tüneteket nem is okoz.

A pyelitis vagy a cystitis diagnózisa nem támaszkod hátik 
kizárólag a vizeletvizsgálatra. Ha az egyik vagy mindkét vese 
megnagyobbodott és nyomásra érzékeny, akkor a vesének a ge- 
nyedésben való részvétele bizonyos, A palpatoribus elváltozáso­
kon kívül a beteg subjektiv panaszai is nagy jelentőségűek.

Fi
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Mégis hiba volna, ha hiányzó pal patíos leletnél a genyedés lo­
kalizációját illetőleg túlságos sokat alapítanánk erre.

Pyelítísek, amelyek vesefájdalmak nélkül, de a hólyag iz­
galmi tüneteivel folynak le s talán gyakrabban fordulnak elő 
nőknél, mint férfiaknál, könnyen azt a látszatot kelthetik, mintha 
egy egyszerű cystitísről volna szó, így kapnak néha pyelitísben 
szenvedő betegek, kiknek hólyagjuk egészséges, oly kezelést, 
amely hólyagmosásokból áll. Másrészt a hólyaghurutoknál, kü­
lönösen pedig urethritis positeriomál (Guyon) a vese felé kisu­
gárzó fájdalmak ascendáló pyelítils látszatát kelthetik. Ha a fáj­
dalmak mindkét vesetájon részarányosán oszlanak el, ily ese­
tekben mindig igen óvatosaknak kell lennünk. A pyelitisek 
legalább eleinte legtöbbször egyoldáliak és ha később mindkét 
oldalon mutatnak is fel tüneteket, intenzitásukban ezek csak 
ritkán egyenlőek, Minden gyanús esetben össze kellene hason­
lítanunk a különböző vizeletportiók és a különböző napokon 
gyűjtött vizeletek genytartalmát. A gyulladásos vesemedencéből 
a geny lefolyása csak ritkán egyenletes. Ezért ingadozik a vize­
let geny tar ta l ma szabálytalanul és a vizeletmennyiségtől függet­
lenül, míg a hólyagból való sokkal egyenletesebb genyürülés 
rendesen csak olyan változást mutat, hogy a vizeletmennyiség 
szaporodásakor megfelelően csökken, ennek kevesbbedésekcr 
pedig növekszik a genytartalom,

A pyelitiseket nőknél gyakran félreismerik, azáltal, hogy 
erre a lehetőségre nem gondolnak. Kereszttáji fájdalmakat, eny­
hébb hólyagpanaszokat, különöslen ha intenzitásuk a menstruá­
cióval növekszik, az uterus helyzeti anomáliájára vagy megbe­
tegedésére vezetnek visisza és gyakran vetik alá a beteget egy 
céltalan gynaekologíai kezelésnek. Biztos döntést csak a vizelet- 
vizsgálat vagy nyomásérzékenység vagy a vese megna­
gyobbodásának kimutatható sága eredményezhet. Természetesen 
a vi zelet vi'zsgálatn á 1 tudnunk kél! azt, hogy nőknél csak a kathe- 
teres vizelet lehet a nemi szervekből származó hozzákeverődé- 
sektől mentes.

Mint ahogy nőknél némely állítólagos női baj mögött 
rejtett pyelitis rejtőzik, épúgy kezelnek néha pyelitises férfiakat 
„lumbago“ és ,,izomrheuma“ stb. ellen.

Mivel néha pyelitisnél az Israel-féle ureterpont (L. a 
old.) nyomásra érzékeny, j óbból dali megbetegedésnél megeshe- 
tik az appendicitissel való ös szecserél és is.

Az akut pyelitis vagy egy chroníkus exac er batió íjának tü­
netei is okot adhatnak különböző tévedésekre. Különösen áll 
ez az akutakról, amelyek néha napokon át jellemző vizeletel­
vált ozások nélkül folynak le. Ezek hiányoznak akkor is, ha a 
beteg vesemedence uretierje el záródott.

Hogy csak egy esetet ragadjak ki az irodalomból, Sippel 
pl. egy terhes nőnél paranephritikus tályogot vett fel. Az ope­
rációnál pyonephrosist találtak ureterelzáródással.

Ilyen esetekben sikerül, ha csak ritkán is, genytartalmú ví-

* *
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zeleteí nyernünk, ha a beteget egészséges oldalára fektetjük és 
az urétert a,z uterus nyomása alól felszabadítjuk. Biztosabban 
célt érhetünk, ha ureterkatheterl vezetünk* be, amelyik vagy 
megakad az ureter élzáródás helyén vagy pedig bevezethető 
a vesemedencéibe, amiklor is génytartalmú vizelet fog ürülni.

A pyelitis díagnosisa aetiologiai kiegészítés nélkül nem 
elégséges a therapia céltudatos vezetésére. Vannak pyelitisek,. 
amelyek más vesemegbetegedések komplikáció jaképen lépnek 
fel. Ezek közé tartoznak a kövek, tuberkulózis, vesevérzések,, 
amelyek a veseiúedencében koagulum képzéshez vezetnek,, 
parasiták, daganatok, A kór lief olyas, a fizikális veselelet, a 
Rönltgenkép, tuberkulózísbalcillusok keresése döntik el aztán a 
kérdést. Heves fáj dalinak, reflektorikus anuria kövekre, fájdal­
matlan vagy csak kevéssé fájdalmas nagyobb haemlaturia tuber­
kulózisra vagy daganatokra gyanúsak. Hypertonia és veseskle- 
rosis jelei pyelitisslel és az alsó húgyútakban levő akadály 
(prostatahypertrophia, az urethra elhanyagolt stríkturája cysti­
ti ssel és felhágó pyeilíítissel) nélkül polycystikus vesére gyanú­
sak. Ha a pyelitis egy más vesebetegség komplikációja, akkor az: 
egyszerű pyelitiskezelés természetesen hiba.

Ascendáló és haematogen pyelitiseknél az eset helyes felfo­
gása a vizelet aetiologiai megvizsgálását teszi szükségessé, 
amelynek mindig ki kell terjeszkednie tuberkulózisbacillusokra 
is és a húgyútak esetleges lefolyásbeli akadályaira. Egy pyelitís- 
therapiának, amelynél a lefolyási akadály (prost atahypertrophia, 
urethrastriktur a, hólyagbénulás, ureterkompressíio, ureter- 
synechíák, billentyűképződések és strikturák, a vese rendelle­
nes helyzete stb.) kezelése elmarad vagy eredménytelenül vé­
geztetik, semmi kilátása sem lehet eredményre. Épen ezért a 
legtöbb esetben nem mondhatunk le az urológus vagy a 
gynaekologus közreműködéséről.

Sokféle tévedéshez vezethet a terhességi pyelitis. Legtöbb­
ször a terhesség második felében kezdődik vízele,tpaniaszokkal, 
rázóhideggel, magas lázzal, ágyéki és gyomorfáj dalmakkal, rossz 
közérzettel stb. A fájdalom lassanként a jobb vesetájra lokali- 
zálódik és fellépnek a jellemző vizelete!változások, amelyekhez 
egy coli-bakteriuria is tartozik. A terhesek számos ki nem derí­
tett, lázas megbetegedése pyelitisen alapszik. Kezdetben vagy 
ha a beteg oldali ureter elzáród ott, a vizelet tiszta lehet. Min­
dig gyanús a coli-bakteriuria egy lázas terhes nőnél. A terhes­
ségi pyelitis tünetei rendkívül bizonytalanok lehetnek. A ter­
hesség későbibi folyamán néha gyomorpanaszokra, mint gyomor­
égés (Kernauer) és hányás (Mirbeau) adnak okot. Legtöbbször 
azonban a magas láz az uralkodó tünet. Az általános jelensé­
gek gyakran rendkívül hevesek és a valódi veszélynek meg nem 
felelő túlzott aggodalomra adnak okot. Ezen akut rohamok 
prognózisa általában jó, ámbár a chronikus pyelitisbe való át­
menettel és a recidívák lehetőségével számolnunk kell.

A kórkép súlyossága gyakran túlzottan aktiv therapia mű­
velésére késztet. Ez esetek megítélésénél ahhoz kell igazodnunk,
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hogy a terhességi pyelitis akut rohamai az esetek túlnyomó 
többségében néhány napon belül, legtöbbször egy héten belül 
lezajlanak s azután a vizelet feltisztul vagy esetleg változat­
lanul zavaros marad. Ezen lezajlás! mód valószínűségét is­
merve nem szabad korai instrumentumos beavatkozásra ragad­
tatni magunkat. Az egészséges oldalra való fektetés a pyelitis 
szokásos belgyógyászati kezelésével kapcsolatban és esetleges 
tüneti indikációk teljesítése, mint amilyenek különösen a ma­
gas lázzal kapcsolatban állhatnak elő, legtöbbször tökéletesen 
elégségesek. Legfőbb különösen súlyos, makacs, fájdalmas ese­
tekben kísérelhető meg ureterkatheterrel a vesemedencebelí pan­
gás megszüntetése. Ha az eredmény, ami az ureterkatheter be­
vezetését követi, csak átmenetinek mutatkozik, úgy meg kell 
fontolnunk, hogy nem keli-e megkísérelnünk az ureterfcatbeler 
bennhagyását. Vesemedenceöblí tések legtöbbször feleslegesek, 
A térhesslég megszakítása, talán egyes ritka kivételektől elte­
kintve sohasem szükséges. Ha mégsem térhetünk ki előle, úgy 
legalább a magzat életképességének időpontjáig kell elhalászta- 
mink. Egy attak szerencsés leifolyása után különböző időközök­
ben továbbiak következhetnek, amelyek azonban épúgy nem 
tesznek nagyobb beavatkozásokat szükségessé, mint az elsők 
Ezeket a recídívákat gyakran vezetik be gyomorpanaszok. A 
terhességi pyelitis rendesen az első terhesség betegsége, bár a 
következőkben is megismétlődhetik.

így Legjueu ír egy esetről, amelyben 13 egymásután kö­
vetkező terhesség minden egyes alkalommal akut pyelitis fel­
léptét váltotta ki.

A recidívák lehetősége ellenére a terhességi pyelitis nem 
tartozik azon betegségek közé, amelyek a koncepció megakadá­
lyozását indokolnák.

Azt a pyelítist, amely a szülés után a gyermekágyiban lép 
fel, minden valószínűséggel a legtöbb esetben ka the ter infekció 
okozza.

Az akut és chronikus pyelitis kezelése mindenekelőtt az 
esetleg fönnálló leifolyási akadály eltávolítását teszi szüksé­
gessé, ha ez keresztülvihető. Ami a belgyógyász számára a 
pyelitis kezeléséből megmarad, rendkívül hasznos lehet. Ha a 
vesemedence izgalma valamely gyógyszer, mint santal olaj, ku- 
bebák, terpentinólaj stb. következménye, úgy ezeket el kell 
hagyni. Más pyelítiseknél elsősorban az ingermentes diéta lehet 
igen fontos, Chronikus pyelífíseket evés! és ivási excessusok ta­
pasztalás szerint kifejezetten kedvezőtlenül * befolyásolnak, 
Ezenkívül különösen nem egészen friss esetekben, amelyekben 
a lentebb említendő therapia már nem kecsegtet eredménnyel, 
a vesék bőséges átmosásáról kell gondoskodnunk. Mindkét kö­
vetélménynek bőséges tejkúrával felelhetünk meg, A tejen kí­
vül az átöblítésre más italok is alkalmasak, hársfatea, ásvány­
vizek vagy a közönséges vezetéki víz is. Az erőszakolt folya­
dékbevitel elveszti azonban értelmét, ka a pyelitises vese
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parenchymá ja is beteg. Ekkor a víz fölösleget nem a beteg, 
hanem az egészséges vese üríti ki, mint ahogy arról mindkét ve­
semedence egyidejű katheterezése alkalmával győződhetünk meg. 
Igen szemléltetően mutatkozott ez a jelenség Albarran vizsgá­
latainak folyamán, amelyeket mindkét vese egyidejű kathetere­
zése alkalmával folytatólagos kísérleteinél végzett (1. a 7, ábr.). 
Ez a hiba a veseparenchyma megbetegedéseivel járó kétoldali 
pyetitiseknél könnyen elkerülhető, ha hozzászokunk ahhoz, 
hogy egy nagyobb folyadékbevitel eredményét a vizel etmennyi- 
ség és fajsúly alapján ítéljük meg. A bőséges vízbevitelt ke­
rülnünk kell oly esetekben, amikor ez a vizeletnek sem meg­
szaporodását, sem felhígulását nem idézi elő.

7"

7. ábra.
____ vizeletmennyiség.
_____ a vizelet fagyáspontja.

Ha mindkét vese megbetegedett, mint ez különösen prosta- 
tásoknál gyakori, úgy a túlzott vízbevitel vízretentióhoz vagy 
az arteriosklerotikus szív túlterheléséhez vezethet. Ilyen esetek­
ben mérsékelt foilyadékbevítel lesz helyénvaló vízeletdesínfícíáló 
szerekkel. De különbéin is igen fontosak azok a gyógyszerek, 
amelyek a vizeletet desinficiálják. Ilyenek aíz urotropín nemi túl 
kicsiny dosisofcban (2—3 gr. naponta és még több) és ennek 
pótszerei (Borovertin, különösen alkalikus vizeletben, Helmitol 
stb.). Gyakran követik el azt a hibát, hogy az urotropinf és a 
bő folyadékbevitelt egyszerre rendelik el. Hogy a vizelet jelen­
tékeny felhígulása a vizeletdesinfíciens hatékonyságát le kell, 
hogy szállítsa, minden további nélkül érthető.

Különösen elhibázott az a kezelés, amely főként a húgyutak- 
ban vegetáló baktériumok ellen irányul és alkaliás ásványvizek 
egyidejű itatása mellett történik, mivel épen a koncentrált 
és erősen savanyú vizelet az, ami a bakteriümnk számára ked-
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vezőtlen, Ezért a desinficiáló therapia alatt oly étrendet 
ajánljunk, amely csaknem kizárólag húsból és tejből áll, mér­
sékelt vízbevitel mellett* Ital gyanánt alkalmas a phosphor 
savas limonádé. Hogy az erősen savanyú vizelet még koncentrál­
tabb legyen, izzasztóeljárásokat its alkalmazhatunk. (Betz.) 
Ezen előkészítés után az eredményre való kilátás a legnagyobb. 
Haas az első napon 600 cm3~re korlátozza a folyadékbevíitelt. 
Ennek felét 50 gr, 15%-os phosphorsav, 50 gr. Sirup, Rubi Ideire 
1000 vízben oldva képezze. Az első nap a beteg 3 gr, urotro- 
pint, 4 gr, melubrínt, aspirint vagy natr. salicyl-ot kapjon. Úgy 
látszik, hogy az uroltropín legjobban hat salicylsavas nátrium­
mal vagy salolial együtt adva. A következő 3—4 napon egyszer, 
lehetőleg kétszer naponta izzasztást végzünk: 20—25 percig 
elektromos fény szekrényben 40—50°-ról 55°-ra emelkedő hőmér - 
sék mellett. Ez a kúra természetesen eléggé megviseli a beteget 
és csak oly betegeknél vihető következetesen keresztül, kiknek 
állapota jó és a heves szomjúságot el képesek viselni. Ilyen 
esetben aztán az eredmény igein jó. Hét esetben, amikor igen 
magas vizeletfaj súly vőlt elérhető, tökéletes volt. Gyenge, lá­
zas és idős betegeknél ezen energikus kúra alkalmazására nem 
fogjuk magunkat rászánni. Keresztülvihetetlen akkor is, ha a 
veseparenchyma megbetegedett. Egyoldali megbetegedésnél a 
beteg vese az ő alig változó hyposthenuriás vizeletét fogja to­
vább secernálni és a nagyfokú vízmegvonás eredménye arra fog 
szorítkozni, hogy az egészséges vese igen koncentrált vizeletet 
ürít. Ezért e módszernek leginkább csak friss esetekben van 
esélye eredményre. Kétoldali megbetegedésnél bántalmazott ve­
sék esetén az összvízelet koncentrációja is alacsony marad 
és, mint Haas 8 esetében, eredménytelen is a kezelés.

Ezekből kitűnik, hogy a pyelitis kezelésénél sémás szabá­
lyokat nem lehet adni. Amíg még gyors és teljes gyógyu­
lásra számíthatunk, leghelyesebben cselekszünk, ha urotropint 
stb, adunk és koncentrált erősen savanyú vizelet elérésére 
törekszünk. Később, vagy ha ezt a célt nem értük el, elégedjünk 
még az átöblítési kúrával, amelyet időről-időre megszakítunk, 
hogy néhány oly napot iktassunk közbe, amelyeken az urotropin 
a lehetőségig koncentrált, savanyú vizeletben fejthesse ki ha­
tását.

:

-

!

1

Hogy a Wright által ajánlott vaccinatherúpiával többet tu­
dunk-e elérni, mint ezekkel az egyszerű methodusckkal, még 
nem tisztázott kérdési

Ezzel szemben a vesemedence átöblítése 1:4000 Argentum 
natricum oldattal vagy más csiraölő gyógyszerrel ureterkathe- 
teren át, mint azt Casper ajánlotta, rendkívül hatásosnak bizo­
nyulhat. Hohlweg ezen a módon 20 coli pyelitis között 18 teljes 
eredményt tudott feljegyezni, míg Lenhartz kizárólagos belgyó­
gyászati therapia mellett csak 16-szor ért el csíramentessége 1.

Chronikus pyelitisek therápiájában az ívó- és fürdőkúrák 
régtől fogva jelentős szerepet játszottak. Nem nyújtanak többet, 
mint az átöblítési kúrák. Ezért értékük meglehetősen korlátolt

í
1
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Pyeli tishez ge nyes vesegyuladások és veseabscessusok tár­
sulhatnak, Legtöbbször azáltal jönnek létre, hogy a gyűl adás 
ascendálólag a veseparenchymára terjed rá, bár Israel megfi­
gyelt oly eseteket, amelyekben a húgyútak gyuladásos elválto­
zásainál a vesetályogok haematogen keletkezési módját kellett 
felvenni, A genyes vesegyuladást sebeszileg kell kezelni. Ebből 
a szempontból fontos, hogy diagnózisuknál ne kövessünk el té­
vedésekét, Pyelitis esetén a vesegenyedés diagnosisa különösen 
az általános tünetekre támaszkodik. Hőemelkedések, melyeknek 
lefolyása genyedésre mutat és a leukocytosis különösen akkor 
szólnak pyelonephritis suppurativa mellett, ha a beteg veséből 
a vizelet elfogyása szabad és a láz foka és a vizelet genyreten- 
tio okozta feltisztulása között összefüggés álllapítható meg. Egy­
szerű pyonephrosis ok ritkán járnak oly súlyos általános tüne­
tekkel, mint a py e 1 onephrít is ek. Egyébként a differential- 
diagnosztikai tévedés kétes esetben nem, túl nagy jelentőségű, 
mert úgy a py on ep hr ősi soknak, minit a genyes pyelonephritisek- 
nek egyaránt sebészi a therapíájuk.

