
cedures which are greatly facilitated by a completely empty
colon and the means to attain this desirable end are many and
various. For example, the distallarge bowel must be entirely
clear before. sigmoidoscopy can be performed. The whole
colon must be empty before a barium enema can be carried
out, and the absence of solid and gaseous large-bowel con­
tent is appreciated by urologist and radiologist alike when
it comes to the study of intravenous pyelogram films.

The preliminary NP preparation is often omitted entirely
or the patient is casually asked to take a dose of opening'
medicine the night before. The re ulting partial obliteration
of the renal anatomy allows the radiologist to sit on the
fence and state that large-bowel contents obscure detail,
but as far as he can see there is no gross abnormality present.
This in turn irritates the urologist and he probably likewi e
cannot be certain that all is well; and so finally the patient
is subjected to the expense and discomfort of retrograde
pyelography before an opinion is finally reached. It would
have been kinder to have been firm with the patient in
the first place and given him something efficacious.

In the past an enema was given or a bowel wash-out done
as a routine before sigmoidoscopy or barium enema and
quite often used before an NP. Most people, however,
do not take kindly to the thought (and practice) of being
impaled upon a rubber tube in strange surroundings and
then being well and truly washed out. The most comfortable
padded and chromiumed colonic chair can only be a thing
of beauty to its owner and to his colonic cranks and ano­
erotic clientele. It therefore follows that a system of empty-
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ing the large intestine that is both reliably efficacious and
capable of being carried out in the privacy of the patient's
home deserves our close attention.

Overseas, di.acetoxy-diphenyl-pyridyl-methane (dulcolax)
ha for some time been used for this purpose with con-
iderable success. For sigmoidoscopy and barium enema

all that is needed is for the patient to insert one dulcolax
suppository into his rectum at 9 p.m. the night before the
examination. He should lie down and be encouraged to
hold it for at least a quarter of an hour; half an hour is
better if he can. Then, at bedtime, he should swallow four
dulcolax pills. Usually they will allow him to sleep until
about 5 or 6 a.m. Finally, he should insert another suppo i­
tory at about 7 a.m. By 9 a.m. he is safe (0 leave his house
and he will have had from four to six good bowel openings
and his colon will be cleaner t~an can be obtained by any other
method. He can fortify himself with breakfast before he
sets out.

For an NP the patient does not need the full treatment.
Four pills at bedtime are usually sufficient and they can be
augmented by a matutinal suppository in the unlikely event
of the dulcolax having failed to produce a satisfactory
result. Twelve hours of no fluids-though a dry breakfast
(eggs and toast) can be safely allowed-makes him ready
for the radiologist. Both his costs and embarrassment
have been kept to the minimum, his attendant specialists
are contented and the possibility of water intoxication is
wholly excluded.
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KLINIESE ERVARI G MET DIE KUNSNIER
L. F. MALHERBE, M.MED. (I IT.), LEO JORDAAN, M.MED. (CmR.), en G. E. J. SEYMORE, M.B., CH.B.

Departemente Interne Geneeskunde en Urologie, Algemene Hospitaal, Pretoria

DEEL I

Sedert Kolif sy proefskrif oor die kunsruer in 1946 ge­
publiseer het, het hierdie apparaat al hoe meer aandag in
verskeie dele van die wereld geniet. Tesame met die reeds
welbeproefde konserwatiewe metodes van behandeling speel
die kuosmer vandag 'n belangrike rol by die behandeling
van gevalle met akute omkeerbare uremie. Die kuosruer is
ook reeds van waarde gevind by die behandeling van sekere
tipes vergiftiging, asook vir fisiopatologiese navorsing.

Die doel van hierdie artikel is om te dien as 'n weergawe
van die k1iniese ervariJi.g wat ons opgedoen het met ekstra­
korporeale hemodialise deur die gebruik van 4 verskillende
soorte kunsniere. adat ons kunsmatige sowel as diere­
eksperimente uitgevoer het, het ons 41 hemodialises op 'n
reeks van 26 pasiente oor die afgelope 3 jaar gedoen.

Die grondbeginsels van die kuosnier is irr die lewe geroep
deur die eksperimente van Abel, Rowntree en Turner inI913.1

Hulle het 'n selluloide-buis as dialiseringsmembraan gebruik
vir die verwydering van dialiseerbare stowwe uit die bloed
van lewende diere. Tydens die eksperimente het hulle gebrnik
gemaak van hirudien om die bloed van hulle proefdiere
vloeibaar te hou.

