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PATHOLOGIAI ÉS KLINIKAI ADATOK A FULEREDETU 
EXTRADURALIS, ILL. PERISINUALIS GYULLADÁSOK

KÉRDÉSÉHEZ.*
Irta: Görgényi Gyula dr. egyetemi klinikai főorvos, 

a Fül-, orr-, gégerendelő Intézet vezetője.

A füleredetű koponyaüregi fertőzések kiinduló pontját a kö­
zépfül Ú trendszerében  (dobüreg, antrum, pneumatikus-diploéticus 
üregek) fennálló vagy legalább is ott kezdődő fertőzéses-gyulladá- 
sos folyamatok képezik, fia a gyulladás a halántékcsont állomá­
nyán keresztül annak határáig terjed, természetesen elsősorban és 
leggyakrabban a csontot bevonó csonthártya betegszik meg. A 
külső felszín felé terjedés esetén tehát a csont megfelelő részén 
elterülő csonthártya megbetegedése (periostitis, subperiost. absees- 
sus) lesz a következmény. A halántékcsont 'bdsö, koponyaüregi 
felületének valamely részéhez érkező gyulladás a koponyaüreget 
határoló belső csontlemez, a fabula interna felszínét bevonó csont­
hártyán a durán okoz gyulladást. A szövettani szerkezet szerint 
két rétegből ill lemezből álló dura maternak a csontfelszínnel érint­
kező külső lemezén, a szoros értelemben vett csonthártyán jelent­
keznek tehát a gyulladás jelei: azok az elváltozások melyeket -  
fokuk szerint -  pachymeningitis ext., abse. extraduralis neve alatt 
ismerünk Mint üüttich kimutatta, a sinus sigmoideusnál a dura 
két lemeze szétválik egymástól, a sinus külső és belső fala alkot­
ván A sinus külső falának csonti felszínen jelentkező gyulladásos 
Jelenségek tehát ugyancsak az extraduráüs gyulladások csoport­
jába sorolandók, de külön névvel sinus körüli gyulladásoknak -  
Periphlebitis sinus sigmoidei, abse. perisinuosus -  nevezzük őket.

A kerrrny agyburok külső felszínen lejátszódó füleredetu 
gyulladásos folyamatok fogalmi körének -  rövid emlékeztetőül 
szánt - -  meghatározása után és mielőtt klinikánkon az utóbbi idő­
ben észlelt négy olyan sinus-körüli gyulladásos esetemet ismertet­

* A Szegedi Orvosok Szabad Szakszervezete Tudományos Csoportjának 
i ‘̂ 6 . márt. 20-iki ülésén tartott előadás.
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ném, melyek alkalmasaknak látszanak arra, hogy e kórformára 
vonatkozó ismereteinket bizonyos pathologiai és klinikai adatokkal 
gyarapítsák, célszerűnek látszik kissé: részletesebb áttekintést adni 
mai ismereteink alapján az otogen intracranialis fertőzések néhány 
olyan kérdéséről, amelyekhez aztán észleleteinket hozzá kapcsol­
hatjuk.

W iíünm ck  alapvető vizsgálatai óta tudjuk, hogy az endocra- 
nium otogen fertőzése létrejöhet:

1. per continuitatem, ú. n. contact szövetfertőzés útján. Ilyen 
esetekben a csúcsnyúlványbeíi primaer beolvadási góc közvetlenül, 
szabad szemmel is jól látható módon érintkezik a megfelelő kopo­
nyagödör durájával. Ilyenkor a gennyedés a sajátmaga alkotta 
puthologiás úton jut a koponyaüreg belsejébe.

2. praeformait utakon:
a) a fertőzés útja vezethet a regionális ér- és nyirokpályákon 

keresztül, vagy azok mentén, amikor is erek útján létrejött fertőzés­
ről beszélünk. Ennél a fertőzési módnál már nem látunk egészen a 
duráig terjedő, makroscoposan észrevehető elváltozásokat a csont­
ban, így tehát a  csontbeolvadás a duráig közvetlenül nem követhető, 
így állnak elő azok az esetek, amikor az eredeti gócot a koponya- 
üregi góctól kisebb-nagyobb vastagságú, látszólag ép csontrészletek 
választják el, ilymódon azt a benyomást keltve, hogy a koponya- 
üregi folyamat mintegy ugrásszerűen jött létre. Az ilyen fertőzési 
mód magyarázatára tudnunk kell azt. hogy a halántékcsontot ke- 
resztül-kasul. szelik mikroszkopikus finomságú érpályák és csont- 
csatornácskák, melyek éppúgy összeköttetésben állnak a csont külső 
felszínét bevonó csonthártyával, mint annak az agyi felszínét 
bevonó csonthártyával, a durával. E ténynek ismeretében azt mond­
hatjuk, hogy a koponyatartalom fertőződése az erek közvetítésével 
bárhol létrejöhet, ahol ez a halántékcsonttal érintkezik. Mindazon­
által vannak egyes előttünk jói ismert érösszeköttetések, amelyek 
az ilynemű fertőzések pruedilectios helyei gyanánt ismeretesek.

Ezen összeköttetések egyrésze normális körülmények között is és az egé'sz 
életen át fennáll. Ilyen a canaliculi caroticotympanicin keresztül haladó artériás 
és veno'sus összeköttetés, amelyek közül az előbbi a carotisból a dobüreg nyálka­
hártyájába haladva, az utóbbi pedig a dobüreg nyálkahártyájától a carotist körül­
vevő vénahálózatba tartva, összeköttetést létesít ez utóbbival, mely viszont a 
sinus cavernosirssal áll összeköttetésben. Ilymódon magyarázhatók a jelzett 
úton létrejövő sinus cavernosus-thrombosisok. Krcpuska O. (a 'sinus fertőzéseivel 
kapcsolatban) a verni mastoidea fontos szerepére mulat rá. Ugyancsak Withnaack 
vizsgálatai alapján azonban még más, mikroszkopos finomságú érüs'szekötteté- 
seket is ismerünk, melyek a középfül üregrendszerének nyálkahártyája í*s a
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<lura között állanak fenn. Normális körülmények között csak a fejlődés korai 
időszakában, a gyermeki halántékcsontban lelhetők fel, normális pneumatizatiös 
folyamat esetén azonban a későbbi életévekben megszűnnek. Kóros pneumatizatiós 
folyamat kapcsán azonban persitstálliatnak és így a későbbi életévek folyamán 
is módot nyújthatnak koponyaüri fertőzésekre. Ilyen érösszeköttetést Wittmaack 
húrom helyen ir le- 1 a dobüreg és csecsbarlang teteje közti határon, a felső ver­
b á lis  ívjárat convexítása előtt; 2. a hátsó piramis-felszínen, a piramis felső éle 
ts a hátsó verticalis ívjárat között; 3. a dobüreg fenekén, ahol ez a fossa jugu- 
larist határolja Mint már említettük, a felsorolt jól ismert érösszeköttetéseken 
kívül azonban nagy számban vannak közelebbről nem ismert lefutású érpályák, 
amelyeknek a közvetítésével discontinuitásos éráttételek alakjában az endocra- 
iiium valamely részének fertőzése létrejöhet egy térbel.leg távolabb fekvő fertő­
zött gócból is mely azonban Linck szerint ugyanahhoz a circulatios körzethez
tartozik.

b) ugyancsak a praeformált fertőzési utakhoz tartozik a fahyrinth
c) végül klinikai szempontból kisebb jelentőségű, fűként fejlődési rend- 

e 'cnességeken alapuló csontdehiscentiák, nyitva maradt varratok (pl. sutura pet- 
fososquamosa) is alkalmat adhatnak koponyaíiregi fertőzések behatolására.