Az akut cystitis diagnosisa, az ő jellemző tüneteivel: gya­
kori vizelési inger, fájdalmas vízelés, a hólyag nyomási érzé­
kenysége és a pyuria, csak ritkán okoz valódi nehézségeket. 
Régebben azít hitték, hogy az alkalikus vizeletreakció a jellemző 
cystitises symptomák közé tartozik. Ez tévedés volt, A legtöbb 
cystitis savanyú. Ámbár a, vizelet reakcióját a cystitis diagnó­
zisánál nem lehet értékelni, ez oly egyszerű, hogy alig hinné az 
ember diagnostikai tévedéseket lehetségesnek, ha csak arról van 
szó, hogy egy akut cystitis áll-e fenn vagy sem. Hogy azonban 
mégis előfordulhat, azit mutatja pld. a következő eset :

Egy idősebb hölgy 14 nap óta bronchopneumoniában 
szenved, lázas. Kínzó vizelési ingerről panaszkodik, amely 
éjjeli nyugalmát megzavarja és egész kis vizeletport'ók tirü- 
lését idézi elő, A spontan ürített vizelet mérsékelt számú 
genysejtet tartalmaz és néhány vörös vértesitet. Az orvos 
cystitist di agnos tízál és urotropint rendel. Az urotropin a pa­
naszokat az elvísélhetetlenségig fokozza. A beteg megvizsgá­
lásánál feltűnik a száj szárazsága. A vizelet igen sötét és 
rendkívül dús sedimentum latcritiumot tartalmaz. Az urotro- 
pin elhagyása és bőséges vízitatás, amire 1% litert meghaladó 
diuresis áll be 
tetik.

kellemetlenségeket egy csapásra megszün-» a

Ebben az esetben a vizelet magas koncentrációja volt a 
vizelési inger oka és a pyuria hamis látszatát egy nőnél 
spontán ürített vizelet vizsgálata keltette. Egyes erythrocyták 
jelenléte tálán, mint oly gyakran, hasonlóképen a nagyszámú 
kristály következménye volt, amelyek a koncentrált vizeletből 
már a húgyútakon belül váltak ki.

Hasonló tévedések egyéb állapotoknál is előfordulhatnak, 
így pl. : a renovesicalis reflex fel nem ismert vesebetegségnél, 
hólyagizgal ómnál, uretierek megbetegedésénél, asieptíkus hó-az
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lyagköveknél, a vese- és hólyag tuberkulózis korai stádiumában, 
a végbél és medenceszervek gyuladásos megbetegedéseinél stb. 
vagy ha a vizelethez a vaginából geny keveredik Hozzá vagy ha 
renalis pyuriákat tévesen cystításnek értelmeznek.

A cystitis akut stádiuma oly esetekben nézhető el, amikor a 
subjektiv panaszok kevéssé kifejezettek vagy teljesen Irányoz­
nak, így a prostatások cystitis énéi, elvétve a nők colí-cystitisé- 
nél, egész különösen pedig gerincvelőmegbetegedéseknél. Mivel 
ezek a cystitísek az akut stádiumban elég nagy gyógyulási kilá­
tással kezelhetők, chronikus állapotban ellenben gyógyíthatatla­
nok és az ascend áló lefolyásra mutatnak kifejezett hajlamot, 
azon kell lennünk, hogy oly betegeknél, kiknek betegsége cysti- 
tisre hajlamosít vagy akiket katheterezmi kell, különösen pedig 
olyanoknál, akik folytonosan kathetert kénytelenek használni, 
rövid időközökben végeztessenek vizeletvizsgálatot, hogy egy 
esetleges vizeletinfekciónak gyorsan a nyomára lehessen juitni.

Minden cystítísdíagnózist a hólyagmegbetegedés aetiologiá- 
jára kell kiterjeszteni. Ebből a szempontból a prostata, a húgy­
cső, az idegrendszer és női nemiszervek állapotára beható fi­
gyelmet kell fordítanunk. Oly elváltozások, mélyek vízeletpan- 
gáshoz és tökéletlen hólyagürüléshez vezetnek, cystitisre hajla­
mosítanak. Az aetíologíaí diagnosi shoz tartozik a bakteriológiai 
vizeletvizsgálat is, amely a legtöbb esetben bacterium coli, ba­
cillus proteus vulgaris, streptococcus, tuberkulosisbacillus, 
diplococcus ureae liquefaciens, ritkábban gonococcus és sta­
phylococcus jelenlétét mutatja ki. Minden akut cystitist, amely­
nek aetiologiája homályos és amelynek lefolyása hosszúra nyú­
lik, gyanúsnak kell tekintenünk tuberkulosisra és tovább kell 
vizsgálnunk.

Az akut cystitis az esetek egy igen jelentős részében a va­
lamilyen okból szükségessé vált katheterezés következménye. 
Mivel a hólyag infekciója különösen beidegzési zavaroknál tar­
tósan alig kerülhető el biztosan, mihelyt kathetert kell folyta­
tólagosan használnunk, nagy súlyt kell arra helyeznünk, hogy a 
katheterezést ne kezdjük meg túl korán.

Amíg a cystitis jelentékeny izgalmi tünetekkel folyik le. 
instrumentális kezelését amennyire csak lehet kerüljük. Agy- 
nyugalom, ingermentes diéta, urotropín és pótszerei, salol, lan­
gyos fürdők, balzsamok, fájdalomcsillapító szerek, megnyugtató 
suppositoríumok elégségesek ahhoz, hogy egy gyógyítható cysti­
tis akut stádiumán túl legyünk. Lokális kezelés a legtöbb eset­
ben egyáltalán fölöslegesnek bizonyul. Ha mégsem kerülhető el, 
akkor 'ezt csak urológiában jártas orvos végezze, mert a ke- 
vésbbé tapasztalt ezen a téren többet árthat mint használhat.

Különösen fontos az urológus tanácsának kikérése, ha az 
akut cystitis chronikussá kezd válni. Ekkor vagy a szervezetben 
állanak fenn oly elváltozások (senilis marasmus, kachexia, tu­
berkulös! s stb.), amelyek általános okok folytán csökkentik a 
gyógyulási tendenciát vagy 1 eggyakr abb an lokális elváltozások 
azok, amelyek vizeletpangásra diszponálnak (a húgycső szü-
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kül et ei, p rostaitatúltengés, dívertikulum, beidegzési zavar) a 
hólyag folytonos fertőzésére vagy a hólyag nyálkahártya tartós 
bántalmazására vezetnek (vesegenyedések, égy tályog betörése 
a hólyagba, neoplasmák, kövek, chroníkus hólyagfekélyek stb.). 
A chroníkus cystitisek teljesen az urológiához tartoznak. Ezért 
diagnosisuk és therapiájuk terén előforduló tévedések megbe­
szélése nem tartozik e könyv keretei közé.
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A vesekövek.a-
>t,
ti- Mihelyt a klinikai tünetek vesekőbetegségre terelik a gya­

nút, a vesék és ureterek Röntgenvizsgálatát kell végeznünk, A 
Röntgenképen látható árnyékok közül ritkán néznek kőárnyék­
nak olyat, amelyik nem attól származik,

A vesekő klinikai tünetei a fájdalmak, a vizelet elváltozásai, 
esetleg a vesék megnagyobbodása és szövődmények jelei. Ezek 
értelmezésétől függ, hogy a Röntgenvizsgálat idejekorán meg­
történik-e, vagy elmarad.

Vesekőfájdalmak kólikák formájában léphetnek fel vagy 
pedig enyhébb alakban érezhetők többé-kevésbbé tartósan, A 
legkevésbbé fájdalmasak a húgysavkövek. Gyakran csupán csak 
teliséig és nyomás érzését keltik, Oxalsavas kövek akut fájdal­
makat okoznak éles lokalizációval, phosphátkövek tartós fájdal­
makat exacerbácí ókkal,

Vesekolikákat gyakran cserélnek össze más eredetű fájdal­
mas rohamokkal. A roham kezdetén a fájdalmat éles lokalizá­
ció nélkül érzi a beteg. Ha túl korán nyúlunk a morphiumfecs- 
kendőhöz, mielőtt a roham egyes részleteiről pontosabban tá­
jékozódhattunk volna, ezáltal esetleg a roham helyes értelme­
zése hiúsulhat meg.

Vesefájdalmak az alsó húgyútak megbetegedéséseinél is 
létrejöhetnek. Különösén áll ez az urethritis posteriorról. 
(Guyon.) E betegség lokális symptornáin kívül a kisugárzó ve­
sefájdalmak hamis értelmezésének elkerülésében a symmetrikus 
lokalizáció is segítségünkre lesz. Vesekők ölik ák egyoldalink, 
vagy ha a fájdalom a másik oldalra is kisugárzik, a két oldalon 
nem egyenlően intenzív.

Nehézségek állhatnak elő, ha a vesefájdalmakat tévesen 
lokalizálják. Olykor az Israel-féle ureterpontra (1. lentebb) lo­
kalizálják őket. A jobboldalon ez a lokalizáció appendicitissel 
való összetévesztésre adhat alkalmat, A fájdalom mélyre 
Való lokalizálása a hólyag izgalmi tüneteivel kapcsolatban hely­
telenül hólyagmegbetegedés gyanúját keltheti. Ritka esetekben 
epekő- és pankreaskőkolíkákkal való összecserélések is előfor­
dulnak.
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a diagnózis tisztázásához. Epekőf áj dalmákat hátrafelé lokali­
zálhat a beteg.
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Israel egyik esetében a j óbb vese megnagyobbodottnak 
látszott és nyomásra érzékeny volt. Az egyik vesekőkollká­
nak tartott roham alatt epekő távozott el.

A fájdalmak bizonytalan lokalizációjánál és nagyfokú me­
teori sinusnál, hányás, absolut obstipatio vagy eredménytelen 
székelési inger esetén bélelzáródásra vagy pankreasnekrózisra 
is lehet gondolni. Tabikus fájdalmakat gyakran tartanák vesekő- 
kolikának. Természetesen a tévedés megfordított ja is előállhat, 
miért a gerincvelőmegbetegedések s közöttük a tabes bizo­
nyos mértékben hajlamosítanak vesekövekre.

Intermittáló haematoporphyrinuria ritkább 
(Garrod, Monro), amelynél a rohamok heves hasi és ágyéki 
fájdalmakból, hányásból, székrekedésből és sötétvörös vizelet 
ürítéséiből állanák és amelyek ismételt rohamok után gyakran 
peripheríiás bénulások tünetei között halállal végződnek, a ve­
sekőrohamokkal való összetévesztést a vizeletspektrum alap­
ján lehet elkerülni.

Hysteriás fájdalmakat is említenek olyanok gyanánt, ami­
lyeneket tévesen vesekő]ikának lehet tartani.

Hogy ilyen tévedéseket elkerüljünk, először is az alapos 
vesepalpatiót (1. 77. old.) kell megkísérelnünk. Ha a vesét ta­
pintani bírjuk, úgy megfelelő fájdalomlokalizáció mellett a 
tapintható alak- és nagyságbeli változás vagy a kifejezett nyo­
mási érzékenység igen értékes.

Ha csak ritkán is, de megleshetik, hogy a vesemedencében 
ki bárunk tapintani egy nagy követ, vagy ha több kő van je­
len, a kövek között kifejezett dörzsölődést érezhetünk.

Megjegyzendő, hogy a vándorvese vagy dystopiás vese 
spontán fájdalmait a beteg rendesen a vesefészekben érzi. A 
spontán fájdalomnak a tapintható és fájdalomérzékeny daga­
nattól való ez a térbeli elkülönülése e tény elhanyagolásánál 
félrevezetheti az orvost.

A fizikális vizsgálatinak ki kell terjeszkednie az uréterekre 
is. Vesefájdalmak gyakran járnak együtt ureterfájdalmakkal és 
az uréterek nyomási érzékenységével. A nyomási érzékenységre 
való vizsgálatnál a következő pontokra kell figyelemmel len­
nünk. Ezeknek megtalálását azáltal könnyíthetjük meg, hogy a 
beteg hátán fekve felemeli térdízületébe nnyújtott alsó végtagját, 
miáltal a megfeszülő ileopsoas szilárdabb alapot ad és az elülső 
hasfalhoz kissé közelebb jut. Az IsraeTféle ureterpont a spina 
ilei anterior okait összekötő vízszintes és a tuberculum pubison 
áthaladó vertikális vonalak kereszteződése felett fekszik két 
ujjnyim. Hogy Bazy „paraumbílikalis ureternyomási pontját“ 
megtaláljuk, egy vízszintes vonalat huzunk a köldökön át és egy 
függélyeseit a Mac Burney-íéie ponton át. K eras z teződési helyük 
alatt halad át az ureter. A Tourneur-féle ,,középső ureterpont“ 
az Israel-féle közelében fekszik, ott, ahol a spinae anteriores 
superioresebet összekötő vízszintes és a Poupart-féle szalag

eseteiben
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belső éis középső harmada között áthaladó függélyes egymást 
keresztezi. Végül sohasem szabad elmulasztanunk az ureter 
vaginalis kitapinitását (Guyon-félte ,,ureterovesicalis pont“). Eset­
leg találunk egy ure térkövét, vagy minit gyakrabban egy meg­
vastagodott, vagy mint legtöbbször egy érzékeny urétert, amikor 
is a női genítaláák, a hólyag megbetegedéseinél vagy appendíci- 
tisnél stb. fennálló nyomási érzékenységgel való öss z été veszt és - 
tői kell óvakodnunk. Férfinél az urétert a végbélből nemi tudjuk 
elérni, azonban féloldali végbélnyálkahártya fájdalmasság üre- 
terköveknéll is előfordul.

Az ureiernyomási pontok elég kedvezőtlen fekvésűek. A 
jobboldalion az Israel-féle és a Tourneur-iéle pontok a Burney- 
féléhez igen közel fekszenek. Appendikularís fájdalmak felfelé 
és hátrafelé sugározhatnak ki, hólyagfájdalmakat, vizelési in­
gert és habár csak igen ritkán priapismust is okozhatnak. Azon­
kívül pedig mivel a vesekolikáná! is épúgy jelen lehet a meg- 

" felelő oldali hasizomzat megfeszülése, mint appendicítisnél, 
azért nem kell csodálkoznunk, hogy ha egyik vagy másik irány­
ban tévedések fordulnak elő. Természetesen csaknem mindig el 
lehetne őket kerülni, ha nem engednénk magunkat az első be­
nyomás hatásától vezetni. Ha azonban, mint pl. Hausner egyik 
leírt esetében, a beteg féregnyujtvány az uréterrel összenő és 
a vizeletlefolyás akadályául szolgál, a díagnostíkus tévedés 
csaknem elkerülhetetlenné válik.

Gyomorfekélynél a fájdalmakat hátul a Boas-féle pontnak 
megfelelően érezheti a beteg. Gyomorfekélynél állítólag néha 
haematuria is előfordul (Cabot). Világos, hogy egy abnormalis 
fájdalomilokalizációmak a haematuríával való összetalálkozása 
könnyen vezethet nephrolithiasis vagy vérzéssel járó vese- 
betegség téves felvételére.

Közelebb fekszik az összetévesztés veszélyé, ha appendici- 
tisnél lép fel haematuria. Ezzel a tárgykörrel Frisch foglalko­
zott behatóan.

Egy 20 éves férfi pld. gyermekkora óta ,,gyomorgörcsök­
ben“ szenvedett. 1897 óta a jobb vesetájék és a symphysis 
felé kisugárzó fájdalmak vesekólika gyanúját kellették fel, 
1898-ban haematuríával járó kólika lépett fel. Feltűnő nagy 
volt a hámsejt és vértestcylinderek száma a vizeletben. A 
vizelet egyszerre ismét teljesen normális lett. 14 nap múlva 
a roham, megismétlődött. A hőmérsék 39'7°-ra emelkedett, a 
putsusszám 120-ra. A coecalis resistentia appendicitis! tett 
valószínűvé. Két nap múlva a vizelet ismét normális volt, az 
appendicitis pedig tovább fejlődött. A műtét teljes gyógyulást 
eredményezett. Frisch észlelt egy másik hasonló esetet és 
Hammersleyíö\ idéz egyet, amelyben megerőltetések kapcsán 
kolíka haematuria, hányás és borzongás lépett fel. A vérzés 
a mozgékony veséből származott. A betegségnek csak 3 éves 
fennállása után ismerték fel az appendícitíst, A műtétnél ki­
tűnt, hogy a féregnyujtvány a jobb vesével és a col ónnal volt 
'összenőve.

7*
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Frisch szerint jellemző ezekre az esetekre a nagyszámú vér- 
testcylínder, amelyek embóliára vagy thrombosisra, mint a 
haematuriás r oh alm ok valószínű okaira mutatnak rá.

Egy igen, tanulságos esetben, melyet több éven át figyel­
tem, a beteg vesetáj ékára lokalizált fájdalmas rohamait éve­
ken át vesekólíkának tartották, bár a vizelet teljesen normális, 
volt. A Röntgen-vizsgálat, arra a meglepő eredményre veze­
tett, hogy egy a spondylosis rhizomelicára jellemző csont- 
kiemelkedés volt jelen jobboldalt két ágyéki csigolya között- 
Az ebből a leletből önként adódó diagnózis az évek folya­
mán beigazolódott.

A vesekólíkára jellemző kisugárzások a következők: az 
ureter lefutása, húgyhólyag, néha vízelés alkalmával a vesefáj­
dalom oldalának megfelelően a húgycsőnyálkahártya féloldali 
hyperaesithesíáj a (Israel), húgycső, herék, hüvely, kevésbbé ál­
landóan a glutealis tájék, epigastrium, comb, néha le egészen 
az als zárakig, a másik vese, hát. Kisugárzó izgalmi jelenségek 
a vizelési inger, nausea, hányás, meteoríSmus, hereretrakció és a 
hasizomzat kontrakciója a betegoldalon. A combot a csiípőízület- 
ben néha hajlítva találjuk. A sfpastikus skoliosis elég ritka. Ha 
a jellemző kisugárzások hiányoznak, a vesefájdalom, különösen 
ha tartós és skoliosissal jár együtt, igen könnyen tévesen lum- 
bagónak értelmezhető.

A vesekőbetegsiégnél a vesefájdalom főlokalizációi, valamint 
a kisugárzások száma, intenzitása és alakja egy bizonyos fokig 
a kő lokalizációjától függ. Minél mélyebben fekszik a kő a hó­
lyag irányában, annál kifejezettebbek rendesen a peripheriás 
kisugárzások. Ha a kő az ureter legalsó juxta- vagy intravesi- 
calis szakaszában fekszik, akkor a vizelési inger különösen he­
ves és a vízelés fájdalmas. Ilyen esetekben sugároznak ki 
perípheríásan a fájdalmak különösen kifejezetten a glans pe- 
níisig vagy a clitorísba. Valamivel nagyobb köveknél az izga­
lom könnyen továbbterjed a vas deferemre vagy az ondóhó­
lyagra. Ilyenkor áll előtérben a herefáj dalom és a polluciók, fáj ­
dalmas és véres ejakulációk a kő kísérő jelenségeihez tartoz- 

' nak. Ilyen esetekben féloldali végbélf áj dalom is előfordul fáj­
dalmas ürülésekkel. (Young, Jeadselme.)

Egyik esetemben minden nephrolithiasis mellett szólt, 
azonban a Röntgenvizsgálat egyelőre eredmény tel en maradt. 
A klinikai megfigyelés alatt feltűntek a gyakori polluciók és 
a j óbb ureter nyomásra érzékenynek mutatkozott. A ßazy-fele 
ponton igen kifejezett nyomási érzékenység volt kimutatható. 
Ezen támpont alapján egy juxta- vagy intravesical!s ureter- 
követ vettem fél. A húgyhólyagról készített Röntgenkép be­
igazolta a diagnózist.

Ügy látszik a vesefájdalom megfordított lokalizációja is 
előfordul néha.

