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A kolozsvári szemklimk< 
KÖNYVTARA 

_______________________ sz. _________ ...., 
•I'J- ··::D :,\r~.~.TG-1v1URE~ 
l~' ... ,,,_ ,-_. :JGr~Z- IrU MV , A csontos váz sebészi betegségei. 
t.l. t:.:rdr: -:~·1nor.t: Koo;vlár 

/195~ /~ 
Irta: VEI\EBÉLv TIBOR DR. 

bl!, Sl. ~ 1;_q0:JJ.J; L/ l. Bonctani viszonyok. 

Bonctani szempontból, ami a sebészi céloknak is nagyjában megfelel, a 
CSOI&\>S koponyát agyi (p a r s c e r e b r a l i s c r a n i i) és arci kapanyára 
~~~ fa c i a l is c r a n i i) oszthatjuk feL Az előbbin inkább gyakorlati szem­

~ , \.. \í:0~11bó!, mint po~1tos anato~1~iai ~~a-~áro_k alapj~.n a boltozat (fo r n i x c r a n i i) 
\'~ _ cs az alap (b as 1 s c r a n1 1) kulonboztetheto meg. 

\~, a) A k_oponyaboltozat. Határa az a sík, melyet az arcus supra-
' orbitalisan és a protuberantia occipitalis externán fektetiink keresztül ; ponto­

sabban olyan vonal, mely az arcus supraorbitalisról a járomcsont és járomív 
felső szélén fu t hátra a felső tarkóvonaira (l i n e a n u c h a e s u p e r i o r) s 
:1zon végig a protuberantiáig. A tulajdonképeni domború boltozalon némi tago­
lás! a félkörös halántékvonal okoz, amely a domború résztől egy meredeken 
leeső lapos mezőt, a p l a n ll m t em p o r a l e t határolja eL Ez utóbbi pontos 
határait a linea semicirclllaris, a processus zygomaticlls és a crista infratempo­
ralis alkotják. 

A boltozatot al ko tó csontok : a homlokcsont homloki része (p a r s fr o n­
t a l i 5 o. f.), az ikesont nagy szárnya (a l a mag na o. s.), a halántékcsont pikkelye 
(s q ll a 111 a o. t.), a falcsontok (o 5 sa p a r i e t a l i a) és a nyakszirtcsont pik­
kelye (s q ll a 111 a o. o c c.). 

A csontos lemez egyenletes domborúságát a kíilső, illetve belső felszínen 
vagy mindkettőn látható varratok, duclorok, benyomalak és nyílások szakít­
ják meg. 

l. A v a r r a t o k közül fontosabbak: a) a koszorúvarrat (su t u r a c o r o­
n a l is) a homlok- és falcsont közt; b) a nyílvarrat (s. sa g i t t a l is) a fal­
csontok közölt; c) a Iambelavarrat (s. l a 111 b cl o i d e a) a nyakszirt és a falcsont 
közölt ; d) az ikvarrat, amelynek mellső része a homlokcsont és a nagy~zámy 
(s. s p h e n o fr o n t a l i s), hátsó része a falcsont és a nagyszárny (s. sp h e n o­
p a r i e t a l i s) közt fekszik; e) a pikkelyvarrat (s. s q u am os a), amelynek 
eliilső része a halánték- és ikesont (s. t e 111 p o r os p h e n o i d a l is), középső 
része a halánték- és falcsont (s. t em p o r o p a r i e t a l is), hátsó része a 
halánték- és a nyakszirtcsont (s. t em p o r o o c c i p i t a l is) közt fut le. 

A varratokhoz szokás vonatkozásba hozni bizonyos a koponyán kitapintható 
vagy Jemérhető olyan pontokat, amelyek az agyrészek felkeresésében (se b és z i 
a g y l o c a l is a t i o) segítségünkre vannak. Ide tartoznak: a) b r e gm a, a nyíl 
és koszorúvarrat találkozási helye; b) i n i o n, a nyakszirtgumó helye; 
c) l am b cl a p o n t, a nyílvarrat és nyakszirtcsont csúcsának találkozási helye; 
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d) p t e r i o~~ a nagy ikszárny, a homlo~fal. ~, halántékcson.tok . érintkez~s~ 
helye, más szóval a sutura temporosphen01dahs es sphenopanetahs metszest 
helye; e) st e p h a n i o n, a koszorúvarrat és halántékvonal metszési helye és 
j) as t e r i o n, a lambda és temporoparietalis varrat találkozása. 

2. A d u d o r ok köziil, melyek a koponyán előemelked nek, a két homloki 
(t u b e r a Tr o n t a l i a) és a két fali dudor (t ti b e r a p a r i e t a l i a) jelzik 
azon pontokat, ahol a csontosodás a hártyás koponyán megindul. · 

3. Nagyobb b e n y om a t ok a koponyaboltozat belső felszínén láthatók 
és pedig a) i lll p r ess i o n es d i g i t a t a e az agytekervényeknek felelnek meg; 
b) s ll 1 c i a r t e r i os i mint keskeny árkok főleg az ikesont nagyszárnyán, a 
falcsonton és a halántékpikkelyen jelzik az arteria meningea media lefutását; 
c) s i n ll s v e ll o s i köziil legmélyebb a nyílöböl (s u l c u s s a g i t t a l i s), 
amely a vakliktól (fo r am e ll c o e c u )n) fut hátra a nyakszirti cittelori g ; 
d) i lll p r ess i o n es P a c c h i o n i az előbbinek két oldalán attól köriilbeliil 
egy-két em.-nyire láthatók a koszoní\·arrat tájáll. 

4. A n y í l ás o k köz ii l, amelyek a vérerek ki- és behatolására szolgál­
nak, fontosabbak: a) fo r am i n a p a r i e t a l i a a nyílvarrat hátsó végének 
két oldalán, b) a z e m i ss a r i tt m m as t o i cl e u m a csecstájon. 

b) A koponyaalap szerkezetére jóval változatosabb, mint a boltozat. 
Egyrészt, mert vékonyabb és vastagabb teriiletek váltakoznak rajta, másrészt, 
mert számos nyílás fúrja át, amelyeken az agyból és agyhoz haladó erek, illetőleg 

idegek jutnak ki vagy be a koponyába. 
Célszerü bonctanilag a belső és kiilső felszínt kiilön leírni. 
A b e ls ő fe ls z í n t kiemelkedő csontélek, illetőleg a megfelelő koponya­

részletek niveaukiilönbségei három szembetíinö részletre osztják; ezek a koponya­
árkok (sc a l a). 

l. A z e l ii ls ö ko p o n y a á r ok a boltozat folytatásában terjed hátra­
felé az ikesont kisszárnyainak hátsó széléig és a két foramen opticttmot össze­
kötő vonalig.Alkotásában a rostalemez (l am i n a c r i bros a e t h m o i cl a l is), 
a homlokcsont szemgöciri része (fa c i es o r b i t a l i s o. f.), az ikesont kis­
szárnya (a l a e p a r v a e) és az ikesont testének felső felszíne (c o r p us 
sp h e n o i cl a l e) vesznek részt. Li kai köziil a rostalikak (fo r am i n a cr i b rosa) 
és a vaklik (fo r am e n c o e cum) közvetlelliil a középvonalban kiemelkedő 

crista galli mellett feküsznek. Az elülső árok alatt középen az orr, kétoldalt a 
szemüreg fekszik. 

2. A köz é ps ő ko p o n y a á r ok a kisszárnyak és az említell interopticus 
vonaltól hátrafelé terjed a sziklacsont felső élé ig (c r is t a p e l r os a su p e r i o r) 
és a d o r su m se ll a e:- i g. A l ko tásában az ikesont teste, llagyszárnyai, a szikla­
csont mellső felszíne és a halántékpikkely osztozkodnak. Középső keskenyebb 
része a töröknyereg (se ll a lu r c i c a), melyhez kétoldalt mélyen kiszéleseclő 

gödrök csallakoznak; az utóbbiaknak legmélyebb pontja megfelel a járom ív 
felső szélének. Likai a test és a két gödör közt két vonalban vannak elhelyezve. 
A test felé eső vonalban előlről hátra a foramen opticum, a foramen lacerum 
és a canalis caroticus belső nyílása következnek egymás után. A göcirök felé eső 
sorban elől a fissura orbitalis superior, megette a foramen rotunclttm, a foramen 
ovale és a foramen spinosum következnek egymás után. A i(özépső árok e likak 
útján összefügg előre a szemíireggel, lefelé a regio infratemporalissal és ptery­
goideával, míg vékony csontlemez választja el a clobíiregtől és az iköböltől 
(s i n u s s p h e n o i d a l i s). 

3. A h á ts ó ko p o n y a á r ok az említett felső sziklatarajtól és dorsum­
tól hátrafelé terjed:a harántárokig (su l c us t r a n s v e r sus) és a protuberantia 
occipitalisig. Alkotják az ikesont és nyakszirtcsont teste, a sziklacsont felső hátsó 
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felszíne, a halántékcsont csecsrésze ,~s a nyakszirtcsont pikkelye. Ép t'1gy, mint 
a középsö árok, középsö részből érf két oldalsó gödörből áll ; a középsö részen 
a clivus Blumenbachii, az öreglik (fo r am e n ma g n um) és a crista occipi­
talis interna következnek egymás után. Li kai közül az öreglik (f 0 r a 111 e n 
ma g n um), a foramen condyloideum és hypoglossi a középső részben, a fora­
men jugulare és a porus acusticus internus p~dig az oldalsó gödrökben feksze­
nek. Lefelé elöl a garat, hátul p~dig a dudoros pianum nuchale szomszédosak, 
amely utóbbi a tarkóizmok eredéséül szolgál. 

A k ii ls ö fe ls z í n elnlsö részét az arccsontok fedik, úgy hogy e felszín 
az arcüregekhez tartozik. 1-Iátul a pianum nuchale az említett izomeredésekiöl 
ér~.les. ~ két rész köz! fekszik az alapnak számos liktól és tarajtól egyenetlen, 
szovevenyes, leggyengébb részlete. A közbülső teriiletnek középsö részét az ék-, 
illetve nyakszirtcsont teste alkotja, andy utóbbi hátrafelé kettéválva a p r o­
c ess us c o n cl y l o i cl e us okkal övezi az öreglikat. A középsö résztől a crista 
i n fratem poralisig terje-
dő oldalsó basisterii tetet 
egy élesen kiemel ked ö 
taraj (c r i s t a p e t r o s a 
i n fe r i o r) osztja két 
részre. A taraj me­
gett a csecsnyúlványtól 
kezelve a sulcus occipi­
talis, incisma occipita­
lis, foramen stylomastoi­
clcum, processus styloi­
deus, foramen carolicum 
és foramen lacerum köz­
vetlen ül a taraj mö­
gölt sorakoznak egymás 
mellé, míg hátrább a 
bütyöknyúlvány elölt a 
foramen jugularc és a 
foramen hypoglossi lát­
hatók. A taraj' elölt 
a sulcus mandibularis, 
mint a basis legvéko­

l. ábra. A boltozati oszlopok lefutása 
(fÉLIZET nyomán). 

nyabb helye, a foramen spinosum és a foramen ovale szakítják meg a csont 
egyenletességéL 

A koponyatok egészében rugalmas uros golyónak felel meg, 
melynek rugalmassági co~fficiense lSJO -2503, erősségi együtthatája pedig ennél 
valamivel kisebb (RAUBER). E mgalmasságot gyakorlatilag számos kisérlet ipar­
kodott beigazolni, illetőleg megmérni. Legegyszerübb bizonyíték a rugalmasságra 
az, hogy a földre ejtett koponya többször egymásután felugrik (HYRTL). Ha két 
zsinegen fellógatott koponyát egymáshoz ülünk, azok egymástól bizonyos távol­
ságra visszapattannak (BEROMANN); a visszapattanás szögét mérve azt találjuk, 
hogy a rugalmasság a messing és a fa rugalmassága közölt van. Présben össze­
nyomva a koponya a préselés irányában m~grövidíil, az arra függélyes átmérö­
ben megnyÍllik (BRUNS); a megrövidülés ll, a megnyt'!lás 5 mm.-t is ki tehet. 
Valami plastikus anyaggal (paraffin, fÉLIZET) megtöltött koponyát a földre ejtve, 
a tölteléken a horpadásnak megfelelő lenyomatek maradnak bizonyítékul arra, 
hogy e helyen a koponya behorpad!, de rugalmasságánál fogva eredeti alakját 
il j ra visszanyerte. Ha bekormozott koponyát bizonyos magasságból fehér ala pr a 

l* 
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ejtünk, úgy az alapon maradó nyom annál nagyobb, minélmagasabbról ejtettük 
Ie a koponyát (fÉLJZET) s míg kis magasságnál e nyom köralakú, magasabbról 
esésnél szabálytalan vagy tojásdad lesz. 

A mgalmasság szempontjából azonban sem görbiileteit, sem anyagának 
eloszlását illetően a koponya nem egyenletes physikai test. lia a basis!, minl 
alapépítményt tekintjük, úgy ez a boltozatot hat erős oszlopon hordja, amely 
oszlopok közölt a töltelék gyengébb, mint az oszlop anyaga (l. az l. ábrát). 
E tartóoszlopok folytatódnak az alapra is, ahol egymással kereszteződnek és 
összefolyva (1. a 2. ábrát) alkotják a basis legerős~bb részletét (fÉLIZET). Ezen 
erősségi oszlopok volnának: a) az e l ü ls ő os z l o p, amely a crista galli-tól 
a homloktarajban emelkedik fel a boltozat felé és lefelé az arcra a felső áll­
csont homloki nyúh•ányán át a felső állcsont testébe folytatódik; b) a h á ts ó 
os z l o p az öreglik környékélől a crista occipitalisban és protuberantiában 
rnegy a boltozathoz s elválasztja a két nyakszirti gödröt; c) a k é l o l d a ls ó­
e l ü ls ő os z l o p o t nevezhetjük sphenoorbita!isnak, amennyiben kívül a 
szemüreg járomcsonti nyúlványától a linea temporalis mentén halad felfelé és 

2. ábra. A koponyaalapi 
erővonalak kereszteződése 

(foRGUE nyomán). 

belül a kisszárnyak szélének felel meg. Lefelé ez 
oszlopok a járomcsont közvetítésével ugyancsak a 
felső állcsont testére támaszkodnak; d) a két 
o l d a ls ó h á ts ó os z l o p (p e t r osus os z­
l o p o k) az alapon a sziklacsontoknak, a csecs­
nyúlványoknak felelnek meg s ez utóbbiaktól 
a lambdavarrat mentén kiemelkedő csontdarabban 
folytatódnak a bollozatra. Egy-egy elülső és h:ítsó­
oldalsó oszlop a koponyának ferele átmérőjébe esik, 
úgy hogy a hat oszlop vollaképen !drom átmérő 

elülső és hátsó oszlopainak felel meg. Ezen egyes 
támasztópillérek, illetve az azoknak megfelelő dél­
körök maguk sem egyenlelesek, amennyiben egy­
egy oszlopban is gyengébb és erősebb teriiletek 
vállakoznak; pl. a sziklaoszlop közepe ott, ahol a 
porus acusticus internus megy át rajta, ezen oszlop 
leggyengébb helye. Ahol e hat oszlop az alapon 
egymást metszi, tehát a töröknyereg táján van a 
koponyaalapnak legerősebb területe. 

A koponyának, minl egésznek e ll e n t á ll ás á t megterhelési kisérletekkel 
állapították meg (WEBER); gyenge lestalkatú, tüdővészes nő koponyája 507 kg. 
megterheltetés mellett törött el, míg erőteljes férfikoponya 625 kiló! is eltíírl 
törés nélkül. 

c) Az arckoponya. Arckoponya alatt azt az éket értjük, mely a 
koponyatok elülső része alá van illesztve, úgy hogy basisa előre, csúcsa hátra 
néz s összesen !4 kiilönálló csontból van összeróva. Ezek a n a t om i c c három 
csoportra oszthatók: a) az orriiri csontokhoz tartoznak a rostacsont és az alsó 
ka.,uyló, mint porcból fejlődő, a könycsont, ékcsont és orrcsontok, mint fedő­

csontok; b) a felső állcsonti csoportba tartoznak maga a felső állcsont, a szájpad­
csont és járomcsont; t) az alsó állcsont. Se b és z i szempontból csoportosításuk 
más, amennyiben egy részük az arc mélyében lévén elhelyezve csupán az üregekhez 
jut viszonyba és amennyiben erőmlívileg (mechanice) összetartozandóságuk lénye­
gesen különböző. A felosztásra alkalmas a következő séma: a) fedő arccsontok­
nak nevezzük a járomcsontot, az orr- és könycsontokat; b) az állcsontokhoz tar­
toznak a felső és alsó állcsont. Részletesebb anatomiai adatok csak az utóbbi 
kettőre bírnak sebészi érdekkeL 
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A felső állcsont egy födarabból és négy nyúlványból áll. A födarab tetra~de r 
.alakít, alapjával a szemüreg felé, élével pedig a fogmedri nyúlvány felé tekin t. 
Van elülső (fo ss a c a n i n a), hátsó (fa c i es p t e r y g o i d e a a dudorral 
szemgöctri és orri felszíne. Közepét az állcsonti öböl (si n us ma x i I I a r is 
se u !-1 y g hm o)- i), ugyancsak tetraeder alakít ür foglalja el, melynek alapja 
az orr felé, csúcsa pedig a járomnyúlvány felé tekint. A n y ú l v á n y ok: a hom­
loki (p r. fr o n t a l i s), járom (p r. z y g o m a t i c u s), fogmedri (p r. a I v e o­
l a r is) és sz:íjpadi (p r. p a l a t i n us) a megfelelő csontokkal egyesülnek. 

1vlechanikai szempontból az állcsonttal egy egészet alkotnak a szájpadcsont, 
a rostacson t, az ekecson t, az alsó orrkagyló és bizonyos mértékben a járomcsont, 
az orrcsontok és a röpnyítlványok is (BÉRARD-TttLAux). 

Ellenállási vagy erővonalai három irányban húzódnak végig a csonton 
.a) az egyik haránt irányban ott fut, hol a maxilla teste a szájpadnyítlvánnya 
egyesül ; b) a másik í valakban a szemfog tájáról a háromszögü pyramisra, onnét 
.a járomnyítlványra és ennek közvetítésével a járomcsontra halad fel; c) a harmadik 

3. ábra. 
A felső állcsont erővonalai eliilröl 

(ÜMBRiWANNE nyomán). 

4.:: ábra. A felső állcsont erővonalai 
oldalról ; P az alsó, T az ívalakú belső 

:'!rővonal {ÜMBRimANNE nyomán). 

az orrnyílást foglalja körül, felhalad a homloknyúlványon az orrcsont alsó felére 
és itt a középvonalban találkozik a túloldalival. Ezen oszlopok közölt fekszenek 
a csont gyengébb helyei s ezeknek megfelelöen futnak a törési vonalak (1. a 3. 
és 4. ábrát). 

N ö v ek e cl és szempontjából a felső állcsont két részletre osztható. Az-
alveolaris ív mellsö része, mely a tejfogakat hordja, nem nő; az ív meghosszabi 
bodását hátsó irányban kizárólag az állcsonti gumó (t u b e r ma x i I l a r e 
eszközli, az a rész tehát, mely az állcsontokon a járomnyítlványok csúcsán át­
fektetett sík mögött fekszik. Ez a dudor halad egyre tovább hátrafelé; ezáltal 
nyúlik meg a fogmedri ív és támad hely a maradandó fogak felvételére. A csont­
nak ez a része tehát az eredeti ív és a tuber közölt felel meg a csöves csontok 

epiphysisének. 
Az alsó állcsont patkóalakít lapos csont, melynek külső és belső felszíne 

s alsó (b as a l i s) és felső (a l v e o l a r is) széle van. födarabból (c o r P us 

111 a n cl i b u l a e) és két ágból (r am u s) áll. A t es t legerősebb a C.:ítcson~ 1}~1 
.elöl a p r 0 t u b e r e n t i a m e n t a l i s, hátul a s p i n a me n t a It s erostit ; 
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Jeggyengébb a szemfogak táján, mert ezeknek alveolusa a legmélyebb. A fo r am e 11 

me n t a l e felnőttnél az ötödik fogmeder alatt van, míg újszülöttnél a szemfogak 
tájára esik s a növekedéssel arányosan ht'tzédik hátrafelé. Az ágak az incisura :lltal 
elválasztott két nyülvánnyal végződnek, melyek közül az elülső (p r. c o r o n o i­
d e us) izomtapadásra, a hátsó (p r. c o n d y I o i d e us) az ízesülésre szolgál, 
amennyiben a keskenyebb nyakon (c o I lu m) ülö fejeesti (ca p i t ul um) hordozza. 
A két fejecs haránt h<:ngeralakü ízfelszíne a homloksíkra ferde irányü, ügy hogy meg­
hosszabbított tengelyeik az öreglik mell~ö széle táján metszik egymást (MERKEL 

Az ág medialis fel~zínének felső harmadában középen fekszik a fo r am e n 
m a n d i b u l a r e, eitakarva a csontos nyelvecskétől (l i n g u l a). Növési szem­
pontból ép ügy, mint a felső állcsont, két részletre oszlik; az ív mellsö része a 
második praemolarisig eredetileg is kiképzödik, úgy hogy gyennekben az ágak 
közvetlenül az említett fog mellett Emelkednek fölfelé. A fogív már most azáltal 
lesz mélyebb, hogy az ág az állszögletnél levő burjánzási zóna növekedése foly­
tán egyre hátrább vonul, helyet csinálva így a molarisoknak. E hátrahúzódás 
úgy történik, hogy egyévesnél, mint említettük, a második praemolaris mögé 
esik a ramus, a második évben az első molaris mögé, a harmadikban a második 
molaris köze pére, a tizenharmadik évben a második molaris mögé; a 18-24. évben 
készül a hely a harmadik molaris számára, ügy hogy a ramns többé-kevésbbé 
ez utóbbi fog mögé kerül (d i as t em a p os tm o l a r e). 

Az á ll ka p o cs i z ü I e t é t a mandibula fejecs és a koponyabasis alkot­
ják. Az ízárkot az ízdombon üvegporcogó réteg fedi, míg az árok feneke és 
hátsó fala, valamint a fejecs csak kötöszövettöi (p e r i os t e um) vannak borítva· 
Az ízfejecs és ízárok közé az ugyancsak kötőszövetes d i sc u s a r t i c u l a r i s 
van beillesztve, amely mint kettösen homorü lemez kiegyenlíti a fejecs és az 
ízárok incongruentiáját. A tokszalag tág és laza. Elöl az ízdomb előtt, középfelé 
a processus spinosus táján, hátul az ízárok hátsó szélén ered ; a fejecsen elől 

közvetlenül az ízfel~zín határán, hátul 5 mm.-nyire a fejecs szélétől lefelé tapad. 
Lefelé haladtában köröskörül összenőtt a discus szélével ügy, hogy az izületi 
üreg voltaképen felső (me n is c o t em p o r a l is) és alsó (me ll is c o ma n­
d i b u l a r is) részre oszlik. A tokszalagot kívül a járomívröl lefelé haladó I i g. 
t e 111 p o r om a n cl i b u l a r e, belül pedig a l i g. sp h e ll om a n d i b u l a r e 
(se u sp i n o l i n g u l a r e) és a l i g. st y l o ma n d i b u l a r e erősítik, gátolva 
a mandibulának lesülyeclését a függélyes irányban. 

Az állkapocs m o z g ás a három irányban történhetik: a) A nyitás-zárás 
az állkapocsfej haránttengelye körül a discus homorulatában folyik le. Kisfokú 
nyitásnál a discus maga az árokban marad, erősebb tátásnál a fejeescsei egyiitt 
előre csúszik a dombra, minthogy az előbb említett oldalszalagok egyenes~n 

lefelé csak korlátolt mozgást engednek meg. Az előrecsúszás folytán az állcsúcs 
lejjebb sűlyedhet. b) Elöre-hátramozgás a pterygoideus externus mííködése; minél 
erősebb a ~1yitás, annál korlátoltabb az előre- és hátramozgás. c) forgás az egyik 
oldalon úgy, hogy az egyik oldalon rögzített fejecs köriil, mint forgási pont 
körül a túloldali fejecs előrecsúszik a dombra. Rágásnál a három mozgás 
combinálódik. 

Mindkét állcsont kiilönlegességét kórtaní szempontból a beléjük ültetett 
fogak adják. A fogak Walkateleme a dentin burok, amely a fogbéllel (p ll l p a) 
kitöltött iireget zárja körül s melyet a szájüregben zománcréteg (e 111 a i l), a fog­
mederben pedig cement borít. Zománc és cement a fognyakon találkoznak. 
A fogakat a fogmeder falához rostos kötőszövet fíízi, mely befelé folytatódik a 
cementbe, kifelé pedig az alveolaris fal csontállományába (me m b r a n a p e r i­
d e n t a l i s, se ll l i g. a l v e o d e n t a I e, s e u p e r i o s t c ll m a l v e o l a r e; 
az utóbbi helytelen). E rostos kötőszövetnek legfelületesebb azon részét, mely a 
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fognya~at a su_bn~ucosával füzi össze, l i g. c i r c u 1 a r e su p e r fi c i a 1 e_ 
nak, n~elyebb reszel, me ly az alveolaris szél periosteumához flíződik, 1 i g. c i r_ 
c t.t l a t e ~J r o f u n d t! J~t -nak nevezzük. A fog csúcsán levő lazább részlete 
(l J g· a P J c a l e) valasagos izületi üregnek (c a v i t as a p i c a 1 is) felel meg 
aJ~tel~· ~ fo~cstÍcsnak bizonyos ingásokat enged meg. A nyálkahártya éles szélleÍ 
vegz~dtk JllJ,J~den fog .nyakán, ügy hogy e helyen a l i g. c i r c u l a r e szabadon 
fekszJk a szaJban. Az tly módon támadó kis recessttst tel1a't a cement, a zománc, 
a Iig. circulare és a nyálkahártya határolják (l. az 5. ábrát). 

5. ábra. A fogmeder v<izlata. A a Iig. apicale; 
B annak tág recéje; L a Iig. alveoclentale a 
benne lévő hámmaradékokkal (C); l( a cement; 
D a dentin; E a zom<Ínc; M a fogbél; 0 a 
fogmeder fala; p a csonthártya ; a a nyálka-

hártya (ÜMBREDANNE nyomán). 

E 

6. ábra. 
A fogléc vázlata. E a száj­
nyálkahártya; M a hám­
lemez ; L a fogléc ; R. annak 
ágai ; Fl és f-2 a két zo-

máncszerv. 

A fo g ak fe j l ő d és e. Az állcsontok szélein a második embryonalis 
hónap vége felé a nyálkahártya hámja lécalakban megvastagszik és együttal 
patkóalaktÍ hámlemezt bocsát a környező kötőszövetbe, amely lemez ott ketté­
oszlik. Ezen hámlemez belső, a száj felé tekintő ága alkotja a fogak ébrényi 
helyezékét : a fo g l é c e t vagy z o m á n c l e v e l e t. E lécből a harmadik 
hónapban hámnyítlványok indulnak ki, mint a fogak legfejletlenebb stadiumai. 
A benövő hámkötegek (l. a 6. ábrát) megnyítlva bőségesen elágaznak, ágaik 
köziil egy fölületesebb és egy mélyebb vaskosabb lesz, bunkósan megduzzad és 
képezi a tej és maradandó fogak jövendő zománcát : a z o m á n cs z e r v ek e t. 
Minden egyes zománcszerv bunkós végébe a kötőszövet felől egy-egy bimbó 
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nyomul be, úgy hogy a bunkó gömbjét behorpasztva, azt sajátságos félholclalakú 
képtetté alakítja át. Ez a kötőszövetes bimbó a fo gs z e 111 ö l cs. A fog­
szemöles + zománcszerv együtt alkotják az elemi fogat. Ez az elemi fog a fel­
színi nyálkahártyáról a hámléc pusztulása folytán leválik; majd utóbb a hámléc 
felesleges részei, ágai is eltünnek, úgy hogy a két fogcsir - tej és maradandó, -
melyek eredetileg egy hajtás bimbói voltak, egymástól függetlenek lesznek. Az 
elemi fogon csakhamar hármas elváltozás jön létre. A zománcszerv hámsejtjei úgy 
differentiálódnak, hogy a szemöles tetején levő bunkó középsö sejtjei nyákos 
anyago! termelve szélfolynak (z o 111 á n~c b é 1), a mucosa felé eső sejtek lelapul­
nak (zománc h á r t y a, N as m y t h- h á r t y a), míg a szemölcsöt borító henger­
sejtek tulajdonképeni zománcol termelő sejtekké lesznek (z o m á n cs e j t ek, 
a m e l o b l as t o k) ; a szemöles alapja felé a zománcszerv megmarad kétrétegíí 

R 

p 

7. ábra. A fogfolliculus vázlata. F a 
folliculus kötőszövetes fala; E a zo­
mánchártya ; S a tiiszö ürege; B a 
zománc; D a dentin; P a fogbél. 
A gyökéren a cement (világos) és gyö­
kérhártya (sötét) vonala látható ; R a 
fog léc b ö l származó hámmarad ván y. 

E 

~~~~-------L 
---{) 

8. ábra. 

A hámmaradványok a fogmecler­

ben. S a felső, L a középsö, 

j az alsó csoport (DIEULAFÉ és 

JiERPIN nyomán). 

finom hámborítéknak (g y ök é r h á r t y a), me! y utóbb eltíínik. A szemöles 
tetején levő kötőszövetes sejtek ugyancsak megnyúlnak, nyúlványokat bocsátanak 
s ezek közé dentin! raknak le (d e n t i n se j t ek, o cl o n t o blas t o k), míg a 
szemöles közepe megmarad érdús, ideges kötőszövetnek (p u l p a). Az egész képlet 
körül a környe z ö köt ös z ö v e t tömörül fo g t ii sz ö v é (fo ll i c u lu s). 

A folliculusban először a korona fejlődik ki : az odontoblastok elkészítik 
a korona dentinjét, melyre nyomban rárakódik a zománc. Ezen szakban tehát a 
folliculus nyákos iirébe csupán a korona emelkedik be (1. a 7. ábrát). Késöbb 
termelődik a gyökér dentinje, amelyre viszont a környező follicularis kötőszövet 
rak Ie csontos állományt; ez a módosult fogcsont a cement. 

A fog oly módon nö, hogy a ki.képzödött korona alatt egyre jobban meg­
nyúlik a gyökér; a gyökerek lassankint kiemelik a felszín felé a fogat, neki­
szorítva azt a JoliicuJus falának. Ez a fal, amely zománchártya + follicularis­
kötőszövet + nmcosa-ból áll, végre megreped s így a fog kibúvik, miközben 
az említett follicularis fedő gallér módjára visszahúzódik a fog nyakára. E gal-
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lérban a zománchártya teljesen eltünik. A follicularis kötőszövetből lesz a Iig. 
·circulare, míg a mucosa éles széle megmarad a szalag felett. A fogfejlődésben 
tehát a burjánzáson kívül a hámképletek jelentékeny részének visszafejlődésére, 
sorvadására is sziikség van, hogy a rendes fog képe előálljon. E sorvadás közben 
hámrészletek maradhatnak vissza a foglécből, a léc ágaiból, a zománchártyából 
és a gyökhártyából, amely hámmaradványok (M a l ass e z) a fog körül elhelye­
ződve későbbi daganatoknak szolgálhatnak kiindulásui (1. a. 8. ábrát). 

Az á t t ö r és teljesen egyformán történik a tej és maradandó fogakon, de 
az utóbbiaknak kibújásuk előtt el kell sorvasztaniok a tejfogakat, amiben 
·osteoklastszeríí óriássejtek vannak segítségükre. Az első fog"Lás kezdete a hetedik 
hónapra esik, befejezést 18 hónap alatt nyer. A második fogzás a hetedik évben 
indul meg és körülbelül 18 év alatt ér véget. Az áttörés sorrendje az, hogy a 
fogak a középvonaltól való távolságuk szerint bújnak ki egymásután. E sorrendet 
csakis a szemfog szakítja meg, amely mindkét fogzás alatt későbben tör át, talán 
.azért, mert helyezéke a többinél mélyebben fekszik. 

2. A világrahozott elváltozások. 

A csontos váz világrahozott hibáinak egy része a lágyrészek 
fejlődési zavaraival áll szaros összefüggésben s ép azért célszerűen 
ott tárgyalandó. Az önálló csontváz elváltozások viszont igen csekély 
sebészi jelentőséggel bírnak; egyfelől, mert súlyos alakjaik az egyént 
·életképtelenné teszik, másfelől, mert könnyebb alakjaik tisztán alaki 
hibát okozva, műtéti beavatkozást nem igényelnek. 

A koponyatek hibái részben a koponya alakjára vagy nagy­
ságJra, részben a csont folytonosságára vonatkoznak. A z a I ak i 
elváltozások közül említhető a t r i g o n ok e p h a I i a (elől hegyes), 
a sc a p h ok e p h a I i a (igen hosszú, keskeny boltozatú) és a 
c I i n ~ ke p h a I i a (nyerges fej). A n a g y s á g i méretek feltűnő 
eltérése a rendestől ma k r ek e~ h a l i a, illetve m i k r ek e J!> lu I i a 
nevet visel. A ~ s 0 n t os h i árny o k Jegsúlyosabb alakja az 
ak r a n i a, a boltozat teljes és a h em ik r a n i a, annak féloldali 
hiánya. 

A felső állcsonton annak a koponya alaphoz illetve az áll-
kapocshoz vonatkoztatott előállása: p r e g n a Ot i a sli! J!l e r i .0 r és 
a felső állcsont táj án található teratamák (e p i g n a t It i a) érde­
melnek névszerinti megemlítést. Az előbbi vagy az állcsont egész 
testére vonatkozik (f.'reg~tat.mia maxill.aris), vagy csup~n ~ 
fogmedri szél t illeti (J?' r (l) g Ji! a t il i a a I"' e 0 l a r is), amely utobbi 
esetben fogtechnikai beavatkozásokkal jól javítható. 

Az als.ó állcsonten a fejlődési rendellenességek főbb typusait 
mikrognathia, makrognathia és hypognathia néven szokás össze-

foglalni. , , , . . , 
A m i k r 0 g Pl a t la i a az also alikapocs Ivének ktcsmy voltaban 
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áll. Legnagyobb fokát az ív teljes hiánya képezi, amidőn az áll­
kapcsot csupán a gerincoszlop előtt előemelkedő két dudor jelzi 
(a g n a t h i a). Az elváltozás egyéb fejlődési hibákkal társulhat. 
Nem ritkán az egész koponyának, illetve az egész szervezetnek 
hibás fejlődésével áll vonatkozásban (i d i o t i a). Máskor csupán az 
első zsigerhasadék fejlődési zavarával jár együtt; így társulhat a fül 
hiányos fejlődésével, haránt archasadékkal vagy a fül előtt talál­
ható porcos daganatokkal (c h o n d r om a p r a e a u r i c u l a r e). 
A fejlődési hiba mindkét vagy csupán egyik oldali d u d ort illeti. 
Két o l d a l i mikrognathiánál az egész ív symmetricusan, 
kicsiny s e kisebbség elsősorban az ívet illeti s alig vonatkozik 
az ágakra. Az állkapocs szöglete jóval kisebb a rendesnél, csak­
nem 90°; a test maga elülső felszínén felülről lefelé erősen 

homorú, úgy hogy az állcsúcs erősen előáll, másrészt a fogak is 
hajoltak, mandllatjuk le fekszenek. E g y o l d a l i mikrognathiánál 
az arc asymmetricus, amennyiben az állcsúcs a kóros oldal felé 
el van tolva. A zavarok, melyek e fejlődési hibából származnak: 
elsősorban az alaki eltérés az u. n. m a d á r a r c képében, ameny­
nyiben a felső fogsor többé-kevésbbé, akár l em.-nyire is az alsó 
előtt áll; a mozgási zavar többnyire csekély, bár a száj tátása 
korlátolt; a rágási zavar onnét származik, hogy a két fogsor egy­
mással nem articulaL A gyógyítása tehát nemcsak szépészeti 
szempontból fontos, de a működés szempontjából is jelentékeny. 
E1sELSBERG több esetben úgy segített a bajon, hogy az állkapocs 
ívét, annak hátsó részletében lépcsőszerűen átfűrészelte, a lépcsőt 
széthúzta, a két függélyes metszési vonalat egymásnak támasztotta, 
s e helyen az ívet újból összedrótozta. A varrat erősítésére egy 
időre extensiós kötést alkalmazott. A kisérletek műköclési szem­
pontból is jól beváltak. 

A makro g n a t h i a olykor több ivadékan át észlelhető az 
állkapocs ívének túlságos nagy voltában. A túlnövés valószínűleg 
világra hozolt hajlam alapján, de csak a későbbi életévekben 
történik. 

H y p o g n a t h i a alatt az alsó állkapocs táján fellépő tera­
tomákat értjük. Ide tartozik elsősorban az az elváltozás, amikor 
a két állkapocsdudor nem egyesül a középvonalban, hanem 
mindkettő előre nyúlva bunkószerű megvastagodásban végződik, 

4-4 incisivust hordva a tetején. A két dudor mindegyike fölös 
számú állkapocscsontnak felel meg. Máskor az állkapocshoz kisebb­
nagyobb daganat társul, mely csontszövetet, fogcsírakat és laphám­
elemeket tartalmaz; kétségtelenül durványos állkapocs. Az elvál­
tozás legmagasabb foka az, ha a teljesen kifejlődött állkapcson 
belül egy számfeletti, bár kisebb egész második mandibula ül. 
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3. A csontos váz sérülései. 
I. A koponya sérülései. 

E fejezetben először általánosságban tárgyaljuk a sérülések 
alakjait, azok mechanismusát, kisérőit a lágyrészek részéről s a 
gyógyulás általános kórtanát; másodsorban pedig bizonyos aetio­
logicus csoportokat állítunk fel, ezekhez szabva a kezelés szabályait. 

A sérülés alakjai. Áttekintés céljából a boltozat és a 
koponyaalap sérüléseit külön tárgyaljuk 

1. A boltozat sérülései. 
a) A csontzúzódás hirtelen összenyomás következménye, 

ahol a kép létrehozásában több tényező játszik össze. A behatás 
helyén sérül a lágyrészekkel együtt a csonthártya: vérzések támad­
nak a periosteumban és alatta, olykor a csonthártya szétszaka­
dásával. Megrázkódik nagy kiterjedésben a csontvelő: apró vér­
zések támadnak elszórva a velőállományban. Behajlik, behorpad 
a csont, hogy azután rugalmasságánál fogva eredeti alakját újra 
visszanyerje; a meghajlítás eredménye apró repedések a vitreán 
és a külső lemezen, vérömlények a dura és a csont közé. 

Vérzés+ apró repedések a csontzúzódás két bonctani tünete. 
l 

A zúzódás oka gyengébb 'erejű ütés, rúgás, nekiesés vagy 
fáradt golyó lehet. 

Kimenetele e csontsérülésnek vagy az, hogy a vér nyom nélkül 
felszívódik, a repedések elzáródnak s visszaáll a restitutio ad integ­
rum, vagy pedig a kiömlött vér szervül s ez csontvastagadást 
indít meg, nemcsak a külső s belső felszínen (e x f.l st 9 sis), hanem 
a csont állományában is (s G l e r~ s is). 

A zúzódás kisérője 61) az agysérülés legkülönbözőbb alakja 
lehet; ~) sérülhet a 'csonttal együtt a ,-bőr is, ami mindig fertőzés 
veszélyét jelenti. Az eredmény a csont részéről: p e r i os t i t is, 
o s t e CCll:.TI y e l i t i s , n e k r~ s i.s', az agy részéről : m e 1;1 i 11 g ID­

e nk e p h a l i t is, a szervezet részéről általános fertőződés lehet. 
KliFiikai jelentősége a csontzúzódásnak nincs. Az egyszerű 

zúzódás minden tünet nélkül ellappang a lágyrészek sérülése és 
a vérömlény alatt. A szövődményes zúzódások képében viszont 
a complicatiók mellett teljesen elenyészik a csontzúzódás jelentő-
sége. 

b) Herpadás (impre.ssio) előfordul a gyermeki kopon,yákon, 
melyeknek rugalmassága igen nagy. Létrejön, ha az alakvaltozást 
a koponya kiegyenlíteni nem tudja, de a trauma nem volt oly 
erős, hogy a rugalmas csontot eltörje. A horpadás majd vályú­
szer(í, majd inkább tölcséres és P/2-21/2 cm. mély lehet. O ka 
az ilyen horpadásnak: l. a szűlés, nevezetesen a szűk medence 



bármely alakja lehet, amikor vagy a kiálló anyai csontrészek 
hosszantartó nyomása, vagy a műtéthez szükséges fogó horpaszíja 
be a csontot. Mindkét esetben kivált a falcsontokon találjuk a be­
mélyedést. 2. Bármely gyöngébberejű sérülés okozhat a későbbi 
·életben horpadást. A horpadás szövődményének tekinthető a be­
horpadt rész fenekén a külső vagy belső csontlemezen látható 
finom repedés. 

c) A varratszétválás (diastatis) leggyakrabban ugyancsak 
fiatalabb egyéneken észlelhető, de előfordul idősebb korban is. 
Aránylag ritka mint a iraurna egyetlen hatása, többnyire törések 
kiséretében fordul elő, nem ritkán úgy, hogy távolabbról jövő 

repedések folytatódnak a varratba, annak tátongását okozva (PREs­
·COTT és ÜASNE). A szétválás oka lehet: l. valamely tompa erős trauma, 
mely az egész koponya alakját megváltoztatja, az egész koponyát 
mintegy szélrobbantja; ezt látjuk a fejrezu hanásnál, gerenda rá­
·esésnél stb.; 2. éles, ékalakú eszköz hatolhat be a varrat ba s azt 
szétfeszítheti. Előfordul kivált lövéseknél és vágásoknáL A szét­
válás vagy csak egyszerlí tátongás, ami csakis akkor lehetséges, 
ha a varratfogak nem nagyok, vagy lehet erősebb szétvongálás, 
ami mindig egyes vagy valamennyi varratfog letörésével jár. 

A következménye lehet a) a varratvonal teljes üjdonképző­
dése (LARREY, OuonEN, ÜLLIER); b) rostos heges elzáródás és 
.c) csontos egyesülés a varratban, ami azonban a csontok későbbi 
növését nem befolyásolja károsan. 

d) Törés (fractura). A boltozati törések kiterjedésük, alakjuk 
szerint négy csoportra oszthatók, amelyek mindegyike aszerint 
különböző, hogy a törés a koponyacsont vastagságában milyen 
mélyre terjed. 

Ez utóbbi szempontból megkülönböztethetünk: a) tökéletlen 
töréseket (fr. i n c om p J eta), amelyek a külső vagy belső lemezre 
szorítkoznak. A k ü ls ő l em e z törései vagy oly helyeken fordul­
nak elő, ahol a két lemez egymástól távol fekszik, pl. a homlok­
üregeknél; vagy a koponya bármely helyén is akkor: ha 1. a trauma 
a csonthoz érve kimerül, annak csak külső részét sebzi meg, pl., 
fáradt golyónál, gyengeerejíí szürásnál; a b~horpadás ilyenkor 
természetszerííen igen csekély lehet, amennyiben sohasem haladja 
túl a diploe vastagságát; 2. tangentialis sérüléseknél, pl. suraló 
lövéseknél, a koponyát tangentialisan érő metszéseknél ; az utóbbi 
két esetben az olykor látszólag ép diploe alatt a vitreának jelen­
tékeny sérülése lehet elrejtve. A b e l s ő l em e z törése gyenge, 
tompa traumáknál fordul elő, melyek behorpasztják a csontot, de 
eltömi nem tudják. Az externa vagy teljesen ép vagy alig észre­
vehetően horpadt, repedt. Előfordul lövéseknél, ütéseknéL b) Á t-



h ,a t, o l ó t ö r és (fr. c om p l e t a) ~az, a me! y a csont egész vastag­
s~gan ~tha tol. A bels_ő l~mez" repedezése, feldarabolása ilyenkor 
tobboyire nagyobb k1teqedésu, mint a külsőé. A letört vitrea 
lemezek igen mélyen benyomulhatnak a koponyaűrbe'! . 

A törések alakjai: · 
-~ ~- R e P e d~- s_ ~~is su r a) létrejöhet tompa behatásnál, mint 

~ toresnek ~gy~d~h tunete, ~e lehet minden más törési fajnak kisérője· 
IS. A repe~ es 1 r a n y a szennt hossz, haránt, vagy ferde repedéseket,. 
a l~ fu t as (1. a 9. ábrát) !:zerint egyenes vagy görbült, az a J ak 
sz.:nnt .. egyszerű vagy elágazó, esetleg csillagos repedéseket külön­
~ozl,etunk meg. A repedés a cwntlemezen vagy függélyesen halad 
at, ugy hogy a külső és belső lemez repedése közvetlenűl egymás. 
alatt fekszik, vagy 
a repedés ferdén 
szeli át a csontot, 
úgy hogy mind a 
két repedési szél 
kiélezett. A repe­
dést határoló cson­
tok vagy egymáshoz 
fekszenek, vagy tá­
tonganak s vagy 
egy szintben fek­
szenek vagy egyi­
kük besüppedt, sőt 
a másik alá toló­
dott lehet. A var- 9. ábra. Elágazó boltozati repedés, mely eliil és oldalt 

a basisra sugárzik ki (AlfvRAY nyomán). ratokat a repedések 
átugorhatják, más­
kor azokba folyta-
tódnak A belső lemezen a repedés olykor kiterjedtebb mint a 
külsőn, sőt apró csontlemezkék letöredezésével is járhat. Ritka 
eset az, hogy a repedés csakis a külső lemezre szorítkozik. 

A repedések korlátozottak maradhatnak a boltozatra, de 
kisugározhatnak onnét az alapra is, sőt az alapon keresztül meg­
kerülhetik az egész koponyát és visszatérhetnek kiindulási helyükig. 

2. L em e z es t ö r és alatt értjük azt, ha a koponyának 
kisebb-nagyobb részlete egy darabban van kitörve. A kitört rész 
kocsány útján összefügghet még egy helyen a környező csont­
részekkel, úgy hogy lebeny alakjában emelkedik el a boltozatról, 
máskor a lemez teljesen ki van törve s vagy helyben marad, vagy 
a környezethez képest besüppedt (d e p r ess i o), esetleg a környező 
részek alá csúszott. A lemez nagysága igen különböző lehet. A 
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belső lemezen olykor nagyobb·kiterjedésű, mint a külsőn. Gyakoriak 
a kitörési széltől szétágazó repedések. 

3. D a r a b os t ö r és (fr. c om m i n u t i va) alatt értjük azt, ha 
a koponya egy részlete több apró darabra tört, amelyek némelyike 
még összefügg a környezettel, másika teljesen szabad. A darabok 
alakja igen különböző; majd sokszögletűek, cserépdarabszerűek, 

majd háromszögletűek tlíalakúak, orsószerűek, majd hosszúak, 
majd rövidek. Számukat nem ritkán fokozza az, hogy az egyes 
darabok harántul a diploenak megfelelően is kettéválnak Ilyen 
esetben találunk élesszélű hegyes darabokat. A darabok elrendező­
dése vagy teljesen szabálytalan, vagy csillagos, úgy hogy a három­
szögletes darabok csúcsa egy közös központ felé tekint. A kitört 
darabok vagy helyükön maradnak, vagy többé-kevésbbé bes(ílyednek 

10. ábra. Depressiós boltozattörés töl­
csérszeríí behorpadással (BERGMANN 

nyomán). 

(im p r ess i o) a koponyaűr felé, vagy a szomszédos ép csont­
részletek alá esilsznak A besüppedés történhetik úgy, hogy a 
darabokra tört koponyarészlet közepe van köldökszer(íen (l. a l O.ábrát) 
behorpadva (d e p r ess i o c e n t r a l is), míg a szélen még össze­
függ az imprimált rész a boltozattal; sőt előfordulhat az is, hogy 
a peripherián a csont nincs is eltörve, csak behorpadva s csak a 
horpadás közepén fut végig egy-vagy több repedés ; a· koponyaűr 
felől tekintve az ilyen betört rész pyramis alakú (1. a ll. ábrát). A 
depressio másik lehetősége az, hogy a darabokra tört rész egészében, 
a szélén van az űr felé benyomva (d e p r ess i o p e r i p h e r i c a). 
A töredezés a belső lemezen többnyire kiterjedtebb,mint a külsőn. 

A darabos töréseknek legsúlyosabb alakja az, amikor az egész 
koponya apró darabokra törik, ami nagyfelütetű tompa ütéseknek 
lehet következménye. 
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t l
. 4. Lh~'k t ö_kr éAs alatt értjük azt, ha a koponyafalból egy darab 

e Jesen tanyzt . z ok lövés vagy szúrás lehet. A luk · " ' 
k't l l ·r b- " mmosege 

a ~ t elmelzen . m _on ozo, n~:e:etesen a beható trauma iránya 
szenn 10 a vttrean, hol a kulso lemezen kiterjedtebb. 

2. A basis sérülései. 
. ~sa kis két alakban ismeretesek, nevezetesen: a) repedések 

alalqab~n:. ~me~_Yek .. vagy a boltozatról sugároznak ki, vagy a bol­
tozat serulesétol fuggetlenek s ilyenkor a koponyát érő vagy a 
test más részén beható traumák következményei; b) mint darabos 
törések. 

a) A kisugárzó repedések valamennyi alapi törés közt leg­
gyakoribbak és bizonyos törvényszerűséget mutatnak a behatás 
helye, iránya és ereje szerint. Változatosságuk igen nagy. 

1!2. ábra. 
A három scala leggyakoribb repedé­

seinek vonalai. 

Ul. ábra. A hátsó scalából a szikla­
csúcson át a középsöbe terjedő repedés 

vonala._ 

felosztásuk a koponyascálák szerint történik : 
a) Az e l ii l s ö s c á l á b a kisugárzó repedések leggyakrabban a homlok­

ról kerülnek a margo su praorbitalis közepén, és p~dig legtöbbször a foramen supra­
orbitalen át a szemüreg tetejére; azon végigfutva a kisszárnyakon át eljutnak a 
foramen opticum ig s a fissura orbitalis superiorig .. Igen erős traumánál átszelhetik 
hátníbb haladva az ikesont testét és eljuthatnak a középső seálába a foramen 
lacerumig. A bomlokot ferdén érő séríilésnél a szemüreg tetejéről a Iamina cri­
brosán át a túloldali orbita tetejére kerülhetnek s innét folytatódhatnak a középsö 
seálába is. 

b) A köz é ps ő sc á l á b a kisugárzó repedések egy része korlátolt az 
egyik oldali scála felére. A repedés ilyenkor többnyire a középsö sc:ila vájutatában 
fut le a halántéktájról a foramen rotundumig, vagy hátrább a corpus sphenoidale­
nak, illetve a foramen lacennnnak tart. '_Ismét máskor a repedés közvetlen ül a 
csecsnyúlvány előtt jön le, végig fut a sziklacsont tetején párhuzamosan annak 
felső élével s így éri el a foramen !acerumot vagy spinosumot (l. a 12. ábrát). 

A repedések egy része az egyik oldali seálából távolabbra is kisugárzik és 
pedig a) átterjeclhet a túloldali középső scálába, amennyiben áthatol az ikesont 
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testén a túloldali foramen lacermnig vagy spinosumig, vagy rotundumig, sőt 

egyes esetekben felterjedhet a túloldali sziklacsont mellső szélére is. b) Kisugároz­
hatik a középső árokból a mellsőre, akár ugyanazon oldalon, akár a túloldalra 
az ikesont testén át, keresztül haladva ilyenkor a foramen rotunduman és ovalen. 
c) Atterjedhet a középsőről a liátsó seálába és pedig vagy ugyanazon oldalon, 
úgy hogy áthatol a sziklacsont csúcsán vagy testén az utóbbinak leggyengébb 
helyét választva ki, vagy pedig a túloldalira a túlsó sziklacsúcs letörése után. 

c) A h á ts ó sc á l á b a k i su g á r z ó rep~dések ugyancsak e seálára 
korlátoltak vagy más seálából kerülnek a hátsóba. Az előbbiek többnyire a nyak­
szirtpikkelyen felülről lefutva haladnak az öreglikig, amelyet a conclylusok megett 
érnek el. A távolabbra kisugárzók közé sorozhatjuk azokat, a) amelyek az egyik 
oldali hátsó scálafélből harántul a túloldali pikkelyárokba terjednek be; b) a középső 
seálába kiterjeclők, amelyeknek útja kétféle lehet. Az egyik esetben a foramen 
jugularen keresztül haránt átszelik a sziklacsont testét s beterjednek a foramen 
spinosumba, miközben vonatkozásuk a belső hallójárathoz igen különbözö lehet 
(1. a 13. ábrát). lv\ás esetben a sziklacsonton jóval magasabban halad át a repe-

14. ábra. A hátsó seatából a szikla 
csont basisán át a középsőbe terjedő 

repedés vonala. 

15. ábra. 
A hátsó scalából az eliilsőbe terjedő 

repcelés vonala. 

dés, úgy hogy annak basisát ferdén leválasztja a csecsnyúlványról s azután a 
sziklacsont mellsö szélén fut le a foramen lacerumig (1. a 14. ábrát); c) állerjed­
hetnek a repedések hátulról az elülső árokig, úgy hogy a tarkóról lefut a repedés 
a foramen magmun mellett a foramen jugulareig, ott leválasztja a sziklacsontot 
a nyakszirttestről, elhalad a sella mellett a foramen lacerumig, majd az ékcsont 
teste mellett a kisszárnyon át bejön a mellső seálába (1. a 15. ábrát). Olykor 
az ékcsont testén át a túloldali mellsöbe is kerülhet. 

Mindezen említett vonalak sokszorosan combinálódhatnak egymással, sőt 

egymástól függetlenül egyszerre is jelentkezhetnek. Ott, ahol több repedés talál­
kozik egymással, kisebb-nagyobb darabok teljesen kitörhetnek. Igen nagy erő 

behatásánál törvényszerüségük teljesen elenyészik és a repedések teljesen szabály­
talanok. 

b) A független repedések. A koponyát egyebütt érő sérülés 
kapcsán az ottani elváltozástól teljesen függetlenül támadhatnak 
a koponyaalapon repedések (c o n t r e c o u p r e p e d és ek). 
Mind a három seálában előfordulhatnak; így ismerünk a) a 
szemüreg tetején előforduló független repedéseket, ahol az össze-
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függésükből teljesen kirepedt darabok a koponyaüreg felé emel­
kedhetnek be; b) a sziklacsont tá ján, nevezetesen annak csúcsán 
~ ,középfül tetején, a sziklacsont felső felszínén haránt vagy hossz~ 
tranyban futó repedéseket; c) a nyakszirtárokban az öreglik körül 
fordulnak elő repedések. 

c) Az indirect koponyaalapi repedések oly módon támad­
nak, hogy a trauma a test valamely távolabbi helyén hat be és 
a sértő erőt valamely csontos vázrész viszi át a koponyára. Ide­
tartoznak: 

a) a z ö r e g I i k k ö r ü I i r e p e d és ek, a gerincoszlop 
alsó végét erő traumák hatására: farra vagy fejtetőre esésnél, 
ütésnéL 

Ezek a repedések lehetnek l. harántberepedések, az öreglik 
egyik vagy mindkét oldalán a condylusok mögött; 2. a condylusok 
mögött kezdődő repedések, amelyek azt hátulról előre megkerülik 
és a condylusok előtt az öreglik-
hoz hajolnak vissza. A condylus 
egészen ki i5 törhet és behatolhat az 
üregbe; 3. a repedés teljesen körül­
járhatja az öreglikat és 4. átterjedhet 
a középső seálába oly módon, hogy 
a condylus mögül előrejut a szikla­
csonton át az ikesont testére, ezen 
harántul áthalad és a túloldalihoz 
hasonló úton visszatér az öreglik 
ellenkező polusára (1. a' 16. ábrát). 

!6. ábra. Az öreglik körüli 
repedések typusai. 

b) Repedések az állkapocs ízüka körül olyan­
kor, ha az állcsúcsra hat a sértő erő és a mandibulát egészében 
nekilöki a koponyaalapnak Előfordulhatnak egy- vagy kétoldalou 
s vagy csillagalakú berepedések, vagy valóságos darabos törések, 
amelyeken át az állkapocs behatol a koponya üregébe. 

c) R e p e d é s e k a l a m i n a c r i b r o s á n az orra vagy a 
felső fogsorra alulról történt ütésnél, amikor a maxilla testét hajtja 

neki az erő a rostalemeznek 
ej) A darabo~ direot alapi törések a koponyaalapo! ~öz­

vetlenül érő traumák eredményei és darabos vagy luktoresek. 
Előfordulnak a szemüreg és az orr tetején, továbbá a szájgaratnak, 
a fülnek vagy a fossa zygomaticának megfelelően, olykor a csecs­
nyúlványon is, ha valamely szúró eszköz vagy löveg ütódik e 

helyen a koponyaalapnak 
A sérülések mechanismusa általában. 
A koponyasérülések mechanismusában a következő physikai tényezök szere-

pelnek: 1 1 k"" ·-rrt 
1. H 

0 
r p as z t á s létrejön, ha a rugalmas koponya va ame Y om 
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y : A sebészet tankönyve. Ill. 
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pontját befelé iparkodik ~nyomni a Iratuna az üreg felé. A behorpadás! rugalmas­
.ságának határán innen kiegyenlíti a csont, úgy hogy eredeti alakját visszanyeri ; 
e határon túl a benyomott rész eltörik oly módon, hogy előbb eltörik a nagyobb 
feszülésnek kitett Iamina vitrea, utóbb az összenyomott és ellenállóbb külső réteg. 
Ugyanaz a m~chanismus ez, mint ahogyan a térd felett meghajlított pálcának 
is külső rétege törik először (l. a 17. ábrát). Ez a m~chan ism us magyarázza meg 
a belső lemeznek isolátt törését oly tranmánál, amely behatni megszíínik azon 
pillanatban, m~lyben a b~lső lemez eltörik s ez magyará7..za meg azt, hogy a 
belső lemez sérülése nlinclig nagyobb, mint a külsőé. Hogy e kiterjedtebb sérülés 
nem a nagyobb törékenységnek az eredménye, mint régebben gondolták, lll\! tatja 
a kép megfordulása beliiiről kifelé történt sérl"désnél, amikor minclig nagyobb 
a külső lemez sérülése. 

Ha a törést okozó test a horpadáson át benyomul a koponyába, akkor ék 
gyanánt repeszti a szomsz~dos csontállományt. 

2. A r e p es z t és lényege legjobban a követk~ő séma szerint képzelhető 
el. Vegyiink egy gömböt, ndy két polusba egyb~futó meridianszeríí, rugalmas 
gyíírííkből áll. Ha ezt a gömböt két polusa felől összenyomjuk, az egyenlítőnek 
·megfelelő vonal kiszélesedik, tehát itt a m~riclián gyííríík közti távols:ig meg­
nagyobbodik. Ha a szomszédos gyíírük összetartása nem nagy, hasadék támad, 

17. ábra. A horpasztásos törés keletkezésének vázlata. 

amely a nyomástengelyével párhuzamos, a szétvongált egycnlítöre pedig függélyes, 
tehát másszóval a két nyomási polust köti össze. 

Az ilyen repeelések keletkezésük pillanatában tátonganak s csak utóbb 
záródnak ismét a csont rugalmassága folytán; bizonyíték erre zsírszövetnek, haj­
szálaknak becsípödése a rep~clésbe, esetleg idegen testeknek, pl. golyóknak be­
Jlatolása a koponyaíírbe egyszeríí rep~désen át minden luk nélkül. 

3. A h a j l í t ás m~chanismusa a köv~tkező: ha egy mgalmas gyíÍ!·üt 
valamely átmérője irányában összenyomunk, az a nyomisi tengelyre m~rőleges 

átmérőben hajlik meg legerősebben ; ha a hajlítás c. helyen a rugalmasság határát 
túllépi, a gyürü ezen a hely~n eltörik. Ha a gyíírííb~ valamely helyen gyengébb, 
kevésbbé rugalmas hely van beillesztve, ez hamarabb törhetik, mielőtt az az 
átmérőbeli pont maximális hajlítását elérte volna. Képzeljünk egy gömböt, 1.nely 
aequatorialis gyiiriikből áll. E gyííríík egy részét befelé nyomja a tratunás erő 
az üreg felé; ha összetartásuk nem nagy, egymisról leszakadnak s az ereelmény 
hajlításos törés, amely tehát a nyomási tengelyre m~rőleges. Mis szóval a gömbök 
hajlítási törései az aequatorialis körök irányát követik. 

4. R o b b a n t ás. Ha valam~ly folyós anyaggal telt zárt gömbbe bizonyos· 
gyorsasággal, eleven erővel behatol egy id~gen test, akkor az a folyadék hyclro­
dynamikai erejénél fogva szétrobban. Az idegen test oly erővel löki szét az 
útjába kerrtlő folyaclékrészecskéket, hogy azok a falmk ütőelve a gömböt szétvetik. 

Ezen egyszerű physikai erők érvényesülését igen bonyolulttá 
teszik a koponyán a következő tényezők: a) a kop::mya nem tel­
jes gömb, hanem alapján lapos, tetején inkább ellipsaid ; b) a 
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kopoJ?ya gömbje nincs egyenletesen alkotva. Felül eléggé homogen, 
alul azonban vastagabb és vékonyabb területek váltakoznak egy­
mással, megszakítva számos nyílástól és hasadéktól; c) az egész 
koponyát, mint a bonctani részben említettük, erősebb meridianok 
szelik át, melyek között gyengébb területek fekszenek; d) egy­
egy meridian ellenállóképessége is különböző, itt erősebb, ott 
gyengébb, aszerint, amint tömöttebb csont alkotja vagy likak 
fúrják át; e) a trauma behatása igen változatos, úgy irány, mint 
erősség szempontjából; j) a koponya állapota a sérülés pillanatá­
ban jelentékenyen befolyásolja a törés mechanismusát. Állhat a 
koponya szabadon és lehet egy vagy két oldalán megtámasztva. 

A törések alakjait az említett mechanicus tényezőkkel állítva 
vonatkozásba, a következőket mondhat]uk. H o r p as z t ás osak 
a kis felületű direct traumák okozta törések. H a j l í t ás osak a 
lemezes, darabos s a horpadásokat kisérő körkörös repedések. 
R e p es z t és útján támadnak a kisugárzó és a független repedések. 
R o b b a n t ás osak a lövési sérülések. 

A koponyasérülések kisérői általában. 
A csontos tok sérülését a fedő, illetve fedett lágyrészek többé­

kevésbbé kiterjedt elváltozásai kisérik Ezen elváltozások a bőr és 
bőralatti kötőszöveten kívül vonatkozhatnak az agyburkokra, az 
agyszövetre és az agyalapon végigfutó idegekre. 

A b ő r kisérő elváltozásai közül legkönnyebb az egyszerű 

bőrzúzódás, amely többé-kevésbbé elterjedt véres beszűrődéssei jár. 

Súlyosabb elváltozásokat jelentenek a különböző bőralatti 

gyülemek: vér, liquor vagy levegő bejutása a bőr vagy bőralatti 
kötőszövet hézagaiba. A v é r megrepedt nagyobb erekből, viszeres 
öblökből származik. A l i q u o r kiömlése mindig az agyhártyák 
egyidej(í sérülését tételezi fel; l e v e g ő pedig a megnyílt pneu­
matikus üregekből (homlokür, csecssejt) kerülhet a bőr alá s 
olykor igen messzire elterjed a jellemző sercegő puha duzzadás 
képében. 

A bőrseb, valamennyi elváltozás között a legsúlyosabb (nyílt 
koponyatörés), az egyszerű horzsolástól kezdve a mélyebbre hatoló 
élesszélű repedésig, sőt a fedő lágyrészek nagy kiterjedésű lehán­
tásáig a legkülönbözőbb iTiéreteket mutatja. 

A burkok s é r ü l és é t egyfelől a bennük futó vérerek 
(ütőerek és öblök sérülése) teszik jelentőségteljessé, másrészt nyílt 
töréseknél a fertőződés lehetősége veszedelmessé. A sérülés maga 
kisebb-nagyobb repedésben vagy teljes széfrongyolódásban nyil­
vánul. A kemény burkon a sérülés bevezető szakát jelzi a dura 
mater leválasztása a csontról, a csont és dura között felhalmozódó 
(epiduralis vagy extraduralis) vérömleny által. A vaskos falú, 

2* 
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nagy viszeres öblök és a carotis sérülése, eltekintve a koponya­
alap közvetlen töréseitől, igen ritka. 

Az a g y sz ö v e t sérüléseit az agysebészetnél tárgyaljuk rész­
letesen. A górcsövi zúzódásoktól a teljes szétmálásig a legkülön­
bözőbb fokokban találhatók nemcsak a sérülés helyén közvetlenüt 
(direct agysérülés), hanem attól távolabb, látszólag függetlenül is 
(indirect agysérülés). 

Az a g y i d e g e k közvetlen sérülése vagy egyszerű zúzódás 
vagy teljes szakadás lehet, amely előbbi inkább az ideg körül 
fellépő vérömlenyre, az utóbbi a törési darabok vagy törési szélek 
zúzó hatására vezethető vissza. 

A sérülések gyógyulása általában. 
A koponyatörések bonctani gyógyulása olyan módon történik, 

mint bármely más törésé. Az eltört csont külső és belső pert­
osteuma s a csontállomány maga sarjszövetet termelnek, amely 
utóbb a régi csontszövet hatására (BIAOI), abból kiindulva elcson­
tosodik. 

A különbség, mely a csöves csontok callustermelése és a 
koponyasérülések gyógyulása között fennáll, részben a koponya­
csontok sajátságos alkatából, részben bizonyos mechanikai viszo­
nyoknak sajátságosságából következik. 

A cs o n t t e r me l és a koponyán általában hiányos, mert a 
termelés legerősebb ingere: a mozgás hiányzik. Igaz, hogy súlyos, 
darabos törések (BEROMANN) is teljesen összeforrhatnak s igaz, 
hogy kisebb lukak is teljesen csontosan elzáródhatnak (KüsTER, 
BRUNs); mégis elég gyakori dolog, hogy egyszerű repedések helyén 
az elzáródás igen elhúzódik, sokáig várat magára, sőt végleg 
tökéletlen marad, úgy hogy a repedés csak belső oldalán telik 
meg csonttal, míg kifelé megmarad a kötőszövettel telt rés. 
Elég gyakori az is, hogy darabos töréseknél az egyes darabok 
közti választóvonalak a gyógyulás után is állandóan megmarad­
nak és végre ismeretes tény, hogy nagyobb luktörések többnyire 
csak kötőszövetesen, hegesen záródnak Gyermekkorban éppen e 
hiányos csonttermeléssei függ össze az alább említendő kephal­
hydrokele traumalica képződése. 

A csontfelszívódás is hiányos, amennyiben a resorptiónak 
Jegerósebb ingere, a mechanicus megterheltetés is hiányzik. Az 
eredmény, hogy csontfelrakódások, amelyek kivált a belső oldal 
callusából származnak, sokáig sőt állandóan is megmaradhat-

-nak, mint exostosisok. Ugyancsak e hiányos felszívódásnak ered­
ménye az, hogy levált szilánkok odagyógyulnak ugyan, de állan­
dóan megmaradnak, el nem tűnnek s késői zavaroknak lehetnek 
okozó i. 



21 

Az össze i ll es z t és nehezen kivihető lévén, irányeltérések, 
szintkülönbségek állandóan megmaradnak nemcsak darabos töré­
seknél, 'hanem repedéseknél is. 

A gyógyulás zavarai általában. 

A sérülés gyógyulása a szorosan vett csontsérülés gyógyulá­
sán kívül szükségképpen a szomszédos lágyrészek sérüléseinek 
gyógyulásával jár együtt; zavart szenvedhet ez a gyógyulás úgy 
a lágyrészek, mint a csont részéről. 

A fedő lágyrészeket illető zavarok a következők: 
l.avérdaganat (tumor sanguineus seu haematoma) 

a kiömlött tömegesebb vér elfolyósodásából és cysficus körül­
tokolódásából származik. Ép úgy, mint a vérzés maga vagy a 
bőralatti kötőszövetben (h a em a t om a su b c u t a n e um), a bő nye 
alatt (h. su b a p o n e u r o t i cum), a csonthártya )Jatt (h. su b­
p e r i os t a l e), vagy a kemény burok~felett (h. e p i d u r a l e) fog­
lalhat helyet. A sorsa a haernatomának teljes felszívódás, tehát 
gyógyulás helyett savós átalakulás (c y st a se r os a t r a um a t i c a), 
vagy fertőzés lehet. 

2. L i q u o r- g y ü l em (se r om a) létrejön, ha a támadt csont­
hiányon keresztül kiszivárgó liquor az ép külbőr alatt meg­
gyülemlik s körülírt savógyülem képében betokolódik. 

Felnőtteknél igen ritka, mert a dura nehezen szakad. 
Jóval gyakoribb a gyermekkorban, kivált a két első életév­

ben, amikor különálló kórkép gyanánt ismerjük: ke p h a l­
h y d r ok e I e t r a um a t i c a (hernia aquosa cranii; meningokele 
traumatica spuria; pseudomeningokele traumatica). 

Keletkezésének feltételei : a csontos tok törése durasériiléssel egyetemben, 
a támadt nyílás maradandóvá alakulása s talán fokozott liquornyomás (AuvR.w) 
is, amely utóbbinak az agysértilés okozta ependymitis vagy belső hydrokephalus 
lehel az okozója. Fejlödése úgy történik, hogy a sériilés kapcsán támadt haema­
toma fel nem szívódik, ellágyul s közlekedésbe lép a megnyílt durazsákkal és 
ezáltal jellemző képet nyújt. 

A kész daganatnak ép úgy, mint egyéb sérveknek is: tömlöjét, nyílását s 
tartalmát kiilönböztethetjiik meg. A töm l ö az egymással egybeforrt csont­
hártya+ bőnyéből áll, amelyek a daganat boltozatán elvékonyodtak, alapja felé 
rostosak, tömöttel(. A n y í l ás leggyakoribb helye a temporoparietalis táj, de 
lehet a koponya bármely helye is. A csontos nyílást többnyire heges, rostos, 
kötőszövetes lemez zárja el, amelynek közepén van a kisebb-nagyobb luk. Ha 
ez utóbbit az odafekvő elhegesedö agy elzárja, a daganat összeköttetését a 
koponyai'ireggel elveszti, lefíízödik. A t a r t a l o 111 tiszta liquor, mely kezdeti 
szakban olykor véres. A liquor maga vagy a subarach no idalis lírből (ke p h a l­
hydrokele arachnoidalis), vagy az oldalgyomrocsból származik (ke'phal­
h y d r o ke l e v e n t r i c u l a r is), ha az agy is sériilt. Ha nagyobb a nyílása, 
az agy egy részlete is kitólulhat a tömlőbe (me n i n g o e nk e p h a l ok e.l e 

! r a u m a t i c a). 
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A daganat képe jellemző. Legömbölyített tojásdad duzzanat, melynek 
vékony boritéka a daganat teteje felé áttünő. feszesen fluctuál, összenyomható,. 
nyomásra esetleg teljesen el is tüntethető; az összenyomás fájdalmat s agytüneteket 
vált ki. Kiürítés után a csont éles szélíí hiánya jól tapintható; elbocsátva hama­
rosan újra megtelik s nemcsak az érveréssei isochron lüktet, hanem a lég­
zésnek megfelelő feszülés! is mutat. 

Szövődményeként igen gyakran észlelhető a fertőződés (m e n i n g i t i s. 
p u r ul e n t a), amelynek csírjai vagy valamely bőrseben át, vagy csapolásnál 
keriiinek ürébe. Ugyancsak szövődményének tekinthető a belső agyvízkór 
(h y d r ok e p h a l us) kifejlődése is. 

3. P n e u m a t ok e l e : levegőgyülern a leválasztott, de el nem 
szakított csonthártya alatt. A leválasztott periosteum hegesen meg­
vastagszik, valóságos cystát termel, mely állandósul. A levegő 

a koponya valamely légtartó üréből, leggyakrabban a homlok­
üregből vagy a csecssejtekből származik. 

A homloki léggyülem (p n e u ma t ok e l e sy n c i p i t a l is se u fr o n­
t a l is) a homloküreg vagy az orrfal sérülése után jön létre. Legtöbbször kicsiny, 
mogyorónyi, diónyi, de lehet a nyakszirtre hátraterjedő is. A csecstáji lég­
gyiHem (pneuma t ok e l e su p r am as t o i d e a) a csecsnyúlvány külső fel­
színének törése útján jön létre. 

Mindkettőre jellemző a daganat dobos kopogtatási hangja, kiüríthetősége 

és az, hogy a megfelelő légtartó ürök nyomásfokozódására (orrfújás, tüsszentés, 
levegő befújása a kürtön át) a daganat megfeszül, megduzzad. 

A pneumatokele szövődménye a daganat megrepedése után támadó állandó 
levegősipoly (fis t u l a p n e u ma t i c a). 

4. A l á g y r és z fe r t ő z és legváltozatosabb alakjaival zavar­
hatja a gyógyulás rendes menetét: abscessus, phlegmone,' thrombo­
phlebitis, orbánc. 

A csontok részéről elhalás és hiányos elzáródás jelentkezhet­
nek, mint zavarok. 

Az e l h a l ás mindig fertőzéses csontgyulladás eredménye, tehát majdnem 
kizáróan nyílt töréseknél fordul elő. Az elhalt rész demarcatiója mindig elhúzódó 
s a csontos tok hiányaira vezethet. 

A h i á n y os e l z á r ódás t sérülések helyén kivált gyermekkorban lát­
juk, ahol a koponyának említett egyébként is gyenge termelőképességél az is 
zavarja, hogy a növekedő agy a csontos széleket mindinkább széttolja. Az ilyen 
hiányok utóbb önként záródhatnak, de többnyire maradandók s később agy­
zavaroknak lehetnek előidézői. 

Az agy részéről jelentkező szövődményeket az agy sebészi 
betegségeinél részletesen tárgyaljuk; e helyen csak név szerint 
soroljuk fel az eshetőségeket: 

a) p r o l a ps us c e r e b r i az agyállomány előtólulása a 
koponyanyíláson át mindig a szomszédos agyrészlet lobosadásának 
követ~ezménye, bár a kinyomásban szerep jut az általános agy­
nyomás fokozódásának is (agyvérzés, agyvizenyő); b) fe r t ő z és: 
m ~ n i n g o e n ke p h a l i t i s képében ; c) az a g y h e g e s e d és e 
a zúzott vagy lobos terület gyógyulása gyanánt; az ilyen agy-
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hegek súlyos fejfájásoknak (ke p h a I a I g i a), hűdéseknek (p a r a­
l y sis), rángógörcsöknek (e p i l e ps i a) és szellemi zavaroknak 
(ps y c h i c u s z a v a r o k) lehetnek okozói. 

Az agyi idegeken a gyógyulás folyamán tehát utólag két 
módon támadhatnak működési zavarok (görcsök vagy bénulások).: 
vagy a sérülés kapcsán sérült ideg fajul el utólag, vagy pedig 
abból származnak a zavarok, hogy a környezetben termelt heges 
callusszövet utólagosan összenyomja az idegtörzset 

A törések aetiologikus csoportjai. 

1. A zúzódásos törések. 

Valamennnyinél többé-kevésbbé tompa trauma éri a koponyát, 
mely mint minden zúzódás, összenyomás útján sérti a csontot. 

Lehetőségei :. l. A fej két felszín közé kerülhet, melyek össze­
nyomják; így vasúti kocsik ütközői közé, kocsi és fal közé; 
ugyanez történik földomlásnál, egyéb lassan ható összepréselésnél is. 
Az eredmény repesztett vagy hajlításos basisrepedés, amely olykor 
az egész basist harántul vagy hosszirányban ketlészelL 

• 2. Egyoldalról ható trauma két lehetőség szerint éri a fejet: 
a) fejbeütésnél vagy a valamely alapon nyugvó koponyát, vagy 
a szabadon álló fejet éri ai ütés; b) a fej nekiütődhetik vala­
mely kemény, nagy felszínnek vagy kisebb, éles, hegyes tárgy­
nak (bútorsarok, kődarab). A nekiütődés úgy történhetik, hogy 
álló helyzetben esik neki valaminek a koponya, vagy hogy álló 
vagy ülő helyzetből leesik a fej, vagy hogy nagyobb magasság­
ból fejére zuhan az egyén. A halás mindkét esetben, fejbeütésnél 
és fejnekiütődésnél a traumát képviselő felszín minősége szerint 
különbözö. Nagy felületlí, síma test (deszka, fahasáb, kemény 
síma kőpadló) ily módon koponyarepedést okoz. A repedések 
sugarasan futnak szét minden irányba és keresztül vannak szelve 
körkörös repedésektőL J-Ja a szabadonálló fej kitérhet az ütés elől, 
a beteg elbukik és maga a csontelváltozás nem kiterjedt. Kis 
felületű, keskeny, hosszú test (vasrúd, furkós bot) horpadásos, dara­
bos törést okoz. Sajátos esete a fejbeülésnek az, ha az ütés egye­
nes testtartás mellett felülről lefelé éri a koponyaboltozatot Az 
erő ilyenkor a fejet valósággal ráhajtja a gerincoszlopra s ez 
utóbbi szerepe l, min t· indirect törésokozó. Ezzel analog a fejtetőre 
esés; ilyenkor is lokalisan hat ugyan a trauma, de egyúttal 
rányomja a fejet a gerincoszlopra. Az eredmény itt is közvetett 
repedés az öreglik körül. 

3. Indired úton hat a trauma a koponyacsontokra a farra­
e~ésnél a gerincoszlop útján, állcsúcsra ütésnél az állkapocs útján, 
orra vagy felső fogsorra ütésnél a maxilla útján. 
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A törések alakjai. Kétségtelen, hogy az elmondottak szerint 
a koponyatörések az alapon és boltazaton többnyire együtt for­
dulnak elő, mégis a tünetek olyannyira jellemzők, hogy jogosult 
a felosztás symptomatice is boltozati és alapi törésekre. 

A z ú z ódás os b o I t o z a t i törések egyszerű zúzódásokon 
kívül repedés, horpadás, lemezes és darabos törések alakjá­
ban jelentkeznek. A zúzódásos basis törések csaknem 
kivétel nélkül repedések s csak ott darabosak, ahol több repedés 
kereszteződik. 

A törések tünetei. 
A boltozati törések tünetei különbözők aszerint, amint a 

törés nyílt vagy fedett. 
N y í I t b o l t o z a t i t ö r és n é l a trauma szerint különböző 

lágyrész sérülés fenekén, amely majd· repesztett, tehát élesszélű 
vonalas seb, majd zúzott, szakított szélű folytonossághiány, majd 
lebenyes lenyúzás vagy végre teljes lágyrészhiány, szabadon 
fekszik a csont és könnyen végigtapintható. Könnyen felismer­
hetők a repedések különböző alakjai s a darabos, lemezes és 
luktörések is. 

A repedések elkiilönítése a varratoktól olykor bajos lehet. Számb~1xeendő 

itt, hogy a repedések mindig vérzenek, belőliik vér és liquor csurog, síma­
szélííek, tehát nem fogazoitak s hogy benniik igen gyakran beékelt idegen testek, 
kivál t hajszálak találhatók. 

A kérdés az ilyen kitapintható nyílt csontsérülésnél mindig 
az, hogy áthatoló-e s az, hogy milyen fokú a belső lemez sérülése. 
A sérülés áthatoló volta mellett szál az, ha a seb fenekén meg­
gyűlt folyadék (vér vagy a sebre öntött steril víz) lüktet. A lüktetés 
a dura, illetve az agy pulsatiójával egybeesik. Hiányzik azonban 
a lüktetés, ha a szomszédos csontrészek, alácsúszott szilánkok a 
durát a csontról nagyobb terjedelemben letolj:ik. Természetszer(íen 
bizonyíték az áthatolás mellett a kemény- és lágyburok sérüléseit 
feltételező liquorkiömlés és agytörmeléknek kifolyása, esetleg már 
fennálló agyprolapsus. Huzamosabb ideig fennálló törnegesebb 
vérzés ugyancsak áthatoló törés mellett lehetséges. A belső lemez 
sérülési fokának megállapítása bajos. Általában azt mondhatjuk, 
minél körülírtabb az egész törés, annál inkább sérült nagyobb 
terjedelemben a vitrea. 

A fe d e t t b o I t o z a t i t ö r és ek felismerése jóval bajosabb 
lehet és a tisztán objectiv, physikalis elváltozások mellett sokszor 
csakis az agy működési tüneteinek zavarából eszközölhető. 

A p hys ik á I is elváltozások: a vérömleny, fájdalom, a dis­
Iokatio és a rendellenes mozgékonyság. A v é r ö m l e n y ·olykor 
igen jelentékeny, tésztás tapintatú és az ujjbenyomatokat meg-
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tartja; máskor csekély fokú, csaknem semmi. A fáj d a lom 
körülírtan, állandóan egy helyre lokalizált, spontán fennáll s nyo­
másra fokozódik. A dis l o c a t i o egyértelmű a behorp1dással s 
könnyen felismerhető, ha kifejezett. Összetéveszthető varratokkal, a 
koponya mélyebb, egyéb barázdáival, sorvadásos csonthiányokkal, 
csontvastagodásokkal (kivált lues és tuberculosisnál), a koponya 
világrahozott sajátságos alakulásaival s olykor egyszerű vérömleny­
nyel. Az utóbbi középen ellágyulva, szélein szervülve, teljesen a 
horpadás képét utánozza. A különbség az, hogy a vérömleny köny­
nyen elmasszirozható. Rendellenes mozgékonyság csakis 
darabos törésnél lehetséges. Az objectiv vizsgálatnak nagy nehéz­
séget okoz a színtkülönbség nélküli repedés és a Iamina vitrea 
sérülési fokának megállapítása. 

A m ű köd és i t ü n e t ek az agysérülés következményei s 
az alább említendő agynyomásból vagy agyzúzódásból származnak. 

A koponyaalapi törések tünetei ugyancsak physikális és mű­
ködési jelenségekre oszthatók. 

A p h y s i k á l is t ü n e t ek nem a töréseknek ismert közvetlen 
t ü n etei, hanem közvetet t, másodiagas jelenségek. Ide tartoznak a) 
v é r z és i p o n t o k a repedéshez közel eső lágyrészeken; jellem­
zők akkor, ha bizonyos idő eltelte után, két-három nap mulva jelent­
keznek oly .. helyen, amelyet a trauma közvetlenül nem ért. 
b) fo l y a d ék kiömlés a normalis koponyanyíláso kan, orron, 
szájon, fülön át. llyen folyadékok lehetnek: vér, liquor, agytör­
melék s ide sorozható a levegő is. A v é r kiömlés jellemző 

akkor, ha tartós és nagymennyiségű, kezdetben tisztán vér, később 
vörhenyes savó. A l i q u o r víztiszta, olykor vörhenyes folyadék, 
amelyre nagy mennyisége (24 óra alatt akár 600 cm3 is), sajátos 
vegyi alkata (alblikus, kevés fehérjét tartalmaz, sókban s kivált 
konyhasóban dt.'ts) és az jellemző, hogy kiömlése fokozódik 
minden testi erőlködésnél, sőt a fej egyszerű lehajtásánál is. A z 
a g y t ö r me l ék e t a kiömlő folyadékban apró fehér, zsíros, fényű 
csíkok és foltok jellemzik. c) A l um b á I- p u n c t i ó s folyadék 
vértartalmú. Nem absolut jel ez, mert töréseknél hiányozhatik, 
viszont jelen lehet törés nélkül is egyszer(í agyzúzódásnáL A vér 
természetesen a sérülés után csak néhány óra mulva jelenik meg, 
amikorra a l iq u orba diffundált. 