Az előbbiekből kitűnik, hogy a koponyaüregnek a fertőzés 
Mamára való megnyílásakor az első veszélyeztetett zóna rendszerűt 
á dara kiiiső felszíne. Az itt keletkező gyulladásos jelenségek foly­
n i1 n pachyineningitis externa, az extraduralis, ill. perisin.absces-
susok kórképe áll elő.

Az extraduralis gyulladások az irodalom egybehangzó adatai 
szerint az összes koponyaíiregi szövődmények közül a leggyakrab- 
an fordulnak elő. Jóval gyakoribbak heveny középfül gyulladások- 

,, kapcsolatosan, mint idültekkel. Elhelyezkedésüket illetőleg- 
Jóval gyakrabban székelnek a hátsó koponyagödörben, mint a 

°zepsőben. A fertőzés módja szerint sűrűbben találkozunk con:aci 
ertőzessel, mint az erek útján létrejövőkkel. Ennek magyarázata az, 
°£y acut középfül-folyamatok esetén többnyire jól fejlődött cellula 

rendszerről van szó, melynek csontos válaszfalai könnyebben esnek 
a gennyes beolvadás áldozatául. Nem így áll a dolog a chronikus 
.üzépfül'gennyedésck esetében, amikor a beolvadásnak a rendsze- 

sclerotizált vagy éppen eburnizált csontstructura sokkal tovább 
-Pes ellenállani. Ez azonban egyáltalán nem jelenti azt, mintha 

acu* folyamatok kapcsán, ha kisebb számban is, ne találkoznánk 
erPályafertőzéssel, chronikusaknál viszont per continuitatem elő- 
úho contact fertőzéssel, amint azt pl. a cholesteatomák csontpusz- 
’fo, usuráló hatása folytán gyakran tapasztaljuk. Az elsődleges 

gyulladás, amely endocraniális megbetegedésre vezet, az esetek tul- 
Py°mó részében a csontból indul ki. Legtöbbször ostitis rareficans 
epében, egyes igen súlyos vörhenyfertőzéseknál ostitis necrotisans 
a»y pedig cholcsteatoma által okozott usuratio képében zajlik le' 

K'tkán azonban a kiinduló pontot a dobüreg, az antrum, vagy a cél-
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lulák nyálkahártyája is képezheti, amint azt ismertetendő eseteink 
kapcsán is látni fogjuk.

Az otitis média és a koponyaüregi szövődmény kifejlődése 
közti viszony tekintetében háromféle eshetőség állhat fenn:

a) vagy azt látjuk, hogy a középfül gentiyedés változatlanul 
fennáll, ehhez mastoiditis csatlakozik s mindkettőhöz harmadik­
ként az extraduralis abseessus tünetei társulnak. Azt mondhatnék, 
hogy e körfolyamatok tünetei lépcsőzetesen kezdődve párhuzamo­
san egymás fölé rétegeződnek. Ezek az esetek a leggyakoribbak,

b) máskor divergentiát látunk: az eredeti középfül-gyulladás 
tünetei már lezajlottak, a mélyben a  csontfolyamat ugyanakkor 
tovább kúszik és a keponyaiiregbe jut. (Ú. n. streptococcus.muco- 
sus-otitisek típusa, mely elnevezés helyett, minthogy más kórokozó, 
pl. streptococcus haemol. is létrehozhatja, újabb szerzők a masto­
iditis latens, mastoiditis lenta, száraz mastoiditis megjelölést aján­
lották.)

c) vagy végül: látunk olyan eseteket is, amint azt majd ismer­
tetni fogom, amikor a megbetegedés kezdetén a középfül-gyulladás 
objectiv tünetei alig, vagy egyáltalán nem mutatkoznak, a masto­
iditis is rejtett marad, végül mégis olyan tünetek lépnek fel, ame­
lyek a dura fertőzésére engednek következtetni (otitis lat. 
( Alexander) - 1-  mastoiditis lat.).

Klinikai tünetek. Mint tudjuk, a pachymeningitis externa, ill. 
abseessus extraduralis kórképe meglehetősen tünetszegény, sőt a 
megbetegedés elég gyakran teljesen tünetmentesen is fennállhat és 
egyéb indikáció alapján végzett műtét kapcsán, vagy boncolásnál 
véletlen leletként bukkanunk rá. Egyes tünetekkel eseteink megtár­
gyalása során alább fogunk foglalkozni.

II.
A következőkben az 1945. év folyamán előforlult négy kór­

esetet ismertetek, amelyek tünettanilag és bizonyos pathologiai 
vonatkozásokban is érdekes és tanulságos adatokat szolgáltatnak.

1. sz. eset: Cs. S.-né 34 éves, föleim, felesége 1945. április 2-án azzal jelent­
kezik, hogy kb. egy hét óta balfülében heves fájdalmakat érez, melyek l— 2 napja 
már a bal faldtidor irányába is kisugároznak és főként éjid jelentkeznek. Fül­
folyása, lényegesebb hallászavara nincs, soha nem is volt. Négy hónapja terhes. 
Vizsgálatnál a bal dobhártya enyhe megvastagodá'sát, a kalapácsnyél mentén 
enyhe erezettséget és kisfokú behúzódást látunk. A proc. mást. tájéka eltérést 
nem mutat. A csecsnyülvány csúcsa alatt, a fejbiccentő izom elülső széle és az 
állkapocs felhágó ága között borsónyi, tömött, erősen nyomásérzékeny nyirok­
csomó tapintható. A bal fülön kisfokú vezetésben zavarra utaló halláscsökkenés. 
Weber balra, s. b.: 6 m. Kisfokú orrgarathurut. Tekintettel a heves fájdalmakra, 
a csekélyfokú dobiiregi tünetek dacára paracentesist végzünk: a dobüreg azonban
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légtartalmúnak, '.száraznak bizonyul. A beavatkozás panaszait egyáltalán nen, 
enyhíti, másnapra a paracentesis nyílása minden váladékképződes nélkül zárul. 
Az Orrgarathurut rendszeres, szokásos kezelése. Panaszai néhány nap múlva fo­
kozottabb mértékben jelentkeznek, miért is újabb paracentesis. Váladék ezt ko- 
vetőleg sem ürül A nyílás néhány nap alatt újra zárul váladékképzödés nélkül. 
A fülbe lokalizált fájdalmai a második paracentesist követő néhány nap alatt 
enyhülnek, azonban a bal faldador tájékára kisugárzó fájdalmak intenzitása nap- 
ról-napra növekszik és főként éjjel annyira erősbödik, hogy időnként l~ 2  órán 
át i's ébren tartják. Apr. 23-án: fájdalmai miatt úgyszólván egész éjjel nem aludt, 
több Ízben kopogást hallott a fejében b. o. és a tarkótájék egy pontján duzzadt- 
nak és fájdalmasnak érzi a bőrét. E napon statusa: a beteg feltűnően halvány, 
fáradt benyomást kelt. Belgyógyászati lényeges eltérés nincs. Grav. m. IV.—V. 
Hőmérséklete éppúgy, mint a megfigyelés egész eddigi tartama alatt, normális. 
A bal fül lelete a már említettől eltérést csak olyan irányban mutat, hogy a dob­
hártyatünetek még kisebb foknak, sőt a hallás is csaknem normális. A fájdalmas 
ayirokcso>nó most is tapintható. Az cmissariitm niastoideumnak megfelelően a 
hör kisujjbegynyi területen kissé vizenyősen duzzadt, ugyanitt erő« nyomás-érzé­
kenység. Kopogtatási érzékenység a bal faldudor táján. Rtg felvételt filmhiány 
^ iatt nem készíthettünk. J. fül: 0 .