*
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Hogy egy kontra,lateralis fájdalomérzés felvételénél mily 
óvatosaknak kell lennünk, mutatja a következő eset : Egy férfi 
beteg rendkívül heves, csaknem naponta ismétlődő fájdalmas 
rohamokról panaszkodik jobboldalt körülbelül a vesetájékon, 
amelyek csak nagy morphiumadagokra szűnnek meg, Ügy lát­
szik, hogy vesekő fikáról van szó, bár a jellemző kisugárzások 
és a víz eletel változások hiányoznak. A fájdalmak a táplálko­
zás módjától és idejétől függetlenek. Mozgások sem igen sze­
repelnek kiváltó ok gyanánt. A gyomorvizsgálat a csekély 
hyperacídításon és a kissé fokozott motílitáson kívüli semmi 

* feltűnőt nem mutat, A Röntgenképen baloldalt egy mogyo­
rónyi és egy borsónyi kerek kő volt látható. A vizeletben el­
vétve egy-egy erythrocita volt található, A fájdalom talán 
egy ellenkező oldali lokalízációjú vesekólika volt, de a vese- 
kólíkadiagnózísban nem igen hittem. Rihmer magántanár úr­
ral, kivel mint sebésszel beszéltem meg az esetet, a kő nagy­
ságára való tekintettel annak eltávolítását ajánlottuk, de ki­
jelentettük, hogy a műtét fájdalmakra vonatkozó hatásáról 
előre biztosat nem mondhatunk. Ezen kilátásokkal be nem 
érve, a beteg egy híres külföldi urológushoz fordult. Ez azt 
hitte, hogy tökéletes eredményt Ígérhet, Rihmer elvégezte a 
műtétet, de a fájdalmas rohamok Változatlan hevességben to­
vábbra is jelentkeztek. Néhány hónap múlva a beteget szo­
morú állapotban láttam viszont. Gyomortágulása és nagyfokú 
pylorusstenosísa volt, A gastroenterosfomia tökéletes gyógyu- 

. 1 ást hozott. Itt tehát egy duodenalis fekély fájdalmasságát
vesekólikának fogták fel, amely, mivel a másik oldalon kövek 
voltak találhatók, kontralateralis fájdalomlokalizáció látsza­
tát keltette,

Vesekőkólikák vizeletelváltozások nélkül alig fordulnak elő. 
Ha ezzel a ténnyel mindig számolnának, sokkal kevesebb téves 
vesekődiagnózíst állítanának fel. A vizelet elváltozásai közé tar­
tozik a vizeletmennyiség megváltozása is. Ez hiányozhat is. 
Néha a roham alatt vagy közvetlenül hozzácsatlakozva a roham 
után polyuria lép fel, amely az urina spastica minden ismertető 
jelével bír. Más esetekben a roham alkalmával oliguria vagy 
épen teljes anuria áll fenn. Az oliguria lehet a vízbevitel meg­
szüntetésének, a hányásnak ‘ vagy az ízzadásnak a következ­
ménye. Ilyenkor a vizelet igen koncentrált és megkevesbbedésé- 
nek nincs diagnostikus jelentősége.

Sokkal fontosabb a kőanuria. Lehet mechanikus és lehet 
reflektorikus. A reflektorikus anuria kérdésének nagy gyakorlati 
jelentősége van. Téves megoldása már sok végzetes hibának vált 
okozójává.

Egyáltalán nem kétséges, hogy mint leggyakrabban az 
ureterbe való kőbe szőrű 1 ásnál, sokkal ritkábban vérrög okozta 
eldugulásnál vagy egy pyonephrosis hirtelen elzáródásá­
nál mindkét vese megszünhetík működni.

Hogy á vesét érő mechanikai insultus a másik vese mű-
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ködöséit reflektor ikusan gátolni képes, azt pld. Israel egy 
esete oly világosan mutatja, mint egy élettani kísérlet.

Hydronephrosis eltávolítása után hosszú draínt vezettek 
be egész a vesekocsányig, A műtét után fájdalmak és oliguria 
lépett fel. Erre a csövet megrövidítették. A fájdalom azonnal 
megszűnt és a diuresis 3 literre emelkedett. Egy másik, inter­
mi ttáló hydronephrosis esetben a maximális vizeletmennyiség 
500 cm3-re rúgott. Közvetlenül az izgalmi állapotnak 
nephrektomiáva 1 való megszüntetése után 1240 cnr'-re emelke­
dett. Kőanuríánál a másik vese újból meginduló diuresisét a 
kő eltávolításaikor cystoskóppal állapították meg. Hasonló ér­
telmű megfigyeléseket írnak le Imbert, Rousing, Legueu és 
mások. Egyoldali vesekőlikánál a másik vese reflektorikus 
gátoltságát a roham alatt és lezaj lása után való vérfagyáspont- 
meghatározás alapján sikerült kimutatnom. Egyik esetben a 
fagyáspontcsökkenés 0'68-at, sőt egy másikban 0'76°-t ért el, 
hogy nyomban a fájdalom megszűnése után a 0 • 56" normális 
értéknek adjon helyet. Mivel a vér fagyáspontnövekedésének 
mindkét veseífunkciójárnak csökkenése az alapfeltétele, ezek 
az esetek bebizonyítják a sokat vitatott renorenalis reflex lé­
tezését.

A reflektorikus anuria kérdése tehát theoretíkusan tisztá­
zottnak látszik. Következtetésünk azonban alapjában hibás 
volna, ha létezéséből a kőanuria aránylag csekély veszedelmes- 
ségére gondolnánk, csak azért, mert reflektorikusnak látszik. Az 
a kísértés, hogy először várakozó álláspontra helyezkedjünk, 
almái közelebb fekvő, mert ezen anuríák kórképe igen csa- 
lékony.

Az ureterelzáródás (kő, daganat stb.) okozta amuriak- leg­
feltűnőbb tulajdonsága abban rejlik, hogy az autointoxikációs 
jelenségek igen sokáig hiányozhatnak. A betegek napokig képe­
sek fönnjární és táplálkozni és euphoriájuk egyenesen meglepő. 
Egyes esetekben ez a csalóka állapot 6—7 napig, sőt kivételesen 
még tovább is tarthat, amikor aztán hirtelen kifejlődik az auto- 
intoxikáció kórképe. Ennek tünetei közül megemlíthetek: profus 
izzadás, nyálfolyás, hányás, néha hasmenés, rendesen azonban 
székrekedés és meteori simus, száraz nyelv, viszketés, főfájás, 
teljes étvágytalanság, zavartság, koma stb. Az autointoxikácíó 
első jelei után a lefolyás gyors és 1—2 napon belül beáll a halál, 
néha még mielőtt az öntudat komoly zavara kifejlődött volna, 
feltartó ¿hatatlanul növekvő szívgyengeség jelei közepette, A 
halál előtt esetleg látszólag valódi uraemiás jelenségek is fel­
léphetnek: szűk pupillák, izomrángások, az alsó végtagok gyen­
gesége, ritkábban hevesebb görcsök. Oedemák igen ritkák,

E kórkép sajátosságát épen az képezi, hogy a vízretentiö 
jelentékeny fokot érhet el, anélkül, hogy ez klinikailag oedema 
alakjában nyilvánulna, miivel a folyadékoknak a szövetek és 
szövetrések között való abnormalis eloszlására hiányzik a 
hajlam.
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A mechanikus anuriánál a helyzet komolyságának félreis­
merése már sok emberéletbe került, pedig ezeket idejekorán 
való erélyes beavatkozással meg lehetett volna menteni. Súlyos 
therapiás hiba az, ha az orvos, a beteg subjektiv jó közérzetétől 
félrevezettetve, az eredményes instrumentális (uretierkathetere- 
zés) vagy sebészi beavatkozásra épen, hogy elégséges időt vára­
kozó magatartással vesztegeti el.

Hogy milyen óvatosnak kell lennünk egyáltalában a re­
flektorikus anuria felvételénél, az esetek hosszú sora bizonyítja. 
Israel esetiében az egyik oldali kőbeékelődés a patkóvese mű­
ködésképtelenségéhez vezetett. Látszólag reflektorikus anuria 
esetekben azonban legtöbbször kétoldali volt a vesekő. Néha 
teljesen hiányzott a másik vese és tény az, hogy reflektorikus 
anuria leginkább akkor jön létre, ha a másik vese beteg (Guyon).

Reflektorikus anuria a peripheriás húgyútakból is kivált­
ható. Ez a tény rendkívüli figyelmet érdemel. így Guyon 
lithotripsia után és máskor ezüstnitrát instilláció után látott 
refliektoríkus anuriát. Casper két napig tartó anuríát látott egy 
phimosis ban szenvedő csecsemőnél. A hólyag üres volt. A phi­
mosis műtété után néhány órával megindult a vizeletelválasztás.

Ha a vesekélika nem jár anur iával, akkor a vizeletmennyi­
ség változásainak csak igen csekély a diagnostikus jelentőségük. 
Sokkal fontosabb a roham alatt vagy közvetlenül a roham lezaj­
lása után, valamint a fájdalommentes időszakokban ürített vize­
let qualitativ elváltozása. Jelentőségle annyira megy, hogy vese- 
kótikák csak akkor számítanak jellemző vesekőtünetnek, ha ve­
lük együtt vizeletelváltozás is van jelen,

Különben vagy pedig néha többé-kevésfobé kifejezett és a 
veseköves vizeletlelethez hasonló elváltozás esetén könnyen 
összecseréli!etők vesén kívül keletkezett fájdalmakkal vagy más 
eredetű vesekólikákkal. Vesekőlikák ugyanis az íntrarenal's 
nyomás mindenféle fokozódásánál, így az uréter kő, véralva- 
dék, daganattörmelék okozta él záródásánál, uretcrmegtörctés- 
nél, strikt uránál, ureterkompressíónál, tuberkulózisnál, ureter- 
daganatok, adhaesíók esetén, az uterus daganatainál, a vese- 
parenchyma vérzéseinél és gyuladásos gócainál, veseechínokok- 
kusnál, polycystikus vesedaganat stb. esetén is előállhatnak. A 
tévedések elkerüléséhez elsősorban a qualitativ vizelet elválto­
zások gondos megfigyelése szükséges s ezeknek vizsgálatára 
minden tüzelésnek külön edénybe kell iörténnie,

A veseköves vizeletei vál tozások különbözőek aszerint, 
amiint steril vagy ínficiált-e a vese, Vesekóíika után való kőki­
ürülést illetőleg kétség nem állhat fenn. Egyéb vízeletleletet 
csak az összes kimutatható kórtünetekkel összefüggésben szabad 
értékelnünk.

Steril vesekőnél a legfontosabb vizeletelváltozás a haemat­
uria, Ez lehet míkroskopos, lehet profus, egyszer többé- 
kevésbbé állandó, máskor pedig csak rohamonként lép fel,

A roham alakjában fellépő haematuria csak akkor gyanús 
vesekőtünetre, ha vesekólikával kapcsolatban lép fel, sőt még
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ilyenkor sem tekinthető bizonyítónak. Viselkedése olyan, mint 
a renalis haematuriáé, amennyiben a hárompohárpróbánál totá­
lisnak mutatkozik. Fontos ennek megállapítása különösen oly 
esetekben, amelyeknél a vesefájdalom a hólyag izgalmi jelen­
ségei mellett háttérbe szorul. A rohamonként vérző vesekőnél 
a vérzés rendesen a vesekólika alatt kezdődik, lassanként foko­
zódik és csak akkor szűnik meg hirtelen, ha a roham alatt ureter- 
elzáródás jött létre. Különben a vérzés rendesen tovább tart, 
mint a fájdalom és fokozatosan szokott lezajlani, E viselkedés 
leszögezése több szempontból fontos. Vérző daganatok nem igen 
fájdalmasak s a vérzés gyakran hirtelen szűnik meg. Ha fájdal­
masak, akkor a rohamot a vérzés megelőzi s csak később csat­
lakozik hozzá a fájdalom. Az intermittáló hydronephrosisnál a 
vérzés fordítottan viselkedik, amennyiben csak az ureterelzá- 
ródás oldódása után válik észtelhetővé (Israel), Vesietuberkuló- 
zisnál is másmilyen az összefüggés a vérzés és a fájdalom kö­
zött, mint a vesekőnél, A tuberkulotifcus vese vérezhetík fájdal­
masság nélkül is, máskor a vérzés megelőzi a fájdalmai vagy 
pedig mint az intermittáló hydronephrosisnál a fájdalom a vér­
zést, A tuberkulotikus vese fájdalmassága nincs akkora mint a 
vesekőé.

A veseköves vérzés fontos tulajdonsága a mozgással és 
megrázkódtatásokkal való kifejezett összefüggése, Ilyen össze­
függést természetesen egyszer-másszor mozgó tuberkulotikus 
vagy daganatos veséknél is találhatunk, de ezeknél az ilyen vi­
selkedés ritka. Tipikus vesekólikával és tipikus viselkedésű vér­
zéssel járó rohamoknál mozgások és rázkódtatások mint alkalmi 
okok a nephrolithiasisnak csaknem biztosan értékelhető jelei.

Vesekólikak lefolyhatnak mindössze mikroskópos vérzések­
kel is. Ha vörös vértesteket egyáltalában nem tudunk kimutatni, 
akkor a vesekőkólika nagyon valószínűtlen.

Vesekőbetegségnél rohammentes időben is gyakran kevere­
dik egy kevés vér a vizelethez. Kimutatása végett a vizeletet 
keli centrifugálni. Jellemző, hogy mennyisége reggel korán a 
legkevesebb és estefelé a legnagyobb, valamint, hogy mozgásra 
kifej ezetten növekszik. Vörös vértestek mellett fehérvérsejtek 
is előfordulhatnak veseköves vizeletben, azonban teljesen vagy 
csaknem teljesen hiányozhatnak is. Távoliétűknek bizonyos je­
lentősége van, mert a vesetuberkulózisnál a vörös vértestek mel­
lett mindig találhatók fehér vérsejtek.

Számos hamis kődiagnózist okolnak meg vizelethomok 
vagy bőséges kristályos üledék leletével. Igen koncentrált vize­
let, számos már a húgyútakban kiváló kristályokkal vizelési in­
gert, vizelési kellemetlenségeket, ureterfá jd almiakat, sőt kisebb 
vesekólíkát is okozhat, amikor a vizeletben vörös vértestek, né­
hány leukocyta és csekély albumen is található. Másrészt a ve­
sekőesetek többségében nincsenek kristályok a vizeletben. Az 
ezekből a tényekből származó tévedés elkerülése könnyű. A 
vizelet kristályos üledéke kíséretében fellépő vese- és ureterfáj - 
dalinak a csapadék mennyiségével függenek össze csaknem
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quantitative és bőséges vizbevi teltei teljesen, ellenben mozgá­
sokkal és rázkódtatásokkal egyáltalán nem befolyásolhatók«

Inificiált vesekő esetén mint új kórtünatek pyuria, hámsej­
tek, baktériumok üriilése és ha a folyamat a veseparenchymára 
is ráterjed, a pyelonephritisre jellemző vizeletelváltozások fog­
nak mutatkozni.

Ezekhez társul előbb vagy utóbb a vese megnagyobbodása, 
amely tekintélyes pyonephrosissá nőheti ki magát, yalamint 
esetleg áz infekciónak megfelelő általános tünetcsoport. Kőbe­
tegségnél fellépő pyelitis korai tünete a nyákba ágyazott szem­
csék, hámsejtek és vörös vértestek megjelenése, colifertőzés­
nél Rovsing szerint szürke, vastag gyümölcshéjra emlékeztető 
részecskék jelenléte, amelyek colíbacillusokból, fibrinből és 
vérből a kő felületén képződő álhártyaszerű csapadékok szét­
eséséből származnak.

Ha a vesekő letárgyalt ismertetőj eleihez tartjuk magunkat, 
csak a legritkább esetben fogunk hozzá a Röntgen-vizsgálathoz 
csaknem biztos diagnózis nélkül. Mivel azonban csupán a 
Röntgen-diagnózist tekinthetjük teljesen exaktnak és miivel 
kövek helye, száma, nagysága és alakja felől biztosan tájékoz­
tat, miagáitól értetődően sohasem szabad elhagynunk.

Megbízhatósága ellenére is határozottan szembe kell száll- 
nunk azzal az orvosok között elég széles rétegekben elterjedt 
hiedelemmel, hogy a negativ Röntgen-lelet a vesekövet kizárja.

A lég jobbnevű Römtgenologusok mintegy 2% hibával szá­
molnak negatív lelet esetén. Hogy a negativ Röntgenleletet egy­
általában értékesíthessük, kívánatos, hogy a vizsgálat az urete- 
rékre is kitérj eszkedjék és hogy a Röntgenkép kifogástalan 
legyen. Hogy ezt ilyennek tekinthessük, megkívánjuk, hogy 
a csigolyák processus transversu sain és a két utolsó bordán 
a struktúra rajzolata latható legyen, a psoas izomtömegét, eset­
leg a quadratus lumboromot is differenciálni lehessen és a vese 
alsó kétharmadának árnyéka a képen lehetőleg felismerhető 
legyen.

Az összes vesekőtünetek fennállása ellenére is elég gya­
koriak azon esetek, amelyekben vérzéses vagy vérzésnélküli 
látszólag tipikus vesekólikák lépnek fel és a műtétnél semmi­
féle makroskoposan kimutatható veseelváltozás sem talál­
ható, Ezen esetek tisztázását, amelyek a francia irodalomban 
,,nephralgie“ és ,,nephralgie hématurique“ (Sabatier) névvel je­
lölve említtetnek, mindenekelőtt Albarran, Rovsing és elsősor­
ban Israel gazdag tapasztalatainak köszönhetj ük.

Egyoldali vesevérzésnél vesekóllikával vagy anélkül, látszó­
lag negatív vagy legalábbis jelentéktelen lelettel behatóbb vizs­
gálat után egyszer elszórt ínterstítiálls gyuladásos gócokat, 
másszor diffus nephrítiseket, glamerulonephritiseket, a vesepolus 
közelében fekvő körülírt veserészlet intenzív megbetegedését, 
mozgó vesét, kis hydronephrosist, a capsula propria és a zsíros 
burok közti összenövéseket, e közit és a vese közt izzadmányt, 
kis kéregcystákat, pyelitist, egész csekély kísfokú tuberkulőtikus
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elváltozásokat a pap il Ián, a papilla inkrustacióját, vesemedenCÊ- 
varixokat, kis újképződményeket stb. találtak. Különösen gyak­
ran állítottak fel téves vesekődiagnózisokat a 
gyuíadásoknáV1. Israel szerint ennek kórképét az jellemzi, hogy 
sem, fehérjevizeíléssel, sem — vagy mint néhány eset az iroda­
lomból mutatja, ritkán — cylindruriával nem jár, a közönsé­
ges nephrítissel semmiféle megegyező tünete nincsen, egysze­
rűen kólika és haematuria vagy csupáncsak haematuria a tü­
nete és vesemetszés által rendszerint kedvezően befolyásol­
ható*).

„sebészi vese-

Ezen kő- és más feltűnő veseelváltozások nélküli haemat- 
uriás nephralgíák diagnózisát talán valamelyes kilátással meré­
szelhetjük bizonyítani akarni a műtét előtt, ha a kórkép a vese- 
kőbetegséghez hasonló, a kóiikák azonban nem, vagy alig su­
gároznak ki a peripheria felé, a rohamok mozgásoktól és ráz- 
kódtatásoktól függetlenek, oly napokon, amikor a vizeletben 
nincsenek vörös vértestek, a Zander-féle nyeregkészüléken való 
rázás után sem mutathatók ki és ha a gondos Röntgenvizsgálat 
is negativ- eredménnyel jár. A vizsgálat további kiegészítéséül 
cystoskopiát kell végeznünk, amelynek szintén negatív ered­
ményt kell adnia, hogy megmaradhassunk a ,,sebészi nephritis“ 
diagnózisa mellett. Értéke azokból a sokféle elváltozásokból 
származik, amelyek vesekőnél az ureternyíláson lá thatók. Ezek : 
a vizektörvény hiánya a fájdalmas oldalon, a meatus körül vér­
zések, lokális oedema, az ureter nyálkahártya kitüremkedése, az 
ureter száj ad ék tátongása, amely kő eltávozására mutat stb. 
(Fenwick.)