Sedert hierdie eksperimente het verskeie navorsers soos
echeles (1923), Haas (1935) en Thalheimer (1938) hierdie

beginsel toegepas vir die verwydering van retensie-produkte
uit die bloed van uremiese proefdiere sowel as pasiente.u ,32

Die eerste kunsnier wat klinies suk esvol gebruik is, is in

1943 deur Kolif en Berk in ederland gebou.13•14 Hulle het
'n sellofaanbuis as dialiseringsmembraan gebruik en het toe
ook reeds oor heparien, wat 'n doeltreffende antistolmiddel
is, beskik.

BEGINSELS VAT DlE KUNSNtER

Die beginsel waarop die werking van die kuosnier berns, is
dialise, of differensiele diffusie van water en kristalloldes,
rnaar nie kolloides rue, deur 'n geskikte dialiseringsmembraan.
Sellofaan word gewoonlik vir die doel gebruik.

Mb. 1 is 'n diagramrnatiese voorstelling van die kon­
struksie en metode van werking van 'n kuosnier.16 ,17 Deur
'middel van 'n bloedpomp (E) word bloed vanaf 'n groot
vena of arterie van die pasient, deur 'n geskikte dialiserings­
poel (;() en 'n gekombineerde lugvanger en bloedfilte~ (F)
gepomp en dan weer terug na die pasient. 'n Geskikte
dialiseringspoel bestaan gewoonlik uit 'n lengte van sellofaan­
buis wat in die vorm van 'n spoel gedraai is op so 'n mamer
dat bloed deur die lumen van die sellofaanbuis kan vloei.

Dialiseringsvloeistof word oor die buitekantste oppervlakte
van die sellofaanbuis gesirkuleer. Verskuiwing van water en
ander dialiseerbare stowwe kan dus plaasvind tussen die
bloed in die lumen van die sellofaanbuis en die dialiserings­
vloeistof aan die buitekant.

Die hidrostatiese druk van die bloed in die sellofaanspoel,
kan beste bepaal word deur n manometer (P) te verbind
met die lugruimte in die lugvanger aan die uitvloeikant van
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die spooFI Deur middel van 'n T-aansluiting aan die invloei­
kant van die spoel kan blood of vog tot die sisteem toegevoeg
word.

Om dialise meer dooltreffend te maak, is dit wenslik dat
die totale dialiseringsoppervlakte groot genoeg is, terwyl die
ingeslote bloedvolume so klein as moontlik gehou moet

TABEL I. FISIESE EIENSKAPPE VAN 'N KUNSNIER

Kllnsnier
Mensnier (Sellofaan)

Dialiseringsoppervlakte 7,600-1,500 vk. cm. ± 19,000 vk. cm.
Bloedvolume 10 ml. ± 1,000 mJ.
Bloedvloei per minuut .. 1,250 ml. ± 250 ml.
Porie-deursnit .. 6O-9OoA 600 A
Porie-Iengte 1 p. 80 p.
Ureumafsuiwering 75 ml.jmin. ± 180 ml./min.

word. Tabel I vergelyk die fisiese eienskappe van 'n kunsmer
met die van 'n mensmer.24

Die cherniese amestelling van die dialisering looistof kan
verander word soos deur omstandighede vereis. Tabel IT
toon 'n formule aan wat bevredigend is en dikwel gebruik
word. Die magnesiumgehalte i I· 5 m.Ekw./1. in pIaas van
3 m.Ekw./l. soos oorspronklik deur Kollf er al. aanbeveel i .11

Dit kan gesien word dat die elektrolietsame telling by
benadering soos die van normale bloedplasma i. Deur
glukose by te voog word die 0 molarjteit van die dialiserings­
vloeistof dan gebring tot die an normale bloedpla ma.
Melksuur word by die dialiseringsvloeisrof gevoeg tordat
'n pH van 7·4 bereik is en dan word 'n mengsel van 90%
suurstof en 10% koolsuurgas deurgeborrel om die pH kon­
stant by ruerdie waarde te hou.

Deur middel van 'n elektriese verwarmer en termo tat
word die temperatuur van die dialiseringsvlooistof konstant
gehou by 'n waarde net effens hoer as liggaarnstemperatuur.