Apr. 24-én műtét: a csonthártya, a csont külső felszíne eltérést nem mutat. 
A proc. mást. állománya teljesen sclerotizált, csupán a tegmen antri közelében 
találunk két rizsszemnyi, lapos, kóros eltérést nem mutató cellulácskát. A bor- 
sőnyi antrum váladékot nem tartalmaz, bélése halvány, a rendesnél valamivel 
Vastagabb ^  csont mindenütt anaemiásnak mondható. A 'sinus felé haladva 
első és második hajlat közti rész közepe táján, kerekded, kisbabnyi területen a 
bálvány környezettől igen jól megkülönböztethető, apró vérző pontokat mutató, 
egyébként tömött csontrészletet találunk. Ezt levésve, babnyi, sarjukkal és némi 
mennyel kitöltött tályogüregre bukkanunk, melynek fenekét a sinus külső fala 
épezi. Ez e területen kékesen áttűnik ugyan, de fénytelen, közvetlen környeze- 

ténél vérbővebb és vaskosabb. Szondavizsgálat a 'sinust vértartalmúnak mutatja.
A műtét utáni napon fejfájása megszűnik, néhány napig subfebrilis, de köz­
érzete lényegesen jobb. A sebet a 'szokásos módon kezeljük, a sinus, hőmérsék, 
általános állapot ellenőrzése mellett. ~~

2. sz. eset: Ugyanez a beteg a baloldali műtétet követő egy hét euúlva, 
jobboldali fülzúgásról, további két—három nap múlva /. o.-i fiilhasogatásról, 
újabb néhány nap múlva pedig mindezekhez társuló, a jobb faldudor tájékára 
lokalizált, főként éjjel, időnként jelentkező fájdalmakról i's kezd panaszkodni. 
Többszöri vizsgálat a jelzett idő alatt: a jobb dobhártya kissé fényevesztett és 
behúzódott, súgó beszéd 6— 7 méter, nyomásérzékeny infraauriculáris nyirok- 
pornók. További egy hét múlva, mialatt a bal fül gyógyulása zavartalan, a jobb 
fülre vonatkozó panaszok fokozódása, a dobhártya vaskosabbá válása miatt j. o. 
Paracentesis* váladék nem ürül. A további kb. két heti megfigyelés alatt laztala ■, 
hallása mindkét oldalon csaknem normális, subjectiv panaszai azonban lassan 
fokozódnak, június 4-én egyébként változatlan status mellett az emissarium tá­
jéka megdűzzad, igen fájdalmas. Ekkor már igen heves éjjeli, a faldudor felé 
kisugárzó fájdalmak, erős kopogtatási érzékenység u. itt, Június 5-én j. oldali 
műtét: ép csonthártya és csontfelszín, eburnizált csont, borsónyi üres, halvány, 
de megvastagodott nyálkahártyával bélelt antrum. Tömött, halvány csont. A sinus 
lefutásának közepe táján jól körülírt kb. kis babnyi körzetben vérpontok, a csont 
itt is tömött. E 2—3 mm. vastag lemezt levéssük, a sinus fala közepe tájától, csak­
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nem a második kanyarulatig megvastagodott, fehéres-sárgán elszineződött, de 
vértartaimúnak látszik. A csontlemez egy részét szövettani, másik részét és az 
antrum kaparékot bakteriológiai vizsgálatra küldjük. Másnapra teljesen fájdalom­
mentes, láztalan. További lefolyás: mindkét sebüreg kb. 6 hetes idő-különbséggel 
f‘,—9 hét alatt per sec. gyógyult. A beteg, aki felvételekor terhessége negyedik 
hónapjában volt, terhességét azóta kiviselte és normális időben, normálisan szült.

