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A Kiegészit6 kézi nyirokdrenazs kezelés javitja a vénas labszarfekélyek
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The adjunctive manual lymph drainage improves the healing of
venous-origin leg ulcers
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OSSZEFOGLALAS

A vénds eredetii ldabszdrfekélyek alapvetd oki kezelési
mdodszere a kompresszios terdpia, mig a nyirokkeringési
zavarok hatékonyan kezelhetok a komplex édémacsdkken-
10 fizioterdpidval. A szerzok a kézi nyirokdrendzs hatdsdt
vizsgadltak ulcus crurisban. Eredményeik alapjin a kézi
nyirokdrendzs kezelés hatékony kiegészitdje a vénds ldb-
szdrfekélyeknél haszndlt kompressziés terdpidnak.
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SUMMARY

The standard therapy of venous leg ulcers is compression,
whereas lymphatic insufficiency can efficiently be treated
with complex decongestive physiotherapy. The authors
investigated the efficacy of manual lymph drainage in the
treatment of leg ulcer. The results suggest that manual
lymph drainage plays an effeicient adjuntive role to
compression therapy applied in venous leg ulcers.
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A vénas labszarfekély kronikus seb, a krénikus vénds
elégtelenség legsilyosabb formdja, amely az 6sszes kro-
nikus seb kb. 75-80 %-at teszi ki. Megkiilonboztethe-
tiink elsédleges, vagyis velesziiletett billentyG-inszuffi-
cienciat, illetve masodlagos megbetegedést, azaz a ko-
vetkezményeket tekintve az elsddleges varikozitast és a
masodlagos varikozitdst egyarant (1). A masodlagos va-
rikozitds és a kovetkezményes vénds elégtelenség leg-
gyakoribb oka a mélyvénds tromboézis kovetkeztében
kialakulé posttrombotikus szindréma. Az Osszes forma
tartésan fennalld, fokozott hidrosztatikai vénds nyomast,
ezaltal vénds hipertenziét okoz. Ellentétben az egészsé-
ges vénakkal, vénds megbetegedés sordn a labszarban ja-
raskor nem csokken le a nyomads; izomkontrakcié alatt a
vadli teriiletén futé vénaszakaszban visszafolyds jon 1ét-
re, ami tovabbi nyomasnovekedéshez vezet. Ez a magas
nyomds a labszarvéndkrdl a bérkapillarisokra tevédik at,
kapillaris hiperténiat hoz létre, majd a cutis mikroangio-
patiajat idézi el6 (2). Egészséges erek esetén allaskor a
nyomds magasabb, aktiv izommunka sordn ez lecsok-
ken. A vénds nyomds novekedése miatt kialakul6 14ab-
szarfekély masik f6 oka, a vénabillentytik elégtelen mii-

* Dr. Dobozy Attila akadémikus, egyetemi tanar 70. sziiletésnapja
tiszteletére
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kodésén til, az izompumpa keringést serkent6 hatasanak
elmaraddsa vagy jelentds csokkenése. A vénds rendszer-
ben a csticsnyomds az ugynevezett ,,gaiter area’-ban ta-
lalhat6. A kapillarisok teriiletén 1év6 pangds a mikrocir-
kulacié romlasat, ezaltal szoveti hipoxidt eredményez
(2). A pangas ezen til endothelsejtek faldnak karosoda-
sat okozza, ami a fehérvérsejtek kitapaddsat fokozza a
kapillaris faldhoz. A kapillaris endothelsejtek duzzadtta
valnak és sok helyen mikrotrombusok képzd&dnek (2). Az
érfalak megvastagodnak. A leukocytdk — mds okok miatt
is — csapddba esnek, eltomitik a kapillarisokat, bel&liik
proteolitikus enzimek, szabadgyokok, citokinek, kemo-
taktikus anyagok szabadulnak fel és ezek még tobb poli-
morfonukledris granulocitdt vonzanak magukhoz (3).
Ezekb6l tovabbi proteolitikus enzimek szabadulnak ki,
és létrejon a szovet- és kapillaris karosodas, valamint a
novekedési faktorok lebontasa (3). Az elindulé gyulladés
végiil atterjed a lokélis nyirokkapillarisokra is. Masfel6l
nézve, a vénds tulnyomds magas filtraciés nyomdst
okoz, igy megnovekedett mennyiségli folyadék jelenik
meg a szovetekben. igy dteresztédik a plazma, és a vér
sejtes elemei is kijutnak az intersticiumba és késébb pe-
rikapillaris és intersticidlis 6déma jon létre. Ez a helyi
0déma végiil a ham- és kotoszoveti sejtek elhaldsat is
eredményezheti. FeltételezhetS, hogy a perikapillaris és



intersticidlis szovetekben lezajlédé folyamatok az okai
az ismétlédéen kialakulé gyulladas és defektus kialaku-
lasanak.