Die belangrikste faktore wat die verskuiwing van water,
elektroliete en ander kristalloides deur die diaLisering mem­
braan beinvlood, sal later weer bespreek word maar kan
ruer genoem word: (1) Die fisiese eienskappe an die
dialiseringsmernbraan (Tabel 1), (2) die elfektiewe hidro­
statiese druk, (3) die effektiewe osmotiese krag, en (4) die
ioon-konsentrasie gradient.

SOMMlGE KUNS IERE REEDS GEBRUIK

Die oorspronkLike Kolff-nier was die eerste kun nier wat
kLinies suksesvol gebruik is. Die nier bestaan uit 'n horisontale
drom waarom die sellofaanbuis in die vorm van 'n spoel
gedraai is. Die drom roteer in 'n bad met dialisering­
vlooistof op so 'n manier dat net die onderste gedeelte daarvan
deur die vloeistof beweeg. Enige blood in die sellofaanbuis
sak onder die invlood van swaartekrag na die onderste lusse
van die sellofaanbuis en word vo.ortbeweeg deur die rotasie
van die drom. Die bloed word van en na die mer gepomp.
Verskeie modifikasies van hierdie nier is reeds gebou.l<

Alwall,2 van Swede, het 'n apparaat ontwerp waar die
sellofaanbuis om 'n vertikale, geperforeerde staalsilinder
gedraai word. 'n Tweede silinder wat oor die eerste teleskoop,
beperk die inwendige volume van die sellofaanbuis. Die
dialiseringseenheid so verkry, word dan in 'n tenk met
diaLiseringsvlooistof geplaas. Deur die bloodtoovoor na die
mer vanaf die pasient se arteria radialis te neem, het Alwall
aanvanklik staat gemaak op die pasient se arteriele blooddruk
om die blood deur die sellofaanspool te dryf en het dus geen
bloedpomp gebruik me.

Dit ltaLie kom die mer van Battezzati en Taddei. 3 Die

50111

aCl
NaHCO.
KCI
CaCI2

MgCI2

Glukose

ormale Serum ..

G.jl.

5·7
3·0
0·4
0·28
0·075
4·0

TABEL IT. D1ALISERJ 'GSVLOElSTOF

M.Ekw.jl.

a+ K+ Carl Mg++
97·0
36·0

5·0
5·0

1· 5

133 5·0 5·0 1· 5

142 4·5 5·0 1· 5

-Cl
97·0

5·0
5·0
1·5

108

103

-HCO.

36·0

36·0

28

M.Osm.jl.

194·0
72·0
10·0
7·5
2·25

22·2

308

311

1. Voeg glukose by tot gewensde osmolariteit.
2. Voeg melksuur by tot pH = 7·4.
3. Borrel 90% O. met 10% CO. deur vloeistof.
4. Verlaag KCI konsentrasie aan begin indien nodig.
5. Voeg CaCI. en MgCI. eers by na pH = 7·4.
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dialiseringseenheid bestaan uit 3 vertikale seUofaanbuisspoele
wat in 'n reeks verbind word. In hierdie nier word die
seUofaanbuis tussen 'n binneste plastiese silinder en 'n
buitenste plastiese omhulsel platgedruk om die volume van
die seUofaanspoel te beperk. Die dele van die plastiese
silinders en omhulsels wat in aanraking met die sellofaanbuis
is, is gegroef op so 'n mamer dat dialiseringsvloeistof aan
die buitekant van die sellofaanbuis in 'n teenoorgestelde
rigting as wat die bloed vloei, gepomp kan word. Die bloed
word deur middel van 2 komplekse hidroliese rubberdiafrag­
mapompe deur die 3 opeenvolgende spoele gepomp. AI 3
silinders staan regop in 'n plastiese tenk wat die dialiserings­
vloeistof bevat.

Skeggs en Leonards30 van Amerika het plat seUofaanvelle
gebruik as dialiseringsmembrane. Die bIoed word dan tussen
die 2 sellofaanvelte deurgepomp in kanale wat ontstaan
deurdat die seltofaanvelte tussen gegroefde rubber of plastiese
plate vasgeklem word. Die dialiseringsvloeistof word dan
oor die buitekant van hierdie kanale gesirkuleer.

Muirhead en Reid2S het 'n kunsnier ontwerp wat met
uitruilbar e werk. H1erdie nier het me algemene byval gevind
nie.