3. sz. e.; K. L.-nté, 29 éves, földm. felesége 1945. október 3-án jelentkezik 
azzal, hogy néhány nap óta erős fájdalmakat érez jobb fülében, túlfolyást nem 
észlelt, hallása jó, de pár napja időnként jobb füle zúg is. Évek óta gyakran szen­
ved fejfájásokban, ezek egy év óta erősebbek, mióta fáról leesve, fejét megütötte. 
(Eszméleázavara, koponyasérülése nem volt). Gyermekbetegségeken, időnként 
epehólyagtáji érzékenységen kívül: O. Két norm. szülés. Otologiai lelet: halló­
járat : O. Jobb dobhártya hahuny, bágyadtfényű, rajzolata elmosódott, enyhén 
behúzódott. Functiovizsgálat: j. o. minimális vezetéses halláscsökenés. .1. o. bor- 
sónyi nyomásérzékeny infrauuricularis nyiroki somó. Bal fül: O. Középerős orr- 
garat hurut. Bár az objectiv lelet semmiképpen sem áll arányban a panaszolt 
erős fájdalommal, emiatt j .o. paracentesis: váladékmentes dobüreg. Másnap egy­
két csepp savó ürül, harmadnap a nyitás záródik. Fülfájás enyhébb. X. 6 .-tól 
X. 12.-ig: hurut-ellenes ambuláns kezelés másodnaponként. X. 16.: jobb füle két 
napja ismét fáj. Kis furunculus a hallójáratban, dobhártya, hallás megközelítően 
normális. X. 23. íurunculusa gyógyult, füle már napok óta nem táj. Mind gyak­
rabban panaszkodik azonban a jobb faldudor tájékára lokalizált, főleg éjjel foko­
zódó fejfájásokról, amelyek első Ízben a fülfájás kezdetétől számított kb. két hét 
múlva jelentkeztek. X. 24. Rtg. felvéted: eltérést nem mutat. Fehérvérsejtszám. 
6100. Qual. vérkép: norm. Saját elhatározásából otthonába távozik. Egy heti 
távoliét után újra jelentkezik azzal, hogy a fejfájásai különösen éjjel oly erősek, 
hogy negyedóránként felébred miattuk. A leghevesebb fájdalmakat a jobb faldndor 
tájékán jelzi. Enyhébb fájdalmat azonban a homlok- és mindkét halántéktáion is 
érez. Évek óta vannak ugyan fejfájásai, a mostanihoz hasonló intenzitásút és jel­
legűt azonban azelőtt soha sem érzett. X. 31-én klinikánkra felvesszük. Status, 
feltűnően halvány, egyébként jó eröbeli állapotban lévő, láztalan beteg. Epe­
hólyagtáji kisfokú érzékenységen kívül egyéb, lényegesebb belgy. eltérés nincs. 
F. vérsejtszám: 12.600. W. R.: O. Füllelet: j. dobhártya ép, kissé vaskosabb, a 
kalapdcsnyél mentén kisfokú erezettség, a reflexkúp elmosódott. A fovea mást. 
tájékán enyhe nyornásérzékenység. Az emissarium wuj/.-nak megfelelő helyen 
a lágyrészek minimális duzzanata, ugyanitt erős nyomásérzékenység: Jókora 
horsónyi fájdalmas, tömött nyirokcsomó a fejbiccentő és állkapocság közti árok­
ban. Heves kopogtatási fájdalom a jobb faldudor tájékán. Bal fül: O. Hallás: 
mindkét oldalon megközelítően normális, egyenlő mértékű, Weber azonban a beteg 
oldal felé. Szemészeti lelet: látás normális, pangásos papilla nincs. Mindkét szem­
fenéken elszórt apróbb-nagyobb sorvadásos chorioidealis gócok és pigmenthal­
mozódás. Diagnosis: chorioiditis disseminata inveterata o. u. XI. 2. Műtét: a csont­
hártya, a proc. mást. felszíne eltérést nem mutat. Teljesen eburnizált. rendkívül 
kemény csonton keresztül jutunk az antrum tájékára. Itt és a hátulsó hallójárat­
fal mentén a csont kevésbbé tömött, némi diploé-szcrű szerkezetet mutat, egyéb­
ként teljesen épnek lászik. Az antrum borsónyi, üres, mucoperiostja halvány, de 
a rendesnél vastagabb. A tegmen antri lemezében egy-két vaskos mticoperiosttal 
bélelt apró cellula, váladékot szintén nem tartalmaz. A sulcus sigmoideus vitreá- 
jun a középső szakasznak megfelelően, kis babiugyságú körülírt körzetben elég 
sűrű pontszerű vérzések, miáltal e terület a halvány csontban jól feltűnik. Levésve,
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alatta valamivel nagyobb terjedelemben a sinu  ̂ fala megvastagodott, fénytelen, 
fehéres. A csontlemezt, az antruni kaparékát vizsgálatra küldjük. Műtét ’-itáni 
'napon fejfájása nagy mértékben enyhül, a hatodik napon panaszmentes. Noriim- 
üsan haladó sebgyógyúlás mellett a műtét utáni 8-ik napon a klinikát elhagyja. 
Amb. kezelés: kissé elhúzódó, de zavartalan sarjadzás. Tizedik héten gyógyul.

4 . 'sz. eset: K- M. 28 éves állomás-felvigyázó, 1945. dec. 2-án jelentkezik 
azzal, hogy 18 nap előtt hajtányon utazott, erősen megfázott, rákövetkező reggé'' 
erős hasogatás a jobb fülében. Fájdalmai azóta is kisebh-nagyobb szünetekkel 
fennállanak, főként éjjel erősek, úgyhogy álmában zavarják. Az utóbbi napokban 
fájdalmai| erősödtek és azokat 2 nap óta a jobb faldudor irányában érzi leginten­
zívebben. Egész idő alatt sem ő, sem kezelő orvosa fülfolyást nem észlelt. Pana­
szai semmit sem javulván, orvosa, aki eddig hydrogén-fülcseppekkel és belső 
gyógyszerrel kezelte, kivizsgálás céljából klinikánkra utasította. Fülbaja azelőtt 
soha sem volt. Állapota: belgyógyászatilag eltérés nincs. Hőmérséklete normális. 
Otologiai lelet: jobb oldalon ép, tág hallójárat, kissé megvastagodott, halvány, 
szabálytalan és rövidült fényreflexet mutató dobhártya. A proc. inast.-On két 
borsönyi, az alapon jól elmozdítható, nyomásérzékeny nyirokcsomó. Fillérnyt, 
cedémás, erősen nyomásérzékeny terület az cmiss. mást. tájékának megfelelően, 
Jókora borsónyi, igen fájdalmas iníraauriculáris nyirokcsomó. Hallás: cnvhe 
vezetésbeli zavarra utaló hailá'SCsökkcnés j. o. Weber jobbra. Bal fül ép. Fehér­
vérsejtszám: 13.90Ú. Rtg. felvételeken: mindkét proc. mastoideus fejlett cellula 
rendszere jól látható, a jobb oldali talán valamivel kisebb Légtartalmúnak tűnik, 
beolvadás sehol sem látható. Másnap reggel arról számol be, hogy éjjel kb. 10 
Percig tartó kopogó jellegű, ritmikus fájdalmakat érzett és kopogást hallott ko- 
P°nyája jobb felében. XII. 4-én műtét: ép csonthártya fölött babnyi, lividen el- 
színezödötl, tömött nyirokcsomó. Igen jól fejlett, a proc. mást. egész területére 
kiterjedő, erős válaszfalakkal bíró cellularendszer, amely mindenütt halvány 
kötésű, légtartalmú. Ügyanígy üres és halvány, de megvastagodott bélésű a babnyi 
ontrum. A teginenig terjedő cellularendszert felvésve, kis területen a középső ko~ 
ponyagödör duráját szabadé tesszük, ez ép. A sinus mentén mindenütt épnek 
bítszó üres cellulák. Kb. a sinus középső és alsó harmada Határán a vitrcén pont­
szerűen vérző kis mogyorónyi körülírt terület, mely az anaemiás környezettői 
élénken elüt. Alatta a sinusfal ugyanilyen területen fénytelen, a feltárt szom­
széd részektől eltérően kissé merevebb, de kékesen áttűnö. A csontdarabka egy 
részét szövettani, másik részét az antrum-nyálkahártya kaparékával együtt bak­
teriológiai vizsgálatra küldjük. A műtét után két órával a beteg kijelenti, hogy 
úgy érzi, „mintha a fejét kicserélték volna." Ettől kezdve teljesen panaszmentes, 
láztalan. Elénk sarjadzásban lévő műtéti üreggel a klinikát a 8 -ik napon elhagyja. 
Hat hét alatt gyógyult. J

III.
A felsorolt eseteknek közös jellemvonása, hogy a hátsó 

kcponyagödörbeli extradurális (perisinuális) gyulladás mind a négy 
betegnél anélkül jött létre, hogy a középfül részéről lényegesebb 
objectiv tüneteket az egész lefolyás alatt észleltünk volna.