A f un c t i o n a l is t ü n e t ek az általános, kevéssé jellemző 
agytünetek mellett mindig az agyalapi idegek sérüléseiben álla­
n::tk, amelyek a törés helye szerint változók .s vagy azonnal a 
törés pillanatában jelentkeznek, vagy utóbb az idegek körül fel-
lépő másodiagos elváltozások következményei. · 

A tüneteket az egyes scálák törései szerint csoportosíthatjuk 
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A z e I ü ls ö sc á l a töréseinél a v é r z és ek subconjtinctivalisaú, a 
szemhéjjon és a homlok bör~ben jelennek meg, ahova a retrobulbáris zsírból 
2-3 nap alatt szívárog ki a vér. Ha a szemgolyó mögött tömegesebb a vérzés, 
a szemgolyót előre szoríthatja üréböl (p r o t r u s i o b u l b i). V é r ö m l és az 
orrból akkor jellemző, ha bőséges s hosszantartó s nem jár orrzt'1zódással együtt, 
amely utóbbi esetben egyszeríí epistaxis jelentőségével bír. L i q u o r kiömlése 
az OlTból összetéveszthető rhinitis serosa váladékával, amely azonban jóval keve­
sebb, de viszont sejtdúsabb. A g y t ö r me l ék ömlik az orr ból. L e v e g ö 
kerül a homlok bőrébe a homloköböl falának vagy a rostacsont lemezének 
törése útján. Az agyalapi idegek sérülésére utalnak a szaglási zavarok (olfactorius) 
látási zavarok (opticus), a szemhéj mozgás zavarai, mydriasis (oculomotorius). 

A köz é ps ö sc á l a töréseinél a v é r fo l t ok a csecstájon .J.-5 nappal 
a sérülés után jelentkeznek, minthogy az átszivárgás az igen vastag csonton, 
keresztül lassú. Származhatik a vér egyszerü csecstörésből is, de ilyenkor a basis­
törés egyéb tünetei hiányoznak. V é r ömölhetik a fülböl, esetleg a szájból, az 
Eustach-kiirt közvetítésével ; a fülvérzés forrása a sziklacsont törése, a középfíil 
nyálkahártyájának szakadása, a dobhártya repedése, olykor nagyobb sinusoknak, 
esetleg az arteria meningeának sérülése. ~legkülönböztetendő a fülvérzés a kiilső 

hallójáratha kívülről befolyt és ott megrekedt vértől, a kiilsö hallójárat sériiléseiből, 
a dobhártya isolált szakadásaiból, vagy az isolátt csecstörésből származó vértől, 
amelyeknek a koponyaalapi töréshez semmi köziik. L i q u o r ömölhetik a fiilböl, 
amely kiömlés megkülönböztetendö ~egyrészt az aqua Cotugni igen kis mennyi­
ségü folyadékától és az olilis serosa válaclékától, mely 111indig lobos természetű. 
A g y t ö r m e l ék ürülhet ugyancsak a fiilböl. L e v e g ő g y ü l em a csecstájon 
mindig a Iamina ex terna mastoidea törésérc utal. Az a g y a l a p i i d e g ek 
közül sérülhet a facialis, az acusticus, az abclucens és a trigeminus. 

A fa c i a l is bénulás kiterjedése a sérülés helye szerint különbözö. Olykor a 
sérülés után hosszabb idővel jelentkezik, annak jeiéül, hogy oka a canalis facialis 
valamely utólagos elváltozása (5-S nap mulva). Olykor csak az ízlés zm•ara jelzi, 
111int a chordasérülés tünete, mely arra mutat, hogy a repedés nem a belsö­
hallócsatornán haladt át, hanem a szikla tengelyével párhuzamos. A z a c us­
t i c us sérülését hallási és egyensúly zavarok mutatják. A hallás csökkenése a 
csontvezetésre is vonatkozik, ellentétben a fülvérLésböl származó halláscsökkenéssel, 
amikor a csontvezetés ép marad. A z a b d u c e n s bénulása !JC~fclé kancsalítással 
és eliplopiával a sziklacsúcstörésre jellemző, bár olykor csak vérömlenyokozta 
összenyomás eredménye. A t r i g em i n us bénulása érLési zavarokkal, rágási 
nehézséggel jár. Hol a trigeminus egész teriiletén, hol annak csak egyes ágain 
mutatható ki. 

A h á ts ó sc á l a törésénél a v é r p o n t ok a·garatban, esetleg a tarkán 
jelentkeznek, de általánosságban ritkán észlelhetők. V é r ki ö 111 l és a szájból a 
garaton át történik. Nem tévesztendő össze egyszeríí orrvérésből származó s 
lenyel!, vagy a fülből az Eustach-kiirtön át ürülő vérrel. A g y t ö r 111 e l ék 
kevereclhetik a szájnyálhoz. Az agyielegek közül a glossopharyngeus sérülése· 
nyelési nehézségekben jelentkezik. 

A koponyaalapi töréseknek különleges esetei az állkapocsárok, 
az öreglik körüli és a csecsnyúlványtörések 

Az á ll ka p o cs á r ok t ö r és é n é l a középsö scála említett tüneteihez 
bizonyos egyéb jelenségek is társulnak. fájdalmas duzzadás a halántéktájon, 
korlátolt mozgás. s a mozgásoknál erős fájelalom ; az állkapocs bizonyos merev 
állásban rögzített. A hallójárat mellső falán kimutatható a beclomborocló áll­
kapocsfejecs sa hallójárat meg is repedhet, vérczhetik. Minclezekhez az állkapocs-
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fejecs törésének tünetei s az állcsítcs zúzódásai csatlakozhatnak. Az ö r e g 1 i k, 
k ö r ii I i t ö r és e k voltaképen hátsó scálatöréseknek felelnek meg. Ezeknek 
tüneteihez tarkómerevség, az első esigolyára localisált fájdalom, a fej mozgásai­
nak gátlása társulnak, amely tünetek mellett mindenkor jellemző az anamnesis 
is. A cs e cs n y ú I v á n y töréseire az e tájra localisált, fájdalmas duzzadáson 
és vérömlenyen kívül jellemző a csecstáji bőr emphysemája. 

Mindezen leírt tüneteknek, mint localis jelenségeknek kísérői 
az általános koponyasérülési tünetek, amelyek az agy s bizonyos 
idegpályák sérüléseire vezetendők vissza. 

Az a g y t ü n e t e k agyrázódás ban, agynyomásban, agyzúzó­
dásban állana~, amelyeknek részletes tárgyalása az agybetegségek 
fejezetéhez tartozik. E helyen csupán általános vonásaikat fog­
laljuk össze. 

Az a g y r á z ódás (c om lll o t i o) az egész agyvelőnek, kivált a kéreg 
és nyúltvelőnek mííködési zavara. A zavarok oka az egész agy histologicus 
szerkezetének és keringési viszonyainak megváltozása a trauma pillanatában. 
Természetes tehát, hogy a rázódás egyszerre éri el tüneteinek tetőfokát és 
lassan fejlődik vissza. Tünetcsoportjában, melynek jelenségei könnyíí, súlyos és 
foudroyans képpé társulnak, az öntudat zavara, a lélekzés, a szívmííködés és a vér­
nyomás megváltozása állnak előtérben. Bármely, a koponyát érő traumának lehef 
eredménye. · 

A z a g y ö ss z e n y o m ás (c o m p r ess i o) ugyancsak az egész agy 
mííködésének zavara a fokozott intracranialis nyomás folytán, 'amelyhez ·azután 
a közvellenül nyomott hely góctünetei társulnak. Ha a nyomás oka csont­
depressio, mindkét tünetcsoport hirtelen fejlődik ki; ha az ok vérömleny, szár­
mazzék az a meningea media, valamely duraöböl vagy a pialis edények repe­
cléséböl, a tünetek lassan, fokozalosan fejlődnek ki. Az agy ilyenkor bizonyos 
mértékben alkalmazkodik a fokozott nyomáshoz s a tünetek csak akkor lépnek 
fel, ha az összenyomás bizonyos határon túl megy. 

A z a g y z ú z ódás (c o n t us i o) az agyszövet körülírt pusztulása folytán 
egyes gócoknak mííködési zavarában áll. Nagyszámú góc sérülése esetén látszólag 
az egész agymííködés zavart lehet, ami az agyrázódás legsúlyosabb esetének is 
tekinthető. Tisztább a kép elszórt, egyes gócok pusztulásánáL A zúzódás foka 
szerint a zavar izgalmi vagy kiesési tünetekben jelentkezik s mindenkor a trauma 
pillanatában éri el tetőpontját. A zúzódás oka a sérülés helyén maga a behatá 
közeg, vagy a betört csontrészlet, a sériilés helyétől távolabb pedig az agy oda­
ütődése a csontos falhoz. 

A z i d e g es t ü n e t ek. Ideges tünetnek, mely mint a fej­
sérülés általános jelensége mutatkozik, kell tartanunk az olykor 
kimutatható h y p e r a l g es i á t (TILLMANS, CLAIRMONT, WILMs}; a 
fájdalom érzés, amely bármilyen fejsérüléshez csatlakozhatik, a 
nyak és mellkas egy részére terjed ki egy vagy mindkét oldalon; 
leggyakrabban a 2-5. nyaki idegek táj át illeti (H e a d-fél e 
z ó n á k). A zavar olykor évekkel a sérülés után is kimutatható, 
máskor viszont csak rövid tartamú. Oka némelyek szerint (WlLMs, 
MrLLNER} a sympathicus sérülése volna a sinus cavernosus és a 
carotis táján, a honnét az izgalom a sympathicus rostjain át ki­
sugárzik a nyaki segmenturnak érző rostjaira. Mások szerint 
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·(VoRSCHúrz) agysérülés következménye volna; innét terjed át az 
izgalom a sympathicuson át a nyaki velőre. 

A sérülések prognosisa. 
A törés gyógyulásának esélyeit elsősorban az agysérülés 

foka és a fertőzés minősége szabják meg. Az olyan beteg, ki 
-sérülésének e két közvetlen veszedelmét elkerülte, átélte, ki van 
téve a gyógyuiás mindazon zavarainak, melyeket fent általánosság­
ban elősoroltunk; a sérülést túlélők közül e szövődmények is nem 
egy áldozatot szednek. 

A véglegesen életben maradottak között is jelentékeny az 
állandóan nyomorultak, betegek száma. E betegségek a ritkább 
szövődményektől eltekintve (kephalhydrokele, pneumatokele) első­
·sorban az agy zavaraiban mutatkoznak: fejfájás, szédülés, hányás, 
idegesség, görcsök, epilepsia, bénulások (ENousci-I), amelyek ugyan­
csak vagy a sérülés közvetlen következményeire, vagy a gyógyulást 
zavaró mellékkörülményekre vezetendák vissza. 

Mindez a koponyasérüléseket még ma is, amikor a kilátásokat 
jelentékenyen megjavította a modern sebészi technika, a legsúlyo­
sabb sérülések közé sorolja. 

Általánosságban azt mondhatjuk: a basistörések prognosisa 
valamivel rosszabb, mint a boltozattöréseké, kétségtelenül, mert az 
agyszövődmények is súlyosabbak s mert a fertőzés elkerülése is 
nehezebb a koponyaalapi töréseknéL 

A sérülés közvetlen összhalálozása S5·J01o (BRUN), amennyiben -HO koponya­
törés közül meghalt !65; a törések köz! 213 volt nyílt, 275 terjedt ki az alapra 
is. Harctéren a koponyasérüléseknek 70°/o-a marad halva; az élve elsz::íllítottak­
nak fele maradt végleg életben, ami tehát 15°-'o-nak felel n:e~ (1-Iu.DEBRAND). 

CHuoovszKv szerint a boltozattörés haláloz::ísa 45·2°/o; GoBRIEWSKY szerint 
l !4 koponyatört egyén közül 50 lett újból munkaképes, de ezeknek több min t 
fele volt súlyosan beteg (epilepticus, paralyticus, psychoticus). 

A zúzódásos törések kezelése. 
1. A boltozati törések kezelésének főbb elveit a fedett és 

nyílt törésekre vonatkozólag a következőkben állíthatjuk össze. 
fe d e t t t ö r és ek n é I az irányadó az agy viselkedése. 
a) Ha a g y t ü n e t ek n i n cs e n ek jelen, akkor 1. ha hor­

padás sincsen, műtéti beavatkozás nem javalt, csupán tüneti kezelés 
indicált; 2. ha horpadás van jelen, akkor felületes horpadás esetén 
a tüneti kezelés elégséges, amennyiben az agy jól tűri a horpadás­
okozta csekély nyomásfokozódást s a horpadás egy része utóbb 
ki is egyenlítődhetik. Mély, nagykiterjedés(í horpadások kiemelen­
dők, amennyiben tartós nyomásuk az agyra kár(:lls; 3. szilánkos 
törés esetén a beavatkozással csekély behorpadás mellett ugyan­
csak várunk. Nagyobb behorpadás azonban itt is m(ítéti beavatko­
zást igényel. 



b) I-la a g y t ü n e t ek m u t a tk o znak, akkor a további 
eljárásunkat az szabja meg, hogy e tünetek diffus vagy gócjelen­
ségek-e? Diffus agytünetek esetén, ha l. horpadás nincs, a műtét 
felesleges i 2. ha horpadás van, trepanálunk, mert esetleges góc­
tünetek elkerülik a figyelmet s mert a műtétokozta agynyomás­
csökkenés feltétlenül jótékonyan hat az egész agyra; a műtét 

maga semmi esetre sem árt i 3. ugyanez áll a szilánkos törésekre is_ 
O 6 c t ü n e t ek esetén, l. ha behorpadás nincs, akkor a góc­
tünetek oka vagy vérömleny, vagy a vitreáról letörött szilánkok 
beékelődése lehet. Mindkét esetben javalt a műtét, bár a vitrea­
törések megállapíthatóságának nehézségei sok sebészt visszatartanak 
a beavatkozástól (BEROMANN) i 2. ha horpadás van, a műtét javalt, 
akár megfelelők lesznek e góctünetek a horpadásnak, akár nem .. 
Előbbi esetben a műtét kqzvetlenül a sérült agyrészre vezet, utóbbi­
esetben a nyomást általában csökkentheti s viszont egy második,. 
a localisatiónak megfelelő mütéti beavatkozást sem zár ki; 3. ha 
a törés szilánkos, mindig indicált a műtét. 

N y í l t t ö r és ek n é l irányadó a fertőzöttség. 
lia a sérülés friss, kevéssé roncsolt, nem szennyezett, tehát a:. 

prima egyesülésnek meg van a lehetősége, olyan elbírálás alá esik 
a törés, mint bármely fedett törés, amelynél tehát az agy viselke­
dése a döntő. Az ott felsorolt elvekhez itt az asepticus sebkezelés­
szabályai járulnak, amelyek lehetőleg korán foganatosítandók. 

I-la a sérülés friss, de súlyos roncsolással jár, különösen ha 
szennyezett, tehát fertőzésre alkalmas (hajlandó és gyanus), amilye-­
nek a luk és darabos törések, akkor tekintet nélkül a fenforgó 
agysérülésre, operálni kell, hogy a sebviszonyokat asepticus szem­
pontból kedvezőbbekké tegyük 

Ha a sérülés már fertőzötten lobos, úgy kezelendő, mint bár-­
mely más lobos fertőzött góc. 

A kezelés technikája. A felsorolt elvek alapján az egyes­
esetekben foganatosítandó eljárások a következők: 

A t ü n e t i kezelés, mint bármely más megbetegedésnél,. 
nyugalomban (ágybanfekvés), a sérülés helyére alkalmazott anti­
phlogosisban, megfelelő étrendben, a székelés és a vizelet ellen­
őrzésében áll. Jégzacskó csak erősebb izgalomnál alkalmazandó a 
fejre s akkor sem soká, mert a callustermelést gátolja. 

A conservativ sebkezelés szigorúan keresztUlvitt asepticus 
eljárásban áll. A sérülés szomszédsága pontosan megtisztítandó :· 
a haj Ieborotválandó, a szennyezés aetherrel Iemosandó s az egész 
környezet jódtincturával beecsetelendö. A lágyrészeket a sérülés. 
egész terjedelmében tágan feltárjuk s a sebüreget gyenge anti­
septicumos langyos oldattal (2%-os bórvíz) bőven kiöblítjük.. 
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·A csontsérülés gondosan ellenőrzendő; az összefüggésükből telje­
sen Jerepedt darabok eltávolítandók, a csonthártyával vagy a 
durával összefüggő részletek viszont bent hagyhatók. Nagyobb 
csontos hiányok nem fertőzött sérüléseknél közvetlenül elzárhaták 
a szomszédságból vett csontos-periosteum lebenyekkel (BR.ENTAi'\01 

BuNoE, TILI.MANs), bár sokan ilye_nkor is a másodiagos elzárást 
ajánlják (KocHER). A vérzés mindenütt gondosan csillapítandó. 
A lágyrészek ellátását illetően eitérők a vélemények. Némelyek 
teljesen zárják (BER.OMANN), mások a sebet megszűkítik s minden 
irányban bőségesen drainezik, ismét mások, kivált erősebb zúzó­
dásnál a sebet teljesen nyitva hagyják vagy sarjadzásos záródásra 
számítva, vagy láztalan lefolyás mellett nehány nap mulva másod­
Iagos varratot alkalmazva. A sérülés helye száraz asepticus kötéssel 
látandó el, mely naponkint cserélendő. A sebviszonyok állapotát 
pontos hőmérőzés ellenőrzi. Legkisebb zavar esetén a sebet újból 
fel kell tárni és a zavar okát felkeresni. 

E ls ő d l e g es l ék e l és n ek (t r e p a n a t i o p r im a r i a) 
nevezzük a törések kezelésében azt, ha az orvosi kezelést a koponya­
tok feltárása vezeti be. A lékelés maga három indicatióból történ­
hetik: a) a csontdeformatio eltüntetésére, b) a sebviszonyok javí­
tására és c) a bekövetkezett agyszövődmények miatt. 

Ha cs o n t d ef o r ma t i o megszíintetése a míítét célja, a törés minösége 
szerint eljárásunk a következő: h o r p a d ás kiemelésére legcélszerlíbb a behor­
pacit teriilet ép szélén kisebb nyílást készíteni, amelyen ál óvatosan valamely 
emeJöt (tompa elevatoriumot, KocHER-féle golyvaszondát) vezetiink be a horpadás 
csúcsa a:lá s azt kifelé emeljük., Célszerlí az emelő alá keresztben valamely más 
fémeszközt fektetni, hogy az emelő mozgás közben a csontszélt ne zúzza. D a r a­

. b os h o r p a d t törésnél ugyanígy járunk el, csakhogy a bevezetésre szolgáló 
nyílást az egyik laza darab kiemelése útján készítjük. D a r a b os a I ácsúsz o t t 
t ö r és n é I a becsúszott elarabokat ki kell a szomszéclság alól lnízni; e célból 
olykor az egész darabos törés eltávolítása szükséges, máskor a fentihez hasonló 
oldalnyílás is elégséges. 

A se b vis z o n y ok j a v í t ás á r a fertőzés gyanújánál van sziikség. 
R e p e d és e ke t e célból a két szélnek fokozatos levésése útján a duráig ter­
jedő vályúvá kell átalakítani. D a r a b os törésnél a törés teriiietén tág nyílást 
kell készíteni, amelyből a leszakadt, teljesen laza elarabokat el kell távolítani, a 
dura fölé csúszott törmeléket ki kell tisztítani. A lu k t ö r és ek széleit csont­
csípővel, vésővel le kell szedni, ily módon a nyílást megnagyobbítani és széleit 
a dura felé ellenőrizni. i'l'1indhárom esetben a seb mint fertőzésre gyanús 
nyitva kezelendő. A tampon az első napokban bevezetenelő a csontszél és a 
dura közé, hogy az esetlegesen kitóduló durazsákot az éles csontszél sértéseitől 
megvédjiik. Az anyaghiány utóbb szükség esetén piasticusan zárandó. 

A sz ö v ő d m é n y e k, melyek míítétet igényelnek, az agy részéről állanak 
fenn. A behatolás történhetik a sérülés helyén, amikor a csontos nyílás elkészítése 
után az agysérülés ellátása következik (l. az agynál). De sziikségessé válhatik a 
behatolás a törés helyétől távolabb is, ahol a lékelés többnyire osteoplasticusan 

.történik. A seb a megfelelő szövődmény ellátása után teljesen elzárható. 



31 

Más o d l a g os t r e p a n a t i 6 r ól beszélünk akkor, ha a 
lékelést valamely késői szövődmény teszi szükségessé. Voltaképen 
egybeesik az agy késői traumás zavarainak kezelésével és így ott 
tárgyalható. 

2. A koponyaalapi törések kezelésében a sebészek túlnyomó 
része ma is conservatíve a tisztán tüneti kezelést tartja javaltnak 

A sérült nyugalomban, ágyban tartandó. A sérülési shock 
leküzdésére· kezdetben coffein- vagy aetherbefecskendezés, az egész 
test melegítése ajánlatos; később az izgalmi szakban a fejre alkal­
mazott jégzacskó tehet jó szalgálatot A diaeta és a vizelés ellen­
őrzendő. Mindehhez a koponya természetes nyílásainak lehető 

tisztántartása társul, kivált ott, ahol vérzés vagy liquÓrömlés azok 
megnyílására utal. Az üregek (fül, orr, száj) óvatos, gyenge anti­
sepiicumos öblítése, kifecskendezése napjában egy-kétszer;; a nyílá­
soknak jodoformgazes laza tamponálása. 

Radicalisabb eljárásokat újabban többen ajánlottak a basis­
törések kezelésében. Legkevésbbé behaló ezek közül a rend­
szeresen ismételt lumbalpunctio, amelytől QuÉNu, Mm~ET láttak jó 
eredményt. A csapolásnál ügyelni kell a liquorlebocsátás lassú­
ságára. Decompressiós lékelést végez elvileg minden basistörésnél 
Cusi-!INO a halántéktájon. Kétoldali lékelést végzett jó eredmény­
nyel a rostaöblöt megnyitó basistörésnél a fenyegető meningitis 
elkerülésére PoiRIER; a Iékelési nyílás mindkét oldalt a külső halló­
járat fölé esett. Oly esetekben, midőn körülírt vérömleny vagy 
genyedés tünetei állanak fenn s amikor ezek helye hozzáférhető, 
a műtét a conservativ sebészek felfogása szerint is indicált. 

3. A szövődmények közül e helyen csak a kephalhydro­
kelet s a pneumatokelet említjük. 

A ke p h a l h y d r ok e l e ellen a régebben alkalmazott 
csapolás, még ha ismételt volt is s állandó nyomókötéssel társult, 
nem használ. Újabban a sérv tág feltárását s a tömlő kiirtását 
ajánlják a dura s a csontnyílás plasticus elzárásávaL 

A pneumatok e l e ellen a csapalást ajánl ották, amely tar­
tós nyomással együtt jó eredményt adhat; az utóbbi csakis akkor 
van megengedve, ha genyes szövődmény kizárható. Legcélsze­
rűbb itt is a tág feltárás, sarjadzásos begyógyítással; nagyobb 
méretű csonthiányok piasticusan zárhatók. 

2. A lövés! sérülések. 

A koponyalövések pathogenesisének megállapításában jelen­
tékeny szerep jutott a kisérleteknek 

üres kapanyákra történt lövésnél bármily erejíí lett légyen a lövés, a hatás 
mindig localisáll a be-, illetve kilövés helyére. A b e 111 e n e t i nyílás nagysága 

-.!.-. 
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megfelel a löveg kaliberének (l. a l 8. ábrát), csak akkor nagyobb, ha a löveg­
ten:elye körül megfordulva csapódik a csonthoz. A Iamina vitreán a roncsolás 
mil~dig nagyobb, mint a külső lemezen; kétségtelenül azért, mert a külső lemezből 
letört darabokat is magával sodorja a belső lemez felé a löveg. A k i 111 e n c t i 
nyílás nagyobb, kiterjedtebben roncsolt (1. a 19. ábrát), mert a golyó mindig 

bizonyos tengelyeltéréssel éri 

I 8. ábra. Bemeneli n y í! ás a boltozalon 
(TtLLMANNS nyomán). 

a csontot. A luk szabálytalan, 
zeg-zugos és igen gyakran. 
sugaras repedésektől környe­
zett. A luk viszont a két lemezt 
illetőleg a bemeneli nyílásnak 
megfordí!ot!ja: itt a kíilső lemez 
roncsolása nagyobb, mint a 
belsőé. 

Az agyvelővel telt kopo­
nyákra történt lövésnél lénye­
ges a különbség a löveg ereje 
szerint. A nagy crejíi lö­
veget a katonafegyven·e[ közel­
ről (például 50 méterről) történt 
lövés képviseli. Ha ilyen lövés 

éri harántul vagy előlről hátra a koponyát, a koponya ;u: agyvelővel egyiitt szél­
robban, foszlányokká lesz. E foszlányokat összerakva kitűnik, hogy ki- és bemc­
neli nyílás van a koponyán, amely két nyílás köztegymással keresztezőelő és ily 
módon a koponyát darabokra osztó repeelések vannak jelen. Ez csak í(gy lehet­
séges, ha a löveg előbb átfítrta a koponyát és a koponya azután robbant szé~: 
a robbantás tehát nem csont, hanem agyvelőhatás. Az átlőtt koponyát a löveg 
erejétől mozgásba hm!;ott agyvelő utólag robbantja szél. Ez az agyhalás csakis 
akkor jön létre, ha a lövegnek 
az agyban leírt útja hosszú; 
ha a löveg csakis az agyvelő 

csúcsát fítrja át, a robbantó 
hatás elmarad ép úgy, mint 
ahogy gyengébb erejű, tehát 
nagyobb távolságú löveg sem 
robbant. Kis e r e j ü löveg 
egyszerííen átfúrja a koponyát, 
de a hatás úgy a ki-, m i n t a 
behatolási nyílásnál jóval ki­
fejezettebb, mint az üres kopo­
nyán, ami ugyancsak az agy 
hatásának tulajdonítandó. 

A gyakorlati életben 
előforduló lövéseket cél­
szerűen boltozati és alapi 
lövésekre oszthatjuk. 

19. ábra. Kimeneti nyílás a boltozalon 
(TtLLMANNS nyomán). 

1. A boltozati lövések. A golyó saggitalis, haránt vagy ferde­
irányban ütődik a koponyához. Az eredmény minden esetben a 
lövés ereje és iránya szerint: zúzódás, vályús lövés, luktörés vagy­
robhanásos sérülés lehet. 
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Z ú z ódás jön létre, ha a löveg gyengébb erejű, amikor 
tehát a löveg egyszerűen a koponyát érő tompa test gyanánt hat. 
Könnyebb esetben a csonthártya alatt és a dura felett eJtetülő 
vérömleny, a csontvelőben elszórt apró vérzések, esetleg finom 
repedések jelzik a zúzódás helyét. Súlyosabb zúzódást jelent az, 
ha a külső lemez a diploe felé behorpad, vagy ha ép külső lemez 
mellett a belső lemezen isolált darabos törés lép fel. Legsúlyosabb 
foka a zúzódásnak az, amikor mindkét lemez behorpadt, a hor­
padás fenekén repedezéssel, töredezéssel, de behatolási luk nincs. 

V á l y u s I ö v és tangentialis lövésnél támad. A golyó útját 
a csonton hosszabb-rövidebb vályu jelzi, melynek alapja a felületes 
rétegek felszántása után a diploe vagy a vitrea. Az utóbbin azonban 
a koponyaüreg felé minden esetben a felületes rétegek felbor­
zolódása, töredezése felel meg a vályu lefutásának. 

L uk t ö r és függélyes rá lövésnél jön létre. A löveg a kopo­
nyához ütődve behorpasztja a külső lemezt, azt kerek, csontos 
lukkal átfúrja s annak kitört darabjaival együtt nekimegy a belső 
lemeznek, amit ezért nagyobb felszínnel ér el, mint a külsőt; ezt is 
behorpaszlja és betöri. A behatolási nyílás lehet kisebb vagy akkora, 
mint a löveg kalibere; nagyobb csak akkor, ha a löveg tengely­
irányt változtatva ütődik a csonthoz. 

A luktörés tehát mindig kúpalakú, kerek vagy ovális nyílás, 
tetőzött, éles széllel a külső, darabos, szélesebb nyílással a belső 
lemezen. 

A kapanyába hatoló golyónak útja c bemenet nyílástól kezelve kiilönböző 
lehet. J\ golyó megakaelhal a csontnyílásban vagy kettéválva a csont szélén 
lovagolva foglalhal helyet. Behatolhat a löveg a kapanyába és ott megakadhat 
a dura felett, az agyfelszínen vagy magában az agyban. Az agyon áthaladva 
nekiütöclhetik a csontos burok tulsó felszínének s vagy ott marad az iitödés 
helyén vagy visszapattan ik róla (r ef l e x i o, r i c o c h e t.). Az iitődés helyét 
vagy cgyszer(í ztízód;ís (haematoma), vagy a belső lemeznek töredezése vagy a 
c~ont egész vasta_g-ságán áthatoló repedezés, darabos törés jelzi luk nélkül. Végre 
a túlsó falon is Mjuthat a löveg és kijuthat a koponyából ; a kimenet nyílásának 
l\épe a behatolásinak fordítottja. 

i\ luktöréseket !'tgy a boltozaton, mint a koponyaalapon repeelések kisér­
hetile A h o l t o z a t i r e p c cl é se k középtávolságÍl (tehM középerejíi) lövé­
seknél Iegkifejeze!tebbek. lrünyuk szerint circularisak vagy sugarasak lehetnek. 
A circularisak a koponyát haránt vagy hosszirányban körülfutják és két félre 
osztják. i\ sugarasak a legkülönbözőbb inínyban tcrjednek szét a luktöréstőL 

l(atonafegyverekel véve tekintetbe, 800 m.-ig a legszebben kifejezettek; !600 m.-nél 
már csak egy repedés marad, amely a két nyílást a boltozalon át összeköti; 2000 m.-es 
lövésnél úgy a circularis, mint a sugaras repeelések teljesen hiányzanak. A b as is­
r e p e d és ek vagy a luktörés helyéről sugároznak ki a z(tzódásos töréseknél 
említelt törvények sr.erint, máskor a basisrepedések ön;íllóak, tehát függetlenül 
a lövés helyétől jönnek létre a basis különbözö helyein. Leggyakrabban az 
orbita falán, annak tetején észlelhetők, innét sugároznak ki a Iamina cribrosara 
és a l<özépsö árokba; de előforclttlhatnak a nyakszirten· és a sziklacsonton is. 

,\lanninger-\'crchél};: A sebészet tankönyve. ri l. 3 



34 

Érdekes hogy a törési darabok az orbitatetőn olykor a koponyaiireg felé emel­
kednek be, kétségtelen jeléiil annak, hogy hajlítás, illetve repesztés útján jönnek létre. 

A I 11 k t ö r és n ek saj<ltos alakja a vályus luktörés, amikor a tangentiali­
san nekiiitődő löveg kisebb-nagyobb darabot robbant ki a koponyaboltozatból 
{BERGMANN); mindig messze elterjedő repedéssei és súlyos agysérüléssei jár. 

A r o b b a n ás os l ö v és nagy erejlí lövéseknél jön létre. 
A nagy erőt vagy maga a löveg képviseli, lla a lövés nagy hord­
erejíí fegyverből, kis távolságról történt (KRöNLEIN, fRANz), de 
robbanthat a koponyára rászorított fegyverből kiáramló gáztömeg 
is, ha a löveg nagy lőportartalmú volt (TrLL\IA:-.:0\). A koponya 
maga ilyenkor teljesen ~zétrobbanhat, számos darabra bomolva 
szél. Az agyvelő vagy szintén teljesen elroncsolódik, vagy egészé­
ben kirepülhet a törmelékes koponyából (e x e n t e r a t i o c r a n i i 
KRöNLEIN), valószinííleg oly lövéseknél, melyek közvetlenül a basis 
felett hatolnak be s az agyat a nyúltvelőnél leszakítják s azután 
a koponyát és a durát szétrobbantják. Máskor a robbantást csupán 
hatalmas körkörös repedések jelzik a két nyílás között, amelyek 
a koponyát valósággal felezile 

A b o l t o z a t i t ö r és ek t ü n e t e i t a ki- és behatolásnál 
kimutatható physikalis elváltozások és a sérült agyrészletek fundio­
nális jelenségei alkotják. 

A bemeneli nyílást a bőrön kisebb-nagyobb luk jelzi. Távoli 
nagyerejíí lövésnél a luk kicsiny kerek, a löveg átmérőjénél 

kisebb. Közeli vagy a bőrre szorított lövésnél, ahol a kitóduló 
gázok hatása is érvényesül, a nyílás nagy, roncsolt lehet. A nyílást 
vizenyős bőrduzzanat övezi, amit a bőrbe ékelt Iőporszemcsék 

tarkíthatnak A nyílás szélein hajszálak, bőrdarabok, idegen testek 
fekszenek; ·a nyílás szélei roncsol tak, szakadozottak; a koponyát 
ferdén érő lövésnél a lövés tengelye alá eső szél lehorzsolt, )etető­

zött, duzzadt; közeli lövésnél pedig a szélek elégetet tek, hasadozottak, 
olykor keresztalakban lebenyesen leemelődtek a csontróL A nyílás 
körül a vérömleny tésztás, a betódult gáz recsegő tapintatot ad. 
A lukból véres agytörmelék szivárog. A kimeneti nyílás mindig 
nagy, repedezett szélíí, roncsolt, kifelé ford u !t bőrszélek kel. 

A két Jukon kívül, mint ugyancsak kimutatható physikalis el­
változások találhatók a basistöréseknek fentebb ismertetett jelenségei. 

Functionalis zavarok m utatkoznak a sérül t agy és agyidegek 
részéről. Az a g y r és z é r ő I rázódás, agynyomás tünetei, vagy 
bénulásos, illetve izgalmi gócjelenségek mutatkozhatnak. A beteg 
pillanatnyi állapota az agysérülés foka szerint különböző. Leg­
súlyosabb esetben teljes eszméletlenség mellett cornatosus a sérült, 
hörgő Iélekzéssel. Legkönnyebb esetben eszméletét sem vesztette 
el vagy röviddel a történt sérülés után újból visszanyerte azt. Az 
a g Y i d e g ek részéről fellépő zavaroknak vagy a löveg okozta 
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roncsolás, vagy a törési darabok okozta sérülés, vagy a vérzésből 
származó nyomás lehet az oka. 

2. A koponyaalapi lövések. A koponyaalapot a. szem üreg, 
a szájüreg vagy a fül felől érheti a löveg. 

A szemür felöl a felső vagy belső falon át, az utóbbi esetben a Iamina 
cribrosán keresztül, olykor a sinus frontalison át jut a golyó a koponya üregébe. 
Sértheti útjában a szemhéjakat, a szemel, az orbitalis izmokat, az ereket és idegeket, 
a szagló ideget és végül az agy homloki lebenyét. iV\inclen esetben kifejezett szem­
héj vérömleny, snbconjuntivalis vérzés, a szemgolyónak kidiilledése és orrvérzés 
kisérik a lövést, amelynek nyílásán át a szemíireg felől agytörmelék ömlik elő. 

A száj ű ri lövések köziil azok, amelyek szájbavett vadász- vagy katonafegy­
vertc'íl származnak, a koponyát teljesen szétvetik. Pisztolylövésnél a golyó vagy 
e Ilii a szájpadon és orrüregen üt a .mellső scalüba, vagy az iköblön és ikesanton 
át a középső, vagy végre a garaton, sziklacsonton át a hátsó scalába jut. A szél­
robbanással j~író és a hátul a garaton behatoló lövések halálosak. A másik két 
esetben erős orrvérzés és liquorkiömlés az orron át, szemhéjcluzzadás, a szem­
héjak és a homlokbőr emphysemája, felduzzadása jelzi a csontsérülést Az orron át 
agytörmelék ömlik. A középső scalába hatoló lövésnél észlelhető igen erős vérlés 
a carolisból vagy sinusokból származik és mindig agyalapi idegek sérillésével 
társul. ,\z eliilsö scal~íba hatolt lövésnél kevés lehel az ideges tiinet. 

FO.llövésnél teljes áthatolásnál a fiiltiinetek háttérbe szontlnak a halálos 
egyéb elváltozások mellett. Gyengébb pisztolylövéseknél a golyó vagy magán a 
hallójáralon jut be, vagy a mögött, illetve előtte befúródik a lágyrészekbe és a 
csonton át jut a fíHbe. A hallójáralba hatoló golyó megakaelhat magában a 
járatban, ele bejuthat ép úgy, mint a másik esetben is a középfiílbe, majd azon 
át a sziklacsont cs\Ícsába, söt onnét a csontból kijutva a koponya iirébe is· 
1\ !üveg minclen esetben többé-kevésbbé roncsolja, repeszti a sziklacsontot. 
A t t't 11 c t ek közíil feltiinő és igen bőséges a fíilvértés. A liquor kiömlése nem 
tévesztenclö össze a savós otitis válaelékával; hallási zavarok olykor széclilléssel 
társulva, facialis bénul;ís a legkiHönbözőbb kiterjedésben és szemidegbénulás 
jelzik a mélyebbre hatolás!. J\ kíilső hallójárat sérülésének rendes kisérője az 
állkapocsmozgások fájclalmassága. 

A lövések kezelése. A koponya háborús lövései veszélyesek. 
A halálozási százalék igen nagy, bár a legújabb háborúk statiszti­
kája szer n 1 múlthoz képe~t jelentékenyen csökkent (MATIONON 

En;). Civil életben a sérülések prognosisa jelentékenyen jobb, de 
azért elég gyászos. A halál vagy azonnal beáll vagy legalább is 
hamar bekövetkezik az agysérülés folytán vagy a fertőzés követ­
keztében ; de a sérülés első veszélyeit túlélő betegek közül is sokat 
elpusztít a benrekedt golyó okozta későbbi szövődmény. Igaz, 
hogy némely golyó évtizedekig elmaradhat a koponyában zavar 
nélkül, de viszont látszólag ártatlan golyó is lehet 6-12 év múlva 
hirtelen halál okozója. Súlyos zavarok azonban igen gyakori 
következményei a benmaradt golyónak. 

Minden koponyalövésnél a kérdés tehát az: behatolt·e a golyó 
vagy nem? Ott, ahol súlyos agytünetek jelentkeznek, ahol agy­
törmelék csorog ki a lövési nyíláson át, ott a kórisme könnyü. 
Ellenkező esetben olykor igen nehéz; ilyenkor a kórtörténetnek 

3. 
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pontos ismerete a sérülés pillanatától kezdve, pontos vizsgálat 
tapintással, kutatóval, Röntgennel, Iumbal punctióval adhat csak 
felvilágosítást. 

N em b e h a t o l ó l ö v és ek úgy tekintendők, mint bár-
milyen eredetlí más nyílttörések Az idetartozó zúzódások, vályu­
törések műtéti beavatkozásra csakis akkor adnak alkalmat, ha agyi 
szövődmények jelentkeznek, vagy ha már bekövetkezett fertőzés 

jelei mutatkoznak 
A b e h a t o l ó 1 ö v és ek ellátásában a sebészek között ma 

sincs megegyezés, a h a r c t é r i sebészetben ép oly kevéssé, mint 
a m i n d e n n a p i gyakorlatban. 

A h a r c t é r i behatoló koponyalövJsek kezelésében két véglet kö1.ött 
mozognak a tanácsok. A sebészek egy része (BEROMANN és isk o l á j a) a teljes 
conservalismust ajánlja. A bemenet bőrnyílás óvatos megtisztítása után a seb 
minden vizsgálattól menten letapasztancló. .-\ mlitét csakis fertőzés esetében \·agy 
fokozódó agynyomás mellett van indic:í.l\·a. ;\\ások (a z a n g o 1- b ú r és a z 
o r os z- j a p á n h ú b o r ú o r v os a i) a koponyatöréseket úgy kezelik, mint 
a fertőzésre gyanús nyílt töréseket. A sebesiitt beszállítása után a koponyacsont 
bemenet nyílása tágan feltárandó, a csontszélek eltávolítandók, a seb feliiletesebb 
részeiben és az agy roncsolásos csatornájában tapintható csontszilánkok, idegen 
testek, esetleg ott levő golyók kiemelendők és a seb tágan tamponálandó. 

A m i n d e n n a p i g y ak o r l a t lövési sérüléseinek túlnyomó 
része az öngyilkosok kiskaliber(í lövéseiből kerül ki, arán) lag 
ritkábbak a gyilkosságból vagy véletlen szerencsétlenségből szár­
mazó kis- vagy nagykaliber(í lövések. 

A kezelés folyamán mütét válhatik szükségessé vagy a sérülés 
kapcsán rövid időn belül (t r e p a n a t i o p r i ma r i a), vagy 
a sérülés gyógyulása után a bentmaradt golyó eltávolítására (t r. 
se c u n d a r i a). Mindkét javallat körvonalazásában ma még vég­
letek közt mozgunk. 

Az e ls ő d l e g es l ék e l és szempontjából a kérdés a körül 
forog, végezzünk-e műtétet elvileg minden behatoló lövésnél 
(korai trapanatio), vagy csak akkor operáljunk, ha arra 
valamely szövődmény kényszerít (kés ő i t r e p a n a t i o). A kérdés 
egyformán áll nemcsak a boltozati, hanem a szeműri, száj(íri és 
füllövésekre is. 

A korai trepanatio hivei a lövést úgy tekintik, mint 
nyílt törést, amelyben kedvező sebviszonyokat kell létesíteni, hogy 
a fertőzés veszélyét lehetőleg leszállítsuk Ezek szerint minden 
behatoló lövés tágan feltárandó. A lágy részek behatolási nyílását 
keresztvágással vagy lebenyesen, amikor is a nyílás a lebeny köze­
pére esik, kitágítjuk A csontnyílás szomszédságát gondosan meg­
tisztítva, a nyílást magát csontcsípővel megnagyobbítjuk mind­
addig, amig tágas betekintést nyerünk. A durát alvadéktól, törtne­
léktől megtisztítva, keresztalakban felhasítjuk, az agycsatornát gyen-
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géden kitöröljük, a kéz alá kerülő szilánkokat, idegen testeket, a 
golyót eltávolítunk és a sebet bőségesen drainezzük 

A kés ő i t r e p a n a t i o hívei a friss sérüléssei szemben 
várakozó álláspontra helyezkednek. A lövési nyílások asepticusan 
elzárandók s a beteg tüneti kezelésbe jut; csak ha vérzés okozta 
nyomásfokozódás gyanúja áll fenn, akkor végzendő a lékelés 
(TILL.\IANS.) 

A m á s o d I a g o s t r e p a n a t i o elsősorban a begyógyul t 
golyó eltávolítását célozza. Az o b I i g a t más o d I a g os l ék e I és 
hívei minden golyót eltávolítandónak tartanak, ha az eltávolítás 
nagyobb agyroncsolás nélkül lehetséges és ha a golyó localisálása 
sikerül. Az utóbbi célra pontos, különös technikájú Röntgen-képek 
az irányadók A műtét célja a golyótól esetlegesen származó szö­
vőclmények elkerülése. Fa c u I t a t i v más o d l a g os I ék e I és t 
ajánlanak azok, akik a golyót csakis akkor tartják eltávolítandónak, 
ha lényleges zavart obz s ha e zavarok kétségtelenül a golyó 
helyével állanak vonatkozásban. 

A műlét helyét és technikáját mindkét esetben a golyó helye 
szabja meg. 

3. A szúrási törések. 

A szürások a boi tozatot, vagy valamely arcüregen keresztül 
a koponyaalapot érhetik. Bármilyen többé-kevésbbé hegyes, idegen 
test: kard, bajonet, esernyő, bot, tőr, faszilánkok, pipaszár, kés, villa, 
tollszár vagy egyéb hegyes tárgy szerepelhet mint szúró szerszám. 

A b o I t o z a t i sz ü r ás ok legkönnyebb alakjai azok, amikor 
a gyenge trauma csupán a csont egy bizonyos vastagságáig hajtja 
be az eszközt, vagy a mikor a koponyát ferdén érő szúrásnál az 
eszköz elcsúszik a koponyacsont felelt, s azon csak többé-kevésbbé 
mély barázdát szánt. Súlyos esetben a függélyesen vagy kissé 
ferdén behatoló eszköz a csont átütése után behatol az agyvelőbe. 
A szúrási nyílás szélei ritkán símák, élesek; többnyire repedezettek a 
belső lemezen darabosak. A darabok ~pró lemezkék vagy hosszabb 
szilánkok alakjában kúpszerűen emelkednek be a koponya ürébe 
és többé-kevésbbé sértik a durát és magát az agyvelőt is. A szúrási 
nyílástól az eszköz vastagsága szerint hosszabb-rövidebb repedések 
ágaznak szerle. Minthogy a ldhúzás sokszor nem az eszköz ten­
gelyével párhuzamosan történik, különösen keskenyebb eszközök 
igen könnyen belétörhetnek a szúrási csatornába. Ez utóbbi 
körülmény teszi a szúrásokat veszedelmesekké. 

A boltozati szúrások kezelése azonos a nyílt agysérüléssei járó 
zúzódásos törések therapiajávaL A szúrási nyílás kitágítása után a 
szúrási csatornában rekedt idegen testek eltávolítandák s a csatorna 
tágan tamponálandó. 
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A sz e m ü r e g i sz ú r ás ok n á l az eszköz vagy a margo 
supraorbitalison át annak töréses anyaghiányán keresztül hatol be, 
vagy a szemrésen át előbb a szemüregbe juts innét megy tovább, 
amikor is a szemüreget a szembéjon át, a conjunctiva átbajlási 
redőjében a szemteke kikerülésével, vagy a szemgolyón át éri; 
bellatolhat végre a szeműri szúrás az oldalsó falon át is. A szem­
üregből, ba a szúró eszköz elég bosszú, behatolhat az agyba, 
és pedig vagy az orbita tetején kivált annak hátsó részlelén át, 
vagy a belső falon át az os etbmoidaleba s így tovább, vagy a 
fissura orbitalis superioron keresztülsértve annak széleit, vagy pedig 
végre a szomszédos sinusokon át (sinus frontalis, etbmoidalis vagy 
sphenoidal iso n át). 

!v\aga a basistörés mindig luktörés, csillagos repedésekkeL 
A behatolt szúró eszköz sértbeli az agybárlyákat, az agy bomloki 
lebenyét, olykor a mozgató központot is, a szagló- és látóidegeket, 
a chiasmat, a carotis intemát és a viszeres ö b löket. A szem ű ri 
szúrások veszélye a bekövetkezendő fertőzésben, idegen testek 
benrekedésében és csontszilánkok bejutásában áll. HaláJozása az 
efajta sérüléseknek még ma is 800fo. 

A tünetek közül szembetűnő a vérzés nemcsak kifelé a seben 
át az orrba, hanem a szemüregbe is exopbtbalmussal, mely utóbbi 
gyakran lüktet. A kötőhártya alatt gyakran vérzések jelennek meg; 
ha a homloküregek sérülnek, levegő juthat a homlok és orrtáj 
bőrébe. A szúrási csatornán át liquor és agytörmelék ömlik elő 

s mindehbez látási és szemmozgási zavarok (amaurosis, ptosis, 
mydriasis, diplopia, pbotophobia) csatlakoznak. 

A kérdés a szeműri szúrásoknál mindig az, perforált-e a szúrás 
az agyba is, ami a beavatkozás mikéntjét nagyban befolyásolja. lia 
nem perforált a szúrás, várakozhatunk, jól alápárnázott fedőkötés 
elegendő. Ha perforált a szúrás és fertőzésre gyanu nincs, ugyan­
csak várakozó lellet az álláspont, bár sokan minden ilyen esetben 
műtétet ajánlanak Ha a fertőzés gyanuja fönnáll és főleg, ba 
idegen test maradt vissza a szúrásban, operálni kell. A trepanatio 
történhetik a szúrási csatorna egyszerű tágításával Í!gy, hogy 
errefelé távolítjuk el az esetleges idegen testet és drainezzük a 
koponyaüreget Történhetik előlről a margo supra01·bitalis elszedé­
sével, illetve annak ideiglenes resectiojával (WAGNER) s törté n hetik 
végre a szemüreg felső falának eltávolításával is. 

4. Vágott törések. 

Okozói többé-kevésbbé éles, hosszúé](í eszközök: kard, balta. 
A vágás alakja szerint vonalas, vágott sebeket, lebenyes csont­
sebeket és vágási anyaghiányokat különböztethetünk meg. 
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V o n a I as v á g ás ok többé-kevésbbé függélyes vágásoknál 
keletkeznek. Kis e r e j íí ütésnél csak a csont felületesebb rétegébe 
hatol be az eszköz (nem penetral). Minél élesebb az eszköz, annál 
finomabb a metszési vályu , minél tompább, annál repedezettebb. 
Minél ferdébben éri az eszköz a koponyát, annál inkább tátong, 
mivel a behatoló eszköz a felső csontszélt felemeli. N a g y e r e j ű 
ütésnél az eszköz a koponyába behatol (perforal). Éles keskeny 
eszközök (finom kard) vonalasan hatolnak a koponyába, amelynek 
csontját ketté metszik. Tompább, keskeny eszközök a belső lemezen 
jelentékeny töredezés! okoznak. Éles, széles eszközök ék gyanánt 
hatnak s ezáltal kisugárzó repedéseket idéznek elő, a melyek a sérü­
lés két végétől az illető meridiannak megfelelően futnak; a repedés 
olykor a basisig, a szemtetáig is kiterjedhet Tompa, széles eszközök 
egyúttal zúznak, horpasztanak is, messze terjedő repedésekkel (balta). 

L e b e n yes se b ek vízszintes, tangentialis vágásnál támadnak. 
A boltozalon többé-kevésbbé mély, harántul álló körkörös behasí­
tás jön létre, amelynek metszési vonala egy körsegmentumnak 
felel meg. A kör hiányzó része be lehet reped ve; az egész lemez 
tehát fel lehet emelve anélkül, hogy teljesen le volna szelve. 

A n y a g h í á n y os v á g ás (a p os c e p a r n ism us) ugyan­
csak tangentialis vágásnál támad. A leljes körrel kihasított csont­
részlet a lágyrészek útján még összefügghet és helyén maradhat, 
máskor a csontról leszeit darab teljesen hiányzik. A vágás mély­
sége szerint a vágás vagy perforal, vagy felületes. 

A vágott törések p r o g n os is a jobb, mint egyéb töréseké, 
mert az agysérülés egyszerííbb, símább. Nagyerek sérülése ritkább 
s még leginkább a sinus sagittalison található. A szövődmények 
közül a sebfertőzésen kívül különösen a csontelhalás érdemel 
említést. Az elhalás vagy az egész lemetszett lebenyt illeti, vagy 
annak csupán széleire korlátozott úgy, hogy az utólag odagyógyult 
részlet kisebb a koponya megfelelő hiányánáL 

A ke z e l és lehetőleg conservali v legyen, amennyiben a 
periosteummal csak némiképen összefüggő csontré~zletek begyógyí­
tására kell törekednünk Az agysérülés ellátása azonos a fentemlített 
törésekéveL Nagyobb, friss anyaghiányok, ha fertőzés be nem követ­
kezett, azonnal pótolhatók. 

5. A szO.lési sél'O.iések. 

A szülés lefolyása alatt, a még lágy koponya az insultusok 
egész sorának van kitéve, a melyek nyomot hagynak a csontos 
vázon. A sérülések négy fő typus körül csoportosíthaták: 

a) Az alakváltozások közé sorozhatjuk a koponya behorpadását és 
leelom boroelásá t. A b e h o r p a d ás okozója a csontos váz tartós, erős meg-
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nyomatása, akár az anya meclen~e-gyiir~ijél~en, , ak~r a, szülészi _mííszere~kel. 
A medencecsontok okozta horpaelasok nund1g valyualakuak s a p1 omon tOlllllll 
nyomása folytán az előtte levonnló falcsonton, :mnak cor?nali;> szélén találhatók. Az 
inkább tölcsérszeríí horpadások, melyek a fogokanalaktol szannaznak, a koponya­
boltozat bármely helyén mntatkozha!nak s olykor 21/:l-4 cm. mélyek is lehetnek. 
t.•\inclkét fajú horpadás fenekén repeelések láthatók. L e d om b o r o cl ás a l a t t 
a koponyadomborulat fokozóelását értjük az összenyomatásra függélyes átmérőben-

hj A v arPatok helyén eltolóelás vagy szakadás mutatkozhatik. Az c l t o l ó­
d ás oly módon jön létre, hogy a medence gyííriíjébe préselt koponya teriméje 
megkisebbedik azáltal, hogy a csontok hártyás varrataik mentén egymás alá 
tolódnak. A nyakszirtcsont a falcsontok alá, a falcsontok a nyíh·arrat mentén 
eevmás alá tolódnak sa falcsontok eg-ymás mellett előlről hátra is eltolódhatnak. 
1\1'inden koponyafekvésnek meg van :; -maga jellemző eltolódása. E ls z ak a d :í s 
jön létre, ha az eltolóelás oly nagyfokú, hogy a varrali h:írty:ík ellen:íll:ísát meg·­
repeszti. 

c) A zúzódások közül legismertebb a kephalhaen1aloma. Lényege vérömlés 
a csonthártya és a csont közé, ritkán a csont minclkét felszínén, úgy hogy a k(·t 
vérömleny egymással közlekedik. Kedvenc helye a !uber parietale, legtöbbször 
jobbolelalt és pedig a falcsont hát:>ó, felső szögle!e láján; elvélve találunk másutt, 
a homlokon és a nyakszirten ilyen vérzési, ep úgy ritlias:íg az is, hogy egyszerre 
kétoldalon jelentkezzék a vérömleny. :\ sérülés aránylag ritka: 230-'300 újszülött 
közül egyre esik kephalhaematoma (KJR.\IISso:-~, BRUNS); ilyenkor is legtöbbször 
a koponya egyéb sériiléseihez társul. 

A zúzódás oka a medence nyomása vagy a fogókanál sértő hatása. 
A \'érömlcny többnyire hamarosan. néhány órára a megsziilett>s után íel­

találhaló, vagy csak egy-két nap múlva tiínik szembe. ll:írom-nl-gy napon 
ál n ö, olykor igen nagyra; sok sínís nö,·ekedéset elősegí li. Sohascin terjed t ú l 
a varratokon, ahol a csontil:írlya mindig erősebben tapad. Kezcletb.:n tojásdad, 
körösköriil puha, hullámzó, ép börtö! fedell duzzanat, mely késűbb a sZC:·Iein 
megkeményedik, csontossá lesz. :\ daganat lassan megkisebbedik, 111íg végre nyom 
nélkül eltiinik és szélső csontos gyíírííje is felszí,·ódik. 

Az egész elváltozás oly n1óclon támad, hogy a csont felelt a vele laón 
összefüggi5 csonthártya eltolódik; a periosteum szakadását együttal a külsó 
lemez csontszilánkjainak töredezésc is kiséri. Ha a csontrepedés az egész csonton 
áthatol, mindkét felszínre kiterjed a vérömleny. ,-\ leemelt csonthártya utóbb 
csonlot termel, legélénkebben ott, ahol a csontra áthajlik. E termelésnek ered­
ménye a széleken fellépő csontos gyííríí, mely a középsíí elfolyosóclol! rést.! 
övezi. A gyííríí idővel kiszélesedik, sőt rá is borulhal egészen a vérömlenyre. 

A sérülésnek vé.!ft.e!es szövőclménye az elgenyeseclés. 
d) Törések aránylag ritkák az újszülött koponyán. Okozójuk ugyancsak 

a szíík medence gyíirííje, vagy az alkalmazott fogákanál lehet. A törés helye a 
homlok- vagy falcsont, ahol igen gyakran kephalhaematomával társul. A törés 
maga repedezés \'agy darabos törés alakjában jelenik meg, minclkettő többnyire 
horpaelással párosulva. 

A törések kiilönös alakja a csecsnyúlvány leszakaclása, fordításos ki húzásnál; 
a megfesziilő sternocleiclomastoideus szakítja le a csecsnyulványt. • 

Ke z e l és. A sérülések túlnyomó része jelentéktelen és a 
növekedés folyamán kiegyenlítődik ép azért beavatkozást nem 
igényel. ' 

Kephalhaematománál, ha eltünése elhúzódik, steril csapalást 
ajánlottak, amely azonban felesleges és veszedelmes lehet. 
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Horpadásnál agytünetek javalhatják a műtétet, amikor mindegy, 
hogy a horpadás töréssel vagy varrateltolódással társul-e. A be­
avatkozás módja különböző a sérülés szerint. 

Nagyobb belső vérömleny eselén a csontot egyszerűen meg­
fürhatjuk, a vért kis nyíláson át kibocsátva a bőrsebet teljesen 
elzárhatjuic Nagyobb horpadásnál megkísérelték a behorpadl részt 
a szomszédos kutacsokon át bevezetett eszközökkel (vájt kutató, 
KoctJER-sonda) kiemelni; mások az egész behorpad t részt körüi­
V<igt<ik és kifordítva visszatették a helyére. J-Iorpadásos törések, 
ha ki nem egyenlítődnek, később a gyermek 5-8 hónapos korá­
ban lékelés útján kiemelendők. 

II. A fedő arccsontok sérülései. 

1. A járomcsont törése. 

A járomcsont törésének oka bármilyen közvetlen behaló 
trauma: ütés, rúgás, lövés, szúrás, arcraesés lehet. 

A törések kü l ön böző a l ak b a n jelentkezhetnek. l. E g y­
sz c r íí t ö r és r ő l beszélünk, ha a járomcsont teste, íve vagy 
nyulványainak egyike tört el, egy törési vonallal. Ha az ív törött, 
a két törési darab vagy besüpped!, vagy kiemelkedő szögletet 
alkot. 2. T ö b bs z ö r ös törésre van szükség, hogy az egész 
járomcsont kitörjön összefüggésébőL A törési vonalak ilyenkor nem 
szarosan a járomcsontvarratokhoz tartják magukat, hanem részben 
azokon innen a járomcsonton, részben azokon túl a szomszédos 
nyulványokon futnak végig. Az összefüggéséből kitört járomcsont 
már most egészben maradhat s így egészében változtat helyet; 
bekerülhet az állcsonti öböl mellső letört falán át az állcsonti 
öbölbe, a szemüreg oldalsó falán át az orbitába, máskor a fossa 
sphenomaxillarisba. Más esetekben az összefüggéséből levált csont 
még tovább törik darabokra. 3. Letörhetnek a járomcsontból 
egyes elarabok a szélein, kivált szem(íri szélén és alsó szélén, körülírt 
kis felületes traumák behatására. 4. D a r a b os t ö r és r ő l beszé­
lünk, ha az egész járomcsont számos apró darabra zúzódott széjjel. 

A járomcsont törése igen gyakran sz ö v ő d ik más csontok 
törésével, nevezetesen a felső állcsont különböző részeinek, az 
állcsonti öböl falának, a szemüregtetőnek s aránylag elég gyakran 
a koponyaalap töréséveL Ugyancsak gyakori szövődmény a kör­
nyező lágyrészek kiterjedtebb sérülése is, kivált a bőr és a szom­
szédos ürök nyálkahártyája részéről. Mindkét esetben a nyílt törés 
fertőzésre igen hajlamos. 

A törés t ü n e t e i elég szembetű nők. A vérömleny foka és 
helye egymagában felhívja a figyelmet a. törés helyére. Az alaki 
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eltérést amely a pofa közepén látható behorpadás vagy szögletes 
kiemelkedés képében mutatkozik, gyakran elfedi a kiterjedt vér­
ömleny. De ilyenkor is kitapintható a csontos szélek helyzelválto · 
zása, egyrészt az arc felől, hol a járomcsont szélei mindig jól 
tapinthatók, másrészt a száj felől az állcsont járomnyulványának 
mentén. A csontrecsegés nem mindig kifejezett. Ha a masseter 
nagyobb kiterjedésben roncsolt vagy szakadt, a rágás fájdalmas, 
gátolt lehet. 

Kiterjedtebb komplikált törésekre utalnak az orrvérzés, a száj­
vérzés és a szemgolyó kidülledése, ami a törésnek az orra, a 
száj felé és a szemüregbe való tovaterjedését jelzi. 

A ke z e I és olyan esetben, ha nagyobbeltorzulásta törés nem 
okoz, csupán tüneti, amennyiben nagyobbfok~t feldarabolódás is 
zavar nélkül gyógyul. Kifejezettebb eltorzulásnál a törési darabok 
helyreigazítása szükséges; ezt megkísérelhetjük direkt helyrenyo­
mással a szemszél vagy száj felől; ha ez nem vezet eredményre, 
a törési táj tágan feltárandó s a törési darabok repositiója után 
csontvarrat végezhető. 

2. Az orrcsontok törése. 

A törés ok a mindig jelentékeny erejlí l<ülső direkt behatás. 
A traumák közül az ütés, lökés, zúzás, orraesés, gázolás, kívül­
ről befelé hatnak; a szájba lőtt golyó az orron átlwtolva, beliil­
ről kifelé töri a csontokat. 

A törés aránylag ritkán korlátozódik az e g y i k orrcson tra, 
akár annak varrataibol való kiválás, akár pedig haránt, illetve ferele 
törés alakjában. Az esetek túlnyomó részében a két cs o n t együtt 
sérül. Az utóbbi törések közül leggyakoribb az egyszer(í haránt 
vagy ferde törés, amely a két csontnak többnyire középső részén 
halad keresztül. A törési darabok vagy behorpadnak, vagy az alsó 
darab a felsővel szemben, oldalfelé tolódik el. Mindkét esetben a 
törésnek szükségszer(í kisérője az orrnyálkahártyának szakadása 
s az orrsövénynek törése vagy legalább is az elgörbülése; az elgör­
bülés a vomer alsó részén következik be. Az együttes törésnek 
ritkább alakja az, amikor . az orrcsontok számos apró szilánkra 
törnek szét. Legritkábban történik meg az, hogy az orrcsontok 
varrataikból egészükben kiválnak. 

Tekintve, hogy a behatá trauma felszíne többnyire maga is nagyobb az 
orrcsontok kiterjedésénél, természetes, hogy az orrcsontok törése igen gyakran 
csak egy része az egész orrváz törésének. Ha az ütés az orr alsó részletét érte, 
akkor első sorban az orr porcos váza szakaci Ie a csontról, zlrzóclnak az orr­
szárnyak s az orrsövény, törnek az orrcsontok, az állcsontok, a fogmeclri nyúl­
vány, a kemény szájpad és a homloki nyúlványok is. Ha az ütés az orr felső 
részét éri, akkor nemcsak hogy besüppednek az orrcsontok, hanem eltömck az 
állcsontok ny(tlványai, a rostacsont, a könycsont, sőt a homlokcsont alsó részlete 
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is (HoFFr\). lviinelezeknél súlyosabb következmény, ha a törés a homlokcsont, 
illetve az onsövény közvetítésével a koponyaalapra folytatódik (BERGMANN). 

Az orrcson tok, illetve az on váz töré se mindig kifejezett t ü n e­
tekkel jár. A lágyrészek beszűrődése mindig messzire kiterjed. Az 
arc, az ajkak, a szemhéjak vizenyösek, véresen besz(írödöttek, hámjuk 
sok helyen lehorzsolt. feltűnő az orr eltorzulása, lelapulása, illetve 
oldalra tolódása. Az orr megtapintásakor nagyobb dislocatonál az 
egymástól távol álló csontszélek feltalálhatók; ha a dislocatio nem 
nagy, az egymás közelében fekvő csontélek recsegést hozhatnak 
létre, ami rendellenes mozgékonysággal jár együtt. Bőséges 

orrvérzés mindig mutatkozik. Könycsorgás a ductus nasolacrimalis 
összenyomatását, a homlok és szemhéjak bőrében jelentkező levegő­
gyi.ilem pedig az orr üregének a bőr alá történt megnyílását jelzi. 

A gyógyulás elég gyakori sz ö v ö dm é n y e a csont, illetve 
a porc fertőzéses gyulladása (periostitis, perichondritis), ami minden 
esetben csontelhalással, b(ízös orrfolyással jár s a csont kiürülése 
tt\án sl!lyos eltorzulást idéz elő. 

Az orrtörések g y ó g y í t ás a olyan esetben, ha kifejezettebb 
eltorzulás nincs jelen : egyszer(í. Az orrüreg öblítése, esetleg steril 
vagy jodoformgázos kitömése mellett a külbőr sérülése igényel 
tüneti kezelést. lia a bőr nagyobb kiterjedésben zl!zódoit, sérült, 
a törés úgy kezele1ídő, mint bármely nyílt törés. Legnagyobb 
gondot az alaki eltérés lehetőleg korai kiegyenlítésére kell for­
dítani. Az orrnyílásokon át kellő érzéstelenítés után, esetleg altatás 
mellett, erősebb emelőeszközt (KocHER-sonda, pince) vezetünk be, 
amellyel az orrcsontokat eredeti helyzetükbe visszatereljük E beiy­
zetükben a csontok olykor maguktól is megmaradnak, máskor az 
orrjáratokat tamponál ni kell; huzamosabb tamponálásra gázzal 
körülcsavart gummidrainek alkalmazandók. Szilánkok még abban 
az esetben is oda gyógyulnak, ha látszólag összefüggésükből tel-

. j esen leváltak. lia bűzös orrfolyás csontelhalásra utal, a demarcalt 
csont lehetőleg korán eltávolítandó. 

III. Az állcsontok sérülései. 

1. A felső állcsont törése. 

A felső állcsontok aránylag ritka törése három módon kelet­
kezik. A trauma d i r ek t érheti a csont valamely részletét; habár 
lórúgás, ökölcsapás, kalapácsütés, ködobás, gázolás, lövés aránylag 
gyakoriak e tájékon, a csont e behatásokra maga ritkán törik, 
mert vaskos lágyrészek borítják. I n d i r e c t törésről beszélünk, 
ha a felső állcsont az orra, szájra, állcsúcsra, vagy pofacsontra. 
történt behatásra törik, többnyire jellemző vonalak irányában 
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Mindezen esetekben az orrcsont, állcsont, illetve a pofacsont vezetik 
tovább a trauma erejét az állcson tra. Kis u g á r z ó törések azok, 
amelyek szomszédos csontrészletek törésének !ol~t~tásak~nt, ~er­
jednek az állcsontra; leggyakrabban koponyaalapi toreseknel latJuk 
ezt, bár ilyenkor az állcsont törésének jelentősége elenyésző a 
fő sérüléssei szemben. 

A felső állcsont törései két nagy csoportra oszthatók, aszerint, 
amint vagy csak az állcsont egyes részletét törik ki összefüggé­
sükből, vagy pedig a törés az állcsont vagy mindkét állcsont 
eaészét illeti értve ez esetekben állcsont alatt az állcsontot kör-

:::. J 

nyező csontok összeségét. 
A részleges törések vonatkozhatnak a) a fo gm e d r i n y ü 1-

v á n y r a, amely fogsorra esésnél, arra ütés nél, vagy foghúzásnál 
törhetik le; b) a h om l o k 11 y ú l v á n y az orrgyökérre ütésnél 
vagy lövésnél törik mindig egyéb törésckkel, nevezetesen orr­
csonttöréssel társulva; c) a sz á j p a d n y ú l v á n y a kemény száj­
padat érő sértéseknél, lövés vagy szúrásnál (pipaszár, facövek, 
swrony) törik és végre d) a z á ll cs o n t i ö b ö l falán a töré­
sek két módon keletkezhetnek. Az egyik esetben a trauma a 
mellső falat közvetlenül éri (ütés, lövés, szúrás) és azt behor­
pasztja az üreg felé. Máskor az ütés a pofacsontra törté n ik, a 
járomcsont letörik a maxillaris nyúlványáról s éles szélével behatol 
az öböl ürébe, annak falát maga előtt bezúzva. 

A teljes törések a törésvonal iránya szerint három csoportra 
oszthatók. A törési vonalak iránya megfelel a bonctani részben 
tárgyalt erővonalak lefutásának (1. a 3. és 4. ábrát). 

J. FOggélyes törésről beszéliink, ha a két ;íllcsont a középvonalban 
egymástól szélválik; a hasaelás a kemény szájpadon át a lágy szájpad ra folyta­
tódik (fractura intennaxillaris). A szétv:ílás oka az állcsontra vagy az orra történt 
iiiés lehet, amikor minclkét esetben a mandibula szerepel, mint az állcsontok 
szétválasztója. Alicsúcsra iitésnél a manclibula hatol be, orra ütésnél pedia a két 
állcsont szorul rá az állkapocs ívére. A sériilés mindig nagyerejíí traum<; követ­
kezménye és igen gyakran társul más törésekkel, épen ezért veszélyes, elég 
gyakran halálos. 

2. A haránttöréseknek három iránya van, amelyek magasságban térnek 
el egymástól. a) Az a ls ó haránttörésnél a fogmedri szél törik az alsó ellen­
állási vonal alatt. Ezen aránylag ritka sérülés a fogsorra kíviilről történt iitésnél 
következik be. b) A köz é ps ő haránttörés (ÜUÉRIN) az alsó ellenállási vonal 
felett fut le: az apertura pirifonnistól a fossa canin:ín át a törési vonal a járomív 
~Jatt a fossa pterygopalatinába húzódik s azon átugorva a processus pterygo­
tcleusra folytatódik. A középvonalban végigfut az orrsövényen. Letörik tehát a 
fogsor és a kemény szájpad a röpnyúlványnyal együtt. A sérülés oka a fogsort alulról 
vagy oldalról érő ütés, ritkábban az állcsítcsra behaló trauma. A letört darab 
?!!kor helyben marad, máskor a száj felé lelóg. c) A fe ls ő haránttörés két 
Iranyban futhat végig a felső állcson tokon. A z e g y ik esetben harántul letöri 
az orrcsontok alsó harmaclát; ezután a könycsontokon át a szemüreg belső 
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falára s innét a fissura orbitalis inferiorba jut; annak eliilsö végétől lekanyarodik 
a járomnyíllvány alá, leválasztja a járomcsontot a maxilláról s innét folytatódik 
hátra a röpnyúlványra. Az ereelmény tehát az, hogy az arc középsö része egészében 
ki törik összefüggéséből (fr a c t 11 r a i n fr a z y g om a t i c a). A más i k esetben 
a törési vonal épúgy indul, amint fent leírtuk; a fissura orbitalisból azonban 
a járomnyúlvány fölé kanyaroclik, s innét a járomívre ugrik át. Az ereelmény 
ilyenkor az, hogy az arc egészében leválik a koponyaalapról (fr a c t u r a su p r a­
z y g om a t i c a). Minclkét felső állcsonti törésnek közös okai vannak: iités 
oldalt a pofára, vagy eiülről az orrcsúcsra s végre iités a fejre rögzített áll 
mellett. Első esetben a trauma az arccsontokat olelalról letalja a koponyaalapról, 
a második esetben az orrcslÍcsot nyomja be a koponya felé s robbantja ezáltal 
szét az állcson tokat, a hannacl ik esetben végre az egész a,gykoponyát nyomja rá 
az arccsontokra. 

3. Kombinált törések az előbbi törési vonalak tdrsulásából keletkeznek. 
Társulhatnak egymással a haránt törési vonalak az alsó, középső és felső, ami­
ből négy Íörési elarab lámaci: az alsó szájpacli rész, a középső maxilláris testek és 
oldalt a két pofacsont, mint törési darab. Társulhatnak a haránt és függelyes 
törési vonalak (\V ALTIIER), nevezetesen két haránt és a középső függélyes vonal, 
ami négy törési elarabol eredményez. 

A törések tünetei a törés kiterjedése szerint különbözők. · 
A jelenségeknek, hol egyike, hol másika hiányzik, de összességük­
ben elég jellemzőek. Ott, ahol a trauma behatott, a lágyrészeken 
kiterjedt vérömleny és vérzés jelzik a z ú z ódás t. A I ak i eltérés 
néha alig van, máskor, ha az arc egészében eltolódott a koponyával 
szemben, kifejezett. Ugyanígy van a mozgathatóság is, mely 
sokszor hiányzik, máskor azonban felt(ínő, amennyiben az egész 
arcváz elmozdítható a koponyaalappal szemben. A fáj d a lom 
a törési vonalak mentén nyomásra mindenütt kimutatható; minden 
egyéb tünet hiányában a száj felől a hamulusra gyakorolt nyomás 
fájdalmassága jellemző a középső haránttörésekre (ÜUÉRIN-tünet). 
A r á g ás fájdalmas, sőt lehetetlen, a nyelés, s a beszéd is zavart. 
Az orrból, szájból olykor igen bőséges a v é r z és; a szemlíri 
vérzésnek protrusio a következménye. A pofa mellsö részére, a 
felső ajakra és lágyszájpadra kiterjedő é r z ék e t I e n ség a nervus 
infraorbitalis sérülésének következménye; olykor az ajkak és a 
szájpad bénultak is lehetnek. A könycsorgás a könyvezeték 
elzáródásából származik. A lágyrészek levegős beszlírődése (em­
physema) az állöbölből vagy az orrból beszoruló levegötöl 
keletkezik. 

A törések szövődményei közül a legvégzetesebb a törés 
tovaterjedése a koponyaalapon. Ha a gyógyulást ez utóbbi nem 
zavarja, úgy aránylag elég gyorsan következik be; legtöbbször 
egy hónap alatt befejezett. Sz i l á nk os törések is aránylag jó 
gyógyulási hajlamot mutatnak, bár könyvezetéki s beidegzési 
zavarok ilyen gyors gyógyulás mellett is gyilkori maradványok. 

Az állcsonttörések keze1ése. A dislocatio nélküli törések 
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· " I1aayobb beavatkozást nem igényelnek, kivált ha a semrumemu e < ' ., • 

t .. , · darabok elcsúszására hajlam nincsen. A teendo Ilyenkor a 
oresr l "bb"t k . 

száj ápolására s a diaela rendezésére szorítkozik. Az e o I gya ~n 
szájöblítéssei (gyenge antisepticumos oldatok, hydroge_nhyp~rox,Id, 
bórvíz kalium hypermanganicum) és a fogak mechamkus tisztan-

' l ' tartásával érjük el. A táplálék lehetőleg folyé wny vagy pepes 
legyen. Ha a törési darabok teljes nyugalmát kívánjuk biztosítani, 
az állkapcsot parittyakötéssel rászoríthatjuk a felső állcsontokra 
úgy, hogy az alsó fogsor valóságos sínt képez a törési darabok 

számára. 
Dislocatiós törések kezelésében is főszabálya lehető conservativ 

20. ábra. A bal oldalon a GoFFREs-féle, jobboldal! a OR,\HE-féle ké~zi'ilék a felső 
állcsont helybentartására. 

eljárás: lerepedt, a lágyrészekkel alig összefüggő szilánkok is meg­
tarthatók, ami a későbbi működés szempontjából nagy jelen­
tőséggel bír. 

Ott, ahol a törési darabok eltolódtak, azokat eredeti helyzetükbe 
vissza kell hozni. Az o r r n y ú l v á n y t ö r és n é l a törési darabokat 
épúgy illesztjük helyre, mint azt az orrcsontok törésénél láttuk. 
Az á ll cs o n t ö b ö l falának törése, kivált a járomív besüppedésénél, 
kívülről helyreigazítható; csak, ha a külső, esetleg a száj felől is 
segített fogások nem elegendők, akkor jöhet szóba az öböl mellső 
falának feltárása s így a belülről kifelé történő helyretolás. A fo g­
~ e~ r i ~yúlvány sa szájpadcsont törései egyszerű nyomásra össze­
Igazithatok Ugyanígy áll a dolog a t e l j es törésekre. is, amelyek-
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nek dislocatiója aránylag a törésvonal kiterjedéséhez képest rendesen 
csekély. Az egyszer helyreigazított darabok többnyire könnyen 
helyben maradnak; máskor azonban épúgy, mint az állkapocsra 
nézve az alábbiakban látni fogjuk, a törési darabok retentiója sok 
nehézséget okoz. Alkalmazhatunk a helybentartásra a fogsorra 
készült úgynevezett b e ls ő sínek e t, amelyek a fogmedri nyúl­
ványról készült gypszlenyomatra alumíniumbronz drótból, gutta­
perchából vagy kaucsukból készülnek. A sineket vagy a meglevő 
fogakhoz rögzítjük, vagy a közönséges fogprothesisek mintájára 
szájpadlemezzel látjuk el. Szövődményesebbek azok a helyben­
tartó eszközök, amelyek egy a homlok körül vezetett fémgyűrűhöz 
rögzítik a szájon át bevezetett kampókkal a felső állcsontokaL 
A legismertebb ilyen eszközök OoFFREs-től és ÜRAEFE-től származnak 
(1. a 20. ábrát). i'v\íg a síneknek hátránya, hogy a szájváladék pan­
gását, btízös szélesését okozzák, addig az utóbbiak többnyire 
olyannyira izgatják a betegek lágyrészeit, hogy néhány napon túl 
alig viselhetők. liatásuk nem sokkal jobb, mint egy jól illő, eset­
leg clastikus parittyakötésé, amely mint említettük, sin gyanánt az 
alsó fogsort a felsőhöz nyomja. 

Bizonyos esetekben, kivált középvonali szétválásnál, a csont­
v;~rrat is szóba jöhet. 

2. Az állkapocs törése. 

A törés okozója lehet l. bármely az állkapcsot érő külső be­
hatás, mely elég erős arra, hogy a csont ellenállását megszakítsa: 
iité!', rúgás, kardvágás, lövés, földomlás, gázolás, a fej beszorulása 
két felszín közé, reáesés nagyobb magasságból, durva foghúzás. 
2. Jelentéktelen trauma, sőt erős izomm<. ás is eltöri a csontot 
akkor, ha ellenállása valamely régebben f nálló okból csökkent. 
Ilyen pathologikus törés okozója lehet: gumma, aggkori sorvadás, 
csontel halás. 

A hatás módja valamennyi említett traumánál vagy közvetlen, 
amikor tehát a sérülés helyén törik a csont, vagy indirekt oly 
módon, hogy a beható trauma az állkapocs ívét összenyomja, 
tehát domborulatát fokozza, mire az eltörik ott, ahol leggyengébb: 
legtöbbször a szemfogak táján. 

A törés alakjai szerint megkülönböztetünk: l. repedéseket a 
külső vagy belső lemezen, leginkább az említett indirekt törések 
kezdete gyanánt; 2. vonalas törésel~et, amelyek valamennyi között 
leggyakrabban találhatók s \'agy egy vonalban, vagy elég gyakran 
több irányban szelik át a csontot, amely az utóbbi esetben több 
részletre törik és 3. a darabos, illetve szilánkos törések csaknem 
kizárólag lövés eredményei, amely kívülről befelé vagy ;belülről 
kifelé haladva zúzhatja össze a csontot. 
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A tünetek és a kezelés a törés helye szerint különbözőek 

(1. a 21. ábrát). . . A .. , 
1. A fe' e cs törés (fractura processus condylmdei). to res 

mindig a n~akon következik be és legtöbbször az állkapocs egyéb 
töréseivel kivált álltáji testtöréssel társult. 

A tö;·és oka vagy a fejecs táját közvetlenül érő sérülés, vagy 
pedig az állcsúcsra történt ütés vagy esés. , , , 

A törés iránya többnyire ferde kíviilről. feliiiről be- es lefel~ vagy for~lllva. 
A kél törési felszín ritkán marad érintkezésben, többnyire __ ~lt.olod~Iak_; nen:ety 
esetben a fejecset hordozó törési elarab ti gy ford ul, hogy toresi, lat:! a. ~el-. elore­
és befelé tekint (pterygoicleus externus hat:ís). ,\-\áskor az also, toresi. clm:ab_ a 

fejecs 1nellett fel- es hefele csusz1k, 

Á 

21. ábra. Az állkapocs gyakoribb törési 
vonalai. A a fogmeclri szél, B a nyak, C a 
coronaideus nyülvány, D a felhágó ág, 

E az ív törése. 

ügy hogy törési lapja a fejecs 
hátsó felszínére keriil. 

A töréshez aránylag gyakran 
társul az ízárok repedése, i llelölrg 
darabos törése, me l v mcssze :í.tter­
jeclhct a koponyaal;pra is. l~p ügy 
gyakori a kiilsü hallójárat mells[í 
falának törése is. 

Az állkapocs mozgatása 
a betegnél élénk fájdalmakat 
vált ki s recsegéssei jár, amit 
a beteg hallani vél. Az áll­
csúcs a kóros oldal felé 
eltolódott, mindkét fejecs 
törésénél pedig hátra a száj 
felé csúszott. A hallójárat 
elölt éles nyomási fájdalom 
váltható ki; az e helyen 
i<örí"tlfogott fejecs az áll­

kapocs mozgásait nem követi s egyúttal ilyenkor csontrecsegés 
tapintható. A száj felől a felhágó ág mentén magasra feltapintva a 
nyak törési felszíne ldérezhető. 

A törési darabok összeillesztése a száj és a külső lágyrészek 
felől együttesen eszközölhető. Nagyobb kö·ésre szükség nincs, 
amennyiben egyszerlí parittyakötés is kellő nyugalmat biztosít. J-Ja 
az összeillesztés nem sikerül, csontvarrat jön szóba. 

II. A processus coronaideus törése ritka. Direkt sérülés ered­
ményeként mindig egyéb törésekkel egyidejűleg fordul elő, legtöbb­
ször fejecstöréshez társulva. De lehet okozója áliítólag a halántékizom 
erős összehúzódása is, amikor tehát szakításos törés jellegével bír. 

lll. A felhágó szár törései ugyancsak ritkák, mert az itt fekvő 
vaskos izomtestek védik a csontot külső behatásokkal szemben. 
Az ok mindig súlyos erőszak: gázolás, lövés vagy igen erős ütés. 
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Az ág törhetik magas<tn közvetlenül a két nyúlvány alatt, 
törhetik a középen s végre törhetik alul a felhágó ág s a test 
határán. 

A törés tünete a fájdalmas zúzódásan kívül csak a rágási 
mozgások gátoltsága. A dislocalio legtöbbször egyáltalában hiány­
zik, mert a külső és belső izomtestek közölt a csont el nem csúsz­
hatik (masseier és pterygoideus internus). Olykor azonban a felső 
törési darabot fel és befelé húzza a temporalis és a pterygoideus 
externus. A száj felől végigtapintva a felhágó ág mellső szélét 
dislocatiós töréseknél jól érezhető a törési vonal s ugyanitt kitapint­
ható a csontrecsegés is. Az alsó töréseknél mutatkozó érzési zava­
rok az alsó ajkon és az álltájon a nervus mentalis sérülését bizonyít­
ják csatornájában. 

A kezelés egyszerű parittyakötésből áll. 
IV. A fog-medri szél törései közül: apró darabkák lelörése 

foghúzásnál elég gyakori, kivált, ha a gyökerek iránya rendellenes. 
Nagyobb darabok Ietörése több foggal együtt a foghúzás újabb 
technikája szerint ritka; inkább a fogsorra alkalmazott ütésnél 
jön létre. 