Die nuutste ontwikkeling is 'n kunsnier wat in die TravenoI
Laboratoriurns in Amerika ontwerp is na aanleiding van die
werk wat gedoen is deur Inouye en Engelberg op 'n verbruik­
bare dialiseringseenheid.1s•I7 Die dialiseringseenheid bestaan
uit 2 seUofaanbuise wat tussen glasveselgaas in 'n spoel
gedraai is. Die dialiseringseenheid word in 'n klein badjie
oor 'n groter tenk aangebring en dialiseringsvloeistof word
tussen die seJlofaanlusse deurgepomp. Bloed word deur
'n sigmamotorpomp 6f deur een 6f deur albei sellofaanspoele
gepomp. Die dialiseringseenheid, saarn met die verbindings­
buise en pompbuise, word ge teriliseerd en gereed vir gebruik
deur die vervaardigers verskaf.

In ons reeks gevalte het ons ondervinding opgedoen met
4 kunsrnere, naarnlik die apparaat van Battezzati-Taddei
(2 modelle), die Alwalt-apparaat, en die Travenol-mer.

UITWERKlNG VA EKSTRAKORPOREALE HEMODIALlSE

OP DrE PASIE IT

Die wyse waarop ekstrakorporeale hemodialise 'n pasient
beInvloed, kan onder die volgende twee hoofde bespreek
word: (A) Volumetriese veranderinge, en (B) cherniese
veranderinge.

(A) Volumetriese Veranderinge
Gedurende ekstrakorporeale hemodialise vind sekere

volumetriese veranderinge an die pasient se vog-komparte­
mente plaas. Volgens ons ondervinding is die belangrikste
volumetriese veranderinge wat plaasvind, die volgende:

I. Onrniddellike bloedvolumeveranderinge te wyte aan die
elastisiteit van die dialiseringsisteem.15•18

2. Filtrasie van water deur die dialiseringsmembraan met
gevolglike hemokonsentrasie. 3 •1S

3. Sedimentasie van bloedselte in die dialiseringsisteem
met daling van die hematokritwaarde.

4. Meer permanente vogverskuiwings te wyte aan chemiese
veranderinge wat volg op die diffusie van kristaltoIdes.

1. Die ElasTisiteit van die Dialiseringsisteem
Die uitvloeidruk en dus ook die gemene inwendige druk

van die bloed in die dialiseringsisteem is afhanklik van etlike
faktore. Die twee beJangrikste faktore wat direk onder ons
beheer staan tydens dialise is die weerstand aan die uitvloeikant

van die sisteem en die spoed waarmee die bIoed deurgepomp
word.1S

Aangesien die dialiseringsisteem nie absoluut onrekbaar is
rue, is gevind dat die sisteem se inwendige volume op 'n
rue·lirnere wyse toeneem met 'n vermeerdering van die
inwendige druk:. Aangesien die totale bloedvolurne van die
pasient plus die dialiseringsisteem as konstant beskou kan
word oor kort tydperke, sal ernge verandering van die
inwendige volume van die dialiseringsisteem 'n resiprokaIe
verandering in die pasient se bIoedvoIume veroorsaak.

(, - -._ .
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A/b.2.

Afb. 2 is 'n grafiese voorsteIling van hierdie voIurneverander­
inge gekaart teenoor die uitvloeidruk, soos ons dit gevind
het met die Travenol-kunsnier. Die praktiese irnplikasies van
hierdie elastisiteit van volume is:

Eerstens is dit nodig om die dialiseringsisteem met bloed
te laai onder 'n druk so na moontlik aan die druk wat
gehandhaaf gaan word tydens dialise.18 alating van hierdie
voorsorgmaatreel het so 'n daling in bloeddruk by 2 van ons
pasiente veroorsaak, onmiddellik na die aanvang van dialise,
dat ekstra bloed tot die sisteem toegevoeg moes word om
die hipotensie te herstel.

Tweedells, nadat die dialise aan die gang is, moet skielike
veranderinge van die snelheid van bloedvloei vermy word
aangesien die inwendige druk, en dus ook die inwendige
volume van die dialiseringsisteem, afhanklik is van die snelheid
van bloedvloei. In ons reeks gevalle het ODS tot dusver
nog geen moeilikheid gehad as gevolg van hierdie feit nie,
behalwe net verbygaande veranderinge in bloeddruk. Dit
is egter moontlik dat skielike verrnindering van bloedvloei­
sneiheid, veral by oorhidreerde anuriese pasiente, longedeem
mag veroorsaak.