Ha vesekövek kóiikák nélkül kellemetlen érzésekkel vagy 
anélkül, amilyenek gyanánt nem annyira kínzó, mint inkább 
tartós fájdalmakat említhetünk, vannak jelen, úgy csak akkor 
ismerhetők fel, ha minden gyanús vesebetegségnél Röntgenfelvé­
telt is készítünk. Természetesen a Röntgenezésnek is megvan­
nak a maga hibaforrásai.

El mieszes ed étit vesegócok árnyékát a vesekőtől elmosódott 
szélei rendszerint megkülönböztetik. Ezenkívül összecserélésre 
adhatnak alkalmat enterolith ok, appendikularis kövek, bél sár­
rögök, Biaud-féle pilulák, bísmutrögők, gyümölcsmagvalk, elme­
szesedett appendix epíplcicák, atheromas plaqueck, phleboií- 
thck, elmeszesedett mirigyek (8. ábra) és hegek, infícíált me­
denceszalagok, elmeszesedett íliacap 1 aqueok, mieszes lerakódá­
sok. a XII. bordában vagy valamelyik processus transversus- 
ban stb.

A kérdés gondos vizsgálata, hogy az árnyék lokalizációja

*1 Bár a „sebészi" nephritísek tanát elég általán 
nagyon íeltünő, hogy

osan elismerik, mégis
, .... . . egész csekély nephrítíkus elváltozásai

vesekolikaval és profus haematuriával járjanak együtt, míg a közönséges 
nephritisnél mindezek hiányoznak. Ezzel à tannal szemben egy bizonyos 
Skepsis legalább egyenlőre abból a szempontból is jogosult, mivel vese'kó- 
íika és haematüria nélkül esetleg előforduló hasonló elváltozásokra és azok 
gyakoriságára vonatkozó kontrollvizsgálatok nem végeztettek.

a vese ezen
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a vesemedencének vagy az ureter lefutásának valóban meg­
felel-e a vizsgálatnak a belek gondos kiürítése után esetleg több­
féle projekcióban való megismétlése, amikor is különöslen arra 
kell ügyelnünk, hogy a gyanús árnyék a megváltoztatott átvilá­
gítási irány mellett is a vese vetületén belül maradjon és min­
denekelőtt a leletek megítélésében szerzett gyakorlat fog meg­
óvni a tévedéstől. Elég fontos az a tény, hogy a vesekövek ol­
dalsó kontúrjai rendesen élesen rajzolódnak le, míg a felső és 
alsó határuk a vesék respiratorikus kitérései miatt többé­
ke vésbbé elmosódottak. Kétes esetekben fémszondával fel­
szerelt uretherkatheteft kell felvezetnünk és a Röntgenképen 
megvizsgálnunk, hogy tényleg a hitünk szerinti vesekő árnyékhoz 
vezet-e. À 9. ábra egy miészlerakódásos hasitumor Rönitgenké- 
pét tárja elénk. Az ureterkatheter árnyéka mutatja, hogy nemi le­
het szó vesekőről. A legtöbb esetben lemondhatunk a 
lographiáról.

pye-

Hogy minden elővigyázati rendszabály betartása ellenére 
is tévedhetünk, mutatja pld. Baetjer egyik esete. Az ureter- 
szonda tovább csúszott az ureterdivertikulomban ülő kő fölé.

A vesekövek therapiás tévedései közül a legfontosabbak az 
oly esetekben el nem végzett műtétek, amikor operálni kellett 
volna. Hogy hogyan kell operálni, ennek a kérdésnek megvá­
laszolását a sebészre kell bíznunk. A belgyógyász teljesítette 
kötelességét, ha kiviszi, hogy idejekorán sebészhez kerüljön a 
beteg. Már a kőanuria megbeszélésénél kiemeltük, hogy a bel­
gyógyász súlyos hibát követ el, ha az állapot látszólagos 
szélytelenségétől félre hagyja magát vezetni s a kő eltávozását 
akarja bevárni s napokat tölt el kísérletezésekkel, hogy kérdéses 
hatású gyógyszerekkel indítsa meg a vizelet elválás z tást. Elhibá­
zott az a kísérlet is, h,ai az inficiált veseköves vesét belgyógyá­
szati lag akarjuk kezelni és pedig nemcsak kifejezett általános 
tünetekkel járó súlyos esetekben, hanem látszólag többé-ke- 
vésbbé ártalmatlan kőpyelítíseknél is. Az oly köves veséket, 
melyek retentiós daganatokká növekedtek, szintén operatíve kell 
kezelnünk. Ismétlődő vesekólikákat oly esetekben, amelyeknél 
a Röntgenkép kétségkívül mutatja, hogy a kö vagy a kövek 
nagysága a per vías naturales távozást lehetetlenné teszi, ha­
sonlóképen a sebészi beavatkozás absolut indikációjaként kell 
tekintenünk. Ugyanez áll azon nagyobb kövekről is, amelyek 
bár sem hevesebb kólikát, esm jelentékenyebb haematuríát 
okoznak, de chronikus panaszok, mint amilyenek : igen gyakori 
kis halematuríák, tartós, bár enyhébbfokú vesefájdailmak, látszó­
lagos lumbago,. ischias, esetleg spasticus skoliosds is, látszólagos 
hereneuralgia, dyspepsíás panaszok stb. kísérik őket.

Ha ezeknek az índíkacióknák, mint azokat Israel megfor­
miul ázt a, megfelelünk, a vese és ureterköveknek csak csekély 
hányada marad hátra, mint amelyeket nem kell megoperálni. 
Ezek közé tartoznak Israel szerint azok az esetek, amelyekben 
gyakori kolíka rohamok közepette kis, nem facettait kövek men-
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nek el, míg a pausák alatt a vizelet normális és a közérzet jó. 
Ezeknél az eseteknél egy kőképződésre irányuló tartós dispo­
sitio áll fenn, mely műtét után sem szűnik meg. Ilyenkor kell 
megkísérelnie a belgyógyásznak, hogy a betegséget ő maga gyó­
gyítsa meg, épúgy, míntahogy kőkíürülés vagy műtét által gyó­
gyult esetekben a recidivák megelőzéséről amennyire csak lehet 
.gondoskodnia kell,

A belgyógyászati vesckőtherapia ezen szűk területén igen 
könnyen követhetünk el hibákat. Kétségen felül áll, hogy a 
múltban a kőképződés folyamatát túlságosan egyszerűnek kép­
zelték és a vesekő belgyógyászi gyógyításának lehetőségeit túl 
kedvezően ítélték meg. A gyakorlatban számos gyógyszert 
használnak, amelyről azt tartják, hogy kőoldó tulajdonságúak. 
Sajnos, nincs egyetlenegy megbízható észlelés, egyetlenegy 
tény sem, amely a vesekőnek a húgyútakon belül végbemenő 
gyógyszerek okozta feloldásának lehetőségét még csak a való­
színűség látszatával is ruházná fel.

Csapadék és kőképződés nem azonosak. A kőképződés 
feltételei még csaknem teljesen ismeretlenek. Biztos csak az, 
hogy az egyszerű kristályos csapadékok képződésének, mint 
az uraturíánal, phosphaturiánál és oxaluriánál fordul elő, fel­
tételeitől különbőznek és hogy a vízeletkollcidok megváltozá­
sán kívül a vízeletpangás is hozzájuk számítandó.

Abból, hogy a csiapadékképződésnek a legnagyobb való­
színűség szerint a vizeletkolloidok változása szolgál alapul, 
érthető, hogy a csapadék chemíaí összetétele ugyanannál a 
betegnél is különböző lehet aszerint, amint a vizelet reak­
ciója és a különböző kőképzőanyagok koncentrációja válto­
zik. Ebből érthető az a tény, hogy uratok, oxalatok, phcsphá- 
tok, karbonátok, xanthin, cystín stb, egymás mellett, ugyan­
abban a kőben keveredve vagy egyes rétegekben váltakozva 
vagy ugyanazon beteg egyik veséjében pld. oxalatkő, a 
másikban egy urat vagy egy phoshatkő stb. fordulhat elő, bár • 
általában ugyanannál a betegnél hasonló összetételű kövek 
képződését célzó hajlam félreismerhetetlen.

Ha számításba vesszük ezeket a tényeket, úgy világos lesz 
előttünk, hogy tulajdonképen mily kevéssé vagyunk képesek a 
kőképződésre befolyást gyakorolni. A védőkolloidok hibáját 
nem tudjuk kiküszöbölni. Épen ezért a csapadékképződés folya­
matainál csupán a kőképzőanyagok koncentrációjának csökken­
tése áll módunkban. Azon feltételekkel, amelyek között a csapa­
dék kővé alakul, értelmetlenül és tehetetlenül állunk szemben. 
Azt azonban el tudjuk érni, hogy a vizeletpangást megakadá­
lyozzuk. Ezt, ha mechanikus leifolyási akadály nincs jelen, bő­
séges folyadékbevitel útján érjük el, aminek az az előnye is 
megvan, hogy a kőképzőanyagok koncentrációját csökkenti,

A vesekövek fontos csoportját alkotják a vesemedence 
megbetegedéseinél és a vizelet alkalikus bomlásánál fellépő, ve­
sekövek. A másodlagos kőképződés, amely kóros termékek
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inikmstácíója és phosphatok, karbonátok és húgysavas ammonia 
kiválása által hatalmas konkrementumképződéshez vezethet, 
bizonyos fokig szabad utat hagy a kausalis therapia számára, 
amely az infekció, a vizeletpangás és a vizelet alkalikus reak­
ciójának leküzdéséből áll.

Minden más esetiben a kőképződésben túlnyomóan részt 
vevő anyagok koncentráció járnak csökkentésére és a vizeletkém­
hatás szabályozására kell szorítkoznunk.

Az uratkövek alapanyaga a purinanyagcsere származéka. 
Húgy savból vagy savanyú húgysavas nátriumból álló csapadék 
képződése csak savanyú vizeletreakció mellett mehet végbe. 
Ennek folytán az uratkő képződésére való hajlamot a bő víz­
be vitelen kívül purinszegény étrend, alkalitherctpia és mivel a 
konyhasó a savanyú natriumurat oldhatóságát csökkenti, korlá­
tozott sóbevitel segélyével küzdjük le, Eztek mellett a therapiás 
módszerek mellett a húgysavoldó gyógyszerek igen jelentékte­
len szerepet játszanak. Talán még a Hindehed-féle burgonya- 
kúra, amely mint az eper, paradicsom és a körte is a vizelet 
húgysavoldó tulajdonságát nagy mértékben látszik fokozni, ke- 
c segtethet eredménnyel.

Oxalatkövek képződésére való hajlamnál oxalsavban dús 
élelmiszereket, mint fiatal növények, zöld főzelék, paradicsom, 
sóska, paraj, rhabarbara, vörös répa, burgonya, bab, zeller, 
cÜkoriasáláta, Idei, egres, szilva, eper, kakaó, fekete tea, cso­
koládé, valamint enyv és enyvadó szövetek élvezetét kell ke­
rülni, míg a kenyér, liszt, állati szervek, hús, kávé, hüvelyes ve- 
temények, rizs, fehérkel, fehérrépa, spárga, ugorka, gomba, vö­
röshagyma, hagyma, saláta, körte, kajszin barack, őszi barack, 
szőlilő, dinnye az ő csekély vagy kétséges o x a 1 sav tar ta 1 mukkal 
az oxalsavmentes zsírok, szénhydratok (amelyek mint oxalsav- 
kíépzők legfőbb a bélbaktieriumok közvetítésével jönnek szóba), 
tej, sajt és tojás melltett megengedhetők. Az exogen oxalsav 
felszívódását bőséges mész- és sósavbevitellel gátolhatjuk.

Az oxalsavas mészből álló üledék képződésénél a vizelet­
reakció alárendelt szerepet játszik.

Phosphaturia eUen mészben szegény, savanyú táplálást 
(hús, kenyér, hüvelyes terméket), valamint oly szereket kell al­
kalmaznunk, amelyek a vizelet aciditását emelik (sósav, salicyl- 
sav, a sósavsekrecíó csökkentése által az atropin, phosphorsav)..

Mint ahogy ebből a rövid áttekintésből is kitűnik, a külön­
böző kőképzőanyagok mennyiségének csökkentésére irányuló? 
rendszabályok résziben egymással ellentétesek.

Ebből következik, hogy az energikusan keresztülvitt thera­
pia, amely az uratkövek képződését meggátolhatja, a phospat- 
kövek képződését segíti elő és megfordítva és hogy a phospaturia 
ellenes diétával oxaíatkövek képződését lehet előmozdítani stb.

. Ebből folyik továbbá, hogy oly esetekben, amikor a vesekő 
chejmiaí minőségének diagnózisa bizonytalan, elővigyázatosak­
nak kiéli lennünk. Teljesen biztossá azonban a diagnózis csak 
akkor válik, ha kő távozása vagy kőműtét a kő chemiai analysi-
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set teszi lehetővé. Minden egyéb difierentialdiagnostikai ismer­
tetőjel, még a ¡kiürített vizeletből kiváló kristályok chemiai ter­
mészete is, csalódást okozhat. További nehézség áll elő 
abból, hogy a kőképződésre való hajlamnál különféle kőképző- 
anyag appoisítíójával keletkezhetnek kövek.

Csak ha teljesen tudatában vagyunk a kőképződési dispo­
sitio kezelésére szolgáló belgyógyászati módszereink megbízha­
tatlanságának, akkor lesz világos előttünk, hogy mennyire hibás 
dolog oly betegeket, kiknél a vesekő nagysága a per vías natura­
les távozást kizárja, a túl soká folytatott várakozó magatartás 
által veséjüket az elpusztulás vagy még gyakrabban fertőződés ve­
szélyének kitenni. Az a mulasztás, amelyet ezáltal követnek el, 
annál súlyosabban esik latiba, mert a kőképződésre való hajlam, 
ha azt nem idegen test vagy a vesemedence lokális 
megbetegedése idézte elő, a testnedvek fízíkalís-chemiaí tulaj­
donságainak megváltozásán alapszik, a mely mindkét vesét ve­
szélyezteti és a vesekőbetegség az esetek felében kétoldali. így 
Legueu 76 esetében a vesekőbetegség csak 38 ízben volt egy­
oldali. A másik vese veszélyeztetésének más oka is van. Mihelyt 
a köves viese fertőződött, a másik vese bántalmazódásához is 
vezethet. Legueu 76 esete között a másik vese csak négy eset­
ben volt tökél et e s en egé szséges; Tel j es en hasonló t apas z t állatok­
ból következik, hogy a vesekőben szenvedő, kinek kövei egész 
kicsinyek, csupán idejekorán véghezvitt műtét által ment­
hető meg azon veszedelmektől, amelyek épúgy az eredetileg 
megbetegedett, mint a másik vese egyidejű vagy secundar megbe. 
tegedésébő] származhatnak.

A vesék neoplasmáí.

A vese neoplasmáínak biztos diagnózisát a tapintható da­
ganat adja meg, ha egyéb vesetumorokat (retentiós tumorokat, 
tuberkulózist,, veseköves vesét, echinocoecust, polycystikus 
vesét) kizárhatunk. Diagnostíkai tévedések, előállhatnak tapint­
ható daganatok esetén és azok kimutathatósága előtt. Malignus 
vesedaganatokat a diagnózis felállítása után azonnal el kell tá­
volítani, míg pl, vesekőnél és retentiós daganatnál az operativ 
beavatkozás kevésbbé sürgős és a polícystíkus vesénél meg 
épen kontraíndíkált. Annál fontosabb tehát a téves vesetumor- 
diagnózis elkerülése.

Amíg a vesetumor igen kicsiny és nem mutatkoznak vese- 
szimptomák, alig kerülhető el a tévedés.

így pl, Kelly egy esetében pleuraizzadmány volt talál­
ható. Valójában azonban "oly pleuritisről volt szó, ame­
lyet a tüdő metastatíkus daganata váltott ki, amely egy vese- 
daganatból indult ki.

Egy másik, Dudley említette esetben 2,400.000 vörös. vér­
test és a láz megállapítása anaemia perniciosa felvételére veze-
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telt. Hogy ismeretlen eredetű lázas megbetegedésnél carcino- 
mára is kell gondolni és hogy ez a vesében is székelhet, ismere­
tes. Ily módon tűnt el a láz a carcinoma miatt végrehajtott 
nephrektcmia után Israel egy esetében és a recidiva után ismét 
kiújult. Gyermekek vesecarcínomájánál különösen gyakran lá­
tunk lázat. (Albarran.)

Vesecarcinomára természetesen csak akkor gya,nakodha- 
tunk, ha vesetünetek egyáltalán kimutathatók. Ezek között a 
tapintható tumor a legfontosabb.

Hogy a veséket hogyan kell tapintani, azt a vándorvese 
tárgyalásánál fejtettük ki. Hogy a vesedaganatokat más 
vek daganataitól hogyan kell megkülönböztetnünk, azt ha- 
sculóképen érintettük és a diagnostikai tankönyvekben 
des en kimerítő részletességgel megtaláljuk. Itt csak egy mű- 
fogásra utalok, amely mozgó vese kis daganata esetén néha j ó 
szolgálatot tehet, ha a beteg vese annyira rejtetten fekszik 
fészkében, hogy felületének kisebb kiemelkedését nem bírjuk 
tapintani. Ilyenkor meg kell kísérelnünk, hogy a vesét fész­
kéből kihozzuk. Ehhez a kísérlethez a legalkalmasabb a víz­
szintes hány a ti ekvés felhúzott térdekkel. Kezeinket úgy he­
lyezzük el mint balottement rónainál. (L. a 77. old.) A be­
teg lehető mélyen lélegzik. A hasfal minden egyes respirato- 
rikus ellazulását kihasználjuk, hogy az elől fekvő kezűinkkel 
mélyebben nyomuljunk a vese irányában, míg a¡ háton levő 
kezünk minden belégzésnél egy előre irányúló mozgást igyek­
szik a süllyedő vesével közölni. Ha a vese lassanként két ke­
zünk közé jutott, akkor minden inspiratorikus süllyedés után 
meggátoljuk a respiratorikus vísszacsúszást. Ilykép sikerül 
néha lassanként az egész vesét kézbekapnunk. Ha ilyenkor 
aztán elengedjük, akkor úgy kicsúszik kezeink közül, mint, 
Glénard találó kifejezése szerint, egy darab szappan fürdés­
kor s eközben alakja, felszínének milyensége, valamiint nagy­
sága különösen élesen válik felismerhetővé.

Ha a vesedaganatot ki tudtuk tapintani, arra kell töreked­
nünk, hogy megállapítsuk, hogy milyen természetű. Neoplas- 
m|ák feltűnően kevéssé nyomásérzékenyek, legtöbbször kemény 
tapintatúak és csak ritkán komplikálódnak pyelitissel. Ezek a 
tulajdonságok azonban távolról sem elegendők arra, hogy re­
tenti ósdaga illatoktól , köves veséktől és vesetuberkulózistól biz­
tosan elkülöníthessük.