A törés mindig nyílt, aminek tem1észetes következménye a 
törési vonal fertőződése; ez utóbbi gyulladásra és csontelhalásra 
vezethet, bár csaknem egészen levált részek is odagyógyulhatnak 

A kezelés nagyjából megegyezik a testtörések kezelésével (1. ott). 
V. A testtö1•ések. A test törhetik három helyen, ami szerint 

a törésnek három a I ak j á t különböztethetjük meg: a) a köz é p-
v o n a l b a n bekövetkezett törés (fr a c t u r a me d i a n a) aránylag 
ritka. Mint symphysis-szétválás csecsemőknél észlelhető; későbbi 

korban valóságos törés. A törési felszín többnyire függélyes s a 
homloksíkban fekszik; az utóbbi irányban legtöbbször ferde, úgy 
hogy egyik vagy másik sík felé hajlik; a két törési darab ezért 
egymás mellett többé-kevésbbé elcsúszhatik. A dislocatio sokszor 
semm!, máskor a két szomszéd metszőfog kissé egymás mögé, esetleg 
egymás alá csúszott. b) A m e I l s ő o I d a I t ö r és (fr. I a t e r a l is 
a n t e r i o r) valamennyi között a leggyakoribb s nagyjában a 
szemfog tájának felel meg, mint amely a leggyengébb helye az 
állkapocs egész ívének; egyrészt, mert a szemfog alveolusa a leg­
mélyebb, másrészt, mert e tájra esik a foramen mentale is. A törési 
vonal többnyire Ie- és hátrafelé halad s egyúttal oly értelemben 
is ferde, hogy a hátsó darab külső lemeze, a mellsőnek pedig 
belső lemeze hosszabb. A törési darabok eltolódása jellemző. 
E g y o 1 d a I i törésnél a hátulsó darabot felfelé húzza a masseter 
és a pterygoideus internus, az elülső darabot pedig hátrafelé húz­
zá:k a nyelvcsonti izmok; a fogsor mellső része tehát a hátsó 

J\lanningcr-Vcrcbél )': A sebészet tankönyve. III. 4 
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darab alatt attól befelé foglal helyet. Két o l d a I i törésnél a 
középső kitÖrt darab hátra és befelé süpped a szájba s egyúttal 
U, ay fordul hoay a metszőfoaak erősen megdőlnek (a genio-o l b o 
hyoideus hatása). c) A h á ts 6 o I d a l t ö r és (fr a ct u r a I_ a t~-
r a I is p os t e r i o r) a zápfogak tá ján foglal helyet, tehát mmd1g 
az állkapocscsatornán halad keresztül. 

A csonttörésnek monclhatjuk jellemző k is é r ö i egyrészt a l á g y r és z ek 
ériil~ei, csaknem kivétel nélkiil a nyálkahártyán és aránylag gyakran a bőrön is; 

~násrészt a törés vonalával szomszéclos fo g a k sérii lése : törése, ficamoclása, 
eléa ayakran a sériill focrak beékelődésével a két törési felszín közé és végre é r­
és" i:l ~gs é r ti l és a ~analis mentalisban. 

Az állk.1pocstörés helyét tehát mindig többé-kevésbbé kiterjedt 
lágyrészzúzódás jelzi: az ajkak zúzódtak, olykor berepedtek, az 
állcsúcstáj horzsolt, zúzott. A szájból véres nyál csorog. Az áll­
kapocs minden mozgatása, tehát a beszéd, a rágás, a nyelés igen 
fájdalmas s ezért gátolt. Az állkapocs ívét végigtapintva a törés 
helyét élénk fájdalom jelzi. A szájat óvatosan felnyitva az áll­
kapocsnyúlványon a nyálkahártyán átkékelő vérömleny, máskor 
többé-kevésbbé kiterjedt repedésből vagy rongyolódásból ömlő 

vér jelzi a törés helyét. Mindenkor jellemző a fogsornak említett 
alaki eltérése; ha e helyütt a két szomszédos fognál fogva rögzítjük 
az állkapcsot s így a törési darabokat egymással szembe elmoz­
gatjuk, feltűnik a rendellenes mozgathatóság, amit élénk recsegés 
kisér. 

Az állkapocstesttörés sz ö v ő dm é n y ek é n t aránylag elég 
gyakran találunk csontsérülést a koponya alapján, továbbá töréseket 
az állkapocs felhágó szárán, illetve nyúlványain is; a törött állkapocs 
egyúttal ficamadhatik is. A gyógyulást megzavarhatja a minden 
esetben bekövetkezett fertőzés, amely helyes kezelés mellett sosem 
ölt nagyobb mérvet; a csonthártyagyulladás, osteomyelitis, csont­
elhalás aránylag ritkán lesz súlyosabbá; a nyelési zavarok ered­
ménye a tüdő fertőzése, bronchopneumonia lehet. 

A g y 6 g y u l ás rendes tartama az említett csekélyebb szövőd­
mények szerint 3-10 hét közt ingadozik. Olykor az összeforrás 
egyáltalán nem következik be (ps e u d a r t h r os is); máskor a 
keletkező callus helytelen állásban rögzíti egymáshoz a két csont­
véget. Az utóbbi esetben az alsó és felső fogsor helytelen össze­
illése súlyos rágási zavarokat okoz, esetleg a rágást teljesen 
lehetetlenné is teszi. 

A testtörések gyógyítása. 
~ törési darabok összeillesztése többnyire semmi nehézséggel 

se~ J~r: A tö:éssel szomszédos fogakat, s kívülről a csontot rögzítve, 
a toresi !elszmek egyszerű húzással, nyomással összeilleszthetők. 
Jóval baJosabb a törési végeknek helyzetükben való megtartása, 
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ami megmagyarázza az e célra ajánlott eljárásoknak hosszú soro­
zatát. A különböző módszerek öt csoportban foglalhatók össze, 
amelyek mindegyike adhat a megfelelő esetben jó eredményt, de 
amelyek közül egynek kizárólagos alkalmazása sem elégséges a 
törések minden fajára. 

1. K ö t é s a l k a l m a z á sa a t ö r é s i v é g e k r e az eltört 
állkapcson az összes eljárások közül a legrégibb. Elve e kötésnek 
az, hogy az állkapcsot nekiszorítja a felső fogsornak, mint sínnek. 

Klasszikus alakja a p a r i t t y a köt és (fu n d a). Körülbelül 
10 cm. széles, egy méter hosszú flanelpólyát két vége felől be­
hasítunk úgy, hogy a középen 10-12 em.-nyi darabja marad csak 

.,w~-

22. ábra. Hárommenetií parittyakötés (ÜMBRÉDANNE nyomán). 

egészben. Az utóbbi részlet jön az állcsúcsra; az egyik párt, és 
pedig a felső szárakat hátul a tarkón, az alsó párt pedig függélye­
sen felvive a fejtetőn csomózzuk; a két hurok a nyílvarrat irányá­
ban vezetett kötelékkel egymáshoz fűzhető. 

E parittyakötés előnye, hogy egyszerűen alkalmazható, hátránya, 
hogy a rágást s a száj tisztántartását zavarja, .igen könnyen el­
mozdul, megtágul, tehát nem jól rögzít. 

E hibákon iparkodtak segíteni a különbözö módosítások. Ezek egy részénél 
a kötés anyagával ígyekeztek az odaszorítást tökéletesebbé tenni : rugalmas 
gummipólyából készülnek az egyes menetek (BuiSSON). Mások a két menet 
helyett h á r m a t vagy többet alkalmaznak, amelyek pl. a capistrum az állcsontot 
fel, hátra fel és hátrafelé húzzák (I. a 22. ábrát). A módosításoknak egy ham1adik 
csoportja a kötéshez kívül vagy belül t ám as z t alkalmaz, amely a helyre­
tolásban a kötésnek segítségére van. K í v ii l r ö l kevés haszna van az áll alá tett 

i. M. P. Tlrgu-Murel;l 
".. ""-•• l:' 1 Mtlton~v~o;;:lrn.~lv 
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• -1 1 - 1- k néll)' paJJÍrnrtk · J·obb az állcsücsra formáll gnllapercha párnanak, o om emezne ,, et , • ' _ .. . 
· 1 l' teleo·er1 ráilleszthető az állkapocsra s kthnlve, nwgkemenyedve sm ame y agyan, n ,., • · . _ . 

1
, 

.' · · !' · B e 11·•1 1 r o" 1 a forrsarok közé hát nl betliesztell faek ( JOYER) eleg JO amasz. ,., 

t 
23. ábra. HMI.\IOND-féle interdentalis 

·sín (HEATH nyomán). 
~-l. ábra. 

SAuER-féle kellős sín. 

vagy facingó támogathalja a kötést; a behelyezett lámasz ugyanis Iddé szorítja a 
hátsó törési darabot, míg a parittyakötés felfelé húzza az állcst'tcsot. ,\\indezen 
módosítások előnye nem nagyobb, mint a kötésé; hátrányok pedig itt is vannak, 

25. ábra. LöHER-féle gyííríís sín 
(RösE nyomán). 

26. ábra. Levehető kantschuksín 
(W ARN EK ROSE szerint). 

kivált a belülről alkalmazott támaszok hátránya az, hogy a száj állandóan nyitva 
tartandó s a behelyezett ék minden rágásnál vagy tisztításnál kiveendő. 

2. Az e g y sz. e r ü s í n ek elve az, hogy a fogsornál fogva 
tartják össze a törési darabokat. A sínek elhelyezésük szerint két 
csoportra oszthatók. 
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a) Interdentalis síneknek nevezzük azokat, amelyek a fogak 
1<ülső vagy belső felszínére kerülnek s a rágási felszíneket szabadon 
hagyják. A sín pontosan az ép összeillesztett fogsorra mintázandó 
s a fogakra erősítendő, ily módon gátolván meg az elcsúszást. 

A min!ázás törlénhetik közvetlenül a fogsorra vagy az arról készült modellre. 
Az utóbbi a fogtechnikai szabályok szeríni úgy készül, hogy először lenyoma­
lot csinálunk gut!aperchával, 
gipszmasszával, viaszszal vagy 
godivával a fogsorróL E lenyo­
matról gipszmoclell késziil, a 
madellen szétfíírészeléssel utá­
nozhatjuk a törés helyét vagy 
alakját, a törési elarabokal 
összeillesztjük s így készítjük 
rá a sint. 

A sin késziiihet l. d r ó l­
ból. Egyes drótsin az, amely 
a fogak mellső szélére illik 

27. ábra. Supradentalis sín (MAHÉ nyomán). 

pontosan s a fogak nyakára erősíthető finom dróttal (SAUER). A ke t t ős 
clrótsín, amely aluminiumclrótból, aranyból vagy vasból készül, elöl és hátul 
fogja köriil a fogak nyakát (1. a 23. és 24. ábrát) ; a két sint egymással két-két 
fog közt vagy egyes fogak befoglalásával erősíthetjük össze (HAMMOND és HANSY). 
Igen célszerííek a már kész s a fogsorra csak rámodellálancló sínek (MARTIN). 

28. ábra. Celluloid supradentalis sín (SPEISER 
szerin L) 

2. O y ü r íí s n e k nevez­
hetjük azt a sínt, amikor 
a töréstől távolabb eső két 
fogra egy-egy gyíiríí erő­

sítendő; a gyüríík mind­
egyike kicsiny odaforrasztott 
csövecskével van ellátva; a 
két csőbe erős ezüstdrót 
kerül, amelynél fogva a 
törési végeket szarosan egy­
máshoz préselhetjük (l. a 
25. ábrát). 3. A k a u c s u k­
s-í n fogorvosi technikát 
igényel. A kaucsuklemezeli 
nJinden fog számára lik van, 
amelyen a korona kibújik 
(1. a 26. ábrát), míg maga 

a sín a fogak nyakán nyugszik (W ARNEKROSE). Célszerű módosítás az, ha az ilyen 
kaucsuksin egy oldalsó izület közbeiktatásával levehető (KERSTJNG). 

b) Su p r a d e n t a l is síneknek nevezzük azokat, amelyek a 
fogsorok rágó felszíneit is befoglalva rögzítik a törési végeket. 

](észiilhetnek 1. ugyancsak d r ó t b ó l, amikor voltaképen három drótfÓnal, 
kerül elöl, hátul és felül a fogsorra, amelyeket harántszálak fliznek össze (MARTIN). 
2. ](a u cs uk b ó l (TANES, SAND), amely a fogkoronára borul s a fognyakhoz 
rögzíthető (1. a 27. ábrát). 3. C e l I u l o i d b ó I (SPEISER), ugyanolyan elv szerint: 
a celluloiclsapkát, mely a töréssel szomszédos fogakat borítja, két drótkacscsal 
rögzítjük (l. a 28. ábrát). 



54 

3. A k e t t ős s í n ek elve az, hogy egy sín -~erül a fogsorra, 
e második pedig ennek támaszául vagy a felso fogsorra, vagy 
gy "l " f l ' ' kívül az állkapocs ku so e szmere. 

a) A ma n d i b u 1om a x i ll a r is sín tehát két részletből áll; 
az alsó fogsorra illeszkedő kaucsuksínből négy" 1-1 cm. magas 
oszlop emelkedik felfelé s összefügg egy a :_elso fogsorra .. al~al­
mazott kaucsuklemezzel, ilyen módon a felso fogsorhoz rogz1tve 
az alsót. A száj természetesen félig nyitott s a fogsorok nem 
mozgathatók (MoR.ELL-lAVALLÉE). 

b) Bim a n d i b u l a r is sínnek nevezhetjü_k azt, a~il:or a 
fogakra alkalmazott sínnek támaszául egy az allesont kul:o _fel­
színére alkalmazott második sín szolgál, melyet az elobb1vel 

különbözőképen köthetünk össze 

29. ábra. A ROTENICK-féle biman-
dibularis sín. 

(1. a 29. ábrát). 
A belső sín a szájon át kivezetett nyúl­

ványak útján az áll alá helyezett lemezzel 
erősíthető össze, úgy hogy az állkapocs tehát 
két felszín közé van beszorítva. Az össze­
kötő nyúlványok vagy egyszerií pálcikák 
(ROTENICK) vagy rúgók (1-lusE, MAllTIN). 1\lás 
szerkezet az, mikor a fogakra helyezett belső 
sínnek két oldalsó nyúl\'ánya van, amelye­
ket kötelékkel leszorítunk az állcsúcshoz 
(KlNOLEY). 

4. Az e x t e n si ó s kötések elve 
az, hogy a törési darabokat állandó 
húzásnak tesszük ki mellfelé. Történ­
hetik ez úgy, hogy a törési darabokra 
kötött fonalakra súlyokat alkalma­
zunk (HANDSMANN), amelyek egy az 
ágy lábvégénél alkalmazott csigára 

kerülnek. Történhetik úgy is, hogy az áll elé valamely fémtámaszt 
illesztünk, akár horizontalisan álló fémív (WIETINo), akár a hom­
lokról a sagittalis síkba lenyúló fémabroncs (STENZEL) alakjában 
s ehhez húzzuk oda a törési darabokat (1. a 30. és 31. ábrát). 

5. Cs o n t v a r r a t t a l fűzhetjük össze a törési darabokat, 
akár a száj felől, akár a bőrön át ejtett metszésből készítve el a 
fonál bevezetésére szükséges szúrási likakat. Helybeli érzéstelenítés 
mellett a beavatkozás jól végezhető s igen tökéletes. Hátránya 
hogy a fertőzés elkerülhető nem lévén, sokszor protrahált genye­
désekre nyujt alkalmat. 

Mindezl!n eljárások közül, mint ideiglenes beavatkozás jó 
szalgálatot tesz a gyakorlatban a kötés. Állandó rögzítésre a fog~ 
technikai eljárásoknak vagy a csontvarratnak nyujtandó előny. Bár~ 
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milyen legyen az eljárás, mindenkor nagy gondot kell fektetni az 
utókezelésre: a száj ápolására. Gyakori öblítés gyenge antisepti­
kumokkal, a törés helyének pontos ellenőrzése, ott támadó kisebb 

30. ábra. WIETING-féle extensiós kötés. 3 I. ábra. STENZEL-féle extensiós kötés. 

tályogoknak megnyitása, apróbb sequesterek eltávolítása nagy 
jelentőségű. A táplálék különösen kezdetben tisztán folyós legyen, 
a rágás kerülendő, a beszéd lehetőleg korlátozandó. 

3. Az állkapocsficam. 

Az állkapocs izületében előforduló ficamokat a ficamodás iránya 
szerint szokás megkülönböztetni. Valamennyi többi együttvéve oly 
elenyészően ritka a mellső ficamhoz viszonyítva, hogy az utóbbit 
joggal illeti meg a typikus elnevezés. A tünetek és kezelés az ~ 

egyes ficamodásoknál különbözők. 
I. A mellső állkapocsficam (luxatio mandibulae anterior). 

A ficamodás o ka a) túlságos szájtátás akár actíve erős ásításnál, 
hányásnál, hangos kiáltásnál, túlnagy falat bedugásánál vagy gör­
csös szájtátásnál, akár passive a száj felfeszítésénél, amire példa 
foghúzásnál, gyomorcsőbevezetésnél, gégetükrözésnél, vagy tátott 
szájra történő esésnél fordul elő. b) Ütés oldalról zárt vagy nyitott 
szájra, rúgásnál, ökölcsapásnáL 

A ficam me c h a n ismusa mindkét esetben ugyanaz. Minden szájnyitás­
nál, mint említettük, előbb a meniscomandibularis izület mozog, azután pedig a 
fejeésa meniscussal együtt előreugrik a rágódudorra. Erőltetett mozgásnál a dudor­
ról előrecsúszhatik a pianum infratemporalera, ahonnét visszaugorni nem képes. 
Ugyanez történik oldalsó ütésnél is, amikor a trauma közvetlenül maga előtt 
hajtja a fejecset a gumón keresztül a planumra. 
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L a akrabban J·avakorbeli egyénelméi és pedig elsősorban 
e",gy ' l "bb · t "k 'l f rdul elő· az utóbbiaknál negyszer gya <On , mm 

no ne o ' .. 'l h 
férfiaknál (KRóNLEIN}. Az oka e gyakoriságnak nokne az, o~y ~z 
árok sekélyebb és az előtte emelkedő gu~ó al~csonyab~. ~Itka~ 
észlelhető a gyerekkorban vagy öreg egyenekneL Az elobbieknel 
azért mert a tuberculum még hiányzik, a felhágó szár pedig 
tom~aszögű s így szájtátásnál a fejecs előreugrására ~eves~b? 
a lehetőség. Ugyancsak a szöglet letompulása okozza a ntkasagat 
az öregkorban is. 

A ficam az esetek 2/a-ában kétoldali s csupán 1/a-ában szorít-
kozik az egyik oldalra. 

A ficam b o n c t a n a egyszeríí. A fejecs a tuberetdum ek; l! foglal helyet. 
Vitás azonban az, hogy mi történik ficamnál a meniscussal s mi rögzíti a feje­
cset új helyére. A tokszalag, úgy látszik, az esetek túlnyomó részében zárt marad 
(a ficam tehát intracapsularis), csak ritkán szakad. A meniscus a fejjel egyiitt 
előre kerülhet, hamindjárt a fejecsen magán látszólag hátra is csúszik; lehetséges 
azonban, hogy az esetek egy részében a meniscus teljesen leválik a fejeesről s az 
izületi árokban marad vissza. Az állkapcsot új helyén, a megfelelő szalagok, külö­
nösen a lig. zygomaticomandibulare sa kinyujtott izmok, a masseterés temporalis 
rögzítik. Nincs semmi bizonyíték arra, hogy e rögzítésben a proc. coronaideus 
beékelődése a járomív alá is szerepe l ne. 

A ficam t ü n e t e i jellemzőek. K é t o l d a l i ficamnál a száj 
többé-kevésbbé tátott, bőven csurog belőle a nyál; a beteg a száját 
csukni egyáltalán nem tudja, ellenben nyitni bizonyos fokig igen. 
Ép úgy passive sem enged a rugalmas ellenállás csukást, míg a 
továbbnyitás elég jól megy. Az állcsúcs, ép úgy mint az alsó fogsor 
is, előbbre áll. A rágás lehetetlen, a beszéd és nyelés zavart. A fül előtt 
a fejecs rendes helyén kis besüppedés tapintható; ellenben a járom ív 
alatt az izomzat között az odakerült fejecs olykor jól kitapintható. 
A masseter körvonalai élesen rajzolódnak az arcon s a kemény 
izomtest jól tapintható. Mindezek mellett a beteg fájdalmas húzó­
dásról panaszkodik az izület táján. E g y o I d a I i ficamnál a száj 
alig nyitott vagy teljesen be is csukható. Az állcsúcs az ép oldal 
felé eltolódott, aminek megfelelően a száj körüli redők is jóval 
kifejezettebb az ép oldalon. A ficamodás oldalán a tapintási viszo­
nyok épp olyanok, min t fent. 

A ficamodás sorsában kétféle sz ö v ő dm é n y állhat elő: 
a) i d ü I t fi c am r 6 I (l u x a t i o i n v e t e r a t a) beszél ünk, ha a 
fi~amot visszahelyezni egyáltalában nem kisérelték meg, vagy ha a 
visszahelyezés nem sikerült Idővel a tokszalag meglazulása folytán 
az izület mozgási képessége némileg javulhat; legalább is az ajkak 
zárhatók, ami által a beszéd érthetetlensége és a nyáladzás is meg­
szűnik; nagy zavart ilyenkor csakis a rágás mutat, mert a fog­
sorok nem érintkeznek. Ritkább eset az, hogy az ilyen idült 
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ficamnál a mozgás idővel teljesen megszűnik s az izület merevvé 
lesz. b) Sz ok v á n y os ficam r ó I (I u x a t i o h a b i t u a I is) 
beszélünk akkor, ha a ficam helyes kezelés mellett is többször ismét­
lődik. Az egyszeri ficam a tokszalagat kitágítja s ezáltal hajlamosítja 
újabb ficamadásra olyannyira, hogy a luxatio minden szájtátásnál 
bekövetkezhetik A visszahelyezés ilyen szokványos ficamnál olykor 
könnyebb, máskor sokkal nehezebb, mint az egyszerű ficamnáL 
Különös alakja a su b l u x a t i o h a b i t u a l is, a szájnyitásnál 
ismétlődő fájdalmas ropogás az izület táján pillanatnyi nyitva­
maradással, amely képnek lényegéről ez idő szerint nincsenek 
pontos ismereteink. 

A ficam v issza h e I y e z és e friss esetekben többnyire 
narkosis nélkül sikerül. A visszahelyezés elve az, hogy a fejecset 
a tuberculumon át vissza kell emelni az árkába. 

A használatos eljárások közül legelterjedtebb a következő: a 
beteg az orvos előtt kissé alacsonyabban, zsámolyon ül. A fejet 
hátulról segéd rögzíti. A műtő hüvelykujjait kendőbe csavarva 
kétoldalt ráfekteti az alsó fogsorra, négy-négy ujjával körülfogva 
kétoldalról az állkapocs alsó szélét. Az állkapcsot ily fogással 
előbb lefelé nyomjuk, majd az állcsúcs lassú emelése közben 
hátrafelé toljuic Célszer(í előbb az egyik oldalt helyezni vissza s 
csak azután a másikat. 

E 111 c l ő e l j á r ás n nk nevezzük azt, amidőn n fogsorok közé az őrlőfogak 
táján valamely éket, fadarabot, dugót helyeziink el s ~után az állcst'tcsot az ék 
felett erősen felfelé emeljük; kétkarú emelő létesül, amelynek egyik, állcsítcsi 
végén hat az erő, mely a másik végén levő fejet hátra emeli. NÉLATON eljárása 
szerint n száj felől n két proc. coronoideust keressük fel, azokat le és hátra­
nyomva, n fejecset helyére toljuk. 

Valamelyik eljárás szerint helyre téye a ficamot, az első nyolc 
napra parittyakötéssel rögzítjük a mandibulát s ez időre a táplálék 
lehetőleg folyós lesz, hogy az újabb kiugrásnak elejét vegyük. 

Jóval bajosabb a szövődmények kezelése. 
I d ü I t ficam n á l a beavatkozás mindig altatást igényel. 

a) A fentemlített eljárások nagyobb erővel, többszörös kísérlettel, 
esetleg külön e célra szerkesztett eszközökkel (STROH"MEYER) alkal­
mazandók. b) Véres repositio végezhető oly módon, hogy hátuJ.:. 
ról rámetszve az állkapocs szélére, az izmok között kipraeparáljuk 
az incisurát; ide erős kampókat akasztunk be, amelyeknél fogva 
az állkapocs nagy erővel húzható lefelé, illetve hátrafelé (MAc­
ÜRAw). c) Izom- és szalagátmetszés olykor nagy kiterjedésben 
alkalmazva teszi lehetövé a helyretételt (DAWBARN, KR~MER, SAMPTER). 

d) Arthrotomia útján feltárhatjuk az izületet s a fejecset így 
helyezhetjük vissza helyére. A feltárás a járomív ideiglenes resec-
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tiójával történhetik (HILDEBRAND). e) Olykor csakis a fejecs resectiója 

útján sikerül a helyretétel. , . , , . , . 
A sz 0 k v á n y os ficam n a I a Janlottak a Jodtmctura be-

fecskendezését 2-3-szor megismételt P/2-2 cm3 mennyiségben 
közvetlenül a tragus előtt (ÜENSMER); a cél a tokszalag zsugo­
rítása. Mások a műtétet, nevezetesen a fejecs resectióját végezték 

sikerrel. 
11. A ritkább ficamok közé sorolandák a hátsó, oldalsó és 

a centralis ficam. 
1. A h á ts ó f i c a m n á l (lu x a t i o p o s t e r i o r) a fejecs hátra a 

halántékcsont pars tympanicajára, tehát~a csecsnyúlvány mellsö felszínére, illetve 
a külső hallójárat alsó mellső falára csúszik. Az ok erős szájtátás orvosi be­
avatkozás, ásítás, harapás kapcsán. A ficam tünete hirtelen beköwtkezö erős 
szájzár, amelyet megsziintetni sem active, sem passive nem sikerül. Az alsó 
forrsor erősen hátracsúszik s közvetleniil a hallójárat előtt kitapintható, sőt ott 
kt'is dudorodik az odakerült fejecs. A visszahelyezés a száj erőszakos kinyitására 
is bekövetkezhetik, máskor azonban a fejecs közvetleniil előrenyomandó az 

izület be. 
2. Az o l d a ls ó ficam (lu x a t i o l a t e r a l is) csakis az állkapocs 

előzetes törése után lehetséges. A törés vagy a test közepén, vagy oldalt valahol 
történhetik. Az így felszabadult fejecs kifelé, felfelé és kissé hátrafelé a járomív 
gyökerére kerül. A törés tünetei mellctt feltíínő ilyenkor, hogy a halántéktájon 
a fiil előtt kitapintható az erősen kiugró fejecs, míg az állcsúcs a sérül! olelal 
felé van eltolóclva. Az alsó fogsor a felső mögé kerül. A visszahelyezés közvetlen 
nyomással történik. 

3. A központi ficam (luxatio centralis) voltaképen az izület 
árkának törése a fejecs behatolásával a koponya üregébe. Tüneteivel tehát a 
basistörésekhez tartozik. · 

IV. A gyulladásos folyamatok. 

1. A pyogen gyulladások. 

A koponya pyogen gyulladásai.' 

Oenyesztő csírok három úton kerülhetnek be a koponyacson­
tokba, amely utak szerint a gyulladásoknak három alakját különböz­
tetjük meg. l. A vérpályák útján (haematogen) bejutá 
csírok vagy valamely előzetes sérülés helyén telepszenek le, vagy 
látszólag minden ok nélkül támadják meg a csontoL Az előbbi 
(os t e o p e r i os t i t is p u r u l e n t a t r a um a t i c a) oly módon 
keletkezik, hogy a sérülés helyén kisebb-nagyobb vérgyülern támad, 
mely utóbb teljesen ép köztakaró mellett genyedésnek indul. 
A spontán csontgenyedés azonos a csöves csontok heveny genyes 
gyulladásával ! os t e o p e r i os t i t is i n fe c t i o sa p r i m a r i a); 
a gyulla~ás gyakorisága a koponyán a csöves csontokhoz képest 
elenyészo: BEROMANN 27 csontgyulladás közül háromszor, fR.OHNER 
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104 közül kilencszer találta a gyulladást a kapanyára localisálva. 
A csontgenyedést olykor előrement, de nyomot nem hagyó trauma 
előzi meg, máskor az anamnesisben ilyet nem találunk; az utóbbi 
lehetőség különösen egyéb okokból legyengült üdülő betegeknél 
észlelhető. A genyedés okozója ép úgy, mint a csöves csontoknál 
első sorban a st a p h y l o c o c c u s a u r e u s, ritkábban a 
st a p h y l o c o c c us a l bus e t c i t r e us, a p n e um o c o c c us, 
a t y p h u s b a c i ll u ~. a n a e r o b c s í r o k. 2. K ö z v e t l e n 
b e o l t ás r a lágyrész sebek kapcsán nyílik alkalom (os t e o­
p e r i os t i t is i n o c u l a t a). Ez a seb származhatik sérülésből, 

amikor természetesen a csontfertőzés lehetőségél lényegesen elő­

segíti, ha egyúttal a csont is törött; fertőzött mííléti sebekből is 
támadhat csontgenyedés; ép úgy utat nyit a csíroknak a fej bőrén 
kifekélyesedett rák, lupus vagy bujakóros fekély is. 3. T o v a­
t e r j e d h e t a koponyacsontok gyulladása a sz o m sz é ds á g 
valamely csontjáról (os t e o p e r i os t i t is p r o p a g a t a), ami­
nek legismertebb példája az otogen csontgyulladások elterjedése 
a boltozatra. Kivált bűzös középfülgyulladások, sinus thrombosisok 
míítéte után észlelhető e súlyos szövődmény, mely olykor az egész 
boltazatra kiterjed. 

Bonetanilag a koponyacsont genyes gyullaelása két alakban jelen­
hetik meg. a) P e r i os t i t i s p u r u l e n t a c r a n i i (p e r i c r a n i t is) a 
kiilsö csonthártya genyes gyulladása. Kezeletét a csonthártya szövetének vizenyős 
beszííröclésc, fellazulása jelzi, amit a periasieum alatt geny felhalmozóclása, magá­
nak a csonthártya szövetének duzzadása, vérLéses beivóclása, szétmállása követ. 
A csonthártya alól a geny beszívócihatik a feliiletes Hawers-csatornákba is 
(os t i t i s p c r i p h e r i c a). b) A cs o n t v e l ö g y u ll a cl ás (os t e o m y e­
l i t is c r a n i i) majd körülírt helyen, majdnagyobb felszínre elterülve (cl i ff usa 
se u p r o g r e cl i e n s) jelentkezhetik; az előbbi esetben a körülírt velőgyulladást 
olykor úgy a periosteum, mint a dura felé, mcssze elterülő genygyiilem kiséri. 
A velőben a genyeclés kifejlődése miben sem különbözik a más csontokétóL 
Kezeletben az élénkpiros, duzzadt, kibuggyanó velőben a kékes-szederjes, rögös 
viszerek feltíínöek; késöbb elszórtan, kisebb-nagyobb genyes gócok jelentkeznek,, 
amelyek vagy körülírt szöveti beszííröclésnek, vagy genyesen szélesett viszér­
rögöknek felelnek meg (os t e o p h l e b i t is). A~szigetek lassan nagyobbadva 
egymással összefolynak, míg az egész szivacsos állományt folyós geny tölti ki. 
A genyeclés teriiietén a csont csakhamar elhal. Ez az elhalás olykor rendkívül 
gyorsan következik be, amikor is az elhalt csont fehér, száraz, majd utóbb meg­
barnul és fekete, biízös lesz. Az elhalt teriilet kiválasztása azonban minclig sokáig 
várat magára. A környezetben jelentékeny vastagodás, mit1dkét felszínen felrakó­
dások támaelhatnak anélkül, hogy valóságos csontláda képzöclnék. Az elhalt rész 
teljes sequestratiója sokszor még hosszú idő mulva is csak részleges. 

A gyulladás leggyakoribb localisatiója a homlokcsont, a fal­
csontok és a halánték. jóval ritkább egyebütt, esetleg a koponya­
alapon is. 

A csontgyulladás klinikai képében legtöbbször előtérbe nyo­
mulnak a fertőzés általános tünetei. A hirtelen felemelkedő hőmér-
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sék, a kínzó fejfájás, a szapora, könnyen _eln~omható érlö~és, orr-
, , s· áraz leJJedékkel bevont nyelv, tsmetelt llasmenesek s a 

verzes, z • , k C k k, "bb 
b t a Jevertsége: mindia súlyos fertőzésre utalna . sa eso , 
h~:"" beteg e ~kezdeti s;akot átélte, mutatkozn~k ki.~e~.e:ett hel~i 
tünetek is: a fájdalmas duzzadás, amely majd koruhrt, majd 
inkább elterjedt s a lágyrészek vizenyős beszíírődésével, utóbb a 
bőr megvörösödésével s bőralatti hullámzással társul. 

A heven\' szak kimenete az esetek jelentékeny részében h a l á l. Az 
utóbbi vao·v ~ általános fertőzés korai szakában mint b :1. c t e r i a e m i a követ­
kezik be "'~·aa 1, 3. már kifejlődött genyedés mellett szövődmény gyanánt jelent­
kező me;Jingi~isnek, ismét máskor a csontvelőből más szervekbe történt áttételek­
nek az eredménye. Ha a genyedés a lágyrészeket állörve utat nyer a szabadba, 
alkalom nyílik a csontelváltozások további kifejlődésére: se q u cs t r a t i ó r a. 
A bőrön egy vagy több, bőségesen genyedő sipolynyílás támad, amelyen át 
érdes, lemeztelenHet t, kemény csontra jut a kutató. A környezetben a kopo ny a­
csontok jelentékeny vastagodása támad, de hosszú idő telik el, míg az elhalt 

csont mozgathaióvá lesz. 
A csontgyulladás felismerése a kezdeti szakban, mielőit a 

helyi tünetek kifejezettekké váltak, olykor igen bajos; az össze­
tévesztésre t y p h us, me n i n g i t i s, se ps is adhatnak alkalmat. 
A fennálló csontgyulladást olykor a lágyrészgyulladások képe fedi 
el, amennyiben a hajas rész orbáncával, tályogjával tévesztiletö 
össze. A késői szakban, mikor a csontsequestratio van folyamatban, 
gümőkóros és syphiliticus csontgyulladással cserélhető össze. 

A csontgyulladás kórjós l a t a körülírt esetekben kedvező, 
gyorsan tovaterjedő esetekben azonban még a kor.1i beavatkozás 
sem képes a halálos véget meggátolni. 

A gyógykezelés a kórisme felállítása után lehetőleg gyors 
és gyökeres legyen, azzal a kitűzött célzattal, hogy a gyulladások 
legveszélyesebb szövődményét, a meningitist meggátoljuk Minden 
olyan esetben, ahol a lágyrészek phlegmonosus beszűrődése vagy 
a mélyben kimutatható subperiostalis genygyülem áll fenn, kiadós 
bemetszések végzendők a gyulladás egész területén. Ha e be­
metszéseknél a csonthártya leemelődése arra utal, hogy a csont­
velő is beteg, célszerű a koponyaüreg feltárásával nem addig 
várni, amíg az intracranialis genyedés kifejezett tünetei mutatkoz­
nak. A koponyaüri genyedés levezetésére elég, ha a csonton kisebb­
nagyobb nyílást ejtünk, esetleg több helyen. Egyesek az elhúzódó 
demarcatio kikerülésére már ily korai szakban is a csonthártya­
leemelődés egész területén a csontszövet eltávolítását tehát a l<orai l 

resectiót ajánlják. Ez az eltávolítás legcélszerűbben csontcsípökkel 
történik, amelyek a vésésnél szükségképen bekövetkező rázkódás­
nak elejét veszik. A bekövetkezett sequestratio az elhalt részlet 
eltávolítását teszi szükségessé (se q u es t r o t om i a) amit ayakran 
• l :::, 

•gen megnehezít az, hogy amint említettük, a sequester leválása 
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aránylag igen késői szakban is tökéletlen lehet. A támadó anyag­
hiányok később plasticus míítéteket tehetnek szükségessé. 

Az arcfedőcsontok gyulladása. 

Az orr- és járomcsontok genyes gyulladása aránylag ritka. 
A genyedő csírok itt is három úton kerülhetnek a csontokhoz. 
l. A genyedés a I á g y r és z ek r ő I terjedhet át a csontra, akár 
a bőr, akár a nyál kahártyák felől. Súlyos zúzódásos törések, Iövési 
sérülések vagy a lágyrészeknek egyéb eredetlí gyulladásai: phleg­
mone, üszkösödő orrsyphilis, széleső pofarák nyitnak leginkább 
kaput. 2. A sz om sz é d cs o n t ok genyedése terjedhet át a 
fedőcsontokra, leggyakrabban a felső állcsont phosphoros gyulla­
dása kapcsán. 3. Legritkább az e ls ő d l e g es os t e om y e l i t is,. 
ami érthetővé válik, ha tekintetbe vesszük e csontok igen csekély 
velőtarta lm át. 

A klinikai kép e t kezdetben a heveny gyulladás körülírt 
jelenségei, később az elhalás bekövetkezése után a csontsipoly 
jellemző tünetei alkotják. 

A ke z e l és tág feltárás ban, az elhalt részek eltávolításá..: 
ban álL 

Az állcsontok gyulladása. 

A koponyacsontok pyogen gyulladásai között ez a leg­
gyakoriabb. 

Keletkezésük szerint e gyulladások négy csoportra oszthatók, 
megfelelően annak, hogy mily utat választanak a csírok a be­
hatolásra. 

I. T o v a t e r j e d h e t a fertőzés az állcsontokra bárhonnét 
a szomszédságból (osteoperiostitis propagata). 

a) A fe cl ö l á g y r és z ek r ö l aránylag ritkán terjed át a genyedés. 
Súlyos pyogen bőrgyulladások: furunculus, erysipelas terjedhetnek át kívülről 

a cson thártyára; máskor rákos fekélyek szétesése, üszkösödése okozza az állcsontok 
kisebb-nagyobb terjedelmíí elhalását. 

b) A f o_g h ú sr ó l átlerjedő genyedés, tekintve a gingivitisek gyakoriságát, 
aránylag ugyancsak ritka. A gyulladást kiváltó gingivitis okozója leggyakrabban l. 
a fo g k ö (t a r t a r us d e n t i u m), a fognyakon, tehát a Iig. circulare dentis, 
a zománc és a nyálkahártya közölti vaktasakban felhalmozódó lerakódás, amely 
phosphorsavas-szénsavas mésszel és magnesiummal incrustáll bacillustömegből, el­
halt luímsejtekből s étellörmelékböl áll s amely a rágási mozgások közben éles 
széleivel felsérti a foghúst 2. G y ök e r ek, é l es fo gs z é l ek, melyek 
sértik a rájuk boruló mucosát. 3. Sérülés ek, amelyek véletlenül evőeszközzel, 
fogpiszkálás közben, az étel keményebb, sértő darabkái ittján támadnak, vagy 
amelyek rosszul alkalmazott prothesiseknek, rosszul készült fogtöméseknek vagy 
míífogaknak a következményei. 4. A fe r t ö z és es g i n g i v i t i s, amely 
általános stomatitis részjelensége. A csontok szempontjából legveszedelmesebb· 
a ma már ritkán észlelhető higanystomatitis, valamint a noma és a scorbut. 
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c) Az állcsontok leggyakoribb tovaterjeelő gyullaelását a fo g ak okozzák 
(os t e o p e r i os t i t is o d o n t o g e n es'. A fogak a kórokozó csiroknak három 
módon nvithatnak utat. l. A p 11 l p i t is valamennyi közöt! a leggyakoribb 
közvetítő (1. a 32. ábrát). A gyulladás ezen alakja a zománcon látható apró sárgás­
sziirke vagy zöldes-fekete foltok alakjában lép fel (a d am a n t i t is vagy c a r i es 
su p e r fi c i a l is), amelyek csakhamar behatolnak a dentin állományába, hol 
szétmálás útján kisebb-nagyobb iireg támad (d e n t i n i t is). J-la ezen iireg a mélybe 
törve megnyitja a fog velőiiregét, bekövetkezik a fogvelőnek a genyedése, a 
p u l p i t is. A genyedés a puJpán végighaladva, a foggyökér cs1Ícsán át éri el a 
Iig. apicale hézagait kitöltő laza kötőszövetet (periodon titis seu abscessus 
a p i c a l is). A tovaterjedést gyakran elősegíti a mesterséges beoltás, ami fog­
orvosi beavatkozásoknak lehet a következménye. A swvasodás a felső fogsoron 
valamivel ritkább, mint az alsón ; két felső SZ\1\'as fogra három esik az alsóból. 
A jobb- és baloldal közölt különbség nincse11. Az egyes fogakon a swvasodás a 
metszőfogaktól az első malarisig emelkedve fordul elő s ez utóbbin éri el tető­
fokát. J-látrafelé a szuvasodás gyakorisága hirtelen megritkul (FRJTZ5CIIE). 

32. ábra. A fogszuvasodás kiilönböző szakai. A romlás C felől terjed be a 
fog állományába (ÜMBREDANNE nyomán). 

2. Pyorrhoea alveolarisnak (polyarthritis expulsiva dentium) 
nevezik az alveolusok falát borító szalagoknak, amint hívják az alveolaris csont­
hártyának fertőzését a fognyak felől. A baj, mely kivált idősebb egyéneknél 
jelentkezik s egyik fogat a másik után támadja meg, aránylag ritkán terjed át 
a csontra. 3. A fo g z ás (d e n t i t i o) kivált a bölcseségfogakon, ritkábban 
az őrlőfogakon jár az állcsontokra is kiterjedő genyecléssel. A bölcseségfogan a 
fertözés sokféle módon jöhet létre. Az esetek egy részében az egyenesen felfelé 
növő bölcseségfog számára a hely a második őrlő és a felhágó mandibularis ág 
közölt szük. A bölcseségfog közvetlen a csont előtt a felhágó ág csonthártyája 
alá kerül, ezt megrepeszteni nem tudja, úgyhogy a szájban már megjelenő fog 
felett a felhágó szárról a fogra boruló kis mucoperiostal is lebeny marad vissza. 
Ez alatt jó búvóhelyre akadnak a csírok, amelyek a lebenyke alatt üszkös gyulla­
dásra, a lebenykén magán fekélyes szétesésre vezetnek. E gyulladás terjedhet 
tovább a felhágó szárra, illetve az állszöglet táján a csontra. Máskor a bölcseségfog 
ugyancsak helyszűke miatt ferdén nő ki; hátulról nekinő a második molarisnak, 
úgyhogy a bölcseségfogat borító mucosa s a második molaris hátsó felszíne 
közt kis vak tasak támad, melyben a rothadó bíízös szájváladék megreked (l. a 
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33. ábrát); amint e helyen a bölcseségfog további növekedése közben a borító 
sisak megreped, a tasak fertőző bennéke valósággal beömlik a bölcseségfog 
alveolusába s azon át a csontot éri. A ferdén növő bölcseségfog hátulról meg­
nyithatja kibujása előtt a swvas második molaris alveolusát s ezúton fertőződ­

hetik még kibujása előtt. J\1\egeshetik végre az is, hogy a ferdén előtörö bölcse­
ségfog kíví'il vagy beliil a mucosának nő neki, azt töri át fekélyesen ; e helyen 
okoz rágás közben decubitalis pusztulást és csontfertőzödést. 

ll. B e o I t ás r a (i n o c u I a t i o) közvetlen sérülések szolgál­
tatnak alkalmat. Lehetnek ezek véletlen sérülések, amelyek közvet­
lenül a csonthártyáig hatolnak; máskor foghúzásnál oltja be a 
fertőzött eszköz a felsebzett alveolusba a csírokat, bár a heveny 
csontgyulladások keletkezése ily módon aránylag ritka, amennyiben 
többnyire fordítva a kifejlődött csontgyulladás teszi szükségessé a 
fog kihúzását s így a húzás maga 
csak a csontgyulladás fellobbaná­
sára adhat alkalmat. Az állcsontok 
törései is fertőződhetnek a száj felől 

kisebb-nagyobb kiterjedésben. 
lll. A phosphoros gyulla­

d ás létrehozásában a fent elősorolt 
tovaterjedési és beoltásos tényezők­
höz még az egész csontrendszernek 
phosphoros elváltozásai csatlakoz­
nak, mint fertőzésre hajlamosító 
tényezők (1. ll. kötet, 280. old.). 

IV. A v é r ú t o n támadó 
(h a em a t o g e n) fertőzésnek két 
módját ismerjük. 

a) Az e ls ő d l e g es csontgyullaelás 
a csöves csontok heveny osteomyelitisének 

33. ábra. A bölcseségfog hely­
szllke miatt ferdén neki nő 

hátútról a ll. őrlőfognak, A a 
két fog közt támadó vak tasak. 

felel meg. A csírok ép úgy, mint a csöves csontok ilyen genyedéseinél, a szer­
vezet valamely távolabbi helyén kerülnek a véráram ba, amely behatolási kapu vagy 
gyógyul vagy elkerüli a figyelmet, amikor az állcsontok gyullaelása jelentkezik. 
Megesik az is, hogy az állcsontok ezen osteomyelitise más csöves csontok heveny 
velőgyulladásához társul. A betegség itt is elsősorban a korai gyermekkort támadja 
meg, de ellentétben a csöves csontokkal, kiilönösen az első életévekben gyakori ; 
olykor már néhány hetes csecsemökön is észlelhető. A letelepeclést elősegítő 

tényező itt is, mint a csöves csontokon, az állcsontoknak physiologicus vérbősége, 
egyrészt az alveolusok mentén, hol a fogak termelését kiseri mindig vérbőség, 

másrészt az állcsontoknak növekedési zónájában, amely az állkapcson a szöglet­
tájnak, a felső állcsonton pedig a tuber ma.xíllarenak felel meg; e helyeken 
észlelhető leggyakrabban az osteomyelitis acuta. b) A más o d l a g os csont­
gyulladás a szervezet más kifejezett fertőzéses betegségéhez társul, leginkább, 
scarlathoz, marbillihez 3-6 héttel a betegség kezdete után; ritkábban variolá­
hoz, typhushoz, mindkettőnél a betegség lefolyása alatt vagy a bekövetkezett 
üdülés folyamán. Észleltek állcsontgyulladást influenza (DoBRZYNECZKI) és diph­

theria kapcsán is. 
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Bonctanilag a csontgyulladás 3 alakban jelentkezhetik: csont­
genyedés, csontelhalás és csonttúltengés képében. 

A genyedés localisa!iója szcrint 3 alakot szokás megkülönböztetni, amelyek 
éles határ nélkül folynak egymásba. l. P e r i o cl o n t i t is (seu p e r i os t i t is 
a l v e o l a r is) voltaképen a fogszalag (l i g. a l v e o d e n t a l e) genyes fertő­
zése, amely onnét állerjed a csont szomszéclos feliiletes részeire is. Ha az említett 
szalag fertőzése a fognyakon iil : m a r g i n a l i s, ha a fog csúcsán: a p i c a l i s 
periodontitisről beszélünk. Az utóbbi esetben a geny a foggyökér csúcsán olykor 
kis sarjadzó zsákban halmozódik fel, mely a kihúzott fog gyökerén lógva 
marac!. Ha az egész szalag elgenyedt, p e r i o d o n t i t is t o t a l is r ó l beszé­
lünk. 2. P e r i os t i t is n é l a gen y a csonthártya alatt halmozódik fel, ele több­
nyire a corticalis kisebb-nagyobb nyílásán át közlekedik a mélyben iílö perio­
clontiticus vagy osteomyelitises góccal (l. a 3-L ábrát). r\ geny meggytilhet a 

34. ábra. Az oclontogen 
fertőzés vázlata. A pandis; 
B subperiostalis tályog; 
R csontvelőgenyeclés ; M 
gyökértályog; N a pul-

pitises iíreg. 

fogmeclri nyúlványok szélén közvetlen a nyálka­
hártya alatt, tehát az alveolus peremén (p a r u l is); 
máskor a mélyebben fekvő periosteum alatt képez 
kisebb-nagyobb gyülemet (a bs c ess n s s n b­
p e r i os t a l is); míg olykor az állcsont nagyobb 
terilletéről választja le a csonthártyát (p c r i os t i­
t i s cl i f f n s a s e u cl i s s e c a n s). 3. Az o s t e­
om y e l i t is a velőállomány gyulladása. A körülírt 
gyulladás (os t e o mye l i t is c i r c um sc r i p t a) 
voltaképen minclen csonthártyagyulladásnak be­
vezetője, illetőleg közvetítő a periodontitis és a 
csonthártya között. Az elterjedt gyullaelás (os t. 
cl i ff n sa) kifejlődésében ugyanazokat a szakokat 
mutatja, mint bármely egyéb csont hasonló gyul­
laelása: vérbőség, genyes sziírőclés és genyes be­
olvadás fokozatosan követik egymást. 

A nekrotisáló alak az előbbiek kimenete. 
A heveny genyeclés, ntely megelőzi, olykor kifejezett 
s ilyenkor rendkívü l gyorsan vezethet elhaláláshoz; 
máskor a genyedés elmosódott, úgyhogy lappangva 
fejlődik az elhalás. A se q u es t e r kiterjedése 
igen kiilönböző. Többnyire körülírt s ilyenkor a 
fogmedri szélre vagy az állszögletre szorítkozik, de 

bárhol egyebütt is mutatkozhatik, kivált a kiils<J corticalison. Máskor az egész 
felső vagy alsó állcsontra kiterjedheL A sequester lehet kemény, száraz, piszkosan 
sziirkés-sárga vagy inkább likacsos feketés s ilyenkor sarjakkal borított. A csont­
láda termelése az állkapcson igen élénk, úgyhogy valóságos vályut készíthet a 
csontháliya a sequester körül, amelybe a régi csont egészében beleillik. Jóval 
csekélyebb e reactiós burjánzás a felső állcsonton. 

A hyperostotieus alak két móclon jelentkezhetik. Az egyik esetben csont­
elhalással társul (os t i t i s n e k r o t i c o h y p e r t r o p h i c a); a többé-kevésbbé 
kiterjedt sequestert exostosisszeríi dudoros kinövések veszik körül. Máskor a túl­
tengés elhalás nélkül jelentkezik; a túlburjánzás vagy körülíli cludorok, vagy 
diffus megvastagodás képében lép fel (os t i t i s os si fi c a n s) minden előre 
ment heveny szak nélkül. 

A csontgyulladást a környezó lágyrészek jellemzó elváltozásai 
kisérik; nemcsak a fedö lágyrészeken, hanem a környezó nyirok-
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mirigyeken, a szomszédos vérereken és a csontüregek nyálka­
hártyáján is. 

A lágyrészeken a legenyhébb elváltozás a többé-kevésbbé messze elterjedő 
gyulladásos vizenyő. Súlyosabb a genyes beszürődés (p h l e gm o n e), amely oly­
kor bűzös gázok fejlődésével jár (gázphlegmone). Leggyakoribb a körülírt genyes 
beolvadás kisebb-nagyobb tályog képében. E három : a vizenyő, a phlegmone és 
a tályog mint egyugyanazon folyamatnak fokozatai, többnyire együtt fordulnak 
elő. Székelhetnek: a) a p of á n, az arc mellsö vagy oldalsó részein, felhaladva 
a szemhéjakig, b) a z á ll a l a t t i tájon és pedig akár elöl (submentalis), akár 
inkább oldalt (submaxillaris), c) a sz á j fe n é k-e n aránylag ritkán, amennyiben 
a geny áttörése a vastagabb belső corticalison nehezebben következik be, mint 
a vékonyabb külsön. I-la a geny belülről áttört a submaxillaris háromszögbe, 
akkor a bőr felé haladását gátolja az erős bönye s a genyes beszűrődés gyorsan 
elteríil a laza szájfenéken. Az eredmény 
angina Ludovi'ci lehet. d) Retro-
m a x i ll a r is a n és pe cl ig a fossa spheno­
maxillarisban, ahonnét tovaterjedhet a 
gen y a halántékizom alá (a bs c ess us 
t e 111 p o r a l i s p r o f u n eius), vagy 
a szemüregbe a fissura orbitalis infe­
rioron át, sőt olykor a kerek lyukon át 
a koponyába is. e) Az állcsontoknak a 
gyullaelás fészkétől távolabb eső helyén, 
így a fossa caninában, a kemény száj­
paclon (a bs c ess u s p a l a t i n u s). Az 
arc genyeclések inkább a felső állcsontról, 
az álb.latti és a szájfenékiek az állkapocs­
ról származnak, míg a retromaxillarisak 
minclkét helyről credhetnek. Az utóbbiak 
átterjedése az állkapocsról a pterygoicleus 
men tén a fossa plerygopalatinába tör­
ténik, a felső állcsontról pedig a eiudor 
mögötti fossa sphenomaxillaris a geny 
tovaterjedésenek az útja. 

A tályogok á!törése után hosz• 
szabb-rövidebb ideig nedvező-genyeelő 

s i p o l y o k maradnak vissza. Ezeknek 
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35. ábra. fogsipoly az állan 
(PERTHES nyomán). 

állandóságát az esetek egy részében kisebb-nagyobb csontsequester tartja fenn, 
máskor a sipoly fenekén az elhalt lob?s fog gyökereit találjuk. A sipolyok 
nyílásuk helye szerint feloszthatók belső és külsö sipolyokra. a) A belső 
sipolyok a szájnyálkahártya valaniely helyén nyílnak (fis t u l a m u c os a). 
jóval gyakoriabbak fent, mint az állkapcson. A felső állcsonton leggyakrabban 
a fogmeclri szélen, ritkábban a szájpaclon, a pofa belső felszínén, vagy a sinus 
maxillaris alsó falán, olykor elvélve az orrban találhatók; az utóbbiak a szem­
fogból származnak. Az állkapesi belső sipolyok minclig a fogmedri nyúlványon 
iilnek. A belső sipolyok mindenütt apró vörös vérzékeny göböcske alakjában 
jelennek meg, melynek közepéből nyomásra híg geny ürül. b) A külsö sipolyok 
(fis t u 1 a c u t a n e a) viszont lent jóval gyakoriabbak, mint a felső állcsonton. 
A fe 1 s ö k a fossa can i náktól kezelve fel az alsó szemgöciri szélig bárhol, 
elvélve az orr környékén, sőt a halántéktájon is nyílnak. Az a ls ó állkapocs­
sipolyok olykor a csont mentén valahol az állcsúcson vagy az állkapocs oldalsó 

,\lanningcr-Vcrcbély: A sebészet tankönyve. III. 
5 
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szélén találhatók. !vláskor az állcsontról felfelé fut\'a valahol a rago1zom táján, 
vagy a parotis köríil, sőt elvétve a tarkón találhatók; ismét máskor lefelé a 
nyelvcsont táján, a sternocleidomastoideus szegycsonti vége táján, vagy a kulcs­
csont körül nyílnak. A friss börsipolyok alávájt, elvékonyodott szélííek, szabálytalan 
szederjes bőrtől övezettek és tágak. A régibb sipolyok minclig szííkek; tölcsérszeríí 
bőrbehúzóelás (1. a 35. ábrát) közepén kicsiny vörös göb jelzi a nyílást, amely­
nek közepéről ömlik ki a síírű bűzös geny. A tölcsér alapjától heges köteg 
húzódik a csont felé. 

A mirigyek gyulladása a genyes csont köriil aránylag gyakori. A mirigy 
egyszerű lobos duzzadása, majd genyedése, a geny áttörése a szomszéclságba 
(peíiaclenitis) csaknem állandó kisérői a csontelváltozásnak. A mirigyek köziil a 
submentalis, a submaxiHaris és az angulomaxillarisok vannak leggyakrabban meg­
támadva. 

A vérereken mint thrombo-phlebitis terjed tova a gyullaelás a facialis, 
a retromaxillaris és orbitalis viszereket használva fel, ahonnét a genyes rögösöclés 
átterjedhet a plexus pterygoideus bőséges edényrecéire. 

A csontüregek köziil a sinus maxiHaris vesz leginkább részt a fogakból 
származó genyedésekben. 

A csontgenyedés tünetei a kezdeti ~zakban a gyulladás ere­
dete szerint különbözöek, míg a kifejlődött kép, bármilyen lett 
légyen a származás, nagyjából ugyanaz. 

A fo gs z u v as o d ás b ó l származó csontgyulladást, amely 
valamennyi közt a leggyakoribb, mindig a fogszuvasodás és gyöki 
tályog tünetei vezetik be. lviaga a szuvasodás fájdalmassá akkor 
lesz, amikor a szuvasodás a dentint eléri. A fog ilyenkor rágás­
nál meg szívásnál fáj, hideg, meleg iránt érzékeny. Amint a pulpa 
m.egnyílik s lobossá lesz, a fájdalmak csaknem tűrhetetlenségig 
fokozódnak. A fogban lüktető fájás messze kisugárzik az egész 
fogsorra, sőt a fejre is i a fájdalmak csak akkor enyhül nek, amikor 
a pulpa teljesen szétesett, amiáltal maga a fog teljesen érzéketlen 
lesz. A gyöki gyulladás kezdetén a beteg a csont mélyében székelő 
fájdalmas feszülésről, olykor lüktetésről panaszkodik; a fájdalmat 
a fogra történt harapás fokozza. A fog maga megnyúlt, a többi 
közül kiemelkedik. E tüneteket csakhamar láz kiséri. A fájdalmak 
fokozódnak s lassanként megduzzad a környező nyálkahártya, 
mely alatt kemény csontvastagodás jelzi a csontgyulladás meg­
indulását. 

A b ö l cs es é g fo g b ó l származó gyulladások a megfelelő 
korban, tehát 15-25 év között az állszöglet táján lokalizált 
fájdalmakkal, a rágás nehézségeivel és bíízös szájszaggal kezdődnek 
Csakhamar szájzár jelentkezik; ha ilyenkor a szájat felfeszítjük, azt 
látjuk, hogy a bölcseségfog többnyire mellső részletével már kibujt, 
míg a hátsó részre vaskos, lobos mucosa-Jebeny borul, mely alól 
geny ömlik. Felemelve a lebenykét, alsó felszíne fekélyes s ez 
gyakran ráterjed a szájpadra, a garatívekre s a mandulákra is 
(c;tomatitis ulcerosa) i ugyanekkor duzzadtak az állszöglet körüli 
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mirigyek is s ·a fájdalom kisugárzik a fogsorra és a fülre: Mind­
ezeket az állszöglet táján csakhamar fájdalmas duzzadás kiséri, 
amely már a meginduló periostalis tályog jele. 

Az os t e om y e l i t is es. gyulladás többnyire hirtelen kezdő­
. d ik, amely kezdetet _a beteg vagy hozzátartozói meghűlésre vezetik 
vissza. Hirtelen erős, szúró fájdalr11ak jelentkeznek az állcsonto.k 
valamelyikében, amely fájdalmak a megfelelő csont · egészére ki­
terjednek, határozott, körülírt localisaHo nélkül. A fájdalmakat 
rázóhideg, olykor delíriumok kisérik és csakhamar messze elterjed 
a tésztás tapintatú lágyrészduzzadás. 

A p h os p h o r os állcsontgyulladás lefolyását részletesen tár­
gyaltuk (l. II. köt., 280. 
old.). A betegség több­
nyire azzal kezdődik, 

hogy a beteget fogfájás 
lepi meg, a kihúzott fog 
medréből 1-2 csepp 
bűzös geny ürül, ami 
azonban a fájdalmakat 
nem enyhíti. A kihúzott 
fog helye nem gyógyul, 
hanem tovább genyed; 
a környező foghús fel­
lazul, lepedékes lesz, a 
l e hellet bíízös, a rágás 
fájdalmas. A lágyrészekre 
kiterjedő duzzadás jelzi 
itt is a csont mélyebb 
elváltozását. 

A csontgyulladás ki­
fejlődését tehát minden 

36. ábra. A bal felső I. őrlöböl fejlődött perios­
titis a felső állcsonton (PERTHES nyomán). 

esetben a lágyrészek messze terjedő duzzadása jelzi. A vizenyős 
puffadás messze elterjed (l. a 36. és 37. ábrát): a pofára, az ajakra, 
az orra, a szemhéjakra s lefelé a nyakra. A vizenyős udvar 
közepén elmosódott határú vörösödés jelenik meg, mely közepén 
mindinkább szederjessé lesz. Míg a vizenyős beszűrődés inkább 
tésztatapintatú, addig a vörösödés felé előhaladva, mindinkább 
tömöttebb lesz a duzzadás, hogy végre a középső szederjes területen 
hirtelen hullámzó felpuhulásnak adjon helyet. Ez a hullámzás 
kezdetben a mélyben, mintegy a vizenyős területen túl tapintható, 
később mindinkább felületessé lesz. A nyelv bevont, a lehelet 
bűzös, a száj nehezen nyitható. A foghús áthajlási redője élénk­
vörös, maga a redő elmosódott, a száj felé elődudorodik, kezdet-

5* 
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ben tömött, később felpuhul, hullámzik. A fájdalom ilye_nkor 
mindig igen élénk, messze kisugárzik, lüktető. A kezdetben hideg­
rázással járó láz e szakban continua lesz. 

A klinikai lefolyás már most a fertőzés foka és a csont­
elváltozás minösége szerint különböző lehet. A h y p e r se p t i c us 
eseteknél a helybeli tünetek h.iiejlődésére nem marad idő. Mielőtt 
a genyes lágyulás bekövetkeznék, beáll az általános fertőzés 
tünetei között a halál. Legkedvezőbb lefolyás az á t t ö r és akár 
befelé a fog mellett, akár a genyedés localisatiója szerint külön-
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37. ábra. A bal alsó őrlöböl kiinduló perios­
titis az állkapcson (PERTHES nyomán). 

böző helyeken kifelé; a 
geny kiömlése után a 
tünetek visszafejlődhet­

nek. E két véglet között 
szám os az átmenet. Az ese­
tek egy részében a genye­
dés keletkezése heiyéről 

tovaterjedhet, amire a leg­
különbözőbb ubkat hasz­
nálhatja. T o v a t e r j e d­
h e t mint a kötőszövet 

hézagainak genyes beszlí­
rődése, tehát mint phleg­
mone akár a csonthártya 
alatt, akát" a lágyrészek­
ben; de elterjedhet a 
nyirokutakon át a kör­
nyező nyirokmirigyekre, 
vagy a viszereken át 
a szomszédos viszénör­
zsekre is. Más esetek-
ben a heveny gyulladás 

i d ü l t t é lesz. Maga a csont a chronicus szakban olykor elhal 
(n e kr os is ma x i ll a e e t ma n d i b u l a e), amit a keletkező 

sipolyok állandósága s az jelez, hogy a sipolyokon át lemeztelení­
tett, érdes, kemény csontra jutni. JV\áskor a csont csupán szapo­
rodásával, vastagodásával jelzi a gyulladás fen n állását; a csont 
néhányszor ismétlődő heveny rollarn után megvastagszik, miköz­
ben a bőr felette vastag, pigmentált lesz. 

A kezelés a csontgyulladásnak minden szakában határozott 
célt követ. A genynek utat kell nyitni, hogy a gyulladás terjedését 
és az esetleges elhalást meggátoljuk. A sequestert el kell távolí­
tani, hogy a genyedés megszűnjék. Mindkét esetben bőséges fel­
tárás szükséges, amely genyedés esetén a geny kiürítése után 
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nyílt kezeléssei vezet gyógyuláshoz; sequester esetén az utóbbi 
·eltávolítása után a csontláda kikaparandó, a szomszédos, esetleg 
beteg csontrészek eltávolítandók s az üreg ugyancsak nyílt kezelés­
sei gyógyítandó. 

A behatolás a száj felől vagy a bőrön át történhetik. Az 
·előbbinek előnye a kozmetikusan szép eredmény, hátránya, hogy 
a geny lefolyása többnyire tökéletlen, hogy aránylag kevés helyet 
nyujt a hozzáférhetéshez s hogy mindig utat nyit a lobos gócba 
a száj septikus bacillusainak. A bőrmetszés jó lefolyást biztosí~ 

tág betekintést nyujt, másodiagos fertőzésre nem vezet, de mindig 
heget hagy maga után. Mindkét útnak megvan a maga jogosult­
sága. A száj felől hatolunk be körülírt genyedés esetén, ha az a fog­
medri nyúlványon ül, de a testgenyedéseinél is olyankor, ha a gingiva 
redő jól előre van boltosítva. A fogmedri szélen ülő, vagy a száj 
felől egyébként hozzáférhető sequesterek is ez úton távolítandók 
el. A bőrön át kell behatolni, ha a genyedés a bőrt már elvéko­
nyította, ha a folyamat előreláthatólag progressiv s így tág feltárást 
igényel s végre ha szájzár miatt a hozzáférés belülről lehetetlen. 
A metszés lehetőleg úgy helyezendő el, hogy a helyén maradó 
heg fedve legyen. t 

Az általános eljárás bizonyos módositásokat feltételez a baj keletkezése 
sze ri nt. 

A perioclontiti~nél a kóros fog ellátása egészíti ki a csontgóc kezelését. 
A kérelés az, hogy a beteg fogat az illető esetben ki kell-e húzni vagy a technika 
mai fejlettsége mellett meg lehet-e tartani. Lehetőleg conserváljuk az olyan fogat, 
mely a kezelésnek könnyen hozzáférhető s ahol a kisérő csontgyullaelás még nem 
nagyfoktí. Ki kell a fogat húzni, ha a gyullaelás előrehaladt vagy előreláthatólag 
rosszindulatú, vagy ahol a fog conserválása időbelileg, pénzbelileg lehetetlen. 
A kihúzás idejét illetőleg az elv az legyen, hogy a kóros fogat lehetőleg mincl­
járl távolítsuk el; csak ahol a szájzár miatt ez nem lehetséges, ott történjék 
előbb a bemetszés, amit akkor követ a kihítzás, amikor a foghoz hozzá lehet 
férni. Ha a foghúzás nem járt fogtöréssel s ha kellő utókezelésben részesítjük a 
fogmedret (antisepticumos öblítés, egy-kél napig jocloformos tamponálás), akkor 
magaakihúzás semminemíí veszeeleimet a csont szempontjából nem jelent. Azok az 
·esetek, amelyek foghúzás után állítólag súlyos osteomyelitis! vontak volna maguk 
után, fordítva felelnek meg az igazságnak; súlyos volt a gyulladás, amit a fog­
·húzás megakasztani nem tudott. 

J-Iaematogen gyullaelásnál célszeríí kezelettől fogva kívülről behatolni, mert 
a lefolyás többnyire rosszindulatú s mert a periostalis tályog feltárása az esetek 
túlnyomó részében nem elégséges. Hogy a nagyobb elhalást meggátoljuk, szük­
séges a kiilső corticális felvésése. 

Phosphoros elhalásnál a követenelő eljárás két kérelésben csúcsosodik ki. 
Az első kérdés az, hogy mikor avatkozzunk be? Iv\íg régebben a teljes clemarcatiót 
iparkodtak megvárni, felhozva, hogy ilyenkor a csont újdonképződése már be­
fejezett, addig újabban a kisérleti adatok alapján, amelyek a gyulladás terjedésé­
nek okát a phosphorosan beteg csontban keresik, a korai resectiót ajánlják. 
A másik kérdés az, hogy milyen kiterjedésben távolítsuk el a csontot? 
E tekintetben a régibbb conservativ eljárás helyett újabban a lehetőleg gyökeres 
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s1tb]'>ériostalis csonteltávolítás divatos,: tekitilet nélkül a már· elhalt ésont kiterje-· 
désére. A hatá·rt niÍndig a teljesen ép csont szabja meg. · 

. fogsipolyok olykor a megfelelő káros fog kihúzására zavartalanul be-: 
gyógyulnak; máskor kisebb sequestereket kell eltávolítani s csak a legritkább 
esetben vat~ szükség arra, hogy a sipoly! teljes kiterj~clésében' J.:iirtsuk. 

Az állkapocsizület gyulladásai . 

. A fertőző csírok h á r om ú t~ n kerülhetnek az izületbe: 
a) az izületet megnyitó s é r ü l és olthatja be a csírakat az izületbe. 
A sérülés lehet valamely lövés vagy" szúrás, máskor valamely ficam 
vagy törés, amely a külsö hallójárat felé megnyílt; b) á t t e r j e d­
h e t a gyulladás valahonnét a szomszédságról; leggyakrabban a 
parotisról annak genyes fertöző betegségei kapcsán; a csontró l, 
ha· az állkapocs felhágó ágában heveny osteomyelitis fejlődött; a 
fülről, amelynek elsődleges otitisei és scarlatina, variola, morbilli 
kapcsán föllépő másodiagos gyulladásai terjedhetnek át áz izületre ;. 
c) a szervezet más helyéről a v é r p á l y a hozhatja a fertöző cs íro­
kat. Az áttétel ilyenkor vagy valamely. általános fertőzés részlet­
jelensége pl. polyarthritis rheumatica, typhus, scarlatina, morbilli,. 
pyaemia, vagy valamely localis gócnak egyszerlí metastasisa. Ez 
utóbbiak közül aránylag leggyakrabban látjuk a gonorrhoeás izületi 
gyulladást, amely a húgycsövi folyásnak heveny vagy idült szaká­
ban jelentkezhetik,-legtöbbször más izületi gyulladá.s mellett, olykor 
azonban teljesen függetlenül is. 

B o n c t a n i l a g az izületi gyulladásnak izzadmányos és száraz alakját 
különböztethetjük meg. Az izzadmány (a r t h r. e x su cl a l i v a) majd savós­
rostonyás, majd gen yes. A savós (a r t h r i t is se r of i b r i n os a) leggyakrab­
ban polyarthritis és gonorrhoea kapcsán fejlődik, amely utóbbi ép úgy, mint 
más izületekben, itt is hajlamos az iziileti mereveclésre. A genyes gyulladásnál 
(a r t h r i t is p u r u l e n l a) az izület üregeiben felhalmozódó gen y többnyire 
hátrafelé tör utat s vagy a fül előtt a bőrön, vagy a külső hallójárat felé tör utat. 
A serefibrinosus gyullaelásnál a rostanya szervülése, a genyesnél pedig a tok­
szalag hegeseclése és az izvégek roncsolása a bekövetkezett merevségnek az oka. 
A száraz izületi gyulladás (a r t h r i t is cl es t r u e n s) lehet az előbbieknek 
következménye, de épúgy, mint más izületekben fejlődhetik heveny szak nélkül 
is, mint kezdettől fogva lappangó izületi gyulladás. Az utóbbi esetben vagy a 
polyarthritis rheumatica chronicának vagy az arlhritis clestruensnek részletjelensége 
(1. ll. k. 471. old.). A bekövetkezett elváltozások egyszer inkább az izületi felszínek 
pusztulásában, máskor inkább azok összenövésében jelentkeznek. A pusztulás 
(d ef o r ma t i o) a porc felborzolóclásában, a meniscus pusztulásában, az izfejecs. 
lecsiszolásába n, esetleg teljes eltünésében, vagy ellen kezől<•g a fejecs jelen té ke ny 
felpuffadásában és az izületi árok kitágulásában jelentkezik; olykor az izület 
üregében izegerek is találhatók. Az összenövés (sy n os t os is, a n k y l o t i-· 
sa t i o) az izületi üreg lassú megszükiilésében és végre teljes eltünésében áll. 

A klinika i lefolyás szerint heveny és idült gyulladást 
különböztethetünk meg. A h ev e n y gyulladás a fül előtt elmosódott. 
határú duzzadással kezdődik, amely duzzadás lassanként meg-
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vörösödik és fájdalmas lesz. A fájdalmak spontán a fülbe sugároz­
nak ki; az izület minden mozgatásánál, tehát rágásnál, beszédnél 
fokozódnak és nyomásra az izületi vonal mentén mindenkor 
kiválthatók. A fájdalmak folytán az izület tartása merev; a száj kissé 
nyitott és e helyzetben az állkapocs rögzített. Az i d ü l t gyulladás­
nak első tünetét többnyire ö.Z állkapocs mozgásánál érzett dörzsölés, 
ropogás alkotja; a fájdalmak többnyire kisfokúak és ilyenkor is 
inkább a fülbe sugároznak ki; később mindinkább feltünővé lesz 
a mozgási zavar és az arcnak bekövetkezett alaki eltérése. A mozgás­
zavarok lassan fokozódn teljes mozdulatlanságba mennek át annak 
kifejezett tüneteive!. A légzés ilyen merev állkapocs mellett az 
orron át történik, aminek természetes következménye, hogy minden 
náthánál nehéz légzés, sőt fulladásos rohamok mutatkoznak. A táp­
lálék csak folyós lehet s vagy két fog közti résen, vagy valamely 
kitört, kihúzott fog helyén keresztül kerülhet a szájba. A beszéd 
zavart, dünnyögő. A fogak hamar romlanak, mert a száj tisztán­
tartása bajos; nagymennyiségű fogkő halmozódik fel, gyermekek­
nél pedig a fogzás zavart, mert a tejfogak eltávolodása, kiesése 
gátolt. Ha a beteg hány, a hányadék a:z orron keresztül kénytelen 
ürülni, ami az aspiratio veszélyét fokozza. Az arc deformitasát 
az állcsúcs eltolódása okozza egyik vagy" másik oldalra; az eltolódás­
nak oka különböző és hol a kóros oldalra, hol ezzel ellenkezően 

mutatkozik. Ha a fejecs s vele együtt a nyak és felhágó szár 
duzzadnak, az állcsúcsot a túloldalra tolják; ha az izületi árok tágul, 
a pterygoideus externus előre húzhatja a fejecset az álldomb felé 
(kóros ficam). A növési szakban bekövetkezett merevedés a meg­
felelő állkapocsfél megkisebbedésével jár, tehát az állc:súcsot a 
kóros oldal felé húzza át; ha a növési zavar kétoldali, :z. egész 
áll kapocs kicsiny marad (madárarc). 

Az állkapocs izület mozgékonyságának csökkenése vagy megszünése (a 11 k y-
l o si s m a n cl i b u l a e) nem csupán izületi gyulladásnak következménye• 
amennyiben kiváltásában egyéb folyamatoknak egész sora szerepelhet. A moz­
clulatlanságnak oka, mint minclen más izületben, itt is vagy magában az izületben, 
(a nk y l os is v e r a), vagy az izületen kívül (a n k y l os is sp u r i a se u 
c o n t r a c t u r a) rejlik.Aziziileti mozc!ulallanság (a 11 k y l os is a r t h r o g e n es) 
oka az említett gyullaelásokon (a r t h r i t i c a) kívül előrement sérülés: ficam 
vagy iziileten belüli törés (p os t t r a um a t i c a) lehet. Az ilyen arthrogen 
mozclulatlanság az izvégeknek heges vagy csontos összenövéséből származik s egy 
vagy minclkét oldalon jelentkezhetik; heges összenövésnél némi rugalmas moz­
gathatóság fenmaraci épúgy, mint ahogy egyoldali ankylosisnál a nem kóros 
olelal nehány millimeternyi kitérést megenged. Az iziileten kívlili mozdulatlanság 
oka az izomzatban vagy a környező lágyrészekben keresendő. Az izomzat okozta 
rög-Lílés (a n k y l os is m y o g e 11 es) olykor az egyébként ép izmok görcsös 
összehúzóelásából származik (sp as t i c a), amint ez túlerőltetett rágásnál, hangos 
beszéeinél vagy bizonyos görcsös betegségek kapcsán (tetanus, ecc\ampsia, menin­
gitis, hysteria) észlelhető. Máskor az izomzat gyulladásos b~szürődé3~ a rögzítés 
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oka (m y os i t i c a). A rágóizomzat ra a gyulladás stomatitisből, parotitisból, tonsil­
litisből, az állcsont osteomyelitiséből, a pianum temporale gyulladásából, aktino­
myces-ből terjedhet át. 

A lágyrészek hegesedése (a n k y l o s i s c i c a t r i c e a) lehet a rögzítésnek 
3-ik oka. Ez a lágyrész hegesedés előrement stomatitis vagy noma vagy lues 
esetleg cardnoma okozta roncsolásból származik, vagy valamely miítéti beavatkozás 
következménye. 

A kórism e felállításában két kérelés döntenelő el. Az első kérdes, hogy 
milyen természetií az anl·;ylosis; az arthrogen eredet mellett a teljes merevség és 
a fejeesnek kitapintható elváltozása szál ; az ankylosis spuriára viszont némi 
mozgás mellett az izomzatnak vagy a lágyrészeknek kitapintható hege jellemző. 

A másik kérelés az, hogy a rögzítés egy vagy kétoldali-e? Egyolelali rögzítésre 
utal, ha az egyik izület közelében valamely káros elváltozás mutatható ki és 
ha az egyik izületnek némi, talán mm-eket kitevő mozgékonys:lga megmaradt. 

A ke z e l és a hevenyszakban teljesen megfelel azon elvek­
nek, amelyek minden izületi gyulladásra állanak. A savós gyulladás­
nál tisztán gyulladás ellenes külső behatások, genyesnél az izület· 
üreg feltárása ajánlatos; az utóbbi esetben, minthogy a merevedés 
az esetek túlnyomó részében meg nem gátolható, kezdettől fogva 
célszerlínek látszik a fejecs eltávolítása. 

Az esetek túlnyomó része az idült szakban, tehát mint anky­
losis kerül sebészi kezelésre. Csupán tökéletlen ankylosisnál, tehát 
kezdődő rögzítődésnél tehetünk kisérletet a rendszeresen keresztülvit t 
tágítássaL Teljes ankylosisnál az eljárás különböző aszerint, amint 
arthrogen, myogen, vagy heges mozdulatlansággal állunk szemben. 

A r t h r o g e n rögzítésnél az állkapocs valamely helyén végzett osteotomia 
a beavatkozás móclja, tehát voltaképpen álizület készítendő az állkapcson akár az 
izület táján, akár a haránt ág valamely helyén. 

"M y o g e n rögzítés kezdeti szakában az izom összehúzódás! kiváltó ok 
megszünlflftse elé~nclő lehet; tonsillaris tályog megnyitása, sznvas fog kihúzása 
megszíuJI'é'iÍleti a con tracturát.l(ésőbben, ha a rögzítés nem teljes, renelszeres erőszakos 
tágítás pl. a fogsorok közé beszorított faékkel megkísérelhető ; ha a hegesedés 
bekövetkezett, mtitét végzendő, ami vagy a~ izom átmetszésében, vagy az clhcge­
sedett izom tapadásának az állkapocsról lefejtésében áll. Az ilyen lefejtés (cl es i n­
se r t i o, D e n t u) a masscter és -pterygoicleusra vonatkozólag az állszögletcn, 
a temporalisra pedig a proc. coronoideuson történik, bár az utóbbi esetleg egészé­
ben is átvéshető. 

H e g es rögzítésnél a mozgás helyreállításának két móclja van. Készít­
hetiink a heges rögzítés előtt a csonion végzett vonalas osteotomiával áliziileie­
(Es,\1ARCH). A másik mód pedig az, hogy a hegek kimetszése után a pofa nyálkat 
hártyáját pótolhatjuk a pofaképzés (meloplastica) kiilönböző módja szerint 
(GussENBAUER). Minclkét eljárást a megfelelő mtitéti fejezetekben tárg)•aljuk. 

2. A gümős csontgyulladás. 
A koponya gümős gyulladása. 

A gümőbacillus vagy a szomszéd lágyrészek gümős fertő­
zéséből terjedhet át a csontra, vagy a vér útján a test valamely 
távolabb eső helyéről kerül a koponyába. Az utóbbi esetben 
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legtöbbször egyéb gümős csontgócokkal egyidejűleg keletkezik 
{caries multiplex), legritkább esetben elsődleges localisatiója a gümő­
kórnak, amikor többnyire valamely előrement sérülés helyén 
keletkezik. 

Leggyakrabban a gyermekkort lepi meg, jóval ritkább fel­
nőttekné!. 

Bonctanilag három alakban jelentkezhetik. l. A körülírt gümősödés 
mindig a velőből indul ki, mint genyes elhalásra vezető gyulladás. Az egyik 
esetben a csonton kisebb-nagyobb sarjakkal telt gödrös kimaródás mutatkozik, 
amely körül a csontállomány nagy kiterjedésben lágyult; a gödör rendesen a 
kiilső csonthártya felől mélyed a csontba, jóval ritkább belül. .Máskor a sarjak 
gödröeskéjében kis seq u es ter is fekszik, amely a corticalisból származik. Ismét 
máskor a sarjak a csonlot teljesen átfúrják, {rgyhogy a két csonthártya alatt 
elterülő sarjas, genyes gócot kicsiny csontluk köti össze. Lehetséges végre, hogy 
a csont egesz vastagságában elhalt s a sequestert a környező csonttól laza, 
gümős sarjak választják el. A sequester kiemelése után tehát ilyenkor a csontban 
luk maraci vissza (l u b e r c u l os is p e r fo r a n s c r a n i i, VoLKMANN). Legye­
nek a gócok: bármilyenek, a szomszéd csont minden esetben síma, tehát nem 
vastagodott és osteophytákal nem mutat. A sequester kisebb-nagyobb síma, fehér, 
zeg-zugos szélíí, sajtos-likacsos csontlemeznek felel meg, amely felett és alatt 
laza sarjak emelik le a csonthártyát A gócok többnyire egyenként, ritkábban 
nagyobb számban fordulnak elő, de észleltek már 20-30 különálló szigetet is. 
2. A c o n g lom e r a t-gíimősödésnél több apró, köríilírt góc sorakozik egymás 
mellé, amelyeklől a csont kisebb-nagyobb leríileten likacsos, csaknem sajtos tör­
melékké lett. 3. A d i ff u s (se u p r o g r ess i v a) gümösödésnél nagy felü­
letre terjed el a sajtos besziírődés, úgy a diploe ál!ományában, mint a d urán és 
a csonthártyán, amelyet szederjes sarjak borítanak. A koponyaboltozat nagyobb 
teriiietei elhalnak, a bőr több helyen kilukad sa sípolyok mindegyike ugyanarra 
a sa j tos se q u esterre vezet. 

A gíimös gyullaelás h e l y e leggyakrabban a fali, homlok- és haláriték-

cson t, ritkábban a nyakszirt. · .:~.,! '' •- .. 
A tünetek közül legkoraibb a makacs fájdalom, mely maJd 

körülírt, majd inkább nagy területre kisugárzó s kivált éjjel és 
nyomásra fokozódik; néha teljesen hiányzik. Utóbbi esetben a 
duzzadás tűnik fel először a betegnek, mely körülírtan, kezdetben 
kemény, később lágy, végül hullámzó, puha daganat képében 
jelenik meg. A már hullámzó daganat olykor nyomásra el is 
tűnik s ha a koponya ürege felé perforált, lüktet. Az ellágyult 
duzzanat utóbb egy vagy több nyílással kifakadhat A kiömlő 
geny egyszer híg, darabos, sajtos, máskor sűrű zöldes, olykor 
véres is. A kifakadás előtt a duzzadás domborulata vörös vagy 
szederjes lesz, a bőr e helyen elvékonyodik, végre megreped s 
a nyíláson át bevezetett sonda az alávájt bőr alatt érdes, puha 
csontra jut. Ez a beteg csont később kifejezetten mozog, sőt el 
is tűnhetik s ilyenkor a sonda a támadt nyíláson át a kemény 
burokra juthat. Körülírt nyomási góctünetek aránylag ritkán ész­
lelhetők. 
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A betegség· lefolyása lassú, lappangó, olykor súlyos lerorn-: 
tással társul, amely esetben a műtéti kilátás sem kedvező. 

· A. baj természetének felismerése a koponyacsontok egyéb 
betegségeivel szemben okozhat nehézséget Kivált a ~ujakóros 
csontgyulladás klinikai képe hasonlíthat az itt vázolthoz. Altalános­
ságban azt mondhatjuk, hogy a gyermekkorban inkább gümős, 
a felnőtteknél inkább bujakóros gyulladásra kell gondolni. Egyéb­
ként a szomszédos csontrészek síma volta, egyebütt fennálló 
gümős gócok, a kimutatható gümős terheltség, a genyben vagy 
a sarjakban feltalálható bacillusok gümőkór mellett szólanak, épúgy, 
mint az is, ha a csontelváltozás higanyra nem javul. Ritkábban 
okoznak zavart a koponyacsont sarkomái, melyek mindig jelen­
tékenyen gyorsabban fejlődnek, továbbá a heveny osteomyelitis, 
amelyet a kisérő magas láz jellemez; olykor atheromával tévesz­
tették össze a gümős gyulladást. 

A kezelés minden esetben a gümős csontrészlet eltávolításá­
ból áll. A mütéti beavatkozás ellenjavallata csakis az egyén nagy­
fokú leromlása, vagy a baj nagy kiterjedése lehet. Zárt gümősödés­
nél feltárás és gyökeres kitisztítás után vésővel, kanállal, a seb­
felszínt jodoformmal bedörzsöljük és a bőrsebet keskeny gazecsík 
bevezetése után zárjuk. Sipolyo's esetben a kitisztítás után a tág 
tamponálás ajánlatos, amit esetleg később másodiagos varrat 
követhet. A g y ó g y u l ás olykor nagyszámú és kiterjedt gócok 
után is meglepően gyors s teljesen csontos lehet. 