2. Filtrasie van Water deur die Dialiseringsmembraan
Filtrasie van water deur die dialiseringsmembraan is af­

hanklik van: (a) Die fisiese eienskappe van die dialiserings­
membraan, (b) die effektiewe osmotiese druk, en (c) die
effektiewe hidrostatiese druk.

(a) Die fisiese eienskappe van die dialiseringsmembraan is
reeds bespreek. Soos in Tabel IT aangetoon, is die elektroliet­
sarnesteUing van die dialiseringsvloeistof naastenby dieselfde
as die van normale bloedplasma. Om die osmolariteit van
die dialiseringsvloeistof gelyk te maak aan bloedplasma,
word .gIukose bygevoeg, gewoonlik tot 'n hoer konsentrasie
as wat dit normaalweg in die plasma voorkom. Aangesien
sellofaan deurlaatbaar is vir glukose, vind daar gedurende
diali e 'n styging van die bloedglukosewaardes plaas.1;
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Die spoed van diffusie van gluko e en die totale hoe eelheid
gluko e in die dialiserings loeistof is egter odanig dat,
tydens 'n gewone dialiseringstydperk, die gluko e-konsentrasie
in die dialiseringsvloeistof redelik konstant bly en hoer is
a in die bloed. Om dieselfde redes bly die konsentra ie van
ureum gewoonlik hoer in die bloed as in die badwater.

(b) Die effektiewe osmotiese krag wat die verskuiwing
van water deur die sellofaanmembraan beln loed word dus
hoofsaaklik bepaal deur: Konsentrasie van plasmaproteine,
konsentrasie van bloedureum wanneer verhoog, en gluko e-

onsentrasie van die badwater.
(c) Die effektiewe hidrostatiese druk word ook deur etlike

faktore bepaal waarvan die belangrikste soos volg i : Die
metode en druk waarmee die bloed gepomp word, die
-nelheid van bloedvloei, die weerstand van die sellofaanspoel
elf, die weerstand van die uitvloeibaan, en die beginsel van

negatiewe druk waar toegepas (vide infra).
Die effektiewe filtrasie-druk wat dus verantwoordelik is

vir die filtrasie van water, kan soos volg gestel word:
Effektiewe filtrasie-druk = effektiewe hidrostatiese druk,

plus effektiewe osmotiese krag van dialiseringsvloeistof, minus
effektiewe osmotiese krag van bloed.

In die praktyk is hierdie faktore van varierende belang en
afhanklik van die soort kunsruer wat gebruik word.

Met die roterende spoelnier (Kolif) is daar feitlik geen
hidrostatiese druk Die en word die filtrasie van water hoof-
aaklik deur osmotiese kragte bepaaJ.l5 In hierdie tipe Dier

kan die filtrasie van water in enige rigting deur die sellofaan­
membraan plaasvind na gelang van die glukosekonsentrasie
in die dialiseringsvog.

In die roterende spoelnier sowel as in sommige van die
ander (bv. Alwall, Battezzati-Taddei) kan die filtrasiedruk
vermeerder word deur die dialiseringseenheid in 'n lugdigte
kompartement te plaas en negatiewe druk aan te wend. 3

Met die gebruik van die Travenol-Dier is die hidrostatiese
druk soveel hoer as die effektiewe osmotiese druk dat dit die
belangrikste enkelfaktor is wat die filtrasie van water bepaal.

Onder die invloed van bogenoemde faktore kan 'n pasient
tot 61iters of meer water verloor tydens 'n gewone dialiserings­
tydperk. Die neiging van hierdie vogverlies is om, onder
andere, hemokonsentrasie met 'n styging van die hematokrit­
en hemoglobienwaardes te veroorsaak. Verdere eksperi­
mentele -werk dui daarop dat vogverlies as gevolg van
hidrostatiese filtrasie hoofsaaklik ekstrasellulere dehidrasie
veroorsaak, terwyl vogverlies te wyte aan osmotiese filtrasie
hoofsaaklik deur sellulere dehidrasie gevolg word. 28