Ha a hidrosztatikai nyomds meghaladja a nyirokkerin-
gés befogad6 képességét, akkor kezdetben egy alacsony
fehérje tartalmd 6déma jon létre.. Egy id6 utdn a nyirokér
endothelsejtek kozotti un. ,,open-junction”-ok nem tudjik
a folyadékcserélédést biztositani, azaz az intersticiumbdl
a nyirokkoteles folyadékot elszallitani (4). Ezzel parhuza-
mosan nd a fehérje ateresztés, amit nyirok érpalyabdl vald
vesztése kovet. Kés6bb limfodéma (magas fehérje tartal-
mu 6déma) alakul ki a vénds pangéasos fekély fennallasa
mellett. Az el6bbiekkel magyardzhaté, hogy a krénikus
sebek a sebgydgyulds sordn a gyulladdsos fazisban ma-
radnak és nem zajlik le az akut sebgydgyuldsban lathat
folyamat.

Mind a vénas, az artérids fekélyek és az dket koriilvevd
teriiletre jellemzd a mikrocirkuldciés zavar. Tekintet nél-
kiil az eredetre, a sarjszovetben 1évé kapilldrisok kifeje-
zett, un. mikroodémaba agyazédnak be és nem mutatnak
morfolégiai eltérést (5).

A vénds labszarfekélyek esetén az elsédleges feladat
a kivalt6 ok felderitése, és ennek megfeleléen a kezelé-
si terv feldllitasa. A terdpia alapja a patofizioldgiai és a
morfoldgiai eltérések ismerete. A pontos leirds a CEAP
osztilyozas segitségével érhetd el (6). A vénds és a nyi-
rokdramlds javitisanak leghatékonyabb moédszere a
megfelel6 fizioterdpia, ami a kovetkezd elemeket oleli
fel: nyirokdrendzs (kézi vagy gépi kezelés), és kiils6
kompresszié (7). Mozgaskor az un. inelasztikus (az
eredeti hossz 100% alatti megnytlasi képességili) polyak
munkanyomasa, fekvd helyzet-

egyéb tajékain egylitt végzett kézi nyirokdrenazs kezelés
milyen médon befolydsolja a vénas labszarfekélyek gyo-
gyuldsat.

Kittizott célunk az volt, hogy megvizsgaljuk, hogy a
kombinalt nyirokodéma csokkentd kezelés hogyan hat a
krénikus ldbszarfekélyek gydgyuldsara, tehat van-e 6ssze-
fliggés a nyirokkeringés javitasa és a sebgyogyulds folya-
mata kozott. A kézi nyirokdrendzs kezelésen alapuld
komplex ©6démacsokkentést hasonlitottuk ©ssze csak
kompressziés pdlydzasban részesiilé betegek labszarfeké-
lyeinek gyégyulasaval.

Betegek és modszerek

17 krénikus vénds elégtelenségben szenvedd beteget vontunk be a
vizsgélatba €s a betegek 1-1 cél 1ézigjat vizsgaltuk és a betgeeket
komplex odémacsokkentd fizioterdpids kezelésben részesitettiik.
A kontroll csoportban 9 beteget vizsgaltunk, akik rovid megnyu-
lasu polyakkal és megfeleld vattapdlyas aldparnazassal tobbrétegti
kompresszids polydzasban részesiiltek. A vizsgdlatot a Szegedi
Tudomanyegyetem Orvosetikai Bizottsdga jovdhagyta. A beva-
lasztasi kritériumok a kovetkezdk voltak: 18 év feletti né-és férfi-
betegek, legalabb 3 honapja fennallé vénas labszarfekély, a fekély
legalabb egyik atmérgje 1 cm-es, 0,8-nal nagyobb boka-kar index
(ABPI), diabetesz es, artérids vagy kevert fekély, silyos helyi
vagy szisztémds fert6zések, dekompenzalt kardidlis vagy légzési
zavar, aktiv rosszindulati daganatos betegség, cukorbetegség
vagy etil-alkohol okozta neuropatia, inzulin vagy nem-inzulin de-
pendens cukorbetegség. Antibiotikum, immunszuppresszans, cito-
toxikus vagy venotonikus gydgyszereket sem fogyaszthattak a
vizsgalati idGszak alatt és természetesen vénds sebészeti beavat-
kozast sem lehetett végezni a vizsgdlat sordn. A betegek vénds
rendszerét color-duplex ultrahang vizsgalattal itéltik meg és a
CEAP alapjan osztdlyoztuk. Betegeink {6 jellemzdit az [., I1., 111
és a IV-es tabldzatok mutatjak.