Az arccsontok gümősödése. 

Az·: arccsontok közül leggyakoribb a gümősödés a sz em­
g ö d r i sz é l e n, hol főleg a gyennekkorban mint a caries multi-

. plex részjelenség-e mutatkozik. A góc fejlődését gyakran morbilli 
vagy hasonló, a gyermek erejét lerontó baj előzi meg. Leggyak­
rabban az oldalsó szemgöctri szél külső harmada, tehát a járom­
csont és a felső állcsont találkozási helye beteg; ritkán székel a 
baj a felső szél külső részén, vagy valahol egyebütt. 

B o n c t a n i l a g a gyulladás felületes osteomyelitis caseosa, talán olykor 
elsődleges periostitis fungosa. A subperiostalis sarjak kimarják a csontot, amely 
likacsos lesz; a csontból apró homok vagy kisebb sequesterek alakjában válnak 
le az elhalt részek. 

Agyuliadás a szemgöctri szélen fellépő, mélyen fekvő, hullámzó­
tályoggal kezdődik; ha az ilyen tályogot feltárj uk, a gümős sar­
jadzó üregben lemeztelenítve találjuk a kimart, likacsos csontot, 
melynek széle beemelkedik a tályogba. Később a tályog kifakad, 
szederjes, alávájt szélű sipoly támad, amely sequesterre vezet. Ha 
a sipoly sokáig fennáll, alatta hegesedés fejlődik, mely az alsó, 
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illetve a felső szemhéja t lassanként a csonthoz húzza; tölcséres· 
behúzódás támad, melynek fenekén nyílik a nedvedző, sarjadzó 
sipoly. 

A i. á r o r:n cs o ~t te~tén jóval ritkább a gümősödés s vagy 
körülírt fungosus _sajtos fészkekben jelenik meg, vagy az egész 
járomcsontot szuvassá teszi, nekroVsálja: Az itt keletkező tályogok 
felfakadása után mély b'ehúzódások támadnak a pofa közepén. o 

Az o r r cs o n t ok gümősödése ritkán elsődleges- s ilyenkor 
sajtos sequestereket ·termel. A baj többnyire másodiagos a bőr 
lt1pusa után s ilyen kor az orrcsontok teljes pusztulását okozhatja. 
A kezelés minden esetl;Jen tág feltárás után a beteg csont el­
távolításából áll, ami vésővel, kanállal igen könnyen történik. 
Zárt esetben épúgy, mint a koponyán, jodoformbedörzsölés után 
a sebet teljesen bevarrhatjuk. Már fertőzött góc nyíltan kezelendő. 

Az állcsontok gümősödése. 

Az állcsontokba 3 úton juthat a gümőbacillus, ami a csont­
elváltozás további fejlődésében is irányadó. a) A nyálkahártya 
fogmedri részén ülő gümős fekélyek terjedhetnek át a csontra, 
kivált az alveolus szélén, a fognyak táján. b) Eredetileg genyes 
periodontiticus góc fertőzödhetik gümős egyénben a szájváladék 
útján tuberculosissal; a tuberculosis tehát hozzáadódik a pyogen 
gyulladáshoz. c) A csontgócok egy kis hányada vér úton támad 
az állcsontokban. 

A bonctani és klinikai megjelenésnek az elmondottak alap­
ján 3 alakja van: ostitis marginalis, alveolaris és cen!ralis. 

Az ostitis marginalisnál a folyamat a gingivafekélyekből terjed át a 
csontra. A fellazult duzzadt nyálkahártyán a fogmedri szél felől aláváj!, petyhüd­
ten sarjadzó fekélyek támadnak lepedékes felszínnel, zegzúgos szélekkeL A fekelyek 
lassanként lemeztelenítik a fogakat, ítgy hogy az alveolaris csontszél szabadon 
mered a száj üregbe. E kiálló rész szuvas lesz s róla apró sequesterek lökődnek · 
le, amit csakhamar a fog kiesése követ. A fekélyedés egyik fogmeder után a 
másikra terjedhet át. 

Az ostitis alveolaris egyszedi fogszuvasodással és periodontitissel kezdédik 
A beteg fog helyén a csont megvastagszik s ez a duzzadás a kihúzás után sem 
enged. 'A fogmeder sarjakkal telik meg, melyek köziil apró sequesterek válnak le. 
A fogmeder lassanként kitágul, kimaródik s idővel a csont oldalkmezei is fel­
puhulnak, átlukadnak. A környezetben gümős mirigyduzzadás fejlődik tályogok­
kal. Ez utóbbiak ép(tgy, mint a csontgóc is, sipolyjáratokkal megnyílhatnak a 
bőr felé. 

Az ostitis centralis-nál a giímősödés mindig a csont saját állományának 
mélyében kezdődik. A felső állcsonton a szemgöctri szél a kedvenc localisatiója 
(1. fent). Az alsó állcsonton a test állományában és pedig a haránt ág alsó szélén, 
az állcsúcson és az állszögleten jelenik meg leggyakrabban. Az elváltozás lappangva, 
láz nélkül, duzzadással kezdődik s már igen korán szájzárral s messze kisugárzó 
fájdalmakkal jár. A duzzadás idővel, hónapok mulva ellágyul, áttör, amikor a 
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nyílásból kiömlő darabos geny apró sequestereket sodor magával. A sipolyos 
üreg mélyén a folyamat egyre tovább terjed a csontra s a sebészi beavatkozás 
dacára is egyre kiújul. A szomszécl mirigyek giilnős beszíírődése teszi még 
súlyosabbá a kórképet. 

A kezelés mind a három esetben a már szuvas csont lehető 
gyökeres eltávolításában áll, ami az első két esetben a száj felől, 
az utolsóban kívülről történhetik. A seb tamponálással nyitva 
kezelendő a teljes gyógyulásig. 

3. A bujakóros csontgyulladások. 

A koponya bujakórja. 

Bonctani szempontból a koponya syphilise 3 alakban jelentkezhetik: 
a) A p e r i os t i t is i r r i t a t i v a a bőr másodiagos kiütéseivel fellépő és 

bonctanilag is veliik megegyező folyamat, amely kivált a homlok- és falcsontokat 
támadja meg; helyén kisebb-nagyobb, fillérnyi, egész gyermektenyérnyi, ellapult, 
ép bőrtől fedett rugalmas kiemelkedések támadnak, melyek idővel ellágyulnak, 
hullámzóakká lesznek. 

b) Az os t e o p e r i os t i t is g um m os a lényegében két kiilönálló, 
de a koponyacsontokon el nem kiilöníthető folyamatból áll: l. periostitis 
gummosa a csonthártya mélyebb rétegeinek beszíírődése,· amely beterjed a csontra; 
2. osteomyelitis gummosa a velőnek gumn1osus sarjaclzása, amely alulról fölterjed 
a csonthártya alá. 

Kedvenc helye a homlok és a falcsont, ritkábban található a halánték- és 
nyakszirtcsonton, ele nem ritkán kiterjed az egész boltozaira is. Rendkívül tarka 
képét három, a csonton lefolyó -változás adja_ meg: a cs o n t puszt u l ás, 
amely a gummosus szövet okozta kimaródásoknak felel meg; a cs o 11 t e l h a l ás, 
amely minclig fertőzés, tehát genyeclés eredménye s mindig a már előbb beteg 
csontot nekrotisálja; és végre· a cs o n t t e r me l és a pusztult· és elhalt teriil~tek 
közölt visszamaradó csontrészleteket illeti. A koponyaboltozalon tehát a kíilső és 
belső felszínen gödrös kimaródások, öblös anyaghiányok, állományában gyakran 
csavandatos járatok és kisebb-nagyobb lukak vannak, mely utóbbiaknak felhányt 
szélei erősen megvastagodottak. A lukakban sarjszövetbe ágyazva kisebb-nagyobb 
sequesterek fekszenek, amelyek nJindig nehezek, vaskosak, scleroticusak, de 
egyúttal lukacsosak is; az elhalás olykor csak a kíilső lemezre szorítkozik, máskor 
a csont egész vastagságára kiterjed. 

A ki nem mart részletek a lukakés a járatok között erősen megvastagodottak, 
gyakran kiemelkedő tííkkel, szilánkokkal megrakottak. 

c) A cs o n t v as t a g o d ás vagy köríilírtan (t o p h us), vagy nagyobb 
feliileire elterjedve jelenik meg, az utóbbi esetben vagy inkább símán vagy 
több-kevesebb egyenetlenséggeL 

lviindezen elváltozások úgy világrahozott, mint szerzett syphilis következ­
ményei lehetnek. A világrahozott syphilis vagy az újsziilöttön jelentkezik (os t e o­
sy p h i l is h e r e d i t a r i a p r a e c o x) kivált csontfekélyek vagy exostosisok 
képében, vagy a későbbi életévekben fejlődik ki; ez esetben ugyanúgy jelentkezik 
(o s t e o s y p h i l i s h e r e d i t a r i a t a r d a), m i n t a szerzett. 

Klinikailag a csontsyphilisnek említett alakjai négy különböző 
képben lépnek föl. 

A p e r i os t i t is i r r i t a t i v a a fertőzés korai szakában 
hirtelen jelentkezik nagyon fájdalmas vastagodások képében, 
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amelyeket maga a beteg gyakran sérülés okozta vérömlenynek 
tart. Az ép bőrtől fedett, lapos, rugalmas dudorok többnyire nyom 
nélkül eltünnek a megfelelő kezelésre, vagy legfeljebb kisebbfokú 
vastagodás marad nyomukban. 

Az os t e o sy p h i l is g u m m o sa kimutatható tüneteket 
voltaképen csak a külső lemezen okoz. Lassan lappangva kezdődik 
a csontnak körülírt megvastagodása, mely eleinte tömött, később 
lassanként megpuhul s végül hullámzóvá lesz. A bőr kezdetben 
teljesen ép s elmozgatható a vastagodás fölött s csak későbbi 
szakban lesz vizenyősen beszűrődött. Maga a vastagodás a csont­
ból emelkedik ki, tehát azzal összekapaszkodott, nyomásra fájdal­
mas, de fáj spontán is, kivált éjjelente. A göbök egyenként vagy 
egyszerre nag) obb számban jelentkezhetnek. 

A belső koponyafelszín gummás vastagodásaira csak az állandó 
s ugyancsak éjjel fokozódó fájdalom utal, amit bizonyos idő 
mulva nyomási agytünetek complikálhatnak. 

Os t e os y p h i l is u l c e r os a n ek r o t i c á n ak nevezhetjük 
a feltört. tehát elgenyedt s elhalást okozó csontelváltozást. A bőr­
fekély, mely az elhalt csont felett fekszik, élesen metszett, kerek, 
vagy veséded, vagy patkóalakú, mélyen alávájt széllí, ~n 
karéjos s egymagában vagy többesszámban sorakozik a kopony~ 
A fekély alapja vaskos sajttömeg, amely állandóan nagy mennyiségű, 
darabos genyet termel. A fekély alapján a sequesterre jut a kutató, · 
amely szabálytalan alakjával, szuvas, dudoros voltával meglehetősen 
jellemző. A se q uester egyes csonthidak útján sokáig összefügg 
környezetével, ami a tartós genyedésnek fő oka. 

A csontsyphilis a belső csontlemez átfúrása után csakhamar 
átterjed az agyburkokra s magára az agyszövetre is, egyitttal kaput 
nyitva a koponyalírbe a kívülről behatoló genyesztő csíroknak is. 
A bujakóros fertőzés a keményburok gummás megvastagodásába n, 
leptomeningitis gummosában s az agyvelőben fejlődő gummák­
ban (e nk e p h a l i t is g umm os a) áll, amelyek mindegyikének 
különböző góctünetek felelnek meg. A koponyaliri genyedés a 
legtarkább képet adhatja. 

A z o st e os y p h i l is p r o d u c t i v a részben fájdalmatlan, 
ellapult, csontkemény dudorok (tophus), részben gödrös, dudoros 
diffus megvastagodás képében jelentkezik. 

A koponyasyphilis felismerése kellő anamnesis és a szervezeti 
syphilis egyéb tüneteinek tekintetbe vételével legtöbbször nem 
nehéz. fedett állapotban csontgümő, sarkoma és echinococcus 
jöhetnek szóba. A gümősödésre a szomszédos csontrészleteknek 
sima volta és egyéb gümős gócoknak jelenléte jellemző; sarkomá­
hoz a kezdeti szakban hasonló a gumma, amely azonban ellen-

~~ 
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:tétben a sarkomával higanykezelésre mindig javul. A~ echinacoccus 
ritkaságánál fogva csak elvétve kerülhet szóba. A kifekélyesedett 
dantsyphilis gümőkórral és a fiatal egyénekben fejlődő genyedö 
nekrosis craniival téveszthető össze; az -utóbbit heveny lázas kezdete 
jól meakülönbözteti a syphilistöl. · . 

' A"" kezelés a fedett csontsyphilissei szemben mindig "tisztán 
conservativ legyen, tehát antilueticus kura, amit megfelelöen 
alkalmazott higanybedörzsölések, higanytapaszak segítenek elő. 
Csupán a belső felszínen feltételezett gummás megvastagadások 
eltávolítására jöhet szóba a trepanatio, ha e vastagod~s jól 
lokalizálható. 

A nyitott sequestratióval járó csontbujakórnál a sebészi be­
avatkozás, mint az antilueticus kezelés kisegítője fontos szerepet ját­
szik. A sequester kiemelendő, a kemény burokról a sarjak letisztí­
tandók; le nem vált elhalásnál, hacsak ismételt genyretentio nem 
fenyeget, célszerű a sebészi kezelés előtt antilueticus kúrát meg­
indítani, amennyiben elég gyakran láthatjuk, hogy a megfelelő 

kezelésre a látszólag elhalt csont is élénk sarjadzásnak indul. 

A fedő arccsontok bujakórja. 

A járomcsont és az orrcsont bujakóros fertőzése kizárólag a 
lágyrészek hasonló fertözését követi s így tárgyalásuk az orr, illetve 
az arc betegségeihez tartozik. 

Az állcsontok bujakórja. 

Az állcsontokat borító szájnyálkahártya a bujakóros fertözésnek 
egyik leggyakoribb székhelye. Nemcsak az elsődleges sklerosis 
támadhat a szájban, hanem a másod- és harmadlagos kiütéseknek 
és burjánzásoknak is kedvenc helye a száj. Az állcsontoknak fertő­
zése azonban ennek dacára igen kis százalékban szerepel a csont­
rendszer bujakóros betegségei között. 

Az elváltozás három bonctani képben jelentkezhetik: a) körülírt cs o n t­
g u 111111 á k, melyeknek kedvenc helye a kemény szájpad, a felső állcsont fog­
medri nyülványának a középső része, az alsó állcsonton pedig az állszöglet tája, 
sokkal ritkábban a felső állcsont külsö felszíne vagy szemgöctri széle. b) A z 
os t e o p e r i os t i t is g ll m m os a d i ff ll sa ügy a felső, mint az alsó áll­
csonton kivált a fogmedri nyÍllványon székel, ritkább az állkapocs testén. c) A 
h Y P e r os t os is, illetve a körülírtabb exostosisok kedvenc helye az alsó 
állcsont felhágó szára. 

A kemény szájpad g u m m á i többnyire a száj felől, ritkábban 
~ ~rr felől kezdődnek. A gumma legtöbbször a szájpad közepén, 
ntkabban annak oldalán a fogmedri nyúlványhoz közel székel. 
E he_lyeken a nyálkahártyát tömött, fájdalmatlan csontvastagodás 
en;~It fel: a~e!y közep,én csakhamar ellágyul s az orr, illetve a 
szaJ fele attor. Az attörés helyén jellemző syphiliticus fekély 
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támad, élesen mefszett szélekkel, szalonnás alappal, amelytől élesen 
elüt· a lemeztelenített· csont piszkos sárgás színe .. A csont csak­
.hamar sequestrálódik, az apró ~equesterek lelökődnek, a kemény 
szájpad kiluka~; létrejön ~ légzést, a beszédet és a táplálkozást oly­
annyira zavaró orr· szájsipoly. A gummosus beszűrődés és elhalás 
a felső áHcsont szomszédos részeire is kiterjedhet, itt nagy roncso­
lásokat okozhat s feljuthat végre a koponya alapjára is. 

A felső állcsont fogmedri nyúlványának közepén, az os inter­
maxiHaren ülő gummák ugyancsak jellemző lefolyásúak Az orr 
alatt a felső ajkat elődomborító csontvastagodás támad, amely 
csakhamar ráterjed a nyálkahártyaszélre s azon át a szomszédos 
fogmedrekre. A fogak kihullanak, helyükön mély, sajtos, bűzös, 
lepedékes fekélyek támadnak, amelyek alatt az érdes lemeztelenített 
fogmeclri szélre jut a kutató. 

Az alsó állcsonti gummák az állszöglet táján, mint kerek, síma, 
kemény, fájdalmatlan daganatok kezdődnek, amelyek, ha keHő 

kezelésre vissza nem fejlődnek, hónapok mulva ellágyulnak, a 
vizenyős bőrt áttörik s több sipolyjárat kifejlődésére adhatnak 
alkalmat. Ez utóbbiak a szuvas, érdes sequesterre vezetnek. 

Az os t e os y p h i l is g umm os a diffus a, mint említettük, 
elsősorban a fogmedri nyúlványokon székel. Az itt meglazuló fogak 
és felduzzadó nyálkahártya alatt kezdődik a csonthártya gummosus 
beszűrődése, amely a fogakat kilökve, a nyálkahártyát áttörve, 
lemezteleníti a fogmedrek egész sorát. A csont kisebb-nagyobb 
terjedelemben elhal, miközben a beszűrődés egyre terjed a mélybe. 
Az egész felső állcsont és az alsónak egyik-másik oldala eshetik 
a csontroncsolásnak áldozatul. 

A körül í r t cs o n t v as t a g o d ás n a k kedvenc helye 
ugyancsak az áHszöglet. Ha a vastagodás két oldalon symmetrikusan 
fejlődik, az arcnak sajátos négyszögletes kifejezést ad. Az ilyetén 
elváltozások, kivált a későbbi életévekben fellobbanó örökölt syphilis 
kapcsán jelentkeznek. 

Az elváltozásoknak bujakóros természete olykor nehezen álla­
pítható meg. Csak egyéb természetű elváltozásoknak kizárása után 
nyerhetünk több-kevesebb bizonyosságot. · 

A kezelés, mint a koponyacsontok syphilisénél is, lehetőleg 

conservativ. Minden sebészi beavatkozást antilueticus kezelésnek 
kell megelőzni, amit a száj felé áttört gummák eselén a helybeli 
tisztántartás kisér. Ha e kezelés dacára a folyamat nem javul s a 
sequesterek okozta genyedés igen makacs, úgy ajánlatos ez 
utóbbiaknak sebészi eltávolítása. Az elhalás okozta nagyobb 
deformitások javítására csupán a folyamat teljes lezajlása után 
kerülhet sor. 
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4. Az aktinomycosisos csontgyulladás. 

A koponya- és arccsontok aktinomycosisa kizárólag másod­
Jao-os ha az állcsontokon kifeJ"Iődő fertőzés e csontokra folytatódik. 

b l 

Jelentősége ezen elváltozásnak az állcsontokéhoz képest igen 
csekély. 

Az állcsontok aktinomycosisa. 

Az álltáji, arci és nyaki aktinomycosis a sugárgomba leg­
gyakoribb Iocalisatiója. Maguk a csontok azonban a fertőzésben 
alig vesznek részt s akkor is csak másodlagosan, a lágyrészek felől 
inficiáltatnak A csontoknak elsődleges aktinomycosisa igen ritka. 

A sugárgomba b e h a t o l ás á r a a száj felől több út van nyitva. 
a) fo gs z u v as o d ás miatt a nyálkahártyán található gyulladásos elváltozások 
és sérülések szolgáltatják a leggyakoribb kaput. Az e helyen támadó apró feké­
lyekből keletkeznek a lágyrész-tályogocskák, melyek utóbb a csontra is átterjed­
hetnek. Ide sorolhatjuk a bölcseségfog felett támadó kis fekély fertőzését is sugár­
gombával (l. 62. old.). b) Kihúzott fogak felsebzett medre is elég gyakori be­
hatolási kapu. A sebhely nem gyógyul, makacs genyedésnek indul és az áll­
csontokba lassan beterjedő sarjadzást mutat. c) A szuvas fogak jelentősége ez 

·ideig nincs tisztázva. Bár odvas üregekben elvélve sikerült feltalálni a sugár­
gombát, mégis kérdéses az, hogy a behatolás a csontokba, illetve a lágyrészekbe 
ez úton tovább lehetséges-e? 

Az aktinomycosis bonctani és klinikai képe aszerint külön­
böző, hogy a fertőzés a lágyrészek felől támadta-e meg a csontot, 
vagy elsődlegesen fejlődött-e ki abban. Az előbbit periphericus, 
az utóbbit centralis csont-aktinomycosisnak szokás nevezni. 

Az a k t i n o m y c os i s p e r i p h e r i c á n á l (perimaxi llaris alakja a fer­
tőzésnek) a fertőzés valahol a foghúson kezdődött fogfájás, vagy kicsiny fekély 
alakjában. E fekély szomszédságában fájdalmatlan tályog támad mcssze kiterjedő 

beszűrődéssei; a tályogot olykor heges köteg füzi össze az ilyenkor már több­
nyire gyógyult behatolási kapuval. A besziírőclés terjed, helyenként ellág-yul, 
sipolyosan feltör s előhaladása közben másodlagosan ráterjedhet a csonira is. 
A csontelváltozásnak két alakja lehet: a) c a r i es p e r i p h e r i a ak t i n o­
m y c o t i c a, a mikor a csont feliiietén kisebb-nagyobb kimarádások támadnak, 
amelyek sarjakkal teltek s olykor kis sequestereket is tartalmaznak. Az elváltozás 
gyakoribb a felső állcson ton, hol a roncsolás igen kiterjedt lehet; jóval ritkább 
az alsón. b) I-1 y p e r os t os i s p e r i p h e r i c a a k t i n o m y c o t i c á n á l a 
felszínen kifejlődő szuvas járatok köriil élénk csonttermelés indul meg, vagy 
diffus vastagodás vagy vaskos osteophyták képében. 

A lágyrész elváltozások mellelt mindkét esetben eltíínő, mel!ékes magának 
a csontnak az elváltozása; az állkörüli tájon levő elterjedt sipolyos beszíírőclés 

nyílásaiból a sonda a lemeztelenített ércles csontra jut. Jvlinclig gyanut kelt akti­
nomycosisra, ha az elváltozást a szomszédos mirigyek beszíírőclése nem kisé1'i s 
ha a sipolyok száma a sequesterek nagyságához képest igen nagy. 

A k t i n o lll y c os i s c e n t r a l i s n á l (maxillaris alakja a fertőzésnek) a fer­
tőzés vagy a fogmederben kezdőclött, vagy legalább is a foghús felől kúszott rá 
a mederre. Ez az elváltozás is két alakban jelentkezhetik : a) c a r i es c e n t r a­
l is ak t i n o lll y c o t i c a. A csont a fertőzött fogmedri tájon felpuh ul!, 
maga a fogmeder erősen tágult, sarjakkal telt. A vastagodás helyén a csont 
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corticalis Iemezei elvékonyodtak, úgyhogy olykor egyszerű nyomásra is betör­
hetök; a vékony lemezeket a fogmeder felől több nyílás fúrja át, amelyek a 
gingiván át közlekednek a szájüreggeL Ha egyúttal lágyrész sipolyok is találhatók, 
akkor ezek felől a sonda áttolható közvetlen ül a fogmeder be. b) H y p e r o s­
t o s i s c e n t r a I i s a k t i n o m y c o t i c a (tumorszerű alak) : a szarvasmarha­
aktinomycosisnak legjellemzőbb alakja, az embernél ezidöszerint alig néhány 
esetben észlelt. Az erősen, akár gyermekfejnyire felfujt csont belseje át és át van 
járva ürmenetektől, apró cystáktól, amelyek sarjakkal teltek. Olykor egyetlen 
nagyobbb ür van jelen s e körül indult meg a daganatszerű, sarkomára emlé­
keztető csonttermelés. Jellemző, hogy a lágyrészek csaknem teljesen épek. 

Mindkét centralis alaknál a csont felpuffadása a jellemző, akár a genyedő 
alveolus körlrl, akár a lágyrészek elváltozása nélkül. 

Az aktinomycosis felismerése gümős, bujakóros csontgyulla­
dással, genycdő nekrosissal és esetleg daganatokkal szemben 
okozhat nehézséget Bizonyosságat minden esetben csakis a jel­
lemző szemesék kimutatása ad (1. I. köt. 222. old. és II. köt. 
307. old.). . 

A kezelés lehetőleg conservativ legyen; ha a felismerés műtét 
előtt történt, mindenkor elégséges az aktinomycotikus góc gyö­
keres kitisztítása resectio nélkül. 

P e r i p h e r ik us folyamatoknál feltárjuk a tályogokat, kitágítjuk 
a lágyrész sipolyokat, ezeken át kikaparjuk a csontjáratokat s 
eltávolítjuk a kisebb sequestereket. C a r i es c e n t r a l is n á l a 
csontüröket kell alaposan kikapami mindaddig, míg teljesen ép, 
kemény csontra jutunk. H y p e r o stos is c e n t r a l is-nál az 
állcsontokra rakódott csontállományt el kell távolíta11i, a járatokat, 
illetve a csontüreget feltárni, a sarjakat kikanalazni. 

Minden sebészi kezelésnek segítője a nagy adagokban adott 
jódkáli legyen. 

5. Az echinococcus-fertőzés. 

A koponya csontos vázában az echinococcus csakis· a bol­
tazaton észlelhető. De magában a. csontállományban fejlődő 
echinacoccus itt is rendkívül ritka; az eddig észlelt esetek száma 
alig éri el a 10-et. Ezeknek is egy része a homloküregben, más 
része a csecsnyúlványban foglalt helyet s csak egy harmada ült 
magában a csontban, illetve a csont és a keményburok között. 

Az echinococcus egy nagy hólyag alakjában, vagy a csontokra 
jellemző multilocularis alakban fordul elő (1. Il. 310. old.). Az 
egész góc cseresznye vagy férfiökölnyi lehet. Ha fejlődését vala­
melyik öbölben kezdi, akkor előbb ennek üregét tágítja s csak 
másodlagosan, bizonyos nagyságot elérve, márjáki magát a csontot. 
A csontállományba teJepedve növekedése a csontok külső vagy 
belső lemeze felé történhetik, amelyet áttörve bekerülhet a koponya­
űrbe vagy a szomszédos öblök bármelyikébe. 

Manningcr-Verebély: A sebészet tankönyve. III. 6 
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Csaknem kizárólag a fiatal egyéneket lepi meg. Lappangva, 
minden fájdalom nélkül kezdődik s csak akkor vonja magára a 
figyelmet, mikor a csontnak kitapintható vastagadását idézte elő. 
Ez a vastagodás kezdetben csontkemény, később rugalmas, erősebb 
nyomásra recsegés közben behorpad. Utóbb egyes helyeken el­
lágyul, hullámzóvá lesz, amit agytünetek jelentkezése közben a 
daganatnak az érveréssei egyidej(í puJsati ó j a kisér het. A góc 
esetleg fertőződhetik, elgenyedhet, aminek önkényes feltörés 
lehet a következménye; makacs sipoly támad, amely sarjakkal 
bélelt csontos üregbe vezet. A sipoly váladékában apró hólyagok, 
illetve horgok utalnak a baj természetére. 

Az echinacoccus fe I ism e r és e kezdetben sarkomával, 
később a feltörés után csontelhalással, gümőkórral vagy syphilissei 
szemben bajos. 

A ke z e I és a góc gyökeres kitisztításából áll, a külső borító 
lemez eltávolítása után. Esetleg visszamaradó hiányok utóbb pót­
lásra szorulnak. 

5. A correlatiós betegségek. 

A csontok correlatiós betegségei közül csaknem valamennyi 
előfordul a koponyán. Legnagyobb részük azonban tisztán alaki 
eltérést eredményez, amely sebészi beavatkozást nem igényel. 
A növési zavarokat, a Iágyulásos folyamatokat tekintet nélkül 
hagyva, e helyen csupán a sorvadásos, túltengéses betegségeket 
és a csontdaganatokat tárgyaljuk 

1. A sorvadásos csontbetegségek. 

A. koponya résztvesz a csontrendszer általános wrvadásában, 
legyen az osteopsatyrosis idiopathica (l. ll. 335. old.), vagy 
osteoatrophia (I. II. 336. old.). Ez utóbbi okozza a legkifejezettebb 
elváltozásokat a koponyán, kivált öreg korban {os t e o a t r o p h i a 
se n i I is). Részletesen tárgyaltuk a koponyán előforduló s kivált 
a falcsontokon és az állkapcson észlelhető sorvadásos elváltozásokat, 
~melyek önmagukban sebészi beavatkozást sohasem igényelnek. 
Erdekességük a boltazaton differentialis diagnostika szempontjából, 
az állkapcson pedig a törések kórtanában van. 

2. A túltengéses csontbetegségek. 

A sérülések és a gyulladásos folyamatok kapcsán az elváltozá­
sok egész sorával ismerkedtünk meg, amelyek a csontnak körülírt 
vagy elterjedt túltengését, megvastagadását eredményezik. E folya-
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ma toknak: a hyperostosisnak és exostosisnak elkülönítése a szorosan 
vett túltengéses betegségektől és a daganatoktól az aetiologikus 
ismeretek teljes hiányában felette bajos. 

A szarosan vett túltengések köziil az ak r o 111 e g a l i á n á l az alsó áll­
csont jelentékeny megnagyobbodása egyik legjellemzőbb tünet. I< e p h a 1 0 111 e­
g a l i á n á l a koponyaboltozat, az arccsontok és az állcsontok túltengése a 
belegségnek főlünete. A hyperostotikus alaknál mindezen csontok jelentékeny, 
de egyenletes megvastagoclása, a tumorszerű alaknál pedig kivált az arccsontokon 
a megvastagodás mellett jelentkező daganatszeríí göbök jellemzőek. 

Os t e o p e r i os t i t is h y p e r p l as t i c a d if fus á n á l csupán az 
alsó állcsonton találhatók felrakódások. 

Mindezen elváltozásoknál a sebészi beavatkozás csupán kisérlet lehet. 
A körülírtabb daganatszerü csontfelrakódásoknak levésése, a zavarokat okozó diffus 
megvastagodásoknak eltávolítása kisérelhető meg az egyes esetekben. 

3. A daganatok. 

l. A koponyatok daganatai. 

A koponyatokon daganatok aránylag ritkán fordulnak elő. 
A jóindulatúaknak typusát az osteoma, a rosszindulatúakéta sarkoma 
képviseli. Ezek köré csoportosulnak a jóval ritkább, sebészi érdek­
kel alig bíró egyéb daganatok. 

a) Az osteoma cranii. 
Ke d v e n c h e l y e a homloktáj, a homlokfalcsonti tájék és 

a szemgöctri szél (fr o n t a l is, fr o n t o p a r i e t a I is és fr o n t o­
o r b i t a l is o s t e o m a) ; ritkábban észlelhető a csecstájon 
(osteoma mastoideum). 

Ki i n d u l ás i h e l y e a csontnak kiilső vagy belső lemeze lehet. Hogy 
az egyik vagy másik felszín felé kiemelkedő daganat magából a csonthártyából, 
az ahhoz tapadó izomínakból, a varratokat kitöltő kötőszövetes hártyából, vagy· a 
velőszövetből indul-e ki, ez a kifejlődött daganatokon nehezen dönthető el. Az 
egyenként vagy többesszámban fellépő csontnövedékek majd szélesalapú, lapos, 
síma, vagy dudoros göböt, majd hosszabb-rövidebb kocsányon ülő dudor! alkot­
nak; mogyorónyiak, de akár ökölnyiek is lehetnek. 

Sz e r ke z e t ü k majd a csont szivacsos állományát, majd annak ebumeált 
részét utánozza. fiatal egyéneken olykor porcos elemek is találhatók és pedig a 
növedék felszínét bevonó burok alakjában. A daganat kemény, fájdalmatlan. 

A k ü ls ő lemezből kiemelkedő osteomák az eléktelenítésen 
kívül alig okoznak más zavart ;• csak ha igen hegyesek vagy nagyra­
nőttek, fekélyesednek ld, ami a csontos réozek teljes elhalásával, 
kiürülésével s így spontán gyógyulással végzŐdhetik; a szemg~_dri 
szélen kiemelkedők bizonyos nagyság mellett .. Iátászavarokat okoz­
hatnak. A b e ls ő lemezen fejlődő osteomák helyük szerint agy-

. nyomási vagy agyalapi idegtüneteket váltanak ki, az utóbbiakat 
kivált az opticuson és a szaglóidegen, rjtkább.an. a trige~im~son. 
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fe 1 ism e r és ük az elmondottak alapján s lassú növekedé­
sükből könnyű. Kórisme szempontjából még leginkább a sarkoma 

jöhet szóba. 
A ke z e I és. A zavart okozó osteomák a külső felszínről 

eltávolítandók, amely célra szükség szerint véső, fűrész vagy csont­
csípő használható. Kifejezett agytüneteket okozó belső osteomák 
csupán lékeléssei közelíthetők meg. 

Az osteomák mellett elenyészően ritka a chondroma, amely ugyancsak a 

belső vagy külsó lemezen fejlődik. 

b) A sarkoma cranii. 
A koponyaalap vagy boltozat bármely helyén fejlődő sarkomák 

a-csontsarkomák között aránylag igen csekély százalékot képvisel­
nek. Kedvenc helyük a halántékcsont, jóval ritkábban fejlődnek a 
homlok és falcsontokon, legritkábban a nyakszirten. 

Minden tekintetben megegyeznek a csontrendszer más helyén fejlődő 
sarkomákkaL Épúgy mint azok, elsódlegesen fejlődhetnek a koponyacsontban 
(sa r kom a p r i ma r ium), vagy a csontrendszer több helyén egyidejüteg 
fellépő sarkomának képezhetik részjelenségél (sa r kom a m u l t i p l e x), avagy 
végre más csontban növő sarkomák temlelhetnek áttételeket a koponyában 
(sa r k o m a m e t as t a t i c u m). 

A ki i n d u l ás h e l y e szerint két csoportra oszthatók: a) a sa r kom a. 
p e r i os t a l e a csonthártyából indul ki a külső lemez felé. Szerkezetüket illető­
leg a lágy periostalis sarkomák orsó vagy gömbsejtlíek, a kemények pedig csontos­
porcos sarkomák. Valamennyien, de kivált az osteosarkomák, alapjukon é lén k 
csonttermelést indítanak meg, ami a daganat szövetébe besugárzó csont­
gerendákban vagy csontos tükben nyer kifejezést. b) A m y e l o g e n daganatok 
a csontvelőből indulnak ki s fejlődésük bizonyos szakáig csontos lemeztól, 
a külsó és belső corticalistól borítottak. Szerkezetileg a lágy alakok gömb- és orsó­
sejtesek, a keményebbek óriássejtüek. 

Minclkét alak óriási nagyságot érhet el, ami az egész fej elékteleneclésére 
vezet. A sarkoma t e r j e d és e kiindulása helyéról a legkülönbözőbb irányban 
történik. A csont vastagságában clisseminált göbök alakjában terjed tova 
a daganat, kezdetben elszórt górcsövi kicsinységíí, később nagyobb gócok 
képében, melyek olykor igen távol az eredeti góctól is kimutathatók. Átterjecl 
a sarkoma a bőr felé, amellyel csakhamar összekapaszkodik í ha a borító bőr a.z 
alatta növő dagimat feszítő hatására elhal, lapos, sekély fekélyek támadnak í ha a 
daganat a bőrön átnő s annak hámja alól kibújik, vérzékeny, dudoros növedék 
képében jelenik meg a fejtetőn (f u n g u s c r a n i i). Ez utóbbinak kisebb­
nagyobb elarabjai lerothadJ:a~{ s élénk vérzéseket okozhatnak. Befelé hatolva a. 
koponyaíírben a kemény burkot behorpasztja, de hosszú ideig megkiméli a 
sarkomás szövet í nem ritkán egyíclejííleg ki- es befelé nő a daganat. Terjedése 
közben beletörhet a szomszéd csontüregekbe is : az orrba, a szemüregbe s a 
mellékürökbe is. A vérpályákat felhasználva, átterjeclhet végre a szervezet távolabbi 
részeire, kivált, mint a csontsarkomák általában, a csontrendszer egyéb helyeire 
s a tüdőbe. A nyirokmirigyek többnyire épek maradnak. 

Klinika i l a g a daganat rendesen mint kemény, szabályo­
lyas cs~ntdudor kezdődik. Ha a csontkéreg vékonyodik, a felszín 
szabálytalan, dudoros lesz, hol kemény, hol recsegő, hol egészen 



• 

85 

ellágyult. A daganat fölött a bőrt tágult viszerek ágazzák be; 
idővel a daganat a bőrt rögzíti, majd áttöri, fekélyessé lesz. Ilyen­
kor a bőséges vérzések és az üszkösödés veszélyeztetik a beteg 
életét. A befelé növő csontsarkomáknak agytünetek a bevezetői: 
fejfájás, hányás, lassú érverés utalnak a fokozott agynyomásra. 
Mindezek mellett az egy helyre localisált állandó fájdalom jelzi a 
daganat helyét. 

A daganatok növekedése néha évekig eltart, máskor a be­
következett szövődmények hónapok alatt elpusztítják a beteget. 
A halál oka a megismétlődő vérzéseken, a kiterjedt fertőzésen kívül 
az agynyomás fokozódása (kivált légzési és nyelési zavarokkal) s 
kiterjedt áttételek lehetnek. Általánosságban azt mondhatjuk, hogy 
a velőbeli daganatok jobb indulatúak, mint a periostalisak; a 
a gömbsejtűek rosszabb indulatúak, mint az óriássejtűek s mint az 
Dsteosarkomák. · 

A daganatok fe l ism e r és e bizonyos gyulladásos folyama­
tokkal (gumma, tuberculosis, echinococcus) szemben okozhat 
nehézséget A koponyaalapon fejlődő csontsarkomák az üregi 
osteomákkal és sarkomákkal téveszthetők össze. A koponyabolto­
zaton fejlődő sarkomáknak elkülönítése viszont a keményburok 
aránylag gyakori sarkomáival szemben bajos. 

Egész kiterjedésében kemény daganat, mindig osteogen sarkomára vall. 
Ugyancsak a csonteredet mellett szól, ha a daganat alapján erősen csontosodott, 
vagy ha a koponya boltozatát átfúró daganatszövet alapja körül magas 
-csontgyüríí lllutatható ki. Kisebb duradaganatok kezdetben a koponyaür felé 
reponálhatók ; a visszanyomás agytünetekkel jár s ilyenkor a bőrön át az éles 
·cson tszélek tapinthatók. Ha valamely csontdaganat megjelenésével a már hosszabb 
idő óta fennálló agytünetek enyhülnek, úgy a koponyaüregből áttört dura­
·sarkomával van dolgunk. Ez utóbbiak egyúttal többnyire lüktetnek is. A csontere­
detlí sarkomáknál fontos a periostalis, illetve myelogen eredet kikutatása. Egyen­
letesen kemény daganat inkább myelogen ; épúgy myelogen eredet mellett szól 
-a puha daganatszövet körül kimutatható magas, csontos gallér is. Igen nagy, 
csontkemény daganat mindig periostalis eredetű, mert velőből származó osteo­
·sarkoma nincs. 

A ke z e l és kizárólag a daganat eltávolításából állhat. A ki­
irthatóságot egyrészt az általános leromlás súlyossága, az áttételek, 
a daganat igen nagy helyi kiterjedése és végre oly súlyos agytüne­
tek szabják meg, amelyek mélyebb agyroncsolásból származnak. 
A kiirtás mindig gyökeres kell hogy legyen, tehát legalább egy 
em.-nyire az ép szövetben történjék. Szükség esetén a keményburok 
összekapaszkodott·· részletei ·is kiirtandók. Azígy .támadt hiányok 
.a csonton és burkon megfelelő plasticus eljárásokkal pótolhatók. 

A rosszindulatú daganatok egyéb alakjai közül észleltek a koponyán 
c h 1 o r o m á t, lll y e 1 o m á t és c a r c i n o m á t, amelyek közül a két első 
általános sarkornatasis részletjelensége, az utóbbi valamely, leggyakrabban az 
emlőben, prostatában vagy a pajzsmirigyben székelő ráknak áttétele. 
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·· 11. Az állcsontok daganatai. 

Az állcsontok daO'anatait kiindulásuk helye szerint három cso­
portra osztjuk: a cso~tból eredő (os t e o g e n), a borí_tóhámból 
származazó (e p i t h e l i a l is) és a fogakkal valamelyes viszonyban 
álló (o d o n t o g e n) daganatok 

1. Az osteogen daganatok. 

Szöveti szerkezetük szerint lehetnek jó- és rosszindulatúak 

A jóindulatú osteogen daganatok. 

Kiindulhatnak: a) az állcsontok felszínét borító csonthártyá­
ból (p e r i p h e r i c us v a g y p e r i o st a l is d a g a n a t o k), 
mint a felső és alsó állcsont külső vagy belső felszínéből kiemel­
kedő, széles alapú vagy kocsányos göbök; b) a csontokat kitöltő 
velőből (c e n t r a l is v a g y m y e l o g e n}, kivált az állkapcson, 
ritkábban a felső állcsonton is; mindkét helyen a csont állományá­
ban ülnek, a csont megvastagadását okozzák s köröskörül csont­
tokba vannak burkolva, amely tokjukkal lazán vagy szarosan függ­
nek össze. A csontos tok termelése mindig új csontrárakódás 
útján s nem a meglevő tágulása által jön létre. c) A fogmedri 
szélen ülő daganatok (e p u l is b e n i g n a) a fogmederből emel­
kednek ki s minden valószínűség szerint a foggyökér hártyájából 
(p e r i o d o n t ium) indulnak ki; és d) az ü r e g i d a g a n a t ok a 
felső állcsont ürébe bedomborodó, annak fali csonthártyájából 
kiinduló daganatok, amelyek lassan nőve kitöltik az üreget, mi­
közben alkalmazkodnak az űr alakjához; később az üreget kitágít­
ják, majd falát elvékonyítva átfúrják Olykor eredési helyükről 

leválva, szabadon fekszenek az üregben (h o l t d a g a n a t o k). 
Az összes jóindulatú daganatok lassan nőnek; növekedésük 

több évtizedre, 10-25-36 évre elnyúlik, amely idő alatt óriási 
nagyságot érhetnek el; olykor gyorsabb növési szakok zavarják 
meg a lassú fejlődést; e hirtelenebb növés szakai nőknél gyakran 
a terhességgel esnek össze. 

Bármely életszakban észlelhetők ugyan, leggyakrabban mégis 
a második és harmadik évtizedet lepik meg. Egyenként vagy többes 
számban fejlődnek; az utóbbi esetben elég gyakran symmetricusan 
ül egy mindkét oldalon, vagy felül és alól egymásnak megfelelően 
fejlődik egy-egy göb. Keletkezésüknek ok a i t alig ismerjük. Egyes 
esetekben a legkülönbözőbb sérülésekkel, foghúzással, ütéssel, 
töréssel vagy előrement gyulladással, fogszuvasodással ·hozzák a 
betegek összefüggésbe. Lehetséges, hogy csontosadási zavarok az 
extrauterinalis életben, kivált angolkór is szerepeinek az elő-

• 
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idézésben; de lehetséges az is, hogy az egyén világrahozza a 
később fejlődő daganat csirjait, akár hibás alkat, akár valamely 
eltévedt csontcsír alakjában. 

Ez utóbbi szempontból bizonyítékul szolgál az, hogy első­
sorban fiatal egyéneken, elég gyakran symmetrikusan fejlődik. 

Valamennyi alább elsorolandó jóindulatú csontdaganat hajlamos a sarkomás. 
elfajulásra. Nehéz azonban eldönteni, hogy ilyenkor nem az eredeti daganat 
voll-e már sarkomás, s csupán növekedése volt bizonyos ideig Iassúbb. 

A tünetek közül legfeltünőbb a duzzadás, amely köri.ilírtan, 
vagy diffuse ékteleníti el a csontot. A nagyobb daganatok eltolási 
tüneteket okozhatnak a szemen amaurosissal, az orron szaglási és 
légzési nehézséggel, az alsó állcsonton mozgási zavarokkaL A daga­
natok fájdalmatlanok, növekedésük közben azonban bizonyos idege­
ket érve, azok nyomása útján heves rohamokat válthatnak ld 
(kivált a n. infraorbitalis útján). 

Szöveti szerkezetüket illetőleg gyakrabban fibroma, chan­
ctroma és osteoma, ritkábban lipoma és myxoma fordulnak elő az 
állcsontokon. · · 

A fibroma vagy magából a csontszövetből (VJRcHow), vagy a cspntok kötö­
szövetéböl, a csonthártyából, a Iig. alveolareból, vagy az ereket kisérő k(,itőszövet­
böl indul ki. Igen tömött, síírün font, rostos szövetböl áll s apró lebenyekre 
osztott. A kötős-Lövetben olykor meszes vagy csontos gerendázat, tüsk~k, szem­
esék vannak elhintve. A p e r i p h e r i ás fibromák felül és alul körülbelül egyenlő 
gyakoriak. A c e n t r a l is a k főleg az alsón, nevezetesen a h arántág közepe táján 
fordulnak elő; jóval ritkábbak felül, amikor bedomborodhatnak a Hig~mor-üreg 
felé, a melytöl vékony csontlemez :választja el. Az ü r e g i fibromák' közvetlen 
a nyálkahártyát domborítják be az üreg felé. A fo gm e cl r i fibromák vala­
mennyi közölt a leggyakoriabbak s az alább emiltenelő sarkomás epulis-okhoz 
hasonló alakban jelennek meg, azoktól csupán a górcső útján különböztet­
hetök meg. 

A chondroma vagy az állkapocs fejlődésénél visszamaradó porcrészletek­
ből (Meckel-porc), vagy a csontállományban egyébként elhintett porcszigetekböl 
indul ki. Vagy tisztán hyalin-porcból áll, vagy a porc mellett valamelyes kötö­
szövet fajt is tartalmaz (fibrochonclroma, myxochondroma és osteochondroma). 
Leben yes, többnyire körü ltokolt, ritkábban a szomszéclság felé kevéssé élesen 
elhatárolt göb, amely a szomszéclságot félretol ja, sorvasztja. A p e r i p h e r i c us 
chanelromák az állkapcson főleg a testen, ritkábban az íznyúlványon, esetleg a 
proc. coronoideuson fejlődnek. felül a fossa can ina, a homloknyúlván y, a szájpadi 
nyúlvány és a szemgödör alsó fala a fejlődés leggyakoribb helye. C e n t r á l is a n 
sokkal ritkábban fejlődik, mint a csonthártyából. Gyakoribbak az ü r e g i chon­
clromák, bár legtöbbjük a chondrosarkomák közé tartozik. A fo gm e cl r i 
chanelromák főleg a felső állcsonton gyakoriak. A chonclromáknál egyáltalában 
feltűnő, hogy kiirtásuk után kiújulásra hajlamosak. A kérdés ilyenkor mindig 
az, vajjon a daganat eredetileg tiszta cllondroma volt-e. 

Az osteoma alkata ~_7:erint majd inkább a szivacsos csontot (spongiosum), 
majd a compactát (eburneum) utánozza. Az utóbbi esetben vagy egészében 
elefántcsontszerü, vagy a középsö szivacsos magot eburneált tok veszi körül, 
vagy fordítva a mag eburneált s ezt övezi szivacsos burok. A p e r i p h e r i ás 
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osteomák fent a fossa caninában vagy az egész mellső falra kiterjedten (1. a 38. 
ábrát), onnét messze elnyúlva fordulnak elő; az állkapcson főleg az állszöglet 
táján észlelhetők annak külső vagy belső felszínén, olykor a csontot teljesen körül­
foglalva.' A c e n t i- a l is osteomák a felső állcsonton a csontszövet belsejében 
fordulnak elő, azt jelentékenyen felfujva; ritkábban észlelhetők a szemüreg felé 
vagy a Highmor-barlangba domborodó göbök; az állkapcson az állcsúcs táján 
mint diffus megvastagadások lépnek fel (1. a 39. ábrát). Az ü r e g i osteomák 
elég gyakoriak, többnyire kocsányosak; kocsányuk vékony; ennek elsorvadása 
után teljesen szabadon fekhetnek az üregben. A fo gm e d r i osteomák arány­
lag ritkák s ilyenkor is kicsinyek maradnak. 

A kezelés a daganatok gyökeres eltávolításából áll. Kacsá­
nyos daganatoknál ez utóbbinak levésése a csontról elégséges. 
A kocsány tapadási helyén a látszólag ép csontnak egy része is 
eltávolítandó, hogy utólagos kiújulásnak elejét vegyük. Szélesen ülő, 
nagy kiterjedésű daganatok olykor a resectiót teszik szükségessé. 

38. ábra. A felső állcsont osteomája 
(HEATH nyomán). 

39. ábra. Az állkapocs férfiökölnyi 
osteomája (V oLKMANN nyomán). 

A rosszindulatú osteogen daganatok. 

Leggyakoribb képviselőjük a sarkoma, amely mellelt csak 
elenyésző számban észlelhető az endothelioma. A sarkoma felüi 
valamivel gyakoribb, mint alul. Nőknél sokkal nagyobb számban 
észlelhető, kivált a fogmederből kiindulva, mint férfiaknál. Bár az 
életnek egyik szaka sem mentes, mégis leggyakrabban a III. és 
IV. évtizedben észlelhető. 

A felső állcsonton leggyakrabban magából a testből indul 
ki, jóval ritkább a fogmedri nyúlványon s legritkább a szájpadi 
és homloknyúlványon. Az állkapcson a test és a fogmedri nyúlvány 
sarkomái körülbelül egyenlő számban szerepeinek a statisztikában. 

A jóindulatú daganatokkal szemben jellemző a sarkomákra, 
hogy a) n ö v ek e d és ük aránylag gyors, bár ez a szerkezet szerint 
igen ingadozó. Átlag 12-14 hónap alatt nőnek akkorára, hogy 
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jelenlétük zavarólag hat; b) i n fi l t r a t i v e nőnek1 a szomszéd 
lágyrészekkel összekapaszkodnak1 amint kötőszövetes vagy csontos 
tokjukat áttörik. A bőrrel vagy nyálkahártyával összenőve azokat 
gyorsan áttörik és kifekélyesednek; c) á t t é t e l e ke t t~ r m e I­
h e t n ek. Az áttételek egyes esetekben a daganatnak igen nagy 
kiterjedése mellett is hiányoznak/ máskor elég korán jelentkez­
nek nemcsak a mirigyekben1 hanem a vérpályákon át egyéb 
szervekben is. 

A daganatok kiindulási helye vagy a csonthártya
1 

vagy 
a csontvelő, vagy a fogmeder. A kiindulás helye szerint módosul 
nemcsak a szöveti képük és bonctani alkatuk, hanem a klinikai meg­
jelenésük is épúgy, mint azt a jóindulatú daganatoknál láttuk. 

A szövetl szarkezet szerint a daganatok, mint általában a sarkomák, 
háromfélék lehetnek: l. a z é r e t l e n sa r ko mák azok, amelyeknek sejtjei 
közölt semmi, vagy alig észrevehető a kötőszövetes alapállomány. Leggyakoribb 
ezek közül az ó r i áss e j t ű sarkoma, melynek orsósejtes vagy gömbsejtes 
alapszövetében változatos alakú s igen nagy számú maggal bíró óriási sejtek 
vannak. Igen dús erezetlsége egyrétegű endotheHel bélelt hajszáledényekből áll. 
Sejtjei közt többnyire nagy mennyiségű festék rakódik le, amitől a daganat 
szövete jellemző barnás-vörös, szederjes színt nyer. A fogmedri sarkomák csaknem 
mind idetartoznak, sokkal ritkább a centralis óriássejtü sarkoma. Általában 
lassan nő, áttételekre nem hajlamos. A göm b sej tes sarkomák nagymagvú, kerek 
sejtekkel, saját falnélküli tágas erekkel, csaknem kivétel nélkül myelogen ere­
detűek. Sokkal gyakrabban észlelhetők felül, mint az állkapcson. Valamennyi 
közölt a legrosszabb indulatúak: gyorsan nőnek, beszüremkednek s kiújulásra 
hajlamosak. Az o r sós e j t es sarkoma az előbbi kettőnél jóval ritkább. Orsódad 
sejtjei közt sokkal kevesebb a vérér. Legtöbbször csonthártyaeredetű és ren­
desen az állkapcson fordul elő, lassabban nő s általában kevésbbé rossz­
indulatú, mint az előbbiek. 2. A ma g as a b b. fe j l e t ts é g ű sarkomák 
közé tartoznak azok, hol a sejtek közölt valamelyes alapanyag halmozódik fel. 
Az alapanyag minősége szerint különböztetjük meg a fibrosarkomát, a myxo­
sarkomát, a chondrosarkomát és az osteosarkomát. Az utóbbinak valamennyi 
ismeretes alakja (1. II. kötet 355. old.) előfordul az állcson tokon. Mindezek a csont­
hártyából vagy centralisan indulhatnak ki, jóval ritkábbak a fogmedri szélen. 
Épúgy mint szövetileg, úgy klinikai viselkedésükben is átmenetet képeznek a jó­
és rosszindulatú daganatok közölt és általában annál jobb indulatúak, minél 
kevesebb bennük a sejt, tehát minél több a sejtközölti anyag. 3. Az e l fa j u­
l ás os sarkomák köz ül előfordul a cystosarkoma, amely az előbb felsorolt 
sarkomák bármelyikéből szánnazhatik vagy az alapszövet myxomás szétmállása, 
vagy a daganatszövet elhalása folytán. 

A sarkomák bonctani, klinikai viselkedésük szerint az előbb 
említett három csoportra oszthatók. 

E p u l is sa r ko ma t os á n ak nevezzük a fogmedri nyúl­
ványból kiinduló sarkomákat. 

Az epu\is elnevezés eredetileg valamennyi, a fogmedri nyúlványon ülö 
daganatra vonatkozott. Utóbb a hámdaganatok kizárásával csupán a csonteredetű 
daganatokat foglalták össze e néven. Jelenleg elsősorban a sarkomát illetik e 
névvel, bár jóval célszerübb a régibb meghatározás szerint ma is általánosságban 
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az alveolaris daganatokra használni e nevet s a hozzáillesztett jelzővel körülírni 

a szöveti jelleget. · kl" "k · 
Az ulis sarkomatasa kétségtelenül jól Jeilemzett Im ai 

ep f d I l" csoportot alkot, amely körülbelül egyenlő számb~n or u e _o 
felül és alul. Leggyakrabban a szemfog és az elso pra~m,olans 
t '·' fe)"lődik de előfordulhat bárhol a fogsoro n, legntkabba n 
aJan ' ·· t 1'1" k k" 'It hátul. Legtöbbször a fiatal években, 20-40 k~zt a a JU , . Iva 
nőknéL Ez utóbbiaknál feltűnő, hogy a terhesseg alatt ~ Irtelen 
növekednek, kiirtásuk után pedig ez időben recidiválnak; erdekes, 

40. ábra. A fogmedri nyúlvány epulisa (PERTHES nyomán). 

hogy a gyermekágyban viszont az előbb hirtelen nőtt daganatok 
teljesen el is tűnhetnek. 

Szerkezetiiket illetőleg, mint említettük, csaknem kizárólag óriássejtíí sarkomák, 
amelyek valószínűleg a Iig. alveolareból indulnak ki, bár lehetséges, hogy a csontból 
magából fejlődnek, esetleg a periosteumból s innen törnek át korán a fogmeder felé. 

Legtöbbször a fogmederből emelkedik ki valamely hosszabb 
ideig fájós, meglazult s utóbb kiesett vagy kihúzott fog helyén. 
Ritkábban fejlődik két fog közt, vagy a fogsor meilső, ritkán 
hátsó oldalán, a fogmedri szélen. Kisebb-nagyobb kocsányos 
göb, melynek gombaszerűen elterjedt feje a csonton koc~á­
nyánál fogva kissé mozgatható. Nagyobb daganatokon a fog­
lenyomatoknak megfelelően árkok láthatók. Tömött szövetük min­
dig barnás-vörös vagy szederjes (1. a 40. ábrát) és csak igen későn 
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fekélyesedik ki a hozzáfekvő vagy rászoruló fogak hatására. 
A daganat mindig fájdalmatlan s lassan nő. A szomszéd mirigyeket 
nem támadja meg. 

Bizonyos nagyságot elérve, a fogsorok közé emelkedik, s a 
rágást zavarja. Rágási sérülések kapcsán néha igen erős vérzéseket 
okoz; ugyancsak ilyen sérülésre vezethetők vissza az olykor 
mélyrehatoló, üszkös szétesések is. 

A p e r i os t a l is sa r kom á k aránylag ritkábbak. A csont 
külső vagy belső felületén fellépő daganatok, melyek idővel körül­
veszik, beágyazzák az egész csontot Ez utóbbi a daganatban eredeti 
alakját teljesen megtartja, legfeljebb felületén mar ki kisebb­
nagyobb gödröt a rajta növő sarkomaszövet. 

Kisebb-nagyobb, kezdetben körülír!, síma vagy dudoros fel­
színű göbök, amelyek a csont felett el nem mozgathatók, tömött 
szövetük a környező csontoknál mindig puhább. Jobb indulatúak 
mint a myelogenek, de lehetnek igen malignusak is. 

Leggyakrabban az állkapcson észlelhetők. A felső állcsonton 
egyébként a megkülönböztetés a perio~talis és a royelogen sarkomák 
közt igen nehéz, már csak azért is, mert Higbrnor-barlangi sarko­
mák mindig centralis sarkomákat utánoznak, bár kiindulásuk 
voltaképpen periostalis. 

A c e n t r a l i s sa r k o mák az előbbieknél gyakoribbak. 
A csont körülírt vagy diffus felpuhulásával, megvastagodásával 
járnak. A duzzadás annál kifejezettebb, minél hosszabb ideig 
marad sértetlenül a daganatnak csontos tokja; minél hamarabb 
következik be az infiltratív növés, annál kevésbbé okoz a daganat 
csontduzzadást. A duzzadás kezdetben csontkemény, fájdalmatlan, 
később egyes helyeken behorpasztható, majd amikor a daganat 
csontos tokját áttörte, ellágyul. 

Felül kivált a fossa caninában, ritkábban a kemény szájpadon 
jelenik meg körülírt duzzadás alakjában; később mindig a felső áll­
csont egész tájéka megduzzad: a pofa elődomborodik, rajta tágult 
viszerek futnak, a bőr alatt idült vizenyő terjed szét, amely fel­
húzódik a szemhéjakra, az orrszárnyra és az ajakra (1. a 41. ábrát). 
A szem felfelé van tolva, aminek diplopia az eredménye; a n. 
infraorbitalis nyomása gyakran neuralgiákat vált ki; a szájpad 
lefelé tolt, a fogak deviáltak; az orrfal befelé domborodik, nyálka­
hártyája duzzadt, pangásos, a mi hozzájárul a légzés megnehezí­
téséhez. Az állcsonti öböl nyílásának elzárása genygyülemre, a 
könycsatorna megszűkítése könycsorgásra vezet. 

Az állkapcson a kiindulás helye szerint hol az állszöglet, hol 
inkább a felhágó vagy haránt ág tájéka duzzadt. Később a száj­
fenék lefelé tolódik, olykor a nyelvcsontig vagy a gégére is. 
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A rágás és a beszéd zavart szenved. A n. alveolaris összenyomása 
itt is fájdalmas rohamoknak le het okozója. 

A sarkomák felismerése az említett jellemvonások alapján 
többnyire nem ütközik nehézségbe. A jóindulatú daganatokon kívül 
az alább említendő odontogen daganatok s a csontok belsejében 
lefolyó gyulladásos folyamatok kerülhetnek szóba. 

A kezelés csakis a kiirtás lehet. Részleges kiirtás szóba jöhet 
epulisnál, ahol a fogmeder kiirtása, az állkapcson keskeny alsó 
csontléc meghagyásával elégséges. A kiirtás csontcsípővel, vésővel 
történik, különös figyelemmel arra, hogy a fogmeder feneke is 
kiirtassék, amely helyen többnyire igen mélyen nyúlik be a daganat-

41. ábra. A felső állcsont sarkomája (fHIERSCH nyomán). 

szövet a csontállományba. A körülírt periostalis sarkomáknál, főleg 
az állkapcson, esetleg a szájp:!.don is, a levésésnek természetesen a 
corticalis egy darabjával kell történnie. 

Egyéb esetekben teljes resectio végzendő, jó nagy terjedelem­
ben az ép szövetben vezetett metszéssel. Ily módon az esetek egy 
harmadában sikerül állandó gyógyulást elérni; az esetek többi 
részében, legalább is 50°fo-ban teljesen gyökeres kiirtás mellett is 
kiújul a baj. 

2. A hámdaganatok. 

Voltaképen a nyálkahártyából kiinduló daganatok, melyek a 
csontra ráteqednek, azt infiltrálják. Idetartoznak: 1. a me 1 a n o t ik us 
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dagana tok~ amelyek aránylag ritkák, még legtöbbször a· felső áll­
csonto~ lep~ek fel, ahol a kemény szájpad nyálkahártyájából fejlőd­
nek. Kundulasuk helye a szájpadon aránylag elég gyakran található 
fe~tékes ~aitokban keresendő. Rendkívül gyorsan növő, fekélyese­
desre hJ]lamos, a csontot nagy kiterjedésben el pusztító daganatok 
amelyek igen kiterjedt áttételeket képeznek nemcsak a mirigyek~ 
ben, hanem a vérúton is. 2. Valamennyi között a c a r c i n om a a 
leggyakoribb. Körülbelül egyforma gyakoriságban támadja meg a 
felső és az alsó állcsontot.Jóval gyakoribb férfiaknál, akiket idősebb 
korban, 50-60 év között támad meg leginkább. Kiindulhat 
az állcsontokat borító nyálkahártyából, az állcsontok állományába 
belékerült valamely egyéb hámelemből, de átterjedhet a csontra 
valahonnét a környezetből is. 

Az állcsontok saját hámelemeiből kiinduló rákokat elsődlege­
seknek is szokás nevezni. Előfordulnak a fogmedri nyúlványon, 
a szájpadon, a Highmor-barlangban lapos hámrák alakjában, az 
állcsontok belsejében pedig fogcysta belsejéből kiindulva. A szom­
szédságból átterjedt rákokat másodlagosaknak nevezzük. felül a ~. 
pofanyálkahártyáról, a külbőrről vagy az orr felől terjedhetnek a 
csontra. Az állkapcson a száj fenék, a nyelv, az ajak és a sub- .·! 
maxillaris mirigy rákjai kapaszkodhatnak össze a csonttal. 

Mindezen rákok a megfelelő lágyrészrák tüneteivel járnak s 
azért tárgyalásukat az orr, illetve a szájhoz utaljuk 

3. Az odontogen daganatok. 

Valamennyien a fogfejlődéssel, és pedig vagy az embryonalis 
fogcsirokkal, vagy a későbbi idők fogzásával állanak vonat­
kozásban. 

Bonetanilag két csoportra oszthatók : tömör és tömlős daganatokra. 
a) A töm ö r d a g a n a t ok aszerint oszthatók további két csoportra, 

amint kizárólag az eredendő fog ébrényi helyezékének elemei, tehát nem differentiált 
fogelemck, vagy pedig már kész fogszövetek vesznek részt alkotásukban. Az előb­
bieket adamantinomáknak az utóbbiakat odontomáknak szokás nevezni. 

1. Az adamantinoma aránylag ritka daganat, mely elvétve észlelhető 
gyennekkorban, gyakoribb felnőttekné!. Jól körülírt, csontos tokba ágyazott, 
tömött, sarjszerű, szíirkés-vörös, de nem csontos göböket termel, amelyek rostos 
zsákból s az utóbbiba foglalt tulajdonképeni daganatszövetből állanak. A kettőt 
nyítlós folyadékkal telt rés választja el. A daganatszövet maga olykor durván 
bolyhos, lebenyes szerkezetű (l. a 42. ábrát), máskor inkább egyenletes; úgy a 
daaanat szövetében, mint rostos tokjában fogdurványok találhatók. 

"' Gyakoribb az állkapcson, mint felül ; igen nagyra, akár gyermekfejnyire 
is megnőhet. fejlödése helyén legtöbbször hiányzik egy-egy normális fog, máskor 

azonban a fogsor teljes. 
Górcsövileg kötőszövetes vázból és hámelemekből áll. A váz többnyire 

rostos, néha nyákos, olykor sarkomás kötöszövet. A váz réseit kitöltő hám-

·---
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sziaetek kiílönböző alkatúak. Jellemző az, ha az egyes szigeteket hengerhám 
öv:Zi, amelyen belül csillagos sejtréteg következik, míg a középen réteges hám-

42. ábra. Adamantinoma az állkapocsban. jobbra a kiirtott daganat átmetszete 
(ALLGAYER nyomán). 

gyöngyök fekszenek (1. a 43. ábrát). Tökéletlenebb fejteltségre Yall, ha egy köz­
ponti.~ csillagos sejtszigetet alacsonyabb köbhám ÖYez. Előfordulnak azonban 

43. ábra. Adamantinoma jellemző szöveti képe (BoJoiN és DELVAL nyomán). 

olyan daganatok is, ahol a hámot csupán a hámgyöngyök képviselik, olykor Iap­
hámos apró cysták képében. Elvétve zománcszemesék és cementhez hasonló 
anyag is található a daganatokban elszórva. 
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2. Az odontorna többé-kevésbbé csontkemény daganat képében jelenik mea. 
. ~~ odontomák egy része egyetlen fogszövetfajból áll s mint ilyen sebés~i 
Jelentoseggel nem bíró apró göböket alkot, akár a gyökéren (1. a 44. ábrát), 
ak<ír a koronán, vagy a dentinállományban. A szövet szerint a kis daeranatot 
cementoid, emailoid vagy denlinoidnak nevezzük. "' 

· Az odoniamák más részében klilönbözö fogszövetek tarka összevisszasácr­
ban találhatók. Ezen össze t e t t odontomák jóval nagyobbak,· akár diónyi;k 

44. ábra. Gyöki és nyaki odontoma 
(BROC és 1-l.::YDENREICH nyomán). 

4'5. ábra. Örlöfogon lógó odontoma 
(MAGITOT nyomán). 

vagy tojásnyiak is lehetnek. Egy részük valamely meglevő fogon ül kisebb­
nagyobb fliggelék alakjában (o d o n t o m a a d h a e r e n)). E függelékek majd 
a koronához tapadnak (c o r o n a r i um), majd a gyökérhez (r a d i c u l a r e) 
csatlakoznak ugyancsak fliggelék, vagy a gyökeret teljesen körülfogó növedék 
alakjában (l. a 45. ábrát). 

Az összetett odontomák másik része a fogaktól független (o d o n t om a 
l i b e r u m). Olykor puha rostos daganat, amelyben csupán apró, elhintett mész­
szemcsék jelölik a kifejlődött dentin!. Leg-
nagyobb részük azonban tömött s ilyenkor den­
tinből és zománcból áll, bár e kettőhöz cement 
is csatlakozhatik (o d o n t o m a l i b e r u m 
dentineum, adamantineum, osteo­
<J d o n t om a). Szabálytalan dudoros göbök 
ezek (l. a 46. ábrát), melyeknek egyik vagy 
másik részén, vagy környezetében fogdurványok 
láthatók. Az egész daganat többnyire kötő­

szövetes hurokba van ágyazva, melyet kívülről 
csontos tok övez (l. a 47. ábrát). Maga a daga­
nat összefügghel tokjával, de teljesen szabad 
is lehet, mint valami sequester. Rendesen 
kicsiny, mogyorónyi, de megnőhet tyúktojás­
nyira is. Növőfélben levő daganatokban a kötő­
szövetes elemek köz! hámsejtek is találhatók, 

46. ábra. Odontoma liberum 
(ÜNDEr nyomán). 

amelyeknek rovására nő tulajdonképen a daganat. A daganat növése megszúnik, 

ha a hámelemek elfogynak. 
b) A töm l ős d a g a n a t ok alkatuk és fejlődésük szerint ugyancsak két 

csoportra oszthatók. 
1. Az adamantinoma cystieum voltaképen tömlős adamantinomának 

felel meg. 
Igen nagyra, akár gyermekfejnyire is megnövő daganat, mely sokkal gyako-

ribb az állkapcson, mint felül. A daganat az ép lágyrészektől fedett, erősen fel-
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fujt csontban székel. A felfujódott csont képezi a tokot, ~~1ely ig:n nagy daganatok 
felett sokhelyt hiányos, lukas, úgyhogy a daganatszavet kozvetlen a nyálka-

47. ábra. Tömött odontoma az állkapocsban (HEATH nyomán). 

hártyával érintkezik. Maga a daganatszövet kisebb-nagyobb, gombostűfejnyi, 

borsónyi, tyúktojásnyi üregekból áll (1. a 48. ábrát}, melyekben a falból kiemelkedő 

sövények jelzik a régibb tagoltságot. Az egyes tömlőket vékonyabb vagy vas-

48. ábra. Adamantinoma cysticum az állkapocsban (HEATH nyomán). 

kosabb, síma kötőszövetes hártya béleli s hígan folyós, kocsonyás, gyakran 
cholesterintartalmú anyag tölti ki. Az egyes cystákat elválasztó fal hol vékony, 
hol vastagabb. 
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. Górcsövileg a cysták kötőszövetes falán kifejezett hámbélés található 1 majd hengeres, majd köbös, majd lapos. Az eayes cysták k"'. t 't '1•
11

' : ~~ue .. y 
l l k 1 .. 'k "' ' oz a a 1ato tomor 
1e ye en un1 szembe, hogy a daganat voltakéjJen uaym1oi . k .. · 
. d · . . . ' "' ' yan szer ezetu, n11 nt 

az a amantmoma. A cystas elfa]ttlas kezeletél a hámayöna o" l b f ll' .. · 
1 .. t' l'k · 1 'k o ",y ' en e epo seJt-
wz 1 vacuo a Je z1 , amelyek megnagyobboclnak, egymással összef 1 , k • 
ll (. 'k k' "bb' l" I"k o )na s Igy a w Ja a eso 1 om o et. 

A fogsor fogai köziil egy vagy több mindig hiányzik. A meglevő fogak 

49. ábra. Gyökércysla vázlata 
(ÜMBRÉDANNE nyomán). 

50. ábra. Nagyobb gyökér­
eysta vázlata. 

gyakran beclomborodnak a szomszécl tömlőkbe. A daganat szövetében magában 
gyakran eltévedt fogak, vagy azoknak durványai találhatók. 

2. A fogeysták köriilbeliil egyformán gyakoriak alul és feliil; talán vala­
mivel gyakoriabbak a felső állcsonton. Ritkán észlelhetők a fogmeclri nyúlványtól 
távolabb a szájpadon vagy az állkapocs felhágó szárán is. Többnyire borsónyi, 
cliónyi, ritkán nagyobb, akár gyermekfejnyi üregek, 
melyck kivált felül nőnek nagyra s ily~nkor az áll­
csonti öböl felé emelkednek ki, amelyet megszükíthet­
nek, sőt leljesen ki is tölthetnek. Az állkapcson 
többnyire a külső falat domborítják elő. 

Alkatuk és eredetük szerint két csoportra oszt­
hatók : a gyökcysták1·a (c y s t a r a cl i c u l a r is) és 
a tiiszőcystákra (c y s t a fo II i c u l a r i s). 

A gyökeysták keletkezésének feltétele a szuvas 
fog, amely azonban a cysta támadása idején már rég 
hiányozhatik. Épen ezért felléphelnek az élet bármely 
szakában, amikor fogszuvasodás egyáltalában előfor­
dul. A kezdetiiket az Íl. n. gyökgranuloma képezi, a 
szuvas foggyökereken látható apró, tömör vagy cystikus 
(1. az 49. és 50. ábrát) granuloma, mely azonban 
már igen korai szakában is tartalmaz a sarjakban 

51. ábra. Látszólag 
Higgetlen gyökércysta 

vázlata. 

hámelemeket A kifejlődött daganat cliónyi, tojásnyi, ritkán nagyobb, akár 
gyermekfejnyi is. 

A kifejlődött daganatot csontos tok borítja, mely nagy cystáknál azonban 
itt-ott hiányos lehet. A csontos tokon belül kötőszövetes rostos burok következik, 
mely kifelé sejtszegényebb, befelé sejtdúsabb s a csontos tokból nlindig könnyen 
kihámozható. Belső bélésé! hámréteg alkotja, amely vagy többrétü, kívül hengeres, 
beliil lapos, vagy egyszertien lapos hám. Tartalma többnyire' tiszta, sárgás, chole-: 

Manninger-Verebélj; A sebészet tankönyve. III. 7 
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. k t t 1 · fol)•adék ol)•kor geny, sőt ev is lehet. A megfelelő 
slennlemeze et ar a maza ' ' .. · . ; f cr k 

·· k · 1 k . b do 11 n)•ÍIIik be a C)•sla urccrebc. A szomsz~.:d o"a al swvas gyo ·er o y 01 sza a . . " . "'.· 
a cysta növése közben félrenyomJa (l. az 51. es ::>2. abi at). • . . 

A tO.szőcysták keletkezésének feltétele valamel y fogesi ~: clf aJulasa· 

A k·r 'l"d"'lt •stát ua)•ancsak csontos tok veszi körül, ndyen belul a csonttal 
JejO O C) • "' . • 'J' · l "tl 

l . · .. [" .. • !'Is ko"to"szöveles burok következik. A hambecs nem nunc enn aza n osszc uggo, ere 1 • , • 

síma, helyenként szemölcsös, több rétegíí laphám, melyhez olykor csillagos pulpa-

I 

III 

52. ábra. A gyökércysta fejlődésének vázlata a felső állcsontban (PERTHES nyomán). 

sejtekre emlékezletö hámsejtek t:írsulnak. A hámbélésből olykor kötegek vagy 
apró cyslák húzódnak be a kötőszövetes falba. jellemző e cyslákra, hogy mindig 
valamelyes foggal állnak viszonyban, amennyiben vagy normális fog, vagy annak 
durványa foglal helyet az üregben. A rudimentum olykor csak puha dudor a 
cystafal valamely helyén, amely dudor zománcból és dentinből áll. A kifejlődött 
fog többnyire koronájávalnyúlik be az üregbe (l. az 53. ábrát), míg a gyökér a rostos 
tokon kívül fekszik ; a többi foghoz viszonyítva az ilyen fog helyzete rendellenes lehel, 
úgyhogy a gyökere néz a fogsor felé. Máskor a fog leljesc;n a falba van beágyazva j 
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ismét máskor, ha a gyökér valamely okból hiányzik vagy felszívódott, a korona 
szabaclon fckhetik a cysta tartalmában. E tartalom egyébként híg, sárgás, chole­
stcrinclt'ts folyadék. Hogy vannak-e teljesen fogmentes cysták is, az cziclőszerint 
kétséges. . 

1Yiinclezen odoutogen daganatok fejlődésében számbaveendők az embryonalis 
fogesirak nemcsak ab)Jan az időben, amikor egyes elemeik még nincsenek kikép­
zőclvc, hanem később is, amikor az egyes fogszövet fajok már clifferentiálócltak; 
tekintetbe veendők ezeken kíviil a fölös számban termelt fogesirak s a fogfejlő­
désnél visszamaradó paradentalis maradványok (MALASSEz) is. A kifejlődött foghús 
hámjának szerepe ily daganatok létrehozásában ezidőszeríni tisztázva nincs. A kész 
daganatokra nézve a kiindulás a posteriori nehezen állapítható meg; valószími, 
hogy minclegyik faj a fogfejlődés említett valamennyi szakával állhat vonatkozásban. 

Klinikailag, ha a sebészi érdekkel nem bíró apró odontomákat 
és a gyökcystákat nem számítjuk, az odontagen daganatok három 
csoportra oszthatók: a tömör 
dagana tokra, a multilocularis és 
egyrekeszlí fogtömlőkre. . 

A töm ö r odontagen daga­
natok vagy az alveolusból kiemel­
kedő legömbölyí·ett dudor, vagy 
az állcsontok mélyében elhelyezett, 
a csontot felfujó, tehát csontos 
tokba zárt daganat képében je­
lennek meg. Az a l v e o l a r is 
g ö b ök többnyire rugalmasak, 
tömött sarkomaszerlíek és az ese­
tek legtöbbjében valamely hiányzó 
fog helyén jelennek meg. Az 
intraossealis daganatok 

K 

53. ábra. Tüszőcysta vázlata. 

bizonyos idei növekedés után áttörhetik a csontot s ugyancsak meg­
jelenhetnek a fogmedri szélen, vabmely hiányzó fog helyén. Mind­
két elhelyeződésü göb lehet puha vagy csontkemény; egyes elvétett 
eseteket leszámítva, a puha daganat szerkezetileg adamantinoma, 
a csontkemény pedig odontoma. Az a d am a n t i n om a óriás 
nagyságot érhet el, de mindig rendkívül lassan nő, helybeli ki­
újulásra hajlamos, áttételeket azonban nem okoz. Az o d o n t om a 
többnyire kisebb s bizonyos idei nagyobbodás után nem nő 

tovább; elég gyakran vezet lobos szövődményekhez, amelyek 
olykor az egész daganat elhalását, seques1ratióját eredményezik. 
A száj vagy az arc felé nyilt sipoly ilyenkor kemény daganat­
tömegre vezet. 

A t ö b b r ek es z ü tömi ős daganat az állcsontok, és pedig 
túlnyomóan az állkapocs belsejében mint fájdalmatlan, ép nyálka­
hártyától fedett, dudoros daganat kezdődik, melynek egyes dudorai 
erősebb nyomásra behorpaszthatók, recsegnek. A daganattal szom-

r 



100 

szédos fogak többnyire hiányzanak, a meglévők pedig mozognak. 
A daganat lassan, egyenletesen nő, áttételeket nem okoz, de 
tökéletlenül kiirtva, kiújulhat. 

Az e g y r ek es z ű tömlők fájdalmatlan ul, észrevétlenül növő 
daganatok, mindig a csontállomány mélyében. l~ezdetben mindig 
csontos tokba ágyazottak, ezért csontkemények, később, mikor a 
tok megvékonyodik, behorpasztható, recsegövé lesz, majd ha a 
tok elpusztul, a daganat is megpuhul, kifejezetten hullámzóvá 
lesz. Útbaigazító a daganat csapolása és a Rötgen- kép. I-la a 
daganat valamely szuvas vagy szuvasodás miatt kihúzolt fog helyén 
nőtt, akkor g y ök é r c y st á v a l, ha teljesen ép fogsor mellett vagy 
valamely egyáltalában ki nem bújt fog helyén fejlődik, fo ll i c u l a r is 
c y st á v a l állunk szemben. 

A daganatok elkülönítése egyéb állcsonti daganatoktól olykor 
bajos. A töm ö r daganatokat csak a próbára kimetszett részlet 
szövettani képe különbözteti meg a sarkomátóL A t ö b b r e ke sz ű 
daganat a tömör daganattól csak punctióval, Rötgen vizsgálattal, 
az egyrekeszlítől pedig az által különböztethető meg, hogy dudoros. 
Az e g y r ek es z lí tömlők periodontitikus tályogoktól, tömör 
daganatoktól és a felső állcsonton a Highmor barlang folyadék­
gyülemeitől választandák külön. 

A kezelés. A töm ö r daganatok egészben kiirtandók, lehetö­
leg a csont folytonosságának megtartásávaL Biztos kórisme eselén 
elegendő a csontos tok feltárása s a daganatszövet alapos kiürítése. 
A fogakkal összefüggő odontornák egyszer(íen a fog kihuzásával 
távolíthaták el; az eltávolításnál minden erőszakos beavatkozás 
kerülendő, nehogy a daganat helyén elvékonyodott csont törjön. 
A száj felé áttört tömör daganatok, ha csak lehetséges, bellílről 

távolítandók el. Ki nem fekélyesedett daganatok eltávolítására 
viszont célszerű a bőrön keresztül való behatolás. 

A t ö b b r ek es z ű tömlők már nagyságuk miatt is legtöbbször 
a megfelelő csontrészlet resectióját teszik szükségessé. Kezdeti 
szakban itt is lehetőleg a csontfolytonosság megóvása legyen 
a cél. 

Az e g y r ek es z ü cysták eltávolítására különböző eljárásokat 
ajánlottak Legegyszerlíbb, ha az üreget csontos falának és bélésé­
nek részleges eltávolítása után tág összeköttetésbe hozzuk a száj­
üreggel, amelynek így a cysta valóságos melléküregévé lesz 
(PARTScH). Mások a tömlőt az orrüreggel hozzák tág összekötte­
tésbe, úgy hogy a tömlő falát ezen üregek felé átfurják, lehetőleg 
egész kiterjedésben eltávolítják s azután a behatolás helyét a száj 
felől teljesen zárják QAQuEs-HorrMANN). Minthogy a visszamaradt 
falrészletekből olykor tovanövést észleltek, egyesek a tömlö 
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teljes kiirtását ajánlják s a támadt Üreget szájnyálkahártyával vagy 
bőrlebennyel bélelik ki (BRAMAN). Tehetjük azt is, hogy a tömlő 
csontos falának eltávolítása után bélését teljesen kiirtjuk, kikaparjuk 
s azután az üreget sarjadzásra bízzuk (ALBARRAN). Egyes sebészek 
végre a tömlő falának teljes kiirtása után az üreget beplombázás 
útján iparkodtak megszüntelni; a plombázáshoz az ismert jodoform­
plomb került leggyakrabban alkalmazásba (MosETro-MoRiior). 

6. A typikus műtétek. 

t. A koponya műtétek. 

a) A lékelés. 

Lékelés alatt értjük a koponyatok megnyitását vagy azért, 
mert azt a csont kóros volta teszi szükségessé, vagy mert a 
koponyaüregben van valamely kóros góc, melyhez csak ily módon 
férhetünk hozzá. A csont betegségei közül (t r e p a n a t i o 
c r a n i a I is) törések, heveny (os t e om y e I i t is) és idült (gümő­
k 6 r, b u j a k 6 r, e c h i n o c o c c us) gyulladások, daganatok s 
végre a koponyavarratok összecsontosadása teszik szükségessé a 
megnyitást. A koponyatartalom (t r e p a n a t i o i n t r a c r a n i a l is) 
megközelítése vagy egyszerű csapolás eszközlésére (p u n c t i o), 
vagy a koponyaüreg fokozott nyomásának megszüntetésére (d e­
c om p r ess i o), vagy vérzéscsillapításra, vagy valamely daganat 
kiirtása céljából történik. 

A megnyitás technikájának alapelve mindig az, hogy a 
koponyatokon előbb kis nyílást készítünk s ezt azután 
szükség szerint valamely módon tágítjuk Mindkét célra külön­
leges eszközök szalgálnak; a megnyitó eszközök köz ül a trepán, 
a különbözó fúrók és a vésók, a tágító eszközök közül a vésökön 
kívül a csontcsípők, a tűrészek és a fraisek vannak ma is hJsz­
nálatban. 

A megnyitó eszközök köziiilegrégibb a trepan, amely ma csak 
elvélve talál alkalmazásra. Lényegében különböző átmérőjti körftirész, melyet 
egyszerti kézi vagy körfúróra, vagy elektromos fogóra szerelünk fel. A fúrás 
kezdetén a koszorú biztos állását a közepéről előtólható ftlrótövis biztosítja, amelyet 
a durához közeleelve visszahúzunk. Célszerű a fűrészelés! a vitrea vékony 
lemezkéjének megtartásával befejezni. A kifLirészelt korongot kiilön e célra 
szolgáló kis eszközzel (t i r ef o n d) kitörjiik. 