A tapintható vesetumorok téves diagnózisának lehetősége 
a Röntgen és cystoskopiás vizsgálat diagnostikai bevezetéséveli je­
lentékenyen kisebb lett. Köveket a Röntgenképen csaknem min­
dig biztosan képesek vagyunk felismerni. Positiv leletnél leg­
főbb annak a tévedésnek a lehetősége forog fenn, hogy da­
ganatos vesében keletkezett a vesekő. Albarran és lmbert 26 
ilyen esetet tudtak összegyűjteni. Vese tumornál az ureterbeszá- 
jadzás normalis, míg vesekőnél és vesetuberkulózisnál igen 
gyakran láthatók rajta jellemző elváltozások.

szer-

ren-
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Vese ne opia sina és egyéb vesedaganat összetévesztésének 
elkerülésére a symptomatikus varikocelét is tekintetbe lehet 
venni. (Guyon.) Mivel fekvéskor az esetek többségében gyorsan 
eltűnik, a betegnek a vizsgálat előtt fenn kell járnia, hogy meg 
legyen található.

A symptomatikus vanikooele gyors kifejlődése által tűnik 
fel. Néha hydrocelével jár együtt. Egyenlő gyakran fordul elő 
mindkét oldalon, A közönséges varikocele rendesen baloldali. 
Ha tehát a jobboldalon Varikocele áll elő, akkor már csak ebből 
az okból is gyanúsnak tekintendő veseneoplasmára és a bete­
get ezen gyanúnknak megfelelően kell megvizsgálnunk. Gya­
nús az a varikocele is, amely előrehaladott korban jelentkezik. 
Egész különösen gyanús azonban az olyan varikocele, amely a 
közönségesekkel ellentétben horizontális banyatfekvéskor nem 
tűnik el. (Hochenegg.)

Vizeletvizsgálatok gyakran fontos felvilágosításokat nyújt­
hatnak, Nagyobb vesetumornál normális vizelet kő és tuberku­
lózis ellen és neoplasma mellett szól. Pyelitis neoplasmáknál 
ritka. Daganattörmelékek a vizeletben ritkán jelennek meg, de 
ilyenkor aztán döntő jelentőségűek, A veseneoplasma legfonto­
sabb vizeletlelete a haematuria, amely Israel esetéiben 92, AZ- 
barran eseteiben 70—80%-ban volt jelen. Israel szerint á vá­
ratlanul fellépő haematuria az esetek 70%-ában a vese­
neoplasma első tünete. Hónapokkal, évekkel megelőzheti a da­
ganat kitapinthatóságát. Hildebrandt egy-egy esetében az első 
haematuria 8, illetőleg 12 évvel előbb jelentkezett. A legtöbb 
diagnostikai tévedés azon haematuriák megítélésénél fordul elő, 
amelyek jóval előbb lépnek fel, mint a tapintható daganat. 
Miivel ezek csak akkor kerülhetők el, ha a haematuriák területén 
általában kiismerjük magunkat, megbeszélésüknél nem fogjuk 
magunkat szigorúan a veseneoplasmás baematuriához tartani, 
hogy aztán ennek tulajdonságait annál könnyebben kiemel­
hessük. Ebből a megbeszélésből aztán a lehetséges tévedések so­
rozata könnyen ki fog tűnni.

Az első kérdés, amelyre meg kell felelnünk, ha haernat- 
uriával kerülünk szembe, a vérzés lokalizációja. Sajnos, a gya­
korlatban még maiadig gyakran tartanak vesevérzéseket hólyag- 
vérzéseknek és megfordítva. Ilyen tévedéseket csak akkor ke­
rülhetünk el, ha azonnal mindent elkövetünk, hogy a haematuria 
lényeges tulajdonságait felderítsük. ¡Emellett figyelmünket a 
vérnek a vizeletben való eloszlási módjára és a vérzés időbeli 
léfolyására kell irányítanunk. Az első célt szolgálja a három~ 
pohárpróba, a másodikat lehetőleg minden egyes vizeletrészlet 
külön edényben való felfogása, amikor is a vérzés intenzitásá­
rak ingadozásai, valamint hirtelen vagy lassú megszűnése válhatik 
észllelhetővé. Megkülönböztetünk initiatis, terminalis és totalis 
vérzéseket, aszerint, hogy az első, az utolsó vágy mindhárom vi­
zeletporció tartalmaz-e vért. A pars prostatícából eredő vérzé­
sek, ha nem túlságosan profusak, initia Hsak, terminálisak vagy 
egyszerre mitialisak és terminálisak lehetnek, amikor a kö­
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zépső vizeletrészilet többé-kevésbbé vérmentesnek látszik. Hó­
lyagvérzések rendesen terminálisak, míg vesevérzések totálisak. 
Hólyagvérzések is lehetnek totálisak, ilyenkor azonban gyakori 
a terminális fokozódás. A vérzés terminális fokozódása azon­
ban hólyagvérzésre nem absolut jellemző, mert igen profus ve­
sevérzésnél a hólyagban való leülepedés miatt a vértartalom 
terminális növekedése válhatík észlelhetővé.

A felfogott véres vizeletben aztán alvadékok után kell gon­
dosan kutatnunk. Szabálytalan, rögös, többé-kevésbbé korong­
alakú alvadékok, ha kicsinyek és vesekólikák alatt üríttetnek 
ki, a vesemedencében keletkezhettek. Legtöbbször azonban a 
hólyagból származnak. Nagy vér alvadékok a hólyagbán szok­
tak képződni, fonalalakúak az urethrában. Az urethralis vérzé­
seket azonban nem lehet félreismerni, mert a víz elés tői függet­
lenül is fennállanak. Az ureterek cylindrikus öntvényei supra- 
vesikalis vérzésre mutatnak. A supravesikalis vérzések alva- 
dékának tanulmányozásával különösen Israel foglalkozott be­
hatóan, A vesetumorra irányuló gyanúnál igen fontos az alva­
dók pontos megfigyelése. Ezeknél Israel szerint „vöröses vagy 
halványsárgás avagy fehér, néha kissé áttetsző kukac vagy rö­
vid, vastag kankófosziány nagyságú és alakú, egészen puha al­
vadók“ van jelen; „néha hosszabbak egész 2 cm-ig és 2—% mm 
szélesek; ilyenkor helyenként kissé befűződöftek s ezek között 
némileg megduzzadtak. Górcső alatt rostos és szemcsés fíbri- 

alapanyagból állanak, amelyben változó mennyiségben sej­
tes alakelemek vannak beágyazva és pedig , vörös vértestek, 
vértestár nyékok, leukocyták, amelyek nem ritkán a vérfestéktől 
beivódva aranysárga színűek, igen nagy zsír golyócskák, néha 
aranysárga színiben és nagy, duzzadt hámsejtek. Ilyesfajta lele­
tet találtam néhány olyan esetben, ahol a vesemedencébe áttört 
daganat egy vékony komikus nyúlvánnyal egészen az ureter 
kezdeti részéig ért. Ebből csepeg, mint egy olvadó jégcsapból a 
véres, néha elzsírosodott daganatsejteket tartalmazó folyadék, 
amely az uréterben csakhamar rövid féregalakú fonallá koa- 
gulál."
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Ha ezen vizsgálatok alapján valószínű, hogy a hólyag vér­
zik, akkor a vérzés tartama alatt, ha csak lehetséges, nem vég­
zünk cystoskopiát. Hogy ezen viszonylag oly durva beavatkozás 
kivitelénél a vérző hely közvetlen közeiéiben veszélyek állhat­
nak elő, az magától értetődik. Guyon együk esetében az ilyen 
körülmények között végzett cystoiskopía a vérzés halálos mé­
retűvé való növekedésének vált okává. Ha ellenben minden 
vagy sok minden szól vesevérzés mellett, s a vérzés oldalára 
sem vesefájdalom, sem pedig egy palpabilis vesedaganat nem 
mutat, akkor aiz alkalmat nem volna szabad kibasznál at 1 anuí 
elmúlni hagyni, hogy legalább a cysto skoppal azt ne álllapítsuk 
meg, hogy mélyük oldalról származik a vérzés. A cystosikopiás 
vizsgálat azonban egyéb, gyakran meglepő eredménnyel is jár­
hat. így hólyag- és vesedaganat egymásmellett is fennállhat

8Korányi : A húgyszervek betegségei.
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(Israel és mások). Ez az eset legtöbbször papíllománál for­
dul elő.

Albarran két esetében az ureter papililomatosus vegetatiói 
a hólyagba nyomultak. Albarran három esetet észlelt, ame­
lyeknél a hólyag neoplasmáí az egyik ureter kompressiój ához 
és fájdalmas hydronephrosishoz vezettek.

Mivel a hólyagneoplasmák vérzései époly közvetlenek, 
fájdalmatlanok, profusak lehetnek és époly hirtelen szűnhetnek 
meg, mint vesedaganatoknál, a hárompohárpróbát sohasem sza­
bad elhagynunk. Ilyen esetekben teljes biztonsággal csak a lo­
kális vizsgálat óvhat meg a tévedéstől, mert egyébként a hydro- 
nephrotikus vese nagysága, érzékenysége hamis diagnózishoz 
kell hogy vezessem.

A haematuria további lefolyásában az ingadozásokat gon­
dosan figyelemmel kell kísérnünk. Hogy ezt megtelhessük, min­
den vizelésnek külön edénybe kell történnie. A vizsgálat eme 
fontos módját sajnos igen gyakran elhanyagolják. Ha a vizelet 
vér tartalma az egyik vizeléstől a másikig igen jelentékenyen 
változik, ha a haematuria folyamán két véres vizeletportio kö­
zött egy tiszta ürül, úgy ez határozottan daganat mellett szól. 
A vérzés hirtelen megszűnése, ureter elzáródás tünetei nélkül 
általában gyakran fordul elő tumoroknál, néha azonban ,,se­
bészi nephri tís“-nél is, valamint ilyenek a látszólag egészséges 
vesék vérzései is.

Nagy súlyt kell a vizelet chemiai és mikroskopiai vizsgá­
latára helyeznünk. A vörös vértesieket meg kell számolnunk, 
a vizelet fehérjetartalmát meg kell határoznunk mennyiségileg, 
hogy eldönthessük azt a kérdést, hogy a vérzés mellett nincs-e 
renalis albuminuria is jelen. Amint azt Albarran kimutatta, a 
carcinomás vese gyakran ürít fehérjetartalmú vizeletet. Ter­
mészetesen a renalis albuminuria haematuria esetén nem ok­
vetlenül bizonyítható vesevérzés mellett, különböző lokalizá­
ció jú betegségek kombinációja, mint pld. chronikus nephritis . 
prostatavérzés mellett stb. is fennállhat. Nem zárja ki a renalis 
albuminuria nélküli haematuria sem a vesevérzést. Tumorvérzé­
seket csak az esetek kisebb részében kísér renalis albuminuria. 
Ekkor a vértől centri fugálással megszabadított vizeletet 
nyákra is meg kell vizsgálni, minek jelenléte a húgyútak nyálka­
hártyájának megbetegedése mellett szól. Az erythroeyták mik- 
roskopos kinézésére gyakran túl nagy súlyt helyeznek. ,,Frag­
mentait“, „bőrszínű“ vörös vértestek és árnyékok renalis vérzés 
mellett szólnának. Ez az állítás alapjában véve téves. A vö­
rös vértestek milyenségét egyszerűen a vizelet reakciója, osmo- 
tikus tulajdonságai és a vizelet és vér érintkezésének tartama 
határozza meg.

Sokkal fontosabb a cylinderek keresése. Ha cylinder van 
jelen, akkor ezeknek a vérzés lokallisácíóját illetőleg ugyanaz 
a nem egészen megbízható jelentőségük van, mint a renalis al- 
bumínuríának. Cylinder, amelyiken néhány, vagy több vörös



vértest tapad, csaknem teljesen jelentőségnélküli. Csak valódi 
vércyl'indert lehet intrarenalis vérzés jele gyanánt tekintenünk. 
Ezek vesedaganatoknál fordulhatnak elő, mivel néha nem a da­
ganat, hanem a parenchyma vérzik. (Albarran.)

Ezeken kívül genysejtek jelenlétére is kell ügyelnünk. Ha 
számuk nem túlcsékély, úgy legtöbbször cystitisre, pyelitisre, 
kalkulozisra, tuberkulosisra esetleg egy gyuladásos gócnak a 
húgyútakba való áttörésére utalnak. Nagyobbszámú genysejt 
tumornál aránylag ritkán fordul elő, leggyakrabban még pa- 
pillománál.

Ha csak kivételesen kiséri is siker, daganatalakelemek ke­
resése a legfontosabb vizsgálatok közé tartozik és sohasem sza­
bad elhanyagolnunk.

A makroskóposan felismerhető haematuria megszűnése 
után a vizeletvizsgálatokat tovább kelt folytatnunk. Ha huza­
mosabb ideig találunk erythrocytákat, úgjy épúgy szerepelhet 
kalkulosís mint tumor, tuberkulosís vagy chronikus nephri­
tis. Ha erythrocyták mellett genysejtek nem, vagy csak szór­
ványosan találhatók, akkor ez a körülmény tuberkulózis és kal- 
kulozis ellen szól.

Fontos azon körülmények megállapítása, amelyek között 
a vérzés létrejött. Mint a vesevérzések alkalmi okai a követke­
zők jönnek számba : mozgások és rázod ás ok (kő, in termit tál ó 
hydronephrosis, csak kivételesen neoplasmák), megerőltetések 
(az „egészséges“ vese haematuriája, kő, tuberkulózis, hydro­
nephrosis), megfázás (nem durvább elváltozás-e?), meleg fürdő 
(neoplasma?), terhesség (varixok, tuberkulózis, durvább elvál­
tozások nélkül), szoptatás (Guyon), havívérzés alatti közösülés, 
ezt követői eg a menses félbeszakadása, (Lop ricin esete, Al­
barran cit). Minden alkalmi ok nélküli vérzések a leggyakrab­
ban neoplasmáknál fordulnak elő, aztán tuberkulózisnál és a 
sebészi nephritiseknél“.

Fontos továbbá annak megállapítása, hogy a vérzés fájdal­
makkal jár-e együtt vagy sem. A legtöbb fájdalmatlan vesevér­
zés tumorral, tuberkulózissal, néha sebészi nephritissel, ritkán 
pedig varixokkal függ össze. Heves vesekolikák tumorvérzések­
nél ritkák. Ha előfordulnak, ¡akkor okuk rendesen vér alvadóknak 
a vesemedencében vagy uréterben való megakadása. Ellentétben 
azzal, amit a vesekolikánál látunk, veseneoplasmánál a roham 
vérzéssel kezdődik, amelyet csak később követ a fájdalom. A 
roham megszűnése után a vizeletben véralvadékok jelenhetnek 
meg, amelyekben az ureter öntvényeit ismerhetjük fel.

Bármily gondosan járunk is el, elmulhatik a haematuria 
mielőtt még sikerült volna az eset sajátosságáról megbízható 
felvilágosítást nyernünk. Ebben az esetiben, különösen ha a 
haematuria után a vizelet absolut normálisnak mutatkozik, igen 
gyakran követik él a praxisban azt a hibát, miszerint várakozó 
álláspontra helyezkednek, anélkül, hogy tovább kutatnának a 
vérzés oka után. Ebben gyakran a betegek a hibásak, de az 
a hamis megnyugtatás is, amelyet az orvos egészséges vese
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„angioneurotikus“ vérzésének, „renalis haemophiíiának“, — 
vagy ahogy épen elnevezik ezeket a homályos eseteket, — fel­
vételéből merít.

Itt vannak mindjárt a „megerőltetési vérzésekamint 
ezeket Leyden, Fürbringer, Klemperer György stb. Leírták. 
Nagy megerőltetések után természetesen tökéletesen egészsé­
ges embereknél is előfordulhat átmenetileg albuminuria cylínde- 
rekkél és vörös vértestekkel. Valódi haematuria azonban meg­
erőltetések után is mindig rendkivül gyanús. Daganatból szár­
mazó vérzés is lehet. (Albarran.) Egy rendkívüli izommunka, 
lett légyen az sportjellegű vagy a szülés alatt kifejtett sb. vér­
zést idézhet elő a beteg veséből vagy a beteg hályogból, 
akkor is, ha bánta lmazottsáigát azelőtt semmiféle jel sem árulta 
el. Ugyanez áll a feltázások után fellépő haematuriáról is. Nem 
lehet ugyan tagadnunk, hogy haemophilia vagy haiemorrhagiás 
dSathesís állapján előfordulhatnak vesevérzések. Ha egy 
leukaemiában, skorbutban, Werhollf-kórban stb. szenvedőnek vé- 

a vizelete, akkor az a feltevés, hogy itt a diathesis következ­
téiben beállott vérzésről van szó, természetesen jogos.

Egy esetben, mint azt pld. Guthrie leírta, mikor két nővér 
megfázásokra, anginára, megerőltetésekre, heves felindulásokra 
haematuriákkal reagált ési 10 gyermekük közül 9 hasonlóan 
viselkedett vagy ha egyéb vérzések is vagy a tipikus öröklődés 
haemophilia mellett szólnak, hasonlókép szabad lesz a haemorr- 
hiagiás diathesis alapján beállott renalis vérzés diagnózisát fel­
állítanunk, Különben pedig nem tudnám, hogy hogyan lehetne 
ezeket az állapotokat diagnostizálni.

res

^ Hogy egy durvább laesio nélküli vérzés diagnózisa mily 
fogós kérdés lehet, még a vérzőszerv megtekintése mellett is, 
azt többek között pld. Piqué és Reblaub esete mutatja. He- 

vérzés miatt sectio altat végeztek. A lelet teljesen negativ 
volt. Ezen látszólag ,,essentiialis" vérzés után három teljes év 
múlt el, míg a hólyagcarcinomát felfedezték. Hasonló esetek 
előfordulhatnak vesevérzéseknél is.

Sok oly eset van, amelynél a sebész a vérző vese műtété 
alkalmával azt hiszi, hogy ,,essentialis“ vérzéssel van dolga és 

excündált vesedarab utólagos vizsgálata vagy a további kór- 
lefolyás árulja el az igen súlyos vesemegbetegedést. Ha ily té­
vedések akkor sincsenek kizárva, ha a sebész a vérző szervet 
közvetlen közeliről látja és tapintja, akkor azoknak a belgyógyá­
szoknak az önbizalmát, akik az egészséges veséből való vérzés 
diagnózisát felállítják, teljesen jogosulatlannak kell tartanunk.

körülmények, melyek 
egy ,,angioneurotikus“ vesevérzés 

diagnózisára feljogosítanának végtelenül ritka kivételek. Egy 
ilyen volt pl, Latour nőbetege, akinél minden hevesebb csa­
ládi jelenetnél haematuria lépett fel. Guy on terhességi haemat- 
uriájánál az ,,egészséges“ vérző vese felvétele mindenesetre

vés

az

Oly esetek, amelyekben azok a 
között a vérzés történik,
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merész. Egy vérzéses vesebetegség és & graviditas véletlen 
összetalálkozásán kívül azzal a lehetőséggel is számolnunk 
kell, hogy a terhesség az addig ¡lappangó vese tube tkulózi st 
hasonló kedvezőtlen módon befolyásé ja, mint a tüdőcsúcsok 
tuberkulózisát. Ha a haematuria vesekolika után lép fel, akkor 
szó lehet egy mozgó vese múló hydronephrosisa után fellé­
pett vérzésről, aminek létrejöttét a terhesség elősegítheti. 
Gondolnunk kell a vesevérzésnek és a terhesség alatt kelet­
kezett hótyagvarixok vérzéseivel való összecserélés lehetősé­
gére is, mint azt Proust, Kubinyi, Fritsch és mások észlelték. 
Guyon laktatio alatt hónapokig tartó haematuriát észlelt. A 
jobb vese mleg volt nagyobbodva és érzékeny volt. Karcino- 
mára gondolt és a műtétnél látszólag egészséges vesét talált.
Ez az eset azonban nem látszik elég tisztázottnak ahhoz, 
hogy egy laktatio alatti haematuriánál belőle azt a megnyug­
tatást meríthessük, hogy ártatlan véletlenről lehet szó.