A középfül- és csecsnyúlvány-gyulladás megszokott .jeleinek 
hiánya eseteinket tehát a latens otitisek, ill. latens mastoidilisek 
csoportjába utalja. Mióta az első észlelők, többek között Wdiss, 
Gmiperz, Preysing, nálunk Krepuska G. (már 1898-ban) és mások
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felhívták rá a figyelmet és miután Alexander pontosabban megha­
tározta a kórformát, ennek irodalma az utóbbi 20 év alatt meglehe­
tősen nagy terjedelemre tett szert. Számos külföldi szerző (így 
Leutert, Möller, Ricliter, Neumann, Seifertli, Urbantschitsch, Lé 
Mée és Boucher, Vaheri, Buev), nálunk Géműin, György> Csapó, 
Szekér, Kecskés és mások észleletei világították meg a  kérdést szá­
mos oldalról.

Ezért tehát négy esetünket nem isi „latens11 jellegük miatt tart­
juk közlésre érdemesnek, hanem, mert az igen szűk területre szo­
rítkozott, csekélyfokú elváltozások lehetővé teszik néhány kérdés 
— mondhatni izolált — tanulmányozását,

1. E műtétek alkalmával, mint említettük, ,az első szabad szem­
mel látható változást a sinus lefutásának közepe táján találtuk meg. 
lliohmke hívta fel a figyelmet arra, hogy műtét közben a vésési 
felületen mutatkozó ú. n. „vérpontok11 a gyulladásos góc közelségét 
jelzik és ilyen gócok felkutatásában a műtőnek útmutatóul szolgál­
nak. Ilyen körülírt, kb. kis babnyi területen jelentkező pontszerű 
vérzések a sinus-lemezen, annak közepe táján, voltak az első szabad 
szemmel észrevehető elváltozások, az egyébként anaemiás, gyul­
ladás vagy beolvadás jeleit sehol sem mutató, gondosan feltárt 
csontban. Maga a sinus-lemez sem mutatott a pontszerű vérzése­
ken kívül csontmegbetegedésre utaló elváltozást. A kérdéses helyen 
a csontlemezt levésve, valóban, alatta a sinus falának különböző 
fokú elváltozást meg is találtuk. Az első gyulladásos jelenségnek 
a középfül üregektől ilyen aránylag távol való felbukkanása, a 
közbeeső csontban gyulladásos vagy éppen beolvadásos góc teljes 
hiánya, a. contact fertőzés lehetőségét eleve kizárja. Ezért a fertő­
zés másik módjára, erek útján létrejött koponyaiiregi fertőzésre kell 
gondolnunk. A kérdés eldöntése céljából a pontszerű vérzést mutató 
csontrészletet második, harmadik és negyedik számú esetünkben 
szövettanilag megvizsgáltattuk. (A vizsgálatokat a kórszövettani 
intézetben dr. Degrelle volt szíves elvégezni.) A második és negye- 
lik eset készítményeiben decalcinálás után sikerült kimutatni, hogy 
míg a csontállomúny kifogástalanul festödik, ép, addig a hajszál, 
erek nrentén és egyes kötőszöveti résekben a kis erek mentén kife­
jezett lymphocitás beszúrödés észlelhető. Kórszövett. dg: chronikus 
gyulladás specifikus jelleg nélkül (a chronikus jelző itt nem annyira 
időbei', mint inkább kórszövettani fogalmat jelez, tekintettel a peri- 
vascularis infiltratio lymphocitás jellegére). Első esetben ilyen vizs­
gálatot nem végeztünk, a harmadik számú esetben (valószínűleg 
nem megfelelő helyről vett anyagban), kóros elváltozást kimu­
tatni nem sikerült. Ennek ellenére a makroszkopos és kórlefolyás-
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beli teljes azonosság alapján ezeknél is ugyanilyen folya­
matra kell következtetnünk. A szövettani vizsgálat alap­
ján bizonyítottnak vehetjük, hogy a fertőzés a határoló csontlemezt 
épségben 1uigyva, az erek mentén, azok periphlebitises elváltozásai 
útján jutott be a koponyaüregbe. Wittmaack szerint a sinus falának 
és tartalmának ily módon történő fertőzésére kell gondolnunk min­
den olyan esetben, amikor a sinust határoló csontréteg ép és extra- 
durális abseessus nincs. Ugyanő és Kömer mutatta ki, hogy a cson­
ton áthaladó kisebb-nagyobb erek, amelyek a csont belsejében lévő 
gyulladásos területtel jutnak érintkezésbe, vagy ilyen terület ke­
ringési körzetéhez tartoznak, periphlebitises, ill. phlebifiises elvál­
tozásokat szenvednek, trombotizálhatnak és így gyulladásuk a si­
nus falára vagy tartalmára, ill. mindkettőre ráterjedve, annak perí- 
Phlebitisct, phlebitisét, ill. trombophlebitisét idézhetik elő.

Kömer a csont ereinek ilyen — általa osteophlebitisnek ne­
vezett — gyulladásaival tudta megmagyarázni az olyan otogen ál­
talános fertőzéseket, amikor e kis erecskék thrombusainak a vérke- 
nngésbe való jutása, — a sinus thrombosisa nélkül — idézte elő a 
Szorvezet súlyos általános megbetegedését.

-• Közelfekvő most már a kérdés, hogy a sinusfal fertőzését 
ozvetitő periphlebitis honnan indult ki? A fertőzés kiindulópont 

1 J 11 a/ lnak ellenére, hogy a középfül üregei részéről az egész kór- 
e 0 Vás es a műtét alkalmával sem találkoztunk semmiféle exsuda-

tiv, váladékképződéssel járó folyamattal, a dobüreg, ill. antrum nyál- 
kahártyáját kell tekintenünk. Ugyanis otogén eredetre, illetőleg a 
nyálkahártya megbetegedésére utalnak: a betegség kezdetén a fülre 
lokalizált heves fájdalmak, a — bár enyhe ■— dobüregi hurut, a 
fájdalmas infraauricularis mirigy duzzanat, végül a  ̂ műtétnél az 
antrumot bélelő nyálkahártya megvastagodottsága. E vonatkozás­
ban tudnunk kell mindenekelőtt, hogy Manasse középfülgyulladá­
soknál a nyálkahártya érceikéiben thronibusokut talált. Huyniunn 
kísérletileg előidézett súlyos streptocoecus fertőzések kapcsán álla­
pította meg ugyanezt. Wittmaack vizsgálataiból pedig tudjuk, hogy 
a közcpfiil-üregek nyálkahártyájának fertőződése esetén a sube 
Pitheliális érhálózaiban igen korán keletkeznek periphlebitises el­
változások. Azt is tudjuk, hogy a dobüreg, az antrum és a pneu- 
niaticus üregrendszer nyálkahártyájának ezen gazdag elágazódású 
érhálózata benső összeköttetésben áll részben ismert, de nagyobb- 
részben ismeretlen lefutású érpályákkal, csontcsatornácskákban ha­
ladó erekkel, amelyek további útjukban a durához, illetve a sinus­
hoz vezetnek. Eseteinkben legfeltűnőbb az, hogy az otogen fertő­
zést a koponyaüreg felé tovavivő periphlebitises ereket tartalmazó,