A fú r ó k igen kiilönböző alakúak. Lehetnek ki hegyesedő hengeralakt1ak, 
fogaslemezesek, lándzsaalakúak, vagy gömb-fúrók (DoYEN). A fúró hajtására ugyan­
csak kiilönbözö eszközök szolgálnak. Legegyszerűbb a közönséges kézifúró ; cél­
szerűbb a Stille-féle fogantyú (1. az 54. ábrát), amely fogaskerék áttétellel hajtja 
a f(1rót; újabban a pergőfúró és az elektromos hajtókészülékek a divatosak. 
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A v és ő a Jegáltalánosabban elterjedt, b:ír nem a legcélszerííbb e~zköz a 
megnyitásra. Előnye, hogy könnyen kezelhetö, hátránya azonba11, hogy az alkat-

54. ábra. Kiilönböző alaktí fl1rók 
STJLLE-féle fogantytíval. 

55. ábra. Kulönbözó alakú 
vésök. 

mazása a koponyának jelentékeny rázkódásával jár. Használhatóságát kii lön­
böző móclosításokknl iparkodtak fokozni. A véső éle lehet egyenes s ez eselben 

56. ábra. DAliLOREN-féle csontcsípií. 

egyoldalról (asztalosvéső) vagy kétolelal felől (szobrászvéső) ldéleseclő. De lehet az él 
homorú (1. az 55. ábrát) vagy szögletes ís (LANE, DtAKNOff). Az él vagy széles, akár 
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3-4 em.-nyi, vagy keskeny. A véső nyele lehet egyelles szoaletben meatört vJa}' 
b . l k' ' "' "' l "' , aJonel~a .. a ·u, amely ul~bbinál a véső éle vagy előre néz (N•cou), vagy harántul 
ali a vesa hossztengelyere (l(OsTER). A koponyavésők egy része ezenkívül az él 
eg!.'ik, végén kiemelkedő foggal van ellátva (DOYEN). A véső hajtására kalapács 
swkseges, amely készülhet kemény fából v.lgy fémből. Az utóbbit egyrészt a 
rázkódás enyhítésére, másrészt hangjának tompítására célszeríí kancsukkal bevonni 
(RIEDEL). lviinclen vésésnek a technikája az, hogy a csontot fokozatosan előre­
haladva metsziik át; vájut vésiink s ezt fokozatosan tágítjuk és mélyítjiik. 

~7. ábra. D~: QuERYAIN csontcsípöje. 

A cs o 11 t cs í pök kizárólag a már elkészített luk tágítására szolgálnak. 
;\ esipök egy része keskeny r~st vág a csontba, tehát keskenyélű; nevezhetjük 
ííket tehát metszöcsípőknek is. lele tartozik a DAHLGREN- (1. az 56. ábrát), a DE 
QuERVAIN- (1. az 57. ábrát) és a STILLE-féle csípő. A esipök másik csoportja 
nagyobb hiányt készít a csontba, másszóval eltávolító (morcellirozó-, zúzócsípö). 
Ilyenek a I--lAvRE-, a LOER- (1. az 58. ábrát) és a DE QuERVAIN-féle csípő. Valr.­
mennyi úgy alkalmazandó, hogy a csípő egjik szára a koponyanyíláson át a 

58. ábra. LOER-féle csontcsípö. 

dnrára keriil, másik része kívülről fogja meg a csontot s a kettő összezárása 
készíti a rést, illetve az anyaghiányt 

A f ií r és z ek közííl a régebben divatos lapfíirész (GusSENBAUER) és az 
í1jabban szerkesztett körfíirész (DOYEN) aránylag kevés alkalmazóra akadt, ellenben 
a ÜIGLI-féle drótfíirészt ma is elterjedten használják a koponya megnyi!ására. 
Alkalmazásának lényegc az, hogy a kapanyán lukakat fúrunk, amelyek közölt a 
meamaradt csonthidakat a dura felett átvezetett fíirésszel átmetsziik. Alkalmazá­
sán~k két nehézsége van: a fíírész átvezetése az egyik lukból a másikba s az 
alatta fekvő clurának a megvédése. A beveze1.ésre a közönséges Dechamps-tűn 

kívíil ajánlottak puha anyagból készíill hajlítható sandákai (BRMTz) és órarugó!, 
amely utóbbi egyúttal a keményburok védésére is alkalmas. 
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A fr a is ek keskeny hengeres acélpálcikák, melyeken csavannene:szc:lí 
élek futnak végig. A pálcika vagy hegyben végződik, vagy a durát vé~ő k.eskeny 
karmwol hord. Kélféleképen alkalmazható. Egyik esetben a csontra fuggelyesen 
tartott~szközt oldahíval feszitjiik neki a csontnak, amelyet az pergés közben oldalról 

(1. az 59. ábrát) mar ki (SuoECK). 

,-

59. ábra. Csontlebeny kimetszés 
lVIEEEL szerin!. 

A másik lehetőség az, hogy a 
hegyes fra i set csúcsával tóljuk 
előre, amikor is valósággal fel­
szántja (1. a 60. ábrát) maga eléitt 
a csontot (BORCHARDT). 

A l ék e l és t e c h n i­
k á j a. A mlítét lefolyása, 
amint azt legújabban KIRSCII­

NER összeállította, nagyjában 
a következő. 

A beteg úgy h e l y e­
z e n d ő el, hogy a fej biztos 
alapon nyugodjék és minden 
oldalról könnyen, szabadon 
hozzáférhető legyen. Az egy­
szerlí oldalfekvés a legtöbb 

behatoJásra elegendő, ha a fej egyúttal emelve van. Más fekvés! 
főleg a hátsó lékelések igényelnek. E célból némelyek a beteget 
arcra fektetik, úgy hogy a fej az asztalon túlérve homlokával egy 
vályúba támaszkodik, míg az arc szabadon áll (ScmuTH). Mások 
a beteget ültetik, úgy 
hogy a kissé előrehaj­
lott fejet egy segéd 
eiülről rögzíti (KRAUSE). 

A beteg ponto­
san e l ők és z í t e n d ő. 
Célszer(í az egész ko­
ponyát megborotválni. 
A bőr desinfectióra kiki 
a maga megszakott el­
járását alkalmazza cél­
szerlíen, újabb időben 
lehetőleg hozzáadva a 
jódtincturás beecsete-

60. ábra. Lékelés BOCIIARDT szerint. 

lést. A b em e ts z és helye a bőr felületes megkarcolásával előre 

jelölendő. A műtéti területrt a bőrhöz varrt, illetve~ csipett ken­
dőkkel pontosan isoláljuk. Az arc s vele együtt az altató is a 
beteg feje fölé kiemelkedő keretre feszített kendővel különítendő el. 

Az é r z és t e l e n í t és t illetőleg általánosan elterjedt véle­
mény az, hogy minden nagyobb' agyi beavatkozásnál állalános 
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bódí_tás szükséges. Habár. minden szerre1 láttak jó eredményt, 
mégts legtöbben a chloroformot ajánlják, mint amely a vérnyomást 
nem emeli oly mértékben, mint az aether. A chioraform mennyi­
ség csökkentésére morphin előzetes befecskendezését (KüTTNER­
KRAUSE), esetleg scopomorphin adagelását (ANscr·tüTz) ajánlják. 
A chioraform bódítás kivitelére a Roth-Draeger készülék célszerű. 
A bódítás veszélyeinek csökkentésére, másrészt a tömegesebb vérzés 
meggátlására ajánlották, hogy a narkosis kezdete előtt a végtagok­
ban viszeres pangást létesítsiink lazán alkalmazott Esmarch­
pólyákkal (DAVBARN-KLArr). Kisebb beavatkozások, nevezetesen 
koponyatörések ellátása, egy-
szeríí csontátfúrás jól végezhe­
tők megfelelő helyi érzéstele­
nítéssei is akár 1/.}/o·os cocain­
adrenalinnal (li EIDEN HAtN), akár 
1 °/o-os novaeainnal (BRAUN). 

Nagy nehézséget okoz a 
koponyamíítéteknél olykor a 
v é r z és cs i ll a p í t ás a, egy­
részt a lágyrészekből, másrészt 
a csontból és a durából. 

A l á g y r é s z v é r z é s meg­
gátlására ajánlották a fej bőrének a 
l es z o r í l ás á t az EsMARCH-féle vér­
!elení!és mintájára, a homlokról a tar­
kóra futó gummipólyával (J-loRSLEY), 
gummicsővel (N1cou), gummigyííríí­
vel (KOMMEL), vagy egyéb e célra 
szerkesztett eszközzel (Wooo, PERTHES). 
Célszerííbb és egyszenibb a köriilöltés, 
nevezetesen a metszési vonal körül-
varrása vagy köriiltíízése. A k ö r ii 1- 61. ábra. A HElDENHAlN-féle 
v a r r ás történhe!ili a melszés vonala körülvarrás vázlata. 
melle!t azzal párhuzamosan két sor-
ban vezetell visszaöltött (l. a 61. ábrát), 
erősen meghíizott fonállal (HEIDENHAIN). Ha az Í\·alakú metszés basisa felfelé 
néz, elégséges az egysoros varral is az ív domborulatán (HACKER); viszont lefelé 
kocsányos lebenynél a lebeny dombonliatán és az alapon harántul végig veze­
tell varrat ad jó elzárás!. A körül l íí z és r e kiilönböző fémeszközöket 
szerkesztettek, amelyeknek a bőr alá bevezetett szárai közt a bőrt összeszorítjuk. 
Ismertebbek a KREDEL-féle lemezek és a MAKKAs-féle kellős tük (1. a 62. és 63. 
ábrát). ·Kevésbbé biztos a vérzés csillapítására az egyszerű adrenalinos körül­
fecskendezés (BRAUN). Egyáltalában nem ajánlatos az előzetes vérérlekötés (CR!LE), 
amelyhez csak végső esetben folyamodunk. 

A cs o n t v é r z és t is jelentékenyen csökkentjük a lágy részek előbb 
említett ellátásával. Ha a csontlemezekből ennek dacára bőven ömlik a vér, a 
vérző csontérbe viaszkol tömheliink (HoRSLEv), a két csontlemezt a vérzésnek 
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mco-felelöen ös5zcpréselhetjí'ik (DwLOREN), a 
verhetiink (BORCHAROT, l(OTTNEII), vagy kiilön 
verhetiink (l<RAUSE). 

!ukba fa- vagy elefántcsonlékecskét 
c célra szolgáló kicsiny fémeszközl 

A cl11 r a v é r z és veszélye főként a viszeres öblök táj án fenyeget. Cél­
szeríí ezért az öblök tájának lehet{í elkeriilése, tígy hogy az öblöklől lehet{íleg 
J1'2 cnt.-nyi távolságra maradjon a csontmetszés helye (Luvs). Ott, ahol a simisok 
el nem kerülhetök, a cl11ra óvatosan leemelendö a csontfelszínről esetleg oly 
módon, hogy a metszést két oldalról a sin11s helyéig vczetjiik, így kél oldalról 
iparkodunk azt a csontról lcem~lni, s csak ezután folytaljlik a csont :ílmctszésl-1. 

62. ábra. MAKKAs-féle kettös tíí. 

A koponya megnyitása 
már most a cél szerint különböző 
móclon történhetik, úgy hogy e 
szempontból a lékelésnek bizonyos 
typusait különböztethetjük meg: 
l. puncliós, 2. vonalas, 3. javító, 
4. ostC'oplasticus, 5. eltávolító 
vagy ablatiós és 6. elecom pressiós 
lékelés. 

A p u n c l i ó s l ék e l és. Célja: a) próbapunctio kórismézés céljából. 
amikor a készílett nyíláson ál az agy állomány:íból folyadékot vagy szövetrészekct 
iparkodunk kiemelni; b} kezelés olyankor, ha vagy gyógyító folyadékokat fecsken­
dezünk be az agy állományába, amint azt kivált letanusnál ajánlott:íl\, vagy pedig, 
ha folyaclékgyiilemek eltávolítását célozzuk apró drainnyílásokon át; r) mindcn 
egyes lékelésnek bevezetője 

a koponyatok megfúrása. 
Az előbbi két es~tben 

a megfelelő helyi érzéstele­
nítés elegendő. Az előre 

pontosan meghatározott he­
lyen a lágyrészeket rövid 
metszéssel átvágjuk és így 
fúrjuk át a csontot; mások 
azt ajánlják, hogy a lágy· 
részeken át fúrjunk be a 
csontha külön e célra szol­
gáló eleKtromos {N EISSER­
PoLLAK), vagy pergő fúróval 
(KRAUSE). A csont átfúrása 
után a kihúzott fúró helyén 
betóljuk a hosszú, centi­
méterekre beosztott tíível 
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63. ábra. Vérzéscsillapítás JVL\I<KAS szenn!) 

fegyverzett fecskendőt. Zavaró köriilmény ilyenkor gyakran az, hogy a csont­
nyílás fellelése a bőrszúráson keresztiil bajos. E nehézségen kiilönbözöképen 
iparkodtak javítani. Legcélszerlíbb talán a vályúfúró (GoLTz), amikor a behatoll 
fúró vályujában tolhaló elő a punctiós tíí. 

Az egyetlen zavar e kis míítét kapcsán a vérzés lehet pialis viszér, vagy 
vabmely viszeres öböl megsértése folytán. Nagyobb jelentősége azonban az ilyen 
vérlésnek nincsen. Fontos tudni, hogy a dura köri'dbelől 1·5 cm mélyen van a 
bőr felszíne alatt, az agyba pedig köriilbelől 3-4 cm-nyire az alá lehel veszél' 
nélkül beszúrni. 

1 
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A bevezető ftírások a megfelelő bőrmetszés után a szem ellenőrzése mellctt 
eszközöltetnek. 

A v o n a l as l é ke l és (t r. l i n e a r is, o s t e o t o lll i a c r a n i i, 
c r a n i ek t om i a.) Célja a hiányzó varratok helyett rést készíteni a csontos 
vázon, hogy az agyvelő növekedése közben kiterjeszkedhessék. Egyetlen indicatiója 
tehát a lll i k r o ke p h a l i a. 

A rés a kapanyán lehet harántul futó, kiv:ílt elől a homlok táj ·n {l-ANNE­
LONGUE), lehet hosszirányú a Iambela varrattól előre a koszorúvarratig, vagy 
le a szemöldökig (LANNELONGUE·TILLMANNS), lehet keresztalaktÍ (Wmm). Lehet 
azonban a készített rés önmagába visszafutó köralaktí is, ami által tehát a 
koponyaboltozat kisebb·n1gyobb teriilete teljesen kiemeltelik összefiiggéséb61. 
Ez a kör határolhat a koponya egyik helyén egy leb~nyt (PosrEMSKY}, vagy 
kürii l járhatja a lwponyaboltozatot legnagyobb szélességében (DUMOND-GERSUNY). 

A mlitét technikája abban áll, hogy a 
megfelelő vonalas vagy lebenyes bőrmetszés 
mcntén csíkalakban kimetszlik a csonthártyá!, a 
készítendő rés egyik végén megfÍirjuk a kopo­
nyát s eDből kiindulva, lehetőleg a kemény 
burok megsértés~ nélkiil, egy 'í~-1 cnt.-nyi 
csontos sávo! kimetszünk a csontos burokbóL 
J\ kimetszés legczélsreríibben csontcsípővel 
történik. 

Az elméletileg helyes:!n megalkotott míítét 
gyakorlati értéke igen csekély. 

A j a v í t ó l é ke l és (t r e p a n a t i o 
c o r r i g e n s) célja a besüpped t csontterületek 
kiemelés:!. A miité: technikája igen egyszerií. 
A szomszéclsággal ös:;zefíiggő behorpaelás eselén 
a be nem horpacit szomszécl részleten f{Iróval 
kisebb nyílást készítünk, azt megfelelő mó~lon 
tágítjuk, majd óvatosan erősebb em~lő eszközt 
visziink a dura és a csont közölt a horpadás 
csÍicsáig (1. a 64. ábrát) s ezzel a behorpacit részt 
óvatosan kiemeljük. Össze nem függö horpadá­
sok eselén célszeríi a teljesen kitört részlet egy 
darabjának eltávolításas c résen át a kiemelés. 

64. ábra. 
Besüpped! koponyatörés 
kiem~lésc (PELS-LEUSDEN 

nyomán). 

A l e b e n y cs l é ke l és (t r e p. os t e o p l as t i c a) célja a koponya 
tágas megnyilása olymódon, hogy a képzett csontos hiányt nyomban el is zárjuk. 
Nagyobb intracranialis mlitéteknek ma ez az egyetlen jogosult míitevési módja. 

A technikájában a WAGNER-féle előírás a legelterjedtebb, amely szeríni a lebeny 
a csont egész vastagságából készül. Ívalakú bőnnetszéssel kezdjük, amelynek két 
végére könnyebb hozzáférhetés céljából kifelé irányuló két kis harántmetszés 
illeszthető. A bőr visszahúzódása után valamivel kisebb terjedelmíí periostmetszés 
következik, amelynek m~gfelelően ugyancs1k ivalakban köriilmetsziik a csonto~. 
E célból a képzenelő csontlebeny mentén két-négy Inkat flírunk, amelyek köz! 
a csonthiclakat körfíírészszel, vésővel, Giglivel, csontcsípővel vagy elektromos 
fraisevel átvágjuk. A csontlebeny basisát két oldalról óvatosan alávezelett emelövel 
betörjiik, esetleg két oldal felől átvéssiik. Hogy a lágyré>zek a csontról a Illl1tét 
folyamán Ie ne csÍiszszanak, célszerii a csontot a b.Srrel e cél :·a szerkesztett 
eszközzel összefogni (KRAUSE-fogó). Az intracranialis beavatkozás befejezése után 
a lebenyi helyére visszavarrjuk !-!ogy a lebeny későbbi beilleszkedése tökéletesebb 
legyen, BEcK ajánlatára a csontot ferdén v~shetjiik ál kívülről befelé, úgy, hogy 



1M 

a lebell}' a Iamina vitreán valamivel nagyobb, mint a kiilső cortlcalison. Az ilyett 
alkatú lebeny kiemelése azonban erősebb zúzódással jár. 

l(evest>bb követőre akadtak azok az eljárások, amelyeknél a csont vastagságá­
nak csak egy részét használjuk lebenyképzésre. 1'v\OLLER a külső corticalist és 
a diploét vési Ie összefüggő lemez képében a vitreáról, amely utóbbit a csont­
lebeny Ieemelése után teljesen eltávolítja. A visszahelyezett csontlebeny tehát 
valamivel vékonyabb, mint az eredeti boltozat. DuRANTE a kiilsö corticalisból 
apró csontlemezkéket vés le és ezeket hagyja a lágyrész lebenynyel összefiiggésben ; 
a mélyebb csontrétegeket ő is teljesen eltávolítja. 

A z c 1 t á v o I í t ó l ék e l és. Célja kisebb-nagyobb koponyadarab vég­
leges eltávolítása olyankor, ha az eltávolítandó csontrészlet beteg. 

Az eltávolítás tör-

65. ábm. Decompressiós szelep KocttER szerinl. 

ténhetik egy darabban, 
amikor a lágyrészek le­
készítése után az eltá,·o­
lítandó csontrészletet úgy 
metszük körül, mint azt 
a lebenyes lékelésnél 
vázoltuk; a teljesen kö­
rülír! csontdarabot a.z. 
után óvatosan kiemel­
jük. Ezt az eljárást kivált 
daganatoknál alkalmaz­
zuk. Történhetik azon­
b:tn az eltávolítás rész­
letekben is, úgy hogy 
az egy helyen készült 
kis lukból fokozatosan 

66. ábra. Decompressiós szelep LANNELONGUE szerint. vésővel vagy csípővel tá-

-
67. ábra. Decompressiós szelep SENGER szerint. 

volítjuk el a be:eg csont­
részt. Kivált lobm csont­
elváltozásoknál vagy fer­
tőzött törések nyílásá­
nak tágításánál alkal­
maztatik. 

A nyomás csök­
kenését létesítő 

lékelés (trepanatio 
d e c o m p r e s s i v a) 
célja a koponyaüreg 

megnagyobbítása szelep készítése által. A szelep kilengései kiegyenlítik a nyomási 
kitlönbözeteket, másrészt a ké;útett nyílás utat nyit a liquor szerte áramlásának. 

A szelep készítésének két módja van. Az egyik eljárás a csontból kisebb­
nagyobb részletet teljesen eltávolít, úgy hogy az agyra csupán a lágyrészek 
kerülnek. Némelyek csupán a csontot vésik ki, .mások a csonttal együtt a csont­
hártyát s a kemény burkot is eltávolítják (Koc~ER), úgy hogy a bőr a lágyhurokra 
kerül (1. a 65. ábrát). Ilyen szelep bárhol készíthető a koponyán; újabban leg­
célszerűbbeknek azokat a helyeket tartják, ahol a bőr alatt valamely izom f,kszik 
(halánték és tarkó), amely izom a bőr támogatására felhasználható. Ez utóbbi 
eljárásnál lebenyes börmetszés után az izomrostokat tompán széttoljuk, a csontból 
a megfelelő darabot eltávolítjuk, az izomzatot í1jra összevarrjuk s így illesztjük a 
bőrlebenyt a helyére. (CuscHtNa.) 
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A szelepkészílés másik módja a lebenyes lékelés mintájára készül. Az osteo­
plastikus lékelés után a kiemeit csontlemezből újjnyi széles da:abot eltávolítunk 
s így varrjuk vissza a csontlebenyi helyére (LANNELONGUE). Célszerü a csontlebeny 
alól a d urát is kimetszeni (1. a_ 66. ábrát). A csontos begyógyulás meggátlására 
t'1jabban azt ajánlják, hogy a csontlebeny kiemelése és megkisebbítése után a 
kemény burkot keresztmetszéssel négy háromszögJeles lemezre osszuk fel, amely 
lebenyeket a csontos luk szélei felett visszahajtva a szomszédos galea alá tóljuk 
b~ (1. a 67. ábrát). Csak ezután hajljuk vissza a helyére, tehát közvetleniil a lágy 
burokra a csontlemezt (SENGER). 

b) A koponyaplastica. 

Koponyaplasticát végzünk, hogy a cs o n t os t ok h i á n y a i t 
e l z á r j u k, p ó t o l j u k. A pótlás fontos nemcsak azért, mert a 
csontos tok épsége védi meg az agyvelőt külső sérülésektől, 
kinyomatástól, hanem azért is, mert a csonthiányok igen gyakran 
az agyvelő súlyos működési zavarainak (epilepsia, hülyeség, KöNIG) 

okozó i. 
A pótlandó hiányok igen különböző eredetűek s vagy kelet­

kezésük után rövid idővel, tehát frissen, avagy a lágyrészek teljes 
begyógyulása, elzáródása után kerülnek műtétre. 

A friss hiányok származhatnak sérülésből, vagy olyan mű­
tétekből, a melyeknél a csontos tok kisebb-nagyobb darabját gyul­
ladás, vagy daganat miatt el kellett távolítani. Az e l z á r ó d o t t 
hiányok lehetnek ugyancsak traumás eredetűek, ha a hiányt frissen 
pótolni elmulasztották, vagy ha a pótlás valamely okból, pl. súlyos 
fertőzöttség miatt lehetetlen volt, illetve ha a pótlás frissen nem 
sikerült, mert a pótlásra használt csont elhalt. Az elzáródoti hiányok 
másik csoportja a koponyacsontok gyulladásos folyamatainak spon­
tán gyógyulásából származik; végre lehetséges az, hogy csont­
daganatok műtéti kiirtása után a friss pótlás lehetetlen volt, illetve 
nem sikerült s így maradt vissza kisebb-nagyobb hiány (p l as t i c a 
se c u n d a r i a). 

A műtéti eljárások két nagy csoportra oszthatók a szerint, 
amint a pótlásra szolgáló anyago! valahonnét a szomszédságból 
hajtjuk oda lebeny alakjában, vagy szabadon ültetjük be a hiányba. 

A lebenyes eljárások megindítója és typusa az a ma is legelterjedtebben 
alkalmazott mütét, melyet MOLLER eredetileg a lékelés számára gondolt ki s 
amelyet utóbb KöNIG ajánlott a hiányok pótlására. 

Ezen MOLLER-KöNIG-féle osleoplasticus eljárás abban áll, hogy mindenek­
clőtt kocsányos lebenyt készítünk a hiányt fedő lágyrészekből. Majd ellenkező 
iránytt kocsányos lebenyt melszünk ki a szomszédságból, úgy hogy ez a lebeny 
bőrből, galeából, csonthártyából, a kíilsö corticalisból és a velősréteg egy részéból 
álljon; a csontlemezt lehetöteg egy darabban vésővel (EISELSBERG), vagy l~mez­
fiirésszel (NICOLADONI) készítjük, (tgy hogy a lemez körül vésövei árkot vonunk 

5 azután a kiemelkedő lemezt lapszerinl kifíirészeljük. Már most a két lebenyi 
kicserélve egymás helyére varrjuk. 
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Az eredeti leírrist)tlóbb sziikség és célszerűség szerint több irányban módosí­
tották. A 1 e b e n y kés z í t és é n é l először is az eredeti ívelt mctszések helyett 
elnyúlt szögletes lebenyeket ajánlottak (NtCOLADONI), mert ezek könnyebben cserél­
hetök ki, jobban illeszkednek új helyükre s kevésbbé okoznak kocsányukkal ránc­
képződés! (l. a 68. ábrát). Kis hi~nynál két téglány alakú lebenyi készíthetlink egy­
más folytatásában a hiány két oldalán s azokat alápraepaníl\•a a hiány fölött 
egyszerűen összehúzhatjuk (LEOTTA). Ha a hiány fölött lágyrészek nincsenek, úgy a 
szomszédságból odavont lebeny helyét fesztelenítő bemetszések után cltolással, 
vagy TI!IE~SCH-féle átiiltetéssel boríthatj uk. A cs o n t ki me ts z és n é l az eredeti 
egy lebeny helyett számos apró lemezke készítését ajánlják (LEOTTA), nemcsak 
azért, mert ezeknek kivésése jóval könnyebb, ele mert így a lemez könnyebben 
alkalmazkodik új helyére. 

A leglényege3ebb módosítás szerint az eltolandó lebeny nem sziikségképen 
áll az összes felsorolt r é t e g ek b ő l, hanem lehet egyszcrííbb is. A liACKER­
DuRANTE-féle eljárásnál a leb:.-nyt csakis a csonthártyából és a csontból készítjiik s 
ezt a galea alatt húzzuk a hiány helyér~; liACKEil a lebenyi meg is fordította, Ílgy 
hogy a csonthártya került a clurára. lviinthogy a lebeny készítése egyetlen vonalas 

68. ábra. A lebenykimetszés módja a NtcoLADONt-féle koponyaplasticánál. 

metszésből elvégezhető, a cosmetikus eredmény szebb lesz, mint a Jv\OLLER-KöNIG­
féle ostcoeutan eljárásnál; ele viszont épen a bőrnyílás korlátoltsága miatt csakis 
kisebb hiányoknál alkalmazható. BECK a halánték tájon az izomzatból és csont­
hárfyából (aponeuromusculoperiostealis rétegből) készít megfelelő lebeny!, melynek 
kocsánya a félkörös vonal felé esik; ezt a lebeny!, í1gy fordítja a szomszéclos 
hiányra, hogy a bőnyés felszín kerül befelé a durára. Csakis a halánték táj 
szomszédságában lévő hiányokra használható. LoTHElSEN pedig előbb bordaporcol 
ültet át a kivágandó lebeny alá s mikor ez begyógyult, ezzel egyiitt fordítja rá 
a bőrlebenyi a csonthiányra. 

A beültető eljárásoknál valamely idegen anyaggal pótoljuk a csontos 
fal hiányát. A beültetett anyag lehet csont vagy egyéb anyag. 

A c so n to t igen kiilönböző alakban ajánlották használatra. Az egész eljárás 
gyakorlati értékesítése MAc EwEN azon gondolatából indult ki, hogy a koponya 
nyilt töréseinél a hiány fedésére a megtisztított s így visszahelyezett törési clara­
bokat használta fel. Ö tehát az egyén saját friss, élő csontját ültette vissza a 
koponya hiányába. Követői már ugyanazon egyén más helyéről, pl. a tibiából 
vett csontlemezkékkel is kísérleteztek, amely lemezkék vagy csonthártyából és 
corticalisból (AXIIAUSEN}, vagy periostcum és velő nélküli darabkákból (KocHER) 
állottak. Ismét mások más egyénből (AxHAUSEN), ~őt más fajú egyénből pl. kutyából 
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(MAc EwEN), libából (JAKScH), birkakoponyából (KEEN) származó friss élő csonttal 
is jó eredményt értek et a koponyán. Ezzel szemben voltak, akik élettelen cson­
tot használtak beiiltetésrc: kifőzés (WESTERMANN), kiizzítás (BARTI!), elecalcinatio 
(SENN) után, :lZZal inclokolva eljárásukal, hogy a csont ilyetén előállítása egy­
szerííbb, mcrt hullából is szcrezhctő, az így praeparáll csont készenlétben tart­
ható s nJinclig kétségtclcníit csirmentcs. 

Az implantáll idegen anyagok köziil cmlíthetők: a celluloid (fRAENKEL­
ErsnsBEHG), az altnninium (BooTH-CURTrs) és a finom fémrostélyok (WlTZEt). 
Legelterjedtebb a celluloid, melyet könnyen alakítható volta tesz kiilönöscn 
alkalmassá. 

. A celluloid-beiiitelés úgy történik, hogy a cdluloicl-lcmezt kifőzzük vagy 
huzamosabb ideig sublimaiban tartjuk s használat elölt egyszeríien konyhasós 
vízben kimossuk. Az így csirtalanított Icmezt meleg konyhasós vízben megpuhítva 
megfelelő alakban köriilvágjuk és moclelláljuk. A csonthiány széleit ezután fel­
frissítve, a lemezkét beillesztjük a hiányba, úgy hogy széleit beszorítjuk a csont 
alá (FRAENKEL), vagy a elipioebe (lirNTERSTOISSER). A hiány fölött ezután a bőrt 
lehetőleg teljesen zárjuk (ErsELSBERG), bár esetleges clrainezés sem gátolja meg a 
b~gyógyulást. 

Az egyes eljárások használhatóságát a gyakorlati élet számára 
a követl<ezőkben összegezhetjük 

Friss sérüléselmél, ha sülyos fertözés vagy roncsolás a seb 
zárását nem contraindicálja s ha a szilánkok erre alkalmasak, mindig 
kisérletet tehetünk a reimplantatióval. Fertőzés esetén a hiány 
pótlását a sebgyógyulás utáni időre halasztjuk Kellő szilánkok 
hiánya eselén a szabad átültetés, vagy a MüLLER-KöNio-féle plastica 
jön számításba. 

Egyébként, tehát a friss mlítéti. s bármely zárt hiány pótlásá­
nak normal-eljárása a lebenyes fedés. És pedig kicsiny hiányoknál 
LEOTTA, vagy a HACKER-DuRANTE-~éle, nagyoknál a MüLLER-KöNio, 
illelve NICOLADO:-Jr-féle előírás szerint. Ha a szomszédságban kellő 

lebeny készítésére alkalmas anyag nincs, mert a lágyrészek hegesek, 
a csont vékony, vagy ha többszörös hiány fedésére van szükség, 
akkor a szabad élőcsontátültetés ajánlatos. Ha a beteg általános 
állapota az ilyetén átiiltetés.oel járó mlítéti-elny(tlást contraindicálja, 
jó szolgálatot tesz a sol<kal egyszerühben s rövidebben végezhető 
celluloid-·lemez beültet §s. 

2. Az állcsontok mütétei. 

A műtéti technika részleteit az állcsontokon a megfelelő bonc­
tan i viszonyok szabják meg. A nehézségek azonban, melyekkel e 
m{ítéteknél számolni kell, felül és alul azonosak: a fájdalom és 
vérzés jelentékeny volta, a véraspiratio és a fertőzés veszedelme 
s az arc eléktelenedésének lehe~ő meggátlása. 

A fájdalomcsillapítás. Már régibb statisztikák beigazolták, 
hogy a m{Héti halálozás javulása kétségtelenül a véraspiratio Iehetö 
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csökkentése által érhető el. Épen ezért volt már régebben is 
(KRöNLEIN) a helyi érzéketlenítéssel végzett állcsontmíítétek halandő­
sága a legkisebb: 2·8°/o. Az egyszerlí bőranaesthesia mellett végzett 
műtétek nagy kínjai ennek dacára arra ösztökélték a sebészeket, 
hogy egyre az általános bódítás megfelelő módosításával próbál­
kozzanak, amely kisérleteknél a narkosis kérdése ezen mlítéteknél 
egybeforrt az aspiratio lehető meggátlásának problemájával. A hely­
beli érzéketlenítés technikájának nagy haladása mindezen kisér­
leteket feleslegesekké tette s a localanaesthesiát emelte e műtétek 
suverain eljárásává. 

A h e l y b e I i é r z ék e t l e n í t és t mindkét állcsonton a veze­
tési és infiltratiós eljárás egyesítésével érjük el. Célszerű a beteg­
nek 1/2 órával a műtét előtt 1-P/:! cma morphiumot fecskendezni 
a bőre alá. 

A felső állcsonton a vezetési anaesthesia elérésére három helyen kell 
1°/n-os novocain-suprarenin oldatból befecskendést végeznünk (BRAUN). A n. 111 a­
x i ll a r is t a fossa pterygopalatinában keressük fel. A beszúrás közvetlen ül a 
járomcsont testének alsó szöglete mögött történik; a fel- és befelé irányított tií 
a masseteren át az állcsonti dudor felszínére jut, amelyen 5-6 cm. mélységten 
eléri a fossa pterygopalatinát. A beteg az arcba kisugárzó fájdalommal jelzi az 
idegtest érintését. A tíít kissé visszahúzva 5 cm3-! fecskendünk be a fossába, 
majd újabb 5 cm3-t a Iti visszahúzása közben a !uber mögötti tájra, hogy a;: 
art. ma.xillaris int. összehúzódjék Az l. t r i g e 111 i n us á g o l d a ls ó részletét 
a fissura orbitalis superiornál érléstelenítjíik. A bcsztírás közvetleniil a külső 
szemzúg felett történik; a tiít a kiilső orbitafal mentén vízszintesen előre tolj uk, 
míg körülbelltl 5 cm. mélységben kereszte~ve a fissurM belélltközíink a szem­
gödör felső falába. Ide is 5 cm3 olelatot fecskendünk be. Az l. (r i g em i n us 
á g lll e d i a l i s részlete a szemgödör medialis falán van eloszal va. A beszúrás 
I ujjnyira a belső szemzúg felett történik; a tíít a csont mentén 4-5 cn1.-re 
toljuk előre s azután visszahúzás közben 5 cma olelatot osztunk el a medialis 
és felső szemgöctri falon. Ezek után 80-100 cm3 ll~0/ii-OS novocain-suprareninnel 
b e i ll f i l t r á l j u k a bőnnetszés egész környékét és a kemény-lágy szájpad 
lágyrészei t. 

Az állkapcson a vezetési anaesthesiát két szítrással érjiik el. A n. ma n d i­
b u l a r is t és lingualist a lingulánál keressük fel. E célból a tágranyitott szájban 
a hosszútíís fecskendőt a túloldali szemfog felől neki irányítjuk az állkapocs 
felhágó szárának s ott l cn1.-re a hátsó őrlő fölött és attól kifelé rászítrnnk a 
csontra. A tíível lassan előhaladva felkeressük az állcsont medialis kiemelkedő 
élét, amely mellett 2112 cn1.-re toljuk a tüt a mélybe s befecskendezzük az 5 cm3 
old alot. A n y e l v fe ll ék érzéstelenítésére közvetlen Ct! a nyelvcsont felett oldalt 
beszúrunk a nyelv basisába s a száj felől bevezelett ujj ellenőrlése mellett áttoljuk 
a tíít a nyelvcsont másik oldalára. Visszahúzás közben 5 cm3-t osztunk el a 
szövetekben. A fedő lágyrészek i n f i l t r a t i ó j á r a itt is 80-100 cma lhUJo-os 
oldalot használhatunk. 

Á l t a l á n os b 6 d í t ás n á l nem az anyag minősége és alkal­
mazási módja, hanem mint említettük az aspiratio veszélyének a 
kizárása lényeges, úgy hogy az egyes módszereket az erre irányuló 
törekvések szerint csoportosíthatjuk, 
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Félbódulattal elérhetjük azt, hogy a fájdalomérzés megszünik, ellenben 
a reflexek megmaradnak annyira, hogy a légutakba került vért a beteg kiköhöai. 
A beteg 1

'2 órával a míítét előtt I cm3 morphiumot kap; a mütét kezde•~• 
a lágyrészmetszések idejére mély narkosist vezetiink be s a metszéseket lehetőle~ 
úgy rendezzük be, hogy a szájüreg megnyitása lehetőleg a lágyrészfeltárás véaé~ 
történjék. J'v\ielött a mucosát á!metszenök, a beteget annyira felébresztjük a 
narkosisból, hogy reflexei visszatérnek, ellenben a fájdalom érzé::e még tompult 
n_1arad. A nark~sist ily fokon tartjuk a míítét végéig. Egyesek jó eredményt 
lattak scopolamm-morphium bódulattal is, kivált ha helyi érzéstelenítéssei volt 
combinál va. 

A fektető eljárásoknál a vér befolyását a fej alkalmas elhelyezésével 
ip~:kod~mk meggátolni, míg magát a mély narkosist eközben az orron vagy 
szaJon at a garatba vezetelt puha catheterrel (amely Junker-féle fujtatóval vagy 
Roth-Draeger-féle készü lékkel van összekötve), esetleg AuER-lVIELZER-féle insuflatió­
val tartjuk fenn. Az utóbbinak előnye az volna, hogy a légcsőbe fujtatott levegő 
kiáramlása az esetleg becsurgó vért kisodorja. 

A fektetések köziil ajánlatos: a) az ii l ö h e l y z e t előre buktatott fejjel, 
amelyet egy segéd hátulról rög-.dt; hátránya a mütét közben fenyegető agy­
vértelenség, me ly olykor hirtelen helyzetváltozást igényel. b) L ó g ó fe j j e l 
RosE szerint úgy operál unk, hogy a harántul f:kvö b_ legnek az asztal szélén 
túllógó fejét erősen hátraszegjiik. Az ilyenkor zavaró erős viszeres vérzés! PAVR 
aj:ínlatára úgy gátolhatjuk meg, hogy a beteget emelt töJ-Lszsel ferde síkra 
fektetjük s a fejet így lógatjuk le a ferde asztal szélén. r) !-'e r d e fekvés t 
ajánl l(ocnER, úgy hogy harántul fekvő ~lsó test mellett az egész tÖJ7..S ferdén 
le és kissé oldalra legyen dülvc. 

lviindezek a fektetések helybeli érzék. tlenítés mellett is ajánlatosak. 
A tamponáló eljárások a légcső, illetve a garat elzárásával iparkodnak az 

aspiraliát meggátolni. TRENDELENBURG előrement tracheotomia után a traelleába 
olyan csöve! helyez, mely körül gummiballon fujható fel; ez tamponáljaa cső körül 
a légcsövet. Ugyanilyen szalgálatol tesz aszivacscsal körülvett HAliN-féle caniil is. 

Az eredmények azonban egyikkel sem kielégítők, tígy hogy ma alig vannak 
alkalmazásban. Célszeríí és elterjedt a 1\UJJN-féle intubatio peroralis, amelynél 
erre a célra készült hajlítható fémesövet wzetiink be inductorral a szájon át a 
gégébe s azután e körül a garatol szarosan tamponáljuk A beteg kizárólag a 
tubuson át légzik s a cső kiilső végérc illesztett fölcséren át altatható. A beveze­
tést előzetes cocain-spray után éber állapotbau, vagy mély bódulatban végezzük. 

A vérzéscsillapítás az állcsonti mütéteknél nemcsak vérkimélés 
szempontjából fontos, hanem azért is, mert az aspiratio meggátlá­
sának Jeghathatósabb módja. Minthogy a rendkívül vérbő lágy­
részekben a helybeli pontos vérérlefogás a mütétet igen elhúzza 
s minthogy a csontok vértelenítése egyébként is kivihetetlen, cél­
szerű a vérzés csökkentéséről prophylaktice gondoskodni. 

A célt nJinden kiterjedtebb állcsonti míítétnél elérjük, ha előzetesen a 
carolist lekötjük. A caro t is comm un is lekötése veszedelmes, de fölösleges is; 
[eo-feljebb ideiglenes leszorítása engedhető meg, mint azt SENGER ajánlotta. 
T;ljesen elegenelő a caro t is ex t ern a leköté;e, ami, kivált ha két old~lo.n tör­
tént (BRVANT), teljes vértelenséget ad. A lekötés a nyelvcsont magassagaban a 
thyreoiclea és lingualis ág közt történjék (KöNIG), hogy így a thyreoidea inferior 
felől esetleg kifejlödö oldaláramlást kizárjuk. Az érlekötéssel egyidejiíen az e 
helyen lévő besziírödött mirigycsomók is kitakaríthaták (ScHLATTER). 

.\13nninge•·-Verebély: A sebészet tankönyve. lll. s 
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A osirtalanítás. Minthogy e műtétek néhány kivételt leszámítva, 
mind a száj megnyitásával folynak le, teljes asepsisről e műtéteknél 
szó nem lehet. A feladat csupán az, hogy a száj fertőző voltát 
lehetőleg csökkentsük. A külső lágyrészek az arcon a szokott módon 
készítendők elő. 

A száj csírtalanítása céljából az odvas fogak előzőleg betömendők vagy 
kihúzandók; a fogkő letisztítandó, esetleges fog eredetíí genyedések felnyitandók 
s meggyógyítandák; fekélyek ismételten megpörkölendők. A beteg S-1 Q napon 
át a mütét előtt ismételten öblítse száját 1° 1o-os superoxyddaL aminek folytatása 
a míítét utáni napokon is ajánlatos. 

A felső állcsontmütétek technikája. 

A felső állcsonton végzett typikus műtétek 3 csoportba oszt­
hatók: a felső állcsont teljes kiirtása, a csont részleges eltávolítása 
és az ideiglenes csontfeltárá~. 

t. Resectio totalis maxillae. 

A míítét javallatát kizárólag az állcsonti daganatok szolgáltatják. 
A műtét kivitele négy szakaszra oszlik: a lágyrész felkészítés, a csont­

átmetszés, a csonteltávolítás és a sebzárásra. 
A börmetszés ívelt vagy szögletes vonalak szerinl történhetik (l. a 69. ábrát). 

Az ívmetszések közül VEtPEAU-é a szájwgtól Í\·alakban kanyaredik fel és kifelé 

1. .2.. 3. 

69. ábra. A lágyrészmetszés főbb typusai a felső állcsont resectiójánál. 
l. VEtPEAU, 2. LANOENBECK, 3. \VEBER, 4. KocHER szerint. 

a járomívre, tekintet nélkül a nyálvezetékre és a facialis ágakra. LANOENBECK metszése 
a belső szemzúgtól az orr mellett a nasalabialis redőben halad le a nyálkahártya 
áthajlási redőjének magasságáig, ott ívalakban kifelé fordul, felkanyarodik a 
járomívre, ily módon félkörös lebeny! írva körül. A sz ö g l e t es metszések 
közül legrégibb a DIEFFENBACH-féle: · az orr közepén halad le az orrgyöktől a 
szájig, amely függélyes szárra fenn a belső szemzugig, vagy az alsó szemhéj 
alatt végigfutó harántmetszés illeszkedik. NÉtATON a függélyes szárat az orr mellett 
vezeti le s az ajkat is a fillrum mellett felezi; a haránt szár az alsó szemhéj 
basisán fut végig. fERGussoN-WEBER metszése a belső szemzugtól a nasalabialis 
redőben halad le, megkerüli az orrszárnyat, az ajkat középen felezi ; a haránt ág 
itt is az alsó szemhéjon fut horizontálisan végig. KocHER metszésében a függélyes 
szár ugyanily lefutású, ellenben a harántmetszés a szemhéj alatt ferdén le és 
kifelé halad, hogy a facialis rostokat megkimélje. 
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. Az így körülírt lebenyi a csontról lepraeparáljuk, ha lehetséges subperios-
1a!lsan, ha kell a csonthártya rajthagyásával a csonton. 

A csontátmetszés a felső állcsont négy összeköttetésének megszakításából 
áll. A h om loknyú l v á n y t, illetve az orr- és könycsontokat, továbbá a szem­
üreg belső falát úgy metszük át, hogy a membrana tarsea inf.-t átvágva az orbita 
lágyrészeit leemeljük a csontról s azután a csontot előröl hátra átvéssiik. A j á r 0 m­
n y ú l v á n y átmetszésére a szemüreg lágyrészeit a fenékről felemeljük s raspa­
tori umma! hátra haladunk a fissura orbitalis inferiorig; a járomcsont mellső véaé­
nek alsó széléről lemetszük a masseter mellső rostjait s most a fissura or b. ~f. 
felől megkerüljük a járomnyltlványt, Gigli-Hírészt vezetiink alája (l. a 70. ábrát) s 
álfíírészeljiik. A sz á j p a d o t előlről hátra keskeny vésővel, vagy hátulról előre 
Gigli-fürészszel vágjuk át a középvonalban ; a metszés irányában a metszőfogat 
előzőleg kihúzzuk, a mucoperiostalis réteget pedig a lágyszájpadig késsel végig 
hasítj uk. Ha lehetséges, célszerű a mucoperiostalis réteget megtartani; e célból 
a gingivát metsziik végig s innét raspatoriummal a középvcnal felé letoljuk a 
lágyrészeket A lágyszájpadol ha-
rántul fejtjük le a csontróL A 
p t e r y g o p a l a t i n a l i s össze­
köttetést vagy egyszerűen kitörjük, 
vagy a hátsó molaris mögött feltett 
vésővel ferdén fel és befelé átvéssü k. 

A esont eltávolítása az 
ily IllÓclon kiszabadított csonton 
ttgy történik, hogy a járomív met­
szési vonala felől elevatoriumot 
vezetünk be az állcsont alá s azt 
helyéből emelő mozgásokkal ki­
törjük, majd kiemeljük; az ilyen­
kor még tapadó lágyrészeket olló­
val átvágjuk. A sebüregből ilyen­
kor elég jelentékeny a vérzés, mely 
azonban tamponálásra hamarosan 
megáll, esetleg a sérü It art. maxil-

70. ábra. A csontmetszések iránya a felső 

állcsont resectiójánál. 

lads int., palatina és infraorbitalis lekötésével csökkenthető. A sebüreget jodo­
formos, vagy célszerűbben vioformos, isofonnos pályával feszesen kitömjük. 

A sebzárás. A kiirtás helyén visszamaradó üreget az orbita és a száj felé 
lehetőleg zárjuk, a lágyrész lebenyi pedig eredeti helyére varrjuk vissza. A sz em­
ü r e g isoJálása a szem helybentartása céljából fontos; támasznélküli szem lesűlyed 
s igen zavaró kettős látást okoz. KöNIG azt ajánlotta, hogy a temporalis izom 
mellső részéből hasítsunk le a proc. coronaideus egy darabjával egyiitt 3 cm. 
széles lebeny!, ezt húzzuk a szem alatt végig s rögzítsük a homloknyltlvány 
helyéhez. Ugyane célra felhasználható a középső orrkagyló is, ha azt mellső 

részén lefejtjük s kifelé fordítjuk. A sz á j ü r e g e t a működési zavarok meg­
gátlására kell elzárni. Ha a mucoperiostalis lebeny megmaradt, ezt varrjuk ki a 
pofához. Ha ez hiányzik, úgy vagy a pofanyálkahártyából készíthetiink lebenyis 
húzhatjuk a szájpad helyére (HILDEBRAND), vagy az orrsövényt használhatjuk fel 
pótlásra (BARDENHEUER) oly módon, hogy fenn a koponya alapon átvéssük s lefor­
dítjuk a hiányba. Ha mindez lehetetlen, a szájba a kemény szájpadol helyettesítő 

prothesist kell helyezni, vagy rögtön a műtétnél (MARTIN), vagy későbben a sar­
jadzás folyamán (BERGMANN), ami célszerűbb. A l á g)' r és z metszést teljesen 
zárjuk s a tampon végét az orron át vezetjük ki. 

s• 
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A tampon 9-·10 napig marad helyén, amikor superoxidos öblítés közben 
óvatosan távolítandó el, illetve cserélendő. A prothesist, mely a fogakra erősíthető 

5 kemény kautschuk-lemezből áll fogsorral, a 3-4. héten illesztjük be. 
Az itt leírt technika a sziikség szerint bizonyos módosításokat szenvedheL 

1. Su b t o t a l is kiirtásról beszélünk, ha a szemgödörfenék vagy a szájpad egy 
részét meghagyjuk a csontbó!. Ha a sz em g ö d ö r fenekét egészben meg­
tarthatj uk, akkor mindenekelótt az állcsonti öböl falait a foramen infraorbitale 
magasságában harántul átvéssiik a fossa pterygopalatináig s azután metsziik át a 
nyulványokat; ha a fenéknek csak hátsó darabja maradhat benn, akkor az orr­
nyíilvány átmetszése után mell felé domború ívben átvéssük az orbita fenekét, 
majd az állcsonti öböl hátsó falát s azután folytatjuk a nyúlványok átmetszését. 
A sz á j p a d meghagyá~ára a lebeny felkészítése után az orrnyílás felől hátra­
felé átvéssiik az állcsonti öböl falait s azután folytatjuk az átmetszés~ket. Ilyen 
esetben olykor elégséges, ha csak a felső ajkat metsziik át, vagy ha csak a 
függélyes metszést csináljuk meg a Kocher-metszésböl. 2. S 11 p e r t o t a l is 
kimetszésnek nevezhetjük azt, ha a járomívet is eltávolítjuk. E célból a fissura 
orbitalisból, a temporalis izom bőnyéjének átmetszése után, felfelé véssük át a 
csontot, majd hátrább kiilön átvágjuk a járom ívet. 3. A b i l a t e r a l is kiirtás! 
az egyoldali mintájára két kiilönálló metszéssel végezzük, amelyek alul az ajaknál 
összefolynak. A csontkimetszés építgy történik, mint fent vázoltuk, csakhogy a 
szájpad átvésése helyett a középvonalban az orrsövény!, két oldalt pedig a 
Iamina perpendicularist kell előröl hátrafelé átvésni. Ha a mucof>eriostalis lebeny 
meg!artható, a fogsor mentén kalakban körülvágjuk s hátrafelé a lágy szájpaddal 
egyiitt letoljuk; ha el kellelt távolítani, akkor lehetőleg a pofa nyálkahártyájából 
és a lágyszájpadból képeziink a száj és orr köz! válaszfalat (1-frLDEBRAND). Kosme­
ti kltsan igen jó eredményt akkor ad az ilyen kétoldali eltávolítás, ha a két 
szemgödör fenekét meg lehet tartani, ami főleg keményszájpacli daganatoknál 
lehetséges. 

2. Resectio partialis maxillae. 

A részleges eltávolítás!, mint typikus míítétet akkor végezzük, ha a baj a 
fogmedri nyúlványou székel. 

Az eltávolítandó részt elérhetjük a sz á j fe l ö l, ha elöl fekszik s köriilírt. 
A kiirtandó darabot a nyálkahár!yában a fogsor két oldalán köriildg\·a, a me!szé­
sekből a csonthártyát letoljuk s a s~iikséges csontrészletet vésővel, csontcsípövei 
eltávolítjuk. Me d i a n a j ak m e ts z és r e akkor van sziikség, ha a fogmedri 
nyúlvánnyal egyiitt a testből is nagyobb darabot el kell távolítani; a lágyrész­
metszés esetleg felfelé az orr me ll ett meg is hosszabbítható. O l cl a ls ó í v­
m e ts z és t a szájzugból kiindulva fel és kifelé akkor végzünk, ha a kiirtandó 
rész hátrább fekszik. 

Mindezen kiirtások jól elvégezhetők helyi érzéstelenítéssei; a bőséges vérzés. 
pedig egyszerű tamponálásra jól meg5zűnik. 

3. Resectio temporaria maxillae. 

A felső állcsont ideiglenes kiemelése helyéről olyankor szükséges, ha a 
mélyebben fekvő részekhez akarunk tágas utat nyitni. Az e célra szolgáló nagy­
számít eljárás köziil itt csak néhányat írunk le röviden. 

LANGENBECK a pofán haránt ívmetszést készít, amely által körülirt lebenyn~k 
a kocsánya ki- vagy befelé tekinthet. Befelé fekvő kocsánynál a metszés az orr 
csontos-porcos határán kezdődik (1. a 71. ábrát) s harántul kifelé megy a járom­
ívig; ott felkanyarodik a kiilső szemzugig, amelylől a margo infraorbiÍalis mentén 
visszafut az orrig. A csontot a szájnyálkahártya megsértése nélkiíl először a fog-
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n.tedri nyú~vát~y .felet~ v.éssük ~t ltarántul; azután átmetsziik a járomnyúlvány! a 
ftssura orbt!ahs mfenong s vegre az orbita fenekét. Az így körülhatárolt csont­
{larabot a lágyrész lebenynyel összefüggésben kiemeljük. 

KocHER egy és kétoldali ideiglenes kimetszésre dolgozott ki eljárást. Az 
e g y o l cl a l i resectiót kis haránt metszéssel kezeli a kiilső szemzugtól kifelé; 
ebből a metszésből először átvési a járomnyúlvány! a fissura orbitalis inferiorba, 
majd a bőrseb elhúzása mellett a járomívet Ezután a homlokon kezelve lefelé 
parameclian felhasítja az orrot le az orrlukig s erre a metszésre kis haránt­
metszést illeszt a belső szemzugig. Az orrnyílásból kiindulva a fogmeclri nyúlvány 
felett átvési az öböl falait s végre a felső harántmetszésből az orrnyúiványi s az 
orbita fenekét kifelé a fissuráig. A lágyrész lebeny most már a csonttal együtt 
kiemelhetősoldalra hajtható. l( é l o l cl a l i feltárás céljából a felső ajkat a filtrurn 
baloldalán kettéhasítja s haránt bemetszi egyik szemfogtól a másikig az áthajlási 
redőt. ,\z apertura pyriformis magasságában,· abból kiindulva átvési az áll-

71. ábra. A felső állcsont Ídeiglenes resectiója Li\NGENBECK szerint. Balról a 
lágyrészmetszés, jobbról a csontmetszések vonalai. 

-csontok testét, majd középen elölről-hátra a kemény szájpadol; az ily módon 
levésett két csontelarab oldalt a mucosa útján függ össze a pofával. A két csont­
clarabot olelal felé szétkampózva, előlről hátra felhasítja az orrfenék nyálkahártyáját 
s átvágja ugyanily irányában az orrsövény!. A betekintés töké.letes.. • . 

PARTSCH az áthajtási redőben hasítja végig ívalakban a nyalkahartyat, feltalp 
a csonthártyát s harántul egy darabban átvési az állcsontok testét a két fogmedri 
nyúlvány felett. Előlről hátra átvési az orrsövény!, mire a kemény szájpad egy 
-<larabban lehajtható a szájfelé. 

Az állkapocsmütétek technikája. 

Az állkapcson az eltávolításon kívül az osteotomiát, a csont­
varratot és a plasticát is a typikus műtétek közé sorolhatjuk. 

1. Resectio mandibulae. 

A kiirtás történhetik a csont folytonosságának megtartásával, 
ha az elváltozás a fogmedri szélen ül s nem foglalja el a csont 
egész vastagságát: resectio partialis. 



118 

11 •en esetekben a kii1tandó részhez legtöbbször jól hozzáférünk a száj felől. 
A davlnatot a fogmedri nyúlvány két oldalán a mucosában köríilvágjuk, a csont­
hárt;át az ép rész felé letoljuk s azután a b~teg rés;t a c:ontból ~son_t_c,sípóvel 
vagy vésővel kimetszük. Ha a visszamar_ado cso~treszlet" Igen_ k;ves, aJanla~os,_ 
hogy az állkapcsot el ne törjük, a kimets~es ~onala~an _elore I~_ehany lt.Ika_t fur.~t 
a csontba, amelyek köz! a visszamarado hidacsbk Igen konnyen atveshetok 
(KöNIG). A sz ö g I e t e n lévő el változ:. sok megközelítésére olykor kiilső met­
szés e van szükség; a metszést ívalakban vezetjük a szöglet körül, a csontról 
Iepraeparáljuk a massetert s az oldalsó tasakban megnyitjuk a nyálkahártyát; 
a lágyrészsebet erősen felfelé húzva, jól hozzáférünk a csonthoz. 

Nlinden egyéb elváltozásnál a csontot egész vastagságában 
metszük át: resectio totalis. 

Az eltávolítandó darab lehet az állkapocs testének egy része 
úgy, hogy mindkét metszési vonal az állkapocs ívében fekszik: 
r es e c t i o i n c o n t i n u i t a t e. Máskor az állkapocs testének egy 
darabját az izületi véggel együtt távolítjuk el úgy, hogy az egyik 
metszési vonal az izületbe esik: enucleatio cum resectione. 
Teljes kiirtásnál a két izületböJ emeljük ki az állkapcsot: e n u c­
l e a t i o t o t a l is. Ha végre csakis az izületi véget távolítjuk el 
az izületből: r es e c t i o c a p i t u l i-ról beszélünk. 

A rnütét rninden esetben ugyanazon négy szakból áll : a megfelelő lágy­
részmetszésen át kiszabadítjuk lágyrész összeköttetéseiből a kiirtandó darabot, a 
csontot átmetszük s a sebet ellátjuk. 

A lágyrészmetszés a kiirtandó darab hel)c és kiterjedése szerint kiilön­
böző. Használatosak: l. az intrabuccalis metszés (l'v\ALOAIONE}, amelylyel az át­
hajlási redőben kívül és belül átvágjuk a mucosát s innét két oldalról letoljuk 
a csonthártyát a csont alsó széléig; 2. a harántmetszés (ESMARCH) az állcsúcs 
alatt ívalakban vagy inkább egyenesen fut az állkapocs ív egyik oldaláról a 
másikra i 3. hosszmetszést az állkapocs testének oldalsó rész~in használunk az 
állszöglettöl az állcsúcsig i a metszés vagy közvetlen ül az állkapocs alsó szélét 
követi, vagy inkább ívalakban mélyebbre nyúlik, akár le a nyelvcsont magasságáig 
(KöNIG) i megtoldható elöl az alsó ajak átmetszésével, hátrafelé pedig folytatható 
a csecsnyúlványig (KocHER); 4. a medianmetszés (KocHER) az alsó ajkat a 
középvonalban feJezi s azután tetszés srerint folytatható a raphéban le akár a 
nyelvcson Iig. 

A lefejtendö lágyrészek főtömege az állkapocshoz tapadó, arról eredő 
i z m ok b ó l áll. Az ív belső felületén: a digastricus, a geniohyoideus, genio­
glossus és mylohyoideus, oldalt kívül a masseter, belül a pterygoideus internus 
tapadnak. A halántékizom a processus coronoideushoz, a pterygoideus externus 
pedig az állkapocs nyakához van rögzítve. Mindezen izmok lefejté>e vagy sub­
periostalisan, tompán raspatoriurnmal, vagy a csonthártya meghagyásával élesen 
történik i a halántékizom erős inát egys erűen átvághatjuk, vagy a csontnyúlvány­
nyal együtt Ievéshetjük. A lágyrészek köz! futnak a maxillaris externa és interna 
á g a i, amelyek, ha a carolis externát előzőleg Ie nem kötöttük, egyenként lefogandók. 
A praeparált i d e g t ö r zs e k lehetőleg magasan a koponyaalap felé metszendők 
át. A n y á Ik a h á r t y a a csont mindkét oldalán lehetőleg élesen, símán met­
szendő át, hogy egyesítésre alkalmas legyen. 

A csont átmetszése történhetik Gigli-fürészszel, kiilön e célra szol­
gáló erős csontollóval (STILLE-KRöNLEIN), vagy vésővel. Minthogy az állkapoc; 
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c_?rtic~l!sa igen n~erev, ~örék~ny, .~i vált. ~ vésővel való átmetszésnél könnyen 
torectez1k, repedez~k .. Ezer! celszem a veses vonalában (KöNIO) egymástól 2-3 
mm.-re lukakat furm a csontba, amelyek között a visszamaradó csonthidacskák 
könn,ren á~véshetők. Ilyen technikának előnye az is, hogy a metszés vonalát 
tetszcs szenni: íveltre, lépcsőzetesre, ékalakítra fonnálhatjuk. 

A seb ellátását két elv uralja: a lágyrészsebet lehetőleg el kell zárni a 
szájfelé, a csonthiányt pedig lehetőleg pótolni kell. 

A se b e l z á r ás főfeltétele, hogy kellő mennyiségű ép nyálkahártyánk 
legyen, amelyet gondosan egyesítünk. Célszerű a visszamaradt csontsebeket is 
mucosával borítani, amit úgy érhetiink el, hogy a resectio után a csonkról még 
1-1 cn1.-re letoljuk a csonthártyát, az így lemeztelenített csontot csípővel eltávo­
lítjuk s azután a borítékot zárjuk. A nyálkahártya nagyobb hiányait a szomszéd­
ságból vett nyeles bőrlebenyekkel pótolhatjuk (BARDENHEUER). Az izmok csonkjait 
egymással összeöltjük s a bőrsebet drainezzük. 

A cs o n t h i á n y pótlása az állkapocsműtéteknek legfontosabb s ma sem 
teljesen megoldott kérdése. Fontos ez nemcsak kosmetikus szempontból, hanem 
elsősorban a működés céljából is. A benmaradt állkapocsrészletet ugyanis a táma­
swkat vesztett izmok, majd utóbb a bekövetkező hegesedés annyira elhúzzák, 
hogy az állkapocs fogsorának ille;zkedése a felsőhöz megszűnik, a rágás lehetetlen 
lesz ; másrészt az állkapocsív ál tal kifeszített lágyrészek, támaszukat vesztve, 
·lesiilyednek, eltolódnak: a nyelv hátracsúszik, a nyelés lehetetlen. 

A pótlás maga, négy különböző alapelv szerint történhetik. 
a) J'v\ ás o d l a g os p r o t h es i s n e k nevezzük azt a pótlékot, mely a 

lágyrészsebek teljes gyógyulása, tehát nagyrészt a hegesedés bekövetkezése után van 
hivatva a hiányt pótolni. Természetes tehát, hogy az esetleges eltolódást a pótlék 
beillesztése előtt meg kell szüntetni. Ma az eljárást csakis akkor alkalmazzuk, 
ha az elsődleges pótlás valamely okból elmaradt. Az eltolódás kiegyenlítésére 
egyoldali csonk eselén az erre alkalmazott ferde rágósík (SAUER), kétoldali 
csonknál pedig a csonkokat széltoló rugókészülék (SAuER) szolgál. 

b) E ls ő d l e g es p r o t h es is se l a hiányt a míítét percétől kezdve 
pótoljuk. Kezdetben olyan pótlékkal, melynek feladata a heges eltolódás meg­
gátlása (immediat prothesis), később olyannal, amely fogakat hord, ellenben ilyen 
feszítő ereje nincsen (definitív prothesis). 

Az ·i m m e d i a t p r o t h e s i s e k két alakban alkalmazhatók. I. Egyszerií 
pántok alakjában, amelyeknek egyedüli célja a csontvégek széttartása: ú. n. 
resectiós kötések. Legegyszerűbb a SAUER-féle, mely a két csonk fogaira erősített 
erős drótból áll; a drótot előzőleg az állkapocs gypszmintája szerint kovácsol­
tatjuk s az egyes fogakhoz kötjük. I-IAHL erős fémpálcikát használ, mely mindkét 
végén kétágú viliában végLődik; a villát a csonkok velöürébe sülyesztjük. WlTZEL 
a két villát két külön pálcikára szerelteti, amelyek egymással szemben eltolhatók 
úgy, hogy a prothesis hossza: tetszésszerint változtatható. BöNNICKEN a villát a csont 
külső és belső felszínére illeszti (l. a 72. ábrát), Ítgy, hogy a csonkok metszési felszíne 
a villa homorulatának támaszkodik. PARTSCH átlukgatott fémlemezt erősít a két csonk 
közé; építgy BILLING is. 2. Ezzel szemben az alakított prothesisek nagyjából 
utánozzák a kiirtott rész alakját, úgy, hogy egyúttal a lágyrészek hegesedését is 
befolyásolják. Az első ilyen prothesis MARTIN-tól származik. A műtét előtt v~tt 
gypszminta után kemény kaucsukból vályítalakú pótlékot készít, amely oldalam 
számos likacskával s egy gummicsővel van ellátva, hogy öblíthető legyen; a pótlék 
valamivel nagyobb, mint 1 kiirtandó rész sa mütétnél formálható; a megerősítése 
kis pántokkal történik a csontra. STOPPANY ugyanilyen elv szeríni a szájnyálnak job­
ban ellenálló, tartósabb zinkpléhböl készíti a prothesist. fRtTSCHE nem üres, hanem 
Íömör zinnpótlékot készít, amely nagyjából utánozza a kiirtott rész alakját s kü,lön 
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tartóval erősíthető rá a csontra. ScHRÖDER ugyanilyen alakú proillesist kemény gummi­
ból készít s azt a fogakhoz erősíti oly módon, hogy a szomszédos fogakra előre 
fémkerelet illeszt, amelynek megfelelő oldalsó részéhez odaerősíthető a prothesis. 

Ha féloldali kiizesítés történt, a prothesis egyik vége a fejeeshez hasonló 
gömbben végződik, hogy azzal nekitámaszkodjék az ízvápának; ilyen célra jól 
módosíthatók a MARTIN, FRITSCJJE és ScHRÖDER-féle pótlékok. Alkalmazhatunk 
azonban kiízesítésnél sziikségből bármilyen más pótlékot is, ha a csonkol SAUER­
féle ferdesíkkal megóvjuk az elrongálástól. Ugyanígy módosul a pótlék teljes 
kiízesítésnél is. 

?1\indezen immedial pótlékok úgy alkalmazandók, hogy a sebet előbb a 
szájfelé mucosával elzárjuk, lehetőleg a csonkokat is fedve s a prothesist azután 
a mucosa fölé a szájba helyezzük. I-la a nyálkahártyát teljcsen sikerül zárni, akkor 
inkább a resectiós kötéseket alkalmazzuk, míg akkor, ha a sebet sarjaclzás útján 
kell gyógyítanunk, inkább az alakított prothesisek ajánlatosak. 

72. ábra. BöNNJCKEN-féle immedial 
prothesis. 

Az immedial pótlékokat a hege­
sedés befejezése után, tehát tapasztalat 
szenni 8 héttel a miítét után cseréljük 
fel a véglegessel (PERTiiES). 

A difinitiv prothesis 
a közönséges fogorvosi pótlékok alak· 
jára készül kaucsukból, s fogsort hord. 
A prothesis t a megmarad t fogakra 
erősítjük. 

c) Az implantatiós pro­
t h es i se k elv~ az, hogy a lágy­
részek közé, a mucosa alá olyan pót­
lékot helyeziink, amely oda véglegesen 
begyógyulhaL A nehézség abban rej­
l ik, hogy a száj m i att a lágyr2sz­
seb asepsise sohasem tökéletes, hacsak 
véletleniil teljesen fogatlan úllkapcsot 
nem sikerül submucosusan kí\"iilnil 

kifejteni. A kiirtás után mindenesetre iparkodni kell a mucosát lehetőle.~ teljesen 
elzárni; féloldali kiizesítésnél csakis az izületnek megfelelően hagyunk kis nyílást. 
melyet esetleg odavont izomlebennyel töltiink ki (KöNIG). 

A begyógyítandó prothesis késziiihet aranydrótból (O LUCK-WARNEKRos), 
celluloidból (BERNDT}, elefántcsontból (KöNJo-RoLOFF} vagy élő csontbó!. Az elefánt 
csontpótlékot Röntgen alapján nagyjából a kiirtandó rész mintájára alakítjuk; az 
zárok felé eső részt legömbölyítjiik, a csontnak támaszkoclót pedig csappal látjuk 
el, am=ly cs:tp a csonk velőiirébe erősíthető. Az élő csontot vagy az állkapocs szom­
szédos megmaradt részéből (SvKor-r-), vagy a tibiából, esetleg valamelyik bordából 
(LEXEJ~, PAYR, TJLLMANN} vágjuk ki a szükséges nagyságban. Jv\indezeket a prothe­
siseket a szájfelé zárt sebbe helyezzük s fölöttük összevarrjuk az izmokat s a bőrt. 

d) Cs o n t p l as t i c á t is végezhetünk a hiány pótlására, úgy hogy a 
sziikséges csontuarabot lágyrészlebenynyel egyiitt valahonnét a szomszédságból 
hozzuk. Az osteaeutan lebenyi vehetjük a homlokról (BARDENHEUER, KRAUSE), a 
kulcscsontból (RvovoJER), vagy a felső bordákból (PAvR}. 

Célszeriíbb a csontplasticát a teljes gyógyulás után s nem rögtön a kiirtás 
után elvégezni, amikor tehát teljesen asepticus sebviszonyok közt dolgozhatunk. 
A közbeeső idő alatt a heges zsugorodás! immedial prethesissei gátoljuk meg. 

Az elmondott míítéti szakok az egyes műtétek bonctani viszonyai szeríni 
a ~övdke~őkép~n módosulnak: 
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. A köz é p s.ő í\' r és z l e t eltávolítását esetleg a száj fel61, célszerűbben 
haran!- vagy meclianmetszésből végezhetjük. A nehézséget a kiirtáskor mindig 
az. o~ozza, l~og~ a ny~lv má~ műtét közben is, de azután még inkább hátra­
~suszik s a leg~e:t ve:zelyezteh .. Ennek meggátlására a nyelven vastag fonalat öltüuk 
at, melyet mutet kozben seged tart megfeszítve s amelyet míítét után a pofára 
ragasztunk, vagy a prothesishez rögzítíink. Jó tartást ad az is, ha a nyelvizmokat 
s a nyelv alatti nyálkahártyát az ajk lágyrészeivel öltjük össze; az utóbbit 
ugyanis a prothesis tartja kifeszítve (BARDENHEUER). 

Az o l d a ls ó r és z t vagy median-, vagy oldalsó ívmetszéssel közelitjük 
meg; ha a ki irtandó darab igen nagy, felezhetjük az utóbbinál is az ajkat. Ha 
a visszamaradó darab az iziiletig igen kicsiny volna, célszerűbb kiizelést vécreZlli 
mert az ízárokban jobban támaszkodik a prothesis, mint a függélyes s;áron: 
A lágyrészek lefejtését először a külső oldalon kezdjük; itt behatolunk a szájba 
s végig vágjuk a nyálkahártyát; ezután átmetsziik a csontot, az állkapocsfelet 
kifelé húzzuk s lefejtjük a lágyrészeket a belső oldalon is. 

Az e n u~c l e a t i ó s r es e c t i ó t medianmetszésből, vagy oldalsó ív­
metszésből végezzük; az utóbbival képzett lebeny! a platysma alatt készítjük fel 
a csontig, amikor is a facialis rostjai megkimélhetők (KocHER). A csontra jutva 
először a kiilső felszínt meztelenítjiik le a szájig; az előre megjelölt helyen át 
metszi'Ik a csontot s az állkapocs kiirtandó felét erősen ki és lefelé hú7.zuk csont­
fogóval. Ezután a megfesziilő belső lágyrészek, majd a halántékizom kerül át­
metszésre, úgy hogy a csont végre csak a tokszalagon és a pterygoideus e:der-
1111SOII lóg. Ezeket csavaró mozgásokkal elszakítjuk, hogy így az art. maxillaris 
interna éles megsértését elkerüljiik. Ezután pontosan végig varrjuk a nyálkahártyát 
s behelyezzük a pótlékot. 

A t e l j es ki í z e l és voltaképen két oldalon végzett enucleatiós resectio, 
amennyiben az állkapcsot előbb középen felezzük s azután a két félt kiilön-külöu 
ízeljiik ki. A metszés lehet egyszen'i medianmetszés, vagy célszen'ibben az egyik 
szöglettől a másikig futó ívmetszés az alsó ajak felezesével. 

A fc j e cs k i i r t ás á r a végzendő bőnnetszéseknél nehézséget okoz 
egyfelől a facialis közeli volta, másfelől az, hogy a fejecs közvetlen szomszéd­
ságában futnak az art. transversa faciei, temporalis, maxillaris interna és menin­
gea media, amelyeknek elkerülése csak tág betekintés mellett sikerül. Az ajánlott 
metszések egyrésze harántul fut a járomív alsó szélén (RANKE), ahonuét esetleg 
hátra nyúlhat a halló-járat fölött a csecstájra (KRASKE). Ajánlottak ívmetszéseket, 
úgy hogy a metszés a fíilnél kezdőelve a jármnív magass.1gában harántul Jlh cm-re 
előre fut s azután vagy lefelé a szájzúg felé (DELBET), vagy függétyesen felfelé 
kanyaroclik a halánték tájra (l'VI1KULICZ). Ismét mások szögletes metszéseket taná­
csoltak, egy haránt szárral a járomív magasságában, vagy l em.-rel mélyebben 
s egy lefelé haladó feliiletes fnggélyes szárral a fejecs hátsó szélén (ABBÉ), a fejecs 
fölött (KöNIG), vagy a mellső szélén (ÜLLIER) ; lehet ez a leszálló metszés ferde 
is az áll kapocs hátsó széle me n té n (fARABEUF). 

Bármilyen legyen a metszés a bőrön, a mélyebb lágyrészeket a járomív 
alsó szélén metsziik át vízszintesen; letolva őket a járomívről ugyanily irányban 
haladunk a mélybe a fejecsig, melyet keskeny raspatoriummal tompán fejtünkkis 
<Ívatosan vésünk le. Csontosan rögzített fejecs esetén vigyázni kell, hogy az ízárok­
ban a koponyát ki ne lukasszuk. A fejecs helyét, úgy látjuk el, mint azt az osteo-

tomiánál látni fogjuk. 
2. Osteotomia mandibulae. 

A csont folytonosságának megszakítását két okból végezhetjük, 
ami szerint a technika is módosul. Az esetek egy részében a 
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csontot átmetszük, hogy ily módon a mélyben levő képletek~ez 
tág utat nyissunk: osteotomia ~s. res~~tio) ten;porana. 
Az esetek másik részében a csont atmetszesevel az a celunk, hogy 
a megmerevedett izületet mozgó álizülettel helyettesítsük: os t e o­
t o m i a d e f i n i t i v a. 

Az i d e i g l e n es os t e o t o m i á n á l a cél szerii~t kivánatos, hogy az 
átmetszett részek utóbb ismét csontosan összeforrjanak. Epen ezért az ilyen 
osteotomiánál a metszési lapokat lehetőleg Íigy alakítjuk, hogy összeillesztésük 
után összekapaszkodjanak; ezt elérjük, ha a metszési vonal ferde (EISELSBERO), 
ék~lakú (KöNIG), vagy lépcsőzetes (L\NGENBECK). A két csontrészt azonban ezenkívül 
össze is varrhatjuk; célszerű, ha a varrási lukakat már az átmetszés előtt kifúrjuk. 

Az átmetszés helye lehet: középen (KocHER), oldalt (L\NGENBECK), vagy két 
oldalt (BILLROTH). 

A v é g l e g es os t e o t om i á n á l viszont a metszési felszínek egybe­
forrását meg kell gátolni. Elérhetjük ezt egyszerűen azzal, ha az átmetszés helyén 
a csontból egy 1-2 cm. széles csíkot kimetszünk (EsMARCH). Célszerübb, ha az 
összenövés meggátlására valamely lágyrész réteget fektetünk a metszéslapok közé: 
izomlebenyi a masseter-ből (MIKuucz) vagy a halántékizomból (HELFERICB), bőr­

lebeny! a szomszédságból (GLucK), a fascia lala egy darabját, sérvtömlő savós 
hártyáját, zsírszövetet. Ajánlották fejecs resectio után azt is, hogy a csontosodott 
fejecs helyére ültessünk be valahonnét ép porcú fejecset pl. az öregujjból (PERTHES). 
a lábközépcsontokból (BARDENHEUER). 

Az átmetszés helye ily célra is igen különböző lehet s mindeniitt végez­
hetjük az említett közbeiktatást. Ajánlották az átmetszés helyéül : a fejecset 
(HuMPHRY), a nyakat (BÉRARD), a felhágó ágat (BRuNs, RocHET), a szögletet (LERAT), 
az oldalsó harántrészt (EsMARCH), sőt az állcsúcsot is (Rizzou). 

3. Plastica mandibulae. 

Azon plasticus eljárásokon kívül, a melyeket a kiirtott részletek 
pótlására a fentiekben felsoroltunk, ily néven ErsELSBERO közölt 
eljárást a fejlodésében visszamaradt állkapocs (mikrognathia) meg­
hosszabbítására. 

A mütét lényege abban áll, hogy az állkapocs haránt ágát közvetlenül a 
szöglet előtt mindkét oldalon lépcsőzetesen, L 1 alakjában kettévágjuk, a két 
darabot a középső harántszárnak megfelelően egymás mellett eltoljuk, s azután 
a függélyes szárak mentén ismét összeerősítjiik. A meghosszabbítás annyit tesz ki, 
a mekkorára a haránt szárat szabtuk. 

4. Sutura mandibulae. 

Csontvarratot végzünk az állkapcson, hogy a folytonosságában 
megszakított csont darabjait egymáshoz rögzítsük. A megszakítás 
oka lehet sérülés vagy műtéti beavatkozás. 

A műtéti. technika miben sem különbözik az egyéb csontokon végzett 
sodronyvarrattol, amely az egyesítésnek egyetlen véres módja az állkapcson. 
A_z.:gyesít~ndő da:.a?~kat a száj vagy bőr felől 1-- I em.-nyi darabon lemeztele­
mtJuk s raJtuk a toresi vonal mentén néhány Iuka! fúrunk. Az ezeken át befűzött 
sodroi~y~y.al (al~miniumbronz vagy ezüsttel) a darabokat összeszorítjuk. A fonalak 
m:gh~zas~hoz es csomózásához külön eszközökre (HuouEs, CARTER-féle kulcs) 
szukseg mncsen, egy ércsípő teljesen elegendő. 
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J3) A fej lágyrészeinek sebészi betegségei. 

l. AZ AOV- ÉS OERINCVELÓ SEBÉSZETE. 

Írta: MANNINGER VILMos DR. 

1. Kórélettani bevezetés. 
Az agy- és gerincvelő kórélettanának néhány fejezetével kissé bővebben 

kell e helyen foglalkoznunk. A vér és liquor-elosztás kérdésének ismerete nélkül 
lehetetlen az agyvelőnyomás bonyolult tünettanának, kórfejlődésének megértése. 
Az agyrostozattan és az egyes agyvelőrészek élettanának pontos ismerete nélkül 
pedig a góc helyét nem tudjuk megállapítani. 

Az agy- és gerincvelőt a fejlődéstan szempontjából két részre osztjuk: 
ősvelőre (palaeencephalonra) és újvelőre (neencephalonra). Amahhoz számítjuk 
az agy-gerinc-velőnek azt a részét, melyet az összes gerinceseken végig találunk 
(agytörzs, nyultvelő, a kisagyvelőnek egy része, a gerincvelő) ; ehhez a nagy 
agyvelő féltekéit és a kisagyvelőnek azt a részét, mely amavval összekötő pályák 
útján lép vonatkozásba. E felosztásnak klinikai értéke is van. Az ősvelőt más 
mechanismus látja el vérrel, mint az újvelőt. E berendezésnek fontosságát a 
véráram útján történő laesiók kifejlődésekor méltatjuk majd. Másrészt a laesiók 
következményeinek más a fejlődése aszerint, hogy a góc az ősvelőben vagy az 
újvelőben van-e. Az ősvelő idegmagvainak roncsolása laza bénulást, az izmok 
gyors sorvaelását okozza. Az újvelő, melynek feladata az ősvelő egyszerű reflexei 
fölött való kormányzás, idegmagvainak pusztulásakor beszünteti az akarat beide­
gezte mííködését. Az alacsonyabb reflexek megmaradása, ezeknek a gátló közép­
pont hatása alól való fölszabadulása merev bénulást, a reflexek fokozódását, 
contraeiurák keletkezését vonja maga után stb. 

1. Az agy- és gerinevelőnek vérrel való ellátása. 

A p a l a e e n c e p h a l o n verőeres vérrel való ellátása nagyjában 
v é g a r t e r i á k tH ján történik. A gerincvelőt az art. spinalis anterior és a két 
art. spinalis posterior látja el vérrel. Az előbbiből egy ág behatol az elülső 
comissurába, ahonnan majdnem derékszögben küld egy ágat az elülső szarvhoz, 
amelyben igen bő hajszálrecére oszlik. 

Hasonló a berendezés a palaeencephalon többi részein. A nyúltvelő, a kis­
agyvelő egy része, valamint az agytörzs vérét a két art. vertebralisból kapja, 
melyeknek egyesülése után (art. basilaris) ebből ered az art. commtmicans post. 
Ez zárja hátul azt a verőeres gyüríít (circulus arteriasus Willisii), melyet előfelé 
a carolis interna ágai egymással alkotnak. A carolisból szánnazó art. cerebralis 
media látja el (az art. fossae Silvii közvetítésével) a palaeencephalonnak nagy 
törzsdúcait Az agyalapnak említett nagy verőereiből a dúcokhoz menő végágak 
is majdnem derékszögben ágaznak el. E kettős berendezésnek ( végarteriák +derék-
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.. b !o' ela'o·aza'~) teleoloaiás fontosságát abban kereshetjük, hogy az egyes 
;;zoa en va ' ", ' - "' 1 • 1 • ' 
- · . ." k · 1 Jo: ell a' ta' ~a ft'iaaetlenebbé válik. A derékszögben va o e agazas a aoco · verre va ' '-' ~"' . . · · · 'l 
-k" · · 1 l's lassttbbodását a belső anyaacsere intenstvebbe valasat ce ozza. ·ennges oca 1 , ' ' ' ' b . , .. ll ·1 · ·-b ... 
Lehet, hogy em bo! us is nehezebben jut be a: .tlyen, d~reks~?gben e .l aJ.? ~~ ~· 

Az ily végérhe jutó fertöző embolus halasat csak. kts t~.ruletre .fogp ktfeJ!e~ll; 
A collateralis keringés hiánya miatt azonban az egesz go~ pu:_ztt~l el ~ tl) 

b l l t · · 1 11e11 e'rtl1etj't"tk lway lJ!. a gerinevelo eiuiso szarvanak em o us 1a asara. n , ." , . 
emboliás megbetegedése teljes, irreparabilis pusztulást von maga utan (poho-

myelitis anterior). · béí 
A n e e n c e p h a l o n vérrel való ellátását ezzel szemben az tge:t 

összeszájadzás, anastomosis-képzödés jellemzi. A carotis internából származ? ~~t. 
cerebri anterior és media már az agyalapon lépnek bő összeköttetésbe egymaskozt 
és a basilaris végágával (az említett eire. arteriosus). Elágaz~dásuk közben .. ezen 
erek egyre bővebb recét alkotnak. E recéből, ugyancsak tgen tompa szagben 

Art spin.an1. 

73. ábra. A gerine1·elő vérrel való ellátása (f3tNo nyomán). 

fúródnak be végső ágaik a kéregállományba. Az art. cerebri ant. elöl megkerüli 
a kérges testet és a homlok- és falcsonti- karélyt látja el vérrel; ágai a medialis 
felszínen a fissura parieto-occipitalisig érnek. Az art. cerebralis media adja az 
art. fossac Silviit, mely ez utóbbi környékét látja el vérrel. Belőle ágaznak el a 
törLSdúcokat ellátó végarteriák (l. föntebb). Közülök az art. lenticulo-striatának 
van klinikai jelentősége. Embolusok leggyakrabban benne akadnak meg. Ez a 
verőér egyúttal "a véres agyguta veröere". A baloldali jobbkezeseken rendesen 
fejlettebb. Talán ez az oka annak, hogy emboliája, repedése gyakoribb. 