ben az un. elasztikus pélydk, il- Beteg Ele/tkor Nem K}oré!)b,i Fekély Kezelés Kez.fieti Végsfi
letve az ezeknek megfelel6en vi- (&) melyve,n as helye temlzet termze t
° ) ; ] trombozis (cm?) (cm?)
selkeds  harisnydk  nyugalmi 59 Ferfi _ Jobb 1db | MLD+C 0,863 0
nyomdsa jelentds (8). Nagyon 2. 61 Férfi Ix Ballib | MLD+C 0,785 0
fontos az intenziv mozgdasterapia 3. 73 N6 _ Jobblib | MLD+C 2.82 1,69
(az érintett als6 végtag mobilizd- 4, 62 N6 - Bal ldb MLD+C 5,49 4,66
lasa, figyelembe véve a bokaizii- 5. 44 Férfi - Jobbldb | MLD+C 314 21,76
let mozgékonységit is) (9). 6. 75 NG — Balldb | MLD+C 65.94 47.1
A kompresszi6s terdpia mind 1- |_7- 70 NG - Jobb ldb_| MLD+C 76,53 63,74
2 rétegﬁ inelasztikus p(’)lyékkal, 8. 75 Férfi - Jobb lab MLD+C 0,75 0
mind nagyrészt inelasztikus tulaj- 1. tdbldzat

donsagu harisnydkkal, mind tobb,

az 1. csoport betegeinek adatai (MLD: kézi nyirokdrendzs, C: kompresszids kezelés)

nagyrészt elasztikus Osszetevot
tartalmazo, de Gsszességében ine- | Beteg | Eletkor | Nem Korabbi | Fekély Kezelés | Kezdeti Végsé
lasztikus ~ viselkedésti  komp- (év) mélyvénas | helye teriilet teriilet
ressziés rendszerekkel nagyon j6 _ trombézis _ (cmy) (cm’)
ere dményt ad a krénikus vénds 1. 85 N6 - Jobb lab MLD+C 7,45 3,14
) ; o 2. 82 Férfi — Jobb ldb | MLD+C 9.42 282
clégtelenség talajan kialakult fe- ™355 NG - Jobb Idb | MLD+C 5.38 4,71
kélyek kezelésében (8). Azt is bi- [ ¢ Ferfi _ Jobblab | MLD+C | 27475 2524
zonyitottdk, hogy a pneumatikus 5, 58 NG 1x Jobb 1db | MLD+C 43,96 29,35
gépi kompresszi6val egyiitt alkal- 6. 76 Férfi — Jobb 1ab | MLD+C 471 21,08
mazott kompresszi6 javitja a feké- 7. 76 Férfi - Jobbldb | MLD+C 8,24 0,785
lyek gyogyhajlamat (10). Arra vo- 8. 75 NG - Bal ldb MLD+C 13,73 4,71
natkozéan ugyanakkor nincsen 9. 56 nd - Bal ldb MLD+C 30 20,1

adat, hogy a fekélyek koriil, az
érintett végtagon, illetve a test
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1. tablazat

A 2. csoport betegeinek adatai (MLD: kézi nyirokdrendzs, C: kompresszids kezelés)