Om die pasient in behoorlike vogbalans te hou, moet die
vogverlies tydens dialise vasgestel en vervang word nadat
die toestand van hidrasie aan die begin van dialise in aan­
merking geneem is. Hierdie vogverlies kan bepaal word deur
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TABEL III (a) E. (b). TOTALE VQG TOEGEDIE

Aan a
begin 2 UU(

(a)
Bloeddruk 120/75 110/70 125/70 125/80
Polssnelheid per min. 128 130 132 128
Hematokrit 35% 36% 33%
Hemoglobien .. 74% 74% 73% 70%
Uitvloeidruk mm. Hg 150 190 190 190
Berekende vogverlies .. 1,000ml. 2,000 m!. 3,000 ml.
Totale vog toegedjen .. 9OOml. 1,700 m!. 2,900 m!.

(i) Bloed per 2 uur 400 ml. 500 m!. 1,000 m!.
(ii) 0.9% NaCI per 2

uur 500 ml. 300 m!. 200 ml.

(b)
Bloeddruk 160/80 180/90 195/100 200/90
PQIssnelheid per min. 86 96 96 104
Hematokrit 32% 35% 33% 34%
Hemoglobien .. 71 %
Uitvloeidruk mm. Hg 90 lOO 1I0 100
Berekende vogverlies .. 0 350 700 1,050
Tolale vog toegedjen .. 0 0 500 m!. 500 m!.

(i) Bloed per 2 uur 0 0 500 m!. 0
(ii) 0'9% aCI per2

uur 0 0 0 0

Die bloeddruk en polssnelbeid het feitlik kon tant gebly
gedurende die dialiseringstydperk.

Tabel ill (b) dui 'n geval aan waar die vervanging van die
berekende vogverlies onvoldoende was. By hierdie pasient,
sowel as by ander soortgelyke gevalle, het ons gevind dat
die bloeddruk en die polssnelheid gedurende dialise styg.

og 'n groter agterstand in die vervanging van die vogverlies
al waarskynlik aanleidi.ng gee tot 'n dating van die bloeddruk.

3. Sedimentasie van Bloedselle
Gedurende dialise vind sedimentasie van rooibloedselle in

die dialiseringsisteem normaalweg plaa. Die gevolg hiervan
is: (i) Daling van hematokrit- en hemoglobienwaardes, en
(ii) vermindering van die pa ient se bloedvolume.

Ons het di.e sedimemasie van rooi elle veral la tig gevind
waar ons te doen gehad het met die laer bloedvloei nelhede
oos by die gebruik van die Alwall-nier onder 'n bloedpomp.

As gevolg van die sedimenta ie van rooiselle het ons dit
sover nog aItyd nodig gevind om 'n gedeeIte van die vog­
verlies gedurende dialise met bloed aan te vul (Tabel ill).
Ons be kik nie oor 'n ander bevredigende metode om die
rooi elverlies gedurende dialise va te stel nie en gebruik
dus berhaalde hematokrit- en hemoglobienwaarde as'n
leidraad by die bepaling van die hoeveelheid bloed wat toege­
dien moet word.

gebruik te maak an: (i) die klinie e beeld tame mel 'n
noukeurige rekord van die pa iem e bloeddruk pol nelheid,
hematokrit- en hemoglobiem arde . en (ii) die filtrasie-dru
om die vogverlie te bereken.

an die kunsruere wat on tOl du ver gebruik het, het on
die meeste onder inding met die Travenol-nier. Soos reed
genoem, is die hidrostatiese druk by hierdie nier die belang­
rikste enkelfaktor wat.die filtra ie an water bepaal. Met
die gebruik van hierdie ruer het on die grafiek 00 aangedui
in Afb. 3 baie nuttig gevind. In hierdie grafiek i die filtrasie­
snelheid van water teenoor die uit loeidruk gekaart. 33 n
Manometer, verbind met die lugruimte van die bloedfiIter,
gee die uitvloeidruk aan en die filtra ie nelheid van \ ater
kan dan van die grafiek verkry \ ord.

Tabel III (a) dui 'n geval aan waar die vogverlies gedurende
dialise vervang is oos bereken vanaf bogenoemde grafiek.
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4. Volllmetriese Verandering as gevolg van Chemiese Mani­
plIlasie

Hoewel die eerste effek van enige manipulasie van water,
elektroliete of ander kristalloldes in die vaskulere komparte­
meDt gesien kan word, veroorsaak dit met tyd ook vog­
verskuiwings tussen die aDder vogkompartemente van die
liggaam.