A neencephalon bő érhálózata magyarázza, hogy a collateralis keringés 
gyorsan és könnyen egyenlít ki keringési zavarokat; de egyúttal ez az oka, hogy 
az ide bejutott fertöző anyag bőséges mykoticus emboliáival egyszerre nagy 
területet inficiál. 

Bár nem szorosan az agyvelő verőereihez tartozik, itt kell említeniink a 
d urát ellátó a r t. me n i n g e a 111 e d i á t (az art. carolis externából). Sérülése 
a koponya és az agyvelő közé ékelőelő haemalomát okoz, melynek nyomása az 
agyvelő súlyos functiós zavarát vonja maga után (l. lejebb). 



Az agyvelő gyUjtöeres keringéséről a következöket kell ismerniink: 

Az agyvelőben futó g y ii j t ő e r ek igen vékony falúak. Izomréteo-ük 
gyenge, iírteriik tág. Ennek a következménye, hogy igen sok vért bírnak magukba 
fölvenni. Vékony faluk miatt azonban az oldalukra ható nyomás fokozódásával 
gyorsan kiiiriilnek, összenyomódnak. E kiiiriilést bő anastomosisuk is könnyíti. 
Billentyííik nincsenek. A gyiijtöeres vér iiriilése a si n us ok (gyiijtóeres öblök) 
felé történik, nagyjában három irányban. A feliiletes út a si n us I o n g i t u d i­
n a l is su p e r i o r felé vezet. Ez a véröböl fogadja magába az agyvelő feliiletéról 
a vért. Ez egyesül hátul a si n us t r a n s v e r sus okkal confiuens sinuummá 
magába fogadva a si n us o c c i p i t a l is su p e r i o r ok a t, amelyek a g e~ 
r i n c v e l ö g y ü j t ö e r es p l e x u s á v a l közlekednek. 

A másik lefolyó út a ko p o n y a a l a p j a felé vezet, a si n us c a v e r­
n osus felé. Az utóbbi a si n us p e t r osus közvetítésével a jugularis felé 
közlekeclik, a vena ophthalmica títján pedig az arc gyiijtöerei felé. E közle­
kedések gyakorlati fontossága a sinusoknak fertöző thrombosisakor válik nyil­
vánvalóvá. 

A harmaci ik t'lt a v e n a 111 a g n a (GALENr) felé vezet. Ez fogadja magába 
a törzsdúcok és a halántéklebeny alsó részének gyüjtöeres vérét. A si n us 
r e c t us köz~·etítésével ez is a confiuens sinuumba torkollik, úgy hogy \'égered­
ményben a neencephalon gyüjtöeres vére a sinus transversus útján a jugularis felé 
iiriil. 1vleg kell azonban említenünk, hogy a koponyacsontokon át (emissariumok 
útján) bő közlekedés van a koponya feliiletes venái felé. Ezt az utat veszi a vér, 
ha fokozódó agynyomáskor a belső közlekedö utak összenyomódtak Ez a körül­
mény magyarázza azt a bő gyiijtőeres vérzést,. mely a lágyrészekből és a csont­
ból mutatkozik, ha fokozott agynyomás miatt végziink agylékelést. 

A si n us o k vastagfalúak, nem igen tágulnak, de nehezen is nyomhaták 
össze. Ezért iiriilhet belöliik fokozott agynyomás mellett is akadálytalanul a vér. 

A gerinevelő gyiijtőerei a gerinccsatorna és a dura belső lemeze közölt 
bő gyiijtőeres hálóvá (plexus spinalissá) szövődnek össze. E plexus a bordaközi 
gyiijtőerek, fölfelé a sinus occipitalis felé könnyen ürül ki. lviintegy második 
víággyal ve>zi köríil a gerincvelő!. Ennek a feladata a gerincvelőt fenyegető.. 

hirtelen nyomás-ingadozásoknak kiegyenlítése. 

A liquor cerebrospinalis. 

A liquor cerebrospinalis nem egyszeríí transsudatum. Dús kálisó tartalma, 
fehérjékben szegényebb volta kiilönbözteti meg a nyiroktóL fel kell tételezniink, 
hogy a plexus chorioideit és az agyvelő kamráit fedő epenclyma mint c J­
v á I as z t ó szerv mííködik. A liquor az oldalkamrák felől a foramen Iv\onroi-11 
át ürül a lll. agykamrába; innen az aquaeductuson át közlekedik a IV. agy­
karmával, mely viszont a foramen Magendie-n át lép a subarachnoidalis térrel 
összeköttetésbe. Ezen teret kívül az arachnoidea, belül a pia határolja. Mindenütt 
endotheliummal van bélelve. Belöle nyirokerek vezetik le a liquor egy részét 
a mély nyaki nyirokcsomók felé. A liquor legnagyobbrészt azonban egyenesen 
a sinusokba iiriil, valószíníileg a Pachioni-féle granulatiók közvetítéséveL Ezeket 
ugyan kettős burok (az araclmoidea és a dura folytatása) választja el a sinnsok 
iiregétől, ennek dacára a liquor (ha fokozott nyomás alá kerül) elég könnyen tér 

ki a sinusok felé. 
A liquor mennyisége rendesen alig több ~ 50-60 gm.-nál. .~nnek }_ava­

része a dura zsák alsó végében van felhalmozva, ugyhogy az agyvelo kamrmban 
csak annyi marad, hogy feliiletük nedves legyen. 
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2. Az agy- és gerincvelő betegségeinek általános tünettana. 

Az agy- gerincvelő sebészeli betegségeinek jeleit két nagy c:_oportra os~t­
hatjuk. Az elsöbe soroljuk azokat a tüneteket, _amelyek. az a~vel~nek - nlll.~t 
a' ek _ n)•omásokozta elváltozására vezethetök v1ssza (altalanos agyvelo-

e"eszn ' . ' b f l r' l' nyomás) ; a másodikba azokat, amelyeket egyes reszem ek betegsege, e o ) aso asa 

magyaráz (góctünetek). 

A) Agyvelőnyomás. 

Maaa az agyvelő össze nem nyomható. Úgy viselkedik eszerint, mint a 
folyadék."' Ha a k~ponya merev falán belül bármilyen oda nem tartozó test szü­
kíti annak üregét, az agyvelő csak azáltal térhet ki előle, hogy folyékony tartal­
mát (vér, nyirok, liquor c. sp.) a sinusok felé ~iüríti. A térszükítö test emellelt 
mechanice ingerli a közelében fekvő gócokat. Igy fejlődik ki a localis agyvelő­
nyomás, mely azonban csak rövid ideig okoz tüneteket (izgalmi góctiinetek). Az 
egész agyvelő alkalmazkodik a szükebb térviszonyokhoz, föltéve, hogy a vénás 
vér lefolyásának nincs akadálya. 

Amint a térszükítés nagyobbá válik, úgy hogy a kitérés az említett módon 
többé nem lehetséges, a nyomás a liquor közvetítésével az egész agyvelöre terjed át. 
Az alkalmazkodás úgy történik, hogy először a liquor tér ki (nyirokutak, sinusok 
felé). Kiürülése után a nyomás elsősorban a vékonyfalú gyüjtöereket éri, amelyek 
vérkeringése meglassuL Oyiijtöeres pangás ennek az eredménye. Ennek egyik jele a 
p a n g ás os p a p i ll a. A látóideget körülvevő nyirokrésbe beszoruló liquor 
nyomására, a gyüjtöeres vér lefolyásának gátoltságára (via ven a ophlhalmica) \·ezet­
hetjük vissza e tünetet, a fokozott agyvelőnyomás egyik legfontosabb jeiét. 

Amint a nyomás tovább fokozódik és eléd a verőeres vérnyomás magas­
ságát, nemcsak a vékonyfalú gyiijtőereket nyomja össze, hanem a hajszálerekel 
is. A keringés megakad, az agyvelő anaemiássá válik. (CusHING vizsgálatai.) Ez a 
vértelenség nem teljes, hisz a vastagabb fal{! verőerek falának rugalmassága 
bizonyos fokig ellenáll az oldalukra gyakorolt nyomásnak. Ezért helyesebb ezt 
az állapotot Ü EI GEL szerint a d y a em o r r hysis-nek hívni, szemben az 
e u d y a em o r r·h y si s-sel, amikor az agyvelő vérkeringése zavartalan. 

Ez az adyaemorrhysis magyarázza az agyvelőnyomás tüneteinek java 
részét. 

A kér e g vértelensége okozza az ö n l u d a t z a v a r á t, me ly a nyomás 
foka szerint a könnyebb kábultságtól a mély öntudatlanságig (stuporig) vál­
tozhatik. 

A legfontosabb tüneteket azonban a n y ll l t v e l ö adyaemorrhysisa okozza. 
A vértelenség izgatja a vagus és a vasomotoros centrum ot. A v a g us izgal­
mára az érverés lass{lbbodik (v a g us- p u ls us). A v a g us- p u ls us az 
eudyaemorrhysis idejében eltíínik és az érverés szaporává válik. Ép így peri­
odicus lehet a hányás. A l é l e g z ö középpont izgalmára vezethető vissza a 
lélegzésnek rendetlensége (rendesen lassú bb, ritkább lélegzések). A kér e g \'ál­
tozó vérteltsége abban jut kifejezésre, hogy az adyaemorrhysis idejében öntudat­
lan beteg az eudyaemorrhysis alatt öntudathoz jut. Késöbb csak nyögései, nyug­
tal~nság_a ámlja el az öntudat föltisztulását Ugyancsak vagus-izgalmi tünet a 
h a n y as, me! y centralis jellegíí (erőlködés, öklöndözés nélkül hirtelen jö; az 
ét~! bevételtól független). A v as o 111 o t o r os középpont izgalmára a splanchnicus 
be1degezte erek összeh{Izódnak. Ez viszont az általános vérnyomás fokozódását 
idézi elö. 

, , ~mint az, emelked ö vérnyomás magasabb az agyvelönyomásnál, a vérkerin­
ges u.rra helyreali (eudyaemorrhysis). A vasomotoros centmmnak ez a szabályozó 
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müködése újr~ kezdődik, amint az agynyomás meghaladja a fokozott vérnyomás 
magasságát. Ujra kezdődik a vértelenség okozta nyúltvelő izgalom. A vérnyomás 
újra magasabbra szökik, a vérkeringés helyreáll. 

A nyúltvelő vérrel való ellátásának ez a rhythmicitása kifejezést nyer a 
tíinetekben. 

A p a n g ás os p a p i I l a gyorsan fokozódó agynyomás mellett (például 
traumás vérzés folytán) el-eltünik, meg újra mutatkozik. Ezért csak gyakran me"-
ismételt vizsgálattal sikerül kimutatása. " "' 

A l é l e g z és a Cheyne-Stokes-féle lélegzési typust mutatja. Az adyaemor­
rhysisnek felel meg a l é l e g z és i szünet. Amint újra vér áramol ja át a közép­
pon tot, egyre mélyebb és mélyebb belélegzések következnek. 

A v é r n y o m ás hasonló hullámzás! mutat. (Traube-Hering-féle hul­
lámok.) A vértelenség okozta izgalomra felszökik és ezen a magasságon marad, 
míg az izgalom tart. Majd lassanként sülyed. Az újabb adyaemorrhysisre újra 
az előbbinél magasabbra szökik föl, úgyhogy végül excessív magasságot érhet 
(a normalis érték (108-110 mm.) helyett 250-260 mm. Hg. nyomás.) 

A ~öbbi kisérő tíinet is a fokozott koponyaüregbeli nyomásban leli magya­
rázatát. Igy a f ö fáj ás okát a dura feszülésében kell keresnünk. Magának az 
agyvelőnek érző idegei nincsenek. 

A betegen észlelhető c y a n os is (melynek foka ugyancsak változik) a 
léleg-Lés és vérkeringés szabálytalanságából eredő csökkent oxidatiának követ­
kezménye. 

A v as o m o t o r os köz é p p o n t szabályozó müködése természetesen 
csak bizonyos ideig képes a fokozott agynyomással megküzdeni. Idővel, ha az 
agynyomás egyre fokozódik, kimerül és vele egyiitt kimerülnek a nyul!l•elönek 
többi gócai is. 

Az egyre mélyebb kámába síilyedő betegnek érverése gyengül, a vagus 
szabályozó, szívlassító szerepe megszíínik. A fékevesztett szív szaporán, de erőt­

lenül, szabálytalanul ver. A lélegzés egyre felületesebbé válik. A vérnyomás 
gyorsan sülyed. A pupillák kitágulnak. Elernyednek a többi záróizmok is. Önkén­
telen széküriilés, \'Ízeletcsurgás ennek az eredménye. A mély reflexek is meg­
szünnek. A nyítitvelő kimerülésével beáll a halál. 

A fokozott agyvelőnyomás említett kardinalis tünetei (föfájás, az öntudat 
zavara, pangásos papilla, a nyultvelőtünetek,- vagustünet, lélegzés, vérnyomás visel­
kedése-), különösen akkor kifejezettek, ha a nyomás aránylag gyorsan fejlődik. 
Lassan növő daganatok mellett - bár a kórfejlődés teljesen egyező és az alkal­
mazkodás ugyanoly mechanismussal történik - a nyítltvelő-complexum nem 
annyira kifejezett. Ez esetekben a föfájás, az öntudat múló zavara, a pangásos 
papilla és a cerebralis hányás· azok a jelek, melyekből a fokozódó agyvelőnyo­
másra ~ell következtetnimk. A nyúltvelö-tünetek csak későn - sub finem vitae­
jelentkeznek. 

A koponyaüregbeli n y om ás fok o z ódás á n ak okait következőkép 
csoportosíthatjuk : 

1. V é r z és, me ly lehet t r a u más (pl. a meningea megrepedése koponya­
törés folytán, vagy valamely nagyobb veröér sérülése szúrás, lövés folytán) vagy 
sp o n t á n (apoplexia). 

2. O e d e m a (a legtágabb értelemben). Minden az agyvelőt ért trauma 
helye körül, emboliás agylágyulás, vérzés, de meg minden fr~~ fer~öz~s g?ca 
körül bő vizenyő itatja át a sérülés környékét. Az oedema csop?rtJaba szamt~ha~J~tk 
a liquor megszaporodását is (legyen az akár fokozott termelesnek- men.mgttts­
csoport, - akár csökkent lefolyásnak, - tumor, hydrocephalus chromcus -

az eredője). 
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3. 1 d e g e n t es t (a legtágabb értelemben). Ide tartozik a -~wpony_a iiregét 
kisebbítő h 0 r p a cl ás os t ö r és, a koponyába bel~atolt _I~~ e cl ek vagy 
más, szarosan vett i d e g e 11 t es t; ide a koponya üregeben fejlo~o d a g a n a t, 
a lassít növésíí (chronicns, vastagfalú} a g y t á l y o g, a vastagfalu c y st a stb .. 

B) Góctünetek. 

Az agy-gerincvelő egyes részei más-más éle.tt~ni míí~öclést. ~-ejt.~ne~' _ki. Ezen 
részek betegségei befolyásolják azoknak mííköcleset. Az tgy feJlO~lo koqe.lek:t a 
a ó c t ii n e t ek nevével illetjük. E jelek egy része a góc izgalmanak, mas resze 
~ökkent mííköclésének az eredménye (izgalmi, illetve bénulásos tiinetek). E jelekből 
következtethetünk a betegség helyére (localizálás tana). 

A középpanti idegrendszer kórtanának tárgyalásakor ragaszkodnunk kell a 
n e 11 r o n e Im é l e t tanításához. A legújabb morphologiás vizsgálatok (kiilönösen 
BETHE és APÁTilY iskolájának clolgozatai) e tannak boncolástani alapját látszólag 
megingatták. A fibrilláknak, mint az ingervezetés végső elemeinek függetlensége 
az idegsejt mííköclésétől a neuron m o r p h o l o g i a i egységét megbontotta. 
E vitás kérdés azonban érintetlenül hagyja a neuronnak élettani és kártani 
egységét. Nélkiile az agyvelő mííköclésének mechanismusát, pathologiáját és 
cliagnostikáját felépíteni nem sikerül. 

A gócliinetek csoportosítását - ellérve a legtöbb neurologia jóformán 
tisztán morphologiai leírásaitól - a mííköclés szerint adjuk oly formában, hogy 
a mozgató és érző pályák ismertetéséhez - mint törzshöz- kapcsoljuk az egyes 
gócok finomabb mííködési jeleit. A kórágy mellell való tájékozódási így vdjiik 
leginkább előmozdítani. 

Előre kell bocsátanunk, hogy rendesen minclenfélc betegséget okozó góc 
e l e i n t e i z g a lm i j e l ek e t, majd az idegsejt vagy rost mííköclésének meg­
sziintével, b é n u l ás os t ii n e l ek e t ok o z. 

~) Mozgató pályák. 

1. A neencephalon mozgató pályái. a) l z g a lm i j e l ck. Az agyvelő 
mozgató kér e gm e z e j é n ek izgalmi (majd bénulásos) jeleire a m o n o-typus 
jellemző. Az izgalom rendesen egyes izomcsoportra szorítkozik. r\ gócnak meg­
felelő izomcsoportban eleinte tonicus, majd clonicus görcsök, fibrilláris rángások 
mutatkoznak. lia az izgalom nagyobbfokú vagy gyakrabban ismétlődő, állerjed 
a góccal szomszédos kéregmezőkre. Előáll az a kórkép, melyet a Jackson-typusu 
epilepsia nevével illetiink A görcsök néha csak féloldalt mutatkoznak, súlyosabb 
esetben állerjednek a lítlsó oldalra is. Jclentkezésiik sorrendjére jellemző, hogy 
ntindig a góchoz legközelebb eső kéregmezőkről váltódik ki a görcs és mind 
hosszabb-hosszabb associatiós pályákra terjed\•e, bizonyos sorrendben éri a test 
izmait. Pl. a facialis-lypusnál eleinte az arc rángatózik, majd a féloldali felső-, 
alsó végtag. Erősebb izgalomnál a commissurás pályák útján a túlsó oldalra 
is átterjecl az izgalom és itt is rendesen az előbb említett typust követi. 

b) B é n u l ás os j e l ek. A kéreg-gócból eredő bénulásokra ugyancsak 
a m o n o-plegiás typus jellemző. 1v\inthogy a mozgató pálya eredése aránylag 
nagy kéregmezőre oszlik el, ez könnyen érthető. Paraplegia (corticalis credéssel)· 
csak a lobus paracentralisnak gócából eredhet. Minthogy a két középpont a közép­
vonalban érintkezik, az egyik megbetegedése nyomás útján a túloldaliban is. 
okozhat laesiót. 

A c o r l i c a l is e r e d és íí bénulás e mellett súlyos laesio eselén csak 
kezdetben teljes. Később durva mozgásokra a végtag még képes, csak a finomablJ> 
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mozdulatok végzése tökéletlen. Azok az idegek, melyek a két féltekéből nyerik 
ingereiket (a r c, n y e l és, l é l e g z és, t ö r zs m o z g ás), a bénulásból ki­
maradnak. Ezért a n. facialis felső ága (mely a szemhéjzárást, a homlok ránco­
tását közvetíti) a bénulástól mentes szakott maradni. 

A szemek c o n j u g á l t d e v i a t i ó j a elég gyakori kisérője a kéreg meg­
brtegeclésénel<. Klinikai észlelések valószíníívé teszik, hogy középpontja a második 
homloktekervény hátsó végében fekszik. l z g a lm á r a a beteg (a féloldali 
abclucens és a títloldali rectus inlertHts synergicus összehúzódása folytán) a 
betegség oldala felé tekint, bénulására az ellenkező oldal felé. 

2. A tractus corticospinalis- (pyramis-pályák)- laesiója 
azonos liinetekkel jár, nlintha maga a kéregben levő mozgató sejt pusztult 
volna el. Az elválasztás! a kettő közölt az könnyíti meg, hogy az izgalmi jelek 
és a bénulások elosztóelása más a pyramis-pálya laesióinál. A mozgató pályák 
ugyanis a kéreg felől a belső tok felé összetérő irányt vesznek. Itt a capsuta 
internában a féloldal felől jövő összes mozgató rostok szíík térre szarulnak össze 
és innét végig, a nyult és gerincvelőben levő második neuron eredéséig szíík 
téren maradnak csoportosulva. Ennek az eredménye, hogy már aránylag kis góc 
rendcsen az egész féloldali beideg-Lést megzavarja. Az izgalmi és a bénulásos 
jelek a h em i p l e g i ás typust mutatják. A pályák kereszteződése (tehát a 
nyultvelő) fölött fekvő gócra az a jellemző, hogy a hemiplegiából a két oldal 
felől beidegzett izmok kimaradnak (felső facialis, szemmozgás, rágás, nyelés és 
a törzsnek izmai). 

Jellemző a pyramis pálya subcorticalis laesiójára még az is, hogy az egyes 
izomcsoportok nem egyenlő fokban szenvednek a bénulástóL Egyes izomcsoportok 
(részben a palaeencephalonból eredő pályák pótló mííködése, részben begyakortás 
folytán) ítjra bizonyos tonusba kerülnek. Az antagonisták gyengébb volta miatt 
e tonus contraetttrák kifejlődéséhez vezet. Igy az alsó végtagon a peronaeus­
csoport és a térdhajlítók, a felsőn a könyök, kéz és uji-nyújtó _izmok szenvednek 
leginkább. Az eredmény: az alsó végtag nyújtott helyzetben áll (térdhajlítók 
gyengesége) a láb a talp felé hajlott (peronaeus bénulása). A beteg ezért csak 
kaszálva tud járni. A könyök- és kéz-nyujtók gyengébb volta miatt a hajlítók és 
befelé fordíták contracturába jutnak. A könyökben behajlított alkar pronált 
helyzetben van, a kéztő és ujjak be vannak hajlítva. E typustól vannak ugyan 

eltérések, de azok ritkák. 
A p y r am is p á l y á k ( cortex + tractus corticospinalis) laesiójából szár­

mazó b é n u l ás o k r a jellemző, hogy azok m e r e v ek, sp as t i c u sa k. 
A bénult izom n em so r v a d. (Csak későn és kis fokban mutatkozik egyszeríí 
atrophia rajta I. Il. kötet 116. lapon). E tünetek megértésére ismerniink kell a 
pyramis pályáknak befolyását a spinalis reflexekre. A kéreg felől állandó, gátló 
hatás jut a nyult- és gerincvelőben elhelyezett mozgató idegsejthez. E hatás 
csökkenti a reflexívnek ingerlékenységét, mely ív az érző idegszálból, az érző 
gyökből a belépés után leváló, az eliilső sziirke állomány sejtje közül elágazódó 
collateralisból és a mozgató (secundiir) neuronból áll. A gátló hatás megszüntével 
e reflexívnek afferens (érLÖ) szárán állandóan jutnak ingerek a mozgató i~leg­
sejthez, amelyet mintegy állandó ingerrel töltenek ~Jeg: En~~~~ az eredt~ten~e 
a pyramis pálya pusztulását követő r ef l e x fok o z o d as, kesobb (ha a ben u las 

nem egyenletes kiterjedésíí) a contraetttrák f:jlődése. .. . 
E reflex-fokozódásból kimaradnak a b o r r ef l e x ek (hasbor- es cren?aster­

reflex). Ezek csökken t ek. Ezt használhatjuk föl, (öntuda~lan beteg:n) ':•~telen 
fejlődő bénulásoknál (pl. apoplexiánál) a betegseg oldalanak megallapttasára. 

A bénult oldal izomzatának tonusa az első órákban csökkent. . . 
A reflex-fokozódás fejlődésére bizonyos idő sziikséges. Ha a pyranus p;tlyák 

Mrumin~~:er-Verebl!l5': A seb~szet tankönyve. lll, 
9 
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laesiója hirtelen fejlődött (pl. apoplexián:íl, lövés okozta sérülésnél stb.~. ~. ~ _1 s Ö 
. . ·· . · t"lexek csökkentek. Ahol az elso 01akban arakban az osszes 1e · , , cr . 
már kimutatható a mély reflexek (ínreflexek) fokoz?das~, ~z o l d a l". y o 111 o 1 b a 
b e t ö r t vérzésre következlelhetiink (signum maii OllllliiS): 

. A hypertonia folytán fejlödnek ki egyes ~~a t h o l o g 1 c us reflexek, melyek-
böl a pyramis pálya sérülésére következtethetunk. ~ze~: . . . . ; 

A B a b i 11 5 k i . f é 1 e t ií 11 e t. A t a l p b o r e n e k erdyes mg~r~esere a 
láb öregujja d 0 rsa 1-flexióba jut (normá~is köriilmények mellett hasonlo 1ngcrr-' 
plantár-flexió vagy semmiféle reflex-mozgas). . 

Az 0 p p e n h e i m-féle tünet ennek analogOIIJa; kiváltá;>a .a _lábszár bőré­
nek belső oldalán alkalmazott ingerrel (tompa eszközzel, tollszarvegevel gyakorolt 
húzással) történik. 

A Me 11 d e 1- B e c h t e r e w-féle tünetet a lábhátra (a mctatarsus IV-V. 
fölötti bőrre) alkalmazott tompa illéssel (pl. kopogtató kalapáccsal) váltjuk ki. 
Ezen ingerre a lábujjak plantaris fl e x i ó l végeznck. 

A p y r am is p á l y á k sérülése után beálló bénulás rendesen nagyobb 
kiterjedésíí, mint ahány rost vagy sejt pusztult el. Ennek az az oka, hogy a 
sérülés (vagy vérzés) helye körül gyorsan oedema fejlődik, mely az épen maradt 
rostok ingervezető képességél is tönkrele5zi egy időre. A kiterjedt bénulás egy­
része visszafejlődik az oedema multával. Ez uéha igen lassan történik meg, úgy­
hogy csak a hónapok multán visszamaradó kiesési liinetekból következlelhetiink 
arra, mekkora része pusztult el a pyramis pályának. 

2. A palaeeneephalon mozgatópályái. Az a g y v e l ö t ö r zs é n c k 
laesiói sebészeli fontossággal alig bírnak. Az élet fenntartásához fontos gócok 
közelsége (nyúltvelö) beavatkozásunk elé eddigelé el nem hárítható akadályokat 
gördít. Tüneteiket ezért csak mint a beavatkozást tiltó jelenséget kell meg­
ismernünk. 

Az agytörzsből eredő mozgató pályák (tractus tecto-, rubro- és vestibulo­
spinalis) minden valószínííséggel a mozgások összerenclezését, az egyensülyt biztosító 
ősi pályák. Ha eredésiik közelében támad oly góc, mely ezen pályákra ingert gya­
korol, fejlődik ki a h e m i a t h e t os is, ritkábbban a h e 111 i c h o r e a kór­
képe. Ezeket féloldali, összerendezett, az akarattól független, lassú féregszeríí 
(hemiathetosis) vagy gyors, sziinetlen mozgások (hemichorea) jellemzik. 

A n y ÍI l t v e l ö gócainak befolyás;~ a pyramis pályákra abban foglalható 
össze, hogy e pályák szíík térr<! való szorulása miatt már kis góc is h e 111 i­
p l e g i ás, nem ritkán p a r a p l e g i ás vagy tetraplegi ás tüneteket okoz 
(spasticus bénuláso; typus). A fej mozgató idegeinek itt vannak a magvai. 
(ll. neuron.) Aszerint, hogy a góc a kereszteződés fölött vagy alatt éri a fej 
mozgató idegét, homolateralis vagy pedig keresztezett bénulás! találunk a fej 
és a töm; izmain. Ha a góc a fej idegeinek magvát pusztította el, a bénulás 
laza lesz, az izomzat sorvad. Ily bénulások érhetik: a szemmozgató idegeket, a 
trigeminus mozgató gyöké!, az arcidegeL Sebészeli jelentőségük alig van. 

Az élet fenntartásához sziikséges nyúltvelőgócok (lélegzés, szívszabályozás 
és énnozgatás) közelsége miatt e gócok rendesen gyorsan ölnek. 

A g e r i n c v e l ő mozgató apparatusában kiilön kell választanunk a 
magasabb eredésíí pályák laesióját a ll. neuron laesiójától. Az előbbiek (cortico­
~pinalis és a közéJwelöböl származó pályák) egyrésze a gerincvelőbe való belépés 
előtt ker<:ztezödik (decussatio pyramidum) és belép ~ oldalsó kötegbe (tract. 
cerebrospmalis posterior), másrészilk (tract. cerebrospinalis anterior) a sziirke 
szarvak medialis oldalán, az eliilsö barázda mentén halad Ie a gerincvelőhöz és a 
Il. neuronhoz való csatlakozás előtt, az cliil~ő commissurában kereszteződik. 
A )Ziík térviszonyok miatt e pályák vrzetőképességét aránylag kis góc is nagy 
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l~iterjedésben szokta ~ri n ten i. A hemiplegiás typus helyett ezért rendesen (a spas­
tlcus) p a r a p l e g t á t találj uk. 

A gerincvelő elíilsö szíirke szarvában elhelyezell mozgató idegsejtek 
(1,1. n.euron) t_negbetegeclése kezdetes izgalom után (fibrillaris rángás, izomhul­
lam~as) ,l e l J es, l a z a b é n u l ás t eredményez a megfelelő izomcsoportban. 
~ benu!asok s ~gm e n t a r i s elrenclezőclésűek. A trophicus centrum pusztu­
lasa mtatt az tzmok gyorsan fejlődő, igen kifejezett sorvadást nmtatnak. Vele 
párhuzamo~ az e l r. a j u l ás i r e a c t i o (l. 11. köt. 91. és 94. lapot). A reflexív 
megszakadasa folytan a r ef l e x i a mutatkozik. Az ugyancsak az eliilsö szarv 
szürke. á} lományában elhelyezett spinalis érmozgató középpont pusztulása miatt az 
erek kttagulnak. A bénult végtag eleinte pirosabb, melegebb. Vérnyomása csök­
kent. Később a végtag hűvössé válik, elkékül. 
.. , Ha a mozgató pályák laesiója gyorsan áll be (pl. csigolyatörés, geríncvelö­

loves), az első időben hiányzik a séríllés alatt fekvő részekben a reflexfokozódás: 
a paraplegia teljes, laza (1. lejebb). 

~) Érzőpályák. 

Az érzések közvetítésének primlír neuronja a ganglion spinale idegsejtje 
(mely az agyidegeknél a megfelelő érző ganglionban van). A sejt két nyúlványra 
ágazik. Az egyik az érző idegvégkészülékhez vezet (peripheriás érző ideg). 
A másik a hátsó, érző gyök útján a gerincvelöbe követhető. 

A g a n g l i o n s p i n a l e laesiója teljesen azonos izgalmi és kiesési 
tíineteket okoz, mint a peripheriás érzőideg vagy az érzőgyök laesiója. Kisebb 
ingerek a megfelelő szelvényben (segmentumban) fonákérzéseket (paraesthesiákat) 
ntajd erősebb ingerek fájdalmakat váltanak ki. Ezen káros érzéseket az öntudat 
a peripheria felé vetíti. A fájdalmak neuralgiás jellegűek. Ha a betegség teljesen 
megszíintetle a primlír neuronban az ingervezetést, az összes érzésekre (tapintás-, 
fájdalom-, höérzésre, egyenstíl y érzésre) terjeelő é r z ék e t l e n ség (anaesthesia) 
áll be. 

Az ingervezetés megszílntetését okozó góc helyének megállapítására a kö­
vetkező adatok szalgálnak : 

l. A peripheriás érzőidegben rendesen három szornszédos gyökszel­
vényből ereelő idegszálak egyesíilnek egy ideggé. Az érzéketlenség eloszlása eszerint 
nem követi a segmentaris typust, hanem az ideg peripheriás lefutásának és 
elágazódásának megfelelő területen okoz érzéketlensége!. En11ek határa, tekintettel 
arra, hogy szomszédos érző idegek érzőterületei belenyúlnak, nem éles. 

2. A ganglion spinale betegségére jellemző, hogy a megfelelő segmen­
tumban jelentkező para- és anaesthesia mellett trophicus zavarok is mutatkoznak 
az övsömör (herpes zoster) képében. Valószínű, hogy keletkezésében a rat_nus 
communicans griseus szerepel, mely a ganglion spinaléba a n. sympathtcus 

határkötege felől lép be. 
3. Az érző gyök átmetszése (illetve ingervezetésének megszünése) a me_?"­

felelö szelvényben teljes anaesthesiát okoz az összes, érzésfélesé~ekre. -~ gyak 
centralis csonkjának izgalma fájdalomérzéseket válthat ki. Erzé~e~lenseg + faJdalom­
érzés adja a segmentads a n a es t h es i a d o l o r os a kepe!.. • . • 

Érzőpályák a gerincvelőben. A hátsó gyökben a ge~mcv:l~be belepo 
idegszálak az érzés-qualítások szerint rendeződnek el ebben es kulon utakon 

mennek föl az agyvelő felé. , , , .. 
1. A t a p i n t á s é r z é s t v e z e t ö. idegs:álak h o s sz u p_alya~~t ko:~~ 

nek. legnagyobb résziik (collateralis leadas.a utan, n~ely a reflextv zar~sá~ a 
közli) a hátulsó kötegbe lép be és mint fumcuius gractlls (OoLL) az also v9~ g 



. • • . · k··. ~ t felé A maO"asabb szelvényekből ereelő szálak miml 
erzoszalalt vezeti a ozeppon . .~ .. , f J·.. , t· .. , l 
bei·ebb tolják a középvonal felé :JZ alantabb ereelo kel, ugy hogy a e ~o v eg·:~' o 

1 - • k .. ,.. k .. teO"bcn (funiculus cunealus BuiWACH) hel) ezkednek el 
eredok egeszen u on o "' 
amattól oldal felé. . , .. , .. , 

2. A fáj d a 1 0 m- és h ö é r z és t kbzwlilo erz.oszala.~ .. rö~icl .pályákat 

k.. 1 k A lla'tso' szt'irke állomán)•ba behatolva, idegsejlek kozul ag:J.Zodnak el 
ove ne . ' • - · ' .. 1 1 • 

'l k · ·· k a'l!o 111 a'11)'ban - sc]'trö!-sej·tre haladva - keresztezol ne' es e sza a · es a szur e , ' ' - .. .. 
az anterolateralis kötegben haladnak föl az agyvelohoz., , .. 

3. A m é 1 y é r z ék e n y ségnek (a helyzel érzesne~, a. n~ozgasok ~sszc­
rendezését szolgáló pályáknak) 1ílja kettős. Egy részük hosszu palyakon (fiiiiiCulus 
cuneatus és gracilis) halad föl az agyvelöhöz, másik részük a Clar~c-félc os~lopba 
lép be, és innét a tractus spinocerebellaris anterior. (GowEilS) e;; .pos:enorb~J~I 
halad föl a kisagyvelöhöz. Megbetegedésiik magyarazza meg a sp1nalis atax1:1l 

(pl. tabesnél). . . , , 
Az érzőpályák a nyultvelőben és az agyvelö törzseben. J\ nytlll-

velöben az érzőpályák nagyjában keresztezödnek (lemniscus medialis és lakralis) 
Már itt szíík területre szorulnak, úgyhogy aránylag kis góc igen kiterjecll kiesési 
tüneteket okoz. Még inkább ez a helyzet, ha magasabban, az agytörzsből \·aló 
kilépésük helyén történik sériilésiik. A capsula interna hátsó részében az eg.?sz 
test érzőpályái szük helyre szarulnak össze (carrefour sensilif; az érzőpályák 
sarka). Itt csatlakozik hozzájuk a látás-sugárzás. Az itt iilö góc hemianaeslhcsia 
(vagy hypaesthesia) mellell, hemialaxiás és hemianopsiás jelenségekel is okozhat. 
Szenvedhet az ízérzés és szaglás is. A közelfekvő mozgató pülya sérülése ecyt'l!tal 
féloldali bénulásokat is okozhat. 

A palaeencephalonban futó érzőpályák sérülésére ezek szcrint a következő 
séma állítható fel : 

A belépő h á ts ó gyök (illetőleg a spinalis g a n g l i o n) sérülése segmcn­
taris hypo- v. anaesthesiát vált ki. Telje3sé lesz ez, ha három szomszédos gyök 
szenved. Trophicus zavar a ganglion, anaesthesia dolorosa a belépő gyök laesíója 
mellell bizonyít. 

A sz ü r ke á ll om á n y sérülése (betegsége) csak a rövid pályákat szakítja 
meg. Szenved a hö- és a fájdalomérzés vezetése (dissociált anaesthesiák). 

Kiterjedt anaesthesíák (a felületes és mély érzékenység megszüntével) a 
rövideké mellett a h ossz tí pályák laesióját bizonyítják. 

Sp i n a l is a t a x i á n á l a funiculus gracilis és cuneatus betegsége mel­
lett a tractus spinocerebellaris !aesiójára is következtethetünk. 

H e 111 i a n a es t h es i a (az összes érzésféleségekre) a pályakeresztezés 
fölött (belső tokban) ülö gócra enged következtetni. 

Az érzőpályák a neencephalonban Az érzőpályák a belső tokból 
való kilépés után szélterjedő legyezőirányban haladnak föl a kéreghez. A kéreg­
b~n nagy területen oszlanak el olyfonn1n, hogy javarészük a sulcus centralis 
mögötli kéregmezökön helyezkedik el. A mozgató kér_egmezö berendezésének 
nagyjában megfelel az érzömező beosztása, csakhogy nagyobb az igénybe vett 
teriilet és nem oly szabályos az elrendezödés. 

Az érzőmezö i z g a lm a mint sensibilis a H r a jelentkezik paraesthesiák 
vagy hyperaesthesiák képében, mclyeket a beteg a megfelelő testrészbe vetit. 
H~onl? jelentöséglíek a magasabb érzések (hallás, látás) kéregmezejének izgal­
mara VISszavezethető hallási, látási hallucinatiók. 

Az érzömezö b é n u l ás á r a jellemző, !way az anaesthesia renelesen kis 
·~iterjedésíi _(monotypHsu) és hogy nem teljes. El~ösorban a mozgások finomabb 
osszerenclezese szenvecl (cerebralis ataxia). Az érzéketlenség ritkán éri az egész 
:végtagot. R.cnelesen annak végén (az ujjakon) a legkifejezettebb, a törzs felé szinte 
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észrevétlen határral csökken. A kéreg érzősejtjeinek pusztulása mellett corticalis 
gócnál _s;-envecln~k azok az összekötő pályák is, amelyek az érLések emlékképeit 
1;a_1~csolpk egyma~l10:-·. Ennek eredménye, hogy a tárgyak felismerése a tapintás 
u~ru~ lehetetlen ne_ v~l.•k (_a ~tereognosi~ megsziinte). Nagyobb góc mellett, mely 
kJterJedtebb assocJa!Jos palyakat puszittolt el, előáll a cerebralis a p r a x i a 
képe, melyet LJEP,\JANN szeríni a következő typusok szerint csoportosíthatunk: 

A k i n e t i k ll s a p r a x i á n á l az összerendezés hiányossága miatt 
1ninclen mozgás szabálytalanul, iigyetlcniil történik (egyszeríi vagy komplikált 
kéregataxia). Ha a góc féloldalt mozgató bénulás! okozott, az apraxia (commis­
suralis pályák közvetítésével) a túlsó oldalon lesz nyilvánvalóvá. 

Az i d e a t o r i c us a p r a x i á n á l . egyszerű mozclulatok vagy azok 
utánzása jól megyen, de összetettebb mozgások (melyek az emlékképen, az asso­
ciatiók épségén mÍilnak) fordítva, fonákul történnek (pl. a gyufát a szivaron 
akarja a beteg meggyt'Jjtani, a szivarvéget a gyufaskatulyával akarja levágni). 

Az i cl e o k i n c t i k u s fo r m á r a jellemző, hogy egyszeríí mozclulatok 
néha jól sikeriilnek, de renelesen ép akkor, amikor végzésükre a beteget fel­
szólítjuk, nem mennek. E jelenségek magyanizala LJEPMANN szeríni abban kere­
sencl<í, hogy a mozgások végzésére az agyvelő kérgében, érzőemlékképek for­
májában kész sémák vannak, melyeket egymás közölt és a mozgató kéregmezőkkel 
(a !Jíloldalival is) bő összekötő pályák flíZilek össze. Ha az összekötő pályák sérül­
nek, beáll a kinetikus apraxia; ha az emlékképeket tartalmazó sejtcsoport pusztul, 
az icleatorikus apraxia. A kellőnek egyiiites sérülése magyarázza az ideokinesiás 
apraxiál. D y sp r a x i a alatt érti LJEPMANN összetett mozgások emlékképek vagy 
ll t:ínzás nyomán való megismétlésének zavarát. 

A g ó c h e l y é n e k megállapítására a következő adatok szolgálhatnak. 
Jobbkezeseken a b a l o l cl al i kéreg- vagy fehérállomány nagyobb góca folytán 
.a j o b b karban b é n ll l ás, a b a l b a n a p r a x i a v. cl y s p r a x i a 
mtttalkozik. B a l o l cl a l i halántéklebenyben iilö n a g y gócok a j o b bk é z­
b c n a p r a x i á t, a b a l b a n cl y s p r a x i á t okoznak. A j o b b halánték­
lebeny nagy góca ki n es i ás apraxiál okoz a b a lk éz b e n. A kérges­
t cs t nagy góca a balkéz clyspra.xiáját okozza. B a l o g ok o n mindez a fordíloti 
oldalra áll. 

r) A mozgató és érző gócpontok. (Finomabb Iocalizálás.) 

A kér e g n ek mozgató gócpontjai (iclegsejtjei) a gyrus praecentralisban 
vannak elhelyezve, oly formán, hogy az alsó végtag kéregmezeje annak legfelső 
pontján fekszik és á !terjed az agyvelő medialis felszínére _is (lob~1s para:entralisra). 
Lejebb következik a felsövégtagnak, majd az arcnak es a m1m1kus Izomzatnak 
kéregmezeje. A részletekre nézve l. a mellékelt rajzo!. . .. .. .. . 

A kéregnek é r z ő me z e j e, mintegy a mozgatomezo tukorkepe, a sulcus 
ccntralis mögött fekszik, szélesebb leríileten elszórva ~1. föi_J.~ebb). . . .. , 

Az é r z é k sz e r v e k kéregmezöi közii l jól Jsmer~u ~ a l ~ t~ s ko~ep: 
pontját. Ez a c ll 11 e us b a 11 fekszik, a nagyagyvelő me~ha~ts ~elszm:n·. A kul~o 
felszínen, a nyakszirti lebenyben van a látott _tárgyak emlekkepemek k~zepp~~~ya. 

A gyrus temporalis sup_e_rJor.b~n van a halla_s_ k~ze~ 
pontja. Mellette fekiisznek azok a (hallas1 emlekkepeket magukba_ rejto) ker~"; 
mezők és associatíós pályák, melyeknek sériHése az ú. n. sensoncus apilastat 

k ("'' KE) f\ beterr a haJwol hallJ. a ugyan, de a hallottat meg 
O ozza \\ EHNIC · . "' ' o 

nem érti. 
Ezzel kapcsolatban említhetjiik az ú. n. m o t o r i c. us -~p h a .si a k~~ép-

pontját (BROCA), mely az operculumban, a gége, garat es szaJmozgasok terulete 
köriil, az. alsó homloktekervény leghátsó pontján van elhelyezve. 
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i - ,·~ . ·':),. . . ""' .. · . ...."' y-~ . ( 
·=""' __ ,,.,_·'-~~'---:'~~/~--~~5' 

74. ábra. A kéregközéppontok (KRAUSE nyomán). 

l. A lej lorgalása az ellenkezö oldal !elé. 
2. Moloricus aphasia. 
3. Keresztezell nyelv, arc, nyel ö- és rágóizom, 

valamint gége•zom-bénulás. 
4. Kar- é~ kéz1zmok bénulása; kis góc mellett 

csak félbénulás és apraxia. 
5 . .;lsó Yégtag bénulá~a. 
6. f;'rzészavar az arcon. 
7. Erzészavar a karon. 

S. Érzésszavar az al•ó végtagon. 
9. Aphasia. 

10. liallás köz~pponl (FLBGIISIG sz.:rint). 
J 1. Sensoriens aphasia. 
12. A.Jexia és agraphia. 
13. Amnesiás aphasia, apraxia. 
1~. Amncsiás és optico-laetilis apl1asia.' 
15. Kétoldali pusztulása cseten: lelki \"aks:íg. 
16. DeYiatio conjugata. 

75. ábra. Kéregközéppontok az agyvelő medialis feliilelén. 
17. liemianopsia. IS. (subcorticalis) amnesiás aphasia. 
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... E~~n teriilelek tnell~~t, .m~l·r~k megállapítása ma elég biztossággal eszközöl­
ilet~ .\:~~.~nal~. X: ~~y;elo kergc~c~J olym~ t~tezök, melyek a felfogott ingerek fel­
d~l~?za~,tl, J,tktaroza~at: kaJ~csolasat esz~ozh_k (~ss~ciatiós középpontok, _ 11 é ma 
tc 1 u l e l ck - mct t tzgatasuk nem val t kt goctuncteket) . 

. A t~t~n.clottal~. összef_ogl_alásaképen a nagy agyvelőben ülö gócok helyének 
mL·g-allaptlasat a kovetkezo sema szerint állapítjuk meg: 

.· , .·,L. ~_omlo_kl~~eny. Igazi_ góctiin~teket nem okoz, ezért gyakran még nagy 
'-~.le~Jedesu :'~:~~t~zas mellett IS negativ a lelet (néma terület). Az associatiós 
kozep!)ont. s~ru.e~enck tudhatjuk b~ az emlékezőtehetség csökkenését, a jellem 
megvaltozas:ll. Neln sexualis p~r,rerzitá3ok, élcelési hajlamo3ság (moria, WrTZEL­
sucHT) mutatkozik. A góc terjedésével a szomszédság részéről mutatkozhatnak 
hinetek: féloldali telje3 vagy félbémrlás, aphasia, féloldali vakság vagy féloldali 
pangásos papilla, féloldali anosmia. 

2. Falcsonti lebeny. A gynrs praeccntralisban fekvő mozgató kéregmezö 
izgalmi, majd bénulásos tünetei dominálják a képet. Emellett az érLÖ kéregmezö 
bántalmát kiilönösen a 111 é l y é r z ék e n y ség zavarai jelzik (cerebralis 
ataxia, a stereognosis hiánya, apraxia). A szomszédság részéról: hallászavarok, 
sensoriens aphasia, hemianopsia. 

3. Nyakszlrti lebeny. Izgalmi tüneteként látási hallucinatiók, bénulása­
ként a homonym hemianopsia jelfenJZi; esetleg- az emlékképek pusztulásakor­
lelki vakság (a beteg látja a tárgyakat, de föl nem ismeri azokat). 

4. Halántéklebeny. Balolelali gócnál anakusis, sensoriens aphasia. 
5. Kisagyvelő. Legfontosabb tünete a kis a g y v e l ö- a t a x i a. Erre 

jellemző, hogy a test statikájához sziikséges, szövödött összerendezések szenved­
nek elsősorban. Az állás, járás még nyitott szem mellett is ingadozó. A járás 
olyan, mint a részeg emteré, zeg-zugos vonalban történik. A gerincvelö-ataxiás 
beteg nyitoll szemmel rendesen nyugodtan tnd megállni, a kisagyvelö-ataxiában 
sze n vec! ő még a szem ellenőrzése me !lett is inog. Az alsó végtag rendesen 
jobban szenvecl a felsőnél (szemben a corticalis ahLxiával = apraxiával; l. e.). 

Jv\ásik fontos tünet a sz é d ü l és, melyet a vestibularis apparatus laesiójá­
nak kell betudnunk. Igazi forgató szédülés, mely nyitott és csukott szem mellett 
egyaránt megvan. A beteg úgy érzi, hogy a külvilág forog körülötte. E forgás a 
tumor oldaláról az ép oldal felé történik. Azt állítják, hogy az intra- és extra­
cerebellaris o·óc meaállai)Ítására e forgás irányából következtethetünk. 

"' "' ' Nyitott szem mellett mindkét localizálódás mellett a kiilvilág forgasa a 
beteg oldal felől az egészséges felé történik. Csukott szem me l i n t r a cerebeHaris 
lumornál a beteg úgy érLi, hogy maga is a beteg oldal felöl az ép felé forog, 
c x t r a cerebellarisnál fordítva (az ép felől a beteg felé). E szédülés eredménye. 
hogy a beteg gyakran elesik (renclesen a beteg oldal felé szédiil). A :erebellaris 
szédülés teljes analogonja annak a kórképnek, melyet az ívjárato~. rzgalmak?r 
észlelheliink (Meniere-féle tiinetcsoport). Csak akkor szabad e tunetet a kts-
velöre vonatkoztatni, ha a fill megbetegeclését biztossággal ki tudtuk zárni. . 

J-larmadik, fontos tünde a kisagyvelő megbetegedésének a cereb;ll~ns 
h y p 0 t 0 11 i a, a test izmainak petyhiidtsége, gyöngesége. Nagyobb fokanal a 

reflexek is csökkentek. 
A vestibularis apparatusnak a szemmozgató idegekkel való szoros k~pcs?l~t~ 

· t k. lo" baJ·ainak gyakorr ktsero magyarázza a n y st a g lll us t llllll a tsagyve ' : , ' . , t'-k 
tünetét E szemrezgés fokozódik, ha a beteget a betegseg goca fele neze JU · 

Renelesen horizontalis, ritkán verticalis. . , f .. f •.• 
Az igen korán lllUtatkazó p a n g ás os p 1_1 p 1 ll a -~s. !1eves o ~J~ s 

lll e ll e t t (a venás keringés zavarának és a tentornnn f~szulesenek. eredm~n)~ 
nem ritkán körülírt fájdalmasságot mutathalnnk k1 a betegseg oldalan, ·' 
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nyakszirt környékén. A megfelelő oldali csecsnyúlvány hátsó részén nyomást 
gyakorolva az agyalap irányában, gyakran feltíínő érLékenységct észlelünk. 

A sz omsz é ds á g tünetei köziil a nyultvelőben elhelyezett! agyideg­
gócok izgalmi és bénulásos jelei kísérhetik a kisagyvelő daganatait (abducens, 
trochlearis, néha facialis bénulás stb.). Kényszermozdulatok, hemiathetosis, verti­
calis kancsalitás (Magendie-féle tiinet) gyakori kisérő tünetek. Kórélettani mechanis­
musukat nem ismerjiik. 

6. KisagyvelÖ·hídsaPok. Az agyidegek kötőszövetéből fejlődő fibromák 
· (álneuromák l. 11.· köt. lll. Iapon) vagy egyéb e helyen fejlődő daganatok 
(gliomák, sarkomák, cysták) jól körülírt Ilinelcsoportot okoznak. E liinetek: 

C) Részleges 
ch/asmabámlás 

(Hypophysis 
tumor) bitcm­
poralis hcmia­

nopsia. 

~­
~­

":-· 
p 
~~.. 

f' 7-
1-E'· 

:t.>E'~ 

A) A 11. optieas /acsitfja: 
féloldali \"akság, pupilla­
rcflcx hiánya a beteg 
szcmcn és crröl a ttilsó 
szem felé (Trauma, tumor). 

B) Teljes chiasmabénu­
lcís. Kétoldali yakság, a 
pupillareflexek teljes hi­
ánya (Tumor, trauma, 
fölcg őngyilkos-lö\·és) 

D) A ImetilS opticus 
laesiója. Homonym l<c-
rcsz~czc_t.t hcmianopsia, 
hcm1op1as pupillareflex 
(fölcg tumor). 

. ~l A !dlósugárzás /ac­
st~a 1111111 D) feketelátás; 
pupillareflex normális. 

F) Kéreglarsió mint E) 
a feketelátás kiYétclével. 
Vision nullc. (Trauma, 
tumor, cysta, tályog). 

76. ábra. A látászavar sétJJa·J·a (BtNG e's D 0 E ~UEfli'AJN nyomán). 

trigeminus-neuralgia 11 a·d ti · . • • .. 
1 

'. ' ' 1 J anaes Jesta, tnsmus, majd bénulás a mozaató gyök 
reszero 1 anakusrs vestibularis synd ( 1 • "'' bénulás. 1 

- roma a a.xtal nystagmus)l abclucens és facialis 

7 Nyúltvelő-hídtájék K t It · . . b· l' 1 ( . . · eresz eze vegtagbenulas azonoldali aayideg-
enu assa hennplegta alternans). "' 

8. Agyalap Az agyalapho k'" If k .. 
agyalap sérülésein;k és a ra· , ~ ?ze. e vo da.ganatokl kiilönösen pedig az 
localizásához igen ért'k Jta vegigkusz? gyulladasoknak (luesl tbc.), finomabb 
tünetei. e es a atokat szolgaltatnak az a g y i d e g ek bénulásának 
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a) Az o l fa c l o r i 11 5 f 'I 11 r .... 
b 1 \· -. e o c a 1 scrulese anosmiát okoz 
'fz oplicusnak illetöle l't', . . . 

mellékelt séma érzékíti. l a'76 'b·'gt a a apalynnak frnomabb cliagnostikáját a 
, • c • a 1a. 

c) A szemmozgató idegek hesióJ'ának f' bb 
kezö sé1 · t · • ' ' Illo ma kórhatározás:íra a ko·· vet-na sz~nn Jnrunk el i l. a 77. ábrát. 

d)') ~ tngen~in_us !inomabb diagnostikája sebészeli érdekkel alig b' 
e f n. facrahs fmomabb diagnostikáJ'át l a 138 l lal ' Ir. 
j) A- . . · ' . o c an. 

z a c ll s t I c ll s es v e s t i b_ ll l a r i s diagnos!I'ka'J'a't l. a fiilbajoknál. 

77. ábra. A szemmozgató idegek sénuija (BING nyomán). 

A) Ophthalmoplegia ex terna (a szem ki- és lefelé néz: abclucens + trochlcaris). B) Ophlhal­
mopkgia interna. lnfranuclcaris góc mellctt rendkh•ül ritka. C) és D) trochlcaris ill. abduccns­
bénulás. E) Nuclcaris bénulások ritkán teljesek. Rendcsen elmarad B), leg1·égül bénul a lemtor­
palpcbrnc. O) Supranuclearis bénul.ís lcggyakrauban a két szem mozgását ucfoly:lsolja (pl. abdu­
ccns + rcctus intcrnus.) Dcviatio conjugata. 

9. Hypophysis. A hypophysis daganatai a belső secretiójával kapcsolatos 
elváltozásokon kíviil (akromegalia-, fröhlich-, Marie-J'vlarinesco-féle typus, lásd 
l. köt. 269. és 560. lapját) mechanic11s zavarokat is okowak. Ezek: a sella turcica 
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_ k' t lmányozhatunk) és a chiasma laesiójától 
- "l. ( elyel Rontgen epen an u ' . l . . kibovu ese lll . . · a Az utóbbi nemcsak a kor talarozas 
d - b't tnora!IS hemJanopsl,. , kl f 

ere o l e n ,, _ t 1 a mütéti beavatkozás javallatana eg on-
szempontjából fontos tune' tanem ' 

tosabb tényezője. A . !"b n 
1
-110- beteaség helyének, magasságának 

10. Gerincvelő. genneve o e - "' • . 
f l l se !lm e n t 11 111 ok elettan1 

meaálla )ítására szolgál elsősorban a meg e e o ~ . " . 
"' ' 1 . A -k· 1 nnak maj'd a bénulasoknak elrendezodese 

müködésének 1smerete. gyo 1zga Ol ' ' • 'k .. · . 
. , 'll 't' . A mozaató segmentumok d1agnost1 ·ap1a, 

vezet a goc helyenek mega apt asara. . "' • · k . utalunk a részletes 
valamint a plexusbénulással szemben valo elvalasztasu r,t 
idegkórtaní diagnostikák megfelelő fejezeteire. 

1
;. 

if };r 
'f) . 

. 

. 

N. pet ros. supf. major a 
n. Jacrymal. trig.-hez. 

Izérzö rostok 

Chorda trmpani { 

B 

., 
,' ganglion geniculi. 

78. ábra. A n. facialis sémája (BING és DE QuERYAIN nyomán). 

A) A kéreg tacsiója (trauma, lumor, cysta, tályog) keresztezett teljes bénulás a facialis alsó 
ágaiban; a felső vagy szabad vagy csak félig bénult. Iz- és nyálelválasztó rostok normálisak. 
Cornea reflex rendes. Stapedius nem bénult. 

B) A capfuta inlcma laesiója: idem; csak erös affectusban rángások. 
q A f'Y6kkilépés ftelylnek laesiója (agyalapi törés): Mozgató, nyálelválasztó ro,tok és a 

s!apcdius bénult (hyperakusis). Corneareflex hiányzik. lzérzés jó. 
D) laesio a sziklacsontban, a gang·Iion geniculi alatt (agyalapi törés, ostitis mastoidea): 

mint q+ izérzö rostok bénulása. 
E) laesio a n. stapedius killpése alatt: mi nt D)- hyperakusis. 
l') laesio a j~ramen stylomastoideu.·,t ala~t (trauma, tumor): mint E)- ízérzö és nyál­

eh•álasztó rosta~< bénulása. 

Sebészeli szempontból legfontosabb a gerincvelő harántlaesiójának finomabb 
diagnostikája; elsősorban annak eldöntése, hogy a talált kiesési tüneteket a 
gerincvelőnek teljes, irreparabi!is pusztulása okozta-e vagy csak részleges pusz­
tulásról, összenyomásról van-e szó? Míg amannál semmiféle beavatkozástól ered­
ményt nem várhatunk, az utóbbinál a decompressio (akár megfelelő nyújtás 
vagy fektetés, akár mfltét útján) a bénulás visszafejlődését eredményezheti. 
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Az elhatárolás! a következő séma szerint végezhetjük: 

T c l j e s h a r á n t l a e s i o. 

Teljes érzéketlenség, teljes paraplegia. 

i\ mozgató- és érzőbénulás 
egyenlő kiterjedésü, 
segmentuntig ér. 

;\ bénulás nem javul. 

Absolut atonia és areflexia. 

Izgalmi jelek hiányOí:nak. 

renelesen 
egyenlő 

E. R. (elfajulási reactio) gyorsan mn­
tatkozik. 

A vasomotoros bénulás teljes (a penis 
clnzzaclt, de nincs priapismns). 

A hólyag- és végbélizomzat teljesen 
bénult. 

Nem teljes harántlaesio 
(compressio). 

A bénulás renelesen nem symmetriás. 

A mozgatóbénulás rendesen kiterjed­
tebb az érLÖnél. 

A bénulás részben visszafejlődik. 

A mély reflexek részben megtartottak, 
néha a patellareflex fokozott. 
A két olelal között különbség 
van. 

fonákérések (paraesthesiák), anaes­
titesin dolorosa, hyperaesthesia, 
néha spinalis epilepsia mutat­
kozik. 

E. R. nem teljes. 

A vasomotoros bénulás kisfokú. Pria­
pismus gyakori. 

A spilinkterek bénulása nem teljes 
(1. lejebb). 

A féloldali harántlaesio (Brown-Séquard-féle typus) diagnostikáját a követ­
kező séma sze ri n t végezzii k : 

A sériill oldalon: 

A 111 o z g ás i b é n 11 l ás féloldali, 
spasticus jellegű (positív Ba­
binski-, Oppenheim-, Mendei­
Bechlerew-féle tiinet). 

A v as o m o t o r o k bénulása foly­
tán friss esetben a végtag mele­
gebb, pirosabb, régiben cyano­
sisos, híívös. 

A m é l y é r z ék e n y ség hiányzik 
(hosszú pályái keresztezetlenül 
haladnak). A fe l ü l e t e n 
hyper<testhesiát találunk 
(a kereszteződő pályák- tractus 
spino-thalamicus- túlságos ter­
helése folytán. 

Az é p o l d a l o n : 

A n a es t h es i a, mely különösen a 
mély érzékenységet 
illeti. Ennek pályái jóformán 
kizárá lag keresztezve haladnak 
az agyvelőhöz. 

A f el ft l e t érzéketlensége nem tel­
jes (hosszú pályái nagyrészt az 
azonos oldalon haladnak és csak 
a nyultvelőben kereszteződnek). 
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\ 
· l"'b 11 1'"1\o" aóc marrassátrának finomabb localizálá~át Illegköny-

f aenncve o e o, (b( b •• , • - • , 

.' • ;: J a aerinevelőben \eVŐ r ef\ e X- k 0 Z e p p 0 ll t 0 k IZgalmi C$ 
llVIti lllCl'; az, Ja "" .. \ · ' \ ' ' ' · 
bénulásos jeleit is figyelembe vessziik. Ilyenek fo leg a 11ya \I es az a so agyek1, 

valamint a sacralis szelvényekben vannak. , . . .. . . . 
) \ ce n t r u lll c í l í os p í n a l e az utoiso nyaki es elso hatt szelveny-

a f . l \ r k •.. 
ben van. (3előle lllennek rostok a nyaki sympathicus IOZ. f gang IOn~ · II~Jan 
a plexus carotícushoz csallakoznak és innen f~ttnak _a szem~Iez .. A. benula~os 
tünetek: a szembogártágító rostok benutasa (benulaso~ myosts); 
a szitk szembogár sötétben sem bír kitágulni; 

a lll 11 sc 11 lu s t a rsa l í s s u p e r í o r b é n 11 l ás a (a szemrés 

szitkebb); 
a m u sc u l u s o r b í t a l í s b é n 11 l ás a (a szem a szemgödörbe sii ppecl, 

enophthalmus). 
E tünetcsoport (Horner-féle syndroma) természetesen nemcsak a centrum, 

hanem a pálya bármely pontjának laesíója folytán keletkezhet 
b) A p h r e n í c us góca a nyaki 3-·5. szelvényben van, bénulásának jele 

a' rekesz nyugalmi állása. Izgaimát csuklás, köhögés, hányás árnlja el. Súlyos 
laesíója a lélegzés beszünte folytán halálos. 

c) A v as om o t o r os középpont az utolsó nyaki és a két első h :iti 
szelvény magasságában kiilc\ rostokat a nyaki sympalhícushoz. Egyiitt futnak e 
rostokkal az arc és a nyak verejtékmírígyeíhez menö elválasztó rostok. friss csel­
ben a kipirult és melegebb bőr feltiinően száraz (anídrosis); késöbb a biír 
cyanosisos, hitvös lesz. Nem ritkán az anidrasis helyett hyperíclrosísl látunk. 

d) A hólyag és .a végbél reflex-középpontja a sacralis lll-V. szel­
vényben van. E középpontban kapcsolóclik az említett helyekről jövő érzőpálya 

a mozgatóhoz. Az érzőpálya a középpont érintése után fölhalad az agy\·előhöz. 
Ez a rostköteg juttatja öntudatunkba a hólyag és a végbél teltségének érzését. 

E három pálya figyelembevétele érteti meg a centrum szerepét a mictíóra 
és a defecatíóra és azokat a zavarokat, melyek gerincvelő-laesiók folytán fejlődnek. 

H ó l y a g z a v a r ok: A c e n t r 11 m f ö l ö t t ii l ő g ó c, mcly az 
érzőpályának az agyvelőhöz menő részél megszakítja, kíik!atja az öntudat szerepé! 
a mictióra, a hólyag!előclés érzése megsziiník. Ereelménye: 

a c t i v, i n t e r m i t t á l ó i n c o n t i n e 11 t i a (i n c o n l i n e n c c ú j c !). 
Az öntudattól fiiggetleniil, a centrum vesicospinale automaticus mííköclése 
folytán, sugárban iiriil a vizelet, amint a hólyag bizonyos fokig megfesziil. I-la 
a laesio nagy kiterjeclés(í (teljes harántsériilés), e reflex is cpugy meg­
sziínhetik, akár a többi mély reflex. Ennek ereelménye: a v i z c l e t r ek e cl és­
r e t e n t i o u r i n a e. 

Ha maga a c e n t r um pusztul el, megbénul a sp h i n k t e r és a cl e t r u­
s o r. Ereelmény: 

á ll a n cl ó v i z e l e l cs 11 r g ás (p ass i v i n c o n t i n e n t i a - i n -
c o n .t i n: n: e v~ a i e). Ha. a hólyag záróizma igen erős vagy más mechanicus 
akaela ly gatotp a vtzeletcsurgast (nagy prostata), i sc h u r i a p a r a d o x a kele!­
k:zik. A hólyag erősen telőclik és csak időről-időre csurog belőle csöppenként 
VIzelet: Igen erős záróizom mellet! néha teljes vizeletrekedés fejlődhetik ily móclon 
a sphmcter bénulása dacára .. 

A v é g b é I z a v a r ok- hasonló sémával magyarázhatók. 
A . centrum a n os p i n a l e fölött lévő góc épségben hagyja a végbél 

automa!Icus reflexeit. Eredménye: 

a szék elrekeclése- retentío alvi . 
. ~- c .. e n_ t r u m b é n u I ás a bénítja a záróizmot. Ereelménye: á ll a 11 cl ó 

sz ek u r 11 l es - i n c o n t i n e n t i a a l v i. lviinelkellő az öntudattól független. 
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, r) Se x 11 a l is ;-a _v a r o k. A centn1m genitospinale a sacralis I-IV. szel-
ven y ben van. A gcmtalts reflexeknek is a hól)rag- ' r' b'l fl · . , , , , , , , . ' ' es \eg e -re ex mechanls-
mnsanal emlitett haram szaral talaljlik · affn 1·n 11 s-h~zo" ff - -

• • " •• • ' ~. ~ ~"- r e ercns-mozgato (es vaso-
IllOtOl OS), valan11nt egy, az agyvelahoz menó érzőpályát 

A c e n t r 11 111 f ö l ö t t levő laesio mcgszakÍIJ·a ez 11 tóbbit · 'It· l . 
rr [ .. k l ' [ ' '"] .. ' r ann a a az 

ag)\ e ~ne _sza )a yo~o ll lll welese elesik:. a centn1m a11 tomatismnsa lép életbe. 
Lnnek ereelmenye: a vasoconstnctorok bém1la"sa fol)·ta' 

•• r • " " , '" <ll a COrpiiS 
L ·~ \ c 1 n _os~~ ~-", e r o _s t e. l o. cl es e, n é h a p r i a p is 111 11 s. A gerinc\•elő 
teljes harantscr11lese utan ])rta])ISlllnst soha sem es' z]n[ 1··111 1· ;\ 1 fl · l , . . ' . ~ '· 1yperre ex ta erec-
menye az eJacllla!lo praecox vagy az ejaculatiós apparatus eloniclis aörcse. 

f\ c c n t r u_m s~riilése megbénítja az erec!iós és ejacula!ió~ apparatust. 
[rcdmenye: t e l J es 1 111 po t e n t i a. 

:\ c~nus terminalis sériilésekor az említett liinetek (incontinentia illetve 
re!ent1o unnae, incontinentia alvi és impotentia) mellclt méa a sacralis JI-V-ia 
terjedő. érző-segmentumok bénulása folytán p c r i a n o-g c n"'i t a 1 is é r z ék c~ 
lensegel talál11nk. 

Nehány fontos kórhatározó eljárás az agy- és 
gerincvelő sebészetéhez. 

I. Az agyvelő-punctio. 

A koponyaüregen belül felhalmozódó folyékony exsudatumok 
(ritkán daganatok) helyének és minőségének megállapítására az 
agyvelő-punctio szolgál. 

Az eljárást már 1856-ban ismertelte és ajánlolia lvlmoELDORPF. Utána MAAS 
(1Sú9-ben), ScnMIDT (1893-ban) és KocHER ALBERT (!896-ban) újból foglalkozott 
vele. I:nnck dacára csak 1904-ben váll közismertté, amikor NEISSER és PoLLACK 
t'1jból tanulmányozták részlclkércléseit. Azóta általános:m el is terjedt. Az ö ne­
viíkről nevezik is el e vizsgálati móclszert. 

Technika: MmoELDORPI' kézzel hajtott pergőfúróval (Drill­
bohrer) készített finom lyukat a koponyacsonton és ezen át hatolt 
be próba-pundiós tLível vagy horgaival az agyvelőbe. NEISSER és 
PouACI< villamos-áram hajtotta 21/4 mm. átmérőjlí fúróval hatolnak 
át a csonton. Ez helybeli érzéketlenítéssel és fájdalom nélkül végez­
hető. E nyíláson át hatolnak be l mm. átmérőjlí, 7 cm. hosszú és 
centiméter-jelzéssel ellátott próba-punctiós tlível a koponya üregébe. 

Hogy a tűvel a fúrt csatornába könnyen beletaláljunk, külön rögzítő készü­
lékekel szerkesztettck. Egyszeríibb ennél, ha a koponya feliiletére pontosan simuló 
vékony ólomlapot fektetünk, amelyet egy segécl megrögzít. Ezen át fúrunk be 
a koponyába. Az ólomJapon készített nyíláson át könnyen beletalálunk a csontba 

fúrt csatornába. 
J-la a folyadékot exlraduralisnak g-yanítjuk, akkor tompavégű tűvel végezzük 

az a~piraliót. Egyébként a dura álbökéséhez hegyesvégű tűt használunk. 
Veszélyes melléksértések kerülésére a következ<? szabályokat 

kövessük: 
l. 4-5 em.-nél mélyebbre ne szúrjunk be az agyvelőbe. 

(Agyal~pi gócok, a vena magna cerebri stb. sértése.) 



!42 

2. Minden punctio végzése előtt állapítsuk , meg a k~_ani~­
cerebralis topografia segélyével a nagyobb vererek vetuletet. 
E helyeket gondosan kerüljük. " . 

E két pont betartása mellett az agyvelo-puncho nagyobb 
veszéllyel nem jár. Eredménye és haszna azonban csak akkor 
lesz ha már végzése előtt nagyjában megállapítottuk a baj szék­
hel;ét a bevezetésben felsorolt agyvelő-Iocalisatio segélyével. 

K r a n i o -c e r e b r a I is t o p o g r af i a. Nemcsak a punctiók 
helyének, de minden agyvelő-műtét helyének megállapítására is 
szükségünk van a kranio-cerebralis topografiára. Előre kell bocsá­
tanunk, hogy az összes eljárások csak hozzávetőleges adatokat 
szolgáltatnak. Ez adatok azonban a punctiók végzésére teljesen 
elégségesek. 

l'vlindazok az eljárások, melyek absolut számokat (centiméterben kifejezve) 
nyÍljtan ak, a gyakorlatban be nem váltak. Ezek nem számolnak az egyén i el­
té>ésekkel és ezért néha nagyon tévesztők. A relatív eljárások köziil a Kocher­
és a Krönlein-féle séma ajánlatos; amaz a fissura praecentral is és Silvii, emez 
a meningea media helyének megállapítására. J ó szolgálatot teljesít a kran iomcter, 
mely közvetlenül a koponyára alkalmazható. Szükség azonban nincs rá. Egyszeríí 
mérőszalaggal gyorsan megállapíthatjuk a megfelelő pontokat, melyekel nedvesí­
tett lapispákával jelölünk meg a bőrön. Az összekötő vonalakat ugyancsak uedves 
lapissal rajzoljuk a koponya feliiletre. l-la most a bőrt fertőtlenítése céljából joel­
tineturával bekenjük, a lapisvonalak helye éles fehér sávok alakjában ttinik elő 

és el nem mosódik (jódeziist). 

Ko c h e r- f é I e sém a: Az orrgyököt a protuberanti a occi­
pitalis externával összekötő vonal jelzi a sinus Iontudinalis superiort. 
E vonal felező pontja adja a sulcus praecentralis felső végét. 
Az orrgyököt és a protuberantia occipitalis externat összekötő fej­
kerület egyik felét három egyenlő részre osztjuk. Az elülső és 
középső harmad érintkezési pontját összekötjük a föntemlített 
felező ponttal. Ez a vonal adja a sulcus praecentralist E mögött 
fekszik a mozgató kéregmező. 

Az orrgyököt a lambdaponttal összekötő vonal adja a fos s ·a 
Si I v i i irányát. Maga a fossa kezdődik ott, a hol a sulcus prae­
centralis vonala metszi a most említett vonalat és terjed hátrafelé 
a sulcus praecentralis felső pontjától a vízszintes fejkerület hátsó 
harmadáig húzott vonalig (hátulsó meridian). 

Az említett vonalakkal az agyvelő főbb részeit és pontjait 
nagyjában meghatározhatjuk. A homlok-, halánték- és falcsonti 
lebenyeket e vonalak pontosan megadják. A falcsonti lebenyt a 
nyakszirtitől a lamdapont alatt l em.-nyire a fossa Silvii irány­
vonalával párhuzamos vonal határolja el. 

.. A ,t e n t o r i~ m c e r e b e ll i illetve a s i n u s s i g mo i d e u s 
vetuletet megkapJuk, ha a protuberantia occipitalis exlernát a csecs-
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nyúl,vány há_tsó-f:lső pontjával kapcsoljuk össze. E vonal határora 
egyuttal a ~Isvelot a nyakszirti lebeny felé. J 

A mem~_gea_ m~dia ,elülső és hátulsó ágának helyét ponto-
sabban a Kronlem-fele sema szerint szerkesztJ·u-k me S . t -ct·· 1 ó g. zennea 
szemgo or as szélén és a fülnyílásán átvezetett vonal d" 
a Is ó vízszintest Ezzel párhuzamos vonal a szemgödör f 1 .? 

1~ 1:z 
át adja a felső, Krönlein-féle vízszintes vonalat e so sz n 

- - ---- ----~----

79. ábra. Kraniocerebralis topografia. KocHER sémája. Tályogpontok NEtSSER-

PoLLAK szerint. 
f"•-T-2: Rhinogen tályogvon tok. P.: falcsonti lebeny. 
T•-•: Otitiscs tályogpontok. O.: Nyakszirt lebeny. 

C.-C•: Mozgató kéregmezö pontjai. 

. A járomív közepére emelt függőleges vonal ott metszi e 
vízszintest, ahol a meningea elülső ága fekszik. A processus 
mastoideus csúcsára emelt függőleges vonal a meningea hátsó 

ágának helyén találja a vízszintest 
E két séma segélyével a gyakorlat számára elégséges pontos-

sággal megállapíthatjuk azokat a vonalakat, melyeket az agyveló­
punctiók alkalmával kerülnünk kell. De egyúttal kezünkbe adják 
e vetületek azon agyvelőrészek megállapítását, melyeken a próba-
szúrási (vagy a műtétet) végezni akarjuk. 

Lambda 

pont. 

Prot. 
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. · · 'se're Nr;1ssER és PoLLACK e két séma felhasználásával ;\ proba-punctio veg-~:e. - . . 
. · . k 1 Jontokat me!)'eken leggyakrabban van alkalmunk be-megallapltotta azo a a l ' ' - ·· 

avatkozni. 
AJ Tályogpontok 

l 0 ·1·1· t-'l)•orr 11 ontok. al A· temporalis lebeny köríil vagy magában . 1 1 ses ,1 ", . / . ,. d· · · 
l l . t'kl b rben ülő tál)•ocrot mecrkapjuk, ha a fi'dCIInpa felso tapa as1 pontj;t 

a 1a an e e en) "' "' · · 'l 1 • • • 
fölött félcentiméternyire sz ú runk be vízszintes~n. Az extraduralis ta yog e eresere 

a tíít lefelé kell tolni. . 
b) A tentorium alatt levő (kisagy\·elő) tályogot ~negkaJ.lJUk, ha a -~xoc. mas-

toideus felső hátsó pontja mögött és valamivel lejebb furunk merolcgeseu a 
csontra. Extraduralis tályogot a hátsó koponyaüregben legkönnyebben úgy érünk 
el, ha a protuberantia occipitalis externát a csecsnyúlvány végével összeköt<í vonal 
felezési pontja fölött hatolunk be. 

2. R h i 11 o g e n t á l y o g p o n t o k. A szemgödör felső szélének közepén 
húzupk párhuzamosvonalat a sinus longitudinalisévai.Kb. négy CJ~I.-rel a szemgödör 
széle fölött érjük a frontalis lebeny felső tekervényét. A középső és alsó gyrust 
megfelelő mélyebb helyen kell keresnünk. Megjegyzendő, hogy uagykiterjedésíí 
homloküreg mellett a mélyebben végzett punctio alkalmával bejuthatunk ez 
üregbe. Ilyenkor két csontlapot kell átfúrnunk. A homlokiireg esetleges fertőzött­
sége miatt lehetőség szeríni kerüljük ezt az utat. 

3. A mozgató mező közelében sejtett gócot elérjük, ha a sulcus praeceutralis 
vonala mögött félcentiméternyire sz ú runk be kölöu böző magasságban. 

4. A többi, ritkábban észlelt tályog-helyek megállapítása az ismertetett sémák 
segélyével nehézségbe nem ütközik. 

B) Vérzéspontok. 

A meningea media megszakadásából eredő vérzések rendesen a I<.:rönlein-féle 
séma két pontja közölt feküsznek. Először tehát e helyen pungálunk tompavégíí 
tíível. Gyakoriság szempontjából második helyen áll a hátsó haematoma. Punctioja 
félcentiméterrel a hátsó Krönlein-pont mögött történik. Ugyancsak félcentiméter­
rel az elülső Krönlein-pont mögött pungáljuk az (ritka) elülső haemalomát 

Az agyvelő-punctio gyakorlati fontosságát és értékét leginkább 
az bizonyítja, hogy NErsSER és PoLLACK már legelső közlésükben 
(1904) 31 vizsgált esetből ll-ben tudtak megbízható eredményt 
kimutatni. Az ennek alapján végzett beavatkozás a diagnosist meg­
erősítette. 

II. A lumbális punctio (Quincke). 

T e c h n i k á j a egyezik a lumbalis a naesth esiánál leírt beszúrá­
séyal. 'A liquor-nyomás mérésére a szúrócsapra oldalt manometert 
helyezhetünk. 

.. C é l j ?' hogy a liquor megváltozásából az agyvelőben, külö­
nosen pedig az agyhártyákban lefolyó folyamatokat felismerjük.· 
A liquor-nyomás növekedésekor egyúttal therapiás eljárássá is 
válhatik. 

Ellenjavallt a hátsó koponya-gödörben gyaní­
tott térszűkítő folyamat esetében. Ilyenkor ugyanis a folyadék 
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lebocsátásakor a rendesen Ígen erősen megnövekedett aa ' 1 . " 
1 

, . . '='ynyomas 
o y e10ve es ol~ lmtelen s?Jtolhatja be a nyúltvelőt a gerinc-
csatorna bemenetebe, hogy hirtelen halál lehet ennek következ­
ménye. 

~.o. az irodalomban közölt halálesetből, mely közel követte a lumbalis­
puuctiot, 12 es~tre bizonyos, hogy a halált maga a beavatkozás váltotta ki. ,\\ind 
e 12 esetben kisag-yvelő tumort mutatott ki a boncolás. 

A lumbalis-punctio alkalmazásakor a következő adatokra kell 
figyelnünk. 

~· A I i q u o r- n y o más meghatározása. Egészségesen a nyo­
más ::>-12 mm. Hg.-manometer nyomásnak felel meg. 

2. V é r. A gyüjtőeres plexusok megsértése folytán néha friss 
vér keveredik a Iiquorhoz. Ezt a régi vértől azzal különböztetjük 
meg, hogy a friss vér gyorsan megalvad, a régi nem, hogy friss 
vérzéskor rendesen csak a lecsapolt folyadék el~ő részletei véresek, 
a többi tiszta. Régi vérzésnél egyenletesen keveredik a vér a liquor­
hoz. Mikroskop alatt a vörös vértestecskék régi vérzésnél elfajulást 
m u tatnak. 

A liquorhoz keveredik vér agyalapi törések, agykamrákba 
betörő apoplexia esetében. 

3. A fe h é r j e- t a r t a I om. NormáJisan o·s -l %o. Betegség­
nél 4 -l 0-sze resére megszaporodhatik. friss fertőzés esetében oly 
fokú lehet, hogy zavarossá teszi a folyadékot. Gümős meningitisnél 
finom, porszemhez hasonló zavaradást okozhat. Álláskor pókháló­
szerCí alvadékat mutat. 

4. C y t o l o g i ás v i zs g á l a t. Acut fertőzésre jellemző a 
polynucleosis; gümős,· bujakóros fertőzésre az egymagvú fehér 
vérsejtek megszaporodása (különösen a Iymphocytáké). 

5. B a k t e r i o I o g i á s v i zs g á l a t. A c u t es e t e kb e n az 
epidemiás menigitisnél a Weichselbaum-féle intracellularis, ritkán 
a Frankel-féle diplococcust, fülfertőzésből eredő gyulladásoknál a 
Ieakülönfélébb aenykeltőket találjuk (coccusok, influenza, typhus, 

b b 

ritkábban b. coli stb.). 
C h r o n i c us es e t e kb e n. A gümőbaciilus kimutatása fes­

téssel és állatkísérlettel az izgalmi szakban az esetek 330fo-ában, 
a bénulásos szakban kb. 750fo-ban sikerül. 

Az említett vizsgálati eljárások adatait a kórhatározásra ily 

módon értékesíthetjük: 
1. A nyomás fokozódásából fokozott Iiquor-prod:tctiór~,, a 

' "k't" f I ·aJ at Jelen letere liquor-felszívódás akadályára vagy terszu t o o Y n 

következtethetünk. , , 
2. Vér jelenléte főleg kétes ~gyalapi törés felismeresere fontos. 

10 
.\lnnningcr-Vcrcbély: A sebészet tankönyvr. lll. 
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3. Oümős, illelve acut genykeltök okozt~ gyullatdá
1 
s ~~hat~ro­

lására szolgál a fehériemennyiség megállapítasa, a ey o og1as es a 

bakteriologiás lelet. 
4. Legfontosabb a meningitis serosa. feli:merés.ére a n e g~-

t i v 1 e J e t (fehérje, bakterium, cy:otogta) es a ll q uor-nyomas 
megszaporodása (acut hydrocephalus). . , , 

5. Ao-ydaganatoknál a Jelet rendesen negativ. Ovatossag a 
hátsó kot;onyagödörben gyanított daganatoknál (mors subita !). 

III. Röntgen-vizsgálat. 

Positív eredményt az esetben mutat, ha a kóros folyamat a 
koponyacsontot is érintette és abban vagy ritkulást vagy csont­
f.~lrakodást okozott. Az előbbit találjuk rendesen a hypophysis 
daganatainál, melyek a sella turcicát kiszélesítik. 

Ugyancsak positív leletet kaphatunk, ha a kóros termékbe 
(daganatba, tyromába stb.) mészsók rakódtak le. 

Nagyon óvatosoknak kell lennünk a lelet megítélésében, ha a halánték­
tájon találunk a fill nagyságának megfelelő sötétebb árnyékol, vagy occipito­
frontalis felvételnél a glabel\a táján söWebb foltot. Ezek secundiir-sugarak hatá­
sára fejlődő mtitennékek és té1·edésekre acthalnak (és adtak gyakran) alkalmat. 

2. Világrahozott eltérések. 

Az agyvelőnek és gerincvelőnek fejlődési mechanismusa miatt 
világrahozott rendellenességei mindig együltjárnak a fedőszervek 
(Iágyrészek és csontok) fejlődési zavarával. felismerésükre, kezelé­
sükre ezért odautalunk 

A világrahozott hydrocephalus kórfejlődése és kezelése egyezik 
az extrauterin életben fejlődöttéveL (L Ill. k. 165 t.) 

3. Traumás betegségek. 

Két csoportra osztjuk a trauma okozta agygerincvelő-bajokat: 
fedett (subcután) és nyilt (percután) sérülésekre. Az utóbbiaknál a 
sérülésokozta működési zavarhoz járul a fertőzésnek eshetősége. 

1. Az agyvelőrázódás (commotio aut concussio cerebri) és az 
agyvelőzúzódás (contusio c.). 

Kóroktan: 
Agyvelőrázódás leginkább akkor keletkezik ha a szabadon 

álló (meg nem támasztott) koponyát hirtelen,' erős lökés éri. 
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~ lökés va?y "köz v: t l e .n ü l hat a koponyá ra (fejbeütés tompa 
targg~al, feJtetore val o eses) vagy a gerincoszlop köz v e t í t és é­
v e l JUt :1 ~z agyho~ ~le~uh~nás magasból). Megtámasztott koponya 
mellett ntk~bban_ f~Jlodtk kt az agyvelőrázódás tiszta képe. IIyen­
ko.r .. ugyams a l~kes :_leven erejének egyrésze rendesen megsem­
misui az agyvelot fedo csontok ellenállásának megtörésében. 