17
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körülírt, kb. babnyi, 10— 12 vérző pontot mutató kerekded csont­
területet és alatta közvetlenül a szabad szemmel is felismerhető 
különböző fokú sinust al.elvált ozást, a sinus sigmoideust határoló 
lemez, ill. a sinusfal ugyanazon helyén találtuk meg. Ez a hely az 
első és második kanyarulat közti rész közepén, az elülső sinusszél- 
hez kissé közdebb eső, kb. babnyi területnek felel meg. Ez volt az 
elváltozás helye, akár teljesen eburnizált ( 1 . és 2 . számú eset), akár 
eburnizált-diploes (3. sz., eset) — vagyis kórosan esőkként pneu- 
matizátiójú — akár teljesfen normális pneumatizátiót mutató (4. 
sz. eset) csontról volt szó. E topográfiai megegyezés amellett szól, 
hogy a fertőzés anatómiailag praeformált pályán, azonos lefutású 
erek mentén jutott be a koponyaüreg azonos pontjára. A kifejtettek 
szerint ezek az erek a dobüreg, illetve antruin nyálkahártyájából 
kell, hogy kiinduljanak; a csonton átvezető pontosabb útjuk soro­
zatos metszetek hiányában, (minthogy élőben végzett műtétekről 
van szó) nem derült ki, annyi azonban bizonyosnak látszik, hogy a 
sulcus sigmoideustó! 2—3 inm.-nyire már kb. babnyi területen laza 
nyalábszerü elrendeződésbe szedődnek, végül a határoló csontié' 
mezt átfúrva, kb. ugyanakkora területen érik el a sinus külső falát. 
Három esetben a csont a pneumat'zátiónak csaknem teljes hiányát 
mutatta, ennek folytán felmerülhet az a feltevés, hogy a leírt ér- 
vonulatok (hasonlóan a már Wittmaack által leírt és a bevezetésben 
említett érösszeköttetésekhez), a gátolt pneumatizátio folytán kóro­
san persistáló érpályáknak foghatók fel. A tökéletes pneurmatizá- 
tiójú 4. sz. eset c feltevésnek ellene szól. Végül annak a joggal fel­
merülhető feltevésnek, hogy ezen jól fejlett cellularendszerrel biró
4.-ik esetben a kérdéses erek nem az antrumból, hanem valamely 
a sinushoz közelebb eső sejtből eredhetnek, a három tömör csont- 
szerkezetű proc. mastoideus szól ellene, mert hiszen ezeknél az 
eburnizált csontállományban cellulát az antrum és a sinus közötti 
területen egyáltalán nem találtunk.

Fentiek alapján indokoltnak látszik az a feltevésünk, — bár 
csak kisszámú esetre hivatkozhatunk —, hogy a dobiireg-antrum 
nyálkahártyája és a sinus sigmoideus külső falának középső sza­
kasza között állandó, normális vagy kóros pneumatisatio melletti 
egyaránt meglévő, csoportos érösszeköttetés áll fenn, mely leg­
alább is a sinus-lemez közelében kb. babnyi területre nyalábszcrüeti 
tömörülve halad a koponyaüregbe. A rendelkezésemre álló iroda­
lomban e helyen és ilyen formában leírt érösszeköttetésekre adatot 
nem találtam. A kérdés egyik legalaposabb kutatója, Körtier is 
csak annyit említ meg, hogy a hátsó koponyagödörbeli gyulladá­
sok azért mutatkoznak olyan gyakran a sinus körül, mivel a lég­
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több ér a halán fékcsőn tból a sulcus sigmoideus falé tart. Az erek 
lefutására vonatkozó pontosabb adatot azonban idézett megállapí­
tása nem tartalmaz. Közvetett bizonyítékok is szólnak ilyen elhe­
lyezkedésű éranastomosis mellett. És pedig: a statisztikai adatok 
egyöntetűen megegyezitek abban, hogy a hátsó koponyagödör fer­
tőzéseinek igen nagy részében a sinus is megbetegszik. Ennek 
magyarázatára Körner — mint láttuk — egyrészt a számos érösz- 
szeköttetést, másrészt a sinusnak a halántékcsont belsejéhez való 
közelségét, (a sinus-barázdának egész hosszában a csontba való 
bemélyedését) említi. De e gyakori sinus megbetegedéseknél is az 
elváltozás székhelye túlnyomó nagy számban a sinus középső sza­
kasza. E szakasz nagymértékben veszélyeztetett volta különösen 
eontact fertőzés esetében a csont belsejében való közelsége folytán 
egymagában is jól érthető. Még érthetőbbé válik azonban, ha tud­
juk, hogy c sinus részlethez ezenkívül még nagyobb számban fut­
nak olyan erek is, amelyek éppen az elsődleges megbetegedés 
színhelyéről, a dobüreg és az antrum nyálkahártyájából indulnak 
ki. Még inkább kidomborodik a leírt érpályák szerepe az esetünk­
höz hasonló, tisztán erek útján létrejött sinus-fertőzéseknél. De 
csontbeolvadással járó folyamatoknál is számba kell vennünk azt, 
hogy csontmegbetegedés és érmegbetegedés sokszor egymással 
szövődhetik: a megbetegedett erek közvetíthetik a csontállomány 
megbetegedését, viszont egy már kialakult csontgóc fertőzését az 
]nnen befelé haladó erek vihetik tovább. Haymann szerint a két 
folyamat hol „kéz a  kézben", hol egyik a másikat megelőzve je­
lentkezik.

Összegezve a fentieket, elmondhatjuk, hogy a fertőzésnek 
bármelyik formájú mechanizmusával állunk is szemben, az infec-1 

lúrnak a sinus középső szakasza felé való terelésében a leirt ér- 
anastomosisok elsőrendű fontossággal bírnak.