"n Voorbeeld hiervan is die seUulere dehidrasie wat volg op
osmotiese filtrasie van water, terW'jl bidrostatiese filtrasie
ekstrasellulere dehidrasie veroorsaak deursowelekstrasellulere
water as kristalloides te verwyder.28 By pasiente met edeem
of oorhidreerde anuriese pasiente kan sowel water as natrium
dus effektief verwyder word deur dialise.

(8) Chemiese Veranderinge Tydens Dialise
Chemiese veranderinge wat plaasvind gedurende dialise

kan bespreek word onder die volgeDde hoofde: (1) Mani­
pulasie van elektroljete en aDder kristalloides, (2) herstel van
pH en alkalireserwe, (3) eliminasie van endogene en eksogene
toksienes, en (4) verlies van aminosure, vitamines en ander
stowwe.

1. ManiplIlasie van Elektroliete
Van Tabel II kan gesien word dat die elektrolietsamestelling

van die dialiseringsvloeistof naasteby die patroon van
norrnale bloedplasma volg. Die rigting waarin elektroliete
en ander kristalloides deur die dialiseringsmembraan beweeg
word deur hulle respektiewe konsentrasies in die bloedserum
en dialiseringsvloeistof bepaal. Hierdie stowwe kan dus tot
die bloed toegevoeg of daarvan verwyder word.

Daar bestaan veelvuldige kliniese sindrome van water en
elektrolietwanbalans wat dikwels by uremiese pasiente aange­
tref word. Die elektrolietsamestelling van die bloedserum,
en dus ook die ekstrasellulere vog, neig om die patroon van
die dialiseringsvloeistof aan te neem en kan dus deur dialise
na normale waardes teruggebring word. 'n Voorbeeld
hiervan is die spoedig~ herstel van 'n norrnale serum kalium-
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2. Herstel van Alkalireserwe en pH
Deur verwydering van oormatige suurione en herstel van

die serum elektrolietpatroon, veroorsaak hemodialise 'n
spoedige verbetering van die alkalireserwe by pasiente met
uremie en metaboliese asidose. Afb. 5 (a) toon 'n mooi

voorbeeld hiervan soos ons dit by 'n pasient in ODS reeks
gevind het. Afb. 5(b) toon die gemiddelde waardes van He03
by 23 dialises met die Travenol-nier aan. Tot dusver het ons
nog nie serum pH-bepalings gedoen nie, maar het gevind
dat die kliniese beeld van asidose goed verbeter gedurende
dialise.
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waarde tydens dialise (Afb. 4). By al ons gevalle met hiper­
kalemie het ons sover nog 'n bevredigende daling verkry
met dialise.

Alhoewel hiperkalemie van uiters groot belang mag wees
in die individuele geval, word dit by die minderheid van
oliguriese of anuriese pasiente waargeneem.9,ll,29 In teen­
stelling hiermee is 'n styging in die bloedhoogte van
magnesium en sulfate 'n konstante waarneming by alle
anurie-pasiente. Die magnesium-, sulfaat-, en fosfaatwaardes
word vinnig na normaal gebring deur hemodialiSe terwyl
peritoneale dialise nie so 'n gunstige uitwerking het nie.9-ll ,'9
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bestaan, moet ons aanneem dat hierdie stowwe ook diali eer­
baar is aangesien die beeld van akute uremie so dramaties
verbeter tydens dialise.

4. Verlies van Aminosure en Vitamiene
Dat aminosure dialiseerbaar is, is reeds in 1913 deur Abel,

Rowntree en Turner aangetoon. Ons het gevind dat die
konsentrasie van aminosure in die dialiseringsvloeistof na
'n gewone dialiseringstydperk nog te laag is om direk met
papierkromatografie te bepaal. Geringe hoeveelhede protelen
is sorns aantoonbaar in die dialiseringsvloeistof, maar ons
het nog nie kwantitatiewe bepalings hierop uitgevoer nie.

Ons dien gewoonlik vitamiene van die B-kompleksgroep,
asook vitamien C, aan ons anurie-pasiente toe weens die
moontlikheid dat 'n tekort aan hierdie stowwe deur dialise,
asook gebrekkige inname, by hierdie pasiente mag ontstaan.