Kisérleti t1ton az agyvelő rázódásához hasonló tünetcsoportot idézhetiink 
-elő, ha gyakran Illegismételt gyenge ütéseket mériink a koponyára (KocH és 
fiL~li~E kalapács~lási kísérletei, "Verhiimmerung"). Megjegyzendő azonban, hogy 
e k1serlet ereelmenye nem azonos a hirtelen, egy lökésre kkáltott rázódásé1·al, 
1'1gyhogy a belölii k le\·ont következtetések csak némi megszorítással vihetők át az 
em ber i kórtan ba. 

Kórfejlődés: 

A z a g y v e l ő r á z ódás r a jellemző, hogy összes tünetei 
hirtelen, egy csapásra érik el teljes nagyságukat. E tünetek: az 
öntudat zavara, a lélegzés, a szívmüködés és a vérnyomás meg­
változása. 

i\lagyarázatukra két elméletet állítottak fel a kutatók. Az egyik elmélet 
sze ri n t a lökés eleven erejének m e c h a n i c u s hatása (a rezgések tovaterjedése 
az agy1•elö sejtjeire, molecularis elváltozások ez utóbbiakban) váltaná ki az összes 
tüneteket. A másik elmélet szerint az agyvelöre behatá lökés reflectoricus elvál­
tozásokat sziil, kiilönösen a nyúltvelő reflex-mechanismusában (az érmozgató, 
lélegzö és szívszabályzó középpont ban). Egymagában mindakét elmélet elégtelen az 
összes jelenségek magyarázására. Az összes tüneteket csak úgy értelmezhetji1k, 
ha a két elmélet adatait összeegyeztetjiik. 

a) M e c h a n i c u s e l v á l t o z ás o k: 
cc) a g y p r és e l és. (H im pressung KocHER szerint.) A kopo­

nyát érő lökés hirtelen agyvelőnyomást vált ki annak minden 
tünetével (l. a bevezetést). A különbség a lassan fejlődő agy­
nyomással szemben csak az, hogy az agyvelőrázódásnál az összes 
tünetek a lökés pillanatában elérik kifejlődésük maximumát. 
A nyomás folytán beálló vértelenség az agykéregben magyarázza az 
őntudatlanságot, a nyúltvelő vértelensége (a benne elhelyezett 
középpontok izgatása folytán) a szívverés, a lélegzés hirtelen m:g­
szüntét. Amint az izgalom megszünt, felületes, lassú lélegzest, 
vaguspulsust észlelünk. 

~) A lökés tovavezetése az agyvelőben nem :gyen~etes, mer: 
a fehér- és a szürkeállomány sűrűsége különbözo. Ezert e ketto 
határán rendesen apró folytonosságmegszakításokat találunk, melye.k 
már szabad szemmel is Játható pontszerü vérzésekben lelnek ki­
fejezést (TtLMANN). Hasonló elváltozásokat találunk ott, ahol, a 
kiJendülő agyvelő keményebb ellenállásra talál (az agysarJok 
mentén, a lökéssei ellenoldali csontos fal mellet9. _ , .. ~ _ 

b) Reflectoricus hatások. A_szívmukodes,_kulonos~~ 
pedig a vérnyomás elváltozásait az emittett hatásokboi eg~0e.dul 
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maayarázhat1·uk. Az agyvelőrázódás erősebb fokainál fel kelt 
nem b , ó It l" l .. , tételeznünk, hogy a vérnyomást szabalyoz nyu ve o~ wzeppont 
reflexbefolyás alá kerül. Ennek kell betudnunk az Ily esetek­
ben erősen kifejezett splanchnicus-bénulást. Klinikai lefolyásában 
ez a shock képében nyer kifejezést. lialálos sápadtság, az 
érverés gyöngesége, az izomzat teljes elernyedése a fontosabb 
tünetek. 

Az agyvelőt érő lökés ereje szerint a vázolt hatások foka 
szabja meg a kórkép és a kórbonctani elváltozás minöségét. 

A legkönnyebb alaktól (melyet pillanatnyi öntndatlanság, a szív-lélegzés 
beidegzésének alig észlelhető zavara jellemez) az agyvelőzúzódás legsülyosabb 
fokáig (melynél a zúzódott agyvelön csak a mikroszkóp tud elváltozásokat ki­
mutatni, mert a makroszkópos elváltozások kifejlődését a halál gyors bekövetkezés~ 
akasztja meg) az átmenetek ezerféle módja lehet<;éges. A lefolyás szerint célszeríí 
három foko! megkiilönböztetni. Az így vázolt sémák valamelyikébe rendesen 
beilleszthetjiik az adott eset liineleit és ezzel megadhatjuk a kórjóslatot 

Kórkép: Könnyeb.b agyvelőrázódásnál rendesen 
csak az a) alatt jelzett elváltozásokat találjuk. A beteg öntudatlan, 
halvány; lélegzése felületes, rendesen ritkább a rendesnél; érverése 
hssú, de telt; nem feszes. Lassank~nt pír önti el sápadt arcát, 
majd mély sóhaj kíséretében kezd derülni az öntudata. Az eszmé­
letlenség ideje igen különböző. Pillanatokig tartó kábultságtól 
órákig tartó teljes öntudatlanság közölt ingadozik. Jellemző, hogy 
a rázódás pillanatától az öntudat teljes visszatértéig történtekről 
az emlékkép ek h i á n y z a n ak. Ez az amnesia törvényszéki 
szempontból fontos kritériummá válhatik. 

Középsúlyos esetekben az et.) és ~)alatt jelzett el­
változásokat találjuk Az öntudatlanság mély (sopor). A lélegzés 
felületes, kihagyó. A puJsus alig tapintható, rendesen lassú. A sze­
mek merevek. A szembogár renyhén reagál, a rendesnél tágabb. 
Hányás. Súlyosabb esetekben a spilinkterek elernyednek (önkény­
telen vizelet, székürítés); néha retentio urinae. A vizeletben nem 
ritkán cukrot, fehérjét találunk (analogonja az állatkísérlet cukor­
szúrásának; piqure). 

Az öntudatlanság órákig-napokig eltarthat. A visszatérő ön­
tudattal izgalmi jelek mutatkoznak. A puJsus teltebbé, feszesebbé 
válik. Nem ritkán bizonyos periodicitás mutatkozik: a kábultságból 
ébredő beteg főfájásról panaszkodik, nyögésével egyidőben mély. 
~~hajs~erű ~-élegzés:ket végez; pulsusa ilyenkor lassú bb. Majd 
UJra v1sszasulyed kabultságába. Lélegzése felületessé, pulsusa sza­
porábbá, kisebbé válik. 

Az ernyedten fekvő beteg az öntudat visszatérésével vissza­
nyeri mozgásképességét. Nem ritkán erős nyuatalansácr fogja el· 
hánykolódik. b b ' 
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A ~yógyul~s~a~ vé~z?.~ő esetekben sem ritka, hogy évekig 
megmat~dó .~zedules,. fof~Jas utal azon elváltozásokra, melyekröl 
~lle~~mleke:tunk (apro verzések). Az emlékezés zavarai, diabetes 
tnstptdus tarsuihatnak e panaszokhoz. Megítélésük (különösen a 
ba!esetbiztosít.ás .sz~mpontjából) sokszor nagy nehézséget okoz. 
lv~mthogy Ob]e~ttv ]elek (a reflexek fokozódásán kívül)- rendesen 
mncsenek, csakts az anamnesis pontos felvétele, az öntudatlansáa 
ideje, az emlékképek hiányának felbecsülése biztosíthat hami~ 
következtetései\ től. 
" ~ ú.l,y os es e t ek b e n ~z a) alatt említett mechanicus ténye­

zokhoz Jandnak a b) alatt emlitett reflectoricus jelenségek. Közülök 
~ legfontosabb az érszabályozó középpontnak rellex-okozta bénu­
lása. A splanchnicus tonusának hirtelen c;ökkenése a vérnyomás 
oly foku sülyedését okozza, hogy hirtelen halál lehet ennek követ­
kezménye. A vér a has ereiben reked, a szív üresen, erőtlenül 
dolgozik; kimerül. 

Elhúzódó esetekben, amikor a dysdiaemorrhy.sis okozta izgalom 
elégséges a nyúltvelö-gócok életrekeltésére, a vérnyomás kezd 
üjra emelkedni, a szünetelö lélegzés is visszatér. 

Ilyenkor azonban a mechanicus tényezök hatására visszavezet­
hető elváltozások (vérzések, zúzódáso!c) tünetei mutatkoznak. Éles 
határt a rázódás súlyosabb foka és az a g y v e l ö z ú z 6 d ás 
( contusio cerebri) között vonni nem lehet. Ezért legcélszerűbb e 
kettő tünettanát együtt tárgyalni. 

Az agyvelőrázódás tüneteinek elmultával kezdenek előtérbe 

álln i az agyvelő roncsolására visszavezethető g ó c t ü n e t ek. 
A zúzott agyvelő-rész működésének megfelelő izgalmi tünetekhez 
-csat.lakoznak bénulásos jelek. Majd a zúzódás körül fejlődő 
vizenyő, a kezdődő agyvelőlágyulás előhírnöke újra lassan foko­
zódó agyvelőnyomás tüneteit váltja ld (öntudatzavar, nyultvelö-
~yndroma). 

Ehhez járul egy mechanismusában még nem tisztázott tünet: 
a cerebralis láz. A hyperthermia néha excessív fokot érhet 
.(44-45o q; rendesen magas (39-41 °) .. E .cerebralis. e.redetű 
lázakra jellemző, hogy a beteg azokat subJectiv.e nem em. Sem 
·forróság, szomjúság, sem étvágytalanság nem kmo.zza. A. ren~es 
lázcsökkentő szereink hatástalanok. A beteg nem tzzad, erver~se 
nem követi a láz fokát (sőt az agyvelőnyomásnak megfeleloen 
néha 40-50·es vagus·pulsust találunk). 

Az említett aóctünetek és az agyvelőnyomás jelei. b~f~l~á-
"' • 1 ss á a o t (penod1cttast) 

~ukban rendesen btzonyos sz a <as z o "' ' . , 
mutatnak. Itt is mutatkozik a nyúltvelőnek szabályzo befolyasa 

·(L a bevezetést). 
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A b a 1 is 1 á z különösen ha nagyobb fokú, rendesen 
c e r e r ' . k, . , 1 t .1 , 1 b b a cr y v e 1 ő z ú z ódás n a k jele. A Or] OS a 1 y en 

su y os a b , f k 'd, · 1 · 
esetekben nagyon sötét. Az agyvelőnyomas egy:e o oz~ o Je et 
között, a bénulásos tünetek terjedése közben beall a halai. 

Kedvező esetekben a tünetek kifejlődésükkel ellentétes sor-
dben visszafejlődnek. Ily esetekben azonban szabály, hogy mara­

~e:dó kiesési tünetek (rendesen objective is kimutatható spasticus 
b:nulások formájában) csatlakoznak azokhoz, melyeket a közép­
súlyos agyvelőrázkódás követ!<ezménye~é~t .. említett~nk (főfájás~ 
szédülés, az emlékezés zavaral stb.). Kulonosen az mtellectus, a 
magasabb szellemi képességek, az emlékezőtehetség szakott szen­
vedni és pedig egyre fokozódó mértékben. Nem ritkán teljes 
dementia fejlődik. A zúzódásból származó lágyulás helyén heg­
szövet marad. Ennek izgató hatása epilepsiás rohamokat válthat 
ki. Ha nagyobb kiterjedésű volt a vérzés, a folyadék körül ellen­
állóbb kötőszövet fejlődhetik: traumás agyvelő-eysta az eredmény, 
az agyvelőtumor klinikus képével. De valóságos daganat fejlődését 
is észlelték A hiány pótlására meginduló gliaszövet-burjánzás 
néha mértéket nem tart és valóságos gliamát okoz. Törvényszéki 
tekintetből az ily esetek megítélése nehéz. Ha a trauma és a daganat 
időbeli fejlődése közölt a tünetek sorozatos fejlődése megvan, 
jogunk van causalis összefüggés felvételére. 

l( ó r b o n c ta n i l e I e t: Régebben a tiszta agyvelőrázkódásra 
jellemzőnek tartották a t e I j es e n n e g a t i v autopsiás leletet. 
Minél pontosabban történik ily esetekben a kórboncolás, annál bizo­
nyosabbá válik, hogy még a látszólag könnyü esetekben (melyek pl. 
valamely intercurrens betegség vagy egyéb sérülés folytán haltak 
el) sem hiányzanak azok a capillaris vérzések, melyekről föntebb 
megemlékeztünk. Régebbi esetekben a lágyulás különböző stádiumát 
látjuk a sérülés óta eltelt idővel arányosan. Az agyvelő pépszerűen 
elmálik, benne málnavörös, kocsonyás gócokat találunk. Nehány 
nap múlva ezek környékén vizenyős beivodást, majd a vérfesték 
megváltozásával párhuzamosan, barna, majd sárga színű lágyult 
gócokat észlelünk a zúzódás helyén. Mikroskop alatt a pyramis­
sejtekben regressiv elváltozásokat: szemcsés szétesést, majd később 
mészlerakodást találhatunk (VIR.cHow). 

A kórjós I a t tekintetében legyünk nagyon óvatosak. A "nul­
lum vulnus capitis est contemnendum" szabálya ez esetekre igen 
fontos. Az első órákban- napokban ugyanis képtelenek vagyunk 
az agyvelőzúzódás fokának megítélésére. Még nehezebb a helyzet 
az utóbajak megítéléséveL Itt csak több hónapos időközben, a kór­
Jefolyás ~észl,etes figyelembevevése mellett, gyakran megismételt 
pontos VIzsgalat óvhat súlyos tévedésektőL 
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· A k 6 r h a t á r o z ás tiszta eselben egyszerű. A tüneleknek 
egy csapásra való kifejlődése döntő jele az agyvelőrázódásnak. Nehéz­
séget csak az agyvelőzúzódás megállapítása okoz. Ha a commotio 
jeleinek múlásával újra az agyvelőnyomás tünetei jelentkeznek ha 
- egyébként nem indokolható -láz mutatkozik góctünetek k

1

ísé­
retében, jogunk van agyvelőzúzódás kórhatározására. Nehézséget 
csak a (meningea megszakadása folytán beálló) extraduralis vérzés 
okozhat. Ennél az agynyomás rendesen szabályosabban fejlődik és 
terjed. Kétes esetekben az agy-punctio adhat felvilágosítást. 

A ke z e I és szempontjából nem indokolt az a teljes tartózkodás, 
mellyel sok sebész az agyvelőrázódást és zúzódást sorsára bízza. 
Friss esetekben életmentő lehet a me st e r ség es l é l e g e z t e t és. 
J-lisz a lélegzés És a vérkeringés szünetelése többnyire reflex­
kiváltotta hatás. A lélegeztetés nemcsak a vér oxidatióját segíti elő, 
de a vérnyomást is emeli. 

Később, a shock-hatás csökkentésére jó szalgálatot tehet az 
autotransfusio, az intravenás (vagy könnyebb esetekben subcután} 
ko n y has ó beöntés. 

A góctünetek idejében a fejre alkalmazott j é g töm l ő jó 
hatással van. Cust-!!NO közvetlen megfigyelése (állatkoponyán, mely­
nek lékében üveglemezen át figyelbette az erek viselkedését) bizo­
nyítja, hogy a jégtömlővel hathatósan szííkíthetjük az ereket Az 
izgalmi jelek (nagyjában a localis hyperaemia folyományai) rende­
sen enyhülnek 

Aayvelőzúzódásnál ha az aaynyomás tünetei kifejezettek, b , A .:> 

életmentő lehet a d e c om lj r ess i o, melyet a legegyszerűbb 
móc..lon, localis érzéketlenségben ejtsünk meg a halántékizom alatt. 
Ne késsünk nagyon e beavatkozással, mert az agynyomásnak egy­
szer kitelt agyvelő túlérzékennyé válik a nyomás iránt. Az agyráz­
kodás pillanatában egyízben nyomás alá került nyúltvelő újabb 
nyomásfokozódásra csakhamar kimerül. 

Sérülésekhez társuló vérzések a koponya üregén belül. 

A koponya fedett sérülései közül a lam~m~. vi~eát is é:.ó _r~p~­
clések, agyalapi törések, a nyilt sérülések l~o:ul !ol~g a lovesi. es 
szúrt sebek okozhatnak kiterjedtebb intraeramalis verzese~.et,~mel) ek 

, '[ 1 t f tik Naay kulso sebbel az aaynyomás emelésevel az e e e enyege · ."" 
járó csérüléseknél a vérzés rendesen kifelé t?rt~mk. !~y e~e~ek~e.n 
nem az agynyomás fokozódása, hanem az elverzes veszelye IranyitJa 

ténykedésün ket. d· 
A vérzés forrásai közül legfontosabb az art. meningea me w 

, , ' t a sinnsok sérülése. repedése. Ritkábban okoz nagytoku verzes 
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Subduralis ]Jaematomák keletkezhetnek a pia mater ereinek repe-

désébőL . .. 
Az a r t. me n i n g e a me d i a leggyakrabban ott serul meg, 

ahol a csont válylijában futva, ahhoz elég szorosán -rögzített. 
A belöle kiömlő vér a dura és a csont között gytílik meg és a 
durát lassanként leemeli a csontróL lvlinthogy annak tapadása 
elég szoros, a haematoma fejlödése rendesen lassú. Ez magyarázza, 
hoay a vérzés kezdetben tünetet alig okoz. Csak akkor, ha a 
kiö~11Iött vér mennyisége elérte a koponya {írtartalmának 5·3°/o-át, 
kezdödnek a fokozott agynyomás klinikus tünetei (TIUIANN kísér­
letei). Ez kb. 70-80 gr. vérnek felel meg. 

A sinus sérüléséből kiömlő vér vagy a dura és a csont közé, 
esetleg a bőr alá, vagy pedig a subduralis üregbe jut. A vérzés 
rendesen csakhamar eláll. Agynyomási tüneteket ritkán okoz. Be­
avatkozásra főleg akkor ad alkalmat, ha egyúttal külsö seb is van, 
amelyen át szabadon ömölhetik ki a sinus vére. Ily eseiben szük­
ségessé válhatik a sinus sebének szabaddá tétele után annak tam­
ponnal való elzárása. E beavatkozásnál, valamint a műtétkor vélet­
lenül keletkező sinussérülésnél gondoljunk a levegö-embolia 
veszélyére. 

A p i a e r e i n ek kisebb volta miatt a sérülésükből szár­
mazó intraduralis haemalomák nagy fokot ritkán öltenek. A spatium 
subdurale Inasága miatt azonban a kiömlő nem nagy menny1segu 
vér nagy kiterjedésben fed·i, lapos sapka formájában az agyvelő 
felszínét. 

A koponya üregén belül fejlődő haematoma kórképére jel­
lemző a sz a b a d i n t e r v a ll um, me ly néha órák ig, néha napokig 
tart. Ezen idő eltelte után a vérkiömlés egyrészt nyomásával g ó c­
t ü n e t ek e t okoz, másrészt az á l t a l á n os a g y n y o m ás kór­
képét váltja ki. 

A g ó c t ü n e t ek a haematoma helyétől függnek. JV\inthogy 
a vérzés leggyakrabban a meningea media sérüléséből ered és 
ennek haematomái rendesen a középsö agygödör fáján ülnek, 
érthető, hogy a góctünetek közül leginkább találjuk a contralate­
ralis testfél bénulását (hemiplegia). Ehhez járulhat a vérzés oldalán 
a szemmozgató idegeknek (abducens, oculomotorius) bénulása; 
néha féloldali pangásos papilla, baloldali haematoma mellett be­
szédzavarok. 

Extraduralis haernatománál e góctünetek állnak az előtérben. 
Intraduralis vérzésnél kiterjedt kéreaizaalmi tünetek mellett az 

b b 

általános agynyomás jelei uralkodnak. E jelek közül a főiájás, 
az öntudat egyre fokozódó elborulása, a Iélegzémek és érverésnek 
gyér volta állnak első helyen. A pangásos papilla néha csak mliló 
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j~lenség (1. ,a b~vezetést). Míg extraduralis haernatománál a góc­
tunetek, ~z. altalanos ag~nyomás jelei és az öntudatlanság rendesen 
egyszerre Jele~tkezn:k, Intraduralis vérzésnél gyakran jóval koráb-
ban mutatkozrk az ontudatlanság, mint a vaous-JJU!sus 1 ' 
h .. " 1 'l • "' , a ass u, orgo e egzes. 

. , A, kór h a t á r o z ás szempontjából csak a kiterjedt agyvelő­
~uzoda~:al szembe_n merülhetnek föl nehézségek. Mindkét kórképre 
Jellemzo a kezdeh agyrázódásos tünetek elmultával beálló szabad 
interv~llum: ~1indke~tőre a góctünetek mellett az általános agy­
nyomas korkepe. Mrg azonban a vérzésnél az agynyomás foko­
zatos nagyobbodása áll az előtérben, a góctünetek rendesen körül­
írtak, az agyvelőzúzódásnál főleg a kéreg izgalma dominál. Ritkán 
hiányzik az utóbbinál a hőemelkedés. 

Kétes esetekben a Neisser· Pollack-féle punctio fogja eldönteni 
nemcsak azt, hogy a vérzés okozza-e az agynyomást, de egyúttal 
a vérömleny helyét is. A punctio helyére I. a bevezetést (144. lap). 

1\ e z e I és. E x t r a d u r a l is h a em a t om a esetében a minél 
korábban eszközölt trepanatio, a vérömleny gyors kitakarítása és 
a vérzés helyének elzárása a teendőnk. Ha az én·epedés helyét 
pontosan nem ismerjük, a haemalomának próbafúrással való fel­
keresése után ennek helyén végezzük a lékelést vagy - ami 
célszerlíbb - nagyobb osteoplasticus lebeny alkotása után keressük 
meg a vérzés helyét. J-Ja a meningea sérülése az agyalapon, a 
belépés helyéhez közel történt, néha a körülöltés és lekötés nehéz­
séggel járhat. Ilyenkor a vérző hely tamponálásával kell beérnünk 

A s i n u s-s é r ü l és ellátását már említettük. 
Jn t r a d u r a l is vérzéseknél nem oly egyszerlí a műtét javal­

latának felállítása. A széles, lapos haernatama kitakarítása néha 
lehetetlen és nehéz a vérzés helyének megtalálása is. Minthogy a 
vérzés a pia ereinek kisebb kalibere folytán néh~ magától eláll, 
a kiömlött vér pedig felszívódik, csak az es~tben Javall; a b,ea~at­
kozás ha az agynyomás egyre fokozódik es aggaszta mert;ket 
ölt. Nem egyszer be kell érnün~< a teh~rme~tesít.ő kop~nya_leke-
1éssel és a dura felhasításávaL A nyomas tuneter erre rs vrssza-

fejlődhetnek. 
2. Az agyvelő nyilt sérülései. 

Az aayvelő nyilt sérülései, sebei a koponyacsontok n~il: 
"' . h 1 hatolhat be szuro ·t.. ' ét ' "l' sét feltétel ez1k. Csak egy e y en , .. , o res , se ru e 1 "b so nt serulese . 'b .. l" d'k az aayveo e a c eszköz vagy krs kali eru ove e "' ··ct- b ' . . l en át a szemao or e 11élkül. Ez a fissura orbitalis supenor, me Y " "' 

. , , 'Ik"l 1·utl1at az aayvelobe. hatoló eszköz csontsertes ne u . "' . , 'k " . , .. , , k hantsmusa eszenn t eg) ez! 
Az agyvelo nyilt serulesene mec k' k' l kulásában két 

.. , , l (l l? l) A kór ep la a .a nyilt koponyatoreseve . ~ · · 
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• .. 1 Az ecryik a nyilt koponyatörés, a másik az agy-
tenyezo szerepe . b ' .•. 

1.. k a fedett sérüléseknél ismertetett IaestoJa. ve one . .. . 1 , · • k 
\A' th a a sérülést okozo erobehatas e e\ en ereJene egy 
m!TI oby _d' 'b 'J . · misül a csont ellenállásának lekuz ese en, ne 1a Igen 

resze megsem .. . . · t" t ·t' 
· · dt · "l' knél is hiányzik az aayvelorazodas une csopo1 Ja. kiterJe seru ese b .. .. .. 

Az agyvelő roncsolásával és zúzódásáv~l öss_zefuggo gó.ctunetek 
viszont néha jóval kiterjedtebbek a val oba~ elr_o~c~_olt. go c .~~g~-
. · 'l E t az aayvelőnek a sérülés körul fejlodo vtzenyojebol sagana. z b 

magyarázhatjuk " . .. . .. .. 
A főkülönbséa a fedett és a nyilt agyveloserules kozott abban 

áll hogy az utóbblnál kapu nyílik az agybártyák és az agyvelő 
fe;tőzé~ére. Az ily módon keletkező szővődményeket az agyvelő 
fertőzésének fejezetében tárgyaljuk (1. lll. 155 lapon). 

A nyilt agyvelősérülések gyakori l<ísérő tünete az elroncsolt 
agyállománynak ömlése a seben át. Rendesen liquorral keverve 
ürül a fehéres-szürkés agyvelő apró szemcsék, pelyhek, vagy 
nagyobb darabkák alakjában. fontosabb ennél az a g y v e l ö n ek 
p r o I a ps us a, me ly a koponyacsont résén át vagy röviddel 
a sérülés után, vagy csak nehány nap mulva mutatkozik. Kelet­
kezésének feltétele az intracranialis nyomás fokozódása. Enélkül 
még nagy kiterjedés(í csonthiányokon át sem fejlődik prolapsus. 

E nyomásfokozódás oka lehet vérzés a koponyaüregen belül, 
az agyvelő oedemája, végül fertőzés. Hogy ez utóbbinak kell a 
legnagyobb szerepet betudni, bizonyítja az, hogy az asepsis tanainak 
terjedése óta jóval ritkábban találkozunk a prolapsusok nagyobb 
foka ival. 

A csont hiányán kitóduló agyvelő kezdetben szürkés-piros, a 
szívveréssel egyidejű pulsatiót mutató, rendesen félgömszerű 
dudor alakját ölti. Csakhamar el halások mutatkoznak rajta. Az elhaló 
szövetbe pedig még a leggondosabb tisztaság mellett is rövidesen 
genyesztő és rothadást okozó csírok telepednek meg, melyek hatá­
sára az előlfekvő rész üszkösen szétesik. Ha a fertőzés az agy­
hártyákra nem terjed, a seb felől sarjak kúsznak a prolapsusra, 
siettetik az elhalt részek ellökődését. Végül teljesen beborítva annak 
felületét, heges zsugorodásukkal lassanként visszaszorítják a kibolto­
suló agyvelőt a csont szintjéig. A prolapsus kezelésének legfonto­
sabb szabálya, hogy az azt kiváltó agynyomást megszüntessük. Ha 
vérzés annak oka, ennek forrását zárjuk el. Az oedemával szemben 
beváró álláspontra helyezkedünk. A fertőzés (encephalitis, menin­
gitis circumscripta) feltárásával sokat lendíthetünk a beteg sorsán. 
A prolapsus lemetszése, leégetése, erős nyomókötés alkalmazása 
sok eredményt nem nyujt. Amíg az ok mea nem szűnik, mind 
újabb és újabb agyvelőrész tódul a résbe.::. A prolapsus felől 
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fenyegető fertőzés veszélye ellen a legszigorúbb asepsis óv leg­
biztosabban. 

Egyé.?~é~t az agyvelősérülés ke z e l és e teljesen egyezik a nyilt 
~oponyatoresevel. Oda utalunk (1. III. 29. és 35. lap). Csak a behatoló 
1degen_ test eltávolításának javallatáról kell nehány megjegyzést 
csatolm. Ilyennek kell tekinteni nemcsak a koponyába beletört 
szúróeszközt, a lövedéket, hanem a koponyacsontról Jerepedt szi­
lánkokat, csontdarabokat is. Ezeknek eltávolítása feltétlenül javallt 
nemcsak azért, mert fertőző anyagnak szalgálhatnak közvetítőül és 
buvóhelyül és így a tramnás agyvelőtályognak kiváltó okává lehet­
nek, hanem azért is, mert késői szövődmények (cysták, epilepsia) 
alapját képezhetik. 

Nem ily egyszer(í az agyvelőbe behatolt kiskaliberű lövedék 
eltávolításának javallata. Ott, ahol a Jövedéket a behatolás helyéhez 
közel mutatja a Röntgen-kép, az eltávolítás e szerint nagyobb 
melléksértés nélkül könnyen lehetséges, világos a beavatkozás indi­
catiója. A lövedék eltávolításával a csontnak esetleg Jerepedt és az 
agyvelőbe került szilánkjait is eltávolithatjuk. Oly esetben azonban, 
amikor a lövedék áthatolt az agyvelőnek nagyobb részén, mélyen, 
elrejtve fekszik, az eltávolításához és felkereséséhez szükséges behato­
lás oly nagy beavatkozás, melyre gyakran alkalmazható a régi 
szállóige: remedi um peius morbo. Ily esetekben a primaer trepana­
tiótól tartózkodnunk kell. Ha a későbbi lefolyás oly tüneteket mutat 
(agyvelőtályog, cysta stb.), rnelyet a golyóra illetve a szomszéd­
ságára vonatkoztathatunk, később távolítjuk azt el. A felkeresés csakis 
a legpontosabb localisatio után engedhető meg. Jó szalgálatot nyuj­
tanak ily esetekben a mélység megállapítását eszközlő mérőkészü­
lékek (füRSTENAU1 VIDAKOVICH eljárása). 

4. Az agy-gerincvelőnek és hurkainak fertőzéses 
betegségei. 

Kórfejlődés szempontjából alig van k~ilö~bs~g .. az ag~geri~c­
velőnek illetve hurkainak fertőző betegsegel kozott. Ezert kor-
oktanukat egy pont alatt tárgyalhatjuk 

. . , . · t f t"zéseket így csoportosíihatjuk. A fertőző anyag bejutasi mod]a szenn e er o . . , , . ) 
1 Inoculatiós fertözés (traumás meningitis és encephalitiS; ag) t~l)_Ol~. 
' . , "l, ket amelyeken varry a seru est 

E csoportba kell számítani a nyilt koponyaseru ~se , '' ·~öbe bejutó 
okozó táray vagy ennek közvetítésével az agyhartyakba \I'dagy ag)l"\edo' a kt"tlso" 

"' ' "' • 1 f 1 .. ő csírakat e soro an ' · • 
bőr vagy csontszilánk r~gad mag~v~ .. e~ 0\a err út;aÍ megnyilt a dura ürege. 
látható sebet nem mutato agyalapi tores IS, '

1 
",y r nehány napon beliil okoz 

Az ily módon kele~kező fer~ő~é~. rendes~~ ;a~1.1 ~'y b n' r 
0 

k 'fertözés okozta 
már klinikus tüneteket. Ali ez knlonosen a _a::') ,l "aa abban két typns szerint 

l .. b bt:]' u tó fertozo any,"' ' ' gyul! adására. Az a g y v e o e 



. . . _ • \· ·1- "t teainkább a beszíirö, progrediáló. ph!eg'monéva! állít-
.fe]ti kt hat;bat. f z e ,o "' . .. . 'k . . ' ' l .. -,l . 

. • 
1 

• b Rendszerint oly esetekben fej!Ocltk, anll 01 az ag)\e o :;u )OS 
hatjuk parlllzam a. ' -- .. . . ._ . . l'"k'·· · · . · , . · l'·a e'· az ezt követo taavulasos elhala~ lllllltegy e o e~z1t1 a üla]! zuzod asa, ron cs o a::., , ' "'1 . •. .. . • .• 

• · terJ'ede;·e're H·1 a sérülés he!)•e koru! gyulladasos gat cl nem a fertozes o-yors > · ' ' 
~árja a fertö;.ö anyag útját a szabad subaraclll~oi~l~ali_s íír felé, a genyes encep!n-
litishez csakhamar társul a genyes leptomenmgt!ts ts. .. .. 

A másik typ us köríilírtabb helyen fejlődik. A .. fertazo any~g. az ~gy-

l .. 'l bb r'szeibe vao-)' valamel)' ideo-en testhez kotve (csontsziiank, lovc-ve o me ye e. . , ." , ' "' .. . . . . .. 
dék darabja stb.) jut be, vagy - látszólag ép agyve\~~er~en at ~ ,-:lloszmul:g 
nyirok vagy vérerek mentén vándorol be az a~yvelo n1elyeb? .:e.szebc; Az Ily 
móclon keletkező tályog vagy gyorsan ( 1-2 heten bel ul a sendes utan) oko~ 
klinikus tüneteket (acut traumás agyvelötályog) vagy ezek jelentkezése és a s~rülés 
között hosszabb idő (hetek, hónapok, néha évek) telik el (késői tratunás agyvelő-
tályog). 

2. A fertözés a szomszédságból tovatel'j e des útján jut az agyhártyához és 

.az agyvelőhöz. 
A szomszéclságban lévő fertőző gócok közíil ·leggyakrabban a következők 

szerepeinek : 
a) A ko p o n y a és a z a r c lágy-részeinek fertőzései közül a koponya 

lágyrészein fejlődő orbánc és phlegmone fertöző anyaga terjedhet át az agyvelő 
burkaira. E csoportba számíthatjuk a lágyrészek fertőzött sebeit is. A bemeneli 
kapu néha oly jelentéktelen, hogy még a legszorgosabb vizsgáló figyelml-t is 
kikeriilheti. 

A fertözés a koponyacsontot átfúró nyirok- és vérerek mentén terjed a kopo­
nya belseje felé. Néha a genyes thrombophlebitis útját sikeríil is kimutatni. Ily 
úton okozh:ll meningitist az arc (főleg a felső ajak) furunculusa, mely a vena 
facialis és ophtha!mica thrombophlebitise ré,•én juttatja el a fertőzést a sitHIS 
cavernosusba és innét az agyhártyákhoz. 

Máskor a fertözés a lágyrészekből a cs o n t ok r a terjed és ezeknek 
genyes osteomyelitise útján halad a koponya ürege felé. Ugyanígy okozhat 
genyes meningitist a koponyacsontok vérúton fejlődő osteomyelitise. Rendesen a 
csont fertözésének közvetítésével okoz intracranialis szövödményeket az orr és a 
fül melléküregeinek genyedése. Ritkábban fejlödnek e szövödmények a cs o n t 
fe r t ö z és e n é lk ii l oly módcin, hogy praeformált utakon, nyirok és vérerek 
mentén jut a fertözőanyag az agyhártyákhoz és az agyve!öhöz. 

b) A z o r r- és me l l ék ii r e g e i n ek fertözése a most említett utakon 
behatolva a koponya üregébe, vagy extraduralis fertőzés után okoz meningitist, 
vagy- ha a spatium subdurale elzáróelott gyulladásos összetapadúsokkal - ren­
desen a homloklebenyben fekvő agytályogot (rhinogen-agylályog). 

c) A f ii ln ek (közép- és belsöfiilnek) fertőzései hasonló módon okoznak 
agybeli szövödményeket. Míg az olilis media acuta ritkún okoz agytályogot, 
hanem fertözöányaga, ha bejutott a koponya üregébe, rendesen acut leptomenit;­
gitist vált ki, a középfiilgyu\ladás chronietts formái azok, melyek az otogen 
agytályog leggyakoribb elöidézöi. Ennek okát abban kereshetjük, hogy az acut 
fertözéseknél a betörés az elő nem készített, szabad subarachnoidealis térbe tör­
ténik, amelyben a fertőzőanyag gyorsan terjedhet széles területekre. Diffus, 
gyorsan ~1alálos leptomeningitis ennek folyománya. A chroniCliS fertőzéseknél 

ezzel szemben védő letapadások elzárhatják a lágy agyburok szabad üregél a 
fertözőanyag elöl és vagy extra-, illetve intraduralis, p~risinuosus \'agy mély agy­
tályog fejlődésének feltételeit adják meg. 

Tovaterjedés útján magyarázható a me n i n g i t is c e r e bros p i n a l is 
e P i d em i c a fejlödése is. Ennek specificus kiváltója, a \Veichselbaum-fé!e 
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diplOCOCC\lS intracellularis, a aaratban fOl)•tathat JajJjJanaó életet V' l t'··' k , . . . . . . :;: .. .. , '. , , ", . t ru en tajana 
e_d01g tsmetetlen okokbol feJlodo megnovekedesével kórokozóvá vál'k b 1 t 1 k ·· 'b . . . . ' t , e 1a o a 
opo~1ya u~ege. e es a jarvanyos nyakszirtmerevedés kórképét idézi elő. A bacillus-

g~zcl:tk terJeSz!t~ a ~etegséget. Ez magyarázza a bajnak gyakran egyes épületekre, 
kozsegekre szontkozo endemiás voltát. 

. . 3. :\ v é r ú t o n .!s .. juthat _fertözöanyag a koponya üregébe. E csoportba. 
szamttllatjuk az acut fertozo betegsegek kapcsán fejlődő meningiliseket, ritkábban 
agytályogokat. Pneumonia, typints kapcsán fejlődő fertözéseknél a specificus kór­
okozó mutatható ki a meningítis genyében. J-lornályosabb az acut kiütéses. 
betegségek (scarlatina, morbillí stb.) kapcsán észlelt meningitisek kórfejlödése .. 
Valószínü, hogy ezeknél a fertözés (rendesen staphylo- vagy streptococcus) a 
garat felől tovaterjedés útjáti jut az agyhártyákhoz. 

Me t as t as is útján a test bármely pontján localizált fertözés válthat ki 
genyeclést az agyhártyákon vagy agyvelőben. Felltinó gyakran látjuk e szövöd­
ményt a t ii cl ök és me ll h á r t y á~ chronicus fe r t ö z és e i kapcsán 
(tüdőtályog, bronchiektasia, chronicus ernpyemák). !(ül önösen a c h r o n i c us. 
a g y t á l y o g kóroktanában szerepel gyakran a m e l l ii r e g b e n l e fo l y ó 
genyeclés mint kiváltó ok. 

Az agyvelő és hártyái fertőzésre igen hajlamosak. A physikális \'iszonyok 
folytán pedig a fertőzőanyag könnyen és gyorsan terjed. Elhatárolásra, a fertő­
zésnek helyhez kötésére csak igen tökéletlen eszközökkel rendelkezik az agyvelő. 
E tényezők tniatt oly rossz az agyvelöbe vagy h:írtyáiba bejutott fertöúsnek 
kórjóslata. De ez az oka annak is, hogy kezelésiink is annyira tehetetlen. A sebész 
szempontjából ezért kell oly nagy súlyt helyezni a p r o p h y l a x is r a. Ennek 
nemcsak akkor van helye, amikor a koponyaüreg megnyitásakor a legszigorúbb 
t isztasággal elejét vesszük az inoculatiós fertőzésnek, de tág tere jut a koponya­
sérülések kezelésekor (.,n!lllttm vulnus capitis contemnendnm est") és az agy\·elő 
közelében folyó fertőzések (kitlönösen orr- és fiilbajok) célszeni ellátásakor. 

A fertözőanyag gyors terjedése miatt - kiilönösen traumák tttán - igen 
gyakran párhuzamosan fejlődik az agyvelő genyes gyulladása mellett a tttenin­
gitis. A két betegség kórképének elválasztása ezért sokszor lehetetlen. Ennek 
dacára az átt~kintés szempontjából sziikséges egyes sémás kórképeknek megszer­
l\esztése. Ezeknek keretén beliil utalhatunk az átmeneti alakokra vagy egyéb, 

rokon kórfonnákra. 
A gyakorló sebész szempontjából a következő kórképe~kel kell foglalkoz-

nunk: a ttteningitis és encephalitis acutával és az acut agytalyoggal; a chro-· 
nictts agytályoggal és a fertözéses sinus-thrombosissaL 

1. IVIeningitis acuta pm•ulenta. 

A lágyagyburok fertőzése gyorsan vezet :av~s-?e,nyes ~e­
ívo'da'st·a a hártyákban és folyékony izzadmány kepzodesere. A"':k!l~ 

· t lladás terme el-
módon fejlődő nyomásszaporodás valamm a gyu , 'l bb 

, , , 1 t' agyvelő kérgére es a me ye · 
nek izgató majd bemto la a.sa ~~ "':. .1 Ezekhez járulnak a 
gócokra magyarázza a ~e~mgtt~s tunetel · 
fertőzésnek általános jelet (laz, szaraz nyelv stb.). f • 

0 m ás n ak tudhaták be : a o-
A megnövekedett a g Y 11 Y , b b d ás a (vaaus-

f , · , 1 , ' az érverésnek l ass u 0 "' 
a J as, a 1 a n Y a.s' .. , , bbé korán mutatkoznak. 

izgalmi pulsus). E Jelek tobbe-keves · 
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f t" " o- termelte méreg i z g a t ó hatásának kell tulaj-A er ozoanyab " h 
, ·. k d "dő meningitisnél gyakran észlelheto yperaesthe-

domtam. a ez o , tt d 1· · 
·, t 1 sa'got mely nem ritkán hatarozo e Jnumok-siat a nyug a an , . , .. 

' -1 , 1 eo-yes körülírt Izomcsoportokban mutatkozo gor-
bannyivanu, b, "kk····1 1 "ll 
cgöket, fájdalmas contracturákat. Az utóbbia ozu a egJe em-
zőbb a tarkóizmok merevsége. . . 

A bénulások kezdetben gyakran körülírtak (facialis, abducens), 
'ha féloldaliak (hemiplegia). A kezdetben még ép vagy legalább 

ne 'l " 
időlegesen feltisztuló öntudat elborul, a contractura < megszunnek, 
a reflexek kialszanak. A záróizmok (végbél, hólyag) ellazulnak, a 
szemboo-ár kitáaul. Az addig lassúbbodott érverés szapJrábbá, a 
o-yér h~rtyoaó"' lélegzés felületessé, szaporábbá válik. Az egyre 
b l b )'lb mélyebbé váló kóma csakhamar átmegy a ha a a. 

A fertőzós általános jeleiközüla láz rendesen 
kezdettől fogva magas. A halál előtt vagy post martem nem egy­
szer excessív fokra emelkedhetik. 

A meningitis kórkép e a most említett componensekből 

tevődik össze. A lefolyásra nagy befolyással van, hogy e tényezők 
közül melyik lép az előtérbe. Igen virulens és gyorsan elterjedő 

fertőzőanyag mellett éles határt szabni az izgalmi és bénulásos 
tünetek között sokszor lehetetlen. Befolyással van a lefolyásra az 
is, hogy az agyvelőnek melyik felszínén indul meg a fertőzés. 
Míg a convexitáson fejlődő meningitisekre a kéregizgalom és a moz­
gató bénulások jellemzők, az agyalapon meginduló alakoknál elő­

térbe jutnak az általános agynyomás tünetei, míg mozgató bénu­
lásokat ritkán, inkább csak az agyidegeken észlelhetünk. E különb­
ségek azonban elmosódhatnak. Ezért BER.OMANN ezirányú osztályo­
zásának inkább elméleti jelentősége van. 

A kezdődő meningitis tüneteit gyakran elhomályosítják az 
alapbetegségnek jelei. Igy a koponyatraumához csatlakozó agy­
burokfertőzés legelső jelei néha már akkor mutatkoznak, amikor 
az agyrázódás vagy agyvelőzúzódás jelei még el nem multak. Az 
elkülönítést az is nehezíti, hogy a teljesen egyező egyéb tünelek 
mellett (agynyomás, izgalmi és körülírt bénulások) az agyvelő­
zúzódással gyakran jár nem fertőzés okozta láz. Ily esetekben az 
elválasztás lehetetlenné válik. 

Hasonló módon nehéz a meningitis első jeleinek értékelése 
a tovavezetett fertőzések oly eseteiben, amikor az alapbaj hasonló 
tüneteket okozhat. Igy pl. súlyos otitis media folyamán akárhány­
sz_or észlelünk makacs, igen heves főfájást, émelygést vagy hányást, 
n:ha az é;ve!ésnek lassú?bodását, psychicus izgalmat, tarkómerev­
seget, anelkul, hogy a !agy agyhurokra ráterjedt volna a fertőzés. 
Ily esetekben a lumbalis punctio nem egyszer meningitis serosa 
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acutát , mut~t (st~rilis, ti;z~a liquorral), melynek tünetei az alap­
betegseg celszeru kezelesevel, a nagy nyomás alatt álló liquor 
lebocsátásával eltlínnek (1. a 169. lapon). 

Az elmondottakból kiderül, hogy a meningitis klinikus Ie­
folyásának typusos képét nehéz megszerkeszteni. Paradigmaképpen 
a sebészt legközelebbről érdeklő, koponyatraumát követő menin­
gitisnek esetét ismertetjük: 

Nyílt koponyasértilés ellátása után két napig sima lefolyás. Harmadnap 
éjjel a beteg kezd nyugtalankodni, le akarja tépni kötését, a jégtömlőt ledobja 
fejéről. Az orvosnak feltíínik a beteg psychéjének megYáltozása. Öntudata eléggé 
ép, úgyhogy heves főfájásról, szédlilésről, szemkáprázásról panaszkodik. A kér­
désekre azonban csak kelletlentil válaszol, mogon·a. Arcát fintorgatja, köpkö::l. 
A hőmérő betevését nem akarja ltirni. A hőmérő 38·40-ot mutat, én·erés 96. 
Nyelve kissé száraz. Hasa érzékeny. lvlásnapra feltűnő az én·erés aránytalanul 
gyér volta. 38·7° reggeli hőmérséklet mellett csak 68 az én·erés száma perczenként. 
A seben sen11ni rendellenesség. A tarkó érzékeny, de nem mere\'. 1\o\ár délutánra 
a jobb arcfél kissé elsimul!, majd éjjelre a jobboldali testizomzat is bénul. 
A larkómerevség kifejezett. A beteg napközben többször hányt, nyugtalan. 
A koponyaseb újabb revisiója alkalmával feltűnik a sebszélek halványsága, lepe­
dékes volta. A sérüll agyvelő vizenyős, genyedést azonban nem mutat. Rajta 
kisfokú prolapsus észlelhető. Az öntudat egyre jobban elborul. Önkénytelen 
székletét. Vizelet-retentio. Egyre mélyebbé váló kóma közben beáll a halál. 

A tovavezetett meningitis lefolyására is iktatunk ide egy kórtörténetet: 
Egy hete erős, baloldali főfájás, főleg a homlokon, 38·2tl_jg menő hőemel­

kedés. A baloldali orrból időnként geny ürlil. A vizsgálat baloldali homlokiireg­
genyedésl mutat ki. A geny kiüriilésével javul a főfájás, a láz is szúnik. Több 
ízben megismétlődik e tünetcsoport. Közben a beteg fönnjár, jól van. 8-ad napra 
a főfájás mellell hányás mutatkozik, majd rövidesen, erősebb izgalmi jelek nélkftl 
1negbénul a jobbkar és az alsó facialis. 

A hőmérsék felszökik 39·20-ra, érverés 60. Az öntudat kissé elborul!. A bal­
oldali homloköböl fölött a bőr kissé oedemás, nyomásra igen érzékeny. Kifeje­
zett tarkómerevség. 

Röatön beszállítás után a sinus frontalis felvésése. A geny kitakarítása után 
hátsó falán 2 fillérnyi terjedelemben a nyálkahártya elhalt. Alatta a csont is 
szürkés-fehéren elszineseclett. Oombostíifejnyi nyíláson át csöpp geny tódul ki. 
A sinus hátsó falának megfelelő terjeelelemben való eltávolítása után .a dur~ 
fillérnyi darabja elhalt, feketés. Alóla nagy nyomás alatt _álló g~ny es savo 
buggyan elő. feltár.ás, laza tamponálás. Másnap~a .a . tarkomerevseg _enged~tt: 
a főfájás csökkent. Erverés 80 percenként, 37·3° hom~rsek mellet.~ .. A JOb.b. k~~ 
gyenae de kevéssé mozog. Estére a hőmérsék újra hirtelen felszok1k, a: eneres 

"' ' ' 'k A at lansaa eayre 80 és 90 közölt ingadozik. Ujra hányás mutatkozl ·. nyu", ~ .~ "'. .do. 
fokozódik. lv\ajd apathikussá válik a beteg. CHEYNE-ST~CKE~ lélegzes. Rovtd 1 .. elg 

· .. k t' 'l• k'na ket ora mulva ex1tus. tartó motoricus izgalmi Innete · u an me) Ol ' 

Snb finem vitae 41·5°-os láz. . , .. . .· 
B l ll . .. k e vázlatos példákkal. Ezek is btzonyttpk, hog) men_n)_lr~ 

e (C ernun . . . l"tt tartj'uk a tüneteket klvalto 
szabálytalan lehet a meningt!IS lefolyasa. Ha szem e 0 ' .. . . . • . 10 · • b· l' finetek a feitozes Jelet), Ug) enne' 
tényezőket (agynyomás, izgainH es enu asos t ' ' ko . . k fo"lismerés" 

. • . · ayes 1· elek vonat ·ozasama - -dacára adott esetben a korhatarozas es az e" -

nehézséget alig okoz. A ma' r fent1tebb érintett körülmények (a 
K ó r h a t á r o z á s. 
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l d t. t''netek összeolvadása az eredeti fertőzőgóc okozta jelekkel 
<ez e I u l , , t l t'k . . . 
· a trauma kiváltolta elváltozásokkal) ne 1ezze e 1e 1 a menmgihs 
esi ő yilvánulásának felismerését. Kifejlődött esetekben a kórhatá-
es n "d" . .1. ozás rendesen könny{í. De épen a kezdo o memngt IS gyors 
~elismerése az, amely a therapia szempontjából igen fontos lehet. 
Nyilt koponyasérülés esetében ~ fer_tőz?t~ agyvelő~és~let tág fel­
tárása megállíthatja a fertőzés szetteqedeset. I-Iasonlokeppen extra­
duralis fertőzésnek (pachymeningitis externa) a lágyagyburkokra 
való terjedését sikerül néha meg~kasztani a fertőzés területének 
feltárásával és bő drainezésével. Epp ezért fontos, hogy a leg­
kezdetibb tünetekre irányítsuk figyelmünket Ezek közölt a főfájás 
és szédülés, a hányás, a hőmérséklet emelkedése, esetleg az érverés 
számának csökkenésével azok a jelek, melyek első sorban irányít­
ják figyelmünket az agyburok fertőzésére. Igen fontos kórhatározó 
eszközünk a Quinke-féle lumbalis punctio. Ez nemcsak a meningitis 
diagnosisát biztosítja. de rendesen a kórokozó bacterium felisme­
rését is lehetövé teszi. Adatainak felhasználására utal u nk a beveze­
tésben mondottakra (l. lll. 144. lapon). 

l( e z e l és: A kifejlődött, az agy-gerincvelő burkait teljesen 
elárasztó meningitis kezelése jóformán csak tüneti. Ismeretes 
ugyan nehány eset az irodalomban, amelyekben a lékelést és a 
dura széles felhasítását követő drainezés kiterjedt genyes lepto­
meningitis gyógyulását eredményezte. 

lele számíthatjuk l(OMMEI.L esetét (agyalapi törés, 2 oldali lékelés a betegség 
ll. napján; gyógyulás), MAc EwEN 5 operáltja köziíl egy gyógyulüst, i'OJRJER és 
WJTZEL egy-egy gyógyulüssal végződő míítétét. E gyógyulások azonban oly ritk<:­
ságok, hogy a diffus genyes agyhártyafertözés sebészeli kezelését megengedhető 
kísérletnek minősítik ugyan, ele annak szabályként valójavallását nem indokoljük. 

lv\ásként áll a helyzet, ha az agyhártya fertőzése még körülír!. 
A kezdeményezést e téren a fülorvosoknak köszönhetjük. LucAE 
és JANSEN füleredés{í, a halántéklebenyre szorítkozó leptomenin­
gitis egy-egy esetét trepanatioval gyógyították. MAc Ew'EN össze­
állítása szerint 12 operált esetből 6-ban gyógyulást talált. !(üMMELL 
saját észleléséből három gyógyulásról számol be . 

. . Eze_k az esetek teszik kötelességünkké, hogy kezdődő menin­
gihs ~mden esetében, ahol annak kiindulási pontját ki tudjuk 
mut~tm,_ : h:ly. fel;t~ trepanatiót végezzünk és a d urát a lepto­
menmg!hs kltel'Jedesenek megfelelően feltárjuk. A subduralis üreget 
gaze-esikokkal drainezzük Kellemetlen szövődménye e beavatkozás­
nak a nem ritkán tetemessé váló prolapsus cerebri. 

2. Encephalitis acuta, acut agyvelötályog. 

A~ :s~tek nagy többségében nyilt koponyasérüléssei kapcsolat­
ban feJ!Odik, olyankor, mikor a sérülés az agyvelőnek kiterjedtebb-
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zúzódását is okozta. Csak ritkán észleljük a fertözésnek tova­
terjedése kapcsán sértetlen koponyán. Ezért e helyen főleg az 
acut traumás agyvelögenyedést, illetve tályogot tárgyaljuk 

Az okot, hogy a nyilt koponyasérüléshez társuló fertözés 
miért ter!ed egy esetben a subarachnoidealis üregben (genyes 
leptomenmgitist okozva) és miért más esetben az aayvelő felé 

"' l nem ismerjük. Az utóbbi esetben is mindig találunk körülírt 
leptomeningitist, melynek terjedését azonban a gyulladásos gát 
megakasztja. A genyes szétesés az agyvelőben néha diffuse terjed, 
amikor encephalitis acuta purulentáról beszélhetünk, néha körülírt 
marad (acut agyvelőtályog). 

Mindkét esetben a kórkép e t a meningitis circumscripta 
tünetei vezetik be. A tünetek azonban megállapodnak. Néhány 
nappal a sérülés után a seb lepedékessé válik. A sarjak vértelenek 
szürkék. A seb mélyéből geny szivárog. Egyúttal a geny meg­
rekedésére jellemző lázak jelentkeznek, nagy napi ingadozásokkal. 
A seb feltárásakor néha tetemes mennyiségű geny ürül nagy 
nyomással. A seb mélyén az agyvelőben kisebb-nagyoJb üreget 
találullk, melynek falát gennyel kevert, ellágyult agyvelő alkotja. 

E szövődmény fe l ism e r és é t nagyon megnehezíti, hogy 
tünetei jóformán teliesen egyeznek a körülírt meningilisével. Az 
összetévesztésnek azon ban csekély a gyakorlati jelentősége, mert 
mindkét kórformának kezelésére a fertőzött gócnak feltárása javallt. 
Sok esetben a seb említett megváltozása, lepedékes volta, geny­
nek szivárgása a seb mélyéből minden kétséget eloszlat. 

A fe l t á r ás t gyökeresen, de igen óvatosan kell végezn ünk. 
Gyökeresen oly értelemben, hogy a fertőzés gócát teljesen sza­
baddá kell tennünk, hogy a geny rekedésének litját vágjuk. E fel­
tárást különö~en oldalfelé igen óvatosan kell végeznünk, hogy a 
lágyagyburkok letapadá~át, a lobgátat rn:g ne s~ak!tsuk. Ez, a 
meningitis terjedését okozhatn á. Az agyvel o ben talalt ureget, laza_n 
kitöltjük jól szívó jodoforrnos patyolattaL Ennek ~e~elyezese es 
cserélése is iaen kíméletesen történjék, hogy a fertazo anyagat a 

"' ' l puha, ép agyvelő felé be ne szontsu <. 

3. A chronicus agyvelőtályog. 

~·\' lo"bb említett tályog rövidesen a sérülés után fejlő-
Jv tcr az e , , -r "d" 

d.I "'l . us aayvelótályoa első nyilvánulása es a seru e~ l o­
l<, a c uomc 'b "' a , · i d ő telik el. 

pontja között rövidebb-hosszabb l a P P~ n,'"' as 1 
, , k mul-

. " . k, l ? hét rendesen 1-2 nonap. Neha eve 
Ezen tdo nt an -~ ' , k"' "'lt BEROMANN aki .. 1 · , t 'lyoa jelentkezese ozo · 1 

' l ' 

hatnak el a séru es es a a !'' .. " lat~kat e kórképről, 
főleg a harctéren szerzett s~eleskon\~~~a~;:.ae~e~ tiszta. A sérülés 
hangsúlyozza, hogy e latentta csak 11 1 

11 
l .. \ b'szet tanköny,·e. lll. ,\\anningcr-Verebé y: 1 se c · • · 



162 

közvetlen hatásának elmulta után pontos megfigyelés időről-időre 
jelentkező lázat, körülírt görc~öket, gyakori főfájást de_~-í~. k!. _I<ülö­
nösen a Iázra hívja fel a figyelmet, mely az elkulomtest az 
egyébként teljesen egyező kórképet okozó traumás agylágyulással 
szemben Iehető\'é teszi. 

A c h r o n i c us a g y v e I ő t á l y o g kórkép e igen inga­
dozó. Aránylag könnyű a felismErése oly esetekben, amikor az 
összes tünetek jól kifejezettek. Az általános agynyomás tünetei 
(főfájás, hányás, érveréslassl!bbodás, eselleg pangásos papilla) 
mellett a fertőzésre utaló láz (eselleg hidegrázás), különösen pedig 
a góctünetek (izgalmi, majd bénulásos tünetek) azok, amelyekből 
az agyvelőtályogra és annak helyére következtethetünk. 

E tünetek közül azonban akárhányszor épp a legfontosabbak 
hiányozhatnak. Ha a tályog lassan növekszik és fala ellenálló, még 
igen kiterjedt tályog mellett is az agyvelőnyomás typusos tünetei 
elmaradhatnak Legállandóbb közülök a főfájás és szédülés. Néha 
a tályog fölött a koponya ütögetésre érzékeny. Láz néha egy­
általán nincs (jól tokolt tályogoknál). f\ góctünetek is, ha a tályog 
az agyvelő "n é ma" területein fejlődik, csak igen későn inutat­
kozhatnak, amikor ugyanis átterjed a gyulladás jól fölismerhető 

izgalmi vagy góctüneteket mutató középpontokra. 
A tüneteknek homályassága az oka annak, hogy a chronicus 

agyvelőtályog miért kerül gyakran oly későn felismerésre. Ez az 
oka annak is, hogy az esetek elég tetemes számában egyre terjed 
a tályog, míg vagy az agygyomrakat vagy az agyvelő fölszínét 
el nem éri. Az ezekbe való betörés az életet csakhamar kioltja. 
Különösen gyorsan öl a tályognak betörése az agygyomrok felé. 
Rövid ideig tartó görcsök után nemsokára jelentkezik a kóma, 
mely rendesen órák alatt halálossá válik. A lágyagyburok fertö­
zése a meningitis kórképe alatt vezet halálhoz. 

Még nehezebb a chronicus agytályog felismerése, ha nem 
traumához csatlakozik, hanem a vérúton fejlődik (főleg tüdő- és 
mellhártya-folyamatok, endocarditis stb. kapcsán). A tünetek ho­
mályosságát, főleg a pontos Iocalisatio nel1ézségét ily esetekben 
az is fokozza, hogy nem egyszer több tályog fejlődik. Ez termé­
szetesen a kezelés sikerét is kedvezőtlenül befolyásolja. 

Aránylag legkönnyebb a kórhatárázás a f ü l fe r t ő z és b ő 1 
eredő agyvelőtályogoknál. Az á I t a l á n o s jelek közül a I :iz, a 
leromlás és gyengülés nem állandó. Az a g y n y o más jelei közül : 
legállandóbb a főfájás, gyakori az érverés gyér volta. Kevésbbé 
állandó a hányás és a szédülés. A g ó c t ü n e t e k közül : 
a halántéklebeny tályogjára, baloldali góc mellett a sensoriens 
apha!'ia, keresztezett mozgató bénulás a végtagokon és arcidegen 
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.a j~~~emző tünetcsop?rt.. A kisagyvelő tályogjára az izomzat hypo­
tomaJa, tarkómerevseg, Illetve a megfelelő oldalon nyomási érzé­
kenység a nyakszirtcsont alapján, nystagmus, néha typusos kis­
.agyvelő-szédülés jellemző. Meg kell azonban jegyeznünk, hoay 
néha e tünetek teljesen hiányozhatnak. Kétes esetekben az agyveiő 
pJnctiója adhat fölvilágosítást (1. III. k. 141. lap). 

Az agyvelőlályog ke z e I és e a tályog helye fölött végzett 
t r e p a n a t i 6 b 6 I és a tályog megnyitása után laza tamponnal 
való d r a i n e z és é b ő I áll. feltétele e műtétnek, hogy a tályog 
helyét pontosan megállapítsuk E tekintetben az agyvelőpunctio 
fontos segítőeszközzé vált. Ha positív eredményt adott, a pundiós 
!(ít helyén hagyjuk és annak mentén hatolunk a tályogra. Nagy 
nehézséget okoz a tályog célszer(í drainezése. A kiürítés után az 
üreg felé tóduló agyvelő gyakran elzárja a külső nyílást, ami 
újabb genyrekedést, a tályog tüneteinek kiújulását okozhatja. 

A fül vagy az orr melléküregeinek fertőzéséből eredő agy­
velőtályogok felkeresésére és drainezésére a fertőzés terjedésének 
útját kell követnünk Hasonló módon keressükföl a késői traumás 
agyvelőtályogot, mely rendesen a sérüléshelyéhez közel fejlődik, 

nem egyszer lövedék vagy más idegen test körül. 

4. A fertőzésből eredő sinusthrombosis. 

Az agyvelőnek gyűjtőeres öbleibe bejutá fertőző anyag azok­
ban az érfal gyulladását és ennek közvetítésével rögképződést 

indít meg. E vérrögnek széfesése nagymennyiségű fertőző anyagat 
juttathat a vérkeringésbe. Az ily úton íejlődő bakteriaemia rende­
sen a metastatisáló általános pyogen fertőzés képét okozza (I. köt. 
177. I.) A rázóhideg kíséretében hirtelen felszökő láz, a tüdőben 
csakhamar jelentkező áttételes góc sokkal állandóbb jele a fertőző 
sinust11rombosisnak, mint az általa kiváltott helyi tünetek. Az agy­
velő részéről rendesen csak a sensorium zavarát, néha körülírt 
meningealis tüneteket találunk. 

A rögokozta v é r p a n g ás jelei gyakran hiányzanak. Így a sinus longi­
tudinalis superior tilrombosisa után a bőralatti gyiijtőerek ritkán duzzadnak meg, 
mert bő összeköttetések révén vériiket könnyen kiürítik. A sinus transversus elzáró­
elását néha könnyíí vizenyő jelzi a csecsnyúlvány fölött. Ez természetesen lehet 
gyulladásos eredetíí is (mastoidilis). Még legállanelóbb a vértorlóelás a ~inus 
cavernosus thrombosisa után, mely kimutatható pangást okoz a szemfeneken, 
vizenyő! a szcmhéjon és a kötőhártyán. . . 

A thromlms okozta nyomás bénulásokat okozhat a szomsz~dos 1degeken. 
Itt is a sinus cavcrnosus szcrepcl első helyen. A benne képződő rög a szem-
mozgató idegeknek és a trigeminus l. ágának bénutását idézheti elő. . . 

·A thrombusnak tovaterjedése feliiletesen fekvő és ezáltal szemnek, tapmtas­
nak hozzáférhető gyiijWcrek felé csak ritkán használható a kórhatározásra. A leg­

ll. 
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cyakoribb alak, a sinus transversus phlebitise csak későn terjed a jugularisig. 
Ennek lefutása mentén tapintható érzékenység, néha a thrombus kemény kötege 
utmutatóul szolgálhat. E jel azonban rendkívül ritkán észlelhető. 

A sinusphlebitis leggyakrabban a vele szomszédos csontok 
fertözése kapcsán keletkezik. E tekintetben első helyen áii a fül­
eredésű csontfertözés a csecsnyulványban. Ritkábban észleljük 
sérülések kapcsán vagy a lágyrészek fertőző gócainak tovaterje­
dése folyamán (orbánc, arduruncuius stb.). 

A kór h a t á r o z ás r a ezen primaer gócnak kimutatása is 
fontos. Ha a koponyán lefolyó fertőzéshez rázó hideggel kezdődő~ 
hirtelen hőemelkedés társul, a sensorium eltompul, az általános 
fertözés jelei mutatkoznak, sinusphlebitisre kell gondolnunk. 

A ke z e I és a fertözés gócának feltárásából és nyilt kezelésé­
ból áll. A leggyakoribb, fülfertözésből eredő thrombosist a sinus 
transversusban és sigmoideusban a fülbajok fejezetében leírt módon 
kezeljük. Ezideig tehetetlenek vagyunk a sinus cavernosus fertőző 
phlebitisével szemben. A feltárására irányuló kísérletek gyógyulást 
nem eredményeztek. A könnyebben hozzáférhető fertőzött sim:s 
föltárása (az elvezető gyüjtöér lekötésével combinálva) jó ered­
ményt akkor ad, ha azt korán végezzük, mert különben a meta­
stasisok (tüdő) vagy a fertőzésnek tavakúszása az agybártyák felé 
(perisinuosus tályog) elpusztítják a szervezetet. 

5. Az agy-gerincvelő correlatiós betegségei. 

1. A mechanicus és neurovascularis correlatiók zavarán meg­
induló betegségek. 

Az agyvelő betegségeinek minden alakjában lényeges, dön1ő 
szerepet játszik a neurovascularis correlatiók befolyása. Ezt láttuk 
szerepeini az agynyomás kóiiejlődésében, ezt a fertözés okozta 
izzadmányok képződésekor. A merev tokba zárt agyvelőre a 
teret szűkítő képződmények nyomást gyakorolnak. E nyomás 
mechanicusan zavarja az agyvelő működését. Ily értelemben az 
egész agyvelő-kórtan a mechanicus és neurovascularis correlatió 
zavarára vezethető vissza. 

E zavarok azonban csak következmények. Eredői kóroktani 
szempontból teljesen tisztázható tényezőknek Az ebben a fejezetben 
tárgyalandó betegségek kóroktana ezzel szemben vagy teljesen 
homályos, vagy pedig különböző okok szövődésének az eredöje. 
Az így fejlődő kórkép állandósulása épp annak a következménye, 
h?gy megzavarodik ~ koponya-ge:incüregbe zárt képletek egyen· 
sulya. Ezen egyensulyzavar tartJa fenn a betegséget. Ez indo-



165 

kolja, hogy kóroktani szempontból igen különbözó kórokat soro­
lunk ~fejezetbe. A m:_ch~~icus és a neurovascularis egyensúly meg­
zavarasa sokszor egyutt ]ar. Kezdődik a betegség a neurovascularis 
egyensúly zavarával és ennek a terméke zavarja mea a mechanicus 
egyensúlyhelyzetet Ezért tárgyaljuk egy pontbanoe két tényező 
következményeit. 

A) A liquor cerebrospinalis általános vagy körülírt megszaporodásából 
eredő kórformák. 

(1-Iydrocephalus internus, externus; meningitis serosa acuta, meningitis serosa 
·chronica circumscripta.) 

Kóroktan. Az agy-gerincvelőfolyadéknak megszaporodása 
két okból eredhet: vagy fo ko z o t t t e r me l és n ek vagy 
cs ö kk e n t fe l sz i v ó d ás n a k a következménye. 

A f o ko z o t t t e r m e l és r e leggyakrabban fertöző esirák 
mérge készteti az ependymát és a plexus chorioideit, a liquortermelés 
fö székhelyét Ide sorolhatjuk a világrahozott vízfej egyes alakjait 
(lueses hydroceph.), ide az általános fertőző betegségek (skarlát, 
kanyaró, himlő stb.) kapcsán fejlődő hydrocephalust, ide a koponyán 
ülő fertöző góc okozta meningitis serosát (különösen otogen 
eredésű fertőzések folyományában). De ide kell besorolnunk a 
hydrocephalusnak azon formáit is, amelyek nem bakteriumos 
mérgek (alkohol) h:ttására vezethetők vissza. 

A csökken t fe ls z i v ó d ás is adhat alkalmat hydrocephalus­
nak és körülírt liquor-felhalmozásnak keletkezésére. Az elvezető 
gyüjtőerek ( confiuens sinuum) táj án ülő igazi vagy sarjadzásos daga­
natok (sarkomák, gliomák, gummák és tbc.- és granulomák) elzárhat­
ják a liquor-eivezetés fő útját és hydrocephalus internust okozhatnak. 
Ennél gyakoribb jelenség, hogy a liquoráramlás szűkebb csatornái 
{aquaeductus, foramen Magendie v. Monroi) helyén gyuladásos 
fólyamat elzárja a szabad közlekedést. Daganatok, melyek e helyen 
vannak, hasonló eredményt (belső vízfejet) szülnek. 

Elég gyakori jelenség a liquornak k ö r ü l í r t felszaporÓdá~a, 
különösen az agyalapon és a gerinccsatornában abba_n a formá­
ban melyet meninaitis chronica. serosa circumscripta névvel jelöl-, b • 

hetünk Az utóbbi évek operatiós leletei szerint e kórkép jóval 
gyak~ribbnak látszik, _f!Iint ahogy azt az autopsiás leletek után 
eddig hittük. , , , _ . 

X két kórokozó tényező (fokozott elvalasztas es csakkent fel-
s~ivódás) gyak.ran karöltve jár. Az Inger Hsz,ü!te fo~ozott term~l~s 
meilett az ependyrna burjánzása megszuk1h a hquor-elv~zetes 
útjait· és ily módon circulus vitiosus fejl?désé~e v~zet. V1szo~t. 
maga a liquorpangás ingerként hat az elvalaszto seJtekre (ahogy 
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pl. a hydrokele folyadéka a tunicán .~o.~oz~tt termelést szül). Ezek 
a viszonyok értetik meg azt a korulmenyt, hogy az egyszer 
állandósult hydrocephalus nehezen gyógyul még akkor is, ha a 
folyadékot lebocsátottuk, hacsak beavatkozásunkkal az okot is el 
nem távolítottuk 

A liquorszaporodást - mint tünetet - találjuk az agybártyák 
fertőzéses betegségeinéL Szerepét, tüneteit a megfelelő fejezetben 
tárgyaltuk E helyen csak a meningitis serosát érinthetjük, amely 
a szerzett hydrocephalus kórfejlődésének gyakran első nyilvánulása. 

Kórkép: A kórkép változik aszerint, hogy a liquorszaporodás 
mely helyén fejlődik az agy-gerincvelőnek és aszerint is, mily 
kiterjedésű. Célszerűnek látszik ezért a kiterjedt és a körülírt 
formákat külön tárgyalni. 

1. Kiterjedt alakok. 

Hydrocephalus. A kórboncolástan a hydrocephalusnak két 
alakját különbözteti meg, a h. e x t e r n u st és a h. i n t e r n us t. 
Az elóbbi (a h. externus) mindig másodiagos jelenség, külön 
tünettana, klinikai jelentősége nincsen. Kifejlődik ott, ahol - zárt 
koponyaüreg mellett - az agyvelő bármi Qkból sorvad. A zsugo­
rodó, megkisebbedő agyvelő felszíne és a dura lemeze közé (a 
subarachnoidealis üregbe) liquor ömlik, mely kitölti az így Jámadó 
űrt. E leletet találjuk: a paralysis egyes formái nál, alkohol vagy 
más méreg okozta encephalitisek mellett, az emboliás vagy vérzés 
okozta agylágyulás zsugorodó gócai fölött stb. Az agyvelő zsugo­
rodásával párhuzamos az üreget kitöltő folyadék mennyisége. 
Mint hézagpótló. iolyadékszaporodások, e gyülemek nyomás, 
feszülés alá nem igen jutnak, klinikai tünetet nem okoznak. A kór­
képet az agyvelő-elváltozások dominálják. Kezelésre nem szorulnak. 

A hydrocephalus internus klinikai szempontból két formá­
ban jelenik meg: mint világrahozott és mint szerzett betegség. 
Kóroktani szempontból a kettő közölt lényeges különbséget alig 
lelünk. Mindkéf formánál előfordul az általános kóroktanban ismer­
tetett mechanismus, a liquornak ingerszülte fokozott elválasztása 
és a liquorelvezetés gátoltsága. A világrahozott alak kóroktanában 
igen nagy szerepe van az öröklött bujakórnak riovENFELs boncolt 
gyermekeken 7·09%-ban talált hydrocephalust. Ezek közül lOGfo-ban 
ki tudta mutatni a lues hereditariát. ELSNER 18 világrahozott hydro­
cephalusos közül 3-ban talált bujakóros elváltozásokat. A fertőzéses. 
eredet mellett szól a liquornak magas fehérjetartalma (a legmaga­
sabb szám ll Ofoo HuouENIN ~zerint). A liquor-eivezetés mechanicus. 
gátoltságán alapuló hydrocephalusok folyadékában ézzel szemben 
a fehérjetartalom rendesen igen alacsony (1/."0foo). 
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, a) ~ hydrocephalus congenitus kórkÉpe: A magzati élet 
vege f~l:, , vagy a születés utáni első hetekben indul meg a 
kór fejlodese. A terhesség V-ik hónapja előtt csakis fejlődési 
rendellenesség folyamában keletkezhetik foiyadék-gyülem az agy­
gyomrokban (AsTR.os szerint a hydrocephalus teratologiás alakJa). 

Az, agygyomrokban felgyűlő folyadék kitágítja a még lágy 
koponyat, amely az arckoponyához viszonyítva, szertelen nagy­
ságot érh~t el. Ha igen gyors a folyadék szaporodása, a nyomás 
elsorvasztJa az agyvelő állományát is. Az agykéreg keskeny, a 
tekervények laposak. Nagyon előrehaladott esetekben az agyvelő 
1-2 mm.-nyi, kötőszövetes zsákká lapulhat. A sorvadása első­
sorban a fehérállományt illeti. Különösen a kérges test szenved 
nagy fokban. A kéreg ellenálló bb. A cortico-spinalis pályák (pyramis) 
gyengén fejlődnek. 

A méhen belül fejlődő vízfej oly fokot érhet, hogy a szülést 
akadályozza. Ilyenkor vagy megreped vajudás közben a koponya 
elvékonyodott zsákja, vagy gyakrabban szükségessé válik a mag­
zat fejének lékelése. 

Közepes vagy kisfokú hydrocephalussal élve születhetik a 
magzat. A fej alakja (a relatív nagyságon kívül) a rendestől el­
térést mutat. Minthogy az agyalap növése nem tarthat lépést a 
tágulással, e növekedés a boltozaira szorítkozik. Oldalfelé a fal­
csontok boltosulnak ki és elfedik a külső haHójáratot A homlok­
csont előredomborul, leszorítva a szemeket, szűkítve a szem­
üreget. A nyakszirtcsont nem áll függőlegesen, hanem rézsút 
hátrafelé, nagyobb fokában a bajnak vízszintesen. Az így szélálló 
alapon domborodik a szertelenül nagy boltozat. Rajta tapinthat­
j uk a széles, ellapu! ó kutacsokat. A k'o p o n y a t e t ő n az elvéko­
nyodott, kevés pehelyszer(í hajjal borított bőrön kékesen áttűnő 
gyüjtőerek vonulnak a nyilvarrat felől a fül-, homlok- és tarkótáj 
felé. A csecsemő képtelen a nagy, nehéz fejet rögzíteni. A hely-
zet szerint a koponya előre- vagy hátrabillen. . 

A I ef o I y ás aszerint változik, megáll-e a megszületés után 
a f0lyadék szaporodása, vagy egyre fokozódik-e. Utóbbi esetben az 
egyre nagyobbodó koponyában teljesen elsorvad az agyvelő; a gyer­
mek testi és szellemi fejlóctése nem indul meg és hetek, hónapok 
alatt elpusztul. Ha megáll a fokozott exsudatio (akár magától, akár 
sebészeti kezelés folytán), a gyermek- nagyobb koponyával -
rendesen fejlődhetik. · . 

Nem ritka azonban az az eset, hogy hónapokig is, sőt évek1g 
tartó szünetek rendes testi és szellemi fejlődés után hirtelen, 
súlyos agyvei6nyomás tüneteive!, újra megindul a liquor fölsza­
porodása. Ilyen acut rohamban pusztul el a hydroc~phalusosok 
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jókora százaléka. A hydrocephalusnak a gy~rmekl~orban való gya­
koriságára álljanak itt Bói<AY JANos adatai. 10 ev alatt 183.044 
ambuláns beteg közül 334 volt agyvízkóros, ami 0·18°/o-nak felel 
meg. Közülök 7 évesnél idősebb csak 70Jo volt, jeléül annak, hogy 
az agyvízkórosak jó része alig éri meg ezen életkort. 

A hydrocephalus tünettanában célszerű két csoportot külön 
választani. Az egyik vonatkozik az agyvelő fejlődésének vissza­
maradására. Ez abban nyilvánul, hogy a ~zellemi képességek fej­
lődése igen lassan vagy egyáltalán nem indul meg. A csecsemő 
gyengeelméjű. Összes intellelduális képessége csökevényes. Az 
izmok akaratlagos beidegzése csökkent vagy teljesen hiányzik. 
Összetettebb mozgásokat nem tanul meg. Súlyos esetekben a 
végtagok fejlődése is elmarad. Az érzőképesség is gyengébb. 
A beszédet vagy egyáltalán nem tanulja vagy csak nagyon későn, 
tökéletlenül. Az érzékszervek közül a hallás kevéssé, a szaglás, íz­
érzés inkább szenved. Legsúlyosabban gyengül rendesen a látás. 
A pangásos pupilla nagyságaszerint a látóideg elfajulásának külön­
böző fokát találjuk. 

A másik csoport a liquor nyomásingadozásának folyomány:1. 
N\inden újabb liquorszaporodás az agyvelőnyomás több-kevesebb 
növekedésével jár. Ennek izgató hatására vezetheljük vissza a meg­
megújuló görcsöket (eklampsiás rohamok), a hányást, nyugtalan­
ságot, eselleg izolált görcsöket A pyramispályák csökevényes fej­
lődésének folyománya a reflexek fokozott volta. Súlyosabb esetek­
ben az öntudat is elvész. A nyúltvelőgócok izgalmának, később 
bénulásának felel meg az érverésnek, lélegzésnek ismeretes inga­
dozás.:t (1. kórélettani bevezetés). 

b) A szerzett vízfej (hydroeephalus acquisitus) lényegé­
hen az előbbitől nem igen tér el. Kóroktani szempontból ennél is a 
fokozott elválasztást (meningitis serosa) és az elvezetés gátoltságát 
(tumort, a liquor csatornáinak elzáródását) találjuk A különbség főleg 
abban nyilvánul, hogy a szerzett vízfej, ha már elzáródott, csontosan 
összeforrott koponyában fejlődik, külsőleg nem jelentkezik a koponya 
megnagyobbodásában. A tünetek ennek folytán az agyvelő össze­
nyomása részéről intenzivebb alakban mutatkoznak. Kezdődő esetek­
ben az ingerszülte gyulladásos jelenségek, izgalmi jelek (halluci­
natiók, fonák érzések) és a fokozódó agyvelőnyomás jelei (főfájás, 
szédülés, hányás) uralkodnak. A mozgatókészülék részéről gyakran 
minden jel hiányozhatik. Később, amint a felszaporodott folyadék 
sorvasztja az agyvelőt, az egyre súlyosbodó butulás az emlékező­
tehetsé_g,, intellectus csökkené~e, majd a mozgás, é;zés megfelelő 
~-ryen?ulese jellemzi a kórképet. Legvégül szűnik meg a vegetatiós 
funchók szab:ílyozóin;;.k működése. A záróizmok ellazulnak; decu-
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bitu_;, _as?en?áló vesefertőzés fejlődik és a halál a kimerülés vagy 
iertozes ]elei között áll be. 

c) A meningitis serosa acuta és chronica. 1893-ban írta 
,Je QuiNI<E a meningitis serosa acuta kórképét Ezzel a kórtan 
·{s a kezelés szempontjából jól körülírt betegséget ismertetett 
meg, mely azóta a meningismus homályos nagy csoportjából 
ki vált. 

Kórokt a n szempontjából két csoportot különböztethelünk 
meg. Az egyi_k _egyéb fertőző bajokhoz (csecsemőkön, kis gyer­
m:keken ~n~ma~oz, skarláthoz, kanyaróhoz, felnőtteken hagy­
mazhoz, tudo- es torokgyulladáshoz) csatlakozik. A másik a 
genyes középfülgyulladásnak és szövődményeinek (extraduralis 
tályognak s sinusthrombosisnak, agyvelőtályognak) kísérője. . 

A kór b o n c o l ás a subarachnoidalis üregnek nagyfokú 
vizenyőjét, az agygyomrokban felhalmozódó, a normálistól alig 
eltérő liquornak szaporodását mutatja ki. A s:Zöveltani vizsgálat 
ki.ilönösen az erek körül bő gömbsejles beszűrődést derít ki. Ez 
a perivascularis beszűrődés, különösen a kéregállományban, az 
agyvelőbe behatoló erek mentén követhető több-kevesebb mély­
ségig. 

A bakteríologiás pontosabb vizsgálatok kimutatták, hogy az 
esetek egy részében valóságos fertőzésről van szó. Ezeket helye­
s~bben a meningitis acuta infectiosa csoportjába kell sorolnunk. 
A fertőző agens gyenge virulentiája, a szervezet erélyes véde­
kezése magyarázhatja, hogy a gyógyulással végződő esetekben 
(ahol a Iumbálpunctio előzőleg tenyésztéssei élő bakteriumokat 
mutatott ki) miért nem fejlődött ki genyes, halálos meningitis. 
A hirtelen lefolyású, halálos esetekben pedig, ahol a boncolás a 
tisztán savós exsudatumban életképes bakteriumokat derít ki, 
éppen a lefolyás gyorsasága érteti meg azt, miért nem fejlődhetett 
ki genyedés (a peritonealis sepsis analogonja). 

Míg ezeket az eseteket a kórtan szempontjából a meningitis infec­
tiosához kell sorolnunk, vannak - és pedig elég gyakran - oly 
esetek amelyeknél a Iumbalis punctio útján nyert folyadékban fertőző 
csirák~t még a leggondosabb tenyésztési eljárásokk,al sem sike:~I 
kideríteni. A folyadék víztiszta, fehérjetartalma csekely. Cytolo?Jas 
vizsgálata polynuclearis Ieukocytát alig mutat, csak lymphocy~akat 
derít ki nagyobb számban. . · . 

A k ó r kép két véglet közöit vált?zhahk._ A soroz~t egytk 
végén találunk oly eseteket; am'elyek eltevesztés1~. hasonht~nak a 
meningitis acuta infectiosa legsúl!'osabb ... e:eteihez. ~1rtelen, 
magas lázzal, főfájással, tarkómerevse~gel __ kosz?~t ~e az ?ntudat­
nak gyorsan súlyosbodó zavara. Oorcsok, tulerzekenyseg, fog-
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csikoraatás, a reflexek fokozódása, önkénytelen szék- és vizelet­
íírítés 

0

lassú érverés, mély, rendetlen és hörgő lélegzés egészítik ki 
a kórképet. Az említett fertőzőbajok kapcsán különösen csecsernő­
kön találjuk élesen kifejezve e kórképet. 

A sorozat másik végén a gümős agyhártyagyulladás lefolyásá­
hoz hasonlító kórképet találunk. tietekkel a betegség kifejlése 
előtt étvágytalanság, kedvetlenség, aluszékonyság, mutatkozik. 
Meg-megújuló főfájás, tagfájdalmak, bizonytalan járás jelentkezik. 
Lassanként társulnak ehhez az egyre fokozódó agyvelőnyomásnak 
és a kéregizgalomnak tünetei. Kifejlődik a hydrocephalus acquisitus 
kór képe. 

E két véglet között a kórkép számos változata lehetséges. 
A folyadékszaporodás gyorsabb vagy lassabb volta magyarázza ezt. 

