
iiiHHCTBe cjiyiaeB cMepTejibHoe KpoBOTO.qcuHe nonoribiTHbix » hbothhx. B CJiyiae cocy.aiicToro 
iuBa caejiaHHoro oöbiaHOö meJiKOBOö HHTbio BCJiencTBHe OTcytctbhsi cneanajibHoro moBHoro 
H a r e p i i a j i a  npejyiaraeTCH TinaTe/ibHan npoBepKa noBepxnoc™ moBHoro Maiepiiajia, ts k  KaK 
HaXOaSKUHeCH B OÖDameHHH TOTH C nOÄOÖHblM 0603H atfeH HeM  HBJIHIOTCH pa3H0p0,!l.HbIMH 
(n p B Ä e H a a  —  T p o m e H a s ) .  C

D r . L . S z ő l lő s s y  u n d  D r . G . B a r to s

ÜBER DIE BEDEUTUNG DES NÄHM ATERIADS FÜR DIE DA UERHA FTIG K EIT
DER GEFÄSSNAHT.

G efässnähte w urden  te ils durch  d ie A nw endung gesponnener se idener Fäden, 
te ils  m it H ilfe von gedreh ter se idenen  F äden m it unebener O berfläche angelegt. 
N ach d er A nw endung gesponnener se idener Fäden lkaim es n icht zur frühzeitigen 
Nahtiinsuffiziens, w äh ren d  im F alle von A nw endung gedreh ter seidener F äden deren  
D urchschneidung in  den m eisten F ällen  zu r V erblutung der V ersuchstiere führte .

F a lls  beim M angel an  speziellem  N äbm ateria l gew öhnliche Seidenfäden ange- 
w en d e t werden, so llte  deren  O berfläche sorgsam  überw acht w erden, w eil u n te r 
denselben Bezeichnung verschieden h erg este llte  (gesponnene oder gedrehte) F äden  
in  d en  H andel gelangen.

F ő v á r o s i  Uz&oka u tc a i  k ó r h á z  I I . s e b é s z e t i  o s z tá ly á n a k  (f. o .: d r .  P r ik k e l  A n d o r)  é s  p ro s e c tu -  
r á j á n a k  (lg. f .  o . :  F a r k a s  K á ro ly  a z  o r v o s tu d o m á n y o k  d o k to ra )  k ö z le m é n y e .

Nem parasitás májtömlő esete

I r ta :  P r ik k e l A nd o r d r. és P o d h rag y ay  László dr.

A nem  parasitás m ájtöm lőket Spellberg  (13) jól áttekinthetően így osztja 
fel: 1. Tömlős tera  tornák v. em bryom ák, 2. Ál tömlők, 3. Nyirokér eredetű  
töm lők, 4. V érér erede tű  tömlők, 5. Tömlős mirigydaganatok, 6. Csillószőrös 
hám m al bélelt tömlők (embryonalis csirszóródás), 7. A máj és vese együttes töm ­
lős elfaju lása (polycystás betegség), 8. Retentiós tömlők („nem parasitás m áj­
töm lő”) (4).

1856-ban Michel J. (9) 60 é. nő boncolásakor a m ájban m élyen ülő töm lőt 
lá to tt. Ez az irodalom ban az első eset, m ely megfelel Thöle (14) követelm ényé­
nek, am ely szerint nem  parasitás so liter máj tömlő diagnosisához m űtéttel vagy 
boncolással kell m egállapítani a cysta összefüggését a m ájjal és echinococcust 
ki kell zárni. Michel közlése óta elte lt 100 év a la tt 195 esetet közöltek. Eliason 
és S m ith  (6) a philadelphiai General Hospital 8 év a la tt felvett 211 046 betege 
között csupán két soliter nem parasitás m ájtöm lő esetet talált.

A nem  parasitás m ájtöm lő m inden életkorban előfordul. Láttak foetusban, 
ú jszülöttben is (3,‘ 5, 10). Nők aránya a férfiakhoz 4:1. A jobb lebenyben k é t­
szer gyakoribb. Nagysága cseresznyényitől a hasüreget teljesen kitöltő tömlőig 
terjedhet. Burch és Jones (2) esetében 17 lite r folyadékot tartalm azott. A fo­
lyadéktartalom  világos savós, barnás-zöldes lehet. Benne proteint, album int, 
nem  proteid nitrogént, mucint, C l-t, epefestéket, cholesterint, cukrot, hám sejt 
tö redékeket találtak. Fs.: 1010—1022. A tömlő kötőszövetes fala szürkés-fehér,
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sárgás-barna v. zöld. Környezetében és a  falban is jól fe jle tt erek vannak. A 
falban általában három  réteg különíthető el: külső sejtgazdag kötőszövetből 
álló, sok eret tartalm azó; középső vastagabb, sejtszegény kötőszövet; belső laza 
rostos sejtgazdag kötőszövet. A belfelszín lelapult köb-, hengerhám m al bélelt 
(12). M ontgomery többrétegű laphám  bélést ír t le a lum en egyes részleteiben. 
Lehet a belfelület hám fosztott. A fal elmeszesedett. Szomszédos szervekkel 
összenőhet. Lehet többszörös is.