3. A sinusfal-gyulladás fokának megítélésében csupán a mű­
tétnél észlelhető szabad szemmel látható elváltozásra voltunk 
utalva, minthogy a betegek érdekében a sinuson minden aktívabb 
beavatkozást mellőzendőnek tartottunk mindaddig, míg a nyitott 
sebkezelés folyamán a sinus-tájék, valamint az általános állapot 
(elsősorban hőmenet) megfigyelése közben erre kényszerítő körül­
mény nem mutatkozik. Mint a sírna gyógyulás mutatja, ilyen be­
avatkozásra sor nem került. Tudjuk azonban, hogy a szabad szem­
mel látható elváltozások és a mélyebb rétegekben lejátszódó folya­
matok nem mindig mutatnak párhuzamosságot. Szövettani' vizsgá­
latok kimutatták, hogy a sinus már igen korán gyulladásos elvál­
tozásokat mutathat akkor, amikor még szabad szemmel épnek lát-
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szik, a (Juráról pedig Síréit kísérletes vizsgálatai állatokon azt mu­
tatták ki, hogy a dura külső felszíne felé irányuló baktériumos 
fertőzések ugyancsak igen korán indítanak rníeg gyulladásos el­
változásokat a dura mélyebb rétegeiben. Az is régóta ismeretes, 
hogy néha igen súlyos elváltozások a sinus körül, nem okvetlenül 
járnak mindig a sinus megfelelő megbetegedésével. Ennek magya­
rázata a sinus-fal finomabb szerkezetének ismerete révén lehetsé­
ges. A sinus befogadására szétváló két duralemez szöveti felép’’- 
tése lényegesen eltér egymástól. Míg a belső lenfez vastagabb, egy- 
neműbb, ugyanakkor érszegényebb, a külső lemez vékonyabb, vi­
szont szöveti szerkezetét rendkívüli érgazdagsága jellemzi. Ez a 
nagyfokú ér-gazdagság adja úgy régibb, mint újabb szerzők (Fre- 
mel) szerint a sinus külső lemezének nagyfokú reaktio- és védekező 
képességét gyulladásos folyamatokkal szemben, egyúttal azonban 
a fertőzés továbbterjedésének lehetőségét is abban az esetben, ha 
az érhálózat' valamely része a védekező harcban alul marad. E 
nagyfokú elhárító-képességre vezethetjük vissza e négy műtéti lele­
tünk azon közös és legfeltűnőbb sajátosságát, hogy az első szabad 
szemmel észlelhető elváltozást (a sinuslemez-részlet körülírt hy- 
peraemiáját és a sinusfal megvastagodását) itt találtuk. Ez elvál­
tozásokat úgy foghatjuk fel, mint a szervezet első jelentősebb vé­
delmi sáncát, ahol a tovakúsző fertőzés, legalább is egy időre, 
megtorpant.

4. Annak megítélésében, hogy a dobüregből kiindult periphle- 
bitis mennyi idő alatt érkezett a sinushoz, támpontul felhasználhat­
juk a dobiiregi fertőzés kezdetét jelző fül-fájdalmak fellépése és a 
dura izgalmát jelző jellegzetes fejfájások kezdete között eltelt időt. 
Első esetünkben a kétféle fájdalom alig néhány napi, a többi ese­
tekben kb. egy heti időközzel jelentkezett. Ennek az intervallum­
nak a levonásával hozzávetőlegesen következtethetünk a talált si­
nus elváltozások fennállási idejére. Ez az 1. sz. esetben 4—5 he­
tesre tehető (itt már tályog is volt), a 2. és 3. sz. esetben 3—4 
hetesre, a 4. esetben ennél is kevesebbre becsülhető. Általában azt 
tapasztaltuk, hogy á sinusíal elváltozása súlyosság tekintetében kb. 
egyenes arányban állott a fertőzöttség feltételezett időtartamá­
val. Ilyen összehasonlításra főképpen az 1. és 2 . számú lelet mu­
tatkozik különösen alkalmasnak, minthogy ugyanazon egyénről 
lévén szó, feltehetőleg a fertőzéseknél számbajövő tényezők (kór­
okozó, védekezőképesség) azonosak voltak.

A dobüregi gyulladás objektív jeleinek, főként az exsudatio- 
nak teljes hiánya, a láztalan kezdet és lefolyás, a megbetegedés 
alattomosan lappangó jellege streptococcus mucosus-fertőzés gyá-



'261 

núját keltette, habár a hallás kb. normális volt és a mucosus-fertő-
zésekre jellemző enormis mértékű gyulladásos hyperplásia az üre-
gekben teljesen hiányzott. A 2., 3. és 4. sz. esetben ezért a kóros 
területbal és az antriim nyálkahártyájának kaparékából bakterio-
lógiai vizsgálatra anyagot küldtünk. Ez azonban úgy a festési, mint 
tenyésztési eljárásokban, sajnos, negatív eredményt adott. (A 4. 
sz. esetben, nyilvánvalóan szennyeződés következtében, csupán 
sarcinát lehetett kimutatni.) így a kórokozó kérdése kiderítetlen 
maradt. E tekintetben így csak feltevésekre vagyunk utalva: ta-
lán olyan kórokozóról volt szó, melynek virulentiája a vizsgálat 
idejében már annyira csökkent, hogy tenyésztésre alkalmatlanná 
vált, Prcysing, Kümmel, Dell és Kulin sitb. hasonló észleletei). 
Számbajöhet a baktériumok autolysise is. 

5. Az extradurális gyulladások gyér tünetei közül legjellem-
zőbb subjectiv tünet, az éjjel jelentkező féloldali heves fejfájás, 
minden esetben dominálta a kórképet. A fájdalmak jellegzetes éj-
szakai intenzitás-fokozódása tekintetében feltevésekre vagyunk 
utalva. Így Blohmke magyarázata szerint .az ágy melegében a fej 
vérellátása bővebbé válik, sőt szerinte (diagnosticus segédeszköz-
ként) nedves meleg borogatásokkal a fájdalmak intenzitása fokoz-
ható; Goerke viszont a vízszintes testhelyzet okozta bővebb veno-
sus vértartalmát tartja e jelenség okának. A fájdalmak csaknem 
kivétel nélkül a megbetegedett fül oldalán jelentkeznek, azonban 
num mindig lokalizálódnak pontosan a dura-elváltozás helyére. 
Különösen a hátsó koponyagödörbeli folyamatok okoznak gyakran 
°lyan fájdalmakat, amelyek a homlok tájékára, a halántékba, vagy 
a fejtető felé sugároznak ki. Egyik betegünk sem a megbetegedés 
valódi helye tájékára, hanem egyöntetűen a megfelelő oldali fal-
dudor tájékára lokalizálta a leghevesebb fájdalmat. A kopogtatdsi 
érzékenység is kivétel ntlkiil itt volt a legerősebb. Minthogy a, 
sinus közepe táján kialakult perisinuális gyulladáson kívül másutt 
gyulladásos gócot nem találtunk, ezeket a tüneteket tisztán és izo-
láltan az említett helyről származóknak kell felfognunk, és talán| 
e hely megbetegedésére jellemzőnek is kell tartanunk. 

A néha előforduló subjectiv tünetek közé tartozó és először 
Scheibe által leírt tünettel, nevezetesen a pulzussal synehron ko-
pogással a fejben, két esetben találkoztunk. Scheibe ezt a jelensé-
get pathognomiiásnak tartotta mastoiditises zárt empyemákra, ha 
pedig a kopogás megszűnik, de ugyanakkor a többi tünet tovább 
fennáll, sőt fokozódik, ezt annak jeléül tartja, hogy a genygóc be-
tört a koponyaüregbe. Hogy a tünet jelentkezéséhez ilyen súlyos 
elváltozások nem feltétlenül szükségesek, azt látjuk abból, hogy 
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míg az 1 . sz. esetben babnyi tályogocskát még találtunk a sinus 
körül, a 4. sz. esetben, ahol a tünet szintén jelentkezett, csupán a 
sinusfal kisfokú megvastagodását láttuk.