A I ef o l y ás is igen változatos. Igen heveny esetek ben a 
meningitis serosa halállal végződbetik rövidesen (különösen csecse­
mőkön). A lumbál-punctió, mely nagy nyomás (200-300 mm.) 
alatt álló szaporodott Iiquort (20-40 kcm.) bocsát Ie, még az ily 
súlyos esetekben is megváltoztatja a képet. Mintegy varázsütésre 
eltünhetik a betegség. E javulás nem ritkán tartós. Gyakran meg 
kell azonban ismételni a folyadék-lecsapolást. Más esetekben ma­
gától javul meg a súlyos jelek sora. Az elborult öntudat fel­
szabadul, a görcsök, reflexek megnyugodnak. Az esetek egy részében 
azonban a javUlás csak rövid ideig tart. Újra jelentkeznek a 
fokozódó liquor-nyomásnak jelei és vagy egyenletesen, vagy meg­
szakításokkal kifejlődik a hydrocephalus acquisitus chronicus 
kór képe. 

A kór h a t á r o z ás r a döntő fontosságú a Iumbal-punctio 
eredménye. Normális fajsúlyu és fehérjetartalmú, nagy nyomással 
ürülő, bőséges, kevés lymphocytát tartalmazó liquor jellemzi a 
meningitis serosát. A folyadék sterilis. (Elválasztás a meningitis 
acuta infectiosa, epidemica és tuberculosa felé). A hydrocephalussal 
szemben, tekintve azt, hogy e két kórkép egyugyanazon bajnak 
csak két különböző szakaszára vonatkozik, az elválasztás az anam­
nesis adataiból meríthető. 

A liquor szaporodott mennyiségéből származó betegségek 
gyógyítása : 

A liquor megszaporodására visszavezethető kórképek egységes 
kezelése abból áll, hogy a liquor levezetéséről gondoskodunk. 
Ezzel megszüntethetjük a liquor-nyomásnak az agyvelőre való 
káros hatását (mechanicus correlatio szabályozása) de egyúttal 
~egs~a~í~juk a c~rculus vitiosus láncát is. E javallatnak (BóKAY JANos 
~sszealhtasa szennt) a következő módon felelhetünk meg: 
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1. A g Y. g Y o ~,o r- P u n c t i ó: direct vagy trepano-punctió 
esetleg kramektomtaval egybekötve. ' 
. 2: q ti i nk e-f é l e Ium b a l-punctio (esetleg az agygyomor­
punctiojavai egybekötve). 

. 3. A.z. agy~yomor drainezése (nyilt, subcután vagy 
mtracramahs dramage) . 

. 4. ~u b c u t a~ d r a i n e z és (a spatium subarachnoidale vagy 
a spmahs subduralis spatium drainezése). 

.. .. 5. N Y i l t összekö t t e t és az oldalgyomor és a sinus 
kozott (saphena vagy paraffiiwzott borjúér segélyével· Payr-féle 
míítét). ' 

6. Subarachnoideo-peritonealis drainezés. 
7. l( é r g eS t eS t á tS Z Ú r áS a (BALI<ENSTICHj BRAMANN-ANTON 

szerint). 
A felsorolt eljárások közül az első kettő csak ideiglenesen 

szünteti meg a liquor-szaporodást; a többi arra törekszik, hogy a 
felszaporodott liquort jól felszívó szövetek (4, 6, 7) a külvilág (3) 
vagy a vérpálya felé (5) terelje. A Jegideálisabb eljárás az utóbbi 
(levezetés a sinus felé, Payr-féle műtét; ÜARTNER gondolata 1895). 
De úgy ezen eljárás, mint a többi, szövődött módszer hajótörést 
szenved azon, hogy mind oly súlyos beavatkozások, melyeket az 
elgyöngült, agyvízkóros szervezet alig bir el (3, 4, 5, 6). 

A gyakorlat számára ajánlható ennek folytán a gyakrabban 
megismételt lumbalis vagy aggyomor-pundio mellett az A n t o n­
Bramann-féle kérges test~szúrás. Az utóbbi még vég­
leges próbáját ki nem állotta. BRAMANN 1908 óta 51 esetben végezte 
a műtétet. Ezen esetek közül 18 vonatkozik hydrocephalusra. Kettő 

feltűnő gyorsan és szépen gyógyult. E két eredménynyel szemben 
áll a rossz eredmények egész sora; B RAMANN szerint ezek mind 
"igen eiőrehaladott, desalat esetek voltak kezdettől fogva". Tumor 
okozia liquor-pangás megszüntetésére (28 eset) néha jó volt az 
etedmény~ Az 51 eset közül 33-ban már vagy még volt pangásos 
papilla. E 33 esetből 18-ban javult vagy teljesen vissza is fejlődött, 
15-ben nem mozdult. 

Az egyszerű módszer BRAMANN szerint veszélytelen. Az 51 
esetből a mütét folyományaként egyet sem vesztett. Technikája a 
követkeiő: A sutura coronaria mögött egy harántújjal 3-4 cm. 
hosszú, a nyilvarrattól harántul vezetett metszés a csontig a kop_o~ya 
jobb oldalán. A csonthártya letolása után 11

/2 em.-rel , a kozep­
vonaltól kifelé trepan nyílás (Doyen-féle vagy Sudeck-fele csont-
fúróval) 1-11/2 cm. átmérövel. . . , 

A durának gyüjtőértől mentes helyén 2-3 mm.-n~t nytlast 
készítünk; 2 nim. átmérőjű görbített ezüst szúrócsappal a ket félteke 



172 

között óvatosan behatolunk a középvcnal felé és átfúrjuk a kérges 
testet, mire a szúrócsap kihúzása után a csövecskén bőven vagy 

csak csöppenként ürül a liquor 
a III. agygyomorbóL A csövecs­
kének megmozgatásával lehetö-

l-

l 
!_. 

-l 

leg tágítjuk a nyílást. Boncalások 
bizonyítják, hogy e nyílás - ha 
a liquor kellő nyomás alatt állott 
- állandóan nyitva is marad. 

l 

' l 

l 

-
J 

.J.__.:.-_ t .. _, ___ _:__· ---- ~ 

80. ábra. 
Hydrocephalus sorozatos punctió,·al kezelt 
esete. A SI. és 82. ábra a kezelés ered­

ményét mutatja. (BÓK.\Y JA .. :ms esete). 

J a v a ll a t ok: Oly esetek­
ben, a melyekben a belső agy­
vízkór a lumbalis zsák felé elzá­
ródott, vagy a punctio (lumbalis 
vagy oldalgyomor p.) kellő ered­
ményt nem biztosított, továbbá 
oly inoperabilis agyvelő-daga­

natoknál, amelyek erős belső 

liquor-pangást okoznak, megkísé­
relhető ezen egyszerű és veszély­
telennek látszó eljárás. 

Ai acut és a chronikus agyvízkór kezelésének legfontosabb 
és eredményeiben legbiztosabb módja a folyadéknak gyakran meg­
ismételt lecsapolása. Ennek legegy­
szerűbb módja a lumbalis pÜnctio. 
Helyébe csak azon ritl<a esetek­
ben lép az oldalgyomor punctiója, 
amikor· a közlekedés közte és a 
lumbalis zsák között elzáródott 
vagy szűkült. 

A -lumbális-punctio végzesere 
mértéket szabnak BóKAY jANos követ­
kező szabályai : · 

a) .. igén nagyfokú nyitott vagy 
nagyfokú zárt belső hyd~ocephalu­
sok s~mmif_éle - inűtéti · eljárással 
sem kórrigálhatók", 

·b)- "a Quinke-féle punctio 
nyilt belső hydrocephalus esetei- SI. ábra. 
ben évekig kár nélkül fólytátható", .J ·- • • 

_, 

i 

c) "a systemás IÚmbál-punctio ·annál jobb eredményeket ád, 
minél korábban kerülnek az esetek kezelés- alá sJ minél' J(evésbbé 
szenvedett· az· agyáÍion-;á~y · a fokozott intracratiiálís 'nyomás 
folytán". -
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d) "A lumbális punctiók 4-6 hétnél sűrű , 
senek s ~z egyszerre lebocsátott folyadékmenny~~:gn ane 5v0egeztes. 
ne haladJa meg". . z cmq 

Azon ritka esetben, amikor a közlek d, , . 
csatorna között measzakadt e es az agy es gennc-

"' , a lumbális-punctio h 1 'b 1, 
az oldalgyomor csapolása. Vele eye E' ep 
ALAPY igen figyelemreméltó 
eredményt tudott felmutatni. 

Kivételesen oly esetben 
amikor az említett eljárások 
célhoz nem vezetnek, kísérel­
hető meg az oldalgyomrok 
subcután drainezése vaay az 
ideális eljárás, a liquornak köz­
vetlen levezetése a sinus lon­
gitudinalis felé (PAvR). Amazt 
KRAUSE szerint úgy végezzük, 
h?gy a bőrön (a csont hártyáig) 
kts lebenyt vágunk (2 cm. 
alappal); a csonton 2 mm. 
átmérőjű léket ejtünk. Ezen 
át szúró csapra húzolt aranyo­
zott ezüst csövecskét tolunk be 
addig, míg az agygyomorból 
ömlik a liquor. A csap vissza­
húzása után a csóvet a csont 
szintjéig két oldalt felhasítjuk 
Az így származó két lapocs­
kát a csontra hajlítjuk kétfelé, 
fölötte zárjuk a csonthártyát és 
igen pontosan a bőrt. A bőr 
alatti kötőszóvetben csak hamar 
mutatk ozó vizenyős duzzanat 
jelzi, hogy a liquor a bőralatti 
kötőszövethe ürül. 

82. ábra. 

A többi, szövődött és inkább · kísérletszámba menő eljárást 
nem ismertetjük. Ezek "eddig alig mutattak fel eredményt s így 
nagyobb gyakorlati értékkel nem is birnak" (BóKAY jANos). 

2. Körülírt alakok. 

Amióta SctiLESINGER (l 898-ban) leírt egy esetet, melynek bonco­
Jási lelete a gerincvelő összenyomásának okául az agyhártyát körül­
írt hydropsát derítette ki, egyre gyakrabban találkozunk e kór-
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formákkal. Az agy-gerincvelő sebészet legkiválóbb míívelői (HoRSLEv, 
KRAUSE) jól észlelt esetek sorozatával bizonyították, hogy e baj 
korántsem oly ritka, mint ahogy azt csak nehány évvel ezelőtt is 
hittük. Így KRAUSE 45, a gerincvelő összenyomásának jelei miatt 
operált betege közül Ú-en találta a baj okául a meningitis serosa 
chronica circumscriplat. 

a) A meningitis serosa chronica circumscripta főleg a 
gerinevelőn okoz kifejezett tüneteket, ami könnyen érthető, ha 
számba vesszük, hogy az agyvelő a tágabb térviszonyok miatt 
könnyebben tud kitérni a rendesen lassan felszaporodó folyadék­
gyülemlés elől. A gerinccsatorna szíík viszonyai miatt már körülírt, 
kicsiny, de nagy nyomás alalt álló folyadékfelszaporodás csakhamar 
a gerincvelőnek súlyos összenyomását eszközli. A koponyán belül 
c:;ak a kisagyvelőnek a feszes tentorium állal határolt szűk tér­
viszonyai okozhatnak hasonló tünetcsoportot (KRAUSE egy észlelése). 

K 6 r ok t a n: A meningitis serosa circumscripta közvetlen okai 
igen változók. Az e x t r a d u r á l is okok közül első helyen áll a 
csigolyák gümős megbetegedése. Emellett exostosisok (csigolya­
törés után) okozhatnak oly körülírt izgalmat, mely liquornak az 
összetapadó agybártyák között való felszaporodásához vezethet. 

Az i n t r a d u r á l is okok közül ideggyökgyulladás, intra­
meduHaris daganat (valódi és sarjadzásos), trauma szerepelhet. 
Lues, tuberkulosis itt is számottevő kóroktani tényező. 

· A t ü n e t ek teljesen egyeznek azokkal, a melyeket intra- és 
extra-meduHaris szolíd gerincvelő-daganatok okoznak. HoRSLEY 
elkülönítésükre említi, hogy a daganat kezdetben rendesen csak 
egy gyökben okoz elváltozásokat (gyökizgalmi, majd bénulásos 
tüneteket), míg a meningitis circumscripta kezdettől fogva rendesen 
több segmentumot érint. Amannál ritkaság, hogy a l1yper- illetve 
anaesthesia egész végtagot érjen. Az érzéketlenség e mellett 
rendesen nem is tökéletes. KRAUSE e különbséget beigazolva nem 
találta. Szerinte az egyetlen elkülönítő jel a tüneteknek elég tetemes 
ingadozása meningitis serosa circumscriptánáL A tumor okozta tüne­
tek is szakaszokban rosszabodhatnak De remissiók - a javulás 
értelmében - ritkán észlelhetők. Megnehezíti az elkülönítést még 
az a körülmény is, hogy extra- és intraduralis gerinccsatorna­
daganatok körül gyakran fejlődik ki a meningitis serosa circum­
scripta (l. kóroktan). Ez az oka annak, hogy gyakran magasabb 
gerincvelő-szelvények is szenvednek, mint a daganat helyének meg­
felelők. A magassági diagnosis megállapításakor erre mindig kell 
gondolnunk. 

Ke z e l és: Minthogy a folyamat visszafejlődése nem várhaló 
(kivéve a lues okozta formákat, melyek megfelelő kezelésre gyógyul-
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hatna_k), a ny~~ás pedig a gerincvelőt lassanként tönkreteszi 
(memn~o-my,elths~, az egyetlen sikerrel kecsegtető kezelés a Jami­
nektom I a utan vegzett dura-felhasítás a fol"adéknak Iebocs 't' N · , 1 . ' J a asa. 

em aJan ~t~.s Ily _esetekben a dura bevarrása. Annál pontosabban 
kell sebe folott az Izmokat, fasciákat egyesíteni a I i q u 0 r-csurgás 
megakadályozására. 

b) A meningitis serosa acuta circumscripta teljes analo­
gonja az általános meningitis serosának. Ahogy amazt a közép­
fül genyedésének szövődményeként észleljük, ezt (a térviszonyok 
szűk volla miatt) főleg a gerinccsatorna környékének genyes fertő­
zesei mellett látjuk kifejlődnL Tünetei teljesen egyeznek a chronicus 
alakéivaL De mig annak fejlődéséhez hónapok, néha évek szük­
ségesek, ennél a rövid ideig tartó, igen heves izgalmi jelek után 
nehány nap alatt fejlődnek ki a gerincvelő-összenyomás tünetei. 

c) Pachymeningitis chronica fibrosa. A folyadékfelszapo­
rodás okozta nyomással teljesen egyező tüneteket okozhat az agy­
gerincvelőt fedő burkok kérges megvastagodása. A hely szerint 
megkülönböztetjük a koponyán belül fejlődőket a gerinccsatornában 
fejlödőktől. (Pachymeningitis chronica fibrosa cranii.) 

A koponyaüregben jelentkező p a c h y m e n i n g i t is közül 
a p. e x t e r n a circumscripta nem egyéb a csonthártyát helyette­
sítő dura mater külső lemezének gyulladásánáL Oka rendesen a csont 
felé\ l tova vezetett fertőzés; tehát szarosan véve nem ide tartozik, 
hanem a fertőzés fejezetébe. A fertőzés súlyossága szerint az acut 
meningitises tüneteket okozó alak mellett van lassan, lappangva 
induló formája is (különösen sarjadzásos fertőzések: Iues, gümőkór 
és sugárgombás fertőzés folyamán), me ly tüneteiben nagyon hasonlít 
aminden valószínűséggel nem gyulladásos eredetű pachymenin­
o i t i s c h r o n i c a i n t e r n a h a e m o r r h a g i c a kórképéhez. 
J.. kórkép körvonaJozása és a kórhatározás megállapítása a. primar fer­
tőzés útjának kicterítésével azonos. Kezelése az alapblj ellen irányul. 

d) A pachymeningitis interna haemorrhagica kóroktana 
ma sem tisztázott. VIRCHow nyomán a franczia iskola ma is a 
gyulladáshan látja a baj igazi okát, melyhez má~odlago_:;a~ 
társul a vérzés a dura belső lemeze és az arachn01dea koze. 
GörPERT és M1scH a csecsemökre ma is ezt a nézetet vallja. Ezzel 
szemben HuouENIN LÉGENDRE és RoBERTSON a bevérzésben látja a 
baj elsődleges oká\ melyhez később _.csa~lako,z_ik a kérges heg­
szövetképzésre vezető gyulladásos saqadzas. UJ~bban, (Sc~ULTZE, 
VAN LEUTEN, LAURENT), két alakot - gyulladasos es verzéses 
alakot - különböztetnek meg. 
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szédos csontok gyulladását (osteomyelitis vertebrarum) mutatja ki, 
mint megindító tényezőt. 

A k 6 r sz ö v e t t a n durva, helyenként hyalin elfajulást mutató 
sarjszövetet derít ki, mely gyakran behatol a gerincvelő állomá­
nyába is, főleg az erek menlén. Ezért KRAusz ~zerint helyesebb 
myelomeningitis chr. fibr.-ról beszélni. Ez az oka annak, hogy a 
kéreg lefejtése a velőről gyakran csak éles úton lehetséges. 

A k 6 r kép a gerinccs:ltorna daganatával egyezik. A folyamat 
rendesen a háti részt támadja meg, ritkán a nyakit és csak el­
vétve az ágyéki gerincvelő-részt. Feltlínö az (és ez a kórhatározás 
egyetlen eszköze), hogy a gyökizgalmak aránylag igen gyengék 
(szemben tumorral, meningitis serosával). A folyamat gyakran 
több gyökszelvényre terjed; határa nem éles. Ezért a kiesési 
tünetek rendesen igen kiterjedtek, alsó és felső határuk elmosódott. 

A ke z e I és (laminektomia után) a kéregnek a középvonal­
ban történt felhasításából és hátsó két csíkjának kimetszéséből áll. 
A hasi oldalról nem sikerül az eltávolítás a kilépő ideggyökök 
miatt. De elégséges az említett csíkok kimetszése, mert a gerinc­
velő ezután a háti oldal felé kitérhet a hasi oldalon esetleg tovább 
haladó kérgesedés nyomása elöl. Természetes, hogy bujakóros eredet­
nek gyanújakor a megfelelő kezelést foganatosítjuk. De említenünk 
kell, hogy - csakúgy, mint az agyvelő bujakóros bajainál - a 
specificus kezelés minden formája csődöt mondhat. Ilyenkor a 
bujakóros alak miatt is megengedhetö, sőt javallt az említett be­
avatkozás, mert nélküle a gerincvelő pusztulása csakhamar vég­
zetessé válik a betegre. 

8) Az epilepsia. 

Az agyvelő kérgének világrahozott vagy szerzett túlinger­
lékenysége (spasmophil, convulsiós elváltozása) idöszakonként 
ismétlődő, az öntudat zavarával, körülírt vagy általános görcsök­
kel járó epilepsiás rohamokban nyilvánul. 

A kéreg túlingerlékenysége lehet öröklött. Az öröklött haj­
l:l.mot legjobban BERaMANN jellemzi, amikor kimondja, hogy egy 
roh~r;t e~é?"sége~ ahho~, hogy hajlamos agyvelő kérgében az epi­
lepstas tuhngerlekenyseget megrögzítse, míg az egészséaesen néha 
évek során halmozódó rohamok szükségesek, hogy a b kérea epi­
lepsiássá váljék. Az öröklött hajlamosságra nemcsak a ~zülők 
epil~p.:iája, de általáb~n mindenféle tényező befolyással van, mely 
~ s~ulok?en az agyvelo degeneratióját válthatja ki. Itt elsősorban az 
tszakossag és a bujakór említendő. 

A.~ ep~leps~~ra hajló agyvelőben a kéreg túlingerlékenységét 
az elso. eptlepst~: roham k~zdi rögzíteni. Minden újabb roham­
mal melyebbe valtk ez az elvaltozás. Ez magyarázza azt, hogy körül-
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írt, kéregizgalom szülte roham (a typusos Jackson-epilepsia), 
meg a nem terhelt agyvelőben is idővel teljesen azonos kór­
képet és kórszövettani elváltozásokat szül, mint az ~öröklött, 
genuinnak nevezett epilepsia. 

Ez a felfogás, valamint a kórszövettani és oktani kutatás fino­
mabb adatai magyarázzák, hogy ma oly éles határt genuin és 
Jackson-typusu epilepsia között nem szabhatunk, mint régebben. 
Ez magyarázza, hogy újra meg újra merülnek fel kisésrietek a 
genuin epilepsia sebészeti kezelésére. Viszont ez teszi érthetővé 
BERGMANN-nak álláspontját, aki a Jackson-epilepsia sebészi keze­
lésének javallatára kimondta: "Csak oly időben, amelyben ez 
a mindent hatalmába kerítő, ismeretlen elváltozás az agyvelőben" 
{a kéreg túlingerlékenysége) "még állandóvá nem vált, végezhet­
jük sikerrel a koponyán vagy az agyvelőben ülő hegnek ki­
metszését". 

Az epilepsiás kéregingerlékenységet, a kiváltó, közvetlen ok 
szerint célszerű három csaportha osztani: 

l. Világrahozott (öröklött) epilepsiás elváltozás a kérgen. 

Szövettani szempontból TuRNER szerint jellemzi: a szürke­
állomány heterotopiája, éretlen pyramissejtek. RANKE az ereket 
igen szakadékonyaknak találta. Minél több roham folyt le, annál 
feltíínőbbé válik a kéreg külső részének diffus sklerosisa (az agy­
kéreg peremének gliosisa; CHEASLIN). Míg a körülírt gli os is roha­
mot kiváltó ok lehet (1. lejebb), ez a diffus sklerosis következ­
mény. foka arányos a lefolyt rohamok számával és súlyosságával 

Ehhez az endogen okhoz járul valami külső, exogen tényező, 

mely az első rohamot kiváltja. Gyermekek, különösen pedig 
csecsemők agyveleje általán hajlamos görcsökre (eklampsiás 
rohamok). fertőző bajok, bélzavarok, psychikus vagy mechanicus 
trauma kivált egy eklampsiás rohamot. A hajlamos agyvelőben 
ez fixálja a kéreg epilepsiás túlingerlékenységét. Emellett a gyer­
mek-agyvelő nemcsak könnyebben ingerelhető, de benne a laesiók 
gyorsabban is terjednek. 

2. A kéregnek szerzett, körülirt vagy-.kiterjedtebb góc-betegségei. 

Ide tartozik az egy gócból induló, igazi Jackson-typusu epilepsia. 
De ide kell sorolnunk a gen ui n epilepsiának azokat- a mind gyak­
rabban észlelt - alakjait is, amelyek kiterjedtebb kéreg-gócokból 
keletkező ingerekből indulnak ki. A finomabb kóroktani eredet 
s1.erint a következő alcsoportokat szerkeszthetjük. 

a) T r a um a. fedett vagy nyilt koponyatörés depressióval, 
vérzéses cysta, heg a kéregben válthatja ki annak körülírt 

12* 



ISO 

izaalmát. A koponyát, különösen a gyermekkorban érő traumák 
g;akoriságára jellemző, hogy fRIEDRICH epilepsiások leborotvált 
koponyáján gyakran talált hegeket és pedig rendesen nag:o?b 
számban. Hogy e hegek többször a koponyacsont repedesetre 
utalnak azt 0ENKS és ScHWARZ az ilyen hegek mögött Röntgen­
képpel' kimutatható callus-képződésekkel bizonyította. A koponyát 
érő traumák közül különösen gyakoriak az elhúzódó szüléssel (fogós 
szüléssel, elhúzódó kitolási időszakkal) kapcsolatos koponyasérülések. 

b) Me n i n g o-e n c e p h a I i t is. Lázas, fertőző betegségek 
kapc~án gyermekeken gyakran észlelhetünk eklampsiás rohamokaL 
E rohamok észrevétlenül átmehetnek valódi epilepsiás görcsökbe. 
Amióta -a meningitis serosa kórképét jobban ismerik, különösen 
pedig annak kórszövettanában az agyburkokból a kéreg mélyébe 
hatoló perivascularis beszűrődéseket gyakrabban találták, az oki 
kapcsolat meningo-encephalitis és epilepsia között szarosabbá vált. 
Újabban emellett a poliomyelitis epidemica cerebralis alakjai 
mird többször kerülnek észlelés alá (Heine-Medin-féle betegség). 
A meningitis cerebrospinalis epidemica járványai is egyre terjed­
nek. Mind e betegségek maradandó, heges elváltozásokat hagynak 
az agykéregben. Ezek nagysága, kiterjedése az alapbaj fokától 
függ. De mind e heg kiváltó oka lehet az első epilepsiás roham­
nak és mint ilyen az epilepsia kóroktani tényezőjévé válik. 

c) H y d r o c e p h a I us me! lett gyakran mutatkoznak görcsök. 
Ezek sűrű ismétlődése epilepsiává fajulhat. Végső okai nagyjá­
l-an a b) alatt tárgyalttal egyeznek. A kór fejlődéstanában ezért a 
hydrocephalust csak mint közbeiktatott állomást említhetjük. 

d) fejlődési rendellenességek is hagyhatnak az agyvelő kérgé­
ben oly változásokat, melyek az első görcsroham okaivá válnak. 
Így az 1. alatt említett öröklött epilepsiás agyvelőben talált elvál­
tozások e rendellenességek legenyhébb formái, melyek makro­
skopesan épnek látszó viszonyok mellett a mikroskop alatt mélyre­
ható eltolódásokat (heterotopiás szürke állományt) mutatnak. Ide 
kell pl. sorolnunk az egyébként ritka sklerosis hyperthrophica 
tubero~át az agyvelőn (együtt jár a szívnek, vesének és a bőrnek 
fejlődési rendellenességeivel: myosarkoma a szívben, rhabdomyo­
mák a vesékben és a bőrben). 

A fel~orolt adatok bizonyítják, hogy a genuinnak nevezett 
epil,epsiás , agyvelőben is mily gyakran találunk oly gócelvál­
tozast a kereg?en, ~elyből az izgalom kiindul és amely ennek 
punct~1m -~axtmumat alkotja. Igen gondosan fölvett anamnesis 
a~ ep,~lep:tanak csak i_gen kevés esetében mutat teljesen negativ 
kor~lozmenyt. A menmgo-encephalitis, hogy csak egy példát 
emhtsek, sokkal gyakrabban szerepel mint kiváltó tényező, mint 
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ahogy azt eddig gondoituk. Igy ennek egyik alakjánál, a cerebralis 
gyermekbénulásban szenvedő betegeknek 30-75%-ában látunk 
epilepsiás rohamokat. A roham képében azért nélkülözzük gyakran 
a primaer görcs-okozó gócból kiinduló jackson-typust, mert a góc 
ú. n. néma mezőben ül. Csak az excito-motoricus kéregmezők 
góca adja a rendes, szabványos rohamot. 

A k l i n i k u s kórkép pontosabb követése is amellett szól, 
hogy a g~nuin epilepsiák egy része körülírt gócmegbetegedésből 
indul ki. Igy MüLLER status h em i e p i l e p t i c us idiopathicust 
látott tiszta gemJin epilepsiánál. A sebészi beavatkozás javallatainak 
pontosabb körülírása céljából azért mégis be kell tartanunk az 
elválasztást a Jackson-typusu és a genuin általános epilepsia 
között. Az elválasztó kórhatározás könnyítésére álljon itt az a 
séma, melyet Wm. állított össze: 

j a c k so n - t y p u s. 

l. A rohamot rendesen kifejezett 
a u r a (a roham előjele) előzi 
meg. 

2. A görcs egy izomcsoportból indul. 

3. Az öntudat gyakran szab:~cl \·agy · 
csak kevéssé zavart. 

4. A görcsök klouikusak. 

5. A görcsök féloldalt kifejezettebbek. 

Genuin-typus. 

l. Aura rendesen hiányzik (de nem 
mindig. STARS kb. 350io-ban ta­
lált aurát). 

2. A görcsroham általános convulsiók­
kal kezdődik. 

3. Az öntudatlanság teljes. 

4. A görcsök inkább tonikus jelle­
güek. A klonust mindig meg­
előzi a tonikus szakasz. 

5. A görcsök kétoldalt egyenlő inten­
sitásuak (l. ezzel szemben MOLLER 

hemiepilepsiás statusát). 

A görcsöknek egy izomcsoportból való megindulásán kívül 
abból is következtethetünk a primaeren görcsölő centrum helyére, 
hogy súlyos roham után rövidebb-hosszabb ideig a megfelelő 
izomcsoportban gyengeséget vagy teljes paresist észlelhetünk 
Ez a gyengeség az oka annak, hogy baloldali góc mellett a 
gyengébbé váló jobb kéz szerepét a baloldali veszi át. Ez az oka, 
hogy epilepsiások között sok balogot látunk. 

.3. A kéregizgalom oka peripheriás eredésü is lehet (raflexes epilepsia). 

Vannak bizonyító észlelések, melyek kimutatták, hogy a primar 
kéregizgalom oka valamely állandó ingert fenntartó, peripheriás 
Jaesióban keresendő. Ismeretesek azok az esetek, amikor a koponyán, 
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arcon, vagy (ritkábban) a test má<> pontján le:ő é~zékeny he~ 
kimetszése után egy csapásra megszü nt az epilepsia. lias~nlo 
módon hat bélbajoknak (pl. helminthiasi~nak) gyógyulása. Az Ide­
vágó esetek ritkák, de pathogenesisüket az említett körülmény 
(az epil~psia gyógyulása az ok eltávolítása után) bizonyítja. 

Az epilepsia sebészeti kezelése. 

Az epilepsiás roham lényegél nem ismerjük. l(ocHER a hirtelen 
megnövekedő agyvelő-nyomásban látja a roham kiváltó okát. 
Az kétségtelen, hogy a roham alatt a nyomás igen magasra szökik 
fel. Igy STADELMANN 500 mm.-ig látta emelkedni a liquor-nyomást 
a roham idejében (szemben a rendes 35 mm.-el). REDLJCI-I és 
PöTzL rohammentes időben is láttak tetemes nyomásemelkedést 
(400 mm.-ig). BIER kísérletei epilepsiásokon (akiknél gyüjtőeres 

pangással fokozta a liquor-nyomás) azi bizonyítják, hogy a 
nyomásfokozódás, minl roham-kiválló tényező alig jöhet szám­
ba. A liquor fokozott nyomása ezek szerint inkább a roham kö­
vetkezménye, mint kivál!ója. Ennek dacára a sebészeti th era pia 
eredményei, melyek decompressiós, iiletve ventil-trepanalio után 
kétségtelenül észlelhetők, azt látszanak bizonyítani, hogy a liquor­
nyomás fokozódásának valamelyes szerepe mégis van a roham ki­
fejlődésére. 

A sebészeti kezelés módjait három csoportban tárgyalhatjuk: 
a) A g ö r c s ö k e t k i v á l t ó g ó c f ö l ö t t v a g y k ö r ü l 

t a l á l t a n a t o m i á s e I v á I t o z ás o k e l t á v o l í t á s a. 
A kéregre nyomást gyakorló csontszilánk, idegen test, cysta 

vagy daganat, esetleg kitágult (varixos) gyüjtőér eltávolítása után 
nem ritkán megszűnik az epilepsia. A legjohb eredményeket ép 
ez a csoport adja. Megjegyzendő, hogy még ily esetekben sem 
szabad elmulasztanunk a durának felhasítását (az elvállozás extra­
duralis székhelye mellett). KRAUSE hangsúlyozza, hogy pl. extra­
duralis idegentest, csontszilánk mellett, még ha épnek is látszik 
a dura, a kéregben nem ritkán látunk apró cystákat, hegeket, 
melyek meghagyása, ki nem met:.zése a végleges eredményt 
nagyon rontja. 

b) Kér e gm e z ő-k im e ts z és. (HoRSLEv). 
, HoRSLEY figyelmeztetett arra, hogy makroskoposan épnek látszó 

k~r~gf,elsz~n alatt" lehetnek oly finoma bb elváltozások a görcs­
kivaHo keregmezoben, melyek meghagyása az inger fönnállását 
b_izto~ítja. Ezért ajánlotta, hogy még az épnek látszó kéregből is 
ta;ohtsuk el a görcsöt kiváltó kéregmezőt. Megállapítására a 
k:regnek farádos ingerlését használjuk. Meg kell azonban jegyez­
nunk, hogy KRAUSE észlelései szerint ezt a viliámos ingerlést 
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lehetőleg gyorsan, minél kisebb áramerővel és minél kevesebb 
ponton végezzük. Ha az arachnoidea alatt bővebben van liquor 
(éppen epilepsiás agyvelökön gyakori jelenség), a föltárás helyé­
nek legalsó pontján az arachnoideában készített kis nyíláson 
(vagy nyílásokon át) bocsássuk le azt. Ezzel az ellenállás szűnik 
meg, kisebb áramokkal dolgozhatunk és az áram nem diffundál 
szomszédos területekre. A soká folytatott izgatás collapsusokat 
okozhat; de meg állatkísérletek bizonyítják, hogy a viliámos 
izgatással görcsökre hajlamosíthatjuk a kérget (HITZio). Talán 
ebből m::~gyarázható, hogy soká folytatott kéregizgatás után a 
m(ítéthez elég gyakran csatlakozott status epilepticus. 

A kéregkimetszésnek vannak közvetlen kárai. A kimetszett 
résznek megfelelő izmok megbénulnak. E bénulás a kimetszés 
után közvetlenül néha igen kiterjedt. Oka ennek a traumát 
követő agyvelő-oedema. E kiterjedt, néha teljes !Jemiplegiát 
mutató bénulások csakhamar elmúlnak. De visszamarad mindig 
a gócnak megfelelő izmok gyengesége, ügyetlensége, néha spasticus 
contracturája, ami a végtag finomabb működését nagyon- ronthatja. 
Ezért ~zívleljük meg nagyon KRAusE tanácsát, aki a kimetszés 
maximális kiterjedését 20X30 mm.-ben, mélységét 5-8 mm.-ben 
szabta meg. 

c) Ventil-alkotás (KocHER). 
Elméletéből kiindulva, KocHER az epilepsia gyógyításira oly 

koponyalék alkotását ajánlotta, melyen át a fokozódó agynyomás 
elől kitérhet az agyhártyák feszülő zsákja. Eleinte KocHER a sze­
lepet csak a csonton alkotta. Az eredmények rossz volta (14·20fo 
gyógyulás) miatt később a dura felhasítását csatolta a lékeléshez. 
A közvetlen eredmények lényegesen javultak (57·4%). 

A m ü t é t t e l e l é r h e t ő e r e d m é n y e k függnek első­
sorban attól, találunk és eltávolíthatunk-e beavatkozásunk alkal­
mával oly elváltozásokat, melyek az epilepsiás rohamot kiváltották, 
függ továbbá attól is, mennyire haladtak az agyvelő kérgében a 
másodiagos elváltozások. Ha Cwss az operaliával kezelt e~etek 
tartós eredményeinek ejJikritikus méltatásakor úgy véli, hogy a 
baj tartama, a Iatentia ideje nincs befolyással a végleges ered­
ményre, úgy ezzel szembehelyezkedik az összes eddigi kuta­
tókkal. BERat.tANN nyomán mindazok, akik e kérdéssel foglal­
koztak, egy véleményen vannak: minél korábban avatkozunk be, 
minél kevesebb roham előzte meg az operatiót, annál jobbak az 

eredmények. 
A Iegújabb gyüjtő- és személyes statisztikák azt bizonyítják, 

hogy lényeges különbség a Jackson- és a genuin-typusu epilepsia 
sebészeli kezelésével elért eredmények között nincs a végleges 
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gyógyulis szempontjábóL Csak a közvetlen mortalitá~ nagyobb 
az utóbbinál (5·4% szemben 250fo-al J\ltATTHrouus szennt). 

Az eredmények bírálata igen nehéz az anyag sokszerlísége 
miatt. Nehezíti ítéletünket az is, hogy nem ritkán a mlítét után 
még mutatkoznak rohamok, melyek később gyérülnek és végül 
teljesen einuradnak Viszont igen későn (évek után) üjra jelent­
kezhetik a baj. Így BRAU N egy betege l 8 éves, teljes gyógyulás 
után status epilepticusban pusztult el. E nehézségek okozzák, hogy­
ma e kérdésben még tisztán nem látunk. 

Hozzávetőleges tájékozást nyujtsanak a következő számok: 
MATTHrouus 221 esetből 22·2% gyógyulást, 1 8·5° o javulásást és 
53·8°/o rossz eredményt talált 5·40fo operatiós martalitás mellett. 
BERESO\X'SKY i(OCHER l J betege közül 5 év után 6 gyógyultat talált. 
A kéregkimetszéssei kezelt esetekről BRWN összeállítása tájékoztat. 
.30 betegből 13 gyógyult, 9 javult, 8 nem változott vagy rom­
lott. KRAUSE Jackson-epilepsiás 55 operáltj a köz ül egyet vesztett 
közvetlenül a mlítét behatása folytán. 3 halt meg status epilepticus­
ban a műtét után egy héten belül. (7·2°/o.) Az évek után meg­
vizsgált eselek közül: 29 beteg közül gyógyult 4, jó az eredmény 
8, rossz vagy változatlan 14 betegen. 41 beteget operált gen ui n­
epilepsia miatt. Közülök 2 halt meg a mt:ílét közvetlen folyo­
mányaként. (4·8°/o). 24 később megvizsgált beteg közlil: lénye­
gesen javult 5, nem gyógyult 19. A martalitás aránylag kis 
száma abban leli magyarázatát, hogy KRAUSE ezen esetekben a 
kéregmezőt nem érintette. A szelepalkotást két ülésben végezte. 

Az elmondottak szerint az eredményeket fényeseknek nem 
mondhatjuk. Ha azonban számba vesszÜ!\, hogy a gyógyult és 
javult betegek mind olyanok sorából valók, akiken az epilepsiás 
rohamok már a szellemi képességeknek, a jellemnek erős tompu­
Iását idézték elő, akik előbb-utóbb önmaguknak és a társadalom­
nak nyűgévé váltak volna, az eredmények még sem oly elszo­
morítók, mint első tekintetre látszile Ha hozzávesszük ehhez hoav 

l bJ 

a teljes és végleges gyógyulás Cwss szerint az irodalomban fel-
sorolt esetek közül 21-ben biztosan megállapítható kötelesséaünk 

' b l 

hogy minden súlyosabb epilepsiáson komolyan mérlegeljük a 
műtét javallatát. 

J a v a ll a t ok. tvlincten epilepsiáson, akin a roham a kéreg 
körülírt izgalmi jeleire utal (Jackson-typusu alak), műtét kísérlendő 
meg. A kórjóslat bizonytalansága miatt legyünk nagyon óvatosak 
~ prognosis kimondásában. A genuin typusü epilepsiás betegen 
1s megkísérelhető a beavatkozás, különösen oly esetekben, amelyek 
célszerű belső kezeléssei (testi és lelki nyugalom, ideaizaatók 

~ . " o o , 
mco:m, fu~zerek elvonása és a brómtherapi:~) dacolnak 
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. T e c h n ik a. A beavatkozás idejére tartsuk szem előtt, hogy 
mmél kevésbbé rögzített az epilepsiás elváltozás a kéregben. 
annál több a kilátás a gyégy!!lásra. Ez tehát a korán végzett 
bea\·atkozás mellett dönt. Oly esetekben, amikor a rohamok hal­
mozódnak, nyugtassuk meg a kéreg izgaimát brómkészítményekkeL 
I<ülönben félős, hogy a beavatkozás ingere status epilepticust vál­
tana ki. 

A beavatkozás mikéntje függ a talált elváltozásoktöl. Ha akár 
traumás eredetlí, akár egyéb (vérzés okozta, vagy gyulladás után 
visszamaradt) elváltozásokat találunk a csonton aay-, l:> 

burkok o n v a g y a k é r g e n, az osteoplastikus kraniotomia 
után távolítsuk cl azokat minél alaposabban. Ha az elváltozások 
extraduralisak, ne hagyjuk el a durafelhasítást semmi esetre sem; 
Igaz, hogy ezzel a beavatkozás súlyosságát jóval növeljük A kárt, 
amit ezzel okozunk, bőven kárpótolja a végeredmények javulása. 
Már magában a durafelhasítás javítja az eredményeket (1. l(ocHER 
statisztikáját). De meg csakis ezzel érhetjük el, hogy a kéregben 
ülő elváltozásokat szem elé kapjuk (cysták, hegek, daganatok). 
Ezeknek eltávolítása újra emeli a javulások hányadát. 

A duramegnyitás káros befolyását (a közvetlen mortalitásra) 
azzal csökkenthetji.ik, hogy a műtétnek ezen szakaszát második 
ülésre (8-10 napra) eltoljuk (KRAUsE). 

l-Ja jackson-typusú roham me!Jett semmi kézzelfogható el­
változásra nem akadunk a burkokon vagy a (görcs kezdetének meg­
felelő) kéregmezőn, a viliámos ingerléssei megállapított kéreg­
mező ki metszését végezzük (HoRSLEY- KRAUSE). 

lia genuin typusú epilepsia mellett teljesen tájékozatlanok 
vagyunk a kéreglaesio helye felől, KocHER ajánlatára egyszerű 
koponyaléket alkotunk. E lék ne legyen túlságos nagy, mert egyrészt 
megfosztja az agyvelőt természetes védőfa!ától, másrészt a tlllerős 
nyomásingadozás az agyvelő vérkeringésére lehet káros. Ezért 
l(ocriER. több apró ventil-léket ajánl. 

Amióta CusHrNo a subtemporalis decompressiós kraniotomia 
technikáját pon.tosan kidolgozta, legcélszerűbbnek látszik a szelep-
alkotásra az ő eljárása. 

Osteoplasticus naay lebeny a megfelelő excitomotoricus kéreg-
mező fölött. Varrat. S nap mulva a lebeny újabb visszahajtása. 
A durafelhasítás után a kéreg pontos vizsgálata. N_egativ lelet 
mellett a lebeny alapja alatt, a musculus temporalis hatalma: 
izomtömeaétől fedett helyen csípő-csontollóval (LuER) megfelelo 
léket váa~nk. A felső részen bevarrjuk a durát, alul a lék h_elyén 
a csonthártyát kimetsszük, a durából pedig 1-2 lebenyí has1tunk, 
melyet a m. temporalishoz rögzítünk a legmélyebb ponton. Esetleg 
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az arachnoideát is meghasíthatjuk e helyen, a sp. subarachnoi~eal: 
drainezésére a lágy részek felé. A csonthártya és a dura eltavoh­
tása biztosítékot nyujt arra, hogy a lék újra csontosan el nem 

záródik. 
Az említett beavatkozásokat teljesen fájdalmatlanul végez-

hetjük helybeli érzéketlenítéssel. Ezzel a beavatkozás veszélyét 
csökkentjük 

C) Spasticus gyermekbénulás (Little-féle betegség) és a Foerster-féle 
műtét. 

Bármi oknál fogva pusztul el a pyramispályák eredése (az 
excito-motoricus kéregmező) vagy megszakad a pyramis-pálya 
vezető képessége, a megfelelő végtagizomzat sp.1sticus contrac­
turába jut. Az okok köz ül első helyen állanak: a születés közben 
létrejövő agyvérzés és a csecsemő és gyermekkor gyógyulással 
végződő encephalitise. 

Az így fejlődő spasticus centractura leggyakrabban az alsó 
végtagokat éri (Little-féle betegség), melyeket közelített, behajlított 
helyzetben rögzít a fokozott reflex okozta contractura. 

E bénulások két összetevőre bonthaták A kéreg felől jövő 
impulsusok hiánya vagy gyér volta miatt egyes izomcsoportokat 
képtelen beidegezni a beteg (P a r e t i c us c o 111 p o n e n s). Ehhez 
járul az, hogy a gerincvelő felszabadul a pyramis pályák reflex­
szabályozó és gátló befolyása alól. A szabaddá váló reflex-pályán 
a peripheria felől jövő érző ingerek gátlás nélkül áttevődnek a 
mozgató, elülső szarvakra. Az ezeket érő ingerek tömege állandó 
izgalomban tartja a mozgató gyököket Ezáltal fokozódik a tonus 
s az izmokban. Az izmok állandó contracturába jutnak (p e r i­
pherogen, spasticus componens). Az így megrövidült 
izomban ehhez az activ contradurához járul még a zsugorodás 
okozta passiv contradura az izomállományban és az izmok segéd­
szerveiben (1. IL kötet 118. lapon). 

A mozgások centralis összerendezésének zavara folytán egyes 
izomcsoportnak izolált beidegzése nem lehetséges. Ha a középpont 
felől inger jut egy izomcsoporthoz, ha a beteg pl. egyik lábát be 
akarja hajlítani, ez az inger áttevődik nemcsak a másik alsó vég­
tagra, de nem ritkán a felső végtagra, a fejre is (önkénytelen 
társult mozgások). 

Ritka az eset, hogy a primaer betegség (vérzés, encephalitis) 
az egész mozgató kéregmezőt teszi tönkre. A pyramis-pályák egy 
része épségben marad. Ezért kö:-myebb esetekben a contraduráknak 
~iegy~nlítése (narkozisban végzett nyujtás, esetleg ínmetszés vagy 
Izom-atmetszés), gipszkötés vagy tokos készülékek alkalmazása 
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hosszabb időre, megfelelő gyakorlatok a még ép pályáknak be­
idegzését az akaratnak alá tudják rendelni. Az akarat fejlesztésével, 
a mozgások összerendezésének gyakorlásával a gyermek megtanul 
j_~rni. A járás kissé spasticus marad még a legenyhébb esetekben is. 
Ugyes beteg, aidnek szellemi képességeit a kéreglaesiók nem be­
folyásolták, idővel oly tökéletesen tanulja meg e spasmus !eplezését, 
hogy csak a gyakorlott szem veszi észre. 

Súlyosabb esetekben azonban a spasticus (peripherogen) 
componens oly hatalmas contracturákat tart fönn, hogy a gyengült 
pyramis pálya ingerei azt leküzdeni nem tudják. Ezek a bete­
gek kőkeményre összehúzódott és zsugorodott izmaikkal minden 
m:)Zdulatra képtelenek. Tehetetlenséglik kínját még növelik azok 
a fájdalmas görcsrohamok, melyeket bármely erősebb peripheriás 
inger kidlt. 

foERSTER !908-ban e súlyos esetek javítására ajánlotta a peri­
pherogen componens !eküzdését oly módon, hogy a reflexívet 
(a contradurák pályáját) a hátsó, érző gyökök átmetszésével meg­
szakította. lv\inthogy az egy területhez tartozó érzőimpulsusok három 
szomszédos gyökhöz mennek, egyes gyökök kihagyásával az érző 
im puJsusokat csak gyérítjük; a testrész érzékenység ét csak csök­
ken lj ük, de meg nem szüntetjük teljesen. Élettani és operatiós 
megfigyelések azt mutatták, hogy az alsó végtag spasticus álla­
potának megszüntetésére legalkalmasabb a lumbalis 2., 3., 5. és 
a sacralis 2-ik hátsó gyöknek átmetszése. A felső végtagon ritkább 
és kevésbbé kifejezett szakott lenni a spasticus bénulás. Ennél a 
cervicalis 4., 5., 7., 8. és a dorsalis l. érző gyöknek átmetszését 
ajánlja foERSTER. A cervicalis 6. gyök elégséges a kéz tapintó 
érzésének megtartására. 

Az említett érzőgyököknek átmetszése megszünteti (azaz csak 
lényegesen csökkenti) a peripherogen, spasticus componenst. 
A kőkeménynyé zsugorodott izomz1t meglazul. 

Ezzel azonban teendőinknek csak egyik részét végeztük. 
Az izomzatot gyakoroHatn i, tanítani kell, hogy a járás, együttmozgás 
nehéz mlívészetét .elsajátítsa. A műtét után a végtagot a volt 
contradurával ellentétes állásban rögzítjük levehető gipsz-sínekben 
(a rendes typusnál teljes nyujtásban, abductioban ~s kifel.é for­
gatva; a térd maximális nyujtásban, a l~b dorsal~s, fle~toba.~). 
Az első napokban az összes izületeknek passiv mozgatasat vegezz.uk, 
majd áttérünk {fekvő helyzetben) az activ gya~orlato~r~. Neha~y 
hét mulva járul ehhez az összetettebb mozgasok (ules, f~kves­
változás) gyakorlása. Újabb nehány hét mulva gy~koroltat]uk az 
állást, majd óvatosan a járást (járószékke!, mank~kkal)._ Ezek-~ 
gyakorlatok az orvosnak és a hozzátartozoknak tureimet nehez 
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próbára teszik, mert a könnyebb esetekben is ~ve~dg, folyf~tan­
dók. Az egészen súlyos esetekben, ahol a pyranmpalya~ tei_Jesen 
elpusztultak, az akaratlagos mozgás esetleg soha sem ter vissza: 
a merev bénulásból laza vált. De még ez is eredmény. Meg­
szüntek a spasmus okozta fájdalmas görcsrohamok és megfelelő 
sínes tokkészülékkel a betegek legalább mankón megtanulnak 
mozogni. 

A technikára megjegyzendő: l. A gyökmagasság megállapí­
tására ajánlatos az I. ágyéki csigolya megjelölése azzal, hogy 
tövisnyúlványába a laminektomia előtt vékony szöget ver ünk. 
2. A Iaminektomiát jó szélesre készítsük, hogy jól hozzáférjünk a 
gyökkilépés helyéhez. 3. A liquorömlés csökkentésére a medencét 
magasra helyezzük. 4. lia a Iamineklomiát a beteg rosszul t{írte, 
végezzük a dura felhasítást és a gyökátmetszést második ülésben. 
Hátránya ennek a bódítás megismétlése és az asepsis veszélyez­
tetése. Kerülendő ott, ahol a beteg állapota az egy ülésben való 
befejezést megengedi. Ily esetben megkísértheljük a gyökök extra­
duralis átmetszését OuLEKE szerint, amivel a duramegnyitást és a 
liquorömlést kerüljük el. Ha az eredmény tökéletlen, második 
ülésben átvághatjuk a gyököket intra d uram. 5. A m{ítét legnagyobb 
veszélye- a shockon kívül, mely azonban ritkán nagyfokú, ha a 
vérzést kerültük-a liquorömlés (a secundiir fertőzés veszélye miatt). 
Pontos duravarrat, hasrafektetés, a medencének magasabbra helye­
zése biztosít annak nagyobb mérete ellen. A mlítéii halálozás kb. 
14-15°/o. 

Legújabban STOFFEL a spasmusl és a con!racturát azzal igyekszik meg-­
sziintetni, hogy az összehúzódott izomcsoporthoz tartozó mozgató idegszál~k 
egy részét átvágja, hogy ezzel a gyengült antagonisták müköclését megkönnyítse. 
Az eddigi kísérletek biztaták. A beavatkozás kevésbbé veszélyes, ereelménye gyor­
sabban tűnik szembe. Az észlelési idő rövid volta miatt a míítét értéke méa me<r 
nem ítélhető. "' "' 

2. A szöveti correlatiók zavara. 

Az agy-gerincvelő dag:anatai. 

Az agygerincvelő szövetéből kiinduló daganatok 
sorában első helyen áll a g I i o ma. Leggyakrabban a féltekék 
velőállományából indul ki, ritkábban a kisagyvelő férgéből. Ren­
desen csak egy daganat fejlődik. !-!atára a szomszédos agyvelő 
felé nem éles. Gyakorlati szempontból szokásos körülírt (circum­
script) és beszűrc (infiltráló) alakot megkülönböztetni. Ezen osz­
tályozás azonban gyakran lehetetlen. Célszerűbb a gyorsan növő 
dússejtű, az agyburkokba, koponyacsontokba is benövő és áttéteke~ 
okozó formákat glioma atypicum vagy malignum névvel jelölni. 
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.-\ g l i o ma sarcomatocles (BoRST) elnevezés tévesztő. E clauanatok a hám­
ereclésíí neurogliából ereeinek és igazi sarcomákká nem váln;k. Előfordulnak 
1.1ag~·ritkán v~g~:es clagan~tok (STROESE), valóeli glio-sarcomák, amelyekben az 
erhuvelyek koru! sarcomas burkok mutatkoznak, melyek a glioma szövetébe­
belenyúlnak. 

A gerincvelőben is fejlődnek gliomák. Rendesen a szürke­
állományban, főleg a nyaki velőben mutatkoznak. Elmosódó hatá­
ruak, a burko.kat ritkán érik el. Belsejük elfolyósodása által üregek 
fejlődhetnek bennük, amikor a syringomyelia kórképét utánozzák. 
Sebészeti érdeklik ezideig nincsen. 

A gliamák legnagyobb részére az embryonalis eredetet kell felvenniink. 
Tagadhatatlan azonban, hogy traumák közvetlen folyományában elég gyakran 
észleltek gyorsan fejlőelő daganatokat. Ha végső okul nem is fogaelhatjuk el a 
traumát, a növés megindítására szerepét el kell ismernünk. J'vlég inkább áll ez a 
trauma után fejlőelő sarcomákra (AotER, BtOriDORN, KwFMANN esetei). E körül­
ménynek a balesetbiztosítás és a törvényszéki orvostan szempontjából nagy 
jelentősége van. 

A k ö t ő sz ö v e t i e r e d és ű daganatok sorából első helyen 
áll a sa r c om a. Leginkább az agygerincvelő hurkaiból indul ki 
és innen nő be az agyvelő felé. De elsőlegesen az agygerincvelő­
szövetén belül is fejlődhetik 

Egyéb daganatok közül a n g i om á k, m y x om á k, fi b r o­
mák, os t e om á k fejlődhetnek az agyvelő állományában. Rend­
kívüli ritkaság-uk miatt gyakorlati jelentőségük csekély. Gyakoriab­
bak az a g y n á r t y á k felől benövő e n d o t h e l i o m á k és sa r­
ko m á k. A ritka c h o l es t e a t om á k egy részét lefűződő hám­
szigetekre kell visszavezetnünk (BosTROEM). Ezen epidermoidokon 
kívül ritkán valóságos dermoid-cysták is fejlődhetnek az agyvelőben. 

lvleg kell említeniink végiil a plexus chorioicleusból és az agygyomrakat 
bélelő epenclymából kifncluló daganatokat, melyek hol glioma (neuroepithelioma. 
gliomatosum), hol valóeli hámereclésíi daganatok (epitheliomák, papillomák, carci­
nomák) képét mutathatják. Sebészeli jelentőségük eziclőszerint nincs. 

Klinikus szempontból e valódi daganatokon kívül e fejezetben 
kell fölemlítenünk a hasonló tüneteket okozó á l d a g a n a t ok a t,. 
melyeknek két félesége gyakori. 

1. A fe r t ő z ő a r a n u l o mák közül első helyen áll az agy-
velő g ü m ő s g r a n ~ti om á j a, me! y tuberculumok halmozódá­
sából, összefolyásából borsónyi-almányi daganat ké?.ében .le~gy~k-­
rabban az agyvelő alapján (pons, a nagyagyvelo alapi reszen), 
főleg pedig a kisagyvelőben fejlődik. ~:ggyakrabban a gyermek­
korban és a serdülés éveiben észlelheto. 

A kezeletben giimős sarjszövetből álló, izolált gócok csak~1ama~· össz~folyn~~· 
majd regressiv elváltozásokat mutatnak. Le~gy~~~~bb~n az e?.esz goc elsajtoso~lk. 
1( .. ··l"tl s k kesken)' szürkés vagy sziirkes-voros sav alakjaban marad m~".. a_ 

oru o e c a , .. k' . . 1'11 t" k Csak ntkan ·· .. · .. t melvben a J'ellegzetes giimo ·epet ta a 1a Jll ·. , gu ll\ OS sarJSZOVe 1 J -
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folyósodik el a sarjszö\'et amik~r a gii1~1ös .. l~lyog_ képét _észleljiik. _A .. gócot ren­
desen kötöszövetes, scleroticus sane vesz1 koru!, neha ellagyult agy\elo. 

Ritkábban okoz nagyobb kiterjedésű granulomát az agyvelőbe 
jutó bujakóros fertőzés. Ez rendesen az agyalapnak És a 
aerinevelőnek hurkaiban váltja ki a gummás meningitist. A nagyobb 
;:, 

daaanatok képét utánzó g umm á k is leggyakrabban az agy-
há~tyákból indulnak ki és innét nőnek be az agyvelő felé. Ezek is 
elsősorban az agyalapon fejlődnek, ritkábbana nagyagyvelő dombo­
rulatán és (szemben a gümős granulomával) elvétve a kisagyvelőben. 

Aktinomykosis, lepra igen ritka -az agyvelőben. 
2. Az agyvelőben fejlődő cysták teljesen utánozhatják a valódi 

daganatok képét. E cysták közül a valódi daganatokhoz kell sorol­
nunk a gliomák, sarkomák és myxomák elfolyósodásából származó 
áltömlőket. Csak a tömlőfal mikroskopos vizsgálata derítheti ki 
ezek eredetéL 

Valódi cysták közül elég gyakori a c y st i c e r c us, ritka az 
e c h i n o c o c c us az agyvelőben. Ugyancsak igen ritka a dermoid­
cysta. Cysták keletkezhetnek azáltal is, hogy az agyvelőbe történő 
vérzés vagy táplálkozási zavar okozta Iágyulásos góc (embolia) 
körül kötőszövetből vagy gliából álló tok képződik. Belseje ren­
desen tiszta savó. A cysta falába lerakódó barnás-vörös festék utal 
e tömlők eredetére. 

Cysták keletkezhetnek végül azáltal, hogy akár az oldalgyomrok 
ependymájának összetapadása, akár az arachnoidealis üreg egy 
részének elzáródása által lefűződő tömlők támadnak. A fokozott 
liquor-elválasztás folytán ezen elzárt üregek valóságos tömiökké 
válhatnak. 

A granulomák és cysták besorolása az agyvelő valódi daga­
natai közé azért indokolt, mert az élőben elhatárolásuk ezekkel 
szemben csak igen ritkán lehetséges. Kezelésük azonossága is 
indokolja az egy fejezetbe való sorolásukat. 

Tünettan: 
Az a g y v e l ő b e n fejlődő daganat lassú novese miatt az 

általános agyvelőnyomás tünetei (l. a bevezetést) rendesen csak 
tökéletlenül jelentkeznek. Igy a nyúltvelő-syndroma főleg csak akkor 
mutatkozik, ha a daganat térfogata (pl. bevérzés folytán) h irtele n 
megnövekszik. E csoportból a legállandóbb tünet a h á n y ás 
(cerebralis typussal). Sokkal ritkább a vagus-ingerlés okozta érverés­
lassúbbodás. Ezt leginkább a hátsó koponyagödörben fejlődő daga­
natoknál észleljük. 

A többi tünet közül Iegállandóbb a kínzó, semmiféle anti­
neural?ic~mmal teljesen meg nem szüntethető fő fáj ás, melyet 
nem ntkan sz é d ü l és kisér. A föfájást m ind en behatás fokozza, 
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mely vértódulást vált ki a fej felé. Az objectiv jelek közül Jeg­
fontosabb a p a n g ás os p a p i ll a. A homloklebenyben ülő daga­
natoknál kezdetben nem ritkán féloldali. Egyébként is nem egyszer 
kifejezettebb a papillitis a beteg oldalon. Minél hátrább fekszik a 
daganat a koponyában, annál korábban és erősebb mértékben 
szakott kifejlődni. Kórhatározó értékéből csak az von le, hogy az 
csetek 40° o-b:m ki nem fejlődik (BERGMANN). 

A gócHinetek a daganat helye szerint változnak. Legköny­
nyebben felismerhetők a sulcus centralis közelében fejlődő daga~ 

natok jelei, amelyek a corticalis epilepsia typusa szerint lefolyó 
izgalmi, majd bénulásos tünetekben mutatkoznak (monospasmus, 
monoplegia). Ez magyarázza BERG•\IANN-nak még 1 900-ban is elfog­
lalt álláspontját, aki az agydaganatok műtéttel való eltávolítását a 
m o z g a t ó kér e g lll e z ő b e n v a g y a n n ak sz omsz é ds á­
b a n fe j l ő d ő d a g a n a t ok r a kívánta szorítani. Az agyvelő­
diagnostikának azóta elért kibővülése sok oly adatot szolgáltatott, 
amely más agyvelőrészekben fejlődő daganatnak localizálását is 
megengedi. Ezál!al bővült a beavatkozások jogosultságának javallala 
is. De meg kell már itt is jegyeznünk, hogy a Jegpontosabb locali­
zálás sem nyujt semmi támpontot arra, valóban eltávolítható-e a 
daganat vagy nem. Az operabilitást ugyani'> a daganat kiterjedésén 
kívül elsősorban az határozza meg, hogy határait megtudjuk-e a 
műtétkor állapítani vagy sem. Igy az infiltráló növésű (dússejtű) 

glioma h:ltárát az ép agyvelőszövettel szemben sem a tapintással, 
sem szemünkkel meg nem állapíthatjuk. 

jól körülirt daganatok az által is válhatnak el nem távolít­
hatókká, ha oly mélyen ülnek az agyvelő állományában, hogy 
eltávolításukkal életre fontos gócokat vagy pályákat veszélyeztetünk 

E nehéz kérdések eldöntése nnitét előtt az esetek jó részében lehetetlen. 
Megközelítő pontossággal e kérdésekre BERGMANN szerint a következő jelek felel­
hetnek: Az agyvelő-feliilethez közelfekvő daganatok fölött a koponyacsont enyhe 
iitögetésre is érzékeny szakott lenni. Minél nagyobb és mennél gyorsabban nő 
a daganat, annál kifejezettebb a pangásos papilla. Tokolt, jól körülírt daganatok 
folytán a kórkép teljes kifejlődéséhez több idő szíikséges. Beszürö, gyorsan növő 
daganatok melle!t a kórkép gyorsan súlyosbodik, a beteg gyorsan leromlik. 

E jelek kórhatározó értéke azonban nagyon relativ. 

A gerincvelőben, illetőleg a gerinccsatornában 
fejlődő daganatoknál az általános agyvelőnyomás tünetei hiányoz­
nak. Ezeknél a kórhatározást kizárólag a helybeli tünetekre alapít­
hatjuk E daganatok inlramedullarisan, intra- és extraduralisan 

ül belnek. 
A v e 1 ö b e n (intramedullarisan) fejlődő daganatok sebészeti jelentőséggel 

nem bírnak. felismerésiik. a syringomyeliától való elválasztásuk is csak a leg­

ritkább esetben sikerül. 
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\ · t d ·ti·,~ •lao··untok melvek javarésze a jóindulatúakhoz .- z 1 n r a u r, ..., '" '.:::>' ' ' •. • • • • , • , 
sorolható, rendesen lassú növésűek és elsősorban a gyö_kök tzgalnn j~lct~el :u1·t1tlj1a~ el fejlődésiiket Tekintettel arra, hogy leginkább a gennccsat~rn_a hatso-, ? c as~ 
szelvényéből indulnak ki, az érző gyökök (félol_dalt. r~nclesen ktfejezettebb)' t~g~hnt 
jeleit váltják ki. A kórkép a raclicularis neuralgta kep~nek !elei meg_ (l. b~\ ezet~st). 
,\\ajd itterjed az izgalom a tulsó oldalra. Lassan, ~teh~. ~-vel~ sorat_t .'nn~d t~_bl~ 
érző gyök keriil az izgalom állapotába. r\ mozgato gyokok tzgalnn jeleket lsak 
rövict"'ideig mutatnak. Önkénytelen, fibrillaris majd inkább gör:s~s rángásokután 
csakhamar beáll a mozgató bénulás a segmentumnak megfelelo tzomcsoportban, 
mely gyökről-gyökre terjedve, mind nagyobb kiterjeclé_sí~.vé. dlik. ~\ gerincv~l~ 
összenyomása, a compressiós myelitis renelesen csak keson jelentkezik. Oldalt ulo 
daganatoknál nem ritkán a féloldali gerincvelő-laesio képével kezdődik . 

. ~ Az e x t r a d u r a I is d ag a n a t ok kórképe lényegében egyezik az intra­
cluralis daganatokévaL A különbség leginkább a betegség lcfolyásáb;1n nyer 
kifejezést. Ezeknél is aránylag későn mutatkozik a gerincvelő hanínt-myelitise. 
A gyökizgalom jelenségei azonban rendesen jóval kiterjecltebbek, több segmentumra 
,·onatkoznak, tekintettel e daganatok gyorsabb hossznövésére. E daganatok jó 
része malignus, gyakran metastasis (főleg emlőrá.k) eredménye. Ennek megfelelően 
a lefolyás gyorsabb. A daganatnak a csoltlba való terjedése miatt ennek ronc!'o­
lását a Röntgenképen kimutathatjuk. Nem ritkán a csigolya összeroppanása, 
pathologiai törés~ követi a csont pusztulását. 

Az elkülönítő kórhatározás kezelődö esetekben nem könnyíí ügyextra-mint 
intraduralis daganatok és a n e u r i t is r a d i c u l a r is között. 

P e r i p h e r i ás n e u r i t is-szel szemben a fájdalomnak szelvény szcrilll 
való elrencleződése a fölismerést rendesen lehetövé teszi. Későbbi szakaszokban az 
izgalmi, majd bénulásos jeleknek gyökről-gyökre való terjedése a kórhatározist 
megkönnyíti. Ez esetekben az elhatárolás csak a p a c h y 111 e n i n g i l is It y p e r­
t h r o p h i c á v a l (főleg lueticával) szemben okozhat nehézséget (l. 177. lapon)_ 
A sp o n d y l i t is t ll b e r c ll l os a csak igen ritkán okoz köriilírt gyökizgalm i 
jelenségeket. A folyamat gyors terjedése miatl csakhamar a gerincvelő össze­
nyomásának (myclitis transversának) tiinetci lépnek az előtérbe. Ily esetekben a 
csigolyaszllvasodás typusos kórképe a diagnostikus kétséget csakhamar eloszlatja. 

Ke z e l é!:: Az agy-gerincvelő daganatainak g y ök e r es 
g y ó g y í t ás á t csakis azok operativ eltávolítása biztosíthatja. 
Sajnálatos, hogy az a g y v e l ő d a g a n a t a i közül csak igen kis 
százalékban tudunk e javallatnak megfelelni. Nemcsak a localizális 
nehézségei, de sok esetben a jól meghatározott daganatnak rejtett 
fekvése is kizárja annak eltávolítását. 

Így boncolt eseteknek adatai szerint \VtllTE 100 eset közül csak LJ-et, SEYDEL 
100-ból 3-at, BEcK 16-ot talált, melvnek felismerése és eltávolítása Iehetséaes lett 
volna. ÜPPENBEIM 23 észlelt és késŐbb boncolt esetből csak l operálható! . .., talá 1t.. 

BERGMANN összeállítása szeri,,t 116 helyesen fölismert és sikerrel operált 
esetre 157 oly beteg esik, akin agyvelődaganat cliagnosisával beavatkozás történt, 
de vagy daganat nem is volt (16 eset) vagy a míítétkor nem sikeriilt megtalálás~ 
(89 eset). 43 esetben oly kiterjeclésíí volt a daganat, hogy eltávolítása eúrt nem 
volt lehetséges. 

lia a diagnostika említett tökéletesedése a Iocalizálást és főlca a kon:i 
~ölismerést eiéibbre is vitte, az eredmények ma sem mondhatók l\ielégítőknek 
Igy ~~~·\US~ fEDOR, aki agydaganatok feltíínően nagy számát (!Ol) eset) operálta;· 
1 mutet kozvetlen martalitását az egy iilésben operáltakra (19 míítét) 66~t311,u-ban,. 
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a két iilésben operáltakra 20·S':,O.'o-ban állapította me?". Me_ajeo-yzendő hoay 90 
beteg közii1 IS a bevezető míítétnek, a koponya-feltárásnak :se~ áldoza~ául."' 

A mortalilás sokban a daganat helyétől is fiigg. Így a homloklebeny 
daganatainak eltávolítása 43"'5°/o, a mozgató kéregmezöé 27·JO'o, a falcsonti 
leb~nyé 32-S01o, a halántéklebenyé 26·60'o, a nyakszirti lebenyé 2':in.:0 , vécriil a 
kisagyvelöé 53"7°/o halálozási mutat. Legrosszabb az eredmény a kisagyvelG-híd­
sarok claganataira, 24 esetből csak négy gyógytill meg. 

I-Iasonló számokat mutat BERG,\1,\NN gyiijtöstatistikája. 273 esetből 116-ban 
sikcriilt a daganat eltávolítása. Ezeknek összmortalitása 2:-o 'o, míg a sikertelenek 
miítéti mortalitása 47·7•' 1o. A míítét folytán elhalt 29 beteg levonásával a 116 operált 
köziil gyógyult 60. Ezek köziil végleges gyógyulást (l-3 év után ellenörizvc) 
csak 28 eset mutatott. 

E számok, bánnily kedvezőtleneknek látszanak, jelentösekké és biztatékká 
válno.k, ha számba vessziik, hogy c gyógyultakat kínos, feltétleniil halálos beteg­
ségtől sikcriilt megmenteni. Ez az o_ka annak, hogy daganatképzőclésrc gyant'ts 
eselekben minclen erővel korai, lehető pontos diagnosisra és korán végzett 
míítétre kell törekcdniink. Ezzel nemcsak a beavatkozás veszélyét csökkentjiik, 
(kisebb terjedelmií beavatkozás, kevésbbé elgyengült szervezet), hanem a végered­
ményeket (reciclivák kisebb száma, az operabililás kiterjesztése) is javítjuk. 

Eljárásunk agyvelődaganat gyanúja esetében ezek szerint a 
következő: Legelső teendőnk a körül í r t a g y l á g y ul ás ki­
zárása, mely tumorhoz hasonló tüneteket okozhat. Minthogy 
BERmtANN szerint az esetek 90%-ában trauma után fejlődik, el­
határolása nehézséget ritkán okoz. Ne feledjük azonban, hogy 
trauma után daganatnak fejlödését, helyesebben gyors növekedését 
nem egyszer látták. A másik megbetegedés, mely agydaganat 
gyanl!jánál mindig kizárandó, a lues okozta g umm ás me n i n­
g i t is. Szemben a többi iumorral ÜPPENHEIM szerint a tüneteknek 
nem typusos fejlődése, a szakaszokban történő rosszabbodás, a nem 
ritkán apaplexiára emlékeztető bénulásos jelenségek, főleg pedig 
az agyalapon tovak(tszó, az idegek bénulását bizonyos sorrendben 
okozó meningitis basiJm·is gummosa tünetei azok, melyek a daga­
natnak lueses eredetére utalnak. A kórelőzmér:y adatai, a vérvizs­
gálás eredménye megerősíti ugyan a kórhatározást, de nem bizo­
nyító erejű, mert egyéb daganat is fejlődhetik lueses szervezetben. 

Luesre gyanüs esetekben meg kell kísérelni a specificus keze­
lést. Meg kell jegyeznünk azon ban,. hogy az agyvelő gummái elég 
gyakran csak kevéssé reagálnak a . szokásos kezelésre. Az a be­
nyomásunk, hogy e sok oldalról ~angoztatott észlelésen a sal­
varsan-kezelés sem sokat változtatott. 

Oly esetekben, amikor a specificus kezelés hatástalannak bizo­
nyult, az agynyomás, főleg pe~ig a látás rom~~;ának jel~i a 
kezelés dacára súlyosbodnak, meg gumma gyanuJanak eseteben 
is javalt a műtéti beavatkozás. . 

A m íítét a daganat helye fölött végzett o s t e o p l a s t 1 c us 
t r e p a n a t i ó v a l kezdődik. Csakis a hátsó koponyagödörben 

Manninger-Verebély: A sebészet tankönyve. Ill. 
J3a 
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ülő daganatok eltávolítá:ára aj á~ latos, a cs.?n~~~k feláld?zása .. ~ly 
esetekben, amikor kezdődo cyanosis, a lelegzo kozc:ppont k1merulese 
a kíméletesebb beavatkozást követeli. A nyakszirtcsontnak osteo-

lastikus feltárása EISELSBERO, BoRCHAROT és mások észlelése szerint 
~em egyszer súlyos nyúltvelőtüneteket váltott ki az amúgy is el-

gyengült betegen. . , , , 
A dura szabaddá tétele után célszerű annak megnyitasat es a 

daaanat eltávolítását második ülésre halasztani. A lebenyt néhány 
öltéssei helyére rögzítjük és a dura föltárását, a daganat eltávolí­
tását rendesen 8-14 nap mulva végezzük. 

E két ülésben való operálás! lioRSLEY ajánlata után főleg KR,\USE fEDOR 
pártolja. föntebb ismertetett statistíkája (66?/3°/o. marlalitás 20·S5°.'o-kal szemben) 

a két ülésben való operálás mellett szól. . . 
Hátránya ennek főleg a tájékozódás megnehezítésében rejlik. Igy pl. a 

sinusoknak friss seb mellell tisztán láthaló határa teljesen elmosóclhatik. Ajánlatos 
ezért a sinus határának csomós öltéssei való megjelölése az első míítét alkalmával. 

Kivétel e szabály alól csak oly esetben ajánlatos, amikor az igen feliiletes 
fekvésü (pl. a durából kiinduló) daganat eltávolítása oly egyszeriinek látszik, 
hogy azzal a behatolás okozta shockhatás súlyosbításától félnünk nem kell. 
Ugyancsak egy ülésben végezhetjük a cysták eltávolítását, melyek kih\1\·elyezése 
az agyállomány mélyebb sértése nélkül könnyen eszközölhető. 

A _második beavatkozást úgy végezzük, hogy a bőr osteo­
plastikus lebeny kitárása után a durát felhasítjuk. 

Előbb tapintással próbálkozhatunk a daganal helyének megállapítására, 
ami azonban csak igen ritkán jár sikerrel. A dm·át legcélszerííbb lebeny alakjá­
ban leválasztani, ami a látható erek körülöltése után könnyen sikerül. 

Az a g y b u r k o k b ó l k i i n d u l ó j ó i n d u l a t ú d a g a n a l o k ren­
desen elég szívósan fűződnek a dura belső lemezéhez, ítgyhogy nem egyszer a 
dura lehítzásakor követik azt és ujjal, tompán a félretolt és összenyomott agy­
állományból kiemelhetők. 

lia ez nem sikerül, a durát a daganatról leválasztjuk és az ehhez vonuló 
ereknek kettős lekötése után kerületét körülvágjuk és e sebből ujjal vagy tompa 
eszközzel (elevatoriummal vagy keskeny spatulával) kiemeljük a daganatoL 
l(öriilírt, tokolt daganatok ily módon könnyen eltávolíthatók, különösen ha hatá­
rukon lágyult az agyvelő. Ilyenkor a consistentia kiilönbségc jelzi számunkra a 
daganat határát. Nehéz, sőt gyakran lehetellen a határ megállapítása az infiltráló 
gliOtnáknál. Sem színbeli, sem tapintásbeli eitérésre nem számíthatunk. Ez a 
magyarázata, hogy e daganatok eltávolításának végeredményei rosszabbak az 
egyébként jóval malignusabb sarcomákénáL 

Subcorticalis fekvésíí daganatok eltávolítására a kérget be kell hasítanqnk: 
Hogy fölösleges roncsolás! ne végezzünk, célszeríí előzőleg a daganat helyének 
lehető pontos megállapítása. A tapintással ritkán ériink célt. KRAUSE szerint a 
vastag tíível végzett próbapunctio (ha a daganat egy része elfolyósodott) és a 
Middeldorpf-féle akidopeirastika szolgáltathat néha használható adatokat. A tíí 
beszúrásával eredményhez természelesen csak akkor jutunk, ha a daaanat consis-
tentiája az agyvelőénél jóval tömöttebb. "' 

A daganat eltávolítása után a támadó üreget csakhamar kitölti a helyébe 
tód~tló agyvelő. Csak ritkán kell visszamaradó nagyobb üreg miatt a tampo­
nálashoz fordulnunk. Csak ha a vérzés csillapítása körülöltésre vagy tampon-
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nyomá~tb-ab nem sikerül, vezessünk patyolatcsíkot az agyvelő sebébe. Egyébként 
celszeru a dura lebenyét reáilleszteni a sebfelszínre és a tam

1
Jotlt (ha 

"l · ) 1 • erre 
sw.~:eg van_. a c ura es a visszahelyezett csont közé vezetjük. Ily módon kerül-
hetjuk legbtztosabban, hogy a kimetszés helyén tömeaes Ileaszövet kép "d" 'k 
(Késobbi epilepsia miatt fontos!) "' "' zo Je · 

· Jömlös daganatok köziil a tumor elpusztulásából származó és az állati 
élősdi okozta cystákat, a dermoidokat, és a merevfalú cystákat lehetőlea erré­
szükben igyekezzünk kiirtani. A lágyutásos cystákra, valamint az ep~~1dy~1a 
összetapadásából származó, rendesen vékonyfalú, retentiós tömiökre elégséges a 
kiilsö fal felhasí!ása, tartalmuknak kiürítése és nehány napra laza kitömésük 
patyolatcsíkkaL Uregiik e kezeléssei rendesen eltüntethető. 

A agyvelődaganatok míítéteinek v es z é l y e i között első helyen ali a 
mCttét alatt fejlődő vagy azt nyomon követő c o ll a p sus. Ezt főleg - a nem 
ritkán tetemes vérzésen kíviil -- a nyúltvelő károsításának kell betudnunk. 1'1\inél 
közelebb jutunk beavatkozásunkkal e gócokhoz, annál nagyobb a veszély. Bizo­
nyítja ezt a kisagyvelön és a hídsarkon vég-Lett daganat-kiirtások nagy mortalitása. 
Hogy valóban e manipulatiók és nem az e helyen egyébként is nehezebb trepa­
natio ennek az oka, azt legjobban bizonyítja, hogy a kisagyvelő cystáinak operálása 
(rendesen egyszerfí megnyitás) míítéti mortalitást jóformán alig mutat, "míg a 
daganat-eltávolítások halandósága igen nagy. 

Így BoRCHt\IlDT az utolsó évek irodalmából 36 cystamíítétet gyüjtött. Egy 
kivételével mind gyógyult. Ezzel szemben KRAUSE 53·70,fo halálozás! mutat ki a 
kisagyvelő daganat-kimetszéseire. BoRct-tAROT gyüjtöstatistikájában 101 esetből csak 
12 gyógyulást és 15 javulást (decompressio után); a legújabb irodalomból 
összeúllított 34 esetből 22 halálesetet (64·70fo) és 9 gyógyulást (26·4°/o) talált. 
2 esetben csak időleges volt a javulás, l esetben az eredmény ismeretlen. 

A collapsus veszélye miatt ajánljuk KR,\USE nyomán a két ülésben való 
operálás!, mely azt csökkenti, ha teljesen nem is iktatja ki. 

A másik veszély a beavatkozás helye körül támadó reactiós vizenyő, mely 
nagyobb, nem nagy~n kíméletes beavatkozások után aggasztó tüneteket (agyvelő­
nyomást), nem egyszer halált is okozott. 

Feltíínö végül az agydaganatok kiirtását követő tüdőgyulladások nagy 

száma (l<R,\USE). . . . .. . 
. A végeredményt nagyon kedvezőtleniil befolyásolják a ktterjed~ebb knr~asokat 

kisérő bénulásos jelenségek, melyek főleg oly esete~ben nag~folm.~k, ~nukor ~ 
daganat a 1úozgató kéregmező ~özelébe~~. ül .. Eze.kne~ leheto szuk terre vala 
korlátozását csak a daganat korat operattOJa btztostthatJa. 

Ha a daganat eltávolítása nem sikerül vagy azt meg nei.~ 
találjuk, a betegnek nagy :z?lgálatot teh:tünk azzal, hogy agyvelo­
nyomását d e c o m p r ess 1 o v a l ellensulyozzuk. 

·'t 'It 1 e'rJ'iil· el hü")' erős izomvédte helyen (a m. tempo-E decompressw aza a ' , "' . - l. b It. !'t" k 
k .. t l att) naayobb ktterJeC e;; en e a vo t J ll a ral is alatt vagy a hatalmas tar ·oJzomza a' '"' . . -

1
.. • : 

cson lot. Az így támadó résbe betódul a _nyomás a~at_t_. alla_ ;~~~e~;és~, ~~o~~;:~ 
kieo-yenlítődik kisebbedik. Ennek ereelmenye: a f~f~J~Snak . f "l"cl' 

"" ' 1 l' 1 fen)•eaetö paptil thsnek vissza eJ o ese. 
sorium föltisztulása, a megva <ll assa . "' h ' k a beterrnek ha nem várunk 

. l t b avatkozással ts akkor ozun ' "" , .. Igazt wszno e e, ' · 1•1 •. d a>t Ha a decompre>s!Ot az 
• '11"1" t IJ·e·en elsorvasztotta a a ot e".t: · ' ' vele, mtg a papt t ts e ~ '.: · H 1 1

• baJ·! a beterrnek nem okoz, 
. · .. ·· k . azt koveto pro apst , - "' . 

emittett helyeken vegezzu • az ' . . k 't t vet Csak arra kell ügyelnimk, 
H • f 1 t 'lsáao· 1-ifej'lödesene · aa a · ' ' -me rt az eros JZOJ1l a u -'"' ~ ' . "' . .. k fölött tie \'éaezzük a decom-

'"1 .. d. . . okat tartalmazo auyresze "' . 
hogy fontos mu w .est go c , ' ' : _ '· ""r -r· elő oedema súlyos bénulasokat 
pressiót, merl a ktboltosulo agyresze"ben CJ o 13a • 
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crcclménrezhct. r\ clccompressio üdvös hatásának tartama a daganat növésének 
gyorsaságával fordított arányban áll. Lassan növő, aránylag jóindulatt'1 daganatok­
nál néha évekig is eltarthat (HoRSLEY). 

Jóval kedvezőbbek a végeredmények a g e r i n c c 'sa t o r n á­
b a n fe j I ő d ő daganatok operatiós eltávolítása után . 

. -\ miita közvetlen martalitása még ma is elég lt'temes. BRuNs és 1-iENLE 
gyiijtéístatislikája (1000) szerint 22 esetből 20-ban a daganatol megtalálták a meg­
állapított helyen. 8 esetbe;! (36·-JO'u) a gyógyuhís végle_ges voll. A primaer halálozás 
(!O eset) .f)·~n.'o .. \ többi beteg- későbbi rccidivának, illelve a visszamaradó tumor 
további növekedésének lett áldonta. KRAUSE saját anyagából 43 eselről számol 
be. :; esetben a daganat a gerincoszlopból indult ki, ~zorosan tehát nem tartozik 
tárgyunkhoz. Meghalt 9. Közvetlen halálozás 2on·o. Gyógyult 20 ('-1-J·-!-"'u). Ezek 
köziil te[je5 functíóval 14 ('3 I· JO u). A Inaraclék kl;sőbb, részben alapbetegsége, 
részben már a nHilétkor meglevő pyclo-nephritísnek, decubítusnak esett álclo­
zat<iul (33·60 'o). 

A műtétet lehetőleg e g y ü l és b e n végezzük. A Iaminek­
tornia után a durát felhasítjuk A daganat eltávolítása nehézséget 
ritkán okoz. A gerincvelő előtt fekvő daganatok eltávolítására azt 
óvatosan oldalt huzzuk, hogy a daganat nyeléhez hozzáférjünk 
Nehézséggel csak ott találkozunk, ahol a rosszindulatú vagy az 
arachnoidea spinalisból kiinduló daganat belénőtt a gerincvelőbe. 

Igen fontos a daganat eltávolítása után a d urának I c h e t ö p o n t os 
e g Y cs í L és e. Ezzel keríilhetjiik legbíztosabban a líquorömlést, mely ez esetek­
ben kéts,_ere;en veszélyes. A rendesen meglévő decubitus felől az agyh;í1iya fer­
tűzése igen könnyen léksiil. Hogy azonban kellő óvatossággal e veszély ís igen 
kis fokra reclucálható, a~t ugyancsak KRWSE statístikája bizonyítja, aki 45 betege 
közül ily móclon csak egy betegét vesztette el. 

A trepanatio és laminektomia technikáját l. a mütéttan feje­
zetében (10 1. Japon). 
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