Beteg | Eletkor | Nem | Kezelés Korabbi Fekély Kezdeti Teriilet Teriilet megmer’tuk,a”f.efkely ket legn/a-
(év) mélyvénas helye teriilet |az 5. napon| a 10. napon gy’otlb itmem]?t (£2)' Az a}—
trombozis (cm?) (cm?) (cm?) merokbc?l hozzavetoleges teru;
L | 50 | No C - Jobbldb | 6,8 4,55 345 | et seamoltunk o Kovetkezd
- - éplettel: m(a/2)(b/2), ahol a
2. 32 N6 C — Bal lab 9,29 7,25 591 és b a két legnagyobb Atmérd.
3. 53 Férfi C — Jobb 14b 5,29 3,79 2,82 A teriilet csokkenési sebessé-
4. 52 N6 C — Bal lab 1,93 1,29 0,27 gét (cm’/nap) ugy szdmoltuk
5. 69 N6 C - Jobb lab 12,19 11,3 11,02 ki, hogy kivontuk egymdsbol
6. 65 | Ferfi | C 1x Bal ldb 7,03 6,14 4,28 a kezelés eldi & utdni terile-
7. 55 | Farfi | C - Bal ldb 471 3.61 282 | leket & closziottuk a kezelés
— ~ napjdnak szdmdval (13).
8. 71 NG C — Bal ldb 51,84 48,08 46,72 A méréseket az 1. csoport-
9. 60 Férfi C - Bal 1db 26,29 22,6 21,41 ban a kezelés elején, azaz a 0.

1. tablazat

A kontroll csoport (3. csoport) betegeinek adatai (MLD: kézi nyirokdrendzs, C: kompresszids kezelés)

napon és végén, azaz az 5. na-
pon, a 2. csoportban szintén a
kezelés elején, azaz a 0. napon
és végén, azaz a 10. napon vé-

eztiik. A kontroll csoportban
1. csoport 2. csoport 3. csoport P1 P2 iz 5 s 2 10. kezelési ngpokon
Férfi/ng arany 4/4 3/6 5/4 P<0,05 | P<0,05 is elvégeztiik a fekélyek terii-
_ letének meghatdrozasat, ezal-
Atlagos életkor tal a teriilet csokkenésének se-
(év) 64,87 (44-75) 70,77 (56-85) 56,33 (32-71) P<0,05 ns bességét is meghatdroztuk.
A statisztikai értékelést két-
Kezdeti fekély mintas t-probaval végeztiik.
teriilet (cm?) 23,07 (0,75-65,94) | 21,47 (5,88-43,96) | 13,87 (1,93-51,84) | P<0,05 ns
Fekély fennallasa Eredmények
(hdénapok) 25,37 (4-40) 15,88 (3-60) 6,11 (3-16) ns ns

1V. tabldzat

A hdrom betegcsoport adatai. P1 az 1. és a 3. csoport kozotti, P2 a 2. és a 3. csoport kozotti kiilonbségek
szignifikanciaszintjét jelzi (ns: nem szignifikans)

Kezelési modszer

A betegek kezelése naponta egy alkalommal tortént. Az elsé cso-
portban 6t egymast kovetd munkanapon, mig a masodik és a harma-
dik, kontrollcsoportban tiz egymadst kovet6 alkalommal. A Ennek so-
ran részesiilt a beteg a nyirokdrendazsban, a sebellatasban, valamint a
kompressziés tobbrétegli bandazs felhelyezésében. A hétvégén a
bandazst cseréltiik és a fekélyt kotottiik at. Minden alkalommal stan-
dard médon, 45 percet vett igénybe a kezelés. A drendzst az adott
végtagon, a fekély koriil, valamint a végtagbd6l elmozditott nyirok
befogadasdra a test egyéb részein végeztik (11) A nyirokdrendzs
utan minden beteg kezelt alsé végtagjara egy textil csépolyat rak-
tunk, azért, hogy a felette 1évé banddzs anyagokkal a bér ne érint-
kezzen kozvetleniil. A ldbujjakat 2 darab 4 cm széles textilpélydval
tekertiik be. A labujjak tovétdl egészen a térdhajlatig vagy combtGig
12 cm széles vattapdlyat tekertiink fel. tobbrétegli kompresszids
banddzs keriilt, amit egyénre szabottan (a vénas keringési zavar el-
helyezkedésének megfelelGen) térdhajlatig vagy combtdig tekertiink
fel. Ezek folé rovid megnyulasd, 10 cm széles kompresszids polya-
kat tekertiink fel. A legfelsd réteget a megfelel nyomaseloszlas és a
pontos rogzités érdekében ontapadds, 12 cm széles, alacsony nyo-
madsu rogzitd-polya alkotta. A bokdkhoz az 6déma fiiggvényében ve-
se alakd tomor szivacsot raktunk. Ezt a banddzst a beteg nem csak
nappal, hanem az éjszaka sordn is — egészen a kovetkez6 kotéscse-
réig — viselte (11).