A klinikai tünetek nem  egységesek. Leggyakoribb: hányinger, hányás, 
passage zavarok, bélelzáródás, véres szék. Discomfort érzés. A nagy töm lőt 
ovarialis cystával is összetévesztették. A laboratórium i vizsgálatok általában 
nem m utatnak  kórosat. Rtg.: m utathatja  az epehólyag, gyomor, duodenum , 
colon, jobb vese, u re te r eltolódását, torsiójáit, meszes fa l esetében a tömlőt. 
Szövődmény lehet: csavarodás, strangulatio, necrosis, vérzés, rup tura . Ez ese­
tekben peritonealis izgalom tüneteit látjuk . A kórism e nehéz, m űtét előtt r i t ­
kán sikerült. A boncoláskor ta lált esetekről általában élőben nem  tudtak.

Kezelése sebészi: így aspiratiot, drainaget, m arsupialisatiot, anastom osist 
a duodenummal, teljes k iirtást hajto ttak  végre. Halálozásról a szerzők ritkán  
szólnak (1). Az eddig közölt 195 esetben (Geist—7) 10 haláleset van (5,1%). Eb­
ből 6 esik a 43 drainage v. aspiratioval kezelt csoportba (14%), míg a 68 részle­
ges v. teljes excisióval kezelt esetben 2 (4,4%). 39 m arsupialisatio kapcsán pedig 
1 halálozás (2,6%) volt. Hazánkban M akkai E. (8) 1910-ben foglalkozott a nem 
parasitás eredetű m ájtöm lőkkel és a töm lők lehetőség szerinti teljes eltávo­
lítását ajánlotta.

Esetünk: 56 éves asszony. 20 év óta gyakran fáj a gyomra, hányingere volt, 
hányt. Utóbbi időben fogyott. Jobb bardaív alatt lúdtojásnyi resistentia tapintható. 
A rtg. v'zisgálatkor a gyomor kisigürbületén merev, kissé egyenetlen contur mutat­
kozott. Valószínűségi dg.: tu. ventriculi. A has megnyitásakor férfiökölnyi tojásdad, 
szürlkés-fehér, vékonyfalú tömlő tűnt szembe. Ez a máj bal lebenyében az alsó 
szélnek megfelelően domborodott ki, szomszédságában a felszínen kiemelkedő, bor- 
sónyi hasonló elváltozást láttunk. A máj tokja itt csecsemőtenyémyi területen 
némileg megvastagodott. Az epehólyag, májon kívüli epeutak épek, szabadok. A 
tömlőt megcsapolva, fehér, híg, nyákos folyadélkot nyertünk. Ezután a képletet 
nagyrészt eltávolítottak, kivéve kb. 5 forintosnyi, a máj állományában ülő tájrész­
letet. A tömlő belfelülete sima volt. A bennmaradt részlet belső rétegét könnyű­
szerrel elválaszthattuk és eltávolítottak.

Kórszövettani vizsgálat: 3132/56. kisz. Férfiökölnyi, vékony falú ovális tömlőfal, 
melyen jó 5 forintosnyi folytonosságmegszakítás van; és egy borsónyi, részben máj­
szövettel körülvett tömlőcske. A mikroszkópos képben a fal három rétegű: külső 
laza rostcs, érgazdag kötőszövetből álló; középső collagen rostos, nagyrészt hyali- 
nisált, sejtszegény kötőszövet; és belső capillaris és praecapiltaris nagyságrendű 
vérerekkel átjárt laza rostos kötőszövet, A lumen világos plasmájú henger-, köb­
sejtekkel bélelt. E sejték mucioarminnal pirosra, toluidin-kékkel piros-ibolyára, 
PÁS r.-val élénk pirosra festődve, a nagy epeutaklhoz hasonlóan nyákanyagot tar­
talmaztak. A májszövetben némileg megszaporodott periportalis kötőszövetet láttunk. 
Az epeutak normálisak.