Haematuriiák megítélésénél tekintettel kell lennünk 
is, hogy kivételesen mérgezések következményeképen (kantha- 
rida, balzsamok, methyl enkék, oxalsav, a vizelet túlzott al- 
kalizálása pl. sok natriumlbicarbonattal stb.) és mint bizonyos 
betegségek kísérőjelenségei is (íkterus, hepatitis hypertrophica, 
máj cirrhosis, variola stb.) felléphetnek. Diagnostiklai tévédé 
sek ilyen esetekben valószínűleg nem fordulnák elő.

A mondottak alapján világos, hogy haematuria után 
kötelességünknek kell tartanunk, hogy a diagnózis biztosítására 
minden lehető vizsgálati módszert felhasználjunk. A veséket 
gondosan ki kell tapogatnunk, hogy egy tumort, megnagyobbo­
dást, abnormalis mozgékonyságot vagy nyomási érzékenységet 
megállapíthassunk. A Röntgenképen kőárnyék után kutatunk a 
vesemedencében, valamint az uréterekben. Az ur et erek nyomási 
pontjai és a prostata sem fogják figyelmünket elkerülni. Ezután 
következik a hólyag és az uretemyílások cystoskopos megvizs­
gálása. Negatív leletnél chromocystoskopíát, esetleg az ureter- 
katheterek segélyével funkcionális vizsgálatot végzünk. Hogy 
egy vesetuberkulózist leplezhessünk le a vizelettel tengeri ma­
lacot fogunk beoltani és diagnostikus tuberkulinoltásokat vég­
zünk. Természetesen ezzel az orvost és beteget nagy feladat elé 
állítjuk, de csak ezen a fáradságos úton szaporíthatjuk meg az 
idejekorán végzett műtétek számát annyira, amennyire ezt a 
betegek érdeke megkívánja. Ha kivételesen mindezen vizsgálatok 

gativ eredményhez vezetnek és ebből az okból kényszerítve 
vagyunk várakozóilag viselkedni, ekkor van csak meg az a meg­
nyugvásunk, hogy semmitsem mulasztottunk el.

Ha pedig a veseneop 1 asma diagnózisa biztosan tisztázva van, 
akkor a tévedések sorozatának lehetősége áll nyitva annak a 
kérdésnek megválaszolásánál, hogy szabad-e operálnunk vagy 

„ Mivel csaknem kizárólag nephrektomiárót van szó, a kér­
dés eldöntése oly megállapításoktól függ, amelyekből felismer- , 
hető, hogy: 1. két veséje van-e a betegnek vagy csak egy, 2. hogy
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másik veséjének van-e oly fokú teljesítőképessége, hogy emel­
lett az a várakozásunk, hogy a beteg vese eltávolítása után az 
anyagcsere szükségleteinek megképes felelni, jogosnak látszik, 
3. hogy vájjon a veseneoplasma az egyetlen lokalizáció-e vagy 
pedig már egyéb gócok is vannak jelen és 4. hogy a nephrekto- 
mia kivihetőségére van-e kilátás vagy pedig, hogy a környezet­
tel való összenövés miatt le keld mondanunk megkísérléséről.

Ámbár ezek a kérdések a vese-sebészet körébe vágnak, a 
belgyógyász megoldásukban való részvételről nem mondhat le, 
mivelhogy neki, mint a beteg tanácsadójának à sebészi beavat­
kozás sikeréért vagy sikertelenségéért viselnie kell a felelősség 
ráeső részét.

Anni mindjárt a másik vese hiányát illeti, erre vonatkozó 
igen alapos gyanúnkat a szabályosan végzett vesekopogtatás 
eredménye keltheti lel*) (Kivitélének módját l.a 81. old.) Ez 
az állítás egyenlőre csak a vándorvesénél és nephrektomia 
utáni üres vesefészekre vonatkozó leletekre támaszkodik.

Egy nőbetegnél, ki jobboldali vesetuberkulózisban szen­
vedett, baloldalon a vesetompulát helyén csak egy oly tom­
pul atot találtam, melynek kiterjedése alig érte el a normális 
vesetompulát felét, intenzitása igen csekély volt és határain 
nem volt légzési eltolódás felismerhető. A cystoskopizálásnál 
a bal ureterbeszájazást nem lehetett megtalálni. Saj-

a beteg további sorsa ismeretlen előttem de anos,
cystoskopia és a vesekopogtatás ez a látszólag egybevágó 
eredménye feljogosít arra a reményre, hogy a jövőben a vese- 
kopogtatás gondos kivitele hozzá fog járulni ama végzetes 
nephrektomíák elkerüléséhez, mélyek, egyveséjűéknél végre­
hajtva, halálosan végződtek.

Ha ez a remény vallóra válik, akkor a vesekopogtatás fogja 
az utat mutatni azon tévedések elkerülése felé, amelyek a 
cystoskopia és ureterkatheterismus végrehajtása mellett is bár 
ritkán, keresztezett vesedystopiáknál fordulnak elő. Kereszte­
zett vesedystopiánál1 a két összenőtt vese a gerincoszlop egyik 
oldalán fekszik míg a két ureter normálisán nyilhatik a hó­
lyagba. A vesekopogtatás eredménye mindenesetre figyelmessé 
tehet egyéb vizsgálatok szükségességére, amelyekhez az esetek 
többségében a kívánt eredményre vezető kísérlet, a veseárnyék 
Röntgenképen való ábrázolása is tartozik. Kifogástalan exakt- 
sággal sikerülne a keresztezett dystopiák és más abnormitások 
kimutatása, ha mindkét ureterbe fémmandrinnal ellátott kathe- 
tert vezetnénk be és lefutását Röntgenképen vizsgálnék vagy 
pedig mindkét vesemedencét a pyelographía utján ábrázolnánk.

z határozottan az egyik vese agenesiájának lehetőségére kell 
gondolnunk, ha a húgy- és nemiszervek fejlődési rendellenességeivel talál­
kozunk. Dallowitz 738 összeállított veseagenesia esete közül 73 esetben 
voltak jelen. Rendesen ugyanolyanok, mint vesedystopiánál. Egyes esetek­
ben polydaktyliât,, rictus íupinust, labium leporinumot, situs viscerum in­
versu st stb. is írtak le.
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Mégis az az óhajunk, hogy ezeket a vizsgálatokat minden eset­
ben kere sztűl visszük, gyakorlatilag alig volna keresztül vihető. 
Az ureterkatheterizmus és a funkcionális vesediagnostika beve­
zetése idején csaknem általános volt az a felfogás, hogy minden 
oly esetben, mikor mindkét vese beteg, le kell mondanunk a 
nephr ektomiáról. Ez a nézet azonban tévesnek bizonyult, miivel 
túl gyakran vezethet kilátással kecsegtető műtétek el nem Vég­
zésére. A főérdem abban, hogy e fontos tényt általános elisme­
résre juttatta, Israelé.

Emlékszem egy esetre, amelyet nem sokkal kryoskopiás 
vizsgálataim kezdete után észleltem s amelynek kórlefolyása 
igen tanulságosan alakult ki. Egy a benignus nephrosklerosis 
korai tüneteit mutató idősebb úrnál hir tel énül haematuria lé­
pett fel a jobb veséből. A bal vese vizelete némi fehérjét tar­
talmazott. Minden látszat szerint jobboldalt a palpáló kéz 
számára még hozzá nem férhető neoplasmája volt. A vér fa­
gyáspontja 0‘61°-t tett ki 0‘56° helyett. Ez abban az időben 
történt, amikor még több súlyt helyeztek a másik vese absolut 
egészséges voltára, mint manapság. Én a nephrektomia kivite­
lét elleneztem. A beteg Berlinbe utazott, hogy Israel vélemé­
nyét kérje ki. Israel nephrektomíát végzett. Midőn a beteget 
újra láttam, még mindig találhatók voltak fehérjenyomok, de 
egyébként állapota kitűnő volt.

>

Azon esetek száma, amelyekben az egyik vesét eredménye- 
távolították el, annak ellenére, hogy a másik a műtét előtt 

beteg volt, már elég jelentékeny. Ennek dacára hibás volna, ha 
a másik vese állapotát többé-kévésbbé jelentéktelennek akarnánk 
feltüntetni.

Ha csak ritkán is, neoplasmák egyidejűleg mindkét vesé­
ben is előfordulhatnak (Terrier, Vandervelde, Israel). Az egyik 
vese neoplasmját, a másik követ tartalmazhat (Israel) stb.

Albarran foglalkozott behatóan a veseneoplásmás veseel­
változásokkal és azt találta, hogy a daganatos vese vizeletmeny- 
nyisége csökkent, vizeletének hugyany, konyhasókoncentrációja 
és fagyáspontja alacsony s hogy benne gyakran mutatható ki 
nagymennyiségű fehérje. Ezek a vizelet elváltozások gyakran for­
dulnak elő carcinománál, míg sarkoménál úgy látszik hiányoz­
nak, Praktikus fontosságuk onnan ered, hogy a vizelet említett 
egyoldali abnormitásai, különösen azonban a kimutatható egy­
oldali hyposthenuria fájdalommentes vesevérzés után elegendő 
alapul szolgálnak a műtét végrehajtására akkor is, ha egyéb tü­
netek hiányzanak. A veseneoplasma azonban a másik vese toxi“ 
kus megbetegedését is előidézheti, minit különösen ceremóniák­
nál általában és a lokalizációtól függetlenül ártalmára lehetnek 
a vesének. Ezt az előre haladott stádiumú karcinomások nem 
ritkán csekély vizeletkoncentrációjából is fel lehet ismerni. Ezen 
toxikus megbetegedések megítélése különösen nehéz. Mint Al­
barran saját és mások eseteiből következteti, a vesedaganat 
miatt végzett nephr ektomíák postoperativ haláleseteinek ókaí-

sen
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ként ezeket kell felfognunk, míg másrészt, mint említettük a má­
sik vese nem épen jelentéktelen albuminuriája mellett is igen 
örvendetes eredményeket láthatunk nephrektomiától. A funkcio­
nális vesediagnostika, amint azt az én kryoskopiás vizsgálataim 
alapján különösen Richter P. F. és Casper, majd Albarran és 
mások kiépítették, megmutatta számunkra az utat, ezen nehézsé­
gek leküzdése félé, A kérdést ne így állítsuk fel: a másik vese 
anatómiailag egészséges-e vagy sem? hanem : Eléggé funkcióké- 
pes-e vagy sem,, ahhoz, hogy a daganatos vese eltávolítása után 
képes llegyen a halálos veseínsufficientiát megakadályozni ? 
Hogy ezen kérdés megválasztásánál tévedhetünk, nem szabad 
és nem lehet tagadnunk. Hisz oly kérdésről van szó, amely a 
prognózist érinti. Senkinek sem fög eszébe jutni, hogy egy sú­
lyos műtétre vagy narkózisra való elhatározás előtt a szívmű­
ködés megvizsgálását jelentéktelennek tartsa, annak ellenére, 
hogy siem a szív teljesítőképességét sem pedig azt a megterhe­
lést, amelyet ezek a beavatkozások reáhárítanak, mennyiségileg 
megállapítani s vele szembeállítani 
a másik vese megfelelő működése esetén könnyebben szánjuk rá 
magunkat a nephrektomíára mintha az rossz volna, époly ter­
mészetes minthogy egy súlyos műtétet inkább kockáztatunk 
akkor, ha a szívműködés jó, mintha rossz. Tévedés volt az, 
mikor Kümmel minden esetben el akart tekinteni a nephrekto- 
miától, amikor a vérfagyáspontcsökkenése 0:60"-nál nagyobb 
volt. Hogy egy sebész, aki erre az álláspontra helyezkedik, ke­
vesebb veszteséget fog számlálni, mint egy másik, aki bizonyos 
körülmények között a vér pathologiásan fokozott molekuláris 
koncentrációja mellett is operál, az magától értetődik. Époly 
biztos azonban az is, hogy az utóbbi eljárásnál oly életeket is 
meg lehet menteni, amelyek ha Kümmel eljárását követjük se­
matikusan, veszendőbe mennek. A kimutatott veseinsufficientia 
ellenére is sikerrel végeztek nephrektomiát. Rovsing állás­
pontja is helytelen azonban, aki ¡a funkcionális ves ediagnostikát, 
mint tévedésekre vezetőt elveti, mivel általa esetleg eredményes 
műtétektől tartatunk vissza. Ugyanily joggal állíthatjuk azt is, 
hogy a beteg erőbeli állapotának és szívműködésének tekintetbe 
vétele még elvégezhető műtétek elmaradásának veszélyével jár. 
Albarran is azon az állásponton van, hogy a nem carcinomás 
vese nephritis ét nem kell a nephrektomia feltétlen kontraindiká­
ciójának tekintenünk, azonban a másik vese súlyos bántalmazott 
sága esetén mégis le kell mondanunk a műtétről, mert ez a be­
avatkozás prognózisát nagyon rontja. Egy műtét prognózisának 
felállításához az eset összes tulajdonságait, amelyek megbízha­
tóságának támogatására csak előszedhetők, szemügyre kell 
nünk, anélkül azonban, hogy egyiküknek feltétlen döntő szerepet 
juttassunk. Minél nagyobb az eset tekintetbe vett tulajdonságai­
nak száma és minél tapasztaltabb az orvos relativ értékük mérle­
gelésének művészetében és alkalmazásukban, annál nagyobb való­
színűséggel látható előre a műtét eredménye. Sajnos ezen a te­
rületen a valószínűség egy bizonyos fokán nem igen tudunk túl­

tudjuk. Hogy azonbannem

ven-
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menni és a funkcionális vesediagnostika eredményeinek értéke 
csak abban áll, hogy e fok emeléséhez hozzá járul. Ha azonban 
nem sematizáljuk el őket durván és nem kizárólag eredményeik 
után indulunk, nemcsak hogy vérző vesék komoly megbetege­
déseinek vezethetnek nyomára, amelyek az esetek egy részé­
ben még mint nem tapintható tumorok lepleztetnek le, hanem 
a másik vese számára kedvező kimenetelnél a műtéti prognózis 
felállításában biztonságot adnak a sebésznek, amelyet különben 
semmiféle más úton elérni nem tud. Amennyire ez ezen mű ke­
retei közé illik, a funkcionális vesediagnostika módszereit a ve­
setuberkulózissal összefüggésben fogjuk megbeszélni.

A nephrektomía prognózisát a környezettel való összenövé­
sek kedvezőtlen értelemben befolyásolják. Felvételüknél vagy 
kizárásuknál könnyen követhetünk el tévedéseket. A respira­
tor ikus kitérések korlátozottságát, a ballottement rénal hiányát 
csak positiv esetekben szabad értékelnünk. A béllel váló össze­
növéseket Röntgenvizsgálattal gyakran kielégítő biztonsággal 
megtudjuk állapítani, de óvakodjunk attól, hogy laparatomia 
előtt egy nem teljesen megbízható leletből a műtét kontraindi­
kált ságát vonjuk le.

A nephrektomía kontraindikációi között nagy jelentőségűek
tüdőbena generalisáció biztos jelei. Ezék után különösen a 

Röntgenezéssel és a májban, palpati óval, kell kutatnunk, Nyi- 
rckcsomómetastasisokat az ágyéktájon, a supraclavicularis, árak­
ban és a hónaljban nem szabad elnéznünk. Praevertebralis nyi­
rokcsomódaganatok a gerincoszlop kopogtatásánál tompulatot 
adnak. (Korányi Frigyes). Legueu azt hitte, hogy a symptomati- 
kus varikocele oka a vesiehilusban rejtőző miirigymetastasis. 
Hérésco vizsgálatai azonban megmutatták, hogy varikocele nyi- 
rokcsomámétastasis nélkül is előlfordulhat. A vesedaganat vénák 
utján való tovaterjedésének jeleként említik Alharran és Im­
bert az alsó végtagok oedemáját és a hasfal bőralatti vénáiban 
a kollateralis cirkuláció jeleit.

A polycystíkus veseelíajulás.

Csaknem kivétel nélkül kétoldali. Ennek következtében 
talán kizárólag etgenyedését 
zás indikációja gyanánt tekintenünk. Mivel műtétet semmilyen 
más esetben nem szabad végeznünk, amennyire csak lehetséges 
igyekeznünk kell, hogy idejekorán felismerjük. A díagnostikaí 
tévedés alapján végzett műtét elkerülése annál fontosabb, mert 
a betegség spontán lefolyása számos évre terjedhet, míg a 
műtétek később jelentkező következményei semmiesetre sem 
vezhetők biztatóaknak.

Polycystíkus veseelfajulásra kell gondolnunk, ha egy jóin­
dulatú nephrosklerosis tünetei (hypertonia, szívtúltengés, kis- 
fdkü vagy épen hiányzó fehérjevizelés, polyuria, amely néha

operatív beiafvatko-szabad

ne-
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igen nagyfokú lehet, kisfokú oedema, anorexia, légzési nehézsé­
gek stb,) és vielük egyidejűleg oly jelek (haematuria, néphralgie 
hématurique) mutathatók ki, amelyek gyanúnkat vesen eoplas- 
mára terelik, különösen ha ezek mindkét vese megbetegedésére 
utalnak, Kifejezett esetekben igen jellemzőek a különböző nagy­
ságú félgömbalakú kiemelkedések a vese felületén, melyek fesze­
sen elastikus tapintatúak, de csak akkor fluktuálnak, ha kivéte­
lesen jelentékenyebb nagyságot érnek el. Biztosnak tekinthetjük 
a diagnózist, ha ki tudjuk mutatni, hogy mindkét vese daganatá­
ról van szó. Egyik esetemben az egyidejűleg meglevő cystikus 
májdaganat vezetett rá a helyes diagnózisra, Israel szerint biz­
tosan felismerhető a polycystikus veseelfajulás, ha haemorrhagiát 
követőleg a vizeletben mikroskóp alatt koncentrikusan rétege­
zett, néha rosettaalakú testecskék találhatók, amelyek a közis­
mert prosta tat estekre emlékeztetnek és az elfajult vese cystáinak 
haemorrhagiás benn ékében rendszerint feltalálhatók.

A vesetuberkulózís.