Az Osszes beteg a kezelés végeztével a sebére Ung. ad vulnera
FoNo kendccesel megkent steril mull lapot kapott. A sebszéleket
olajos gézzel korbetakaritottuk, a sebet 0,1%-o0s octenidin-hidrok-
lorid oldattal atitatott gézzel toroltiik le A fekély koré hiit6pasztat
tettiink, ami védi a sebkornyéket a sebvaladék okozta irritaciotol.
Ezutan steril fedSlapokkal és mull kot6z6 pdlyakkal fedtik az
adott részeket, amelyeket hipoallergén ragtapasszal rogzitettiink
egymashoz. Gyogyszeres kezelésként legfeljebb fajdalomesillapi-
tast alkalmaztunk.

Mérések

A vizsgalatok elsddleges végpontja a fekélyek teriiletének csok-
kenési sebességének mérése volt a kezelések végén.

A kezelés megkezdése elbtt és a kezelés végén minden betegnél

Minden betegnél egyér-
telmd javulast lattunk a
kezelés utan, amit termé-
szetesen objektiv. méré-
seink is aldtdmasztottak.

A megfigyelések végén az l-es csoportban két fekély
begydgyult. Egyik krénikus seb sem mutatta a kritikus
kolonizaci6 vagy a kifejezett infekci6 jeleit. 5 napos keze-
1és sordn az 1-es csoport és a kontroll, a 3-as csoport fe-
kély gybgyuldsi sebessége kozott nem volt statisztikailag
kimutathaté kiilonbség (0,36+0,23 cm’/nap és 1,14+1,42
cm’/nap, kiilon-kiilon; df=15, p=0,12).

10 napos kezelés sordn a 2-es és a kontroll, 3-as csoport
fekély gyogyuldsi sebessége kozott a 2-es csoport javdra
jelentSs kiilonbséget taldltunk (0,2940,13 cm®/nap és
0,89+0,73 cm’/nap, kiilon-kiilén; df=16, p=0,027).

Megbeszélés

A vénas eredett keringési zavarokban az oki terapia, azaz
a vénds dramlas fokozdsa és az 6déma csokkentése széles
korben elfogadott. Ezzel szemben jéval kevesebben gon-
dolnak arra, hogy a véndkban kialakulé hidrosztatikai
nyomds fokozédasakor a szovetek kozott felhalmozodo
részben nyirokkételes folyadékot csak egy ideig képes a
nyirokrendszer elszallitani és kovetkezményesen helyi,
vagy az egész végtagon vénds elégtelenséggel szovodott
nyirokodéma, masnéven flebo-limfodéma alakul ki.
Macdonald és munkacsoportjanak vizsgalatai alapjan a
nem-vénas eredetl alsé végtagi kréonikus sebek mintegy
80%-nal lehet taldlni generalizalt vagy sebkoriili nyirok-
odémat (4). Eliska és munkacsoportja vénas elégtelenség
talajan kialakult 1abszarfekélyeket azért vizsgalt, mert ki-
vancsiak voltak arra, hogy milyen a fekélyekben és koz-
vetlen kornyezetiikkben a nyirokkeringés (14). Olyan lab-
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szarfekélyes betegeket vizsgaltak, akiknél a fekély szom-
szédsdgaban az eldrehaladott vénds elégtelenség jeleként
dermatoliposclerosis alakult ki. A feliiletes rétegben egyet-
len nyirokeret sem taldltak barmelyik fekélyt is vizsgaltak.
A kozépsé rétegben fénymikroszképos vizsgalattal szintén
nem taldltak nyirokeret, bar az elektronmikroszképos vizs-
gélat néhany fekélyben egy-két nyirokkapillarist ki tudott
mutatni. A mély rétegben alig néhany, kifejezetten tagult
és billentyivel rendelkez6 gy(jt6 nyirokeret sikeriilt meg-
figyelni, amelyek a talpi és a bokarégi6 feldl jové gyijté
nyirokerek folytatasai. Mindegyik szovettani minta rendki-
viil erételjes, intersticidlis 6démat mutatott. A mélyréteg
tagult nyirokerei megprébdlnak ugyan a folyadékszaporu-
lattal megbirk6zni, de a mintak értékelése alapjan ez nem
sikeriil. A fekélyek teriiletén 1év6 roppant csekély nyirok-
érhalézata fekélyek heggel torténd gydgyuldsa utdn sem
regeneralodik megfeleléen. Ugyanez a munkacsoport heg-
szoveteket kovetett nyomon és azt talaltdk, hogy kialakul
nyirokér ujraképz6dés, ami képes attorni a hegszovetet,
bar a nyirokerek mind atmérdgjiikben, mind pedig kapacita-
sukban elmaradnak a normal nyirokerekétdl.