(Word vervolg.)
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3. Verwydering van Toksiese Stowwe
Behalwe vir die dialiseerbare metaboliese sure kan verskeie

toksiese stowwe van eksogene sowel as endogene oorsprong
deur dialise van die liggaam verwyder word.

Wat die eksogene toksienes betref, is reeds in 1914 deur
Abel, Rowntree en Turner aangetoon dat salisilate dialiseer­
baar is. Dit is nou bevestig dat pasiente wat ;yergiftig is
met salisilate,6,11 bromiedes,21 fenobarbitoon, en tot 'n
mindere mate pentobarbitoon, goed reageer op hemodialise.
Secobarbitoon en amobarbitoon verbind met die, bloed­
proteine en is feitlik nie dialiseerbaar me.'5,17,19 Strepto­
misien-7 en arnmoniak-12vergiftiging kan ook deur dialise
verbeter word. Ons het nog nie sulke gevalle gedialiseer nie.

Sommige toksienes van endogene oorsprong kan ook deur
dialise beInvloed word. Ureum, hoewel nie as toksies beskou
nie, word verwyder gedurende dialise en kan dien as 'n
maatstaf om die vordering van die dialise aan te toon.
Onder sekere ornstandighede word ureum by die dialiserings­
vloeistof gevoeg en kan die verwydering van ander res-stik­
stofprodukte soos uriensuur of kreatinien vir hierdie doel
gebruik word.

Afb. 6 stel die verloop van 'n dialise met die Travenol-nier
in ons reeks grafies voor soos aangetoon deur die bloed­
ureumgehalte, totale ureum van die pasient verwyder, en
berekening van die ureumafsuiweringswaarde van die kuns­
mer. Mb. 7 toon die gemiddelde bloedureumwaardes tydens
23 dialises met die Travenol-nier aan. Om vergelykbare
waardes te lay, is die bloedureumgehalte uitgedruk as 'n
persentasie van die aanvangswaarde by elke pasient. Afb. 8
toon hoe die bloeduriensuur en kreatinienwaardes verander
het tydens 'n dialise in ons reeks.

Daar bestaan nog die moontlikheid van onbekende
toksiese stowwe wat deels verantwoordelik is vir die kliniese
sindroom van uremie. Indien daar wel sulke toksiese stowwe

SKIN DISEASE IN THE WHITE SOUTH AFRICAN

A SURVEY OF THE INCIDENCE OF SKIN DISORDERS IN 13,500 DERMATOLOGICAL PATIENTS FROM
THE TRANSVAAL AND ORA GE FREE STATE

G. H. FINOLAY, M.D., Section of Dermatology, University ofPretoria, and F. P. Scon, M.MED., Dermato ogist,
National Hospital, Bloemfontein

o publication exists on the frequencies of skin disorders in
the White South African, and we feel that the present survey
needs no apology. The material comprises 3 groups of con­
secutive patient';, one from the Pretoria Hospital skin out­
patient service (4,500) and the other two from the private
consultant practices of each of us (5,OOO-G.H.F., 4,000­
F.P.S.). All the diagnoses in the Pretoria Hospital group were
made by one or other of the writers, except for some 1,500
seen by our assistants, Drs. I. J. Venter and E. J. Schulz.

Most of the patients in all 3 groups were Afrikaans­
speaking. The hospital group was gathered from poorer
people, and minor skin ailments were more readily referred
to us by other sections of the hospital than they would be in
private practice. At hospital there were also more patients who
would in private practice sooner find themselves in the hands
of a surgeon or radiotherapist.

The results in the 3 groups of our series are set out in the
accompanying table together with those in the 4 other groups

referred to below, which are included for the purpo e of
comparison.

With a few exceptions, no condition with a frequency
below O· 1 %is noted in the table. The sequence of the diseases
listed is intended to follow roughly the frequencies met with
in South Africa, and thus to reflect their relative importance
to the practitioner. It should be noted, however, that ome
important di orders (e.g. malignant melanoma) are too rare
to find a place in the list.

Comparative figures are not easily accessible, and for this
reason we have quoted the findings from three other source,
re-calculated to permit direct comparison. The Australian
series presented here, incomplete as it i , provide interesting
information from the Southern Hemisphere where White
people also live a sunny outdoor life. It is adapted from a
paper by Summon.1 The London figures of Calnan and
Meara' from St. John' Hospital are doubtles the best that
have appeared from Britain, and are an invaluable source for