Az objektív tünetek közül az emissarium mastcideuin tájéká­
nak nyomásérzékenysége és körülírt duzzanata (Griesinger-f. tü­
net) mind a négy esetben megvolt, és a műtéti indikatio felállítá­
sában és figyelmünknek a sinus felé irányításában jelentős szere­
pet játszott. E tünet, mint eseteink mutatják, aránylag könnyű 
sinus elváltozásoknál is, tehát korán jelentkezhetik és nemcsak, 
mint azt általában különösen régebben tartották, a sinus súlyos 
megbetegedésénél, trombophlebitisénél. E körülményre már Jansen 
felhívta a figyelmet, későbbi amerikai szerzők (t'riesner, Druss és 
társai) észleletei szerint a Griesinger-tünet gyakrabban fordul elő 
perisinualis abscessusnál, mint sinus thrombosisnál. k  megállapitá- 
sokat észleleteink is támogatják.

Végül, kiemelendőnek tartjuk azt az észlelésünket, mely éppen 
a  dobüregi objcctiv tünetek hiánya folytán fokozottabb mértékben 
esett latba és volt segítségünkre, ez pedig az infraaricularis nyirok­
csomóknak mind a négy esetben és már az első vizsgálatkor meg­
mutatkozó fájdalmas áuzzanata, A betegség elején ez képezte úgy­
szólván az egyetlen olyan objectiv tünetet, mély a subjectiv pana­
szok dobüregi és peáig feriőzéses-gyulladásos eredetére mutatott 
rá. A tünet változatlanul fellelhető volt az egész kórlefolyás alatt, 
a műtét utáni néhány napig. E nyirokcsomók duzzanatának jelen­
tőségével a fülbetegségek diagnosticájában külön közleményben 
foglalkozunk.

ÖSSZEFOGLALÁS.

Négy latens módon, láztalanul kifejlődött sinuskörüli-gyulla­
dás esetének ismertetése. Negatív dobhártya-, paracentézis-. 
hallásvizsgálati-lelet mellett heves kezdeti fiilfüjdalmak, fülalatti 
lymphadenitis. A második héttől a faldudor tájékára sugárzó éjsza­
kai fájdalmak, a harmadik-ötödik héten fellépő Griesinger-tünct 
sinusmegbetegedési'e tereli a gyanút. Műtétnél: az antrum üres, 
nyálkahártyája csupán kissé vastagabb, a csontállomány ép, csu­
pán a sinust fedő lemez középső harmadának babnyi területén lát­
hatók vérző pontok. Ez alatt ugyanilyen terjedelmű perisinualis 
gyulladás. A csontlemez szövettani vizsgálata ép csontszerkezet 
mellett a kis erek periphlebitisét mutatta. A fertőzés tehát erek 
mentén hatolt a sinushoz. E lelet valószínűvé teszi, hogy állandó 
érösszeköttetés áll fenti a dobüreg, ill. antrum nyálkahártyája és a 
sinus középső harmada között. Az éranastomosis babnyi területre
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tömörülve halad a sinus falához. A lefutás többi szakaszának ki­
mutatására további vizsgálatok szükségesek. Az érösszeköttetés 
fennáll úgy ép, mint kóros pneumatizdtio esetén. A faldudor felé su­
gárzó fájdalmakat és ugyané táj kopogtatást érzékenységét a sinus 
középső szakaszának megbetegedéseire jellemzőnek tartjuk. A 
Oriesinger-tünct a sinus súlyosabb elváltozása nélkül is jelentkez- 
hetik. Ugyanez vonatkozik a Scheibe-féle tünetre is. Az infraaricu- 
lúris lymphadenitis értékes segítségünkre lehet latens dobiiregí fer­
tőzések felismerésében.

ZUSAMMENEASSUNG.

4 Falle von latenter, fieberlos sich entwickelnder perisinualer 
Kntzündung werden mitgeteilt. Bei uegativen Ergebnis dér Para- 
centese, negativem Befund am Trommelfell, bei dér Gehőrunter 
suchung, wurde heftiger Anfangsschmerz, infraariculare Lymph- 
drüsenentzündung beobachtet. Dér von dér zweiten Woche an auf- 
tretender Nachtsschmerz ausstrahlend auf die Parietalgegend, das 
von dér dritten bis fiinften Woche an bestehende üriesinger’sche 
Symptom erweckt den Verdacht auf eine Erkrankung des Sinus. 
Dei in einem bolmengrossen Bcreiche punktförmige Blutung ge- 
funden und darunter eine perisinuőse Entzündung. Die histologische 
Gntersuchung zeigt bei intakter Struktur dér Knochenplatte eine 
Petiphlebitis dér kibillen Gefásse. Die lnfektion gelangte alsó ent- 
lang dér Géfasse zum Sinus. Dieser Befund weist auf Verbindungen 
őer Antrumschleimhaut mit dem mittleren Drittel des Sinus hin. 
Diese Gefassverbindung zieht auf ein bohnengrosses Gebiet zu- 
sammengedrángt zűr Sinuswandung. lhr sonstig'er Verlauf muss 
durch weitere Untersuchungcn geklart werden. Sie besteht gleich- 
falls bei normaler und krankhafter Pneumatisierung. Die ausstrahl- 
ende Schmerzen und die Empfindlichkcit bei Beklopfung seien ka- 
ra'kteristiscli auf die Erkrankung des mittleüen Sinusabschnittes. 
Das Griesingei’schc und das Scheibe’sche Symptcm kann auch ohne 
ernstere Veninderungen des Sinus vorfúinden s'ein. Die infraauricu- 
láre Lymphdrüsenschwellung stellt ein wertvolles Zeichen in dér 
Erkennung dér Iaíenten Paukenhöhleninfektionen dar.

SUMMARY.

4 cases of infectiou asound the sinus developing latently 
without fever. After the early symptoms of pain and infraauricular 
’lymphadcnitis without any other signs, irradiation of pain at night 
to the parietal region from the second week and Griesingers sign
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pFesent írom the 3.—5 week awoke suspicion of disease of the si­
nus and pcrisinual inflammation has been found. Histologic exa- 
mination showed intact bone-structure and periphlebitis around the 
small vessels. This can be explained only by vascular connections 
between the tympanic cavity and the sinus. These are present in 
cases of normál and even abnormal pneumatisation. Spontaneous 
and percussion pain of the parietal region is considered charactfe- 
ristic to affection of the middle portion of the sinus. Qriesinger’s 
and Scheibc’s symptoms can be present eVen in mild cases. In- 
fraauricular lymphadenitis can be of great lielp in diagnosis of in- 
fections of tympanic cavity.
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