Van Geest €s munkatdrsai tartés, IlI-as fokozatd komp-
resszi6s harisnyat adtak betegeikre €s azt tapasztaltdk,
hogy a labszarfekélyek nedvedzése jelentSsen csokkent
(15). Drinkwater és munkacsoportja azt mutatta ki, hogy
igen elény0s, ha csokken az exsudacié mértéke, mert ez
gitolja az angiogenezist a krénikus sebben (16).
Ugyanezen kutatécsoport eredményei szerint a krénikus,
igen rossz gyégyhajlamu fekélyek csak egy részében mu-
tathaté ki csokkent érképzd&dés, mig masik hanyadukban
kifejezett, de hatastalan angiogenezis figyelheté meg, va-
lamint a kéros mennyiségli sebvaladék az érképzbédésen
tul gitolja a hamsejtek és a kotdszoveti sejtek proliferaci-
6jat is. Az 6déma csokkentése noveli még a transzkutan
oxigénnyomadst és noveli a kapillarisok stirGiségét. Mind a
kézi nyirokdrendzs, mind pedig a gépi kompresszids keze-
1és csokkenti a kapillaris filtraitum mennyiségét és javitja
a mikrocirkulaciot (17).

A kizaré6lagos, egyéb fizioterapia nélkiili kompresszid
alkalmazasat eddig szdmos tanulmany vizsgalta, ahol
ezek kiilonb6zé mddjait hasonlitottdk dssze. Hat vizsgalat
egységesen allitotta azt, hogy barmilyen nemi komp-
resszids polydzas hatékonyabb, mint az enélkiil alkalma-
zott fekélykezelés. Amikor tobbrétegli pélyazasokat ha-
sonlitottak 0Ossze, akkor az inelasztikus kompresszié
egyértelmtien hatékonyabbnak bizonyult az elasztikus
banddzzsal szemben. Nem volt szignifikans kiilonbség a
négyrétegli kompresszids p6lydzas és mas szintén magas
nyomast biztosité tobbrétegli médszer kozott (18). A tobb-
rétegli kompresszié eredményesebben szolgalja a vénds
labszarfekélyek gyogyuldsat, mint az egyrétegi rugalmas
polyazas. A magas nyomds hatékonyabb a fekélykezelés-
ben, mint az alacsonyabb nyomas.

A labszarfekélyek kezelésében nem végeztek Osszeha-
sonlit6 tanulmanyokat a kézi nyirokdrendzs hatdsossagat
vizsgdlva. A mi vizsgdlatunk volt az els6, amelyik ezt
vizsgalta és azt tapasztaltuk, hogy a tisztan alkalmazott
kompressziéval 6sszehasonitva a kezelés hosszanak nove-
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Iése elényosen befolydsolja a fekélyek gydgyhajlamat.
Ezzel szemben négy randomizalt és kontrollalt vizsgalat
all rendelkezésre a pneumatikus kompressziés pumpak
hatdsossaganak bizonyitasara (10). Ezek koziil mindossze
egy talalta azt, hogy a kompressziés banddzzsal egyiitt al-
kalmazott gépi kompresszié hatékonyabb, mint a rugal-
mas pélyazas onmagéaban.

A tovabbi kutatdsok egyik célja az, hogy megfejtsiik,
hogy a nyirokdrendzs hatdsdra a nyirokerek viselkedése
megvaltozik-e, valamint kialakul-e a gyogyult fekély terii-
letén egy addiginal er6sebb nyirokérhdl6zat (19), mely ha
csak részben is, de biztositani tudja a szovetek kozott re-
kedt folyadék megfeleld elvezetését, kikiiszobolve az akar
fekélyképz6déshez vezetd tovabbi szovodményeket.
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