A tömlőtartalomiban fehérje, Cholesterin jegecek voltak. E c h in o c o c c u s r a  u ta ló  
k é p le t e k e t  n e m  lá tta k .

A vesék polycystás megbetegedésének kizárására elvégzett kiválasztásos p y e l o  
g r a p h ia  é p  k e ly h e k e t  é s  m e d e n c é t  m u ta to t t .

E töm lős képlet, a fen t em líte tt retentios m ájcysta csoportba sorolható. 
Az intrahepaticus epeutak elzáródása az ism ertetett beosztás értelm ében 
oedema, gyulladás, hegesedés, vagy kő által jöhet létre. Ezt az epe és secretum  
fokozatos megszaporodása követi. Az obstructios kifejlődés ellen azonban több 
alapos érv  hozható fel. így  M akkai szerint az epeutak gazdag oldalági össze­
köttetése szinte elképzelhetetlenné teszi a tökéletes elzáródást. A közös epe­
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vezeték v. nagyobb epeú t ágak akár kő, ak á r parasita  által való elzárásakor 
sohasem  látható tömlőképződés. Ugyancsak nincs gyulladás után. Nincs tömlő- 
södés a májszélek sorvadásakor, az ún. aberráló epeutak falának felépítése, 
eltek in tve vaskos kötőszövetes környezetüktől, eltérő a fenti hárm as réteg­
ződésű faltól. Epeútelzáródást okozó tényezőt a legtöbb esetben nem  is lehe-

1. H a e m a to x y l in - e o s in :  a tö m lő fa l  h á r m a s  r é t e g e z e t t s é g e :  k ü ls ő  la z a  r o s to s , 
k ö z é p s ő  tö m ö tt ,  r é s z b e n  h y a l in is á l t  k ö tő s z ö v e t  é s  b e ls ő  la za  r o s to s ,  n y á l k a h á r t y a ­

s z e r ű  f e l é p í t é s .

2. H a e m a to x y l in - e o s in :  k ö b h á m b é lé s .

te t t  kimutatni. Ezért valószínűbb, hogy az elváltozás a veleszületett tömlős el­
fajulásokhoz tartozik. A m áj polycystás elváltozása (a vese hasonló betegsé­
gével együtt szokott fellépni), Norris és Tyson  (11) sorozatmetszet-reconstruc- 
tiós 3 dimenziós technikával elért adatai szerint a következőképpen alakul ki: 
az epeutak korai generatiói norm álisan segmentatio, m ajd degeneratio u tán  
felszívódnak. Ha valam ilyen (ismeretlen) ok m iatt e segm entált részletek he- 
ly enk in t m egm aradnak, megcsavarodottá, cysticussá lesznek s egyre dilatálva
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a soktömlős máj képe alakul ki. V élem ényünk szerint esetünkben is epeút fe j­
lődési rendellenességről van szó. A tömlőfal alaki felépítésében felism erhető 
hárm as rétegezettség, a belső réteg nyálkahártyára emlékeztető szerkezete, ki­
fejezett gyulladásos elváltozást v. más epeút elzáródást okozó tényező hiánya 
arra engednek következtetni, hogy fejlődési rendellenességgel, tömlőképző 
hajlamossággal állunk szemben.

összefoglalás: Szerzők nem parasitás máj tömlő ritka eseté t ism ertették. A 
szövettani kép alapján a kórfejlődésben epeút fejlődési rendellenességnek tu ­
lajdonítanak elsődleges szerepet. Esetük az irodalomban a  196. hasonló elvál­
tozás.
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A. ripu K K eA  — JI. T lo d x p a d b a u :

CJiyqA H  HEriAPA3HTAPHOn KHCTbl FIEHEHH

AßTopaMH TpaKTyeTCH peaKHfi cjiy^aft Henapa3HTapHoft khcth ne^ernc Ha ocHOBe thcto- 
iionmecKOH KapTHHu b naioreHe3e npmtaeTca nepBmiHoe 3HaqeHne nopony pa3BHTsor 
»e.aMHbix nyTeii. 3 tot caysafi ABJiaeTca 196. noaoÖHbiM n3MeHemieM b amepaType.

Dr. A. Prikkel und Dr. L. Podhragyay
EIN FALL VON LEBERCYSTE NICHT PARASITÄREN URSRUNGES

Ein seltener Fall nicht parasitärer Lebercyste wird mitgieteilt. Auf Grund des 
histologischen Befundes durfte es sich um eine Entwicklungsanomalie der Galien- 
wege gehandelt haben. Der beschriebene Fall isit der 196. in der Weltliteratur.
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