A vese tuberkulózis gyógyítható betegség, ha sebészi keze­
lése idejekorán történik meg. Ha a gyakorlatban elért eredmé­
nyek még mindig oly jelentékenyen mögötte állanak a biztosan 
elérhetőknek, akkor ezt a sajnálatos tényt díagnostikús tévedé­
séknek kell tulajdonítanunk, amelyék a baj idejekorán való fel­
ismerését meghiúsítják. Le kell szögeznünk mindenekelőtt azt a 
tényt, amelyet az ő rendkívül gazdag tapasztalatai alapján kü­
lönösen Israel hangsúlyozott, hogy a sebészi vesetuberkulózís, 
ha nem is mindig, de az esetek nagy többségében descendáló, 
továbbá, hogy hasonlóképen az esetek nagy többségében a vese- 
tuberkulózis az egyik oldalon kezdődik. Ha a megmaradt másik 
vese nephrektomía után történő gü’mős megbetegedésének relatív 
ritkaságát a nem operált boncolásra kerülő kétoldali vesetuber­
kulózisok gyakoriságával vetjük egybe, akkor nem zárkózhatunk 
el ama következtetés elől, hogy az egyik vese tuberkulózisának 
nagy a jelentősége a másik vese tuberkulózisban való megbete­
gedésére nézve. Nagy valószínűséggel következik ebből, hogy az 
először megbetegedett vese idejekorán való eltávolításával az 
esetek épen nem jelentéktelen hányadában képesek vagyunk a 
másik vese gümős megbetegedését megakadályozni. Mivel az 
urogenitalis tuberkulózis terjedési irányát illetőleg legfőbb csak 
kivételesen felfelé haladó, a legtöbb hólyag és férfi genitalis 
tuberkulózist a kezeletlen vesetuberkulózis következménye- 
kepen kell felfognunk. Hogy ezek mégis oly gyakran fordulnak 
élő, ez arra vezethető vissza, hogy a vesetuberkulózís kezdete 
teljesen bizonytalan és többféle jelentésű tünetekkel nyilvánul­
hat meg, valamint, hogy a húgyszervek különböző megbetegedései 
és rendellenességei tuberkulózisra hajlamosítják őket. Ezek közé 
tartoznak a vándorvese, pyelitisek, chroníkus cystitisek, alaki
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vesék dystopíái stb. Mindezek jelenléte igen 
figyelmét egy komplikáló vesetuber-rendellenességek, a 

könnyen elterelheti az orvos

rÉSStsss tara?, ag
Ionosén gyakran, ha mint a vesetuberkulozis jelensegemefc min­
den exacerbado ja, a havivérzéssel bizonyos összefüggésben 
szik álllani. Ilyen esetekben sohasem szabad elmulasztanunk a 
katheteren át nyert vizelet mikroskopos vérzésre es g^yse/ilekre 
való vizsgálatát, mert ezeknek kimutatása gyanúnkat a e Y ' 

irányba terelheti.
Vándorvese fájdalmassá válása az első jele lehet a vese- 

tuberkulózisnak és eleinte csaknem mindig a vese mozgatható­
ságával magyarázzák. Vándorveséfájdalmaknal, különösen, ha a 
vJS a spontán fájdalmas rohamokon kívül is nyomaserzekeny, 
hasonlóképen rendkívül fontos a mikroskopos haematuriara való 
vizsgálat. Ha a spontán fájdalmasság tartama alatt nincs jelen 
mikroskopos haematuria, ennek lezajlása után pedig kimutatható, 
hogy aztán később ismét eltűnjék, úgy ezt intermitíalo hydro­
nephrosis jele gyanánt kell tekintenünk. (Israel amikoris meg 
kell jegyeznünk, hogy az intermittáló hydronephrosis természe­
tesen nem zárja ki a vesetuberkulózist. Ha azonban a mikro 
skópos haematuria többé-kevésbbé tartósan kimutatható marad, 
intenzitása és a testmozgások között pedig nem ismerhető el 
összefüggés, kora reggél felkeléskor nem csekélyebb, mint este­
felé fennáll a spontán vesefájdalmak tartama alatt is és a teher 
vérsejtek száma a vörösekhez viszonyítva jelentékeny, úgy ennek 
a viselkedésnek elegendőnek kell lennie arra, hogy a vesetuber­
kulózisra vonatkozó speciális vizsgálatok szükségességére hívja 
fel figyelmünket. Hogy nőknél a finomabb vizeletvizsgalatokat 
mindig katheteren vett vizeletben kell végeznünk és hogy egy 
alapos vesepalpatióval mikroskopos haematuriát hozhatunk 
létre, nem ismételhetjük elég gyakran.

A látszólag ók nélkül fellépő makroskopos haematuria a ve­
setuberkulózis korai jelé lehet. (Tuífier forme hématurtque-je),

Chronikus pyelitisek, ha csak ritkán is, exacerbálhatnak a 
menstruáció előtt és praemenstrualis subfebrilis hőemelkedeseket 
hozhatnak létre. Ugyanez előfordulhat azonban a vesetuberku- 
lózísnál is. Ezért, ha eziek a jelenségek kimutathatók, többek kö­
zött számölnunk kell a vesetuberkulózis lehetőségével is. Ezek a 
praemenstrualis hőemelkedésiek természetesen sohasem oly 
szabályosak és oly rendkívül hosszantartóak, mint a \üdőtuber- 
kulózisnál, öly körüknény, melyre figyelnünk kell.

Hogy a férfi gonorrhoeáj ának hosszú és komplikált lelő 
lyásánál hogyan követhető el hiba hiba után, azt a sok közül a 
következő eset is mutatja:

Egy 26 éves férfinak chronikus gonorrhoeá ja és chronikus

t
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cystitíse volt. Igen hosszan tartó kezelés után megengedik neki 
a nősülést, bár chronikus cystitíse nem gyógyult meg teljesen. 
Három év alatt három egészséges gyermeke születik. Felesége 
egészséges marad. Egy hólyagmosásckbcl álló kezelés folya- 

aztán epídidymitisben betegszik meg, melyet a hólyagke­
zelésre vezetnek vissza. Az epididymitis nem akar gyógyulni. 
Végre rászánja magát s egy sebész tanácsát kéri ki. A sebész 
mellékheretuberkulózist díagnostizál és vesevizsgálatot nem 
végez. A beteget kastrálják. Kb. egy év múlva, mialatt a 
,,cystitis egyre rosszabbodott, a hasában jobboldalt fennt 
fájdalmas daganat támad magas lázzal, arai mellett a vize­
let átmenetileg tisztább lesz. Csak ekkor vizsgálják meg a 
vizeletet tuberkulózisbacillusra ! Eredménye positiv lett. Égy 
alaposabb vizsgálat a hólyagban csak egész csekély specifikus 
elváltozásokat mutat, jobbról infiltrált szélű tátongó ureter- 
nyílás, nagyfokú pyuria néhány vörös vértest, tuberkulózís- 
bacillusok és tetragenes a jobb és egy kisfokú albuminuria és 
néhány cylinder a bál veséből. A tuberkulotikus pyonephro- 
sist eltávolítják. A beteg állapota javul. Félév múlva a jobb­
oldalon pleuritis fejlődik ki és a beteg további két év le­
forgása alatt kavernosus phthisisben elpusztul.

Minden nem tisztázott eredetű chronikus pyelitisnél és 
cystitisnél, amilyenekhez a kankó utániak is hozzászámítandók 
minden tuberkulózisra gyanús epididymiíisnél 
vesetuberkulózis után kell kutatnunk.

A vesetuberkulózis valódi korai diagnózisa csak akkor le­
hetséges, ha nem restellj ük a fáradságot és sok esetet vizsgálunk 
meg reayonatkozíólag negativ eredménnyel. Ha ennek a tételnek 
az altalános gyakorlatban a neki kijáró érvényt tudnánk sze­
rezni, akkor a vesetubeikulózis therapiájának eredményei igen 
örvendetesek lennének.

A vesetuiberkulőzís korai stádiumában 
ben nem

man

és prostatitisnél

.,. ----- az esetek tcbbségé-
■. u . talalunk tuberkulózisbacillusokat a vizeletben. Ezért 
kell a tuberkuhn diagnostikai alkalmazásának is az el nem ha­
nyagolandó vizsgálati módszerek sorában helyet biztosítanunk. 
Rendesen 0,5 1 3—5 mgr alttuberkulint szoktam adni, min­
den masnap egy injekciót, míg reakció nem lép fel. Az általá­
nos reakciónak nincs jelentősége, mert ez más rejtett gócoktól is 
f5af“a,?Ttlk' Csak a gócreakció az egyedüli mértékadó Kü­
lönböző formaban nyilvánulhat. Positiv reakciónak vehető: vese­
táji dalom, mikroskopos haematuria fellépése vagy fokozódása 
ritkán makroskopos haematuria, a genysejtek megszaporodása a 
vizeletben, oliguria és uretertuberkulózis esetén vesekólika át­
meneti ur et erei záródással és a vizele t f eltisztulásával .

Hogy azonban egy látszólag tipikus gócreakeíó is téve­
désre Adhat alkalmat, mutatja pl. Ortner egy esete. Tuber- 
kulminjekcio után fehérje, cylinder és vér megjelenését ész- 
e te a vizeletben. A műtétnél a vesetuberkulózisnak nyomát 

sem találták, hanem helyette egy vesemedencekövet
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Az uréterek megvizsgálása igen értékes lehet, eredményei 
az Israel-féle ureterpont feltűnő nyomási érzékenysége és analis 
és vaginalis vizsgálatnál az alsó ureterrészlet kimutatható fáj­
dalmassága és megvastagodása lehetnek.

Döntő fontosságú lehet a cystoskopiai vizsgálat. A hólyag- 
nyálkahártya tuberkulumai, tuberkulotikus fekélyei és az ureter- 
szájadék jellemző tulajdonságai még oly esetekben is absolut biz­
tos diagnózishoz vezethetnek, amelyekben minden más vizsgá­
lati módszer kétséges eredményt ad.

Az ureterszájadék alakjának jelentőségével különösen 
Fenwick foglalkozott. Lehet a benyilási hely kivájt, fehér sze­
géllyel körülvéve, ulcerált, a beteg ureter megrövidülése miatt 
dist okált, oedemás, haemorrhagias extra vasatum tói övezett stb.

Az ureterkathetérrel végzett vese funkcionális vizsgálat (el­
húzódó és hiányos festék- és cukorkiválasztás phlorídzínínjekció 
után, hyposthenuria) legalább annyit eredményezhet, hogy a ve­
sevérzés vagy egy nephralgia ,, árt almait lanságát megcáfolja, 
hogy egy vándorvese vagy gyanús hólyagmegbetegedésnél stb. az 
egyik vese beteg voltát megállapítsa, anélkül azonban, hogy a 
betegség minemüségére rámutatna.

A vizelatvizsgálatra nagy súlyt kell helyeznünk. A genysej- 
tekkel együtt megjelenő mikroskopos haematuria jelentőségét 
már kiemeltük. Kifejezett pyuriánál rögöket és csomócskákaf 
kell gondosan keresnünk, amilyenek vesetuberkulózisnál gyakran 
előfordulnak és genysejt ékből, hámsejtekből, detritusból állanak, 
tuberkulózíslbaeíllusokat és rostos kötőszövetet tartalmazhatnák.

Tuberkulózisbacillusok kimutatásánál óvakodnunk kell 
egyéb saválló bacillusokkal (smegmabacillus) való összetéVesz- 
téstől. A festődésí és alaki különbségek nem elég megbízhatóak 
ahhoz, hogy biztos elkülönítést tegyenek lehetővé.

Egyes smegmalbacíillüsokat esetleg a katheterrel miég a hó­
lyagba is bevihetünk és a vizeletben lehetnek találhatók, bár 
ezzel a lehetőséggel alig kell számolnunk. Ezt a hibaforrást biz­
tosan kizárhatjuk, ha tekintetbe vesszük, hogy a saválló ba­
cillus ok az üledékben az említett rögökben és csomókban csak 
tuberkulóziisbaeílllusok lehetnek, valamint azok a ba ci Húsok is, 
amelyeket az ureterkathet eren át nyert vizeletben találtunk.

Ha a vizeletben nem vagy csak nem egész biztosan mutat­
juk ki a tuberkulózisbacillusokat, úgy az állatkísérlet az egyet­
len megbízható eljárás a diagnózist illetőleg, ha positiv ered­
ményhez vezet. Leginkább ajánlható a vizelettel a tengeri mala­
cok intraperítonealís beoltása.

Ha a megfigyelési időt meg akarjuk rövidíteni, tapaszta­
latom szerint e célra leginkább alkalmas tanítványom Királyfi 
módszere. Egyszerre több tengeri malacot kell beoltani. Mint­
egy 14 nap múlva felkeressük egy vagy több állaton a ma­
nubrium sterni felső része mögött a ,, retro jugularis“ nyirok­
csomókat és, ha megnagyoibbodottak vagy épen elsajtosodtak,



126

nedvüket tuberku 1 ózísbacíHúsra vizsgáljuk meg. A negativ 
eredmény természetesen nem értékellhető. Ebben az esetben a 
többi állatot 4—5 hétig életben hagyjuk és ezen idő lefolyása 
után szerveiket tuberkulózisra vizsgáljuk meg. Egy állatra so­
hasem szabad rábíznunk magunkat. A tengeri malac, bár csak 
igen ritkán, de lehet spontán is tuberkulotikus. Ismerek egy 
esetet, amelyben ez a véletlen téves diagnózishoz vezetett.

Ha a vesetuberkulózis diagnózisát felállítottuk, akkor még 
mindig előfordulhatnak súlyos tévedések a gyógykezelésben. 
Minden elmaradó műtét, amely idejekorán végrehajtva életmentő 
lehetett volna, mulasztás. Nem az a kérdés, hogy mikor kell 
operálni, hanem hogy mikor vagyunk kénytelenek lemondani az 
operációról.

Itt vannak először is azok az esetek, amikor a másik vese 
hiányzik. Hogy ezt hogyan ismerjük fel, arról a vesedaganatnál 
szólottunk.

Ha a betegnek két veséje van, akkor a másik állapotát is­
mernünk kell, mielőtt műtétre határoznánk el magunkat. A 
másik vese egyszerű ailbumiinuriáját nem szabad figyelmen kívül 
hagynunk, de nem szabad túlbecsülnünk sem. Mindenesetre egy 
oly momentumnak kell tekintenünk, melynek jelenléte a 
nephrektomia prognózisát komolyabbá teszi. Mégis, mint számos 
eset mutatja, a másik vese allbuminuriája a tuberkulotikusan 
megbetegedett eltávolítása után meggyógyulhat.

Fontosabb, ha a másik vese vizeletében leukocytákat ta­
lálunk. Ezek mindig gyanúsak tuberkulózisra. Vörös vértéstek 
leukocyták nélkül nem értékelhetők, mivel az ureterkatheterezés 
mechanikus inzultusától is származhatnak. Biztosan erre vezet­
hetők vissza, ha csak az első vizeletrészletek tartalmaznak 
ery throcytákat.

Völcker egyik esete mutatja, hogy még akkor is tévedhetünk, 
ha tuberkulózísbacillusokat sikerült kimutatnunk. A másik 
vese vizeletével beoltott tengeri malacok megbetegedtek tu­
berkulózisban. Ennek él lenére bebizonyosodott, hogy a vese 
nem volt tuberkulotikus. Völcker felveszi, hogy az ureterka- 
theter a hólyagból vitt magával tubeikulőzisbacillusokat és arra 
figyelmeztet, hogy tuberkulózisbacillusok kiürülhetnek a telje­
sen egészséges vesén át is, ami természetesen rendesen csak 
igen súlyos, különösen tüdőtuberkulózisnál fordulhat elő. 
Ennek folytán még a tuberkulózisbacillusok vizeletben való 
kimutatása is csak akkor volna a vesetuberkulózis teljesen biz­
tos jele, ha a vizeletben genysejteket is találunk. (Casper.)

Annák a kérdésnek eldöntésénél, hogy elvégezzük-e a 
n ephr ektorniát, ha a másik vese vizeletének qualitativ vizsgálata 
kóros eredményhez vezet, nagy fontosságú lesz mindkét vese 
funkcionális vizsgálata, A nephrektomia előtt az anyagcsereter­
mékek eltávolításában az a vese is közreműködik, amelynek eltá­
volítása megfontolásaink tárgyát képezi. Minél kevésbbé károso-
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dott ez a vese teljesítőképességében a betegség miatt, annál 
gyobb lesz a műtét után a funkcionáló veseparenchymakieses es 
annál súlyosabban fog a megmaradó vese bántalmazottsaga latba 
esni. Másrészt ennek a másik vesének betegsége oly jelentős le­
het, hogy minden beavatkozás roppant veszélyesnek latsaik, 
még akkor is, ha a másik vese már csak igen kevéssé működött 
közre a szervezet egyensúlyának f enn tar tasaban »

A funkcionális vizsgálat fontossága a következő tények­
ből tűnik ki. Casper 340-et számláló veseoperáció statisztiká­
jában 14 eset van, melynél a műtétet a másik vese megbete­
gedése melllett hajtották végre. A meghagyott vesét az anató­
miai megbetegedés jelei ellenére jól működőnek vették, ha a 
vizeletkoncentráció tekintetbevétele mellett az indigokarmin- 
injekció után 5—8 perccel festéket kezdett el kiválasztani és 
a vizelet csakhamar kék lett, ha 18—25 perccel a phloridzin- 
injekció után cukor ürült ki és a fagyáspont a folyadékmegvo­
nás vagy bevitel után jelentékenyen változott. Ha a másik 
vese anatómiai laesiójának semmi jele sem volt kimutatható 
és a funkciók a fenti követelményeknek megfeleltek, egyetlen­
egyszer érte meg Casper, hogy a vesefunkció a nephnektomia 
után felmondta a szolgálatot. Egy körkérdésre csupán Bon- 
gersma tudósított egy esetről, amelynél ilyen körülmények 
mellett a műtét után vesehalál következett be. (Régebbi és 
újabb esetek, amelyeknél a funkcionális vizsgálatot nem a 
Caspertől megkívánt sokoldalúsággal végezték, természetesen 
nem értékelhetők..) A 18 esetben, amikor a másik vese beteg 
volt, funkciójuk 9 esetben normálisnak találtatott. Ezek közül 
az egyik a műtét következtében halt meg, A többi 9 esetben 
a másik vese funkciója rossz volt. Ezek közül csak egy élte 
túl a műtétet és 1^/4 év múlva meghalt uraemiában.

Természetesen a funkcionális vesedíagnostikának is meg 
vannak a maga hibaforrásai, amelyeket pontosan kell ismernünk 
és szemmel tartanunk, ha ment akarunk maradni tévedésektől.

Mint kimutattam, a vérnek magasabb molekuláris koncen­
trációja, mint amilyen a 0 56—0-58° fagyáspontnak megfelel, 
insufficiens veseműködésre mutat már a műtét előtt. Mivel 
egy egészséges vese az anyagcsere követelményeinek megfelel, 
ez a lelet mindkét vese hiányos működésére mutat. Technikai 
hibáktól eltekintve, amely mint az irodalomban közölt esetek 
tanulmányozása bizonyítja, kétségkívül igen gyakran előfor­
dulnak és amelyek között a vérből a szénsav oxygennel való 
való kiűzésének elmulasztása nagy szerepet játszik, a módszer 
elismerésének, méltánylásának a következő általam már vizs­
gálataim kezdetén közölt tények figyelmen kívül hagyása áll 
útjában. 1. Normális vérfagyáspontnál mindkét vese beteg le­
het, mivel a normálisán funkcionáló parenchymának több mint 
a fele tönkremehet, anélkül, hogy veseinsufficientiának kellene 
előállani. Elkerülésére annál kevesebb veseparenchyma ele­
gendő, minél mélyebbre csökkent az anyagcsere. Hogy a pa­
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renchymakiesés az egyik vesére szorítkozik-e vagy mindkettőre 
oszlik-e el, a veseműködés sufficients ja vagy insuffieientiája 
szempontjából mellékes. Ennek folytán az a következtetés, 
hogy normalis fagyáspontnál a másik vese egészséges és 
funkciói a nephrektomia után is elégségesek lesznek, elhibá­
zott. 2. Igen terjedelmes vesedaganatoknál, mint ahogyan más 
nagy hasi tumor okná 1 is, a vér molekuláris koncentrációja nö- 
yekedhetík, hogy aztán a nephrektomia után a normálisra tér­
jen vissza. Itt valószínűleg ,a, másik vese keringésének mechani­
kus befolyásolásáról van szó. 3, Vesekólika alatt a vér mole­
kuláris koncentrációja átmenetileg megnövekedhetik. Itt a 
reflektorikus anuriáva! analog jelenséget kell felvennünk. 4. 
Vesekarcinománál úgy látszik szintén előfordulhat egy a 
nephrektomia után féllépő átmeneti veseinsufficientia. (Israel.) 
Mivel utánvízsgálatok, amelyeket klinikámon Engel végzett, 
bebizonyították, hogy ezek a jelenségek extrarenalis lokalizá­
ció jú carcinománál nem fordulnak elő, talán a másik vese AZ- 
barran-féle ért elemiben vett toxikus bántalmazódására vezet­
hetők vissza. Mindezekből folyik, hogy a vér kryoskopiája 
semmi mást nem- eredményez, mint annak a kimutatását, hogy 
abban az esetben, ha a fagyáspontcsökkenés több mint Ó-56— 
0’58°, akkor mindkét vese funkciója károsodott. Hogy ennek a 
károsodásnak a minemüsége olyan-e, hogy a nephrektomiát 
megengedheti, szükségességét növeli vagy azt kizárja, csakis 
oly megfontolások alapján dönthetők el, amelyek az adott eset 
összes tulajdonságait tekintetbe veszik. Ebből a szempontból 

csatlakozhatom Kümmel hez, aki — legalább még évekkel 
ezelőtt 0‘60°-on túlmenő vérfagyáspontnál a veseműtétet 
megtagadta, sem pedig Völckerhez, aki kétoldali vesetuber­
kulózisnál 0*57°-ot adja meg mint a vérfagyáspontcsökkenésé- 
nek azt a határát, amelyen félül ő az operációtól eltekint.

nem

A vér kryoskopiáj ánál fontosabb a két vese külön felfogott 
vizeletének funkcionális vizsgálata.

Miután vesefistulás betegeken azt a tényt állapíthattam 
meg, hogy egyoldali vesemegbetegedésnél a hyposthenuria is 
hasonlóképen egyoldali, tehát renalia és nem extrarenalisun 
feltételezett, Casper és Richter bevezették az urológiai praxisba 
az egyoldali hyposthenuria ureterkatheterrel való vizsgálatát. 
Igén nagyszámú tapasztalatok után kitűnt, hogy a módszer 
csak akkor megbízható, ha a következő tényekkel is számo- 
lank. Az egészséges vese vizdetének fagyáspontja rövid időkö­
zökön belül! igen jelentékenyen változik. Ezért a két vesét csak 
akkor hasonlíthatjuk össze egymással, ha egyidejűleg kathete- 
rezzük őket, A két vese vizeletének fagyáspontja között egész­
séges egyénnél is fordulnak elő különbségek, nem szabad tehát 
ezeknek fontosságot tulajdonítani. Ez a hibaforrás annál in­
kább kiküszöbölődik, minél tovább tart a katheterezés, mivel 
a két egészséges vese funkciója közti csekély különbség idő­
vel kiegyenlítődik. (Albarran.) Egy meghatározásra ne bízzuk
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e
rá magunkat, mert a vizeletfagyáspont véletlenül egyenlő le­
het akkor is, ha az egyik vese beteg és a másik egészséges. A 
vizeletváltozékonyságnál csak az a különbség a fontos, amely 
a bőséges vízitatás után ürített második vizeletporcióban jut 
kifejezésre. (Kövest és Illyés.) Ilyenkor az látszik, hogy az 
ivás az egészséges vese vizeletfagyáspontját lényegesen, a 
beteg veséét kevéssé vagy csaknem egyáltalán nem változtatja 
meg. Igen szépen látható ez a viselkedés Albarran görbéiből 
(10. ábra bal oil dalt az egészséges, jobboldalit a beteg vese vi­
zeletének hugyanytartalma és fagyáspontja). Zavart okozhat 
a katheíer okozta izgalom által néha kiváltódé reflektoríkus 
polyuria (Steyrer) vagy oliguria (Albarran). Hogy ezt a hiba­
forrást lehetőleg kiiktassuk, a kísérlet 2—3 órára való meg­
nyújtását ajánlhatjuk. Ha manapság a funkcionális vesevízs-
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gálát céljaira kevésbbé használják a kryoskopdát mint annak 
előtte, úgy ennek jórészt azon tévedések az okai, amelyek 
ezen hibaforrások ismerete előtt merültek fel, részben azon­
ban a festékanyagímethodusok tökéletesedése is. Hogy az 
ureterkatheterrel kapcsolatos kryoskopia, természetesen más 
vizsgálati módszerek eredményeinek szemmel tartása mellett, 
ha az említett hibaforrásokat kiküszöböljük és számításunkba 
belevesszük, megbízható, bizonyítják a többi között Illyés 
1916-ban összeállított 349 esetre vonatkozó igen kedvező ta­
pasztalatai.

A funkcionális vesedíagnostika methodikáj ának nem szabad 
a kryoskopia alkalmazásánál megmaradnia. Hibaforrásai bár 
legtőbbnyire elkerülhetők, de mégis ellenőrzést tesznek szüksé­
gessé. Erre a célra eddig különösen a phloridzin és az indigo- 
karminmethodusok váltak be.

Minden kiegészítések ellenére sem tudnak azonban ezek a 
methodusok többiét nyujtiainí, mint az operáció veszélyeiről egy
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prognostikai ítéletet. Hogy ennek az ítéletnek a sebész cseleke­
deteit hogyan kell befolyásolnia, az a funkcionális vizsgálat 
eredményén kívül a betegség fajától és a beteg általános állapo­
tától S'tb. fog függeni.

A vesetuberkulózísnál ügyelnünk kell a tuberkulózis esetleg 
kimutatható egyéb lokalizációjára is.

Az az egyébként már általánosan elhagyott álláspont, amely 
szerint hólyagtuberkulózisnál nem lenne szabad nephrektomiát 
végezni, tévesnek bizonyult.

Ismerek egy beteget, akinél 1903-ban több kolléga ellen­
vetése ellenére eltávolíttattam az előrehaladott tuberkulotíkus 
pyonephrosist, amikor a hólyag is erősen meg volt támadva. 
Tizennégy év múlva a hólyag kapacitása változatlanul csekély 
volt, alig érte el a 150 cm3-t. A vizeletben mindig sók geny 
volt, de tuberkulózisbacillus sohasem. A beteg általános álla­
pota emellett olyan volt, hogy betegségét eltitkolta és urínallal 
a nadrágjában mint huszárfőhadnagy három éven át küzdött az 
orosz fronton!

Ha a vesetuberkulózis műtéti gyógyulása teljesen kizárt, 
akkor is elhibázott volna, ha nemi próbálnánk meg mindent, hogy 
a betegség javulását vagy legalább megállapodásra jutását idéz­
zük elő.

I

Wildbolz összeállítása szerint, amely 316 esetet foglal 
össze, melyeket több mint két évig észlelitek, 86 beteg 3—5, 
20 beteg 6—10 évvel a betegség látszólagos kezdete után halt 
meg, 8 beteg még tovább 20, 25 és 30 évig élt és 30 esetben 
látszólag gyógyulás állott be, amelyek közül ez 16 esetben 5 
évnél tovább tartott.

Ezek az, adatok tartsanak vissza bennünket egy túl messze­
menő pessimásimustói, amely a therap iában káros nihílismushoz 
vagy vakmerő operációkhoz vezethetne. A kreosot talán nem 
egészen értéktelen, csak nagy dosisokban és igen sokáig kell 
szedetnünk.

Ismerek egy nőbeteget, aki kétoldali vese- és hólyagtuber­
kulózisa miatt nem volt operálható. Két éven át szedett 
kreosotalt nagy adagokban. Testsúlya 12 kgr.-mal nőtt, vize­
lési panaszai jelentékenyen alábbhagytak és állapotával meg 
volt elégedve,

A tuberkulin talán, ha csak egyes esetekben is, igen óvatos 
alkalmazásnál bizonyos javulást idézhet elő. Talán a Röntgen 
therapiát is érdemes megkísérelni. Az urogenitalis tuberkulózis 
relatíve leghatékonyabb nem operatív kezelése azonban való­
színűleg az igen sokáig folytatott heliotherapia magaslati vidé­
ken, Hogy a mesterséges^ magaslati napfény hatásában az előbbit 
megközelíti-e, azt nehéz eldönteni. Vagyontalanok számára 
egyetlen lehetséges pótlás.

A hólyag tuberkulózisa descendáló, Prophylaxisa a veselu-
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berkulózis gyógyításával esik össze. Gyógyulását még előidézheti 
néha a nephrektomia. Egyébként kezelése az urológus terrénu­
mába esik bele. Itt csak annyit említünk meg, hogy a tuberkulo- 
tikus hólyag nem tűri a hólyagmosást és hogy a kezelés e módja 
az elhibázottak közé tartozik.

A vese retentiós daganatai.

A hydronephrosist és a pyonephrosist a legtöbbször könnyű 
felismerni. Ha a veseszövet atrophiája még nem fejlődött ki nagy 
fokban, akkor a keménytapintatú veséket és a többé-kevésbbé 
kifejezetten fluktuáló tágult vesemedencét elkülönítve ismerhet­
jük fel. Komolyabb nehézségéket kell különösen azon esetekben 
lleküzdenünk, amelyekben a vesék retentiós daganatai terjedelmes 
tumorokká nőttek, melyeknek kiindulási pontja minden további 
nélkül nem mindig ismerhető fel. Részletesen kifejtettük már, 
hogy a vesedaganatok diagnózisánál hogyan kell a tévedéseket 
elkerülnünk. (V. ö. a vándorvese és vesedaganatok c. fejez.) Na­
gyobb vesedaganatoknál a már említett vizsgálati módszereken 
kívül a vastagbél lefutásának megállapítása is szóba jön mint 
differential diagnostikailag értékesíthető módszer.

Simon és Spencer Wells azt hitték, hogy a vastagbél lefu­
tása egy retroperitonealis daganat elülső felületén jellemző^ a 
vesedaganatra. Bebizonyosodott azonban, hogy ez az állítás némi 
korlátozásra szorul, Ha ezeket számításon kívül hagyjuk, akkor 
a daganat és a vastagbél kölcsönös viszonyából téves következ­
tetéseket vonhatunk le.

Tudjuk, különösen Helm vizsgálatai óta, hogy a colon és 
közötti viszony nem mindig ugyanaz. A flexura coli 

dextra gyakran csak a jobb vese alsó pólusáig ér. Máskor elülső 
felületének kis részletét befedi. Még kevésbbé állandó a 
flexura coli sinistra viselkedése. Felső szakasza gyakran rá­
fekszik a. bal vese elülső felületére, hogy aztán a külső vese- 
szélen túl lefelé húzódjék. Elég gyakran azonban csak a bal 

alsó felével áll érintkezésben vagy csak az alsó pólust 
érinti. Néha csak a felső vagy nflndkét pólust érinti, avagy a 
bal vese és a colon között minden érintkezés hiányzik. A 
colon és a vesedaganat közötti viszony pedig különböző körül­
ményektől függ. Ezek változhatnak, aszerint, hogy a daganat a 

alsó vagy felső feléből indul ki (Israel, Braun), amennyi­
ben a vastagbél egyszer felfelé, másszor lefelé szorul. Azonkí­
vül függ a colon lefutása a vese megbetegedése előtt vele 
szemben való viszonyától is. Végül a colon és a vesedaganat 
össze is nőhetnek és az összenövések befolyásolhatják a vas­
tagbél lefutását. Ezek a különböző befolyások arra vezethet­
nek, hogy a vastagbélét nem a vesedaganat elülső felületén 
találjuk, oly viselkedés, mellyel gyakrabban találkozunk jobb-

a vese

vese

vese

9*
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oldalt, mint baloldalt. Ennék folytán a colon helyzete csak ti­
pikus lefutás esetén szól vesedaganat mellett, még akkor is, 
ha a vesedaganat más jelei is kimutathatók, míg az eltérő lelet 
a vesedaganatot nem zárja ki.

A vesék retentaos daganatai gyakran összenőnek környeze­
tükkel. Ilyenkor hiányzik a tipikus ballottement rénal és hiá­
nyoznak a respiratorikus kitérések is. Ha a vese retentiós daga­
natai túl nagy tumor ókká nőnek meg, akkor kijuthatnak a vese 
rendes helyéről. Mélyebb helyzetükben akkor aztán rendes he­
lyükről nem bal 1 ottálhatók (L. a 77. old.) és légzési kitéréseik 
akkor is hiányozhatnak, ha összenövések nem is gátolják őket 
ebben. Ilyen körülmények között diagnostikus tévedés annál 
könnyebben előállhat, mivel a daganat nagysága a reposiitiót lehe­
tetlenné teszi.

A régibb irodalomban elég jelentékeny szerepet játszanak 
oly esetek, amelyekben a vese retentiós daganatait más szervek, 
különösen a női nemi szervek cystáival cserélték össze. Manapság 
ilyen tévedések, különösen ovarialis cystával való összetévesz- 
tések csak egész kivételesen fordulhatnak elő, mivel azok az ese­
tek, amelyekben a vesetumor oly óriásira való megnövekedésére 
került a sor, a gyakorlatból mindinkább eltűnnek. Ha alkalmilag 
elvétve mégis szemünk elé kerülnek, akkor a víz el étiéi et vagy 
zárt zsákívesénél a vastagbél lefutásának követése, a cystoskópiás 
lelet stb. tisztázzák a helyzetet.

Magától értetődik, hogy a vesék zárt retentiós daganatait 
könnyen összecserélhetjük solid vesedaganatokkal, ha a fluktuá­
ció hiányzik és másrészt hogy veseechinococcust, igen puha rossz­
indulatú daganatot vagy a cystíkus elfajulás fluktuáló retentiós 
daganatait nem mindig tudjuk tőlük elkülöníteni.

Ha a daganatok nagyok, a vizeletből hiányzik a geny és 
mégis haematuria áll be, akkor zárt pyonephrosis felvételét vissza 
kell utasítanunk. Mivel a vesék nem fertőzött vagy retentiós da­
ganatai rendkívül ritkák, egy ilyen lelet neoplasma, echinococcus 
vagy cystikus elfajulás mellett szól. Különösen emellett szól a 
hypertonia és mindkét vese kimutatható megnagyobbodása,

Próbapunkcióval persze egy csapásra elintézhetnők az ösz- 
szes nehézségeket. A próbapunkciót azonban csak azért említem 
fel, hogy óva intsek tőle mindenkit. A velejáró veszélyek túl­
ságosan nagyok.

Könnyen csúszhatnak be tévedések intermitiólo hydro- 
nephrosisnál, amelyek különösen ha a vesék jelentősebb volumen- 
változásával járnak együtt, heves fájdalomrohamokkal folyhat­
nak lé. Ilyenkor aztán jobboldalt, mint a gyakorlat igen számos 
esete mutatja, cholelithiasist utánozhatnak. A lokalizáció és a 
fájdalmak kisugárzásainak, valamint a nyomási érzékenységnek 
gondos megfigyelése az esetlek nagy többségében elégséges arra, 
hogy tévedésektől megóvassunk. A döntést azonban a roham 
alatt csaknem kivétel nélkül kimutathatóan megnagyobbodott és 
nyomásra érzékeny vese palpatiója adja meg, valamint a vörös
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vérlestek kimutatása a vizeletben, ha az ureterelzáródás már
megszűnt.

Egyik esetemben, amelynél a műtét lelete szerint a reten- 
tíót az urétert keresztező rendellenes arteria ág okozta, a be­
tegnek a bail vesetáján voltak fájdalmai, amelyek csupán 
akkor jelentkeztek, ha lefeküdt. A minden tekintetben negatív 
lelet ellenére a vesemedencében bizonyos testhelyzet mellett 
létrejövő retemtíó mellett szólt az a körülmény, hogy a fájda­
lom a lefekvés után későbben jelentkezett, ha a beteg a víz- 
ivástól tartózkodott és annál hamarabb állott elő, minél több 
folyadékot vett magához. Ezen megállapítás után Illyés a bal 
vesemedencébe ureterkathetert vezetett be. Kiderült, hogy 
egész csekély folyadékmennyiség; befecskendezése után pon­
tosan ugyanolyan fájdalmak idéztettek elő, mint amilyenek a 
beteg álmáit évek óta zavarták. Ez a kísérlet megerősített ben­
nünket abban a feltevésünkben, hogy egy lefolyás! akadályról 
van szó, amely csak bizonyos helyzetben jutott érvényre és a 
vese egy csekély eltolódására, mint az a horizontális helyzet­
ből való félegyenesedésnél történt, megszűnt.

Nehezebb a tévedések elkerülése az intermitiólo hydro­
nephrosis okai kifürkészésénél, amelyek között a vese mozgé­
konysága, vese- és ureterkövek, a vesemedence papillőmái és 
bolyhái, vese echinococcus, vesedystopia, skoliotikus vesesülye- 
dés, összenövések, megtöretések, az ureter strikturái, uterus- 
daganat okozta ureterkompressio, vongálások prolapsus utérinél, 
hólyagdaganatok, hólyagkövek, prostatadaganatok, hólyaggyen­
geség, húgycsőszükülétek, cystitisek stb, kerülhetnek szóba.

Ez az egész terület azonban a sebészethez és az urológiához 
tartozik, A gyakorló orvos feladatának már akkor eléget tett, 
amikor a hydronephrosist felismerte és a specialista bevonását 
keresztülvitte.

Ugyanez áll a pyonephrosisokról is. Okai keresésénél külö­
nösen a nephrolithiasis, vesetuberkulózis, inficiált hydronephro­
sis lehetőségére kell gondolnunk. Azokat a diagnostikai tévedé­
seket, amelyek e kérdés megoldása körül felmerülhetnek, a meg­
felelő fejezetekben tárgyaltuk le. A therapíás tévedések közül 
csak azt a hibát említjük fel, amelyet akkor követnek el, ami­
kor veseretentíós daganatban szenvedő beteget nem küldik ideje­
korán sebészhez.
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NOVÁK RUDOLF ÉS TÁRSA
Budapest, VIII, Baross-utca 28 (a Kuzmik-klmíkával szemben)

Abhandlungen aus dem Gebiete 
der inneren Sekretion.

Heft I. Schwachsinn und innere Sekretion.
Irta: dr. Szondi Lípót tanársegéd, a gróf Apponyí Albert Poli-

klínikán.

i Dr, Holló Gyula főorvos:
A felnőtt kor chronikus gümős tüdőbeteg­
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Dr, Klemperer G. egyetemi tanár:

A belorvosi therapia alapvonalai.
Fordította: dr. Kellner Dániel.
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Irta: dr. Puch.
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Irta: dr. Cseresznyés Tibor. — 1923.

Fizikai szigorlati kérdések és feleletek.
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Tangí egyetemi tanár úr szigorlataihoz készítve.
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A müveket kívánatra szívesen bocsájtjuk megtekintésre könyvkereskedésünkben

Corning. Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen.
1921. 672 képpel, közte 105 színes.
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számára.

Spalteholz. Atlas der Anatomie des Menschen. 3 kötet. 
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Strümpell. Pathologie und I herapie der inneren Krankheiten. 
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Mering. Lehrbuch der inneren Medizin. 2 kötet. 1922.
Liepmann, Geburtshilfliches Seminar,
Liepmann. Geburshilfliches Seminar.
Liepmann, Der geburtshilfliche Phantomkurs.
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